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István Kórház Szájsebészeti Osztály

Újabb szempontok az aktinomykosis megítélésében
Kővári Ferenc dr.

A sugárgomba okozta betegségnek három típu­
sos formája van. A cervicofacialis, a thoracalis és 
az abdominalis. Itt csak az első megjelenési formá­
val foglalkozom, s beteganyagunk és megfigyelé­
seink alapján kívánok az irodalomban tapasztal­
ható véleménykülönbségek tisztázásához hozzá­
járulni.

A kérdés tárgyalása a szájsebész részéről két 
szempontból is indokolt. Egyrészt Lovász (13) sta­
tisztikája azt mutatja, hogy a sugárgomba okozta 
betegségek 45,5%-a cervicofacialis típusú, vagyis a 
fogorvos és szájsebész munkaterületét nagymérték­
ben érinti. Másrészt pedig indokolja az a tény, hogy 
osztályunkra az utóbbi időben egyre nagyobb 
számban kerül ilyen beteg. Míg 1953-ban kettő, 
addig 1954-ben már hét, 1955-ben tizenegy, 1956 és
1957-ben pedig tizenkét-tizenkét beteget kezeltünk 
sugárgomba okozta megbetegedés miatt. Az utóbbi 
években pedig állandóan találhattunk osztályun­
kon hasonló betegségben szenvedőket. Az utolsó 
hat év alatt 61 aktinomykosisos beteg adatait gyűj­
töttük össsze. Szerzett tapasztalatainkról és meg­
figyeléseinkről kívánunk a következőkben be­
számolni.

B a k t e r i o l ó g i a
Bollinger (3) 1877-ben elsőnek írta le a sugár­

gomba betegséget, szarvasmarhák cervicofacialis 
megbetegedése kapcsán. Egy évre rá, 1878-ban is­
mertette Izrael (10) az első emberi megbetegedést. 
Azóta eltelt nyolcvan év alatt sem tisztázódott 
azonban teljesen a betegség aetiologiája. A nomen­
klatura még ma sem egységes, s a pathogenitás 
körül is különbözők a vélemények.

Wolff és Izrael (22) 1891-ben leírták a gomba 
tenyésztési módját és hangsúlyozták annak anaerob
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feltételeit. Zavart okozott Bostroemnek (4) még 
ugyanabban az évben tett az a megállapítása, hogy 
a kórokozó aérob saprophyta, melyet könnyen ki 
lehet tenyészteni a szalmából. Ebből az időből szár­
mazik az a vélemény, hogy az aktinomykosis főleg 
a falusiak megbetegedése.

Bostroem (4) megállapítása után 15 évvel sike­
rült Wrightnek (23) 13 emberi és 2 szarvasmarha­
esetből anaerob, illetve rriikroaérophil aktinomyce- 
tákat kitenyésztenie. A későbbi kutatók azután 
Wolff—Izrael és Wright nézetét erősítették meg. 
Így például Lentze (12), aki Németországban 455 
aktinomykosist tekintett át az utóbbi 15 év beteg­
anyagából. Ebből 394 cervicofacialis, 45 pulmona­
lis, 16 pedig abdominalis formában jelentkezett. 
Valamennyi közös tulajdonsága az volt, hogy 
anaerob, ill. mikroaérophil törzs tenyészett ki.

Az aktinomyces gomba hovatartozásának meg­
ítélésében sem egységes az álláspont. A kórokozót 
Harz (8) hyphomycetának tartotta és az élesztő- 
gombák közé sorolta. Mások szerint a sugárgomba 
a baktériumok és gombák között foglal helyet. Ma 
általában valódi baktériumnak tekintik.

Fontos még tisztázni az emberi és állati aktino­
mykosis közötti összefüggést. Sokáig azt tartották, 
hogy a kettő ugyanaz. Erikson (6) azonban ezt két­
ségbevonta. Kimutatta ui., hogy a két törzs meg­
felelő táptalajon más formájú kolóniákat alkot. 
Szerinte az emberi megbetegedést az aktinomyces 
Izraeli, a szarvasmarháét pedig az aktinomyces bo­
vis okozza. Thomson (18) és mások ezt később 
megcáfolták. Ma általában a két törzs között nem 
tesznek különbséget, s a két fajta megbetegedés 
kórokozójának megnevezésére az általánosabb ér­
telmű aktinomyces bovis-t használják.
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P a t h o g e n e s i s
A pathogenitás kérdése még napjainkban sem 

egészen tisztázott. A probléma lényege az, hogy a 
sugárgomba-betegség endogén vagy exogén ere­
detű fertőzés következménye-e. Az első esetben 
kórokozóul a szájban megtalálható anaerob Izrael- 
féle törzs fogható fel, a második esetben pedig a 
növényzeten előforduló aérob Bostroem-féle törzs. 
Mindkét felfogásnak vannak hívei napjainkban is. 
így Peabody és Seabury (15) 1957-ben megjelent 
cikkükben azt írják, hogy a farmerek megbetege­
désének gyakorisága vezetett arra a véleményre, 
hogy az aktinomykosis a paraszti élethez kötött 
betegség. A helyzet azonban az, hogy anaerob 
aktinomycetákat még nem sikerült a talajból ki­
tenyészteni, ezzel szemben természetes lakóhelyük 
az emberi tápcsatorna, elsősorban a szájüreg, s ott 
is főleg a fogak szuvas ürege, a fogínytasakok és a 
mandulák árkai. A fenti szerzők szerint az a fel­
tevés, hogy az aktinomykosist a szalma- vagy fű­
szál rágcsálása okozza, nem tartható fent. Az a 
véleményük, hogy a betegség endogén eredetű, s a 
falusiak gyakoribb megbetegedését csak a száj- 
hygiéne elhanyagolása okozza. Érdekes itt még 
megemlíteni, hogy Afanaszev (cit.: Lovász, 13) már 
1891-ben kétségbe vonta az aérob törzs patho- 
genitását.

Lovász (13) 1957-ben megjelent dolgozatában 
azt írja, hogyha valaki az irodalomban az exogén 
fertőzés lehetőségét keresi, erre bőven talál adatot. 
Szerinte az összevont statisztikai adatok azt mu­
tatják, hogy az aktinomykosis 90%-ban mezőgaz­
dasági munkások, kertészek és állattenyésztők 
megbetegedése. A szerző állatkísérleteket is vég­
zett. Gabonatoklászt ültetett patkányok gyomrába, 
s bizonyos idő után a boncolásnál a toklászt 
másutt, pl. a májban találta meg, ahol körülötte 
idült tályog képződött.

A felfogások e kettőssége és a betegség fel­
tűnő szaporodása indított bennünket arra, hogy át­
tekintsük saját beteganyagunkat. Amint már a be­
vezető részben említettem — az utóbbi hat év alatt 
— 61 beteg adatait volt módunkban összegyűjteni. 
A 61 beteg közül 12, vagyis az esetek 19,7%-a volt 
mezőgazdasági munkás (a továbbiakban: m. m.), 
49 pedig, vagyis 80,3% egyéb foglalkozású (a to­
vábbiakban: e. f.). A m. m. csoportba soroltuk a 
földművest, vidéki segédmunkást, traktorost és vi­
déki gyermekeket.

Érdekes adatot kapunk akkor, ha azt vizsgál­
juk, hogy a betegséget mi előzte meg. Azt találtuk, 
hogy 47 betegnél fogeltávolítás, 3-nál állkapocs­
törés, 1-nél pedig tonsillitis szerepelt mint közvet­
len megelőző beavatkozás, illetve betegség. Az ak­
tinomykosist tehát 83,6%-ban fogorvosi beavatko­
zás, illetve szájüregi megbetegedés előzte meg.

Az említett 12 betegünk közül, akik m. m. vol­
tak, csak 7 beteg esetében lehetne az aktinomyko­
sist foglalkozási ártalomnak tekinteni, mert a többi 
ötnek a betegségét fogeltávolítás előzte meg, s az 
azt követő periostitis ment át sugárgomba-beteg-

ségbe. Ha ezt az öt beteget hozzávesszük ahhoz a 
49-hez, akik e. f.-úak voltak, akkor azt az ered­
ményt kapjuk, hogy 61 betegünk közül 54-nél, 
vagyis az eseteink 88,5%-ában a sugárgomba- 
betegséget endogén fertőzés következményének 
kell tekintenünk.

De ha fel is tételezzük azt a lehetőséget, hogy 
valaki fűszál, ill. toklász okozta sérülés következ-

T áblázat

Foglalkozás

Sz
ám

uk Megelőzte 
beavatkozás, 
ill. betegség

Nem előzte 
meg

beavatkozás
Számuk V. Számuk V.

Nem mezőgazdaságban
dolgozó 49 46 3

Mezőgazdaságb an
dolgozó 12 5 7

Összesen 61 51 83,6 10 16,4

tében kapja meg az aktinomykosist, ugyanakkor 
elég erőszakoltan azt is fel kell tételeznünk, hogy 
a fűszálon élő aerob törzs, bizonyos feltételek mel­
léit anaerobbá válhat. Az emberi és állati szerve­
zeten kívül ui. még nem sikerült anaerob törzset 
kimutatni. Ezen feltételek figyelembe vétele mel­
lett sem bizonyít semmi az exogén fertőzés mellett, 
mert a nyálkahártyán okozott sérülés éppen úgy 
lehet a szájban meglévő Izrael-féle törzs behato­
lási kapuja, mint a sérülést okozó fűszálon élő 
aérob törzsé [Szokolóczy (17)].

Az exogén fertőzés lehetősége mellett csak az 
a körülmény bizonyítana, ha az emberi vagy állati 
szervezetből aérob törzset lehetne kitenyészteni. 
Erre azonban sehol sem találunk utalást.

Osztályunkon három olyan beteget kezeltünk, 
akik kérdésünkre anamnézisükben elmondták, 
hogy fűszálat rágcsáltak, s az nyomtalanul eltűnt 
a szájukban. Ezek közül kettő (18 éves nő és 25 
éves férfi) később nyálmirigylobot kapott. Mind­
két esetben eltávolítottuk a submandibularis nyál­
mirigyet. A nőbeteg nyálmirigyének fészkében, a 
férfinél pedig magában a nyálmirigyben megtalál­
tuk a fűszálat. Egyik betegnél sem sikerült bio- 
psiás vizsgálattal gombatelepet kimutatni, és ami 
ennél is fontosabb, a klinikai kép még csak gyanú­
ját sem keltette az aktinomykosisnak. A harmadik 
beteget (41 éves nőt) carcinoma diagnózissal küld­
ték osztályunkra. Ennek a betegnek a jobboldali 
parotis kivezető csövéből fél cm hosszú fűszálat 
távolítottunk el. Ezután a beteg pár nap alatt meg­
gyógyult. Aktinomykosis itt sem keletkezett.

Az eddig elmondottak alapján tehát világos, 
hogy a cervicofacialis aktinomykosis kórokozója 
egy potenciálisan pathogen saprophyta, mely az 
egész emésztőrendszerben megtalálható, s anaérob, 
ill. mikroaérophil tulajdonságú. A kórokozó csak 
a szövetek közé jutva válik pathogénné, aminek 
első feltétele a nyálkahártya sérülése, illetve vala­
milyen gennyes lobos folyamat. A kórokozó meg­
felel az Izrael-törzsnek.
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K l i n i k a i  k é p  é s  d i a g n ó z i s
A biztos diagnózis felállításához világos bak­

teriológiai leletre volna szükség. Ezt azonban ma 
még nehéz elérni.

Dechaume (5) és Beerens (2) szerint az esetek 
egyharmadában sikerül csak az Izrael-törzset ki­
tenyészteni. A többi esetben banális gennykeltők 
vagy az aktinomykosishoz hasonló megbetegedést 
okozó törzsek (aktinobakterium liquefaciens, no- 
cardia asteroides, aktinomyces griseus globisporans 
stb.) tenyészthetők ki. Az említett szerzők szerint 
aktinomykosisról csak akkor beszélhetünk, ha azt 
az Izrael-törzs okozza, egyéb esetben helyesebb 
„aktinomykosis syndromáról” beszélni.

A gomba kitenyésztését az is nehezítette, hogy 
mire a betegek osztályunkra kerültek, addigra már 
rendszerint antibiotikum-kezelésben részesültek. 
Ennek eredményeként a fonalak szétesnek és a 
tenyésztés lehetetlen.

Hasonlóképpen nehéz a diagnózis alátámasz­
tása biopsiás vizsgálatokkal is. Ismételt, sorozat­
metszetben is csak ritkán sikerül gombatelepet 
találni.

A klinikai kép azonban annyira jellegzetes, 
hogy a diagnózist feltétlenül biztosítja. Trauner 
(19) — a tipikus klinikai kép megjelenését sem 
várva meg — azt állítja, hogy minden olyan peri­
ostitis, ill. osteomyelitis, mely a szokásos és eddig 
bevált terápiára nem gyógyult meg, aktinomyko- 
sisnak tekintendő. Svejda és Kaclova (16) alapos­
nak tartja azt a feltevést, hogy az elhúzódó peri­
ostitis és osteomyelitis éppen azért válik idültté, 
mivel aktinomycetákkal fertőzött.

A betegség valóban legtöbbször periostitissei. 
kezdődik, rendszerint az állkapocsszöglet tájékán. 
Később a folyamat ráterjed a környező régiókra, 
arcra, nyakra, tarkóra. Súlyosabb esetekben az áll­
kapcsot is destruálja. Ma már nem tapasztaljuk, 
de régebben gyakoribb jelenség volt, hogy a gyul­
ladás ráterjedt az állkapocsízületre is, ahonnan 
betörhetett a koponyaüregbe. A periostitis képét 
utánzó duzzanat közepe idővel íluktuálóvá válik, 
felette azonban a bőr színe nem piros, hanem ké­
kesvörös lesz. A fluktuáló duzzanat környéke pedig 
a kifejezett sejtes infiltráció, majd hegesedés kö­
vetkeztében tömött, esetleg deszkakemény tapin- 
tatúvá válik. Ha a tályogot megnyitjuk a folyamat 
kezdetén, rendszerint bőven kapunk gennyet, mely 
esetleg gombatelepeket, jellegzetes kénsárga gra- 
nulákat is tartalmazhat. A továbbiakban újabb tá­
lyogok keletkeznek, akár a már begyógyult első 
feltárás helyén, akár annak környezetében. Ameny- 
nyiben a tályogokat nem nyitjuk meg, úgy spon­
tán sipolyok keletkeznek. A klinikai kép ilyenkor 
már típusos. Ebben a későbbi stádiumban a tályog­
üreget genny helyett sárj szövet tölti ki, melyből a 
mélybe különböző irányba sipolyjáratok vezetnek.

A kezdeti stádiumban a genny közönséges 
gennykeltőket tartalmaz, elsősorban staphylococcu- 
sokat, melyek bőven termelnek hyaluronidaset, s 
ezzel megkönnyítik a sugárgomba behatolását a
94*

szövetekbe. A klinikai képre jellemző az is, hogy a 
folyamat a környéki nyirokcsomókat és az ideg­
elemeket megkíméli, de ugyanakkor a bőrt, bőr­
alatti kötőszövetet, zsírszövetet, izmokat és csontot 
pusztítja. A folyamat idegelemeket megkímélő 
hatására Varga (szóbeli közlés) hívta fel a figyel­
met.

A betegség minden korban megtalálható, de 
gyakoribb a középkorúakon. Betegeink majdnem 
felének életkora a 20—30. életév között volt.

A betegség generalizálódását szerencsére ma 
már nem látjuk; de, hogy nem szabad lokálisnak 
tekinteni, arra mutat a mindig erősen fokozott 
vörösvértestsüllyedés, a betegek nagyfokú lesová- 
nyodása és a gyakran tapasztalható anergia. A ne­
hezített táplálkozás (az esetleges szájüregi beavat­
kozás és a mindig fennálló szájzár miatt) az emlí­
tett tüneteket még fokozza.

Mint említettük, 47 betegünkön az aktinomy­
kosis fogeltávolítás után keletkezett. Érdemes meg­
említeni, hogy kivétel nélkül mindegyik betegnek 
az alsó fogát távolították el. Három betegünkön 
pedig állkapocstörés után keletkezett sugárgomba- 
betegség. Felső állcsonttörés, vagy a felső fogak 
eltávolítása után egy esetben sem észleltünk akti- 
nomykosist. Ez a tapasztalat megerősíti Balogh (1) 
hasonló megfigyelését. Ennek talán az lehet a ma­
gyarázata, hogy a felső állcsont pneumatizált, míg 
az alsó nem, vagy pedig az, hogy a felső fogak el­
távolítása általában könnyebb és kevesebb esetben 
jár roncsolással. Mint ismeretes, a roncsolt szövet 
oxygenben szegényebb, s ez a körülmény kedvez 
az anaerob feltételeknek.

A szövettani képben általában sárj szövetet ta­
lálunk, mely többmagvú habos sejteket tartalmaz­
hat. Bőven láthatók még leukocyták, lymphocyták, 
esetleg plasmasejtek és mikrotályogok. Gyakori a 
hegesedés. A kép azonban csak akkor specifikus, 
ha gombatelepeket is tartalmaz.

Differenciáldiagnózis szempontjából szóba jön 
a periostitis, osteomyelitis és az összes fertőző gra- 
nulomás kórkép (tbc. colliquativa, syphilises gum­
ma, más mélygomba), valamint malignus dagana­
tok. Ez utóbbi igazolására szeretném megemlíteni 
egyik betegünket — hatéves kislányt —, akit paro- 
tis-daganata miatt küldtek osztályunkra. A duzza­
nat határozottan rosszindulatúnak látszott, ameny- 
nyiben a rtg-f el vételen a mandibula fejecse és fel­
hágó ága egy részének pusztulása volt megfigyel­
hető. A vélt daganatot a bal állkapocsszöglet alatti 
metszésből kíséreltük meg eltávolítani. Műtét köz­
ben a mélyből, a masseter izom alól, genny ürült. 
A tályog falából próbakimetszést végeztünk és a 
biopsiás vizsgálat meglepetésünkre aktinomykosist 
mutatott.

G y ó g y k e z e l é s
Leírtak eseteket, melyek spontán gyógyultak. 

Ilyen beteggel osztályunkon nem találkoztunk.
A legrégebben alkalmazott gyógymód a sebé­

szi, s azt kell mondanunk, hogy a cervicofacialis 
típusnál ma is ez áll az első helyen. Különösen
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Albert (id.: Jarmer, 11) és Trauner (19) képviselik 
határozottan ezt az álláspontot. Az előbbi szerint 
a beteg területet tűzzel-vassal pusztítani kell.

Osztályunkon a sebészi feltárást minden egyes 
betegünkön alkalmaztuk. A tályogüreget minden 
esetben megnyitottuk. Legtöbbször ezenkívül még 
széles és mély bőrkimetszést is végeztünk. Az így 
szabaddá tett területről a granulációs szövetet ki­
kapartuk. Az üreg fenekén a sipolyjáratokat kö­
vetve, azokat feltártuk. Amennyiben két vagy több 
tályog egyidőben jelentkezett, a köztük levő ép 
bőr területet H-alakú metszéssel átvágtuk. A mély­
ben ugyanis mindig fertőzött granulációs szövet 
köti össze a tályogokat.

Csontfolyamat esetén a gyógyításban mind a 
konzervatív, mind a radikális felfogás megtalál­
ható. Trauner (19) pl. kifejezetten a radikális sebé­
szi megoldás mellett van. Szerinte ez magától érte­
tődő, mert ilyenkor a lágyrészfolyamat másodla­
gos, s az addig nem gyógyul meg, míg a csontgócot 
el nem távolítjuk. Véleménye szerint, ha a folya­
mat az állkapocsízületre terjed, azt resecálni kell. 
Ezáltal véli elkerülhetőnek azt, hogy a folyamat a 
koponyaüregbe törjön. Mi a kombinált kezelési 
módok — elsősorban az antibiotikumok — birto­
kában a csonkító műtéteket, ízület- és mandibula- 
resectiót mellőztük.

A gyógyításban csaknem olyan régen alkal­
mazzák a jódot, mint a sebészi eljárást. A jód ada­
golásának nagysága az idők folyamán egyre foko­
zódott, s egyes szerzők már napi 10—14 g jódkáli 
adásáról számoltak be. Jarmer (11) említi, hogy 
nem látott még beteget, aki ezt az adagot két- 
három napnál tovább bírta volna. Betegeink felé­
nek mi is adtunk jódkálit per os, napi 3—4 g meny- 
nyiségben, de általában ezt is nehezen tűrték és 
kézzelfogható eredményt nem láttunk tőle. Tulaj­
donképpen még ekkora adagokra sincs szükség, 
mert a jódtól csak a kötőszövet stimulálását, rege­
nerálódását és a szervezet felrázását várjuk, s 
ehhez annyi jód is elég, amennyi az ásványvizek­
ben található. Ugyancsak Jarmer említi, hogy egy 
betegüknek Basedow-kórja is volt, s emiatt csak 
igen csekély mennyiségben és töménységben ad­
hatták a jódot, és ekkor tapasztalta a legjobb ered­
ményt. Azóta ő a jódot 1 :1000 hígításban adja 
kálium és sulphur jodatum formájában.

Wirtz (21) szerint a jódot iontophoresis útján 
is bevihetjük a szervezetbe. Ennek percutan mód­
ját mi is alkalmaztuk. Ilyenkor vastag mullpólyát 
5%-os jódkáli oldattal itatunk át, s a beteg helyre 
tesszük. A másik elektródot 7X14 cm nagyságú, 
physiologiás konyhasóoldatba mártott itatóspapír­
ral béleljük, s ellenkező oldalon a vállra vagy a 
nyakra helyezzük. A beteg területre a galván-áram 
negatív pólusát vezetjük. A kezelés másodnapon­
ként tíz—tizenöt percig tart, 8—10 mA áramerős­
séggel. Csontfolyamat esetén az eljárás ugyanez, 
de a jódkáli oldat 10%-os, a behatási idő naponta 
20 perc, az áramerősséget pedig a tűrőképesség 
határáig fokozzuk. Az iontophoresist mi is alkal­

maztuk, azonban nem mondhatjuk azt, amit Wass- 
mund (20) állít, hogy ez őt sohasem hagyta cser­
ben.

Régóta szilárd helye van a therapiában a rönt­
gensugárzásnak. Az eljárást 1905-ben Bevan (id.: 
Jarmer, 11) vezette be. A kezdeti felfogás szerint 
a röntgensugarak a gombákat elpusztítják. Ezt az 
illúziót Kleesattel (id.: Jarmer, 11) oszlatta el, aki 
sugárgomba tenyészetet igen nagy dózisú sugárzás­
nak tett ki, s több napig tartó sugárhatás után is 
továb tudott oltani a kultúrából. A röntgen-thera- 
pia semmi esetre sem alkalmas tehát a gombák 
elpusztítására. Alkalmazásában csak inger-dózisról 
lehet szó, ami serkentőleg hat a mesenchymára, 
hasonló értelemben, mint a jód. A nagy dózisok 
adása a malignus daganattá válás lehetőségét is 
magában rejti.

Wassmund (20) 200 r mennyiséget javasol na­
ponta, 10 napon keresztül, vagyis összesen 2000 r 
mennyiséget. Betegeink egyik csoportjában mi ma­
gunk is ezt az eljárást követtük, a másik csoport­
nak pedig csak napi 100 r sugármennyiséget ad­
tunk. Káros hatást egyik esetben sem tapasztal­
tunk. Annak a megítélése, hogy ez a sugármennyi­
ség mennyire volt hatásos, nehéz, mivel minden 
esetben kombinált kezelést alkalmaztunk.

Megemlíteném még Jarmer (11) véleményét, 
miszerint a röntgen és jód együttes adása nem he­
lyes, mert a röntgensugárzás hatására keletkező 
nekrohormon a jód hatását paralizálja.

A továbbiakban csak érintem az ismertebb 
gyógyításmódokat, mert azok száma igen nagy. 
Feltétlenül meg kell említenünk a Neuber (14) 
ajánlotta és azóta alkalmazott roboráló eljárást és 
vaccina-kezelést. Az anergia ellen mi is küzdöttünk 
vértranszfúzióval, sajátvér adásával és aranykészít­
ményekkel. A vaccina-kezelést egyesek veszélyes­
nek tartják, a góc- és általános reakciók esetleges 
kiváltása miatt. Ez azonban óvatos adagolással el­
kerülhető. Ezen a téren számottevő tapasztalatunk 
nincsen, mert polyvalens vaccinához kevésszer ju­
tottunk, autovaccinát pedig csak egy esetben sike­
rült készíttetnünk, amikor is az eredmény kitűnő 
volt. Ez egy 23 éves betegünk esete, aki recidivái 
miatt három év alatt nyolc alkalommal feküdt osz­
tályunkon, míg végül is sikerült a gombát ki­
tenyészteni. Az ebből készített autovaccinával az­
után teljes és öt éve tartó, véglegesnek tekinthető 
gyógyulást értünk el. Ennek a therapiának az 
alkalmazása azért nehéz, mert — mint említettem 
— a legtöbb beteg, kórházba jövetele előtt anti- 
biotikus kezelésben részesült és a gombatenyésztés 
meddő maradt.

Az utóbbi időben igen sok cikk számol be a 
chemotherapiás szerek és antibiotikumok sikeres 
alkalmazásáról. Ezek közül általában a penicillint 
használják leginkább, mint ahogy mi is. Adagja 
egymillió egység naponta, tíz—tizenöt napon ke­
resztül. A kétségtelenül kedvező hatás egyik ma­
gyarázata talán az lehet, hogy a hazai aktinomyces 
bovis törzsek jórészt penicillin-érzékenyek. Föld­
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vári (7) a penicillin előnyét abban látja, hogy az 
esetleges kísérő fertőzést is megszünteti és a vac- 
cina-kezeléssel ellentétben hypergiás, sőt, anergiás 
állapotban is alkalmazható. A therapia így azonnal 
elkezdhető. Véleménye szerint az időveszteség 
helyrehozhatatlan lehet. Az utóbbi időben gyak­
rabban alkalmazott gyógyszerek még: a Sulfadia­
zin, isonicid, p-aminoszalicilsav, streptomycin, 
■aureomycin, tetran, erythromycin, ACTH, valamint 
különböző vitaminok.

összegezésül annyit mondhatunk, hogyha auto- 
vagy polyvalens vaccina nem állt rendelkezésünk­
re, akkor minden esetben kombinált kezelést alkal­
maztunk, első helyre téve a penicillin adását és a 
sebészi feltárást.

Utoljára hagytam annak a kérdésnek megvita­
tását, hogy az utóbbi időben mi okozza az aktino- 
mykosis fokozódó elterjedését. Jarmer (11) nézetét, 
aki ezt a háborúkkal magyarázza, nem fogadhat­
juk el, mert mi a háború után alig láttuk ezt a 
kórképet, míg újabban egyre gyakrabban találko­
zunk vele. Sok adat van arra is, hogy az antibioti­
kumok elterjedésével a valódi gombás betegségek 
száma megszaporodott. Ez sem lehet az előbbiek­
nek magyarázata, mert a sugárgomba nem valódi 
gomba, hanem baktérium, s a nagy adagban adott 
antibiotikum hatására elpusztul.

Az a tapasztalatunk, hogy a legtöbb beteg 
nemcsak lobos betegsége alatt, hanem sokszor már 
praeventive (pl. egyszerű fogeltávolításkor) is kap 
kevés antibiotikumot, de csak egy-két napig. Ez a 
mennyiség nem elég ahhoz, hogy az esetleges 
pathogén törzseket elpusztítsa, hanem inkább 
hozzászoktatja azokat a gyógyszerhez. Így a hely­
telen indikáció alapján és nem elegendő mennyi­
ségben nyújtott antibiotikum, melyet a beteg 
kezelőorvosától, nem egyszer szakorvostól kap, őt 
nem gyógyítja meg, sőt, a betegség elhúzódik. Az 
idültté vált gennyes folyamat pedig utat nyit a 
sugárgomba fertőzésnek és betegségnek.

Összefoglalás.
1. Hatvanegy sugárgomba-betegségbe# szen­

vedő beteg adatait gyűjtöttük össze, s megállapí­
tottuk, hogy ezek közül 51 beteg esetében (az ese­
tek 83,6%-ában) az aktinomykosis közvetlen oka 
fogorvosi beavatkozás, illetve szájsebészeti meg­
betegedés volt.

2. Egy esetben sem tapasztaltuk, hogy aktino­

mykosis keletkezett volna a felső fogak húzása, 
illetve a felső állcsont sérülése kapcsán.

3. Három betegünk fűszálat rágcsált, s az el­
tűnt a szájkörüli szövetekben. A fűszálat később 
műtéttel távolítottuk el. Sugárgomba megbetege­
dés egyiküknél sem keletkezett.

4. Megfigyeléseink alapján, az aktinomykosis 
•cervicofacialis-t endogén eredetű fertőző betegség­
nek kell tekintenünk.

5. A kórisme felállításának alapja a klinikai 
megfigyelés és klinikai kép. A gombatelepek ki­
mutatása biopsiásan is csak ritkán sikerült, a te­
nyésztés pedig még ritkábban. Ennek fő oka az, 
hogy a betegek, mielőtt osztályunkra kerültek 
volna, legtöbb esetben már antibiotikumokat kap­
tak, ami a gombatelepek szétesésést okozta.

6. Autovaccinát éppen ezért csak egy esetben 
sikerült készíttetnünk, a többi betegünket kombi­
nált kezelésben részesítettük. Ez sebészi feltárásból 
és antibiotikumok — elsősorban penicillinnek — 
adásából állt.

7. A betegség fokozódó elterjedésének oka 
valószínűleg a helytelen indikáció alapján, és nem 
elegendő mennyiségben adott antibiotikum. Az 
ilyen kezelés a beteget nem gyógyítja meg, sőt, a 
betegség elhúzódik. Az idültté vált gennyes folya­
mat pedig utat nyit a sugárgomba fertőzésnek és 
betegségnek.
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A Leriche-syndromáról
Szabó Itnre d r . és Molnár Lajos dr.

t

A Leriche-syndroma (továbbiakban LS) kór­
képe alatt az aorta terminalis szakaszának chroni- 
kus obliteratióját értjük. Mint klinikai egységet 
Leriche különítette el 1923-ban. Leriche közlemé­
nyétől függetlenül 1928-ban Girardier és Stricker 
számoltak be hasonló esetről. 1940-ben Lueth-től, 
ill. Gross és Philips-tői olvashattunk két közleményt 
az aorta bifurcatiójának chronikus elzáródásáról. 
Martorell 1942-ben három esetet ismertet. A LS 
elnevezést Morei vezette be az irodalomba a kórkép 
első leírójáról. Az utóbbi években egyre több ide­
vonatkozó külföldi közlemény olvasható. A hazai 
irodalomban Küllői—Rhorer és Görgő közölt egy- 
egy esetet 1952-ben.

A LS nem olyan ritka kórkép, mint ezt gondol­
nánk. Fontaine szerint az összes obliteratív érbe­
tegség között 1—10%-ban található meg. Theis a 
chicagói egyetemi klinikán az összes obliteratív 
arteritis 1,6%-ában észlelte. Loos és Horms 1954- 
ben 435 aortographiát végzett és ebből szintén 
1,6%-ban találta az aorta bifurcatiójának elzáródá­
sát. Saját anyagunkban 6 év alatt 812 érszűkületes 
beteg közül 15 esetben sikerült a LS diagnosisát 
klinikailag felállítani, ami 1,8%-nak felel meg. Ter­
mészetesen a kórkép még ennél is gyakoribb, hi­
szen sok esetben részben diagnosticus nehézségek, 
részben a kórkép kevéssé ismert volta miatt csak 
sectiónál derül ki az aorta bifurcatiójának elzáró­
dása.

A LS elsősorban férfiakon fordul elő. A mi be­
teganyagunkban 2, nőbeteg szerepel. Néha már 
olyan fiatal korban is előfordulhat, mint az endar­
teritis obliterans, túlnyomó többségben azonban 
idősebb korban, 40 év fölött jelentkezik.

A LS-ban az aorta terminalis szakaszának, a 
bifurcatio aortáénak lassan kifejlődő thrombosisa 
az aorta complet vagy incomplet ocdusiójához ve­
zet. DeBakey, Creech, Cooley adatai szerint a 
complet occlusio 40—50 év között, az incomplet 
50—60 év között jelentkezik gyakrabban. Ezen két 
typus között bizonyos eltérés mutatkozik a folya­
mat klinikai tüneteiben és a kórlefolyásban.

A thrombosis ritkábban keletkezik magában 
az aortában. Sokkal gyakoribb, hogy perifériásán, 
az artéria iliacákban kezdődik és innen lassan ter­
jed az aorta felé. Nem túlzott az a felfogás, hogy az 
egyik oldali art. iliaca communis stenosisa, ill. 
occlusiója a'totalis aorta-thrombosis első állomása 
lehet.

Az esetek egy részében az aorta obliteratiója 
proximalisan terjedve egyik vagy mindkét oldali

art. renalist is érintheti. Természetesen mindkét 
oldali arteria renalis elzáródása a renalis insuffi­
cientia miatt végzetes kimenetelű, mint ezt saját 
klinikai anyagunkban is egy alkalommal észleltük. 
Megtörténhet, hogy csak az egyik oldali renalis 
arteria záródik el.

A terminalis aortaszakasz chronikus oblitera- 
tiójának leggyakoribb oka idősebb korban arterio­
sclerosis, fiatal korban endarteritis.

E két leggyakoribb okon kívül ritkán egyéb 
tényezők is szerepelhetnek. A mitral stenosisos be­
tegek aorta bifurcatiójához sodródó embolus in­
complet occlusióhoz, majd complet elzáródáshoz 
vezethet. A bifurcatio thrombosisát okozhatja még 
trauma, Rtg-besugárzás okozta falkárosodás, bifur­
catio körüli tumorok és gyulladásos folyamatok.

A LS tünetei elég jellegzetesek, így a diagno­
sis a legtöbb esetben egyszerű klinikai vizsgálattal 
felállítható. A LS kórlefolyásban két periódus fi­
gyelhető meg. Az első periódusra jellemzőek:

aj az alsó végtagok atrophiája és nagyfokú fá­
radékonysága. Ez nem valódi claudicatio intermit­
tens, hanem igen kifejezett gyengeségérzés, mely 
az alsó végtagokon már az első lépések közben je­
lentkezik és állás közben sem szűnik meg,

b) a láb és lábszár színe halvány, márványsze­
rű, még állás vagy a láb lógatása esetén is. A láb­
háti vénák feltűnően vékonyak, gyengén teltek, 
gyakran helyükön árokszerű behúzódás látható. 
A végtag emelésekor a halványság még kifejezet­
tebb.

c) az alsó végtagon az erek lüktetése nem ta­
pintható. Az aorta pulsatiója is csak magasabban, 
a köldök fölött észlelhető. Incomplet obliteratio 
esetén esetleg surranás vagy systolés zörej figyel­
hető meg. Oscillatio sem a lábszáron, sem a combon 
nincs, csak a Scarpa-háromszög tájékán észlelünk 
igen alacsony kilengést,

d) erectiós képtelenség. Mivel a csökkent vér­
mennyiség nem elégséges a corpus cavemosumok 
feltöltéséhez, sexualis impotentia keletkezik. Ez a 
medencei verőértörzsek elzáródása esetén is észlel­
hető,

e) trophicus zavarok hosszú ideig nem jelent­
keznek, sem a bőrön, sem a körmökön. Éppen ezért 
sokan nem gondolnak a keringés súlyos zavarára.

A második periódus tünetei még nyilvánva­
lóbbá teszik a súlyos keringési zavart. A lábak 
cyanoticusak, a nyomási pontoknak megfelelően 
trophicus ulcusok jelennek meg, néha gangraena 
keletkezhet a lábszáron, a gluteus-tájékon, vala­
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mint a scrotumon. A láb és az ujjak gangraenája 
aránylag ritkábban észlelhető, mint a perifériás 
artériák elzáródása esetén.

Mint általános kísérőjelenség nem ritka az 
aorta thrombosishoz társuló coronariasclerosis. 
Ruettner 10 beteg közül 7 esetben észlelt corona­
riasclerosis, 3 halálos coronaria thrombosissal. 
Saját anyagunkban 2 alkalommal találtunk coro- 
nariasclerosist.

A diagnosis a felsorolt tünetek alapján köny- 
nyen felállítható. A kórkép alaposabb tanulmányo­
zásához nagy segítséget nyújt az aortographia, mely 
felvilágosítást ad:

aj a folyamat localisatiójáról, az érfal állapotá­
ról,

b) az arteria renalisok érintettségéről,
c) a kialakult collateralis-hálózatról,
d) az újratelődés magasságáról,
e) ezek alapján a therapiás lehetőségekről.
Az aortographia diagnosticus jelentőségét alá­

támasztják azok az egyes kivételes esetek, amikor 
arteria femoralis pulsatio és aránylag jó oscillatiós 
értékek mellett a bifurcatio segmentalis elzáródása 
áll fent. Ilyenkor a diagnosis felállítása csak aorto- 
graphiával lehetséges.

Leriche már első közleményében hangsúlyozta, 
hogy az ideális therapia az obliterált szakasz 
resectiója és a continuitás helyreállítása. Amennyi­
ben ez kivihetetlen, palliativ műtéti megoldás jöhet 
szóba. A Leriche által felvetett therapiás gondola­
tot Oudot valósította meg 1950-ben, amikor a reze- 
kált aorta bifurcatio helyébe Y-alakú transplanta- 
tumot ültetett be. Az első sikeres műtét óta számos 
transplantatiót végeztek sikerrel.

Átültetés céljára saját vénát, konzervált horno- 
transplantatumot, műanyagot használnak.

A normális artériás keringés helyreállításának 
másik műtéti megoldása a thrombendarteriektomia, 
melyet az aorta terminalis szakaszán Wylie és 
mtsai végeztek először.

A különböző szerzők véleménye megegyező 
abban a kérdésben, hogy endarteriektomia csak a 
műtéti feltételek szigorú figyelembevételével végez­
hető siker reményében: az obliteratio rövid szaka­
szú legyen, az ér lumene ne legyen szűkebb az art- 
femoralisénál. A 4—5 cm hosszú segmentalis elzá­
ródás ideális indicatiót jelent.

Rob szerint LS esetén, localizált thrombosis 
mellett, jó műtéti megoldás a thrombendarteriek­
tomia. Szükségesnek tartja a jó eredmény elérésé­
hez a postoperatív szakban történő anticoagulans- 
kezelést, néha chronicus formában a beteg élete 
végéig.

Amennyiben az ideális eredményt adó, kerin­
gést helyreállító transplantatio vagy endarteriek­
tomia a műtét feltételeinek hiányában nem végez­
hető el, palliativ műtét jöhet számításba. Az irodal­
mi adatokból kitűnik, hogy az esetek többségében 
csak a palliativ beavatkozásra van lehetőség.

Palliativ műtéti megoldás: az elzáródott aorta 
bifurcatio resectiója és a lumbalis sympathektomia.

A lumbalis sympathektomia célja a collateralis 
keringés javítása. A keringés kialakuló új pályájá­
nak legfontosabb pillérei a felső lumbalis^rteriák, 
az a. circumflexa ilei, az a. iliolumbalis, az a. epi­
gastrica inf., de képződhetnek új collateralisok az a. 
mesent. sup. et inf. között (Riolan anastomosis) 
vagy az a. intercostales pályáin keresztül is.

Az aorta bifurcatio resectiója szükség esetén az 
a. iliaca communisok resectiójával kiegészítve, ki­
iktatja az elzáródott aorta falából kiinduló, a colla­
teralisok spasmusát okozó kóros reflexeket, ugyan­
akkor megakadályozza a thrombotizáló folyamat 
tovaterjedését.

Jobb eredményeket ad a kombinált eljárás, 
aortoiliacalis resectio kétoldali lumbalis sympath- 
ektomiával kiegészítve. Transperitonealis behato­
lásból egy ülésben elvégezhető e két műtét, retro­
peritonealis feltárás esetén a bifurcatio resectiójá­
val (egyidejűleg b. oldali sympathektomia, majd 
második ülésben külön j. oldali sympathektomia 
végezhető.
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1. 61 ± ± ± ± Kitűnő
2 . 55 ± db ± db JÓ
3. 51 db ± + ± Jó
4. 32 db ± i db Kitűnő
5. 72 zh ± ± Változatlan
6. 52 ± ± ± =b Mindkét oldal

comb. amput.
exitus

7. 46 ± ± ± db Közepes
8. 43 ± ± ± Baloldali comb

amput
9. 59 ± ± ± db db Közepes

10. 69 ± ± Jobboldali
comb amput.

11. 46 ± ± db ± JÓ
12. 64 ± ± ± ± ?
13. 53 ± ± ± ± Exitus
14. 61 ± ± ± db JÓ
15. 57 ± ± ± ± Jó
Ö S S Z . 1 13 2 i 14 12 1 6 6 2

Klinikánkon 6 év alatt 812 obliteratív érbeteg 
közül 15 esetben észleltünk Leriche-syndromát. 
Közülük 13 férfi és 2 nőbeteg volt. A legfiatalabb 
32, a legidősebb 72 éves volt. A klinikailag felállí­
tott diagnosist 12 esetben aortografiával (1. ábra), 
3 esetben pedig a baloldali lumbalis sympathekto­
mia kapcsán az aorta közvetlen explora hójával tá­
masztottuk alá. 14 betegünknél a folyamat arterio- 
scleroticus, egy fiatal nőbetegnél endarteritises ere­
detű volt.

Transplantatiót, a megfelelő transplantatum 
hiányában, nem végeztünk.

Thrombendarteriektomiát végeztünk 1 alka­
lommal, endarteritises nőbetegünkön.
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Bifurcatio resectio 6 esetben történt. Az aorta 
bifurcatiót a köldök fölé vezetett alsó median lapa- 
rotomiából tártuk fel, az elzáródott aortát az obli- 
terált a. iliaca communisokkal együtt rezekáltuk

2 . ábra

és minden betegen bilateralis lumbalis sympath- 
ektomiát végeztünk (2—3. ábra).

Aorta resectio nélkül kétoldali lumb. sympath- 
ektomiát 6 esetben, egyoldali sympathektomiát 2 
betegen végeztünk. Ezen betegek gyenge általános 
állapota nem tette lehetővé a nagy műtéti megter­
helést jelentő aorta resecti ó elvégzését.

Eredményeink értékelésekor az egyes műtétek 
óta eltelt idő 1 év és 6 év között van.

Mivel oscillatiós index emelkedése csak recana- 
lisatiós műtétek után várható, eseteinkben a végle­
ges eredmény megítélése szempontjából elsősorban 
a beteg járóképességének javulását és a fennálló 
trophicus zavarok viselkedését vettük alapul. Min­
den LS-es betegünk legfontosabb tünete a jellemző 
járási zavar volt. Bot segítségével 10—20 lépést tud­
tak megtenni.

Endarteriektomizált fiatal nőbetegünk oscillo- 
metriás indexe a műtét előtti 0,5-ről 1,0-re emelke-

3. ábra

dett. Kilométeres sétákat tesz meg fájdalom nélkül, 
8 órás álló munkáját el tudja látni.

Bifurcatio resection átesett betegeink közül 3 
esetben jó eredmény észlelhető, több száz métert 
tudnak megtenni bot segítsége nélkül. 61 éves férfi­
betegünk a műtét után ismét el tudja látni kis vi­
déki gyógyszertár vezetését. Ezen betegünknél 4 
évvel az aorta resectio után baloldali inguinalis 
hernia miatt Bassini-műtétet végeztünk, melynek 
kapcsán látható volt e terület nagyfokú vasculari- 
satiója. Az art. epigastrica inferiort noteszceruzánál 
vastagabbnak találtuk. Ez a jól fejlett collateralis 
hálózat biztosította az alsó végtagok kielégítő vér­
ellátását.

2 betegünknél a bifurcatió resectiója után a 
lábujjakon levő trophicus zavarok megszűntek, ul- 
cusuk begyógyult.

Egy esetben mindkét lábszár súlyos gangraenás 
elváltozása mellett végeztünk bifurcatio resectiót, 
bilateralis lumbalis sympathektomiával kiegészít­
ve. Műtét után a gangraena változatlan maradt. 
A 10. postoperativ napon keringési elégtelenségben 
a beteg meghalt.

I. ábra
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6 bilateralis lumbalis sympathektomia eredmé­
nyei a következők:

3 esetben a műtét után a betegek dyshasiás pa­
naszai csökkentek, járásuk javult, bár az oscillatiós 
értékek lényeges emelkedést nem mutattak. A sym­
pathektomia óta eltelt idő 1,5, ill. 3—3 év volt.

4. betegünknél mindkét alsó végtagon és a 
sacralis tájon levő incipiens gangraena miatt végez­
tünk kétoldali sympathektomiát. Átmeneti javulás 
után előbb a jobb, majd a bal lábon a gangraena 
progressziója volt észlelhető, ezért csakhamar elke­
rülhetetlenné vált mindkét comb amputádója. 
A csonkolást követő napokban a beteg uraemia tü­
netei között exitált. Sectiónál látható volt, hogy az 
obliteratio felfelé terjedve elérte mindkét art. rena- 
list és azokat elzárva renalis insufficientiát okozott.

5. esetünkben sympathektomia után fél évvel a 
bal lábszáron tenyérnyi gangraena keletkezett, 
mely demarcálódásra hajlamot nem mutatott, ezért 
a comb amputatiójára kényszerültünk.

6. betegünk zavartalan postop. szak után távo­
zott, kontrollvizsgálaton nem jelent meg, így a 
műtét későbbi eredményeiről tájékozódni nem tud­
tunk.

Unilateralis lumbalis sympathektomiát 2 eset­
ben végeztünk. Egyik betegünknél az alsó végtag 
hőmérsékletének emelkedésén kívül lényeges javu­
lást nem észleltünk, másik esetben egyoldali comb- 
amputatiót végeztünk.

Saját eseteink értékelésekor — az irodalmi 
adatokkal megegyezően — megállapítható, hogy 
LS-nél a bilateralis lumbalis sympathektomiával 
kiegészített aorta-iliacalis resectio lényegesen jobb 
eredményt ad, mint a lumbalis sympathektomia 
önmagában. Éppen ezért, ha a keringés helyreállí­
tásának nincsenek meg a műtéti feltételei, a sym­
pathektomia mellett ajánlatosnak tartjuk az aorta 
bifurcatio resectiójának elvégzését.

Eseteinket azért tartottuk közlésre érdemes­
nek, mert rá kívántunk mutatni a Leriche-syndro- 
ma viszonylagos gyakoriságára, a diagnosis felállí­
tásának aránylag egyszerű voltára, a therapiás le- 
lehetőségekre (valamint saját 15 esetük műtéti 
eredményeire) és az aorta bifurcatio resectiójának 
jó eredményeire.

összefoglalás: Szerzők részletesen ismertetik a 
Leriche-syndroma klinikumát, a sebészi therapia 
lehetőségeit, valamint saját 15 esetük műtéti 
eredményeit.

IRODALOM: 1. DeBakey M. E., Creech O., Cooley 
D.: Ann. Surg. 1954. 140, 290. — 2. Fontaine R., Dühöst 
Ch.: Les greffes vasculaires. Paris, 1954. — 3. Görgő P., 
Ránky L., Stefanies J.: Orv. Hetil. 1952. 93, 237. — 4. 
Küllői—Rohrer L., Lélek I., Razgha A.: Orv. Hetil. 
1952. 93, 461. — 5. Leriche R.: Bull. et Mem. de la Soc. 
de Chir., 1923. 49, 1404. — 6. Leriche R.: Presse Med. 
1940. 48, 601. — 7. Rob C.: Minerva Cardioangio. 
Europea, 1957. 2, 110. — 8. Servelle M.: Pathologie 
vasculaire, Masson-Cie, Paris, 1952. — 9. Soltész L.: 
Magyar Sebészet, 1954. 5, 348. — 10. Temesvári A., 
Jóna L: Magyar Radiológia, 1953. 2, 64. — 11. Wylie E. 
J.: Surgery, 1952. 32, 275.
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INJEKCIÓ ÉS TABLETTA

A készítmény szerencsésen egye­
síti a dimethylamino-acetyl-phen- 
tiazid simaizomgörcsoldó hatását, 
a methylhomatropin anticholinerg, 
a novamidazophen és codein anal- 
getikus és enyhén sedativ hatásá­
val.
Nephrolithiasisban, cholelithiasis- 
ban a R i d o 1 alkalmazása el­
kerülhetővé teszi a morphin és 
pótszereinek alkalmazását. Kitű­
nően bevált dysmenorrhoeás pana­
szok, hólyagtenesmus, béltenes- 
mus, gastritis, colitis tüneteinek 
enyhítésére.

Adagolás: Heves akut fájdalmak­
ban 1 amp. i. m. Görcsös állapo­
tokban 1—2 tabletta.

Forgalomba kerül:
10, ill. 100 tabletta üvegben,
5, ill. 50 ampulla dobozban.

SZTK terhére szabadon rendelhető.

Részletes felvilágosítást és doku­
mentációt készséggel bocsát az 
érdeklődők rendelkezésére a Kő­
bányai Gyógyszerárugyár Orvos- 
tudományi Főosztálya.
T: 149—548.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, TI. Gyermekklinika

Aorta insufficicntiát okozó kamrai septum defektus
Fonó Renée dr.

Roger 1879-ben az izolált kamrai septum de­
fektust mint teljesen jóindulatú betegséget írta le, 
mely az egészségi állapotot nem befolyásolja és 
kóros tünetet sohasem okoz. Véleménye szerint 
ennek a fejlődési rendellenességnek diagnózisa ki­
zárólag a bal 3—4. bordaközben hallható systolés 
zörejen és surranáson alapszik. Ebből az időből ta­
lálhatók ugyan közlemények fiatalon elhalt gyer­
mekekről, akiknél a boncolás kamrai septum de­
fektust mutatott ki, mégis Roger felfogása érvény­
ben maradt évtizedeken keresztül. Laubry és Pezzi 
(1921), majd később Taussig (1947) voltak azok, 
akik kétségbevonták a kamrai septum defektus 
abszolút veszélytelenségét és hangsúlyozták, hogy 
kamrai septum defektus következtében igen súlyos 
klinikai tünetek fejlődhetnek ki.

Az új vizsgálati módszerek bevezetése a szív- 
betegségek diagnosztikájába lehetővé tette egyrészt 
a klinikai tünetek alapján felállított diagnózis 
ellenőrzését objektív vizsgálati módszerekkel, más­
részt a nyomásviszonyok és shunt-ök megállapítá­
sával a kamrai septum defektus haemodynamiká- 
jának jobb megismerését. így sikerült megállapí­
tani, hogy kamrai septum defektus esetén a kerin­
gési viszonyokat különböző tényezők befolyásol­
ják. A defektus nagyságán kívül a kisvérköri ér­
meder tágulékonysága vagy merevsége szabja meg 
elsősorban az art. pulmonalisban, valamint a jobb 
kamrában uralkodó nyomást és ezáltal a defektu­
son átáramló vér mennyiségét és irányát is. Egyes 
esetekben a pulmonalis arteriolák tágulékonysága 
olyan nagyfokú, hogy igen jelentős balról-jobbra 
shunt ellenére 3. kisvérköri peripheriás ellenállás 
csökkenése révén az art. pulmonalisban normális a 
nyomás. Máskor a magzati életben és újszülöttön 
fiziológiás magas pulmonális nyomás persistál, 
ezért balról-jobbra shunt egyáltalán nem alakul 
ki, sőt jobbról-balra irányul már csecsemőkorban.

A septum defektus nagyságán és a kisvérköri 
nyomásviszonyokon kívül szerepe lehet a kóros 
áramlás kialakulásában a septális papilláris izmok 
rendellenes helyzetének is, aminek következtében 
bi- vagy tricuspidalis insufficientia jöhet létre. Elő­
fordul az is, hogy a septum defektus olyan elhe­
lyezkedésű, hogy az aorta billentyűjét befolyásolja 
és aorta insufficientia alakul ki.

A keringési viszonyoknak ez a különbözősége 
kamrai septum defektus esetén érthetővé teszi, 
hogy ugyanazon anatómiai rendellenesség mellett 
igen különböző klinikai képek alakulhatnak ki.

A kisvérkörben uralkodó nyomásviszonyok, a 
shunt-ök iránya és nagysága szívkatéterezéssel 
rendszerint könnyen megállapíthatók. Sokkal több 
diagnosztikai nehézséget okoznak azok az esetek, 
ahol a kamrai septum defektus mellett egyes bil­

lentyűk hibás működése alakul ki. Különösen, ha 
kamrai sövénydefektushoz aorta insufficientia tár­
sul, a klinikai tünetek lényegesen módosulnak, és 
gyakran megnehezítik az anatómiai rendellenesség 
helyes felismerését. Nem ritka, hogy ilyen esetek­
ben a pontos diagnózist csak a boncolás deríti fel.

Az irodalmi adatok és saját megfigyeléseink 
arra utalnak, hogy éppen az aorta billentyűjének 
anomáliája kamrai septum defektussal kapcsolat­
ban elég gyakran észlelhető. Minthogy ilyenkor a 
klinikai tünetek a ductus Botalli persistens tüne­
teihez igen hasonlóak, a kamrai septum defektus 
+  aorta insufficientiának nagy gyakorlati jelentő­
sége van.

Az első ilyen esetet Laubry és Pezzi 1921-ben 
közölték. Tizenkilenc éves férfi boncolásakor ma­
gas kamrai septum defektust és az aorta jobb és 
hátsó billentyűjének egy fibrózus köteg általi 
összenövését találták. Laubry és munkatársai 1933- 
ban egy 18 éves férfi hasonló esetét ismertetik. 
Soulié, Routier és Bernal 1949-ben két gyermeken 
ductus Botalli persistenst hibásan diagnosztizáltak 
és műtétet végeztek, ahol kamrai septum defektust 
és aorta insufficientiát találtak. Közleményükben 
hangsúlyozzák a tünetek hasonlóságát és a két be­
tegség elkülönítő diagnózisának fontosságát. Wood 
1954-ben szintén kamrai sövénydefektus +  aorta 
insufficientia két esetét ismerteti, az egyikben a 
kórismét csak a sectio tisztázta, a másikban szív­
katéterezéssel igazolták a diagnózist. Ehrenhaft és 
munkatársai 1960-ban 133 kamrai septum defektus 
műtétről számolnak be, ezek közül 10 esetben aorta 
insufficientiát találtak.

A II. sz. Gyermekklinikán észlelésre került 
nagyszámú kamrai septum defektusos beteg közül 
két gyermeken aorta insufficientiát állapítottunk 
meg. Az egyik, különösen érdekes esetet, az aláb­
biakban ismertetjük.

D. K. 13 éves leány. Nyolc évvel ezelőtt, ötéves ko­
rában vettük fel először a klinikára. Csecsemőkora óta 
tudják, hogy szívén elváltozás van, ennek ellenére jól 
fejlődik, panaszmentes.

A kóros eltérések a szívre korlátozódnak. A jugu- 
lumban és a carotisok felett lüktetés látható. A szív 
balra valamivel nagyobb, a szívcsúcslökés baloldalt az 
5. bordaközben fél ujjnyira a medioclavicularis vona­
lon kívül tapintható. Az egész szív felett durva, erős 
holosystolés zörej hallható, amelynek punctum maxi­
muma a surranás helyén, baloldalt a 2—4. bordák kö­
zött a sternum mellett van. A bal 2. bordaközben 
hosszú diastolés zörej is hallható, mely a systolés kom­
ponenssel egybefolyik. Ezt a kontinuális zörejt csak 
körülírt helyen, a 2. borda és a bal clavicula közti te­
rületen lehet hallani, ahol kifejezetten zuhogó jellegű. 
A pulsus szabályos, telt, 80/min., a vérnyomás 120/40 
Hgmm.

A mellkas röntgenfelvételén, a szív balra valami­
vel nagyobb, az art. pulmonalis íve elődomborodik, a 
hilus- és tüdőrajzolat fokozott.
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A szív bázisán hallható jellemző systolés-diasto- 
lés zörej alapján ductus Botalli persistens diagnózisát 
állapítottuk meg. Ennek megfelelt a nagy pulzus- 
amplitudo, a mellkas röntgenképén látható bal kamra 
megnagyobbodás és az aktív vérbőségre utaló tüdő­
rajzolat.

A 2—4. bordaközben érezhető systolés surranás 
szokatlanul mélyen terjedt a sternumon lefelé és a 
szegycsont alsó felén hallható systolés zörej jellege és 
vezetődése nem a persistáló ductusnak, hanem inkább 
kamrai septum defektusnak felelt meg. Mindezek 
alapján már a gyermek első kórlapján a következő 
diagnózis szerepel: ductus Botalli persistens +  Roger- 
betegség.

Mivel mindkét fejlődési rendellenesség megterheli 
a bal szívfelet, és nyolc évvel ezelőtt a kamrai septum 
defektus operatív megoldása még nem volt lehetséges, 
elhatároztuk a nyitott ductua műtéti zárását.

Műtétkor a ductus kb. 2 cm hosszú és aránylag 
vékony volt. A sebész a ductust háromszoros lekötés­
sel zárta. Műtét után a diastolés zörej teljesen eltűnt, 
a vérnyomás 126—60 Hgmm-re emelkedett, a systolés 
surranás és zörej azonban változatlanul megmaradt. 
A műtét után a gyermek simán gyógyult.

Két hónappal később ellenőrző vizsgálaton a 
beteg teljesen jól van, panaszmentes. Az egész szív 
fölött hallható systolés zörej mellett azonban igen 
halk és rövid diastolés zörej jelent meg az aorta 
hallgatózási helye felett és a sternum bal széle 
mentén. Tensio 110/20 Hgmm. Az ilyen lokalizá­
ció jú diastolés zörej megjelenése és a diastolés vér­
nyomás értékének csökkenése aorta insufficientia 
keletkezésére utalt. Bakteriális vagy rheumás en- 
dokarditist, mint legvalószínűbb kórokot, a gyer­
mek jó közérzete, láztalansága, a normális vérsejt- 
süllyedés és vérkép valószínűtlenné tett.

A következő években a gyermek aránylag jól 
fejlődött, szubjektív panasza hosszú ideig nem volt. 
A szív azonban fokozatosan kiszélesedett, és az 
EKG-n nagyfokú bal kamra hypertrophia és túl­
terhelés jelei mutatkoztak. Az aorta insufficientia 
klasszikus képe lassan, fokozatosan fejlődött ki.

Minthogy a billentyű gyulladásos elváltozását 
biztonsággal ki lehetett zárni, arra kellett gondolni, 
hogy az aorta insufficientia és a kamrai septum 
defektus között oki összefüggés van. A diagnózis 
biztosítása végett — 7 évvel a ductus Botalli mű­
téti zárása után — szívkatéteres vizsgálatot végez­
tünk. A jobb szívfélben a katéterrel vett vér oxy- 
géntartalma a kamrai septum defektus jelenlétét 
nem igazolta (lásd táblázat):

Oxygéntartalom
vol% %

Vv. cavae 11,2 74,5
Jobb pitvar 10,9 73,5
Jobb kamra 11,2 74,5
Art. púim. törzse 10,9 73,5
Kapacitás 15,0 100,0

Az aorta insufficientia tünetei mindinkább sú­
lyosbodtak, a gyermek fáradékony lett, dyspnoés, 
színe fakó szürkésfehérré vált. A szív tovább szé­
lesedett, a máj 3 ujjnyira megnőtt. Pulzus 120 kö­
rül, vérnyomás 120/0 Hgmm. Digitalis kezelésre a 
dekompenzáció nem javult, s a gyermek egyik na- 
95*

pon, beszélgetés közben, hirtelen elkékült, légzése 
kapkodóvá lett, ágyában hátraesett és meghalt. Ez 
nyolc évvel a ductus Botalli műtéti zárása után 
történt.

Sectiós lelet: Szív 680 g súlyú. A bal kamra 
fala 19 mm vastag, ürege nagymértékben tágult. 
Az izomgerendák lelapultak. A jobb kamra fala 5 
mm vastag, erősen petyhüdt. A tricuspidalis, a bi- 
cispidalis és a pulmonalis félhold alakú billentyűi 
hártyásak, épek, elemelhetők. A kamraközti sö­
vény legfelső részén, a pars membranaceanak meg­
felelően, a jobboldali félhold alakú aortabillentyű 
közvetlen szomszédságában lX l cm nagyságú ke­
rek nyílás látható, melyen keresztül a két kamra 
szabadon közlekedik és a tágult, deformált aorta­
billentyű könnyen herniálódik (1. ábra).

i. ábra.( A jobb kamra felől, közvetlenül az art. pulmonalis bil­
lentyűje alatt látható a kamrai septum defektuson át herni'áló- 
dctt jobboldali semilunaris aortobillentyü (nyíl). Sectiós készít­

mény

Diagnózis: Defectus septi interventriculorum 
in loco partis membranaceae cordis. Herniatio val­
vulae semilunaris dextrae aortae inde insufficien­
tia valvularum earundem aortae. (I. Kórbonctani 
és Rákkutató Intézet, Bajtai A. dr.)

A sectiós lelet magyarázatot adott a klinikai 
tünetekre és a szívkatéterezéssel nyert adatokra is. 
Az aorta jobboldali billentyűje a kamrai septum 
defektus következtében elvesztette fiziológiás tá­
masztékát, lefelé hajlott és ilyenkor ráfordult a 
septum defektusra, azt úgyszólván teljesen elzárta. 
Ennek két következménye volt:

1. a balról-jobbra shunt lényegesen csökkent, 
úgyszólván megszűnt;

2. aorta insufficientia jött létre.
A semilunaris billentyűk feladata, hogy a vér 

visszaáramlását a diastoléban megakadályozzák.
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A vérrel telt tasakok a billentyűk széleit egymás­
hoz szorítják és a nyílást zárják. Normális körül­
mények között az aorta véroszlopának nyomása 
nem fordíthatja lefelé a billentyűt, mert tudva­
lévőén a billentyű szabad széle rövidebb, mint az 
eredése. Ezenkívül a billentyűk nem szélükkel, 
vonalszerűén érintkeznek, hanem szélesen lap- 
szerűen egymáshoz feküsznek, úgyhogy az aorta 
jelentős tágulása esetén is csakxaz érintkező felszín 
keskenyedik meg, de a billentyű még nem válik 
insufficienssé.

Esetünkben az aorta jobboldali billentyűjének 
eredése közvetlenül az alatta levő kamrai septum 
defektus felső szélén volt, így ez a billentyű a 
diastoléban támaszát vesztette és a ránehezedő 
véroszlop nyomásának engedve lefelé billent a 
kamrai septum defektus irányába. Az évek folya­
mán ez minden diastoléban ismétlődött és systo- 
léban a balról-jobbra shunt a lefelé hajló billen­
tyűt mindinkább a defektusba nyomta. Amellett a 
billentyű tasakja a kóros igénybevétel következté­
ben tágult, deformálódott és a septum defektusba 
herniálódott helyzetében fogva maradt (2. ábra).

2 . ábra. A lefelé hajló tágult, deformált jobboldali aortabillen- 
tyű a septum defektusba herniálódott helyzetben. V. c. s. =  
vena cava superior, Ao. — aorta, art. púim. — art. pulmonalis, 
J. P. =  jobb pitvar, J. K. =  jobb kamra, B. K. =  bal kamra, 

S. =  septum interventriculare

Ezért a kamrai septum defektus szívkatéteres 
vizsgálattal nem volt kimutatható és fokozatosan 
olyan nagyfokú aorta insufficientia fejlődött ki, 
mely a gyermek halálát okozta. Az eredetileg meg­
levő fejlődési rendellenesség, a kamrai septum

defektus tehát haemodynamikailag megszűnt lé­
tezni, de az ennek következtében kialakult aorta 
insufficientia vált végzetessé.

Feltehető, hogy a ductus Botalli persistens 
műtéti zárása hozzájárult az aorta insufficientia 
kifejlődéséhez. Műtét után ugyanis az aortabillen­
tyűre fokozott diastolés nyomás nehezedett, ami­
nek a támasz nélküli jobboldali billentyű ellenállni 
nem tudott és lefelé hajlott el.

Az ismertetett esetből több tanulság von­
ható le:

1. Ductus Botalli persistens és kamrai septum 
defektus egyidejű jelenlétét klinikai tünetek alap­
ján nagy valószínűséggel meg lehet állapítani.

2. A műtét után fokozatosan kialakuló systo- 
lés-diastolés zörej jellegéből és lokalizációjából 
biztosan meg lehetett állapítani, hogy nem a duc­
tus rekanalizációja következett be, hanem a kam­
rai septum defektushoz aorta insufficientia társult.

3. Az eset azt bizonyítja, hogy aránylag kicsiny 
kamrai septum defektus, ha közvetlenül az aorta 
billentyűjének eredése alatt van, súlyos, halálos 
szövődmény (aorta insufficientia) oka lehet.

4. A septum defektus műtéti megoldása feltét­
lenül indokolt, ha aorta insufficientia tünetei kez­
denek kifejlődni.

összefoglalás. Ductus Botalli persistenssel szö­
vődött kamrai septum defektus esetének ismerte­
tése, melyből a következő tanulságok vonhatók le:

1. Ductus Botalli persistens és kamrai septum 
defektus egyidejű jelenlétét klinikai tünetek alap­
ján nagy valószínűséggel meg lehet állapítani.

2. A ductus Botalli persistens műtéti zárása 
után fokozatosan kialakuló systolés-diastolés zörej 
jellegéből és lokalizációjából biztosan meg lehetett 
állapítani, hogy nem a ductus rekanalizációja kö­
vetkezett be, hanem a kamrai septum defektushoz 
aorta insufficientia társult.

3. Az eset azt bizonyítja, hogy aránylag ki­
csiny kamrai septum defektus, ha közvetlenül az 
aorta billentyűjének eredése alatt van, súlyos, ha­
lálos szövődmény (aorta insufficientia) oka lehet.

4. A septum defektus műtéti megoldása feltét­
lenül indokolt, ha aorta insufficientia tünetei kez­
denek kifejlődni.
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16, 387.
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A garatváladék, a tüdőpunctatum és a boncolt tüdő baktériumflórájának
összehasonlítása

Steiner Béla dr., Putnohy Gyula dr., Kovács Klára dr. és Földes Gyula dr.

Előző vizsgálatainkban (6, 8, 9, 10, 11, 12, 13) 
kimutattuk, hogy gyermekbetegekben tüdőgyulla­
dás gyanújakor, a kórokozó kimutatása nemcsak a 
felköhögtetett váladékból, hanem a glottis és sub- 
glottis váladékból is nehézségbe ütközhet. Az volt 
a feltevésünk, hogy a mélyebb légutakból vett vá­
ladékok keveredhettek a száj és garat normális 
baktériumflórájával és így megnehezült az igazi 
kórokozó megjelölése. Az eredmények javítására 
két út kínálkozott. 1. Váladékvétel a hörgőből 
olyan módon, hogy a nyert anyag a száj és garat 
flórájával ne keveredjék. 2. Váladékvétel tüdő- 
punctióval. Az első feltételt sikerült Szabón eszkö­
zével (14) teljesíteni és eredményeinkről rövidesen 
be fogunk számolni. Tüdőpunctio rendszeres vég­
zése előtt az eljárás értékét és veszélyességét kel­
lett mérlegelni.

A tüdőpunctio értéke és veszélyessége.
Hibaforrásai

Disney és munkatársai (1) nagy csecsemőanyagon 
végeztek tüdőgyulladásos betegeknél tüdőpunctiót, ha 
klinikailag kifejezett beszűrődést ki tudtak mutatni. 
Csak négy esetben észleltek kisfokú pneumothoraxot, 
amely napok alatt felszívódott. , 17 staphylococcus 
okozta tüdőgyulladás vizsgálatakor három alkalommal 
bakteriológiai szempontból negatív volt a lelet. Bron- 
chiolitisben és beszűrődést nem mutató tüdőgyulladá­
sokban rendszerint nemleges volt a vizsgálat eredmé­
nye. Ezek szerint kifejezett, nagy beszűrődésekkel járó 
esetekben talán kisebb volt a hibaforrásuk, mint a mi 
eljárásunknál, de a gyakori negatív lelet miatt sok­
szor maradtak a therapia szempontjából bakteriológiai 
informatio nélkül éppen olyan esetekben, amikor a 
célzott antibiotikus kezelés nagyon fontos lett volna.

Mi helyesebbnek tartottuk ezen hibaforrás és a 
feltételezhető veszélyesség miatt a tüdőpunctiót elő­
ször közvetlenül a halál beállta után végezni. Az így 
nyert adatokból óhajtottuk megállapítani, hogy szük- 
séges-e, érdemes-e a vizsgálatokat élőben folytatni és 
az esetleges kellemetlenségeket vállalni.

Vizsgálati eljárásunk
A garat, a tüdőpunctatum és a boncolt tüdő 

baktériumflóráját vizsgáltuk. A felköhögtetett vá­
ladékot steril vattapamacsra vettük. A tüdőpunc­
tio közvetlenül a halál bekövetkezése után történt, 
vastag vénapunctiós tűvel. Tüdőpunctiókor kora­
szülötteink és kissúlyú, fiatal csecsemőink tüdejé­
ből sokszor csak minimális mennyiségű váladékot 
sikerült nyerni. Lehetséges, hogy a nagyszámú 
steril lelet oka az anyagvétel hiányossága volt. 
Ezért — bár a garat, tüdőpunctatum és prosecturai

anyag flóráját egyidőben 89 esetben vizsgáltuk — 
következtetéseket csak a mindhárom helyről nyert 
pozitív vagy negatív leletekből óhajtunk levonni 
(43 eset). A prosecturai anyag vétele oly módon 
történt, hogy a mellhártya zsigeri lemezét kb. 2 
négyzetcentiméter nagyságú területen forró spatu­
lával leégetve ezen terület közepébe steril késsel 
beszúrtunk, majd az így keletkezett nyíláson át 
platinakaccsal vettük a vizsgálati anyagot és azt 
véres-, valamint csokoládé-agarra szélesztettük.

A leletek értékelhetősége
A halál után vett vizsgálati anyag értékelhetősé­

gére vonatkoz'ólag eltérők a nézetek. Erről a kérdésről 
más munkánkban (12, 13) részletesen szólunk, ezért itt 
csak röviden érintjük. 1. Egyikünk (P.) nagyszámú 
vizsgálata szerint postmortem baktériumvándorlással 
48 órán belül, hűtőberendezéssel rendelkező prosectu- 
rán nem kell számolni (5). 2. Jelen sorozatunkban 130 
esetben végezve leoltást táptalajra a prosecturai tüdő­
váladék 71 esetben (55%) volt pozitív és 59 esetben 
(45%) negatív tenyésztési eredményt adott. Ha hozzá­
vesszük ehhez azt, hogy 1. csak kivételesen kaptunk a 
boncolt tüdőből ol^Sn baktériumot, amely a garatban 
vagy a tüdőpunctatumban nem volt jelen; 2. a garat 
és prosecturai anyag baktériumflórája teljesen vagy 
részlegesen 70%-ban megegyezett; 3. 26 esetben a ga­
ratvizsgálat pozitív, a prosecturai tüdővizsgálat nega­
tív eredményt adott és csak a vizsgált 101 eset 10%- 
ában volt mindkét vizsgálati anyagból más és más 
baktérium kitenyészthető, akkor véleményünk szerint 
elegendő adatot sorakoztattunk fel a prosecturai tüdő- 
váladék bakteriológiai értékelhetősége mellett. A tüdő­
punctiót a halál után perceken belül végeztük, így 
elvileg nem volt okunk az elmondottak alapján halál 
utáni baktériumvándorlással számolni. A boncolt tü­
dőben a tüdőgyulladás kórokozóját ajánlatos cultura- 
lisan és festéssel kimutatni.

Vizsgálati anyagunk
Beteganyagunk 87 koraszülöttből és csecsemő­

ből, valamint 2 háromévesnél fiatalabb gyermek­
ből állott. Háromévesnél idősebb gyermeket tüdő- 
gyulladás miatt jelen sorozatunkban nem vesztet­
tünk el, így idevonatkozó anyaggal nem rendelkez­
tünk. A 89 vizsgált esetből pozitív bakteriológiai 
leletet kaptunk úgy a garatból, mint a tüdőpunc- 
tatumból, valamint a prosecturai tüdőváladékból 
25-ször, negatív volt a vizsgálati eredmény mind a 
három helyről 18 esetben. A többi adatunkat nem 
használjuk fel és ezáltal az anyagvétel hiányossá­
gából származható hibaforrást a minimumra csök­
kentettük.
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Adataink ismertetése
Gyakorlati célkitűzésünknek megfelelően ada­

tainkat abból a szempontból vizsgáljuk át, hogy 
vajon a garat- vagy a tüdőp uncta tűm baktérium- 
flórájából kaptunk volna-e értékesebb leletet a 
célzott antibiotikus kezeléshez. Döntőnek a bon­
colt tüdő baktériumflóráját tekintettük előző mun­
kánkban kifejtettek alapján (12)

18 esetben mind a három helyről steril vizs­
gálati eredményt nyertünk. Miután tapasztalataink 
szerint a makroszkópos kórbonctani kórisme sok­
szor jelez tüdőgyulladást, amikor a szövettan ate- 
lectasiát vagy hyalin membrán betegséget mutat, 
csak a szövettanilag vizsgált eseteket vettük szá­
mításba. Ilyen eset 7 volt. Ebből négy hyalin 
membrán betegség, 2 atelectasia és egy vérzéses 
pneumonia volt.

1. táblázat
A garatváladék, a tüdőpunctatum és a prosecturai anyag 

baktériumflórája teljesen megegyezett összesen 10 esetben
Garatváladék Tüdőpunctatum Prosecturai anyag

K. E. E. coli E. coli E. coli
O. Cs. E. coli E. coli E. coli
K. T. E. coli és E. coli és gram- E. coli és gram-

gram-posi- 
tiv coccusok

positiv coccusok positiv coccusok

Sz. E. Monilia Monilia Monilia
K. E. E. coli és 

Monilia
E. coli és Monilia E. coli és Monilia

Sz. Cs. E. coli és E. coli és gram- E. coli és gram-
gram-posi- 
tiv coccusok

positiv coccusok positiv Coccusok

D. Z. E. coli E. coli E. coli
P.S. E. coli és 

Proteus
E. coli és Proteus E. coli és Proteu

T. E. E. coli E. coli E. coli
Z. E. E. coli E. coli E. coli

2. táblázat
A tüdőpunctatum vizsgálata használhatóbb eredményt adott, 

mint a garatváladék vizsgálata összesen hét esetben
Garatváladék Tüdőpunctatum Prosecturai anyag

M. J. E. coli és 
gram-posi- 
tiv coccusok 
és aerugi­

nosa

E. coli E. coli

F. G. Monilia és Staphylococcus Staphylococcus
gram-nega- 
tív bakté­
riumok

albus albus

B. I. E. coli és 
Staphylo­
coccus 
aureus haem.

E. coli E. coli

K. A. Ps. aerugi­
nosa

E. coli és Proteus E. coli és Proteus

L. A. B. paracoli Gram-negatív és Gram-negatív és
és Staphylo­
coccus

-positiv coccusok -positiv coccusok

M. Ph. E. coli, 
Monilia és 
gram-pos. 
coccusok

Ps. aeruginosa Ps. aeruginosa

S. K. E. coli, •
Proteus es
gram-pos.
coccusok

E. coli E. coli

3. táblázat
A garatváladék vizsgálása használhatóbb eredményt adott, mint 
a tüdőpunctatum vizsgálása négy esetben, de a gram positiv 

coccusok kórokozó szerepe nem bizonyított
Garatváladék Tüdőpunctatum Prosecturai anyag

N. J. E. coli Staphylococcus
albus

E. coli

B. S. E. coli és
gram-positiv
coccusok

E. coli E. coli és gram- 
positiv coccusok

K. Cs. E. coli és 
gram-positiv 
coccusok

E. coli E. coli és gram- 
positiv coccusok

A. J. E. coli és 
Diplococcus 
pneumoniae

E. coli és gram­
positiv coccusok

E. coli, Diplococ- 
pneumoniae és 
gram-positiv coc­
cusok

4. táblázat
Három esetben sem a garat, sem a tüdőpunctatum vizsgálása 
nem adott teljes értékű baktériumflórát, mivel a mindhárom 
vizsgálati anyagban megtalált közös baktériumon kívül a 
garatban és tüdőpunctatumban még más baktérium is volt 

jelen, vagy egy baktérium hiányzott
Garatváladék Tüdőpunctatum Prosecturai anyag

B. A. E. coli, gram- 
positiv és 
-negatív coc­
cusok, Monilia

E. coli, Diplococcus 
pneumoniae és 
gram-positiv coc­
cusok

E. coli

A. J. E. coli és 
Diplococcus 
pneumoniae

E. coli és gram­
positiv coccusok

E. coli, Diplococ­
cus pneumoniae 
és gram-positiv 
coccusok

Ä. A. Gram-negatív 
baktériumok

Gram-negatív bak­
tériumok

5. táblázat

Gram-negatív 
baktériumok és 
Ps. aeruginosa

Egy esetben úgy a garat, mint a tüdőpunctatum bakteriológiai 
lelete eltért a prosecturai anyagétól

Garatváladék Tüdőpunctatum Prosecturai anyag

H. D. Gram-negatív Gram-negatív coc- B. paracoli
és ^positiv cusok
coccusok

Megbeszélés
Az a körülmény, hogy a garatváladék, a tüdő­

punctatum és a prosecturai anyag baktériumflórája 
10 esetben teljesen megegyezett, a vizsgálati eljá­
rás megbízhatósága mellett szól. Érdekes, hogy 10 
eset közül négyben kétféle baktériumot tenyész­
tettünk ki. Ennek theoretikus szempontból azért van 
jelentősége, mert kérdéses, hogy a tüdőgyulladás 
kiváltásában milyen gyakran szerepel egyidőben 
több baktérium. A klinikus általában véve na­
gyobb jelentőséget tulajdonít a színtenyészetnek, 
mint a vegyes flórának. A laboratóriumi szak­
ember is kötelességének érzi, hogy a heterogén 
baktériumflórában a pathogén organizmust meg­
jelölje (6, 7), de az ilyen döntésnek aránylag sok 
a hibaforrása. Mi másirányú vizsgálatainkban 31 
prosecturai bakteriológiai kioltás közül 16-szor két 
és 8-szor három baktériumféleséget tenyésztettünk 
ki. Ezért úgy véljük, hogy a tüdőgyulladást nem 
mindig egyetlen baktériumféleség váltja ki.
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Vizsgálataink szerint feltehetően kórokozó 
baktériumok lényegesen gyakrabban voltak ki- 
tenyészthetők egy és ugyanazon betegben a gége 
alatti területről, mint a garat és gége nyálkahár­
tyájáról (6 , 8, 10). A feltehetően pathogén bakté­
rium kiválasztása azonban önkényesen történt. így 
Nelson (4) 1950-ben az E. colinak nem tulajdoní­
tott jelentőséget a gyermekkori pneumoniák kivál­
tásában, ezzel szemben mi úgy véljük, hogy nem- 
•csak a neonatalis tüdőgyulladásokban -— amit 
maga Nelson is elismer —, hanem az egész csecse­
mőkorban is az E. coli igen nagy százalékban a 
tüdőgyulladás kiváltója és később sem tekinthető 
egészen kivételesen előforduló kórokozónak. Ada­
taink azt mutatják, hogy úgy a tüdőpunctatumban, 
mint a prosecturai anyagban az E. coli mellett 
gyakran jelen vannak a gramm-pozitív és -negatív 
coccusok, a Proteus és a Pseudomonas aeruginosa. 
Hogyan értékeljük ezeket a baktériumokat? Mi­
után mind több munka számol be ezen baktériu­
mok kórokozó szerepéről (3), mi egy másik cik­
künkben (13) számoltunk esetleges kórokozó jelen­
tőségükkel azon esetekben, amidőn a prosecturai 
tüdőváladékban kimutathatók. Különösen befolyá­
solt bennünket állásfoglalásunkban az a tény, 
amely szerint a Pseudomonas aeruginosa nem egy 
esetben színtenyészetben volt jelen a tüdőváladék- 
ban. Ügy véltük, hogyha elfogadjuk kórokozónak 
akkor, amidőn a vérben, agyhártyán, mellhártya 
gennyében, vizeletben mutatható ki, nem volna 
logikus a tüdő állományában színtenyészetben ki­
mutatott Pseudomonas aeruginosát saprophytának 
tekinteni, főleg akkor, ha jellegzetes szövettani el­
változást is előidéz (Schaffer, 7/a). Ennek az állás- 
foglalásnak nem volt gyakorlati jelentősége, míg 
munkáinkban csak a garat és a boncolt tüdő bak­
tériumflórájáról volt szó, de értékes adat akkor, 
ha a tüdőpunctatumban kimutatva a célzott anti- 
biotikus kezelést tenné lehetővé.

Ismeretes, hogy a neonatalis halálozás csökke­
nése messze elmaradt az általános csecsemő-morta­
litás soha nem remélt javulása mellett. Eredmé­
nyeink jobbá válásához hozzájárulhat, ha a légző­
szervi megbetegedések kezelésekor a Coliform- 
Proteus-Pseudomonas csoporttal az eddiginél na­
gyobb mértékben számolunk.

Tanulságos II. sz. táblázatunkat szemügyre 
venni M. J. esetében a garat baktériumflórája
E. coli mellett még gramm-positiv coccusokat, ezen­
kívül Pseudomonas aeruginosát is jelzett, mint 
potentiális kórokozókat. A tüdőpunctatum és a 
prosecturai baktériumflóra mutatta, hogy, mint 
kórokozóról csak az E. coliról lehet beszélni. Lát­
hatjuk azt is, hogy a staphylococcus vagy a gram- 
pozitív coccusok lehetnek a garatban saprophyták 
és ezt a tüdőpunctatum jelzi. Máskor, mint pl.
F. G. esetében a staphylococcusok a garatváladék­
kal beoltott táptalajokon nem is nőttek ki, míg a 
tüdőpunctatumból színtenyészetben voltak meg- 
nyerhetők. M. Ph. esetében a garatváladékból a 
Ps. aeruginosa nem volt kimutatható, a tüdőpunc­

tatumból ellenben színtenyészetben volt kitenyészt­
hető. Adataink szerint a tüdőpunctatum bizonyos 
esetekben értékesebb, a beteg kezelését jobban és 
helyesebben elősegítő adatokat adhat, mint a ga­
ratváladék vizsgálása.

Ez a megállapítás nem érvényes minden tüdő- 
punctiós leletünkre vonatkozólag, számolnunk kell 
a hibaforrásokkal is. Ezek között szerepel az a kö­
rülmény, amely szerint a punctiókat nem minden 
alkalommal egy és ugyanaz a kéz, hanem az éppen 
szolgálatot teljesítő, ilyen vizsgálatokban esetleg 
nem gyakorlott orvos végezte.

Biztatóak vizsgálataink még más irányban is. 
Említettük, hogy a szövettanilag ellenőrzött 7 be­
tegben, akiknél mind a három helyről vett vála­
dékkal beoltott táptalajok sterilek maradtak, a 
diagnózis hyalin membrán betegség, atelectasia, 
ill. vérzéses pneumonia volt. Ezen kórformák el­
különítése a tüdőgyulladástól klinikailag nehéz. 
Egyesek hajlandók a hyalin membrán betegséget 
kórbonctani fogalomnak tartani (2). Mi ezt hely­
telennek tartjuk. A hyalin membrán betegség má­
sok és a mi anyagunkban is a neonatalis halálo­
zásban annyira kiugró értékű, hogy mindent el kell 
követnünk az eddig sikertelen kezelésének javítá­
sára. Ehhez azonban nem nélkülözhető a diagnó­
zis! Előző munkánkban hangsúlyoztuk (12) és 
mostani eredményeink megerősítik azt a feltevé­
sünket, amely szerint a bronchopneumoniákat a 
baktériumok jelenléte, a hyalin membrán beteg­
séget és az atelectasiát a baktériumhiány jellemzi. 
Érdemesnek látszik nagyobb anyagon utánvizs- 
gálni azt a kérdést, hogy a tüdőpunctatum sterili­
tása milyen mértékben használható fel a hyalin 
membrán betegség felvételére, illetve a pozitív 
bakteriológiai lelet annak kizárására.

Adataink arra mutatnak, hogy a gyermek-, 
illetve a csecsemőkorban a tüdőpunctatum vizsgá­
lata értékes adatokat szolgáltathat, sok esetben 
vizsgálása alkalmával nyert lelet jobban használ­
hatóbb eredményeket ad, mint a felköhögtetetc 
váladék bakteriológiai lelete. Számolni kell azon­
ban azzal, hogy mások (1) és saját vizsgálataink 
szerint is sokszor ad negatív leletet és hibaforrásai 
sem elhanyagolhatóak. Routin-vizsgálatként nem 
ajánljuk, annál kevésbé, mivel in vivo végezve 
veszélyességét vagy veszélytelenségét illetően sa­
ját tapasztalataink nincsenek.

összefoglalás. 89 esetben vizsgálták a garat­
váladék, tüdőpunctatum és a boncolt tüdő bakté­
riumflóráját. Mindhárom helyről pozitív leletet 25- 
ször, negatív eredményt 18-szor kaptak. Megálla­
píthatták, hogy a tüdőpunctatum vizsgálása bizo­
nyos esetekben értékesebb adatokat szolgáltatott a 
célzott antibiotikus kezelés számára, mint a fel- 
köhögtetett váladék vizsgálása. A tüdőgyulladást 
nem mindig egyetlen baktériumféleség váltja ki. 
A Coliform-Proteus-Pseudomonas csoport kórokozó 
jelentőségével a csecsemőkori tüdőgyulladásokban 
az eddigieknél nagyobb mértékben kell foglalkozni. 
A bakteriológiailag negatív tüdőpunctatum-lelet
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segíthet a bronchopneumonia, hyalin membrán 
betegség és az atelectasia elkülönítő kórismézésé- 
ben.

IRODALOM. 1. Disney M. E., Wolff J. B., Word
S. B.: Lancet 1956. 1. 767. — 2. Goldring D.: J. Dis.
Childr. 1956. 92. 469, — 3. Jeney E.: MTA Bioi. Orvost. 
Közi. 1960. 11. 239. — 4. Nelson W. E.: Textbook of 
Pediatrics. W. B. Saunders Co., Philadelphia—London, 
1950. and 1959. — 5. Putnoky Gy.: Magyar Orv. Ar­
chiv. 1930. 31. 1. Zbl. f. Bakter. 1933. 126. 248. — 6. Put­
noky Gy. és Szabón J.: Gyermekgyógyászat 1960. 11. 99.

— 7. McNair Scott T. F., Spaulding E. H.: Nelson’s 
Textbook of Pediatrics-ban. W. B. Saunders Co., Phi­
ladelphia—London, 1959. p. 395. — 7/a Schaffer A. J.: 
Diseases of the Newborn. Saunders Co. Philadelphia, 
1960. — 8. Steiner B., Putnoky Gy.: Orv. Hetil. 1956. 
97. 323. Arch. Dis. Childh. 1936. 31. 66. — 9—10. Steiner 
B., Putnoky Gy., Kovács K., Szabón J.: Orv. Hetil. 
1956. 97. 1189 és 1960. 101. 1130. — 11. Steiner B., Put­
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12. Steiner B., Putnoky Gy., Kovács K., Szabón J., 
Földes Gy.: Orv. Hetil. 1961. 102. 244. — 13. Steiner B., 
Putnoky Gy., Kovács K., Földes Gy.: Kézirat. — 14. 
Szabón J.: Üjítási Értesítő (megjelenés alatt).

Pécsi Orvostudományi Egyetem, Bőrgyógyászati Klinika

Az acnevirus jelentősége a hormonális eredetű acne-félck kialakulásában
E lő zetes  közlem ény

Mrlrzt-r Miidós dr., H am ar M atild dr., Kiss Gyula dr. és Itália Edit dr.

i. ábra. Cytopathogen hatás acnevirussal fertőzött HeLa tenyé­
szetben. A fertőzés után 8. nappal a tenyészet széli részein a 
sejtek legömbölyödtek, különálló kisebb csoportokat alkotnak s 

részben a tápcső faláról leváltak. i2oyt,-os nagyítás

Minthogy az acne klinikailag súlyosabb alakjai­
ban: az acne indurata 56, phlegmonosa 12 és con­
globata 6 esetében a lobtermékekben a vírusrészek 
mennyisége a folyamat súlyosságával arányosan

2 . ábra. Fertőzött HeLa tenyészet felülúszójának ostniumgőzzel 
rögzített centrifugált üledéke. Legömbölyített, a vacciniavirus- 
boz hasonló quadrangularis vírusrészek .mellett kisebb, inkább ‘ 
gömbszerű elemi testek. Feltűnő az érett vírusrészek nagyságbeli 
különbözősége. 8^oo'/(-os nagyítás. Az Egyetem Központi Labo­

ratóriumának elektronmikroszkópos felvétele

Az acne vulgaris lobtermékeiben, a jól ismert 
s mindennapi bacteriologiai módszerekkel kimu­
tatható különböző hasadó gombaféléken kívül, 
egyikünk (M.) már 1950-ben fajlagosnak tekinthető 
vírusfestési módszerekkel: így elsősorban citrom­
savval pufferolt Bayer-féle Victoria-kék 4R-rel 
nagy szabályossággal érett vírusrészeket talált.

fokozottnak látszott, gondolnunk kellett ennek a 
dermatovírusnak co-factor szerepére.

14 egészséges, acnetől mentes egyén arci, főleg 
orr táji faggyúmirigyeiből kinyomott faggyúcsap 
kikent készítményeiben vírusrészeket nem  talál­
tunk, ami ugyancsak az acne-vírus fajlagos szere­
pére mutatott.

A vírustartalmú acnes lobtermék állatokra 
ojtása (kifejlett egérre intracerebralisan, újszülött 
egérre subcutan, házinyúlra, tengerimalacra intra- 
cutan) negatív eredményt adott. Csirkeébrény cho- 
rioallantoisára, allantosis- és amnion-, továbbá a 
sziktömlő üregébe végzett ojtások is negatívan 
végződtek. Acnes lobtermékkel fertőzött HeLA, 
amnion-tenyészet ellenben kb. 30%-ban a 8—10. 
napon cytopathogen hatást mutatott (1. ábra), s a
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tenyészet centrifugált felülúszójában fény- és 
elektronmikroszkópos módszerekkel érett vírus­
részek voltak kimutathatók (2. ábra).

A cytopathogen hatást mutató tenyészetek 
felülúszóját komplementkötésre használva csak 
negatív eredményt kaptunk. Ugyanígy a pasteu- 
rözött anyag intrakután bőrbe oltása, az egészsé­
gesen is bekövetkező korai nemfajlagos bőrreactió- 
tól eltekintve, késői típusú fertőzéses betegségre 
jellemző allergiás reactiót nem adott.

Elektronmikroszkóppal vizsgáltuk a pozitív 
cytopathogen hatást mutató csövek felülúszójának 
a centrifugatumát (10 000 fordulat/2 óra), s vizs­
gáltuk 4 esetben az acne indurata osmiumtetra- 
oxyddal rögzített exsudatumát is, melyből acryla- 
tos ágyazás után megfelelő ultrafinom metszetek 
készültek (2.—5. ábra). A metszetek készítését és 
fényképezését az egyetem elektronmikroszkópos 
laboratóriuma végezte.

Már a fénymikroszkópos felvételeken feltűnt a 
vírusrészek nagyságbeli különbözősége. Nem ár­
nyékolt elektronmikroszkópos felvételeken ugyan­
ezt figyelhettük meg.

Az acnevírus nagysága elektronmikroszkópos 
mérések szerint 160—360 rnu, között váltakozik;

3 . ábra. A c n e v íru ssa l fe r tő z ö tt  H e L a  te n y é s z e t  cen tr ifu g á lt fe lü l-  
ú szó fá n a k  o sm iu m g ő zze l rö g zíte tt ü le d é k e . 2 4 ,o o o y^-e s  na g y ítá s . 
A z  é re tt v íru sré sze k e n  cen trá lis sű rű b b  és perifériás, k ö p e n y ­
s z e r ű  h a lvá n yo b b  rész  k ü lö n b ö z te th e tő  m eg . Jo b b o ld a lt s ú ly z ó ­
s ze rű , harán t o szlá sra  e m lé k e z te tő  a la k . A  K ö zp o n ti  h a b o r a tó ­

r iu m  e le k tr o n m ik ro s zk ó p o s  fe lv é te le

ultravékony metszetben, de nem árnyékolt szövet­
tenyészet felülúszójának centrifugatumából szár­
mazó vírus esetében is legömbölyített quadrangu­
laris, a vaccinia vírus alakjához hasonló lehet (3. 
ábra). Az érett vírusrészek inkább legömbölyöd­
tek, sphaerikus . képet mutatnak. Helyenként a 
vírusrészek haránt oszlására emlékeztető képek 
fordulnak elő. A liberalt érett- elemi testekben

centrális nagyobb, sűrűbb rész és széli halványabb 
rész mutatható ki.

Lágy képeken az éretlen vírusrészek centrális 
része áttűnő lehet, de az érés későbbi szakában 
centrális, magszerű, sűrűbb densitású rész jelenhet 
meg (4. ábra).

4. ábhs. A c n e  indura tás  o s m iu m m a l r ö g z íte tt  é s  a c ry lá tb a  á g y a zo tt  
u ltr a fin o m  m e ts z e te .  24 ,ooo 'X ,-es na g y ítá s . J o b b o ld a lt  fe lü l  fé lig -  
é re lt  k é t  v iru s , excen tricus, m a g sze rű , sű rű b b  d e n s ita su  réssze l. 
F e lü l k ö z é p e n  harán t o szlá sra  m u ta tó  b e fű z ő d ö t t  fo rm a . B a l­
o ld a lt f e n t  ü re sn e k  te tsző  é re tle n  a la k . B a lo ld a lt a lu l 4 é re tteb b  
e le m i te s t  in k á b b  g ö m b a la kú  é s  sö té t . A z  E g y e te m  K ö z p o n ti  

h a b  o ra tó riu m á n a k  e le k tr o n m ik ro s zk ó p o s  f e lv é te le

A necrobiotikus exsudatum-sejtekben a mag 
nucleinsavai nagyrészt már eltűntek, s a kialakuló 
provirus Feulgen-pozitivitást mutat (5. ábra). Az 
acnevírus hominis ezért valószínűleg a DNA-víru- 
sok közé tartozik.

Fénymikroszkópban, az acne lobtermékeiben 
található nagyrészt necrobiosison átment mono- 
nuclearis sejtekben, az AV-vírus eclipse-szakára

5 .  ábra. Acne induratából genny osmiummal rögzítve. XJltra-finom 
metszet az acrylátba ágyazott anyagból. ly.ood^-es nagyítás. A 
mag még megmaradt desoxyribonucleinsava az exsudatum nagy 
mononuclearis sejtjeiben nagy sűrűségű, sötét, szabálytalan haj­
lott gerendaszerű provirussá alakult, melynek szétesésétől ke­
letkeznek az ovalis vagy gömbölyű, érett elemi testek. Az Egye­
tem Központi haboratóriumának elektronmikroszkópos felvétele

6
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6. ábra. Nagy mononuclearis sejt acnés gennyben. Fénymikrosz- 
kcpos felvétel. Nagyítás }oooyj-es. Festve viktoriakékkel és 
saffraninnal. Jól látható a mag provírussá alakuló szabálytalan, 
sötéten festödö gerendaszerű formát öltő DNS-e. Különösen 
jobboldalt, de általában a sejt körül kilépett és kilépésben levő 

érett elemi testek

utaló több mikron nagyságú, nagy spóraszerű 
discoid vagy összefolyó masszát alkotó éretlen pro- 
virust találtunk (6. és 7. ábra).

Ez a lelet arra mutatott, hogy az animalis 
vírusok közé’ tartozó AV-vírus is átmegy gazda- 
sejtbehatolása után a Bedson és Bland (1932, 1934) 
által először leírt, s a psittacosis vírusánál észlelt 
fejlődésen, midőn a vírus néhány óra múlva zár­
ványnak megfelelő iniciális testekké alakul, majd 
18—24 óra múlva érett vírustesteknek megfelelő

7. ábra. Nagy mononuclearis sejtek acnés gennyben. Festve 
viktoriakékkel és saffraninnal. Fénymikroszkopos felvétel. Na­
gyítás }OOoy(-es. A  baloldali és a középső sejtben a provírus fo­
kozatos szétesése. A  jobboldali sejtben a provírus elemi testekre 

bomlása már legnagyobbrészt lezajlott

részekre bomlik. A vaccinia vírus szaporodása so­
rán hasonló provirusnak megfelelő zárványok vagy 
discusok kialakulását észlelte Bland és Robinow 
(1939), majd Eisenberg-Merling (1940) is. Újabban 
elektronmikroszkóppal vizsgálta a vaccinia s a 
molluscum contagiosum vírusának a fejlődését 
Gaylord és Melnick (1953). Szerintük e poxvírus- 
féléknél is provirusnak megfelelő elmosódott ha­
tárú s a mag közelében fekvő matrix area vagy 
zárvány alakul ki, mely később érett elemi testekre 
esik szét.

Eclipse-szaka, nagysága és alakja folytán az 
AV-vírus leginkább a rickettsiales csoportba so­
rolható. Minthogy a Rio de Janeiro-i 1950. évi 
kongresszus nem Linné szerinti, hanem binomina- 
lis neveket fogadott el, melyeket az 1953. évi római 
kongresszus sem változtatott meg, a leírt vírusfaj­
tát provizórikusán acnevirus hominis nek nevez­
hetjük.

Vizsgálataink szerint az acne vulgaris enyhébb 
és súlyosabb alakjaiban gyulladástkeltő hatása 
folytán az acnevirus hominis fontos szerepet visz 
a betegség kialakulásában.

összefoglalás. A hormonalis eredetű acne vul­
garis, indurata és phlegmonosa lobtermékeiben, 
fény- és elektronmikroszkópos eljárásokkal jól ki­
mutatható fajlagos vírus fordul elő, mely egészsé­
ges egyének faggyúmirigyeinek sebumában nem 
található fel. Minthogy a vírus szövettenyészetek­
ben cytopathogen hatást keltett, s a lobtermékek 
vírustartalmú exsudatumsejtjei mind elpusztulnak, 
az acnevirus az acne gennyedéses lobjának kiala­
kulásában valószínűleg szerepet visz. Állatokra 
(szopós és kifejlett egérre, patkányra, nyúlra, ten­
geri malacra subcutan, intracerebralisan és intra- 
peritonealisan) az acnevirus nem bizonyult patho- 
gennak. Csirkeébrény chorioallantoisán, az allan­
tois-, amnion- és sziktömlő üregében sem sikerült 
a vírust dúsítani. Az érett gömbszerű, centrális 
maggal, perifériás köpenyszerű résszel bíró vírus 
nagysága 160—360 mmikron között váltakozott. 
A vírus az acne exsudatumsejtjeiben jól kivehető 
eclipse-szakon megy át és szaporodási sajátságai 
alapján feltehetően a nagy vírusok közé, a rickett- 
siales rendbe sorolható.

IRODALOM. Bedson S. P., and Bland J. O. W.: 
Brit. J. exp. Path. 1932. 13, 461; 1934. 15, 243. — Bland
J. O. W. and Robinow C. F.: J. Path. Bact. 1939. 48, 
381. — Eisenberg-Merling K. B.: J. Path. Bact. 1940. 
50, 279. — Gaylord W. H. and Melnick J. L.: J. exp. 
Med. 1953. 98, 157.

S z o r o n g á s o s  á l l a p o t o k ,  k l i m a x o n  z a v a r o k  e l l e n  h a t á s o s  új  s z e d a t i v u m
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alapján előzetes főorvosi engedéllyel rendelhető.
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Fővárosi Heim Pál Gyermekkórház, II. Kisdedosztály

11 éves fiúgyermek heveny foxoplasmás meningoencephalitise
Kapus Gyula dr.

A toxoplasma (T) gondii humanpathologiai 
jelentőségének felismerését Sabinnak köszönhet­
jük (1939). Ez a felismerés, melyet a neves kutató 
1948-ban egy igen értékes, azóta fajlagosság szem­
pontjából megvédett és kifinomított, egy munka­
társával együtt kidolgozott serologiai eljárással 
(Sabin—Feldman-test =  SFT) egészített ki, s mely­
hez 1948-ban a Frenkel által bevezetett toxoplas- 
min intradermal teszt (TIT) járult, fellelhetővé 
tette a fertőzés útjainak és a fertőzöttség elterjedt­
ségének exaktabb klinikai követését. A jelzett el­
járások, adott esetben T-tenyésztéssel, esetleg szö­
vettani metodikával kiegészítve, lehetővé tették 
gyanús megbetegedések, illetve veleszületett rend­
ellenességek esetében a T-s eredet kérdésének tisz­
tázását és — a néma átvészelés arányszámának 
kiderítése céljából — egyébként tünetmentes egyé­
nek tömeges átszűrését. Az utolsó évtizedben az 
egész világon megindult nagyszámú kutatás és 
Összegyűjtött megfigyelés azt a meglepő tényt de­
rítette ki, hogy a toxoplasmosis (Tis) népbetegség, 
a fertőzés postnatalis formái, az esetek túlnyomó 
többségében tünetszegényen, esetleg teljesen szub- 
klinikus módon folynak le, s csak a terhesség alatt 
elszenvedett fertőzések vezethetnek, a magzat rit­
kán embryopathiás típusú, általában foetopathiás 
jellegű károsodáshoz. Üjabban egyes abortusok 
esetében, továbbá sima szülés, esetleg császármet­
szés ellenére súlyos intrakraniális vérzéssel szüle­
tett, látszólag egyébként ép magzatokban sikerült 
a T-fertőzöttség kimutatása. A legelső beható ta­
nulmányt gyermekorvosi vonalon Bamatter genfi 
prof.-nak köszönhetjük; hazánkban az ember Tis- 
ára vonatkozó első ismertető közlemény Focher 
László dr. és Kulin László prof. és munkatársai tol­
lából jelentek meg először, míg az első konnatalis, 
bizonyított hazai eseteket Petényi Géza prof. kö­
zölte. Részletesen foglalkozik a Tis-sal Petényi 
prof. tankönyvének vonatkozó fejezete és adjunk­
tusának, Lóránt Imre dr.-nak a Gyakorló Orvos 
Könyvtárában megjelent tanulmánya is.

A közlemények száma már 1957-ben megha­
ladta az 1000-et (Wildführ). 1956-ban Kanadában,
1958-ban Dániában, 1958-ban a Szovjetunióban 
rendeztek T tárgyú konferenciákat, 1958-ban pedig 
Baselben a T volt a szülészeti kongresszus egyik 
témája. Több országban, így a Csehszlovák Köztár­
saságban, a Német Szövetségi Köztársaságban stb. 
toxoplasma-szűrőállomásokat rendeztek be. A kli­
nikai, főleg gyermekgyógyászati, szülészeti, ideg­
96*

gyógyászati és szemészeti, valamint a mikrobioló­
giai és serologiai munkákon kívül sok dolgozat fog­
lalkozik szűrővizsgálatokkal; ezek, leginkább az 
intracután-próbákra támaszkodva, a megvizsgált 
egyének 10—40%-át találták átfertőzöttnek, a fer­
tőzöttség aránya nagyobb a falusi, mint a városi 
lakosságban és általában a vizsgáltak korának 
emelkedésével egyértelműen növekszik. Hazánkban 
Zoltai mutatott ki nagyobb számú szűrés kapcsán 
19,5%, legújabban pedig Lám Lóránt dr. 200 ter­
hes nő megvizsgálása kapcsán 25%-ban talált pozi­
tív bőrpróbát.* Ismételten hangsúlyozni kívánjuk, 
hogy míg a veleszületett esetekben, úgylátszik, a 
fertőzöttség a legtöbb esetben azonos a megbete­
gedéssel, a postnatalisan szerzett esetekben ez 
egyáltalában nem állítható: az átvészelés az esetek 
messze túlnyomó többségében tünetmentesen, la­
tensen, esetleg jelentéktelen, aspecifikus múló 
tünetekkel folyik le. A szerzett, megfelelően iga­
zolt felnőttkori T-betegségek száma, amennyire ez 
a közleményekből megállapítható, viszonylag cse­
kély, így pl. Thalhammer 1957-ben megjelent ki­
váló monográfiájában mindössze 58-at fogad el 
igazoltan ilyennek. Még sokkal kisebb az ismerte­
tett gyermekkori születés utáni megbetegedések 
száma (Dittrich, Käser), hazai ilyen jellegű közle­
mény pedig eddigelé egyáltalában nem jelent meg. 
A külföldi gyermekkori esetek is leginkább szub- 
akut formában kerültek észlelésre (Käser). Az első 
ifjúkori, 17 éves betegen észlelt, de csak post mor­
tem kórismézett meningoenc. toxoplasmica esetet 
Keresztury és Gál közölték, az Ideggyógyászat 
1960. jún. 1-i számában. Heveny formájú, a felnőtt­
kori heveny typusúhoz hasonló, a kezdeti tünetek 
szakától észlelt gyermekkori megbetegedést kül­
földön igen kis számban, hazánkban pedig egyál­
talán nem közöltek. Kiemelendő még, hogy sem a 
felnőtt, sem a gyermekkori eddig észlelt esetek 
egyikében sem alakult ki az észlelés tartama alatt 
specifikus jellegű szemfenéki elváltozás, ui. vagy 
már megvoltak a jellegzetes elváltozások, vagy 
nem T-ra jellegzetes szemészeti leleteik voltak. Az 
előbbiek alapján, esetünket mind a Tis általános 
jelentőségére, mind az eset különleges sajátságaira 
való tekintettel gondoltuk közlésre érdemesnek.

A következőkben kivonatosan ismertetjük az 
eset eddigi lefolyását; a fontosabb adatokat a kór­
leírás után, kronológiai sorrendben, táblázatos át­
tekintésben adjuk.

* Lásd Lám dr. e számban megjelent cikkét.
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Első bemutatás 1960. III. 11. Szülei szerint jelen 
betegsége 16 nap előtt kezdődött, magas lázas „influen­
za” formájában, később csak mérsékelt lázai voltak 
(37,8—38,0). Állandóan levert, bágyadt, étvágytalan. 
Kb. egy hete látási zavarai jelentkeztek, most már ol­
vasni sem tud és lassan személyek, tárgyak felismerése 
mind nehezebbé válik. Ugyanez idő óta aluszékony, 
nehezen tanul, könnyen felejt, ingerlékeny. Járása 
mind bizonytalanabb, botladozik, étkezés, öltözködés 
csak segítséggel sikerül. Két napja erősen szédül, so­
kat fogyott. Megbetegedése előtt értelmes, okos fiú, 
4-es, 5-ös tanuló volt. Normális terhességből, normális 
szüléssel született, első és egyetlen gyermek. Anyjá­
nak spontán abortusa nem volt. Családi anamnézis 
bemondás alapján negatív. Pneumonia két ízben, gya­
kori tonsillitis, otitis, enteritis. Jelen bajával kezelés­
ben nem részesült, egy héttel ezelőtt szemész látta, 
kezdődő látási panaszok miatt ment vizsgálatra, de 
elváltozást nem találtak. St. pr. (első amb. vizsgálat­
kor): kp. fejlett, mérs. lesoványodott fiú, feltűnően 
iniciativa- és mimikaszegény. Térben és időben tájé­
kozott, de felfogóképessége rk. lelassult, a leg­
egyszerűbb kérdéseket is („hogy hívnak, hány éves 
vagy, stb.) többször el kell ismételni, amíg azokra, bár 
végül is helyesen felel. Beszéde vontatott, akadozó. 
Járása kissé ingadozó, széles alapú, spastico-atacticus. 
Bal felső végtagban mérsékelt intenciós tremor, fogas­
kerék-tünet. Mindkét oldalt tágabb pupillák mellett 
renyhe fényreakció és akkomodáció. Időnként spon­
tán strabismus converg. Mindkét oldalt, de különösen 
b. o. erősen pozitív Babinski, Oppenheim. Hasreflex 
csak a jobb felső quadransban váltható ki. Romberg 
pozitív, hyptokinézis nagyon kifejezett. Kórházi felv.: 
IV2 nappal később, III. 13-án.

Állapota bemondás szerint 36 óra alatt sokat rom­
lott: csak fényt lát, a tárgyakat még tapintás útján fel­
ismeri. Járni egy-két lépést tud, csak támogatással. 
Kezei és lábai fokozatosan gyengülnek, b. keze külö­
nösen erősen reszket, időnként rohamszerűen, kancsa- 
litása fokozódik. Kérdéseket még nehezebben fog fel, 
azokra hosszú idő után egy-két szóval, de értelem^ 
szerűen felel. Magától nem mozog, nem kezd beszél­
getést. A kórelőzmény egyébként fontos adattal egé­
szül ki: vonatkozó kérdésre kiderül, hogy a fiú az 
utolsó három év folyamán sokszor aludt együtt kutyá­
jával, sőt a „falatot megosztva” együtt is ettek. Sta­
tusa ugyanekkor a két nap előttivel lényegében azo­
nos, de a járás és felfogóképesség romlása objektív is 
megállapítható. Szív felett ekkor eltérés nem hallható; 
bőrén kiütés nincs. Másnap (III. 14.) az ideggyógyá­
szati konzílium (Focher dr.) „ismeretlen eredetű ence­
phalitis” diagnózisunkat megerősíti, „diencephalitis”. 
III. 15-én az anamnézis és a tünetek alapján egyéb 
lehetőség mellett toxoplasmosisra is gondolunk, seru- 
mát Sabin—Feldmann-próbára (SFT) küldjük az 
OKI-ba. Szemfenéki lelet (lásd részletesen II. sz. Szem­
klinika közleménye) már ekkor „ép papillák mellett 
jobb maculari? tájon éles határú halvány elváltozást” 
jelez, „mely szervülő gyulladásos gócnak imponál” 
(Bohár dr.). Ez a lelet a sorozatos kontrollok folyamán 
(prof. Nónay, Bohár dr.) úgyszólván a szemünk előtt 
fokozatosan alakul át a jobb funduson a macularis tá­
jon ép papillák mellett fennálló, nem jellegzetes gyul­
ladásos gócból ugyanezen a tájon vérzéseket, majd 
fokozódó pigmentációt és cholesterinszemcséket mu­
tató, s végül decolorált papillák mellett kifejezetten 
pigmentéit, végleges elváltozássá,*

A beteg állapota felvétele után eleinte rohamosan 
rosszabbodik. Szubfebrilis lázmenet mellett beszéd- és 
mozgásképessége fokozatosan romlik, III. 17-én már 
stereognosiája is bizonytalan, ízérzése megtartott, de

* Lásd prof. Nónay és Bohár dr. e számban meg- 
ielent cikkét.

az ételek neve nem jut eszébe, bár megnevezésre he­
lyesen azonosítja azokat.

A III. 18-i lumbalpunctio: fokozott nyomás mel­
lett víztiszta liquor ürül, mérsékelt sejtszámemelkedés, 
kisfokú fehérjeszaporulat, benzoegörbe b. o. kiesése, 
cukor en5'hén emelkedett. A lefolyás alatt ismételt 
lumbalpunctiók során a bevezetett kezelés mellett 
(lásd alább) a sejtszám IV. 22-re normálissá válik és 
végleg marad is, de ugyanakkor a Pándy gyengén po­
zitív, kolloidgörbe változatlanul kóros, fehérje kisfok­
ban szaporodott (lásd liquor-tabella). A beteg általános 
állapota az elkövetkezendő 4—5 hét folyamán tovább 
romlik. III. hó 20-ától már vizeletét, székletét maga 
alá engedi, rendkívül aluszékony. Noha az első SFT 
negatív, III. 23-tól kezdve napi 4 g Triaseptylt kap, az 
addig alkalmazott szélesspektrumú a.-b. kezelés he­
lyett, amihez IV. 6-tól az időközben beszerzett Dara- 
prím járul, napi 25, később napi 12,5 mg-nyi mennyi­
ségben. A kisebb megszakításokkal mind a mai napig 
nyújtott Sulfonamid, Daraprim összmennyiségét a kór­
leírás végén tabellában tüntettük fel. A III. 23-án 
Horányi professzorral megtartott konzílium eredmé­
nyeként első helyen szintén a T meningoencephalitis 
valószínösége merül fel első helyen (lásd megbeszélés). 
A konzílium napján és a következő 3—4 napban eny­
hébb meningeális tünetek (kisebb tarkókötöttség. 
Kernig) is állottak fenn.

A kórházba szállítás után 15, a manifest tünetek, 
láz fellépése után tehát 33 nappal megérkezik a máso­
dik SFT eredménye: 1:4, 1:16 hígításban: 80%-ban 
pozitív; 1:64, 1:256 hígításban 50%-ban pozitív. Ugyanez 
a test egy hónap múlva, valamint az azóta is ismételt 
vizsgálatok során megint negatív (lásd tabella). A be­
teg állapota tovább súlyosbodik, echollahás, soporosus, 
járásképtelen. Szájába adott táplálékot megrágja és 
lenyeli. Március végén már nem lehet vele a kapcso­
latot felvenni, de peroralisan táplálható. Ezidőben 
légzése arrythmiás, kapkodó,' lép, máj tapintható. IV. 
8-án: szülők SFT negatív, de toxoplasmin-próbájuk, 
mind az anyáé, mind az apáé pozitív, anyában 1:400- 
szoros hígításban is hyperergiás formában. A gyanús 
kutyát az Állatorvosi Főiskolán leölik, SFT-je az 
OKI-ban kétes, de szerveiben toxoplasmát kimutatni 
vagy belőlük kitenyészteni nem sikerült. Ugyancsak 
negatívok maradnak a beteg liquorából, izmából, 
sternumpunctatumából, mirigyeiből történő vizsgála­
tok, illetve biopsiás metszetek és tenyésztések is (prof. 
Balogh és Zoltai dr.). A beteg intracutanja ebben az 
időben negatív, majd hónapok múlva, VI. 16-ra pozi­
tívvá válik és X. hó 31-én ismét negatív (lásd tabella). 
XI. hó 9-én pozitív. A két ízben, IV. 12-én és VII. 22-én 
megismételt EEG csupán diffúz károsodott elektromos 
kérgi tevékenységre utal, mely postencephalitises álla­
potnak megfelel. A második szerint „a hátsó régiók 
károsodása, ezek közül is főleg a jobboldali, kifejezet­
tebbnek tűnik”. IV. hónap 11-én jobbra irányuló nys- 
tagmussal kezdődő, a baloldali mimikái izmokra és a 
bal alsó és felső végtagra kiterjedő tonicus-clonicus,
2—3 percig tartó és eszméletlenséggel kísért görcs­
roham lép fel, mely Sevenal injectióra szűnik. Roham 
után az öntudatzavar tovább mélyül, bal alsó végtag 
pareticus, néhány nap alatt csípő- és térdízületi flexiós 
kontraktura alakul ki. Bal sclerán phlyctenás jellegű 
eruptio. Légzés kapkodó, időnként mély felsóhajtások, 
de ha a táplálékot a szájába teszik, megrágja és le­
nyeli. Nyelvét öltögeti. IV. 25-én az egész szív felett 
systolés zörej lép fel, p. m. a parasternalis Il.-ben ha­
sadt diastoles hang. IV. 26-án egy megkezdett trans­
fusio alatt 120 ml beadása után az egész testre kiter­
jedő urticaria lép fel, hidegrázás nélkül, mely i. v. cal- 
ciumra, belsőleg adott Suprastinra és Adresonra szű­
nik. A sorozatosan megejtett elfo-k a korábbiakkal 
szemben mind kifejezettebben mutatják az idült gyul­
ladás jeleit: mérsékelt albumincsökkenést, jelentősebb 
alfa-2- és beta-szaporulatot, valamint átmeneti csők-
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kenés után értékelhető gammaglobulin-többletet. V. hó
3-tól kb. négyheti öntudatlan állapot után a sensorium 
fokozatos feltisztulásának jelei mutatkoznak: ha anyja 
hangját hallja, felsír; ugyancsak, ha anyját előtte em­
legetik; néhány nap múlva anyja által feltett egyszerű 
kérdésekre halk, egyszavas adekvát válasszal felel 
(igen, nem, vagy a kérdésben szereplő egyik szó 
megismétlésével). Már egy ilyen felelet teljesen ki­
meríti, utána hosszabb ideig refraktér. Kb. 10 nap 
múlva már sok előtte elhangzott szót utánamond, 
mintha tanulná a nyelvet. Megkezdett lakcímét foly­
tatja. Eleinte csak anyjának, majd ápolójának, később 
orvosának is felel. Amaurosisa nem javul, de az osz­
tály orvosait hangjukról megismeri és megkülönböz­
teti. Néhány hét múlva már bekapcsolódik szobatársai 
párbeszédeibe, időnként vizeletét jelzi, látása sorsa 
felől érdeklődik stb. Jobb felső és alsó végtagját spon­
tán mozgatja, fejét párnájáról fel tudja emelni. Reflex- 
eltérések változatlanok, mérsékelt hypochrom anaemia, 
szív hallgatódzási lelete változatlan. Süllyedésértékei 
(lásd tabella) mérsékelten fokozottak. VI. 17-én meg­
ismétlődő b. o. tonusos-clonusos görcsroham, melyet 
jobbra irányuló nystagmus kísér és deviation conjugée 
fejez be. Tartam 5 perc, utána alszik. Másnap meg­
tartott öntudat mellett rángások a b. felső végtagban, 
melyről maga jelenti ki: „Na, elmúlt a görcs.” Kétszer 
1 tbl. Diphedánt kap napjában. A pareticus bal felkar 
spontán és intentiós tremora fokozódik. A bal test­
félre kiterjedő görcsrohamok még VI. 20-án és 25-én 
is rövid 1—2 percnyi tartammal, enyhébb formában 
megismétlődnek, de a psychés javulás tovább tart.
VIII. hó 4-én, tehát a betegsége manifestálódása után 
közel 5 hónappal időlegesen hazaengedjük, miután 
másfél hónapja görcsrohama nem volt. Otthon rend­
szeresen kap napi 2 tbl. Madribont és kétszer napjában 
1 Diphedánt. Otthonléte alatt hamarosan a bal felső és 
alsó végtagra szorítkozó, majd a jobb felső végtagra is 
ráterjedő, hangra, érintésre fellépő villámszerű rángá­
sok mutatkoznak, megtartott öntudat mellett. Ezek, 
mint újrafelvételkor (1960. IX. 14-én) megállapítható 
volt, a Moro-reflexre emlékeztetnek, decerebrációs, 
hyperreflexiás jellegük van. Otthon egyébként hízott, 
általános somaticus állapota sokat javult. Üjrafelvé- 
tele után egyébként megállapítható, hogy psychés sta­
tusa némi visszaesést mutat. Egy-két egyszerű kérdés­
re rövid értelmes választ ad, de mint betegsége kezde­
tekor és öntudata újrajelentkezése idején, hamar ki­
merül. Spontaneitása megszűnt, székletét, vizeletét is­
mét nem jelzi. Arca mimikaszegény, szemgolyók fel­
felé rotált állapotban. Minimális fényreakció és fény­
látás. A villámszerű, hangra, érintésre feltűnő con­
vulsio gyógyszeresen nem befolyásolható. Két ízben 
.súlyos eszméletlenséggel járó, b.-oldalra localizálódó 
saceres roham, mely után a Diphedán dózisát esti Se- 
venal adással kombináljuk. A jobb felső végtagban 
fogaskerék-tünet alakult ki. IX. hó 27-től ismét folya­
matosan kap napi 3 Madribont és 12,5 mg Daraprimet. 
X. 28-án idegrendszeri zárólelete (Kovács Ferenc dr. 
főorvos) a következő konklúziót tartalmazza:

„Az állapot diffúz, extrapyramidumra és fehér­
állományra is kiterjedő megbetegedés residiumának 
felel meg. Toxoplasmás genesis, tekintetbe véve a 
serologiai leletet, valószínű.”

A fontosabb klinikai és laboratóriumi adatnak 
tabelláris áttekintése:

S e r o l o g i a i  l e l e t e k :
Sabin—Feldmann:
1960. III. 22.: a beteg savója (frissen vizsgálva) 

negatív.
1960. III. 28.: pozitív, 1: 4, 1: 16 híg.-ban: 80%,

1:64, 1:256 híg.-ban: 50%!
(Zoltai dr.)

1960. IV. 28.: neg.
VI. 8.: neg.
IX. 20.: neg.

S z ü l ő k  : Sabin—Feldmann: neg.
K u t y a :  „Kétes”.

Toxoplasmin-pröba:
Beteg: III. 22.: neg.

VI. 16.: póz. (10-szer 10, de erősen infiltrált, 
bőrpír 20X20).

X. 31.: neg. (a további lefolyás során: 
1960. XI. 9.: póz.)

Anya: hyperergiás, 50X60, infiltrált, póz.
Apa: 10X15, in f il trá l t ,  póz.

Koponyafelvételek:
1960. III. 15.: norm, viszonyok.

VII. 20.: norm, viszonyok.

Szemészeti leletek (lásd Szemészeti Klinika köz­
leményét).

L i q u o r - l e l e t e k :

Datum
i t

Nyomás

Pá
nd

y

6'caNt/7
aPU)

Feh. Cukor

Ko
llo

id
(b

en
zy

e)

III. 18. k. fok. + 18/3 55 mer °/„ 78 mgr %
III. 25. norm. + + 53/3 48 ,, „ 80 ,, ,,
IV. 22. erzsen fok. + 1/3 11 „ .. 95 „ ,,
V. 6. fok. op. 2/3 44 ,, ,,

VII. 30. cseppekben + 3/3 44 ,, „ 85 ,, „

EEG: két ízben: diffúz kérgi laesio főleg a hátsó 
j. o. mezőkben (lásd szöveg).

Elfő: III. 17., III. 28., IV. 28., VII. 21.: kisfokú 
albumincsökkenés, mérsékelt alfa-2 és betaglobulin, 
valamint átmeneti csökkenés után mérsékelt gamma­
globulin szaporulat.

Süllyedés: értékek minimuma 5 mm (III. 15.), 
maximuma 52 mm (V. 12.), általában 18 és 36 mm kö­
zött váltakozik.

Sulfonamid összes mennyisége:
1 Triaseptyl 344,0 g =  374 g
2 Madribon 30,0 g =

3 Daraprim összes mennyisége: 1.737,5 mg

Megbeszélés:
Panencephalitis ellen, a T encephalitis mellett 

szólnak: a rendkívül gyorsan kibontakozó organi­
kus idegrendszeri tünetek és főként a szemfenéki 
leletek, ezenkívül a serologiai próbák és alakulá­
suk. Ugyanezek szólnak egyéb meningoencephali- 
tisek, valamint a leukodysteophiák hevenyebb 
alakjai ellen is. A lefolyás is mindenben megfelel 
annak a képnek, amit Wahle, Dittrich, Wildführ, 
Thalhammer és mások az acut toxoplasma menin­
goencephalitis típusos klinikai képeként leírnak: 
10—11 napos lázas, atípusos prodromum, ennek 
nyomán kialakuló tónusos hyperkinetikus syndro-

1A közlemény lezáráséiig.
2 Tartós hatású Sulfonamid, adagja 0,05—0,06/kg/ 

pro die, kb. %-a a szokványos, gyorsan ürülő Sulfon- 
amidoknak.

3 Pyrimidin-származik — malaria tropica prophy- 
lacticum — hatékony a toxoplasma ellen is. (Ezek a 
szerek hazánkban nincsenek forgalomban.)
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ma, az öntudat fokozódó elhalványulása, az ismét­
lődő féloldali görcsök és paresis, a szemtünetek 
erősen hangsúlyozott volta. Kiemelendő, hogy ese­
tünkben a kezdetben negatív SFT a kezdet után 
kb. négy héttel erősen pozitív lesz, majd az igen 
erélyes kombinált és eddig még heveny esetben 
ilyen korán és tartósan soha nem alkalmazott ke­
zelés mellett a későbbiekben ismét negatívvá válik. 
Panencephalitis ellen szól a psychés status feltisz­
tulása is. Käser a Fanconi-klinikáról közölt esetei 
is hasonló és igen erélyes kezelésben részesültek, 
de azok az esetek subacut stádiumban kerültek 
kezelésre. A toxoplasma eredet mellett szól az 
eleinte negatív toxoplasmin test pozitívvá válása a 
harmadik betegségi hónap folyamán, míg átmeneti 
negativizálódása a hatodik betegségi hónap végén 
(mely után a nyolcadik betegségi hónapban ismét 
pozitívvá lett a közleményben közölt szakasz lezárá­
sa után) nem szól ellene. Legerősebben alátámasztja 
a T aetiologiáját az eleinte nem jellegzetes szem- 
fenéki plaque típusos alakulása a lefolyás alatt, 
úgyszólván a „szemünk előtt”, amelyre az irodalom­
ban eddig leírt esetekben példát nem találtunk. 
A liquorleletek is, mind sejtszám, mind fehérje- 
tartalom, valamint a kórlefolyás alatti alakulásuk 
szempontjából, teljesen megfelelnek az irodalom­
ban leírtaknak. A lefolyás során a liquor gyulladá­
sos alakelemei eltűntek, csak kisfokú fehérje­
szaporulat és a baloldali kiesést mutató kolloid­
próbák mutatnak pathologiás folyamatra. T ence- 
phalitisben ez szintén ismert jelenség. Valószínű­
síti a T aetiologiáját a környezet fertőzöttsége is, 
ez a körülmény házi fertőzőforrást tesz valószínű­
vé, de a gyanúsított kutya fertőzöttsége kétes; szö­
vettani és tenyésztési eljárásokkal nem volt iga­
zolható. A T-tenyésztés, illetve kimutatás a beteg 
izmaiból, mirigyeiből, liquorából, sternumpunctá- 
tumából a feltételezett kórokozót nem tudta ugyan 
közvetlenül kimutatni, közismertek azonban ennek 
az eljárásnak, különösen a tenyésztésnek rendkí­
vüli nehézségei. Hazánkban, tudtunkkal, betegből 
in vivo, eddig még nem is sikerült, de úgy véljük, 
hozzájárult a tenyésztés sikertelenségéhez az igen 
erélyes és tartós korai kombinált kezelés is, vala­
mint az a körülmény, hogy a T megtelepedése ese­
tünkben a központi idegrendszerben, illetve (és) a 
látószervben tételezhető fel. Az erélyes kezelésnek 
az SFT korai negatívvá válásában is szerepe lehet. 
Jóllehet az egyik klasszikus követelménynek, a T 
kimutathatóságának az eset nem felel meg, ezt 
úgy gondoljuk, egyenértékűen helyettesíti a szem- 
fenéki elváltozás alakulása, a nem fajlagos heveny 
kezdeti alaktól követve az észlelés nyolchónapos 
ideje alatt.

összefoglalás. 1. 11 éves fiúgyermek heveny, 
szerzett T-meningoencephalitisének leírása beteg­
ségének 16. lázas napjától kezdve, bezárólag a 
lefolyás nyolcadik hónapjáig.

2. A T aetiologiai szerepét leírt esetben az 
eleinte negatív, majd pozitív, majd az erélyes ke­
zelés során ismét negatívvá lett SFT, az eleinte 
negatív, majd az észlelés során pozitívvá váló toxo- 
plasmin-próba, és végül az észlelés során az 
atypusosból a typusos irányába kialakuló szem- 
fenéki kép támasztja alá. A szemfenéki kép ilyen 
alakulása, sorozatos észlelések mellett a T-iroda- 
lomban tudtunkkal páratlan lelet és nyilván ritka­
sága miatt nem szerepel az abszolút bizonyító 
kritériumok között.

3. Az alkalmazott therapia egész heveny korai 
esetben tartós és kombinált formában, ahogy Käser 
a zürichi gyermekklinika félheveny eseteiben le­
írta, először került itt alkalmazásra. Valószínű, 
hogy a rendkívül súlyos állapot ötheti eszméletlen­
ség után beállt relatív javulásában, valamint a po­
zitívvá vált SFT negatívvá válásában és mara­
dandó negativitásában a jelzett kezelésnek szerepe 
lehetett. Végső következményként így is teljes 
amaurosis, érzékszervi, motoros és psychés terüle­
ten pedig egyaránt irreparábilis, vagy legalábbis 
már csak minimális javulásra kilátást nyújtó káro­
sodások alakultak ki.

A leírt eset feldolgozásával kapcsolatban fogadják 
köszönetemet a több ízben tartott értékes tanácsko­
zásokért, illetve speciális laboratóriumi vizsgálatokért: 
prof. dr. Horányi Béla és munkatársai (EEG), prof. dr. 
Nónay Tibor, Bohár Anna dr. és a szemklinika mun­
katársai (vizsgálatok, szemfenékfelvételek és rajzok), 
prof. dr. Balogh Ernő és munkatársa, Király László dr. 
(kórszövettan), Focher László dr. és Kovács Ferenc dr. 
(ideggy.) főorvosok, Zoltai Nándor dr. kandidátus és 
munkatársai (OKI, Parazitológia).

IRODALOM. 1. Bamatter F.: Erg. inn. Med. Neue 
Folge, 1952. 3, 665. — 2. Csermely H.: Orv. Hetil. 1953. 
94, 1052. — 3. Dittrich J. K.: Wildführ: Toxoplasmose, 
1954. 160—370. — 4. Frenkel J. K.: J. A. M. A. 1949.
140, 369. — 5. Focher L.: Gyermekgyógyászat, 1951. 2. 
— 6. Keresztury S.—Gál J.: Ideggyógyászati Szemle 
XIII. 6. 162—169. — 7. Käser H.: Helv. Paediatr. Acta
1957. 2, 155—178. — 8. Kulin L,—Fazekas—Nikodémusz: 
Orv. Hetil. 1952. 1. ■— 9. Lóránt I.: Üjabb fertőző be­
tegségek. Gyakorló Orvos Könyvtára, 1957. — 10. Lám 
L.: Közlés alatt. — 11. Petényi G.: Gyermekgyógyá­
szat, 1955. — 12. Sabin A. B.: Proc. Soc. Bioi. Med. 
1939. 41, 75—80. — 13. Sabin A B.—Feldman H. A.: 
Science, 1948. 108, 660. — 14. Thalhammer O.: Zschr. 
inn. Med. 1955. 36, 1—29. — 15. Thalhammer O.: Toxo­
plasmose. W. Maudrich, Wien, 1957. — 16. Wahle H.: 
Fortschr. d. Neurol. Psych. 1958. 26, 1. — 17. Wildführ 
G.: Toxoplasmose. Fischer Verlag, Jena, 1954. —
18. Zoltai—Csaba: Népegészségügy, 1953. 12.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, II. Szemklinika

Szemfenéki elváltozások jelentősége toxoplasmosisban
Nónay Tibor dr. és Dohár Anna dr.

Az állatvilágban (emlősök, madarak, rágcsálók 
stb.) 1908 óta ismert toxoplasmosist (T) emberben 
először szemorvos, a cseh Janku észlelte 1923-ban. 
Gyermek eltávolított szemének ideghártyájában 
chorioretinitises elváltozások mellett megtalálta a 
kórokozó parazitát, s ezt sporozoonnak nevezte. 
Az emberi T jellemző tüneteinek első leírói Wolf, 
Cowen és Paige (1937). Az újszülött agyában, va­
lamint a Janku által a retinában talált kórokozót 
Sabin, ill. Levaditi toxoplasma gondii-nek identi­
fikálták. Ezzel indult el az emberi T-kutatás. Euró­
pában az első diagnózisok 1945-ben egyidejűleg 
Bamatteríől (Svájc) és Binkhorsttól (Hollandia) 
származnak. Hazánkban az első T kórismézésére

1949-ben került sor; Petényi egy 2V2 éves leányon 
diagnosztizálta a T-t és orvosegyesületi előadásban 
közölte. A beteget szemészileg egyikünk (Nónay) 
vizsgálta és a szemfenéki elváltozást (lezajlott cho­
rioretinitis centralis) ismertetve, annak kórjelző 
fontosságára rámutatott. Az azóta eltelt 12 év 
alatt a T-sal foglalkozó hazai közlések száma 
aránylag igen kevés; a szem megbetegedéséről két 
esete kapcsán Weinstein számolt be (1954).

A szem részvétele a betegségben jelentős; ez 
indokolja észlelésünk alábbi rövid közlését:

H. Mihály 11 éves 1960. márc. 13-án került he­
veny encephalitis tüneteivel felvételre a Heim Pál 
Kórházba. Kórtörténetét, laboratóriumi leleteit és 
azok értékelését az O. H. jelen számában, Kapus 
Gyula dr. közleményében olvashatjuk. Ezért csupán 
a szemleletek fontosabb adatainak és a szemészeti 
vonatkozásoknak ismertetésére szorítkozunk. Látás­
zavarai már betegsége kezdetén, felvétele előtt 1—2 
héttel jelentkeztek s rohamosan fokozódtak. Emiatt 
szemorvos vizsgálta és akkor a szemfenéken kórosat 
nem talált. III. 15-én: szemek külsőleg épek. Pupil­
lák közepesnél tágabbak, fényre renyhén reagálnak. 
Törőközegek tiszták. Jobb szemfenék: a papilla és 

macula között 3 papillányi világosszürke, kissé elő­

domborodó, elmosódott határú oedemás elváltozás, 
mely savós gyulladásos gócnak felel meg. A szem­
fenék többi részén kóros nem látható. Bal szemfenék 
ép. Látása mk. szemen: kézmozgást lát, személyeket 
nem ismer fel. III. 18.: a macularis elváltozás kiter­
jedtebb. III. 25.: az elváltozás terjedelme kb. 6 pa- 
pillányi és elmosódottabb. Szélein két helyen vérzés 
jelentkezik. A papilla ép (1. ábra). Bal szem ép. 
III. 29.: a szemfenéki elváltozás oedemás jellege 
csökken, élesebben elhatárolt, kiterjedése változat­
lan. Subretinalis vérzésekre emlékeztető sötétebb 
csíkok tagolttá teszik. IV. 5.: pupillák tágak, fényre 
elég jól reagálnak. Jobb szf.: papilla éles határú, 
temporalis fele kissé halványabb. A maculatáji góc 
kissé ágazatos, megosztott, pigmentálódó (2. ábra). 
Bal szf.: papilla kissé vérbővebb, éles határú. Egyéb­
ként ép. IV. 21.: a jobboldali góc tovább pigmentá-

lódik és elhatárolódik. A bal papilla temporalis fele 
is halványodik. VI. 2.: mindkét papilla halványodása 
fokozódik, egyébként a szemfenéken lényegesebb 
változás nem észlelhető. Látása és a pupillák visel­
kedése változatlan. Súlyos általános állapotában kis- 
fokú javulások, visszaesésekkel váltakoznak. VIII.
4-én értelmileg és fizikailag valamennyire javuló 
állapotban a kórházból hazabocsátják. IX. 4-én kerül 
újból szemészeti vizsgálatra: látása mk. szemen csu­
pán fényérzés. Pupillák, mint eddig. Szf.: j. papilla 
kifejezetten ' decolóráit. A maculatájon levő gyulla­
dásos elváltozás szervülőben, kb. 5—6 papillányi te­
rületen csillag alakban nyúlványokat és erősödő pig- 
mentációt mutat (3. ábra és 1—2. fénykép). B. papilla 
halványodása is fokozottabb.

Ismertetett esetünkben alkalmunk volt 11 éves 
gyermek heveny centrális chorioretinitisét (chor- 
ret.) kezdetétől fogva hónapokon át rendszeres 
ellenőrzéssel követni. Az elég gyorsan változó szf.- 
kép az első két hétben jellegzetesét nem mutatott; 
leletünkben eredetére vonatkozóan a ,,metastati- 
kus” megjelölést használtuk. Bár a T lehetőségét 
a gyermekgyógyász (Kapus Gy. dr.) felvetette, a 
szf.-i elváltozást bizonyító erejűnek nem mondhat­
tuk. Azonban a macula táján szinte napok alatt

i. ábra 2 . ábra 3. ábra
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2. f é n y  k é p

olyan jelenségeket figyelhettünk meg, melyek a 
chorret. toxoplasmotica végső, gyógyult állapotának 
az irodalomból jól ismert és már általunk is tapasz­
talt képéhez vezető folyamat jelei voltak. Ugyanis 
vérzések és vonalas pigmentáció léptek fel, melyek 
az elhatárolódó gócot részekre tagolták. Ezt tekint­
hetjük jellegzetes szf.-i képnek; ,,típusos”-ról 
egyelőre még alig beszélhetünk. Előfordul ugyanis, 
hogy a góc nem központi, hanem az ideghártya 
perifériás részein elszórtan helyezkedik el. Bár 
kétségtelen, hogy szemtükri leletünknek jelentős 
— talán döntő — szerep jutott a T kórisméjének 
megerősítésében, nem tagadható, hogy a beteg 
általános állapota és a laboratóriumi vizsgálatok 
viszont igazolták a chorret. toxoplasmás eredetét. 
Erre vonatkozóan a következőkre kell utalnunk. 
Szifilisz a betegség okaként kizárható volt; tbc-re 
utaló tünet nem volt. Az encephalitis maga alig 
okoz chorret.-t. Viszont az encephalitis toxoplas­
más eredetére az irodalom számtalan bizonyítékkal 
szolgál. A serologiai vizsgálatok értékelhetőségére 
vonatkozóan vegyük figyelembe, hogy a Sabin—- 
Feldman-testet 1:32 hígításban is már erősen pozi­
tívnak számítják, különösen fiatalokon. Esetünk­

ben az 1:256 és 50%-ban pozitív volt. Hasonló­
képpen pozitív volt a toxoplasmin bőrpróba is.

Toxoplasmás chorret.-t legtöbben, lezajlott, in- 
veterált alakjában, mint a veleszületett megbete­
gedés végső stádiumát, látták és közölték. Akut 
megjelenését pedig úgyszólván csakis párnapos új­
szülötteken észlelték. Sokatmondó Feldman közlé­
se, mely szerint igazoltan T-os újszülöttek (103 
eset) 99%-ánál akut chorret.-t talált; ebből 85% 
kétoldali. Megközelítően hasonló eredményhez ju­
tott Eichenwald, aki 140 újszülött 80%-ában a szü­
letéskor akut chorret.-t állapíthatott meg; további 
6 esetben pedig kéthetes és féléves kor között je­
lentkeztek a heveny szf.-i elváltozások. Érthető 
ebből, hogy heveny gyulladás jeleit intrauterin 
fertőzés esetén is csak akkor figyelhetjük meg, ha 
a születés utáni napokban keressük azokat.

Szerzett T kapcsán akut chorret. leírásával az 
irodalomban alig találkozunk. Jacobs (1959) négy 
irodalmi esetről tesz említést, ebből is az egyiket 
kétesnek tartja. Straub (1959) összefoglaló áttekin­
tésében egyetlen olyan, igazoltan a gyermekkor­
ban szerzett T-t említ (Robinson esete 1947-ből), 
melyben chorret. is volt. Annak alátámasztására, 
hogy esetünkben az akut chorret. gyermekkori 
szerzett T tüneteként lépett fel, a következőket 
említjük meg: előzőleg teljesen egészséges, értel­
mes 11 éves gyermek ép szemfenekén léptek fel a 
később jellemzően alakuló gyulladásos elváltozá­
sok.

Ki kell még emelnünk, hogy a szemészeti kór­
képhez mindkét szemen a látóideg fokozódó sorva­
dása is társult. Feltehető, hogy a látásnak csaknem 
vakságig való csökkenéséért a látóidegek szem­
mögötti gyulladása a felelős. Az is lehetséges, hogy 
a látás hirtelen romlása az encephalitis folytán 
centrális eredetű.

Összefoglalás. Szerzett T miatt kialakuló akut 
chorret. és mindkét szemen kezdődő látóidegsorva­
dás leírását közöljük ábrákkal és szemfenéki fény­
képekkel illusztrálva. Mindaddig, amíg megbízható 
specifikus serologiai vizsgálat nem áll rendelke­
zésre, vagy élőben a kórokozó kimutatása nehéz­
ségekbe ütközik, indokolt a törekvés típusos kli­
nikai kórformát keresni. Ügy látszik, e tekintetben 
a szf.-i elváltozásoknak szemtükri vizsgálattal jól 
megfigyelhető és ellenőrizhető alakulása ered­
ménnyel biztat.

IRODALOM. Weinstein P.: Szemészet, 1954. 85— 
87. — Wildführ G.: Toxoplasmose. Fischer, Jena,
1954. — Thalhammer O.: Toxoplasmose bei Mensch 
und Tier. Maudrich, Wien, 1957. — Hogan M. J.:
Amer. J. of Ophthalm. 1958. 4ä. 467—494. — Human 
Toxoplasmosis. VIII. Intern. Congr. of Paediatrics, 
1956. Copenhagen, Munksgaard, 1960. — Straub W.: 
Documenta Ophthalmologica. 1960. 14, 308—329. — 
Jacobs L.: Docum. Ophth. 1960. 14. 330—338. —
Weekers R., Bonnet-de Rudder M., Bassleer J.: Do­
cum. Ophth. 1960. 14. 339—346. — Amalric P., Bessou 
P.: Docum. Ophth. 1960. 14. 347—352.
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A  terhesség alatti toxoplasmosis szerepe a perinatalis magzati halálozásban
L ám  Lóránt dr.

Az embrió-, ill. fötopátiák felderítése, s ezzel 
kapcsolatban a szülés során bekövetkező magzati 
halálozás csökkentése, mind a szülészek, mind a 
csecsemőgyógyászok számára egyre időszerűbb fel­
adat. A kérdés tisztázása a korszerű terhesvédelem 
szempontjából is központi jelentőségű.

A legutóbbi évtized kutatásai —• többek között 
egy jelentőségében egyre növekvő megbetegedésre 
— a toxoplasmosisra (T) hívták fel a figyelmet. 
Fontosságát szülészeti szempontból az a körülmény 
szabja meg, hogy a kórokozó a méhlepényen át a 
magzatra is átterjed, s ennek elhalását vagy többé- 
kevésbé súlyos megbetegedését idézheti elő. A pa­
raziták csoportjába tartozó kórokozóját az állat- 
gyógyászatban Nicolle és Manceau már 1908-ban 
leírta. Mind nagyobb jelentőségére -— ahogy azt 
Kapus Gyula (4) e számban megjelent közlemé­
nye is ismerteti —• csak 1948 (a serologiai reakciók 
kidolgozása óta) emelkedik. Az utóbbi években 
végzett szűrővizsgálatok igen érdekes eredmények­
kel jártak. Pinkerton (10) USA 18%-ban, Piekarszki 
(10) Német-o. 20%-ban, Jirovecz (3) Cseh-o. 28%- 
ban, Zeipel—Linder (10) Svéd-o. vért adók szűrése 
kapcsán 37%-ban nyert positiv eredményeket. Ha­
zánkban Zoltai és Csaba (14) vizsgálták át 1953- 
ban egy vidéki helység 200 lakosát, s 19,5%-os fer- 
tőzöttséget találtak.

Minthogy hazánkban a városi lakosságra, min­
denekelőtt Budapestre vonatkozólag még nem áll­
tak rendelkezésünkre adatok, s mivel a T elsősor­
ban szülészeti, helyesebben terhesvédelmi problé­
ma, Budapest Terhesvédelmi Szolgálatáéi belül a
VIII. kerület terhesgondozójában szűrővizsgálato­
kat kezdtünk el. A már folyamatban lem és széle­
sebb körre kiterjesztendő vizsgálatok első ered­
ményeit és ezek jelentőségét az alábbiakban foglal­
juk össze:

A  vizsgálatok első szakaszában az Országos 
Közegészségügyi Intézet Parazitológiai Osztályával 
karöltve* minden válogatás nélkül 200 terhes 
asszonyt szűrtünk át a Frenkel-féle toxoplasmin- 
test segítségével. A Frenkel-féle „intradermal vagy 
toxoplasmin-test” (FT) lényege a bőr allergiáján 
alapszik, a tuberculin-reakcióhoz hasonlóan. Érté­
kelhetősége és kivitele is azonos a Mantoux-féle 
próbával — tehát szintén csak a fertőzés lezajlá­
sáról —, de sem annak idejéről vagy fokáról quan­
titativ jellegű értéket nem ad. Vitathatatlan elő­

* Az Osztály vezetőjének, Zoltai Nándor dr. kan­
didátusnak és Jankó Mária dr. munkatársnak segítsé­
gükért ezúton is hálás köszönettel tartozom.

nye, hogy technikailag gyors, nagyobb anyag át- 
szűrésére kiválóan alkalmas, hátránya viszont, 
hogy a bőr allergiája a fertőzést követően csak
5—6 hét után alakul ki, noha ezután hosszú éve­
ken át fennmarad. Quantitativ jellegű vizsgálatok 
keresztülvitelére a Sabin—Feldman-test alkalmas. 
Lényege azon alapszik, hogy a szervezet a kórokozó 
hatására ellenanyagot termel, és ha a toxoplasmá- 
kat erősen lúgos közegben ily savóval hozzuk 
össze, festődésük jellegzetesen megváltozik. A reak­
ció a fertőzést követő 6—8. naptól kezdve válik 
pozitívvá (13), de keresztülvitele a Frenkel-féle el­
járással szemben nagy intézeti felkészültséget igé­
nyel. A serum ellenanyagának hígításával már 
quantitativ értékeket nyerhetünk, melyek a fertő­
zés fokára és valószínű idejére is támpontot nyújt­
hatnak.

A '200 terhesből leolvasásra jelentkezett 188- 
ból a reakciót 46 esetben találtuk pozitívnak, ami 
25%,-os fertőzöttségnek felel meg. Értékeink a ha­
sonló vizsgálatok külföldi adataival általában meg­
egyezők, s arra utalnak, hogy a megvizsgáltak 
mintegy negyede esett át a fertőzésen — bár lehet, 
hogy annak klinikai jele nem is volt.

Miután a fertőzés lezajlására és következményeire 
vonatkozó jelentős hazai tapasztalataink szülészeti vo­
nalon nincsenek, így e téren ez idő szerint csak a kül­
földi irodalom adataira támaszkodhatunk, melyek 
egyöntetűen kiemelik, hogy sokkal több csecsemő- és 
felnőttkori kórkép mögött áll T, mint gondolnók (1, 
7, 9). Mind a veleszületett, mind a később szerzett T 
sokszor annyira nem jellegzetes, sőt rejtett tünetek 
között jelentkezik, hogy méltán elkerüli a figyelmet.

A felnőttek fertőződése valószínűleg csak szájon 
át történik, a környező állatvilággal való érintkezés 
(kutya, macska, házinyúl, baromfi stb.) vagy fertőzött 
ételneműek (saláta, tej, tojás) fogyasztása révén (6). 
A félholdalakú, rendkívül élénken mozgó kórokozó a 
bélfalon át a nyirok-, majd a véráramba jut, minthogy 
a toxoplazma pantrop, így minden szervben megtele­
pedhet. A kórszövettani elváltozások (2) nagyrészt azo­
nosak: szétszórt, gyulladásos jellegű gócok, gyakran 
elhalásokkal vagy széles beszűrődésekkel. E gyulladá­
sos jellegű képnek megfelelően mind a veleszületett, 
mind a később szerzett T-nál a következő kórképek 
alakulhatnak ki: interstitialis gócos tüdőgyulladás, 
gócos szívizomgyulladás, néha elhalásos gyulladásos 
gócok a májban, lépben, mellékvesében, agyban, szem­
ben, petefészekben stb. Különösen nagymérvű, virulens 
fertőzések nem egyszer profus hasmenéssel, nyirok­
mirigy duzzanatokkal, kiterjedt bőreflorescentiával je­
lentkeznek. A klinikai kép ennek megfelelően a leg­
változatosabb lehet: enterocolitis, pyelitis, pneumonia, 
meningoencephalitis, chorioretinitis, kryptogen lázak 
stb. (1, 5, 11).

Mint már említettük, a megbetegedés néha telje­
sen rejtett körülmények között zajlik le. így pl. már
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több oly esetet figyeltek meg, melynél a terhesség 
alatti fertőződés semmiféle klinikai tünettel sem járt, 
holott az anya pozitív serologiai reakciói és az újszü­
lött veleszületett T-a a terhesség alatti parasitaemiát 
kétségtelenül igazolta. Az újszülöttek T-a, mint vele­
született megbetegedés, Sabin felfogása szerint csak 
akkor jön létre, ha az anya fertőződése a terhesség 
idejére esik. Megfigyelték viszont, hogyha a kórokozó 
fertőzőképessége nem nagy, akkor egyensúlyi állapot 
jön létre közte és a szervezet között, s a toxoplasmák, 
minden nyilvánvaló tünet nélkül, intracellulárisan ún. 
pseudocysták alakjában helyezkednek el egy aránylag 
reakciómentes környezetben.

Az újszülöttek T klinikumának lényege rövi­
den: minthogy az egyes szervek ellenállóképessége 
változó, ezért a kórokozó elsősorban ott telepszik 
meg, ahol a legkisebb ellenállással találkozik, azaz 
az agyban és a szemben. A veleszületett T legjel­
legzetesebb tünetei: chorioretinitis, meszes gócok 
az agyban (lezajlott meningoencephalitis) és hydro­
cephalus. Tünete lehet még: lép-, máj duzzanat 
esetleg sárgasággal, szívizomgyulladás, görcsök stb. 
Későbbi korban szellemi visszamaradás, debilitás 
nyilvánul meg, néha epileptiform görcsök, vagy a 
látás romlása, amire Petényi (8) hívja fel a figyel­
met. Thalhammer (10) a bécsi klinika anyagának 
átvizsgálásakor úgy találta, hogy a veleszületett, 
nem jellegzetes agyártalmak 17%-a szülés előtt 
lezajlott toxoplasma encephalitisre vezethető 
vissza.

Szülészeti szempontból — ahogy Petényi is 
kiemeli — különösen jelentős a T szerepe a spon­
tán vetélések létrejöttében. Sajnos a kérdéssel 
eleinte kevesen foglalkoztak, valószínűleg a nagy­
fokú laboratóriumi felkészültséget igénylő vizsgá­
latok miatt. Kétségtelen, hogy T-os anyáknál szig­
nifikánsan több vetélés zajlik le, mint az átlagnál.

A T gyógyításának tárgyalásakor szem előtt 
Leli tartanunk, hogy a legfontosabb követelmény a 
terhesség alatti fertőződések kezelése, mert a vele­
született T túlnyomórészt a méhen belül kezdődik 
és folyik le, s a szülés idejéig az agyban sokszor 
irreparabilis károsodásokhoz vezethet, így az új­
szülött kezelésétől ezután már nem sok eredményt 
várhatunk. A gyógyításban a triasulfamid szárma­
zékok (Supronál) nagyon jól beváltak, mert köz­
ismert, hogy a lepényen át a magzat vérkeringé­

sébe is átmennek anélkül, hogy károsító hatásuk 
lenne. A pyrimidin szármázékok közül a Daraprim 
a legeredményesebb, főleg sulfamidokkal kombi­
nálva. Az antibiotikumok közül csak az aureomy- 
cintől és az erythromycintől észleltek egyesek 
eredményeket.

Az 1956-ban Koppenhágában és 1958-ban 
Moszkvában tartott T-kongresszus egyöntetűen le­
szögezte a T rendkívüli jelentőségét a szülészeti 
kortanban, különösen a halvaszülések, koraszülé­
sek, vetélések s a veleszületett fejlődési rendelle­
nességek terén.

A T gyógyításának, mint az elmondottakból 
kitűnik, népesedéspolitikai és népgazdasági szem­
pontból a veleszületett ártalmak kiküszöbölésében 
van igen nagy jelentősége. Ezzel csökkene a szülés 
kapcsán bekövetkező magzati halálozások, vala­
mint a későn jelentkező agyi ártalmak száma 
is (11).

A kérdés megoldása tehát főként a terhesgon­
dozásra hárul. Minthogy az anyának a terhesség 
ideje alatt elszenvedett toxoplasma fertőzése ve­
szélyezteti a magzatot — néhány környező állam 
mintájára — a terhesgondozó orvos feladatává kell 
tenni az anyák átszűrését (11). Megbetegedésre 
utaló bármely gyanús jel esetében ajánlatos á sero­
logiai reakciók elvégzése. Miután az időben alkal­
mazott kezelés meggyógyítja az anyát és számos 
esetben a magzatot — ezzel lényegesen csökken az 
újszülötthalálozások, megbetegedések és késői ká­
rosodások száma is.
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1961, januártól évenként nem négy­

szer, hanem hatszor jelenik meg, vál­
tozatlanul 64,— Ft évi előfizetési á r ­

ban. -  MEGRENDELHETŐ : Posta  

Központi Hírlapiroda, Budapest, V. 
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A Lükő-eljárás módosítása a* ascites palliativ kezelésében
Imre József ár, és Petri Gábor dr.

Lükő eljárását egyszerűsége és célravezetősége 
széles körökben ismertté tette. Eljárását sokan új­
ra felfedezték, ill. alkalmazták bizonyos módosítá­
sokkal. (Tavel, Franke, Schepelmann, Blad, Sebe- 
ning stb.) Hátránya az eljárásnak, hogy a behelye­
zett gomb nyílását az odakúszott cseplesz hosszabb- 
rövidebb idő után zárja és a hasi folyadékgyülem 
levezetése így megakad.

Egy esetünkben, hol a betegnél az előrehala- 
ladt cirrhosis hepatis hatalmas ascitest, ismétlődő 
oesophagus varix vérzéseket okozott és a fenyege­
tő parenchymás decompensatio nem engedett meg 
a szervezetre nagyobb megterhelést jelentő műté­
tet, a Lükő-eljárást végeztük a következő módosí­
tással: (ábra)

Ascites
i. ábra

A Lükő-gomb helyett az érprotesisként hasz­
nált vastag tephlon csövet használtuk (a műtétet 
végezte Prof. Petri). Két csövet a m. rectus abd.-on

keresztül a subcutisig vezettünk. Az ascites felszí­
vódása így a rectushüvelyen belül, valamint a hasi 
subcutan szövetben következett be.

A műtét elvégzése után a beteg ascitesét csa­
polni nem kellett, a has körfogata jelentősen meg­
kisebbedett, a beteg általános állapota javult.

A javulás olyan mérvű volt, hogy a műtétet 
követően öt héttel thoracotomiát végeztünk és az 
oesophagealis varixokat lekötöttük.

A második műtét után 10 nappal a beteg exi- 
tált parenchymás máj decomp. tünetei között.

Sectiós lelete a következő: igen előrehaladott 
májzsugorodás, a. v. portae thrombotizált. Az oeso­
phagus műtét után gyógyult, benne vénás tágula- 
tok nincsenek.

Eljárásunk szempontjából lényeges, hogy az 
ascites levezetése akadálytalan, a behelyezett csö­
vek körül kóros elváltozás nem volt.

Ennek feltételezhető okai: 1. A használt cső 
maximálisan szövetbarát, így a cseplesz nem ta­
pad rá. 2. A csöveknek nemcsak lumenén, hanem 
falán keresztül is lehetséges az ascites lefolyása, 
így az esetleg odasodródó belek nyílását nem zár­
ják el.

Tekintettel a módszer egyszerűségére, alkal­
mazása hasonló esetekben ajánlható.

GYÓGYSZERISMERTETÉS

ERPOZID tabletta, ERPOZID FORTE tabletta és PROYEZID tabletta

Irodalmi és statisztikai adatokkal bebizonyí­
tott tény, hogy a hypertonia-betegség (essentialis 
hypertonia) egyike manapság a legelterjedtebb be­
tegségeknek. A vérnyomásemelkedéssel járó meg­
betegedések az utolsó évtizedekben rendkívül gya- 
koriakká váltak a civilizált államokban.

Európa legtöbb országában az 50 éven felüli 
korosztály fele és az egész lakosságnak mintegy 
10%-a szenved hypertoniában. A magasvérnyomás- 
betegség előfordulásának rohamos emelkedése 
miatt annak gyógyszeres kezelése is mindinkább 
a figyelem középpontjába került. Míg a harmincas

években is még alig volt komoly therapiás ered­
ményeket ígérő hypotensiv gyógyszerkészítmény, 
addig ma a veratrum alkaloidák, ganglionbénítók, 
reserpin és újabban a saluretikumok alkalmazásá­
val legtöbbször eredményesen befolyásolhatók a 
magasvérnyomásos megbetegedések.

A Novello és Sprague (5) által 1957-ben syn- 
tetizált chlorothiaziddal (továbbiakban: Chlorurit) 
újtípusú diuretikummal gazdagodott gyógyszer­
kincsünk, amely mind az állatkísérletekben, mind 
a therapiában különösen konyhasóürítő tulajdon­
ságával tűnt ki. A molekula módosításával 1958-
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ban a Chinoin kutatólaboratóriumában König és 
Földi (1) a Chlorurittal megegyező hatásmechaniz­
musú, de többszörösen hatékonyabb saluretikumot 
állítottak elő, a dihydrochlorothiazidot (Hypothia- 
zid). A Chlorurittal, majd a Hypothiaziddal végzett 
klinikai vizsgálatok szerint, a vegyület értékes, új 
gyógyszer a hypertonia gyógyszeres kezelésében, 
mivel a hypertoniás betegek vérnyomását csökken­
teni képes (3, 7). Experimentális és klinikai vizsgá­
latokkal demonstrált megfigyelés, hogy a szerve­
zetbe a sóbevitel növeli, a Na depletio viszont 
csökkenti a vérnyomást (6). A Hypothiazid a vér­
nyomáscsökkenést elektrolyt ürítő és plazma­
térfogat csökkentő hatásával idézi elő.

Az antihypertenzív gyógyszerek therapiás 
alkalmazásával kapcsolatban megfigyelték, hogy a 
megfelelő vérnyomáscsökkenés elérése érdekében 
helyes, ha egyidejűleg különböző támadáspontú 
hypotensiv gyógyszereket alkalmaznak. Ennek a 
kezelési módnak előnye nemcsak az, hogy a beteg­
ség gyógyszeres befolyásolása különböző támadás­
pontokról történik, hanem az is, hogy az alkalma­
zott gyógyszerekből ily módon sokszor kisebb 
adagra van szükség, mint azok külön-külön történő 
adagolásakor. Ezáltal kiküszölhetők a nagy 
gyógyszeradagokkal járó kellemetlen és nem kívá­
natos mellékhatások.

Martos és munkatársai, továbbá Gottsegen (8, 
9, 10) azt tapasztalták, hogy a dihydrochloro- 
thiazid +  reserpin, illetve a dihydrochlorothiazid +  
protoveratrin A+B együttes adagolásakor az alkal­
mazott antihypertonikumok szokásos therapiás dó­
zisainál kisebb adagok is hatásosak voltak, a nagy 
adagokkal járó mellékhatások nélkül. Ez a vegyü- 
letek között fennálló klinikai synergizmussal ma­
gyarázható. A kombinált kezelésnek előnye még, 
hogy a dihydrochlorothiazid natrium ionürítő ha­
tása miatt nem szükséges a betegeknek a teljesen 
sótalan diétát előírni, amely általános közérzetük, 
betegségtudatuk szempontjából, nem közömbös. 
A két-két különböző támadáspontú egyidejűleg 
alkalmazott hypotensiv szerrel x nyert therapiás 
eredmények alapján dolgozta ki a Chinoin új vér­
nyomáscsökkentő készítményeit, az ERPOZID tab­
lettát (dihydrochlorothiazid 10 mg, reserpin 0,1 mg), 
ERPOZID FORTE tablettát (dihydrochlorothiazid 
25 mg, reserpin 0,25 mg) és PROVEZID tablettát 
(dihydrochlorothiazid 10 mg, protoveratrin A +  B 
0,25 mg). A készítmények jól alkalmazhatók a vese 
vagy az érrendszer megbetegedéseiből eredő, to­
vábbá idegrendszeri, hormonális és toxikus eredetű 
hypertoniában, valamint essentialis hypertonia 
esetében.

A vérnyomásos állapottól függően a kúraszerű 
adagolás a következőképpen történjék.

EPROZID tablettából naponta 2—3X1—2 tabl., 
vagy ERPOZID FORTE tablettából naponta 2—3X 
V2—1 tabl., vagy PROVEZID tablettából naponta
2— 3X1 tabletta.

A vérnyomáscsökkenés általában a kezelés
3— 4. napján következik be. Ezután az adagot fo­
kozatosan csökkentjük, amíg a beteg vérnyomása 
normalizálódik. Erpozid, vagy Erpozid forte tab­
letta kúraszerű alkalmazása esetén fenntartó adag­
nak az esetek jelentős részében naponta 2X1 Erpo­
zid tabletta már elegendőnek bizonyul. A proto­
veratrin A +  B alkaloidákat tartalmazó Provezid 
tablettát gyógyintézeti, vagy szakorvosi járóbeteg­
rendelésen történt beállítás után csak állandó or­
vosi ellenőrzés mellett alkalmazzuk. A Provezid 
tabletta kúraszerű alkalmazásakor a fenntartó adag 
napi 1—1 tabletta. A klinikai megfigyelések sze­
rint a gyógyeredmények 1—1 napi teljes gyógy­
szerkihagyással is fenntartható. A digitalizált bete­
gek beállítása Provezid kezelésére fokozott óvatos­
ságot igényel a készítmény protoveratrin-tartalma 
miatt. Ugyanis a digitalis és a protoveratrin az 
ingervezetés gátlásával hat, így együttes alkalma­
záskor az addicionált bradycardizáló hatás által 
ingervezetési zavar jöhet létre. A magasvérnyomá- 
sós betegeknél néha az Erpozid vagy Erpozid forte, 
vagy Provezid tabletta tartós alkalmazásával érhető 
csak el a vérnyomás normalizálódása vagy jelentős 
csökkenése. Ez esetben a dihydrochlorothiazid só­
ürítő hatása miatt az elektrolyt-ürítést, a serum 
Na- és K-tartalmát szükséges időnként ellenőriz­
tetni. A hazai, kórházi beszámolók szerint azonban 
— a külföldi tapasztalatoktól eltérően — huzamos 
ideig tartó adagolás esetén sem tapasztaltak hypo- 
calémiára utaló tüneteket vagy egyéb kellemetlen 
mellékhatást (6, 8, 9, 10).

IRODALOM. 1. Issekutz és mtsai: Orv. Hetil. 1959.
100, 903. — 2. Gömöri, Gláz, Szabó: Orv. Hetil. 1960.
101, 361. — 3. Barátit, Tarján:  Orv. Hetil. 1959. 100,
1692. — 4. Szvibay, Kovács: Gyógyszereink, 1959. 39. — 
5. Novello F. G. és Sprague J. M.: J. Am. Chem. Soc. 
1957. 79, 2028. — 6. Bach: A  konyhasó szerepe hyper­
toniában. (Kézirat.) — 7. Martos, Kiss: Orv. Hetil.
1959. 100, 1555. — 8. Martos, Erőss, Kiss: Vérnyomás- 
emelkedéssel járó megbetegedések kezelése újabb 
gyógyszerkombinációkkal. (Provezid, Erpozid, Daren- 
thin, Hypothiazid.) (Kézirat.) — 9. Gottsegen: Vizsgá­
latok a dihydrochlorothiazid—reserpin kombináció 
vérnyomáscsökkentő hatását illetően. (Kézirat.) — 10. 
Gottsegen: Vizsgálatok a dihydrochlorothiazid—proto­
veratrin kombináció vérnyomáscsökkentő hatását ille­
tően. (Kézirat.)
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GASTROBAMAT*

A mindennapi lét követelményei, a fokozott 
álettempó, az élet rohanásából származó izgalmak 
lépten-nyomon érik korunk emberét. Normális kö­
rülmények között e külső behatások, az akaratla­
gos és vegetatív idegrendszer s az egyes szervek 
dynamikus kölcsönhatásban állnak egymással. Ha 
ez az egyensúly megbomlik, különböző formában 
megnyilvánuló, ún. corticovisceralis zavarok fejlőd­
hetnek ki. E panaszok nagy része a gyomor-bél­
rendszer és az urogenitalis apparátus területére 
vetül, s a gyakorlatban gyógyszeres kezelésük szük- 
oessé teszi olyan készítmények előállítását, melyek­
nek támadáspontja nemcsak a kérdéses elváltozá­
sokra, hanem az azokat kiváltó, ill. kísérő ideg- 
rendszeri működésre is irányul. Ezen kettős cél 
megvalósítása remélhető a Gastrobamattól, mely 
tablettánként 8 mg Gastropin és 200 mg Andaxin 
(meprobamat) hatóanyagot tartalmaz.

A Gastropin (N-p-phenyl-benzyl atropinium 
bromid) anticholinerg hatású készítmény, mely 
nemcsak a parasympathicus végkészülékeket, ha­
nem a vegetatív — főleg parasympathicus — gan- 
glionokat is bénítja. Ezen utóbbi tulajdonsága ré­
vén megszakítja azt a visceralis reflex-kört, mely 
az érintett területen simaizomgörcsöt tart fenn. 
Jelentősen csökkenti a gyomornedv és sósavterme­
lést s a gyomorbél-peristalticát. A therapiás ada­
goknál jóval nagyobb mennyisége sem okoz pu- 
pillatágulatot és tachycardiát.

Az Andaxin (meprobamat) a minor-tranquil- 
lansok csoportjába tartozik. Psychés tensiót csök­
kentő, tranquillans hatása valószínűleg a formatio 
reticularisra, thalamusra és a thalamus fölé rendelt 
corticalis mezőkre kifejtett effectusával magyaráz­
ható.

Pfeiffer dr. és Pataky dr. által a Budapesti 
Orvostudományi Egyetem Gyógyszertani Intézeté­
ben elvégzett pharmacologiai vizsgálat szerint a 
Gastrobamatnak megfelelő összetételben — kis 
adag Andaxin, s relatíve nagyobb adag Gastropin 
— az Andaxin a Gastropin gyomorsavsecretiót 
csökkentő hatását, a Gastropin pedig az Andaxin 
tranquillans tulajdonságát significansan fokozza, s 
toxicitásuk antagonisticus. E pharmacologiai ered­
ményt alátámasztják Székely és Liszka röntgen- 
pharmacokymographiás vizsgálati eredményei: a 
Gastropin gyomor- és bélperistaltika amplitúdóját 
csökkentő tulajdonságát az Andaxin jelentősen 
fokozza.

Legfontosabb belgyógyászati javallata: a gyo­
mor- és nyombélfekély. Különösen friss ulcusos 
esetekben előnyös az alkalmazása, de jó hatású 
olyan betegeknél is, akik évek óta fennálló pana­
szaik miatt „mindent megpróbáltak” eredmény 
nélkül. A kezeltek többségénél Gastrobamat hatá­
sára a friss, ill. nem callosus fekély eltűnése, ill.

* Előállítja: Egyesült Gyógyszer- és Tápszergyár, 
Budapest.

megkisebbedése, frakcionált próbareggeli-vizsgála- 
tok szerint a sav-értékek 15—20-szal való csökke­
nése figyelhető meg. Általában a kezelés 2—3. nap­
ján csökken a fájdalom, epigastriális nyomás, há­
nyás, psychés feszültség és anxietás. Gastrobamat 
rendszeres szedésével a tavasszal és ősszel jelent­
kező recidivák megelőzhetők. A callosus fekélyek 
műtéti indicatióján nem változtat, bár javulás az 
ilyen esetekben is észlelhető, s nem közömbös a 
műtét előtti szorongást enyhítő hatása sem. Colitis 
spasticában (irritable colon) — különösen a beteg­
ség funkcionális szakában — panaszmentességet 
biztosít. Alkalmazása eredményes lehet más gyógy­
szerekkel nehezen befolyásolható kórképeknél, pl.: 
cholecystopathia, post-, cholecystectomiás syndro­
ma, dyskinesis és dumping-syndroma esetében. 
Szülészetben és nőgyógyászatban praemenstruális 
syndroma és dysmenorrhoea esetén jelentősen 
csökkenti az alhasi görcsöket, deréktáji fájdalmat, 
mastodyniát, fejfájást és hangulatlabilitást. Fenye­
gető habituális abortusnál és koraszülésnél a méh 
fájástevékenységének csökkentésével és nyugtató 
hatásával fejti ki therapiás effectusát. Peripathia 
vegetativában — mikor is objektív tapintási lelet 
nélkül a parametriumban localisálódó fájdalmak, 
feszülések állnak a kép előterében, igen jó ered­
ménnyel adható. Urológiában az uropoeticus rend­
szer azon megbetegedéseinél javallt, mikor foko­
zott ingerlékenység, ill. a húgyutak simaizomzatá- 
nak görcse okozza a panaszokat.

A Gastrobamat adagolása általában kúraszerű: 
napi 3XV2—IV2 tabl. adandó 3—6 héten keresztül. 
Acut görcsös állapotokban 3X1—2 tabl. a napi adag.

Mellékhatásokat igen ritkán okoz. Néha kis- 
fokú szájszárazság, fejfájás lép fel, mely azonban 
a gyógyszer adagjának csökkentése után hamaro­
san megszűnik.

Ellenjavallatot a normál szülés képez, mivel a 
Gastrobamat leállítja a fájásokat.

LRODALOM. Somogyi I. dr., Kukor I. dr.: A gan- 
glionbénító szerek és tranquillansok együttes alkalma­
zása az ulcus-therapiában. (Megjelenés alatt.) — 
Gyulai E. dr.: Gastrobamat az ulcusbetegség gyógy­
kezelésében. (Megjelenés alatt.) — Székely A. dr., 
Liszka Gy. dr.: Gastropin hatása a gyomormozgá­
sokra .(Megjelent: Orv. Hetil. 1961. 18. sz.) — Pfeiffer 
Klára dr.: Gastropin—Andaxin együttes hatásának 
vizsgálata. (Megjelenés alatt.) — Székely A. dr., Liszka 
Gy. dr.: Idült enteritises betegek kezelése Gastroba- 
mattal. (Megjelenés alatt.) — Kisfaludy S. dr.: A  Gas­
trobamat hatása egyes gastroenterológiai betegségek­
ben. (Megjelenés alatt.) — Achs Márta dr.: Űjabb 
Gastropin-készítmények vizsgálata 36 ambulans eset­
ben. (Megjelenés alatt.) — Simon T. dr.: Űj magyar 
gyógyszer, a Gastrobamat alkalmazása a szülészet és 
nőgyógyászatban. (Megjelenés alatt.) — Ágoston J. dr., 
Szlepka Géza dr.: A Gastrobamat alkalmazása prae- 
menstruatiós syndrománál. (Megjelenés alatt.) _ — 
Victor A. dr.: Űjtípusú Gastropin-készítmények kísér­
leti alkalmazása a nőgyógyászatban. (Megjelenés alatt.)

Dr. Kövesligethy Mária 
Dr. Vukmirovits György
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(Befejező közlemény. Az előző két közlemény
a Horus előző két számában jelent meg.)

IV. Anya-, csecsemő- és gyermekvédelem
Terhesvédelem

Mint célkitűzést kell megjelölni az összes ter­
hesek első trimenonban való elsődleges megjele­
nését a tanácsadáson, a havonta történő, illetve a 
terhesség utolsó hónapjában még gyakoribb meg­
jelenést. Falusi vonatkozásban el kell érni, hogy 
az említett megjelenési gyakoriság mellett, a kör­
zeti orvos által nyújtott vizsgálatokon kívül minden 
terhes nő legalább három alkalommal szakorvosi 
vizsgálatban részesüljün. A védőnői látogatások 
számát is emelni kell, pl. a magyar fejlesztési el­
gondolások szerint minden terhes nőt kéthavon- 
ként kellene meglátogatnia a védőnőnek.

A kóros terhesség járóbetegellátása a városok­
ban és járási központokban a rendelőintézetekben, 
a községekben a szülőotthonok orvosai által tar­
tott rendeléseken történhet. A fekvőbetegellátás 
céljaira terhes-patológiai részlegek létesítendők a 
kórházak szülészeti osztályain, állandó belgyógyá­
szati konzíliummal.

A szülni nem akaróknál el kell érni azt, hogy 
túlnyomó többségük fogamzásmegelőzést alkal­
mazzon a művi vetélés igénybevétele helyett. El­
kerülendők természetesen olyan intézkedések, 
amelyek tiltott műtétekhez való folyamodásra 
kényszerítenék a terhességüket megszakítani kívá­
nókat.

A terhesgondozási munka hatékonyságának 
növeléséhez több probléma tudományos kutatása 
szükséges; a koraszülöttek növekedő arányának 
oka, a halvaszületéssel, kis súllyal történő születé­
sekkel kapcsolatos vizsgálatok, terhességi toxikó- 
zisok, különös tekintettel a táplálkozási viszonyok­
ra, az Rh összférhetetlenség, a fejlődési rendelle­
nességek okainak vizsgálata stb.

A távlati terv időszaka alatt arra kell töre­
kedni, hogy az intézeti szülések aránya minél in­
kább megközelítse a 100%-ot. A szülészeti ágyfej­
lesztés kétirányú lehet, a járási kórház létesítésé­
hez kapcsolódva, vagy szülőotthonok formájában.

Figyelemre méltó az újszerűnek ható lengyel 
elképzelés, mely szerint az egészséges újszülötte­
ket célszerűbbnek látja anyjukkal együtt egy kór­

teremben elhelyezni. Csak beteg anya, vagy beteg 
újszülött esetében tervezik a külön kórtermekben 
történő elhelyezést. A megyei kórházak szülészeti 
osztályain külön koraszülött-részleg alakítandó ki. 
A magyar tapasztalatok szerint a cuveuse megfele­
lőbb megoldás, mint a kondicionált osztály.

A szovjet tervezés szerint helyes a patológiás 
terhességek számára a szülészeti osztályok mellett 
szanatóriumi ágyat biztosítani. A patológiás terhes 
osztályok ágyszámát a szülészeti ágyak 25%-ára 
kell emelni.

A bolgár elgondolások a szülészeti ágyak szá­
mának olyan emelését tartják szükségesnek, hogy 
a szülőnő érett magzat születése esetén 10—12 
napig tartózkodhassék a kórházban. A falusi szülő­
otthonok számát nem kívánják emelni, sőt csök­
kentik azoknak a falusi szülőotthonoknak számát, 
amelyek közel vannak a városi szülészeti intézmé­
nyekhez. 1970-re 1000 lakosra 1—1,2 szülészeti ágy 
és 0,5—0,7 nőgyógyászati ágy elérését tervezik.

A magyar tervezési elgondolások kórházban 
lebonyolított szülészeti ellátás esetén 50 000 lakosú 
területre 40—50 ágyas osztályt tartanak elegendő­
nek. Ebből 20—25 ágy a szülészeti, 12 ágy a nő- 
gyógyászati és 8 ágy a vetélési esetek ellátásához 
szükséges.

Szülőotthonok létesítése esetén ugyanezen te­
rület szülészeti ellátása 24 ággyal történhet meg, 
17—18 ágy a szülési és 7 ágy a vetélési esetek le­
bonyolítására.

A lengyel elgondolás szerint a nők szervezett 
egészségvédelmét szakrendelőkben folyó gondozás­
sal már a nemi érés kezdetétől kell biztosítani.

A gyermekek gyógyító-megelőző ellátása
A késői csecsemőhalandóság minimálisra csök­

kentése, egészséges, ellenállóképes újabb nemzedék 
felnövekedése csak akkor lehetséges, ha biztosít­
juk a betegségek megelőzésének feltételeit, a ter­
mészetes táplálást, D-vitamin profilaxist, védő­
oltásokat stb., valamint a csecsemők, kisgyermek 
kék és iskoláskorúak idejében történő szakszerű 
ellátását. Az utóbbi cél érdekében a jövőben még 
fokozottabban érvényesítendő a csecsemők és kis­
gyermekek egészségügyi ellátásának jelenleg is 
fontos két elve, a gyógyítás és megelőzés (gondo­
zás, tanácsadás) egyesítése, továbbá a gyermek-

A szocialista országok egészségügye távlati tervezésének néhány kérdése
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gyógyászati szakellátás hozzáférhetősége. Mindkét 
elv legjobban a körzeti gyermekorvosi hálózat ke­
retében valósítható meg. A körzeti gyermekorvosi 
hálózat kiépíthetőségének mértéke az egyes orszá­
gokban különböző.

A Bolgár Népköztársaságban már 4—6000 fel­
nőtt lakosra jut egy gyermekszakorvos és 1,5 
ápolónő.

A szovjet gyermekkörzeti orvosokat a terv­
időszakban már saját közlekedési eszközzel, 
express módszerekre alkalmas hordozható röntgen- 
készülékkel, gyermekmérlegekkel és egyéb otthoni 
vizsgálatra alkalmas felszereléssel látják el.

A Csehszlovák Szocialista Köztársaságban pl. 
már falusi vonatkozásban is megvalósítható célki­
tűzés lehet, a Magyar Népköztársaságban csak a 
25 000 lakosúnál nagyobb városokban tervezhető 
kezdetben 3, majd 2 felnőtt körzetre számítva 1 
körzeti gyermekgyógyász. Az elgondolások szerint 
a körzeti gyermekgyógyász 3 védőnő segítsége 
mellett végezné munkáját.

Azokon a településeken, ahol a körzeti gyer­
mekorvosi rendszer nem építhető ki, a gyermekek 
ellátását a körzeti orvos végzi, akit gondozási mun­
kájában a védőnő segít. Az alapellátás szakmai 
színvonalának biztosítása végett állandóan emelni 
kell a körzeti orvosok gyermekgyógyászati képzett­
ségét.

Az iskolás gyermekek preventív egészségügyi 
ellátásával kapcsolatosan különbözőek az elgondo­
lások. A csehszlovák szervezeti megoldásban az 
iskolaorvosi teendőket a körzeti gyermekgyógyá­
szok látják el. A szovjet szervezésnél az önálló 
iskolaorvosi ellátást kívánják javítani az iskolák­
ban szervezett jól felszerelt rendelők létesítésével, 
a rendelők orvossal való feltöltésével. A magyar 
elgondolások fenntartják minden olyan városban, 
ahol 2000-nél több iskolás és óvodáskorú gyermek 
van, a főfoglalkozású iskolaorvosi állást, kisebb 
városokban, nagyobb községekben pedig részfog­
lalkozású iskolaorvosi állásokat. Az egy orvosi kör­
zetnek megfelelő nagyságú településeken az iskola- 
orvosi teendőket napi munkája keretében a körzeti 
orvos látja el.

A magyar távlati terv szerint 3500 iskolás 
gyermekre szervezhető meg egy iskolafogorvosi 
állás, '»mi évenkénti kétszeri átvizsgálást és a ke- 
zéHviltet lehetővé teszi.

Bulgáriában az óvodás és iskolás gyermekek 
— 1200 tanuló, vagy 300 óvodás gyermek — szá­
mára egy orvosi egészségügyi állomás van bizto-
állás, ami évenkénti kétszeri átvizsgálást és a ke­
zeléseket lehetővé teszik.

A körzeti gyermekorvosok, továbbá az iskola­
orvosok mellett szükségesnek bizonyul nagyváro­
sokban és megyei központokban gyermek-szakren- 
delőintézetek létesítése, amelyekben szakágazatok 
szerinti konziliáriusi tevékenység folyna, ugyan­
ezen intézetek végeznék az iskolás gyermekek kü­
lönböző irányú vizsgálatait. A területi gyermek-

szakrendelőintézeteken kívül célszerű egyes irá­
nyító, módszertani központi intézmények, pl. Köz­
ponti Gyermek Szív- és Ideggondozó Intézet léte­
sítése. Központosított szakmai irányítást igényel­
nek az ipari tanulók vizsgálatát végző rendelé­
sek is.

Bár a lakásviszonyok javulásával és az otthoni 
ápolási feltételek biztosításával egyes gyermek- 
gyógyászati esetek kórházi elhelyezése elkerülhető 
lesz, a csecsemő-gyermekosztályok ágyainak bizo­
nyos fokú fejlesztése az összes országokban indo­
kolt. Minden városi és járási kórháznak rendelkez­
nie kell csecsemő-gyermekosztállyal. A magyar 
távlati tervezési elgondolások szerint a kórházi 
hálózat keretében 1000 lakosra mintegy 0,8 csecse­
mő- és gyermekágy megszervezése lenne kívána­
tos, a fertőző osztályok gyermekrészlegeitől és a 
gyermek tbc-s ágyaktól eltekintve. A bolgár ter­
vezés szerint a városi lakosság viszonylatában 1000 
lakosra 1,1 ágy, a falusi lakosság viszonylatában 
1000 főre 0,3 ágy fog jutni.

A heveny eseteket ellátó gyermekosztályok 
mellett fejleszteni kell a tartósabb ápolást nyújtó 
stacionér gyermekgyógyintézetek hálózatát, mint a 
gyermekpszichiátriai, mozgásterápiái intézménye­
ket, a reumás carditises, továbbá az asztmás és 
egyéb krónikus légzőszervi megbetegedésben szen­
vedő gyermekeket ellátó intézményeket.

A bölcsődék
távlati tervezésével kapcsolatosan mint elvi kérdés 
vetődik fel, hogy az anyák szülési szabadságának 
meghosszabbítása, esetleg a csecsemő 9 hónapos 
koráig, megfelelő otthoni körülmények esetén, 
hogyan befolyásolná a bölcsődei férőhely szükség­
letet. Bárhogyan is oldódik meg e probléma, a böl­
csőde a csecsemő- és kisgyermekvédelemnek to­
vábbra is alapvető fontosságú intézménye lesz.

Az eredményes bölcsődei gondozásnak és ne­
velésnek egyik alapfeltétele a bölcsőde üzemelte­
tésének, életrendjének szabályos ritmusa. Nem ke­
vésbé jelentős tényező a család közreműködése a 
csecsemő és kisgyermek nevelésében. A hathóna­
pos bölcsőde nem tesz eleget a helyes életritmus 
biztosítására, még kevésbé a család nevelési fel­
adataira vonatkozó követelményeknek. Csehszlo­
vák vélemény szerint a hathónapos bölcsődék férő­
helyei nem haladhatják meg az összes bölcsődék
férőhelyeinek 15%-át.

A bölcsődei férőhelyszükséglet számos ténye­
zőtől függ, a 0—3 éves korú gyermekek számától, 
az ilyen korú gyermekekkel rendelkező nők fog­
lalkoztatottságától, a szülési szabadságtól, az ápo­
lási munkára alkalmas családtagok számától.

A Bolgár Népköztársaság tervezési anyaga 
szerint a 0—3 éves gyermekek 35—40%-ára kíván­
ják kiterjeszteni a bölcsődei ellátást, ami 250— 
260 000 bölcsődei férőhelyet jelentene.

A Csehszlovák Szocialista Köztársaságban a 
2000 lakosnál nagyobb településeken a dolgozó nők
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80%-ának kisgyermekei számára kell önálló bölcső­
dékben a bölcsődei elhelyezést bizosítani, kisebb te­
lepüléseken a dolgozó nők 66%-ának 1—6 éves 
gyermekei számára az oktatásügyhöz tartozó nap­
közi otthonok nyújtanának pedagógiai és egyben 
egészségügyi gondoskodást. A Magyar Népköztársa­
ságban a távlati terv szerint a fővárosban a 0—3 
éves korú gyermekek 40%-a, a vidéki városokban 
26%-a, a falvakban 10%-a számára terjesztendő ki a 
bölcsődei elhelyezési lehetősége a falun, beleértve a 
idénybölcsődéket is.

V. Az egészségügyi képzés távlati tervezése

Egészségügyi felsőoktatás 
A képzés mennyiségi feladatai

A  népi demokratikus országok többségében a 
felszabadulás előtt kevés volt a szakképzett egész­
ségügyi dolgozó, különösen pedig az orvos. Emiatt 
jó ideig még a képzés mennyiségi feladatai állnak 
előtérben.

Hazánkban az orvosigény 1980-ra 31 000 fő. 
Egyetemeink oktatási kapacitásának alapján csak 
26 000 orvost tudunk biztosítani, ezt is csak feszí­
tetten. A 31 000-es létszám kb. 1985-re érhető el. 
Oktatási távlati tervünk legfontosabb célkitűzése, 
hogy a jelenlegi hallgatói létszám számára bizto­
sítsa lehetőség szerint az optimális körülményeket 
a meglevő intézmények felújításával vagy új elhe­
lyezésével és a hiányzó tanszékek építésével.

Hosszabb ideig fenn kell tartanunk az egyes 
évfolyamok nagyobb létszámát annak ellenére, 
hogy az oktatás és nevelés szempontjából a 150— 
200 hallgatónál nagyobb létszámú évfolyamokat 
egy egyetemen nem tartjuk megfelelőnek. Egyes 
országokban a nagy káderhiány miatt erősen szor­
galmazzák az esti és levelező oktatást is. Pl. Kíná­
ban ezen az oktatási formán évente 200 000 egész­
ségügyi szakembert képeznek ki. Vietnamban két 
gyógyszerész levelező tanfolyam van.

A Bolgár Népköztársaságban ebben az évben 
tervbe vették néhány város gyógyító-megelőző in­
tézményének oktatási bázisként való felhasználá­
sát. Ebből a célból ezekre a bázisokra meghatáro­
zott számú tanársegédet irányítottak, itt fognak 
dolgozni és gyakorlati foglalkozásokat végeznek a 
hallgatókkal.

Az oktatói létszám meghatározásánál figye­
lembe kell vennünk, hogy hazánkban a tudomá­
nyos kutatás az orvostudomány területén nagyobb 
részt az egyetemi tanszékeken folyik. Elvileg is 
fontosnak tartjuk, hogy az oktatók tudományos 
munkát is végezzenek. Ennek alapján az oktatói 
létszámnormát is, a kötelező heti oktatási időt is 
ennek figyelembevételével kell meghatározni. A 
klinikai oktatóknál ezenfelül a gyógyító-megelőző 
feladatokra is tekintettel kell lenni. A létszám­
norma kialakítása napirenden levő feladat.

Az oktatómunka tartama és iránya
Az elkövetkező 15—20 évben a szocialista or­

szágokban a szocializmus alapjait mindenütt lerak­
ják. A kommunizmus építésének kibontakozásával 
egyre jobban csökken a napi munkaidő és a meg­
növekedett szabad idő a dolgozók szellemi szükség­
leteinek kielégítésére felhasználható lesz. Ennek 
következtében reális célkitűzéssé vált a Kommu­
nista Kiáltvány oktatási programjának megvalósí­
tása : „ . . .  a nevelés egyesítése az anyagi termelés­
sel”. ..

A Szovjetunió közoktatási rendszerének to­
vábbfejlesztéséről megjelent törvény 34. pontja az 
orvosképzéssel kapcsolatban már ennek a célkitű­
zésnek szellemében rendelkezik, amikor előírja, 
hogy „ . . .  A hallgatók oktatását össze kell kapcsolni 
a gyógyító-megelőző és közegészségügyi-járvány­
ügyi intézetekben végzett állandó gyakorlati mun­
kával.” Továbbá: „A középfokú képzettséggel és 
szakmájukban megfelelő gyakorlattal rendelkező 
személyek oktatását az orvosi főiskolákon úgy kell 
megszervezni, hogy azok a gyakorlati munkájukat 
tovább folytathassák.”

Addig is, míg a kísérletek során véglegesen ki­
alakul a kommunista társadalom oktatási formája, 
a szocializmust építő országok szükségleteinek 
megfelelően is javítani kell az oktatást.

A Csehszlovák Szocialista Köztársaságban az 
egyetemi fakultásoknak az élettel való kapcsolata 
szorosabbá tétele érdekében többek között a kö­
vetkező irányelveleket dolgozták ki: a fakultás egy 
adott terület tudományos metodikai központja; a 
klinika vezetője vagy helyettese a megye vezető 
szakembere; a klinika a megyében a kulturális, 
politikai és az adott szakma tudományos centru­
ma; a klinikán kívüli egészségügyi munkában 
minden oktatónak részt kell venni; pályázatok el­
bírálásánál előnyt jelent az előzetesen körzetben 
végzett munka. A hallgatók felvételénél és a 
végző orvosok elosztásánál a területi elv megvaló­
sítására törekednek.

Lehetségesnek tartják a nappali tagozaton kí­
vül munka melletti képzés szervezését is.

Emelték a gyakorlati oktatás arányát, elsősor­
ban a VI. évben és a nyári kórházi gyakorlatokon. 
A túlterhelés csökkentése érdekében a heti óra­
számot 32-ben, a félévi vizsgák számát 4-ben álla­
pították meg. Csökkentették a > kötelező tárgyak 
számát.

A Bolgár Népköztársaságban a gyakorlati 
képzés megjavításához az új tantervekben előirá­
nyozták az átmenetet a délutáni gyakorlatra. Ezen 
a gyakorlaton az I—II. évesek segédszemélyzet 
munkakörében dolgoznak a betegápolásban, a IV. 
évfolyamtól kezdve egy szemeszter folyamán 1 he­
tet bei-, 1 hetet sebészeti osztályon egészségügyi 
középkáderi munkakörben, az V. évfolyam hallga­
tói 1 szemeszterben két ügyeletet tartanak bel-, 
sebészeti, szülészet-nőgyógyászati, gyermek- és 
baleseti osztályokon, főként az elsősegélynyújtás 
kérdésével ismerkednek meg.
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A magyar oktatási reform  irányelvei
Iskolareformunk fő célkitűzései:
1. az iskola és az élet összekapcsolása;
2. az általános és szakmai műveltség színvona­

lának emelése;
3. szocialista emberek nevelése.
Ezen irányelvek alapján az egészségügyi felső- 

oktatásunk reformjának célkitűzéseit a követke­
zőkben határoztuk meg:

1. Az egészségügyi felsőoktatás és az élet kap­
csolatának elmélyítése.

2. A tananyag és az oktatási módszer kor­
szerűsítése, az oktatás feltételeinek (tárgyi és sze­
mélyi) korszerű biztosítása.

3. A világnézeti nevelőmunka megjavítása.
Ezen célok megvalósítása érdekében az első

lépésként az alábbi feladatokat kívánjuk meg­
oldani.

A felvételnél előnyben részesítjük azon jelent­
kezőket, akik az érettségi után már legalább egy 
évet dolgoztak.

1961-től az I. és II. év után 4—4 hetes nyári 
gyakorlatokat vezetünk be, melyeknek fő felada­
tuk lesz a hallgatókat a szakoknak megfelelő kö­
zépfokú egészségügyi munkakörrel (ápolónő, fogá­
szati asszisztens, gyógyszerésztechnikus) megismer­
tetni.

Fokozzuk az orvostudományi egyetemek, első­
sorban az egyetemi klinikák szervezett részvételét 
a területi fekvő- és járóbeteg ellátásban.

Levelező és esti tagozat létrehozását az egész­
ségügyi felsőoktatás területén egyelőre nem tervez­
zük. Esti tagozat létrehozására esetleg a későbbi 
időkben a gyógyszerészképzésben látunk lehető­
séget.

Felülvizsgáltatjuk az egyes tantárgyak prog­
ramját a korszerűség, a gyakorlati alkalmazási 
készség kifejlesztése, a világnézeti szempontok ér­
vényesítése érdekében.

A túlterhelés elkerülésére a tanterv kialakítá­
sánál irányadó szempontként tekintjük, hogy a 
heti óraszám 32—34 óránál, a félévi vizsgák száma
4—5-nél több ne legyen, ezenkívül a tantárgyak 
arányának megfelelően a tankönyvek oldalszámát 
is meghatározzuk.

Iskolareformunk tézisei új tantervek készítését 
1965-re írják elő.

A világnézeti nevelőmunkát elsősorban a szak­
tárgyak dialektikus materialista szellemben tör­
ténő oktatásának fokozásával kívánjuk javítani. 
Ezt a célt szolgálja a programok, tankönyvek vi­
lágnézeti átformálása. Marxista oktatásba be kí­
vánjuk vonni az orvosokat és gyógyszerészeket, a 
marxista oktatók számára biztosítjuk a természet- 
tudományi és orvosi alaptárgyak ismeretét.

A középkáderképzés
Ellentétben az orvosképzéssel, ahol a speciali­

zálódás az egyetem elvégzése után következik — a 
középkáder-oktatás területén az egyes orvosi szak­
területek számára specializáltan képeznek szak­

képzett munkaerőket. A képzés differenciálódása 
irányába hat az a körülmény is, hogy a nagymér­
tékű középkáder munkaerőszükséglet gyors kielé­
gítése csak úgy történhet, ha a kádereket viszony­
lag szűkebb munkaterületekre képezzük, kisebb 
oktatási anyaggal, rövidebb képzési idővel és en­
nek megfelelő oktatási programmal. A képzést túl­
ságosan szakosítani azonban nem célszerű, mert 
azzal a veszéllyel jár, hogy a középkáderek felké­
szültsége nem éri el azt a színvonalat, amely a 
korszerű egészségügyi ellátáshoz szükséges.

A betegellátásban nem tartjuk célszerűnek a 
kétszintű ápolást, azaz, hogy ápolónők és segéd­
ápolónők legyenek beosztva egymás mellé egy idő­
ben, egy osztályon. Emiatt segédápolónőképzés 
hazánkban nincs.

A középkáderképzés formái egységesen nem 
alakultak ki a szocialista országokban sem. Még 
nagyobb különbségek vannak a kapitalista orszá­
gokban. A munka melletti képzési formától majd­
nem főiskolai jellegű képzésig minden oktatási 
forma megtalálható.

A megfelelő iskolai formák kialakítását nehe­
zíti az a körülmény, hogy a beteg mellé még okta­
tás céljából sem lehet engedni —- különösen pedig 
a betegeket ellátni — olyanokat, akik bizonyos 
érettséggel nem rendelkeznek. Hazánkban ezért 
nem szerveztünk olyan egészségügyi középiskolá­
kat, ahová az általános iskola elvégzése után köz­
vetlenül veszik fel a növendékeket.

A Lengyel Népköztársaságban átszervezik a 
négyéves egészségügyi líceumi képzést, vagy fel­
számolják, vagy öt évre emelik a képzés idejét. Az 
NDK-ban a tízéves politechnikai iskola elvégzése 
után hároméves a középkáderképzés.

Vietnamban a középfokú iskolák fejlesztése is 
annak a célkitűzésnek megfelelően történik, hogy 
az adott terület középkáderszükségletét a helyi is­
kola ki tudja elégíteni.

Az egészségügyi személyzet létszámát 1980-ra 
a szükséglet alapján 123 000-re kellene emelni. Je­
lenleg iskoláink évente 2000 középkáder képzésére 
tudnak lehetőséget biztosítani nem a legjobb fel­
tételek között. Ennek a létszámnak az eléréséhez 
egyrészt már most nagymértékben növelni kellene 
az iskolai férőhelyek számát és emellett 1980-ig 
fenn kellene tartani a munkamelletti képzési for­
mákat, amelynek oktatási színvonalát nem tartjuk 
megfelelőnek. A létszámszükséglet és a képzés le­
hetőségeire vonatkozó egyeztető munka folyamat­
ban van.

1965-ig a képzés jelenlegi formáit nem vál­
toztatjuk. Legfőbb feladatunk a jelen időszakban 
az, hogy az iskolai férőhelyek szaporításával és 
nagyszámú munkamelletti képzéssel biztosítsuk a 
káderszükséglet minél gyorsabb ütemű kielégítését. 
Az iskolahálózat kiépítését folyamatosan olyan 
mértékben tervezzük megvalósítani, hogy fokoza­
tosan csökkentsük — a későbbi időben megszűn­
tessük — a munkamelletti képzést.
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VI. A káder szükséglet megállapítása
Az egészségügy káderszükségletének megálla­

pításához mindenekelőtt a tervezési időszak végén 
elérendő létszám ismerete szükséges. Az elérendő 
állásszám meghatározása az állásnormativák alap­
ján történik. Az állás-normák felállításánál feltét­
lenül tekintetbe kell venni a munkaidő fokozatos 
csökkentését.

A jelenlegi szovjet normatívák szerint egy be­
osztott orvosra jut a városi kórházakban: a bel­
gyógyászati, sebészeti, traumatológiai és ortopédiai, 
nőgyógyászati, onkológiai, szemészeti, fül-orr-gégé- 
szeti, stomatológiai osztályokon 20—25 ágy, a fel­
nőtt tbc-osztályokon 25 ágy, a gyermek tbc-osztá- 
lyokon, neurológiai osztályokon 20 ágy, gyermek- 
osztályokon, urológiai osztályokon 15—20 ágy, szü­
lészeti osztályokon 15 ágy, a bőr-nemibeteg osztá­
lyokon 30 ágy.

A főorvosokat és a kisegítő részlegek orvosait 
beleszámítva a szovjet normatívák szerint 100 vá­
rosi fekvőbeteg intézeti ágyra 9 orvosi állás, 100 
elmegyógyintézeti ágyra 5 állás, 100 szanatóriumi 
ágyra 5 állás, 100 üdülői férőhelyre 0,4 állás jut.

A bolgár normatívák szerint egy orvos a bel­
gyógyászati, sebészeti, szülészet-nőgyógyászati, sze­
mészeti, fül-orr-gégészeti, tbc- és fertőző osztályo­
kon 25 ágyat, az ideg-, gyermek-, urológiai, száj- 
sebészeti és heveny pszichiátriai osztályokon 20 
ágyat, az elmeszanatóriumokban 40 ágyat, a box- 
rendszerű fertőző osztályokon 15 ágyat lát el.

A bolgár normatívák 100 városi kórházi ágyra 
9,5 orvosi és fogorvosi állást, 100 tbc-szanatóriumi 
ágyra 5 orvosi és 0,30 fogorvosi állást, 100 egyéb 
szanatóriumi ágyra 3,5 orvosi állást és 100 üdülői 
ágyra 1 orvosi állást számítanak.

A lengyel normatívák egy orvosra 9 kórházi 
ágyat számítanak (100 ágyra 11 orvos), az elme­
gyógyintézetekben 1 orvosra 20 ágyat (100 ágyra 
5 orvos), a tbc-szanatóriumokban 1 orvosra 17 
ágyat (100 ágyra 6 orvos).

A magyar normatívák a klinikai ágyakat is 
beszámítva 100 kórházi ágyra 10 orvosi állást vesz­
nek tekintetbe.

A járóbetegellátásra vonatkozólag a szovjet 
normatívák, tekintve, hogy óránként az ortopédiai 
és a protéziskészítő fogászati szakrendelésen két 
eset, a gyermek-ideggyógyászaton 2,5 eset, fogá­
szaton 3 eset, elmegyógyászaton 4 eset, ideggyó­
gyászaton, tüdőgyógyászaton, szülészet-nőgyógyá- 
szaton 5 eset, bőr-nemibeteg gyógyászaton, fül-orr - 
gégészeten, szemészeten 8 eset, sebészeten 9 eset 
látható el, egy városi orvosi körzetre 6,3 orvosi 
állást, 10 000 lakosra 15,7 orvosi állást számítanak. 
Nem tartalmazza ez a szám az adminisztratív or­
vosi állásokat és a kisegítő részlegek orvosi állá­
sait. Az utóbbiak beszámításával 10 000 lakosra 
23,55 orvosi állást vesznek figyelembe normativa- 
ként.

A bolgár normatívák a városi járóbetegellátás 
vonatkozásában: egy városi körzetre 1,5 bel­
gyógyász, 0,5—0,5 szülész és sebész, 1 gyermekgyó­

gyász, 0,2—-0,2 szemész, fül-orr-gégész, ideg- 
gyógyász, bőrgyógyász, 0,5 laboratóriumi orvos, 
0,25 röntgenorvosi, 1 fogorvosi, 0,3 szájsebészi ál­
lás, vagyis 10 000 lakosra 12,6 orvosi állás. Ezen­
kívül 1200'—1500 tanulóra, 300 óvodásra, 800 ipari 
tanulóra egy-egy iskola-fogorvosi állás.

A szovjet normatívák a falusi orvosi állások 
számát a kórházi és járóbeteg-ellátásra egyesítve 
adják meg: 10 000 lakosra 11,5 állás. A bolgár nor­
matívák szerint 10 000 falusi lakosra a járóbeteg­
rendelésen, a fogorvosokat is beleértve, 8 állás jut.

A lengyel normatívák 10 000 lakosra 10 orvos­
sal, a magyar normatívák 11 orvossal számolnak 
a járóbetegellátás keretében. A magyar adatok 
nem tartalmazzák az üzemi orvosi és iskolaorvosi 
állásokat,

A bolgár normatívák 10 000 lakosra 1,1 orvosi 
állást, a magyar normatívák 0,8 állást jelölnek meg 
elérendőnek a közegészségügyi-járványügyi háló­
zatban.

A Csehszlovák Szocialista Köztársaságban a 
munkaidő megrövidítésének tekintetbe vétele nél­
kül az orvosokat és fogorvosokat együttvéve 10 000 
lakosra 28,5 orvosi állással számolnak, a munkaidő 
megrövidítését tekintetbe véve 38 orvosi állással. 
A Magyar Népköztársaságban az előzetes számítá­
sok szerint a távlati tervidőszak végén 10 000 la­
kosra 28—30 orvosnak kellene jutnia.

A jelenlegi orvosellátottságot, az orvosok mun­
kából való kiesését tekintetbe véve, az említett 
normatívák megvalósítása igen nagy feladatot je­
lent. A Bolgár Népköztársaságban 31 000 orvosnak 
kellene működni, holott az orvosképzés terve sze­
rint 1980-ban az orvosok száma 25 000 lesz. A ma­
gyar adatok szerint 1980-ban mintegy 31 000 or­
vosra lenne szükség. A jelenlegi orvosok közül 
mintegy 10—11 000 lesz életben, ebből is 3000 
hatvanöt éven felüli. Ha ezek munkájával nem 
számolunk, a 20 év alatt az orvostudományi egye­
temeknek 23 000 orvost kellene kibocsátaniok. Az 
orvosképzés jelenlegi méretei (évente 900 orvos) 
mellett ezen időszak alatt legfeljebb 18 000 új or­
vos munkába állítása lenne lehetséges.

A Szovjetunióban az orvosképzésnek az utóbbi 
években kialakult üteme (évente 29 500 hallgató 
felvétele) képes biztosítani a normatívákból adódó 
szükségletet.

Az orvosok munkájának racionális felhaszná­
lása a szakképzett egészségügyi dolgozók számának 
növelését igényli. Növelőén hat bizonyos mérték­
ben a beavatkozások gépesítése. Csökkentőleg hat 
az egészségügyi dolgozók állásnormáinak alakulá­
sára egyes vizsgálatok, kezelések automatizálása, 
az adminisztráció gépesítése. Csökkentőleg hat to­
vábbá egyes feladatok átvétele a társadalmi aktí­
vák által.

A növelőén és csökkentőén ható tényezők 
egybevetése alapján az egészségügyi dolgozók je­
lenlegi állás-normáinak lényeges változásával még 
a távlati tervezésben sem kell számolnunk.
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Általában az orvosi és egészségügyi személy­
zeti állások aránya a jövőben is 1 :3  marad. 
A Magyar Népköztársaságban a gondozónők nél­
kül 93 000 egészségügyi állás látszik szükségesnek 
(közép- és alsófokú személyzet), előzetes elgondo­
lások szerint ezenkívül még 30 000 gondozónői 
állást igényelnek a bölcsődék.

A továbbiakban beállítandó egészségügyi dol­
gozók számával kapcsolatosan figyelembe kell 
venni, hogy pl. a Magyar Népköztársaságban az 
egészségügyi dolgozók zöme nő és 1980-ban a 
jelenlegi személyzetnek fele sem lesz az 55 év alatt. 
A húsz év folyamán tehát mintegy 100 000 egész­
ségügyi dolgozó kiképzését és munkába állítását 
kell tervezni.

E nagy létszám elérhetőségénél már szerepet 
játszik egyes korosztályok létszámának várható 
csökkenése, a jelenlegi születési viszonyok különö­
sen 1975-től éreztetik majd hatásukat.

Nemzetközi együttműködés
A Magyar Népköztársaság Egészségügyi Mi­

nisztériumának jutott a megtisztelő feladat, hogy 
a baráti országok által rendelkezésre bocsátott 
anyagok segítségével a szocialista egészségügy táv­
lati tervezésének néhány alapvető kérdését össze­
foglalja.

Jelen referátumunkban mindenekelőtt azt kí­
vántuk hangsúlyozni, hogy a szocialista egészség­
ügy jövő fejlődésének alapja a szocialista társada­
lom megvalósítása. Azonos célért, a kommunista 
társadalom megteremtéséért harcolunk, azonos 
úton haladunk.

Kiemeljük azt a felbecsülhetetlen segítséget, 
amit a szocialista egészségügy szervezeti alapjainak 
megteremtéséhez a Szovjetuniótól kaptunk. Hálá­
val tartozunk a Szovjetuniónak a gyermekbénulás 
elleni küzdelem érdekében, vagy pl. az izotóp­
kutatás terén nyújtott támogatásáért, vagy olyan 
betegeknek gyógykezeléséért, akiknek erre komoly 
szükségük van. Köszönetét mondunk a Csehszlovák 
Szocialista Köztársaságnak, a Német Demokratikus 
Köztársaságnak, a Román Népköztársaságnak is 
azért a segítségért, amit elsősorban olyan betegek 
gyógykezelésével nyújtanak, akik részére speciális 
gyógyfürdőkezelés, vagy művégtag készítése szük­
séges.

Mi is igyekszünk, mint minden baráti ország, 
szerény eszközeinkkel rendelkezésre állni, tapasz­
talatainkat átadni, segítséget nyújtani.

A referátumban igyekeztünk megmutatni, 
hogy a Szovjetunióban és a többi szocialista ország­
ban milyen komoly mértékben mutatkozik meg az 
egészségügy minden területén, a közegészségügy­
járvány ügy, vagy a gyógyító-megelőző hálózat, az 
anya- és csecsemővédelem területén az azonos 
igyekezet a szocialista egészségügy alapelvének, a 
megelőzés irányának biztosítására, a népgazdaság 
arányos fejlődése törvényszerűségének érvényesí­
tésére. Az egészségügy fejlesztése a szocialista or­

szágokban az állam feladata, az egészségügy az 
egész társadalom ügye.

A szocialista egészségügy távlati tervezésének 
egyik legfontosabb kérdése a baráti országok még 
szorosabb együttműködésének kiépítése, többek 
között a gyógyszer és műszerellátás biztosításának 
koordinálása útján, a tudományos tapasztalatok 
ismertetése közös szakfolyóiratokban, közös véde­
kezés fertőző betegségek ellen.

,,A szocialista országok fejlődésének tapaszta­
lata ismételten megmutatja — olvashattuk a moszk­
vai nyilatkozatban —, hogy eredményeik és sike­
reik legfontosabb nemzetközi feltétele a kölcsönös 
segítségnyújtás és támogatás, a szocialista táborhoz 
tartozó országok egységében és egybeforrottságá- 
ban rejlő összes előnyök kihasználása . . .

A szocialista gazdasági világrendszert a szo­
cialista termelési viszonyok azonossága egyesíti, ez 
a rendszer a szocializmus gazdasági törvényei alap­
ján fejlődik. A sikeres fejlődés megköveteli. . .  a 
kollektív tapasztalatok tanulmányozását; az együtt­
működés és a testvéri kölcsönös segélynyújtás 
továbbfejlesztését; ezen az alapon a gazdasági fej­
lődés színvonalában történelmileg kialakult kü­
lönbségek fokozatos kiküszöbölését és az anyagi 
bázis megteremtését, hogy a szocialista rend­
szer valamennyi népe többé-kevésbé egyidejűleg 
mehessen át a kommunizmusba.”

A calabari kórházak
A nigériai Calabar kórházai 1957-ben ünnepel­

ték 60 éves fennállásukat, de a modern orvostudo­
mány nyomait már jóval alapításuk előtt megtalál­
hatjuk. 1846-ban szálltak itt partra az első skót 
misszionáriusok, akik egyszerű gyógyszereikkel a 
betegeket is kezelték. 1855-ben érkezett az első 
orvos-misszionárius, dr. Hewen, mivel azonban nem 
volt rendszeres orvos-utánpótlás, nem lehetett ko­
moly kórházat alapítani. Csak 1896-ban sikerüli 
megnyitni az első kis missziós kórházat, de ennek 
sem volt állandó orvosa.

Ebben az időben állította fel a kormányzat az 
első egészségügyi állomást Calabarban, amelynek 
akkor még sem állandó épületei, sem útjai nem 
voltak, sőt, még összefüggő várost sem alkotott.
A folyó volt a főútvonal, partjain lehorgonyzóit, 
kiszolgált hajók vesztegeltek, amelyekről a későbbi 
kikötők és városrészek a nevüket nyerték: mint pl. 
Dawstone, Ivy, Matilda stb. Ez utóbbi a város < 
orvostörténelmének szempontjából érdekes, mert a 
Matilda nevű hajón érkezett 1888-ban Calabarba 
az első állami orvos, dr. Mackinson. Ö és utóda 
Allman dr. innen látogatták betegeiket evezős 
csónakon.

Calabar ma is fennálló legrégibb épületei is 
ebből az időből származnak. 1890 körül alakult az 
első, rövidéletű gyógyszertár. Ennek helyén épült 
később a St. Margaret’s Hospital, melynek alap­
kövét 1897 novemberében rakták le. Ennek az ér-
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dekes eseménynek van egy ma is élő szemtanúja, 
Betsy Black asszony, aki elmondta, hogy az alapkő 
alá egy ládában pénzt, érméket, okmányokat he­
lyeztek el. 1957-ben a jubileumi ünnepségek alkal­
mából ugyanoda egy új ládát is tettek, az évfor­
duló idején érvényes pénzdarabokkal, továbbá 
újságcikkekkel és más okmányokkal. Az alapkőn 
még olvasható a felirat: St. Margaret’s Hospital, 
Calabar, November 1897.

Az eredeti kórház a jelenlegi I. és II. sz. kór­
termekből, az iroda és az ambulancia épületeiből, 
a régi konyhából és az elkülönítő szobákból állt. 
Ezek mind ma is használatban vannak, szép virá­
gos kerttel körülvéve.

Calabar régebbi állandó jellegű épületei Ang­
liából ideszállított előregyártott fa és vas alkat­
részekből készültek, a kórház azonban vöröstéglá­
ból épült. 1898-ban nyílt meg. Két kórtermében 60 
személy részére volt hely, és mivel a betegek nagy 
része férfi volt, a nők és a gyermekek számára 
csak az egyik kórterem függönnyel elkerített része 
maradt. Folyóvíz nem volt, a világítást petróleum- 
lámpák szolgáltatták. Kezdetben két orvosa volt a 
kórháznak: Allman, akiről később utcát neveztek 
el Calabarban és Shearer. Két skót ápolónővér se­
gített nekik, más képzett személyzet nem volt és 
fokozatosan tanították be az ottani bennszülött fér­
fiakat az ápoló és műtős szolgálatra.

A St. Margaret-kórházzal körülbelül egyidő- 
ben épült a „European Hospital”, előregyártott fa 
és vas elemekből. Ez is működik még. Eredeti ren­
deltetésén kívül itt laktak az ápolónővérek is. A je­
lenlegi elmegyógyintézet és fertőzőbeteg-kórház 
első épületeinek felállításáról nem maradtak fel­
jegyzések, de feltehető, hogy 40, illetve 50 évvel 
ezelőtt épültek.

A jelenlegi szülőotthon közelében azelőtt sár­
ból és vesszőből tapasztatott falú házak álltak, 
amelyekben elmebetegek és leprások voltak elhe­
lyezve.

1906-ig Calabar volt a Nigériai Protektorátus 
központja, de amikor Lagos lett a főváros, akkor is 
Calabar maradt a keleti részek orvosi centruma. 
Az első világháború előtt négy orvos működött itt, 
akik között a St. Margaret és European kórházak, 
az ambulancia, a börtön és az elmegyógyintézet 
orvosi ellátását felosztották.

1914 előtt a fejlődés igen lassú volt, azonban 
1915-ben Calabarba került dr. Maples, akinek a 
nevéhez fűződik a kórházak és az orvosi ellátás 
olyan mérvű fejlesztése, hogy Calabar ma is első 
helyen áll Nigériában ebben a tekintetben. Tiszte­
letére az European kórházat 1953-ban róla Maples 
Nursing Home-nak nevezték el. 13 éves működése 
során számos új létesítménnyel és épülettel bővült 
a kórháza, új női és gyermek-kórtermek, kétágyas 
betegszobák, új konyha, új orvosi ház épült, az 
ágyak száma pedig 60-ról 100-ra emelkedett. 1916 
és 1924 között Nigéria első gyógyszerész-iskolája is

Calabarban működött. Az első világháború alatt a 
kórházban ápolták a kameruni hadjárat sok sebe­
sültjét is. 1930-ban nyílt meg az új szülőotthon, 
ahol elsőként képeztek ki felsőfokon szülésznőket.

A második világháború után következett a kór­
házak harmadik fejlődési korszaka. 1948-ban kibő­
vítették és modernizálták a szülőotthont, az ágyak 
számát 34-re emelték. 1951-ben a St. Margaret kór­
ház véglegesen megszerezte mindazon épületeket, 
melyek működési körzetébe tartoztak. Két, eredeti­
leg más célokat szolgáló épületet tüdőbeteg-kórház­
nak építettek át 45 ággyal, bronchoskópiával, mű­
tővel és új laboratóriummal. Gyermekkórházat lé­
tesítettek, melyben jelenleg 25 ágy van. Mindezen 
bővítésekkel együtt a St. Margaret kórház ma 165 
ággyal rendelkezik. 1951 és 1956 között az elme­
gyógyintézetet és a fertőzőbeteg-kórházat is kibő­
vítették.

A háború után a fejlődés a közegészségügy te­
rén folytatódott. 1951 óta a következő intézkedések 
történtek:

Iskolaorvosi szolgálat létesült, amelynek kere­
tében speciális orvosi rendelő működik. 1957-ben 
naponta 200 gyermeket látott el a szolgálat.

A tuberkulózis elleni küzdelem terén 1953-ban 
bevezették a tanulók tuberkulin-vizsgálatát és a 
BCG-oltást. 1957 végéig Calabar város és a kör­
nyező falvak valamennyi iskolásgyermekét (kb. 
15 000) kezelték és statisztikát fektettek le erről. 
Állandó röntgen-ellenőrzést végeznek, a legújabb 
gyógyszereket használják és modern sebészeti eljá­
rásokat alkalmaznak.

1954-ben a Brit Vöröskereszt segítségével kli­
nikát létesítettek rosszul táplált gyermekek keze­
lésére.

Véradó szolgálatot létesítettek 1954-ben. Az 
önkéntes véradók száma igen nagy.

Mindezt az óriási munkát 3, legfeljebb 4 orvos 
végzi, ugyancsak igen kislétszámú ápoló- és segéd- 
személyzettel. Ma összesen 422 kórházi ágy van Ca­
labarban és egyedül a St. Margaret kórházban na­
ponta 400 ambuláns beteget kezelnek. A körzet la­
kóinak száma 200 000.

Bár a himlő, framboesia, sárgaláz ,trópusi láz 
ma gyakorlatilag teljesen megszűntnek tekinthető 
és már a vérhas sem az a súlyos probléma, mint 
régen volt, vannak más betegségek, amelyek még 
gyakoriak, sőt, terjedőben vannak. A malária még 
sok vidéken járványos, a bélférgek majdnem min­
denütt általánosak és a rosszultápláltsággal együtt 
gyakran okoznak vérszegénységet. Még az olyan 
vidékeken is eléggé általános a rosszul tápláltság, a 
fehérje- és a B-vitaminhiány, ahol élelmiszerbőség 
és jómód van. Végül meg kell említeni a tuberku­
lózist, amely, még mindig olyan komoly probléma, 
amellyel állandóan foglalkozni kell.

IV. M. B. Dean cikke nyomán,
The West African Medical Journal, 1960. 5. sz
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Kinevezések

Dobos Imre dr. a Hatvani Kórház igazgatójává és 
egyben belgyógyász főorvosává;

Fábián Sándor dr. a Nyírbélteki Csont- és ízületi 
Tbc Kórház igazgató-főorvosává;

Szabó László dr. a Hatvani Kórház sebészeti osz­
tályvezető főorvosává;

Tamás Endre dr. a Celldömölki Kórház sebész­
főorvosává'

Luzsa György dr. a Mosonmagyaróvári Kórház 
röntgenfőorvosává, és

König Teréz dr. a Parádfürdői Áll. Gyógykórház 
laboratóriumi főorvosává nyert kinevezést.

.'JTWT 1 K E M .O M A A M .I

M. Sz. Maszlov akadémikus elhunyt

Mihail Sztepanovics Maszlov gyermekgyógyász 
professzor, az orvostudományok doktora, érdemes tu­
dós, a Szovjet Orvostudományi Akadémia rendes 
tagja, ez év június 3-án 76 éves korában meghalt.

1910-ben végezte el a katonaorvosi akadémiát s 
azóta életét a gyermekvédelem ügyének szentelte. 1925 
óta élete végéig a Leningrádi Pediatriai Intézet tan­
székvezetője volt.

Számos tankönyvet és monográfiát írt. Klinikáján 
igen sok kiváló orvost nevelt, 18 professzor került ki 
intézetéből. 1923 óta a Leningrádi Gyermekgyógyász 
Társaság elnöke, felelős szerkesztője volt a Pediatrijá- 
nak, tagja volt a Nemzetközi Gyermekgyógyász Tár­
saság végrehajtó bizottságának és ismételten megvá­
lasztották a Leningrádi Városi Tanács küldöttjének.

Walter Stoeckel

a világhírű német szülész-nőgyógyász professzor, 
a kiváló oktató és tudós 90 éves korában, 1961. március 
14-én meghalt.

1895-ben szerzett orvosi diplomát a königsbergi 
egyetemen. 1903-ban egyetemi magántanár, 1907-ben 
Ahlfeld utódaként a marburgi klinika vezető profesz- 
szora. 1910—1922-ig a leipzigi nőklinika igazgatója. 
1926-tól 24 éven át a berlini nőgyógyászati tanszék 
vezetője. 1950-ben vonult nyugalomba.

Tudományos munkásságát számos hatalmas műve 
jellemzi. Szülészet-nőgyógyászati tankönyvek, kézi­
könyvek és monográfiák mellett 285 tudományos köz­
leménye jelent meg a szakfolyóiratokban. Munkái 
irányt mutattak a szakma fejlődésében. Mint kiadó 
vett részt a Zentralblatt für Gynäkologie és a Zeit­
schrift für Geburtshilfe und Gynäkologie szerkeszté­
sének munkájában.

Igen nagy nemzetközi tekintély volt, számos kül­
földi és hazai kitüntetés tulajdonosa. Tiszteletbeli 
elnöke volt a Német Gynekologus Társaságnak, a ber­
lini Nőgyógyász Társaságnak és tiszteletbeli tagja 
majdnem valamennyi német és külföldi társaságnak.

Elhalálozások

1961 április hóban elhunyt orvosok:
Horváth Artúr dr. (szül. 1869), Debrecen;
Jakab Endre dr. (szül. 1897), Hajdú megyei körzeti 

■szülészorvos;
Koczó László dr. (szül. 1909), az Enyingi Járási 

Tüdőgondozó Intézet vezető főorvosa;
Máthé Ilona dr. (szül. 1913), a Központi Stomato- 

lógiai Intézet fogszakorvosa;

Sinkovits Mátyás dr. (szül. 1898), körzeti orvos, 
Mezőkövesd;

Szabó Zoltán dr. (szül. 1911), kaposvári városi fő­
orvos ;

Tarnay István dr. (szül. 1898), a Szigethalomi Ren­
delőintézet igazgató-főorvosa;

Sz. Tóth Zsigmond dr. (szül. 1906), körzeti orvos, 
Aszód.

A VILÁG M I NDEN TÁJÁRÓL

Kötelező védőoltások Franciaországban. Az Orv. 
Hetik febr. 19-i számában az egyik német lap nyomán 
ismertettük a franciaországi védőoltások rendszerét. 
A pontosság kedvéért egyik franciaországi olvasónk 
közölte a párizsi Pasteur Intézet útmutatójában foglalt, 
a védőoltásokra vonatkozó rendelkezéseket. E szerint 
kötelező a védőoltás a diftéria és a tetanusz ellen, 
éspedig a 12—18. hónap között. A BCG-oltás is kötelező 
akkor, amikor a gyermek először kerül közösségbe — 
gyakorlatilag tehát legkésőbb hatéves korában. Mind­
össze ez a három védőoltás kötelező általánosan. A fer­
tőzés veszélyének kitett foglalkozások gyakorlói szá­
mára (ide tartoznak az egészségügyi dolgozók is) köte­
lező a himlő, a tífusz, valamint az A- és B-típusú para- 
tífusz elleni védőoltás is. A poliomyelitis és a szamár­
köhögés elleni védőoltás nem kötelező, de erőteljes 
propagandával támogatják, ennek következtében szé­
les körben elterjedt.

A tuberkulózis-probléma Pakisztánban. Pakisztán­
ban a tbc a legsúlyosabb egészségügyi problémák kö­
zött van. A statisztika szerint 1 200 000 tbc-s van az 
országban. A betegség megfékezésére széleskörű szű­
rővizsgálatokat és BCG-oltás kampányokat szerveznek. 
Eddig 24,5 millió lakost vizsgáltak meg és 11,7 millió 
kapott BCG-vakcinát, mindkét számadat világviszony­
latban is igen jelentős.

A leprások rehabilitációja. Az indiai Velloreban a 
múlt év végén tudományos ülést tartottak mindazon 
országok szakemberei, amely országokban lepra-prob­
léma van. Japánból, Mexikóból, a Fülöp-szigetekről, az 
angol államszövetségből és más országokból gyűltek 
össze a lepra-szakértők, valamint plasztikai és ortopéd 
sebészek. Az értekezleten megállapították, hogy lehe­
tetlen a leprabetegek pontos számát meghatározni, 
azonban igen mértéktartó becslés szerint is biztos, 
hogy legalább 10 millió leprás van a világon. Legfel­
jebb 20% részesül közülük kezelésben és 5%-ot sem 
éri el azoknak a száma, akiket intézetben tudnak el­
helyezni. A leprások 25%-a tekinthető kisebb-nagyobb 
mértékben rokkantnak, a rehabilitáció problémája 
elsősorban velük kapcsolatos. A tudományos értekez­
leten megállapították, hogy bár a munkaképesség csök­
kenése szempontjából elsősorban a végtagok torzulá­
sát kell figyelembe venni, jelentős rehabilitációs prob­
lémát jelentenek az arc deformitásai is — sok esetben 
emiatt nem illeszkedhet a beteg a társadalomba. 
Hangsúlyozták, hogy a leprát úgy kell tekinteni, mint 
a többi betegséget és széleskörű felvilágosító munkát 
kell végezni, hogy leküzdjék a leprával kapcsolatban 
még igen mélyen gyökerező előítéleteket. A nagyközön­
séget fel kell világosítani arról, hogy a lepra gyógyít­
ható és hogy a gyógyulás után visszamaradó torzulá­
sok nem tekinthetők az aktív betegség jelének. A be­
tegeket is fel kell világosítani affelől, hogy mit kell 
tennie a torzulások megelőzésére és a rehabilitációt el 
kell kezdeni a betegség diagnózisának felállításakor. 
A betegeket segíteni kell atekintetben is, hogy minél 
előbb visszatérhessenek a normális életbe. (WHO 
Chron. 1961. 3. sz.)
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Dermatológia és venerológia

Edathamil kezelés sclerodermá- 
ban és bőrcalcinosisban. P. Win­
der, A. Curtis: Arch. Dermatol. 
1960. 82, 732.

Szerzők 27 beteget kezeltek natri­
um edathamillel. E vegyületet Bers- 
wort állította elő 1927-ben: sajátos­
sága, hogy jól oldódó Na sója a 
mész és fémionokat nagyobb stabi­
litási állandójuknak megfelelően 
megköti és gyűrű képződése közben 
egy nem disszociáló vízben oldódó 
vegyület képződik, mely a veseglo- 
merulusok és tubulusokon keresz­
tül kiürül. Az edathamilt 5%-os 
dextrose oldatban naponta 2,5—3,0 
g mennyiségben infusiókban alkal­
mazták felnőtteken, míg gyermeke­
ken az adagok megfelelően kiseb­
bek voltak. 1—4 15 napos turnust 
adtak átlagban. A 27 beteg kora 7 
és 75 között váltakozott. Közülük 19 
acrosklerosisban szenvedett, 7 ki­
fejezett, 9 csak kisfokú javulást 
mutatott. Egy linearis skleroder- 
más és 2 dermatomyositises mész- 
lerakódásában szenvedő beteg vala­
melyest javult. Melléktünetek az in­
fusio oldalán fellépő égő érzésben, 
2 ízben nausea és anorexiában 
állottak. Komolyabb melléktünet 
csak egyszer fordult elő. Itt a vese- 
irritatióra albuminuria és szemcsés 
cylinderek utaltak a vizeletben, 
amit a szerzők az infusi ók túlgyors: 
2 és y2 óra alatti beadásának tulaj­
donítanak. Nékám Lajos dr.

*

Phototoxicus és photoallergiás 
kórképek elkülönítése bőrpróbávai,
Jillson O. F., Curwen W. L., Hano­
ver: A. M. A. Arch. Dermatol. 1959 
80, 678—689.

Bizonyos kórképekben a fénv 
mint aetiologiai tényező (polymorph 
fényeruptiók,, urticaria solaris, con­
tact photodermatitis, endogen pho- 
tochemiai dermatitis), másokban 
mint kiváltó faktor (porphyria, 
psoriasis, pitiryasis rubra pilaris, 
keratosisok, stb.) szerepel. A photo- 
dermatosisok létrejöttében szerepet 
játszó phototoxici tas jellemzője:
1. photesensibilis anyag, pl. Sulfon­
amid, intraepidermalisan helyez­
kedik el, 2. a gyulladásos elválto­
zást fényérzékeny anyag absorbciós 
spectrumánák megfelelő hullám- 
hosszú fény váltja ki. Lappangási 
idő nincs. A reakcióhoz oxigén nem 
kell. Szerepe van az induvidualis 
praedispositiónak is. Ilyen mecha­
nismus alapján létrejövő bőrbeteg­
ség a napégés, contact photoderma­
titis, a porphyriákhoz (kapcsolódó és

fényérzékenységgel járó megbetege­
dések.

Photodymamiás anyagokkal (hae- 
mato-porphirin, rose-taengal, eosin) 
emberbe történő injiciálása után 
megfelelően besugározva késői urti- 
cás reactiót kapunk, mely után 
pigmentatio marad vissza. A photo­
allergiás reactio az alkalmazott fény 
hullámhosszától függetlenül 1—6 
napos lappangási idő után urticas, 
papulosus, illetőleg ekzematiform 
tünetekkel jelentkezik. Hyperpig­
mentatio nem szokott visszamarad­
ni. Feltételezés szerint ilyen esetben 
a fény a szervezetben levő proan- 
tigent (gyógyszerek) antigénné ala­
kítja, mely ellenanyagtermelést vált 
ki. Ilyen kórkép a polymoph photo­
dermatitis és az urticaria solaris. 
Chloroquin és más antimalárás 
szerek csak photoallergiás reactióik 
(kivédésére alkalmasak, míg a pho­
totoxicus reactiókat nem befolyásol­
ják, Hatását nem egyszerű fény- 
absorbtiós tulajdonságnak tartják.

A szerzők ismertetik a fényérzé­
kenység vizsgálatához általuk hasz­
nált eszközöket, módszereket és 
egységeket. A minimal erythema 
dosis (M. E. D.) az a legkisebb 
fénymennyiség, mely 24 óra múlva 
alig észlelhető erythemát okoz. 
Tapasztalatuk szerint ez 30 perc kö­
rül van normális egyéneknél. Pho­
totoxicus állapotokban lényegesen 
csökken. Photoallergiás bőrelválto­
zásokra jellemző a Delayed Erythe­
ma Dósis (D. E. D.), nem több, mint 
20 M. E. D. A besugárzást követő 
7—8 nap múlva kifejlődött papulo­
sus, ekzematiform reactiót kór­
jelzőnek tartják. Megemlékezik 
phototoxicus és késői photoallergiás 
bőrreactiók együttes előfordulásá­
ról is. Masszi József dr.

•k
Staphylococcus fertőzések. L. Bíró,

R. C. Gibbs és M. Leider: Arch 
Dermatol. 1960. 82, 2, 205—211.

Napjainkban előforduló staphylo­
coccus fertőzések gyakoriságáról és 
súlyosságáról számolnak be egészsé­
ges és bőrbetegeken, 2000 egészsé­
ges egyént vizsgáltak meg és
5—6%-ban találtak staphylococcu- 
sos fertőzést. Párhuzamosan ugyan­
ekkor 306 kórházi bőrbeteget is 
megfigyeltek, ezek fertőződése 
8,8%-os volt. Bőrbetegeiket 4 cso­
portra osztották és a következő 
tapasztalatokat szerezték: I. cso­
portba azok a betegek tartoztak, 
akiknek enyhe bőrelváltozásaik vol­
tak. Ezek a betegek a bőrtünetek 
helyi kezelésén kívül más terápiá­
ban nem részesültek. Staphylococ­
cus fertőzés 2,6%-ban. fordult elő.

m iK A -
HÁRTYÁK
ÉRZÉSŰ IT
NÉZÉSÉRT
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Ilyen esetekben az impeti ginisatio 
elkerülhetetlen, de súlyosabb sta­
phylococcus fertőzés nem fordult 
elő. A szerzők szerint, a bőrbetegsé­
gek önamagukban nem hajlamosíta- 
tanak fertőződésre. II. csoport bete­
gei valamilyen más óikból antibioti­
kum-kezelésiben részesültek. Azt ta­
pasztalták, hogy a staphylococcus- 
fertőzés 7,3%-os volt, tehát az anti­
biotikumok egyéb fertőzésekre vagy 
prophylaktikus szándékkal adva 
nem nyújtanak védelmet a sta­
phylococcus komplikációikkal szem­
ben. III. csoport betegei súlyosabb 
bőrelváltozásukra adrenocorticoste- 
roid-kezelést kaptak. Ezekben az 
esetekben a fokozott ferfőződési le­
hetőségnek megfelelően a staphylo- 
coccusos szövődmény 11,9%-ra 
emelkedett. A IY. csoportba olyan 
betegek tartoztak, akiknek súlyos, 
kiterjedt és legyengítő bőrelváltozá­
suk önmagukban is elősegíti a fertő­
zési hajlamot. Ezek a betegek anti­
biotikumokkal együtt kaptak ste- 
roidokat. A staphylococcusos fer­
tőződés ebben a csoportban volt a 
legnagyobb, 45,1%, s a legsúlyosabb 
lefolyású, valószínű e három külön­
böző faktor együttes hatásának kö­
vetkezményeként. A fertőzés karak­
terét tekintve 20 esetben furuncu- 
lusofc és abscessusok, 6 esetben sep­
tikaemia és 1 esetben bronchopneu­
monia volt, 5 esetben exitussal. 
Bakteriologiailag mindig staphylo­
coccus aureus tenyészett ki. Anti­
biotikum érzékenységi vizsgálattal 
legtöbb törzs rezisztens volt penicil­
linre, streptomycinre, tetracyklinre 
és erythromycinre. — A kórházi 
tartózkodási idő is szerepet játszott 
a felülfertőzésekben, az összes fer­
tőzötteknek 63%-a 2—4. hét között. 
37%-a pedig az 5—10. hét között 
fertőződött. Fülöp Éva dr.

*

Szív- és keringési betegségek

Keringési elégtelenség, digitalis 
és QT idő. Sven Hedlund: Car- 
diologia (Basel) 1960. 37, 284.

Az elmúlt években számos köz­
lemény foglalkozott a QT idő ér­
tékelésével normális és kóros kö­
rülmények között. — A szerzők 
nagy csoportja összefüggést talált 
a QT idő és szívfrequentia kö­
zött (Bazett, Fridericia, Larsen és 
Skulason, Hegglin és Holzmann, 
Ljung). A QT idő megnyúlása — 
ma már ismeretes — létrejön a 
ion háztartás zavaraiban, szív- 
izominfarctusban, myocarditisben, 
hypertoniában stb. Egyes szerzők 
rámutattak arra, hogy Digitális- 
kezelés folyamán a QT idő meg­
rövidül.
• Szerző 38 keringési elégtelen­

ségben szenvedő betegen végzett 
vizsgálatai szerint keringési elég­
telenség eseteiben az elektromos 
systole ideje meghosszabbodik

mind balszív elégtelenségben, 
mind mitralis stenosisok kapcsán, 
azonban a QT idő megnyúlása 
nem arányos a keringési elégte­
lenség fokával (szerző szemben- 
áll Lián, Golblin és Baraige fel­
fogásával). Ugyancsak nincs biz­
tos összefüggés a vénás nyomás 
és elektromos systole között. — 
Digitális-készítmények adására a 
compensatio előrehaladásával meg­
rövidül a QT idő is.

Keringési elégtelenség esetei­
ben bizonyos correlatio mutatha­
tó ki az elektromos systole és 
verőtérfogat között. A compensa­
tio folyamán az elektromos systo­
le megrövidülésével csökken a 
verővolumen Is

Romoda Tibor dr.
*

Az elektrokardiogramm thyreo­
toxicosisban. Hoffman I., Bowrey 
R. D.: Amer. J Cardiology, 1960. 
6. 893.

Bár az irodalomban igen sok 
közlemény jelent meg a thyreo- 
toxicosisban található EKG elvál­
tozásokról, azok a klinikus szá­
mára hyperthyreotikus betegeken 
sokszor problémát jelentenek. A 
leggyakoribb nem specifikus EKG 
elváltozások közé tartozik: a sinus 
tachycardia, pitvari fibrillatio, 
megnyúlt PQ átvezetési idő, bail- 
szívtúlsúly, a T hullám változá­
sai. White thyreotoxicosisban leg­
gyakrabban sinus tachycardiát, és 
pitvari fibrillatiót talált. Friedberg 
a QRS complexus, R—ST szakasz 
és T hullámok elváltozásairól szá­
molt be. Gordon a thyreotoxico­
sisban szenvedők 19%-ában re- 
versibilis T hullám változásokai 
észlelt.

Szerzők 123 thyreotoxicosisban 
szenvedő EKG-ját tették vizsgálat 
tárgyává. Az esetek 37,4%-ban 
100/min. feletti frequentiát, 12,2%- 
ban pitvari fibrillatiót, 8,9%-ban 
megnyúlt PQ időt, 22,7%-ban az 
ST—T szakasz rendellenességeit 
találták. Szerzők külön kiemelik 
thyreotoxicosis kapcsán a QT idá 
megrövidülését, mely 17%-ban 
fordul elő. Utóbbi jelenséget a 
magas frequentiával hozzák ösz- 
szefüggésbe. Az EKG elváltozá­
sokat fontosnak tartják differen- 
tiál diagnosztikai szempontból. 
Rheumás carditis eseteiben gyak­
ran találkozunk QT, T hullám és 
a PQ szakasz változásaival. Idio- 
pathiás pericarditis kapcsán ST 
és T hullám változások fordulnak 
elő. Virus infectio, diphteria, szív­
izom ischaemia folyamán a T hul­
lám és QT szakasz változásai ál­
lanak előtérben.

Az EKG elváltozások pathogene- 
tikai szempontból szerz-ők szerint 
neurohormonális és adreno-hor- 
monális faktoroktól függenek.

Mint ahogyan a thyreotrop hor­
mon hatására a retrobulbaris kö-
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tőszövétben és szemizmokban mu- 
copolysaccharidák rakódhatnak le, 
ugyanígy hasonló elváltozások ke­
letkezhetnek a szívizomban is.

Az átmeneti EKG elváltozások 
oka lehet a fokozott epinephrin 
termelés hyperthyreosisban. A 
Thyroxin a szervezetet sensibili- 
zálja a mellékvese velőhormonjá­
val szemben.

Rei: Az értékes megfigyelése­
ken alapuló cikk felhívja a figyel­
met a diff. diagnosztikus nehéz­
ségekre az EKG változások terén 
Teljesebb lenne a dolgozat, ha a 
QT idő változásokkal egyidejűleg 
szerzők ionogramot is ismertetné­
nek. Romoda Tibor dr.

*

Szívelégtelenség idült alkoholiz­
musban. Burch G. E. és J. Walsh: 
Amer. J. Cardiology, 1960. 6, 844.

Az alultáplálkozás és szívbeteg­
ségek közötti összefüggés már ré­
gen ismeretes. A beri-beri szív a 
pregnáns példája az ilyenfajta 
szívmegbetegedésnek. Az utóbbi 
időben nagy figyelmet fordítot­
tak a chr. alkoholizmushoz tár­
suló szívbetegségekre, melyet 
részben elégtelen táplálkozásra, 
részben Magának az alkoholnak 
direkt a szívre való toxicus hatá­
sára vezetnek vissza. A még tisz­
tázatlan kérdés megvilágításához 
akarnak szerzők hozzájárulni 8 
esetük közlésével.

Nyolc 30—40 é. körüli férfiről 
számolnak be. Rámutatnak arra, 
hogy a szívizom bántalmazottsá- 
ga chr. alkoholistáknál már 100 
éve Ismeretes. Elsősorban EKG 
elváltozásokat figyeltek meg, me­
lyek az alkohol huzamosabb el­
vonásával visszafejlődtek. Ha­
sonló, nem coronariás eredetű 
szívelváltozásokról számol be 
Bridgen is. E betegeknél gyorsult 
a keringés. Nagy adag Thiaminra 
nem reagálnak. Megmaradnak a 
csúcsos T hullámok, multifocális 
ES-k, tachycardia. A tünetek 
reversibilisek, az alkoholfogyasz­
tás megszűntévéi visszafejlődnek 
(Evans).

A klinikai kép változatos, a ke­
ringési zavaron túl, az alultáp­
láltság, vitaminhiány, infectio tü­
netei is jelentkezhetnek. Szer­
zők véleménye szerint a szívizom 
bántalmazottságában az alkohol­
nak direkt szívizomra ható toxi­
cus effektusa is szerepet játszik.

A kezelés szempontjából döntő 
fontosságú az alkohol elhagyása.

Nőgyógyászat és szülészet

A szülés elektív megindítása 
oxytoc innal és burokrepesztéssel.
Schaefer G.: Obstet. Gynec. N. Y. 
1960. 15, 465—475.

A szülés elektív indítása, leg­
alábbis az Egyesült Államokban, 
egyre népszerűbbé válik. Eastman 
megállapítása szerint, az Egyesült 
Államok több neves klinikáján a 
szülések 25—35%-ában gyakorol­
ják ezt az eljárást. Heilman és 
munkatársai 10 szülészeti intézet 
adatai alapján úgy találták, hogy 
az elektív szülésmegindítás gyako­
risága 1,1 és 27,8% között mozog. 
A közlemény szerzője mindenek­
előtt rámutat az eljárást alkalma­
zó szülész felelősségére s hangsú­
lyozza, hogy 1. az oxytocin infusio 
alkalmazásának egész ideje alatt a 
szülőnő állandó és gondos ellenőr­
zése szükséges, 2. az eljárást csak 
intézetben szabad alkalmazni, 3. 
alkalmazójának vállalni kell a fe­
lelősséget az esetleges szövődmé­
nyekért, 4. alkalmazása előtt a 
szülőnővel meg kell beszélni az el­
járás előnyeit és hátrányait, 5. 
semmi esetre sem engedhető meg, 
hogy a szülés időpontjának meg­
választása tekintetében az orvosi 
szempontokon túl egyéb szempon­
tok (a beteg kívánsága vagy az 
orvos szabadnapjával kapcsolatos 
szempontok) érvényesülhessenek. 
A szülés elektív indításának felté­
teleit a következőképpen foglalja 
össze: 1. A beteg legalább másod­
szor szülő legyen; primiparák és 5- 
nél több szülésen átesett asszony- 
nyok az eljárásra nem alkalmasak.
2. A méhnyak legalább 60%-nyira 
legyen elsimult, a nyakcsatorna tá­
gassága ne legyen 3 cm-nél keve­
sebb. 3. A méhnyak legyen a me­
dence tengelyében. 4. A fej legyen 
mélyen rögzült. 5. A magzat be­
csült súlya 6—8,5 lb (hozzávetőle­
gesen 2700—3800 g) legyen. 6. A 
medence legyen kellő tágasságú s 
a téraránytalanság legcsekélyebb 
jelei is hiányozzanak. 7. Az előz­
ményben ne szerepeljen kóros szü­
lés. 8. A menstruatio alapján ki­
számított szülési terminuson belül 
legyen a terhes 10 nappal. 9. A 
beteg legyen psychésen előkészít­
ve és tudja, hogy mire számíthat. 
Ha az alkalmasságot illetően a 
legkisebb kétely merül fel vala­
milyen vonatkozásban, az indítást 
alkalmazni nem szabad. A továb­
biakban részletesen ismerteti az 
előkészítés módját és az indítás 
módszerét, amire az ún, „két pa­
lackos technikát” tartja a legmeg­
felelőbbnek. Az egyik palackból 
physiológiás dextrose, a másikból 
Pitocint tartalmazó dextrose (5 E 
Pitocin 500 ml 5%-os dextrosebai)) 
infundálható a szülőnő vénájába. 
Miután a túlérzékenységi próbát 
2—3 csepp Pitocinos infusiós oldat­
tal elvégezte, 5—10 cseppre állítja

in a.

Romoda Tibor dr.
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be az infusiót s a cseppszámot las­
san a beteg reactiójának gondos 
ellenőrzése mellett a kívánt hatá­
sig növeli, majd a fájások minősé­
ge és frequentiája szerint lassítja, 
esetleg szünetelteti. A rendszeres 
fájások megindulásakor burkot 
repeszt. Az oxytocinos cseppin- 
fusiót a lepény megszületése után 
még 30—40 percig folytatja. Ilyen­
kor az oxytocin mennyiségét a 
dextroseban 10 E-re emeli. Szükség 
szerint a szülőnőt sedálja seconal, 
penthobarbital, demerol vagy phe- 
nergan segítségével. Részletesen is­
merteti 277 ily módon megindított 
és levezetett szülés körülményeit, 
azok lefolyását. Jó tapasztalatai 
alapján úgy véli, hogy kellően in­
dokolt esetekben az eljárásnak 
megvan a létjogosultsága, de nem 
való arra, hogy széles körben alkal­
mazzák. Az eljárásnak megvannak 
a veszélyei, ezért alkalmazása előtt 
a contraindicatiókat gondosan 
mérlegelni kell.

Varga Kálmán dr.
*

Foetalis károsodás terhességi 
rubeolától. Mullins J. H., Farris J. 
A. és Atkinson J. C. Obstet N. Y. 
I960., 15, 320—325.

Gregg 1941-ben tett ismeretes 
közlése óta számos közlemény fog­
lalkozott a terhességi rubeola foe­
talis károsodást okozó szerepével, 
amivel a fejlődési rendellenessé­
gek egész sorát hozták oki kapcso­
latba. Általánosan elfogadott né­
zet szerint fejlődési rendellenessé­
get a terhesség első trimeszterében 
elszenvedett rubeola okozhat. 
Megoszlóak a vélemények az elő­
fordulás gyakorisága tekintetében, 
ami irodalmi adatok szerint 10— 
I20/0 (Blattner 1959) és 79% (Col­
lins 1953) között mozog.

Szerzők ehhez a kérdéshez szol­
gáltatnak közleményükkel adato­
kat. A Baton Rouge-ban 1958 őszén 
lezajlott rubeola járvány kapcsán 
22 terhes kapta meg a betegséget, 
mégpedig 13 a terhesség első 8 he­
tében, 3 a 8—12. hét, 4 a 12—24. 
hét és 2 a 24. és 40. hét között. A 
terhesség első 8 hetében rubeolán 
átesett 13 asszony gyereke közül 
10 (76,9%) mutatott súlyos fejlődési 
rendellenességet. A 3 fejlődési 
rendellenesség nélkül született új­
szülött közül az egyiknél görcsro- 
hamokat észleltek, a másik spleno- 
magaliás, hepatomegaliás, sárgasá- 
gos volt. A terhességének 8. és 12. 
hetében rubeolában megbetegedett 
3 as.sz.05y gyereke közül 2 fejlődési 
rendellenesség nélkül született, 1- 
nél pedig (33,3%) farkastorok és 
atrioventricularis septum defectus 
mutatkozott.

Az a 8 asszony, aki a rubeolát a 
terhesség 12. hetén túl kapta meg, 
normális gyereket szült, kimutat­
ható fejlődési rendellenesség nél­
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kül. A talált fejlődési rendellenes­
ségek a következőképpen oszlottak 
meg: 3 cataracta, 3 szívdefectus, 
2 kivezetőcső elzáródás, 1 coarcta­
tio aortae, 1 anenkephalus, 1 hyd- 
rokephalus, 1 palatum fissum, 1 sü­
ketség. Anyaguk alapján a követ­
kező következtetésekhez jutnak: 1. 
a legsúlyosabb károsodásokra a ter­
hesség első nyolc hetében elszenve­
dett rubeolával kapcsolatban szá­
míthatunk. 2. A foetalis ártalmak 
gyakorisága sokkal nagyobb, mint 
azt általában gondolják a szülé­
szek. 3. A terhesség első nyolc heté­
ben elszenvedett rubeóla a terhesség 
megszakításának javallatát jelenti.
4. További tapasztalatok szüksége­
sek ahhoz, hogy a terhességi 
rubeola kapcsán jelentkező foetalis 
károsodások valódi gyakoriságát 
felmérhessük. Varga Kálmán dr.

*

A gyermekágyasok és újszülöt­
tek staphylococcus kolonizációjá- 
nak vizsgálata. Montgomery T. L., 
Wise R. I. és mtsaik: Am. J. Obst, 
and Gyn. 1959. 78. 1227—1233.

Igen nagy szerepet játszanak 
napjainkban a kórházi gyakorlat­
ban az anyák és újszülöttek fertő­
zései szempontjából az antibioti­
kum resistens staphylococcusok, 
Ezek mindenütt fellelhetők, Gram- 
pozitívak, katalaze pozitívak, nem 
mozgó, gömbalakúak, egyesével, 
párosával vagy szabálytalan cso­
portokban fordulnak elő. Fa­
kultatív anaerobok és az in vitro 
legkönnyebben tenyészthető mik­
roorganizmusok közé számíthatók. 
Koagulase termelésük és mannitol 
fermentálás! képességük alapján 
két fajtájuk ismeretes: a staphylo­
coccus epidermidis (albus) és a 
staphylococcus aureus. A staphylo­
coccus aureus koagulase pozitív, a 
mannitolt fermentálja, gyakran 
erős exotoxint termel. így ez a pa­
thogen ebb fajta.

Összesen 1222 tenyészetet vizs­
gáltak. Váladékot vettek az anyák­
tól felvételkor, az orrból és a hü­
velyből. A harmadik napon anya­
tejből, és elbocsátáskor az orrból. 
Az újszülöttektől elbocsátáskor 
vettek orr és köldökkörüli váladé­
kot. Orrváladékot vettek ezenkí­
vül a személyzettől, a férjektől, 
majd az anyáktól és csecsemőktől 
otthonukban, az elbocsátás utáni 
10—12. héten. A bacteriophag 
tipizálás eredménye a következő 
volt: I. 3%, II. 1,5%, III. 10,5%, a 
kevert csoportból 80/81:6%, a 
44/A:79%. Mivel a 44/A típus oly 
gyakran fordult elő, vizsgálataikat 
ezen törzs jelenlétére alapozták. 
A kórházi személyzet között ez a 
törzs legnagyobb mértékben a 
bennlakóimái és ápolóknál fordult 
elő. Az átlagos kórházi tartózkodá­
si idő különböző volt a közös kór­
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termi és a magánbetegek között. 
Az előbbiek átlag 3 napig, az 
utóbbiak 7 napig tartózkodtak a 
kórházban szülés után. A koagu- 
laze pozitív staphylococcusok elő­
fordulása megközelítőleg azonos 
volt a két csoportban. A lényege­
sebb különbséget a 44/A típus mu­
tatta. Magánbetegeknél 35%-ban, 
közös kórtermi betegeknél 25%- 
ban fordult elő. Mindkét csoport­
nál megkétszereződött a koagulase 
pozitív staphylococcusok előfordu­
lása a kórházi tartózkodási idő 
alatt. A csecsemőknél elbocsátás­
kor a 44/A típus előfordulása két­
szer akkora volt abban a csoport­
ban, mely a közös csecsemőszobá­
ban volt, mint abban, amelyeknek 
az anyja mellett biztosítottak he­
lyet. Ez volt a helyzet mind az orr­
váladék, mind pedig a köldökkö­
rüli bőrről vett váladék tenyészté­
se esetében.

Ügy látszik, hogy az anya ágya 
mellett izolált csecsemő kevesebb 
fertőzésnek van kitéve, mint a kö­
zös csecsemőszobán fektetett. A rö- 
videbb kórházi tartózkodás csök­
kenti a staphylococcus fertőzés 
előfordulási gyakoriságát. A fertő­
zés megelőzése szempontjából az 
újszülöttnek anyja mellett való 
izolálása és mindkettőnek mielőbbi 
kibocsátása ajánlatos.

Nemes János dr.
•k

Antibiotikumok használata és a 
velük történő visszaélés. B. W. La­
cey M. D. London Westminster 
Hospital. The J. of Obst, and Gyfi. 
of the Brit. Emp. 1960. 67. 732— 
735.

A szerző a staphylococcus fertő­
zés erősségét a következő egyen­
lettel fejezi ki:

.. Fertőzés erőssége egyenlő =  
a fogékony törzsek fertőzési 
helyre á tv it t  x patho- x helyek száma 
csirok száma genitása fogékonysága

chemotherapia hatékonysága
Így a számláló három factora 

közül bármelyik reductiója vagy a 
nevező növekedése a végső értéket 
csökkenti.

Szülőosztályokon a staphylococ­
cusok átvitelében a legfontosabb 
szerepet kétségtelenül az újszülöt­
tek játszák. Közvetlenül ezután 
következik az ápolószemélyzet sze­
repe, ezek közül is a fiatalabb 
ápolónővérek. Igen nagy gondot 
kell fordítani az ápolószemélyzet 
kisebb orr, köröm sérüléseire és a 
hónalj árkok állapotára. Ki kelle­
ne oktatni az ápolószemélyzetet a 
helyes kozmetikára és személyi 
hygienere. A hónaljárok staphylo­
coccus fertőzése legalább olyan 
veszélyes, mint a panaritium. A 
különböző életkorú újszülöttek orr­
flórájának bacteriológiai vizsgála­
tánál megállapították, hogy a 3—4

hónapos életkorig amíg a felnőtt 
flóra meg nem telepszik az orr- 
garatüregben, addig ez a staphylo­
coccus szaporodás melegágyának 
tekinthető. Az ápolószemélyzet orr- 
garatürege a környezetből koloni- 
zálódik staphylococcusokkal, de ez 
a keresztfertőzés szempontjából 
nem játszik olyan nagy szerepet, 
mint az újszülöttek orr-garatűrje.

A különböző staphylococcus tör­
zsek pathogenitásának meghatáro­
zása elég nehéz. A leginkább 
gyógyszerresistens törzsek a leg­
erősebb pathogenitást is mutatják, 
de a 80/81 phag típusú törzsek a 
legrettegettebbek.

Szerző fontosnak tartja, hogy új 
törzsek bevitelét lehetőleg csökken­
teni kell, mivel ezek virulentiája 
passage útján igen gyorsan fel­
emelkedik. Különösen veszélyes­
nek tartja ezen szempontból a se­
bészeti osztályról származó fertő­
zéseket.

A pathogen mikroorganizmu­
sok sorsa az új fertőzés helyén 
attól függ, hogy milyen mértékben 
tudnak ott elszaporodni. Az újszü­
lötteknél a köldökseb nyújtja a 
legkedvezőbb körülményeket. Mint 
már említettük, az orr-garatüreg 
a 3—4 hónapos korig szintén igen 
kedvező körülményeket nyújt a 
pathogen staphylococcusok koloni- 
zálódására. A köldök és a bőr kolo- 
nizációja hathatósan megakadá­
lyozható, steril ruhák, steril für­
dők és más dezinficiensek haszná­
latával (így pl. haexachlorophen, 
chlorhaexidin púder). Az orr ko- 
lonizációja elkerülhetetlen, de 
annak veszélyessége sok gondola­
tot ébresztett a kutatókban. Meg­
próbálták az újszülött osztály le­
vegőjét BRL 1241-es antibiotikum 
spray bevitelével mentesíteni a 
staphylococcusoktól. Másik mód, 
hogy az anyai flórával minél 
előbbi kolonizácdót segítsünk elő 
az újszülötteknél. Ezt szolgálja, 
hogy az újszülöttet születés után 
közvetlenül az anya mellett helye­
zik el. A szerző szerint járható út 
volna, hogy az újszülöttek orr-ga- 
ratűrét a születés után közvetle­
nül ártalmatlan vegyes flórával 
inoculálják.

Végül a szerző az eredményes 
chemotherapia szempontjából bi­
zonyos stratégia és taktika köve­
tését ajánlja.

Stratégia, a környezeti törzsek 
érzékenységének az ismerete. Mi­
nimális prophylaxis. A kezelés 
szükségességének korai felismeré­
se, főként az amnion folyadék fer- 
tőzöttségének biztos felismerését 
hangsúlyozza, amely az újszülöttek 
gyomornedvének és a lepénynedv 
bacteriológiai vizsgálatával tisz­
tázható. Továbbá igen hangsúlyoz­
za a koraszülöttek esetleges sep- 
tikaemiájának korai felismerését, 
gyakori vérkultúrák vételével. A
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étvágyszabályozó 
hatása a túlzott 

étvágyat, 
a túltápláltságra 
való hajlamot és 
a velük járó

kövérséget
korlátozza

stratégiához tartozik még a kom­
binált therapia ésszerű használa­
ta.

Taktika: Minél kevesebb fiatal 
ápolónő legyen az osztályon, a szte- 
roidok minimális használata. Min­
den kezelt beteg izolálása. 
Adaequát gyógyszeradagolás. Min­
den gyógyszeres kezelés folyamán 
második és harmadik napon ellen­
őrzés. Nemes János dr.

*

Antibiotikumok használata és a 
velük történő visszaélés. Corkill T. 
F. M. D. Wellington, Új-Zeland. 
The J. of Obst, and Gyn. of the 
Brit. Emp. 67. 735—738.

A szerző a következő gyakorlati 
kérdéseket teszi fel:

1. A staphylococcus aureussal 
szemben fennálló resistentia a jelen 
körülmények között mennyire el­
kerülhetetlen, ha az antibiotikumo­
kat a leggondosabban és a legsza­
bályosabban alkalmazzuk?

2. Milyen lépéseket tehetünk, 
hogy ezen elkerülhetetlen resis­
tentia eseteket a minimalisra kor­
látozzuk?

3. Milyen mértékben súlyosbod­
hat ez a probléma az antibiotiku­
mokkal történő visszaélés eseté­
ben?

4. Mik a legsúlyosabb következmé­
nyei ezen folyamatoknak szülé­
szeti és nőgyógyászati szempont­
ból?

5. Milyen lépéseket tehetünk* 
hogy meggátoljuk ezt a specifikus 
problémát?

Feleletek a következők:
1. Amíg ezen gyógyszerek hasz­

nálhatósága ily széleskörű, és nem 
áll rendelkezésünkre specifikus 
eljárás, mellyel a resistentia kifej­
lődését megakadályozhatnánk,
addig meg kell elégednünk azzal, 
hogy csupán korlátozzuk ezt a ré­
si stentiát.

2. A kérdésre vonatkozó két do­
log vált világossá. Az antibiotiku­
mok profilaktikus használatát 
olyan esetekre kell korlátozni, 
amikor alapos gyanú áll fenn a 
fertőzés fennforgására. Szülészeti 
szempontból ilyen eset pl. az idő 
előtti burokrepedés.

Amennyiben lehetséges, minden 
kezelést érzékenységi próbával 
kell bevezetni.

3. Az antibiotikumokkal történő 
visszaélés kétségtelen, ez főként a 
Penicillin alaptalan indikatiójának 
a következménye. Űj-Zelandban a 
széles spectrumú antibiotikumok 
bevezetéséhez egy, e célra alakult 
egészségügyi bizottság hozzájáru­
lása szükséges, amely az ilyen 
gyógyszerek indikatiós területét is 
megszabja.

4. Ezen széleskörű antibiotikum 
resistentia a szülészeti gyakorlat­
ban a mastitisek kifejezett meg­

szaporodásához vezetett, hasonlóan 
megnövekedtek a kisebb újszü­
löttkori fertőzések, köztük a súlyos 
és néha végzetes kimenetelű tüdő­
fertőzések. Míg Üj-Zelandban 1950- 
ben 69 ezer kórházi felvételre csak 
132 puerperalis mastitis esett, 
addig 1957-ben közel azonos felvé­
teli számra már 708 volt a masti­
tisek száma.

5. A szerző szerint revisio alá 
kell vennünk a csecsemőszobák 
jelenlegi felépítését és kisebb, 1—2 
ágyas egységeket kell létesíteni, de 
legideálisabb lenne az 1 ágyas el­
helyezés. Ezzel a lépéssel azonban 
fel kellene adnunk a ma már jól 
megszervezett és ápolószemélyzet- 
tal jól ellátott újszülött egységeket, 
mivel a kisebb egységek nővérellá­
tása szükségszerűen korlátozódna. 
Nem szabad azt sem elfelejtenünk, 
hogy a nagyhatású antibiotikumok 
bevezetése túlzottan elbizakodottá 
tett bennünket és elhanyagoltuk az 
asepsis kérdését. Így pl. Űj-Ze­
landban 1927-től 1936-ig a Sulfon­
amid aera előtt tisztán az asepsis 
gondos szem előtt tartásával a sep­
sis miatt bekövetkezett csecsemő- 
halálozást 2,1%-ról 0,36%-ra tud­
ták csökkenteni. Végül reméli a 
szerző, hogy a bacterium resisten­
tia kifejlődését a jövőben fokozott 
mértékben lehet ellenőrizni. Remé­
nyekre jogosít Elek prof. és mun­
katársainak kísérlete a Szt. György 
kórházban, ahol egy kísérleti anti­
biotikumot (AB 1241) spray formá­
ban alkalmazva, meg tudták aka­
dályozni a virulens staphylococcu- 
sok orr útján történő továbbvite­
lét az újszülött egységekben.

Nemes János dr.

LEVELEK
A SZERKESZTŐHÖZ

Kritikai megjegyzések 
egy közleményhez

T. Szerkesztőség! Hivatkozással 
az Orv. Hetil. 1960. 101. 969. olda­
lán megjelent szerkesztőségi közle­
ményre, bátorkodom dr. Papolczy 
és dr. Bara az Orv. Hetil. 1960. 
101. 1345 oldalán közölt dolgoza­
tához néhány megjegyzést hozzá­
fűzni.

Elöljáróban felsorolnám — min­
den megjegyzés nélkül — a dolgo­
zatban előforduló elírásokat, sajtó­
hibákat, pongyolán fogalmazott 
mondatokat, amelyek félreértésre 
adhatnak okot. Hozzászólásom 
második részében pedig a tárgyi 
hibákra térnék rá.

A közlemény első mondata így 
szól: „Az elektroforesis során két 
fő fractio különíthető el egymás­
tól”. Nem sokkal lejjebb: „A neut-
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rális zsírok és beta lipoproteidok 
mögött válnak ki az elektroforesis 
során”. Az első bekezdésben hivat­
koznak a szerzők Van Slyke-ra is 
többek között, de nevét van Síiké­
nek írják.

A második bekezdésben írnak a 
szerzők a „Kunkel extinctió” meg­
határozásáról. (Kunkel nem ex- 
tinctiót határozott meg, hanem a 
vérlipoidok meghatározására dol­
gozott ki egy módszert.)

A methodikai ismertetésben nem 
írják a szerzők a Schleicher— 
Schüll papír számát. 330 wattos 
egyenáramot írnak 330 voltos 

áram helyett. Fotometrálják a 
„vizsgálati eredményeket”. A me­
thodikai rész második bekezdése 
így szól: „Cholesterin meghatáro­
zás Zletkis módszerének Bara sze­
rinti módosítása volt”. A folyta­
tásban „jégecetben” mosták a se- 
rumot, és S7-es színszűrőt hasz­
náltak.

A methodikai rész harmadik 
bekezdésében szügséges-t olvas­
sunk.

Az irodalom ismertetésénél — 
nem beszélve arról, hogy nem tud­
ni, melyik irodalmi adat mire vo­
natkozik — a megadott 7 irodalmi 
adatból 4 (négy) hibás! Az 1-es, a 
3-as, a 4-es és a 6-os.

Most rátérek a dolgozat érdemi 
részének elbírálására.

A szerzők vizsgálataikat — töb­
bek között — 22 carcinomás bete­
gen végezték. Szívesen olvastam 
volna a carcinomák szervi meg­
oszlásáról is. Ismeretes ugyanis, 
hogy minden elzáródásos icterust 
okozó körülmény — így a carcino­
mák, ill. metastasisok is — nagy­
mértékben emeli a serum Chole­
sterin szintet. Ilyen esetekben 
azonban nem a carcinoma je len lé ­
tének, hanem az elzáródás té n y é ­
nek tulajdonítható a magas Cho­
lesterin érték. Következésképpen 
az ily esetekből származó eredmé­
nyek — amennyiben a vizsgálati 
beteganyagban előfordultak ilye­
nek — tévesen emelték meg a 
carcinomás csoport átlag Choleste­
rin értékét.

Itt szeretném még felhívni a 
szerzők figyelmét A. D. Vecchio 
közleményére (Lancet 1. 1298. 1960. 
jún. 11.), mely szerint minden 
kénsav-ferrichloridos Cholesterin 
meghatározás közös hibája, hogy 
a cholesterinnel együtt meghatá­
rozza a bilirubint, az epesavakat, 
az epesavak sóit is, mert ez utób­
biak is adják kénsav-ferrichlorid- 
dal az ibolya színű reactiót. Ezek 
szerint tehát, az icterusos seru- 
mokból végzett cholesterin meg­
határozások a szerzők eseteiben is 
(ők is kénsav-ferrichloridos mód­
szerrel dolgoztak) magasabb érté­
keket eredményeztek a tényleges­
nél. Tekintettel arra, hogy a tbc-s 
betegek chronicus PAS szedése 
nem egyszer icterussal járó máj­

károsodáshoz vezethet — nem is 
szólva az obstructiós icterust oko­
zó carcinomás esetekről — az ily 
esetek cholesterin értékei szintén 
hozzájárulhattak a tbc-s ill. car­
cinomás csoport magas choleste­
rin szintjéhez; és nem lehetetlen, 
hogy éppen ezek a „többletek” tet­
ték az átlagos cholesterin szintet 
az említett két csoportban signifi- 
cánssá a normálokhoz képest.

A methodikai ismertetések kö­
zött nem szerepel az összzsír meg­
határozás leírása.

A cholesterin meghatározás mó­
dosítását — eltekintve a már em­
lített elírásoktól — nem tudom 
elfogadni, mert elolvasva a szer­
zők és az eredeti módszer leírását 
azt azonosnak találtam. Csupán 
egy eltérés van a két leírás között: 
nevezetesen Zlatkis spectrophoto- 
meterrel dolgozott, szerzők pedig 
stufen photometerrel. Erre azon­
ban maga Zlatkis adja meg a jogot 
mondván, hogy 570 millimikron 
vagy annál magasabb hullám- 
hosszú színszűrővel kell dolgozni.

Külön kritikai fejezetet érde­
melnek a táblázatok. Az még 
csak hagyján, hogy az 1. tábláza­
tot magyarázó szövegrészben (köz­
vetlenül a táblázat felett) a carei- 
nomások átlagos cholesterin szint­
je 215 mg%, a táblázatban pedig 
216 mg%. A táblázat figyelmesebb 
megtekintésekor feltűnik a szórá­
sok nem kielégítő pontosságú fel­
tüntetése és rendkívül magas ér­
téke. Jó volna tudni ugyanis, hogy 
a szerzők milyen fajta jelölésre 
gondoltak (mg%, %, + ) mert pl. 
ha az összzsír átlagok szórását 
149%-osnak vesszük, az ilyen 
óriási szórású módszerrel nyert 
adatok nem igen megbízhatóak. 
Még a + 149 mg°/0-os szórást is túl 
nagynak tartom. A Kunkel értékek 
szórása is nagyon nagy. A 0,20 és 
0,47-es extinctiós értékhez viszonyít­
va, annak 42,5%-a. (Bálint—Hege­
dűs szerint a módszer hibahatára 
+  10%.) Hogy valami nincs rend­
jén ezekkel a szórásokkal, vagy a 
vizsgálatok kivitelezésével, azt 
részben a szerzők is alátámaszt­
ják. A methodikai rész 4. bekez­
désében ugyanis azt írják: „az 
alfa, beta/alfa és Kunkel értékek­
ben nem kaptunk significans elté­
rést” az 1. táblázat felett pedig ez 
áll: az összzsírban és cholesterin- 
ben a tbc-s és a tüdőcarcinomás 
betegek adatai significans eltérést 
mutatnak a normáltól, egymástól 
azonban nem”; Kunkel módszeré­
vel az összes lipoid által okozott 
zavarosodást mérjük. Mivel magya­
rázzák a szerzők akkor azt az 
ellentmondást, hogy a Kunkel ér­
tékek nem mutattak significans el­
térést, egy másik módszerrel vég­
zett összzsír meghatározás adatai 
pedig igen? A két módszer szórá­
sa után ítélve a Kunkel reactio 
látszik megbízhatóbbnak, amivel
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nem találtak significantiát. Az 
összzsír meghatározások értékei 
különben is „sántítani látszanak” 
egy kicsit. Legalább is erre kell 
gondolnom a megadott Solymoss— 
Vásárhelyi—Zsámbéky közlemény 
elolvasása után. Idézett szerzők 
18 egészséges egyén összzsír érté­
két Swahn szerint meghatározva 
540 mg°/0-os átlagértékről számol­
nak be. Még a 11 idősebb — 35— 
50 éves — kontroll egyén átlaga is 
csak 602 mg°/0. Ez pedig jóval 
alatta marad Papolczy és Bara 803 
mg°/0-os átlagának, de még a „sig- 
nificansan alacsony” tbc-s átlag­
nál is kevesebb.

Kétségkívül azonban a 2. táblá­
zat érthető a legkevésbé. Képtelen 
vagyok rájönni arra, hogy a fel­
tüntetett P százalék értékek a táb­
lázat baloldalán az összzsírra 
(fent) vagy cholesterinre (lent), 
vagy esetleg mindkettőre vonat­
koznak. Ugyanígy vagyok a táblá­
zat jobboldalán álló bétával és N- 
nel. (Gondolom, a neutrális zsíro­
kat rövidítették így a szerzők; 
mindenesetre utalhattak volna rá). 
Azt sem tudom eldönteni, hogy a 
táblázat adatait felülről lefelé, 
vagy balról jobbra haladva kell ol­
vasni. A „legfölül, legjobbra, va­
lamint a közvetlenül alatta levő” 
téglában látható 0-nál kisebb P 
érték bizonyára sajtóhiba.

Végezetül még néhány szót szól­
nék a szerzők által levont követ­
keztetésekhez is. Azon megállapí­
tásukat, hogy „A tbc-s csoportban 
az összzsír csökkenést döntő mó­
don a beta fractio megkevésbedése 
okozza” nem tudom feltétel nélkül 
elfogadni. A beta fractio száza­
lékos mennyiségének csökkenésé­
ből az összzsír absolut mennyisé­
gének a csökkenésére következtet­
ni a már kifogásolt, és megbízha­
tatlan értékeket szolgáltató mód­
szerrel kapott eredmények alapján 
„döntő módon” és 33 soron belül 
háromszor nem mernék. Csak egy 
példát az ellenvetésre: Ha ugyan­
azon az egészséges egyénen éhom- 
ra és evés után 1—2 órával végzik 
el a szerzők a fenti vizsgálatokat, 
az étkezés utáni vizsgálatok a szá­
zalékosan alacsonyabb beta fractio 
ellenére (a neutrális zsírok szapo­
rulata visszaszorítja a beta fractiót) 
magasabb összzsír értéket fognak 
eredményezni.

T. Szerkesztőség, úgy gondolom, 
hogy minden — az Orv. Hetil.-ban 
megjelenő — közleménnyel szem­
ben az olvasótábor legelőször 
annak érthető voltára tart igényt, 
megelőzve annak szakmai értékét. 
(A legkiválóbb dolgozat sem ér sem­
mit, ha azt nem lehet megérteni.) 
Véleményem szerint dr. Papolczy és 
Bara közleménye sajnos nem elé­
gíti ki az olvasó érthetőségre tá­
masztott igényét. Ez a körülmény, 
valamint a dolgozatban szereplő 
sok elírás, sajtóhiba késztetett

arra, hogy hozzászólásomat megír­
jam. Ezzel a kritikával is szeret­
nék hozzájárulni a szórványosan 
még előforduló, s az Orv. Hetil. 
tekintélyét csorbító hibák jövő­
beni kiküszöböléséhez.

Pataky György dr.
(Parádfürdő)

*
A szerkesztőség sajnálkozással, 

de kötelességszerűen helyet ad 
fenti hozzászólásnak, melynek szá­
mos fejezete elmarasztaló a szer­
kesztőség, a lektor és a szerzők szá­
mára. Mindenesetre megszólaltat­
juk Juvancz dr-t is, e kérdés szak­
értőjét:

T. Szerkesztőség! Pataky dr. 
fenti hozzászólásában több helyes 
megjegyzés mellett van néhány, 
mellyel nem érthetek egyet. Ezek­
hez szeretnék néhány észrevételt 
fűzni, de csak a biometriai vonat­
kozású megjegyzésekkel foglalko­
zom.

Pataky dr. néhány dolgot helyte­
lenít az 1. számú táblázattal kap­
csolatban. így nem tartja kielégítő 
pontosságúnak a szórások feltünte­
tését és túl nagynak tartja őket. 
A szórások természetesen ugyan­
abban a mértékegységben vannak 
megadva, mint az átlagok. Igaz, 
hogy a szórások értéke magas, ami 
kevésbé megbízhatóvá teszi az 
adatokat, ezért a következtetéseket 
fenntartással kell fogadni. Szerzők 
egyébként cikkük vége felé tesz­
nek erre vonatkozó megjegyzést.

Az, hogy Kunkel értékekben a 
különbség nem, az összzsír érté­
kekben pedig szignifikáns, annyit 
jelent, hogy a különbség — ha 
egyáltalán van — az előbbi mód­
szerrel nem, utóbbi módszerrel ki­
mutatható volt ezen az anyagon; 
ha pedig különbség nincs, akkor az 
utóbbi módszernél a statisztikai 
analízis használatakor előforduló 
ún. „első fajta hiba” (valójában 
nincs különbség, az eredmény 
mégis szignifikánsnak adódik) mu­
tatkozott. Gyakran előfordul a me­
dicinában is, hogy az egyik vizsgá­
lati eljárás pozitív eredményt ad, a 
másik nem.

A 2. táblázat valóban nehezen 
áttekinthető. A következőképpen 
kell érteni: az üres kockákból álló 
diagonális felett levő P% értékek 
a baloldalon az összzsírra, a jobb­
oldalon a béta fractióra, az alatta 
levők pedig a baloldalon a cho­
lesterinre, jobboldalon a neutrális 
zsírokra vonatkoznak, éspedig úgy, 
hogy a táblázat baloldalán és tete­
jén megkeressük a normál, carci- 
nomás és tbc-s közül azt a két 
csoportot, amelyik kettőnek az ösz- 
szehasonlítása érdekel; az így ka­
pott sor és oszlop kereszteződésé­
ben megtalálható a keresett P% 
érték. Így pl. összzsírban a tbc és 
cc között a P >  10%-
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Azt a következtetést, hogy „a 
tbc-s csoportban az összzsír csök­
kenést döntő módon a béta fractio 
megkevesbedése okozza”, abból 
vontuk le, hogy az egyes fractiók 
százalék megoszlását visszaszámol­
va abszolút mennyiségre (durván 
számolva) azt kapjuk, hogy a 
normál csoportban alfa fractio ke­
reken 200 mg%, béta fractio 400, 
az N pedig 200 mg%-nak adódik, 
míg a tbc-s csoportban mindhárom 
fractio kereken 200 mg%.

Természetesen az ilyen követ­
keztetést ezekből az adatokból 
fenntartással kell fogadni. Szerzők 
meg is jegyzik: „Ezek csak hypo- 
thesisek és további biochemiai 
vizsgálatok szükségesek a kérdés 
tisztázásához”. Ez a fenntartás 
azonban nem tisztázza, hogy a 
kiindulási értékek helyesek voltak-e, 
vagy sem (máj laesio szerepe, 
methodikai megbízhatóság).

Juvancz Iréneusz dr.
M. T. A. Matematikai Kutató 

Intézete, Biometriai Osztály
*

T. Szerkesztőség! Az Orv. Hetil. 
101. 969 (1960) számában megjelent 
közleményünkkel kapcsolatban 
Pataky György dr. megjegyzéseire 
az alábbiakban válaszolunk.

Az elírási és sajtóhibákat a ke­
felevonat gondos átnézésével elke­
rülhettük volna. Ezt sajnos, elmu­
lasztottuk.

A tartalomra vonatkozó problé­
mákat azonban tisztázni szeret­
nénk.

A Kunkel reakció extinctiós ér­
tékét azért adtuk meg az adatok 
jellemzésére, mert (a dolgozat me­
thodikai részében található szö­
veg szerint) „az általános véle­
ménnyel szemben az extinctiót 
mg%-ra megfelelően átszámítani 
nem lehet, tapasztalatunk szerint 
azonos összzsír érték mellett ma­
gas yS-lipoproteid tartalom maga­
sabb turbiditást eredményez”. Ez 
a szakasz úgy látszik, elkerülte a 
bíráló figyelmét.

Ügyszintén elkerülte a bíráló 
figyelmét az is, hogy az egyik táb­
lázatnak a fejlécében tüdőcarcino- 
ma fel van tüntetve, míg a másik 
táblázatban ismételt feltüntetését 
mellőzték. Minden esetünk tüdő- 
carcinomás volt. Túlzottnak tart­
juk a bíráló azon feltételezéseit, 
hogy a carcinomás betegeken a 
vizsgálatokat hyperbilirubinaemiás 
állapotban végeztük el, hiszen erre 
vonatkozólag a dolgozatban semmi 
utalást nem találhatott. Ez a felté­
telezés talán inkább arra volt jó, 
hogy elmodhassa azt az általunk is 
ismert adatot, hogy a kénsav fer- 
richloridos Cholesterin meghatá­
rozás során bilirubin jelenlétében 
befolyásolhatja az eredményeket. 
Az eredeti leírás olvasásakor va­

lószínűleg elkerülte a bíráló figyel­
mét az, nogy Zlatkis szerint 560 í̂ú 
vagy a feletti hullámhosszúságú 
fénynél hyperbilirubinaemia már 
a reakciót nem zavarja. Egyben 
árra is felhívjuk a figyelmét, hogy 
Zlatkis nem 570, hanem 560 fi/u- 
ban adta meg azt a fényhatárt, 
amely felett a direct meghatározás 
értékét hyperbilirubineamia, vagy 
fehérjék jelenléte már nem zavar­
ja.

A tbc-s betegek tuberculostati- 
kumokat egyáltalában nem kaptak. 
Valamennyien gondozóintézetben 
szűrővizsgálat során felfedett ese­
tek voltak. Vizsgálati eredményei­
ket sem a PÁS sem pedig egyéb 
gyógyszerek szedése nem befolyá­
solta.

Összzsrr meghatározás Swan sze­
rint történt.

Általában az összzsír meghatá­
rozásnak a hibaszórása valóban 
elég nagy, ezért tartottuk szüksé­
gesnek, hogy a vizsgálati adatokat 
saját kontroli-eseteinkhez viszo­
nyítsuk. Hogy a kontrollokat más 
vizsgálók, így többek között Soly- 
moss—Vásárhelyi—Zsámbéky kont- 
rolladataival nem egyeznek telje­
sen meg, az éppen a vizsgáló eljá­
rás hibaszórásaiból következhet.

A dolgozat matematikai analízi­
sét a Magyar Tudományos Akadé­
mia orvosstatisztikai csoportjának 
a vezetője, dr. Juvancz Ireneus, az 
orvostudományok kandidátusa vé­
gezte és az ide vonatkozó kérdé­
sekre a választ megadta, úgy hogy 
azokat megismételni nem kívá­
nom.

Papolczy Antal dr.
Bara Anna dr.

^JLkAÖNYVISMERTETÉS

Die Neuroendokrine Steuerung 
der Adaptationstätigkeit. Prof. Dr.
K. Lássák und Dr. E. Endrőczi 
Verlag der Ungarischen Akademie 
der Wissenschaften, I960., 172, 45 
ábra, 13 táblázat.

A közel 200 oldalas monográfia 
a szervezet alkalmazkodóképessé­
gének neuroendokrin szabályozá­
sát tárgyalja, részben irodalmi 
adatok, túlnyomó részben azonban 
a Lássák iskola legmodernebb mód­
szerekkel végzett kutatásai alap­
ján. Ezek az évek óta folyó rend-

A különböző 
koplalókúráknál 
a csökkentett 
kalóriájú étrend 
mindig 
több-kevesebb 
levertséget okoz
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Nem kíséri 
éhségérzet, 
testi fáradtság, 
teljesítmény­
csökkenés



O R V O S I  H E T I L A P 1535

szeres vizsgálatok sok új adatot 
szolgáltattak az adaptációs tevé­
kenység megismeréséhez és az egy­
oldalú hlimorális szemléletet ösz- 
szekapcsolva az idegi szemlélettel, 
az alkalmazkodó tevékenység sza­
bályozásának synthesisét igyekez­
nek adni. E nem könnyű feladatot 
a kiváló szerzők tudásunk mai 
szintjének megfelelően tökéletesen 
oldották meg. Feltétlenül el kell 
fogadnunk a szerzők megállapítá­
sát, amelynek értelmében nem 
egyetlen tengely, egyetlen endok­
rin szerv, vagy egyes endokrin 
szervek szabályozzák az adaptációs 
készséget, hanem valamennyi en­
dokrin szerv részben interglandu- 
laris humorális kapcsolatok útján, 
rés'ben idegi úton gyakorol befo­
lyást az alkalmazkodást végre­
hajtó mechanizmusokra.

A könyv 8 fejeztre oszlik. Az 
első fejezet hypophysis elülsőle­
beny és mellékvesekéreg-működés 
morphológiai alapjait tárgyalja. 
Az irodalom áttekintése után azt 
a következtetést _ vonják le, hogy 
sem a sympathicus, sem a para­
sympathicus innervációnak nincs 
szerepe az elülsőlebeny szekréció­
jában. A mellékvesekérget illetően 
eldöntetlennek tartják, hogy az 
idegelemek részt vesznek-e a 
szekréció szabályozásában.

A második fejezet a mellékvese­
kéreg nyugalmi és terhelési szek­
réciójával foglalkozik. A szerzők 
és munkatársaik kísérletei szerint 
környezeti terhelésre a kéreghor­
mon szekréciójában minőségi válto­
zás is következik be. Felhívják a 
figyelmet a species-különbségekre. 
Alapvető fontosságúak azok a kí­
sérleteik, melyekben új eljárást 
dolgoztak ki a mellékvesekéreg 
alapszekréciójának meghatározásá­
ra. Nagyon érdekes, hogy ugyan­
azon speciesen belül individuális 
eltéréseket is találtak a mellékve­
sekéreg szekréciójára vonatkozóan 
és ACTH-ra nagy corticoid szekré­
ciót mutató macskák a kísérlet előtt 
is abnormális magatartást tanúsí­
tottak, megtámadták a többi álla­
tot és különböző ingerekre düh­
reakcióval feleltek.

A harmadik fejezet adatokat 
szolgáltat a mellékvesekéreg-rend- 
szer specifikus adaptációs tevé­
kenységéhez. Saját kísérleteik, 
valamint az irodalmi adatok alap­
ján megállapítják, hogy a mellék­
vesekéregnek különleges funkciói 
is vannak az adaptációs folyama­
tokban, amelyek nem tartoznak a 
stress szemlélet kereteibe. Megál­
lapítják, hogy a fokozott ACTH- 
szekréció a mellékvesekéreg en- 
zymrendszerét főleg poláros corti­
cei d k synthesisének irányában 
aktiválja.

A szerzők kimutatták, hogy hy- 
pophysektomizált állaton is corti­
coid adás a mellékvese atrophiát

fokozza és ennek alapján direkt 
hormonhatást tételeznek fel a mel­
lékveseszövetre. A feed-back me­
chanizmus mellett tehát ez is sze­
repelhet. A direkt visszahatásban 
species különbségek is vannak.

Sexuális steroidokkal végzett kí­
sérleteik alapján megállapították, 
hogy nemcsak kvantitatív, hanem 
kvalitatív változásokkal is számol­
ni kell. Ezek a jelenségek az álta­
lános adaptáció keretén kívül es­
nek.

A pajzsmirigy és mellékveseké­
reg közti antagonizmust illetően 
megállapították, hogy ACTH, vala­
mint glukocorticoidok akut kísér­
letben csökkentik a pajzsmirigy 
radiojód felvételét. Saját kísérle­
teikben azt találták, hogy thyroxin 
hatására jelentékenyen megválto­
zik a mellékvesekéreg-funkció; 
míg ACTH infusióra a normális ál­
latokon a szekréció legalább 
100%-kal fokozódik, addig a thy- 
roxinkezelt állatokon ugyanezen 
behatásra 30—40%-kal. E kísérle­
teknek igazi érdekessége, hogy a 
thyroxinozott állatokban több 
olyan corticoid is megjelenik a 
mellékvesevéna vérében, amely a 
kezeletlen állatokban nem találha­
tó. Klinikai szempontból nagyon 
érdekes, hogy hyperthyreosisos be­
tegeknek több mint V3-ában a vi­
zeletben olyan corticoid mutatha­
tó ki, amelyek polaritása kisebb 
mint a corticosteroné.

További kísérletekben a közpon­
ti idegrendszerre gyakorolt hatáso­
kat vizsgálták a mellékvesekéreg 
hormon szekréciójára. Érdekes, 
hogy reserpinre és chlorpromazin- 
ra, tehát tranquillánsokra sokkal 
nagyobb mértékben nőtt az ACTH 
szekréció mint aktedronra. Kutyá­
kon bizonyos kérgi területek eltá­
volítására az állatok mellékvese­
véna vérében az ismert corticoidok 
mellett még két másik, a cortico- 
steronénál kisebb polaritásé szár­
mazék is megjelent.

Mindezekből a kísérletekből és 
az irodalmi adatok alapján megál­
lapítják, hogy specifikus terhelési 
feltételek mellett az általános 
adaptációs syndromán kívül spe- 
sifikus adaptációs tevékenység is 
van. A quantitativ és qualitativ 
szekréció egymástól való függet­
lensége nem magyarázható meg az 
egyszerű adaptációval, hanem fel 
kell tételeznünk komplexebb ho- 
meostaticus funkciókat is.

A negyedik fejezet a hypophysis 
elülsőlebeny ACTH regulációjának 
neurohumorális karakterével fog­
lalkozik. Rámutatnak, hogy az 
eosinophil sejteknek és a lympho- 
cytáknak ACTH-ra történő eltű­
nését nemcsak mellékvesekéreg, 
hanem a pajzsmirigy is kontrollál­
ja. Az adrenalin az ACTH szekré­
ciótól függetlenül is okozhat eosi-

nopeniát. Kutyakísérletekben ki­
mutatták, hogy ismételt adrenalin 
adására a hypophysis-mellékvese- 
kéreg rendszer mindig csökken- 
tebb mértékben reagál, míg vég­
re a reakció elmarad, holott más 
terhelésekre is, histaminra, hidegre 
a reakció tovább is fennáll.

Az ötödik fejezet a hypothalamus 
és hypophysis elülsőlebeny funkcio­
nális kapcsolatának szerepéről szól 
az ACTH regulációjában. Felsora­
koztatják azokat a tényeket, ame­
lyek azt bizonyítják, hogy a hypo­
thalamus neurohumorális úton 
szabályozza az adenohypophysis 
működését. Vizsgálataik szerint az 
ACTH szekréció szabályozásában 
fő szerepe a hátsó tuber cinereum- 
nak van. Véleményük szerint a 
hypothalamikus szabályozás kiesé­
se után is még marad egy csekély 
ATCH-szekréció, amely elegendő 
lehet a mellékvesekéreg-működés 
fenntartására. Kifejezést adnak 
azon véleményüknek, hogy az emi- 
nencia mediánából a portális ke­
ringésbe jutó közvetítő anyag ön­
magában az ACTH-szekréciót az 
elülsőlebenyben nem fokozza. Jelen­
léte azonban szükséges ahhoz, hogy 
nemspecifikus humorális faktorok 
(adrenalin, histamin stb.) hatáso­
sak legyenek, tehát permissiv be­
folyást tételeznek fel.

A hatodik fejezet az adenohy­
pophysis ACTH szekréciójának on- 
togenetikus fejlődésére vonatkozó 
megfigyeléseket tartalmazza. Ki­
mutatták, hogy placenta homogeni- 
zátumban progesteron praecursor- 
ból egész sor corticoid keletkezhet. 
Megállapították, hogy felnőtt álla­
tok hypothalamusából készült ki­
vonatok újszülött patkányokban az 
ACTH-szekréciót jelentősen fokoz­
zák, míg újszülött patkányok hy­
pothalamus kivonatai hatástala­
nok.

A hetedik fejezet a hypophysis 
mellékvesekéreg-rendszer centrá­
lis szabályozásának néhány prob­
lémájával foglalkozik. Kimutat­
ták az adenohypophysis kérgi sza­
bályozását bizonyos kéregterületek 
eltávolításával, másfelől bizonyos 
sensoros területek elektromos iz­
gatásával. Azt is kimutatták, hogy 
fokozott ACTH-szekréciót főleg 
olyan területekről lehet kiváltani, 
amelyek egyidejűleg magatartás­
beli váltazást is előidéznek. Kísér­
leteikből kitűnik, hogy a caudális 
hypothalamus részek, ill. a teg­
mentum izgatása csak quantitativ, 
evvel szemben az archistriatum 
izgatása qualitativ változásokat is 
okoz.

A nyolcadik fejezetben a szer­
zők a magasabb idegtevékenység 
és a hypophysis mellékvesekéreg 
rendszer néhány problémájával 
foglalkoznak. Az irodalmi áttekin­
tésen kívül kimutatták, hogy ag­
resszív kezeletlen schizophrenek-
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ben kémiailag közelebbről meg 
nem határozott corticoid található 
a vizeletben, amely nem fordul elő 
nyugodt schizophrenek vizeleté­
ben, vagy normális egyénekében. 
A mellékvesekéreg-működés és az 
állatok feltételes reflexe között 
összefüggést találtak. Hydrocorti- 
sonnal és progresteronnal patká­
nyokat békával szemben agresszív­
vá lehetett tenni. Oestrogen evvel 
szemben csökkenti különböző álla­
tok agresszív magatartását.

E beszámoló nem tarthat igényt 
a teljességre, csupán rövid áttekin­
tést óhajtott adni azokról a szerte­
ágazó és mégis egy téma körül cso­
portosuló kísérletsorozatról, amely 
az adaptációs készség neuroendok- 
rin vonatkozásainak minden terü­
letéhez tudott új és jelentős adato­
kat szolgáltatni. A könyvet nélkü­
lözhetetlennek tartjuk nemcsak e 
témakörrel foglalkozó kutatók szá­
mára, hanem mindazok számára is, 
akik a neuroendokrinologia szem­
léletének fejlődése iránt érdeklőd­
nek. Julesz Miklós dr.

TUBERKULÓZIS 
ÉS TÜ DŐBETEGSÉGEK

1961. 5. szám
S zakkay  A n ta l: T bc-gondozás és a  te -  

rü le ti elv B u d a p e ste n .
Schw eiger O ttó . T om csány i A ttila  és 

B. Lőw B r ig it ta :  K orai v á lto z á so k  
tbc-vei fe r tő z ö tt ten g e rim a laco k  fe h é r ­
v é rse jtje ib en .

M észáros G y ö rg y : A  k ró n ik u s  id e g e n ­
tes t m in t b ro n ch o ló g ia i p ro b lém a .

H alász S te fá n ia : P r im é r  tbc-s g y e rm e ­
kek p e ro rá lis  B C G -kezelése.

Szócska M iklós és Szeniczey K o rn é lia : 
T ap asz ta la ta in k  c o r tic o s te ro id o k k a l a  
p rim ér és p o s tp  r ím é r tu b e rk u ló z is  
th e rá p iá já b a n .

A dám  G ábor: A  tu b e rk u ló z is  k é rd é se  a  
m últban , a h a z a i b ü n te té sv é g re h a jtá s  
kö rü lm én y e i közö tt.

H orányi Já n o s , H o rlay  B éla és K e ré n y i 
Im re: E n d o b ro n ch ia lis  le io m y o b las-  
tom a.

Som i-K ovács T ib o r  és N em es J á n o s :  A 
tu berku lózis e lle n i küzdelem  h e ly z e te  
R om ániában .

BŐRGYÓGYÁSZATI 
ÉS VENEROLÓGIAI SZEMLE 

1961. 3. szám
Sipos K áro ly  d r . és Já k só  G izella  d r . : 

A b ő r g ü m ő s tú lé rz é k e n y sé g é n e k  
v izsg á la ta  e ry th e m a to d e s  ch ro n icu s-  
ban .

V ám os L ászló  d r. é s  H o rv á th  R ó b ert 
d r . : O sc illo m e triá s  v izsgála tok i b ő r­
b e teg ség ek b en .

V ám os L ászló  d r .: A d a to k  eg y es a lo ­
pecia  a r e a ta  e s e te k  é rsp asm u so s  e re ­
detéhez.

S za th m áry  S. d r., H erp ay  Zs. d r. és 
N em es A. d r . : Egy m ik ro sp o r ia e n d e -  
m ia m eg szű n ése , a sp o n tá n  g y ó g y u lá ­
so k  lehető ség e .

B alogh É va d r ., S im on M iklós d r .: A 
G riseo fu lv in  th e ra p iá s  a lk a lm a z á sá v a l 
n y e r t ta p a sz ta la to k .

S zádeczky  L ászló  d r.: Á lla ti e re d e tű  
gom bás m eg b e teg ed ések  tízéves beteg ­
a n y a g u n k b a n .

Csóka Im re  d r . : In tra fo c a lis  s te ro id k eze -  
lés a  b ő rg y ó g y ásza tb a n .

K elem en Z sig m o n d  dr., C sóka Im re  
d r.: R esoch in  és p en tilén  h a tá s a  a  17- 
-n -k e to s te ro id  ü ríté sre .

P e tk i G u sz táv  d r. és R ácz Is tv á n  d r.: 
B eszám oló  a p rá g a i fo g la lkozási b ő r­
b e teg ség ek e t tá rg y a ló  sy m p o sio n ró l.

B eszám oló  a  b e rlin i B őrg y ó g y ász  
K o n g resszu sró l.

★
ID EG G Y Ó G Y Á SZA TI SZEMLE 

1961. 5. szám
Á fra D énes d r . és D eák  G y ö rg y  d r .:  A 

su b d u ra lis  h y d ro m á k .
K uncz E le m é r d r .:  A d a to k  a  rec id iv á ló  

p a ran o id  p sy c h o siso k  noso ló g ia i e lh a­
tá ro lá sáh o z .

Tóth S zab o lcs d r .:  A n u c le u s  d e n ta tu s  
e ltá v o lítá sá n a k  h a tá s a  a  P a rk in so n  
sy n d ro m á ra .

A Belgyógyász Szakcsoport Hae- 
matológiai Sectiója f. évi december 
7—9-én «•Haematológiai napok«-í.t 
rendez. Az előadásck bejelentési 
határideje: okt. 1. Az írásbeli beje­
lentések az előadás rövid (20—25 
soros) kivonatának eg id jű mel­
léklésével a sectio titkárához (dr. 
Bemát Iván, Központi Katonai 
Kórház, Budapest, XIII., Róbert 
Károly !krt. 44) címzendők. Az elő­
adások időtartama: 10 perc.

Helyreigazítás. A szerkesztőség az 
O. H. 24. számában megjelent dol­
gozatunkhoz (»A depressio gyógyí­
tásának megváltozása a néurológa- 
ban«) csil'ag alatt azt a m gjegy- 
zést fűzte, hogy »A készítmény ha­
zánkban még nincs forgalomban.« 
Ez tévedésen alapult, mert a Tcfra- 
nil kb. 2 év óta van r.á’unk forga­
lomban, s jelenleg is két kijelölt 
gyógyszertárban: 513 sz. patika, V., 
Bajcsy-Zsilinszky út 66 és 703 sz. 
patika, Rákóczi út 86. sz., úgy ma­
gánreceptre, mint SZTK főorvos 
által engedélyezett receptre besze­
rezhető.

Halasy Margit dr. és 
Lehoczky Tibor dr.

■*Á LYÄKATE
'J ih 'c M m jm y e J z

(1225)
A z O rszágos M o zg áste ráp iá i In téze t 

(Bp. XI., V illányi ú t  67.) igazg a tó ja  p á ­
ly á z a to t h ird e t egy  E. 111. k u lcsszám ú  
a lo rv o si á llásra . Az á llá s t m egpályáz­
h a t já k  ideggyógyász  sz ak k ép esítésse l 
ren d e lk ező  o rvosok . A p á ly á z a ti k é re l­
m e t az  in téze t ig azg a tó  fő o rv o sán ak  
k e ll b e n y ú jta n i a  h ird e tm é n y  közzété te­
lé tő l sz ám íto tt 15 n a p o n  belü l.

P e th ő  A ndrás d r. 
igazgató -főo rvos

(1223)
P á ly á z a to t h ird e te k  a  lem o n d ás fo ly ­

tá n  m egüresed ő  k u n h e g y e s i III. sz. k ö r ­
z e ti o rvosi á llá s ra . A z á llá s  ja v a d a lm a ­
z ása  E. 181. k u lc sszám  sze rin ti fizetés. 
K é t szoba, k o n y h ás  la k á s  b iz tosítva  
lesz  a  pályázó  ré szé re .

E lő n y b en  részesü l o rv o sh áza sp á r, m i­
v e l az  ÁKF II. á llás  is  ü re sed é sb en  van .

M észáros E lek  d r. 
já r á s i  főorvos

(1224)
A  T o ln a  m egyei T a n á c s  v. b. Egész­

sé g ü g y i O sz tá ly án ak  veze tő je  (Szek­
sz á rd i, p á ly áza to t h ird e t  a  T olna 'm e­
gy e i T an ács K ó rh ázán á l á th e ly ezés fo ly ­
tá n  m eg ü resed e tt o sz tá ly v eze tő  sebész­
fő o rv o si á llásra . Az á llá s  jav ad a lm azá sa  
az  E. 108. ksz. sz e rin ti a lap fize té s  és a  
szo lg á la ti id ő n ek  m egfe le lő  k o rp ó tlék . 
A  p á ly áza ti k é re lm e t a T o lna  m egyei 
T a n á c s  v. b. Eü. O sz tá ly a  v eze tő jén ek  
k e ll  b e n y ú jta n i je le n  h ird e tm é n y  m eg­
je le n é s é t  k ö v e tő  30 n a p o n  belül.

S zen tg á li G yula dr. 
k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

fi
F ele lős k iadó : a M ed ic in a  E gészségügyi K ö n y v k iad ó  ig azg a tó ja . — M eg je len t 11200 p é ld á n y b a n .

K iad ó h iv a ta l: M edic ina  E gészségügyi K ö n y v k iad ó . B u d a p est V., B e lo ian n isz  u . 8. — T elefon : 122—650.
MNB eg y szám laszá m : 69.915.272—46.

61 2972 A th en aeu m  N y o m d a, B u d a p est (F. v. S o p ro n i B éla)
T erjeszti a  M a g y ar P osta . E lő f iz e th e tő  a  P o sta  K ö zp o n ti H ír la p iro d á já n á l (B u d ap est V. kér., Jó z sef n á d o r  té r  1.) és 
bárm ely  p o s ta h iv a ta ln á l. E lő fize tés i díj y4 évre 45,— F t. C sek k sz ám laszám : eg y én i 61273, közü le ti 61066 (vagy á tu ta lá s

a MNB 8. sz. fo ly ó szám lá já ra ) .
S zerk esz tő ség : B u d a p e s t V., N á d o r  u . 32. I. T e le fo n : 121—804, h a  n em  felel: 122—765.
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Szegedi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika

A* újszülöttkori sárgaság pathomechanizmusa és diagnosztikája*
Töröli János dr.

Az érett újszülöttek körülbelül % részénél, a 
koraszülötteknél pedig ennél is gyakrabban észlel­
hető a szülés utáni napokban sárgaság, amely rend­
szerint a bilirubinszint születés utáni, úgynevezett 
fiziológiás emelkedésének következménye, de nem 
ritkán pathologiás jellegű.

Az újszülöttkori ikterus problémáinak tárgyalását 
tehát a bilirubin anyagcserére vonatkozó újabb isme­
retek rövid áttekintésével célszerű kezdenünk.

A bilirubin túlnyomó része — legalább 90%-a 
— a vörösvérsejtek haemoglobinjából származik s 
csüpán kis része képződik egyéb pyrrol vegyüle- 
tekből. Ez az átalakulás a szervezetben levő endo- 
thel és reticulumsejtek határfelületén bárhol be- 
következhetik, azonban úgy látszik, hogy a leg­
több vörösvérsejt a lépben és csontvelőben pusz­
tul el. Az így képződő, van den Bergh  szerint in­
d irekt reakciót adó, stabil, lipoid-oldékony biliru­
bin koncentrációja a vérben általában alacsony 
marad, hiszen a normálisan működő máj az indi­
rekt bilirubint glukuronsavval conjugálja, s mint 
direkt reakciót adó, vízben oldódó, labilis pigmen­
tet kiválasztja.

Miután chromatográphiás módszerekkel is si­
került á kétféle reakciót adó bilirubint elkülöní­
teni, összetételüket kémiai eljárásokkal tisztázni, 
kiderült, hogy a direkt reagáló bilirubin glukuron­
savval conjugált p igm entnek  tekinthető. A biliru­
bin jórésze diglukuronida, — kisebb része mono-

* A Magyar Gyermekorvosok Társasága 1961. feb­
ruár 9-iki ülésén, a Társaság vezetőségének felkéré­
sére tartott referátum alapján.
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glukuronida — formájában választódik ki. Az át­
alakítást a májban egy enzim, — a glukuronyl- 
transferase — végzi s működéséhez egy (a denatu­
rált májból is izolálható) co-faktornak, az uridin- 
difoszfátglukuronsavnak — mint glukuronida szol­
gáltató vegyületnek — a jelenléte szükséges. Meg­
győző módon csupán a vesében lehetett a májon 
kívül — kisebb mértékű — glukuronizáló aktivi­
tást kimutatni; egyéb szöveteknek ilyen irányú 
tevékenységére vonatkozó vizsgálatok még nem 
adtak egyértelmű választ.

Az uridindifoszfátglukuronsav egy praecursor, az 
uridindifoszfátglucose (UDPG) oxydatiója révén kelet­
kezik, amelyhez ismét egy fermentnek, az UDPG- 
dehydrogenasenak jelenléte szükséges. Maga az UDPG 
uridintrifoszfátból (UTP) képződik s az átalakítást egy 
harmadik enzim, az UDPG-pyrofoszforilase (uridin- 
transferase) katalizálja.

A glukuronyltransferase enzim nemcsak a bili­
rubin kiválasztását végzi, hanem számtalan endo­
krin anyag és testidegen vegyület (többek között 
az oestradiol, oestriol, androsteron, testosteron, 
thyroxin, tetrahydrocortison, serotonin, o-és p-ami- 
nobenzoesav, menthol, phenolphthalein, sulpho- 
phthalein, glutamin- és salicylsav, morphin) kivá­
lasztása is e rendszeren belül történik.

A glukuronidaürítés segítségével történt in 
vivo, valamint májhomogenizátumok glukuronizáló 
tevékenységére vonatkozó in vitro vizsgálatok 
alapján kiderült, hogy ezen enzimrendszer m ű kö ­
désének nagyfokú zavara vagy teljes hiánya  em­
bernél és kísérleti állatoknál egyaránt előfordul­
hat, s ez az állapot igen súlyos — sokszor halálhoz
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vezető — tüneteket idézhet elő. Ezen 1— tulajdon­
képpen az enzimrendszerre vonatkozó «fejlődési 
rendellenességek — az utóbbi két évtizedben vál­
tak ismeretessé.

A Gunn-patkánytörzsben, mely mutánsként 
keletkezett, a glukuronyl-transferase enzim telje­
sen hiányzik a májból, így az állatokon ikterus és

i. ábra

— a törzsdúcok epefestékkel való átivódásának 
következményeként — súlyos neurológiai tünetek 
jelentkeznek. Embernél is észleltek hasonló állapo­
tokat; ilyen például a Crigler és Najjar által „non 
haemolytikus, familiaris, magikterusszál járó sár­
gaság” néven leírt kórkép. Talán ennek a beteg­
ségnek enyhébb változata a fáradékonysággal és 
enyhe hyperbilirubinaemiával járó Gilbert-beteg- 
ség, vagy constitutionalis hepatikus dysfunctio.

Ma még nem tudjuk, hogy az enzimrendszer mű­
ködésének tartós vagy állandó quantitativ különbségei 
okozzák-e a klinikai képben mutatkozó különbségeket, 
de az is lehetséges, hogy egyes, nem haemolytikus ikte­
rus esetekben a kiválasztott direkt bilirubint nem 
glukuronsavval, hanem egyéb anyaggal való konjugá­
ció révén állítja elő a szervezet.

Ilyen állandó jellegű, súlyos működési zavar, 
vagy teljes enzimrendszerhiány — természetesen — 
meglehetősen ritka. A glukuronizáló enzimrendszer 
átmeneti működészavara, éretlenségnek is nevez­
hető csökkentértékűsége azonban újszülöttkorban 
fiziológiás jelenségnek tekinthető nemcsak ember­
nél, hanem sok állatnál (egér, tengerimalac) is. 
A glukuronyl-transferase rendszer éretlenségének, 
a kérdés kitűnő ismerői által használt, általuk is 
ijesztőnek minősített, de kifejező terminus-techni­
kussal „hypoglukuronyltransferasia”-nak. nevezett 
állapotnak következménye az újszülöttek-kora- 
szülöttek sárgasága és végső fokon ezen glukuro­
nizáló képességnek a foka és a funkció érésének 
gyorsasága dönti el, hogy a kialakuló sárgaság

csak átmeneti zavart okoz-e az újszülöttben, vagy 
pedig maradandó következményekhez, esetleg ha­
lálhoz vezet.

A máj konjugáló képességének ezen fiziológiásán 
is csökkent aktivitását — természetesen — minden 
máj károsító tényező hátrányosan befolyásolja. A kü­
lönböző, vírusokozta vagy bakteriális infekciók közül 
ilyen szempontból az újszülöttkori hepatitisnek és 
pneumoniának — illetve az ezekhez társuló hypoxiá- 
nak és keringési zavarnak — van legnagyobb gyakor­
lati jelentősége.

Jelenlegi tudásunk szerint a felszaporodó in­
direkt bilirubin kizárólag a központi idegrendszer 
sejtjeit tudja maradandóan károsítani, így a továb­
biakban a magikterus kialakulásának pathomecha- 
nizmusával foglalkozunk.

A pathologiai történésben nyilvánvalóan a 
vörösvérsejtek pusztulása jelenti az első lépést. Üj- 
szülöttkorban fiziológiásán is nagyobbmértékű a 
vörösvérsejtek pusztulása, mint később. Egyes ada­
tok szerint az újszülöttkorban az erythrocyták kö­
rülbelül kétszer olyan gyorsan esnek szét, mint 
felnőttkorban. Lehet, hogy ennek egyik oka ma­
gukban a vörösvér sejtekben van: az első életnapok­
ban igen kifejezett az erythrocyták mechanikai 
fragilitása. Felvetődik az extramedulláris vérkép­
zés mértékének jelentősége is: szoros kapcsolatot 
figyeltek meg. az első napokban észlelhető ikterus 
foka és az extramedulláris vérképző gócok kiter­
jedése között. Így elképzelhető, hogy születés után 
elsősorban az extramedullárisan képződött makro- 
cyták esnek szét. A vörösvérsejtek szétesését azon­
ban bizonyára az erythrocytákon kívüli tényezők 
is befolyásolják: az extrauterin életben alapvetően 
megváltozó oxygenellátottság vagy a táplálék 
zsírtartalmának ilyen természetű jelentőségét sze­
retném megemlíteni. Mivel az E-vitamin gátolja 
vörösvérsejtek haemolysisét, a koraszülötteknél 
gyakran igen alacsony E-vitaminszint is fokoz­
hatja a vörösvérsejtek pusztulását.

Ezen fiziológiás körülmények között is érvénye­
sülő tényezők csak potenciálisan, az enzimaktivitás 
fokától függően okoznak enyhébb vagy súlyosabb bili- 
rubinfelszaporodást. Kórosan fokozott vörösvértest- 
szétesésnél azonban az újszülött éretlen glukuronida- 
transferase rendszere képtelen a nagy mennyiségben 
képződő bilirubin konjugálására. Így — ilyen esetek­
ben — a súlyos sárgaság szabályszerűen bekövetkezik.

Néhány évvel ezelőtt még ez a kórkép, az új­
szülöttek haemolytikus betegsége állott az újszü­
löttek sárgaságával foglalkozó kutatók érdeklődé­
sének középpontjában. A nagyfokú haemolysist 
okozó tényezők közül az Rh-inkompatibilitás kö­
vetkeztében kialakuló isoimmunisatio jelentőségé­
ről oly sok közlés jelent meg hazánkban is, külföl­
dön is, hogy a probléma fontossága ma már eleve­
nen él az orvosi köztudatban. Így inkább azt tar­
tom szükségesnek hangsúlyozni, hogy az Rh- 
inkompatibilitás csupán egy — bár kétségtelenül 
igen fontos — tényező a sensibilisatiót, majd a fo-
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kozott vörösvérsejtszétesést előidéző okok között. 
Figyelmünket ma már nemcsak az Rh-inkompati- 
bilitás felismerésére és kezelésére kell irányíta­
nunk, hanem az egyéb vércsoportokban mutatkozó 
összeférhetetlenséget is megfelelően értékelnünk 
kell. Az érdeklődésnek ilyen természetű eltolódása, 
az Rh-n kívüli faktorok, vércsoportok jelentőségé­
nek felismerése világjelenség, amit a következő 
adattal lehet jellemezni.

A párizsi transfusiós központban az utóbbi évek­
ben morbus haemolyticus neonatorum miatt vizsgált 
csecsemők közül évente körülbelül 300 újszülöttnél le­
hetett az Rh okozta szenzibilizációt bebizonyítani. Ez a 
szám 1955 és 1958 között alig emelkedett. Ugyanakkor 
az ABO-inkompatibilitás miatt kialakuló morbus 
haemolyticus esetek számát 1955-ben 10, 1956-ban 34, 
1957-ben 119, 1958-ban pedig már 207-nek határozták 
meg. Megjegyzendőnek tartom, hogy a főcsoportbeli 
inkompatibilitások következtében kialakult morbus 
haemolyticus esetek 99,5%-ában az anya a 0, a csecse­
mők 78%-a pedig az A csoporthoz tartoztak.

Klinikánkon az elmúlt két esztendő (1959— 
60) alatt 62 újszülöttnél és 47 koraszülöttnél, össze­
sen 152 alkalommal láttuk indokoltnak a vércsere 
elvégzését. Eseteinket az anyák és újszülöttjeik 
vércsoportja szerint csoportosítottuk 1. sz. ábrán­
kon.

Látható az ábrán, hogy az ABO-rendszeren be­
lüli isoimmunisatio több újszülöttnél tette indo­
kolttá a beavatkozás elvégzését, mint az Rh-inkom- 
patibilitáshoz társuló haemolyticus betegség, s az 
is megfigyelhető, hogy az ABO-isoimmunisatio kö­
rülbelül ugyanolyan gyakran okozott ismételt vér­
cserét szükségessé tevő súlyos sárgaságot, mint az 
Rh-rendszeren belüli sensibilisatio.

Az ábra kiegészítéséül megjegyzendő, hogy az 
ABO-inkompatibilitás kapcsán kialakult súlyos sárga­
ságnál a csere alkalmával általában AB-csoportú plas- 
mában suspendált 0 csoportú vörösvérsejteket alkal­
maztunk. Ha ilyen suspensiót nem kaphattunk, a be­
avatkozásnál az újszülött csoportjával azonos vért 
használtunk. Ismételt kicseréléses transfusióra AB 
csoportú plasmában suspendált 0-ás vörösvértestek 
alkalmazása után is többször volt szükség.

Saját tapasztalataink tehát megerősítik a hazai 
szerzők által már évekkel ezelőtt gyanított s ma 
már egyre gyakrabban olvasható állítást, hogy az 
újszülöttek haemolyticus betegségének leggyako­
ribb oka az AB0 rendszeren belül kialakuló isoim­
munisatio, s hogy az AB0 haemolyticus betegség 
gyakran súlyosabb hyperbilirubinaemiával járhat, 
mint az Rh-inkompatibilitás miatt létrejött kórkép.

Az újszülöttkori haemolyticus betegség kialaku­
lásában legnagyobb jelentőségű AB0- és Rh-rendsze- 
reken belüli isoimmunisatio mellett jóval ritkábban, 
de szerepet játszik az MNS, a Kell és Diego rendsze­
reken belüli összeférhetetlenség és valószínűleg fel­
vehető egyéb (Duffy, Kidd és Jay) vércsoportrendsze­
rek aetiologiai szerepe is.

Ezen ismert — és ma még nem is ismert, de 
talán szerepet játszó — vércsoportrendszereken 
97*

belüli összeférhetetlenségek főleg a koraszülöttek 
ikterusának megítélésében és kezelésében okoznak 
egyre nagyobb problémát. A sensibilisálódott és 
aránylag nagy tömegben elpusztuló vörösvérsej- 
tekből származó bilirubin kiválasztására ugyanis
— saját megfigyeléseink szerint >— még a legma­
gasabb súlycsoportba tartozó r—. tehát aránylag a 
legérettebb enzimrendszerű — koraszülöttek mája 
sem képes.

Az ilyen — lényegében szerzettnek tekintendő — 
haemolyticus betegség mellett hazánkban is jóval ki­
sebb a jelentősége a familiáris haemolyticus anaemiák- 
nak, illetve sárgaságoknak, de — ritkán — sphaero- 
cyta-anaemia és hasonló állapotok is okozhatnak sú­
lyos újszülöttkori ikterust.

Nagyobb gyakorlati jelentősége van annak a 
ma már általánosan elfogadott felismerésnek, hogy 
a nagy adagban alkalmazott K-vitamin hatású víz- 
oldékony naphtochinon származékok hatására fo­
kozódik a vörösvértestek haemolysise és az is meg­
említendő, hogy kephalhaematomák vagy nagyobb 
subcutan vérömlenyek felszívódása kapcsán is 
emelkedhetik a serumbilirubin-szint.

A vörösvértestek lebontódása során keletkező 
bilirubin a vérfehérjékhez — jórészt albuminhoz, 
elhanyagolható mennyiségben egy alfaglobulinhoz 
kötődve —- található a keringő vérben. Fiziológiás 
körülmények között (pH 7.4-nél) 1 molekula albu­
min 2 molekula bilirubint — másképp kifejezve 
1 g albumin 15 mg bilirubint — tud megkötni, s a 
szabad disszociált bilirubin mennyisége 0,1 mg%- 
nál semmiképpen sem lehet több.

Minthogy a bilirubin az albuminnal a tömeghatás 
törvényének megfelelően viselkedő komplexet képez, 
állandó bilirubin koncentráció esetén a disszociált 
bilirubin mennyisége a serum albumintartalmával 
fordítottan arányos.

A koraszülöttek albuminszintje általában ala­
csonyabb, mint az érett újszülötteké, így a kora­
szülöttek vérfehérjéjének bilirubinkötő kapacitás., 
is kisebb. A hypalbuminaemia következménye a 
bilirubin kiürülés lelassulása, az epefestéknek az 
extracelluláris térben való felhalmozódása és a 
sejtekbe könnyen bejutó, kifejezetten toxikusnak 
tekintendő disszociált bilirubin arányának meg­
növekedése is.

A vér fehérjék bilirubinkötő kapacitását a pH 
is befolyásolja: minél alacsonyabb a pH, annál ke­
vesebb bilirubint tud az albumin megkötni. Az 
acidosis tehát — a hypalbuminaemiához hasonlóan
— növeli a bilirubin toxicitását.

Az albumin-bilirubin komplex kialakulását 
nyilvánvalóan megnehezíti az is, ha az újszülött 
szervezetébe olyan anyag jut, amely szintén az 
albuminhoz kötődik. Először a sulfizoxazolról mu­
tatták ki, hogy ilyen competitio révén gátolja a 
bilirubin albuminhoz való kötődését, később más 
gyógyszerek hasonló viselkedését is felismerték 
(egyéb sulfamid származékok, salicyl, koffein.
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streptomycin, chloramphenicol). Emberi albumin 
intravénás alkalmazása után viszont épp ellentétes 
folyamat következik be: a keringő, fehérjéhez kö­
tött bilirubin mennyisége megemelkedik, a biliru­
bin toxicitása csökken s előzetes albuminalkalma- 
zással jelentősen növelni lehet a vércsere során 
eltávolítható bilirubin mennyiségét is.

A vérben felszaporodó indirekt bilirubin azon­
ban csak akkor tudja toxikus hatását kifejteni, ha 
az egyes újszülöttek, illetve csecsemők esetében 
különböző áteresztőképességű kapillárisfalon — 
vér-agy-gáton — és ideg sejtmembránon áthatol. 
Ilyen szempontból van valóban döntő jelentősége 
az indirekt bilirubin lipoid-oldékonyságának. A 
membránok védő hatását mutatja, hogy az in vitro 
súlyosan toxikusnak talált bilirubinkoncentráció- 
nál gyakran jóval magasabb serumszint sem okoz 
mindig cerebrális károsodást. Ugyanakkor hangsú­
lyozni kell, hogy minden tényező, amely a vér-agy- 
gát permeabilitását fokozza, illetve az agysejtek 
vitalitását csökkenti, megkönnyíti a magikterus ki­
alakulását. Az asphyxiás állapotok okozta átme­
neti, vagy az anaemia miatti tartós hypoxia, főleg 
a koraszülöttekben könnyen kialakuló hypo- 
glykaemia által előidézett idegrendszeri károsodá­
soknak jelentőségük lehet a magikterus létrejötté­
ben. Valószínű, hogy a súlyosan károsodott, pusz­
tuló dúcsejtekbe már igen alacsony bilirubin- 
koncentráció esetén is behatolhat az epefesték s 
ilyenkor — secundaer módon -— magikterus ala­
kulhat ki az átlagosnál nem magasabb, vagy akár 
kifejezetten alacsony bilirubin-szint esetén is. Így 
kialakuló magikterust, végig az átlagosnál alacso­
nyabb bilirubin-szint mellett, egy kis súlyú kora­
szülöttnél súlyos pneumonia kapcsán magunk is 
észleltünk. Ugyancsak a klinikánkon végzett 
állatkísérletek azt mutatták, hogy gyakorlatilag 
oxigénmentes közegben tartott fiatal patkányok­
nál a bilirubin toxicitása lényegesen megnő.

Lehetséges, hogy az újszülöttek egy részénél 
a máj működés zavara következtében magasabbra 
emelkedő vér-ammoniaszint is hátrányosan befo­
lyásolja a? idegsejtek anyagcseréjét s membránjuk 
a bilirubin számára áteresztőbbé válik.

A régebben feltételezett, a kapillárisokban leját­
szódó antigen-antitest reakciónak — amelyet az eryth- 
roblastosist kísérő magikterusnál néhány évvel ezelőtt 
még a pathologiai történés első fázisának tartottak — 
ma már nem tulajdoníthatunk lényeges szerepet.

A kapillárisok áteresztőképességének azonban 
nemcsak a vér-agy-gát, illetve a magikterus kiala­
kulása szempontjából van jelentősége. Régi tapasz­
talat az, hogy a sárgaság — tehát a szövetek epe- 
festéktartalma — és a vér bilirubinszintje között 
nem áll fenn feltétlenül szoros kapcsolat. Itt nem­
csak arra gondolok, hogy az első életnapokban a 
bilirubinszint emelkedése megelőzi a sárgaság ki­
alakulását, illetve később a bilirubinszint csökke­
nését csak később követi az ikterus enyhülése, — 
hanem arra is, hogy a kialakuló ikterus intenzitá­

sát a kapillárisok áteresztőképessége jelentős mér­
tékben befolyásolja. Az úgynevezett serum-küszöb- 
érték, amelynél az ikterus szemmel láthatóvá válik, 
felnőtteknél amúgy is jóval alacsonyabb, mint új­
szülöttkorban. A felnőtt 1,5—2,5 mg% bilirubin­
szintnél már kifejezetten ikterusos, újszülötteknél 
ez a küszöbérték 8—9 mg%. Ha az erythrodermia 
jelentőségére is gondolunk, amely sokszor még a 
kifejezett ikterust is elfedheti, érthetővé válik, 
hogy klinikánkra — és nyilván más intézetekbe is 
— bekerülnek súlyosan sárga 3—4 napos újszülöt­
tek, akiknek hyperbilirubinaemiája nem járt olyan 
klinikai tünetekkel, nem okozott olyan szembetűnő 
sárgaságot, hogy a szülésznő vagy orvos intézetbe 
való irányításukat indokoltnak látta volna.

Az eddigieket összefoglalva tehát azt mondhatjuk, 
hogy az újszülöttek indirekt bilirubin felszaporodással 
járó ikterusának alapvető oka a bilirubin konjugáció­
ját végző enzimrendszer átmeneti csökkentértékűsége, 
működésének nem kielégítő volta. Az újszülöttek jó­
részénél ezért már a fiziológiás okokból kialakuló és 
fiziológiás mértékű vörösvértestpusztulás következmé­
nyeként is hyperbilirubinaemia alakul ki. Ha az 
erythrocyták szétesése — bármi okból — fokozódik, a 
bilirubinszint olyan magasra emelkedhetik, hogy a 
vér-agy-gáton átjutó és az agysejtekbe behatoló in­
direkt, nem konjugált bilirubin maradandó károso­
dást, magikterust tud létrehozni.

Űjszülöttkori sárgaságot azonban direkt reak­
ciót adó, konjugált bilirubin felszaporodás is okoz­
hat. Ilyen állapot rendesen csak az újszülöttkor 
második hetében, vagy még később alakul ki.

Direkten reagáló, konjugált bilirubin felsza­
porodásával járó újszülöttkori sárgaságot vírus­
betegségek (hepatitis, herpes simplex, cytomegalia) 
és más fertőzések (toxoplasmosis, listeriosis, egyéb 
baktériumok által okozott sepsis, az epeutak fej­
lődési rendellenességei, egyes anyagcserebetegsé­
gek (például galactosaemia) okozhatnak.

Ezek az állapotok azonban a máj glukuroni- 
záló tevékenységét is hátrányosan befolyásolhat­
ják. Ez az oka, hogy a direkt reagáló bilirubin 
felszaporodásával együtt ezen kórképek egy részé­
nél megemelkedhetik az indirekt bilirubin meny- 
nyisége is.

Gyakran látjuk azonban azt is, hogy újszülött­
kori haemolytikus betegségek következtében ki­
alakult sárgaságoknál, az indirekt bilirubinszint 
csökkenésével párhuzamosan — feltehetően a kis 
epecsatornák epethrombusok okozta elzáródásának, 
esetleg a máj szövet károsodásának következmé­
nyeként — a direkten reagáló pigment mennyi­
sége megemelkedik és néha hónapokon át magas 
marad.

A differenciáldiagnosztikai nehézségek ilyenkor 
meglehetősen nagyok, a kórokozók kimutatása több 
kórképnél gyakorlatilag megoldhatatlan s határozott 
diagnózist sokszor nem is lehet felállítani. Ezek a vi­
szonylag ritka kórképek azonban nem járnak mag- 
ikterusszal, gyakorlati jelentőségük ezért is kisebb, 
mint az indirekten reagáló bilirubin felszaporodásával 
járó állapotoké.
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Az újszülöttkori ikterus esetén elvégzendő 
laboratóriumi vizsgálatok között az elmondottak 
alapján a ser umbilirubin-szint mennyiségi és 
minőségi vizsgálata centrális helyet foglal el. Saj­
nos azonban még az újszülöttkori fiziológiás bili- 
rubinszintre vonatkozó adatok is meglehetősen 
ellentmondóak, aminek — véleményünk szerint — 
elsősorban methodikai okai vannak. Feltétlenül 
indokolt ezért a bilirubin-vizsgálatokkal kapcsola­
tos methodikai problémák rövid áttekintése.

Súlyos hibaforrást jelenthet a bilirubinmeg- 
határozások során az a még általánosan nem is­
mert tény, hogy a bilirubin — és elsősorban éppen 
az indirekt pigment — kifejezetten fényérzékeny: 
napfény hatására a savóban levő bilirubin jelentős 
része saját megfigyeléseink szerint is már percek 
alatt oxidálódik, főleg biliverdinné alakul s a meg­
határozás szempontjából elvész. A vizsgálatra ke­
rülő anyag tehát azonnal feldolgozandó — vagy a 
feldolgozásig naptól elzárva tartandó.

Egyáltalán nem közömbös az alkalmazott me- 
thodika sem: a Malloy—Euely-módszer alacsony 
bilirubinszintnél, a van den Bergh-reákció pedig 
magas koncentráció esetén pontatlan értékeket ad. 
Ezért magunk —- már csak az egységes gyakorlat 
és az eredmények összevethetősége szempontjából 
is — a Jendrassik—Cleghorn-, vagy ugyancsak a 
klinikánkon végzett megfigyelések szerint ezzel 
gyakorlatilag teljesen azonos értéket adó, mások 
által is legjobb methodikának tartott Jendrassik— 
Grójj-módszer alkalmazását javasoljuk.

Ezen m ódszer alkalm azásával k lin ikánkon  a kora­
szülöttek 4— 7. nap között m axim ális m agasságot elérő 
bilirubinszintjét körülbelül 16 m g% -nak találtuk. Az 
egyéni ingadozások azonban m eglehetősen  nagyok s 
több év tapasztalatai alapján  azt m ondhatjuk, hogy a 
koraszülöttek körülbelül 25%-ánál arra k e ll szám íta­
nunk, hogy maximális bilirubinszintjük rr̂ >g fogja ha­
ladni a 20 mg%-ot. Ilyen  szem pontból a té len  szüle­
tett koraszülöttek h elyzete  látszik  rosszabbnak: m eg­
figyelése ink  szerint a té li hónapokban szignifikánsan  
m agasabb vo lt azoknak a koraszülötteknek a száma, 
akiknek b ilirubinszintje 20 mg% fölé em elkedett, tehát 
m eghaladta a m agikterus szem pontjából in  vitro már 
veszélyes koncentrációt. A  jelenség m agyarázataként 
a bilirubin in  v ivo is jelentkező fényérzékenységére  
gondolhatunk.

A serum összbilirubintartalmának meghatáro­
zása az újszülöttek sárgaságának megítélésében 
természetesen csak akkor lehet igazán értékes vizs­
gálati módszerünk, ha qualitativ bilirubin meg­
határozást is végzünk az indirekt és a conjugált 
bilirubin mennyiségének tisztázására. A glukoroni- 
zálás mértékére igyekszünk következtetni a vizelet 
direkt, konjugált bilirubinra való vizsgálata segít­
ségével. Vizeletvizsgálatot egyetlen íkterusos új­
szülöttnél sem lenne szabad elmulasztani.

Az  egyszerű laboratórium i v izsgálatok  közül a 
vörösvértest resistentia m eghatározásának egyes ese­

tekben d iagnosztikai jelen tősége lehet. A  vörösvérsejt-  
szám , haem oglobin-érték, a m agvas vörösvérsejtek  és 
reticulocyták szám ának ellenőrzése azonban n em  fe l­
té tlen ü l szükséges, teendőinket a kapott eredm ények  
újszülöttkorban általában csak ritkán határozzák meg.

Az incompatibilitások következtében kialakuló 
haemolyticus betegségek felismerésében elenged­
hetetlenül szükséges az anya és újszülöttje fő- 
vércsoportjainak és Rh-factorának meghatározása, 
s ha a vércsoporthelyzet incompatibilitást mutat — 
különösen akkor, ha a sárgaság már az első vagy 
második napon jelentkezik —, feltétlenül indokolt 
a direkt Coombs-reakció elvégzése is.

A  Coom bs-próba — m int ism eretes — ABO incom - 
patib ilitásnál á lta lában  negatív eredm ényt ad. Az 
ilyen  sensib ilisatio  egyszerű laboratórium i d iagn oszti­
kájára ajánlott m ethodikák eddig m ég m ind csa lód ást 
okoztak. E setleg felhasználható  m ódszer a vörösvér-  
testsü llyedés polyvinylpyrrolidonos közegben történő  
vizsgálata, am ely  —  sajnos azonban álta lában csak  a 
nagyon súlyos sen sib ilisatio  eseteiben  — erősen  gyor­
su lt értékeket m utathat.

Az általánosan nem használható serologiai 
módszerek közül az anyai savóban levő inkomplet 
ellenanyagok és haemolysinek kimutatásának fon­
tosságára szeretném még a figyelmet felhívni. Kli­
nikánkon mindkét módszert rutinszerűen végezzük 
ABO sensibilisatio komoly gyanúja esetén.

összefoglalás. Az újszülöttkori ikterusok na­
gyobb részében indirekt, nem konjugált bilirubin 
szaporodik fel. Ezen hyperbilirubinaemia alapvető 
oka a bilirubin konjugációját végző enzimrendszer 
működésének általában átmeneti (kivételesen vég­
leges) csökkent értékűsége, így már a fiziológiás 
vörösvértestpusztulás is hyperbilirubinaemiát okoz­
hat. Súlyos sárgaság a fokozott vörösvértestszét- 
esés következménye, amely általában vércsoport­
összeférhetetlenség (gyakran az ABO rendszeren 
belül) kapcsán kialakuló sensibilisatio eredménye. 
A felszaporodó indirekt reagáló bilirubin különö­
sen akkor képes a központi idegrendszer dúcsejt­
jeit károsítani, ha valamilyen tényező (hypalbu- 
minaemia, a bilirubin-albumin komplex kiala­
kulását megnehezítő gyógyszerek alkalmazása, 
asphyxia, hypoxia, acidosis) a vér-agy-gát áteresz­
tőképességét fokozza. Direkt reagáló bilirubin rit­
kábban, fertőzések, fejlődési rendellenességek és 
anyagcserebetegségek kapcsán szaporodik fel. Az 
ikterusos újszülötteknél — az ismertetett egyéb 
vizsgálatok mellett — mindig elvégzendő bilirubin- 
meghatározásnál (a bilirubin fényérzékenységét is 
szem előtt tartva) a Jendrassik—Cleghorn-, vagy 
Jendrassik—Gróf-módszer alkalmazása adja a leg­
jobban felhasználható eredményeket.

A z irodalom  a kérdés k lin ikum ával foglalkozó  
m ásik  közlem ényben (1542. oldal) kerül közlésre.
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Budapest Főváros Tanácsa V. B., Schöpf-Merei Ágoston Kórház Salgótarjáni utcai osztálya

A z  újszülöttkor! sárgaság klinikuma, megelőzése és therapiája*
W ohlm uth  Gertrud dr.

Az újszülöttkorban, a gyermekkorhoz és a 
felnőttkorhoz hasonlóan, többféle pathomechanis- 
mus alapján jöhet létre sárgaság (fizikális obstruc­
tio, anyagcserezavarok, infectiók stb.). Jelen refe­
rátumban a gyakorlatilag legnagyobb jelentőséggel 
bíró újszülöttkori icterusformákkal foglalkozunk. 
Ezek közös jellemzője, hogy az indirekt serum 
bilirubin felszaporodása folytán jönnek létre és 
kizárólag a korai újszülöttkorban fordulnak elő.

Az indirekt bilirubin felszaporodásával járó 
újszülöttkori sárgaság klinikai képe igen változa­
tos. Az egyes kórformák elhatárolására, keletkezé­
sük magyarázatára az utolsó évtizedek kutatási 
eredményei adtak lehetőséget. Ezek alapján három 
fő formát különböztetünk meg: az icterus simplexet 
vagy physiologiás icterust, az icterus gravist és a 
kernicterust.

Az icterus simplex az érett, egészséges újszü­
löttek physiologiás sárgasága, mely betegségi tü­
netek nélkül 2—3 nap alatt lezajlik.

Az icterus gravis már betegség. A sárgaság 
mély és elhúzódó, a serumbilirubin-szint megha­
ladja a 12 mg%-ot; idegrendszeri tünetek, lép- és 
májduzzanat egészíthetik ki a kórképet. Főként 
koraszülöttek betegsége —• a koraszülött-icterusok 
3/i része ebbe a csoportba tartozik. Alapja a máj 
enzymrendszerének éretlensége, vagy valamilyen 
károsító tényezőre visszavezethető hiányos műkö­
dése. Érett újszülöttekben csak különleges terhe­
lés következtében fordul elő.

A harmadik és legsúlyosabb, többnyire halálos 
kimenetelű formája az újszülöttkori icterusnak a 
kernicterus vagy magicterus. Ez az elnevezés vol­
taképpen kórbonctani jellegű: az agyalapi dúcok­
nak, illetőleg a központi idegrendszer egyéb részei­
nek epefestékkel való beivódására vonatkozik. Kli- 
nikailag csupán a központi idegrendszer bántalma- 
zottságára vagy a meninxek izgalmára utaló tüne­
teket észlelünk. Ezért a klinikai kép megjelölésére 
alkalmasabb volna a bilirubin-encephalopathia el­
nevezés, annál is inkább, mert a klinikai tünetek 
és az anatómiai elváltozás között nincsen szoros 
párhuzam; az indirekt bilirubin közvetlen toxikus 
hatása folytán ugyanis már olyankor jelentkez­
hetnek klinikai tünetek, amikor makroskopos 
anatómiai elváltozás még raincs.

A klinikai lefolyás a következő: Rh-isoimmu- 
nosatióban már sárgán születik, vagy az első 24 
órában icterusos lesz az újszülött; ABO-isoimmu- 
nisatióban, vagy isoimmunisatio nélküli hyperbili- 
rubinaemiában az icterus általában csak a 2-ik, 
legkésőbb a 3-ik napon kezdődik és minden jelleg­

* A  M agyar G yerm ekorvosok Társasága 1961. feb ­
ruár 9-iki ü lésén , a T ársaság vezetőségének fe lk érésére  
tartott referátum  alapján.

zetes tünet nélkül lassan fokozódik. Többnyire az 
5-ik napon aztán hirtelen mélyül. Eltűnnek a ró­
zsás, piros árnyalatok, a bőr foltos, márványozott, 
majd zöldes színű lesz. Ezzel párhuzamosan moto­
ros nyugtalanság, teljes tonustalansággal változó 
fokozott tónusú időszakok, gyakran opisthotonus 
mutatkoznak. A testhőmérséklet extrem változásai 
mellett szemtünetek, mint a szemgolyó forgatása, 
lemenőnap-tünet, strabismus, nystagmus jelentkez­
hetnek. A betegek egy csoportjában a motoros 
nyugtalanság fokozódik, más része somnolens, 
majd comatosus lesz; légzési zavarok, hányás lép­
nek fel. A hányadék epét tartalmaz, vagy haemo- 
rrhagiás jellegű, gyakran a széklet is véres. Lép­
és máj duzzanat lehet, de nem jellemző tünet. Álta­
lában a 6-ik vagy a 7-ik napon a légzési zavarok 
fokozódnak, majd a légzőközpont bénulása folytán 
bekövetkezik a halál.

A kernicterus therapiája lényegében megelő­
zést jelent. Célunk megakadályozni kifejlődését, 
mert a már meglevő magicterus irreversibilis ana­
tómiai elváltozás, mely többnyire halált okoz; a 
túlélők kezelése már csak a residuer tünetek javí­
tására korlátozódik.

I. Szülészeti prophylaxis
A prophyaxisnak már a terhesség alatt is le­

het szerepe, főleg heterospecifikus terhességekben.
A fokozott transfusiós hygiéne fontosságára 

Lenart már 1951-ben felhívta a figyelmet; hang­
súlyozta az intramuscularis véradások sensibilisáló 
hatását, továbbá az Rh-negatív anyáknál az inter- 
ruptiók rendkívül súlyos következményeit. A művi 
abortus sensibilisáló hatása közismerten nagyobb, 
mint a szülésé, és ha megszakítjuk az Rh-negatív 
anya első terhességét, esetleg egész életére meg­
fosztjuk attól, hogy gyermeke legyen.

A következő lehetőség a sensibilisált terhesek 
konzervatív, gyógyszeres kezelése. Ezen a téren a 
legkülönbözőbb próbálkozások történtek — egyelő­
re gyakorlati eredmény nélkül. A lényegesebbeket, 
amelyekkel hazánkban főleg Gyöngyösinek vannak 
tapasztalatai, a táblázat feltünteti.

Az antenatalis szakban eddig egyetlen általá­
nosan elfogadott aktív beavatkozás az isoimmuni- 
satiós kernicterus megelőzésére, az anyai antitestek 
hatása alól kivonni a magzatot a terhesség végső 
szakaszában, amikor az ellenanyagtermelés a leg- 
kifejezettebb. Az e célból végzett művi koraszülés 
időpontjának és módjának megválasztásáról mindig 
individuálisan, a körülmények gondos mérlegelése 
alapján dönthet a szülész a gyermekgyógyásszal 
együtt.

Az ABO-rendszeren belül a sensibilisálódást 
gyakran intramuscularis véradások okozzák. Ezért 
utóbbiakat helyesebb elkerülni.
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I. táblázat

, yTransFusios hygiene. művi AB kerülese
JMl. isoimmunisatio Konservativ eljárósok ----- 1

^-/iú'v/ koroszu/es
a ) Hapten
b) Cortison
c.j ff ES kimerítése ffh pos. tronsfusiokkal 
d) Antigén - antitest reakció csökkentese 
ej Nehézfémsók. (B/smutJ antihistarninok
f. ) Cytostaticus anyagok
g. ) Progesteron 
Aj „K" vitamin

ABO isoim m unisatio Intramuscularis véradások kerülése
Kíméletes szülésvezetés

H yper bili rubin a em io 'f
^•Jo yjszü/ött ellátás

Feltünteti azokat a tényezőket, amelyeknek a magicterus megelőzésében m á r a s z ü l é s  e l ő t t i  időszakban jelentőségük
van.

A nem isoimmunisatios alapon fellépő icterus 
gravis és kernicterus, mint arról már szó volt, 
elsősorban koraszülöttek betegsége. Érett újszülöt­
tekben csak akkor fordul elő, ha a terhesség, vagy 
a szülés folyamán tartósan hypoxiába kerül a mag­
zat, ha műtéti szülés, infectio, vagy trauma nehe­
zíti meg az extrauterin élethez való adaptatiót. Az 
újszülöttkori icterusoknak ez a csoportja egyesek, 
így például Fanconi szerint, a szülés, mint stressor 
által kiváltott adaptatiós syndroma; „adaptatiós 
vagy transitoricus icterus gravis”. Ilyen értelme­
zésben a szülészeti prophylaxis lényege a kímé- 
tes szülésvezetés mellett a szülés utáni optimális 
ellátás. Ezért a durvább élesztési eljárások mellő­
zésén túl ki kell küszöbölnünk mindazokat a ténye­
zőket, amelyek az újszülött hypoxiáját okozhatják, 
vagy a méhen kívüli élethez való alkalmazkodását 
megnehezítik. Különösen fontos a légutak szabaddá 
tétele. Nyákszívással és gyomormosással előzzük 
meg az aspiratiot; gondoskodnunk kell továbbá az 
első napok folyadékveszteségének kielégítő pótlá­
sáról is.

II. Gyermekgyógyászati prophylaxis
A gyermekgyógyászati prophylaxis a „nil no­

cere” elvből indul ki. Az utolsó évek folyamán 
számos szerző rámutatott a sulfamidok, a chlor­
amphenicol, valamint a syntheticus K-vitamin 
haemolysist fokozó, továbbá a bilirubin conjuga- 
tiót gátló hatására. Fentiek alapján érthető, hogy 
a sulfamidok, chloramphenicol stb. alkalmazását a 
korai újszülöttkorban kerüljük.

A K-vitamin adása —< leghelyesebben — ter­
mészetes K-vitaminnal történik. Ha ez nem áll ren­
delkezésre, akkor 0,25 mg-tól maximum 1 mg/kg/ 
die syntheticus K-vitamin adható. Az ennél na­
gyobb adagot a szerzők többsége károsnak ítéli.

A megelőzés, illetve thérapia a továbbiakban 
arra irányul, hogy a serumbilirubin-szintnek kri­
tikus érték fölé való emelkedését és az indirekt 
bilirubinnak, mint toxikus substantiának az agy­

sejtekbe való bejutását megakadályozzuk. Erre az 
egyetlen biztos mód az idejében végzett

III. vércsere.
Ennek a nagyjelentőségű therapiás eljárásnak 

úttörői hazánkban Neubauer és munkatársai voltak.
A vércsere lényege a következő: a vérlebocsá- 

tással kiürül a plasmában levő indirekt bilirubin. 
Helyére az interstitiumból visszaáramló indirekt 
bilirubin lép. A bilirubin-szint csökkenése a cserélt 
vér mennyiségétől és a vércsere időtartamától 
függ, amint erre még visszatérünk.

Ha isoimmunisatiós folyamatról van szó, akkor 
e mellett az újszülött károsított vérsejtjei és a plas- 
májába bekerült anyai ellenanyagok is kiürülnek 
a lebocsátott vérrel; helyükre a donor egészséges 
vörösvérsejtjei kerülnek.

Legfontosabb annak eldöntése:

mikor indokolt a vércsere?
A vércsere indokolt minden esetben,
a) amikor az újszülött indirekt serumbilirubin- 

szintje meghaladja azt a kritikus értéket, amely 
felett nagy valószínűséggel magicterusra számítha­
tunk. A kritikus szint megállapítására vonatko­
zóan 15—30 mg%-ig a legkülönbözőbb adatokat 
találjuk. Az irodalmi adatok többsége, hazánkban 
Waltner, valamint Lukács és Romhányi, továbbá 
saját tapasztalataink alapján köldökzsinórvérben 
a 3 mg%, vénás vérben 12 órán belül a 10 mg%, 
öt napon belül pedig a 20 mg% indirekt bilirubint 
tartjuk azon felső határnak, amelyen túl a vércsere 
akkor is elvégzendő, ha isoimmunisatio nem állana 
fenn. Megjegyzendő, hogy ezek a serumbilirubin- 
értékek a Jendrassik—Gróf-módszerre vonatkoz­
nak. Bár egyes szerzők azt javasolják, hogy állandó 
serumbilirubin-kontroll és gondos klinikai észlelés 
mellett nyugodtan várhatunk az első idegrendszeri 
tünetek |negjelenéséig, az irodalmi adatok többsé­
gével megegyezően saját tapasztalataink azt mu­
tatják, hogy a vércsere lehetőségei, valamint a ké­
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sőbbi gyógyulás szempontjából sokkal nehezebb 
helyzetbe kerülünk a várakozással.

b) Az indicatio felállításában a serumbilirubin- 
szint mellett a serologiának is fontos szerep jut.

Rh-isoimmunisatiót bizonyító pozitív Coombs- 
reactio feltétlen indicatiója a vércserének.

ABO-isoimmunisatio mellett Szóló serologiai 
lelet egymagában nem indikálja a vércserét. Ilyen­
kor az anamnesis figyelembevételével a serum- 
bilirubin folyamatos ellenőrzésére és a beteg gon­
dos klinikai észlelésére kell támaszkodnunk. A leg­
első betegségi tünetek megjelenésekor, vagy a se- 
rumbilirubin-szint hirtelen emelkedésénél indokolt 
a vércsere.

A klinikai kép fontossága mellett nem lehet 
eléggé hangsúlyozni az anamnesis jelentőségét sem. 
Ha az anamnesis ismeretlen eredetű kora- vagy 
halvaszülésekről, vagy súlyos sárgaságban meg­
betegedett újszülöttről számol be, már relative ala­
csonyabb serumbilirubin-szintnél is a vércsere 
mellett kell döntenünk.

A vércsere kivitelével kapcsolatban a követ­
kező gyakorlati problémák merülnek fel:

Technikai kivitel
Erre különböző módszerek használatosak. Leg­

általánosabb
1. a transumbilicalis módszer. A vércsere a vena 

umbilicalison át megy végbe; mind a vér lebocsátása, 
mind pedig beadása ugyanazon a véredényen át törté­
nik. Ez a módszer, amelyet Diamond írt le, főleg az 
első 24 órán belül ajánlható, mert később a vena um­
bilicalis thrombotisálódása miatt egyre nő az embolia 
veszélye. Ezért

24 óra után helyesebb a Pincus által ajánlott 
supraumbilicalis módszer alkalmazása. E szerint a 
köldökcsonk felett felpraeparáljuk a vena umbilicalist 
és ide vezetjük be a kathetert. így kiiktatjuk a vena 
leghamarabb trombotisáló alsó szakaszát. Ez az út 
2—3 hétig járható.

Kétségkívül a legegyszerűbb a transumbilicalis 
módszer. Vannak azonban hátrányai is. Ezek:

a) az említett emboliaveszély. Leírják pl., hogy 
36 órás újszülöttben végzett vércserénél a vércsere 
Után teljes jólét közepette hirtelen bekövetkezett a 
halál, amelynek oka tüdőembolia volt. Az embolia a 
köldökvénába vezetett katheter fészkéből indult ki.

b) Másik veszély az infectio. Latens köldökfertő­
zés és ezzel pl. staphylococcus sepsis kiindulópontja 
lehet a transumbilicalis vércsere, annál inkább, minél 
későbbi időpontban történik. Véleményünk szerint a 
köldökön át való vércseréhez feltétlenül asepticus kö­
rülmények biztosítandók.

2. Az Arnold—Alford-módszer szintén egy-vér- 
edényes methodika. A vércsere a vena saphaena mag­
nóba vezetett katheteren át történik.

3. Két-véredényes a Wiener—Wexler által ajánlott 
arteria radialis—vena saphaena-módszer, valamint a

4. Waltner által ajánlott arteria radialis—fejvena- 
módszer, melynek Kiss P. által leírt módozatát alkal­
mazzuk osztályunkon a késői vércserékben.

5. Egyéb módszerek még: a sinus longitudinalis 
(Wallerstein), vena jugularis, vena jugularis—aortán át 
történő vércsere.

Milyen vért használjunk?
Legfontosabb az volna, hogy a vértseréhez 

friss vért kaphassunk és ne legyünk a konzerv- 
vérre utalva. Ha csak konzervvér áll rendelkezésre, 
akkor az legfeljebb kétnapos legyen. A hyper­
kalaemia miatt a kevésbé friss konzervvér hasz­
nálatát kerüljük.

Sokat vitatott probléma, hogy heparinos vagy 
citrátos vért alkalmazzunk-e? Nálunk a citrátos 
vér használatos, bár sokan ez ellen foglalnak állást 
és a heparinos vért ajánlják. A citrát hatására 
ugyanis az artériás nyomás csökken, a vénás nyo­
más emelkedik, a szívműködés frequentiája nő.

Az újszülött amúgy is meglevő hyper- 
kalaemiája nemcsak a konzervvér nagyobb K-tar- 
talma folytán fokozódik, hanem azáltal is, hogy a 
citrát a Ca-ion-koncentrációt csökkenti.

A továbbiakban el kell döntenünk, hogy

milyen csoportú vért használjunk a vércseréhez?

Rh-isoimmunisatióban Rh-negatív vérrel vé­
gezzük a vércserét.

ABO-isoimmunisatióban AB-s savóval készült 
0 csoportú vörösvérsejt suspensio a legjobb. Ha az 
anya 0 csoportú, vele azonos, tehát 0 csoportú, ala­
csony titerű vér is használható.

Következő kérdés, hogy

mikor végezzük el a vércserét?
Ha indikált, minél előbb!
Inkább az a probléma, milyen időpontig érde­

mes azt elvégezni? Addig van értelme a vércseré- 
nek, míg a kernicterus veszélyével számolnunk 
kell, illetőleg amíg remélhető, hogy nem történt 
maradandó idegrendszeri károsodás. (Érett újszü­
löttben a 7. napon, koraszülöttben a 9—10. napon 
belül.)

Arra vonatkozóan, hogy
mennyi vért cseréljünk,

az irodalmi adatok eléggé különbözőek. Az utóbbi 
időben az a vélemény alakult ki, hogy legcélsze­
rűbb a testsúly 20%-át, vagyis az újszülött szá­
mítható vérmennyiségének kétszeresét cserélni. 
Vest azt ajánlja, hogy a testsúly 25%-ának meg­
felelő vért cseréljük, mert így több bilirubint tu­
dunk kiüríteni, mint amennyi a vérpályában volt, 
tehát az interstitiumban levő bilirubin nagy része 
is kimosható. A kiürített bilirubin mennyisége a

vércsere időtartamától

is függ. A shock és a keringés megterhelésének 
elkerülésére helyes, ha a vércsere nem történik 
gyorsan. Emellett figyelembe kell vennünk a bili­
rubinnak az interstitiumból a vérpályába való be­
áramlását, mely a kicserélő transfusio alatt állan­
dóan tart. Így annál több bilirubint tudunk a szer­
vezetből eltávolítani, minél több időt vesz igénybe 
a vércsere. Mivel a beavatkozást hosszú ideig az 
újszülött veszélyeztetése nélkül nem folytathatjuk,
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sokan ajánlják a több szakaszban történő vér­
cserét. Az intra- és extravasalis bilirubin közti ki­
egyenlítődéshez ugyanis a vér csere befejezésétől 
körülbelül 2—3 óra szükséges. Közvetlenül a vér­
csere után relative alacsony serumbilirubin-szint- 
tel számolhatunk, amely azonban az extravasalis 
bilirubin beáramlása folytán eleinte gyorsabb, 
majd lassúbb ütemben emelkedik, amíg két vagy 
három óra múlva eléri a serumbilirubin-szint az új 
maximumot. Ezért helyes ilyenkor ismét megha­
tározni és a továbbiakban ehhez az értékhez viszo­
nyítani a bilirubin-szintet.

Vércsere után
az első napokban a keringés, a légzés és a serum­
bilirubin-szint gondos ellenőrzése szükséges. A to­
vábbiakban javasolt a vérképkontroll 8 hétig.

II. táblázat

A kicserélő transfusió szövődményei '•

if m b 6 h a  
Shakk
Keringési elegtelonség
CoHapsus
Te fama
Vérzékenység
In fectiók
A3 pirabi 6
A se  ro m  bihrubin újabb n agyfokú  em elkedése

Késői szövődmények ••
Anaem/a
épe thrombus képződés 

A vércsére kapcsán fellépő szövődmények

Az embolia elkerülésére ajánlatos a késői vér­
cserét supraumbilicalis módszerrel végezni.

A shock megelőzésére betegeinket largactillal 
készítjük elő a kicserélő transfusióhoz.

A centrális keringési elégtelenség megelőzé­
sére a vércsere megkezdésekor strophantint adunk.

A collapsus megelőzésére helyes, ha a kicserélő 
transfusio nem történik túl gyorsan és gondosan 
ügyelünk a bevitt és a lebocsátott vér mennyisé- 
.gének egyensúlyára.

Tetania a cifrát által előidézett hypocalcaemia 
következtében léphet fel. Megelőzése céljából aján­
latos a bevitt vér minden 100 ml-e, a konzervvér 
minden 50 ml-e után 1 ml 10%-os calciumgluconat 
oldatot adni intravénásán.

A vérzékenységről, mint a vércsere szövődmé­
nyéről a hazai irodalomban nemrég számoltak be 
Dux és munkatársai. Ez a faktor újszülöttben és 
koraszülöttben, akik a morbus haemolyticus mel­
lett a morbus haemorrhagicusra is hajlamosak, ko­
moly szerepet játszhat. Ha mód lesz a coagulo- 
grammok és speciális vizsgálati módszerek rutin­
szerű elvégzése alapján a vérzékenység okát ese­
tenként pontosan megítélni, lehetőség nyílik a cél­
zott therapiára.
98

Az infectiók következményeinek megelőzésére 
célszerű a kicserélő transfusiót prophylacticus pe­
nicillin adásával befejezni.

Az aspiratio elkerülésére, illetőleg megelőzé­
sére nyákszívással, gyomormosással gondoskodunk 
a légutak szabaddá tételéről, a gyomor kiürítésé­
ről.

A serumbilirubin-szint emelkedése a vércsere 
után olyan fokú lehet, hogy újabb kicserélő trans­
fusio elvégzését teszi szükségessé.

A késői szövődmények voltaképpen nem a vér­
csere, hanem az alapbetegség szövődményei, de itt 
is említést kívánnak.

Az anaemia gyakori szövődmény. Erre való 
tekintettel ajánlatos vércsere után a vérkép ellen­
őrzése 8 hétig. A késői anaemia kivédésére számos 
szerző ajánlja a Cortison prophylacticus alkalma­
zását. Saját tapasztalataink e téren kedvezőek. 
A Cortison-kezelés ellenére néha mégis fellépő 
anaemia mikrotransfusiókkal jól befolyásolható.

A „besűrüsödött epe-syndroma”, epethrombus- 
képződés epeútelzáródás tüneteit utánozza. Leg­
fontosabb a valódi epeútelzáródástól való elkülöní­
tése. Diétás étrend, Cortison-kezelés mellett néhány 
hét alatt gyógyul.

Halálozás
Különböző szerzők adatai szerint 1—5% között 

váltakozik a kicserélő transfusio halálozási arány­
száma. Ezen belül nagyobb a halálozás a koraszü­
löttekben, valamint a késői időpontban végzett 
vércserékben.

Saját anyagunkban 6 év átlagában 2,3% a 
halálozási arányszám.

Eredmények
Az eredmények megítélésében nem érhetjük 

bd azzal, hogy a magicterusok száma csökkent, ha­
nem arra kell törekednünk, hogy minél kevesebb 
gyermek legyen az icterus által maradandóan ká­
rosított. Csak a túlélők katamnesztikus vizsgálatai 
alapján ítélhetjük meg teljes egészében az elért 
eredményt. A különböző statisztikák szerint vér­
csere után 5—27% között változik a károsítottak 
száma. Lényegében attól függ, mennyi vérrel és 
mikor történt a vércsere. (Minél több vérrel és 
minél korábban történt a vércsere, annál kevesebb 
a késői károsodás.)

Saját vizsgálataink szerint, amelyeket — mint 
erről már beszámoltunk — rendszeres neurológiai 
és EEG-ellenőrzéssel végzünk, 2%-ra tehető a ma­
radandóan károsítottak száma. A károsodott cse­
csemők egyetlen kivétellel azok közül kerültek ki, 
akiknél relatíve későn történt a vércsere. Ez a kö­
rülmény is figyelmeztet, milyen körültekintést igé­
nyel az indicatio helyes felállítása. Ha idejében és 
kellő kauthelák alapján kerül sor a vércserére, el­
végzése kevésbé kockázatos, mint elmulasztása. Az 
indicatio felállításánál helyes ezt a körülményt 
szem előtt tartani, mert nem elég az életnek meg­
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menteni egy csecsemőt, arra is gondolnunk kell, 
hogy ne váljék belőle szellemi vagy testi fogyaté­
kos.

•Jc
Az elmúlt 12 év tapasztalata alapján világ­

szerte az a vélemény alakult ki, hogy idejében 
végzett vércserével a magicterus kifejlődését álta­
lában megakadályozhatjuk. Vannak azonban olyan 
esetek, amelyekben a vércsere elvégzésére lehető­
ség nincs, vagy az nem látszik feltétlenül indokolt­
nak. Miután az eljárás nem teljesen kockázatmen­
tes, természetes, hogy a magicterus-prophylaxis, 
illetőleg therapia konzervatív, gyógyszeres meg­
oldására számos törekvés irányult. Felmerül a kér­
dés, hogy idejekorán megkezdett gyógyszeres ke­
zeléssel megakadályozhatjuk-e a magicterus kifej­
lődését?

a) Az isoimmunisatios folyamatokban — saj­
nos — nem.

Morbus haemolyticus neonatorum esetében az 
egyetlen biztos therapiás lehetőség a vércsere, 
amelyet gyógyszeres kezeléssel legfeljebb kiegészí­
teni, helyettesíteni azonban semmiesetre sem 
tudunk.

b) Azokban az esetekben, amelyekben csupán  
hyperbilirubinaemiáról van szó, esetleg gyógysze­
res kezeléssel is célt érünk.

A therapiás törekvések megértéséhez szüksé­
ges, hogy a magicterus pathomechanizmusát át­
gondoljuk.

A magicterus keletkezésének alapfeltételei a 
hyperbilirubinaemia és a megváltozott permeabili- 
tási viszonyok. A hyperbilirubinaemia keletkezésé­
ben az isoimmunisatiós folyamatoknak, valamint a 
májfunctio csökkent voltának van jelentősége. Az 
utóbbi éretlenség, hypoxia, toxin vagy infectio 
okozta károsodás következménye. Ugyanezen té­

nyezők egyúttal a permeabilitás fokozódásához is 
vezetnek. Az ábrán satírozott mező szemlélteti a 
vércsere hatását. A fehér mezőben vannak fel­
sorolva azok a gyógyszerek, amelyekkel a serum- 
bilirubin-szint csökkentését igyekeztek elérni.

Polyvinylpyrrolidon-készítmények. Azon megfigye­
lésből kiindulva, hogy a polyvinylpyrrolidon-készítmé- 
nyek a festékanyagokat in vivo megkötik, számos 
szerző próbálkozott Periston N adásával a serum bili­
rubin csökkentésére. Elgondolásuk az volt, hogy a 
bilirubin a Peristonhoz kötődve a vizelettel kiürül. 
Jancsó szövettanilag igazolta, hogy a Periston N a 
RES-ben és a vese-histiocytákban tárolódik. Elképzel­
hető tehát, hogy a polyvinylpyrrolidon-bilirubin kom­
plexum ezekben a sejtekben lerakódik, ami közvetve 
szintén a serum bilirubin csökkenését eredményezi.

Az első kedvező klinikai eredmények után vizs­
gálták a Periston N-nel kezelt újszülöttek bilirubin 
ürítését és megállapították, hogy a diuresis fokozó­
dott, de a vizelet bilirubin-tartalma nem nőtt. A szer­
zők egy része úgy véli, hogy a serum bilirubin meny- 
nyisége a Periston hatására valójában nem is csök­
ken, csupán a plasmának a Periston colloid osmoticus 
nyomása folytán történő felhígulásáról van szó.

Dieckhoff szerint azonban a plasma albuminszint 
csökkenése nagyobb, mint amennyi a hígítási effectus- 
nak megfelelne. Már pedig az albumin az indirekt 
bilirubin hordozója. Elektrophoreticus vizsgálatokkal 
kimutatta, hogy a Periston kiszorítja az albumin-bili- 
rubin komplexumot a vérpályából; az kilép az inter- 
stitiumba. Két-három órán belül az intravasalis es 
extravasalis folyadéktér között azonban ismét helyre­
áll az egyensúly, újra emelkedik az albumin és vele 
együtt az indirekt serum bilirubin-szint is.

A Periston N therapiás hatását tehát máshol kell 
keresnünk. Üj irányt mutatnak e téren Schröter állat- 
kísérletei, aki újszülött nyulak carotisába indirekt bi­
lirubint iniciált magicterus előidézése céljából. Kide­
rült, hogy a Periston N-nel kezelt nyulakban kétszer 
akkora bilirubin koncentráció kellett a magicterus elő­
idézéséhez, mint a kontrollcsoportban. Egyesek már 
korábban felhívták a figyelmet a Periston permeabi- 
litás-csökkentő hatására. Lehetséges, hogy therapiás 
effectusa erre vezethető vissza; a kérdés végleges el­
döntéséhez további vizsgálatok szükségesek.

Saját eredményeink Periston N-nel kedvezőek. 
1961 január 1-ig 331 koraszülött icterus gravisát 
kezeltünk Periston N-nel, corticoidokkal egészítve 
ki a kezelést. Adagolása: 10—-15 ml/kg, két ízben 
naponta intravénásán, vagy pedig intravénás 
csepp-infusio formájában. A serumbilirubin-szint 
folyamatos ellenőrzése javasolt.

A fénynek  a serumbilirubinra gyakorolt hatá­
sáról több szerző beszámolt, így hazánkban Török 
és Szabó. Egyesek megkísérelték az ibolyántúli 
sugárzás e hatását a magicterus prophylaxisában 
felhasználni; az eddigi eredmények azonban még 
nem alkalmasak végleges következtetések levoná­
sára.

Natriumglukocholat. Baumgärtel theoriája alapján 
az indirekt bilirubin az epesavak segítségével ala­
kulna át direkt bilirubinná. Hottinger és munkatársai 
ezért megkísérelték a natriumglukocholat therapiás 
alkalmazását a magicterus prophylaxisában. Nem vál­
totta be a hozzá fűzött reményeket.
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Az ábra következő oszlopában azokat a gyógy­
szereket tüntettük fel, amelyek serumbilirubin- 
csökkentő hatásukat

a bilirubin-conjugatio elősegítése 
révén érnék el.

Az a körülmény, hogy az indirekt bilirubin csak 
glucuronsavval való esterificálódás után válik vízben 
oldható és a vesén at kiválasztható vegyületté, arra a 
gondolatra vezetett, hogy glucuronsav adásával ezt a 
folyamatot előidézni, illetőleg gyorsítani lehet. A bili­
rubin conjugatio ma már ismert mechanizmusa alap­
ján érthető, hogy ez az eljárás nem vezetett ered­
ményre. Érdekesség kedvéért említjük meg Holt és 
munkatársainak legutóbbi kísérletsorozatát, melynek 
folyamán New Yorkban és Helsinkiben physiologiás 
konyhasóoldatot, illetőleg natriumglucuronatot adtak 
icterusos újszülötteknek intravénásán. Vak-kísérlet 
volt, vagyis a kivitelezők nem tudták, kik kaptak 
konyhasót és kik glucuronatot; therapiás effectus sem 
New Yorkban, sem Helsinkiben nem mutatkozott.

Trijodthyronin. A glucuroniltransferase akti­
vitását célozzák a trijodthyroninnal folytatott kí­
sérletek. Ismeretes; hogy a myxoedemás újszülöt­
teknek feltűnően mély és elhúzódó az icterusuk. 
Abból a feltevésből kiindulva, hogy ezt a jelensé­
get a belső secretiós mirigyek correlatiójában mu­
tatkozó zavarnak a májfunctióra gyakorolt hatá­
sa okozza, megkísérelték trijodthyronin adásával 
előidézni a bilirubin conjugatiót. A kísérletek még 
folyamatban vannak, s az eddigi közlések szerint 
komoly eredmények remélhetők.

Sacharolactan. A  kész bilirubin glucuronidot 
a ^-glucuronidase visszaalakíthatja indirekt bili­
rubinná. Miután újszülött állatokban nagy mennyi­
ségben fordul elő ez az anyag, felmerült a gondo­
lat, hogy a bilirubin conjugatio zavara mellett ta­
lán a glucuronid fokozott visszaalakulása is szere­
pet játszik az újszülöttkori sárgaság keletkezésé­
ben. Megkísérelték sacharolactannal, egy jS-glucu- 
ronidase inhibitorral megakadályozni ezt a folya­
matot. Az in vitro végzett kísérletek biztatóak.

Human albumin. Említést érdemelnek azok a 
kísérletek, amelyeket emberi albuminnal folytat­
nak. In vitro kísérletekben ugyanis emberi albu­
minnal az idegsejtek megvédhetők az indirekt 
bilirubinnal szemben. Űjabban már therapiás 
alkalmazására is sor került. 10 Rh-isoimmunisatio 
miatt végzett vércserében alkalmaztak koncentrált 
human albumint, s azt találták, hogy a kiürített 
bilirubin mennyisége lényegesen nagyobb volt, 
mint a 10 kontroli-esetben.

A májműködés támogatása
a) Többen ajánlják májkímélő diéta bevezeté­

sét, ami ez esetben lefölözött női tej táplálásával 
egyenlő.

b) Thioctsav. Ez utóbbi coenzymhatású anyag. 
Csaknem minden szervben, legnagyobb koncentrá­
cióban a májban található meg. Katalizálja a szén- 
hydrat és a zsíranyagcsere több fázisát. Állatkísér­
letekben a legkülönbözőbb toxikus anyagokkal. 
98*

továbbá sugárártalommal szemben kimutatták 
májvédő hatását.

Saját tapasztalatunk az, hogy icterus gravis- 
ban a thioctsav az icterus mélységét és tartamát 
nem befolyásolja, de a vegetatív tünetekre kedve­
zően hat. A dyspepsiás panaszok megszűnnek, a 
koraszülöttek élénkebbé válnak, étvágyuk javul.

c) Lyophilisált májkivonat. Francia szerzők 8 
hónapja folytatott kísérletsorozatról számolnak be, 
melyet lyophilizált máj kivonattal végeztek icterus 
gravis, illetőleg magicterus prophylaxisa céljából. 
Érett újszülöttekben jók, koraszülöttekben bizony­
talanok az eredmények.

Corticoidok. Részben a májfunctio javítását, 
részben a permeabilitás, továbbá az antigen-anti- 
test reactio csökkentését várják a corticoidok adá­
sától. Az eredmények megítélése nem egységes, 
aminek okát abban látjuk, hogy a corticoidoknak 
a magicterus prophylaxisában kifejtett hatását 
azoknak a bilirubin-szintre gyakorolt befolyásával 
igyekeztek mérni. Már pedig a corticoidok kedvező 
hatása nem az indirekt serumbilirubin csökkenté­
sében nyilvánul meg.

A magzati károsodás létrejöttében a capillaris 
és sejthártya permeabilitási zavarnak döntő sze­
repe van. Az újszülöttek és a koraszülöttek egyéb­
ként is fokozott permeabilitását az antigen-antitest. 
reactio következtében felszaporodó histaminszerű 
anyagok még növelik.

A magicterus megelőzésében a corticoidoknak 
ismert permeabilitást csökkentő hatása mellett 
azoknak az antigen-antitest reactióra gyakorolt 
befolyására is számítunk.

Ismeretes, hogy 2 mg/kg/die adagnál nagyobb 
adagban a Prednison az ellenanyagtermelést csökkenti. 
A szokásos therapiás adagok azonban nem befolyásol­
ják az ellenanyagképzést, hanem az antigen-antitest- 
reactiot csökkentik. Ezt a hatásukat a corticoidok a 
histamin-histoidin anyagcserén át fejtik ki, támadás­
pontjuk valószínűen a histoidincarboxylase.

A következő ok, amely rpiatt a corticoidokat 
alkalmazzuk, azoknak a májfunctióra gyakorolt 
kedvező hatása. Egyes szerzők a corticoidoknak a 
glucuronil-transferase képzésére vagy aktiválására 
való közvetlen hatását is feltételezik. Ezt a hypo- 
thesist azzal igyekeznek alátámasztani, hogy cor- 
tisonnal kezelt koraszülöttek vizeletében a kontroll­
csoportokéhoz képest nagy mennyiségben található 
direkt bilirubin. A kérdés még korántsem eldön­
tött. Kétségtelen azonban, hogyha Fanconivál 
egyetértve az icterus gravist a szülési trauma által 
kiváltott adaptatiós syndromának fogjuk fel, a cor­
ticoidok adásától ilyen alapon is joggal várhatunk 
eredményt.

Említést kíván még a corticoidoknak tulajdo­
nított cholagoghatás is. Ezzel magyarázzák, hogy 
Prednisonnal kezelt koraszülöttek székletükben a 
kontrollcsoporthoz képest nagyobb mennyiségben 
ürítenek bilirubint.
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A vércsere kiegészítéseként a késői .anaemia 
kivédésére is több szerző ajánlja a corticoidok 
alkalmazását.

Indokoltnak látjuk a magicterus megelőzésére 
corticoidok adását:

1. Ha a serumbilirubin-szint a harmadik nap 
után a 12 mg%-ot meghaladja, továbbá a

2. vércsere kiegészítésére. Mi magunk mindig 
Periston N-nel kombinálva adjuk. Ennek a keze­
lési módnak tulajdonítjuk, hogy a vércsere meg­
ismétlésére azóta beteganyagunkban nem volt 
szükség.

Adagolási mód. A  világirodalmi adatok nem 
egységesek. A napi adag 1—10 mg/kg. Prednison 
között váltakozik, a különböző szerzők véleménye 
szerint. Osztályunkon 2—3 mg/kg/die dózissal 
kezdjük, 5—6 nap után csökkentjük, végül 24—48 
órás ACTH (5 E pro die) adagolással fejezzük be a 
kezelést, antibiotikum-védelem, cukor- és kálium- 
pótlás mellett.

összefoglalás. Szerző röviden ismerteti az in­
direkt serumbilirubin felszaporodásával járó új­
szülöttkori sárgaság különböző formáit és ezek 
klinikai lefolyását. Összefoglalja a kernicterus és 
az icterus gravis megelőzésének lehetőségeit az 
antenatalis szakban, valamint a korai újszülöttkor­
ban, majd rátér a therapia ismertetésére. Az egyet­
len biztosan célravezető therapiás eljárás a ki­
cserélő transfusio. Az irodalmi adatok és saját 
tapasztalatai alapján részletezi a kicserélő trans­
fusio indicatiójának helyes felállításával, a tech­
nikai kivitellel kapcsolatos kérdéseket, a beavat­
kozás folytán várható szövődményeket és azok he­
lyes megoldását, valamint az elért eredményeket. 
A továbbiakban a konzervatív kezelés lehetőségeit 
tárgyalja. Ez utóbbi a vércserét nem helyettesít­
heti, de annak kiegészítésében, valamint az iso­
immunisatio nélküli hyperbilirubinaemia kezelésé­
ben hasznos lehet. Ismerteti azokat az eljárásokat 
és gyógyszereket, amelyek a serumbilirubin-szint 
csökkentésére, a májfunctio javítására, a bilirubin- 
conjugatióban szereplő enzymek aktiválására, a 
kapilláris- és sejthártyapermeabilitás csökkenté­
sére eddig kísérleti, vagy therapiás alkalmazásra 
kerültek. Végül beszámol saját tapasztalatairól, 
amelyeket 331 koraszülött icterus gravisának 
gyógyszeres kezelése kapcsán szerzett.
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HATÁSOS, ÚT SI MAIZOM GÖRCSOLDÓ ÉS FÁID ALOM CSILLAPÍTÓ A

RIDOL
INJEKCIÓ ÉS TABLETTA
A készítmény szerencsésen egyesíti a dimethylamino-acetyl-phentiazid simaizom­
görcsoldó hatását, a methylhomatropin anticholinerg, a novamidazophen és codein 
analgetikus és enyhén sedativ hatásával.
Nephrolithiasisban, cholelithiasisban a R i d o 1 alkalmazása elkerülhetővé teszi a 
morphin és pótszereinek alkalmazását. Kitűnően bevált dysmenorrhoeás panaszok, 
hólyagtenesmus, béltenesmus, gastritis, colitis tüneteinek enyhítésére.
Adagolás: Heves akut fájdalmakban 1 amp. i. m. Görcsös állapotokban 1 2 tabletta.
Forgalomba kerül: 10, ill. 100 tabletta üvegben; 5, ill. 50 ampulla dobozban.
SZTK terhére szabadon rendelhető.
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Budapesti János Kórház, Kórbonctani és Kórszövettani Osztály és IV. Belosztály

Recidiváló csomós panniculitis és aortarv-syndroma együttes előfordulása
K ü l lő  A .  d r . ,  F a r k a s  G y . d r . ,  M ik ló s  G y .  d r . ,  H ó d i  L . d r . ,  S z í j á r t ó  L . d r .

Ismeretlen aetiologiájú betegségek együttes 
előfordulása mindig különös figyelmet érdemel. Az 
ilyen coincidentiák lehetnek véletlenek is, de fel­
hívhatják a figyelmet olyan összefüggés lehetősé­
gére is, amely az egyik, vagy a másik betegség is­
meretéhez visz közelebb bennünket. Ilyen észlelést 
képvisel az alábbi esetünk is, amelyben ugyanazon 
betegnél egyidejűleg két igen ritka és kellőképp 
még nem ismert betegséget volt alkalmunk meg­
figyelni.

Esetünk ismertetése:
Kórelőzmény: K. L. 48 éves nőbeteg 1958. novem­

ber 10-én került kórházunkba. Családi anamnesisében 
semmi említésre méltó. 1944 óta végtagjaiban, illetve 
orra és szája körül időnként zsibbadásokat érez. 1956- 
ban a mostanihoz hasonló megbetegedéssel már feküdt 
egy másik budapesti betegosztályon. Akkor lábain 
3 csomó jelentkezett. Az elváltozást erythema indura- 
tivum, Bazin-nek tartották. Gümős fertőzésről, gyógy- 
szerabususról nem tud.

Jelenlegi panaszai észlelésünk előtt kb. négy hét­
tel kezdődtek. Lábszárán akkor két pirosas, nyomásra 
fájdalmas csomó jelent meg. Láza akkor még nem 
volt. Gyengeségrohamai gyakran voltak, de sohasem 
ájult el. Panaszai praecollapsusnak feleltek meg. Fej­
fájása, görcsei nem voltak. Látása jó. Bejövetele előtt 
négy nappal hidegrázás nélkül hirtelen lázas lett (40 
C fokig) és a csomók végtagjain, majd a törzsén is 
gyors ütemben szaporodni kezdtek. A bőrelváltozások 
3—4 nap alatt a pirosas-kékes színből barnás, kissé 
hámló formába mentek át és érzékenységük ezzel egy­
idejűleg csökkent. A beteg láza ezen idő óta minden 
nap 38 C fok felett volt. A beszűrődések csoportosan 
jelentkeztek, a lázas kiugrások maximuma nem egye­
zett minden esetben az új elváltozások megjelenésével.

Az egyetlen gyógyszer, amit kapott, Streptomycin 
volt, de ezt is csak a csomók megjelenése, illetve a 
láz fellépte után.

Panaszainak kezdete óta teljesen étvágytalan, ál­
matlanságról panaszkodik, súlyos betegségérzete van.

Egyéb anamnesticus adatok: 1958 június óta me­
nopausa. Korábban rendes, rendszeres havivérzések. 
Két terhesség, két szülés. Vetélése nem volt. Gyerme­
kei egészségesek. Alkohol-, nikotinabusust tagad. Szék­
let, vizelet rendben.

Status praesens: Jól fejlett és táplált beteg. Fel­
vételekor a beteg már nem volt lázas, de közérzete 
változatlanul rossz volt. Mind a négy végtagon, inkább 
a feszítő oldalon, valamint a jobb farpofán és a has, 
illetve mellkas bőrén és a bal lágyéktájon pirosas­
kékes, nyomásérzékeny, illetve spontán is fájdalmas, 
jércetojástól mogyoró nagyságig változó csomók ész­
lelhetők, melyek közül a barnásán elszíneződtek ke­
vésbé érzékenyek. A barnás színű csomók közepe 
enyhe kerekded behúzódást mutat. Tapintáskor a be- 
szűrődés a legtöbb csomónál mélyen a subcutisban

érezhető. A csomók a bőrrel nincsenek összekapasz­
kodva.

Az arcon, szájban elváltozás nincs. Nyirokcsomók 
nem tapinthatók. A mellkasi szervek részéről, a szív­
csúcs felett hallható banális systoles zörejtől eltekint­
ve, kóros nem észlelhető.

A radialis és ulnaris pulsus mindkét oldalon 
hiányzik, hasonlóképpen az art. brachialisé és az art. 
subclaviáé is. A kezeken és karokon azonban sem szín­
beli, sem trophicus elváltozás nem látható. Körmök 
szabályosak.

A jobb inguinalis tájon gyenge pulsus észlelhető, 
míg a baloldalon a pulsus hiányzik. A 3—4. napon a 
jobboldali inguinalis pulsus is eltűnt, de néhány nap 
múlva ismét tapinthatóvá vált. Az art. tibialis post., 
valamint az art. dors, pedis pulsatiója baloldalon nem 
tapintható. Ennek ellenére az alsó végtagok megfelelő 
hőmérsékletűek, cyanosis rajtuk nem látható. A beteg­
nek a járás panaszt nem okoz. A carotisok jól tapint­
hatók. A pulsus itt 76/min. A carotis-sinus nyomásra 
nem érzékeny. A beteg mindkét odalán jól tud aludni. 
A mellkas bőrén venectasiák nincsenek. A sclerák 
nem belövelltek.

Idegrendszeri eltérés nincs.
A vérnyomás a felső végtagokon Ríva—Rocci sze­

rint nem mérhető. Tíz nappal az exacerbatio elmúlta 
után a végtagokból a vért pólyával kihajtva, és a kö­
zépvérnyomást Deneke és Gaertner szerint mérve, a 
következő értékeket kaptuk: bal felkar: 50 Hgmm, jobb 
felkar: 40 Hgmm, bal láb: 100 Hgmm, jobb láb: 120 
Hgmm.

Oscillometria: b. kar: 1,5; b. kézszár: 0,5; j. kar: 2,0; 
j. kézszár: 1,5; b. comb: 4,5; b. lábszár: 4,0; j. comb: 
4,0; j. lábszár: 3,0 TE. Boulitte szerint.

Vizelet: fs 1024. Ubg: erősen fokozott. Az üledék­
ben semmi kóros, fehérje: neg. Vérsejtsüllyedés 68—80 
mm; Wa és társreactiói: negatívak. Vvs-sz. 3 640 000, 
Hb. 64%, fi. 0,88; qualitativ vérkép: pálcika 3%, ka- 
rélyos 78%, basophil 1%, lymphocyta 18%. Mellkas­
átvilágítás: j. o. interlobaris callus, hilusok tömege­
sek, kis meszes árnyékokkal. Jobb csúcs finom diffus 
árnyékot mutat, kissé zsugorodott. Szív balra egy ha- 
rántujjal szélesebb. EKG: j. typus, repol, zavar. Se.- 
cholesterin: 155 mg%. Májf unctio: jó. Elfő: norm, ér­
tékek. Nőgyógyászati, gégészeti, szemészeti consulta- 
tiók: sine morbo.

Szövettani vizsgálat céljából a kórház sebészeti 
osztályán a bal bordaív alól és a bal inguinalis tájról 
metszettek ki egy-egy csomós infiltrátumot. Az előbbi 
zölddiónyi nagyságú, benne egy kisebb infiltrátum, az 
utóbbi (inguinalis) mandulányi nagyságú, benne egy 
nagy, mélyreterjedő infiltrátum.

A bal bordaív alól eltávolított nagyobbik szövet­
csomó metszetében a zsírszövetet vaskos, sokhelyt 
hyalinos kötőszöveti rostnyalábok a legváltozatosabb 
alakú és nagyságú lebenyekre osztják. Némelyik le­
benykében változatos alakú és nagyságú nekrosis ta­
lálható az eredeti szerkezet conturjaival. Az elhalások 
és környezetük sűrűn infiltrálva vannak különböző
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fehérvérsejtekkel, közöttük igen sok lebenyes magvú 
fehérvérsejttel. A zsírszövet azonban a nekrosisoktól 
függetlenül, egyebütt is mutat elváltozásokat. A zsír­
sejtek általában majd mindenütt egyenlőtlen nagysá­
gúak. Egyes helyeken több zsírsejt cysticus összeolva­
dása figyelhető meg. A nekrosisok is az ilyen össze­
olvadások vidékén alakultak ki. A zsírkamrák között 
nagy, világos testű lipophag, ill. pseudoxanthom-sej- 
tek, histiocyták és lipoblastok szaporodtak fel, melyek 
között elég gyakran látni óriássejteket is. A lipophagok 
több helyen kisebb-nagyobb solid tömböket is képez­
nek. Az erek fala néhol fibrinoid, ill. hyalinos degene- 
ratiót mutat. A leírt elváltozások a szövetdarabka köz­
pontjában mutatkoznak leginkább, de kisebb mérték­
ben a szövetdarabka széli részein is kimutathatók (lásd 
az 1. és 2. sz. ábrát).

A bal inguinalis tájról kiirtott nagy, mélyre ter­
jedő infiltratiót mutatott mandulányi szövetdarabból 
készült metszetben lényegileg ugyanazokat az elválto­
zásokat találni, mint a bal bordaív alattiban, azzal a 
különbséggel, hogy ebben a szövetdarabban nekrotikus 
részek és gennysejtes beszűrődés alig található. A má­
sik darabkában talált elváltozások általában itt szelí-

1. ábra. Zsírsejtek cysticus összeolvadása. Zsírkamra Polymorphis­
mus. Leépült zsíranyagokból kialakult zsírdetritus, vegyes fehcr- 
vérsejtes beszűrődéstől kísérve. .— A fehérvérsejtek közt myeloid 
elemek is vannak. Kezdődő zsír granulatio óriássejttel. Az erek 

falának fibrinoid-hyalinos elfajulása

2. ábra. Lipogranulatio pseudoxanthomsejtekkel és óriássejtekkel. 
Egyes zsírsejtek falán nekroticus (denaturálódott) zsírréteg ma­
radt kioldatlanul. Körülötte lipophag óriássejtek. -  A lipogranu- 
latiot mérsékelt vegyes (köztük myeloid) febérvérsejtes beszűrő­

dés kíséri

debb fokban nyilvánulnak meg és főként csak a zsír­
sejtek egybeolvadásában és a lipoblastok és histiocy­
ták felszaporodásában (lipogranulatio) jutnak kifeje­
zésre, nekrosis és nagyobbfokú gennysejtes beszűrő­
dés nélkül. Kisebbfokú fehérvérsejtes infiltratiók 
azonban ezekben az elváltozásokban is vannak, túl­
nyomórészt gömbsejtekből, amelyek között azonban 
myeloid elemek is találhatók.

A szöveti kép alapján a zsírszövet elsődleges pusz­
tulásáról (lipocytolysis, liponekrosis) és másodlagos lo- 
bosodásáról (panniculitis), valamint sarjadzásáról (li- 
pogranulomatosis) van szó.

A pulsusanomaliák tisztázása céljából a IV. sz. 
Sebészeti Klinikán szívkatheterezést végeztettünk. Ki­
vonat a klinika kórlapjából: „radialis-pulsus egyik 
oldalon sem tapintható, a vérnyomás a karokon nem 
mérhető. XII. 9-én a bal karon retrograd art. kathe- 
terezést végzünk. A katheter az art. axillaris kezdeti 
szakaszán elakad. A kathetert kissé visszahúzva, azon 
keresztül 10 cm* kontrasztanyagot fecskendezünk be. 
A beadás után készült felvételen a gyér collateraliso- 
kon keresztül a kontrasztanyag distalis irányban fo­
lyik el. Proximalis irányban artériás rajzolat nincs. 
A második 10 ml beadása után készült felvételen ha­
sonló képet kapunk. Mindkét felvételen már vénás 
visszafolyás is látszik, a subclavia is feltelődik. A vé­
nás rajzolat normális. Mindkét oldalon ganglion stel- 
latum-blockádot végzünk, utána csak a kar melegszik 
fel, a kézszáron kimelegedés nem észlelhető. Az elvég­
zett vizsgálat alapján kétoldali aortaív-syndroma dia­
gnózisát állítjuk fel.*

Megbeszélés.
Az előbbiekben ismertetett esetben a bőr alatti 

zsíros kötőszövet csomós gyulladásáról és súlyos 
általános tünetekkel járó megbetegedésről van szó, 
amelyhez még az aortaívsyndroma neve alatt is­
mert tünetcsoport is társult.

A bőralatti zsíros kötőszövet csomós gyulladá­
sával (hypodermitis vagy panniculitis nodosa) kü­
lönböző ismert és ismeretlen kórokú megbetege­
désnél találkozhatunk.

A panniculitisek legegyszerűbb formái: a kü­
lönböző elváltozások környékén előforduló kísérő 
vagy vicinalis panniculitisek, az injectiók nyomán 
vagy traumák, vagy hypothermia hatására létre­
jövő csomós hypodermitisek.

Külön csoportba sorolhatók az újszülöttek és 
kisgyermekek bőralatti zsírszövetének azok az is­
meretlen eredetű benignus csomós elváltozásai, 
amelyeket „steatonekrosis neonatorum”, továbbá 
„adiponekrosis subcutanea multinodosa dissemi­
nata non recidivans infantum” neve alatt emle­
getnek.

Egy másik csoportot képeznek azok a meg­
betegedések, amelyeket a dermatologusok erythema 
indurativum (Bazin), erythema nodosum, vasculi­
tis nodosa cutanea (Montgomery), és legújabban 
aphtose nodulaire (Villanova) néven ismernek. Az 
ide tartozó esetekre, pathomorphologiai szempont­
ból, az infiltratív-thrombotizáló gyulladás jellem­
ző. Bizonyos hasonlóságuk miatt meg kell itt emlí-

* Ránky László dr-nak, a budapesti IV. sz. Sebé­
szeti Klinika adjunktusának ezúton is köszönetünket 
fejezzük ki, mert a szívkatheterezést elvégezte és an­
nak eredményét rendelkezésünkre bocsátotta.
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teni a Darrier—Roussy-féle (subcutan sarcoidot) és 
részben a (kis csomós bőrinfiltratiókkal járó) 
Boeclc-sarcoidot is.

Végül vannak olyan megbetegedések, amelyek 
szintén a bőralatti zsíros kötőszövet csomós elvál­
tozásával járnak, de az eddig felsoroltaktól mégis 
különböznek. Az idetartozó eseteket a zsírszövet 
sajátságos infiltratív-sarjadzásos gyulladása jel­
lemzi. Az idetartozó eseteket különböző klinikai 
tüneteik és morphologiai sajátságaik alapján két 
nagy csoportra osztja az irodalom.

Az egyikbe olyan esetek tartoznak, amelyek 
kis kerek csomók képződésével járnak. A csomók 
csak a bőralatti kötőszövetben, rendszerint sym- 
metriásan jelentkeznek, de a zsigerek kötőszöveté­
ben soha. A csomók megjelenését láz és súlyosabb 
általános tünetek nem kísérik. A lefolyás folyama­
tos, recidivák nélkül. A  csomók nyom (heg) nél­
kül gyógyulnak. Az elváltozások rendszerint fiata­
loknál fordulnak elő. A megbetegedés általában 
jóindulatúnak mondható. Ilyen megbetegedést 
elsőnek Rothmann 1894-ben ismertetett. Űjabb 
esetek közlését Makai nyitotta meg 1928-ban. Leg­
inkább ebbe a csoportba sorolható az emlő ún. 
lipogranulomáinak legtöbbje is.

A másik csoportba azok az esetek sorolhatók, 
amelyek nagyobb és inkább lapos csomók meg­
jelenésével járnak. A csomók a törzsön, a felső 
végtagokon és a combon, nem symmetricusan je­
lentkeznek. A fejen és a térden aluli alsó végtag­
részeken egyesek szerint soha nem fordulnak elő. 
A csomók nemcsak a bőralatti zsíros kötőszövet­
ben, hanem rendszerint a zsigerek kötőszöveté­
ben is fellépnek, ami lázzal és súlyos általános tü­
netekkel járhat. A lefolyás szakaszosan, recidivák- 
kál történik. A csomók elfolyósodhatnak s legtöbb­
ször hosszúkás, sajka alakú heg visszahagyásával 
gyógyulnak. A megbetegedés inkább idősebbeknél 
fordul elő és általában malignus lefolyású, 
cachexiához és halálhoz is vezethet. Az első ilyen 
megbetegedést sokak szerint Pfeifer észlelte még 
1894-ben. Tekintettel azonban arra, hogy Pfeifer 
esetében az elváltozások csak a fejen voltak, Vi­
szont az azóta észlelt hasonló esetekben elváltozá­
sok ^ fejen soha nem mutatkoztak, sokan kétségbe­
vonják Pfeifer észlelésének idetartozandóságát. Az 
újabb biztosan idetartozó észlelések sorát Weber 
nyitotta meg 1924 és 1925-ben, amikor a csomós 
panniculitis fogalmát a polydermatomyositis kór­
képétől „Chronic relapsing polydermatomyositis 
with predominant involvement of the subcutaneous 
fat (panniculitis)” cím alatt különválasztotta. Az 
első utánészlelő Christian volt, aki 1928-ban a 
Weberéhez hasonló esetet közölt, Weber elnevezé­
séhez a „febrile” jelzőt is hozzátéve. Az azóta meg­
jelent közlemények legtöbbje, különösen az angol­
szászoké, a betegséget leginkább Weber—Christian- 
féle betegség elnevezéssel emlegeti.

Észleletünk leginkább ebbe a csoportba tartozik. 
Az egész klinikai kép, a beteg kora, a jellemző loca-

lisatiójú, nem symmetricus bőr alatti csomók, azok 
jellege (nagyságuk, az egyiknek heges gyógyulása), 
a láz, a súlyos általános állapot, a szakaszos recidiv 
lefolyás, továbbá a kórszövettani vizsgálat eredmé­
nye csakis a Weber—Christian-féle csomós pannicu­
litis felvételét engedi meg és a többi még szóba- 
jöhető hasonló kórformát kizárja. Csak a szöveti 
képben mutatkozó gennysejtek jelenléte látszik 
ellene szólni az eredeti Weber—Christian-féle elne­
vezésnek. Ez az ellentmondás azonban nem tényle­
ges, mert hiszen maga Weber írja e tárgyú második, 
1925-ben megjelent közleményében, hogy az el­
változás eosinophilsejtek és histiocyták mellett 
polymorphonuclearis leukocytákkal is infiltrált 
annak ellenére, hogy a „non suppurativ” jelzőt 
ezen második esetének címében is szerepelteti. 
Közzétett négy microphotogrammja közül az egyik­
ben jól látható is a gennysejtes infiltratio. Arra 
kell gondolni, hogy ez az ellentmondás úgy csúszott 
be az irodalomba, hogy Weber a második észlelé­
sére is meg akarta tartani azt a címet, amelyet 
első, myeloid elemeket valóban nem tartalmazó 
esetére vonatkoztatott. De az is lehet, hogy Weber 
abscedálás hiányára gondolt a „non suppurativ” 
jelzővel. Bár ma már ilyen értelemben is tarthatat­
lan a „non suppurativ” jelző, mivel többek között 
pl. Korting is megállapította, hogy panniculitis no- 
dosában „überwiegend neutrophile Zellelemente” 
és „bezirkweise zur Abscedierung führende Zell­
infiltrate” szerepelhetnek. Mindezek alapján a „non 
suppurativ” jelleget, mint nem jellemzőt, ma már 
el kell ejtenünk a Weber—Christian-typusú, tehát 
malignus csomós panniculitis kritériumai közül. 
Gennysejtek jelenléte vagy hiánya ugyanis a cso­
mók fejlődési stádiumától, a liponecrosis jelenlété­
től és kiterjedésétől és több más körülménytől 
függhet. De nemcsak ez, hanem a láz sem képez­
heti a betegség elengedhetetlen kritériumát, minél­
fogva akárhány újabb közlemény a betegséget már 
„csak recidiváló csomós panniculitis”-ként említi. 
Itt kell megjegyezni azt is, hogy a szóbanforgó kór­
képek felismerése csakis a klinikai és szöveti kép 
egybevetésével biztosítható. Külön-külön sem a 
klinikai kép, sem a szöveti megjelenés nem ele­
gendő a kórkép hovatartozandóságának tisztá­
zására.

Észlelésünknek különös jelentőséget ad az. 
hogy a recidiváló panniculitis nodosa mellett a be­
tegen egy másik ritka megbetegedés tünetei is mu­
tatkoztak. A radialis, ulnaris, valamint a subclavia 
és brachialis pulsus mindkét oldalon az észlelés 
egész ideje alatt hiányzott. A carotisok lüktetése 
viszont jól tapintható volt. A b. o. inguinalis pul­
sus szintén hiányzott, a jobboldali gyengén, de 
érezhető volt. Hasonlóképp nem volt tapintható 
egyik oldalon sem az art. tibialis posterior és az 
art. dorsalis pedis sem. A szív katheterezése során 
a katheter a baloldali art. axillaris kezdeti szaka­
szán elakadt. A kissé visszahúzott katheteren át 
beadott kontrasztanyag gyér collateralisokon ke-
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resztül distalis irányban folyik el, proximalis 
irányban artériás rajzolat nincs. A vénás vissza- 
folyás normálisnak látszott. Mindezen tünetek 
amellett szóltak, hogy az aorta ívének nagy ágai­
ban, legalábbis részleges elzáródásnak kell jelen 
lennie.

Az aorta ívének nagy ágaiban létrejövő ha­
sonló elváltozások, bár ritkák, régóta ismeretesek. 
A legelsőnek mondható idevágó észlelések Savory- 
tól (1856) és Kussmaultól (1872) származnak. Az 
újabb időkben először japán szerzők foglalkoztak 
ezzel a megbetegedéssel. Takayashu japán szemész 
észlelését 1908-ból további 68 japán eset követte. 
A japánok után az Észak-Amerikai Egyesült Álla­
mokból, majd még később Európából is többen je­
lentettek ilyen megbetegedést. Az eddigi észlelések 
száma 140 körül van. A megbetegedés lényege az 
aorta ívéből eredő nagy artériáknak az adventitia 
felől meginduló, később az ér falának többi réte­
gére is ráterjedő és legtöbbször rögösödéssel járó 
gyulladása. Aszerint, hogy mely artériákon és mi­
lyen kiterjedésben jelentkezik, a legváltozatosabb 
klinikai tüneteket hozhatja létre. Több mint tíz 
elnevezést is ajánlottak már megjelölésére. Ezek 
közül a Gottsegen és Szám ajánlotta „arteriitis 
epiaortica” látszik a legtalálóbbnak, mert a gyulla­
dás az aortából kilépő artériákat illeti. Az újabb 
külföldi irodalom leginkább „branchial arteritis” 
elnevezéssel illeti a megbetegedést. Utóbbi elneve­
zés azon alapszik, hogy a gyulladás legtöbbször 
azon artériákon fordul elő, amelyek a fejlődés fo­
lyamán a kopoltyúívek területét látták el. A többi 
elnevezés kevésbé jó és találó. A sokszor használt 
„pulseless disease” elnevezés pl. azért nem jó, mert 
a pulsus kialvását egy egész csomó jól ismert 
egyéb, nem ide tartozó megbetegedés (congen. 
aortaanomaliák, aortaaneurysmák, aortadissectiók, 
embóliák, sclerosis, Bürger-kór stb.) is okozhatja. 
A „Takayashu-féle betegség” megjelölés az aortaív- 
syndromának csak egyik, a féloldali carotis és sub- 
claviára localisálódó alakjára alkalmazható.

Az aortaívsyndroma ismeretlen és valószínű­
leg különböző kórokú megbetegedés. Sokan aller­
giás tényezőket tételeznek fel. Mások azon körül­
ményből, hogy a betegség leginkább fiatal nőkön 
jelentkezik, endocrin zavaroknak is nagy jelentő­
séget tulajdonítanak. A megbetegedés támadás­
pontja az adventitia, ahonnan a gyulladás tovább 
terjedhet a médiára, ott elhalást okozva, majd még 
tovább terjedve rögösödéshez is vezethet. Az elvál­
tozások sokak szerint segmentalis jellegűek, az el­
változás fölött és alatt ép ereket találni.

Esetünkben az aortaívsyndromát a mindkét­
oldali art. subclavia obliteráló thrombotikus elvál­
tozása okozhatta. Azonban ez nem magyarázza a 
bal femoralis pulsus ideiglenes hiányát, a jobb­
oldali femoralis pulsus gyengülését, ideiglenes el­
tűnését, majd újra jelentkezését, valamint a b. o. 
tibialis postica és dorsalis pedis-pulsus hiányát. 
Ezeket a pulsus-anomáliákat az aortaív elváltozá-
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saival magyarázni nem tudjuk még akkor sem, ha 
feltételezzük, hogy a bal a. subclavia rögösödése az 
ívbe is benyúlt és ott a lument beszűkítette, mert 
ez esetben az alsó végtag pulsus-anomáliáinak 
mindkét oldalon egyformának kellett volna lennie. 
Az alsó végtagokon egyenlőtlenül jelentkező pul- 
susanomáliák csak úgy magyarázhatók, hogy az 
alsó végtagokhoz vonuló nagy értörzsekben is 
ugyanolyan elváltozások jöhettek létre, mint az 
aortaív nagy értörzsei közül a két art. subclaviá- 
ban.

Hasonló észlelésről mások is beszámoltak már 
az irodalomban. Ask-Upmark már 1954-ben meg­
jelent cikkében említi, hogy a betegség nemcsak a 
brachiocephalikus, hanem egyéb artériákon is je­
lentkezhet. Az általa közölt két eset egyikében is 
mindkét láb artériája is részt vett a megbetegedés­
ben. Birke, Ejrup és Olhagen tíz esete közül négy­
ben az egyik, vagy mindkét láb keringési zavara 
is kimutatható volt. Bowling, Stephens és Dein 
nyolc éven át észlelték egy négeren a betegség ki­
terjedését az aorta különböző nagy ágaira. A be­
tegség a bal karon kezdődött. Két év múlva inter- 
mittáló sántítás jobboldalt, a jobb lábujjak cyano- 
sisával. Hat év múlva mindkét oldalt intermittáló 
sántítás a bal femoralis pulsus hiányával és az 
öregujj semigangraenájával. Ugyanekkor már 
mindkét radialis pulsus is hiányzott, a jobb femo­
ralis pulsus, valamint mindkét oldali carotis-pulsus 
gyengült. Hét év múlva szemzavarok, a jobb öreg­
ujj gangraenája, mind a négy végtag, valamint a 
bal carotis pulsusának hiánya agyi keringési zava­
rokkal. Nyolc év múlva bal középső lábujj 
gangraenája.

Ez a néhány észlelés amellett szól, hogy a szó- 
banforgó megbetegedésekre ajánlott sok elnevezés 
közül eddigelé a Gottsegené a legjobb, mert ez az 
olyan esetekre is illik, amelyekben a megbetegedés 
nemcsak az aorta brachialis (brachiocephalikus), 
hanem egyéb (perifériás) ágain is megnyilvánul. 
Kérdés, hogy a megbetegedés előfördulhat-e elsőd­
legesen az aorta elsőrendű elágazásain kívül vagy 
azok megbetegedése nélkül, más nagy, másodrendű 
elágazásokat képviselő ereken is, mert ez esetben 
a Gottsegen elnevezése is elégtelen lenne és a 
„nagy erek arteritisé”-ről kellene beszélni. Ezt a 
feltevést valószínűsíti Grüneberg és Heidelmann 
újabb észlelete. Ök csomós, recidiváló panniculitis- 
hez a bal láb thrombophlebitisén kívül még az ar­
teria thrombarteritisét is társulni látták a bal láb 
hátsó tibialis és lábháti pulsusának kialvásával.

Észlelésünk több szempontból is figyelmet ér­
demel. Az önmagában is ritka recidiváló pannicu­
litis multinodosához olyan, hasonlóképp ritka és 
szintén ismeretlen aetiologiájú megbetegedés: 
aortaívsyndroma társult, amelyben az aortának 
nemcsak az íve, hanem az alsó végtagokhoz vonuló 
elágazásai is részt vettek. Olyan észlelések is van­
nak, amelyekben panniculitishez phlebitis is tár­
sult, sőt olyan észlelés is van kettő, amelyben
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panniculitishez végtagarteritis társult (Grüneberg 
—Heidelmann), de olyat, amelyben a panniculitis­
hez aortaívsyndroma is társult volna, a számunkra 
hozzáférhető irodalomban nem találtunk.

Az elmondottak felvetik a kérdést, vajon van-e 
és milyen összefüggés mindezen elváltozások 
között?

Két ilyen ritka megbetegedés véletlen coinci- 
dentiája nemigen valószínű, és talán nem önké­
nyes az a gyanú, hogy esetünkben a két kórkép 
valahogy összefügg. Azon körülmény, hogy mind­
két ismeretlen eredetű betegség okaként a legtöb­
ben allergiás tényezőket szerepeltetnek, szintén na­
gyon valószínűvé teszi, hogy a két betegség össze­
függ. Az is valószínű, hogy esetünkben a két beteg­
ség azonos okra, nevezetesen a kötőszövet csomós 
gyulladására vezethető vissza. Könnyen elképzelhető 
ugyanis, hogy azok az elváltozások, amelyek a bőr 
felszínesebb, jól tapintható csomóihoz vezettek, a 
mélyebb, isíros kötőszövetben, az ott futó nagyobb 
artériák körül, azok külső adventitialis rétegében 
is okozhattak hasonló elváltozásokat, amelyek az­
után az erek falára tovaterjedve, azok rögösödését 
hozhatták létre. Ez a feltevés tökéletesen össze­
egyeztethető az „aortaívsyndroma” eddig ismert 
morphologiai pathogenesisével. Ez az elképzelés 
annál is inkább helyesnek látszik, mert ilymódon 
könnyen érthetővé válik az is, hogy a thrombarte- 
ritises elváltozások nemcsak a brachialis artériák­
ban, hanem az aorta perifériás nagy értörzseiben 
is létrejöttek.

Összefoglalás. Első észlelés recidiváló nodosus 
panniculitis és aortaív-syndroma együttes előfor­
dulására. Hogy panniculitishez phlebitisek is tár­
sulhatnak, arra több észlelés is van, végtagarteritis 
társulását panniculitishez azonban rajtunk kívül 
csak ketten észleltek (lásd Grüneberg és Heidel­
mann cikkét), aortaív-syndroma és panniculitis 
együttes előfordulására pedig nem találtunk adatot 
az általunk hozzáférhető irodalomban.

Észlelésünk a felsoroltakon kívül azon kevés 
aortaív-syndroma közé tartozik, amelyekben az

aorta ívének nagy ér törzsei mellett az aorta alsó 
(perifériás) értörzsei is megbetegedtek.

Mindezek amellett szólnak, hogy az aortaív­
syndroma és általában a nagyerek thrombo-arteri- 
tisének oka panniculitis is lehet.

A gennysejtek és a láz hiányát ma már vagy 
nem lehet a Weber—Christian-féle betegség krité­
riumaként tekinteni, vagy pedig a „febrile” és „non 
suppurativ” esetek mellett afebrilis és suppuratív 
eseteket is meg kell különböztetni. Az újabb köz­
lemények egyszerűen „recidiváló csomós pannicu- 
litisek” névvel különítik el az effajta panniculiti- 
seket a nem recidiváló Rothmann—Ma/cai-typusú 
panniculitisektől. Mi a malignus és benignus jel­
zőket is jónak találnánk a kétfajta csomós panni­
culitis megkülönböztetésére.

A bőralatti zsíros kötőszövet különböző csomós 
elváltozásának differentialis diagnosisa csakis a 
klinikai lefolyásnak és a szöveti képnek együttes 
értékelésével biztosítható.

A csomós panniculitisek, valamint az aortaív­
syndroma gyűjtőnév alatt ismert változatos kór­
képek inkább különböző, ismeretlen, valószínűleg 
allergiás természetű kórokokra visszavezethető kü­
lönleges kötőszöveti reactiók, mint nosologiai egy­
ségek.
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Az arterlafalak adrenalin- és noradrenalin-tartalmának viselkedése kutyákon
patliologiás viszonyok között

Faredin Im re d r B e n k ő  Sándor dr., W inter Miklós d r B o t o s  Árpád dr. és f  Iletényi Géza dr.

Általánosan elfogadott, hogy a hypertensio 
hosszabb fennállás után érkárosodáshoz vezet. 
Ezek az érelváltozások az atherosklerosistól mor- 
phologiailag nem különíthetők el élesen. Egyesek 
a hypertoniás érelváltozások keletkezéséért — leg­
alábbis részben az erek adrenalin- és noradrenalin- 
tartalmában bekövetkező változásokat teszik fele­
lőssé (17).

Irodalmi adatok szerint ép artériák falában 
aránylag nagy mennyiségű noradrenalin, 0,3—0,4 
jug/g, sőt. ennél több is található (10, 12, 19, 20). 
Ugyanott adrenalin csak igen kis mennyiségben, 
0,05—0,07 yug/g-értékben mutatható ki, amely a 
noradrenalinnak csupán 5—6%-át teszi ki (12). Az 
érfalak noradrenalin-tartalma elsősorban az ittlevő 
sympathicus rostokból, továbbá a vérben keringő 
mellékvesevelő eredetű anyag megkötéséből szár­
mazik (5, 6, 19). Az erek falában kimutatott adre­
nalin forrásai az itt levő chromaffinsejtek (8) és a 
keringő vér katecholaminjai. A kor előrehaladtá­
val a nagyerek katecholamin-tartalma növekszik
(14) . Nikotin (3, 6), testi munka, fokozott sympa­
thicus innervatio (15, 16), insulin hypoglykaemia
(15) és thyreoidea-hormon (15, 16) növelik az erek 
katecholamin-tartalmát. Sympathicus denervatio 
(4, 5) és reserpin (2) csökkentik az erekben levő 
katecholaminok, főleg a noradrenalin mennyiségét.

Nagy dózis adrenalin a közép- és nagyarteriák 
médiájának nekrosisát, Mönckeberg-féle sclerosist 
és intima-megvastagodást idéz elő (21), cholesterin- 
etetéssel együtt adva pedig fokozza a cholesterin- 
nek az erekbe való lerakódását (1, 21, 22).

Klinikai adatok is igazolják az adrenalin ér­
károsító hatását: phaeochromocytoma malignus 
hypertoniával járhat (26, 7), és myocardialis in­
farctus eseteiben a szívizomban nagymennyiségű 
adrenalin mutatható ki (18).

Noradrenalinnal essentialis hypertoniához ha­
sonló hypertensiót lehet kiváltani (18). A noradre­
nalin is érkárosító, túlsúlya nagyfokú érszűkületet, 
a vasa vasorum elzáródását és így oxygenhiányt 
okoz, az általa kiváltott hypertensio pedig (18) me­
chanikus hatása révén intima-megvastagodást idéz 
elő (17). Adrenalin túlsúly az oxygenigény foko­
zásával az érfalban hypoxiát és necrosisokat hoz­
hat létre. Mindezek igazolják, hogy az adrenalin 
és noradrenalin kóros mennyiségben valóban 
angiotoxikus hatású anyagok.

Hetényi általánosan ismert neurovegetatív és 
Raab (17) neurohumoralis elméletéből kiindulva,
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érdekesnek látszott megvizsgálni, hogy kísérletileg 
létrehozott hypertoniás állapotban és a pankreas- 
diabetesben miképpen viselkedik az artériák falá­
ban az adrenalin és noradrenalin? Tudvalevő, hogy 
emberi diabetes mellhúsban az atherosclerosis és 
angiopathia a betegségnek szinte jellegzetes vele­
járója.

Módszer:
A  kísérleteket egészséges, Goldblatt-féle vese- 

arteria leszorítással hypertoniássá tett, valamint 
pancreas-irtott kutyákon végeztük.

A Goldblatt-hypertoniát az alább leírt módon idéz­
tük elő. A kutyákon lumbális metszésből retroperito- 
neálisan felkerestük a baloldali vese hilusát, és a ki­
preparált arteria renalisra — közvetlenül az aorta 
mellett — alumíniumból készült kapcsot helyeztünk. 
A fémkapcsot annyira szorítottuk meg, hogy a vese 
vért kapjon, de az érverés ne legyen tapintható. A ka­
pocs szabad végét fonállal rögzítettük az artériához. 
A vérnyomást a műtét előtt, majd a kísérlet folyamán 
véres úton — az arteria femoralisban — végzett mé­
réssel 7—10 naponként vizsgáltuk. Hypertoniásnak 
azokat a kutyákat tekintettük, amelyeknek vérnyo­
mása a műtét után — összehasonlítva a műtét előtti­
vel — legalább 30—40 Hgmm-t emelkedett, s ez a kí­
sérlet időtartama alatt meg is maradt. A kísérletek 
végén leöltük az állatokat és megvizsgáltuk a fém­
kapocs helyzetét és a vesék állapotát.

A pancreas-irtott kutyáknál a diabetes kifejlődését 
a vércukorszint vizsgálatával ellenőriztük. Ezek a ku­
tyák insulin-kezelésben részesültek. Leölésük előtt 48 
órával az insulin-kezelést megszüntettük.

Az állatokat morphium-chloralose narkózisban, az 
arteria carotisból történő elvéreztetéssel öltük meg. Az 
adrenalin- és noradrenalin-tartalom meghatározásához 
80—100 mg súlyú arteriadarab szükséges, emiatt ki­
sebb erekből, pl. az igen fontos arteriolákból katechol­
aminok meghatározását nem tudtuk elvégezni. Az ar­
teria femoralis, carotis, renalis, coeliaca, valamint a 
hasi és mellkasi aorta frissen kipreparált részeiből 
végeztük vizsgálatainkat. Az arteriadarabokat meg­
tisztítottuk, sósvizes vattával letöröltük, majd szűrő­
papírral a nedvességet leitattuk és súlyukat meg­
mértük. Ezt a vizsgálati anyagot dörzscsészében quarz- 
üvegpor jelenlétében trichlorecetsawal eldörzsöltük, a 
suspensiót centrifugáltuk, s a felül maradt tiszta olda­
tot összegyűjtöttük. Ebből a katecholaminokat alumí- 
niumoxydon chromatographáltuk, majd megfelelő mo­
sás után ecetsavval eluáltuk. Az eluatumból az adre­
nalin és noradrenalin mennyiségét az Euler—Floding- 
féle fluorimetriás reakcióval (9) a korábban ismerte­
tett eljárásunk szerint határoztuk meg (11). Az ered­
ményeket Pgjg nedves anyagban kifejezve adjuk meg.

A statisztikai értékeléshez a Fisher-féle „t”-próbát 
alkalmaztuk. A 0,05 alatti P-t értékelhetőnek, a 0,05 
felettit nem értékelhetőnek vettük.



1556 O R V O S I  H E T I L A P

Az eredmények ismertetése.
Az egészséges kutyákon kapott eredményein­

ket az I. sz. táblázat foglalja össze. Az elég jelen­
tős egyéni szórások figyelembevétele után kitűnik, 
hogy az eredmények egy tekintetében egyértel­

eltérés következménye az, hogy az adrenalin a két 
katecholamin összegének 15—42%-át teszi ki, 
szemben az egészséges kutyákkal, amelyeken csak 
5—8%-át éri el.

A III. sz. táblázaton három Goldblatt-műtéten
1. táblázat

Kutyák ; 
száma

1
Adrenalin

(A)
Noradrenalin

(N)
A+N

összege A%

Art. femoralis.................. 10 0,039 ±  0,005 0,470 ±  0,072 0,509 ±  0,077 7,6
Art. carotis...................... 12 0,056 ±  0,C06 1,112 ±  0,129 1,168 ±0,135 4,8
Art. renalis...................... 11 0,073 ±  0,007 1,445 +0,221 1,518 ±  0,228 4,8
Art. coeliaca.................... 7 0,075 ±0,011 1,440 ±  0,284 1,515 ±  0,295 4,9
Hasi aorta • • .................... 9 0,093 ±0,015 1,368 ±  0,305 1,461 ±  0,320 6,3
Normális kutyák artéria-falainak adrenalin és noradrenalin átlagos koncentrációja és azok standard eltérése, yg/g 

szövetben.
műek: az adrenalin az összes katecholaminoknak 
csak kis hányadát, 5—8%-át alkotja, mind az öt 
artériában. A különböző érterületek adrenalin­
tartalmában nincs lényeges differencia: a noradre- 
nalin-szint az arteria femoralisban lényegesen ala­
csonyabb, mint a másik négy érben.

A Goldblatt-hypertoniás 8 kutya vizsgálati

átesett, nem hypertoniás — 4—7 hónapig megfi­
gyelt — kutya vizsgálati adatait láthatjuk. Ezekből 
kitűnik, hogy az adrenalin-szint az arteria femora- 
list és az aortát kivéve, jelentősen emelkedett a 
normális értékekhez képest (P < 0,05). A noradre- 
nalin-szint egyik artériában sem változott lénye­
gesen (P < 0,05). Az adrenalintartalom növekedése

2. táblázat

Kutyák
szárny

Adrenalin
(A)

Noradrenalin
(N)

A+N
összege A%

Art. femoralis.................. 8 0,096 +  0,022 0,131 ±0,026 0,227 ±  0,048 42,3
Art. carotis...................... 8 0,126 ±  0,015 0,427 ±  0,090 0,553 +  0,105 22,8
Art. renalis...................... 7 0,305 ±  0,066 0,512 ±  0,160 0,817 +  0,226 37,3
Art. coeliaca.................... 9 0,207 ±  0,030 0,647 ±0,140 0,854 +  0,170 24,2
Hasi aorta........................ 7 0,112 ±0,021 0,295 ±  0,082 0,407 +  0,103 27,5
Mellkasi aorta ................. 8 0,090 ±  0,025 0,515 ±  0,086 0,605 +  0,111 14,9
Goldblatt-féle műtét után 3,5—8 hónappal megölt hypertoniás kutyák artéria-falainak adrenalin és noradrenalin átlagos 

koncentrációja és azok standard eltérése fig/g szövetben.
eredményei a II. sz. táblázaton láthatók. Öt állat 
7—8 hónapig volt hypertoniás. míg három kutya 
3,5—4 hónapig. Ezen állatok ischaemiás veséi zsu- 
gorodottak voltak, az ép vese hypertrophizált. 
A szövettani képben interstitialis nephritist, he­
lyenként tubularis atrophiát és érfal megvastago- 
dást találtunk. Az aorták kivételével az erek adre­
nalin-tartalma jelentősen emelkedett. Ugyanakkor

az összkatecholaminokra vonatkoztatott adrenalin­
arányt 8—15%-ra emelte.

A II. és III. táblázat adatainak összehasonlítá­
sából megállapítható, hogy az adrenalin-szint 
mindkét csoportban egyformán emelkedik, viszont 
a hypertoniás kutyák noradrenalin-szintje jóval 
alacsonyabb.

10 kutyán a pankreas-irtás után 27—55 nap
3. táblázat

Kutyák
száma

Adrenalin
(A)

Noradrenalin
(N)

A+N
összege A%

Art. femoralis........... . • • • 3 0,058 +  0,014 0,607 ±  0,077 0,665 ±  0,091 8,7
Art. carotis ..................... 2 0,141 ±0,045 0,777 +  0,319 0,918 +  0,364 15,3
Art. renalis.................'• • • 3 0,179 ±  0,031 1,388 ±  0,304 1,567 ±  0,335 11,4
Art coeliaca....... ............ 2 0,186 +  0,061 2,105 ±  0,275 2,291 ±0,336 8,1
Mellkasi aorta ................ 3 0,106 ±  0,012 0,759 ±  0,289 0,865 ±  0,294 12,2
G( ldblatt fél? műiét után 4—7 hónappal megölt, nem hypertoniás kutyák artéria-falainak adrenalin- és noradrenalin 

átlagos koncentrációja és azok standard eltérése, jag/g szövetben.

a noradrenalin-szint még az aorta esetében is nagy­
mértékben csökkent, emiatt az összkatecholamin- 
érték is mintegy felére esett le. Mind az adrena­
lin-, mind a noradrenalin-tartalom a statisztikai 
analysis szerint szignifikánsan különbözik a nor­
mál kutyák hasonló adataitól (p <  0,01). A kettős

elteltével végeztük el a katecholamin-meghatáro- 
zásokat. A IV. táblázatból látható, hogy — az ar­
teria femoralis kivételével — az összes vizsgált 
erek adrenalin-tartalma jelentősen emelkedett. 
A normál állatokkal szembeni különbség a statisz­
tikai analysis szerint szignifikáns (P<0,05). Ugyan-
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4. táblázat

Kutyák
száma

Adrenalin
(A)

Noradrenalin
(N)

A+N
összege A%

Art. femoralis.................. 9 0,053 ±  0,007 0,307 ±  0,067 0,360 ±  0,074 14,7
Art. carotis...................... 12 0,102 ±  0,022 0,890 ±  0,145 0,992 ±0,167 10,2
Art. renalis...................... 12 0,191 ±0,042 0,986 ±0,214 1,177 ±0,256 16,2
Art. coeliaca.................... 9 0,225 ±  0,045 0,697 ±0,183 0,922 ±  0,228 24,5
Hasi ao rta ........................ 10 0.317 ±0,060 0,602 ±  0,224 0,919 ±0,284 34,6
Pankreászirtás után 27—55 nappal megölt, diabeteses kutyák artéria-falainak adrenalin-és noradrenalin átlagos 

koncentrációja és azok standard eltérése fig/g szövetben.

akkor a noradrenalin-szint csökkenő tendenciája 
mutatkozik, de ez statisztikailag nem szignifikáns 
(P>0,05). Az adrenalin- és noradrenalin-tartalom 
különböző irányú változásának itt is az a követ­
kezménye, hogy az adrenalin a két katecholamin 
összegének 10—35%-át teszi ki, szemben az egész­
séges kutyákkal, amelyeken csak 5—8%-át.

Négy állatot 7—9 nappal a pankreas-irtás után 
öltünk le. Az idevonatkozó eredmények az V. táb-

sünk szerint a Goldblatt-hypertonia keletkezésé­
ben nincs döntő szerepe. Feltűnő, hogy a hyper- 
toniás kutyák ereiben a várttal ellentétben az ér­
szűkítő noradrenalin-szint igen alacsony volt. Való­
színűnek tartjuk, hogy kísérleti feltételeink mellett 
a Goldblatt-fél humoralis mechanizmus felelős a 
hypertensióért.

A pankreas-diabeteses kutyák artériáinak fa­
lában, az arteria femoralist kivéve, az adrenalin-

5. táblázat

Kutyák
száma

Adrenalin
(A)

Noradrenalin
(N)

A+N
összege A%

Art. femoralis.................. 4 0,045 ±0,017 0,464 ±  0,030 0,509 ±  0,047 8,9
Art. carotis...................... 4 0,058 ±0,019 0,735 ±  0,234 0,793 ±  0,253 7,3
Art. renalis *................... 3 0,139 ±  0,039 1,718 ±0,300 1,857 ±  0,339 7,5
Art. coeliaca.................... 4 0,095 ±  0,024 1,704 ±  0,204 1,799 ±  0,228 5,3
Hasi ao r ta ........................ 3 0,169 ±  0,040 1,194 ±  0,565 1,363 ±  0,605 12,4
Pankreászirtás után 7—9 nappal megölt kutyák artéria-falainak adrenalin-és noradrenalin átlagos koncentrációja 

és az ok standard eltérése /ug/g szövetben.

lázaton láthatók. Az adrenalin-szint mérsékelt 
emelkedése csak a hasi aortában és az arteria re- 
nalisban volt kimutatható, a többi erekben sem az 
adrenalin-, sem a noradrenalin-értékek nem térnek 
el a normális kutyák megfelelő adataitól.

Megbeszélés.
Eredményeink szerint a nyolc Goldblatt- 

hypertoniás kutya érfalainak adrenalin-tartalma 
2—3-szorosa az ép állatok ereiben talált értékek­
nek, a noradrenalin-szint ugyanakkor még felét 
sem éri el az ép erekben talált mennyiségnek. Há­
rom operált állaton, melyen hypertonia nem fejlő­
dött ki, az adrenalin-értélcek szintén magasabbak, 
de a noradrenalin-mennyiség lényegesen nem vál­
tozott a normálishoz viszonyítva.

Kérdés, miért lett magasabb az adrenalin-szint 
az erekben Goldblatt-műtét után? Feltételezzük, 
hogy ezt a chromaffin-rendszer fokozott adrenalin 
secretiója okozza. Emellett szól az a tény is, hogy 
az állatok vérében is magasabb volt az adrenalin­
szint: 4—5 gamma/lit., a normális 0,5—2,5 gamma/ 
lit. helyett. Talán a műtéti stress, a sebzés okozta 
fájdalom és az ischaemiás veséből felszabaduló 
histamin okozhatja a fokozott adrenalin-kiáram­
lást, amely az erek falában megkötődik (19). Ez a 
folyamat hypertoniássá nem vált operált állatok­
ban is végbemegy. Az érfalban talált adrenalin­
többlet az ismertetett mechanizmussal következ­
ményes érsérülés kiváltója lehet (17), de feltevé-

tartalom jelentősen emelkedett, a noradrenalin- 
szint lényegesen nem változott. A pankreas-irtás 
után 1—2 nap múlva végzett meghatározásaink 
szerint az adrenalin-értékek nem tértek el a nor­
málistól. Tehát a pankreasirtás nem okoz az érfal­
ban adrenalin-emelkedést, hanem csak a tartósan 
kialakult diabeteses állapot. Ismerve a spontán 
vércukorszint-változásoknak és az insulinadagolás- 
nak adrenalint mobilizáló hatását (13), feltételez­
hetőnek tartjuk, hogy kísérleti állatainkban is ezen 
hatások okozták az adrenalin-szint emelkedését.

Két ér, az aorta és arteria femoralis kísérle­
teink folyamán nem mindig viselkedett egyértel­
műen. Ezt az erek szerkezeti felépítésében és bio­
kémiai reakciókészségében mutatkozó különböző­
ségekkel magyarázhatjuk.

összefoglalás. A szerzők tanulmányozták 
Goldblatt-hypertoniában és pankreas-irtást követő 
diabetesben kutyákon az arteriafalak adrenalin- 
és noradrenalin-tartalmát. Megállapították, hogy 
mindkét állapotban jelentős adrenalin-szint emel­
kedés jön létre az artériákban. Feltételezik az ad­
renalin pathogenetikai jelentőségét hasonló em­
beri megbetegedésekhez társuló érelváltozások 
keletkezésében. A Goldblatt-hypertoniás kutyák 
ereiben nagyfokú noradrenalin-csökkenést észlel­
tek. Elképzelésük szerint ezen változás létrehozá­
sában a tartósan magas vérnyomásnak lehet sze­
repe. Az eredmények az érbetegségek pathogene-
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sisének „neurovegetatív”, illetve „neurohumoralis” 
elméletéhez nyújtanak támogató adatokat.
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segédnek, továbbá dr. W inter Miklósné, Szeitz Károly 
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Egészségügyi Tudományos Tanács Titkársága

Az orvos gyógykezelési kötelezettségei
Fodor Pál dr.

Az orvosi rendtartásról szóló 1959. évi 8. számú 
törvényerejű rendelet (a továbbiakban: Tvr.), a 
hatálybaléptetéséről szóló 51/1959. (XII. 31.) Korm. 
számú kormányrendelet (a továbbiakban: R.), vala­
mint a végrehajtásukról intézkedő 8/1959. (IXI. 31.) 
Eü. M. számú egészségügyi miniszteri rendelet (a 
továbbiakban: Vhr.) vonatkozó szakaszai közért­
hetően szabályozzák az orvos gyógykezelési köte­
lezettségét. . A világos és részletes szövegezés azt 
célozza, hogy ne csak az orvosok legyenek tisztá­
ban hivatásbeli kötelességükkel, hanem az érintett, 
az orvos eljárását esetleg sérelmező betegek vagy 
hozzátartozóik is támpontot nyerjenek arra nézve, 
hogy adott esetben jogosan tehetnek-e panaszt egy 
vagy több orvos ellen. Az orvos magatartását el­
bíráló testületek pedig a rendelkezések kellő értel­
mezésével tartalmat adhatnak a jogszabályok 
betűinek.

A rendelkezések tömör megfogalmazása miatt, 
továbbá az egyik helyen együtt előforduló, a másik 
rendelkezésben külön említett fogalmak hibátlan 
értelmezése érdekében szükségesnek látszik az or­
vos gyógykezelési kötelezettségéről szóló rendelke­
zések elemzése.

Ambuláns betegek ellátása
A Tvr. 7. §-a három bekezdésben foglalkozik 

a segítségre szoruló betegek kötelező orvosi ellátó­
nak szabályozásával. Az (1) bekezdés a rendelési 
időben az orvosi rendelőben ambulanter jelentkező

beteg fogadási és szükséges ellátási kötelezettségét 
írja elő:

(1) Az orvos köteles az orvosi ellátás végett ren­
delési idejében nála jelentkező beteget fogadni, és 
amennyiben a beteg azonnal orvosi segítségre szorul, 
őt a szükséges orvosi ellátásban részesíteni.

Mint látható: a rendelkezés nem tesz különb­
séget az alkalmazott orvos munkahelye és a ma­
gánorvos rendelője között. A rendelőben a rende­
lési időben jelentkező beteget az orvos köteles fo­
gadni és megfelelő orvosi segítségben részesíteni. 
(A magángyakorlatot folytató orvos az erre vonat­
kozó engedély kérésekor köteles rendelési idejét 
az illetékes elsőfokú egészségügyi hatóságnak be­
jelenteni, az esetleges későbbi változtatásokat 
ugyanott azonnal közölni.)

Nem vonható tehát felelősségre az orvos, ha 
nem fogadja a rendelés helyén és idején kívül je­
lentkező ambuláns, sürgős ellátást nem igénylő 
beteget.

A Vhr. 17. §-ának (1) bekezdése a gyógyító­
megelőző szolgálat orvosainak ez irányú ellátási 
kötelezettségét tartalmazza:

(1) A gyógyító-megelőző munkakörben alkalma­
zott orvos (körzeti orvos, rendelőintézeti orvos, gon­
dozóintézeti orvos stb.) köteles azt a beteget, akinek 
díjtalan orvosi ellátására kötelezett és aki nála hiva­
talos rendelési idejében gyógykezelésre jelentkezett, 
a szükséges orvosi ellátásban részesíteni.

A gyógyító-megelőző szolgálat orvosai nem
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kötelesek tehát a körzetükhöz, működési területük­
höz nem tartozó betegeket fogadni, illetve ellátni.

A gyakorlatban az időn kívül jelentkező, vala­
mint a körzethez nem tartozó betegek fogadásának 
megtagadása miatt emelnek sokan panaszt. Ezeket 
a panaszokat az elbíráló etikai bizottságok termé­
szetesen elutasítják, annál is inkább, mert jól tud­
ják, hogy az idegen körzetbe tartozó biztosított 
betegnek felírt gyógyszer árát a biztosító intézet 
megfizetteti a körzeti orvossal.

Fekvő betegek felkeresése lakásukon
Hívásra az orvosnak a beteghez el kell men­

nie. Ezt mondja ki általánosságban a Tvr. 7. §-ának
(2) bekezdése:

(2) Az orvos az egészségügyi szervek által meg­
határozott körben köteles hívás esetében a betegnél 
megjelenni és őt a szükséges orvosi ellátásban része­
síteni. ,

Részletesebben fejti ki az orvos ez irányú kö­
telességét és határozza meg ennek feltételeit a Vhr. 
17. §-ának (2) bekezdése:

(2) Az a gyógyító-megelőző munkakörben alkal­
mazott orvos, aki a díjtalan orvosi ellátásra jogo­
sult járóképtelen, illetőleg lakásukon fekvő betegek 
<a továbbiakban: felevőbetegek) gyógykezelését is 
végzi, köteles annál a fekvőbetegnél, akinek díjtalan 
orvosi ellátására kötelezett, a hívás napján megje­
lenni és őt a szükséges orvosi ellátásban részesíteni, 
feltéve, hogy a hívás az illetékes egészségügyi szerv 
által megállapított időpontig történt. Ha a hívás ké­
sőbbi időpontban történt, az orvos a fekvőbeteg or­
vosi ellátását a beteg állapotától függően a következő 
napra halasztja.

Az orvost felkeresni nem tudó, fekvő vagy 
járóképtelen beteg érdekében, valamint utólagos 
felelősségrevonások elhárítására az orvosi hivatás­
nak ezt a sarkalatos kötelezettségét teljesíteni kell. 
Sem az igazságügyi, sem az egészségügyi szervek 
nem nézik el és a foglalkozás szabályainak meg­
szegéseként ítélik meg az orvos meg nem jelenését 
a beteghez történt hívásra. A kérdés főleg a kör­
zeti és az éjjeli ügyeletes kórházi orvosokat érinti.

Mindenütt világosan meg van határozva, hogy 
mely időpontig kell a körzeti orvost az aznapi láto­
gatás szükségességéről értesíteni (pl. reggel 8 óráig, 
délutáni látogatáshoz legkésőbb 14 óráig). A meg­
adottnál későbbi hívásnak a körzeti orvos csak 
akkor tesz eleget, ha van rá ideje, egyébként a lá­
togatást — a beteg állapotától függően — a követ­
kező napra halasztja. „A beteg állapotát” már is­
mert páciens esetében az orvos nagyjából meg 
tudja ítélni, még nem látott betegről a beteg szó­
beli, írásbeli üzenete vagy a laikus hozzátartozó 
közlése ad tájékoztatást. Mindkét információ sok 
hibaforrást jelenthet, ezért ajánlatos, hogy a kör­
zeti orvos a halasztási lehetőséggel minél ritkáb­
ban éljen. Utóbb felmerülő panasz és esetleges el­
járás során az elbírálást nagyon meg szokta nehe­
zíteni a tanúvallomások rendszerint merőben ellen­
tétes tartalma.

Kórházi (főleg éjszakai) ügyeletes szolgálat­
ban az ápolónő hívására az inspekciós orvos köte­
les azonnal a betegágyhoz sietni. A hívás után újra 
elalvó és emiatt későn vagy egyáltalán nem jelent­
kező ügyeletes orvos ilyen ténykedése hivatásbeli 
mulasztás, az ebből eredő következményekért az 
orvost joggal vonják felelősségre.

Az orvos kötelessége sürgős szükség esetén
Két rokonfogalmat említ együtt ezen a címen 

a Tvr. 7. §-ának (3) bekezdése, valamint a R. 1. §-a, 
megállapítván az orvos kötelességét ebben a vonat­
kozásban. A R. felsorolja azokat az eseteket is, 
amelyekben egyes orvosok mentesülnek az általá­
nos kötelezettség alól. A Tvr. szövege így szól: .

(3) Sürgős szükség (életveszély, elsősegély) ese­
tében az orvosnak a rendelési idején és helyén kívül 
is kellő orvosi ellátásban kell részesíteni a beteget.

E rendelkezés tehát a „sürgős szükség” fogal­
mában egyesíti az életveszély esetén, valamint az 
elsősegély keretében nyújtandó orvosi ellátás köte­
lezettségét. „Az orvosnak”, tehát kivétel nélkül 
minden orvosnak hivatásbeli kötelességét állapítja 
meg ez a törvényhely a „beteggel”, tehát minden 
sürgős szükségbe került beteggel kapcsolatban, 
akár biztosított, akár nem, akár magyar állampol­
gár, akár külföldi a beteg.

Elháríthatatlan akadály teljesíthetetlenné te­
heti, magasabb betegellátási érdek hatálytalanítja 
ezt a kötelezettséget. Erről szól a R. 1. §-ának alanti 
szövege:

(1) Sürgős szükség, vagy orvosi elsősegélynyújtás 
szükségessége esetében az orvos köteles a nála je­
lentkező beteget haladéktalanul orvosi ellátásban 
részesíteni, illetőleg fekvő betegnél hívásra meg­
jelenni, kivéve, ha a beteg felkeresése elháríthatatlan 
akadályba ütközik, vagy ha a fekvőbeteg haladék­
talan orvosi ellátását más orvos útján (ügyeletes or­
vos stb.) biztosítja.

(2) A különleges rendeltetésű orvosi ügyeleti 
szolgálatot (baleseti orvosi ügyeletet, mérgezési ese­
tek ellátására szolgáló orvosi ügyeletet stb.) ellátó 
orvosok, valamint a fekvőbeteg-gyógyintézetek (klini­
kák, kórházak stb.) felvételes, illetőleg osztályos ügye­
letes orvosai hívásra a sürgős szükség fennállása, 
illetőleg az orvosi elsősegély nyújtásának szükséges­
sége esetében sem kötelesek a gyógyintézeten kívül a 
betegnél megjelenni.

Elháríthatatlan akadályt jelenthet a hívott or­
vos munka-, illetve járóképtelenné tevő betegsége, 
vagy más beteg sürgős műtéti ellátása, vagy 
nagyobb távolság esetén szükséges jármű hiánya 
és hasonló körülmények. A R. szövegéből kivehe­
tően helyesen teszi a megjelenésben akadályozott 
orvos, ha igyekszik maga helyett más orvos segít­
ségét megszerezni, vagy ezt tőle telhetőleg elő­
mozdítani.

A Vhr. 18. §-a meghatározza, hogy mikor áll 
fenn sürgős szükség esete és hogy mit köteles az 
orvos ilyenkor tenni:

(1) Sürgős szükség esete áll fenn, ha az azonnali 
orvosi ellátás elmaradása előreláthatólag a beteg éle­
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tét, illetőleg testi épségét kockáztatja, vagy a beteg 
egészségében, illetőleg testi épségében tartós vagy 
helyrehozhatatlan károsodást okozhat, úgyszintén, ha 
a beteg betegségének tünetei (öntudatzavar, eszmélet- 
vesztés, vérzés stb.) miatt azonnal orvosi ellátásra 
szorul.

(2) Sürgős szükség fennállása esetében az orvos 
köteles az orvosi ellátásra nála jelentkező beteget — 
a jelentkezés idejére tekintet nélkül — a képzettsé­
gének és az adott lehetőségeknek megfelelően a szük­
séges első orvosi ellátásban részesíteni.

(3) Sürgős szükség fennállása esetében az orvos 
köteles a beteg vagy hozzátartozója, illetőleg meg­
bízásukból más személy hívására — a hívás időpont­
jára tekintet nélkül — a fekvőbetegnél haladéktala­
nul megjelenni és a beteget képzettségének és az 
adott lehetőségeknek megfelelően a szükséges első 
orvosi ellátásban részesíteni, kivéve, ha a beteg fel­
keresése elháríthatatlan akadályba ütközik, vagy ha 
a fekvőbeteg haladéktalan orvosi ellátását más orvos 
(ügyeletes orvos stb.) útján biztosítja.

Mint látható, a sürgős szükség fogalmát a Vhr. 
úgy határozza meg, hogy abba nemcsak az azonnali 
orvosi ellátás miatti életveszély eseteit, hanem az 
ugyanezen okból tartós károsodással fenyegető ve­
szély eseteit is belesorolja. Szinte lehetetlen a rosz- 
szullét, baleseti sérülés stb. minden esetében azon­
nal megállapítani, hogy abból milyen károsodás 
származhat. Ennek mérlegelése helyett legcélsze­
rűbb tehát „sürgős szükség” esetében késedelem 
nélkül nyújtani a megfelelő, illetve lehetséges 
orvosi ellátást.

A (2) és (3) bekezdésben előforduló „a képzett­
ségének és az adott lehetőségeknek megfelelően” 
kitétel azt jelenti, hogy a sürgős szükség miatt fel­
keresett vagy segítségül hívott orvos azt az orvosi 
ellátást köteles nyújtani, amelyre képzettsége és 
gyakorlata, valamint az adott lehetőségek módot 
adnak. Azon a címen például, hogy nem ért a szü­
lészethez, a belgyógyász vagy fülorvos nem hárít­
hatja el a beteg fogadását vagy felkeresését. 
A bíróságok ugyanis ilyen esetben a hivatás sza­
bályainak megsértése miatt kivétel nélkül vétkes­
nek mondják ki az orvost azzal a megokolással, 
hogy sürgős szükségben a nem szakorvos is tud 
valamilyen segítséget nyújtani, és az ilyen beteget 
nem szabad magára hagyni. Egy előfordult konkrét 
büntetőbírósági ügyben négy orvost ítélt el a bíró­
ság, mert hozzá nem értés címén nem mentek ki 
hívásra a vérző szülőnőhöz, aki minden orvosi 
segítség nélkül elvérzett.

A szakorvos első orvosi ellátásban, a nem szak­
orvos elsősegélyben köteles részesíteni a beteget. 
Orvosi ténykedését esetleges károsodások felmerü­
lésekor e szerint bírálják el. Különösen fontossá 
válik ez baleseti sebészeti sérülések mikénti ellá­
tása során. Ismeretes az a tapasztalati tétel, hogy 
a baleseti sérült további sorsa legtöbbször az első 
orvosi ellátás milyenségétől függ. A nem szakorvos 
elsősegélynyújtó tehát helyesen teszi, ha az ideig­
lenes ellátás után kioktatja a sérültet, illetve kör­

nyezetét a továbbiakban szükséges teendőkről, 
vagy még inkább maga intézkedik ebben az irány­
ban (mentők hívása, kórházba szállítás). Külön fel 
kell hívni a kartársak figyelmét szemsérülések 
(idegen test!) mielőbbi szakorvosi ellátásának fon­
tosságára. A szemén sérült balesetesnek ne kamilla­
borogatást tanácsoljunk, hanem nyomatékosan uta­
sítsuk, hogy haladéktalanul forduljon szemészhez! 
A komolyan sérült szem látásának megmentése 
csak az első hat órában nyújtott szakszerű segít­
ségtől remélhető.

Elsősegély nyújtása
Gyakran felmerülő viták megelőzésére és tisz­

tázására a kodifikáció szükségesnek látta a Tvr. 7. 
§-ának (3) bekezdésében „a sürgős szükség (élet­
veszély, elsősegély)” esetére megszabott általános 
kötelezettségből az elsősegély nyújtásának kérdését 
részletesen szabályozni. Erről szól a Vhr. 19. §-ának 
három bekezdése:

(1) Elsősegély nyújtásának szüksége áll fenn, ha 
valamely személy az egészségében, illetőleg testi ép­
ségében balesetből kifolyólag vagy bármely más ok­
ból hirtelenül bekövetkezett súlyosabb károsodás 
miatt azonnal orvosi segítségre szorul.

(2) Az orvos köteles képzettségének és az adott 
lehetőségeknek megfelelően haladéktalanul első or­
vosi ellátásban részesíteni azt a személyt, akinél az 
elsősegély nyújtásának szükségességét személyesen 
észleli, vagy a helyszínen (a beteg közelében) az első­
segély nyújtásának szükségességéről tudomást szerez, 
vagy akihez elsősegélynyújtás céljából hívják, kivéve, 
ha a beteg felkeresése elháríthatatlan akadályba üt­
közik, vagy ha a beteg haladéktalan orvosi ellátását 
más orvos (ügyeletes orvos stb.) útján biztosítja.

(3) Tömeges baleset, szerencsétlenség esetében az 
orvos köteles hívásra, vagy ha arról a helyszínen 
(annak közelében) tudomást szerez, az orvosi első­
segélynyújtásban részt venni.

Az orvos tehát mindig és mindenütt orvos. 
Hivatásának fogadalmat, esküt tett művelője. En­
nek tartja a közvélemény, ez szabja meg köve­
tendő magatartását. Időpontban, helyben és a rá­
szoruló személyében különbséget nem téve telje­
síti hivatásbeli kötelességét: ahol és amikor szük­
ség van rá, segítséget nyújt. Gyakori eset, hogy 
igazi ok nélkül, ijedtségből szaladnak orvosért: 
ilyenkor is ellenvetés nélkül eleget kell tenni a 
hívásnak. A gyakorlatban az elsősegélynyújtás fo­
galma kiterjedt az első orvosi rendelésre és láto­
gatásra. Ennek a felfogásnak eleget kell tenni. Ezt 
elvárja minden orvostól minden társadalom. Nem 
lehet kisebb igényű az orvos kiképzésében és to­
vábbképzésében jelentős anyagi terhet vállaló szo­
cialista társadalom sem, amely — a mai közfelfogás 
szerint — kiemelkedő mértékben gondoskodik a 
kész orvos megélhetési lehetőségéről és az elaggott 
vagy megrokkant orvos tisztes létfenntartást biz­
tosító nyugdíjáról.
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Lentiginosis centrofacialis neurodysrapliica
V á n k o s  J ó z s e f  d r .  é s  K a p u  E m í l i a  d r .

Touraine 1941-ben közölte, ' hogy harminckét 
betegén az arc középső részén elhelyezkedő lenti­
ginosis különböző neuro-psychés tünetekkel és 
status dysraphicussal szövődött. Később e tünete­
ket „lentiginosis centrofacialis neurodysraphica” 
néven syndromába foglalta. Azóta Delay és Pichot, 
Mercadal—Peyri, Musumeci, Montagnani és Ma- 
riotti további harminckilenc esetről számolt be.

A közölt esetek semiologiájának áttekintése 
világosan mutatia a syndroma jellegzetes tünet­
triászát:

1. Lentiginosis centrofacialis. Gondos vizsgá­
lattal csaknem minden arcon felfedezhetünk egy­
két lentigót, mint 1—5 mm átmérőjű, élesen hatá­
rolt, kerek, ovális vagy szabálytalan alakú, sárgás­
barna vagy barnás-fekete, a környezetéből nem, 
vagy enyhén kiemelkedő elváltozást. E syndromá- 
ban azonban a lentigók nagy számban és jellegze­
tesen az arc középső részén mutatkoznak. Diszkrét 
esetben 15—20 lentigót találunk az orrgyökön és 
környékén (1/a ábra), közepes intenzitásnál 20—50 
pigmentfolt helyezkedik el az orrgyökön és a sze­
mek alatt pillangó alakban (1/b ábra). Touraine 
néhány esetében 100—200, sőt még több lentigo 
lepte el az egész arcot, azonban a centrális régió­
ban feltűnően sűrűbbek voltak, mint egyebütt 
(1/c ábra).

i .  ábra

E pigmentfoltok általában az élet első hónap­
jaiban vagy egyéves kor körül jelennek meg, 
nyolc—tízéves korig fokozatosan szaporodnak, idő­
sebb korban számuk lassanként csökken vagy tel­
jesen el is tűnnek.

Elkülönítő kórisme szempontjából elsősorban 
a Peutz—Touraine—Jeghers-syndroma (lentigino­
sis periorificialis cum polyposi) jön szóba, melyben 
azonban a pigmentfoltok a szem-, száj- és orr­

nyílás körül, az ajkakon, sőt a száj nyálkahártyán 
mutatkoznak (2. ábra), s melyhez gyakran társul 
pallor faciei is a bélpolypusokból történő vérezge- 
tés miatt kialakuló sideropeniás anaemia követ­
keztében (Pastinszky és Vánkos). Mindkét syndro­

ma lentiginosisa a szepiőfctől abban különbözik, 
hogy a lentigók sötétebbek a szeplőknél és fény­
hatástól függetlenek.

2. Neuro-psychés tünetek. Neurológiai elvál­
tozások (hemiplegia infantilis, epileptiform görcsök 
stb.) általában ritkák, viszont annál gyakoribbak a 
psychés zavarok. A legváltozatosabb képeket ész­
lelték: debilitas, imbecilitas, apathia, emlékező- és 
koncentrálóképesség csökkenése, indokolatlan düh­
rohamok, gyermekkorban kezdődő prostitutio, 
onychophagia, somnambulismus stb.

3. Status dysraphicus. A dysraphiás elváltozá­
sok többnyire multiplexen jelentkeznek. Rend­
ellenességek találhatók a raphe anteriornak meg­
felelően: olympusi homlok, gótikus szájpad, hernia 
umbilicalis stb.; a raphe posterior területén: spina 
bifida, enuresis nocturna, kyphoscoliosis, pes equi­
nus seu equino-varus stb., valamint a raphe late­
rálist illetően: asymmetria mammarum, polythelia 
stb.

A syndroma az esetek többségében familiári­
sán jelentkezik, s általában dominánsan öröklődik.

Esetünk ismertetése:
B. L. 38 éves nőbeteg. Anyja tüdődaganat miatt, 

apja háborús események következtében halt meg. 
Bátyja külföldön él. Hozzátartozók hiányában nem 
tudtuk ellenőrizni a nagyrészt ellentmondó anamnesti- 
cus adatokat, s így csak azokat említjük, melyek több­
szörös rákérdezéskor is egybehangzóak voltak, ill. me­
lyeket a beteg jelen statusa megerősít.
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Csecsemő- és kora gyermekkorában évekig gipsz­
ágyban feküdt. Hatéves korában, majd azóta több íz­
ben is jobb bokatáján csontműtétet végeztek. Hétéves 
koráig vizeletét egyáltalán nem tudta tartani, 14 éves 
koráig pedig ágyba vizelt. 15 és 36 éves kora között szá­
mos műtét történt: mindkét lábán az V. és VI. ujj el­
távolítása, umbilicalis, epigastrialis és kétoldali ingui­
nalis hernia műtét, appendectomia, kétoldali mell- 
plastica a bimbóudvaron belül elhelyezkedő poly­
thelia miatt, valamint elgennyedt cysta mediana colli 
kiirtása.

10 éves kora óta szabályos menses. 34 éves korá­
ban hirtelen meghízott, azóta fokozatosan tovább hí­
zik, nagyétkű és rendetlen a mensese. Partus, abor­
tus: 0.

Emlékezete óta kézkörmei kicsinyek és töredez­
nek, arcán pedig számos lencse van. E lencsék hirte­
len meghúzásakor megszaporodtak és sötétebbé váltak.

Status praesens: 152 cm magas, 78 kg súlyú nő. Az 
elhízás általában arányos, azonban legkifejezettebb a 
csípőkön, a hason és az emlőkön. Striák nem láthatók.

A nyak középvonalában 5 cm hosszú, a hason a 
proc. xyphoideustól a symphisisig terjedő, továbbá 
kétoldali inguinalis herniotomiának, appendectomiá- 
nak és kétoldali mellplasticai műtétnek megfelelő 
hegek.

Arcon negyven—ötven, gombostűfejnyi—lencsényi, 
részint halvány sárgásbarna, részint intenzív barnás- 
fekete folt, ill. enyhe kiemelkedés. Általában szimmet­
rikusan oszlanak meg a két arcfélen, legsűrűbbek az 
orrgyökön, szemhéjakon és a szemek körül (3. ábra).

3. ábra

Az arc egyéb részein, valamint a nyakon és a törzsön 
csak elvétve található néhány lentigo.

Feminin típusú, dús, sötétbarna szőrzet. A körmök 
a lábon épek, a kézen kicsinyek és töredezettek.

Gótikus szájpad, nagyfokú foghiány. Látható 
nyálkahártyák kp. vérteltek.

Mindkét lábszáron mérsékelt fokú elephantiasis. 
A jobb alsó végtag három cm-rel rövidebb és boka- 
ízületében merev.

Röntgenleletek: Mellkas és gyomor-bél átvilágí­
tás eltérést nem mutat. A II—III. lumbalis csigolya 
nyitott, az összes thoracalis csigolyán a proc. spinosu- 
sok csökevényesen fejlettek. Sella zárt, a Kovács-féle 
planometriás eljárással mérve 100 mm2 nagyságú. 
A jobb fibula malleolusa és mindkét láb V. ujjúnak 
phalanxai műtét következtében hiányzanak.

Laboratóriumi leletek: Vizelet: negatív. WaR: ne­
gatív. Vvs-sülly.: 12 mm/ó. Vérkép: vvs: 3 850 000, hgb: 
77%, fvs: 6800, st: 3%, segm.: 60%, eo.: 2%, lympho.: 
34%, mono.: 1%. Májfunctiós vizsgálatok: negatív. 
Serum Cholesterin: 272 mg%, vas: 81 Y%, calcium: 9,6 
mg%, phosphor: 6,8 mg%. Dextrose terheléses (50 g 
per os) vércukorgörbe: 106, 195, 170, 141, 111 mg%. 
17-ketosteroid: 6,75 mg/24 ó. Krogh: —5%, spec, dina- 
miás hatás hiányzik.

Belgyógyászatilag physicalis vizsgálattal kóros el­
térés nem található.

Ideggyógyászati lelet: Jobboldali Achilles areflexia 
műtét következtében. A gerincoszlop thoracolumbalis 
szakasza felett nyomási és kopogtatási fájdalom. Egyéb 
neurológiai eltérés nem észlelhető.

EEG-lelet: 9—10 c/s szabályos tevékenység. Magas 
amplitúdók. Jobb félteke felett magasabb amplitúdók. 
a gátlás normális. Enyhébb meglassulások. Hyperven- 
tillatio alatt lényeges változás nincs. Vélemény: enyhén 
dysrythmiás tevékenység, « activitás fokozódás. Gócra 
és paroxysmusra utaló jel nem észlelhető.

Psychés status: Magatartása rendezett, tájékozott, 
kérdésmegértés normális, válaszadás körülményes. 
Élénk, mozgékony. Beszéde enyhén selypítő, logor- 
rhoeás. Magatartása időnként bizarr. Hangulat eupho­
ria felé hajló. Doxasma, hallucináció nem észlelhető. 
Érzés, észrevevés lényeges eltérés nélkül. Pseudologia 
phantastica jellegű élménybeszámolások. Intelligentia- 
vizsgálat durva eltérést nem mutat, de a productiv és 
reproductiv téren is enyhébb defectusok, ill. a fogal­
mak, különbségek magyarázatában durvábbak is. 
Gyermekes fogalmazások. Lényegében debilitásra 
utaló eltérések psychopathiás vonásokkal.

Szemészeti vizsgálat: Teljes visus, ép törőközegek 
és szemfenék. Teljes látótér. A Kahán-féle adaptomet- 
riás és a Comberg-féle nyctometriás értékek normá­
lisak.

Fülészeti vizsgálat: Idegeredetű nagyothallás.
Nőgyógyászati vizsgálat: Norm, fejlett külső és 

belső genitaliák.
Orthopaed vizsgálat: Jobb lábon a felső és alsó 

ugróízület műtéti elmerevítése történt, az arthrodesis 
jó helyzetben tökéletes ankylosissal gyógyult, a Cho- 
part-ízületben kisfokú következményes arthrosis.

Esetünk teljesen megfelel a Touraine által 
leírt syndroma postulatumainak. Megtalálható az 
arc középső részén elhelyezkedő lentiginosis, a 
neuro-psychés tünetek (debilitás psychopathiás vo­
násokkal) és a status dysraphicus (spina bifida oc­
culta, incontinentia urinae, gótikus szájpad, cysta 
mediana colli, polythelia, hexadactylia pedum, 
dispositio ad hernias).

Megbeszélés.
Az idegrendszer szerzett organikus megbetege­

dései viszonylag gyakran okoznak bőrtüneteket 
(Pastinszky és Rácz, Schiffer és Weber), fejlődési 
rendellenességeihez pedig csaknem mindig társul­
nak bőrelváltozások a közös csíralemezből való 
eredet következtében (Touraine-féle congenitalis 
neuroectodermosisok, van der Hoeve-féle phacowa-
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tosisok). A fejlődési rendellenességek kutatásának 
előtérbe kerülése folytán újabban mindinkább sza­
porodnak a különböző ideg- és bőrtünetekkel járó 
syndromák. Egy részüket szerzőik gyakran a tüne­
teknek csak egy-két esetben észlelt együttes elő­
fordulása alapján közlik, s később kiderül, hogy 
jogosulatlan volt új syndromaként való tárgyalá­
suk, mert már régebben ismert syndromák varián­
sai. Felmerülhet ez a kétely a Touraine által leírt 
syndromával kapcsolatban is, annál inkább, mi­
vel jól ismert, hogy pigmentzavarok gyakran tár­
sulnak dysraphiás elváltozásokhoz és neurológiai 
megbetegedésekhez is (pl. spina bifida occulta fe­
lett naevus pigmentosus pilosus, Recklinghausen- 
féle neurofibromatosis pigmentfoltjai stb.). Tou­
raine syndromájának létjogosultságát azonban in­
dokolja az észlelt esetek száma, a tünetek között 
feltételezhető causalis összefüggés és a lentiginosis 
jellegzetes localisatiója.

A közölt esetek száma jelenleg már meg­
haladja a hetvenet, annak ellenére, hogy még nem 
általában ismert syndroma, bár Degos és Lutz 
tankönyvében szerepel, a Gottron—Schönfeld kézi­
könyvben pedig Schiffer és Weher az idegrend­
szer és a bőr közötti szoros összefüggés példája­
ként tárgyalja. A syndroma ismeretének szélesebb 
körű elterjedésével lényegesen meg fog szaporodni 
a .közölt esetek száma.

Touraine a syndroma három tünete közül a 
status dysraphicusnak tulajdonítja az elsődleges 
szerepet. Szerinte ezen esetekben feltehetően a 
koponyaalapon is vannak kisebb-nagyobb dys- 
raphiák, ezek gliomatosist váltanak ki, melynek az 
encephalonba történő terjedése okozza a külön­
böző neuro-psychés tüneteket, a hypophysis laedá- 
lása pedig a lentiginosist. Theoriáját azzal támaszt­
ja alá, hogy három esetében dysraphiás elváltozást 
talált a sella turcicán, hét betegének pedig egyút­
tal dystrophia adiposogenitalisa is volt.

Esetünkben azonban a tünetek elemzése arra 
mutat, hogy a lentiginosisért nem a hypophysis, 
hanem a hypothalamus laesiója tehető felelőssé.

Betegünk arcán az emlékezete óta meglevő 
pigmentfoltok megszaporodtak és sötétebbé váltak 
34 éves korában, mikor néhány hónap leforgása 
alatt hirtelen 20 kg-ot hízott. Azóta fokozatosan 
tovább hízik, rendkívül nagyétkű, mensese rendet­
len. Feltehetően személyiségváltozás is történt 
ekkor, mert elmondja, hogy „azóta nem olyan va­
gyok, mint voltam”. A hirtelen fellépő cerebralis 
típusú elhízás, azóta fokozatos további hízás, poly­
phagia, hypo- et raromenorrhoea és személyiség- 
változás mind hypothalamus laesióra utaló tünetek.

Szövettani vizsgálatot végeztünk betegünk né­
hány lentigójából, s a histologiai lelet egyes lenti- 
gókban nemcsak a hám basalis és Malpighi-rétegé- 
nek melaninpigmentben való gazdagságát mutatta, 
hanem a kötőszövetben fészkesen elrendeződő 
naevussejteket is (4. és 5. ábra). Hasonló ered­
ményre jutott Klostermann a Peutz—Touraine— 
Jeghers-syndroma lentigóinak szövettani vizsgála-

5. ábra

takor. E naevussejtek keletkezését illetően a régi 
Unna-féle nézettel szemben, mely szerint a naevus­
sejtek a hámból való leválás, majd „lecsöpögés” 
révén keletkeznek, ma már mind általánosabban 
elfogadott a neuralis eredet (Soldan, Masson, Feyr- 
ter, John, Szodoray, Venkei, Nékám és mások), 
azaz, hogy a naevussejtek a Schwann-féle hüvely 
sejtelemeiből, valamint a Key- és Retzius-féle 
neuroendothel elemekből származnak. Betegünkön 
a lentigók megszaporodásának és sötétebbé válá­
sának egybeesése a hypothalamus eredetű tünetek 
fellépésével arra enged következtetni, hogy a neu­
ralis impulzus a hypothalamusból indult ki.

Átnéztük e szempontból az irodalomban eddig 
közölt többi esetet is, s egyetlenegy esetben sem 
találtunk hypophysis laesióra utaló tünetet, viszont 
számos biztosan vagy feltehetően hypothalamus 
eredetű symptomát: dystrophia adiposo-genitalis 
(Erdheim, Mogilnyickij et al.), somnambulismus, 
onychophagia, apathia, indokolatlan dührohamok, 
epileptiform görcsök, sexualis aberratio, koncent­
ráló képesség csökkenése stb.

Felmerül azonban a kérdés, hogy a lentigino- 
sisnak centro facialis elhelyezkedése magyaráz­
ható-e hypothalamus laesióval? A lentigóknak az 
arc median és paramedian részén való jelentkezése 
Touraine szerint összhangba hozható a dysraphiás 
elváltozások többnyire median elhelyezkedésével. 
E magyarázat ugyan tetszetős, azonban nem indo­
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kolja, hogy miért éppen az arcon jelentkezik a 
lentiginosis, s nem egyebütt a rapheknek meg­
felelően?

A jellegzetes centrofacialis elrendeződés im- 
pressionál, hogy itt is, mint minden systematizált 
elhelyezkedésű bőrjelenség mögött az idegrendszer 
localisatiót meghatározó szerepét keressük, mivel 
systematizált bőrtünetek a segmentáltan felépített 
idegrendszerből a segmentálatlan bőr felé küldött 
impulzusok révén jönnek létre (Fegeler és Kautz- 
ky). Számos kórképre (Pringle-kór, erythematodes, 
rosacea, Fischer—Brügge-féle „vegetative Gesichts­
maske” stb.) jellemző a bőrtünetek centrofacialis 
elhelyezkedése, mely a trigeminus vegetatív cent- 
ral-segmentalis beidegzési területének felel meg 
(Blaich). A trigeminus központi vegetatív pályái 
pedig nyúltvelői vegetatív központokat és subtha­
lamicus magvakat fognak össze, így a klinikum 
mellett anatómiailag is magyarázható, hogy ese­
tünkben a centrofacialis lentiginosis a hypothala- 
musból kiinduló impulzus hatására keletkezett.

Ügy véljük tehát, hogy a syndroma centro­
facialis lentiginosisa úgy jön létre, hogy a kopo­
nyaalapon feltételezett dysraphiás elváltozások ál­
tal kiváltott gliomatosis a trigeminus központi ve ­
getatív pályáiban valahol impulzust indukál. 
A társuló neuro-psychés tünetek aszerint változ­
nak, hogy a gliomatosis még hol és milyen mérvű 
laesiót okoz. Hypothalamus eredetű tüneteknek 
viszonylag gyakori társulását az anatómiai viszo­
nyok magyarázzák.

Az elmondottak éppúgy, mint Touraine theo- 
riája, klinikai megfigyelésen nyugvó, hypotheticus 
megfontolások. A kérdés tisztázására még számos 
eset klinikai elemzése és histologiai feldolgozása 
szükséges, mely vizsgálatok nemcsak e syndroma, 
de valószínűleg a többi centrofacialis elhelyezke­
désű bőrelváltozás pathomechanizmusához is érté­
kes adatokat fognak szolgáltatni.

A syndroma ismeretének gyakorlati jelentő­
sége, hogy az arc középső részén elhelyezkedő len­
tiginosis felhívja a figyelmet dysraphiás elváltozá­
sok és neuro-psychés tünetek keresésére, s hozzá­
segít az egymástól függetlennek látszó tünetek 
syntheticus szemléletéhez.

Összefoglalás. Touraine által „lentiginosis 
centrofacialis neurodysraphica” néven syndromába 
foglalt tünet-triász észlelése 38 éves nőbetegen:
1. arc középső részén lentiginosis; 2. debilitas psy- 
chopathiás vonásokkal; 3. spina bifida occulta, in­
continentia urinae, gótikus szájpad, cysta mediana 
colli, hyperthelia, hexadactylia pedum, dispositio 
ad hernias.

Szerzők véleménye szerint a lentiginosis cent­
rofacialis azáltal jön létre, hogy a koponyaalapon

levő dysraphiás elváltozásokhoz társuló gliomatosis 
a trigeminus központi vegetatív pályáiban impul­
zust indukál. A neuropsychés tünetek aszerint vál­
toznak, hogy a gliomatosis hol és milyen mérvű 
egyéb laesiót okoz.

IRODALOM. Blaich W.: Hautarzt, 1957. 8, 167. — 
Degos R.: Dermatologie. Flammarion, Paris, 1953. —
Delay J., Pichot P.: cit. Touraine. — Erdheim J.: cit. 
Julesz. — Fegeler F., Kautzky R.: Arch. f. Dermat. 
1952. 194, 614. — Feyrter F.: Virchow’s Arch. 1936.
296, 645. — John F.: Arch. f. Dermat. 1939. 178, 607. — 
Julesz M.: A  neuroendokrin betegségek kórtana és 
diagnosztikája. Akadémiai Kiadó, Budapest, 1957. —
Klostermann G. F.: Pigmentfleckenpolypose. Thieme, 
Stuttgart, 1960. — Lutz W.: Lehrbuch der Haut- und 
Geschlechtskrankheiten. Karger, Basel, 1957. — Mas­
son P.: Ann. anat. path. 1926. 3, 657. — Mercadal-
Peyri J.: cit. Touraine. — Mogilnyickij B. N.: cit, Ju­
lesz. — Montagnani A., Mariotti F.: Minerva Derm.
1959. 34, 588. — Musumeci V.: cit. Touraine. — Rékám  
L.: Orv. Hetil. 1960. 101, 874. — Pastinszky I., Rácz I.: 
Belbetegségek bőrtünetei. Medicina, Budapest, 1959. — 
Pastinszky I., Vánkos J.: Bőrgy. Szle, 1957. 33, 110. — 
Schiffer K. H., Weber G.: in Gottron—Schönfeld: Der­
matologie und Venerologie. Bd. IV. Thieme, Stuttgart,
1960. — Soldan N.: Arch. klin. Chir. 1899. 59, 261. — 
Szodoray L.: Orvostud. Közi. 1944. 5, 237. — Touraine 
A.: Ann. de Derm, et Syphil. 1941. 1, 453. Presse Méd. 
1958. 66, 1611. — Venkei T.: A  bőrrák korai diagnózisa 
és kezelése. Medicina, Budapest, 1958.
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Szabolcs-Szatmár Megyei Tanács Kórház, I. Sebészeti Osztály

A nyaki oesophagus perforációja hajlítható gastroseoppal
Romluínyi Tibor dr.

Fejlődő egészségügyünk jelenlegi állapotában 
egyre inkább elterjedőben van a gastroscopos vizs­
gálat. Ma már nemcsak vezető klinikák belgyó­
gyászati és sebészeti osztályai, hanem vidéki kór­
házaink is egyre szívesebben folyamodnak ehhez 
az igen értékes diagnosztikai eljáráshoz. A gyomor 
tükrözésének, mint minden endoscopiás vizsgálat­
nak, megvannak a veszélyei, amelyek a vizsgálandó 
terület sérüléseiből, illetve perforációjából adód­
nak. Természetesen a hajlítható eszközök beveze­
tése óta a sérülések száma igen csekély. Osztályunk 
négy éve rendelkezik Schindler-íéle hajlítható 
gastroseoppal, évente átlag 60—70 vizsgálatot vég­
zünk és sérülés eddig nem fordult elő. Schindler 
a sérüléseket három csoportba osztja: 1. A hypo­
pharynx; 2. a nyelőcső mellkasi része, és 3. a gyo­
mor sérülése, illetőleg perforációja. Friedrich el­
különíti a merev és hajlítható eszközökkel történt 
perforációt és Schindlert idézve azt mondja, hogy 
míg a merev eszközökkel a hypopharynxon és az 
oesophaguson jönnek létre sérülések, addig a 
flexibilis eszközökkel főleg a gyomron.

Esetünket azért tartjuk közlésre érdemesnek, 
mert a sérülés flexibilis eszközzel a hypopharynxon 
keletkezett, mechanizmusa szokatlan és rámutat 
arra, hogy milyen nehézséget okozhat a sérülés 
helyének megállapítása, ami pedig a sebészeti the­
rapia szempontjából döntően fontos. Friedrich — 
aki 1000—1500 vizsgálatra számít 1—1 perforációt
— azt írja, hogy Schindler is csak egyszer látott a 
miénkhez hasonló sérülést. A számunkra hozzá­
férhető magyar irodalomban — az igen nagy ta­
pasztalatokkal rendelkező Friedrich 8 esetén kívül
— csak egy közleményt találtunk (Forgács). Mind 
a kilenc eset gyomorperforáció volt.

Saját esetünk:
H. S. 58 éves férfibeteget 1960. XI. 22-én küldi a 

Kórház I. £z. Belgyógyászati Osztálya gastroscopos 
vizsgálatra. Ott 11 napja fekszik. Panaszai: fogyás, ét­
vágytalanság, epigastrialis nyomásérzékenység. A rtg- 
vizsgálat tumor lehetőségét kizárta és gyomorkörüli 
összenövéseket vagy ulcust tételezett föl. 2%-os pan- 
tocain garatérzéstelenítés után a gastroscop simán le­
ment, a fény megjelent, azonban tiszta képet kapni 
nem sikerült. Később a fény eltűnt és feltételezve, 
hogy a lámpa kiégett, az eszközt kihúztuk. Miután 
megállapítottuk, hogy a lámpa kifogástalanul világít, 
az eszközt minden nehézség nélkül újra bevezettük. 
Nagymennyiségű levegő befúvása után is csak bizony­
talan vörös foltokat láttunk. Ezért a további vizsgálat­
tól eltekintettünk. Az eredménytelen vizsgálat végén 
a beteg szívtáji fájdalmakról panaszkodik, rosszul érzi

magát, a nyakán és a mellkason hirtelen bőralatti 
emphysema keletkezett. Az azonnal megejtett rtg- 
vizsgálat a hasüregben, a retroperitoneumban, a me- 
diastinumban, a nyak és mellkas bőre alatt levegőt 
mutatott (lásd 1. sz. ábrát). E röntgenkép alapján car- 
diatájéki oesophagusperforációt tételeztünk föl. Az 
oesophagoscopiás vizsgálatot a perforációra való te­
kintettel kontraindikáltnak tartottuk. A beteget azon­
nal megoperáltuk. NoO +  Oä endotrachealis narkózis­
ban baloldali thoracolaparotomiát végeztünk a X. 
borda ágyán keresztül. A gyomor antralis tájékán 
összenövések voltak, egyébként sem tumort, sem ulcust 
nem találtunk. A cardia tájékon kisebb bevérzések 
voltak. A rekesz átvágása után megnyitottuk a me- 
diastinumot és az oesophagus alsó szakaszát a cardiá- 
val együtt ávtizsgáltuk, azonban az arcus aortae ma­
gasságáig sérülést nem találtunk. A metszésből az 
oesophagus aortaív feletti szakaszát kielégítően revi­
deálni nem lehetett, ezért a sebet bezártuk. A fenti 
körülmények miatt most már az oesophagoscopia ki­
kerülése lehetetlen volt. Ennél a vizsgálatnál sérülést

I. ábra. A levegő elhelyezkedése a sérülés után 
(A kép 2 db }o/40 film egymás mellé helyezve)
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láttunk az oesophagus nyaki szakaszának alsó részén, 
a hátsó falon. Anélkül, hogy a beteg a narkózisból 
felébredt volna, baloldalon a processus mastoideus és 
a kulcscsont közepe közötti metszésből a nyaki oeso- 
phagust feltártuk és ámek hátsó falán, kb. a larynx 
alsó végének magasságában hosszanti irányú, kb. 2 cm 
hosszú repedést találtunk, melyet két rétegben varrat­
tal zártunk. A seb éles szélű volt, környékén roncso­
lást és bevérzést nem láttunk. Közben a mediastinum- 
ból állandóan levegő ürült. Drain, sebvarrat.

A sérülés érdekessége az volt, hogy a gastroscop, 
miután a nyaki oesophagust hátul perforálta, a me- 
diastinumban végigcsúszott és a rekesz két szára kö­
zött a hasüregbe jutott (lásd 2. sz. ábrát). Emiatt kap­
tuk a megtévesztő rtg-képet.

A betegnek a szokásos utókezelés után gyakori 
bronchoscopos hörgőleszívás mellett a 3. napon dys- 
pnoeja csökkent. 7. napon per primam sebgyógyulás 
mellett emphysemája eltűnt, a 9. napon elvégzett rtg- 
vizsgálat alapján a bal mellkasfélből 450 ml serosus 
folyadékot szívtunk le. A 18. napon panaszmentesen 
hazabocsátottuk. A sérülés helyén a kontrasztanyag 
nyelésekor semmiféle elváltozás nem látszott (lásd 3. 
sz. ábrát).

Esetünkből az alábbi tanulságot vontuk le:
1. Az oesophagus nyaki szakaszának perforá­

ciója hajlékony gastroscoppal is előfordulhat. Meg­
jegyezni kívánjuk, hogy a mi készülékünk vége

fémgömbbel van ellátva. Ez megerősíti Schindler- 
nek azt az állítását, hogy perforáció szempontjából 
a gumiujj-végződésű eszköz a legkevésbé veszélyes.

2. Egyetértünk Forgáccsal abban, hogy gas- 
troscopos vizsgálatot csak olyan osztályokon sza-

3. ábra . A  sérü lt te rü le t r tg . k é p e  e lb o csá tá sko r

bad végezni, melynek közelében mellkasnyitásra 
is berendezett sebészeti osztály működik.

3. A sérülés helyének pontos diagnózisa rend­
kívül fontos és nem mindig könnyű. Esetünkben 
abból, hogy gastroscop a legkisebb akadály nél­
kül simán lecsúszott és a testbe befújt levegő elhe­
lyezkedéséből nagy biztonsággal a cardia sérülésére 
következtettünk, mégis tévedtünk. Általában hely­
telen és veszélyes endoscopiás vizsgálat által oko­
zott sérülésnél újabb endoscopiát végezni, mégis 
jogosultnak érezzük ezt, amennyiben a diagnózis 
a sérülés helyét illetően nem teljesen biztos. Ese­
tünkben pl. betegünket egy eléggé megterhelő és 
eredményében fölösleges műtéttől megkímélhet­
tük volna.

összefoglalás. A szerző hajlítható gastroscop­
pal történt oesophagus perforációs esetét ismerteti. 
Nyomatékosan hangsúlyozza, hogy hasonló sérülés 
után a műtéti beavatkozás előtt a perforáció helyé­
nek pontos diagnózisa szükséges.

IRODALOM. 1. Friedrich: Gastroscopia. Medicina, 
Budapest, 1960. — 2. Forgács I.: Orv. Hetil. 1953. 94: 
359. — 3. Schindler: id. Friedrich szerint.

2. ábra. A sérülés mechanizmusa
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Tudományos munka,
betegellátás, orvosképzés és
orvosi élet Franciaországban

Múlt évben az Egészségügyi Mi­
nisztérium támogatásával ösztön­
díjasként közel háromnegyed évet 
tölthettem Párizsban. Alábbiakban 
— a Szerkesztőség felkérésére — 
elsősorban azokról az általános jel­
legű tapasztalatokról számolok be, 
amelyek szélesebb körű érdeklő­
désre tarthatnak számot.

Külföldi tanulmányidőm zömét 
a párizsi Pasteur Intézetben töltöt­
tem, ahol a rheumás láz immun­
biológiájára vonatkozó vizsgálato­
kat végeztem és tanulmányoztam 
egyes újabb immunokémiai vizs­
gáló eljárásokat. Ez a nagyhírű 
intézet alapítványi, lényegében 
magánjellegű intézmény; vezeté­
sét igazgatótanács látja el, amely­
nek elnöke jelenleg Pasteur uno­
kája, Pasteur Vallery-Radot prof. 
Az intézet — amelynek más váro­
sokban is vannak részlegei — ku­
tató-laboratóriumokból, kórházból 
és termelő üzemrészekből áll; 
utóbbiak elsősorban serológiai ké­
szítmények és vakcinák, mint pl. 
különböző gyógysavók, Rh- és vér­
csoport-meghatározó savók, BCG, 
Salk-vakcina, stb. nagybani előál­
lításával foglalkoznak. Ezeket a 
készítményeket maga az intézet 
hozza forgalomba és nagyrészt az 
ebből eredő jövedelemből fedezik 
a folyó kiadásokat. A dolgozók 
száma közel kétezer; kétharmad 
részük közvetlenül vagy közvetve 
a termelésben vesz részt, egyhar- 
miad részük pedig kizárólag kuta­
tómunkával foglalkozik.

Az intézet épületei a város bel­
sejében, a Pasteur-ről elnevezett 
boulevard és Metro-állomás mel­
lett, részben parkosított területen 
telepszerűen vannak elhelyezve. A 
laboratóriumok száma 100 körül 
van. Az épületek, valamint a la­
boratóriumok beosztása, elhelyezése 
és felszerelése nagyon különböző; 
több modem és korszerűen felsze­

relt laboratóriumi egység mellett 
ma is használatban vannak a 
Pasteur* számára 1888-ban emelt 
épület és más, ugyancsak az 
1800-as évek végén készült épüle­
tek helységei.

Pasteur lakása és ehhez csatla­
kozó laboratóriuma, az eredeti 
berendezés megtartásával, mú­
zeumnak van berendezve. Itt lát­
hatók azok az üvegedények, ame­
lyek segítségével Pasteur megcá­
folta a „generatio spontanea” ta­
nát, a saját készítésű első sterili­
záló-berendezés, a rabies elleni vé­
dőoltás céljait szolgáló szárított 
gerincvelő-preparátumok, egyes 
baktériumok első tenyészetei, a 
mai bakteriológia alapjait képező 
kísérletek jegyzőkönyvei és sok 
más érdekes orvostörténeti doku­
mentum. A nagy gonddal és hozzá­
értéssel berendezett múzeumot kü­
lönösen vonzóvá teszi, hogy 
Pasteurt nemcsak mint tudóst, ha­
nem mint embert is bemutatja ba­
ráti és munkatársi kapcsolatain 
keresztül. Ebben az épületben he- 
helyték el a Pasteur-mauzoleumot 
is, és itt működik ugyanazok­
ban a helységekben, ahol Pasteur 
az első rendszeres emberi lyssa-ol- 
tásokat végezte — az intézet lys- 
sa-prevenciót végző részlege.

A régi épületek így őrzői a tradí­
cióknak, természetes azonban, hogy 
bennük levő kutatólaboratóriumok 
sem beosztás, sem felszerelés te­
kintetében nem felelnek meg a 
mai követelményeknek; a helysé­
gek zsúfoltak és a műszerek egy 
része a folyosókra szorul. Az újab­
ban épült részlegek, mint pl. a 
BCG-, vírus- és biokémiai labora­
tóriumok beosztásánál és felszere­
lésénél azonban már a legmoder­
nebb elveket tartották szem előtt 
és a munkakörülmények itt opti­
málisak.

Az intézet személyi ellátottsága 
elég jónak mondható, bár a közép­
káderek (asszisztensnők) viszony­
lag kis száma miatt gyakran tech­
nikai részletmunkákat is maguk­

nak a kutatóknak kell elvégezniük. 
A laboratóriumokban állandóan 
dolgoznak ösztöndíjas külföldi 
vendég-kutatók, akik 1—3 éves 
periódusokra keresik fel az intéze­
tet.

Több, nagyjából azonos téma­
körrel foglalkozó laboratórium 
„Service” néven egységet alkot, 
ennek élén a Chef du Service áll, 
ő irányítja a laboratóriumaiban 
dolgozó kutatók munkáját. Az 
egyes Servicék meglehetősén önál­
lóak, időnként azonban vezetőik az 
igazgató-tanács előtt beszámolnak 
tevékenységükről. A Service-eken 
belül a szellem és a kollaboració 
általában jó; a munka koordiná­
ciója és a felmerülő problémák 
többoldalú megvitatása szempont­
jából igen hasznosak a hetente- 
kéthetente rendszeresen megtar­
tott közös munkamegbeszélések, 
ahol az egyes kutatók részletesen 
beszámolnak folyamatban levő 
vizsgálataikról és az elért ered­
ményről. Kevésbé jó azonban a 
kollaboració a különböző Servi- 
ce-ek között, ezek egymás munká­
ját gyakran nem támogatják ki­
elégítően.

Az intézetben folyó tudományos 
munkát jelentősen elősegíti a köz­
ponti épületben elhelyezett könyv­
tár. Ide rendszeresen kb. 2000 kü­
lönböző folyóirat érkezik, köztük a 
hazai Acta Medica, Acta Mikrobio- 
logica és Acta Veterinaria. A köl­
csönzések száma évente 20—25 000 és 
jól szervezett mikrofilm-szolgálat ré­
vén az anyag széles körben hozzá­
férhető. A technikai berendezés 
azonban meglepően primitív, az 
anyag több helységben, sőt több 
emeleten van elszórva és nincsen 
megoldva a tanulmányozni óhaj­
tott könyveknek a központi olva­
sóterembe való leszállítása sem.

A könyvtárnak ill. az intézetnek 
saját referáló -folyóirata van a 
Bulletin de l’Institut Pasteur; ez 
nagyszámú rövid referátumot kö­
zöl francia nyelven idegen nyelvű 
folyóiratokban megjelent közlemé­
nyekről. A referátumokat az inté­
zet munkatársai készítik. A refe­
ráló lap mellett az intézetnek van 
egy külön folyóirata is, az Anna­
les de 1’Institut Pasteur, amely 
havonta jelenik meg és rövidrefo-
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gott tudományos közleményeket 
tartalmaz. Ez utóbbi megadja az 
intézet tudományos dolgozóinak a 
viszonylag gyors publikáció lehe­
tőségét.

A Pasteur intézetben folyó tu­
dományos munka sokrétű és az 
intézet több kutatójának neve vi­
lágszerte ismert. Közülük itt csak 
néhányat említenék: Grabar pro­
fesszort, az immunoelektroforézi- 
ses vizsgáló-eljárás kidolgozóját, 
Lepine professzort, a vírus-osztály 
vezetőjét, Bővet professzort, aki 
1957-ben kapott Nobel-díjat far- 
makologiai kutatásaiért és Oudin 
professzort, akinek nevéhez a gél­
diffúziós antigénanalízis és a nyu- 
lak különböző, genetikusán deter­
minált gamma-globulin csoport­
jainak felfedezése fűződik. Más la­
boratóriumokban bakteriológiai, 
baktérium-genetikai, enzimoló- 
giai, kemoterápiái és serologiai ku­
tatásokat végeznek és külön labo1 
ratóriumok foglalkoznak a trópusi 
betegségek megelőzésével és keze­
lésével.

Párizsi tartózkodásom alatt 
alkalmam volt a Pasteur Intézeten 
kívül egyéb klinikai és kutatólabo­
ratóriumok munkáját is tanulmá­
nyozni. Ezek általában időszerű 
témákkal foglalkoznak, modem 
metodikákat alkalmaznak és mesz- 
szemenően specializáltak.

A laboratóriumok közül, ame­
lyekkel munkám során összeköt­
tetésbe kerültem, kiemelném itt a 
Hőpital St. Antoine immunpatho- 
logiai részlegét, ahol igen élénk és 
színvonalas kutatómunka folyik 
a serum-f ehérj ékre, az immunizá- 
ciós és autoimmunizációs folyama­
tok mechanizmusára, valamint a 
kollagénbetegségek pathológiájára 
vonatkozóan. A Hőpital Broussais- 
ban levő, Halpem professzor veze­
tése alatt álló allergologiai labora­
tórium nemzetközileg is vezető he­
lyen áll, hasonlóképpen úttörő je­
lentőségűek az immunhaematologia 
terén Dausset professzor vizsgála­
tai, aki viszonylag szerény körül­
mények között a párizsi Transfu- 
siós Központban működik. Ugyan­
itt folynak széleskörű vizsgálatok 
a haptoglobin-csoportokra vonat­
kozóan, keményítő-elektroforézi- 
ses metodika alkalmazásával. A 
Hőpital Beaujon központi laborató­

riumában pedig a mikro-immuno- 
elektroforézis és más immunológiai 
metodikák segítségével a külön­
böző dysproteinaemiákra vonat­
kozóan vegeznek érdekes vizsgá­
latokat.

A tanulmányút folyamán meglá­
togattam több kórházat és klinikát 
is. Ezek Franciaországban nem kü­
lönülnek el egymástól élesen; kü­
lön klinikai telep pl. Párizsban 
nincsen, hanem a különböző nagy 
kórházak egyes részlegei töltik be 
a klinika szerepét.

Kórház-telepek Párizsnak csak­
nem minden részében vannak; leg­
többjük nagy múltra tekinthet 
vissza, és a legrégibb kórházak, 
mint pl. a Notre Dame szomszéd­
ságában levő Hőtel-Dieu, továbbá a 
Hőpital St. Louis és a Hőpital St. 
Antoine egyes épületeinek alapjai 
a középkorból származnak.

Bár ezek az épületek érdekesek 
és szépek mint műemlékek, egész­
ségügyi szempontból inkább terhel 
jelentenek, mivel a számos átala­
kítás és belső modernizálás ellené­
re sem alkalmasak korszerű beteg- 
ellátásra. Az ebből származó ne­
hézségeket a régi épületek mellett 
felépített korszerű egységek is 
csak részben képesek áthidalni. A 
réginek és újnak ez a keveréke 
szinte minden párizsi betegellátó 
intézményre jellemző. Kivételt ké­
pez a Beaujon-kórház, amely több 
mint 1000 ággyal rendelkezik és 
hatalmas modern épülettömbben 
egyesíti a különböző betegellátó­
osztályokat és laboratóriumokat.

A klinikák szervezete jelentő­
sen eltér az itthonitól. A betegellá­
tást lényegében mindenütt az 
ún. „intern”-ek, vagyis utolsó éves, 
diplomával még nem rendelkező 
szigorlók végzik az állandó asszisz­
tencia irányításával, azonban meg­
lehetősen önállóan, kb. tanársegé­
di szinten. Alájuk vannak beoszt­
va az „extern”-ek, akik alsóbbéves 
orvostanhallgatók és kb. az itthoni 
gyakornoki munkakört töltik be. 
Az internek és externek az állam 
alkalmazottai, munkájukért ala­
csony összegű díjazást kapnak. A 
kislétszámú állandó asszintencia 
tagjai a „Médecin des Höpitaux de 
Paris” szerény, de igen nagy tekin­
télynek örvendő címet viselik, ök  
a klinika ill. a kórház alkal­
mazottai, feladatuk csupán a be­

tegellátás irányítása kb. adjunk­
tusi szinten, továbbá az internek 
és externek továbbképzése. Telje­
sen elkülönül tőlük az oktató- 
személyzet, amelynek tagjai a 
Faculté de Médecine alkalma­
zottai és lényegében függetlenek 
az intézettől ahova be vannak 
osztva. A betegeliátásban nem 
vesznek részt; feladatuk, hogy heti 
meghatározott óraszámban elméleti 
és gyakorlati oktatásban részesit- 
séx a hailgatókat az intézel beteg­
anyagának ill. helységeinek fel­
használásával. A betegellátás és 
oktatás koordinációja azáltal válik 
lehetségessé, hogy az intézetvezető, 
aki mint főorvos a betegellátás, 
mint egyetemi professzor pedig az 
oktatás vezetője, személyében 
egyesíti és irányítja a kétféle te­
vékenységet. Ennek a rendszernek 
sok hátránya van: egyrészt a kis­
számú állandó szakorvos jó kép­
zettsége nem eredményez okvetle­
nül jó betegellátást, mivel az ezzel 
közvetlenül foglalkozó internek és 
externek képzettsége és tapasztala­
ta természetszerűleg nem kielégítő; 
másrészt az oktatószemélyzet mun­
káját nehezíti, hogy az intézettel 
nincsenek szoros kapcsolatban. 
Végeredményben úgy láttam, hogy 
fenti körülményeket figyelembe 
véve a klinikai betegellátás ill. 'ik­
tatás nem haladja meg az itthoni 
szintet.

Az orvosi munkát és az ezzel 
kapcsolatos egyes organizációs 
problémákat elsősorban szűkebb 
szakmán, a gyermekgyógyászat te­
rén tanulmányozhattam. Ebben 
nagy segítségemre volt a párizsi 
Centre International de V Enfance 
(CIE). Az intézmény az Egyesült 
Nemzetek patronálása alatt műkö­
dik, munkája többirányú: a) saját 
laboratóriumaiban részben külföl­
di ösztöndíjasok bevonásával ku­
tatásokat folytat a rheumás láz, a 
tuberkulózis és a táplálkozástan 
körében; b) nemzetközi vo­
nalon közép- és felsőkáderek ré­
szére 4—8 hetes szakmai tovább­
képző tanfolyamokat és konferen­
ciákat szervez, amelyeken a magyar 
orvosok is rendszeresen vannak 
képviselve; c) a gyermekgyógyá­
szati irodalmat csaknem teljes egé­
szében felölelő könyvtára, mikro­
filmszolgálata, dokumentációja és 
saját kiadású folyóiratai révén
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elősegíti szakkérdések irodalmának 
feldolgozását, végül d) segítségére 
van a Franciaországba érkező kül­
földi gyermekgyógyászoknak to­
vábbképzési vagy tudományos 
programmjuk technikai előfeltéte­
leinek megteremtésében és a szak­
mai vonalon szükséges személyi 
kapcsolatok felvételében. Magam is 
a CIE révén kerülhettem összeköt­
tetésbe a legismertebb francia gyer­
mekgyógyászokkal, így Debré, Ca- 
thala, Lelong, Julien-Marie és 
Mozziconacci professzorokkal, ami 
lehetővé tette, hogy rendszeresen 
látogassam a vezetésük alatt álló 
klinikákat ill. kórházi osztályokat.

Ügy láttam, hogy a gyermek-be­
tegellátás, legalább is Párizs köz­
ponti intézeteiben meglehetősen 
jó, bár a beteg gyermekkel való 
egyéni foglalkozásra általában ke­
vesebb súlyt helyeznek, mint ná­
lunk. A betegeket azonban ponto­
san kivizsgálják és a problemati­
kus eseteket a hetente 1—2 
alkalommal tartott betegbemutatá­
son, amelyen az intézet orvosi ka­
ra mellett másutt dolgozó gyer­
mekgyógyászok és gyakorló orvo­
sok is résztvesznek, részletesen 
megvitatják. A betegbemu tatáso­
kon rendszeresen részt vesz Debré 
profeszor, aki már több éve nyu­
galomba vonult, de mint a francia 
gyermekgyógyászat doyenje, min­
den szakmai összejövetelen meg­
jelenik; ő valóban a klasszikus 
francia gyermekgyógyászat meg­
személyesítője és nagy tapasztalata 
a legmodernebb ismeretekkel pá­
rosul.

Ami a párizsi gyermekintézmé­
nyek épületeit és felszerelését ille­
ti, itt rendkívül nagyok az ellenté­
tek. Lelong prof. és Cathala prof. 
klinikáinak épületei hipermoder- 
nek és felszerelésük is kitűnő. Igen 
praktikusnak találtam, hogy eze­
ken a klinikákon minden osztályon 
kisebbméretű technikai segédeszkö­
zökkel jól felszerelt demonstrációs 
terem áll rendelkezésre, ahol az 
orvosok szakmai problémák közös 
megbeszélésére, referálásokra, be­
tegbemutatásokra összejöhetnek. A 
klinikák beosztásában újabban 
általában a Debré professzor által 
hangoztatott elvet tartják szem' 
előtt, amely szerint legcélszerűbb 
ha az épület egyhármadrésze klinikai 
betegellátó osztály, egyharmadrésze 
poliklinika és egyharmadrésze labo­

ratórium. A modern gyermekintéz­
ményekben tehát a laboratóriu­
mokra nagy súlyt helyeznek, amit 
az is mutat, hogy Cathala profesz- 
szor klinikáján pl. a laboratóriu­
mot külön professzor vezeti.

Az említett elit-intézmények 
mellett azonban Párizs belvárosá­
ban is jelentős számban vannak 
olyan gyermekosztályok, amelyek 
még a hygiéne legelemibb követel­
ményeinek sem felelnek meg. 
Egyes pavilonokban pl. nincsen 
folyóvíz, sok helyütt célszerűtlen 
az épületek beosztása, a felszerelés 
pedig elavult. Baraképületekben is 
működnek gyermekosztályok, és 
az ágylétszám még így is alacsony a 
lakosság számához és az igények­
hez viszonyítva.

A francia orvosképzés több te­
kintetben eltér az itthonitól. Az 
orvosi pályára készülők az érettsé­
gi után egyéves előkészítő kurzu­
son vesznek részt a természettu­
dományi karon, amelynek főtár­
gyad a fizika, kémia és biológia. Ez­
után iratkozhatnak be az orvosi 
karra, amelyen a tanulmányi idő 5 
év és 1 szigorló év. Vizsgák a II., 
III., V. és VI. év végén vannak. A 
VI. év végén a szigorlatok letétele 
után doktori értekezés elkészítése 
kötelező, ennek bemutatását kö­
veti a doktorrá avatás. Érdekes, 
hogy az elméleti oktatás már az 
egyetemi tanulmányok elejétől 
kezdve szorosan egybekapcsolódik 
a gyakorlati klinikai munkával. 
A hallgatók ugyanis az ún. „stage” 
keretében az elméleti előadások 
mellett az első két év folyamán bel­
gyógyászati és sebészeti osztályo­
kon, majd a további évek folya­
mán egyéb szakintézetekben töl­
tenek naponta több órát, évente 
8—9 hónapon át.

A helyzetet komplikálja, hogy a
II. évtől kezdve a hallgatók ver­
senyvizsgán pályázhatnak „exter- 
nátus” elnyerésére, majd kétévi 
externátus után újabb versenyvizs­
ga sikeres , letétele esetén „in- 
tern”-ekké minősülnek át, ez 
utóbbinak tartama négy év. Ezt kö­
vetően — közben megszerezve a 
doktorátust — újabb versenyvizs­
gával pályázhatnak egyetemi ok­
tatói vagy klinikai-kórházi orvosi 
állásra.

Az externek és internek az illető 
intézet betegellátásában napi meg­
határozott munkaidővel vesznek

részt; maga a munkakör azonban 
teljesen független az egyetemi ok­
tatástól, azzal párhuzamosan vé­
gezhető és nem is az egyetem, ha­
nem a megfelelő szakminisztérium 
szervezése alá tartozik. Az „exter- 
nátus” és „internatus” igen nép­
szerű a hallgatók körében egyrészt 
azért, mert lehetővé teszi a klini­
kai munkába való aktív bekap­
csolódást és ezáltal az orvosi gya­
korlat gyorsabb elsajátítását, más­
részt azért is, mert — mint emlí­
tettem — bizonyos, bár csekély 
anyagi dotációval jár. Hátránya 
azonban, hogy az egyetemi oktatást 
dezintegrálja és a meglehetősen 
nehéz egyetemi tanulmányok 
mellett, sokszor ezek rovására 
végzett intézeti munka a hallgatók 
fizikai és szellemi erejét maximá­
lisan igénybe veszi.

A francia orvosegyetemeken a 
beiratkozás nem korlátozott, min­
denkit felvesznek, aki az elég je­
lentős beiratkozási díjat ill. tan­
díjat befizeti, ösztöndíjat a hall­
gatók 20—30%-a kap, de a maxi­
mális ösztöndíj összege sem biz­
tosítja. pl. Párizsban a megfelelő lét- 
fenntartást, mivel itt a közlekedés 
és lakás igen drága. Csupán azok 
a hallgatók vannak némileg 
könnyebb helyzetben, akiknek a 
modern és jól berendezett Cité 
Universitaire-ben, a város szélén 
elhelyezett kollégium-telepen sike­
rül helyet kapniuk; az itteni férő­
helyek száma azonban aránytala­
nul kevés a hallgatóság létszámá­
hoz viszonyítva. Így érthető, hogy 
a hallgatóknak csupán 3—1%-a 
munkás-paraszt származású, az 
ilyen családok ugyanis általában 
nem tudják vállalni a hatéves 
egyetemi képzéssel járó költsége­
ket. Az egyetemi hallgatók zömét 
a tanulmányidő alatt a szülők tá­
mogatják, de gyakran a hallgatók 
maguk is vállalnak napi néhány 
órai munkát, pl. gyermekmegőrzést, 
takarítást, stb., hogy a tobábbtanu- 
láshoz szükséges összeget előteremt­
sék.

Az orvostanhallgatók száma így 
is rendkívül nagy; csupán a pári­
zsi Faculté de Médecine-nek 7000 
beiratkozott hallgatója van, ezek 
közül 1700 elsőéves. A létszám túl 
magas a rendelkezésre álló sze- 
mélyzethezés a laboratóriumi helyek 
számához képest, ezt a képzés 
színvonala sínyli meg. Természe-
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tes, hogy a végző hallgatók elhe­
lyezése sincsen biztosítva; a leg­
több nyugati államhoz hasonlóan, 
Franciaországban is orvos-túlter­
melés van és így egészen kivételes, 
hogy valaki az orvosi diploma meg­
szerzése után közvetlenül fizetéses 
állást kapjon.

A szakorvosképzés és általában 
az orvos-tobábbképzés Franciaor­
szágban szintén másrendszerű, 
mint nálunk. A szakorvosi képesí­
tés meghatározott idejű szakmai 
gyakorlat után nyerhető el, a szak­
orvosi bizonyítvány tekintélye 
azonban csekély. Klinikai-kórházi 
vonalon lényegesen nagyobb meg­
becsülésnek örvend a már említett 
„Médecin des Hőpitaux” cím, ami 
egyben a szakorvosságnak megfe­
lelő ismereteket is feltételezi.. Az 
elméleti vagy részben elméleti 
szakokon a továbbképzés úgy tör­
ténik, hogy az egyes intézeteit vagy 
nagyobb laboratóriumok időszako­
san speciális tanfolyamokat ren­
deznek. A Pasteur Intézet pl. — 
több más tanfolyam mellett — 
minden évben meghirdet orvosok 
számára egy kéthónapos immuno- 
logiai-serologiai kurzust és egy há- 
romhónapos bakteriológiai kurzust. 
Ezek a résztvevők számára egész­
napos elfoglaltságot jelentenek, 
mivel a délelőtti elméleti előadá­
sokat délután gyakorlati munka 
követi a laboratóriumban. A tan­
folyam írásbeli és szóbeli vizsgá­
val záródik, a sikeresen vizsgázók 
diplomet-t kapnak, amely a megfe­
lelő szakterületen önálló munkára 
jogosít.

Az ilyen tanfolyamok igen ala­
posak és színvonalasak, tematiká­
juk pedig előnyösen egyesíti az el­
méletet és gyakorlatot. Hátrányuk 
viszont, hogy a részvételi díj meg­
lehetősen magas és hogy az egész­
napos elfoglaltság miatt munka- 
meletti végzésük nem lehetséges. 
A különböző intézetek által ren­

dezett tanfolyamok nincsenek koor­
dinálva és a hazaihoz hasonlóan 
szervezett, ill. az állam részéről 
anyagilag is támogatott továbbkép­
zés nincsen.

Az említett hosszabb tanfolyamo­
kon kívül számos intézet ill. la­
boratórium szervez rövid 1—3 na­
pos kurzusokat, amelyeken rend­
szerint egy-egy újabb vizsgálóel­
járást ill. annak alkalmazását is­
mertetik. A továbbképzést szolgál­
ják a különböző témaköröket fel­
ölelő előadássorozatok és a szak­
csoporti ülések is.

A francia orvosok helyzete nem 
mondható könnyűnek. Mivel a dí- 
jazásos orvosi . állások száma vi­
szonylag kevés, az orvosok több­
sége magángyakorlatot folytat. Az 
egyetemi oktatószemélyzet és a 
klinikai ill. kórházi orvosok álta­
lában csekély, a megélhetés költ­
ségeit csak részben fedező tisztelet- 
díjért dolgoznak, hogy így paeien- 
turát szerezzenek, elnyerjék a szak­
orvosi képesítést, vagy hogy tudo­
mányos működést fejthessenek ki. 
Megélhetésük biztosítására így
gyakran több állást kell vállalniuk, 
vagy az intézeti munka mellett pri­
vát rendeléssel is kell foglalkozniuk. 
Utóbbit megnehezíti azonban, hogy 
magánrendelő berendezésére —
főleg a diploma megszerzése utáni 
első években — csak igen kevés 
orvosnak van meg az anyagi lehe­
tősége. Olyan fizetést, amely a
megélhetést önmagában biztosítfá, 
csak professzorok és főorvosok, to­
vábbá tudományos intézetek és la­
boratóriumok dolgozói kapnak.
Ügy láttam azonban, hogy általá­
ban ezek életnívója sem haladja 
meg a hasonló beosztásban műkö­
dő hazai orvosok életszínvonalát.

A francia orvosok szakmai kép­
zettsége általában jó; ismereteik 
elméleti és gyakorlati terén egy­
aránt alaposak, szinte kivétel nél­
kül kitűnő előadók és szellemes

vitatkozók. Előnyös tulajdonságuk, 
hogy szívesen és gyakran anyagi 
áldozatok árán is részt vesznek a 
különböző tanfolyamokon és tudo­
mányos üléseken. Feltűnő azon­
ban, hogy érdeklődésük alig terjed 
túl az ország határain, a külföldi 
szakirodalmat csak kevéssé isme­
rik, idegen nyelveket pedig nem­
igen beszélnek, úgyhogy — véle­
ményem szerint — műveltségük 
kevésbé széleskörű, mint az itthoni 
orvosoké.

Itt említeném meg, hogy Fran­
ciaországban sok az orvosi szaklap 
és az ezekben megjelenő közlemé­
nyek zöme jó színvonalat képvi­
sel. Az orvosi könyvkiadás azon­
ban meglepően szegényes; francia 
szerzőktől származó modern, át­
fogó szakkönyvek alig találhatók 
és nagy a hiány jó tankönyvekben 
is. így a kiadók nemritkán hoznak 
ki francia fordításban külföldi 
szerzők által írt szakkönyveket és 
a legnagyobb francia orvosi könyv­
kiadóvállalat, a C. Masson-cég ma­
gyar szakmunkák kiadását is ter­
vezi.

Befejezésül csupán azt említe­
ném még meg, hogy a franciák 
szeretnek szervezési kérdésekkel 
foglalkozni és egészségügyi vona­
lon is számos részletfunkció első­
rangúan van megszervezve. Hiány­
zik azonban az egységés vezetés és 
ezáltal a tevékenységek különbö­
ző csoportjainak ill. területeinek 
koordinációja. A viszonyokból adó­
dik, hogy a társadalombiztosítás 
és a lakosságnak nyújtott egészség- 
ügyi szolgáltatások rendszere is 
nehézkes és nem elégítheti ki az 
igényeket. A francia orvosok több­
sége tudatában van ezeknek a ne­
hézségeknek és hazai egészségügyi 
ellátásunk rendszerének áll. ered­
ményeinek ismertetését általában 
érdeklődéssel és elismeréssel fo­
gadták.

Koltay Miklós dr.

GYERMEKEK KEZELÉSÉRE 
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Hypertonia

Haladások a hypertonia-betegség 
kezelésében. Smirk H., Practitio­
ner, I960., 185. 471—482.

A gyógyszerkombinációk haszná­
lata és a diéta rendezése a betegek 
nagy részénél lehetővé tette a vér­
nyomás normális, vagy közel nor­
mális szintre való csökkentését, 
anélkül, hogy a kezelés súlyos mel­
léktünetekhez vezetne. A hyper­
tensio kezelésében komoly haladást 
jelentettek a vérnyomáscsökkentő 
diureticumok és a sympathicus 
idegrendszer activitását gátló 
gyógyszerek felfedezése. Az ered­
ményes kezeléstől nemcsak a pa- 
pilla-oedema, retina exsudatumok 
és haemorrhagiák eltűnése, hanem 
a decompensatiós tünetek digitali­
zálás és sómentes diéta nélkül való 
visszafejlődése, valamint fejfájás, 
szédülés és encephalopathiás álla­
potok megelőzése is várható. A 
kezelés célja az, hogy a vérnyo­
más a nap 24 óráján át normális, 
vagy közel normális szinten ma­
radjon, anélkül, hogy ez a beteg­
nél kellemetlen mellékhatást okoz­
zon. Friss coronaria, vagy agyi 
thrombosis contraindikálja a hypo- 
tensív kezelést, de az acut stádium 
lezajlása után 6 héttel, amennyiben 
szükséges, ez esetekben is beveze­
tik a kezelést. 70 éven felüli kli­
nikai szempontból tünetmentes be­
tegeknél csak olyan esetekben vé­
geznek 'hypotensív kezelést, ame­
lyekben még reverzibilis elváltozá­
sok vannak.

A különböző hatásmechanizmu­
sú gyógyszerek, rauwolfia-alkaloi- 
dák, chlorothiazid, hydrochloro- 
thiazid, ganglionbénító szerek és a 
sympathicus gátlók (bretylium-to- 
sylat, guanethidin) pharmakoló- 
giai tulajdonságainak, használha­
tóságuknak és mellékhatásaiknak 
részletes ismertetése után szerző a 
kombinált kezelés gyakorlati 'kivi­
telét a következőképpen ajánlja: a 
kezelést enyhe, kp. súlyos és sú­
lyos esetekben egyaránt napi két­
szer, reggel és este adott 50—50 
mg hydrochlorothiazid +  0,25 mg 
reserpinnel kezdi. A hydrochlo- 
rothiazidhoz minden esetben 3X0,3 
g KCl-t ad. Benignus esetekben a 
gyógyszerek adagját már az első 
két hét folyamán gyakran felére 
kell csökkenteni. Kp. súlyos ese­
tekben az addig adott gyógyszere­
ket napi 3 részre elosztott, reggel, 
délben és este adott 100—100 mg 
bretylium-tosylattal egészíti ki és 
ezt az adagot a kívánt hatás eléré­
séig napi 100 mg-mal emeli. Sú­
lyosabb esetekben gangliönbénító 
szerekhez is kell folyamodni;

ilyenkor a kezelést napi 3 X 25 mg 
pempidinnel bővíti és ezt az adagot 
szükség szerint fokozatosan napi 1 
mg-mal emeli, mindaddig, amíg a 
vérnyomás álló helyzetben normá­
lis szintet ér el. (Pl. 130/85 Hgmm). 
Gyakorlati nehézséget jelent az, 
hogy a vémyomásgörbének a 
gyógyszerhatás következtében be­
álló mélypontjánál a kezelő orvos 
ritkán van jelen; ezért a gyógy­
szerhatás maximumára a beteg tü­
neteiből kell következtetni. Ha a 
gyógyszerbevétel után bizonyos idő 
múlva a betegnél szédülés, gyen­
geségérzés jelentkezik, vagy a 
beteg feküdni kíván, úgy az alkal­
mazott' gyógyszeradag túl magas 
és azt mindaddig kell csökkenteni, 
amíg az említett tünetek meg­
szűnnek. Fontos azonban, hogy a 
gyógyszeradag annak az adagnak a 
határán maradjon, amely a tüne­
teket kiváltotta. Ha e tünetek egyi­
ke sem lép fel, akkor az adag a 
tünetek beálltáig való fokozatos 
emelése szükséges. Ágybanfekvő 
betegnél célszerű a vérnyomás fél­
óránként történő ellenőrzése; s a 
mért értékeknek megfelelően IV4 
óránként lehet a pempidin és bre- 
tylium-tosylat adagját a kívánt ha­
tás eléréséig emelni. Ily módon 
1—2 nap alatt megállapítható a 
szükséges gyógyszer mennyisége. A 
hatásos gyógyszeradagok megálla­
pítása után következik a finomabb 
egyéni beállítás, amely a gyógyszer 
egyszeri adagjának és időbeli el­
osztásának módját állapítja meg 
annak figyelembevételével, hogy a 
kezelés folyamán jelentősebb hy­
potensio ne következzék be. Mel­
lékhatások kiküszöbölése céljából 
kívánatos a különböző gyógysze­
rekkel való váltogatott kezelés.

Martos Katalin dr. 
*

Súlyos hypertoniák kezelése 
guanethi dinnel. Jaquerod R. és 
Spühler O., Schweiz. Med. Wschr. 
1960. 90, 113—118.

A Mull és munkatársai által 
synthetizált guanethidin (Ismelin- 
Ciba) komoly haladást jelent a sú­
lyos és középsúlyos hypertoniák 
kezelésében. Az eddigi pharmako- 
lógiai vizsgálatok szerint a készít­
mény sympathicus gátlás útján 
fejti ki vérnyomáscsökkentő hatá­
sát oly módon, hogy a sympathicus 
idegvégkészülékeken gátolja az 
adrenergiás anyagok képződését 
vagy felszabadulását.

Szerzők 23 súlyos hypertoniás 
eset guanethi din-kezeléséről szá­
molnak be. A betegek részben es- 
sentiális hypertóniában, részben

dipos i tás
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malignus, illetve másodlagos, rena­
lis hypertoniában szenvedtek. Ese­
teiket azokból a betegekből válo­
gatták ki, akik phtalazin-ganglion- 
bénítók-rauwolfia alkaloidák és 
chlorothiazid készítmények illetve 
ezek fcombinatióival, végzett keze­
lésre egyáltalában nem vagy csak 
nem megfelelő módon reagáltak. 
A kezelést többnyire 30—50 mg-os 
adaggal kezdték el, amit a bete­
gek a késő délelőtti vagy kora dél­
utáni órákban egy adagban vettek 
be. Néhány súlyos esetben az első 
50 mg-os guanethidin adagot intra- 
muscularisan adták és peroralis 
kezelésre csak a második nap tér­
tek át. A gyógyszeradagot a kívánt 
hatás eléréséig 2—3 naponként 
emelték. A betegek vérnyomását 
kétszer naponta mérték fekve, és 
legalább 2 percnyi állás után. A 
vérnyomás csökkenése többnyire a 
kezelés 2—3. napján kezdődött és 
néha az adag további emelése 
nélkül is folytatódott. A guanethi­
din protrahált hatása folytán 
ugyanis cumulatióhoz vezethet és 
ez a magyarázata annak, hogy a 
vérnyomás a . szer abbahagyása 
után, csak 3—7 nap után tér visz- 
sza kiindulási értékére. 7—54 nap 
alatt minden betegnél meg lehetett 
állapítani a fenntartó adag nagy­
ságát; ez a fenntartó adag csak 
relatív érték, amit időnként emel­
ni vagy csökkenteni kell. A kísér­
leti kezelésben részesített 23 beteg 
systolés értéke átlag 40, diastolés 
értéke átlag 35 Hgmm-rel csökkent. 
Az adag gyors emelésekor a vér­
nyomáscsökkenés gyakran túl hir­
telen következett be, ami orthosta­
ticus collapsushoz vezetett; ez 
főleg reggel, a gyógyszer bevételé­
nek idejétől függetlenül, felkelés 
után következett be, amikor a szer­
vezetnek aktív tevékenységre kell 
átállania. Ügy látszik, hogy a 
guanethidinnel kezelt betegek testi 
terheléshez' való adaptatiója ne­
hezítetté válik. A csökkent adap- 
tatiós készség zavaró hatása főleg 
hirtelen testi megerőltetéskor (fu­
tás, gyors lépcsőjárás stb.) jelent­
kezik. A vémyomáscsökkenés 
nagyságától függetlenül észlelt 
mellékhatás a bélperistaltika fo­
kozódása, gyakori, normális con- 
sistentiájú székletürítéssel. Ezt ki­
zárólag napi 100 mg-nál nagyobb 
adag alkalmazása esetén észlelték; 
a kezelés folytatásakor rendszerint 
elmaradt, de cholinergiás szerekre 
is jól reagált. Vérnyomáskrízise­
ket, amelyeket ganglion-bénítók 
abbahagyása után észlelnek, 
guanethidin kihagyása után egy 
esetben sem láttak.

Ambulans betegek guanethidínre 
való 'beállításához szerzők napi 
10—20 mg kezdő adagot ajánlanak, 
ami a kívánt hatás eléréséig 4—8 
naponként emelendő napi 10 mg- 
mal. A gyógyszer bevételének idő­
pontja teljesen mindegy és egysze­

ri adagban történhet. Az ilyen las­
sú, óvatos beállításhoz a fenntartó 
adag megállapításának ideje több­
nyire néhány hét. A guanethidin 
szükséges adagját chlorothiazid 
készítménnyel kombinálva csök­
kenteni lehet, ami nemcsak azért 
célszerű, mert az esetleges mellék­
hatásokat így ki lehet küszöbölni, 
hanem azért is, mert kombinatiós 
kezeléssel az eredmények tartósab- 
bak és a vérnyomásérték napi in­
gadozása is kisebbé válik.

Martos Katalin dr.
¥

Klinikai vizsgálatok guanethidin­
nel hypertoniás betegeknél. Gross 
W. Med. Welt, 1960. 24, 1318—1320.

Szerző az Israelin néven forga­
lomba hozott „Ciba 5864-Su” 
(guanethidin) készítménnyel szer­
zett tapasztalatairól számol be. A 
11, 36—69 éves korban levő kísér­
leti kezelésben részesített beteg 
különböző pathogenesisű hyperto- 
niája legalább két éve állott fenn; 
két apoplexiás insultuson átesett 
betegnél minden addig használa­
tos hypotensív gyógyszer ered­
ménytelen volt. A kezelést napi 
több részre elosztott 20—30 mg 
Ismelinnel kezdte el és ezt az ada­
got mindössze két esetben emelte 
napi 50 mg-ig. Ez a gyógyszeradag 
lényegesen eltér más szerzők által 
alkalmazott adagolástól; Page 
100—500, más szerzők 30, 50—100 
mg-ig emelték a napi gyógyszer- 
adagot. A vémyomáscsökkenés a 
kezelés 3—5. napján következett 
be. A vérnyomásértékek átlag 
45/23 Hgmm-rel csökkentek; két 
betegnél a vérnyomáscsökkenés 
nagyon csekély volt, a napi adag 
esetekben sem lépte túl az 50 mg-t. 
A vérnyomásértékek alacsony 
szintje a betegek klinikáról való 
távozása után is megmaradt. Né­
hány beteg gyógyszeradagját 3—4 
hét után vérnyomásuk további 
csökkenése miatt, redukálni kel­
lett. Orthostaticus symptomák fő­
leg a reggeli órákban, álló helyzet­
ben következtek be, de ezek a 
gyógyszeradag csökkentésekor
minden esetben megszűntek. Négy 
betegnél, akiknél a maradék-N ér­
ték emelkedett volt, a collapsus 
kifejezettebb formában jelentke­
zett és bár vérnyomásuk a kezelés 
következtében csökkent, hányinge­
rük, ami a kezelés megkezdése 
előtt is fennállott, nem szűnt meg; 
ugyancsak nem mutattak javulást 
a vesefunctiós vizsgálatok sem. Is- 
melin-kezelés ambulanter is java­
solt, de az adag csökkentése céljá­
ból célszerű a kezelést más anti- 
hypertoniás szerekkel kombináltan 
végezni. Martos Katalin dr.



O R V O S I  H E T I L A P 1573

Itadiologia

Az emésztőcsatorna felső szaka­
szának parietographiája. Teich- 
mann V. etc. Radiol, diagn. 1960. 

. 1, 37—45.

Retrostefnalis gázbefúvással — 
főként levegővel — a nyelőcső tho­
racalis szakasza ábrázolható, 
azonban inkább csak a felső fele. 
A nyelőcső alsó szakaszának ábrá­
zolására sokkal célravezetőbb az 
indirekt precoccygealis pneumo­
retroperitoneum. Egyik eljárás sem 
igényel kontraszt-itatást, mert a 
különböző projekcióban készült 
felvételek, vagy tomographia a 
nyelőcső falának rendellenességeit, 
a környezettel való összefüggését 
jól kimutatják.

Ezek előrebocsátása után szer­
zők egy esetükkel kapcsolatDan 
rámutatnak az insufflatio és bá­
riumitatás kombinált alkalmazásá­
nak fokozott diagnosztikai lehető­
ségeire, majd saját technikájukat 
ismertetik. Eljárásuk kettős nega­
tív kontraszt, vagyis a báriumitatás 
helyett optimális levegőmennyisé­
get juttatnak a nyelőcsőbe és a 
Porcher-féle gyomorparietogra- 
phiával analog nyelőcső parieto- 
graphiát hoznak létre. A viszonyok 
pontos megismerése céljából min­
den esetben rétegfelvételeket ké­
szítenek. Eljárásuk lehetőséget 
nyújt malignus és benignus nyelő­
csőfolyamatok elkülönítésére, egy­
ben alkalmat ad az operabilitás 
megállapítására, a daganat pon­
tos lokalizációjának és kiterjedé­
sének határozott felvilágosításával. 
Szerzők véleménye, hogy a nyelő- 
cső-parietographia előzetes kont­
rasztvizsgálat és oesophagoskópia 
mellett bizonyos esetekben nagyon 
fontos diagnosztikus eljárás.

Fóti Mihály dr.
■k

A  progresszív szisztémás scle­
rosis (diffus scleroderma) röntgen­
tünetei. Gondos B. A. J. Roentge­
nology I960., 84; 2, 235—247.

Oj elnevezése Goetz-től ered, 
mely fedi a betegség rendszerjelle­
gét és progresszivitását, mely vé­
gül is halálhoz vezet Az elválto- 
sak az egyes szervekben ugyan­
azok; oedema, a collagen rostok 
sclerosisa és végül atrophia.

A magyar származású szerző Ho- 
litsch Ernő tanítványa, mint a 
washingtoni General Hospital fő­
orvosa a kórház 16 évi, általa 
gyűjtött anyagát (számszerűit 25) 
dolgozta fel közleményében.

A világirodalmi adatok felmé­
rése után saját eseteinek röntgen­
tüneteit egybeveti azokéval és 
megjelenésük szerint tárgyalja az 
egyes szervek elváltozásait. A 25 
eset közül 17-nél történt histolo- 
giai vizsgálat. Nemi megoszlásuk

18 nő és 7 férfi volt, ami egyezik a 
világirodalmi adatokkal.

A szív sclerodermás elváltozásait 
Weiss és munkatársai írták le elő­
ször 1943-ban. A szív megnagyob­
bodott és hasonlít a mixoedemás 
szívhez. A pulmonalis íve promi- 
neal olyanoknál, akiknél hyper­
tensio is kifejlődött. Ez egyébként 
a pulmonalis fibrosis következmé­
nye. Autopsiánál a szívizomban 
fibrosis okozta irregularis terüle­
tek láthatók. Szerző anyagában 8 
szívelváltozás fordult elő, akiknek 
sem congenitalis, sem szerzett vi- 
tiuma nem volt.

A tüdő röntgenelváltozásait elő­
ször Murphy és munkatársai is­
mertették 1941-ben. Az elváltozá­
sok az alsó mezőkben kezdődnek és 
fokozatosan terjednek fölfelé. Dif­
fus, interstitialis infiltratiók látha­
tók, kis cystákkal. Előrehaladott 
stádiumban a cystákból pneumoce- 
lek fejlődnek, melyek, ha ruptu- 
ralnak, pneumothorax keletkezik. 
Diff. diagnosztikailag sarcoidosis, 
pneumoconiosis, carcinosis, Ham- 
man—Rich-féle tüdőfibrosis, his­
tiocytosis, bronchiectasia jönnek 
tekintetbe. Egy esete silicosissal 
szövődött.

A gastrointestinalis traktus ma- 
nifestatiót először Hale és Schatz- 
ky írták le 1944-ben. Leggyakoribb 
elváltozás a nyelőcsövön észlelhe­
tő. Már többször akkor megfigyel­
hető, amikor a betegnek klinikai 
tünetei még nem mutatkoznak. A 
tág, atoniás nyelőcső nemcsak bá­
rium itatásnál látszik, hanem üre­
sen a levegő is kirajzolja. Ez azál­
tal jön létre, hogy a beteg nyelő­
cső nyelés után nem contraháló- 
dik. A bárium fekvő helyzetben 
órákig vesztegel a nyelőcsőben és 
csak helyzetváltozáskor ömlik 
ki belőle súlyánál fogva. Nem 
észlelte a nyelőcső distalis végé­
nek szűkületét, mint azt Lindsay és 
munkatársai leírták, sem oesopha- 
gialis hiatus herniát, mint Olsen és 
munkatársai közölték. A gyomron 
nincsenek lényeges elváltozások. 
Egy esetében a nyálkahártya sza­
bálytalanságát és megvastagodá- 
sát látta. A vékonybél elváltozá­
sok általában a proximalis sza­
kaszra lokalizálódnak. A lumen 
nagyfokú tágulata ellenére a mo- 
tilitás csökken. A vastagbélben 
szűkületek és jellegzetes zacskók 
képződnek, melyek aszimmetriku­
san ülnek. Az elváltozások általá­
ban a colon distalis részében látha­
tók.

A csontok elváltozásait sokkal 
ritkábban (hatszor) észlelte, mint 
Kemp Harper, aki 11 beteg közül 
10-nél látta. Leggyakoribb lokali­
zációjuk az ujjak terminális pha- 
lanxa. Előbb a phalanx kp. har­
mada destrualódik és — amint 
Bársony és Frisch leírták — ezál­
tal az íz proximalis és distalis 
harmada szeparálódik. A radius

►
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Szív és keringési 
zavarok, valamint 

hypertoniával társult 
adipositás esetében a 
készítményt fokozott 
elővigyázattal kell 

adagolni

*

A G ráciáin ellenjavallt 
coronariás spasm usok  

és hyperthyreosis 
esetében

és ulna distalis végén keletkező 
elváltozások hasonlítanak a rheu­
matoid arthritishez. A betegség 
aktív szakában a destructió a szé­
leket egyenetlenné teszi. A prog­
ressio az egyik phalanxon megáll­
hat, de ugyanakkor megindulhat 
egy másikon. Inactiv szakban a 
csontok rekonstrukciója léphet fel. 
A betegség rendszerint ízületi fáj­
dalmakkal kezdődik, melyek ko­
raibbak lehetnek, minit a bőr ma- 
nifesztációk.

A lágyrészek meszesedése is e 
rendszer betegséghez tartozik, bár 
ez Thibierge—Weissenbach-tünet
néven ismeretes. A mészsók sub- 
eutan rakódnak le, főleg a keze­
ken, de arcon is előfordul.

A fogakon való előfordulását 
Stafne és Austin  írták le. A perio­
dontium három-négyszeresre is 
megvastagodik. Inkább a hátsó fo­
gakon lép fel. Fóti Mihály dr.

*
Eosinophil esontgranuloma. M.

H. McGavran, H. A. Spady (Div. of 
Surg. Pathol, and Orthop. Surg., 
Washington University School of 
Medicine, St. Louis, Missouri): J. 
Bone and Joint Surg. 1960. 42—A. 
979—992.

A közlemény 28 esetről és után- 
vizsgálati eredményekről számol 
be. A szerzők kritikai revízió alá 
vették dokumentációs anyagukat és 
1927-től napjainkig 28 esetet talál­
tak, mely a fellelt adatok szerint 
eosinophil csontgranulomának felel 
meg. Csak azokat az eseteket érté­
kelték, melyeknél adaequat szövet­
tani lelet is rendelkezésre állt. Mi­
vel szövettanilag a Letterer—Siwe 
és Hand—Schüller—Christian-kór- 
tól való elkülönítés alig, vagy 
egyáltalán nem lehetséges, szüksé­
gesnek bizonyult a rendszerbeteg­
ségre utaló tünetek gondos keresé­
se és mérlegelése. Mindazokat a 
solitaer vagy multiplex csontelvál­
tozásokat, melyek az első vizsgá­
lat alkalmával nem jártak rend­
szerbetegségre utaló tünetekkel, 
eosinophil granulomának minősí­
tették, tekintet nélkül a későbbi 
ellenőrző ill. utánvizsgálatok ered­
ményeire. Azokat az eseteket — 
szám szerint tizenötöt —, melyek­
nél rendszerbetegségre utaló tüne­
tek (hepatosplenomegalia, anaemia, 
diabetes insipidus, tüdőinfiltratum, 
stb.) szerepeltek, Letterer—Siwe 
ill. Hand—Schüller—Christian-kór- 
nak fogták fel.

A 28 csontgranulomás betegből 
15 volt férfi és 13 nő, átlagos élet­
koruk a betegség időpontjában 
13,3 év.

Egyes adatokkal ellentétben 
csupán 4 beteg kórelőzményében 
szerepelt trauma. A koponya, a fe­
mur, a bordák és a mandibula vol­
tak a leggyakrabban érintve. Fő­
tünetként szerepelt a rövid ideje 
fennálló fájdalom. Koponya- és 
bordalokalizáció esetén olykor duz­
zanat volt tapintható. 5 betegnél 
észlelték csekély hőemelkedést. A 
labor.-vizsgálatok a diagnózis fel­
állításában nem nyújtottak segít­
séget. Alkalmanként enyhe leuko- 
cytosist és 5—6%-os eosinophiliát 
találtak, ez azonban egészséges 
gyermekeknél sem ritka. A vér 
alkalikus phosphatase vizsgálata 
nem minden esetben történt meg, 
csak egy esetben volt emelkedett. 
A serum calcium mindig normális 
értéket mutatott. A bakteriológiai 
vizsgálatok során egy ízben atípu- 
sos saválló tenyészett ki, feltehe­
tően a vizsgálati anyag befertőző- 
dése vagy a kísérleti állat (tengeri­
malac) előzetes betegsége miatt, 
egyébként az összes vizsgálatok 
negatív eredménnyel jártak. Rönt- 
genologiai szempontból a lapos 
csontok eosinophil granulomája 
nem különíthető el a dermoid cys- 
tától; a hasonló képet adó myelo­
ma az idősebb kor betegsége. A 
hosszú csöves csontok elváltozásai 
a dia-, és metaphysisre lokalizálód- 
tak, epiphysisben nem fordultak 
elő. Röntgenmorphologiai elkülöní­
tésük a Ewing sarcométól és az 
osteomyelitistől nem volt lehetsé­
ges, a ibiopsia tehát nélkülözhetet­
lennek bizonyult. A therápiát ille­
tően: a borda és koponya elválto­
zásait általában kimetszették. 
Egyéb localisatio esetén curettage 
vagy rtg. besugárzás történt, az ese­
tek egyrészében kezelést nem alkal­
maztak.

A revízió kapcsán utánvizsgála- 
tokat végeztek, a betegség és az 
utánvizsgálat közti idő 3 és 32 év 
közt ingadozott, átlaga 9 év. Meg­
állapították, hogy az összes beteg 
gyógyult, az alkalmazott therápia 
válfajára, ill. a kezelés hiányára 
való tekintet nélkül. Az érintett 
csontok röntgenmorphologiai resti- 
tutióját az eredeti elváltozás kiter­
jedésétől és a sebészi beavatkozás­
tól függően különböző mértékűnek 
találták. Kitűnt, hogy egyetlen eset 
sem ment át Letterer—Siwe 
vagy Hand—Schüller—Christian- 
kórba. így ennek lehetőségét, ellen­
tétben egyes irodalmi adatokkal, 
kétségbe vonják. Forrai Jenő dr.
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Bechterew-kór röntgenkezelése 
miatt fellépő leukaemia. D. C.
Graham (Dept, of Medicine, Uni­
versity of Toronto). A. M„ A. Arch. 
Int. Med. 1960. 105, 51—59.

•

Bevezetőben ismerteti azokat az 
irodalmi adatokat, melyek alapján 
ma már nyilvánvaló, hogy az ioni­
záló sugárzások leukaemogen hatá­
súak. Rámutat, hogy az utóbbi 
években megszaporodtak a sugár­
kezelt Bechterew-kóros betegek 
leukaemiájáról szóló közlések. Saját 
anyagából öt ilyen esetről számol 
be, e betegek rohamos lefolyású 
acut myeloid leukacmiában haltak 
meg. A röntgenkezelés kezdete és 
a leukaemia diagnózisa közti idő 
8 hónaptól 8 és fél évig terjedt, át­
laga 5 év 5 hó. Az utolsó röntgen­
kezelés és a leukaemia diagnózisa 
közti idő egy hónaptól 8 és fél 
évig terjedt, átlaga 3 év 9 hó. 
Anyagának egyrésze alkalmas volt 
arra, hogy összehasonlítást tegyen 
a sugárkezelésben részesült és nem 
részesült Bechterew-kóros betegek 
leukaemiás megbetegedésének ará­
nyát illetően. 146 sugárkezelt be­
teg közül 4 betegedett és halt meg 
leukaemiában, ugyanazon idő alatt 
észlelt és sugárkezelésben nem ré­
szesült 445 esetben leukaemia nem 
fordult elő. Megállapította, hogy a 
leukaemiás megbetegedés valószí­
nűsége arányban áll a kapott su­
gármennyiség nagyságával és a 
szériák számával. A rendelkezésre 
álló adatok gyakorlati jelentőségét 
illetően a szerző véleménye szerint 
nem indokolt, hogy a Bechterew- 
kóros betegek sugárkezelésével fel­
hagyjunk, célszerű azonban a su­
gárdózis csökkentése és a besugár­
zási sorozatok ismétlésének korláto­
zása, esetenkénti körültekintő mér­
legelés alapján. Noha jellegzetes 
»praeleukaemiás« jelenségeket nem 
észlelt, ajánlja a haematologiai 
status folyamatos és gondos ellen­
őrzését a sugárkkezelés alatt.

Forrai Jenő dr.
★

Nyaki regio röntgenkezelésének 
szerepe fiatalok pajzsmirigyrákjá- 
nak keletkezésében. E. H. Wilson, 
S. P. Asper (Dept, of Medicine, The 
Johns Hopkins University School 
of Medicine, Baltimore). A. M. A. 
Arch. Int. Med. 1960. 105, 244—251.

Duffy és Fitzgerald már 1950-ben 
felhívta rá a figyelmet, hogy oly 
egyének közt, kik gyermekkoruk­
ban thvmus-besugárzásban része­
sültek, később gyakori a pajzsmi- 
rigycarcinoma. ,A továbbiakban 
többen számoltak be hasonló ész­
lelésről, míg mások fenntartással 
fogadták a besugárzás és a pajzs- 
mirigycarcinoma aetiologiai össze­
függésének gondolatát.

Szerzőknek 1933-tól 37 pajzsmi- 
rigycarcinomás betege volt, akik­
nek életkora nem haladta meg a 
25 évet. Ezek közül 16-nál alkal­
maztak korábban sugárkezelést a 
pajzsmirigy környezetében, thy- 
mus-hyperplasia, acne, tons, chron., 
haemangioma,, gégepolypus és 
macroglossia miatt. A besugárzás 
és a cc. diagnózisa közti idő 3 év­
től 17 évig terjedt, átlaga 8 év. Ezt 
az intervallumot nem látszott be­
folyásolni az, hogy a beteg hány 
éves korában kapta a sugárkeze­
lést. A besugárzást kapott ill. nem 
kapott betegek cc.-inak szövettani 
típusában érdemleges eltérést nem 
találtak, mindkét csoportban túl­
nyomó volt az adenocc. papillare.

A betegeket kor szerint önkénye­
sen két részre osztva, a következő 
eredmény kapható: 17 éves vagy 
ennél fiatalabb 18 betegből 13-nak. 
a 18—25 éves 19 betegből csupán 
3-nak az anamnézisében szerepel 
besugárzás. Szerzők vizsgálatai sze­
rint a kórházi beteganyag azonos 
korcsoportjában ia korábban ha­
sonló sugárkezelésben részesítettek 
%-os aránya sokkal alacsonyabb. 
Ennélfogva arra a határozott állás­
pontra helyezkednek, hogy a rönit- 
gentherapia oki tényező a fiatal­
kori pajzs mirígycc. keletkezésé­
ben. Felnőttek pajzsmirigytáji su­
gárkezelésével kapcsolatos hasonló 
észlelések nem ismeretesek, ezért 
a szerzők felteszik, hogy a csecse­
mő és gyermek pajzsmirigye az 
ionizáló sugárzás carcinogen hatá­
sára különösen érzékeny.

Forral Jenő dr.

*
/

Sugárbiológia

Az ionizáló sugárzás hatása az 
embriogenezisrc és a méhen belüli 
magzat sugárvédelme. Kirjuscsen- 
kov A. P.: Szov. Med. 1960. 9. 
92—97.

Szovjet szerzők, mint Zareckij 
Sz. G., Szvetlov P. G., Kalinina N. 
A. és mások állatkísérletekben ta­
nulmányozták a röntgensugárzás­
nak a petefészekre és a terhesség 
lefolyására gyakorolt hatását. Az 
embdiojnalis sejtek fejlődéséinek 
korai szakában legnagyobb azok 
sugárérzékenysége; a besugárzás 
ilyenkor a magzat intrauterin el­
halálozásához vezet. Az organo- 
genezis szakában a fokozott dif­
ferenciálódás állapotában levő szö­
vetek károsodnak leginkább — el­
sősorban az idegrendszer. Az emb- 
riogenezis előrehaladásával pár­
huzamosan csökken a sugárérzé­
kenység. Szvetlov szerint ember­
nél a terhesség 2—7 hete a legve­
szélyesebb a magzat sugárkároso­
dása szempontjából. Efért az anya 
medencei szerveinek röntgenvizs­
gálatakor a terhesség korai szaká-
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A prothrombin aktivitás
S Y N C U M A R
hatására éppen olyan 
gyorsan csökken, mint 
egyéb cumarinszárma- 
zék adagolásánál, ha­
tása azonban 8—12 
órával tovább tart. 
Elsősorban a VII. factor 
aktivitását csökkenti, 
kisebb mértékben a 
prothrombin szintet. 
Toxicus hatása a dicu- 
marolnál 5-ször, a 3-
(1-phenylpropyl)-4- 
hydroxy-cumarinnál 

8-szor kisebb.

ban alkalmazott sugármennyiség 
nem haladhatja meg az 1 r-t.

Ma már számos vegyület isme­
retes, amelyeknek profilaktikus 
alkalmazása lényegesen csökkenti 
a sugárkárosodás veszélyét. Így pl. 
a mercamint sikerrel alkalmazták 
a Szovjetunióban és más országok­
ban is daganatos betegségek su­
gárkezelése során a sugárbetegség 
megelőzésére és gyógykezelésére. 
Sapiro heroint adott állatkísérlet­
ben a sugárkárosodás megelőzésére. 
Hatására lényegesen csökkent a 
méhen belüli elhalások és torzszü­
löttek száma. Hasonló hatást mu­
tatott állatkísérletben a mercamin 
is, de a szervképződési időszak 
kezdetén profilaktikus alkalmazá­
sa nem vezetett sikerhez.

Hótay Kálmán dr.
*

Acut ionizáló test besugárzás 
utáni késői stádiumban kifejlődő 
verőérártalmak egereken. Cottier 
H. Gerontológia. 1960. 4. 208.

Beltenyészetből származó fehér 
egereken végezték vizsgálataikat. 
Az egereket 3 hónapos korukban 
rtg. egész test besugárzásnak tet­
ték ki (600 r) és azokat az egere­
ket, melyek a besugárzást legalább 
30 napig túlélték, megvizsgálták 
szövettanilag az esetleges érelvál­
tozások kiderítésére. Azt találták, 
hogy az érelváltozások egy részét: 
a durva elmeszesedést, a gócos el- 
zsírosodást és a PÁS pozitív közti 
anyag felszaporodását a besugárzás 
nem gyorsítja meg. Ezzel szemben 
a besugárzott állatokon korábban 
és nagyobb mértékben jelennek 
meg bizonyos kísérel változások: 
finom vas-mész lerakódás az arte­
ria coronariák falában, az arterio- 
lák különleges formájú hyalinozi- 
sa, teleangiektáziák és a kis erek 
fokozott vörösvérsejt áteresztő- 
képességének következményeként 
a különböző szervek intersticiális 
haemosiderosisa. A besugárzott 
egerek lényegesen rövidebb élet- 
tartalmúak (maximálisan 2 év) 
voltak, mint a besugározatlan 
kontrollok. A fenti érelváltozások a 
kontroll állatokon is megjelentek, 
de nagyobb számban csak olyan 
későbbi életkorban, amelyet a be­
sugárzott állatok nem értek el. A 
leírt érelváltozások mind a kontroll, 
mind — nagyobb fokban — a be­
sugárzott csoporton a nőstény álla­
tokon fokozottan fejlődnek ki.

A cikk jelentőségét az adja meg, 
hogy felhívja a figyelmet a sugár- 
ártalmak késői utóhatásainak egv 
új lehetőségére.

Vecsei (Weisz) Pál dr.

Radiológiai megfigyelések Fried- 
lánder-pneumoniánál besugárzott 
kísérleti állatokon. Rabinovich 
R. M. Med. Radiolog (Moszkva) 
1960. 5, 22—25.

Szerző 13 kutyát total besugárzás 
útán a sugárbetegség különböző 
szakaszában Friedländer-bacilussal 
inficiált, majd az állatoknál rönt­
gen és histológiai vizsgálatokat 
végzett. Három kutyánál 300 r su­
gárzás után 3 nappal történt az 
infekció. Ezeknél az infekció után 
2 nappal masszív, homogen árnyé­
kok keletkeztek, súlyos klinikai 
képpel, főleg a jobb alsó lebeny­
ben. Mindhárom kutya az infek­
ció után 3 napra elpusztult. Histo- 
logiailag lebenypneumoniát talált, 
serosus alveolaris exsudatummal, 
rengeteg Friedlánder-pálcikával. 
Leukocyta az exsudatumban nem 
volt. A tüdőállományban gócos 
atelectasia és hyperaemia. 4 ku­
tyát a sugárzás után 12—14 nap­
pal a sugárbetegség tetőpontjának 
idején inficiált. Másnapra az elő­
zőkhöz hasonló elváltozások lép­
tek fel egy kivételével, a jobb alsó 
lebenyen. Histológiailag összefo­
lyó, gyulladásos gócokat észlelt 
leukocytás exsudatummal.

Más kísérletekben a gócok össze­
folyását figyelte radiológiailag, ami 
24—72 óra alatt zajlott le. Fenti 
esetek analízise azt mutatta, hogy 
a Friedländer-pneumonia besugár­
zott állatoknál pseudo-lobär jelle­
gű. 3 állatnál a sugárzás utáni re- 
convalescentiában a 45—75. nap 
között történt fertőzés csupán gócos 
pneumóniát okozott. Mindhárom 
állat életben maradt és a röntgen- 
vizsgálat szerint a pneumonia visz- 
szafejlődött. 4 hónapos kontroll 
mellett a pneumonia krónikus 
alakja is kizárható volt. A nem su­
gárzott, csak inficiált kontroll ál­
latoknál a gócok beolvadási ten­
denciáját nem látta. A folyamat 2 
hét alatt lezajlott. Szerző kísérletei­
ből azt a következtetést vonja lé, 
hogy infekció után az antibiotiku­
mok alkalmazása azonnal szüksé­
ges, mert a gyulladásos folyama­
tok már az első napon kifejlőd­
nek. Fóti Mihály dr.

★

T ü d ő g y ó g y ásza t

A sikertelenség okai a tüdőgümő- 
kór kezelésében. Brouet T.: Presse 
méd. 1961. 69, 15—17.

Az antituberkulotikumok beve­
zetése óta a tüdőgümőkóros bete­
gek túlnyomó többsége meggyógyít­
ható. A Streptomycin (1945) és az 
INH (1952) felfedezése volt a for­
dulópont. Vannak bizonyos alapel­
vek, amelyek betartása nélkül ered­
mény nem érhető el:



O R V O S I  H E T I L A P *577

1. Aktivitás esetén minden bete­
get kezelni kell antituberkuloti- 
kummal, a minimális formákat 
éppúgy, mint a súlyosakat.

2. A  lehető legkorábban kell kez­
deni a kezelést.

3. Az antituberkulotikum gondos 
megválasztása szükséges. Elsősor­
ban a leghatásosabb készítmények 
adandók.

4. A kezelés kombinált legyen, 
hogy megakadályozzuk a reziszten­
cia fellépését. Nagykavernás ese­
tekben ennek ellenére is kialakul­
hat gyógyszer-rezisztencia.

5. Kombinált adás esetén is tel­
jes adagban kell adni az egyes 
antituberkulötikumokat. A kombi­
nált kezelés célja nem az addicio- 
nált hatás, hanem a sokoldalú tá­
madáspont.

6. Nagyon fontos a folyamatos 
kezelés, főleg az elején.

7. Prolongált kezelés szükséges. 
Minimum egy év, de inkább más­
fél vagy kettő.

8. Rendszeres bakteriológiai és 
röntgen-kontroli. Az első hónapok 
döntik el a beteg sorsát, viszont 
mivel hosszú lefolyású betegség­
ről van szó, egyik hétről a má­
sikra ne várjunk javulást.

9. Fontos a fektetés, különösen 
a betegség kezdetén, amíg a bio­
lógiai egyensúly helyreáll.

10. Ha műtét vagy collapsus the- 
rápia szükséges, kellő időben dönt­
sünk.

Ezen elvek alapján több mint 
90%-os gyógyulás érhető el. Mégis 
vannak kudarcok. Mi ennek az 
oka?

1. Nem megfelelő kezelés. Csak 
hozzáértő orvos kezeljen tüdőgü- 
mőkórt. A 'betegség lefolyásának 
röntgenologiai értékelése igen ne­
héz feladat. A szűrővizsgálatok 
olyan eseteket fedeznek fel, ahol 
bacilus nem mutatható ki és a mi­
nimális elváltozás mégis maximá­
lis therápiás működést igényel. A 
biológiai próbák: süllyedés stb. 
félrevezethetnek. Korán, hatásos 
antituberkulotikumokkal, kitar­
tóan, folyamatosan kell a beteget 
kezelni. Téves nézet a gyógyszer­
szünet a szervezet pihentetése vé­
gett. Áz antituberkulotikumok 
egyszer hatnak kifejezetten: az 
első adáskor.

2. A kudarc oka a beteg szemé­
lyében található. Nem akarnak 
szanatóriumba menni, idő előtt tá­
voznak, nem szedik rendszeresen 
a gyógyszereket.

3. A kudarc oka a betegség jelle­
gében lehet. Ezek a súlyos ulcero- 
caseosus formák közül adódnak. 
Hamar rezisztensek lesznek. Elő­
fordul néha, hogy megfelelően 
kezelt esetek is ilyenné válnak. 
Primer rezisztencia, anatómiai 
okok vannak itt előtérben.

4. A sikertelenség oka a megbe­
tegedés talaja. Itt elsősorban az 
alkoholizmus szerepel, ezenkívül 
a diabetes, az idős kor okozta im­
munitáscsökkenés. A gyógyszer- 
intolerantia, végül pedig a rossz 
szociális helyzet sorolandó ifié. A 
rehabilitáció fontossága itt mu­
tatkozik.

Mindezek szerint sokszor adód­
hat kudarc. Megelőzésére fontos a 
minél intenzívebb lakosságszűrés.
A szűrést tüdőgyógyász végezze, 
mert jobban meg tudja ítélni a 
teendőket. Néha még ma is hóna­
pok telnek el, míg a kiszűrt beteg 
kezelésben részesül. Igen sokszor 
egyéb banális betegség kapcsán 
fedezik fel a gümőkórt. A kezelő­
orvos ne tétovázzék, hogy szakor­
voshoz küldje a beteget. Fontos a 
gümőkóros betegek kötelező be­
jelentése, de kellő diszkrécióval.
Ne feledjük, hogy a gümőkór 
egész életre szóló megbetegedés. ^

Manner László dr.
*

Antibiotikumokkal és gyulladás- 
ellenes steroidokkal történő hosz- 
szantartó kezelés idült bronchitis 
és infekciosus asthma befolyáso­
lására, illetve megelőzésére. Fin­
ke W.: Abstracts VI. Internatio­
naler Kongress für Erkrankungen 
der Thoraxorgane. Wien 1960. p.
58.

Idült bronchitisben, illetve in- 
fekciózus asthmában szenvedő 214 
gyermek és felnőtt kapott anti­
biotikumokat egy évnél hosszabb 
ideig, ezek közül 89 5—12 évig.
A 214 beteg közül 82 gyulladás­
ellenes steroidokat is kapott az 
antibiotikumok mellett 1—8 évig.
A kezelt betegeknél ilyen chemo- 
profilaxis bevezetése után 17,4%- 
ról 5,4%-ra csökkent a légzőszer­
vi szövődmények (pneumonia) szá­
ma. A súlyosabb szövődmények 
a betegek 80%-ában csökkentek a 
légzőszervi és általános állapot 
kifejezett javulásával együtt, 
ezért indokoltnak látszott ez a 
kezelési mód az idült bronchitis 
és asthma korai eseteiben, külö­
nösen gyermekeknél. Komoly szö- 
vődmények az elhúzódó antibioti- 
kus kezelés alatt alig fordultak 
elő, az elhúzódó steroid kezelés 
kapcsán fellépők pedig ritkák és 
átmenetiek voltak akkor, hogyha 
ezt kis adagokkal és antibiotikus 
védelemben végezték. Antibiotiku­
mokkal és steroidokkal való 
hosszantartó kezelés nemcsak kró­
nikus bronchitisben, asthmában és 
ezek szövődményeiben szenvedő 
betegek gyógyítása céljából lát­
szik indokoltnak, hanem már a 
korai tünetek esetében is, mert 
igen súlyos tüdőmegbetegedéseket 
és szövődményeket akadályozhat 
meg. Varga Zoltán dr. i
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Mikrobiológia 
és fertőző betegségek

Bacteriaemia emberi brucellosis- 
ban. Gonado W., Bannister W. 
British Medical Journal. 1960. 5173. 
601—603.

Málta szigetének egyik kórházá- 
zában specifikus kezelésben még 
nem részesült 93 brucellosis bete­
get vizsgáltak, akiknél haemocul- 
turát és csontvelőculturát végez­
tek. 106 haemoculturából 69,8% 
volt pos. A vérculturákat maximá­
lisan 21 napig tenyésztették. 45 
esetben csontvelőtenyésztés tör­
tént, és ezeknek 66,7%-a volt bru­
cella pos. 35 betegen a vértenyész­
tést és csontvelőtenyésztést is el­
végezték, és azt tapasztalták, hogy 
a két tenyésztés eredménye nem 
mindig congruaL 16 esetben volt 
pos. a csontvelő és a vér, 7 eset­
ben csak a csontvelő, 7 esetben 
csak a vér és 5 esetben egyik sem.

Szerzők vizsgálták a lázas, ill. 
láztalan állapot összefüggését a 
vér vagy csontvelőcultura positi- 
vitásával. Azt tapasztalták, hogy 
a vércultura vételének napján, a 
reggeli temperatura tekintetbevé­
telével, a 37,1 C° alatti hőmérsék­
letű betegek közül 17 esetben volt 
negatív a vércultura és 20 esetben 
positiv. Voltak olyan betegeik, 
akiknél napokig, hetekig tartó nor­
mális vagy subfebrises hőmenet 
mellett is a haemocultura positiv 
volt. Ha a reggeli és esti maximá­
lis temperatura alapján képeztek 
csoportokat és ezen belül vizsgál­
ták a temperatura és a positivitás 
összefüggését, azt tapasztalták, 
hogy 37,1 C° temp, alatti betegek 
száma összesen 20, ezek felében a 
haemocultura positiv volt.

A tenyésztésekhez tryptose bou- 
illont és agart használtak, a te­
nyésztéssel negatív esetekben a 
Brucella melittensis agglutinatios 
ti tért 1:160 felett, positivnak vet­
ték.

Megbeszélésként szerzők foglal­
koznak a brucellosisos láz patho- 
mechanizmusával. A brucellák 
praedilectios tartózkodási helye a 
RÉS. A csontvelőben gócokban ta­
lálható, a kórbonctanilag megta­
lálható granulomákban. A brucel­
lák intracellularisan helyezkednek 
el, a sejtből való kijutást és a bac- 
teraemiát nem követi minden eset­
ben láz. Ügy látszik, hogy a lázat 
az inficialt szöveti sejtek chemiá- 
jának megváltozása és ennek a 
thermoregulator agyi központra 
való hatása okozza. Emellet szól­
na az is, hogy ACTH. vagy Corti­
son gyorsan befolyásolja a brucel- 
lás lázat, hirtelen leesik, holott a 
bacteriaemia megmarad.

A továbbiakban röviden tárgyal­
ják a bacterium-pyrogenek, a leu- 
kocyták és a láz összefüggését. A 
brucellosist alkalmasnak tartják a 
láz mechanizmusának további tisz­

tázása céljából végzett vizsgálatok­
ra.

(Ref.: hazánkban általában a 
brucella-tenyésztés az emberi or­
vostanban nem elterjedt eljárás; a 
diagnosis a sokrétű klinikai kép és 
a sokszor már későn positívvá vá­
ló agglutitnatio miatt bizonyára 
sok esetben későn kerül felállítás­
ra. A  brucellosis is azon betegsé­
gek közé tartozik, amelyek éppen 
fenti okok miatt ritkábban kerül­
nek felismerésre, mint amilyen 
gyakran a valóságban előfordul­
nak. Lehetne segíteni az abortiv 
és enyhe — láztalan vagy subfeb­
rises — esetek felismerésében, a 
tenyésztési eljárások bevezetésé­
vel.) Keleti Béla dr.

*
Az antibiotikumok használata és 

használatukkal történő visszaélés.
Hare R. M. D. The Journal of 
Obst, and Gyn. of the Brit. Emp. 
1960. 67. 726—727.

A modern chemotherapia roha­
mos fejlődése lehetővé tette, hogy 
sikeresen gyógyíthassuk a külön­
böző aetiologiájú betegségek egész 
sorát. A mellékhatásokon kívül a 
chemotherapeuticumok 3 alapvető 
hátránnyal rendelkeznek és ezek 
alól az antibiotikumok sem kivé­
telek.

Először is, ha első alkalmazás­
kor nagy fokban hatásos is az an­
tibiotikum, a mikroorganizmusok 
egy bizonyos fajtája a mutatio és 
természetes selectio eredménye­
ként resistens lesz. Ebből a szem­
pontból legjelentősebb a staphylo­
coccus és tbc. bacillus.

Az antibiotikumok másik hátrá­
nya, hogy szükségképpen a kór­
okozó ágensre kell hatniuk, ezek 
viszont valamilyen úton átkerül­
hetnek a kezelés alatt más egyén­
re, függetlenül attól, hogy resis- 

. tensek vagy érzékenyek, és azt 
megbetegíthetik. Ezt nevezzük ke­
resztfertőzésnek. Jelenleg a resis­
tentia kérdésében a staphylococ­
cus aureus jelenti a legnagyobb 
problémát. Hiába követték egy­
mást az újabb és újabb antibioti­
kumok, a staphylococcus ezekkel 
szemben is resistenssé vált.

Itt következik a harmadik prob­
léma: a sok név ellenére valójá­
ban csak kevés antibiotikumunk 
van, nem több, mint egy tucat. Az 
antibiotikumokat penészgombák 
termelik, de ezeket 10 ezer szám­
ra kell megvizsgálni ahhoz, hogy 
közülük néhány használhatót nyer­
jenek. Ezért az csak vágyálom, 
hogy a jövőben a természetben 
előforduló penészgombák közül 
még hasznosíthatókat találjanak. 
Abban sem bízhatunk, hogy a ké­
mikus segítségünkre jön és új an­
tibiotikumokat teremt vegyi úton 
a közeljövőben.
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Az orvostudomány most való­
ban új helyzettel áll szemben: a 
therapiás ágensek csak egész kor­
látolt számban használhatók és 
ezekkel kell megnyernünk a har­
cot a kórokozókkal szemben, me­
lyek dacolnak a therapiás behatá­
sokkal, nemcsak azáltal, hogy re- 
sistensekké válnak minden gyógy­
szerrel szemben, hanem azáltal is, 
hogy széltében-hosszában elterjed­
nek a közösségben. A kórokozó 
esetleges resistenssé válása ma 
már nemcsak a kezelt beteget, ha­
nem a jövőben előforduló számta­
lan más lehetséges beteget is fe­
nyegeti.

Szerző véleménye szerint legfon­
tosabb szempont az, hogy az orvos 
minden időben mérlegelje az an­
tibiotikum használatát, mivel az 
hatalmas fegyver lehet; a gondos 
ellenőrzés elmulasztása azonban 
oda vezethet, hogy az antibioti­
kum teljesen hatástalanná válhat 
a resistens mikroorganizmussal 
szemben. Nemes János dr.

Ilyperbilirubinaemia 
enzym-pathologiai alapon

T. Szerkesztőség! Bobory Julia 
dr. az O. H. 1961. febr. 26-iki 9. 
számában megjelent fenti című 
érdekes közlésére kívánok reflek­
tálni.

A veleszületett bilirubin-anyag- 
cserezavarok problémája iránt je­
lenleg világszerte igen nagy az ér­
deklődés, különösen a gyermek- 
gyógyászat területén, mivel az új­
szülöttkori „fiziológiás” ikterus is 
e csoportba sorolható. Intézetünk­
ben is évek óta foglalkozunk az 
újszülöttkori sárgasággal, ill. újab­
ban általában a veleszületett bili­
rubin anomáliákkal és csak öröm­
mel üdvözölhetünk minden ha­
sonló témával foglalkozó hazai 
közlést. Azonban véleményünk 
szerint az említett cikk némileg 
kiegészítésre szorul.

Zavarólag hat, legalábbis szá­
momra, hogy bár kezdetben éles 
különbséget .tesz a szerző a máj 
conjugáló és excretiós működése 
közt, későbbiek folyamán a Gil- 
bert-betegséget is a Dubin—John- 
son-syndromával együtt „Excretiós 
hyperbílirubinaemia” cím alatt 
tárgyalja. Megfelelőbbnek tarta­
nám, ha már pathophysiológiai 
alapon történt e két kórforma tár­
gyalása, a „retentiós nem haemo- 
lytikus”, ill. „regurgitatiós hyper- 
bilirubinaemia” megjelölést. Ezzel 
egyúttal azt is kifejeznénk, hogy

P r o f i la k -  h  
l ik a so n  »1 

h o ss za b b  1 
id e ig  a d a g o lv a
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izoláltan a máj conjugáló, ill. ex- 
kretáló működése hiányos és így 
a két betegségben szereplő, eltérő 
pathomechanizmust hangsúlyoz­
nánk.

Eltekintve e terminológiai jelle­
gű kifogástól, megemlíteném, hogy 
a „Túlproductiós hyperbilirubin- 
aemiák” fejezetben említett shunt 
hyperbílirubinaemia jellemzése 
pontatlan. Az eredeti cikkben a 
szerzők betegeiknél a hyperbiliru- 
binaemián kívül spherocytosist, 
anaemiát, egy esetben Cr izotóp 
vizsgálattal is rövidebb vörösvér- 
sejt élettartamot észleltek, de a 
nyilvánvaló haemolysis foka nem 
állt arányban a kiürülő, a nor­
málisnak háromszorosát meghala­
dó, széklet-vizelet epefesték meny- 
nyiséggel (splenectomia után sem). 
Kifogásolható az a megállapítás, 
mely szerint a fiziológiás újszü­
löttkori ikterus pathomechanizmu- 
sa ismeretlen és ebben ferment- 
hiány nem szerepel. A legújabb 
gyermekgyógyászati irodalom bő­
ségesen tárgyalja e kérdést és 
évek óta bizonyítottnak vesszük, 
hogy ezen állapot elsősorban a 
glucuronyl-transferase átmeneti, 
hiányos aktivitása miatt alakul 
ki, mintegy az újszülöttkori hyp- 
enzymiás állapot részjelensége­
ként. A Crigler—Najjar-syndroma 
alatt az emberi újszülöttek be­
tegségét értjük, nem azonos a 
homozygota patkánytörzs (Gunn) 
sárgaságával, bár a pathomecha- 
nizmus közös.

Kétségtelen, hogy jelenlegi la­
boratóriumi lehetőségek révén a 
Gilbert-betegség diagnózisát már 
biztonságosabban felállíthatjuk, de 
még mindig nehézségekbe ütközik 
a különböző fokú ikterusban meg­
nyilvánuló és némileg eltérő sa­
játosságokat mutató eseteket egy­
séges pathomechanizmusra vissza­
vezetni. Jelenleg legelfogadhatóbb- 
nak látszik a Gilbert-betegségnek 
Arias által ajánlott osztályozása. 
Arias 5 mg% alatti és e fölötti 
serumbilirubin szinttel bíró cso­
portokat különít el (Arias I. W.: 
The Medical Clinics of North 
America. 1960. 44. 607.)

A szerző által leírt esetek 
nyilvánvalóan az előbbi csoportba 
tartoznak és ezért fel szeretném 
hívni a figyelmét arra a tényre, 
hogy a laparotomiával vagy máj- 
biopsiával nyert májszövetben, az 
alacsony serumbilirubin-szinttel 
bíró esetekben, ezidáig még érzé­
keny mikromethodus segítségével 
sem sikerült kimutatni a glucuro­
nyl-transferase gyengeségét (Arias 
I. W.: Bulletin of the New York 
Academy of Medicine, 1959. 35: 
4.50). Így a szerző eseteiben a máj- 
biopsia elvégzésének valószínűleg 
nem lenne diagnosztikai jelentő­
sége. Továbbá, ilyen enyhe for­
májú Gilbert-eseteknél a biliru-
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arterias thrombosis, 
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coronaria thrombosis, 
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eseteiben a

SYNCUMAR
kezelést a klinikai tüne­
tek és a beteg pana­
szainak teljes megszű­

néséig folytatjuk.

s binterhelés abnormális eredményt 
I id ugyan, de számos anyaggal 

(salicylamid, menthol, p-amino- 
acetylphenol) végzett in vivo ter­
heléses vizsgálattal egyetlen eset­
ben sem sikerült megerősíteni, 
hogy a conjugáló enzymrendszer 
csökkent aktivitású. Az epe di- 
glucuronid bilirubinfraktiójának 
aránya is normális (Schiff L.: 
Gastroenterology 1959. 37:595).
Mindezek alapján felmerült an­
nak a lehetősége is, hogy nem a 
conjugáló májfunkció, hanem a 
máj bilirubin felvevő képessége 
(uptake) csökkent és ennek kö­
vetkezménye az enyhe hyperbili- 
rubinaemia. Az 5 mg% fölötti se- 
rümbilirubin értékekkel bíró ese­
tekben in vivo és in vitro vizsgá­
latokkal is kimutatható a conju­
gatio gyengesége. Feltehető és 
valószínű azonban, hogy az enyhe 
ikterussal járó formák kapcsán 
észlelt negatív eredmények inkább 
az alkalmazott módszerek nem ki­
elégítő érzékenységéből adódnak, 
így egy újabb közlés szerint, ha 
2 g metholt, tehát nagy adagot 
alkalmazunk terheléses vizsgálat 
céljára és folyamatosan meghatá­
rozzuk a vér és vizelet kötött glu- 
curonsav mennyiségét, megfelelő 
kontrollokkal összehasonlítva ki­
mutatható az említett enyhe for­
máknál is a glueuronyl-transfera- 
se hiányos aktivitása (Beck K.:

Klinische Wochenschrift, 1960. 38: 
428). Diagnózisuk megerősítésére 
ajánlanánk e próba elvégzését, 
mert tapasztalataink szerint is a 
menthol-terhelés a bilirubin glu- 
curonsavas kötést létrehozó glu- 
curonyl-transferase aktivitás meg­
bízható indikátora.*

* A menthol vizes kolloid oldat­
ba vihető: Menthol 2,0 g, Spir. 
conc. (90%-os) 5,0 g, Sorbox. stear. 
8,0 g, Aq. dest. ad 500,0 g (1—2 hé­
tig használható); vagy Menthol 2,0 
g, Sorbox. stear. 15,0 g, Aq. dest. 
ad 1000,0 g. (Prof. Kedvessy, 
Gyógyszerészeti Intézet, Szeged.)

Szabó Lajos dr.
Szeged, Gyermekklinika

★
T. Szerkesztőség! Az enzymo- 

pathiás bilirubinaemiák kérdése 
most van fejlődésben. Szabó Lajos 
kartárs értékes kiegészítő hozzá­
szólása nekem is alkalmat ad köz­
leményem további kiegészítésére. 
A hyperbilirubinaemiák osztályo­
zása azért nehéz, mert keveset tu­
dunk keletkezési módjaikról. Ezért 
van annyi zavar a termiológiával és 
ezért nevezzük egyelőre inkább a 
leíró szerző nevével a kórképeket. 
A hyperbilirubinaemiák szokásos 
felosztása haemolyticus, parenchy- 
más és mechanikus icterusra nem 
egységes szemléletű. A „haemolysi-
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ses” elnevezés a pathomechaniz- 
must, a „parenchymás” a szövet­
tani localisatiót, a „mechanicus” 
pedig az excretiós functiót veszi az 
osztályozás alapjául. Az aetiologia 
lehető figyelembe vétele mellett 
legjobb ha egységesen a pathome- 
chanizmust vesszük a beosztás 
alapjául. Ezért beszéltem így két 
nagy csoportról: a túlproductio és 
az excretio zavaráról. Az excretio 
zavara tovább tagolódik az előké­
szítő glucuronsavas coniugatióra és 
magára az excretióra. így tartozik 
tehát ide a Gilbert-kór, a Grigler— 
Najjar-kór és — mint Szabó 
kartárs felhívja rá a figyelmet — 
ide sorolható az újszülöttek icteru- 
sa is, mint functionális egységei a 
excretio folyamatának. Talán az 
alábbi táblázat az elmondottaknál 
is jobban szemlélteti ennek a be­
osztásnak az anatómiai localisatió- 
val is jól összeegyeztethető patho- 
mechanicai egységességét.

A shunt hyperbilirubinaemia 
eléggé új fogalom az irodalomban. 
Szellemessége és új szemlélete 
miatt tartottam fontosnak megem­
lítését. Nem volt szándékom a rész­
letek ismertetésével problemati- 
cussá tenni az egyébként meg nem 
erősített elképzelést. Ezért nem kö­
zöltem azokat az adatokat, melyek 
inkább a feltevés ellen szóltak.

Arra, hogy mennyire megnehe­
zíti a hyperbilirubinaemiák diag­
nózisát a hiányos ismeret és a még 
hiányosabb diagnosticai lehetőség, 
éppen a Gilbert-kór enyhe esetei 
adnak példát. Mivel az enzym még 
máj darabból is csak egyes esetek­
ben határozható meg, felvetették a 
prophyrin anyagcsere zavar lehe­
tőségét. Kaik szerint a copropor- 
phyrin IX-ből fokozott mértékben 
keletkezne bilirubin és a kiürítési 
zavar csökkent enzvmactivitas kö­
vetkeztében kérdéses lenne. Ezen 
az alapon a Gilbert-kór is a 
túlproductiós kórképek közé 
tartozik. Ilyen kevés pozitív is­
meret mellett nem tartom 
valószínűnek, hogy a menthol 
próba értékelhető lenne, a glu- 
curonsay transferase ferment mű­
ködésének megítélésére, hiszen a 
menthol és a többi e célra hasz­
nált anyag nem élettani substratu- 
ma a szóban forgói enzymeknek. Be­
lőle tehát pontos következtetés nem 
vonható le. A máj bilirubin fel­
vevő képességének csökkenése egy­
előre éppen olyan hypothesis, mint 
a shunt fogalma, de még homá­
lyosabb. Ezzel magyarázni a Gil- 
bert-kórt, csak kibúvót jelentene. 
Csakis az esetek további pontos 
feldolgozása lehetőleg nem mester­
séges, hanem fiziológiás enzym- 
substratumokkal és a további 
megismerések vihetik előbbre ezen 
a téren is tudásunkat.

Bobory Júlia dr.

k A Ö N Y V I S M E R T E T É S

Fundamental aspects of normal 
and malignant growth. W. W. No-
winski: Elsevier, Amsterdam, 1960. 
1025 oldal, 339 illusztrációval és 
66 ábrával.

Az érdeklődés a növekedés 
problémái iránt ma nemcsak az 
elméleti szempontokra terjed ki, 
hanem a rákkutatás alapvető kér­
déseire is. Egy ilyen igények sze­
rint megírt könyv már régóta 
hiányzott. Talán Needham 1942- 
ben megjelent Biochemistry and 
Morphogenesis-e volt a legutóbbi 
ilyen jellegű munka, pedig azóta 
sok érdekes új eredményt hoztak a 
kutatások. Nowinski, akit morfo­
lógiai problémákkal kapcsolatban 
biokémiai kutatásai révén isme­
rünk — helyes érzékkel szerkesz­
tette a 14- fejezetből álló művet, 
ha olyanok mellett, mint Berta- 
lanffy, valamint Brachet és Dalcq, 
a 14 szerző között több aránylag 
új név is szerepel főleg a texasi in­
tézetekből.

Az első fejezetet Kit S. írta a 
növekedés építőanyagainak inter­
medier anyagcseréjéről. Üjszerű, 
ahogyan az ATP-t és más ma­
gas energiájú vegyületet felhasz­
náló folyamatokat hét csoport­
ban rendszerezi. A fejezetnek 
melléklete a több színben ké­
szített cellular map, amely lépé­
sekre bontva feltünteti a különbö­
ző intermedier folyamatokat és 
kölcsönös öszefüggéseiket.

Az első fejezet magában is ke­
rek egészet képez, de az igazi sze­
repe megadni a szükséges alapot 
valamennyi többi fejezet megérté­
séhez kidomborítva azt, hogy a 
morphológiai növekedés problé­
mái mindjobban összefűződnek a 
biokémiával.

A következő fejezetben Berta- 
lanffy L. a növekedés elméletét és 
elveit tárgyalja. Az izotópok alkal­
mazása óta kialakult szemlélet a 
dinamikus morfológiához vezet; az 
élő rendszerekben a folyamatok 
olyan rendezett áramlása nyilvánul 
meg, amelynek törvényeit még 
csak most kezdjük kutatni. A sejt- 
növekedés és -szaporodás, vala­
mint a szövetnövekedés fejezetében 
a matematikai elméleteket is is­
merteti. Külön fejezet szól — 
ugyancsak a matematikai tárgya­
lásmód igénybevételével — az 
egész szervezet növekedésének 
időbeli lefolyásáról. A szerző saját 
kutatásai is főleg ebbe a körbe 
vágnak. Bertalanffy valóban meg­
győz arról, hogy a növekedés 
problémája egy olvan csomópont, 
amelyben a biológiának legtöbb

J
JJ

a d a g o l á s a :
kezdő adagja álta­
lában 16—24 mg (8— 
12 tab.). A  további­
akban a  prothrom­
bin aktivitás mérté­
kétől (Quiek mód­
szer higításos eljá­
rása s z e r in t)  fü g ­
gően kell az adagot 

csökkenteni kb.
20—3 0 o/o-ig.
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e l l  e n j a v a i  a t  a i s
gyomor és bélrend­
szer fekélyes meg­
betegedései, mdj-és 
vesebetegségek, hae- 
m a t o l o g i a i  rend­
szerbetegségek, ter­
hesség, pathologiá- 
san fokozott érper- 
meabilitás (malig­

nus hypertonia, 
angiopathia 
diabetica).

alapvető kérdése találkozik — az 
élet jelenségek biofizikai bázisaitól 
kezdve egészen az ember képessé­
geinek megértéséig.

Egy rövid fejezetben Brächet J. 
tárgyalja a nukleinsavak és a nö­
vekedés kapcsolatát. Leírja a DNS 
és RNS lokalizációját a sejtekben, 
majd ismerteti a legfontosabb kí­
sérleti bizonyítékokat arra vonat­
kozólag, hogy a DNS a kromoszó­
ma reduplicatióban és geneticus 
activitásban, tehát a sejtszám nö­
vekedésben vesz részt, míg a RNS 
a fehérjék szintézisében. Saját 
több évtizedes kutatásainak is 
szép összefoglalása, amit a 
nukleinsavaknak az embrionális 
fejlődésében és morphogenesisben 
vitt szerepéről ír.

A mű leghosszabb fejezetét (190 
old.) Dalcq A. írta a germinalis or- 
ganisatio és inductiós jelenségek 
címmel. Szép ábrákon mutatja be a 
növekedő oocytákban bekövetkező 
mitochondriális változásokat és a 
polarisatiót. Pompás elektromik- 
roszkópos felvételeken észlelhet­
jük a vitellogenesis különböző 
mozzanatait. A sejtoszlás, sejtmoz­
gás és belső sejtátalakulás megje­
lölésére egy új kifejezést, a mor- 
phochoresist vezeti be. Érdekés 
fejezet foglalkozik az operatív be­
avatkozásoknak főleg a neurogén 
indukciót igazoló hatásával. Ma­
ga a szerző is jelentős eredménye­
ket ért. el ilyen — Spemann nyo­
mán végzett — kutatásokkal.

Az 5. fejezet Hermann H. tollá­
ból a differenciálódás molekuláris 
mechanizmusáról szól, vagy amint, 
az alcím kifejezi, a fejlődő sejtek 
proteint formáló systemájának 
(PFS) vizsgálatáról. Ezt az újfajta 
tárgyalási módot az teszi lehetővé, 
hogy néhány év óta a fehérjék 
bioszintézisének tanulmányozása 
rendkívül nagy előrehaladást mu­
tat fel a már diffefénciálodott sej­
tekben. Ezt kísérli meg Hermann 
átvinni az embrionális sejtre. A 
nukleinsavak és a protein bioszin­
tézis kapcsolatáról nyert legújabb 
eredmények valóban inkább illet­
nek de, mint Bracket fejezetébe.

Waymowth C. a Növekedés szö­
vetkultúrában c. fejezetben ismer­
teti ennek a technikának előnyeit. 
Tárgyalja a környezeti hatásokat, 
a chemiai és physical factorokat, a 
növekedés, túlélés és differenciáló­
dás feltételeit. Hangsúlyozza, hogy 
a szövetenyésztésben a növekedés 
komponensei különválaszthatok, a 
környezeti hatások kontroll alatt 
tarthatók, lehetővé válik a dina­
mikus cytologia és histologia.

A Regeneratio és növekedés c. 
fejezetben Needham A. E. a rege­
nerálóképesség megoszlását az ál­
latfajok között, a különböző foko­
zatokat, az R- és P-phasíst, vala­
mint a quantitativ szempontokat. 
Miként az .ontogenezis is, a regene­
ratio nemcsak a növekedést, hanem

a sejtek mozgását, differenciáló­
dását és egy integrált structürába 
való collectív szerveződését is ma­
gában foglalja. Bizonyos mértékig 
a regeneratio annyi, mint szövet­
kultúra in vivo.

A sebgyógyulás mint növekedési 
probléma c. fejezetben Washburn 
W. W. elemzi a sebgyógyulás sza­
kaszait, felmelítve azokat a nehéz­
ségeket, amelyek a keletkező sejtek 
eredetét és pluripotentiáját illetik. 
Az inger-anyagok kérdésével kap­
csolatban kifejti, hogy seb-hormon 
létezését nem sikerült igazolni. 
Hangsúlyozza, hogy az utóbbi évti­
zedben kialakult histochemiai 
technika és a quantitativ bioche- 
miai kutatások jelentőségét a seb­
gyógyulás megoldatlan kérdéseinek 
vizsgálatában.

A 9. fejezetet Clark H. írta. A 
hagyományos objektumokon vizs­
gálva ismerteti a gametogenesis és 
termékenyítés, majd a blastulatio 
protein anyagcseréjét. Az organo­
genesis címszó alatt ismerteti a 
fehérjesynthesist, a növekedés 
szabályozását és a fejlődés ener­
giaforrásait. A könyv teljességé­
hez éppen úgy hozzátartozik ez a 
fejezet, mint a következő, amely­
ben Thimann K. V. a Növényi nö­
vekedés c. alatt főleg magasabb- 
rendű növényekre vonatkozólag 
rövid áttekintést nyújt. Külön fog­
lalkozik a levelek, a gyökerek és a 
gyümölcsök növekedésével és rá­
mutat a növény egészére való in­
tegrálás nehézségeire, bár újabb 
növekedési anyagok felfedezésétől 
előhaladás várható.

Aránylag kevés az, ami a könyv­
ből kimondottan a malignus daga­
natról szól. Kirschbaum A. a Car- 
cinogenetikus inger c. alatt ismer­
teti a hormonális hatásoknak, az 
ionizáló sugárzásoknak és a víru­
soknak kapcsolatát a carcinogene- 
sissel. Foglalkozik a kémiai rák­
keltőkkel, majd röviden a táplál­
kozás hatásával és genetikai ta­
nulmányokkal. Az összefoglalás­
ban tárgyilagosan mutat rá, mi­
lyen kevéssé sikerült az eddigi ku­
tatásokban közelebb férkőzni a 
problémához.

A Rákos sejt anyagcseréje c. fe­
jezetben Griffin A. C. abból a 
hatalmas, de rendkívül szétágazó 
és sok ellentmondást tartalmazó 
anyagból, amit ezen a világszerte 
legintenzívebben vizsgált terüle­
ten összehordtak, ki tudta válo­
gatni azt, ami valóban konkrétum 
és a további kutatás számára fel­
használandó. A Warburg óta is­
mert magas anaerob és aerob gly­
colysis mellett jelentősnek látszik 
az acetát csökkent értékesítése, to­
vábbá a plazmaproteinek fokozot* 
felhasználása. A nukleinsav bio­
szintézisében rejlő különbségek­
nek köszönhetők az eddigi chemo- 
therápiás sikerek. Találóan mutat 
rá Griffin, hogy mitoticus activi-
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fással kapcsolatos nukleinsavak ?s 
proteinek mobilizációját szabályo­
zó mechanizmus tanulmányozása, 
felderítése volt a legfontosabb 
teendő a malignitás megértéséhez. 
Részben éppen ezekkel a kérdé­
sekkel függ össze Biesele J. J. rö­
vid fejezete az Antimetabolitok 
m int mitosismérgek címmel, 
amelyben a legmodernebb kutatá­
sok alapján ismeteti a protein- és 
nukleinsavépf tőelemeik anyagcseré­
jébe való beavatkozás lehetőségeit. 
Külön tárgyalja a mitozis megin­
dulása előtt ható, továbbá a chro- 
mosomákat károsító, végül az orsó 
képződésére, vagy functiójára ható 
antimetabolitokat és rámutat ezek 
előnyére a classicus mitosismér- 
gekkel szemben — éppen a rák 
chemotherapiájával kapcsolatban. 
A könyv utolsó fejezete Andrew 
W. tollából röviden a Növekedés 
és a kor problémáit tárgyalja, kü­
lönös tekintettel a gerontológiai 
szempontokra.

A munka nem tankönyv, nem is 
elemi a tárgyalásmódja, de akik 
kézbe veszik, biológusok, kutató­
orvosok, biokémikusok — nem fog­
ják sajnálni a fáradtságot, hogy 
esetleg bizonyos alapismereteknek 
másutt utána nézzenek. Az egyes 
fejezetek végén található bőséges, 
de jól seleetált irodalmi idézetek 
megkönnyítik a részletekben való 
alapos elmélyedést. Reméljük, hogy 
a szép kiállítású könyv nálunk is 
sok kutatónak segítségére lesz 
egyik legmodernebb témakör meg­
ismerésében. Tankó Béla dr.

GYERMEKGYÓ GYÁSZÁT
1961. 5. szám

B ack h au sz  R ic h á rd  dr., W oh lm uth  
G ertru d  d r. és K iss P é te r  d r .: Az 
an y a -m ag za ti v é rc so p o rt in k o m p a ti­
b ilitás je len tő sé g e  k o raszü lö ttek en .

P ro f. I. L. B e n y k o v ic s : M orbilli in fec tio ' 
k ap csán  k ia la k u ló  s tru k tu rá lis -m o rfo ­
lógiai e lv á lto záso k  az  a g y k a m rá k  é r ­
ren d sze réb en .

N yerges G ábor d r .: A h ep a titis  ep id e ­
m ica p ro b lém á i a te rh esség g e l és ú j­
sz ü lö ttk o rra l k ap cso la tb an .

M iklós G yörgy  d r .: A datok  a  m ag za ti 
fe rtő zések  pa th o ló g iá jáh o z , in t r a u te ­
r in  en te ritis  és p n eum onia  e g y ü tte s  
e lő fo rd u lása  k ap csán .

P iszk a i L ászló  d r .:  Az ú jsz ü lö ttk o ri co ll 
m en in g itisek rő l.

C ziglány F ló ris  d r. é s  B a ran y a i P á l d r .: 
In tra m u sc u lá ris  C h lo rocid -készltm ény- 
ny e l n y e r t ta p a sz ta la ta in k  a  csecsem ő- 
és g y e rm ek g y ó g y ász a tb an .

*

ORVOSI SZEMLE 
1961. ja n u á r—m árcius.

K lin ik a i ta n u lm á n y o k  és m egfigyelé­
sek.

N. B u m bäcescu , S. V asilescu , C. 
A rm a$u: A légm ellkezelés ö n m ag á­
b an  és g á iló sz e rek k e l tá rs ítv a  (késő i 
ered m én y ek ).

Székely  F ., N ag y  A .: A h e p a titis  
ep id em ica  C o rtiso n  és ACTH k eze ­
lése.

S zen tk irá ly i É v a : A d ato k  a  h e p a titis  
ep idem ica  a n ic te r ic a  k lin ik a i k ó r ­
képéhez .

K repsz  I., V o icu le t N., P opovlci O .: 
R ád ium  és rá d ió k o b a lt 60 a p p lik a to -  
ro k  a lk a lm a z á sa k o r  a  be teg  k ö rn y e ­
zetében  m é rt sugárzás.

K iss G y., Sz. E rd e i P iro sk a , K iss F ., 
H a jd ú  R .: A d a to k  a  v é rá tö m le sz té s  
id ég -e lm eg y ó g y ásza ti és id eg seb észe­
ti ja v a lla ta ih o z .

H orváth  N., V asv á ri J .:  Ü jab b  eszköz 
és e ljá rá s  vég tag o k  tr a u m á s  cso n t­
e lv á lto z á sa in a k  rö n tg en v izsg á la táh o z .

Schieb J ., A b ra h á m  S., N u ssb a u m  O .: 
M egfigyelések  egy z á r t gyerm ekíkö- 
zösségben  le z a jlo tt  C o x sack ie  v iru s  
fe rtő zésrő l.

S zo m b ath e ly i L., G álffy  J ., B író  F .: 
K éto ld a li o b tu ra to r iu s -s é rv  egyol­
dali k izá ró d ássa l.

A nder Z : H a lá lo k o k  h a lm o z ó d á sá n a k  
r itk a  ese te .

L ax  I., Szecsey  Z .: A b il iá r is  s ip o ­
ly o k ró l (2 e se t k ap csán ).

Boga K.. R ó n a  M agda: S zü lé s t ak a ­
dályozó  p ra e sa c ra lis  tu m o r  esete .

K ísé rle tes  közlem én y ek .
B lazsek  V .: F ertő ző  r ib o n u k le in sa v  a  

C o x sack ie -v iru sb ó l I.
K erek es  M.. K ovács E .: A d a to k  a  

M allén-reaikció  és a sz é ru m fe h é r je  
f ra k c ió k  k ö zö tti kérdéseik  ö sszefüg ­
géséhez .

M ózes M agda, K elem en  A gnes, F esz t 
G y .: I. N. H. és p a jz sm irig y -h o rm o n  
eg y ü ttes  h a tá sa  a  g ázan y a g cse ré re .

P á p a y  Z., M aros T .. C siky  M .: K ísé r­
le tes  g y o m o rm ű té l ok a lk a lm á v a l ész­
le lt, fo n á l k ö r ü l i  sz ö v e tre a k c ió k  
v izsg á la ta , k ü lö n ö s te k in te t te l  a ko­
ra i  s te n o siso k  k e le tk e z é sé re  (előze­
tes k ö zlem ény).

G oina T., R u d a  A., P e tc u  P ., B eu  A .: 
K ísé rle te k  filic in  e lő á llítá sá ra  a F i­
lix  m as g y ökerébő l.

H ankő  Z.. S zán th ó  Éva. C sa th  Kam ­
iira , P a p p  J ., G ásp á r M á ria : A sz a -  
liea lsa v as m e tilé sz te r  in -v itro  k io l­
dása k ü lö n b ö ző  készítm ényeikből.

A brah ám  S., L ászló  J . .  K iss E., B oth  
Jú lia , P é te r  M., D om okos L . : Az 
1959. évi g rip p e  já rv á n y  a lk a lm á v a l 
v égzett v r ru s ta n i és b ak te rio ló g ia i 
v iz sg á la to k k a l k a p c so la to s  m egfi­
g yelése ink .

P é te r  M., T e le k i L., H o rv á th  G.. Do­
m okos L .: A C a n d id á k  és p en ész­
g o m b ák  e lő fo rd u lá sa  eg észség esek ­
ben  és a n tib io tik u m o k k a l keze lt 
eg y én ek b en .

O rvos- és g y ó g y szerész to v áb b k ép zés.
B irek  L . : C h o lecy stec to m ia  u tá n  ész­

le lt tü n e tc so p o rto k .
M ődy J . : A  v é rp lazm a  m u k o p ro te id j ei 

és m u k o p o lisa c h a rid ja i.

k e n  n o s■

Antibakteriális
és gyulladáscsökkentő hatású készítmény^
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A jta y  M., B e rek m éri J . ,  V á jn á  I.: 
G yógyszerincom patitrllia  (III., IV.. 
V . közlem ény).

A z o rvosi g y ak o rla t id ő sz erű  k é rd ése i.
H e n te r  K .: A szem fen ék v iz sg á la t je ­

len tő sé g e  á lta lános é rb e te g sé g e k  
d ia g n o sz tik á já b an .

O losz  E .: A m it a m űv esérő l a  g y a ­
k o rló  o rv o sn ak  tu d n ia  kell.

O rv o stu d o m á n y  tö rtén e téb ő l.
B rá te s c u  G .: J . O. de  la  M e ttr ie  — 

f ra n c ia  m ate ria lis ta  o rv o s és filo- 
zú fus.

I z s á k  S .: Szőts A ndrás (1760—1812).
V á lasz  az olvasó k é rd ése ire .
A vesze ttség  fe lszám o lásán ak  k é rd é ­

sé rő l.
Szem le.
A . Cnistea, N. N. G h eorgh iu , A. P itu , 

S. R ox in : »N otiuni p re c tic e  d e  
o b ste tr icá«  (A szü lészet g y a k o r la ti  
e le m e 1) (R osenfeld T ibor).

V ég h e ly i P . és m u n k a tá rsa i:  »-Die 
k ü n s tlic h e  h ib e rn a tio n «  (M aros Ti­
bor).

G-oia I., F lo rescu  I., D erm la  Z., P o d u t 
A .: C onsiderati! a su p ra  d ° te rm i-
n á r i lo r  v iscera le  si e tio p a to g en ez i ei 
b o a la  lu i S chönle in -H enoch , M edi­
c in a  In te m á  (H uszár Im re).

A  p a r ie tá lis  endocard ium  m eg v as ta -  
g o d ásáv a l já ró  k ó rk é p e k , O rvosi 
H e tilap  (H uszár Im re).

A  R. N. K. O rv o studom ány i T á rs a ­
sá g a  M arosvásárhely i F ió k já n a k  ü lé­
sed.

★
d e m o g r á f ia

1961. 2. sz.
T anulm ányok.
T a m á sy  József d r.: M a g y aro rsz ág  n é ­

p esség én e k  csa lád -összeté te le .
M a rto n  Z o ltán  d r .: A h a lá lo k o k  sz e r­

k eze ti összetétele, a  v ezető  h a lá l­
o kok .

V u k o v ich  G yörgy  d r . : Az a lk o h o liz ­
m u s  egyes dem og ráfia i és szociá lis  
je llem ző i.

K özlem én y ek .
H e in cz  E rv in  d r .: N éh án y  a d a t  a  b u ­

d a p e s ti ügyvédekrő l.
tO b lá th  R ichárd : G o ld z ih er K á ro ly  

m u n k á s sá g á n a k  d e m o g rá fia i v o n a t­
k o zása i.

F igyelő .
D e m o g rá f ia i TMB sz ak b izo ttság  k ije ­

lö lése .
A z MTA D em ográfia i E ln ö k ség i B i­

z o ttsá g á n a k  v itaü lése i:
A  m ag y aro rszág i sz ü le tésszám  jö v ő ­

b e n i befo ly áso lásán ak  k é rd é se irő l.
A  n ép esség  rep ro d u k c ió já ró l.
A  népességszám  elő rebecslé sév e l k a p ­

c so la to s  m u n k á la to k  a S zo v je tu n ió ­
b a n .

A z 1960. évi m ag y ar népm o zg a lo m  
fo n to sab b  adata i.

Iro d a lo m .
K ö n y v ek .
L en g y e lo rszág  n y u g a ti és é szak i te ­

rü le te . D em ográfia i p ro b lé m á k . 
P o z n a n —W arszaw a 1960. (K. K.)

F o ly ó ira to k .
P a v lik , Z .: A v ilágon  le b o n y o líto tt  

n ép szám lá láso k ró l. S ta tis tic k y  O bzor. 
1960. 12. sz. (V. E.)

A szó d i L. d r.—G yöngyösi A. d r . : T e r­
h e se k  szervezett RH sz ű résév e l és 
im m u n h em ato ló g ia i e llen ő rzésév e l 
sz e rz e tt tap asz ta la to k . M a g v ar N ő­
o rv o so k  L ap ja , 1961. 1. sz. (M. K.)

P Á L Y Á Z A T I
^iÁrd£tmjmye&

(1226)
P á ly á z a to t h ird e te k  egy E  149 k u lc s­

szám ú  h y g ie n ik u s  II.. egy  E 126 ku lcs­
sz ám ú  G ondozó in téze ti g y e rm e k sz a k o r­
vosi és egy E 252 k u lc sszám ú  v édőnő i 
á llá s ra .

A sz a b á ly sz e rű e n  fe lsze re lt k é rv é n y t 
n y ú jts á k  be a  h ird e tm é n y  m eg je len é­
sé tő l sz á m íto tt 15 n ap o n  b e lü l a  H ód­
m e z ő v ásá rh e ly i V árosi T a n á c s  Vb. 
E gészségügyi O sztá lyához. ■

G ábos Z o ltán  d r 
v á ro s i fő o rvos

(1227)
P á ly á z a to t h ird e te k  az O rszágos Ideg- 

és E lm eg y ó g y in téz e tb en  b e tö lte n d ő  E 
111 k u lc sszám ú  rö n tg en -a lo rv o si á llá s ra , 
f ize tés k u lc s sz á m  sz e rin t +  30 %. P á ly á ­
za ti h a tá r id ő  a  m eg je len éstő l sz á m íto tt 
2 h é t. K ellő  g y a k o rla tta l, de  sz ak k ép e ­
sítésse l n em  re n d e lk ező k  is p á ly á z h a t­
n a k ;  e b b en  az  ese tb en  az E 113 k u lc s­
szám ú  se g éd o rv o s i á llás  k e rü l  be tö l­
té s re .

M á ria  B é la  dr.
igazg a tó -fő o rv o s

(1228)
P á ly á z a to t h ird e te k  a lak i E  182 k u lc s­

szám ú  1600 F t  a la p b é rű  300 F t te rü le ti  
p ó td íjja l és 456 F t fu v a rá ta lá n n y a l já ró  
k ö rz e ti o rv o si á llá s ra . T ov áb b á  a  ra k a -  
cai E 182 1650 F t a la p b é rű  300 F t te rü le ti 
p ó td íjja l és 1140 F t fu v a rá ta lá n n y a l já ró  
k ö rze ti o rvosi á llá so k ra . L ak h o z  ta r to ­
z ik  m ég: D am ak , H egym eg, Iro ta , Sza­
k ácsi. R a k acáh o z  ped ig : R a k acaszen d , 
M eszes, V iszló, D eb ré te , m in t k ap cso lt 
k özségek .

K ülön  b e já r a tú  ren d e lő  és v á ró , v a ­
la m in t 2  szoba ö sszk o m fo rto s la k á s  b iz­
to s ítv a  v an . A p á ly áza ti k é rv é n y e k e t 
o k m á n y o k k a l k e llő en  fe lsze re lv e  e h ir ­
d e tm én y  m eg je len ésé tő l sz ám ítv a  15 n a ­
p o n  b e lü l le h e t  az E delény i J á rá s i  T a­
n á c s  Vb. E ü . C so p o rtjáh o z  b e n y ú jta n i.

Im ri K áro ly  d r. 
j á r á s i  főo rvos

(1231)
Az E gészségügyi M in isz térium  p á ly á ­

za to t h ird e t  egy tu d o m án y o s m u n k a tá rs  
(Ksz. 934) és egy tu d o m án y o s segéd­
m u n k a tá rs i  (Ksz. 935) á llá s ra . O lyanok  
p á ly á z h a tn a k , a k ik  a sz ívsebészet te ­
rü le té n  k ív án n ak  dolgozni. Az á lláso k a t 
e ln y e rő  o rvosok  a T é tén y i ú ti k ó rh áz  
sebésze ti o sz tá lyán  n y e rn e k  beosztást.

A p á ly á z a to k a t az E gészségügyi Mi­
n isz té riu m  III-as fő o sz tá ly á ra  kell be­
ad n i.

C sató  E n dre  dr.
o sz tá ly v eze tő  h.

(1232)
P á ly á z a tö t h ird e tek  E g er v á ro sb a n  á t­

h e ly ezés fo ly tá n  m e g ü re se d e tt E 181 
k u lc sszám ú  városi k ö rz e ti o rvosi á llás­
ra . L a k á s t biztosítok . A szab á ly sze rű en  
fe lsz e re lt pá lyázati k é re lm e k e t a h ird e t­
m én y  k ö zzété te lé tő l sz á m íto tt 15 napon  
belü l, k özszo lgála tban  álló  o rvosok  a  
sz o lg á la ti ú t  b e ta rtá sá v a l az  E ger Vá­
rosi T a n á c s  Vb. E gészségügyi O sztályá­
ra  (E ger, D obó té r  2.) k ü ld jé k  be.

D ely  Já n o s  dr.
v á ro s i főorvos

(1233)
A z Ó zdi Já rá s i  T an ács Vb. Egészség- 

üg y i c so p o rtja  p á ly áza to t h ird e t  az A r­
ié  I. és A rié  II. kö rzeti á llá so k ra . M ind­
k é t á llá s  ille tm énye az  E 180 ku lcs­
sz á m n a k  m egfelelő tö rzsille tm én y , 
m ely h ez  300—300 F t b á n y a k ö rz e ti  pó t­
díj já ru l ,  v a lam in t az A rié  II. k ö rze tre  
m e g á lla p íto tt fu v ará ta lá n y . A rié  II. k ö r­
ze thez  egy kapcso lt község  ta r to z ik . 
M in d k é t á llás  be tö ltő je  ré sz é re  ú jo n n an  
ép ü lt, m o d e m  háro m szo b ás , összkom ­
fo rto s , k e r te s  lak ás á ll ren d e lk ezésre , 
m ely  au g u sz tu s  1-től b ek ö ltö zh e tő . A 
k özség  az  Ó zd—E ger—B u d a p e s t n ag y ­
fo rg a lm ú  au tób u szv o n a l m e n té n  fe k ­
sz ik , k i tű n ő  összek ö tte tésse l a  közeli 
Ózd v á ro s  és B u d ap est felé.

A p á ly á z a ti  k é re lm ek e t az  e lő ir t ok­
m á n y o k k a l felszerelve a  je le n  h ird e t­
m én y  m eg ie lenésétő l sz á m íto tt  15 n ap  
a la t t  az ózdi já rá s i ta n á c s  vb. egészség- 
ü g y i c so p o rtjá n á l ke ll b e n y ú jta n i.

M észáros L ászló  dr.

B e re tty ó ú jfa lu i J á rá s i  T anács 
K ó rh áza  (1229)

B e re tty ó ú jfa lu i J á rá s i  T a n á c s  K ó rh á ­
z án ak  ig azg a tó  főo rvosa  p á ly á z a to t h ir ­
d e t a sz ü lé sz -n ő g y ó g y ásza ti o sz tá ly o n  
e lh a lá lo zás fo ly tá n  m e g ü re se d e tt E 109 
ksz . o sz tá ly v eze tő  főorvosi á llá s ra , va­
la m in t az ú jo n n a n  m eg n y ílt H encidai 
K ó rh áz i Id eg o sz tá ly  E 110 a d ju n c tu r i  
á llá sá ra . A sz ab á ly sze rű en  fe lsze re lt pá­
ly áza ti k é re lm e t a m eg je len éstő l sz ám í­
to tt  15 n a p o n  b e lü l a k ó rh á z  ig azg a tó ­
ság áh o z  k e ll  b e n y ú jta n i.

M akó I s tv á n  dr. 
k ó rh . ig . fő o rvos

(1230)
A T ap o lca i J á rá s i  T an ács  Vb. E gész­

ség ü g y i c so p o rtja  p á ly á z a to t h ird e t  a 
diszeli és le sen ce to m aji k ö rz e tb e n  m eg­
ü re se d e tt  E  180 k u lc sszám ú  k ö rz e ti  o r­
vosi á llá s ra . O rv o s-lak ás, re n d e lő  b izto­
s ítv a . A sz a b á ly sz e rű e n  fe lsz e re lt k é re l­
m ek e t 15 n a p o n  b e lü l a  c so p o rth o z  k e li  
b e n y ú jta n i.

K u lk a  H ugó  dr.
já r .  fő o rvos

(1234)
S zen tes V áros T an ácsa  V b. p á ly áza to t 

h ird e t  a  n y u g d íjazás fo ly tá n  1961. 
au g u sz tu s  1-el m egüresedő  v á ro si fő o r­
vosi á llá s ra . Ille tm ény  a 116/1960. (12' Mii. 
M. sz. u ta s ítá s  a lap ján  az  1505 ku lcs­
szám  sz e rin t. L akás b iz to sítv a  nincs.

Az á l lá s ra  p á ly ázh a tn ak  azo k  az o r­
vosok , a k ik  5 éves o rvosi g y a k o rla tta l 
és egészségügyi szervezési sz akképesí­
tésse l ren d e lk ezn ek . A m en n y ib en  a p á ­
ly á z ó n a k  a szak k ép esítése  n in cs m eg, az 
E gészségügyi M iniszter a sz ak k ép esítés  
m eg sze rz ésé re  h a tá r id ő t á lla p it m eg.

A p á ly á z a ti  k é rv én y t a  135/1955 Eü. M. 
sz. u ta s ítá s b a n  m e g h a tá ro z o tt okm á­
n y o k k a l és ön é le tra jzza l e g y ü tt a h ir ­
d e tm é n y  közzété te lé tő l sz á m íto tt 15 nap  
a la t t  — k özszo lgála tban  á lló k n a k  a szol­
g á la ti  ú t  b e ta r tá sá v a l — a pály áza to t 
m e g h ird e tő  szervhez k e ll  b e n y ú jta n i.

N ag y  G yörgy
vb. elnök

Felelős k ia d ó : a M ed ic in a  E gészségügyi K ö n y v k iad ó  ig azg a tó ja . — M egjelent 11200  példán y b an .
K iadóh ivata l: M ed ic in a  E gészségügyi K ö n y v k iad ó , B u d a p est V., B e lo iann isz  u . 8. — T elefon : 122—650.

MNB eg y szám laszá m : 69.915.272—46.
61 2973 A th en aeu m  N y o m d a, B u d a p est (F. v. Sopron i Béla)

T e rje sz ti  a  M agyar P o sta . E lő fiz e th e tő  a  P osta  K ö zp o n ti H ír la p iro d á já n á l (B udapest V. k é r ., József n á d o r  té r  1.) és 
b á rm e ly  p o stah iv a ta ln á l. E lő fize tés i d íj V, év re  45,— Ft. C sek k sz ám laszám : egyén i 61273, közü leti 61066 (vagy á tu ta lá s

a MNB 8. sz. fo ly ó szám lá já ra ) .
S zerk esz tő ség : B u d a p e s t v., N á d o r  u . 32. I. T e le fo n : 121—804, ha  nem  fe le l: 122—765.
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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  
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IVem-differenciált collagen betegség
Petrányi Gyula dr.

A  kérdés az, lehet-e olyan betegséget diagnosz­
tizálni, melynek szerteágazóan bizonytalan a kli­
nikai képe és jellemző morfológiai jele, kémiai- 
biológiai próbája sincsen. A nehézséget fokozza, 
hogy a collagen-betegség fogalomkör is tisztázat­
lan és az ide sorolható differenciált kórképek dia­
gnosztikája sem teljesen megnyugtató. Márpedig a 
nem-differenciált collagen-betegség diagnosztikai 
lehetőségeit egyelőre ezekből kell levezetnünk.

Ahhoz, hogy a nem-differenciált collagen- 
betegség diagnosztikai lehetőségeit lássuk, a colla- 
gen-betegségek következő csoportosítását ajánlom:

1. Az első csoportot alkotják a „klasszikus” 
collagen-betegségek jól differenciált típusos klini­
kai képpel, jellemző morfológiai-kémiai-biológiai 
jelekkel. Ide tartozik a rheumatoid arthritis (RA), 
lupus erythematosus disseminatus (LED), dermato­
myositis (DM), thrombopeniás thrombotikus pur­
pura (TTP), polyarteritis nodosa (PAN), scleroder­
ma (szisztémás sklerosis, SS).

2. A második csoportba tartoznak a felsorolt 
jellegzetes differenciált kórképek különböző társu­
lásai változatos kombinációkban, pl. RA +  LED, 
LED +  TTP, LED +  DM, LED +  SS, SS +  DM stb. 
Többszörös kombinációk is előfordulhatnak. Az 
egyre pontosabb esetmegfigyelések alapján egyre 
biztosabban tudjuk, hogy az egyes differenciált col- 
lagen-kórképek gyakran mutatnak olyan egyéb 
szervi elváltozásokat, melyek, ha még nem is ne­
vezhetők társulásnak, de mindenesetre ilyen irányú 
tendenciára nagyon gyakran utalnak. Pusztán egy 
szervre vagy szervrendszerre lokalizálódó „mono- 
systemás” collagen-betegség aránylag ritka és több­
nyire csak átmenetileg áll fenn. Legyen szabad csak 
a LED változatos szervmanifesztáeióira, a rheuma­
toid arthritis mellett előforduló tüdő, szív, szem, 
haematologiai, és a skleroderma mellett előforduló 
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tápcsatorna-, tüdő- és veseelváltozásokra emlékez­
tetni.

3. A harmadik csoportot alkotja a jelen tanul­
mány tárgyát képező indeterminált, vagy nem­
differenciált collagen-betegség (NDC). Ide kell so­
rolni azokat az eseteket, melyekben az említett dif­
ferenciált collagen-betegségek diagnosztikus krité­
riumai nem találhatók meg, a klinikai kép atípusos, 
de amelyek mégis ezekhez mutatnak hasonlóságot 
és per exclusionem másképpen nem magyaráz­
hatók.

A differenciált és nem-differenciált collageno- 
sisok viszonyában a következő időbeli összefüggé­
sek vannak: a) a betegség nem-differenciált formá­
ban kezdődik és ilyen is marad a tünetek elmúltáig, 
vagy a beteg haláláig; b) a betegség nem-differen­
ciált formában kezdődik, de azután progrediálva 
differenciálódik, vagyis csak a kezdet atípusos; 
c) a nem-differenciáltság intermittáló jellegű. Ez 
leginkább LED-ben fordul elő; e betegség változa­
tosságában sokszor vannak olyan időszakok, ami­
kor különböző tünetek mellett a diagnosztikus kri­
tériumok hiányzanak és ezáltal a betegség LED- 
ként nem diagnosztizálható. Ilyen nem-differenciált 
időszakok a LED-ben igen hosszúak lehetnek és 
saját adatgyűjtésünk szerint a teljes betegségidő- 
tartamnak 98%-ig terjedhetnek. Emiatt a nem­
differenciált esetek legnagyobb része a LED-prob- 
léma körébe tartozik.

Ahhoz, hogy a nem-differenciált collagen- 
betegség diagnosztikai problémáit világosan lássuk, 
legcélszerűbb, ha röviden végigvesszük, a differen­
ciált kórképek konkrét diagnosztikai jellegzetessé­
geit, próbáit, kritériumait. Az első kritérium min­
dig a jellegzetes klinikai kép. Ez azonban csak ak­
kor segít, ha tényleg minden kritikát kiállóan jel­
legzetes és mellette semmilyen zavaró körülmény
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sem jelentkezik. A collagenosis-csoport differen­
ciált tagjainak előttünk ismert mai képe az ilyen 
jellegzetes eseteken alapszik. Sok azonban az atí- 
pusos eset, amikor a diagnózishoz a klinikai kép 
egymagában elégtelennek bizonyul és különböző 
segítő módszerekre, diagnosztikai próbákra volna 
szükségünk.

Rheumatoid arthritisben, ha a beteget éveken 
át nagyon gondosan rendszeresen vizsgáljuk, ha az 
apró jelekre is figyelemmel vagyunk és a melléke­
seknek látszó eltéréseket 'is kellően értékeljük, 
egyre több változatot találunk. A részletleleteket 
az fűzi egybe, hogy ugyanazon a betegen vannak, 
tehát feltételezzük, hogy ugyanannak a folyamat­
nak a következményei, amely a polyarthritist is 
okozza. Az összefüggés a diagnosztikai vezértünet, 
a polyarthritis és az ugyanazon a betegen a vele 
járó egyéb manifesztációk közt nem következmé­
nyes (causalis), hanem párhuzamos (szimultán, 
esetleg részben conditionalis). Ha az ízületeken az 
elváltozás és a progresszió nem jellegzetes, a kép 
belesüllyed a NDC-betegség csoportjába. A szokvá­
nyos laboratóriumi vizsgálatok nem sok segítséget 
nyújtanak a diagnózis specificitása, differenciált­
sága irányában. Az egyetlen specifikusnak látszó 
próba a Waaler—Rose-próba a maga különféle vál­
tozataival, mert a kórkép bizonyos előrehaladott­
sága mellett elég nagy százalékban ad pozitív ered­
ményt. Bár a Rose-próba nem specifikus reakció, 
mégis valamilyen antitest-reakciónak tekinthetjük, 
és ilyen módon az autoagressziós pathogenesis 
szempontjából is bizonyos jelentősége van. A Rose- 
próba a LED-es betegek egy részén is erősen pozi­
tív, ez azonban nem csökkenti az értékét, hanem 
csak a collagen-betegségekben előforduló részjelen­
ségeknek is a társulási lehetőségeit bizonyítja. 
A Rose-próba egyéb paraproteinaemiával járó be­
tegségekben is pozitív lehet (pl. . máj parenchyma 
betegségei, lepra stb.). Mégis ezek hiányában a 
Rose-próba pozitivitása kiveszi a diagnózist a NDC- 
csoportból és a gyanút további bizonyításig a RA, 
ill. LED irányába tereli. Rendkívül érdekes az a 
megfigyelés, hogy a Rose-próba mind a RA-s, mind 
a LED-es betegek egészségesnek mondható hozzá­
tartozóin is pozitív lehet (Ziff és mtsai, Plotz). 
Egyelőre még nem tudjuk, hogy a hozzátartozókon 
milyen gyakori és milyen állandó a Rose-próba po­
zitivitása és hogy mi a tünetmentes Rose-pozitivi- 
tás prognózisa mégis eléggé érdekesnek látszik ez 
immungenetikai, pathogenetikai és diagnosztikai 
szempontból ahhoz, hogy a jövőben ne csak a nem­
differenciált collagenosis gyanújában levőkön, ha­
nem fel- és lemenő hozzátartozóikon is ismételten 
vizsgáljuk.

A LED és a nem-differenciált collagen-beteg- 
ség viszonyában már említettem, hogy a lehetősé­
gek itt a legnagyobbak, egyrészt azért, mert a LED 
három diagnosztikus kritériuma: a LE-sejtjelenség, 
ill. ennek analóg próbái (nudeo-proteinhez kötődő 
antitestek kimutatása), a bőr-laesio és karakterisz­
tikusnak minősíthető szövettani kép valamennyié 
is hiányozhat változó időkig komoly betegségtüne­

tek mellett, másrészt, mert ez okozza a legtöbb dia­
gnosztikai nehézséget a legnagyobb tüneti változa­
tossága által. A LED-ben hosszabb-rövidebb ideig 
társulás nélkül (monosystémásan) is előforduló, az 
említett kritériumok megjelenésétől függetlenül 
egymással társuló, vagy egymást szeszélyes poly- 
systémás kombinációkban hosszabb-rövidébb szü­
netekkel követhető részjelenségek a következők 
lehetnek:

acut polyarthritis, rheumatoid arthritis, hydrops 
art. intermittens; carditis, billentyűhiba, myocardium 
elváltozás, pericarditis, paroxysmalis tachycardia; 
menstruációs zavar; gastrointestinalis panaszok; szem­
tünetek; thrombophlebitis; ulcus cruris; lymphadeno­
pathia, lépmegnagyobbodás, májmegnagyobbodás, aty- 
pusos pneumonia, pleuritis, polyserositis; vesebaj: 
nephrosis, krónikus nephritis; tendovagintis; bursitis; 
lázas állapot, izomatrophia, soványodás, leromlás; 
neurológiai jelenségek: epileptiform rohamok, genera­
lizált konvulziók; psychiatriai jelenségek: reactiv 
depressio, neurosis, schizoid állapot; haematologiai je­
lenségek: anaemia haemolytica, purpura thrombocyto­
penica, leukopenia, pancytopenia, coagulatiós zavar, 
hypergammaglobulinaemia. A LED mindezek mellett 
csak akkor diagnosztizálható, amikor a három dia­
gnosztikus kritériumnak legalább egyike jelen van. 
Ennek hiányában a diagnózis csak NDC lehet, és minél 
polysystemásabb a kép, annál inkább valószínű ez a 
diagnózis.

A többi differenciált collagen-betegségnek, a 
DM-nek, SS-nek, TTP-nek, PAN-nak nincsen labo­
ratóriumi-diagnosztikai próbája. Diagnózisuk a kli­
nikai képen és az ennek megfelelő histologiai lele­
ten alapszik. Ezek jellegzetessége párhuzamos a 
súlyossággal. A biopszia finomabb módszer a kli­
nikai kép értékelésénél, de a biopsiás histologiai 
lelet csak a differenciáltság irányában lehet bizo­
nyító. Gyakori azonban a „megfelelhet” vélemény 
a histologus részéről, amikor a biopszia se nem bi­
zonyít, se nem cáfol. Ha tehát a klinikai kép alap­
ján a diagnózis kétséges, a szövettani kép pedig 
nem bizonyító, akkor a diagnózis megint csak NDC 
lehet.

összefoglalva a diagnosztikai lehetőségeket: 
minden olyan betegségben, mely valamelyik colla- 
gen-betegségre hasonlít, abban előforduló tünete­
ket vagy részjelenségeket mutatja, de a klinikai 
kép nem eléggé jellegzetes, a laboratóriumi dia­
gnosztikai kritériumok (biopsziás-lelet, a Rose- 
próba, ill. LE-próba) nem pozitíve bizonyítóak, és 
a kórkép más ismert kórokra nem vezethető vissza, 
a diagnózis NDC. Alátámasztják ezt a diagnózist 
még az 1. táblázat B) és C) csoportjában felsorolt 
próbák. Megjegyzendő, hogy a felsorolt valamennyi 
próbának mindig csak a pozitivitása értékelhető. 
Negativitásuk nem exclusiv értékű. A próbák szinte 
kivétel nélkül valamilyen immunglobulinek jelen­
létén alapszanak.

1. táblázat
A collagen-betegségek diagnosztikájának 

laboratóriumi módszerei
A) S p e c i f i k u s  p r ó b á k :

LE-factor LE-sejt-jelenség, többféle módszerrel.
Biopsia: „bizonyító” lelet.
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B) V a l ó s z í n ű l e g  s p e c i f i k u s  p r ó b á k :
Rose-próba izolált RA-factor frakcióval.
L atex-nucleoprotein  agglutinatio.
CFR: serum  +  sejtm ag, NP, DNA, h iston és szerv- 

antigen.

C) V a l ó s z í n ű s í t ő ,
d e  n e m  b i z o n y í t ó  p r ó b á k :
Biopsia: „m egfelelhet” vagy  „bizonytalan”.
Rose-próba és analóg próbái.
H istochem ia: nyom jelzett gam m aglobulin-kötés 

m etszetben, vagy  in  vitro.
Coom bs-test. A ntiglobulin  consum ptiós test.
A ntigen-absorptiós vvs agglutinatio.
Leukopenia.
Elektrophoresis: hyperglobulinaem ia: alphas 

és gam m a szaporulat.
Precipitatio  (nucleoprotein, D NA, gam m aglobulin, 

spec, antigen).
G eldiffúzió. Im m uno-elektrophoresis.
Non-spec, sy-seroreakciók (Wa-r. stb.).
Paraprotein próbák ép máj m ellett (PTS stb.).
V vs-sü llyedés (gyorsult).

A diagnózis akkor teljes, ha az aetiopatho- 
genezist is sikerült tisztázni. A collagen-betegségek 
aetiologiája még teljesen homályos, mégis keletke­
zésükre az autoagressziós (autoallergiás, auto­
immun) theoria látszik a legvalószínűbbnek. Miután 
minden antitest káros az antigénjére — függetlenül 
attól a nehéz kérdéstől, hogy mi váltotta ki az anti­
testtermelést — a diagnosztikát nagymértékben se­
gítené a kórképeket magyarázó specifikus auto- 
antitest kimutatása. A nem-differenciált collageno­
sis diagnosztikájának alapvető problémája tehát 
olyan specifikus próbának a keresése, mely az auto- 
agressiót bizonyítaná. A cél az, hogy akár mono- 
systemás, akár - polysystemás elváltozásról van szó, 
és akár hasonlít a kórkép a klasszikus rheumás, ill. 
collagen-betegségek képéhez, akár nem, és akár 
megvannak az eddigi laboratóriumi-histologiai jel­
legzetességek, akár nem, a megbetegedett szövetek 
elleni specifikus autoagressiós antitestet mint kór­
okot kimutassuk. Ha ez sikerülne, akkor a collagen- 
betegség fogalmat átadhatnánk a feledésnek és az 
egész csoport beleolvadna a feltehetően autoanti- 
testek által okozott betegségek egyre nagyobb csa­
ládjába. A névadó „collagen”-elmélet kezdetben 
érdekes volt, de nem a lényeget ragadta meg és 
nem váltotta be a hozzáfűzött reményeket. Az auto­
agressiós theoria a lényegre irányul, de bizonyí­
tása során olyan nehézségek merültek fel, melyek 
miatt eredeti formájában — hogy valamely úton- 
módon keletkezett keringő autoantitestek váltják 
ki a. betegséget — ma már szintén tarthatatlannak 
látszik, a laboratóriumi diagnosztikában használt 
antitest-típusú próbák ellenére. E próbák diagnosz­
tikai értékelhetősége szempontjából nélkülözhetet­
len, hogy az autoantitest-theoria legjelentősebb 
ellenérvét röviden megtárgyaljuk.

A döntő ellenérv a collagen-betegségek patho- 
genezisének autoantitest-tana ellen az, hogy jelleg­
zetes collagen-betegség kép: rheumatoid-arthritis- 
nek, sőt, LED-nek megfelelő klinikai kép nemcsak 
hogy előfordul, hanem éppen gyakori agamma- 
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globulinaemiában, amikor a szervezet antitestek 
képzésére képtelen.

Az agammaglobulinaemia (antitesthiány-syn- 
droma) és az „autoagressiós”-collagen betegségek 
viszonya rendkívül érdekes. A probléma megérté­
séhez- tekintsük át röviden az antitesthiány-syndro- 
ma jellegzetességeit (2. táblázat).

2. táblázat
Antitest-hiány syndroma 

(képtelenség antitestek termelésére)
K l i n i k a i , j e l l e g z e t e s s é g e k :

I. Infekciók: gyakoriak: coccusok, haemophylus;
de nem gyakoribb: tbc, Gram-negatívok. 
Vírus-infekciók: lefolyása átlagos.

II. Mesenchymális zavarok:
a) hepatosplenomegália 

hypersplenia, reticulum hyperplasia 
lymphadenopathia, lymphoid-elem csökkenés

b) collagen betegségek
rheumatoid arthritis (congenit. esetek 30%-ában)
scleroderma
dermatomyositis
general, vasculitis
J aneway-sy ndroma

L a b o r a t ó r i u m i  j e l l e g z e t e s s é g e k :
I. Agammaglobulinaemia (congenit.: 10— 50 mg%

szerzett: 25—100 mg%)
II. Plasmasejt-hiány (csontvelőben, gyulladásokban)

III. Antitest-hiány (összes immun-frakciók)
izohaemaggl. 0, v. minim.

IV. Képtelenség antianyag termelésre
intenzív stimulatio ellenére.

V. Properdin-szint normális.
Allergia: anaphjdaxiás típus lehetséges 

(minim, y globulin elég hozzá) 
késleltetett típus: -|—|—|—|- !!!! 
transplantatum: tovább él

A táblázatban szűkszavúan összefoglalt jellegzetes­
ségekhez legalább még a következő megjegyzéseket 
kell fűzni. Olyan reakciókat a betegen nem kapunk, 
melyek keringő antitestekhez vannak kötve. A gamma­
globulin elektroforetikus fogalom és nem azonos az 
immunglobulin fogalmával, bár ezek jórészt gamma- 
globulinek. A teljes gammaglobülin-hiány immunglo­
bulin-hiányt is jelent, de előfordulhatnak paraprotein 
gammaglobulinek immunfunkció nélküli, amikoris anti­
test-hiány lehet csökkent, normális, sőt, esetleg foko- 
zotf minőségű gammaglobulin mellett. A gammaglobu- 
lin-hiány szinte sohasem teljes, ezért a tényeket 
jobban fedi a hypogammaglobulinaemia név.

Az agammaglobulinaemia, ill. helyesebben 
antitesthiány-syndroma megváltoztatta immunoló­
giai elképzeléseinket, mert kiderült ezzel, hogy a 
keringő antitestek nem feltételei a collagen be­
tegségeknek, nem kórokai, hanem csak általában 
velejárói, és pathogenetikai szerepük bizonytalan. 
Mégis kétségtelen, hogy a ritka agammaglobulin- 
aemiát leszámítva, a collagen-betegségekben álta­
lában inkább fokozottak az immunglobulin frak­
ciók és autoantitestek rendkívül nagy számban ta- 
láthatók, annál inkább, minél polysystemásabb a 
kép. Különböző antigen-behatások széles spektru­
ma antitestképzést provokálhatnak, melyet antitest­
zápor névvel tudnak legjobban jellemezni (Good a
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LED-et immunepilepsiának nevezte). Ez a diagnosz­
tikában — az agammaglobulinaemia által előidé­
zett pathogenetikai nehézségektől függetlenül — 
nagy segítséget jelent és a diagnosztika előtt ebben 
az irányiban még nagy lehetőségek vannak, annak 
ellenére, hogy a keringő autoantitestek jelentősé­
gét nem ismerjük. Annak a valószínűsége, hogy a 
collagen-betegségekben az autoagressió autoanti­
testek révén úgy jönne létre, hogy a szervezet sejt­
jei, anyagai autoantigenné válnának valamilyen 
úton-módon, bizonyítékok hiányában eddig is bi­
zonytalan volt, most már azonban még kérdése­
sebb, annak ellenére, hogy specifikus antitestekkel 
állatkísérletben a specifikus antigént tartalmazó 
szerv súlyos megbetegedését lehet előidézni és a 
kísérletek jól reprodukálhatók. Bár a collagen be­
tegségekben nem ritkák az akut — anaphylaxiás 
típusú — allergiás reakciók, mégis jellemzőbbek a 
késleltetett, elhúzódó (cellularis) típusú jelenségek. 
Emellett és a keringő autoantitestek pathogenetikai 
jelentősége ellen szól még az is, hogy autoantitestek 
jelen lehetnek tünetmentes (egészséges) egyénen, 
mint ezt többek között az RA-faktoros hozzátarto­
zóknak és az LE-pozitív anyák tünetmentes LE- 
pozitív újszülöttjeinek példái bizonyítják.

Arra, hogy a keringő szabad antitest és cellu­
laris (lymphocytaer, kötőszöveti, vagy szerv-sejti) 
immuno-, ill. allergiás reakciók milyen viszonyban 
vannak egymással, klinikai oldalról Kunkel és 
mtsainak vizsgálatai is rávilágítanak, akik 4 szer­
zett agammaglobulinaemiás juvenilis rheumatoid 
arthritises beteg családját vizsgálva pozitív RA- 
faktor próbákat kaptak a szülők egyikén, vagy 
mindkettőjén, sőt, nagyszülőjén. Ismeretes az is, 
hogy nemcsak az agammagiabulinaemiás betege­
ken, hanem családjukban is gyakori a rheumatoid 
arthritishoz, ill. LED-hez hasonló nem-differenciált 
collagen-betegség (Janeway).

A  rheumatoid arthritis gyakoribb familiáris 
előfordulására már régen ismeretesek adatok. LED- 
re vonatkozólag is szaporodnak a megfigyelések és 
magunknak is van hosszan követett familiáris ese­
tünk. Ezek az esetek még megoldásra váró immun­
genetikai problémákat vetnek fel. Az immungene­
tika legizgalmasabb fejezetei fejlődnek most sze­
münk előtt. A tudomány sok területeiről jön segít­
ség, kezdve a mikrobiológiától a sejt-tenyésztésen 
át a szerv-transzplantációkig. Ügy tűnik, hogy eddig 
ismeretlen immunológiai mechanizmusok is létez­
nek, bár messze vagyunk még attól, hogy ezeket 
bizonyítottnak vegyük. Mégis érdeklődésünk feléjük 
fordul, hiszen a collagen-koncepció — miután köte­
lességét megtette és névjegyét itthagyva — levitéz- 
lett, a keringő antitest-theoria pedig még ki se 
virágzott a maga teljességében és máris alapjaiban 
rendült meg. Abban reménykedünk, hogy az 
immuntolerancia és immunparalysis talaján végzett 
transzplantációs megfigyelések (Burnet, Medawar, 
Billingham stb.), a runt-disease, homolog betegség, 
secundaer-betegség és a chimerismus kutatásai kö­
zelebb visznek a megoldáshoz. Amikor két évvel 
ezelőtt a Belgyógyász Szakcsoportban tartott elő­

adásomban ebben jelöltem meg a valószínűleg ki­
vezető utat, azt hiszem ottan kevesen értettek velem 
egyet. Azóta sok előrehaladás történt ezen a téren, 
de ezek közt még nincs olyan, amit már bizonyíték­
ként könyvelhetnénk el a jobb híján továbbra is 
collagen-betegségek fedőnevén csoportosított kór­
képek pathogenetikájára vonatkozólag. Inkább a 
többi kutatási irány terméketlenségének, a keringő 
antitest-theoria hiányosságainak és ellentmondásai­
nak tulajdonítható, hogy a kérdéssel foglalkozó 
klinikusok és theoretikusok egyre inkább ettől az 
új immunbiologiától várják a megoldást (Dame- 
shek, Holman, Kaplan és Smithers, Kunkel és 
mtsai).

Összefoglalás. A collagen-betegségek gyakran 
jelentkeznek atípusos formában, melyek a jellegze­
tes tüneteket mutató klasszikus differenciált colla­
gen-betegségek biztos diagnosztikus tüneteit nélkü­
lözik. Foglalkoztunk az ilyen esetek diagnosztikai 
lehetőségeivel a  klinikai kép és laboratóriumi vizs­
gálatok alapján. Foglalkoztunk a keringő autoanti­
testek diagnosztikai és pathogenetikai jelentőségé­
vel. Keringő autoantitestek kimutathatósága érté­
kes, de nem bizonyító jel, hiszen bizonyos collagen- 
betegségek éppen agammaglobulinaemiában (anti­
testhiányban) gyakoriak. A nem-differenciált colla­
gen-betegség (NDC) diagnosztikája annál köny- 
nyebb, minél inkább hasonlít az eset valamely dif­
ferenciált formához ás annál nehezebb, minél távo­
labb áll ezektől. Kizárásos alapon gondolhatunk 
ilyenkor nem-differenciált collagen-betegségre 
(vagy röviden collagenosisra, noha a név kétszere­
sen is rossz, hiszen a tünetek inkább gyulladáso­
sak). A pathogenezis tisztázása valószínűleg az 
újabb immunbiológiai és immungenetikai kutatá­
soktól várható. Addig a kérdéses esetek, csak fel­
tételesen és valószínűségi alapon diagnosztizálha­
tok. Az ilyen feltételes diagnózisok is hozzásegíte­
nek a nem-differenciált collagen-betegség változa­
tos kórképének jobb megismeréséhez.
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Országos Közegészségügyi Intézet

Fiatal csecsem ők védőoltására vonatkozó újabb vizsgálatok
E r d ő s  L á s z ló  d r .

A fertőző betegségek megelőzésével kapcsolat­
ban az immunológust az a szempont vezeti, hogy 
az oltottak minél nagyobb százalékában minél tar- 
tósabb védettséget érjen el. A  szükségesnek látszó 
eljárás azonban gyakran akadályokba ütközik.

Pertusszisszal szemben di Sant’Ágnese (19, 20,
21, 22), Batson és Christie (3) és mások megállapí­
tása szerint maternális immunitásra nem számít­
hatunk. Ezért az ideális védekezés az lenne, hogyha 
az immunizálást már az újszülöttkorban elkezde­
nénk, amint Waddel és Engle (28), di Sant’Ágnese 
(19, 20, 21, 22), Goerke, Roberts és Chapman (8) 
tette.

A fiatal csecsemők immunizálása alkalmával 
azonban számolnunk kell egyrészt az immunológiai 
éretlenségből adódó csökkentebb ellenanyagter- 
■melő-készséggel (1, 19, 20, 21, 22, 23), másrészt (pl. 
diftéria antigén esetében) a maternális ellenanya­
gok gátló hatásával (2, 4, 6, 9, 14, 15, 19, 20, 21,
22, 26).

A diftéria-pertusszisz-tetanusz oltóanyag há­
rom komponense közül a tetanusz anatoxin igen 
jó antigén, fiatal szervezetben is jó immunfeleletet 
vált ki. A diftéria anatoxin már kevésbé jó anti­
gén, vele szemben inkább érvényesülhet a mater­
nális immunitás gátló hatása is. A pertusszisz 
vakcina, amelyet minél fiatalabb korban kellene 
adni, a három komponens közül a legnehezebben 
indítja meg az ellenanyagtermelést. A pertusszisz 
elleni védekezés sikere pedig a fiatal csecsemők 
eredményes oltásával áll vagy bukik. Ez élesen ki­
domborodik a morbiditási és mortalitási adatokból.

1. táblázat
Pertusszisz-megbetegedés az I éven aluli korban, az összes 

pertusszisz-megbetegedés %-ában kifejezve

Év
0 1 1—5 6—11

összesen
h ó n a p o s

1955 0,57 4,96 15,03 20,56
1956 0,08 6,82 11,07 17,97
1957 0,11 5,74 10,44 16,29
1958 0,09 1 6,54 12,83 19,46

A  pertusszisz-megbetegedések kb. 20%-a (átlag 
1500—2000 eset) az egy évnél fiatalabb korúakra 
esik. Annak 'A—7t része (évente 500—800) a hat 
hónapon aluliakból adódik.

Eléggé ismert, hogy a pertussziszhalálozás fő­
leg az egy éven aluliakat érinti. Erre a korra esik *

* A Magyar Mikrobiológiai Társaság VII. tudomá­
nyos ülésén, 1960. X. 4-én elhangzott előadás.

az összes halálozás 80%-a. Egyéves koron belül 
részletezve azt látjuk, hogy a halálozás jelentősebb 
része a hat hónapon aluliak között fordul elő.

2. táblázat
Pertusszisz-halálozás az 1 éven aluli korban, az összes 

pertusszisz-halálozás %-ában kifejezve

Év ■0 1-5 6—11
Összesen

h ó n a p o s

1955 3,4 43,1 34,5 81,0
1956 2,2 44,4 40,0 86,6
1957 3,5 45,3 33,7 82,5
1958 0,0 44,1 34,2 78,3

A  csecsemők kiugró morbiditási és mortalitási 
viszonyai ösztönözték a kutatókat (3, 4, 6, 8, 10, 
18—22, 28) arra, hogy a pertusszisz elleni védőoltá­
sokat minél korábban próbálják megkezdeni. Ezzel 
a törekvéssel ma már a legtöbb szakember egyet­
ért. Eltérés legfeljebb annyiban van, hogy egyesek 
(24, 6) a pertussziszoltást monovalens formá­
ban alkalmazzák, a diftéria elleni immunizálás­
sal pedig várnak addig, amíg a maternális ellen­
anyagok kiürülnek és nem gátolják már az anti- 
toxintermelést. Ilyen gátlással kétségtelenül szá­
molnunk kell a fiatalabb csecsemőknél, különösen, 
ha az immunizálás kevésbé hatékony, kérdés azon­
ban, hogy jelentőségét még mindig olyan nagyra 
kell-e becsülnünk, mint ahogy azt korábban tették.

A diftéria elleni védőoltások eredményeképpen 
ugyanis a megbetegedések száma nagyon megcsap­
pant. Magyarországon ez a szám az 1931. évi 17 247- 
ről 1959-re már 412-re süllyedt. Ezzel az örvende­
tes jelenséggel együtt jár azonban mindaz a hát­
rány, amelyet a latens átvészelés elmaradása rejt 
magában. Kevésbé valószínű, hogy a leendő anyá­
kat terhességük alatt már olyan természetes anti­
géninger éri, amely újabb antitoxintermelést meg­
indítva, lehetőséget nyújthat magzatuk diaplacen- 
táris vagy laktációs úton való védésére.

A  megbetegedések csökkenésének ilyen követ­
kezményére a diftériával kapcsolatban már Vahl- 
quist (27) felhívta a figyelmet. Megállapításait 
saját vizsgálataink is alátámasztják.

1946-ban a hat hónapon aluli csecsemők közül 
még csak 25%-ot találtunk fogékonynak (<0,01 
IE/ml), aráriyuk 1960-ig azonban már 67,9%-ra 
emelkedett. Ez a jelenség arra utal, hogy a passzív 
ellenanyagok gátló hatásával a fiatal csecsemőknél 
is mind ritkábban fogunk találkozni, a maternális
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immunitás hiánya pedig most már nemcsak a per- 
tusszisz, hanem a dijtéria megelőzése érdekében is 
indokolja a csecsemők mielőbbi oltását.

3. táblázat
6 hónapon aluli csecsemők fogékonysága diftéria iránt

Vizsgálat Vizsgáltak <0,01 IE/ml
ideje száma sz. %

1946 52 13 25,0
1960 204 138 67,9

Külföldi és hazai biztató eredményekre tá­
maszkodva 1957-ben Szegeden, 1958-ban pedig a 
debreceni járás három községében a diftéria-per- 
tusszisz-tetanusz oltást a háromhónapos korra hoz­
tuk előre (7, 11, 12). Az oltások számát azonban 
az akkori viszonyok között nem emelhettük, a cse­
csemőket változatlanul csak kétszer oltottuk. Az 
ismételt vérvételekből megállapítottuk, hogy köz­
vetlenül a kétoltásos alapimmunizálást követően 
nincs szignifikáns különbség a 3, ill. 6—11 hónapos 
korban oltott csecsemők vérének ellenanyagértékei 
között. [Ez megfelel Sako (18), Holpern és Halpern 
(10), Bell (5), Waddel és Engle (28) tapasztalatá­
nak.] A nyolc hónappal későbben végzett újabb 
vizsgálat eredménye azonban arra hívta fel a fi­
gyelmünket, hogy a fiatalabb korban oltott cse­
csemők vérében hamarabb csökken a diftéria- — 
és különösen a pertusszisz- — ellenanyag. [Hasonló 
megállapítást tett di Sant’Ágnese (19, 20, 21), Pe­
terson és Christie (16) is.]

1959-ben az egy éven aluli csecsemők még 5 
parenterális oltást kaptak:

BCG,
Mantoux és BCG újraoltás.
Di-pe-te 1/1,
Di-pe-te 1/2,
Salk I,
Salk II.

Ezért a csecsemők oltásai számát nem emel­
hettük, az ellenanyagok gyorsabb kiürülésének 
ellensúlyozására csak azt javasolhattuk, hogy az 
újraoltást a 18—23 hónapos korról a 12 hónapos 
korra tegyék át. Az így elérhető eredmény kétség­
telenül jobb, mint a korábbi rendszerrel kapott, 
azonban még mindig nem tekinthető kielégítőnek. 
Különösen a pertusszisz vonatkozásában kellene a 
védettséget fokozni és tartósabbá tenni (13, 17).

Petrilla és Barsy (17) járványtani értékelése 
arra utal, hogy a kétszeri oltás még a 6— 11 hóna­
pos korban sem hozza meg a kívánt eredményt. 
Utána a megbetegedések csökkenése csak 20—30%- 
ra tehető. Lényeges javulás a harmadik oltásban 
(újraoltás) is részesített kétéves gyermekek közt 
figyelhető meg. A megbetegedések számának csök­
kenése náluk 50—60%-os. A 12 hónapos korban 
— újraoltásként alkalmazott — harmadik antigén­
bevitellel ezt az eredményt kívántuk korábban 
elérni.

Természetesen sokkal ideálisabb lenne azt az 
alapimmunizálás harmadik oltásaként egyhónapos

időközzel alkalmazni. Erre azonban — mint már 
említettem — az elmúlt évben az egy éven aluliak 
nagyszámú oltása miatt gondolni sem lehetett. 
A Sabin-vakcinára való áttérés az egy éven aluliak­
nál kettővel csökkentette a parenterális (injekciós) 
oltások számát. Azok egyike helyett most könnyeb­
ben lehetne a diftéria-pertusszisz-tetanusz oltások 
számát eggyel szaporítani, mégpedig a BCG-kont- 
rollal való ütközés elkerülése, ill. a pertusszisz 
elleni védettség még korábbi elérése érdekében, 
azt a háromhónapos kor elé iktatva.

A fiatal csecsemők immunizálhatóságának 
újabb kivizsgálása alkalmával a diftéria-pertusz- 
szisz-tetanusz oltásainkat már ilyen meggondolás­
sal végeztük. Bács-Kiskun megye hat helységében 
6, 10 és 14 hetes korban immunizáltuk a csecsemő­
ket* Óvatosságból először egy kisebb csoportnak 
csak a két fontosabb komponenst, a diftériát és 
pertussziszt adtuk. Az oltási reakciók azonban 
enyhébbeknek mutatkoztak, mint amilyeneket a
6—11 hónapos korúakon észleltünk, a BCG oltás­
hoz való időbeli közelség sem járt hátránnyal. 
Ezért a továbbiakban nyugodtan mertük a diftéria- 
pertusszisz-tetanusz oltóanyag szokásos adagját 
egyszerre adni, egy-egyhónapos időközzel három­
szor. Panaszokról a diftéria-pertusszisz-tetanusz 
oltás után sem értesültünk.

A csecsemők ellenanyagtiterét egy hónappal 
a harmadik oltás után ellenőriztük. A vérsavó 
diftéria antitoxinmennyiségét Claus Jensen szerint 
nyulakon LR/3000, a tetanusz antitoxint egereken

4. táblázat
Diftéria-pertusszisz-tetanusz oltóanyaggal különböző korban 
immunizált csecsemők vérsavójának diftéHa-antitoxintartalma 

egy hónappal az utolsó oltás után 
Védőoltás: 45 gy. sz. di-pe-te-vel, egy-egy hónapos időközben

IE/ml
3 oltás 
6 hetes

2 oltás 
4—6 hónapos

korban kezdve

<0,01 5
0,01 — 0,033 4 11
0,033 — 0,1 2 9
0,1 — 0,3 12 10
0,3 — 0,9 1 10
0,9 — 2,7 10 9
2,7 — 8,1 2 2
8,1 — 24,3 — —

Vizsgáltak száma 31 56
Geometriai átlag 0,32 0,14

L+/400 értékszinten, a pertusszisz ellenanyagokat 
pedig agglutinációval mértük. Összehasonlításként 
ugyanazzal a gyártási számmal 4—6 hónaposokat 
is oltottunk, de az eddigi rendszer szerint, azaz 
négyhetes időközben csak kétszer. A két csoport 
ellenanyagainak összehasonlításakor a fiatalabb

* Szíves közreműködésükért ezúton is köszönetét 
mondok Ádámfy József dr., Coboly Zoltán dr., Föl- 
desdy Gergely dr., Komáromi József dr., Pataricza Já­
nos dr. és Szántó László dr. kartársaknak.
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csecsemők csoportjában mindhárom komponensre 
jobb immunanyagtermelést észleltünk.

A diftéria antitoxintiterek a hathetes kortól 
kezdett háromsiori oltásban részesítetteknél kisebb 
szóródást műtatnak, inkább az átlagérték körül 
csoportosulnak. Fogékonynak tekinthetőt a 31 vizs­
gált közül'egyet sem találtunk, míg a két oltásban 
részesített 4—6 hónapos csoportban 56 csecsemő 
közül 5-nek 0,01 Ilf/ml-nél kevesebb volt a vér 
antitoxintartalma. Az antitoxintiterek geometriai 
átlagértékei a háromszori oltás előnyét jelzik (0,32 
IE/ml) a kétszer oltottakkal (0,14 IE/ml) szemben.

Tetanusz vonatkozásban a két csoport közötti 
különbség kevésbé kifejezett. Ez nem meglepő, 
mert — mint a bevezetőben említettem — a teta- 
nusz-anatoxin jó antigén, a fiatal csecsemők két 
oltás esetén is épp oly jól reagálnak rá, mint az 
idősebbek. A két csoport titereinek geometriai át­
lagai ennek megfelelően feltűnő eltérést nem mu­
tatnak (3,34 IE/ml a fiatalabbaknál és 2,53 IE/ml 
a két oltásban részesített idősebbeknél).

5. táblázat
Diftéria-pertusszisz-tetanusz oltóanyaggal különböző ' korban 
immunizált csecsemők vérsavójának íetanusz-antitoxintartalma 

egy hónappal az utolsó oltás után '< — 3 
Védőoltás: 45 gy. sz. di-pe-te-vel, egy-egy hónapos időközben

IE/ml
3 oltás 
6 hetes

2| oltás
:4—6 hónapos

korban kezdve

<0,1 1 1
0,1 -  1.0 3 13
1,0— 10 22 48

10 —20 9 12

Vizsgáltak száma 35 74
Geometriai átlag 3,34 3,53

Legszembetűnőbben bizonyítja a három oltá- 
sos alapimmunizálás előnyét a pertusszisz kompo­
nensre adott immunfelelet. A hathetes korban ol­
tott 35 csecsemő közül csak kettőnek a vérében 
találtunk 1/320-nál kisebb agglutinációs titert, míg 
a kétszer oltott idősebb csecsemő között 28 esetben 
fordult elő ilyen kis érték. A háromszor oltottak 
agglutinációs titerei feltűnően nagyok voltak. 
A geometriai átlagértékek is ennek megfelelően 
nagy különbséget mutatnak. A három oltásban ré­
szesített fiatal csecsemők több mint 12-szer na­
gyobb átlagértékeket produkáltak, mint a kétszer 
oltott idősebbek (geometriai átlag: 1/5650, ill. 
1/407).

A pertusszisz-agglutinintiternek ez a nagyará­
nyú emelkedése biztató jele annak, hogy a korán 
alkalmazott háromszori oltással az egy éven aluliak 
nagy megbetegedési és halálozási arányát előnyö­
sen tudjuk majd befolyásolni. A folyamatos oltásra 
való áttérés, amely ma már mind kiterjedtebb, biz­
tosítja annak előfeltételét, hogy a csecsemőket fia­
talabb korukban immunizáljuk, a Salk-oltás elha­
gyása pedig — a szerológiai vizsgálatok és járvány- 
tani adatok szerint egyaránt szükségesnek mutat-

6. táblázat
Diftéria-pertusszisz-tetanusz oltóanyaggal különböző korban 
immunizált csecsemők pertusszisz-ellenanyagtartalma egy hónap­

pal az utolsó oltás után
Védőoltás : 45 gy. sz. di-pe-te-vel, egy-egy hónapos ■ időközben

Agglutinációs 
titer 1/...

3 oltás 
6 hetes

2 oltás
4—6 hónapos

korban kezdve

<  80 2 12
80 — 7

160 — 9
320 — 5
640 — 10

1 280 5 9
2 560 4 6
5 120 6 4

10 240 8 4
20 480 5 —

40 960 5 —
Vizsgáltak száma 
Geometriai átlag

35
5650

66
407

kozó — harmadik diftéria-pertusszisz-tetanusz ol­
tás beiktatására nyújt módot.

A három oltással elért védettség tartósságára 
egyelőre még nem rendelkezünk adatokkal, az oltás 
után talált ellenanyagértékek azonban valószínű­
sítik, hogy a fogékonyság későbben fog visszatérni 
mint a kétoltásos alapimmunizálás esetén. A vé­
dettség csökkenését mindenesetre ellenőrizni fog­
juk és a kapott eredménytől függően teszünk 
javaslatot az újraoltás alkalmazására.

Összefoglalás. A morbiditási és mortalitási vi­
szonyok figyelembevételével a pertusszisz elleni 
védőoltásokat minél fiatalabb korban kell megkez­
deni. A látens átvészelés csökkenése következtében 
a diftériával szemben sem számíthatunk ma már 
a maternális védettségre. A diftéria-pertusszisz- 
tetanusz oltást célszerű legalább a hathetes korra 
előrehozni, a fiatalabb csecsemők gyengébb ellen- 
anyagtermelő-készsége miatt azonban az alap­
immunizáláskor 3 oltást kell adni. Annak hatására 
különösen a pertusszisz-ellenanyagtiter emelkedik 
jelentékenyen, amellyel a hosszabb időre szóló vé­
dettség is valószínűleg együtt jár.

IRODALOM. 1. Baumgartner Leona: J. Immunoi. 
1934. 27, 407. — 2. Barr M., Glenny A. T., Randall K.
J.: Lancet, 1949. II. 324. — 3. Batson K., Christie A.: 
J. of Pediatrics, 1958. 53, 1951. — 4. Batson R., Christie 
A., Mazur B., Barrick J. H.: Pediatrics, 1958. 21, 1. —
5. Bell J. A.: J. Am. Med. Assoc. 1948. 137, 1276. —
6. Cooke J., Holowach J., Citkins J., Powers J.: J. Pe-
diatr. 1948. 33, 141. — 7. Erdős L.: Népegészségügy,
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J. M.: Public, h. rep. 1958. 73. No. 6. 511. — 9. Green­
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14. North E. A., Patterson R. W.: The Med. Jour, of 
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Szegedi Orvostudományi Egyetem, Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika és a Pécsi Orvostudományi Egyetem,  Kórbonctani Intézet

A magzatok nemének megoszlása érintetlen koraterhességben, 
sexchromatin-meghatározás alapján

S z o n tá g h  F e r e n c  d r . ,  J a k o b o v i t s  A n ta l  d r .  é s  M é h e s  K á r o l y  d r .

Az úgynevezett sexual-proportio, az emberek 
nemének megoszlása különböző életkorokban már 
régebben vizsgált kérdés. Ismeretes, hogy több fiú 
születik, mint leány, de több is pusztul el újszülött- 
és gyermekkorban, úgyhogy a nemi érettség ide­
jére az arány már kb. 100:100. Sok irodalmi adat 
átlaga alapján, a születéskor 100 leányra megköze­
lítőleg 106 fiú esik. Az is ismert, hogy incomplet 
abortusokból származó foetusok neme még inkább 
a fiúk javára tolódik el. Tietze (1) közel 3000 ilyen 
magzat vizsgálata alapján, több szerző munkájá­
ból állított össze statisztikát és 108:100 arányt álla­
pított meg. Azok a vizsgálók, akik ezzel a kérdés­
sel foglalkoztak, igyekeztek spontán abortusokból 
származó magzatokat alapul venni. Az eredmények 
alapján kézikönyveinkben általában azt olvashat­
juk, hogy a fiúk túlsúlya a fogamzáskor a legna­
gyobb, a spontán vetélések többsége azonban fiú­
magzat esetén következik be, így a különbség a 
születéskor már csökken és az ivarérettség korára 
ki is egyenlítődik.

Amint azonban már többek között Wilson (2) 
vizsgálataiból is ismeretes, 50 mm-es nagyság el­
érése előtt a magzat neme csak bizonytalanul hatá­
rozható meg. A Barr-féle sexchromatin (3) felfede­
zése után Graham (4) leírta, hogy emlős foetusok 
neme már a gonadalis elkülönülést megelőző idő­
ben is megállapítható. Később Glenister (5) kimu­
tatta a sexchromatin jelenlétét, egy implantálódó 
emberi blastocyta trophoblastsejtjeiben. Park (6) 
részletes vizsgálatokat végzett a Carnegie Intézet 
embryologiai anyagán [Hertig és Rock (7, 8)] és azt 
találta, hogy a nemi chromatin legkorábban a 12 
napos emberi pete trophoblastjában mutatható ki.

E megállapítások ismeretében Tricomi, Serr 
és Solish (9) legutóbb már sfexchromatin-meghatá­
rozások alapján tette vizsgálat tárgyává a sexual- 
proportio kérdését. 142 spontán abortusból szár­
mazó anyagot vizsgálva megállapították, hogy a 
fiú :leány arány 160:100! Anyaguk zöme bizonyára 
valóban spontán vetélés volt és eredményeik iga­
zolják azt a régebbi megállapítást, hogy a nem 
szándékos abortusokkal jóval több fiúmagzat vész 
el, mint leány.

Felmerül azonban a kérdés, milyen a nemek 
megoszlása érintetlen terhességekben. Jelen mun- 
101

kánkban erre a kérdésre igyekszünk feleletet adni. 
Tudomásunk szerint ilyen vizsgálatokat eddig még 
nem végeztek, hiszen mindig incomplet vetélések 
szolgáltatták a vizsgálati anyagot. Ezek jórésze 
spontán indult meg, az pedig az említett adatok 
alapján csaknem biztosra vehető, hogy ilyen ese­
tekben sokkal több a fiú, mint a leány.

Vizsgálati anyag és módszerek
A  vizsgálati anyagot szociális indokok alapján, mű­

vileg megszakított, teljesen ép koraterhességek szolgál­
tatták. A kaparékot 4%-os formaiinban fixáltuk, a met­
szeteket haematoxylin-eosinnal festettük, és kb. 1000- 
szeres nagyítás mellett, minden esetben 100 trophoblast- 
sejtben kerestük a Barr-féle chromatint. A biztos tájé­
kozódást megkönnyíti az, hogy csaknem minden met­
szetben találhatók anyai eredetű, tehát okvetlenül 
chromatin-pozitív deciduarészletek. Ezek úgyszólván 
beépített kontrollként szolgálnak, mert ha a deeidua- 
sejtek pozitivitása kétségbevonható, technikai hibának 
kellett történnie, összesen 326 esetben végeztünk vizs­
gálatokat. 26 alkalommal a kaparék elégtelensége, vagy 
más ok miatt bizonytalan volt az eredmény, ezért ke­
reken 300, gondosan és biztosan értékelt esetről számo­
lunk be. Megjegyezzük még, hogy női, tehát chromatin- 
pozitív esetekben, a Barr-féle testek előfordulása min­
dig meghaladta a 30%-ot, de túlnyomó többségben 50 
és 80% között mozgott. A férfinak ítélt vizsgálati anya­
gokban ezzel szemben a chromatin-pozitív sejtek ará­
nya sohasem volt nagyobb 8%-nál és csak elvétve ha­
ladta meg az 1—3%-ot.

Eredmények
Amint arra már előzetes tájékozódás alapján 

röviden rámutattunk (Szontág}}, 10), jelen részletes 
vizsgálataink igazolták, hogy ép terhességekben is 
jelentősen több a fiúmagzat, mint a leány. 300 ese­
tünkből 165-ben találtuk sexchromatin-negatívnak 
a trophoblastsejteket, 135 alkalommal pedig pozi­
tívnak bizonyultak. Ezek szerint a fiúdeány arány 
anyagunkban 122:100.

Tricomi és mtsai (9), akik általuk spontánnak 
ítélt vetélésekben 160:100 arányt találtak, rámu­
tattak arra, hogy ép terhességekkel kapcsolatban 
nincsen adatunk. Feltételezik, hogy a terhesség 
spontán megszakadása 10% gyakorisággal fordul 
elő, ezért elméletileg 111:100 arányt számítanak ki 
az összes terhességre vonatkozóan. (A terhessé­
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gek egytizedében 160:100, kilenctizedében pedig 
106:100 a viszony. Az összes terhességekben tehát 

(160 x  1) +  (106 x 9)
10

azaz 111:100 kell hogy legyen az arány.)
Vizsgálataink még nagyobb különbséget iga­

zoltak, mint fenti számítás alapján várni lehetett. 
Ez az eredmény mindenesetre meglepő és azt jelen­
legi ismereteink alapján semmiképpen sem magya­
rázhatjuk. Meglehetősen nehezen hozzáférhető kér­
dés a további vizsgálatok számára, vájjon valóban 
egyenlő-e az X és Y gonosomát nyert spermiumok 
száma, mint ahogyan elméletileg lennie kellene, 
fokozottabb-e az Y-nal rendelkező ondósejt termé­
kenyítőképessége, vagy esetleg sikeresebb a pete­
sejt implantatiója, ha ilyen spermiummal történt a 
conceptio.

KLINIKAI K J  A K tL M Á II

összefoglalás. 300 ép koraterhesség művi meg­
szakítása kapcsán-meghatároztuk a foetus nemét 
sexchromatin-vizsgálatok segítségével. Kiderült, 
hogy a fiúdeány arány 122:100. Ez az eredmény az 
eddigi elméleti számításokkal meglehetősen egye­
zik.
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A quantitativ Sternlieimer-sejt meghatározás értéke ehr. pyelonephritisben*
V á s á r h e ly i  B é l a  d r .  é s  S  o l y  m o s s  B é l a  d r .

Az utóbbi évek megfigyeléseinek eredménye­
ként a még rövid idővel ezelőtt főleg az urológust 
érdeklő ehr. pyelonephritisek (chr. pyn.) jelenté­
keny hányada (kb. /4 -a) a belgyógyászat területére 
tevődött át. Ezen primer chronikus eseteknek a 
diagnózisa azonban gyakran nagy nehézséget je­
lent, amit az is bizonyít, hogy a sectióval igazolt 
eseteknek Raaschou (13) szerint csak i/e-ában, 
Berning és Prevot (2) szerint 11%-ában, Horák és 
Kratochvilova (6, 3) szerint 32,4%-ában és Klee- 
man (7) szerint 16%-ában egyezett a klinikai dia­
gnózis. E diagnosztikus nehézség legfőbb oka:
1. hogy a chr. pyn.-hez vezető acut gyulladásos je­
lenségek hosszú évekkel, sőt évtizedekkel meg­
előzhetik a betegség manifestálódását; 2. a húgyúti 
fertőzésre jellémző elváltozások teljesen meggyó­
gyulhatnak a vesebetegség fennállása mellett; 3. az 
esetek jelentékeny részében nincs specifikus anam­
nesis, a betegség évekig tünetmentes maradhat, 
vagy éppen megtévesztő tünetekkel jár.

Miután pedig a korai felismerés és az idejében 
alkalmazott antibiotikus therapia a >chr. pyn.-es 
beteget megmentheti a vesezsugorodástól, öröm­
mel kell üdvözölni minden olyan törekvést, amely

* A Dunántúli Belgyógyász Szakcsoport 1960. jú­
nius 3-án tartott VII. Vándorgyűlésén elhangzott elő­
adás.

a chr. pyn. diagnosztikáját előbbre viszi. Gömöri 
(4) idevonatkozó ismereteit a következőkben fog­
lalja össze: „A chr. pyn. diagnosztikájában, külö­
nösen a latens esetek felismerésében a legdöntőb­
ben és legbiztosabban értékelhető adatokat a vize­
let üledékének Addis szerinti vizsgálata, a Ck és a 
maximális koncentrálóképesség párhuzamba állí­
tása, illetve a bacteriuria adja meg.” Világosan ki­
tűnik ebből a vizeletvizsgálat nagy fontossága, me­
lyek között elsőnek a vizelet üledékének vizsgála­
tát kell említeni. A quantitativ üledékvizsgálat 
jelentőségét és kivitelét az O. H. múlt évi 9. szá­
mában (19) ismertettük. Hangsúlyoztuk azonban, 
hogy a legnagyobb nehézség, ami a vizeletüledék 
diagnosztikai értékelhetőségének útjában áll, az a 
körülmény, hogy csak igen ritkán tudjuk biztosan, 
megállapítani, hogy a kérdéses alakelemek a húgy- 
utak melyik részéből ürülnek.

Ezen a nehézségen próbáltak segíteni Stern- 
heimer és Malbin (18), akik 1951-ben egy külön­
leges üledékfestési eljárást ismertettek, amellyel 
szerintük a veseparenchymából származó fehérvér­
sejteket meg lehet különböztetni az alsóbb húgy- 
utakból származóktól. Miután a chr. pyn. kórismé- 
zése szempontjából ezen nagy jelentőségűnek lát­
szó eljárást az utánvizsgálók különféleképpen érté­
kelték (9, 10, 12, 14, 15), s miután ezen eljárást- 
tudomásunk szerint hazánkban eddig nem alkal-
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mázták, érdemesnek látszott e kérdés megvizsgá­
lása.

Methodika. Sternheimer és Malbin eljárásukhoz 
két festékoldatot használnak. 1. oldat: Gentianaibolya
3.0, alcohol 95% 20,0, ammon. oxalát 0,8, aqu. dest. 80,0.
2. oldat: Safranin-O 0,25, alcohol 95% 10,0, aqu. dest.
100.0. Az üledék megfestéséhez az 1. oldatból 3, a 
2. oldatból 97 részt kevernek össze, majd a keveréket 
átszűrik. A keverék három hónapig eltartható.

A vizsgálatot frissen ürített vizeletben végzik. 
A vizeletet a szokásos módon lecentrifugálják, s az 
üledék felett levő folyadékot leöntik. Az üledékhez egy 
csepp festékkeveréket adnak, jól összerázzák, majd 
egy cseppj ét tárgylemezre viszik, fedőlemezzel lefedik 
és mikroszkóp alatt olajimmerzióval vizsgálják.

Ezen eljárással a vizelet üledékében két különböző 
fehérvérsejt typust tudtak megkülönböztetni:

1. typus: kisebb, egyenlő nagyságú, vörös vagy 
violaszínű magvú, halványvörös protoplasmájú sejtek, 
durva, sötéten festődő granulákkal.

2. typus: nagyobb, de változó nagyságú és alakú, 
halványkékes magvú sejtek, üvegszerűen áttetsző, 
színtelen vagy halványkékes cytoplasmával, finom 
szürkés granulákkal, melyek Brown-féle molekuláris 
mozgást végeznek. Ez utóbbiak az ún. Sternheimer- 
sejtek. A sejtek festődési tulajdonsága jelentősebb 
kritérium, mint a molekuláris mozgás.

Az 1. typusú sejtek szerintük megtalálhatók az 
alsóbb húgyutak infectiós betegségeiben renális rész­
vétel nélkül, mint cystitis, prostatitis, vaginális fluor. 
A 2. typusú sejtek jelen vannak nem gyulladásos vese­
betegségekben, veseabscessusban és főleg pyelonephri- 
tisben. De ritkábban megtalálhatók normális vizelet­
ben, essentiális hypertoniában és glomerulonephritis- 
ben is.

1. táblázat

Klinikai diagnózis Esetek
száma

Sternheimer-szám
+ —

Egészségesek..................... 28 0 28
Nem vesebetegek .............. 57 1 56
Hypertonia essentiális....... 61 2 59
Pyelonephritis .......... ...... 33 32 1
Vesetbc.............................. 5 5 0
Glomerulonephritis ac......... 6 6 0
Glomerulonephritis chr. .. . 8 4 4
Malignus hypertonia........ 4 1 3
Cystitis ............................ 16 9 7
Prostatitis................'.___ 5 3 2

Vizsgálataink. Vizsgálatainkkal arra a kérdés­
re óhajtottunk feleletet kapni, hogy a Sternheimer- 
sejtek felszaporodása chr. pyn.-re kórjelző-e. 
Evégből előzetes kísérleteinkben Sternheimer el­
járása szerint magunk is meggyőződtünk róla, hogy 
pyn.-ben ezek a halványan festődő sejtek szinte 
kivétel nélkül megtalálhatók és hogy ismételt vizs­
gálattal ezeknek a sejteknek a hiánya nagy való­
színűséggel chr. pyn. ellen szól. Megerősíthettük 
azonban azt is, hogy pyn.-en kívül elvétve egész­
séges egyének vizeletében és gyakrabban a vesék 
és húgyutak egyéb megbetegedéseiben is fellelhe­
tők. Ezért vizsgálat alá vettük, hogy a Sternhei- 
mer-sejtek quantitativ meghatározásával lehet-e 
ezen eljárás diagnosztikai értékét fokozni. E cél­
ból a Sternheimer-féle qualitativ eljárást össze­
kötöttük az Addis-féle quantitativ methodussal. 
Régebbi módszerünktől (19) annyiban tértünk el,
101*

hogy 12 óra helyett 3 órás periódusban gyűjtöttük 
a vizeletet a kora reggeli órákban, teljes nyugalom­
ban ágyban fekvő betegnél. A vizelet Addis szerint 
nyert üledékét Sternheimer módszerével megfes­
tettük, s a kétféle fvs-typust Fuchs—Rosenthal- 
számolókamrában külön-külön megszámoltuk. Mi­
után, amint már említettük, a festődési tulajdon­
ság fontosabb, mint a molekuláris mozgás, olaj- 
immerzió helyett binocularis mikroszkóppal kb. 250- 
szeres nagyítást alkalmaztunk. A számolás ered­
ményét szintén eltérően eddigi szokásunktól, az 
egy perc alatt ürített fvs-ek (Addis-szám), illetve 
a nem festődő sejtek (Sternheimer-szám) számával 
fejeztük ki. Előző tapasztalataink és az irodalmi 
adatok (5, 8) alapján kórosnak vettük a percenként 
3000 feletti összfvs-ürítést, amely átszámítva alig 
magasabb az Addis által talált értéknél.

Sternheimer és Malbin positivan értékelték, 
ha a szokásos látótér-methodussal nem festődő 
fvs-eket tudtak kimutatni. Nieth és Dippel (10) 
200 fvs-et számoltak meg és csak a 10% feletti 
Sternheimer-sejt ürítést vették kórosnak. Mi ma-

2. táblázat
So

rs
zá

m
 1

Név Nem Addis-szám 
pro min.

Sternhei­
mer-szám 
pro min.

1. H. F. fi 175 000 125 000
2. S. J. nő 56 124 12 920
3. N. J. fi 22 800 8 000
4. G. J. nő 16 400 1 600
5. K.J. nő 25 480 21 320
6. T. J. fi 23 900 6 800
7. M. E. nő 10 240 8 640
8. M. O. nő 2 688 000 1 920 000
9. B. I. nő 349 850 51 200

10. R. I. nő 105 600 35 200
11. D. J. nő 68 300 64 000
12. B. J. nő 5 800 3 000
13. D. G. nő . V 5 550 2 250
14. K. M. no 24 420 19 200
15. K.J. fi 54 070 3 850
16. J. M. nő 3 100 000 100 000
17. Sz. J. nő 60 000 20 000
18. T. S. nő 4 408 000 8 800
19. B. K. nő 86 240 41 360
20. T. L. nő ' 46 400 23 200
21. M. J. nő 46 800 40 400
22. B. J. nő 3 000 1 500
23. V. J. nő 1 900 450
24. T. Zs. nő 3 500 2 000
25. S. 1. nő 2 060 000 2 000 000
26. A. I. nő 163 200 144 000
27. B. J. nő 28 160 15 840
28. K. B. fi 3 960 1 320
29. F. F. fi 18 690 2 890
30. D. J. nő 82 200 52 800
31. FI. F. nő 172 800 74 400
32. S. K. nő 86 600 60 000
33. Cs. J. nő 322 560 307 200

gunk 28 egészséges és 57 vesebetegségben nem 
szenvedő, mikrohaematuriát nem mutató egyén 
vizsgálata alapján kórosnak vettük az 1000/min. 
Sternheimer-sejt ürítést. Nagyszámú kontroli-ese­
teinket helykímélés miatt tabellárisan nem részle­
tezhetjük, csupán azt szögezzük le (1. sz. táblázat),
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hogy a 28 egészséges egyén közül egy sem, az 57 
nem vesebeteg közül csupán egy haladta túl az 
1000/min. Sternheimer-sejtszámot, a többi lénye­
gesen alatta maradt. 61 essentiális hypertoniás be­
tegünk közül szintén csak 2 esetben találtunk po­
sitiv értéket. Ezek a betegek megfigyelésünk alatt 
állanak.

A 33 pyn.-es betegünk részletes eredményét 
(2. sz. táblázat) külön kiemeltük. Meg kell jegyez­
nünk, hogy pyn.-es betegeinket klinikailag gondo­
san kivizsgáltuk, mindig meghatároztuk az endo­
gén kreatinin clearancet és a maximális koncent­
rálóképességet; bakteriológiai, sőt a legtöbb eset­
ben quantitativ bakteriológiai vizsgálatot végez­
tünk, s megtörtént a beteg urológiai kivizsgálása 
is. A 33 eset közül 32 esetben volt kóros a Stern- 
heimer-szám és csak 1 esetben nem haladta meg 
az 1000/min. értéket (23. sz. eset).

Az 1. sz. táblázatból leolvashatjuk azonban 
azt is, hogy egyéb vesebetegségekben és húgyúti 
fertőzésekben ugyancsak gyakorta találhatók kóros 
számban nem festődő sejtek. Bár ez utóbbi esetek­
ben gyakori a pyn., ez mégsem lehet minden eset­
ben az egyedüli ok, mert néha a leggondosabb kli­
nikai vizsgálatokkal, beleértve az urológiai vizs­
gálatot is, sem lehet a pyn.-re jellemző elváltozá­
sokat kimutatni. Positiv Sternheimer-szám tehát 
csak akkor szól pyn. mellett, ha urológiai vizsgá­
lattal egyéb húgyúti gyulladásos betegség kizárható.

Emeli az eljárás diagnosztikai értékét (lásd 2. 
sz. táblázat 12, 13, 22, 23, 24 és 28. esetét), amikor 
igen csekély pyuria, vagyis normális, illetve csak 
alig emelkedett Addis-számi mellett volt fokozott a 
Sternheimer-sejtek ürülése. Miután a Sternheimer- 
sejtek ürülése, hasonlóan az összfvs-ek és a bakté­
riumok ürüléséhez intermittáló, nem egyenletes, 
ezért a kiürült sejtek számából a betegség súlyos­
ságára következtetni egy vizsgálatból nem lehet. 
Mindenesetre az 1000/min. ürítés negatív leletnek 
számít és klinikai gyanú esetén többször is meg- 
ismétlendő. Miután a tapasztalat szerint nagyobb- 
fokú haematuria esetén a Sternheimer-sejtek szá­
ma is szaporodik, ilyen esetben pl. köves anamnesis 
esetén vagy ureterkatheterezés után a vizsgálat 
megismétlendő a haematuria megszűnése után. Ha 
a haematuria nem szűnik meg, positiv Sternhei- 
mer-szám ellenére is, inkább chr. glomerulonephri- 
tisre kell gondolni. Alkalmunk volt több esetben 
megfigyelni, hogy antibiotikus kezelés után az 
Addis-szám csökkenése vagy normalizálódása mel­
lett, a halvány sejtek eltűntek, de újbóli exacerba­
tio esetén ismét megjelentek. Ez a megfigyelés a 
therapia eredményességének megítélése szempont­
jából hasznos lehet.

Megbeszélés. E kétféle fvs-typus keletkezése 
különböző magyarázatokra adott alkalmat. A poly­
morph magvú leukocyták granulálnak molekuláris 
mozgása bizonyos esetekben már régen ismeretes 
és először Bergeret (1) írta le, majd Schilling (16) 
figyelte meg a vizelet üledékének sötét látótérben 
való vizsgálatakor. A kutatók, akik a jelenséggel

foglalkoztak, általában azt a nézetet képviselték, 
hogy a nem festődő sejtek öregek és elhaltak, s az 
erősen festődők pedig az élőket reprezentálják (11). 
Az ellenkező nézetet gyanította Seyderhelm (17). 
Üjabban Poirier és Jackson (12), valamint Nieth és 
Dippel (10) saját vizsgálataikkal bizonyítják, hogy 
a két leukocytacsoport csak vitalitásában különbö­
zik egymástól, amennyiben az élő sejtek nem fes­
tődnek, s molekuláris mozgást mutatnak. A halvá­
nyan festődő sejteknek sötétvörösbe való átmene­
tét, mint csökkenő vitalitás jelét, degenera tív álla­
potát tekintik. Mindannyian elismerik azonban, 
hogy a granulák molekuláris mozgása és a sejtek 
festődési tulajdonsága a vizelet fajsúlyának és 
osmotikus állapotának függvénye. Így válik érthe­
tővé, hogy a halványan festődő sejtek az alacsony 
fajsúlyú és osmotikus nyomású pyn.-es vizeletben 
találhatók meg leggyakrabban és a legnagyobb 
számban. Poirier és Jackson legnagyobb számban 
akkor találták a nem festődő sejteket, amikor 
biopsiával a veseparenchimában, illetve az inter- 
stitiumban gyulladásos beszűrődést tudtak kimu­
tatni.

összefoglalás. Szerzők a chr. pyn.-es beteg vi­
zeletüledékében csaknem kivétel nélkül, de egyéb 
húgyúti fertőzésekben és vesebetegségekben is 
gyakorta kimutatható, ún. Sternheimer-sejtek dia­
gnosztikai értékelhetőségét quantitativ eljárással 
óhajtották fokozni. Megállapították a kóros határ­
értéket és pathologiásnak vették a percenként 1000 
Sternheimer-sejt ürítést. Quantitativ vizsgálataik 
alapján a következő megállapításokhoz jutottak:

1. Egészséges egyének és nem vesebetegek 
Sternheimer-sejteket nem, vagy kivételesen 1000/ 
min. alatt ürítenek. 2. Essentiális hypertoniásoknál 
kivételesen 1000/min. felett is megtalálhatók a hal­
ványan festődő sejtek. Ezeket az egyéneket pyn. 
irányban fokozott gonddal kell vizsgálnunk. 3. Chr. 
pyn.-ben a Sternheimer-sejtek szinte kivétel nél­
kül kimutathatók. Jelenlétük azonban csak akkor 
szól pyn. mellett, ha urológiai vizsgálattal egyéb 
húgyúti gyulladásos betegségek kizárhatók. Ismé­
telt vizsgálattal negatív lelet esetén a pyn. diagnó­
zisa nem valószínű. 4. A Sternheimer-sejtek ürü­
lése intermittáló, ezért a kiürült sejtek számából a 
húgyúti megbetegedés milyenségére vagy a beteg­
ség súlyosságára egy vizsgálatból következtetni 
nem lehet. 5. Normális Addis-szám mellett jelen­
levő positiv Sternheimer-szám, pyn. irányában az 
eljárás diagnosztikai értékét növeli. 6. Jelentős 
mikrohaematuria mellett positiv Sternheimer-szám 
óvatosan értékelendő. 7. Erélyes antibiotikus keze­
lésre a Sternheimer-sejtek eltűnhetnek, de újabb 
exacerbatio esetén ismét megjelennek. 8. Általános­
ságban azt mondhatjuk, hogy a Sternheimer-sejtek 
kóros megszaporodása vagy hiánya értékes segítsé­
get nyújt a chr. pyn. kórismézésében és a kórjóslat 
megállapításában.
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Szegedi Orvostudományi Egyetem,  Kórbonctani és Kórszövettani Intézet

Az újszülöttek halálának okairól
Tószegi Anna dr. és László Aranha dr .

Az újabb adatok szerint a csecsemőhalandóság 
világszerte erősen csökken. Arey (1953) azt találta, 
hogy az USA-ban 1915 óta a csecsemőmortalitás 
67%-kal esett. Az NSZK-ban a csecsemőhalálozás 
1955-ben 3—4% volt, valamivel magasabb, mint 
ugyanezen időben Svédországban és Hollandiában 
(Dohm, 1957). Hazánkban 1955-ben 4,19%, 1957-ben 
5,3%, 1959-ben az 1938-as érték 40%-a volt.

A csecsemőhalandóság csökkenése azonban jó­
val kisebb mértékben érinti az újszülöttperiódust. 
Ezt bizonyítják Dohm (1957) és Dent (1953) adatai 
is, az utóbbi szerint az USA-ban 1915—1948-ig az 
újszülött-mortalitás csak 28%-kal (hazánkban 1930 
óta 24%-kal) csökkent.

A még mindig magas halálozási arányszám 
késztetett az újszülöttek halálokainak és a halálo­
zást befolyásoló tényezőknek pontosabb elemzésére. 
Munkánk e problémakör tisztázásához óhajt ada­
tokat szolgáltatni.

Saját vizsgálatok.
Az intézet boncolási anyagát dolgoztuk fel 

1945. I. 1-től 1958. XII. 31-ig. Újszülöttkor alatt az 
extrauterin élet első 14 napját értjük. A halva­
születettekre vonatkozó adatokat nem ismertetjük, 
egyrészt mivel a pontos morphologiai diagnózis 
felállítását a maceratio vagy rothadás megnehezíti, 
másrészt ezek az esetek 1958 óta az Igazságügyi 
Orvostani Intézetben kerülnek boncolásra.

Az élveszületett újszülöttek csoportján belül 
különös figyelemmel kísértük a koraszülötteket, 
mivel a perinatalis mortalitás többségét (saját 
anyagunkban 82,04%) ez a csoport képviseli.

A ,,trihemeron”-nak nevezett periódusban (az 
extrauterin élet első három napja) találjuk a peri­
natalis mortalitás legtöbbjét. Ebben a periódusban 
a halál oka jórészt az intrauterin életből az extra-

uterin életbe való átmenettel függ össze. Az iro­
dalmi adatok szerint a trihemeralis halálozás a 
századforduló óta inkább növekedett, míg a 4—14. 
nap közti halálesetek megkevesbedtek.

Ylppő (1954) 1000 g alatti magzatok esetében 
az életképtelenséget halálokként fogadja el. Mi 
csak azon 1000 g alatti koraszülötteket minősítet­
tük ,,életképtelen”-eknek, akiknek boncolásakor a 
morphologiai lelet teljesen negatív volt.

I. t á b l á z a t
A  k o p o n y a ű r i  v é r z é s e k  h e l y e  é s  o k a

koraszülött érett újszülött
Tentorium ruptura 80 32
Falx ruptura 28 8
Falx és tentorium ruptura 9 3
Haemocephalus internus 37 —

Subduralis vérzés 19 4
Tentorium alatti vérzés 62 9
Tentorium feletti vérzés 7 —

Subarachnoidealis vérzés 16 —

Egyéb 20 5
278 61

összesen 7252 esetben történt boncolás, ebből 
1718 volt újszülött (a boncolási anyag 23,6%-a); 
1292 élve, 426 pedig halvaszületett. Az élveszüle­
tett újszülöttek 82,04%-a (1061) volt koraszülött, 
17,95%-a (232) érett. A trihemeralis periódusra 
856 újszülött esik, 85,63% koraszülött, 14,36% érett 
magzat. A trihemeralis periódusban elhaltak egész 
anyagunk 66,25%-át képezik.

Anyagunkban a halál leggyakoribb oka (339 
eset, 26,24%) intracranialis vérzés volt (1., 2. és 3. 
ábra). Az I. táblázaton tüntettük fel a vérzés kö­
zelebbi helyét és okát.

A vérzés létrejöttében elsősorban mechanikai 
traumáknak tulajdonítanak jelentőséget (Potter, 
1952; Marison, 1952). A magzat fejét érő külön-
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böző erőművi behatások — melyek legtöbbször 
téraránytalanság, vagy az emiatt alkalmazott szü­
lészeti beavatkozások következtében jönnek létre 
— szerepe ebben a vonatkozásban lényegesnek lát­
szik. Ezért adatokat gyűjtöttünk a terhesség és

szülés lefolyásával kapcsolatban. A 339 intracra­
nialis vérzésben elhalt újszülött közül csupán 147 
esetben tudtunk ily vonatkozásban tájékozódni. 
73 esetben (megközelítőleg 50%-ban) volt a szülés­
sel kapcsolatos olyan esemény (9 esetben fogómű­
tét, különböző szülészeti műfogások 7, elhúzódó 
szülés 3, rohamos szülés 4, szűk medence 3, far­
tartás 12 esetben stb.), aminek szerepe a koponya­
űri vérzés létrejöttében nem hanyagolható el.

Mechanikus trauma hiányában a magzati 
anoxiát, mely főként az uteroplacentaris keringés 
megromlása miatt jön létre, teszik elsősorban fele­
lőssé. Ez vénás pangást és a capillaris permeabili- 
tás növekedését eredményezi (Siegmund, 1955). Az 
anoxia viszont koponyaűri vérzés következménye 
is lehet, s így circulus vitiosusszerű kapcsolat lehet 
közöttük. Szerepet játszhat — a fentieken kívül — 
hypoprothrombinaemia, a vér alvadékonyságának 
csökkenése és a fokozott capillaris fragilitás, ami 
szezonálisán változhat, s K-, ill. P-vitaminhiánnyal 
hozható kapcsolatba (Kerpel-Fronius és mtsai, 
1948; Morison, 1952).

Az érettek dominantiája, amelyet a külföldi 
irodalom hangsúlyoz, a mi anyagunkon nem mu­
tatható ki, mindkét csoportban 26%-os gyakori­
ságú. Az esetek zöme a trihemeralis periódust nem 
élte túl, ez megegyezik a külföldi adatokkal.

Bronchopneumonia 305 élveszületett újszülött 
halálokaként szerepel (23,6%), ebből 249 koraszü­
lött (az összes koraszülettek 23,5%-a), 56 érett (az 
összes érettek 24,1%-a). Ebbe a csoportba soroltuk 
azokat az eseteket is, melyekben bronchopneumo­
nia mellett mérsékeltfokú aspiratiót is találtunk,

aminek feltehetően szerepe volt a tüdőgyulladás 
előidézésében.

Az újszülöttkori pneumoniák gyakoriságát 
illetően az irodalmi adatok igen eltérőek. Dohm 
2,4%-ban, Potter 1941—1946-ig 5%-ban, 1951— 
1954-ig 4,1%-ban talált bronchopneumoniát, mint 
halálokot. Ylppő ezzel szemben a trihemeronban 
40%-ban észlelte.

Az újszülöttkori bronchopneumoniák előidézé­
sében jelentős tényező — a más utakon létrejött 
infectiók mellett — különböző anyagok (fertőzött 
magzatvíz, a szülőcsatorna váladéka, táplálék stb.) 
aspiratiója, ezenkívül a szülés elhúzódása, mely a 
magzatvíz fertőződését és az aspiratiót is elősegíti 
(Arey, 1953; Schuler és Balogh, 1953).

összár draff ujszütöff

intracranialis mzásdrondxipnaum.
hyaímmambran
Qgyáb
sapsis
m ásztötrodus gyulladásai 
ariglhroblastosis fo&tahs

2. ábra

Az anyagunkban szereplő bronchopneumoniás 
újszülöttek 40%-a (122) a trihemeronban exitált, 
ezek közül 16,06% (49) az első napon. Ezért lehet­
séges, hogy legalábbis az esetek egy részében 
intrauterin kifejlődött bronchopneumoniáról lehe­
tett szó. Az intrauterin pneumonia egyes szerzők 
szerint nem ritka (Barter, 1953) és kialakulásában 
az elhúzódó szülés mellett a korai burokrepedés — 
s ennek következtében mikroorganizmusok felván­
dorlása a méhűrbe — és a foetalis légzőmozgások 
(Penner, 1955) fontos praedisponáló tényezőkként 
szerepelnek (Gábor és Bartók, 1956).

107 koraszülött — egész anyagunk 8,3%-a — 
halálát inadequat tüdőventillatióval magyaráztuk, 
mely a tüdőszövet éretlenségének következménye
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(Potter, 1952; Bundesen, 1952). Ilyenkor csaknem 
teljes tüdőlégtelenséget és a savós hártyák alatt — 
az anoxia jeleként — pontszerű vérzéseket talál­
tunk. Mások az ilyen eseteket „anoxia”, ill. „ate- 
lektasia” csoportba sorolják (Ahvenainen, 1959; 
Skogrand, 1960).

összes koraszülött

1 1 intracranialis várzás
bronchopneumonia 

E23 inadaquoi tüdóvantiHótió 
□Hl fajlödési randaHanasseq 
[US ospirotio 

áraitensáq
ábra

Fejlődési rendellenesség 104 esetben (8,05%) 
volt a halál oka; spina bifida 38, hydrocepha­
lus congenitus 25, anencephalia 12, a központi 
idegrendszer egyéb súlyos fejlődési rendellenes­
ségei 12, az emésztő tractus atresiái 23, cardio­
vascularis fejlődési rendellenességek 12 (11,5%), 
hernia diaphragmatica 11, kétoldali polycystás 
vese 4, egyéb 12 esetben. A felsorolásból látható, 
hogy az élettel összeegyeztethetetlen congenitalis 
anomáliák zöme (83,6%) a központi idegrendszert 
illette.

Más szerzők is találtak a miénkhez hasonló 
magas értéket (Potter, 1952; Dohm, 1957). Sőt 
Ahvenainen egyhónapos életkorig vizsgált esetei­
ben a leggyakoribb haláloknak találta. Dohm és 
más szerzők kiemelik, hogy a leánymagzatok fel­
tűnően nagyobb százalékban szerepelnek ebben a 
csoportban. Saját adataink szerint az összes leány­
magzatok 10,9%-a és az összes fiúmagzatok 5,8%-a 
tartozik ebbe a csoportba.

A halálokok között gyakorisági sorrendben az 
ötödik helyen áll 100 esettel (7,74%) az aspiratio. 
Ebből koraszülött 84 (7,9%), érett 16 (6,9%). Ezek 
az újszülöttek kevés kivétellel a trihemeralis perió­

dusban haltak meg. Hasonló megfigyelést közölt 
Schuler és Jakab (1953).

Az ún. hyalinmembran betegséget intézetünk­
ben 1954 óta kísérjük figyelemmel. Az észlelt 38 
esetünkből 36 koraszülött, 2 érett. Valamennyi új­
szülött a trihemeronban exitált. T. D. De és Pmder- 
son 5400 korán elhalt újszülött boncolásakor 12,8%- 
ban, Dohm saját anyagán 8%-ban, Ahvenainen 
9,9%-ban talált hyalinmembrant. Magunk az utolsó 
három évben boncolt 466 újszülött közül 36-ban 
észleltünk hyalinmembrant, ami 7,72%-os gyako­
riságnak felel meg.

Az utóbbi években igen nagy érdeklődést vál­
tott ki ez a sajátságos, ma is tisztázatlan aetiolo- 
giájú bántalom. Régebben főként az aspiratióval 
magyarázták (Färber és Wilson, 1932), ma ezt álta­
lában elvetik, bár még napjainkban is vannak 
hívei (Synder, 1958). Ellene szól az aspiratio és 
hyalinmembran tüneteinek különböző időpontban 
való jelentkezése, előfordulása felnőttekben (in­
fluenzás pneumonia, Hamman—Rich-syndroma), 
továbbá Piper és mtsainak (1958) észlelése: lefűző­
dött tüdőmelléklebenyben is megtalálták.

Egyesek az atelektasiának, mint fontos prae- 
disponáló tényezőnek tulajdonítanak jelentőséget 
(T. D. De és Anderson, 1954 és Pattle, 1958). Töb­
ben a tüdőkeringés zavaraival próbálják magya­
rázni (Bonham—Carter, 1957; Jäykkä, 1957). Az 
összvértéfogat csökkenésének jelentőségét vetik 
fel Mahaffey és Rossdale (1959), akik újszülött 
csikókon észleltek az emberi elváltozásokhoz klini- 
kailag és szövettanilag hasonló képet. Shanklin 
(1959) cardiovascularis factorokat, így a congenita­
lis szívhibákat hozza összefüggésbe a hyalinmem- 
brannal. Shanklin hangsúlyozza a tüdőoedemával 
való gyakori társulását, míg Landing és Anderson 
(1958) nem talált köztük kapcsolatot, s az utóbbi 
az oedemát következményes elváltozásnak tartja.

Vannak, akik hyperoxiával, mások viszont 
magas széndioxydtensióval hozzák kapcsolatba 
(Bruns és Shields, 1954; Aikawa és Bruns, 1956; 
Dohm, 1957).

Figyelmet érdemel, hogy diabeteses anyák 
újszülöttjein gyakran fordul elő (Potter, 1952), ami 
az anyagcsereváltozások szerepére utal. Más hor­
monalis tényezők szerepét, így az anyai oestrogen- 
és progesteronszint változását is fontos tényező­
nek vélik (Chappie, 1958).

A membrán anyagának természetéről is eltérők 
a vélemények. Rosenthal (1935) a fedőhám dege- 
neratív változatának tartja, Tregillus (1951) és má­
sok szerint a légzőrendszer elhalt hámja. Tannen­
berg (1959) véleménye alapján lipoid és fibrin- 
keverék. Legelfogadottabb ma az a nézet, mely 
szerint a hártya fibrinből áll (Gitlin és Craig, 
1956; van Breemen és Neustem, 1957; Lieberman, 
1959).

Végül az egyéb halálokok csoportjába a peri- 
tonitist (7), ileust (5), mellékvesevérzést (4), máj­
tok, ill. májrupturát (3), cytomegalia infantumot
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(2), erysipelast (2), congenitalis luest (2) soroltuk, 
s egy-egy esetben fordult elő endocarditis foetalis, 
fibroelastosis endocardii, Ritter-kór, vena cava in­
ferior ruptura és mellékvese neuroblastoma.

Összefoglalás. A szegedi Kórbonctani Intézet 
boncanyagában (1945—1958) előforduló 1718 újszü­
löttből az élveszületetteket (1292) vizsgáltuk halál­
oki megoszlás szempontjából. A kórbonctani dia­
gnózis szerint 16 halálok-csoportot különböztettünk 
meg. Munkánkban főként mortalitási statisztikai 
adatokat óhajtottunk szolgáltatni. Leggyakoribb 
halálok az intracranialis vérzés és a bronchopneu­
monia, illetőleg a kettő együttesen, ezek a vizsgált 
anyag 56,34%-át képezik.

A trihemeralis periódusban az újszülöttek 
66,25%-a exitált, elsősorban intracraniális vérzés, 
aspiratio, az éretlenséggel kapcsolatos inadequat 
tüdőventillatio és hyalinmembran-betegség követ­
keztében.

Kiemelendőnek tartjuk, hogy az elhaltak kö­
zött feltűnően magas a koraszülöttek aránya (82,04 
százalék), amit annak tulajdonítunk, hogy az élet- 
veszélyes ártalmak, így koponyaűri vérzés (főként 
kamrai), hyalinmembran-betegség stb. elsősorban 
ezt a csoportot érintik.
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r i t k a  K ó r k é p e k

Budapesti Orvostudományi Egyetem ,  II. sz. Gyermekklinika

B la n d —W hite—G arlan d -syn d rom a: a r te r ia  p u lm o n a lisb ó l e r e d ő  b a l c o r o n a r ia
N á d r a i  A n d o r  d r .

A  coronariák fejlődési rendellenességei nem 
gyakoriak. A számfeletti coronaria, továbbá a co­
ronariák delta alakban való eredése jelentőség nél­
küli. Egyetlen coronaria esetén az egyén sorsa, a 
többnyire hirtelen halál fiatalabb vagy idősebb 
korban való bekövetkezése a kifejlődött collatera- 
lisok számától függ. A legrosszabbak a kilátások 
akkor, ha a bal, vagy mindkét coronaria az arteria 
pulmonalisból ered. Utóbbi az élettel összeegyez­
tethetetlen. A jobb coronaria art. pulm.-ból való 
eredésének nincs klinikai jelentősége. Ennek a ma­
gyarázata, hogy egyrészt a jobb kamra myocardiu- 
mának alacsonyabb az oxygenszükséglete, más­
részt a jobb kamrában uralkodó vérnyomás is jó­

val alacsonyabb, s így nem akadályozza meg a vér 
odajutását. A bal coronaria rendellenes eredése 
esetén vénás, kevesebb oxygent tartalmazó vért 
szállít, a vér tehát minőségileg sem megfelelő, de 
az odaáramló vérmennyiség is jóval kevesebb, 
mert az arteria pulmonalisban uralkodó nyomás 
alacsony. Az elégtelen oxygénellátás, a hosszan­
tartó károsítás következtében a bal kamra falában 
a felnőttkori infarctushoz hasonlóan elhalások, he- 
gesedés, meszesedés, fali aneurysma-szerű tágula- 
tok keletkeznek már fiatal csecsemőkorban, a fel­
nőttkori angina pectorishoz hasonló tünetek kísé­
retében (csecsemőkori alak, Bland—W hite^Gar- 
land-syndroma. A  bántalom többnyire az első élet­
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év folyamán halálhoz vezet. A közölt kb. 56 eset 
közül mindössze 7 olyan ismeretes, ahol a collate­
ralis keringés különlegesen kedvező kifejlődése 
miatt magasabb kort értek el (felnőttkori alak), 
ilyenkor azonban teljesen hiányoznak az egyébként 
már csecsemőkorban jelentkező jellegzetes tünetek.

Észlelt esetünk:
P. Edith, 4 hónapos. Felvétel napja 1956. szept. 11. 

Második gyermek. Testvére egészséges. Zavartalan 
terhesség. Rendes időben rendes szülés. Születési sú­
lya 3060 g. Háromhónapos koráig anyatej, jelenleg is 
szopik, de három ízben rizsnyákos-felestejes pótlást 
kap. Három hét óta beteg. Két héttel ezelőtt lázas is 
volt, ezért egy vidéki gyermekosztályon tüdőgyulladás 
miatt kezelték. Onnan küldték szívhiba gyanúja miatt 
további vizsgálatok céljából.

St. pr.: Kp. fejlett, gyengébben táplált leány­
csecsemő. Súlya 5210 g. Halványabb bőr, nyálkahár­
tyák. Szívtompulat b. o. az elülső hónaljvonalig ér, 
szívhangok tiszták. Tüdők fölött eltérés nincsen,
2 ujjnyi máj, 1 ujjnyi lép. Sensorium ép. A csecsemő 
nyugalomban élénk, olykor mosolyog is, szopás köz­
ben azonban több ízben elsápad, elengedi a mellet, fel­
sír, légzése szaporábbá válik, homloka verejtékes. Pár 
perc pihenés után megnyugszik s ismét folytatja a 
szopást.

Vizsgálatok: Mantoux: neg. WaR: neg. Süllyedés:
8 mm 1 óra alatt. Vérképben anaemia nincsen, kis- 
fokú fehérvérsejtszaporulat. Vérnyomás: 105/60 Hg- 
mm. Szemfenék: ép. Mellkasátvilágítás: megnagyob­
bodott szív, mely balra eléri a lateralis mellkasfalat. 
EKG: 140 fr. sinusrhythmus. PQ: 0,14 sec. P hullámok 
positivak. Az R hullám az I. elvezetésben a legmaga­
sabb: 22 mm. Az elektromos tengely a frontális sík­
ban —37 fok, balra deviál. QRS: 0,08 sec. Az I. elv.- 
ben feltűnő mély Q-hullám, ST-szakasz lenyomott. 
A III. elv.-ben az ST-szakasz emelt. T-hullám mind­
három elvezetésben negatív. Az unipolaris végtagelve­
zetésekben horizontális szívhelyzet, az aVL-ben mély 
Q és lenyomott ST-szakasz, az aVR és aVF-ben az ST- 
szakasz emelt. A magas R aVL, továbbá az I. elv.-ben 
22 mm magas R-csipke és a magas R V5—6 bal kamra 
hypertrophia tünetei. Rendkívül jellemző az ST-sza­
kasz kifejezett elevatiója a bal mellkas fölött a V4-, 
V5-, V6-ban és a negatív T V6. A kép kiterjedt elülső­
fali infarctus képének felel meg.

A jellemző klinikai tünetek, a röntgen- és EKG- 
lelet alapján a bal coronaria rendellenes, azt art. pul- 
monalisból való eredését állapítottuk meg.

A csecsemő állapota kéthetes klinikai tartózkodása 
alatt a rendelt digitalis dacára egyre romlott. Az 
eleinte csak táplálékfelvételkor jelentkező, fájdalom­
mal járó rohamok egyre gyakrabban ismétlődnek és 
egyre tovább tartottak, végül már a legkisebb mozgás 
után is felléptek. 4 ujjnyi máj, 3 ujjnyi lép, fokozódó 
dyspnoe. Rohamok alatt cyanosis, hányások. A soroza­
tosan megismételt EKG-felvételeken az infarctusok 
esetén isméretés eltérések, az ST-elevatio kisfokú csök­
kenése, ill. hegyes-negatív T kialakulása volt észlel­
hető a bal mellkas fölött, a V4-, V5-, V6-ban. X. 31-én 
egy hasonló roham alkalmával exitus.

Sectio: A bal szív erősen megnagyobbodott, a bal 
kamra falában, főleg a csúcs körül kiterjedt kötőszö- 
vetes területek láthatók. A bal kamra endocardiuma 
szürkésfehér. A billentyűk, nagy erek épek. A bal 
coronaria az arteria pulmonalisból ered.

A bal coronaria pulmonalisból való eredésé- 
nek jellegzetes tünetcsoportját már régebben ész­
lelték*, a teljes klinikai képet élőben elsőnek

* Az elváltozás első pathologiai leírása Abrikosoff- 
tól (1911) származik.
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Bland—White—Garland (1933) írták le. A róluk 
elnevezett syndroma diagnózisa a jellemző klinikai 
tünetek alapján már élőben lehetséges. Jellegzetes 
tünetei többnyire a 2—3. élethónapban jelentkez­
nek az eddig kielégítően fejlődő panaszmentes cse­
csemőn. A fejlődés eleinte jó, mert a foetalis élet­
ben mindkét kamra vérellátása megfelelő, megszü­
letés után is az első időben még elég magas a pul- 
monalisban uralkodó nyomás, úgyhogy a bal coro­
narián keresztül a kellő mennyiségű vér odafolyása 
nagyjában biztosítva van. Az első élethetek folya­
mán, főként a Botall-vezeték teljes elzáródása után 
a bal kamra tápláltatása rohamosan romlik. Elő­
fordulhat, hogy a bal kamrát is csak a jobb coro­
naria ágai látják el, többnyire elégtelenül és a bal 
coronariában a véráramlás iránya megfordul, a bal 
coronaria ilyenkor mintegy vénaként szerepel. ,

A myocardium kiterjedt károsításának jele-! 
ként, a myocardium hypoxiája miatt, a felnőttkori 
angina pectorisnak megfelelően, főként táplálék­
felvétel után fájdalommal járó rohamok jelentkez­
nek, a csecsemő nyugtalanná válik, elsápad, fájdal­
masan felsír, verejték lepi el. A szívizom állapotá­
nak romlásával fokozódó dyspnoe, tachypnoe, pan­
gás fejlődik ki. A csecsemő fejlődésében elmarad, 
rohamai egyre gyakrabban jelentkeznek, s esetleg 
egy roham alkalmával, vagy pangásos szívelégte­
lenség tünetei között bekövetkezik a halál. Halál­
okként ritkábban a fali aneurysma rupturája is 
szerepelhet. A csecsemő fizikális vizsgálatánál a 
főként balra megnagyobbodott szív képezi a leg­
jellemzőbb tünetet. Cyanosis nincsen, a szív fölött 
zörej nem hallható, röntgen-átvilágításkor a bal 
kamra erősen megnagyobbodott, többnyire eléri a 
bal mellkasfalat. Az ún. „csecsemőkori nagy szív” 
(Rossi) differential-diagnozisában szóbaj övö kór­
képek: endocardialis fibroelastosis, myocarditis in­
terstitialis, glykogen-betegség, rhabdomyomatosis 
stb. elkülönítésében a legnagyobb segítséget az 
EKG nyújtja, mely pathognosztikus, infarctusrä 
jellemző eltéréseivel. A coronariák feltöltése retro- 
grád aortographiával ritkán sikerül.

Standard végtagfelvétel egyedül nem elegendő, 
mert két vagy mindhárom elvezetésben jelentkező 
negatív T-hullám több csecsemőkori szívmeg­
nagyobbodással járó kórformában is jelen lehet. 
Unipoláris felvételeken, főként a mellkasi elveze­
tésekben látható leginkább a jellemző infarctus- 
kép.

Az eddig észlelt 56 bizonyított eset közül EKG 
25 alkalommal, mellkasi elvezetés pedig 20 alka­
lommal készült. A standard elvezetésekben a T-hul- 
lám az I. elvezetésben 25 eset közül 23 alkalommal, 
a II. elvezetésben 12 alkalommal, míg a III. elveze­
tésben 2 alkalommal volt negatív. Az I. elvezetés­
ben az ST 10 alkalommal volt elevált és 8 alkalom­
mal deprimált. Igen jellemző a mély Q-csipke és 
negatív T-hullám az I. elvezetésben és az aVL-ben, 
mely eltérés csaknem minden esetben jelen volt. 
A mellkasi felvételeken a bal kamra hypertrophia 
jelei mellett a bal mellkas fölött ST-elevatio és
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negatív T-hullám észlelhető, továbbá mély Q- 
csipke a V5—V6-ban.

Egyetlen esetben észleltek (Kiss—Nádrai, 1953) 
a leírthoz teljesen hasonló klinikai és EKG-képet

(mellkasi elvezetések nem készültek), ahol sectió- 
nál a bal coronaria aplasiája volt található.

A therapia mindeddig kilátástalan volt. Digi­
talis, oxygenbelégzés csak tüneti kezelést jelent, de 
a kórfolyamat lényegét nem befolyásolja. A szív­
sebészet fejlődésével egyre inkább előtérbe kerül 
a kórkép sebészi megoldása. Több esetben kísérel­
tek meg már különböző műtétet, de sikerrel mind­
össze egy járt.

A legegyszerűbb műtéti eljárás a felnőttkori 
infarctusokban szokásos pericardiotomia és kvarc­
homok befúvása, a bal kamra collateralisának nö- 

■ vetése érdekében. Paul és Robbins (1955) egy ese­
tében az így operált csecsemő életben maradt, s 
állapota megjavult. Mások mesterségesen készített 
aorto-pulmonalis anastomosissal vagy pulmonalis-

subclavia közötti anastomosissal, a pulmonalis 
mesterséges beszűkítésével igyekeznek a vérnyo­
mást a pulmonalisban fokozni és így a bal coro­
naria vérellátását kedvezőbbé tenni.

Megkísérelték a bal coronaria aortába való 
transplantatiój át, mely a tökéletes anatómiai és 
élettani korrekciót jelentené, de a műtét meglehe­
tős nagy technikai nehézségekkel jár. Ajánlják 
(Mustard, 1954) a bal coronaria és egy arteria (ca­
rotis, subclavia) közötti anastomosis létesítését. 
Apley—Horton—Wilson (1957) szerint a bal coro­
naria vérellátásának megjavítása egymagában nem 
elegendő, mert a már elhalt szívrészek aneurysma- 
szerű tágulata állandó perforatiós veszélyt jelent, 
a bal coronariában pedig az anastomosisok kifej­
lődése után a véráramlás iránya megfordul s mint 
arteriovenosus fistula a szív további megterhelését 
idézi elő. A klinikai tünetek kifejlődése már a 
szívizom kiterjedt elhalásának a jele és következ­
ménye, a prophylaktikusan ható, coronaria-kerin­
gést javító műtétek ilyenkor már különben is el­
késettek és elégtelenek. Tökéletes korrekciót aján­
lanak, a bal kamra elhalt részeinek a kimetszését 
és a kórosan eredő bal coronaria lekötését. A mű­
tét igen nagy technikai nehézségekkel jár, de sike­
res végrehajtása a szívsebészet további fejlődése 
révén előbb-utóbb lehetségessé válik.

Összefoglalás. Négyhónapos csecsemőn a bal 
coronaria rendellenes eredésének typusos klinikai 
és EKG-jelei. 7 hetes klinikai tartózkodás után 
exitus. Sectio: a bal coronaria az arteria pulmona- 
lisból ered. A klinikai kép, az EKG-eltérések és a 
sebészi kezelés lehetőségeinek rövid ismertetése.

IRODALOM. Apley J., Horton R. E., Wilson M. G.: 
Thorax, 1957. 12, 28. — Bland, White, Garland: Amer. 
Heart J. 1932-33. 8, 787. — Gasul M„ Loeffler E.: Pediat­
rics, 1949. 4, 498. — Keith J. D., Rowe R. D., Vlad P.: 
Heart Disease in Infancy and Childhood. McMillan, 
New-York, 1958. — Nádrai A., Kiss I.: Gyermekgyó­
gyászat, 1953. (ugyanitt további irodalom). — Paul R.
N., Robbins S. G.: Pediatrics, 1955. 16, 147. — Roberts 
J. Th., Loube S. D.: Amer. Heart J. 1947. 34, 188. — 
Syme J., Allen S. A.: Brit. Heart J. 1961. 23, 107.
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„ O R V O S K É P Z É S E  AZ ORVOS-TOVÁBBKÉPZÉS FOLYÓIRATÁT!
Az ORVOSKÉPZÉS 3. szám tartalma:
Baló J. dr. és Banga I. dr. : Az elastase és kollagenmuko- 

proteinase kutatás területén elért eredmények.
Gellért Elemér dr. : A rehabilitálás a traumatológiában.
Bach Imre dr.: A oortisonkezelés mai állásának néhány prob­

lémája.
Böszörményi Miklós dr. : Új problémák a ftiziológiában.
Mester Endre dr.: Modem törekvések az epeutak sebészetében.
Csapody István dr., Kalló Antal dr., Eröss Sándor dr. : A szim- 

pátiás szemgyulladásról.
Kováts Ferenc dr. : A tüdőrák problémái.

1961. januártó l évenként nem négy­

szer, hanem hatszor jelenik meg, vál­
tozatlanul 64 ,— Ft évi előfizetési á r ­

ban. -  MEGRENDELHETŐ: Posta  

Központi Hírlapiroda, Budapest, V. 

József nádor tér  1—3.
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Országos Kardiológiái Intézet, Röntgenosztály

Bal pitvari fali tlu*onibii§ok elmeszesedésénelí röntgenképe
Csákány György dr. és Varga László dr.

A  szíven belüli meszesedések diagnosztizálása 
élőben ma már nem tartozik a különleges ritkasá­
gok közé, miután a műtéti indikációval kapcsola­
tosan jelentkező igények rájuk irányították a 
röntgenes figyelmét. Ma már gyakrabban muta­
tunk ki meszesedéseket a billentyűkben, az annu­
lus fibrosusban, a coronariákban és a perikardium- 
ban, továbbra is ritka röntgenlelet azonban a myo- 
kardium, endokardium kiterjedt, összefüggő elme- 
szesedése. Ilyen fali meszesedéseket még leggyakrab­
ban a bal pitvarban találtak. Az első röntgennel 
tisztázott eseteket Besser és Schilling (1933), ille­
tőleg Heeren (1934) közölték. Később Schanks és 
munkatársai ismertetnek hasonló eseteket (1938). 
Ruskin és Sámuel (1952) már 20, Leonard és mun­
katársai (1957) 38 esetet foglalnak össze, túlnyo­
móan az amerikai irodalomból. A legutóbbi idő­
ben Jürgens és munkatársai (1958), Vickers és 
munkatársai (1959), s végül Svoboda és Sobotkovä 
(I960) közölnek újabb észleléseket.

A bal pitvar fali meszesedésének két formáját 
lehet megkülönböztetni: 1. Subendothelialis forma. 
A mész az endokardium alatt, héjszerűen finom 
vonalat alkotva helyezkedik el foltokban, körülír- 
tan, vagy összefüggő rétegben. 2. Fali thrombus 
meszesedése. Több rétegben, lamellarisan jelentke­
zik, kevésbé vonalszerű, helyenként rögök szakít­
ják meg. Az utóbbi ritkábban fordul elő.

Saját esetünk.
46 éves nőbeteg, háztartásbeli. Az anamnézisben 

fertőző gyermekbetegség nem szerepel, rheumás láza 
nem volt, öt terhessége és öt szülése szövődménymen­
tesein zajlott le. 1945-ben diphterián esett át; 1955-ben 
hepatitise, 1957-ben thrombophlebitise volt a jobb láb­
száron.

1946 óta terhelésre fellépő, heves, szabálytalan 
szívdobogása van, lépcsőn járáskor fullad. 1950 óta 
már sétáláskor, könnyű házimunka közben is fullad, szív­
dobogása sűrűbben jeletkezik és szívverése kihagy. E pa­
naszai miatt állandó orvosi kezelésben részesül, többször 
feküdt kórházban, az utóbbi négy év mindegyikében. 
Lábszárvizenyője miatt több alkalommal vizelethajtó- 
kat kapott. Egy év óta állapota tovább romlott. Sík 
helyen 10—20 lépés után fullad, a jobb bordaív alatt 
feszülést érez, bokája, lábszára állandóan duzzadt. 
Nykturiája nincs.

Jelen statusában lábszároedema, ajakcyanosis, 
telt nyaki vénák. A tüdők fölött hallgatózási és kopog- 
tatási eltérés nincs. A nem körülírt szívcsúcslökés a 
mellső hónaijvonalban tapintható. Szívhatárok: a III. 
borda, a stemum jobb széle és a szívcsúcslökés helye. 
A csúcs felett dobbanó első hang, rövid systolés és 
hosszú diastolés zörej hallható. A pulmonalis második 
hangja ékelt. 72-es bigemin pulzus. A hasban szabad
102*

hasűri folyadék. A máj négy harántujjnyi, systolés 
pulsatiót mutat.

A laboratóriumi leletek lényegi eltérést nem mu­
tatnak.

Vitalis kapacitás 1700 cm3, amely Strophosid adá­
sa után 350 cm3-rel emelkedik.

EKG: Pitvari fibrillatio. Az elektromos tengely 
jobbra deviál. T-hullám a második-harmadik elveze­
tésben negatív; S—T részlet a második-harmadik el-

i/b. ábra Summatios felvétel a II. ferdében

lfa. ábra. P.-a. irányú summatios felvétel.
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vezetésben az izoelektromos vonal alatt. Bigeminia 
PKG: A hallgatózása lelettel egybevág.

Röntgenvizsgálat: Rekeszek kitérnek, sinusok 
megnyílnak, a jobb rekeszfelszínen alacsonyhullá­
mú májpulsatio figyelhető meg. A bal hilusban 
babnyi meszesedés. A tüdő röntgenképén a post-

1. ábra. A . - p .  irányú  ré te g fe lv é te l , 9 cm -es  ré teg m é ly ség b en .

kapilláris pulmonalis hypertoniának s az ezzel járó 
interstitialis oedemának szinte minden jele fellel­
hető:

1. Az arteria pulmonalis centrális ágai igen 
vaskosak, a proximalis elágazások szintén. A kö­
zépső és alsó tüdőmezők felé haladó másod-har­
madrendű ágak azonban abrupt módon beszűkül­
nek. Egyrészről a centrum és a felső lebenyágak, 
másrészről a középső és alsó pulmonalis ágak tá­
gassága között feltűnő discrepantia van. 2. A jobb 
szív-rekesz szögletben (kisebb mértékben baloldalon 
is) jellegzetes costophrenicus horizontális septum- 
vonalak — Kerley-féle „B” vonalak — láthatók. 
A jobb hilus felé is halad egy-két hosszabb, ívelt 
hajszálvonal (Kerley-féle „A” vonal).* 3. Az inter­
lobaris rések hajszálvonalai a különböző sugárirá­
nyú felvételeken jól differenciálhatok.

A szív balra egy harántujjnyira megközelíti 
a lateralis mellkasfalat. Jobbfelé kb. 2 harántujj­
nyival nagyobb (tágult jobb pitvar). Szívöböl ki­
töltött, s benne jól elkülöníthetők az arteria pul­
monalis és a bal fülese elődomborodó ívei. A fer-

A Kerley-féle cérna vékony intenzív vonalak a 
magas (20—25 Hgmm-nél magasabb) pulmonalis vénás 
nyomás röntgen tünete. A magas vénás nyomás miatt 
interstitialis oedema keletkezik. Az interlobularis tér­
ben felszaporodott oedema folyadék orthoröntgenograd 
képe a Kerley-vonal. (Lásd: 1/a ábra nyíllal jelölve)

dékben vizsgálva mindkét kamra jelentős megna­
gyobbodása látható. Az aorta intenzívebb, descen-

dáló szakasza elongált. A nyelőcső középső harma­
dában kb. egy ujjnyi bal pitvari benyomat van. 
Már a szemközti felvételen is látható, de a rétegfel­
vételeken (8—12 cm-es mélységekben) különösen 
jól ábrázolható a tágult bal pitvar határainak meg­
felelő, nagyjából ellipszis alakú meszes gyűrűár­
nyék (hosszabb átmérője mintegy 12, a rövidebb 
8 cm). A gyűrűárnyék lamellaris szerkezetű, he­
lyenként durva rögökkel. A árnyék vonala folyto­
nos. Az elváltozás a ferdékben is jól differenciál­
ható, s minden sugárirányban a tágult bal pitvar 
falának megfelelően helyezkedik el. Radiológiai 
vélemény: Kombinált mitralis vitium, tricuspidalis 
insufficientia, nagyfokú postkapilláris hypertonia, 
bal pitvari fali thrombus meszesedés.

Az irodalomban ismertetett esetek tanulmá­
nyozásából kitűnik, hogy bizonyos közös vonások 
jellemzik azokat a kórképeket, amelyekben a bal 
pitvarban fali thrombus meszesedést lehet rönt­
genvizsgálattal kimutatni. Ezek a következők: 1. 
Régóta fennálló mitralis vitium. 2. Csaknem min­
den esetben domináló mitralis stenosis, amelyhez 
haemodynamikailag jelentős fokú bicuspidalis in­
sufficientia is csatlakozik. 3. Régóta fennálló pit­
vari fibrillatio. 4. Csaknem szabályszerű, hogy 
egyéb billentyűhiba ■—- leggyakrabban tricuspida­
lis insufficientia — is jelen van.

Mindezeket a jellegzetességeket saját esetünk­
ben is megtaláltuk. Meggyőződésünk, hogy e jel­
legzetességek együttes fennállása esetén tüzetes 
vizsgálattal —- elsősorban a rétegfelvételen — az 
eddiginél sokkal gyakrabban mutathatjuk ki a bal­
pitvar kisebb-nagyobb kiterjedésű fali meszese- 
dését.

Összefoglalás: A bal pitvari fali thrombus el- 
meszesedése a röntgenképen lamellaris szerkezetű 
gyűrűárnyék formájában látható. Legjobban a ré­
tegfelvétel ábrázolja. Régen fennálló kombinált 
mitralis vitiumban, amelyhez egyéb billentyűhiba 
is társul, különösen régi keletű pitvari fibrillatio 
mellett gondoljunk a bal pitvar fali meszesedésére.

IRODALOM. 1. Besser F., Schilling C.: Dtsche 
Arch. Kiin. Med. 1933. 175:50. — 2. Heeren J.: Fortschr. 
Röntgenstr. 1934. 50:490. — 3. Jürgens R., Stecken A., 
Whitte H.: Fortschr. Röntgenstr. 1958. 88:534. —'  4 
Leonard J. J., Katz S., Nelson D.: New England J 
Med. 1957. 256:629. — 5. Mahoney P. S., O’Loughlin B. 
J.: Radiology 1959. 73:402. — 6. Ruskin H., Samuel E.: 
Am Heart J. 1952. 44:333. — 7. Shanks S. C., Kerley 
P., Twining E. W.: A text-book of X-ray diagnostic by 
british autors. H. K. Lewis & Co. Ltd., London 1938., 
47 p. — 8. Svoboda Z., Sobotkovä M.: Fortschr. Rönt­
genstr. 1960. 93:163. — 9. Wickers C. W., Kincaid O. 
W., Ellis F. H., Bruwer H. J.: Radiology 1959. 72:569 
— 10. Walterschmitt—Kudász: Wiederherstellungschi­
rurgie an Herz und Herzbeutel. Verlag Volk und Ge­
sundheit, Berlin, 1959. 35. oldal.
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Salgótarjáni Megyei Kórház,  Sebészeti Osztály

A cut c h o lecy stit is  g y e rm ek k o r b a n
Mocsai Lajos dr., Ján Huba dr. és Csanahy György dr.

Gyermekkorban a cholecystitis meglehetősen 
ritkán fordul elő. Az általunk hozzáférhető iroda­
lomban két olyan nagyobb összefoglaló statisztikát 
találtunk, mely külön részletezi a gyermekkori 
eseteket. Ezeknek az adatait, saját anyagunkkal 
együtt az I. sz. táblázatban állítottuk össze. Láthat-

1. táblázat
Gyermekkori epeútmegbetegedések az összes epemíítétekhez 

viszonyítva

Összes
eset

15 éves kor alatt
Össze­

senSzerzők cholelit­
hiasis

cholecys­
titis

0// 00

Ashley 1940. 3000 6 1 7 2,3°/ooGlenn 1954. 
Salgótarján

3222 2 5 7 2,l°/oo
1956—60. 340 0 1 •1 2,9°/oo

Összesen : 6562 8 7 15 2,2°/oo

juk, hogy mindkét szerző statisztikájában az ösz- 
szes epeútműtéteknek kb. 2%o-e van 15 éves kor 
alatt. Hasonló az arány a mi anyagunkban is.

Az első tanulmány gyermekkori cholecystitis- 
ről Gibsontól jelent meg 1722-ben. Potter és mun­
katársai 1938-ig 426 esetet gyűjtöttek össze, majd 
Ulin és munkatársai az esetek számát 1948-ig 
475-re növelték. Ebben az anyagban a cholecystiti- 
sen kívül a cholelithiasis, a fejlődési rendellenes­
ségek és egyéb epeút megbetegedések is benne 
foglaltattak. Hazánkban az első gyermekkori 
cholecystitist Koós írta le 1922-ben, majd Fischer 
1923-ban 17 esetet gyűjtött össze, ebből 4 esetet 6 
észlelt. Pilaszanovich 1956-ban egy esetet közöl, 
majd 1960-ban Tornai és munkatársai 4 esetről

2. táblázat
Gyermekkori cholecystitis és choleltihiasis esetek 

az irodalomban
Szerzők Esetek száma Cholecystitis Cholelithiasis

Ulin* 326 84 242
Haringman 21 9 12
Notti 9 3 6—
Koós 1 1 0
Fischer 17 2 15
Pilaszanovich 1 1 0
Tornai 4 4 0
Saját 1 1 0
Összesen : 380 105 275

— =  Fejlődési rendellenességekkel együtt.
* =  Ulin az 1948-ig összegyűjtött 475 esetből a fenti táblá­

zatban levő 326 jól dokumentált esetet emelte csak k i!

számolnak be. Ulin anyagának egy része, saját 
megállapítása szerint nem értékelhető, mert az 
adatok hiányosak, így ő is csak 326 esetről számol 
be. Ezt az anyagot mi újabb 54 irodalmi adattal és

saját esetünkkel kiegészítve a II. sz. táblázatban 
állítottuk össze.

Láthatjuk, hogy a 380 gyermekkori epeút meg­
betegedésből 105 cholecystitis, 275 cholelithiasis 
fordult elő. Ebben az összeállításban nem szerepel­
nek a fejlődési rendellenességek és egyéb epeút 
megbetegedések.

A gyermekkori cholecystitis igen gyakran más 
betegségekhez társul. így Potter anyagában typhus, 
grippe, diphtheria, appendicitis, scarlatina, coli in- 
fectiók után fordult elő. Glenn acut glomerulo­
nephritis, erysipelas, typhus után észlelte.

A III. sz. táblázatban néhány ritkább meg-

,3. táblázat
Gyermekkori cholecystitisek ritkább okai

Szerzők Eset Betegség Kitenyésztett
bacterium

Ahrens
Bonta

1
1

meningitis 
otitis med. salmonella

Guthrie 1 meningitis bact. enteritidis
Kahle • 1 ascariasis coli
Löwenburg
Rozansky

1
2

otitis med. 
osteomyelitis salmonella paratyph

betegedés után előfordult acut gyermekkori chole­
cystitist állítottunk össze, a kitenyésztett kóroko­
zók feltüntetésével.

A gyermekkori cholecystitisek jelentőségét az 
adja meg, hogy nagy ritkasága miatt nem gondo­
lunk rá, és a diagnózis felállítása nem mindig 
könnyű. Ezért tartottuk érdemesnek saját esetün­
ket ismertetni.

Saját esetünk:
P. Zs. 4 éves leánygyermek 1959. november 23-án 

került osztályunkra. A szülők elmondják, hogy 4 órá­
val beszállítása előtt teljes jólét közepette hirtelen 
hasi panaszok léptek fel és hányása, hányingere, láza 
volt. Előző betegségek: rubeola évekkel ezelőtt. Fel­
vételkor a közepesen fejlett és táplált leánygyermek 
elesett állapotban volt, arc halvány, szemek mérsé­
kelten beesettek, nyelv enyhén lepedékes. Szíven, tüdőn 
kopogtatási és hallgatódzási eltérés nincs, pulsus 
130/min., temp. 37,9 C fok. Vvs 3 500 000, fvs 9400. Vi­
zelet: fehérje opalescál, egyébként negatív. Has: dif­
fuse nyomásérzékeny, a jobb bordaív alatt és az ileo- 
coecalis tájon kifejezett défense, mely a jobb bordaív 
alatt erősebb. Gondos tapintással a défense ellenére a 
jobb hypocondriumban zölddlónyi terimenagyobbodást 
észlelünk, melyet epehólyagnak tartunk.

Conservatív therapiára határozzuk magunkat, anti­
biotikumok adása mellett cholecystographiára készít­
jük elő a beteget. Másnap délelőtt a défense fokozó­
dott, általános állapota romlott, ezért perforatio gya­
núja miatt (appendix, cholecysta) laparotomiát vég­
zünk. •

Műtét: november 24-én, húsz órával a beszállítás 
után. Középső median laparotomia. A hasüregből za­
varos folyadék buggyan elő. Az epehólyag tyúktojás- 
nyi, haragosvörös, oedemás, a környezettel lazán fibri- 
nesen összetapadt, folyadékkal pukkadásig telt. Tártál­
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mának leszívása után cholecystectomiát végzünk. Kő 
sem az epehólyagban, sem a choledochusban nem ta­
pintható. A gyulladás a porta tájékára is ráterjedt és 
itt két babnyi, tömött nyirokcsomót is tapintunk. Pan­
creas, gyomor, féregnyúlvány ép. A hasüregbe penicil­
lint, streptomycint helyezünk, az epehólyagágyba tam­
pont és csövet. Hasfalzárás. A lefolyás antibiotikumok 
adása mellett zavartalan volt (op.: Csanaky dr.). ,

A beteget legutóbb, egy évvel a műtét után, 
panaszmentesen láttuk.

Megbeszélés:
Amint láthatjuk, a gyermekkori cholecystitis 

tünetei megegyeznek a felnőttkoriakkal. A diagnó­
zis felállítható, ha egyáltalán gondolunk reá. El 
kell különíteni az appendicitistől (Barcot), mint 
erre Rácz D. is rámutatott. Gondolnunk kell még 
pneumococcus peritonitisre, pneumoniára, gyer­
mekkori ileusok különböző formáira, subphrenicus 
tályogra, jobboldali pleuritisre, jobb alsólebeny- 
pneumoniára. Az esetek egy jelentős részében sár­
gaságról is beszámolnak. Ulin és munkatársai sze­
rint 45%-ban kíséri a gyermekkori cholecystitist 
sárgaság. Ez azonban a mi esetünkben nem volt. 
A sárgaság jelenléte alkalmas arra, hogy a figyel­
met az epeutakra irányítsa. Nehéz probléma a 
műtéti indicatio felállítása. Elvileg a cholecystitis 
conservatív kezeléssel gyógyítható, viszont a gyer­
mekeknél a tünetek oly heveny formában jelent­
keznek, hogy sokszor igen nehéz a perforatio je­
lenlétének kizárása, ezért kellett a mi esetünkben 
is a hasüreget megnyitni és ily módon tisztázni 
azt, hogy nem perforált-e az epehólyag. Műtéti 
megoldásként a szerzők legnagyobb része chole­
cystectomiát végez. Mi magunk is ezt találtuk a 
legjobb megoldásnak. Az aethiologiát illetőleg a 
mi esetünkben fertőző betegségek nem voltak ki­
mutathatók. A porta-tájon tapintható nyirokcso­
mók szóba kerülhetnek, mint a ductus cysticus el­

záródását előidéző mechanikus ok, azonban ez for­
dítva is elképzelhető: lehetséges, hogy az a 
bekövetkezett cholecystitis következménye. Így 
saját esetünk keletkezési mechanizmusával kapcso­
latban határozott állást foglalni nem tudunk.

Összefoglalás. A szerzők gyermekkori chole­
cystitis esetet ismertetnek. Az irodalmi adatok 
alapján rámutatnak a gyermekkori cholecystitis 
aránylag nagy ritkaságára. Megbeszélik a meg­
betegedés diagnózisának és kezelésének kérdéseit.
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Tüdő«*ar4‘inoinu ízületi metastasisairól
Kasza Gyula dr.

A  tüdőcarcinomák száma az utóbbi évtizedek­
ben kifejezetten megemelkedett [Koch, 1950 (12); 
Gläser és Trimpe, 1959 (8)], amit azzal magyaráz­
tak, hogy a cancerogen behatások [dohányzás, 
ipari égéstermékek, ionisáló sugárzások stb. (1, 6, 
9, 16, 17)], megszaporodtak, feltételezve, hogy a 
tüdőcarcinomák keletkezésében e tényezők „syn- 
cancerogen” hatása érvényesül [K. H. Bauer (2)], 
azaz a dispositiót előidéző veleszületett tényezők 
mellett a különböző exogen behatások együttesen, 
mintegy összegeződve idézik elő (2, 21, 17). Jelen­
tékeny fejlődés mutatkozott az utóbbi évtizedben 
a tüdőcarcinomák diagnosztikája terén és sebészi 
kezelésében is, és egyre több eset kerül műtétre 
(23). A klinikai tapasztalatok a korai diagnosis 
fontossága mellett szólnak, minthogy az esetek je­
lentékeny része már későn kerül műtétre. A korai 
diagnosis felállítása különösen azokban az esetek­
ben nehéz, ahol a tumor a tüdőmezőkben perifériá­
sán helyezkedik el, vagy nem daganatos jellegű fo­
lyamat áll fenn (tuberculosis, chronicus pneumo­
nia, pneumokoniosisok, bronchiectasia, stb.), mely 
a carcinomás elváltozásokat elfedheti. A perifériás 
tüdőtumorok felismerésében a bronchoskopia és a 
bronchográphia sem nyújthat nagy segítséget. 
Másrészről korán fellépő szervi metastasisok sem 
ritkák a tüdőrákoknál, melyek elterelik a figyel­
met az elsődleges folyamatról és különben is 
reménytelenné teszik a beteg helyzetét.

Attól függően, hogy a carcinomás metastasi­
sok a primaer tumor felismerése előtt, vagy több 
évvel azután manifesztálódnak, beszélünk korai és 
késői metastasisról. Ezeket egyes szerzők az „acut” 
és „latens” áttét fogalmával is jelölik [Walther (21), 
Huguenin (10)]. A korai, vagy acut metastasis ese­
tében ez előbb idéz elő klinikai tüneteket, mint 
az elsődleges tumor, mely esetleg csak boncolás 
során kerül észlelésre.

A tüdőcarcinomák metastasisai Walther (21) 
adatai alapján 76,9%-ban lymphogen, 63,2%-ban 
haematogen úton alakulnak ki. Leggyakoribb szer­
vi metastasisok a mediastinalis nyirokcsomók 
(Walther 76,9%; Wegelin 79,5%), máj (Walther 
42,2%; Wegelin 46,1%), csigolyák (Walther 29,2%; 
Wegelin 26,4%), vesék (Walther 20,2%; Wegelin 
22,2%,) mellékvesék (Walther 15,2%; Wegelin 
20,5%), agy (Walther 9%; Wegelin 15,4%). Rit­
kábbak a savós hártyák, lép, pancreas, hosszú csö­
ves csontok metastasisai. Az ízületi áttétek igen 
ritkák és csekély a velük foglalkozó közlemények 
száma. Neumeister [1950 (15)], Schmidtmann [1918 
(20)], Makrycostas [1930 (14)] által ismertetett ese­
tekben csupán boncolás során észleltek ízületi me- 
tastasist, egyéb szervi metastasisok mellett.

Intézetünkben legutóbb egy tüdőcarcinomás 
eset kapcsán a typusos szervmetastasisok mellett

térdízületi áttétet is észleltünk. Az eset rövid 
kliniko-pathologiai ismertetését indokoltnak gon­
doljuk egyrészt azért, mert igen ritka me­
tastasis formáról van szó, másrészt, mert az 
ízületi metastasis tartós, jelentékeny diagnosz­
tikai nehézségeket felvető tüneteket idézett elő, 
és elsődlegesen, korai (acut) áttétként jelentkezett.

Esetünk ismertetése:
Kórrajz kivonat: K. I. 57 éves férfi, rokkant bá­

nyász, aki 1960. IV. 11-én került kórházi felvételre.
Anamnesis: Apja bőrrákban halt meg, anyja él. 

20 évet dolgozott bányában, mint vájár. 1938-ban ge­
rinctörést szenvedett, s utána külszíni munkásként 
dolgozott. Gerinctörése idején 40<>/n silicosis állt fenn a 
betegnél. Jelen panaszok: 1960 február óta állandóan 
fáj a jobb térde, különösen mozgatáskor. Traumás 
előzményekre nem emlékszik. Négy hét óta fájdalmai 
fokozódtak, munkáját sem tudta elvégezni, két hete 
otthon fekszik. Panaszai salicylat kezelésre nem javul­
tak, ezért kórházi felvételre került. Gyengének érzi 
magát, fullad, egy hónap alatt 6 kg-ot fogyott. Felvé­
telkor kp. fejlett lesoványodott férfi beteg, akinek 
panaszai elsősorban a jobb térdre lokalizálódnak, 
emellett légzési panaszok állnak fenn. Felvételi status: 
— Emphysemás mellkasi és hallgatózási lelet. A jobb 
térdízület duzzadt, oedemás, bőrpír nem észlelhető. 
Flexio és extensio beszűkült, mozgatásra a térd rend­
kívül fájdalmas. Egyéb ízületek részéről kórosat nem 
észleltek. Laboratóriumi adatok: sülly.: 1/112, vvs.: 
4 300 000, fvs: 6400 vizelet: 0. EKG.: meredeken álló 
tengely, RR: 135/90 Hgmm. Köpetleoltás: penicillin­
érzékeny streptococcus «-haemolyticus. Rtg. felv: 
mellkas: silicosisnak megfelelő elváltozás, kifejezett 
köteges tüdőrajzolattal. Térdízületi felv.: csontdestruc- 
tio nem észlelhető. Egyéb ízületekről, ill. csontokról 
készült rtg.-felvételeken sem észleltek kórosat.

Kórlefolyás, therápia: — Salicylatok adása mel­
let, valamint physiko-therápiás kezelésre térdpanaszai 
átmenetileg enyhültek, a térdízületi duzzanat mérsékel­
ten csökkent, azonban rövid időn belül újból kialakult. 
Fájdalmai fokozódtak, ezért hosszabb időn át morphiumot 
kapott, az utolsó hetekben azonban már ez sem csök­
kentette fájdalmait. Halála előtt két nappal magas láz 
lépett fel, mely antibioticus kezelésre átmenetileg 
csökkent. Fokozatos keringési és légzési elégtelenség 
tünetei között, 1960. VI. 6-án meghalt. A kórházi benn- 
tartózkodása során kétszer végzett ízületi punctio bac- 
teriologiai leoltása sterilnek bizonyult.

Klinikai diagnosis: Silicosis. Emphysema pulmo­
num. Tuberculosis pulmonum. Gonitis 1. d. Oedema 
pulmonum. Bronchopneumonia.

Boncjegyzőkönyvkivonat (307/1960):
Külvizsgalcjt: Kp. fejlett, lesoványodott idősebb 

férfi holtteste, a szokott hulla jelekkel. A jobb térd 
duzzadt, fluctuáló tapintatú, gyulladásos jelenségek 
nélkül.

Belvizsgálat: A  jobboldali térdízület üregében 250 
ml. sanguinolens, kissé zavaros folyadékot találtunk. 
Az ízületi tok megvastagodott, felszínén számos bor- 
sónyi-babnyi kiemelkedés látható, melyek szürkés 
fehér színűek (1. sz. ábra). Az ízületi porcfelszínek 
szabadok, a csontokon kóros elváltozás nem észlel­
hető.

Tüdők: A mellhártya lemezei simák, fénylők, tük­
rözők, kivéve a jobb felső lebeny területét, ahol 5 fo­
rintnyi területen megvastagodott és szalagos összenő-
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vés' mutatkozik. A tüdők belégzési állapotnak meg­
felelő nagyságúak, palaszürke színűek, súlyosak, álta­
lában szivacs tapintatúak. Emellett a jobb felső le­
benyben diónyi tömött terület tapintható a heges pleu­
ra alatt. A tüdők állományában számos babnyi—borsó- 
nyi tömött góc. Metszlapon a jobb felső lebenyben tö­
mött, heges', pigmentált környezetben, közvetlenül a 
pleura alatt helyet foglaló diónyi nagyságú szürkés­
fehér, velős tumor látható. A tüdők állományában 
emellett szürkés-fehér gócok is mutatkoztak. Tubercu- 
loticus folyamatra utaló elváltozásokat nem találtunk.

A hilusi nyirokcsomók diónyiak, szürkés-fehér, 
velős szövettel infiltráltak. Hasonló felépítésű tumoros 
áttéteket észleltünk a bo.-i mellékvesében, vesékben,

I. ábra. Feltárt jobb térdízület, számos, az ízületi tokot, meg­
vastagító babnyi-borsónyi metastatikus göbbel.

májban, tüdőkben, thoracalis csigolyákban, jo.-i in­
guinalis nyirokcsomókban is. A jobb térdízülettől elte­
kintve a többi ízületben, ill. az említetteken kívüli 
csontokban áttétre utaló jeleket nem találtunk.

Kórbonctani diagnosis.
Carcinoma perifériáié lobi superioris pulmonis dextri 

e cicatrice ortum. Metastases lymphoglandularum hi­
lorum pulmonum et inguinalium 1. d., renun, glandu­
lae suprarenalis sinistrae, vertebrarum thoracalium, he 
patis et articulationis genus dextri. Silicoanthracosis 
miliaris et emphysema chronicum alveolare pulmo-

z. ábra. Tüdő kimetszés: anthracotikus, heges góc környezetéberí 
éretlen adenocarcinomas szövetburjánzás. -  Haem.-eosin, kb. 

zoo X nagyítás.

num. Bronchitis mucopurulentia diffusa. Hypertrophia 
et dilatátio ventriculi dextri cordis. Degeneratio adi­
posa insularis myocardii. Atherosclerosis universalis 
gravis. Induratio cyanotica lienis renumque. Hepar 
moschatum adiposum. Oedema pulmonum.

3 .  ábra Térdízületi kimetszés: a synovialis hám alatti kötőszövet 
nyirokereiben éretlen adenocarcinomas szövetburjánzás. Haem.- 

eosin, kb. So X nagyítás.

4. ábra. Térdízületi kimdszes: a térdízületi tok melyebb, peri- 
articularis zsírszöveti rétegének nyirokereiben éretlen adenocar- 

cinomás szövetburjánzás. Haem.-eosin, kb. So X  nagyítás.

Szövettanilag a tüdőtumor metszeteiben anthra- 
coticus, heges kötőszövet terület környezetében nekro- 
sisokat mutató éretlen adenocarcinomás (2. sz. ábra) 
szövetburjánzás volt megfigyelhető. Hasonló carcino- 
más infiltraíio volt látható a metastasisokban is. A 
jobb térdízületi synovia szövettani vizsgálatakor rész­
ben a synovialis hám alatti kötőszövet nyirokereiben, 
részben a zsírszövetes periarticularis réteg nyirok­
ereiben a tüdőtumorral egyező szerkezetű éretlen ade­
nocarcinomás szövetburjánzás volt megfigyelhető (3. 
és 4. sz. ábra). Az egyéb vizsgált ízületekben carcino-
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más szövetburjánzást nem észleltünk. Hasonlóan nem 
mutatkozott a vizsgált ízületekben más természetű 
tuberculoticus, rheumás) körfolyamatra utaló elválto­
zás sem.

Megbeszélés:
A különböző daganatok ízületi áttétei között 

relatíve gyakoriak azok, melyeket csonttumorok­
nak vagy csontmetasisoknak ízületekbe való át­
törése idéz elő (4, 11, 19, 22), azonban primaer ízü­
leti tokáttétek csontdestructio nélkül igen ritkák. 
Neumeister [1905 (15)] primaer tüdőcarcinoma
mellett a jobb vállízületben észlelt áttétet. Schmidt­
mann [1918 (20)] esetében generalizált metastasisok 
mellett a jobb sternoclavicularis ízületben talált 
áttétet. Ezek érdekessége az volt, hogy klinikailag 
ízületi tuberculosis benyomását keltették, és csak 
a boncolás során ismerték fel az ízületi folyamat 
metastaticus tumoros jellegét és a tüdőtumort, 
chronicus tuberculoticus elváltozások mellett. Malc- 
rycostas [1930 (14)] portiocarcinoma kapcsán észlelt 
térdízületi metastasist. Makrycostas felveti, hogy 
mind a csontmelastasisok, mind az ízületi metasta­
sisok kialakulásában szerepet játszhat a „locus 
minoris resistentiae” elve. Walther [1955 (21)] mo- 
nographiájában megemlíti, hogy lympho-haemato- 
gen úton létrejöhet ízületi áttét, anyagában azon­
ban ilyen eset nem fordult elő.

Saját esetünkben a klinikailag hosszabb ideje, 
5 hónapig észlelt térdízületi panaszokat tüdőcarci­
noma ritka localisatiójú, korai térdízületi metasta- 
sisa okozta.

Az ismertetett eset kapcsán helyesnek gondol­

juk minden olyan betegnél a tüdőtumor lehetősé­
gének számításba vételét, akinél a tüdőben előre­
haladott hegesedéssel járó folyamat áll fenn. E be­
tegeknél bármilyen klinikai tünetek állnak is fenn, 
elsősorban a tüdőtumomak, ill. metastasisainak le­
hetőségét tűnik helyesnek kizárni.

összefoglalás. A  szerző egy 57 éves férfi ese­
tének rövid klinikopathologiáját ismerteti, akinél 
tüdőcarcinoma ritka korai ízületi metastasisa állt 
fenn typusos szervmetastasisok mellett.
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1961. Szerkeszti az Országos Orvostudományi Könyvtár igazgatója I7 . szám

A zene az orvostudományban

Az orvostudomány és az orvosi tevékenység fő 
feladatai közé tartozik, hogy a környezetnek az 
emberre való hatását tanulmányozza, hogy távol­
tartsa az embertől mindazt, ami ártalmas és hogy 
mindent felhasználjon a gyógyítására, ami erre 
alkalmasnak látszik. Ebből a szempontból érdekes 
megvizsgálni a zene befolyását, bár ez a hatás nem 
ismerhető fel mindig könnyen.

Már a primitív kultúrnépek életében is nagy 
szerepet játszik a zene, a ritmus, még pedig nem­
csak vallásos és harci ünnepeiken, hanem sok he­
lyen a betegek gyógyításában is. A primitív ember­
nek egészen más elképzelései vannak a betegség 
és a gyógyulás összefüggéséről, gondolkozásmódjá­
ban nem tud éles határt vonni az „én” és a külvi­
lág, a képzelet és a valóság, a gondolat és a tett 
között. Azt hiszi, hogy bizonyos mágikus szertar­
tások változtathatnak egy folyamaton, amit ellen­
ségek, vagy gonosz szellemek okoztak. A betegsé­
get nem saját állapotának, testi elváltozásának te­
kinti, hanem a démonok varázslatának. Meggyő­
ződése szerint az ellenséges hatalmakat csak meg­
felelő ellenvarázslattal lehet ártalmatlanná tenni 
és ezáltal a betegséget meggyógyítani. Ehhez a va­
rázsló személye szükséges, aki egyesíti magában a 
mágikus erőket, ismeri az ellenszereket, amelyek­
kel a gonosz szellemeket el lehet űzni. Ennek a va­
rázslatnak egy része a gyógyító ének is, amelyet 
füstáldozatok, tánc, ritmikus dobszó kíséretében 
alkalmaznak.

A régebbi görög forrásmunkákban is megta­
lálható a gyógyító zene nyoma. Az Odisszea 19. 
énekében pl. Homérosz leírja, hogyan gyógyítot­
ták meg „ráénekléssel” a vadkansebezte Odisz- 
szeuszt Autolükosz fiai. Pindarosz is ezt a kifeje­
zést használta, amikor arról ír, hogy Aszklepiosz 
egy beteget gyöngéd varázsénekekkel álomba dú­
dolt és megyógyított. A görög papok a Trója falai, 
alatt dúló pestist énekkel akarták elűzni, mivel 
azt hitték, hogy így engesztelhetik ki a haragvó 
isteneket, akik a bajt rájuk küldték. Egy másik 
görög monda szerint a krétai Thaletász is zenével 
szabadította meg Spártát a pestistől. Ezekben a 
mondákban a zene még mágikus, mitikus szerepet 
játszik.

A kultikus szertartásokban, amelyekben zene 
és tánc egyaránt szerepelt, a résztvevők extázisba 
estek és a sípok, lantok, dobok és csörgők hangjai

mellett vad táncot jártak. Feltételezhetjük, hogy a 
régiek ezekből a kultikus szokásokból olyan ta­
pasztalatokat nyerhettek, melyekre vissza lehet ve­
zetni a zene gyógyító hatásában való hitü­
ket. Platón (i. e. 427—347) is beszél a tánc közben 
végbement gyógyulásokról. A kultikus extázis 
egyébként minden korai kultúrában a papi gyó­
gyítás egyik gyakran használt eszköze volt.

A görögöknél a nagy filozófusok hatása nem­
csak az általános gondolkozásmódban, hanem a 
zene új értelmezésében is megnyilvánult. A régi 
görögök azonban nem ugyanazt értették a muzsika

A  z e n e  h a tá sá n a k  ó k o r i ábrázo lása . U ja ttik a i r e lie f,  i. e. 100
k ö rü l

alatt, mint amit ma annak nevezünk. A zene náluk 
nem volt önálló művészet, a ma szokásos szűkebb 
értelmezésben, hanem a szellemi műveltség, a ne­
velés egy részét alkotta. Püthagorász (i. e. 580— 
500) tanítása szerint a kozmosz a világegyetem kül­
ső rendje, míg a harmónia a lélek belső rendje. Az 
egészséges ember egyúttal harmonikusan tökéle­
tes ember is. A zenei harmónia a lélek harmóniá­
ját is befolyásolja. A püthagoreusok valószínűleg 
így értelmezték és alkalmazták a zenét. Jambli- 
chosz (i. u. III—IV. sz.) az írja, hogy „a püthago­
reusok a zenét gyógyszerként használták, szerintük 
bizonyos dallamok lelki bajok, búskomorság ellen 
voltak hatásosak, mások pedig heves lelki meg­
rázkódtatásokat, szenvedélyeket és mindenfajta 
lelki eltévelyedést gyógyítottak. Voltak olyan dal­
lamok és ritmusok, amelyek az ember értelmét és 
hangulatát javították, mások a lelkiállapotot ere­
deti rendjébe helyezték vissza. Püthagorász így ta­
lálta meg a zenében a test és a lélek megnyugtatá­
sára és gyógyítására szolgáló eszközt”.
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Arisztotelész (i. e. 384—322) ismét egyéni zenei 
módszert állított fel. Ellentétben a püthagoreusok- 
kal, éppen az orgiasztikus sípot használja fel a 
katharzis eléréséhez és megállapítja, hogy bizo­
nyos hangnemeknek meghatározott hatásuk van.

Középkori javasasszony tánca. Illusztráció egy XI. századbeli 
kéziratos műből

Ezek szerint a görögöknél 4 fejlődési fokot talá­
lunk a gyógyító zenében:

1. a mágikus gyógyító „ráéneklést”,
2. a kultikus extázist, melyben a zene az ösz­

tönökre és az érzésekre hat,
3. azt a felfogást, mely szerint a zene rendet 

teremtő és gyógyító jellegű tisztító eszme, Pütha- 
gorásznál inkább intellektuális, Platónnál inkább 
etikai színezettel,

4. végül Arisztotelész nyomán azt a fejlődési 
fokot, ahol a zene affektusok feloldását és pedagó­
giai, valamint esztétikai célokat szolgáló eszközzé 
vált.

A gyógyzene részben gyógyhatású táncokkal 
volt egybekötve. A régi görög zene „kottái” nem 
maradtak fenn, úgy hogy nem tudjuk, milyen fajta 
muzsikával „gyógyítottak”. A fennmaradt képző- 
művészeti alkotásokból azonban felismerhetjük a 
tánc ritmikus mozdulatait, elképzelhetjük táncai­
kat.

Az orvosi megfigyelőben önkéntelenül felme­
rül a kérdés, vajon a ritmikus zenében és a ritmi­
kus táncban valamilyen biológiai sajátosság feje­
ződik-e ki? A mai ember életfenntartó munkássá­
gában ritmikus érzések és mozgásimpulzusok már 
nem játszanak tudatos szerepet. De ha egy pillan­
tást vetünk az élőlények fejlődéstörténetére, úgy 
felismerhetjük a ritmikus folyamatok nagy bioló­
giai jelentőségét. Az állati protoplazma legegysze­
rűbb mozgása, pl. amőbák kitágulása és összehú­

zódása ritmikusan történik és a magasabbrendű 
állatok, valamint az ember szervezetében is a ve­
getatív mozgások ritmikusan folynak le. Közis­
mert tény, hogy valamely „természetes” vagy 
egyéni ritmusra végzett mozgás vagy munka mi­
lyen jól halad. Gondoljunk pl. az indulókra, ame­
lyek egy fáradt sereget felvillanyoznak, az arató-, 
a fonódalokra, stb. A ritmikus ének és mozgás 
nemcsak a testi fáradtság leküzdését segíti elő, 
hanem egy bizonyos „funkciókedvet” is előidézhet.

A tánc minden régi kultúrnép vallásos kultu­
szában megtalálható, így az egyiptomiaknál, a zsi­
dóknál, görögöknél, stb. A germán népek vallásá­
ban is szorosan összefüggött a zene és a tánc. 
A kereszténység felvétele után az egyház azért is 
tiltotta meg majdnem mindenütt a táncot, mert a 
régi pogány ünnepeket idézte fel. Ennek ellenére 
még a középkorban, sőt a XV. és XVI. században is 
mindig újra felütötte fejét a tánckedv, amely időn­
ként táncdühhé fajult és szinte járványszerűen ke­
rített hatalmába egész embertömegeket. Ennek a 
tánc járványnak egyik jellegzetes példája a taran- 
tizmus, amely a XIII. és XIV. században Apuliából 
kiindulva dühöngött végig a Földközi-tengeri or­
szágokban. Eleinte egy-egy embert, majd mind 
többet fogott el az őrült tánckényszer és órák 
hosszat táncoltak a teljes kimerülésig. A táncoló- 
kat kísérő muzsikusok lármás zenéjükkel még fo­
kozták az extázist. Az évek folyamán kialakult egy 
jellegzetes zenei forma, a tarantella, amellyel ezt a 
táncot kísérték. Feltételezték, hogy egy pókfaj­
tának (mely valójában ártalmatlan) a csípése okoz-

A tarantella. Két zenész játssza a gyógyító hatású zenét. Rézkarc 
a XVII. századból
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za ezt a táncbetegséget és ezt megfelelő zenével 
gyógyítani lehet. Az a fontos, hogy a zene színe­
zete megfeleljen a táncos alaphangulatának: asze­
rin t, hogy mire reagált, kellett a zenének is vad­
nak  és szenvedélyesnek, szelídnek és gyöngédnek, 
gyorsnak vagy lassúnak lennie.

A tarantizmuson kívül más táncepidém iák is 
dú ltak  európában, am elyeket a vallásos képzelet

,,A tarantella-méreg ellen ható zene-kúra." Kotta Athanasius 
Kir eher könyvéből (1684)

idézett elő, pl. az a hit, hogy ak it az ördög meg­
szállt, az táncőrületbe esik. A papok ördögűzéssel, 
ráolvasással „kezelték” a betegeket. Tehát mind a 
betegség magyarázása, m ind kezelése visszaesést 
je len te tt a mágikus gondolatvilágba. Strassburgból 
pl. 1418-ban „szökdécselő” zarándokokat vezettek 
a Szt. Vitus kápolnához és valószínűleg innen ered 
a „vitustánc” elnevezés. Még Paracelsus (1493— 
1541) is megfigyelt táncőrjöngőket, akiket részben 
elkülönítéssel kezelt, részben pedig a zene m ellett 
addig táncoltatta őket, míg össze nem estek. 
A táncjárványok keletkezésében nagy szerepet já t­
szott a motorikus példa és a tömegszuggesztió.

Látjuk tehát, hogy a zene befolyását a varázsló 
sám án és a kuruzsló pap egyaránt felhasználta. 
Hippokrátész (i. e. 460—377) volt az, akinek h a tá ­
sára  megszűnt az a hit, hogy a betegségeket az iste­
nek büntetés gyanánt bocsátják az em berekre és 
helyette té rt hódított az a felismerés, hogy egész­
ség és betegség a környezethatástól, az em ber 
alkatá tó l és öröklött tulajdonságaitól függ. A m á­
gikus elképzelések azonban m indig ú jra  elködösí­
te tték  az orvostudományt, így pl. a jezsuita A th a ­
nasius Kircher (1602— 1680) „Neue Hall- und 
Thon-K unst” című 1684-ben m egjelent posthum us 
m űvében zenei gyógyelméletét az em berben levő es 
az őt körülvevő levegőre alapítja. Szerinte a külső 
levegőt szellemek népesítik be, melyek az em ber 
belsejében levő szellemekkel harm onikus kapcso­
la tb an  vannak. A zene m egnyitja a test légnyilá- 
sa it (a pórusokat), am elyeken keresztül ki lehet 
húzni a rossz szellemeket. Mivel a hangok a levegő 
mozgásából keletkeznek és a  szellemek is légne- 
m űek, a zenével befolyásolhatjuk őket. Így pl. 
sárga vagy fekete epetúltengésben szenvedőket 
ezen elmélet alkalm azásával búskomorságukból ki

lehet gyógyítani, ami tipikusan humorálpatológiai 
elképzelés.

Ezek a hiedelmek egészen a felvilágosodás ko­
ráig ta rto tták  magukat, am ikor végre felhagytak a 
spekulációval és a zenétől nem  azt várták, hogy a 
betegség okát szüntesse meg, hanem, hogy az álta­
lános tüneteket enyhítse, még pedig elsősorban 
szellemi és lelki zavaroknál. Tissot Lausanne-i 
orvos (1728— 1797) vélem énye szerint, „ha a zene 
nem  is szüntetheti meg a baj okát, mégis enyhítheti 
megnyilvánulásait”. Ügy véli, hogy m indenekelőtt 
az „őrület különböző fa jtá iná l” kell a zenét igény­
be venni, mivel „kétségkívül jobb hatásokat vár­
hatunk tőle, m in t az egész ganajpatikától, amellyel 
a szegény hypochondereket olyan makacsul kínoz­
zák.” Am ikor a XIX. század fordulója körül 
Johann Peter Frank (1745— 1821) az egész közép­
európai orvostudományt szociálhigiéniai szempont­
ból megreform álta, szintén a zene hatására fordí­
to tta  figyelm ét és ezt a befolyást pszichoszomati­
kus szempontból helyesen íté lte  meg. Többek kö­
zött ezt írta : „Az orvosok sok betegséget jegyeznek 
fel, am elyeket a zene varázsa gyógyított meg. Ér­
zékeny idegekre nyilvánvaló  a zene hatása, mert 
általa a ' szilárd részek görcsös állapota, a rendelle­
nes vérkeringés és kipárolgás rövid időn belül 
m egszűnik és testünk m egkönnyebbül.”

Peter Lichtenthal könyvének címlapja (i Soj)

A lélek és a test szoros kapcsolatát tulajdon­
képpen a romanticizmus fedezte fel. Különösen két 
m ű írja  le a zene hatását a pszichére és ezen ke­
resztül a testre, még pedig az 1807-ben Bécsben
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Peter Lichtenthal tollából (1780—1853) megjelent 
munka: „Der musikalische Arzt, oder Abhandlung 
von dem Einflüsse der Musik auf den Körper, und 
von ihrer Anwendung in gewissen Krankheiten. 
Nebst einigen Winken zur Anhörung guter Musik.” 
(„A zenei Orvos, vagy értekezés a zene befolyásá­
ról a testre és alkalmazásáról bizonyos betegségek­
nél. Néhány tanáccsal jó zene meghallgatására.”), 
továbbá Peter Joseph Schneidernek (1791—1871), 
a filozófia, az orvostudomány és a zene doktorá­
nak kétkötetes műve: System einer medizinischen 
Musik. Ein unentbehrliches Handbuch für Medi- 
praktische Aerzte und unmusikalische Lehrer ver- 
zinbeflissene, Vorsteher der Irren-Heilanstalten, 
schiedener Disziplinen, eine auf Belehrung und 
Unterhaltung abzielende Familienlektüre.” („Or­
vostudományi zenei rendszer. Nélkülözhetetlen ké­
zikönyv orvostanhallgatók, elmegyógyintézeti ve­
zetők, gyakorló orvosok és zenéhez nem értő, kü­
lönböző diszciplínákban működő tanárok részére — 
tanító és szórakoztató családi olvasmány.”) Mind­
két mű az orvosi zene történetét írja le sok irodal­
mi adattal és áttekintést ad alkalmazásának indi­
kációira és ellenjavallataira. Természetesen mind­
két könyv még bőven tartalmaz homályos elkép­
zeléseket sok betegség lényegéről és a kauzális 
összefüggéseket teljesen spekulatív módon állítja 
fel.

Csak a természettudományos orvosi fejlődés 
teremtett olyan légkört, amelyben a zene hatását 
statisztikailag alátámasztott kísérleti alapokra le­
hetett helyezni. Először a dán Karl Lange (1834— 
1900) és az amerikai William James (1842—1910) 
bizonyították be 1887-ben, illetve 1890-ben a pul­
zus szaporaságával és volumenével, valamint a 
légzés mérésével, hogy a lelki indulatok testi kísé­
rőjelenségekkel vannak összekapcsolva. Rövidesen 
kiderült, hogy itt az autonóm idegrendszer játssza 
a legfontosabb szerepet. Zenei ingerekkel is sike­
rült előidézni testi funkcionális változásokat, mint 
a vérnyomás emelkedését, a szívdobogás lassulá­
sát, az izmok megfeszülését, izzadság kitörését, stb., 
melyeket megfelelő műszerekkel regisztrálni lehe­
tett. Hertha Weiss kísérletei 1954-ben azt is kimu­
tatták, hogy hasonló reakciókat lehet kiváltani 
akár zenei végzettséggel rendelkező, hivatásos mu­
zsikusoknál, akár .zenekedvelő laikusoknál, akár 
pedig zenéhez nem értőknél is. Az ilyen kísérletek 
eredményei azonban mindenesetre függnek a kí­
sérleti személyek alkati típusától, zenei beállított­
ságától és mindenkori alaphangulatától.

Az orvos számára így felmerül a kérdés, hogy 
nem lehetne-e a zene hatását a betegek kezelésénél 
figyelembe venni és általa letört kedélyállapotú 
betegeket áthangolni. Sok olyan betegség van, 
melynek egyik oldalát az orvos objektíve érzékel­
heti és leírhatja, másik oldalát viszont csak a beteg 
érzi és az orvos legjobb esetben is csak beleélheti 
magát betege érzésébe.

Tudjuk, hogy szervi betegségek alapját a tisz­
tán szervi okokon kívül többé vagy kevésbé tuda­

tos lelki konfliktusok vagy hibás lelki fejlődés is 
képezhetik, míg testi elváltozások is okozhatnak 
pszichiatrikus jelenségeket. Ezenfelül vannak olyan 
beteges állapotok is, amelyeknek okát sem szoma­
tikusán, ̂ gm pszichikailag nem lehet megállapítani. 
Ezekkel a problémákkal foglalkozik a mai pszicho­
szomatikus orvostudomány és elsősorban innen 
veszi eredetét a zeneterápia.

Az utolsó 20 év tapasztalatai azt mutatták, 
hogy a zene valóban a gyógyítás értékes segítőtár­
sa, azonban természetesen nem olyan „lelki aszpi­
rin”, amellyel etiológiai tényezőkre közvetlenül 
hatni lehet. A zenehallgatás segítségével teljes ki- 
kapcsolódást érhetünk el, ami egyéb pszichoterá­
piás kezeléssel együtt alkalmazva nagyszámú pszi- 
chogén depresszió megszűnését eredményezte, első­
sorban olyanokat, amelyekben a félelem állt elő­
térben.

A legelső kísérletek óta a zeneterápia sok ba­
rátot szerzett, sőt több egyesületet is alapítottak 
erre a célra. így pl. az Egyesült Államokban 1950- 
ben megalakult a „National Association for Music 
Therapy” (NAMT), tovább Ausztriában az „Öster­
reichische Gesellschaft zur Förderung der Musik­
heilkunde”.

A zeneterápia még nem találta meg gyakorlati 
alkalmazásának általános érvényű formáját. A 
kórházi betegeknek zenei műsorokkal való szóra­
koztatása, vagy a rádió-fejhallgató a párna mellett 
még nem zeneterápia. Ezt inkább arról a kísérlet­
ről lehet elmondani, amit egy kórház pszicho-szo- 
matikus osztályán végeztek. Zenekari hangversenyt 
adtak a betegek részére, melyet megelőzően a ze­
nekar a betegek jelenlétében tartotta meg a próbá­
kat. A betegek megfigyelhették, hogy bár a zené­
szek az egyes szólamokat külön-külön jól tudták, 
az összjáték mégsem volt tökéletes, csak hosszas 
gyakorlás után született meg a harmónia, amely 
azután a hangversenyen kibontakozott. Ezen az 
alapon elindulva magyarázta meg Günter Clauser 
neurotikus betegeinek, hogy külön-külön minden 
szervük ép, csak a funkciók közösségében van a 
hiba, ami a beteg tudatos együttműködésével, gyó­
gyulási akaratával kiküszöbölhető.

A zene ilyen értelmezésű gyógyító ereje min­
den olyan területen hatásos lehet, ahol a beteg 
gyógyulási akarata a kezelés egy részét képezi, 
vagy ahol érzelmi befolyásoktól várható változás, 
pl. a gyógypedagógiában, gyógytornában, pszicho­
terápiában, stb. Zenével pl. sikerült kapcsolatot te­
remteni olyan gyengeelméjű, agyilag sérült, sőt 
szkizofrén gyermekekkel is, akik az emberi szót 
nehezen, vagy egyáltalán nem értették meg.

A zeneterápiára vonatkozólag részletes utasí­
tást ad az 1948-ban Dorothy M. Schullian és Max 
Schoen által kiadott tanulmánygyűjtemény, to­
vábbá a „Musik in der Medizin” címmel Hilde­
brand Richard Teirich által 1958-ban megjelente­
tett könyv.

Még egy másik hatása is van a zenének, amely 
megérdemli az orvosi érdeklődést: a vibrációs él­
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mény és annak kellemes, vagy kellemetlen hatása. 
A normális hallásúak részére ez a hatás jelentőség 
nélkülinek látszik, viszont feltehető a kérdés, hogy 
a vibrációs érzék nem pótolhatná-e egy bizonyos 
módon a süketek és nagyothallók számára a hiány­
zó hallást? Teirich közli a süket és vak Helen Kel­
ler leírását arról, hogy mit érzett, amikor Beetho­
ven IX. szimfóniájának játszásánál a gramofon 
membránjához könnyedén hozzáérintette az ujját. 
Nemcsak a ritmus minden rezdülését érzékelte, 
hanem a zene szenvedélyességét, lüktetését, a kü­
lönböző hangszerek rezgéseinek együttes áradását 
is elragadtatással érezte és élvezte. Ezen tapaszta­
latok alapján Pontvik és Teirich normálisan hal­
lókon is kipróbálták a vibrációs élményt és meg­
állapították, hogy hasonló érzéseket ébresztett 
bennük is.

A zene azonban néha éppen ellenkező hatást 
vált ki, mint amit az orvos elérni szeretne és ahe­
lyett, hogy csökkentené, fokozza a neurózist. Ezért 
bizonyos esetekben a zeneterápiát nem is lehet 
alkalmazni. Előfordul, hogy különösen akut dep­
ressziós és félelmi állapotoknál csak palliativ ha­
tást érünk el, amely azonban néha tovább tart, 
mint az orvos remélni meri.

Napjainkban, amikor a rádió, a film, a televí­
zió szinte elárasztja a világot a zene minden fajtá­
jával, még egy másik probléma is foglalkoztatja az 
orvost: hogy az állandó zenei ingerhatás nem be- 
folyásolja-e károsan a nagyvárosok lakóit és nem 
egyik oka-e annak a sok vegetatív természetű za­
varnak, amit a nagyvárosokban észlelnek?

Mindenesetre megállapíthatjuk, hogy a zene 
hatásának orvosi megfigyelése is egyik részét ké­
pezi annak a célkitűzésnek, hogy az orvostudo­
mány minden téren keresse és kutassa azokat az 
eszközöket, amelyekkel a gyógyítást teljesebbé és 
tökéletesebbé teheti. CIBA Zeitschrift nyomán.

Az általános orvosi gyakorlat Európában

Az angol Állami Egészségügyi Szolgálatot 
annak 1948-ban történt működésbe lépése óta sok 
bírálat és (nagyobbrészt rosszindulatú) megjegyzés 
érte. Ennek során a körzeti orvost is sok vád érte. 
Felvetették, hogy csökkent az általános orvosi el­
látás színvonala, hogy a szükségesnél több beteget 
küldenek be kórházba, hogy a rendelő helyiségek 
szegényesek és sok minden szorul tökéletesítésre.

Mint gyakorló orvos működöm állami 
egészségügyi szolgálatunkban, ezért régóta szeret­
tem volna megismerni a mienknél tökéletesebbnek 
mondott betegellátási módszereket, mivelhogy az 
elhangzott bírálatokat nem láttam megalapozott­
nak. Erre lehetőségem nyílt 1960. októberében, 
amikor mint az Egészségügyi Világszervezet mun­
katársa egy-egy hetet töltöttem Hollandiában, 
Dániában és Svédországban, ahol meglátogattam. a 
körzeti orvosokat és megfigyeltem őket munka 
közben. Megnéztem, milyen orvosi ellátást kaphat 
az átlagember és családja, és milyen megelőző

rendszabályok gondoskodnak egészségvédelméről. 
Érdeklődtem, hogy milyen kapcsolat van a gya­
korló orvosok és a kórházak, valamint szociális in­
tézmények között. *

Egészségügyi ellátás az egyes országokban
Egy ország egészségügyi ellátása mindig szoros 

kapcsolatban van a szociális, gadasági és törté­
nelmi viszonyokkal. Hollandiát, Dániát és Svéd­
országot azért választottuk, mert úgy gondoltuk, 
hogy sok tekintetben hasonlók Angliához. Vannak 
azonban különbségek is. Például ritkábban lakot­
tak. Mindegyik ipari és mezőgazdasági ország, de 
seholsem olyan mértékű az iparosodás, mint 
Angliában. Klímájuk hasonló, a levegő szennyező­
dése azonban kisebb fokú.

Az egészségügyi biztosítás bizonyos formái 
mindhárom országban megtalálhatók. Csupán 
Svédországban terjed ki az egész lakosságra. 
Hollandiában és Dániában csak azok vesznek részt 
a biztosításban, akiknek az évi jövedelme nem éri 
el a 750 fontot. Ez a lakosságnak több mint 75%-a. 
A magasabb jövedelműek magánbiztosítást köthet­
nek kórházi kezelésre. Az általános orvosi gyakor­
lat több mint 25%-a még mindig magángyakorlat.

A biztosítottak hozzájárulása a jövedelmükkel 
arányos. A hozzájárulás rendszerint a dolgozó fize­
tésének 5%-át teszi ki, aminek felét a munkaadó 
fizeti.

Az általános orvosi ellátást Hollandiában és 
Dániában olyan orvosok végzik, akiknél a biztosí­
tottak nyilvántartásba vétetik magukat. Az orvo­
sok fejenkénti díjazást (kb. 28—30 shilling évente) 
kapnak. Dániában a díjazás csak a 16 éven felü­
liekre vonatkozik. A gyérebben lakott falusi körze­
tekben Svédországban olyan rendszer van, hogy a 
beteg fizet az orvosnak, majd a költségek 75%-át 
vasszakapja a biztosító társulattól.

A kórházi kezelés többé-kevésbé ingyenes. 
Svédországban csekély (5 shilling) napi hozzájáru­
lást fizetnek a fekvőbetegek, Hollandiában 70 
napig ingyenes a kórházi ápolás.

A konzultáló szakorvosi díjakat a betegbizto­
sító egyletek fizetik, ennek módozatai azonban el­
térők a három országban.

A betegeknek elég komoly összeget kell fizet­
niük a gyógyszerekért. Hollandiában és Dániában 
csak néhány „életmentő” gyógyszer ingyenes. A 
többi gyógyszer nagy részéért a betegnek fizetnie 
kell. Svédországban a beteg a felírt gyógyszer 
árából az első 5 shillinget, és az ezen felüli rész 
50%-át fizeti.

Bizonyos külön költségek is hárulnak még a 
betegre. Dániában reggel 9 óráig kell a beteghívá­
sokat leadni. A későbbi hívásokért az orvos díja­
zást kér, ami kétszeres az éjszakai vagy a week-end 
alatti hívások esetén. A recept telefonon kért meg­
újításáért 3 shillinget kell fizetni Svédországban.

Hollandiában kb. 7000 orvos van (1500 főre 1), 
Dániában 5000 (900:1) Svédországban 6500 (1200:1), 
Angliában ez az arány 900:1. Svédországban a
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nagy városokat kivéve orvoshiány van. A távoleső 
körzetekben 10 000 lakost kell egyetlen orvosnak 
ellátnia.

Az általános orvosi gyakorlat
Látogatásom előtt nem tudtam, hogy a mienk­

hez hasonló „általános gyakorlat” létezik-e a konti­
nensen, és ha van, hasonló-e az a mienkhez.

Hollandiában és Dániában létezik. Az orvos 
függetlenül dolgozik és a másokkal való összeüt­
közés lehetősége minimális. Munkáját maga szer­
vezi meg és szoros kapcsolata van betegeivel. 
Dániában, ahol ambuláns szakrendelések nincse­
nek, az orvos rá van utalva, hogy teljes alaposság­
gal vizsgálja meg a betegeit és privát szaktanács- 
adót vegyen igénybe (amiért a biztosító fizet) 
mielőtt a beteget kórházba utalná.

Svédországban más a helyzet. A svéd rendszer 
a szabad orvosválasztás elvén alapul. A beteg bár­

melyik orvost felkeresheti bármilyen időben s bár­
mikor kérheti kórházi felvételét. A beteg ugyan­
abban az időben több orvos kezelése alatt is állhat.

Svédország nagyvárosaiban a legtöbb orvos 
szakorvos. A szakorvosi képesítéshez 5 évet kell 
dolgoznia az orvosnak kórházban a diploma meg­
szerzése után, amikor is a Királyi Orvostestület 
automatikusan specialistának ismeri el. A nagy­
városok kivételével jelentős orvoshiány van. Kör­
zeti orvosok látják el az egészségügyi szolgálatot, 
6000—10 000 beteg van egy orvosra bízva. Ezek a 
körzeti orvosok a hatósági orvosi teendőket is el­
látják. ök  szervezik meg a helyi preventív intézke­
déseket és az általános gyakorlatot is ők végzik.

Helyiségekről a helyi hatóságok gondoskodnak 
és ápolónő áll a rendelkezésükre, aki igen tevé­
keny segítséget nyújt számukra, nélküle a munká­
jukat el sem tudnák látni.

Az orvosi gyakorlat megkezdése
Hollandiában és Dániában a praxis adás-vétel 

tárgyát képezi (Koppenhágában kinevezéssel töl­
tik be a megüresedett helyeket). A praxis vételára 
általában évi jövedelmének másfélszerese. Svédor­
szágban nem pénzért veszik a praxist. A szakorvo­
sok egyszerűen „kiteszik a táblájukat”, a körzeti 
orvosokat pedig a király nevezi ki. A gyakorló 
orvosok számára szervezett oktatás és orvostovább­
képzés nincs. Hollandiában és Dániában azonnal 
megkezdheti gyakorlatát az oklevél megszerzése 
után. Nincsenek a gyakorlati képzést szolgáló gya­
kornoki állások. Az orvostanhallgatókat a 6—8 
éves hosszú oktatás alatt az általános gyakorlatra 
nem képezik ki. Az orvosok egyedül, segítség 
nélkül dolgoznak, társulás vagy csoportos rendelés 
nincs náluk.

A rendelőhelyiségek
Hollandiában és Dániában a gyakorló orvos a 

saját lakásán rendel. A váróhelyiségek mind kicsi­
nyek és a betegnek néha 3 órát is kell várnia. A 
rendelő helyiségek a szokásos típusúak, külön 
speciális vizsgálószobák nincsenek.

Svédországban, ahol a helyiségeket a helyi 
közigazgatás építteti és szereli fel, a berendezés 
pazarlóan fényűző. A várószobák ugyan kicsik, de 
két, sőt három vizsgálószoba van, kis műtő, 
röntgenfülke, elektrokardiográf és laboratórium.. 
Külön ápolónővéri és titkári szoba is van. A felszere­
lés a mienkéhez hasonló. Azonban a röntgen- és 
EKG-készülékeket csak ritkán használják.

Asszisztens-titkárnője a legtöbb orvosnak van 
(a 10 meglátogatott orvos közül pl. hatnak volt). 
Speciális tanfolyamot végeztek és járatosak a köny­
velésben, kórtörténe -írásban, diagnosztikus vizs­
gálatok elvégzésében (ők maguk végzik), sebkötö­
zésben és injekciózásban. Svédországban a helyi 
hatóságok alkalmazottai.

Az orvos munkaideje
Az orvos munkaideje általában egyező Angliá­

ban és Európában. Betegeket fogad rendelőjében, és 
a lakásukon is meglátogatja őket. A rendelőórák 
azonban eltérően vannak beállítva. Reggel korán 
kezdődik a rendelés, rendszerint 8 órakor (sőt a 
holland falusi orvos már 7.15-kor fogad). Bár a 
táblán 8—9-ig jelzik a rendelést, az sokszor 2—4 
órán át tart. A betegek várnak a sorukra. Előzetes 
bejelentés nincs. Sok helyen ez az egyetlen rende­
lőidő, Hollandiában és Dániában azonban délu­
táni sőt esti rendelés is van egy-kétszer hetenként. 
A beteglátogatásokat a reggeli fogadóórák után 
végzik, de ezek ritkábbak, mint Angliában. Az 
orvos du. 5—6 felé végez munkájával és Dánia és 
Svédország nagy városaiban az estéje szabad, mi­
vel a gyakorló orvos éjjel nem hívható.

Éjszaka és week-endkor Koppenhágában ügye­
leti szolgálat vehető igénybe, az orvoskar és a biz­
tosító megegyezése alapján. Ezt a fiatal gyakorló 
orvosok vogy kórházi orvosok látják el. Az orvo­
sokat a biztosító szervek fizetik, kb. 1 fontot vizi­
tenként (ebből a beteg hozzájárulása 5 shilling). Ezt 
jó gyakorlatnak tartják az általános praxishoz.

Stockholmban 24 órás ügyeleti szolgálatot tar­
tanak fenn a helyi hatóságok. Fiatal orvosokból 
álló csoportot alkalmaznak, akik rádiós autón men­
nek ki sürgős hívásokra. A napi négy váltás 
mindegyikében 3—4 orvos dolgozik és váltásonként, 
minden orvos 15—20 beteglátogatást végez. Az 
orvosnak a beteg fizet (vizitenként kb. 1 fontot) 
a biztosító 75%-ot visszatérít.

A nagyvárosokon kívül ilyen rendszer nem 
működik, az éjszakai hívások igen ritkák.

Diagnosztikus lehetőségek
Vitathatatlan tény, hogy modern orvos nem 

végezhet magas értékű munkát diagnosztikus esz­
közök nélkül. Vajon hogyan vélekednek európai 
kollégáink arról, hogy Angliában nem minden gya­
korló orvosnak állnak rendelkezésére ilyen lehe­
tőségek?

Hollandiában elvileg kórházi diagnosztikai 
osztályok állnak az orvosok rendelkezésére, a gya­
korlatban azonban nem egészen így van, mert a
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betegnek vagy az orvosnak külön fizetnie kell 
ezért. Az egyszerű vérvizsgálatot a gyakorló orvos 
maga végzi, azokat, akik részletesebb laboratóriumi 
vagy röntgenvizsgálatra szorulnak, kórházi szak- 
rendelésre küldi.

Dániában a gyakorló orvosnak meg van min­
den diagnosztikai felszerelése. A kórházban nincs 
ambuláns rendelés és a gyakorló orvos csak akkor 
utalja kórházba betegét, ha teljesen kivizsgálta és 
szakorvosi véleményt kapott. Ezt a szakvéleményt 
privát konzultációval szerzi meg, amiért a bizto­
sító fizet. A röntgenvizsgálatokat vagy kórházi 
vagy magán röntgenológus végzi el (ugyancsak a 
biztosító társulat fizeti). Kórtani vizsgálatokat a 
kórházakban végzik vagy Koppenhágában speciá­
lis gyakorló orvosi laboratóriumokban.

A gyakorló orvosi laboratórium
Ehhez a koppenhágai gyakorló orvosi labora­

tóriumhoz néhány megjegyzést kell fűznünk. 1922- 
ben alapították, és ma már nyolcemeletes épületté 
fejlődött, több mint 60 főnyi technikai személy­
zettel.

A gyakorló orvosok szervezetének tulaj­
donában van és abból tartja fenn magát, 
hogy díjazást kér minden vizsgálatért. Eze­
ket a díjakat a biztosító fizeti. Minden 
orvos küldhet beteget vizsgálatra. 1959-ben 75 000 
beteget küldtek 275 000 vizsgálatra.

Igen sok irányú vizsgálatot végeznek itt. 
A kórtani vizsgálatokon kívül EKG-t (12 készülék 
van), EEG-t (3 készülék), alapanyagcsere-vizsgála- 
tot (6 külön szobában), audiometriát, szérumanalí­
ziseket, tonometriát és elektromyographiát. Az 
eredményeket közvetlenül az orvosoknak küldik 
meg.

1960 szeptemberében 6573 betegen 24 322 vizs­
gálatot végeztek. Ezek közül 40% rutin vérvizsgá­
lat, 8% szérumanalízis, 20% vizelet, 2% gyomor­
nedv, 5% széklet, 6% EKG, 3% alapanyagcsere és 
2% EEG vizsgálat

Ez a laboratórium igen jól működik Koppen­
hágában, amelynek egymillión felüli lakosa van, 
de anyagilag nehezebb volna megszervezni ilyen 
laboratóriumot kisebb helységben.

Svédországban a körzeti orvosoknak vannak 
laboratóriumai és kis röntgenkészülékei, és a nő­
véreknek megvan a képzettségük az egyszerűbb 
vizsgálatok elvégzésére. A bonyolultabb vizsgála­
tokra kórházba utalják a betegeket.

A kórházi szolgáltatások
A  kontinensen több kórházi ágy áll rendelke­

zésre (ezer lakosra 15), mint Angliában (ezerre 12), 
ezért kevesebbet kell várakozni a felvételre.

A nagyvárosok kivételével a kórházi felvételt 
a gyakorló orvos intézi el. Hollandia és Dánia na­
gyobb városaiban külön igazgatóságok vannak, 
amelyek a kórházi felvételeket irányítják és ellen­
őrzik. Ez sok munkától mentesíti az egyes kórhá­
zakat.

Amszterdamban pl. mielőtt előjegyzés vagy 
sürgősség alapján kórházba utalnának valakit, a 
helyi hatóságok által alkalmazott ellenőrző orvos 
megvizsgálja, hogy valóban szüksége van-e kór­
házi kezelésre. Koppenhágában is hasonló a hely­
zet. A felvétel szükségességét ellenőrző orvos vizs­
gálja felül.

Svédországban a beteg közvetlenül a kórház­
hoz fordul s maga intézi el felvételét. Orvosi be­
utalásra nincs szükség.

Ambuláns betegellátás
Ennek a szervezete teljesen eltér az angolétól. 

Még a legközelebb a holland rendszer áll, ahol a 
kórház szakorvosai vizsgálják meg a gyakorló 
orvos által odaküldött betegeket. Ezeket a biztosító 
fizeti, illetve maga a beteg, amennyiben nem biz­
tosított.

Dániában nincsen ilyen járóbeteg rendelés. Ha 
a gyakorló orvosnak szakorvosi vizsgálatra van 
szüksége, a beteget a szakorvos magánrendelőjébe 
küldi, a biztosító pedig kifizeti a megszabott díjat.

Svédországban éppen ellenkező a rendszer. 
Nagy poliklinikák és kórházak vannak, a járóbe­
tegrendelés itt folyik. A betegek közvetlenül for­
dulnak az intézményhez orvosi ajánlás nélkül. 
Maguk választják ki szakorvosukat. A poliklinika 
vizsgálja és kezeli a beteget gyógyulásáig.

Ez a rendszer túlterheli a kórházakat. Egy 
1700 ágyas kórházban láttam, amint a reggeli ren­
delésen 3 szakorvos 200 beteget látott el. Ugyan­
ebben a kórházban egyetlen sebész 100 beteget 
látott el egy délelőtt egymagában. Az esetek na­
gyobb része (70%-a) jelentéktelen volt: rándulás, 
torokfájás, sőt fülzsír.

Preventív szolgálat
Az általam meglátogatott országokban van a 

legkisebb csecsemőhalandóság a világon, ezért 
érdekelt, hogy vajon ez valami speciális preventív 
rendszer eredménye-e?

Kiderült azonban, hogy a lakosság jó egészségi 
állapota nincs összefüggésben az egészségügyi el­
látás rendszerével, minthogy a három országban el­
térő módszereket alkalmaztak.

Hollandiában az anya- és csecsemővédelem a 
klinikai orvosok feladata a városokban, míg a 
kisebb városokban és falvakban a gyakorló orvo­
sok gondozzák saját betegeiket.

Dániában a gyakorló orvosok végzik a preven­
tív szolgálatot. Ők intézik a csecsemőgondozást a 
születéstől az iskoláskorig. Vizsgálatonként 15 
shillinget kapnak. A terhesanyákat is ők gondozzák 
a bábák közreműködésével.

Svédországban ismét más a rendszer. A cse­
csemőket speciális rendelőkben vizsgálják. Ezek a 
rendelők 3 fokozatúak. Az első fokozatú rendelő­
ben (számuk 161) gyermekgyógyászok működnek. 
A második fokozatú rendelőt körzeti orvos vezeti 
szakképzett nővérrel, ezek száma 53. A harmadik 
fokozatúakat ugyancsak körzeti orvos vezeti, de
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szakképzett nővér nélkül, ezek száma 562. Ebben 
a rendszerben a gyermekek 95%-át megvizsgálják 
életük első éve folyamán, 85%-át második évükben 
és 30%-át 2—3 éves koruk között. A gyermekek 
több mint 50%-át gyermekszakorvos látja egyéver 
koruk előtt. Az anyavédelem módszere nem látszik 
összefüggésben lenni az alacsony csecsemőhalálo­
zási aránnyal. Hollandiában csupán az anyák 
40%-a szül kórházban, míg Dániában 70%-a, Svéd­
országban pedig 99%-a. Az eredmények jók.

Klinikai problémák
A fő klinikai problémák mindezekben az orszá­

gokban inkább szociálisak mint orvosiak, és az 
öregek, a krónikus betegek és elmebetegek gondo­
zásával kapcsolatosak.

Svédországban eredményes kísérletet tettek 
ezeknek a betegeknek kórházon kívüli gondozására 
oly módon, hogy a hozzátartozóknak heti 4 fontig 
terjedő összeget fizetnek e betegek otthoni ellátá­
sáért. Ezenkívül igénybe vehetik a kórházi rehabi­
litációs osztályokat is.

Az alkoholizmus nagyobb probléma, mint 
Angliában. Speciális klinikák évente 5000 alko­
holistát (a felnőtt lakosság 8 ezreléke) kezelnek.

Az abortus klinikák nagy népszerűségre tettek 
szert .Stockholmban, ahol 1959-ben 1300 legális 
abortust végeztek (szülés 10 000 volt).

Az ápolónővérek felhasználása
Svédországban sokkal felelősségteljesebb mun­

kát bíznak az ápolónővérekre. A nővérek segítsége 
nélkül a körzeti orvosok nem tudnák ellátni néha 
10 000 főnyi körzetüket. Minden orvos mellett 
3—5 nővér dolgozik. A nővéreknek otthonukban és 
a rendelő mellett is van hivatali helyiségük és jó 
fizetést kapnak, évi 1000 fontig. Ök végeznek 
majdnem minden profilaktikus munkát, látogatják 
a csecsemőket és az anyákat és ők végzik az oltá­
sokat. Betegeket látogatnak az orvos helyett és 
önállóan kezelnek sok beteget.

A svéd kórházakban szakképzett nővérek vég­
zik az érzéstelenítést, beleértve az intubációt és az 
izomrelaxánsok adását. A radiográfiát és fiziko­
terápiát is erre specializált nővérek végzik.

J. Fry cikke nyomán.
Brit. Med. J., 1961., 4. sz.

Elhalálozások
1961 április—májusban elhunyt orvosok:

Cukor István dr. (szül. 1884), a Budapest Trefort 
utcai szakorvosi rendelőintézet sebész szakorvosa;

Csőke László dr. (szül. 1903) gyermekgyógyász fő­
orvos, Budapest;

Fáy Kálmán dr. (szül. 1899) főorvos, Budapest IX. 
kér. Tanács Egészségügyi Osztálya;

Gulyás József dr. (szül. 1900) körzeti orvos, Heves;
Ilosvay Gusztáv dr. (szül. 1911) körzeti orvos, Bu­

dapest II. kér.;
Kelemen János dr. (szül, 1902) rendelőintézeti fog- 

szakorvos, Kaposvár;
Király János dr. (szül. 1932) kórházi segédorvos, 

Boldogkőváraljai TBC-kórház;
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Skutta Árpád dr. (szül. 1901) klinikai docens, Deb­
recen, Orvostudományi Egyetem, Bőrgyógyászati Kli­
nika;

Somogyi Ödön dr. (szül. 1899) fogszakfőorvos, Köz­
ponti Állami Kórház rendelőintézete;

Szihalmy Tivadar dr. (szül. 1924) belgyógyász se­
gédorvos, Debrecen, Megyei Kórház;

Szügyi Dezső dr. (szül. 1927) gyermekgyógyász 
adjunktus, Szolnok, Megyei Kórház;

Tóth Miklós dr. (szül. 1900) körzeti orvos, Pásztó; 
Véghelyi Gyula dr. (szül. 1899) felülvizsgáló fő­

orvos, Budapest, XVIII. kér. Rendelőintézet;
Wagner Károly dr. (szül. 1898) gégeszakorvos, Bu­

dapest, XI. kér. Rendelőintézet.

K in e v e z é s e k

A Forradalmi Munkás-Paraszt Kormány a Debre­
ceni Orvostudományi Egyetemre

a Vegytani Intézethez dr. Both Györgyöt, 
a Fül-Orr-Gége Klinikára dr. Jakabffy Imrét, 
az Igazságügyi Orvostani Intézethez dr. Nagy 

Jánost,
az Orthopaed Klinikára dr. Pap Károlyt 

egyetemi tanárrá nevezte ki.

a V i l á g  M i n  d e n  T á j á r ó l

Szülésznőképzés Szíriában. Damaszkusz közelében 
négyhónapos tanfolyamot szerveztek a bennszülött 
szülésznők képzésére. A tanfolyamon megtanulták, 
hogyan kell a műszereket sterilizálni, valamint ismer­
tették a korszerű szülészet módszereit. A tanfolyam 
végén vizsgáztak és bizonyítványt kaptak, ezenkívül 
az UNICEF szülésznő-felszereléssel ajándékozta meg 
őket. A felszereléshez egy-egy fehér, piros és sárga 
zászló is tartozik. A fehér zászló rendes szülést, a pi­
ros vérzést, a sárga pedig szülési rendellenességet je­
lez. A zászlóval a beteg hozzátartozója jelzést, helye­
sebben jelentést tud adni a legközelebbi egészségügyi 
intézmény számára azáltal, .hogy odaviszi a zászlót. 
A hírközlésnek ez a sajátos módja azért alakult ki, 
mert a szülésznők jórésze analfabéta, telefon pedig 
nincs a falun. Az idősebb szülésznőket együtt képez­
ték ki a fiatalokkal, akik azonban már alaposabban 
megismerkednek a korszerű szülésznői tevékenység­
gel. A két generáció között szívélyes együttműködés 
alakult ki. A fiatalabb szülésznő-generáció számára a 
közeljövőben 14 hónapos tanfolyamok is indulnak 
majd. (WHO Chron. 1961. 3. sz.)

A római „paralimpiád”. Az olimpiád után külön­
leges versenyeket rendeztek Rómában: a „paralim- 
piádot”, vagyis a bénák olimpiáját. A versenyzők 30 
országból gyűltek össze, valamennyien bénák. Vannak 
közöttük részleges bénák, vannak teljesen bénák. 
E versenyek ötlete dr. Guttmanntól, a Stoke Man- 
deville-i gyógyintézet igazgatójától származik. Ez 
a gyógyintézet az angol egészségügyi minisztériumé 
és gerincsérülteket ápolnak benne. Dr. Guttmann 
1948-ban bevezette a sport felhasználást a bénulások 
gyógyítására. 1952-ben néhány holland háborús rok­
kant érkezett az intézetbe, hogy ott sportversenyen 
vegyenek részt. 1956-ban már 21 országból gyűltek 
itt össze versenyzők, és ekkor nevezték el ezt a „moz­
galmat” paralimpiádnak, ami a paralízis és az olim­
piád szavak összevonásából keletkezett. Ugyanebben 
az évben az olimpiai bizottság a Fearnley-serleggel 
tüntette ki az intézetet az olimpiai gondolat népszerű­
sítése terén szerzett különleges érdemekért. 1958-ban 
26 országból 300 versenyző vett részt a versenyeken.
1960-ban rendezték első ízben Anglián kívül a 
paralimpiádot. (Münch, med. Wschr. 1960. 40. sz.)
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PLASZTIKAI

Munkaegészségügy
A heveny és idült CO-mérgezés 

problémái Krüger, P. D., Zorn O., 
Arch. Gewerbepath. u. Gewerbe- 
hyg. I960., 18, 1—21.

Szerzők bevezetőben hangsúlyoz­
zák a várható CO-Hb-szint függé­
sét a belélegzett levegő CO kon­
centrációjától, a hatás időtartamá­
tól és az affinitási állandótól; mi­
nél meredekebb a CO-Hb ártalom 
emelkedése az időegység alatt, an­
nál gyorsabb és kifejezettebb a ki­
esési tünet megjelenése. A CO-Hb 
disszociációja és a CO eltávozása 
a vérből — a kiindulási értéktől 
függően — meglepően gyors és 
függ a terápiától is: a szerzők ész­
leltek fél órai tartam alatt 25%-os 
CO-Hb csökkenést is. Alacsony CO- 
Hb kiindulási érték esetén azon­
ban a CO kiválasztási görbe igen 
lapos és a legalacsonyabb CO kon­
centráció esetén a görbe asympto- 
tikus lefutású.

Az idült CO-mérgezés irodalmá­
ban az eredmények nehezen érté­
kelhetők, mert a mért CO-Hb ér­
ték tulajdonképpen csak pillanat- 
felvétel egy dinamikus funkcioná­
lis rendszer állapotáról és mert a 
CO kimutatására szolgáló eljárá­
sok nagy része nem specifikus. 
Ezenkívül a vérpróba állásával a 
CO-Hb látszólagos emelkedést 
mutat (24 óra alatt akár 25%-os 
emelkedést is), másrészt a CO tá­
vozásával és a CO-Hb disszociálá- 
sával a valóságos értéknél alacso­
nyabb eredmények mutatkozhat­
nak.

A civilizációs CO-terhelés meg­
lehetősen jelentős. Nem dohányzók 
esetében 1,5—2%-ig, enyhe dohá­
nyosok esetében 3%-ig, közepes 
dohányosok esetében 6%-ig és igen 
erős dohányosok esetében akár 
10%-ig felemelkedhet a CO-Hb. 
Az alacsony CO-Hb koncentráció 
igen sokáig maradhat fenn, pl. 
normális perctérfogat esetén 10% 
CO-Hb kiindulási érték után a tel­
jes kiválasztás csak több mint 24 
óra után következik be.

A végzett vizsgálatok célkitűzé­
se: exponáltak és nem exponáltak 
közötti összehasonlítás annak meg­
állapítására, gyakrabban fordul­
nak-e elő az exponáltak között 
olyan tünetek, amelyek az iroda­
lom adatai szerint idült CO-expo- 
zíció következményeként fellép­
nek. Összesen 1008 CO-exponált 
munkást vizsgáltak kokszolómű­
vekből, vas- és acélkohókból, hen­
gerművekből, öntödékből, generá- 

' torüzemekből. Ezek közül 140 kohó- 
és generátormunkást, mint nagy 
fokban exponáltakat, kiemeltek. 
Kontroll gyanánt 306 kül- és mély­

színi munkás szolgált CO-mentes 
munkahelyről. Az anamnézis fel­
vételekor a szubjektív panaszokat 
csak spontán adatták elő, hogy 
szuggesztív kérdéseket elkerülje­
nek. A végzett klinikai vizsgála­
tok: EKG, mellkasröntgen, a ke­
ringésszabályozás vizsgálata Shel- 
long-testtel, a koordinációs kész­
ség és az egyensúlyfunkció vizsgá­
lata, vérkép, serumlabilitási próba. 
Egyidejűleg levegőkoncentráció 
meghatározás is történt.

A panaszok között a fejfájás és 
szédülés a nagyobb fokban expo­
náltak között gyakrabban szerepelt. 
Egyéb panaszok azonban (gyenge­
ségérzés, alvászavar, feledékeny- 
ség, ideges panaszok, emésztési za­
varok stb.) kb. egyenlő gyakoriság­
gal fordultak elő a mérsékelten és 
nagy fokban exponáltak, valamint 
a nem exponáltak között. Szerzők 
külön hangsúlyozzák, hogy a nem 
nagy fokban exponáltak és a kont­
rollcsoport között semmilyen érté­
kelhető különbséget nem lehetett 
kimutatni. Ezzel bizonyítottnak 
látják, hogy az expozíciónak az a 
foka, amelyben ennek a csoport­
nak a tagjai dolgoztak, az említett 
szubjektív tünetek keletkezésére 
semmilyen befolyással nincs, így a 
tünetek nem is lehetnek „idült 
CO-mérgezés” tünetei.

Az objektív tünetek mindhárom 
csoportban egyforma gyakoriság­
gal fordultak elő, ami azt jelenti, 
hogy a vizsgált fokú CO-expozíció 
sem a vért, sem a vérkeringés sza­
bályozását — a vérnyomást is be­
leértve — tartósan nem károsítja. 
Épp így kevéssé van befolyása az 
egyensúly funkciózavarára a máj 
károsodására, vérszegénységre, ill. 
polyglobuliára, vagy a szaglóérzék, 
a reflexműködés, ill. a vegetatív 
reguláció megváltozására.

Az elvégzett otoneurologiai vizs­
gálatok CO exponáltakon nem mu­
tattak ki gyakrabban kiesést az 
audiogrammban, mint a kontrolio­
kon. Ezzel szemben az n. vestibu­
laris zavarát találták s úgy vélik, 
hogy ez az egyetlen gyakori oto­
neurologiai következménye egy 
vagy több középsúlyos heveny CO- 
mérgezésnek.

Vizsgálataikból a protrahált CO- 
hatásra vonatkozólag azt a követ­
keztetést vonják le, hogy a CO-ex­
pozíció enyhe foka mind objektív, 
mind szubjektív tünetek szem­
pontjából hatástalan. A mérsékelt 
és időnként magas CO-koncentrá- 
ciók képesek recidiváló enyhe he­
veny CO-mérgezést okozni. Ez 
csupán szubjektív tüneteket, első­
sorban fejfájást és szédülést, oly­
kor gyengeségérzést okoz, de soha



maradandó következményekkel 
nem jár.

Szerzők vitába szállnak az 
idült CO-mérgezés fogalmával és 
megállapítják, hogy a skandináv 
széngáz időszakában (amikor a há­
ború alatt Skandináviában az 
autókat faszéngázzal üzemeltették) 
az idült CO-mérgezésnek minősített 
kórképek többségében egyéb oki 
tényezők szerepeltek, mint szug- 
gesztív hatás, stb. Toxikológiai 
szempontból az idült CO-mérgezés 
fogalmát sok más szerzővel együtt 
tarthatalannak mondják, minthogy 
az idült CO-mérgezésnek több, 
egyenként nem mérgező adag ku­
mulációjaként kellene létrejönnie. 
Mindeddig azonban megbízható 
adat arra vonatkozólag, hogy a 
CO-nak az oxigentranszport káro­
sításán kívül egyéb hatása is lenne, 
nem áll rendelkezésre. Ezért vezet­
ték be az idült CO-mérgezés fo­
galmának védelmezői a funkcioná­
lis kumuláció fogalmát. Az erre 
vonatkozó állatkísérletek eredmé­
nyei azonban ellentmondóak.

Az idült CO-mérgezés védelme­
zői egyedül a klinikai tapasztala­
tokra hivatkoznak és a fejfájás, 
szédülés, gyengeségérzés tüneteit 
tekintik a mérgezés klasszikus triá­
szának. Symanszki szerint a klini­
kai forma jellemzése a következő: 
»•gyakorlatilag közömbös, hogy 
klinikai vonatkozásban minek ne­
vezik: „idült CO-mérgezésnek”,
vagy többé-kevésbé enyhe he­
veny mérgezések egymásutánjá­
nak, ill. summációjának”: a gya­
korlatban az idült mérgezések 
esetében úgyszólván mindig he­
veny mérgezések, enyhe méregha­
tások és ún. subtoxikus hatások 
összetalálkozásáról van szó. Szer­
zők érthetetlennek tartják, hogy 
egy ilyen klinikailag és elméleti­
leg egyaránt világos tényállást — 
a recidiváló enyhe akut CO-mér- 
gezést — miért kell egy olyan fo­
galommal helyettesíteni, amely el­
méletileg tarthatatlan és a gyakor­
latban csak zavart okozhat.

Tulajdonképpeni probléma, amit 
„idült CO-mérgezés” fogalmával 
foglalnak össze, szerzők szerint 
abban áll, hogy milyen átlagos le­
vegő- és vér-CO-koncentráció mu­
tatható ki a kóros elváltozások 
okozójaként.

Konklúzióként megállapítják, 
hogy az idült CO-mérgezés kórké­
pe nem létezik. A legtöbb foglal­
kozásban fennálló átlagosan cse­
kélyfokú CO-expozíció nem okoz 
objektív, sem szubjektív betegség­
tüneteket, amelyek az idült CO- 
mérgezés értelmében értékelhetők. 
Magasabb CO-expozíció múló 
szubjektív tüneteket idéz elő, eze­
ket ismételt fellépés esetén reci­
diváló enyhe heveny CO-mérge- 
zésként kell jelölni.

Rózsahegyi István dr.

O R V O S I  H E T I L A P

Delta aminolevulinaciduria. Egy új 
biokémiai diagnosztikai jel az 
ólommérgezés felismerésére. Stich. 
W. Kiin. Wschr. 1961., 39, 338— 
341.

A foglalkozási mérgezések között 
ma is az ólommérgezés a leggya­
koribb. A betegség klinikai képe az 
utóbbi időben jelentősen változott, 
a súlyos krónikus tünetek: ence­
phalopathia, polyneuritises bénu­
lások, zsugorvese, stb. ritkán for­
dulnak elő, helyettük enyhe, sok­
szor subklinikus tünetek jelentkez­
nek. Ezek között leggyakoribb a 
fáradtság, fejfájás, obstipatio, po- 
lineuritis és anaemia. Éppen ezért 
nagyon fontos, hogy a betegségei 
korán felismerjük. Szerző a por- 
phyrinanyagcsere előanyagait vizs­
gálva úgy találta, hogy ezek között 
a delta aminolevulinsav megsza­
porodása jellegzetesen ólommér­
gezésre utal. Az akut porphyria és 
ólommérgezés klinikai és labora­
tóriumi tüneteiben egymáshoz ha­
sonló kórképek, míg azonban 
akut porphyriában a vizeletben 
porphobilinogen és aminolevulin­
sav mennyisége nő meg, addig 
ólommérgezésben normál porpho­
bilinogen mellett csak az aminole­
vulinsav ürítés fokozott.

Szerző a delta aminolevulinsav és 
porphobilinogen mérését azonos 
eljárással indítja meg: 1 ml. vize­
letet kétféle ioncserélő gyantán 
bocsát keresztül, majd az adsor- 
bens oszlopot ecetsavval, illetve 
natrium acetattal mossa át. Egyik 
gyanta (Dowex 2—X8) a porphobi- 
linogent, a másik (Dowex 50-X8) a 
delta aminolevulinsavat adsorbeál- 
ja. Az eluatumban Ehrlich, illetve 
Knorr reakcióval, Beckman 
Spektrofotometer használatával 
553 mM-nál illetve 555 rrm-nál méri 
a fényáteresztőképességet, szorzó­
szám alkalmazásával kapja meg 
gammában az eredményt.

Egészséges egyének egy nap 
alatt 2130 +  415 gamma delta ami­
nolevulinsavat ürítenek, ólommér­
gezésnél 11 000—102 000 gammáig 
emelkedik az ürítés. 140 ólomárta­
lomnak kitett egyén vizeletében 
64%-ban nagyobb deltaaminolevu- 
linsav mennyiséget talált.

Ringelhann Béla dr.

Serológia

Izomhoz kötődő, komplementkö­
tő szérumglobulin kimutatása im- 
munofluorescenciás módszerrel 
myasthenia gravis esetében.
Strauss A. J., Seegal B. C., etc. 
Proc. Soc. Exp. BioL Med. I960., 
105, 184—191.

Szerzők myasthenia gravisban 
szenvedő betegek kevert szérumá­
ból natriumszulfátos kisózással 
globulin frakciót különítettek el. 
melyhez fluorescein-iso-thyocyaná- 
tot kötöttek. Az így nyert globulin 
frakció a fluorescenclás mikrosz-
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kópos vizsgálatok szerint szelektí- 
ve a vázizmok harántcsíkolatához 
kötődik. Normális egyének széru­
mából hasonló módon készített 
globulin frakció nem kötődik a ha- 
rántcsíkolathoz. A fluoresceinnel 
jelzett myastheniás globulin frakció 
nem kötődik az izomhoz, ha azt. 
előzetesen myasthenia gravisos 
betegek szérumával kezelték, míg 
a normális szérumoknak, vagy a 
belőlük készített globulin frakció­
nak gátló hatása nincs. Immuno- 
fluorescenciás módszerrel az is 
igazolható, hogy a myastheniás 
globulin és az izom komplexéhez 
komplement is kötődik. Ez a 
reakció normális szérumok eseté­
ben negatív. Szerzők egy akut 
dermatomyositisben szenvedő beteg 
szérumában olyan globulint ta­
láltak, mely az immun-fluorescen- 
ciás vizsgálatok szerint a szarko- 
lemmához kötődik. A komplement­
kötési reakció pozitivitása immun­
reakció (valószínűen autoantigén- 
autoantitest-reakció) mellett szól, 
de ennek alátámasztására szerzők 
további vizsgálatok (géldiffúziós 
analízis, precipitáció, stb.), beállí­
tását tartják szükségesnek.

Backhausz Richard dr.
•k

Fa,jogosságuktól megfosztott ál­
lati plazmák antigénsajátságainak 
meghatározása. Moticka K.: Phy­
siol. Bohemoslov. I960., 9, 545— 
552.

A fehérjetermészetű plazmapót­
szereket rendszerint marhaplaz­
mából készítik, melyet hővel és 
formaiinnal denaturálnak. Kulcs­
kérdés, hogy a kezelés hatására 
teljesen elvész-e az antigenitás, 
vagy sem. Szerző három csehszlo­
vák (kísérleti), továbá 1—1 szovjet 
(BK-8), francia (Haemoplasma), és 
nyugatnémet (Resorba) készítmény 
precipitinogén és anafilaktogén 
tulajdonságait vizsgálta, Nyulakat, 
tengerimalacokat vagy egereket a 
vizsgálandó készítmények paraffin­
nal és lanolinnal készített emul­
ziójával immunizálva, a 3—6 hét 
múlva intravénásán adott ismétlő 
oltás valamennyi készítmény és 
valamennyi állatfaj esetében ana- 
filaxiás reakciót okozott. A 
reakciók általában nem voltak ha­
lálos kimenetelűek, a kezeletlen 
marhaplazmával kezelt állatok 
reakcióihoz viszonyítva intenzitá­
suk is enyhébb volt. A nyugatné­
met és az egyik cseh készítmény 
nyulakban precipitinek termelődé­
sét váltotta ki, egy másik cseh ké­
szítmény és a szovjet anyag ilyen 
hatást nem váltott ki. Végső kö­
vetkeztetésként szerző megállapít­
ja, hogy a szarvasmarhaplazmák 
formaiinnal és hővel való kezelése 
a plazmafehérjék antigenitásái 
nem szünteti meg teljesen, csak 
erősen csökkenti.

Backhausz Richard dr.

Allergológia

A status asthmaticus kezelése-
Jiménez Diaz C., Lahoz F. (Inst. 
de Investigaciones Clin. y Médi- 
cas, Adva. Reyes Catolicos no. 2, 
Madrid.) Int. Arch. Allergy. 1961. 
18, 131—139.

A status asthmaticus oka egy­
részt a bronchusok elzáródása, 
másrészt a tüdőszövet merevsége, 
aetiopathogenesis szempontjából a 
rohamokat a sensibilizáló allergen- 
nel való állandó és ismételt érint­
kezés, intercurrens bronchopulmo­
nalis infectiók és az asthmás tü­
dők accidentalis elváltozásai 
(spontán ptx, kiterjedt atelektasiák) 
válthatják ki. Az ATCH és corti- 
costeroidok bizonyos enzymfolya- 
matokat befolyásolnak, melyek 
szerepet játszanak a mediatorok 
felszabadításában.

Akut rohamok esetén ACTH, 
corticosteroidok és aminophyllin 
adása javasolt. Egyéb therápiás 
beavatkozások: 1. ventilatiós the- 
rápia (megszakításokkal pozitív 
nyomást adó respirator, Engström- 
féle vastüdő, stb.; az inspiratio 
alatt végzett magas nyomás azon­
ban fokozza a CO2 retentiót), 2. 
endobronchialis nyákleszívás, 3. 
tracheotomia (súlyos statusban in­
dokolt, mert megkönnyíti a nyák­
leszívást, megkerüli a laryngo- 
trachealis akadályt, fokozza az 
alveolaris ventilatiót a holttér 
csökkentésével, csökkenti a légzé­
si munkát, megkönnyíti az oxygen 
és antibiotikumok direkt bevitelét 
és a respiratorok alkalmazását). 
A tracheotomia eredményét egy 
súlyos asthmás beteg esetével il­
lusztrálják, amikor az influenzás 
megbetegedés komplikálta az alap­
betegséget. Hajós Mária dr.

*

Asthmás betegek ephedrin abu- 
susa. Gutmann M. J. (Jerusalem. 
Israel.) Int. Arch. Allergy. 1961. 
18, 140—144.

Szerző két asthmás beteg kortör­
ténetét ismerteti, akik napi 0,75, 
ill. 2,5 gm ephedrint vettek be, a 
nyugtalanság és álmatlanság el­
lensúlyozására barbiturátokhoz fo­
lyamodtak. Amikor az ephedrin- 
ről le akarták szoktatni a betege­
ket, súlyos psychikus zavarok je­
lentkeztek.

Mindkét esetben valódi narco- 
maniáról volt szó. A tolerantia 
syndroma abban mutatkozott meg, 
hogy a gyógyszer napi adagját ál­
landóan kellett emelni, a betegek 
physikailag és érzelmileg függtek 
az ephedrin szedésétől, az elvoná­
si tünetek kifejezettek voltak. Az 
első esetben a beteg az ephedrin 
adagjának csökkentésekor fulladt, 
nyugtalan és agressív lett, a má­
sik beteg depressiós tüneteket mu-
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tatott. Az ephedrin tölerantia meg­
magyarázható az utóbbi időkben 
alkalmazott monoamino-oxydase- 
gátlók (Marsilid, Nozinan) tanul­
mányozásával. Az ephedrin-hozzá- 
szokás következményeképpen több 
áminooxydase termelődik, ami 
gyorsan lebontja a fölöslegesen 
bevitt ephedrint.

(Ref.: A corticosteroid therápia 
bevezetése előtt hasonló gyógy­
szerhozzászokást tapasztaltunk ad­
renalinnal, amikor egy-egy beteg 
napi 18—20 1 mg-os adrenálin-in- 
jectiót adott be magának. A be­
adás helyén testszerte hegek kelet­
keztek, a szer elvonásakor olyan 
súlyos psychosisok fejlődtek ki. 
hogy többször kényszerültünk a 
betegeket rövid időre zárt elme­
osztályra helyezni.)

Hajós Mária dr.
★

A vegetatív idegrendszer műté­
téinek befolyása az exogen-aller- 
giás asthma bronchialera. Fuchs 
E., Gronemeyer W. (Bad Lipps- 
pringe, NSZK.) Int. Arch. Allergy. 
1961. 18, 145—156.

Kux és Kurrek szerint asthma 
bronchialéban az idegsebészeti be­
avatkozásoktól a következők vár­
hatók: 1. a vagotomia megszüntet­
né a bronchusok sima izomzatá- 
nak görcsét és csökkentené a bron- 
chussekretiót, 2. a sympathicoto- 
mia befolyásolná valamennyi 
bronchusszűkítő idegszál működé­
sét. Végeredményben mindkét el­
járás azt célozná, hogy csökkent­
sék a H-anyagök és egyéb kémiai 
mediatorok a vegetatív idegrend­
szerre gyakorolt hatását. Már 
ebből is kitűnik, hogy a beavatko­
zás nem aetiologiai kezelésmód és 
nem felel meg a desensibilizálás 
követelményeinek. A szerzők több­
sége nem vár sok eredményt a se­
bészi beavatkozástól, általában 
25—50%-os javulásról számolnak 
be, azonkívül igen nagy és meg­
terhelő beavatkozás, ezért aján­
lotta Kux a viszonylag könnyebb, 
ún. thorakoskopiás, vegetatív de- 
nervatiót, ami a jobboldali 2—5, 
thorakalis vagotomiából és két­
oldali thorakalis 1—7. sympathieo- 
tomiából áll. Szerzők 4 beteg ese­
tét írják le, akiknél a fent leírt, 
műtéti beavatkozás megtörtént. 
IV2 és 1 2  hónappal a műtét után 
megvizsgálták ezen betegek 'aller- 
genérzékenységét, amit változat­
lannak, sőt egy esetben fokozott­
nak találtak. A műtét utáni mel­
lékhatások igen kellemetlenek vol­
tak (nyálkahártya szárazság, apho­
nia, mellkasi szorítás, izzadászava- 
rok, a jobb kar vérellátásának 
elégtelensége, trophikus zavarok 
az ujjbegyen, megnehezített köhö­
gés).

Végeredményben a műtéttel 
nem védhető ki az asthma bron­

chiale allergenérzékenysége és a 
vegetatív idegrendszert érintő mű­
téteket az asthma bronchiale aetio- 
pathogenesisének tisztázása nélkül 
nem szabad javasolni.

(Ref.: Saját beteganyagunkban a 
denerválástól semmi javulást nem 
láttunk, sőt a műtétet követő pleu­
ralis adhaesiók irr ever sibilis 
megterhelést jelentettek, mely to­
vább rontotta a beteg állapotát.)

Hajós Mária dr.
*

Krónikus asthma bronchiale ke­
zelése prednisolonnal és más újabb 
corticosteroiddal. Bruce Pearson
R. S., Baylis J. H., Smellie H. C. 
(Kign’s Collage Hospital, London): 
Brit. med. J. 1961. 1, 315—319.

Szerzők összefoglalják négy év 
ambulans anyagát. A betegeknek 
megszakítással, vagy állandóan 
adtak prednisolont, illetve egyéb 
synthetik us corticosteroidot. Az első 
csoportban 26 asthmás betegnek 
adtak felváltva prednisolont, spas- 
molytikumot (aminophyllin) és 
placebo tablettákat. Megfigyelték 
az asthmarohamok számát, az el­
használt symptomatikus gyógysze­
rek mennyiségét, a tünetmentes 
időszak tartamát és a beteg sub­
jektiv véleményét. Mindhárom 
szert egy hétig adagolták csökke­
nő adagban. További 102 betegnél 
folytatták a kísérleteket, ezeknél 
az asthmás nehézlégzés állandó 
volt ugyan, de közepesen súlyos és 
symptomatikus szerekre rosszul 
reagáltak. Az eredményeket lég- 
zésfunctiós vizsgálatokkal ellen­
őrizték, mellékhatásként súlygya­
rapodást, ulcusos panaszokat és 
csontfrakturát találtak egy-egy 
esetben. Egy beteg asthmaroham- 
ban meghalt, amit azonban nem 
lehetett a prednisolonra visszave­
zetni. Az esetek nagy része lénye­
gesen javult prednisolonra, de 
gyakori volt a visszaesés.

36 súlyos asthmás beteg konti- 
nualis prednisolon, illetve triamci- 
nolon, methylprednisolon és dexa- 
methason-kezelésben részesült, át­
lag 30,9 hónapon át, napi 15—20 
mg prednisolont adtak. A kezelés 
eredményét a légzésfunctiós vizs­
gálatok, munkaképesség és sub­
jektiv megítélés szerint osztályoz­
ták. 10 esetben nem értek el ered­
ményt, itt azonban egyéb tényezők 
(psychikus befolyások, tüdőszövéti 
elváltozások stb.) is közrejátszot­
tak. 9 betegnél voltak melléktüne­
tek (Cushing-syndroma, hyperto­
nia, purpura, dyspepsia, depressio, 
colitis ulcerosa.) 3 haláleset kap­
csán felhívják a figyelmet arra, 
hogy legalább hathónapos konti- 
nualis kezelés után a corticosteroi- 
dok elhagyása csak fokozatosan 
történhetik és az elhagyás utáni 
hónapokban a betegeket fokozot­
tabban kell ellenőrizni.
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Az újabb corticosteroidok és 
prednisolon hatása között nem ta­
láltak jelentős különbséget.

Ref.: (A  cikk jelentősége abban 
áll, hogy felhívja a figyelmet a 
megszakításos prednisolonkezelés 
jó eredményeire és a kontinualis 
therápia veszélyeire. Magunk kb. 
10 éves tapasztalataink alapján 
megállapítottuk, hogy a rövid ideig 
tartó, ún. lökéstherápiával a sú­
lyos asthmás manifestatiók jól be­
folyásolhatók, anélkül, hogy elha- 
gyásos tünetek és következményes 
mellékvesekéregelégtelenség je­
lentkeznék. Az orvosi felügyelet 
nélkül beállított kontinualis corti­
costeroid therápia ellenben 6 
esetben akut hypadreniás krízis­
ben exitushoz vezetett.)

Hajós Mária dr.
*

Asthma bronchiale szövődmé­
nyei. Waldbott G. L. (2930 W. Grand 
Blvd, Detroit 2, Mich. USA) Int. 
Arch. Allergy. 1961. 18, 112—120.

1947—57-ig 1125 asthmás beteg 
kórházi leleteit vizsgálták át, hogy 
megállapítsák az asthma bron­
chiale (a. br.) leggyakrabban elő­
forduló szövődményeit. A szövőd­
mény megállapításához két ténye­
zőre van szükség: 1. el kell válasz­
tani az a. br. következményekép­
pen létrejövő elváltozásokat az a. 
br.-val egyidőben előforduló tüne­
tektől; 2. az a. br. diagnosisának 
pontosnak kell lennie.

Leggyakrabban előforduló elvál­
tozások:

1. Pneumonitis, ami leukocyta in- 
filtiratio révén létrejövő nem bakte­
riális eredetű pneumonia.

2. Bronchiektasia. Amennyiben 
az a. br. következménye, reversi- 
bilis folyamat, akut bronchustágu- 
lat, mely az asthmás tünetek el­
múltával nyomtalanul eltűnik.

3. Atelektasia. Erőltetett köhö­
gésre jön létre, antiasthmatikus 
kezelésre elmúlik.

4. Az intrapulmonalis nyomás 
emelkedése folytán spontán ptx, 
subcutan és mediastinalis emphy­
sema, spontán bordatörés és bron- 
chusszűkület jöhet létre.

Szerző külön foglalkozik a do­
hányzók syndromájával, ami sze­
rinte mechanikus izgalomra létre­
jövő krónikus tracheobronchitis és 
igen ritkán valódi dohányallergia.

(Ref.: A cikk érdeme, hogy éle­
sen elválasztja az a. br.-tól függet­
len elváltozásokat az asthmás pa- 
roxysmusok következményeképpen 
létrejövő reversibilis tüdőelválto­
zásoktól. Alátámasztja saját felfo­
gásunkat, amely szerint téves az a 
megállapítás, hogy a tüdőszövet 
elváltozásai, mint pl. emphysema, 
irr ever sibilis bronchiektasia, stb. 
az a. br. szöveti fixációi.)

Hajós Mária dr

Bakteriális allergiára utaló neph- 
rosis-syndroma és asthma bron­
chiale együttes előfordulása. Apos- 
toloff E. Allergie u. Asthma. 1960. 
6, 288—293.

Egy 28 éves férfibeteg asthmás 
tünetei tonsillektomia után kez­
dődtek, ugyanekkor fedezték fel 
albuminuriáját is. A mephrosis- 
syndromát allergiás eredetűnek 
tartották a következő okok miatt: 
az albuminuria emelkedése egy­
beesett az asthmás rohamokkal, a 
serumfehérjék hypoproteinaemiát 
és alfa-2-, valamint beta-globulin- 
felszaporodást mutattak, a vizelet­
üledékben hyalin cylindereken 
kívül más kóros alakelemet nem 
találtak, a vérnyomás normális 
volt, ugyanígy a koncentrálási pró­
ba, a clearance-értékek nem mu­
tattak eltérést, az i. c. bacterium- 
próbák gyengén positivak voltak. 
A bakteriális invázió forrásának a 
krónikus tonsillitist tartották, a 
garatváladékból streptococcus 
haemolyticus tenyészett ki, az 
intercurrens bronchopneumonia 
pedig fehérje lebontási termékek 
útján fokozta az erek permeabili- 
tását. Az asthmás rohamok alatt 
jelentkező vegetatív és központi 
idegrendszeri labilitás fokozta 
mind a nehézlégzést, mind az albu- 
minuriát. Szerző a nephrosisos 
syndroma kialakulását hiányos an­
titestképzésre vezeti vissza, tehát 
hypergiának tartja, míg elegendő 
vagy fokozott antitesttermelés 
esetén hyperergiás reactiók aller­
giás nephritist hoznak létre.

Hajós Mária dr.
★

Chlorpromazin alkalmazása
asthma bronchiale kezelésére. Cer-
makova Z.—Dvorak R. (Sanato­
rium Palace, Luhacovice Vnitrni 
lekarstvi (Praha), 1961., 7, 72—75.

Az irodalomban közölt kedvező 
eredmények alapján szerzők 14 be­
tegen próbálták ki a chlorpromazin 
alkalmazását. Betegeik az asthma 
bronchiale súlyos szakában voltak, 
s előzőleg már több alkalommal, 
hosszabb időn át kórházi kezelés­
ben részesültek a szokásos asthma 
ellenes szerekkel, beleértve az 
ACTH és cortison-kezelést is. 
Chlorpromazinnal a fürdőhelyi 
szanatóriumi kezelés eredményes­
ségét kívánták elősegíteni. Mint­
hogy a betegek kivétel nélkül emo­
cionális labilitással és neurovege- 
tatív zavarokkal jellemzett pszi- 
choneuropathiában szenvedtek, a 
chlorpomazin elsősorban mint ata- 
racticum hatott, emellett azonban 
kifejezett spazmolitikus hatása és a 
légzőcentrumra gyakorolt serkentő 
hatása is érvényesült.

A kezelést a szanatóriumi felvé­
tel után mindjárt elkezdték. Napi 
3 X  20 mg chlorpromazint adtak át-
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lag 30 napon át, majd az adagot 10 
mg-ra csökkentették. A hatás már 
a 3. napon megmutatkozott, a ful- 
ladásos rohamok megszűntek, a 
mozgás közben jelentkező légszomj 
csökkent s így a betegek részt tud­
tak venni a szanatóriumi kezelés­
ben, ami ivókúra, inhalálás és ese­
tenként szénsavas fürdők, vízgyó­
gyászat, iszappakolások és gyógy­
torna alkalmazásából állt. Status 
asthmaticus 3 esetében i. v. injek­
cióban adták a Largactilt 2—3 na­
pon át. Gyógyszeres mellékhatáso­
kat nem észleltek.

A 14 beteg közül 11-nek állapota 
lényeges javulást mutatott, köztük 
3 status asthmaticusban szenvedő 
betegé is. 3 beteg állapota változat­
lan maradt.

A chlorpromazinnak a légutakra 
gyakorolt szokásos mellékhatását, 
ami a nyálkahártyák szárazságában 
és orr-dugulásban nyilvánul meg — 
szerzők véleménye szerint — az 
alkalikus ásványvizekkel végzett 
inhalálások eredményeképpen ke­
rülték el betegeik.

Hótay Kálmán dr.
★

Prophylacticusan adott gyógy­
szerek által okozott halálesetek.
Schuppli, R.: Dermatologica, 1960. 
121, 15—21.

Szerző két esetet ismertet: a) 
Egy kórházi osztályon 27 éves 
szülőnőnek sectio caesarea után 
pronhylacticusan supracombin (pe­
nicillin +  streptomycin) in.iectiót 
adtak, bár felvételekor elmondta, 
hogy néhány évvel azelőtt peni­
cillintől kiütést kapott. Az iniec- 
tio beadása után súlyos allergiás 
shock jelentkezett, mely sandos- 
ten-calcium, prednisolon és no- 
radrenalin infusiós kezelésre meg­
szűnt, azonban a beteg oliauriás 
maradt, ezért 100 mgr predniso- 
lonnal infusiókban részesült. E 
kezelés folyamán icterus lépett fel, 
és 12 nappal a supracombin in­
jectio alkalmazása után a beteg 
septicus kórképben meghalt, b) 76 
éves férfi hiatus hernia műtét 
után rutinszerűen egy amp. buta- 
zolidin in.iectiót kapott, noha elő­
zőleg elmondta, hogy egy évvel 
azelőtt butazolidin kiütést okozott 
szájnyálkahártyáián és szemhé­
ján. Testszerte epidermolysis nec- 
rotisans keletkezett, s annak el­
lenére, hogy i. v. prednisolon, 
ACTH, romiéi1 és transfusiós ke­
zelést nyújtottak, a beteg a 14. 
napon meghalt. Közös vonások a 
két esetben: 1. Figyelm" kívül 
hagyták, hogy a betegnek azonos 
gyógyszer már okozott bőrkiütést.
2. A gyógyszert prophylacticusan 
adták. 3. Nagy adagú prednisolon 
inkább ártott, mint használt.

Az allergiás shockot gyakran 
csak i. v. cortison-származékokkal 
kezelik, s megfeledkeznek anti- 
histamin és adrenalin adásáról.

A prednisolon hatása nem jelent­
kezik olyan gyorsan, hogy kivéd­
je a shock tüneteit. Túl nagy ada­
gú prednisolon lassítja a műtéti 
seb gyógyulását.

Vánkos József dr.
★

Anaphylaxiás shock penicillin­
ase kezelés kapcsán. Hyman, A. L. 
JAMA 1960, 169, 593—594.

A B. cereus penicillint bontó 
themolabilis enzymje a penicillin­
ase (Neutrapen Schenlabs); ez a 
penicillint a bétalactamgyűrű szét- 
hasításával hatástalan penicilloin- 
savvá hydrolyzálja, amely már 
nem allergen hatású, így csökkenti 
illetve megszünteti a penicillin 
okozta allergiás tüneteket azáltal, 
hogy magát az allergent inakti­
válja.

Maga a penicillinase is azonban 
antigen tulajdonságokkal bír. A 
szerző esetében súlyos anaphylaxi­
ás reactio lépett fel a penicillin- 
allergia elhárítására adott peni­
cillinase befecskendezés következ­
tében. Mivel a penicillinase ilyen 
súlyos reactiókat válthat ki, fiatal 
gyermekeknél, aggoknál és legyen­
gült egyéneknél kerülendő.

Pastinszky István dr.

LEVELEK  
A SZERKESZTŐHÖZ

Gyógyszerallergia vagy 
toxikus scarlatina?

T. Szerkesztőség! Az Orv. Hetil. 
1961. 12. számának „Ritka kórké­
pek” c. rovatában megjelent Bor­
hegyi László dr. és Baghy Klára 
dr. „Gyógyszerallergia által kivál­
tott heveny tubularis veseelégte­
lenség” c. közleményéhez szeret­
nék hozzászólni.

A klinikai észlelés alapján fel­
állított diagnosisban, a tünetegyüt­
tes értékelésében, a pathogenesisre 
vonatkozó okfejtésben nem értek 
mindenben egyet a szerzőkkel. A 
közleményből kitűnik, hogy

S. M. 20 éves férfibeteg felvétele 
előtt 3 héttel „torokfájással, fejfá­
jással, gyakori fájdalmas vizeléssel 
járó lázas betegségen esett át”. 
Penicillin-kezelésben ekkor nem 
részesült, látszólag egészséges lett 
néhány nap múlva. — A dec. 23-án 
elvégzett műtét után, dec. 25-én 
került súlyos állapotba a beteg. 
Minden valószínűség szerint a 3 
héttel előbb odahaza lezajlott ton­
sillitis lehetett a nem kezelt strep­
tococcus betegségének első mani- 
festatiója. A műtét kapcsán ennek 
a fertőzésnek a fellángolása okoz­
hatta feltehetőleg a leírt súlyos 
állapotot. A szerzők szemléltető és
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A különböző 
koplalókúráknál 
a csökkentett 
kalóriájú étrend 
mindig
több-kevesebb 
levertséget okoz
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teljesítmény­
csökkenés

részletes leírása alapján a kerin­
gési shock tüneteivel járó, toxikus 
scarlatina kórképe áll előttünk. Az 
anamnesis adatai, a klinikai tüne­
tek és szövődmények scarlatina 
mellett szólnak. Értékes bizonyí­
tékokkal szolgálhatott volna a 
Carlton—Schultz-f. kioltási reactio 
elvégzése, a vér antistreptolysin 
titerének, a C-reaktív proteinnek 
vizsgálata mellett a torokváladék­
ból és a műtéti genny leoltásából 
nyert bakteriológiai vizsgálat 
eredménye.

A szerzők által leírt kórképben a 
streptococcus betegségnek vélemé­
nyem szerint döntő szerepe lehe­
tett. A veseelégtelenség okát a 
scarlatina toxicában és a toxikus 
állapot következtében felborult 
functiós egyensúlyzavarban látom. 
A causa nocens az alapbetegség, 
nem pedig a gyógyszer (penicillin) 
lehetett inkább.

Streptococcus betegség initialis 
szövődményei közé tartozik az 
„intrainfectiósus gócnephritis”. 
Hypertonia és veseelégtelenség tü­
netei nélkül, a mérsékelt albumi­
nuria és mikrohaematuria kelti fel 
rá a figyelmet. — Ä szerzők által 
közölt esetben a veseelégtelenség 
első szakasza intrainfectiósus góc­
nephritis lehetett. A módosító, ille­
tőleg döntően károsító tényező 
toxicus scarlatinával járó kerin­
gési shock lehetett. Tachycardia, 
tompa szívhangok, 70/35 Hgmm 
tensio, aluszékonyság, elesettség, 
bevérzett exanthema és enanthema 
mellett köszöntött be az oliguriá- 
val és azotaemiával járó acut ve­
seelégtelenség szakasza. A shock 
következtében csökkent filtratiós 
nyomás és a hypoxiás állapot a 
gócnephritis következményeit sú­
lyosbította. A napokon keresztül 
tartó hányás és hasmenés exsicco- 
sisra vezethetett, amint erre a tü­
netekből következtetni lehet. — 
Haematokrit és a többször elvég­
zett vvs-sz. meghatározása objek­
tiven alátámasztanák feltevésemet. 
Az exsiccosis — amely a toxikus 
scarlatinában fellépett hányás és 
menés következtében alakult ki — 
tovább rontotta a keringést, fokoz­
ta a hypovolaemiát, a hypoxiát és 
így másodlagosan is vezethetett 
veseelégtelenségre. A functiós 
egyensúly felborulásából hatvá­
nyozódó károsodások összessége 
okozhatta az acut veseelégtelensé­
get. A therapiábán a tüneti keze­
lés mellett az oki therapia anti­
biotikum és antitoxikus savó adá­
sa is eredményes lehetett volna. 
A hypokalaemia diagnosztikus ér­
tékelését a beteg esetében megne­
hezíti az a tény, hogy a diarrhoea 
feltehetőleg K-veszteséggel járt. 
Szerzőknek sikerült a katasztrofá­
lis állapotot tüneti therapiával 
kedvezően befolyásolni.

Streptococcus betegség mellett 
szóló adat, hogy január 7-én „a

bőrön hámlás indult meg”. Peni­
cillin-allergiás eredet ellen szól a 
későbbi időben végzett Penicillin­
érzékenységi próbák negativitása 
és az allergiás tünetek nélkül zajló 
újabb Penicillin-kezelés. Az aller­
giás eredetű veseelégtelenségre vo­
natkozó ismeretek összefoglalása 
igen tanulságos, de a szerzők ese­
tével nem minden vonatkozásban 
hozható összefüggésbe. A világ- 
irodalmi vonatkozások között ki­
emelt Unger és Nemuth által le­
írt eset penicillin-allergiás eredete 
is vitatható. A 65 éves beteg vese- 
károsodását érbetegség is okoz­
hatta, de nem hanyagolható el a 
streptococcus fertőzés szerepe, mi­
vel erysipales miatt kapott peni­
cillint a beteg.

Észrevételeimet azért tettem, 
mert meggondolandó lenne, ha 
hasonló tüneteket csupán allergiás 
eredetűnek tartanának mások is 
és a streptococcus-fertőzésben 
szenvedő beteg elesne a bacterio- 
statikus és antitoxikus therapiától.

Végezetül: bizonyára sajtóhiba 
folytán kerültek tévedések az iro­
dalmi jegyzékbe. „Unger A. M. és 
mtsai” helytelen, mivel a szóban 
forgó közleményt Unger A. M. és 
Nemuth H. I. írták. Spring M. idé­
zett közleménye a JAMA-ban je­
lent meg, ahogy ez a jegyzékben 
szerepel, de nem a 167:1237, 1958., 
hanem 147.:1139, 1951., számban
található. Farkas Éva dr.

Budapest, László-kórház.
*

T. Szerkesztőség! Nagy figyelem­
mel olvastam Borhegyi László dr. 
és Baghy Klára dr. érdekes cikkét 
a Hetilap f. évi 12. számának 547. 
oldalán, már csak azért is, mert 
ahogyan szerzők is megemlítik, az 
általuk ismertetett eset az első, 
mely nyomtatásban is megjelent a 
hazai szakirodalomban.

Esetükben az acut tubuláris ve­
seelégtelenség kiváltó oka nagy 
valószínűséggel a beteg penicillin­
nel szemben megnyilvánuló aller­
giás állapota volt. Szerzők betegük 
kórlefolyásának ismertetése után 
az 548. oldalon ismertetik azon 
okokat, melyek elsőleges tubuláris 
veseelégtelenség létrejöttéhez ve­
zethetnek. Ez a felsorolás azonban 
nem teljes, mert — legalább is el­
méletileg — szerzők esetében is 
szóbajön még egy lehetőség, mely 
az általuk leírt kórkép kialakulá­
sáért felelőssé tehető: ez pedig az, 
hogy a beteg a tubuláris elégtelen­
ség manifesztálódása előtt műtéti 
beavatkozáson esett át (baloldali 

varicokeléje miatt). Vannak ugyanis 
olyan irodalmi adatok (pl.: Taylor 
W. H.: Lancet 1957. 6998. 703.), 
melyek szerint műtétek és fejsérü­
lések után — egyéb kimutatható 
ok nélkül — heveny tubuláris elég­
telenség léphet fel.
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E llenvetésképpen term észetesen  
felhozható az, hogy szerzőik eseté­
ben egészen banális m űtéti beavat­
kozásról vo lt szó. A zonban, mint 
m ár em lítettem  is, k izárólag elm é­
le ti érdekessége len n e  adott eset­
ben a fenti m egállap ításnak  s ez a 
dolgozat értékéből m it sem  von le. 
Azonban, annyiban talán  hasznos 
lehet, hogy a m űtéten  átesett bete­
gek  ellenőrzésével kapcsolatban  
eg y  újabb szem pontra felh ívja  a 
figyelm et, m ert fe ltehető , hogy 
a jövőben hazánkban is kórismé- 
zésre kerülhetnek m ű tétek et és fej­
sérü léseket követő h even y  tubulá- 
ris veseelégtelenségek , ha gondolni 
fogunk erre a lehetőségre.

Major László dr 
N yíregyháza, M egyei Kórház

*
T. Szerkesztőség! A  közlem é­

nyünkre beérkezett hozzászólások­
ra az alábbiakban válaszolunk:

1. Farkas főorvosnő hozzászólá­
sából kiderül, hogy egyetlen  lé ­
n yeges pontban sem  ért velünk  
egyet, te ljes határozottsággal le ­
szögezi, hogy a közölt esetben  „to­
x icu s scarlatina képe á ll  előttünk”. 
Mi a közlem ényt a b eteg  ism ételt 
kórházi kivizsgálása, a z  összes ada­
tok és lehetőségek a lapos elem zé­
se  után állítottuk össze. A  hozzá­
szólás elo lvasása u tán  ism ét mér­
legre tettük  esetünk érték elését és 
továbbra is fenntartjuk eredeti ál­
láspontunkat, m ert erre — vélem é­
nyünk szerint — m inden  okunk 
m egvan. A  szerzők á lta lában  óriá­
si e lőnnyel rendelkeznek egy  hoz­
zászólóval szem ben, h iszen  napról 
napra figyelem m el k ísérhették , át­
élh ették  a kórlefolyást. A  hozzá­
szóló a  közlem ény adatai alapján  
a lak ítja  k i vélem ényét. Ilyen  hatá­
rozottsággal, m int am ilyennel 
Farkas főorvosnő te tte  m eg  hozzá­
szólását, csak akkor van  a hozzá­
szólónak  alapja és joga m egcáfolni 
a szerzők feltevéseit, ha  a közle­
m ényben durva, k irívó  h ibák fe­
dezhetők fe l és ugyanakkor a hoz­
zászóló érvei m egdönthetetlenek  
A z alábbiakban néh án y  döntő 
pontban igyekszünk rávilág ítan i a 
hozzászólás okfejtésének  gyenge 
részeire.

a) T oxicus scarlatinára akkor 
leh etn e gondolni, ha locá lis  tüne­
tek  és  sú lyos általános tü n etek  egy­
idejű leg  észlelhetőek  le ttek  volna. 
T oxicus scarlat a streptococcus 
fertőzéssel való érin tkezés után 
röviddel keletkezik , n em  pedig he­
tekkel később a fertőzés fe llángolá­
sának idején. Esetünkben a műtét 
utáni időben a torokképleteken  
kóros elváltozást n em  észleltünk. 
A  bőrön először urticaria, majd  
scarlatinára em lékeztető, de azzal 
nem  teljesen  egyező exan th ém a je­
lentkezett. É rthetetlen szám unkra, 
hogy Farkas főorvosnő m ilyen  a la­

pon ír enanthem áról, m ikor azt mi 
n em  észleltük , arról em lítést sem  
tettünk  és így  csupán azt írtuk, 
hogy a bőrjelenségek javulása ide­
jén  a lerom lott beteg szájnyálka­
hártyáján stom atitis és soor lépett 
fe l. A  kórlefolyás alapján világos, 
hogy a m űtét u tán i lázas állapotot, 
a m űtéti terü leten  lappangva k i­
fejlődő in filtratum  okozta, m ely  
később abscedált  és incisiót tett 
szükségessé. A  bőrőn jelentkező  
hárnlás sem m it sem  bizonyít 
streptococcus betegség  m ellett, 
hiszen  nem csak bőrgyógyászok, de 
m inden klinikus e lő tt is jól ism ert, 
hogy az aetio lóg iátó l függetlenül 
m indenféle in fectiosus, allergiás és 
tox icus bőrártalom  gyógyulási stá­
dium ában a bőrön hárnlás léphet 
fe l. Esetünkben m i is észleltünk  
korpázó hám lást a  b eteg  bőrén, de 
scarlatinára jellegzetes lapszerű  
hám lást a  tenyereken  és a  talpa­
kon nem.

b) Mi elsőd legesen  tubuláris v e ­
seelég te len séget fe ltételeztünk , az  
a llerg iás m echanizm usnak tulajdo­
n ítva  a főszerepet, de em ellett 
előseg ítő  tényezőként jelentőséget 
tu lajdonítottunk az exsiccosisnak  
és a  m érsékelt hyposalaem iának is. 
A  hozzászólónak ezzel szem ben az 
a vélem énye, hogy elsődlegesen  
in trainfectiósus gócnephritis a la ­
k u lt ki, ehhez csatlakozott a ke­
ringési shock á lta l k iváltott és az 
exsiccosis á lta l tovább súlyosbított 
veseelégtelenség . M i joggal á llít­
hatjuk, hogy betegünknél sem  góc­
nephritis nem  lép ett fel, m ég ke­
v ésb é  acut glom erulonephritis 
(ennék vezető  tü n ete  a haem aturia  
gyakorlatilag hiányzott!), hanem  
elsőd legesen  és h even yen  kialakuló  
tubuláris vesee lég te len ség  annak  
m inden  jellegzetes tünetével. A se- 
rum betegségre em lékeztető  súlyos 
a llerg iás reakció vezetett a  shock- 
szerű  állapothoz és az exsiccosis- 
hoz, nem  pedig a hozzászóló által 
fe lté te lezett tox icus scarlatina.

c) A  p en icillina llerg iát nem  zár­
ja ki a  későbbi n ega tív  bőrpróba 
és az sem , hogy az egy  évve l későbbi 
pen ic illin -k ezelés n em  vá lto tt ki 
reakciót. A  spontán desensib ilizá- 
ció bekövetkezésének lehetősége  
ism ert irodalm i adat.

d) A z em líte tt v izsgá la tok  (AST 
stb.) diagnosztikus érték ét m i is 
k ellően  becsüljük és m inden olyan  
esetben , ahol szükségesnek  tartjuk, 
e l is  végeztetjük.

e) Hozzászóló szerin t — szerin­
tünk  is —’ a  streptococcus fertőzés­
ben szenvedő beteg szám ára v e ­
szélyes lehet, ha n em  kapja m eg a 
szükséges bakteriostatikus és anti- 
tox icu s kezelést. M i v iszont óva  
in tjü k  a hozzászólót attó l, hogy pe­
n icillina llerg ia  esetén  streptococ­
cus fertőzést fe lté te lezv e  tovább  
fo lytassa  a pen icillin -kezelést, m ert 
ez a beteg részére fa tá lissá  válhat.

f) N em  bánt kesztyűs kézzel a

Több hetes 
ambulans

alatt is
egyenletes
marad
a testsúly
csökkenése;
a felvett
táplálék
mennyisége
és
a szervezet
valóságos
táplálék
szükséglete.
között
normális
egyensúlyi
állapot
áll elő
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Általában napi 2x1 

tabletta ’/*—1/2 órával 
reggeli, ill. ebéd előtt.

A z  a d a g o l á s  e g y é n i  

é s  s z ü k s é g  s z e r i n t  a z  

a d a g  c s ö k k e n t h e t ő  v a g y  

e m e l h e t ő

hozzászóló Unger  és Nemuth  álta­
lunk, de m ások  által is (Kuemmer- 
le— Senn: K lin ik  u. T herapie der 
N ebenw irkungen. T h iem e Verlag. 
Stuttgart. 1960. 93. o.) id ézett és 
allergiás vesekárosodásnak tartott 
esetével sem . E setükben a  v ese ­
tünetekkel egy idejű leg  urticaria  
és ex fo lia tív  derm atitis lép e tt fel, 
a P en ic illin a se  kezelést követően  
szinte órák alatt drám ai javulás 
k övetkezett be. Olyan öregkori ér­
betegség, am ely  súlyos v esee lég te­
lenségre v eze te tt m ár és  am ely  
ilyen  gyorsan javulna, m ajd  hete­
ken b elü l te ljes  restitu tióval jár­
na, nem  létezik .

K öszönjük  Farkas főorvosnő ész­
revéte le it a z  irodalm i jegyzékbe  
gépelési h ib a  folytán  bekerü lt h i­
bákkal kapcsolatban.

2. Major László dr. hozzászólá­
sát köszönjük. A z álta la  em lített 
lehetőség (m űtétek, koponyatrau­
ma) a  m i felsorolásunkban  a shock- 
syndrom a gyűjtőfogalom  a la tt  sze­
repel, m ely  postoperativ, posttrau- 
m ás és postin fectiós eredetű  lehet.

Borhegyi László dr.
Baghy Klára dr.
*

Sexuális differenciálódás 
méhekcn

T. Szerkesztőség! Kollár dr. hoz­
zászólását az  Orv. H etil. f. é v i 28. 
szám ában érdek lődéssel olvastam . 
A  példa csak  azért nem  fe le l m eg  
az em lősök  viszonyainak, m ert a 
m éhek h e lyzete  éppen fordított. 
Itt ugyan is a  nőnem ű phenotypus 
kialakulásához van többletbehatás­
ra szükség.

A lacsonyabbrendű állatok , rova­
rok sexu a l-gen etik a i prob lém áival 
a b io lóg ia  egyébként igen  sokat 
foglalkozott. A z érdeklődő talán  
leginkább Richard Goldschmidt 
alapvető m unkáiból m eríthet leg­
többet ezen  a téren. (Lásd: Csík
L.: B io lóg ia i K özlem ények, VI/2., 
87. 1959.)

kAÖNYVISMERTFTÉS

C sillag M iklós: A  nő vérzés­
ren d ellenességei és azok kezelése.
M edicina, Budapest, 1960. — A  
m unka a G yakorló O rvos K önyv­
tára sorozatban je len t m eg, 199 ol­
dal terjedelem ben , 13 táblázattal 
és 20 ábrával.

A k ö n y v  lényegében  3 részre  
oszlik. A z I. fejezetben  az ivari 
cyklus é lettan áva l foglalkozik , 44 
oldalon. Ism erteti a  gen ita lis  szer­
vek  cyk lu sos változása it a cyklus 
irán y ításáb an  résztvevő gonadot- 
rop- és steroid-horm onok biológiá­

ját, a m enstruatiós vérzés létrejöt­
tén ek  ma elfogadott m echanizm u­
sát, a  hypophysis és ovarium  kap­
csolatát, a hypothalam us, ill. ideg- 
rendszer szerepét.

Ez a fejezet különösen  jól sike­
rült, általános és szakorvos szá­
m ára egyaránt é lv ezetes  összefog­
la lót ad, legújabb ism ereteink  
alapján.

A II. fejezet  a vérzészavarok fe l­
osztásával és pathom echanizm usá- 
va l foglalkozik. E rész m egírását 
rendkívü l hasznosnak tartom. 
K épzett nőgyógyászaink sem  tud­
nak m indig m egszabadulni a ge­
n ita lis functiók iso lá lt szem léleté­
től. A  27 oldal terjedelm ű  fejezet 
szem léltetően  m utat rá, m iként 
függ  össze a gen ita lis  szervek m ű­
ködése a többi belső  elválasztású  
m irigy  és a hypothalam us functió- 
jával, illető leg  functiozavarával.

A III. fejezet több, m int 100 ol­
dalon  foglalkozik a vérzészavarok  
fe lism erésével e lk ü lön ítésével és 
kezelésével. E fejezet két részre 
tagolódik. Az első  rész a sym pto- 
m atologiai alapon történő diagnos- 
tik á t és kezelést fog la lja  össze. 
Szerencsésen ép íte tte  be szerző 
e  felosztásba az újabb élettani és 
kórélettani adatokat, a korábbi 
m orphologiai h e ly ett functionalis  
szem léletet igyekezett adni. Ennek  
ellen ére  több helyen  néha nehéz  
követn i a beosztást. Egészen ritka, 
gyakorlatilag elő  nem  forduló kér­
désekkel viszonylag sokat foglalko­
zik. A  therapiás javaslatok  m egle­
hetősen  általánosak, fő leg  a gya­
korló orvos által követendő irányel­
v e k  m osódnak néhol el.

A  III. fejezet m ásodik  részében  
a vérzészavarokhoz vezető  kóros 
állapotokat és azok therapiáját is­
m erteti. Ezt a részt m egint igen  
szerencsésen  á llíto tta  össze. A  
Turner-syndrom ától kezdve az 
adenohyphysis hyperfunctiójáig  
felsorolja  azokat a nem  genitalis, 
vagy  csak részben gen italis m eg­
betegedéseket, am elyek  a m en­
struatiós cyklus anom áliáit elő­
idézhetik . N agyon világosan  és kö­
rültekintően  fog la lja  össze a hypo­
thalam us szerepét pathologiai vo­
natkozásban is.

C sillag M iklós m unkáját nagyra  
k ell értékelnünk, a könyv fe lté tle ­
nü l jelentős szerepet fog betölteni. 
M ind a gyakorló, m ind a szakorvos 
ebben a m űben ta lá lja  meg m a­
gyar nyelven  először m indazt, am it 
az utolsó évtized  kutatásai ered­
m ényeztek  a női gen itális cyklus- 
sa l kapcsolatban. K itűnő érzékkel 
dom borítja ki a vérzészavarok  
neuroendokrin összefüggéseit, sok  
nagyterjedelm ű, idegennyelvű  
m unkánál is szerencsésebben és 
világosabban fog la lja  össze m ind­
azon kórképeket, m elyek  a m en­
struatio zavaraihoz vezethetnek.
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A  könyv jól proportionált, stílu­
sa élvezetes, szabatos, ábrái és táb­
lázatai szemléltetőek, nyomdahiba 
azonban sajnos nem tartozik a 
ritkaságok közé benne.

Szontágh Ferenc dr
*

E. J. Klaus, H. Noack: Frau und 
Sport. Georg Thieme Verlag, 
Stuttgart, 1961. 156 old., 56 és 51 
táblázat. (Ár nincs jelezve.)

A sport és a női szervezet kü­
lönleges viszonyával foglalkozó 
irodalmi • közlemények csak szét­
szórtan találhatók meg a sokféle 
sporttudományi, sportorvosi, nő- 
gyógyászati és általános orvostu­
dományi szakfolyóiratokban. De 
az ilyen szakcikkek keretei nem is 
teszik lehetővé a témának egyes 
részletkérdéseken túlmenő, az 
egész témát felölelő tárgyalását 
sem. Ezért a testnevelési főisko­
lák tanárai és növendékei, a sport­
edzőket képező tanfolyamok részt­
vevői, a gyógytorna-pedagógusok, 
de maguk a sportorvosok és nő­
gyógyászok is — akik ilyen vonat­
kozásban mint tanácsadók és irá­
nyítók szerepelnek — csak nehe­
zen, nagyon fáradságos, meddő 
munkatöbblet és időpazarlás árán 
juthatnak megfelelő e tárgyú kor­
szerű ismeretekhez. Ezzel a kér­
déssel foglalkozó, vezérfonalnak 
vagy tankönyvnek használható, az 
egész témát szervesen összefoglaló 
munka egyrészt kevés van, más­
részt azok ma már elavultak (Weis- 
lein: Hygiene des Sports, 1910; 
Bergmann: Die Frau und Sport, 
1925; Westmann: Die Leibsübun­
gen, 1932.). Ezúttal tehát valóban 
nem konvencionális könyvismerte­
tési frázis annak a megállapítása, 
hogy a szerzők monográfiája nagy 
hiányt pótol a szakirodalomban.

A könyv bár röviden, de a lé­
nyeget kimerítően foglalkozik a 
nők sportolásának minden vonat­
kozásával. 32 oldalon tárgyalja az 
alkat és sportteljesítmény viszo­
nyát, az összes sport-ágakra fel­
bontva (úszás, műugrás, ritmikus 
torna, sportjátékok, szertorna, 
könnyű atlétika, rövid-, közép- és 
hosszútávfutás, táv- és magasug­
rás, súlydobás, diszkosz- és ge­
relyvetés, evezés, kosáriadba, stb.). 
— 35 oldalt szentel a női sport 
kortanának (a különböző testré­
szek sportsérülései; túlerői tetéses 
ártalmak; a havibaj sportolással 
kapcsolatos zavarai; a sportolás 
befolyása a terhességre és szülés­
re; a különböző szervek sportolás­
sal összefüggő megbetegedései; a 
sport-kollapszusok különböző for­
mái stb.). — Külön fejezet tárgyal­
ja a sporttal Összefüggő egészség­
zavarok megelőzési módját. Itt is­
mét szerepel a havibaj valamint a 
terhesség alatti sportolás kérdése,

olyan értelemben, hogy a szerzők 
csatlakoznak a legtöbb, ezzel fog­
lalkozó mai szakembernek a ré­
gebbi konzervatív felfogással el­
lentétes messzemenően liberális 
álláspontjához.

A nőnek a sport szempontjából 
részletesen tárgyalt élettana és 
biológiája (60 oldal; a könyvnek 
közel a fele) nem egészen logiku­
san a könyv első része helyett 
annak második részét foglalja el. 
Itt ismét — az irodalom és inrdex 
nélkül 142 oldalas könyvben im­
már harmadszor — sor kerül a 
menstruációnak, valamint a ter­
hességnek, szülésnek és gyermek­
ágynak újbóli tárgyalására, kiegé­
szítve a gyermekágyi tornával és 
az idősebb nők sportjával is. (A 
szokatlan szerkezeti beosztás oka 
talán az, hogy a könyv első felét a 
münsteri egyetem sportorvosi in­
tézetének igazgatója, Klaus prof., 
míg második felét a nőgyógyász 
Noack prof. írta. Ez ugyan jelezve 
nincs; de a tárgyalás anyagából és 
módjából következtethető.)

A szerzők nehéz feladatot sike­
resen oldottak meg, amikor köny­
vüket heterogen olvasóközönség 
számára írták; tehát nemcsak or­
vosok, hanem bármilyen sport-ágat 
űző sporttolónők, valamint a nők 
sportolását bármilyen szinten irá­
nyító oktatók, edzők, nevelők, 
gyógytornászattal foglalkozók stb. 
számára is. A mű végén csatolt 
részletes irodalmi jegyzék, amely 
nagyrészt újabb és legújabb köz­
leményeket tartalmaz, nagy segít­
séget jelent azoknak, akik a női 
sport egyes vonatkozásaival beha­
tóbban akarnak foglalkozni. A 
szintén részletes tárgymutató 
pedig a gyors tájékozódást teszi 
lehetővé.

A könyv sok érdekes, gyakor­
latilag fontos és jelentékeny rész­
ben a szerzők saját vizsgálataira 
támaszkodó adatot, táblázatot és 
ábrát tartalmaz. Kár, hogy nem 
szentel egy fejezetet a női sport 
történetének is. Ez nemcsak a 
könyv érdekességét emelte és tel­
jességét szolgálta volna; mert a 
női sport története egyúttal a leg- * 
jobban dokumentálja a kérdés 
nagy népegészségügyi jelentőségét 
is. És ha már a hiányokról szó­
lunk, említsük meg azt is, hogy a 
nőknél igen elterjedt, kedvelt ví­
vás és korcsolyázás csupán a sport­
sérülések fejezetében van egészen 
futólag említve; a lovaglás pedig 
nem is szerepel a könyveben.

A kiadó cég reputációjához mél­
tó, ízléses kiállítású könyvet nem­
csak a közvetlenül érdekelteknek 
mint hiányt pótló hasznos útmuta­
tót és tanácsadót, de minden olva­
sónak is mint érdekes olvasmányt 
ajánlhatjuk.

étvágyszabályozó 
hatása a túlzott

étvágyat,  
a túltápláltságra 
való hajlamot és 
a velük járó

kövérséget
korlátozza

Kovács Ferenc dr.

GRÁCID
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MEGHÍVÓ
a Budapesti Orvostudományi Egye­
tem III. sz. Belklinikája I. sz. Kór­
bonctani és Kísérleti Rákkutató 
Intézete részvételével a Soproni 

Állami Szanatórium által
1961. szeptember 14—15—16-án 

Sopronban rendezendő
I. MAGYAR ATHEROSCLEROSIS 

KONFERENCIÁRA
Tárgysorozat: 1961. szeptember 

14-én, csütörtökön délelőtt 9 óra­
kor. Üléselnök: Prof. Gerő Sándor. 
Ünnepélyes megnyitó. Az Egész­
ségügyi Minisztérium képviselője 
megnyitja, az M. Sz. M. P. Győr- 
Sopron megyei Bizottsága és Sop­
ron Város Tanácsának Végrehajtó 
Bizottsága üdvözlik a konferenciát. 
Előadások. Farkas Károly (Bpest, 
ORFI): Az atherosclerosis keletke­
zésére vonatkozó morphologiai 
vizsgálatok (referátum). Lélek Ist­
ván (Sopron, Áll. Szanatórium): A 
vér összetételének változásai athe- 
rosclerosisban (koreferátum). Ger­
gely János (Bpest, III. sz. Belklin.): 
A lipoidok lerakódásának mecha­
nizmusa az érfalban (koreferá­
tum ).— Szünet 11 órától 11.20-ig. 
— Üléselnök: Prof. Sós József. 
Neumark T., Tanka D. (Budapest, 
ORFI): Az érfal polarizációs mik­
roszkópos vizsgálata. Liszka Gy., 
Korányi A., Sasvári K. (Bpest, Já­
nos Kórház és MTA Közp. Kémiai 
Kutató Int.): A scleroticus ér falá­
ban lerakodó kristályos anyagok.
H. Ott (Tübingen): Fenntartott 
előadás. Egedy Elemér (Bpest, I. 
sz. Seb. Kiin.): Vascularis problé­
mák az öregkorban. Balás Béla 
(Bpest, ORFI): Újabb adatok a 
heparin hatásmechanizmusáról. 
Nagy L., Katona K. (Sopron, Áll. 
Szanatórium): A serum lipoidok 
minőségi változásainak klinikai 
értékelése a jódszámváltozás alap­
ján. Tanay I., Medgyesi Gy. (Sop­
ron, 5/20 Gyógyszertár és All. Sza­
natórium): Új módszer a szérum 
lipoidok jódszámának meghatáro­
zására 0,01 n. brómklór mérőoldat­
tal. — Ebédszünet.

1961. szeptember 14-én, csütör­
tökön 16 órakor. Üléselnök: Prof. 
Farkas Károly. H. Peeters (Brugge, 
Universiteit): Elektrochromatogra- 
phie der Serum Lipiden (filmvetí­
téssel). Szigeti Gyula (Marosvásár­
hely, I. sz. Belklinika): A tünetsze­
gény coronariasclerosis kimutatása 
zsírterhelés után készített elektro- 
kardiogrammok segítségével. En- 
dersz Frigyes (Balatonfüred, Áll. 
Kórház): Étrendi terhelések szív­

betegeken. Az elhízottak serum 
ósszlipoid szintjének összefüggése 
az EKG-elváltozással. Rochlitz K., 
Fehér M., Pajzs Zs., Pusztay I. 
(Bpest, János Kórház): Élőben iga­
zolt scleroticus érelváltozások tü­
nettana. Kiss József (Bpest, János 
Kórház): Az arteriosclerosis korai 
diagnózisa, annak klinikai mani­
festatio előtti szakaszában. Kele­
men Endre (Bpest, Fővárosi Bíró­
ság): A koszorúverőér ritka athe­
roscleroticus elváltozásai. Scholz 
Magda (Bpest, Uzsoki u. Kórház): 
Ritka atheroscleroticus szövődmé­
nyek.

1961. szeptember 15-én, pénteken 
délelőtt fél 9 órakor. Ülóselnök: 
Prof. Banga Ilona. Gerő Sándor 
(Bpest, III. sz. Belklin.): Az athe- 
roseherosis therapiájának újabb 
kutatási irányai (referátum). Ko­
rányi András (Bpest, János Kór­
ház): Arteriosclerosisos betegek 
korszerű táplálkozásáról (korefe­
rátum). — Hozzászólások, vita. — 
Simon Gy., Rigó J., Kemény T., 
Gáti T., Sós J. (Bpest, Kórélettani 
Int.): E-vitamin adagolás hatása 
S-65 cardiopathogen diétán tartott 
patkányokra. Rigó J., Kemény T., 
Gáti T., Li Bök Nam, Csalay L., 
Sós J. (Bpest, Kórélettani Intézet): 
Cardiopathogen étrend okozta ve­
sekárosodás. K. H. Chemnitius 
(Jena, VEB Jenapharm): Vitamin 
B12 und Atherosclerose. — Szünet 
11 órától 11.20-ig.

Üléselnök: Prof. Korányi And­
rás. Solymoss Béla (Szombathely, 
Megyei Kórház): A hyperlipaemia 
és a neuroendokrin rendszer kap­
csolatának néhány kérdéséről. Lé­
lek I., Nicsovics J. (Sopron, Állami 
Szanatórium): Heparinoidok alkal­
mazása postinfarctusos betegeken. 
Lusztig G., Józsa L., Perneczky M., 
Sajtos L., Pataky J., Szikulay L. 
(Kecskemét, Megyei Kórház): Dex- 
trán és atherosclerosis. Jáky M., 
Korányi A., Kozma Gy., Kéhli I., 
Berki E., Majos E. (Növényolaj és 
Háztartási Vegyipari Kutató Int. 
és János Kórház, Bpest): Vizsgála­
tok a különböző zsiradékok essen- 
tiális zsírsav és tokopherol ará­
nyára vonatkozólag. Tóth B. L., 
Lélek I., Nicsovics J., Pálfy A. (Ál­
latorvosi Főiskola, Élettani Int., 
Soproni Áll. Szanatórium és Sop­
roni Kórház): A nagy elektrofore- 
tikus mobilitású lipoprotein szapo­
rulattal járó hyperlipaemiákról. 
Somogyi I., Rigó J., Sós J. (Viseg- 
rád, Kórház és Bpest, Kórélettani 
Intézet): Kísérletesen előidézett
hypertensio és arteriosclerosis ki­
védése tuberculinnal és BCG-vel 
albino patkányoknál.

1961. szeptember 16-án, szomba­
ton délelőtt fél 9 órakor. Ülés­
elnök: Egedy Elemér. Banga Ilona 
(Bpest, I. sz. Kórbonctani és Kí­
séri. Rákkutató Intézet): Emberi 
érfal építő elemeinek változása 
atherosclerosisban (referátum).

Richter András (Budapest, ORFI): 
Különböző érterületek összehason­
lító biokémiai vizsgálata. Jakab L., 
Gergely J., Kocsár L., Székely J., 
Virág S., Gerő S. (Bpest, III. sz. 
Belklinika): Az érfal és a serum 
egyes mueopolysaccharida frakciói­
nak változásai atherosclerosisban. 
Kocsár L., Gergely J., Jakab L., 
Székely J., Virág S., Gerő S. (Bu­
dapest, III. sz. Belklin.): Szulfátéit 
mucopolysaccharidák anyagcseré­
jének változása az érfalban és 
egyéb szövetekben különböző anti­
génekkel való immunizálás után. 
Atherosclerosis és proper din-rend­
szer. a) Cseh Gy. és Szabó I. (Bu­
dapest, Gyógyszeripari Kutató In­
tézet): Serum properdin-szint be­
folyásolhatósága atheroscleroticus 
betegeken, b) Lélek I. és Kuti V. 
((Sopron, Áll. Szanatórium): Meg­
figyelések atheroscleroticus bete­
gek Zymosan-kezelésével kapcso­
latosan. Nagy L. Katona K. (Sop­
ron, Áll. Szanatórium): Elasztáze 
hatása a plasmalipoidokra. (Klini­
kai vizsgálatok.) Sólyom A., Tol- 
nay P., B. Fogarasi M., Borsy J. 
<Bp. Gyógyszeripari Kutató Int.): 
A pankreász elasztáz-tartalma és 
a szérum elasztáz-inhibitor szint 
összefüggésének vizsgálata patká­
nyon. Zárszó: Prof. Gerő Sándor.

T á j é k o z t a t ó :  A Sopronba 
való utazáshoz határövezeti enge­
dély szükséges, mely a meghívó 
alapján az utazás előtt 10 nappal 
a lakóhely szerint illetékes rendőr-, 
hatóságtól kérhető. Meghívót elő­
zetes -megkeresésre a Soproni Ál­
lami Szanatórium Igazgatósága 
küld. A konferencia kezdetének 
időpontja 1961. szeptember 14-én 
délelőtt fél 9 óra.

Vonatösszeköttetés: Indulás Bu­
dapest Keleti pályaudvarról gyors­
vonattal szeptember 13-án 6 óra 35 
perckor, vagy 14 órakor, vagy 17 
óra 30 perckor. Érkezéskor (10 óra 
59 perc, 19 óra 5 perc, 22 óra 20 
perc) fogadó bizottság várja a ven­
dégeket.

Elszállásolás a Pannónia Szálló­
ban, a Turistaházban és a fizető 
vendéglátó szolgálat keretében. Az 
elszállásolás díja általában napi 
40.— Ft.

Ebéd a konferencia napjain a 
szanatórium éttermében. Díja sze­
mélyenként 30.— Ft. Reggeli és 
vacsora kívánságnak megfelelően 
a Pannónia Szálló éttermében, a 
Turistaház éttermében és a Deák 
Étteremben.

Szeptember 14-én 21 órakor ba­
ráti összejövetel a Pannónia Szálló 
különtermében.

Szeptember 15-én délután 15 óra­
kor fertőparti kirándulás (Fertő­
rákos-—Nagycenk—Fertőd), fertődi 
kastély bemutatása. 16 óra 30 perc­
kor Haydn-hangverseny a fertődi 
kastélyban fővárosi művészekkel 
(részvételi díj autóbuszköltséggel 
40 — Ft).
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Szeptember 17-én (vasárnap) 
délelőtt (megfelelő számú jelent­
kező esetén) kirándulás Brenn- 
bergbányára. Részvételi díj 13.— 
Ft.

A szállásigényt a Győr-Sopron 
megyei Tanács Idegenforgalmi Hi­
vatalánál (Sopron, Ógabona tér 8. 
szám) legkésőbb augusztus 25-ig, 
a szanatóriumi ebédigényt a meg­
hívóhoz melléklt csekklapon tör­
ténő befizetéssel szeptember 1-ig 
kérjük bejelenteni a név feltünte­
tésével. A csekklapon közlendő, 
hogy mely napokra és hány sze­
mélyre történt a befizetés.

Az Idegenforgalmi Hivatalnál a 
szállásigénnyel együtt kérjük kö­
zölni a szeptember 16-án délután 
rendezendő fertőparti kirándulá­
son és a Haydn-hangversenyen 
való részvételi óhajt az autóbuszon 
biztosítandó helyek számával.

Az előadások helye a Soproni 
Állami Szanatórium kultúrterme. 
Vetítési lehetőségek: diapozitív 
5X5 cm, episzkóp 16X16 cm, moz­
góképvetítés 16 mm-es méretben. 
Előadások időtartama 10 perc, 
hozzászólások időtartama 3 perc.

*

MEGHÍVÓ
Az Orvos-Egészségügyi Dolgozók 

Szakszervezete
Sebész Szakcsoportja Anaesthesio- 
logus Sectiója f. évi szeptember hó 

1-én és 2-án Pécsett
V Á N D O R G Y Ű L É S T

tart, melyre tisztelettel meghívja 
a Sectio vezetősége és a Rendező­
bizottság.

A vándorgyűlésnek három fő 
témája lesz: 1. Az őrzőszoba jelen­
tősége a korszerű postoperativ ke­
zelésben. 2. A Fluothan-narkózis. 
3. A postoperativ tüdő- és légúti 
szövődmények.

A vándorgyűlés védnökei: Ru- 
bányi Pál dr. Kossuth-díjas egye­
temi tanár, a Sectio vezető pro­
fesszora és Páka László dr. egye­
temi tanár, a Pécsi I. sz. Sebészeti 
Klinika igazgatója.

A tudományos ülésszakok helye: 
Pécs, Központi Egyetem, Díszterem.

Szeptember 1-én 20 óra 30-kor 
közös társasvacsorát rendezünk az 
Olympia étteremben.

A Rendezőbizottság gondoskodik 
a jelentkezők részére szállodai 
vagy kollégiumi elhelyezésről, va­
lamint klinikai élelmezésről. Az 
előadások dokumentálásához epi- 
szkópos és diapozitív vetítés áll 
rendelkezésre.

A hozzászólások maximális idő­
tartama 3 perc. Hozzászólásra való 
jelentkezést a vita megkezdése 
előtt írásban kell az üléstitkárnak 
jelenteni, név és munkahely kísé­
retében.

A bejelentett előadások teljes 
szövegét ábrákkal az előadás után

kell leadni az üléstitkárnak. A 
program tervszerű lebonyolítása 
érdekében az engedélyezett idő 
szigorú betartását kérjük. A meg­
szabott idő lejárta után az előadást 
az üléselnök lecsengeti és be kell 
fejezni.

Program: Szeptember 1-én dél­
előtt 9 órakor. Üléselnök: Huth Ti­
vadar dr. egyetemi tanár, a Pécsi 
Orvostudományi Egyetem rektora. 
Titkár: Harkányi István dr. egye­
temi docens.

Elnöki megnyitó. — Előadások: 
1. Prof. dr. Póka László: Az ún. 
„akut osztály” jelentőségének né­
hány elvi kérdése (10 p). 2. Török 
E. dr., Czirbusz Gy. dr. Kutas J. 
dr. (Pécs, I. Seb. Kiin.): Anaesthe- 
siologiai tapasztalatok az „akut 
osztályon” (10 p). 3. Czirbusz Gy. 
dr., Kutas J. dr. (Pécs, I. Seb. 
Kiin.) Klinikánk akut osztályán 
kezelt beteganyagon szerzett ta­
pasztalatok (10 p). 4. Nádasi A. dr., 
Forgács I. dr., Sarlós P. dr. (Bpest, 
III. Seb. Kiin.): A postoperativ 
szoba szervezése és az ott ápolt 
betegek észlelése intézetünkben 
(10 p). 5. Orosz É. dr. Afra D. dr. 
(Orsz. Idegsebészeti Tud. Int. Bp.): 
Az Idegsebészeti Intézet postope- 
ratív osztályának szervezete és 
működése (10 p). 6. Ugocsai Gy.
dr., Ábrándi E. dr. (I. Seb. Kiin., 
Szeged): Postoperativ szövődmé­
nyek kezelése klinikánkon (10 p). 
7. Lux O. dr., Mátrai L. dr. (Me­
gyei Tanács Kórháza, Pécs): Kór­
házunk sebészeti osztályán létesí­
tett őrkórterem tapasztalatairól 
(10 p). — Szünet.

Üléselnök: Lajos László dr. egye­
temi tanár. Titkár: Csapa Imre dr. 
egyetemi adjunktus. 8. Markos 
Gy. dr., Löbkmts I. dr. (IV. Seb. 
Kiin. Bp.): Üjszülöttek és koraszü­
löttek műtétéinél követendő post- 
operatív kezelési eljárások (10 p). 
9. Fekete I. dr. (Szülészeti Kiin., 
Debrecen): Az őrszoba jelentősége 
klinikánkon (10 p). 10. Kocsis M. 
dr. (I. sz. Gyermekklin., Bp.): A 
postoperativ szak problémái a 
gyermekkorban (10 p). 11. Wittek 
L. dr. (Közp. Kát. Kórház, Bpest): 
Az őrzőszoba ápolási rendjéről 
(10 p). 12. Leitner Endre dr. (Or­
vostovábbképző Intézet, Bp. Bal­
eseti seb. oszt.): Az őrzőszoba be­
rendezése, felszerelése, munkájá­
nak szervezése. Polytraumatizált 
sérültek kezelésével kapcsolatban 
szerzett tapasztalataink (10 p).
13. Schlosser L. dr., Karsa L. dr. 
(Orvostovábbképző Int., Bp. Bal­
eseti seb. oszt.): Baleseti sérültek 
resuscitációjának néhány kérdése 
(10 p). 14. Kutas J. dr., Török E. 
dr., Czirbusz Gy. dr. (Pécs, I. Seb. 
Kiin.): Tetanuszos betegek kezelé­
se az akut osztályon (10 p). —
Hozzászólások, vita.

Szeptember 1-én du. 15 órakor. 
Uléselnök: Póka László dr. egye­

temi tanár. Titkár: Török Endre 
dr. egyetemi adjunktus. 15. Kovács 
G. dr., Ábrándi E. dr. (Szeged, I. 
Seb. Kiin.): A Fluothan-narkózis 
physiologiai problémái (referátum, 
30 p). 16. Pálos L. dr. (Orsz. Car- 
diologiai Int. Sebészet, Bpest): A 
Fluothan-narkózis klinikuma (ko- 
referátum, 30 p). 17. Tury P. o. h., 
Berta L. o. h., Harkányi I. dr. (Bp. 
Orv. Tud. Egy. és IV. sz. Seb. 
Kiin., Bp.): A Fluothan és a szív­
keringési rendszer (10 p). 18. For­
gács István dr. (III. sz. Seb. Kiin., 
Bp.): A Fluothan-narkózis és a ke­
ringés változásai (10 p). 19. Berta 
L. o. h., Harkányi I. dr., Tury P. 
o. h. (Bp. Orvostud. Egy. és IV. sz. 
Seb. Kiin. Bp.): A Fluothan és a 
légzőrendszer (10 p). 20. Tóth J.
dr. (Tétényi úti Kórház, Sebészet, 
Bp.): A Fluothan hatása a vegeta­
tív idegrendszerre (10 p). 21. Jakab 
T. dr., Gulyás J. dr., Kántor E. dr. 
(II. sz. Seb. Kiin., Bp.): A Fluothan 
zárt rendszerben (10 p). 22. Har­
kányi I. dr., Tury P. o. h., Berta L. 
o. h. (Bp. Orvostud. Egy. és IV. sz. 
Seb. Kiin. Bp.): Klinikai tapaszta­
lataink 100 Fluothan-narkózis 
kapcsán (10 p.) 23. Az I. C. I. Lon­
don színes hangosfilmje a Fluo- 
than-ról. — Hozzászólások vita.

Szeptember 2-án de. 9 órakor. 
Uléselnök: Kariinger Tihamér dr. 
egyetemi tanár. Titkár: Forgács 
István dr. egyetemi tanársegéd. 
24. Nagy G. dr. (Szamuelly Tibor 
TBC Szanatórium, Sebészet, Bp.): 
A korszerű narkózis kapcsán elő­
forduló tüdő- és légúti szövődmé­
nyek és azok kezelése (referátum, 
30 p). 25. Csernohorszky V. dr.,
ifj. Incze F. dr., Juhász V. dr. (I. 
sz. Seb. Kiin., Bp.): A postoperativ 
tüdőszövődmények néhány kérdé­
se (10 p). 26. Mátrai L. dr., Lux O. 
dr. (Megyei Tanács Kórháza, Pécs): 
A légzőrendszer zavarai narkózis 
alatt és után (10 p). 27. Ábrándi
E. dr., Kulka F. dr. (I. Seb. Kiin., 
Szeged): Mellkasi műtétek után 
jelentkező szövődmények megelő­
zésének lehetőségei (10 p). 28. Bod­
nár E. dr., Tóth J. dr. (László Kór­
ház seb. o. és Tétényi úti Kórház 
seb. o., Bp.): A postoperativ légzé­
si elégtelenség pathologiája és ke­
zelése (10 p). 29. Nádasi A. dr.,
Keszler P. dr., Sarlós P. dr., For­
gács I. dr. (III. sz. Seb. Kiin. és 
János Kórház seb. o., Bp.): A tra- 
cheotomia és a gépi lélegeztetés 
jelentősége a műtét után fellépő 
légzési elégtelenség kezelésében 
(10 p). 30. Gulyás J. dr., Jakab T. 
dr., Kántor E. dr. (II. sz. Seb. Kiin. 
Bp.): A légzési elégtelenség keze­
lése tracheotomiával (10 p). 31.
Lux O. dr., Szabó E. dr. (Megyei 
Tanács Kórháza, Pécs): Kiterjesz­
tett indikáció alapján végzett tra- 
cheotomiás eseteinkről (10 p). —
Szünet.

Üléselnök: Skoda Ervin dr. kórh. 
főorvos, Pécs. Titkár: Lencz László
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dr. egyetemi tanársegéd. 23. Löb- 
lovits I. dr., Markos Gy. dr., Lencz
I. dr., (IV. Seb. Kiin., Bp.): A mes­
terséges lélegeztetés kérdései az 
elsősegélynyújtásban (10 p). 33.
Böröcz L. dr., Pálos L. dr. (Orsz. 
Cardiol. Int., Bp.): A szabad lég­
utak biztosítása köhögtető készü­
lékkel (10 p). 34. Forgács I. dr.,
(III. Seb. Kiin., Bp.): Az elhízott 
betegek praeoperatív légzésfunk­
ciója és a várható postoperativ 
szövődmények (10 p). 35. Véesey
J. dr. (Orsz. Korányi TBC Int. Bp.,
Seb. o.): A postoperativ tüdőoede- 
ma kezelése (10 p). 36. Bacsa S.
dr., Matus L. dr. (TBC Kiin., Deb­
recen) : A légcsőszűkülettel és sé­
rüléssel kapcsolatos anaesthesiolo- 
giai problémák műtét után (10 p). 
37. Harkányi I. dr., Papp S. dr., 
Gömörv A. dr. (IV. sz. Seb. Kiin. 
Bp.): Űj therapiás eljárás a post 
anoxiás decerebrációs syndroma 
kezelésében (10 p). 38. Molnár L. 
dr., Szabó I. dr. (IV. sz. Seb. Kiin. 
Bp.): Arteriographiás vizsgálat
narkózisa Relaxyl G infúzióval 
kombinálva (10 p). 39. Szántó K.
dr., Harkányi I. dr., Lencz L. dr., 
Löblovits I. dr., Molnár L. dr., 
Markos Gy. dr., Szabó I. dr., Lauth
J. dr. (IV. Seb. Kiin. Bp.): Solfoco- 
hna (Succinyldisulphocholin j odid). 
Első magyarországi tapasztalatok 
az új rövidhatású izomrelaxanssal 
(10 p). — Hozzászólások, vita

*
Az Egészségügyi Tudományos 

Tanács közleményei
I. az 1962. évi tudományos terv­

témák bejelentéséről;
II. Az 1961. évben célhitellel tá­

mogatott témákban végzett mun­
kákról;

III. a prémiumra vonatkozó ja­
vaslatok beküldéséről.

I.
Az Egészségügyi Tudományos 

Tanács kéri az intézetek vezetőit, 
hogy jelentsék három példányban 
1961. szeptember 30-ig az ETT tit­
kárságán (Bp. V., Akadémia u.
10.). telefonon (125—236) is igényel­
hető tervtéma-nyomtatványon az 
alábbi szempontok szerint:

a) az 1961. évről 1962. évre át­
menő tudományos témákat;

b) az új kutatási témákat.
A bejelentést mindkét esetben a 

terv témalapok pontos kitöltésével 
kell megtenni.

Elsősorban azokat a  témakörö­
ket vesszük figyelembe mind a 
célhiteltámogatás odaítélésénél, 
mind a premizálásnál, amelyek 
kapcsolatban vannak a kiemelt 
(távlati tudományos kutatási té­
makörökkel, tervvel. A Magyar 
Forradalmi Munkás-Paraszt Kor­
mány 1002/1959 (I. 11.) sz. alatt 
határozatot adott ki „az országos 
távlati tudományos 'kutatási terv

kidolgozásá”-ról. E szerint a ku­
tató intézmények (kutató intéze­
tek, egyetemi tanszékek, országos 
intézetek, kórházak stb.) munká­
ját, anyagi erőit és szellemi fel- 
készültségét a népgazdaság, a tu­
dományok és a 'kulturális fejlődés 
igényeiből1 adódó legfontosabb fel­
adatok megoldására kell összpon­
tosítani. Ezeknek figyelembevétel 
lével a kiemelt egészségügyi mi­
nisztériumi tudományos témakö­
rök a következők:

1. főbb népbetegségek, valamint 
a csecsemő és az újszülötthalan­
dóság orvosi és közegészségügyi 
problémái (tbc; a vérkeringési szer­
vek betegségei, különös tekintettel 
a rheumás lázra és az arterioscle- 
rosisra; mozgásszervi betegségek; 
fekélybetegségek; gyomor- és 
nyombélfekélyes megbetegedései; 
csecsemő és újszülöttkori bélhuru­
tok és egyéb fertőző kórok, to­
vábbá a légutak megbetegedésé­
nek 'kutatása és gyógyítása, a cse­
csemőkori helyes táplálkozás el­
veinek kutatása(, (TFT. 63. sz.).

2. Onkológiai kutatások' (TFT. 
64. sz.).

3. Munkaegészségügyi kutatások 
(TFT. 65. sz.)

4. Az elöregedés biológiai alap­
jai és társadalmi vonatkozásai 
(TFT. 66. sz.).

5. Sugárbiológiai kutatások (TFT. 
7/E. sz.).

6. Fertőző betegségek elleni küz­
delem (dysenteria, hepatitis stb.) 
(TFT. 63. sz.).

7. Rehabilitáció.
A főtémákon kivül természete­

sen, ha alapkutatás jellegű, illető­
leg ha tudományos vagy gyakor­
lati szempontból indokolt, más té­
mákat is támogat az ETT.

Megjegyezzük, hogy a kutatás, ill. 
letve az arra juttatott támogatás 
koncentrálása érdekében egy inté­
zetből csak néhány és nem na­
gyobb száma téma kerülhet elfo­
gadásra

II
Az ETT kéri, hogy az általa cél­

hitellel támogatott témákban vég­
zett munkákról

1961. szeptember 30-ig
küldjék be a jelentéseket. A jelen­
tés térjen ki az alábbiakra:

1. a téma címe,
2. a legutóbbi jelentés óta vég­

zett munka és eredményei;
3. A témával kapcsolatban a ha­

zai és külföldi szaklapokban meg­
jelent cikkek, előadások rövid ki­
vonata;

4. szándékoznak-e a témát foly­
tatni és előreláthatólag mikor zár­
ják le;

5. merültek-e fel a téma kidol­
gozása során olyan újabb elgondo­
lások, amelyek kidolgozása kívá­
natos lenne;

6. egyéb jelenteni való.

III.
A jelentéssel együtt fenti idő­

pontra kérjük a prémiumra vo­
natkozó javaslatok beküldését is. 
Felhívjuk a figyelmet arra, hogy 
az ETT csak megjelent, közlésre 
elfogadott vagy közlésre kész és 
elsősorban kiemelt témakörhöz 
kapcsolódó munkát premizál.

Kérjük a határidő pontos meg­
tartását. A határidő után érkezett 
tématerveket az ETT nem tudja 
idejében elbírálni, sem a célhitel 
jóváhagyott összegét 1962. január­
jában folyósítani. Ugyancsak nem 
tudja idejében elbírálni az elké­
setten beérkezett téma jelentése­
ket, illetve prémiumkéréseket sem 
és nem lesz lehetőség a prémium­
összegeknek idejében való átuta­
lására.

Budapest, 1961. július 20.
Az Egészségügyi Tudományos 

Tanács Vezetősége
★

Az Orvos-Egészségügyi Dolgozók 
Szakszervezete Fiil-Orr-Gége Szak­

csoportjának
N A G Y G Y Ű L É S E

és a „Pavlov“ Ideg-Elme Szak­
csoport Ophthalmo-Otoneurologiai 

Sectiójának ülése
1961. október hó 5—6—7, Budapest 
VIII., Szentkirályi utca 21. (Sem- 

melweis-terem)
A Fül-Orr-Gégész Szakcsoport 

nagygyűlése 1961. október 5—6. 
Helye: Budapest VIII., Szentkirá­
lyi utca 21. (Semmelweis-terem) 
1961. október 5-én, csütörtök 9 óra­
kor. Elnöki megnyitó: Prof. dr. 
Varga Gyula. I. Téma: Mesotym- 
panalis otitisek korszerű kezelése. 
Üléselnök: Erdélyi Jenő dr. Refe­
rátumok. Surján L. dr. (Budapest): 
Mesotympanalis otitisek korszerű 
kezelése (30 p). Bodó Gy. dr. (Bu­
dapest) : Mesotympanitisek utáni 
dobhártya defektusok plasztikai 
zárása (20 p). — Szünet.

Október 5-én, csütörtök 10 óra 
30 perc. Előadások. Üléselnök: 
Götze Árpád dr. Tóth A. dr. (Ma­
kó): Mikrochirurgiai tapasztala­
tok. Zvonka Krajina dr. (Zagreb): 
Our conservative treatment of the 
mesotympanal chronical otitis. 
C. Paunesc odr., E. Cracium dr., 
V. Dumitresco dr. (Bucuresti): 
Considérations sur le traitement 
conservatoire des mésotympanites. 
Fritz Berger dr. (Düsseldorf): Die 
operative Behandlung der chroni­
schen mesotympanalen Otitis me­
dia. Prof. Dr. Branko Femenic 
(Zegreb): Die Bedeckung der gros­
sen Trommelfelldefekte. H. Gans 
dr. (Krakow): Tympanoplasty in 
children. Kallay F. dr. (Budapest): 
Tympanoplasztika gyermekkorban. 
Ajkay Z. dr. (Bpest): További ta­
pasztalatok a Cortison-Chlorocid
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oldat helyi alkalmazásával a fül­
gyógyászatban. Déváid J. dr. (Mis­
kolc): A mesotympanalis otitisek 
kezelésében nyert tapasztalataink 
osztályos beteganyagunkon. Szabón 
J. dr., Csáki É. dr., Kiss F. dr., 
Boda L. dr. (Szeged): összehason­
lító szűrővizsgálatok, különös te­
kintettel az idült középfülgyulla­
dásra és gondozási lehetőségekre. 
Kosa D. dr., Rácz K. dr. (Debre­
cen): Adatok a mesotymp|inalis
otitisek bakteriológiájához. ‘ Jur- 
csák L. dr. (Debrecen): Módsze­
reink és eredményeink a mesotym­
panalis otitisek gyógyításában. 
Müller H. dr. (Szentes): Idült fül- 
gennyedés kisgyermekkorban. Gö- 
möri B. dr. (Bpest): Idült közép­
fülgyulladáshoz társuló agyi szö­
vődmények kórismézési kérdései.
— Vita.

Október 5-én délután 16 órakor. 
Üléselnök: Prof. dr. Varga Gyula. 
Doc. dr. Jakabfi Imre (Debrecen): 
Tympanoplasztikai tapasztalatok. 
Prof. Dr. H. Wullstein (Würzburg): 
Myringoplastik oder Tympano- 
plastik? Prof. Dr. A. Albrecht (Je­
na): Die operative Behandlung der 
kalzifizierenden Mittelohrprozesse 
und ihre funktionelle Prognose. 
Prof. Dr. P. Beickert (Freiburg im 
Breisgau): Beobachtung zur gehör­
verbessernden Operationen bei 
mesotympanalen chronischen Oti­
tiden. J. Szpunar dr., J. Sekula dr. 
(Krakow): Long-term results in 
tympanoplasty. H Kricheldorff dr. 
(Berlin): Ergebnisse der Tympano- 
plastik b ei weitgehender Zerstö­
rung der Gehörknöchelchenkette. 
Doz. Dr. K. Burian (Wien): Die 
rhinologischen Möglichkeiten der 
Hypophysenausschaltung, deren In­
dikation und Ergebnisse. D. Ples- 
ter dr., F. Berger dr. (Düsseldorf): 
Die operative Behandlung der 
chronischen mesotympanalen Oti­
tis media. (Film.) Ribári O. dr. 
(Bpest): Hallás javító műtétekkel
kapcsolatos hallásvizsgálatok. Kés- 
márky S, dr. (Bpest): Hallásjavító 
műtétek eredményeinek beszéd- 
audiometriás értékelése, ifj Götze 
Á. dr. (Bpest): A hallás j avulás 
prognózisa az audiogramm alap­
ján. Jantsek Gy. dr. (Bpest): Tym- 
panoplasztikák utókezelése. Sza­
bón J. dr., Hegedűs G. dr., Stepper
M. dr. (Szeged): Fülbetegek gon­
dozása. — Vita. — Zárszó.

Október 6-án, pénteken 9 órakor.
II. Téma. Partialis gégeresectiók. 
Üléselnök: Prof. dr. Réthi Aurél. 
Referátumok. Nákó A. dr. (Bpest): 
Partialis gégeresectiók (30 p). Bán­
fai Iván dr. (Bpest): Konzervatív 
gégeráksebészet problémái (20 p).
— Szünet.

Október 6-án, pénteken 10 óra 
30 perckor. Előadások. Prof. dr. 
Réthi A.: (Bpest): A garat felépí­
tése teljes gége- és garatkiirtás 
után. László I. dr. (Bpest): A gége­
funkció vizsgálatának jobb lehető­

ségei. Rosinger A. dr. (Bpest): A 
Hautant-féle hemilaryngektomiá- 
ról. Berényi J. dr. (Szeged): Ada­
tok a partialis gégeresectio indica­
tio jához. Schirger H. dr. (Bpest): 
A partialis gégeresectiók intuba- 
tiós narkózisának technikája. Prof. 
Dr. J. Potapov (Moszkva): Gége­
sérüléseknél végzett partialis gége­
resectiók. Doc. G. M. Szmerdov (Vi- 
tebszk): A gégeresectio javallatai. 
Prof. Dr. Jan Miodónski (Krakow): 
Partialis laryngectomies as per­
formed in the Cracow Clinic. Prof. 
Dr. I. Tzetzu, V. Artenia dr., G. 
Vrejoiu dr. (Bucuresti): L’impor- 
tance de 1’examen histopathologi- 
que dans les indications du traite- 
ment conservatoire du cancer la- 
ryngien. Prof. Dr. Jan Szymanski 
(Warszawa): Die Heilungsergebnis­
se des Larynxkrebs durch Chord- 
ektomie und Hemilaryngektomie. 
Doc. Dr. Lubomir Faltynek (Hra- 
dec Králové): Die Ergebnisse der 
Laryngofissur-Chordektomie bei 
dem Kehlkopfkrebs. Prof. Dr. Vir­
gil Racoveanu, Radu Anghelide dr. 
(Bucuresti): Considérations sur les 
laryngectomies partielles. Prof. Dr. 
St. Garbea (Timisoara): Réseetion 
partielles du larynx. Prof. Dr. A. 
Herrman (München): Der Tumor­
zellnachweis im Blut und seine 
Bedeutung für die Klinik. Prof. 
Dr. Branimir Gusic (Zagreb): Sind 
die partiellen Laryngektomien von 
pathohystologischem Standpunkt 
berechtigt. Doc. Dr. Wiktor Hass­
mann (Bialystok): Über partiellen 
Kehlkopfresektionen. Polyánszky 
T. dr. (Bpest): Partialis gégeresek- 
tiók kritikája. Koltai P. dr. (Bp.): 
Subtotalis laryngektomia, tág tra- 
cheostomia. Benke V. dr. (Bpest): 
Fiatalkorú nőbetegen végzett par­
tialis laryngektomia. — Vita.

Október 6-án, péntek du. 16 óra­
kor. Üléselnök: Prof. dr. Krepuska 
István. Jasper L. dr. (Bpest): En­
teritis necroticans, mint súlyos 
szövődmény gégekiirtás után. Prof. 
Dr. Robert Hladky (Brno): Par­
tielle Laryngectomie im Vergleich 
mit anderen operativen Methoden 
in der Behandlung des Kehlkopf­
krebses. Prof. Dr. Sv. Bojkikev 
(Sofie): Veranlassungen zur Rezi­
diven bei partiellen Resectionen 
des Kehlkopfes. Prof. Dr. W. Kind- 
ler (Heidelberg): Fortschritte in 
der Sprech-Rehabilitation Laryng- 
ektomierter. Doz. Dr. E. H. Majer 
(Wien): Erfahrungen mit der Cri- 
cc-Hyoidopexie. Doz. Dr. J. Matz- 
ker (Mainz): Unsere Erfahrungen 
mit der supraglottischen Teilresek­
tion des Larynx. Frau Dr. L. Stot- 
winska (Warszawa): Histopatholo- 
gischen Untersuchungen des besei­
tigten Stimmbandes. Gyergyai Á. 
dr. (Cluj): Féloldali gégeresectión 
átesett beteg gégéjének mozgása, 
érzékenysége és reflexingerlé­
kenysége. E Olaszewski dr. (Kra­
kow): Five-year results after par­

tial laryngectomies. L. A.. Buh- 
man dr. (Leningrad): A gégere- 
sectioo azonnali és késői eredmé­
nyei. Alexander Karen dr. (Brno): 
A légutak nyálkahártyabetegsógei- 
nek inhalációs eredményei. Orsó L. 
dr. (Hódmezővásárhely): érzéstele- 
nítési és műtét-technikai kérdések 
a gégerákok sebészetében, tekin­
tettel a cytaemiára. Bánhidi F. dr., 
Bánfai I. dr., Schirger H. dr., 
Varga Éva dr. (Budapest): A gége- 
rákos beteg műtéti előkészítése. 
Prof. Dr. K. Fleischer (Berlin): 
Osteoplastiche Operation des 
Stirnhöhlenosteoms. (Farbfilm, 9. 
Min.) Varga É. dr., Bánfai I. dr. 
Bánhidi F. dr., Schirger H. dr., 
(Eudapest): A partialis gégeresec­
tiók postoperativ kezelése. Kenye­
res Miklós dr. (Budapest): Kísér­
letek a gége homoioplastikus úton 
való pótlására. — VITA. — ZÁR­
SZÓ. Prof. dr. Krepuska István.

„Pavlov“ Ideg-Elme Szakcsoport 
Ophthalmo-Otoneurologiai Sectio 
ülése, 1961. október 7-én. Helye: 
Budapest VIII., Szentkirályi u. 21.

(Semmelweis-terem)
Október 7. szombat 9 óra. Az 

Ophthalmo-otoneurologiai ülést 
megnyitja: Dr. Pogány Ödön.
TÁRGYSOROZAT. Üléselnök: Dr. 
Simonyi Gusztáv. ELŐADÁSOK: 
Alföldi J. dr. (Pécs): Az idegere­
detű nagyothallás kortanának és 
kezelésének mai állása. Bauer M. 
dr., Grastyán E. dr. (Pécs): Halló- 
kérgi elektromos jelenségek felté­
teles reflex kialakulásakor. Mi- 
riszlai E. dr., Tigyi A. dr. (Pécs): 
A perilympha és endocranialis tér 
közötti nyomásküszöb kísérletes 
vizsgálata emlősökön. Ladányi J. 
dr. (Budapest): Változnak-e a bel­
sőfül funkciói a vízháztartás be­
folyására. Lampé I. dr. (Debrecen): 
Halláskifáradási vi sgála'mk zajos 
munkahelyen dolgozóknál. Gyer­
gyai Árpád dr. (Cluj): Nagyothal­
lás és fülzúgás konzervatív gyó­
gyítása. Bárczy G. dr. (Budapest): 
A hallásnevelés problémái. Láng 
I.-né dr. Mérei F.-né Palotás G. 
dr. (Budapest): Paedo-audiológia 
és hallásfejlesztés. — VITA. — 
SZÜNET.

Üléselnök: Dr. Weinstein Pál. 
ELŐADÁSOK: Forgács P. dr. (Bu­
dapest): A vestibularis hőinger­
küszöb. Szántó E. dr. (Bpest): A 
vestibularis rendszer Streptomycin 
károsodásáról. H. Tomits G. dr. 
(Debrecen): Hídszögleti tumorok 
nystagmus képe. Vathy I. dr. (B- 
pest): Agytumorok jelentkezése a 
fül-orr-gégészet területén. Marek 
P. dr., Pogány ö. dr., Szénási J. dr. 
(Bpest): Gyermekkori infratento­
rialis tumorok otoneurológiai vo­
natkozásai. Berényi J. dr., Köny- 
ves-Kolonics L. dr. (Szeged): Nagy­
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kiterjedésű gyermekkori acusticus 
neurinoma esete. Aszalós Z. dr. 
(Bpest): Internuclearis szemizom- 
paraesis. Grósz I. dr. (Bpest): Ipari 
eredetű toxicus amblyopiákról. — 
Vita. — Zárszó: Weinstein Pál dr.

Főtémán kívüli előadások: Prof. 
Varga Gy. dr. (Bpest): A benignus 
& malignus otosclerosis. Prof. Kre- 
puska I. dr. (Bpest): Adatok az arc­
öböl élettanához. Alleram R. dr., 
Ribári O. dr. (Bpest): Hallókészü­
lékkel kapcsolatos problémák. Bár­
dos V. dr. (Bpest): Gombakérdés 
a fül-orr-gégészetben. Duray A. dr., 
Stuber A. dr. (Bpest): C reaktív 
proteinvizsgálatok klinikánk beteg­
anyagában. Lábas Z. dr. (Bpest): 
Bronchiektasiák gyermekkorban. 
Mihók Gy. dr., Barna L. dr., Sit- 
kéri I. dr. (Bpest): Bronchographia 
veszélyei. Bollobás B. dr. (Bpest): 
Füll-orr-gégészeti műtéti beavat­
kozások hatásának kísérletes vizs­
gálata vérnyomás-méréssel. Ifj 
Götze Á. dr., Horváth M. dr. (B- 
pest): Hallókészülékek hatásfoká­
nak javítása. Kascsákl. dr. (Bpest): 
A gyermekkori peritonsillaris ab- 
scessusok gyakorisága és jelentő­
sége. Badik A. dr. (Bpest): Műtéti 
előkészítés Hirepinnel. Erdélyi J. 
dr. (Szeged): Jogosult-e a periton­
sillitis és absc. peritonsillaris kon­
zervatív kezelése? Kickinger A. dr. 
(Bpest): Anaesthesiológiai problé­
mák a csecsemő és gyermekkori 
fül-orr-gégegyógyászatban. Hlrsch- 
berg J. dr. (Bpest): Tracheotomia 
a csecsemő- és gyermekkorban. 
Csermely Gy. dr. (Bpest): Oesopha- 
goskopia a csecsemő- és gyermek­
korban. Trencsényiné Balogh M. 
dr. (Bpest): Laryngoskopia a cse­
csemő- és gyermekkorban. Alföldy 
J. dr., Orbán S. dr. (Pécs): A fül­
kagyló, mint temporalis tájék ke­
ringésének regulátora. Duchon J. 
dr. (Bpest): Peritonsillaris tályogot 
utánzó kórképek. Rüll J. dr., Tigyi 
A. dr., Miriszlai E. dr., Bauer M. dr. 
(Pécs): Az expectoratiót befolyá­
soló tényezők kísérletes vizsgálata. 
Hajts Gy. dr. (Bpest): Nyelőcső- 
tükrözés szerepe a hiatus hernia 
diagnosztikájában.

Általános tudnivalók. Az elő­
adások időtartama 10 perc, hozzá­
szólásoké 3 perc. Vetítés: episkopos 
és minden méretű diaskopos. Az 
előadások nyomdakész 10 soros ki­
vonatát a kongresszus titkárának 
1961. szeptember 1-ig kérjük meg­
küldeni, lehetőleg magyar, orosz és 
német nyelven, illetve ezen nyel­
vek egyikén. (Bodó György dr., Bp. 
XII., Malinovszki fasor 10.).

Kongresszusi iroda 1961. október 
5-én és 6-án reggel 8 órától este
18 óráig, 7-én 13 óráig működik a 
Semmelweis-teremben. Címe: Bu­
dapest, VIII., Szentkirályi utca 21. 
Telefon: 343—992, A kongresszuson 
való részvétel díja 40 Ft, melyet a 
kongresszusi irodán kell befizetni.

Rendezvények: 1961. október
5-én, csütörtök este 19 óra. Ismer­
kedési est az Orvos-Egészségügyi 
Szakszervezet Klubjában, Bp. V. 
Nádor u. 32. Belépés díjtalan. 
Büfé.

1961. október 8-án, péntek este
19 óra. Operaelőadás. Jegyváltás 
a kongresszusi irodán.

1961. október 7-én, szombat du. 
16 óra: Autóbusz körséta Budapes­
ten. Részvételi díj 20 Ft. Jelent­
kezés a kongresszusi irodán 1961. 
október 6-án 18 óráig.

1961. október -én szombat este
20 óra. Társasvacsora a városli­
geti Gundelben. Részvételi díj 80 
Ft. Jelentkezés a kongresszusi iro­
dán 1961. október 6-án 18 óráig.

1961. október 8-án, vasárnap. 
Autóbuszkirándulás Esztergomba. 
Útiköltség és ebéd Esztergomban, 
az esztergomi Keresztény Mú­
zeum és a visegrádi ásatások 
megtekintése 90 Ft. Jelentkezés 
1961. október 6-án 18 óráig a 
kongresszusi irodán. Megfelelő 
számú jelentkezés esetén autó­
busz vasárnap délelőtt 10 órakor 
indul az Astoria elől (Budapest, 
Kossuth L. u. 21.).

Prof. Dr. Varga Gyula Fül-orr- 
gége Szakcsoport elnöke, Dr. Ré­
vész György Fül-orr-gége Szak­
csoport főtitkára, Dr. Bodó György, 
a kongresszus titkára, Budapest, 
XII. Malinovszki fasor 10. Tele­
fon: 353—664.

PÁLYÁZATI
4 iircM m éayefe

(1239)
A  BM. E g észségügy i O sztálya p á ly á ­

za to t h ird e t a  K o rv in  Ottó K órházban  
m eg ü resed e tt o sz tá ly o s  sebész főorvosi 
á llá s ra . I l le tm é n y : a  B elügym in iszté­
r iu m b a n  é rv é n y b e n  levő  rendelkezések  
szerim t. A sz a b á ly sz e rű e n  felszerelt és a 
BM. E gészségügyi O sztá lyának  c ím ze tt 
k é rv é n y t az  In té z e t p a ran csn o k áh o z  
(Bp., VI., G o rk ij fa so r  9.) kell b e n y ú j­
ta n i. H a tá rid ő : a  h ird e tm é n y  m eg je le­
n ésé tő l sz á m íto tt  15 nap .

(1238)
A  K eszthely i J á rá s i  T anács Vb. Eü. 

C so p o rtja  p á ly á z a to t h ird e t az ü re sed é s­
b e n  levő v á rv ö lg y i k ö rz e ti orvosi á llá s­
ra .  A  sz ék h e ly  k ö zség en  k ívü l a  2 k m - 
re  fekvő V állu s k ö zség  ta r to z ik  m ég a  
k ö rh ö z . Üj o n n a n  é p ü lt 21 szoba össz­
k o m fo rto s , a z o n n a l bekö ltözhető  la k á s  
é s  ezenk ívü l k ü lö n b é  já ra tú  o rvosi v á ­
ró szo b a  és re n d e lő h e ly isé g  van . A  k ö z­
sé g  v illam o sítv a  v an . A z állás ja v a d a l­
m azása  az E  li82 ksz . sze rin t, m elyhez  
100 F t p ó td íj, v a la m in t fu v a rá ta lá n y  
v an . Az áLlás a z o n n a l elfoglalható . A 
p á ly á z a ti k é rv é n y e k e t 15 n apon  belü l 
hozzám  k e ll b e k ü ld e n i.

S ebesty én  László d r., 
já rá s i főorvos

(1237)
A  V eszprém  m eg y e i B őr és N em ibe- 

teggondozó  In té z e t  főo rvosa  p á ly áza to t 
h ird e t, á th e ly ezés  fo ly tá n  m eg ü resed e tt 
E 125 k u lc sszám ú  szakfőorvosi á llásra , 
2600 F t a la p b é r re l és ko rp ó tlék k a l. A z 
á llásh o z  la k á s t b iz to s ítu n k . A kellően  
fe lszere lt p á ly á z a ti  k é re lm ek e t k é re m  a 
m eg je len éstő l sz á m íto tt  15 n ap o n  be lü l 
az in téze t fő o rv o sáh o z  m egkü lden i. 
(V eszprém , Ó voda u. 2.)

B a ra n y a i Lajos dr.,
M egyei B őr-N em ibeteggond . I. főo rvosa

(1236)
S zab o lcs-S za tm ár m egyei K özegész­

sé g ü g y i-Já rv á n y ü g y i Á llom ás igazgató- 
fő o rv o sa  p á ly á z a to t h ird e t E 144 ksz. la ­
b o ra tó riu m i osz tá lyvezető -főo rvosi á llá s­
ra . A p á ly á z a ti k é re lm e k e t a  m eg je le­
n é s tő l sz á m íto tt  14 n a p o n  belü l a  Me­
g y e i K öjá l (N y íregyháza) igazgató jához 
k e ll  b en y ú jtan i.

V áry  Já n o s d r.,
igazgató-főorvos

Felelős k iad ó : a  M ed ic in a  lilgeszségügyi K ö n y v k ia d ó  igazg a tó ja . — M eg je len t 11200 p é ld á n y b a n .
K iadóhivata l: M e d ic in a  E gészségügyi K ö n y v k ia d ó . B u d a p e s t V., B e lo ian n isz  u . 8. — T e le fo n : 122—650.

MNB e g y sz á m la sz á m : 69.915.272—46.
61 2974 A th en aeu m  N y o m d a , B u d a p e s t (F. v. S o p ro n i Béla)

T erjesz ti a  M agyar Posta . E lő f iz e th e tő  a  P o sta  K ö z p o n ti H ír la p iro d á já n á l (B u d ap es t V. k é r ., Jó z se f  n á d o r  té r  1.) és 
b á rm e ly  p o sta h iv a ta ln á l. E lő fize té s i díj V« év re  45,— F t. C sek k szám laszám : e g y é n i 61273, k ö z ü le ti 61066 (vagy á tu ta lá s

a  M NB 8. sz. fo ly ó szám lá já ra ) .
S ze rk esz tő ség : B ud ap est V., N á d o r  u . 32. I. T e le fo n : 121—-804, h a  n em  felel: 122—765.
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A* orvos büntetőjogi felelősségének egyes kérdéseiről
S z u c h o v s z k y  G y u la  d r .

• \
Az emberi életet és egészséget, mint legfőbb 

személyiségi jogokat, az állam egész jogrendszere 
védelemben részesíti. A védelem két irányú: a jog­
szabályok egyrészt bizonyos cselekvéseket köve­
telnek meg az azok teljesítésére hivatottaktól, más­
részt és sokkal általánosabban, minden állampol­
gárra kötelezően bizonyos cselekvéseket tiltanak. 
A pozitív cselekvéseket megkövetelő szabályozás 
körébe az egészségügyi, társadalombiztosítási, mun­
kavédelmi és balesetelhárítási védelem tartozik, a 
tiltó jogszabályok a büntetőjog területére vezet­
nek. Az állam büntetőjogán keresztül a jogrend 
szempontjából kárhozatos és a társadalomra veszé­
lyes cselekvéseket tiltja, hogy ezzel elkövetésüket 
megakadályozza. Az emberi élet és egészség szá­
mára biztosított büntetőjogi védelem is mindinkább 
csökkenteni, minél messzebbmenően megakadá­
lyozni kívánja az emberi életet és egészséget sértő 
vagy veszélyeztető, társadalomra veszélyes cselek­
ményeket.

Az orvosok által jól ismert, részükről pozitív 
cselekvést követelő egészségügyi szabályozás ilyen 
értelemben összekapcsolódik az emberi élet bün­
tetőjogi védelmének kérdéseivel. Utóbbiakkal e 
helyen csupán abban a vonatkozásban kívánunk 
foglalkozni, amennyiben az orvos hivatásának gya­
korlása közben találkozik velük, hiszen ha ellent­
mondásnak is tűnik, az orvosi tevékenység nem 
egy esetben ártalmas lehet az emberi életre és 
egészségre és így a társadalomra veszélyes, bünte­
téssel fenyegetett cselekvésnek is minősülhet.

A kérdés vizsgálatát különösen időszerűvé 
teszi, hogy az orvosoknak társadalmunkban betöl­
tött szerepe, amint erre az Orvosi Rendtartás (1959. 
évi 8. sz. tvr.) bevezetése helyesen utal, társadalmi 
és gazdasági életünkben a felszabadulás óta végbe­
ment alapvető változások következtében mélyre­

hatóan megváltozott. Az orvosi tevékenység jel­
lege is átalakult, a dolgozók egészségügyi ellátása 
egyre inkább állami feladattá vált, az orvosnak a 
beteghez való viszonya egyre jobban közszolgálati 
kapcsolati formává fejlődött. Ez a körülmény az 
orvosi hivatás jelentőségének növelése mellett fo­
kozza az orvosok felelősségét is, hiszen az orvosi 
tevékenységnek így a beteg magánérdekei tekin­
tetbevételén túlmenően a közérdeket, többek kö­
zött éppen a dolgozóknak államunk egészségügyi 
ellátásába, ezen keresztül életének és egészségének 
állami védelmébe vetett bizalmát is szolgálnia kell.

Az orvosi tevékenységet fontosságára való te­
kintettel államunk sokrétű jogi szabályozásnak 
veti alá. Elégséges talán rámutatnunk arra, hogy 
már maga az orvosi tevékenység megkezdése is jo­
gilag meghatározott, tételesen rögzített követelmé­
nyek teljesítésétől függ, nevezetesen az orvosi ok­
levél megszerzésétől, ezt követően az orvos alkal­
maztatása, munkaügyi, alá- és fölérendeltségi vi­
szonyai, fegyelmi és etikai felelőssége, magángya­
korlata stb. mind jogilag részletesen szabályozott. 
Mindezek a kérdések vizsgálandó tárgyunk körén 
kívül esnek és természetesen nem érintjük azokat 
a kérdéseket sem, melyek orvosnak nem orvosi 
működése közben, hanem mint állampolgárnak le­
hetnek jogi vonatkozású kérdései. E helyen kizáró­
lag azokkal a kérdésekkel foglalkozunk, milyen 
összeütközésekbe kerülhet az orvos hivatásának 
gyakorlása közben, hivatásának gyakorlása miatt 
a büntető törvényekkel.

*
A Hatályos Anyagi Büntetőjogi Szabályok Hi­

vatalos Összeállítása (BHÖ) 374, 375 és 376. pont­
jai tartalmazzák az élet vagy testi épség veszélyez­
tetése bűncselekményének törvényi tényállását és 
büntetési tételeit. Ezek szerint:
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374. pont: „Bűntettet követ el és egy évtől öt 
évig terjedhető börtönnel büntetendő, aki hivatása 
vagy foglalkozása szabályainak tudatos megszegé­
sével, vagy az azzal járó kötelességek tudatos el­
hanyagolásával mások életét vagy testi épségét 
közvetlen veszélynek teszi ki.”

375. pont: „Egy évtől öt évig terjedhető bör­
tönnel büntetendő a 374. pontban meghatározott 
cselekmény elkövetője, ha a cselekményből súlyos 
testi sértés származott, vagy azt vagyoni haszon 
végett, vagy ismétlődően, illetőleg folyamatosan 
követte el, ha pedig a cselekmény a sértett halálát 
okozta, a büntetés egy évtől tíz évig terjedhető 
börtön.”

376. pont: „Aki a 374. pontban meghatározott 
cselekményt gondatlanságból követi el, egy évig 
terjedhető börtönnel, aki pedig a 375. pont alá eső 
cselekményt követi el gondatlanságból, három évig 
terjedhető börtönnel büntetendő.”

Az idézett törvényszöveget az 1948. évi XLVIII. 
törvény (III. Büntetőnovella) 20. § (1)—(2) bekez­
dése és 21. §-a léptette életbe, az élet és testi épség 
veszélyeztetésével járó magatartásokat sui generis 
bűncselekményként meghatározva. A Büntető­
törvénykönyv (BTK) 1948-ig hatályos 291. §-a a 
gondatlan emberölés, 310. §-a a súlyos testi sértés 
vétségeinek minősített, súlyosabb büntetési tétellel 
fenyegetett esetének tekintette, ha a hivatásban 
vagy foglalkozásban való járatlanságból, hanyag­
ságból vagy azok szabályainak megszegéséből ha­
lál, illetve súlyos testi sértés származott, vagyis 
bűncselekmény megállapítására csak akkor kerül­
hetett sor, ha az említett járatlanság, hanyagság 
vagy szabályszegés következménye halál vagy sú­
lyos testi sértés lett. Hatályos jogunk nem kívánja 
meg ezeket a következményeket, hanem ilyen bün­
tetőjogi értelemben vett „eredmény” bekövetkezése 
nélkül büntetni rendeli már az olyan cselekménye­
ket is, melyek az életet vagy testi épséget csupán 
veszélyeztetik, — ezt is súlyosabb büntetési tétellel, 
mint a BTK, — a súlyos testi sértést vagy halált 
okozó veszélyeztetést pedig a BHÖ 375. pontja sze­
rint minősített esetként kezelve még szigorúbban 
bünteti.

Bíróságaink a BHÖ 374—376. pontjai alapján 
bírálják el a közlekedési, üzemi stb. balesetek és az 
orvosi működés kapcsán életet és testi épséget ve­
szélyeztető magatartásokat. A tételes büntetőjogi 
szabályozás számos, kizárólag jogi jellegű kérdé­
sének taglalására e helyen nem térünk ki, mivel 
azonban az orvosi tevékenység bizonyos esetekben 
kimerítheti a veszélyeztetés bűncselekményének 
törvényi tényállását és az orvost ilyenkor a BHÖ 
idézett pontjai alapján vonják büntetőjogi felelős­
ségre, szükséges néhány ezzel kapcsolatos jogi fo­
galom rövid ismertetése.

1. A hivatás vagy foglalkozás szabályainak 
meghatározása nem a büntetőtörvény feladata, ez 
csak utal a más forrásokban rögzített szabályokra. 
Az utalás vonatkozhat egyrészt jogszabályra (pl.

Kresz, különböző balesetelhárítási óvórendszabá­
lyok, stb.), másrészt tételesen nem megfogalmazott 
szabályokra, utóbbiak közé tartoznak az orvos- 
tudomány többnyire tételesen meg nem fogalma­
zott általános és speciális szabályai is. Az orvosi 
tevékenység vitás esetekben való jogi elbírálásának 
egyik legfőbb nehézségét éppen az orvosi működés- 
ilyen értelmű „szabályozatlansága” jelenti.

2. A büntetőjog valamely cselekvést vagy mu­
lasztást — többek között — csak akkor tekint bűn- 
cselekménynek, ha elkövetője abban bűnös. A  bű­
nösségnek általában két formája ismeretes: a szán­
dékosság és a gondatlanság, azonban az élet és 
testi épség veszélyeztetése bűncselekményének tör­
vényi tényállása a bűnösség alakzataiként a tuda­
tos és gondatlan elkövetés között tesz különb­
séget.

a) A „tudatos” kifejezést egyedül a BHÖ 374. 
pontja használja a büntetőtörvények között. Bün­
tetőjogilag a tudatos és a szándékos cselekvés nem 
azonos és a kettőt egymástól élesen el kell hatá­
rolni. A büntetőtörvénykönyv általános része (Btá.) 
csak a szándékosságot definiálja, a tudatosság fo­
galmát nem határozza meg. A Btá. 12. § (1) bekez­
dése szerint: „Szándékosan követi el a bűntettet 
az, aki magatartásának következményeit kívánva, 
vagy e következményekbe belenyugodva hajtja 
végre cselekményét.” A szándékosság ezen törvényi 
megfogalmazásából következik, hogy élet és testi 
épség veszélyeztetésének bűncselekménye szándé­
kosan nem követhető el, mert szándékosság esetén 
a tettes a káros következményt akarja is, — 
kívánja vagy belenyugszik, — az ilyen cselekmény 
pedig valamelyik szándékos emberölési vagy testi 
sértési alakzat törvényi tényállását valósítja meg. 
A tudatos cselekvés ebben a vonatkozásban, a 
káros következmény tekintetében nem tartalmaz­
hat akarati elemeket és akkor valósul meg, ha az 
elkövető hivatásának vagy foglalkozásának szabá­
lyait ismeri ugyan, de nem azok szerint cselek­
szik. Bírósági gyakorlatunk pl. a közlekedésrendé­
szeti szabályok (Kresz) megszegését mindig tuda­
tosnak minősíti, mert azok ismerete a gépkocsi- 
vezető, motorkerékpáros, stb. foglalkozási köteles­
sége, vagyis aki azokat tudatosan megszegi, egyút­
tal a foglalkozási kötelesség megszegését is akarja, 
ha azonban ezen túlmenően valamely káros követ­
kezményt is elő akar idézni, cselekménye befejezett: 
vagy kísérleti stádiumban maradt szándékos bűn- 
cselekményt valósít meg. Mindez értelemszerűen 
vonatkoztatható az orvosi tevékenységre is.

b) A gondatlanság fogalmát a Btá. 12. § (2) be­
kezdése így határozza meg: „Gondatlanságból kö­
veti el a cselekményt az, aki cselekményének kö­
vetkezményeit a tőle elvárható figyelem, körül­
tekintés vagy előrelátás elmulasztásával idézte elő.”’ 
A gondatlanságnak két formája különböztethető 
meg: a tudatos gondatlanság és a hanyagság. 
Előbbi esetben az elkövető felismeri, előre látja, 
hogy magatartása káros következménnyel járhat,.
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de bízik abban, hogy az valamely körülmény — 
saját ügyessége, a természet erői, más személy 
magatartása, stb. — miatt elmarad. Hanyagság 
fennforgása esetén az elkövető nem látja előre, 
nem ismeri fel, hogy cselekménye káros következ­
ményt vonhat maga után, bár az adott körülmé­
nyek között ennek előrelátása, felismerése tőle el­
várható lett volna. A BHÖ 376. pontjában foglalt 
gondatlan veszélyeztetés a gondatlanság mindkét 
formája mellett, mind tudatosan gondatlan, mind 
hanyag magatartással megvalósítható.

A bűnösség tudatos és gondatlan alakzatának 
egymástól való éles elhatárolása a veszélyeztetési 
bűncselekmény megítélésénél igen nagy jelentő­
séggel bír, ettől függ ugyanis a cselekménynek a 
BHÖ 374, 375. súlyosabban büntetett, illetve a BHÖ 
376. enyhébben kezelt pontja szerinti minősítése. 
Nem nehéz az elhatárolás, ha a veszélyhelyzet, testi 
sértés vagy halál mérlegelésre lehetőséget nem adó 
hivatási vagy foglalkozási szabály megszegése kö­
vetkeztében állott elő, — ilyen pl. a Kresz legtöbb, 
vagy az orvosi hivatás némely kategorikus szabá­
lya, — ezek megszegése mindig tudatosnak minő­
sül és a BHÖ 374, 375. pontjai alkalmazását vonja 
maga után. A differenciálás nehézségei a mérlege­
lést megengedő, sőt megkívánó hivatási vagy fog­
lalkozási szabályok — és az orvosi hivatás szabá­
lyai legnagyobbrészt ilyenek — megszegésének 
jogi megítéléséből adódnak. Ezekre a későbbiek fo­
lyamán, az orvos bűnössége kérdéseinek tárgyalá­
sánál térünk vissza.

3. A veszélyeztetési tényállás megvalósulásá­
nak további feltétele, hogy a hivatási vagy foglal­
kozási szabályok tudatos vagy gondatlan megsze­
gése mások életét vagy testi épségét közvetlen ve­
szélynek tegye ki, illetve a minősített esetekben 
súlyos testi sértést vagy halált okozzon. „Közvetlen 
veszély”-t egy cselekmény akkor idéz elő, ha az 
általános élettapasztalat szerint az mások életének, 
testi épségének azonnali vagy közeli károsodásához 
a reális feltételeket megteremti. A közvetlen ve­
szély lehetőségének előrelátása a veszélyeztetési 
bűncselekmények szükségszerű feltétele mind tu­
datos szabályszegésnél, mind a gondatlan elkövetés 
mindkét alakzatában, hiszen a hivatási vagy fog­
lalkozási szabályok éppen azért írnak elő ilyen 
vagy olyan magatartást, mert az ettől eltérő cse­
lekvés a tudomány vagy a gyakorlat tapasztalatai 
szerint általában káros következményeket von 
maga után. Nem lehet vitás, hogy az orvosi hiva­
tás szabályai szintén a káros következmények el­
kerülését célozzák, megszegésük tehát közvetlen 
veszélynek teszi ki mások életét, testi épségét még 
akkor is, ha adott esetben a káros következmény 
el is marad.

A törvény szövegében említett súlyos testi 
sértés fogalmát a BHÖ 360. pontja határozza meg, 
e szerint súlyos testi sértésről akkor van szó, ha a 
cselekmény által okozott sérülés, betegség vagy 
elmekór nyolc napnál tovább tartott. A haláloko­
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zás, a vagyoni haszon végett, vagy ismétlődően, 
illetőleg folyamatosan való elkövetés a BHÖ 375. 
pontja szerint ugyancsak a súlyosabban büntetett, 
minősített veszélyeztetés tényállását valósítja meg.

Nem rendelkezik a törvény a veszélyeztetés 
által könnyű testi sértést (nyolc napon belül gyó­
gyuló sérülést, betegséget) okozó cselekmény hova- 
tartozandóságáról. Miután a könnyű testi sértés 
nem szerepel a BHÖ 375. pontjában felsorolt minő­
sítő körülmények között, az ilyen következmény­
nyel járó veszélyeztetési cselekmény a BHÖ 374. 
pontjában meghatározott alapeset tényállásának 
felel meg.

4. A testi sértést, illetve halált előidéző veszé­
lyeztetés ún. materiális-, eredménybűncselekmény, 
és mint ilyen csak akkor képezheti büntetőjogi 
felelősségrevonás alapját, ha a bekövetkezett testi 
sértés vagy halál és a tudatos vagy gondatlan sza­
bályszegés között okozati összefüggés áll fenn. 
(Vitatott és itt részletezni nem kívánt jogelméleti 
kérdés, hogy a közvetlen veszély a BHÖ 374. pontja 
szerinti veszélyeztetés esetében eredménynek szá- 
mít-e vagy sem.) Okozati összefüggés a büntetőjog 
szerint káros eredmény és magatartás között nem­
csak akkor állapítható meg, ha a bekövetkezett 
eredmény a tevékenységnek vagy mulasztásnak 
szükségszerű következménye, hanem akkor is, ha 
az véletlen jellegűnek tekinthető. A veszélyeztetési 
bűncselekmény testi sértést, illetve halált eredmé­
nyező minősített esete tehát akkor is megvalósul, 
ha az elkövetés idejében a káros eredmény bekö­
vetkezésének reális lehetőségével nem lehetett szá­
molni, az mintegy „véletlenül” következett be, de 
az okfolyamat megindulásának egyik feltétele 
mégis az elkövető hivatási vagy foglalkozási sza­
bályszegése volt. Könnyebb érthetőség kedvéért 
egy példa: halált okozó veszélyeztetés miatt von­
ják felelősségre a közvetett okozati összefüggés, 
alapján azt az elkövetőt, aki veszélyeztető cselek­
ményével ugyan csak könnyű testi sértést okozott, 
de a kórházban kezelt sértett más ok, pl. a kórház 
„véletlen” leégése miatt meghal. Más kérdés, hogy 
ilyen esetekben a csekélyebb felelősségre való te­
kintettel a bíróság enyhébb büntetést szab ki.

Megemlítjük, hogy most folynak az új büntető­
törvénykönyv előkészítő munkálatai. Hatályos büntető­
jogunktól eltérően az új büntetőtörvénykönyv terve­
zete 246. §-ában a foglalkozás körében elkövetett ve­
szélyeztetés elkövetési cselekményeként kifejezetten a 
foglalkozási szabályok megszegését veszi fel a tény­
állásba (...... aki foglalkozásának szabályait megszegi
és ezzel. . . ”) és így mellőzni tudja a sokat vitatott,, 
gyakran erőltetett magyarázatokat igénylő, nagy elmé­
leti és gyakorlati nehézséget jelentő „tudatos” bűnös- 
ségi alakzatot. Ezek szerint a cselekmény már lehet 
szándékos, hiszen elkövetőnek nem a következménye­
ket, hanem csupán a foglalkozási szabályok megszegé­
sét kell akarnia. További különbség, hogy testi sértés 
okozása esetén a tervezet nem különböztet gyógy- 
tartam szerint és a védett tárgyak közé az emberi 
egészséget is besorolja. A tervezet büntetési tételei 
általában alacsonyabbak, csupán a haláltokozó gon­
datlan veszélyeztetést rendeli súlyosabban büntetni, 
mint a hatályos törvény. Tekintve, hogy az új büntető-

103*



1636 O R V O S I  H E T I L A P

törvénykönyv hatálybalépésének ideje és végleges 
szövegezése még bizonytalan, fejtegetéseinkben to­
vábbra is csak a hatályos büntetőjogi szabályozást 
tartjuk szem előtt.

A szocialista büntetőjog az objektív felelősség 
gondolatát elveti, nem az előidézett eredmény 
miatt büntet, a büntetőjogi felelősségrevonás kizá­
rólagos alapja a bűnösen — hatályos jogunk sze­
rint tudatosan vagy gondatlanul — előidézett oko- 
zatos eredmény. Az orvosi tevékenység természet- 
szerű velejárói lehetnek káros következmények is, 
testi sértések vagy halál, ezek miatt azonban az 
orvos csak akkor vonható felelősségre, ha előidézé­
sükben bűnös.

*
Az orvosi tevékenység büntetőjogi elbírálása, 

annak a mások életét vagy testi épségét veszélyez­
tető bűncselekménnyé minősítése, — mint az eddi­
giekben ismertetett büntetőjogi szabályozásból is 
kitűnik, — számos kérdést vet fel, melyek két cso­
portba tömöríthetők az orvos büntetőjogi felelős- 
ségrevonásának két különböző előfeltétele szerint. 
Az első csoportba az orvosi hivatás szabályaival és 
azok megszegésével kapcsolatos kérdések tartoz­
nak, mivel az orvos büntetőjogi felelősségrevoná- 
sának egyik előfeltétele ezen szabályok megszegé­
sével okozott közvetlen veszély vagy a megszegés­
sel okozati összefüggésben levő káros következ­
mény előidézése; a második csoportot az orvos bű­
nösségének kérdései alkotják. Konkrét esetben, 
valamely orvosi tevékenység elbírálásakor a két 
csoport kérdései természetesen nem vizsgálhatók 
egymástól elszakítottan, a könnyebb áttekinthető­
ség kedvéért e helyen mégis különtartjuk azokat, 
annyival is inkább, mert a hatóságok a hivatási 
szabályokkal, azok megszegésével és az okozati 
összefüggés vizsgálatával kapcsolatos kérdéseket 
lényegében orvosszakértői segítséggel döntik el, 
míg a bűnösség megállapítása főleg jogászi feladat.

1. Az orvosi hivatás szabályaival kapcsolatos 
kérdések elbírálásának legnagyobb nehézsége abból 
adódik, hogy e szabályok között csak kis számmal 
szerepelnek olyanok, melyek konkrétan írják elő, 
mit kell tennie az orvosnak ilyen vagy olyan eset­
ben. Az utóbbi években egészségügyi kormányza­
tunk több fontos, az orvos tevékenységét részlete­
sen meghatározó rendeletet adott ki — gondolunk 
itt pl. a transzfúziónak, egyes fertőző megbetege­
dések gyógykezelésének szabályozására, stb. —• 
újabban az Orvosi Rendtartás végrehajtási rende­
letének egyes pontjai [2. § (5), 3. § (1), 4. § (2) és 
(3), 5. § (1), 6. § (1)] írnak elő konkrétnak tekint­
hető szabályokat pl. az orvosi gyakorlatban még 
ki nem próbált vizsgálati vagy gyógyító eljárás 
alkalmazásáról, a csak személyes vizsgálat alapján 
való gyógykezelésben részesítésről, a szükségesnek 
mutatkozó kiegészítő vizsgálatok elvégzéséről, a 
szakorvosi vélemény kikéréséről, stb. Az orvosi te­
vékenység természete miatt minden eset minden 
körülményére érvényes konkrét diagnosztikai vagy

therápiás szabályok megalkotása lehetetlen. Az 
Orvosi Rendtartás 5. §-a egyenesen leszögezi, hogy 
az orvost gyógyító-megelőző tevékenységében, a 
gyógymódok meghatározásában és a gyógyító esz­
közök alkalmazásában a fennálló jogszabályok 
korlátái között teljes szabadság illeti meg. Az Or­
vosi Rendtartás végrehajtásáról szóló 8/1959. Eü. M. 
sz. rendelet 2. § (4) bekezdése taxatíve felsorolja 
az orvosi tevékenység szabadságának korlátáit, 
ezek szerint az orvos nem végezhet olyan orvosi 
tevékenységet, melyet jogszabály tilt, nem alkal­
mazhat az orvostudomány mindenkori állásának 
nyilván meg nem felelő gyógymódot, nem fejthet 
ki olyan tevékenységet, — kivéve a más módon el 
nem hárítható életveszély esetét, — amelynek el­
végzésére megfelelő képzettsége vagy gyakorlati 
készsége nincs, nem alkalmazhat olyan vizsgálati 
vagy gyógyító eljárást, amelynek kockázata na­
gyobb az eljárás elmaradásával járó kockázatnál 
és végül nem fejthet ki orvosi ténykedést olyan 
készülékkel, amelynek használatában kellő jártas­
sága nincs.

Nyilvánvaló, hogy amennyiben az orvos a csak 
példaszerűen említett konkrét szabályokat nem 
tartja be, vagy a tevékenységét korlátozó rendel­
kezésekkel ellentétesen cselekszik, hivatási szabá­
lyait megszegi; de csak ilyenkor beszélhetünk az 
orvosi hivatás szabályainak megszegéséről? Véle­
ményünk . szerint az orvosi hivatás szabályai közé 
tartoznak az orvostudomány pontosan nem meg­
fogalmazott normái is, — pl. az egyes betegségek 
diagnosztikájában és therápiájában kialakult szo­
kások, a különböző műtétek indikációi és technikai 
leírásai, az egyes gyógyszerek alkalmazásának ja­
vallatai és adagolása stb., — melyek mind össze­
foglalhatók az Orvosi Rendtartás 3. § (1) bekezdé­
sében rögzített „az orvostudomány mindenkori 
állásának megfelelő gyógykezelés” általános köve­
telményében. Hivatási szabálynak tekintjük to­
vábbá az orvos etikai magatartását meghatározó 
rendelkezéseket is.

Az orvostudomány mindenkori állásának meg­
felelő gyógykezelés nyújtásának követelménye ma­
gában foglalja az orvos továbbképzési kötelezett­
ségét, mert az orvostudomány haladásától elma­
radó orvos a fokozódó feladatoknak képtelen ele­
get tenni. Államunk a szervezett orvosi tovább­
képzés különböző formáival és az önképzés elren­
delésével éppen ezt a követelményt kívánja meg­
alapozni. Hivatási szabálynak kell tehát tartani a 
továbbképzési kötelezettséget is és ezért csak a 
legmagasabb tudományos színvonalú orvosi műkö­
dés fogadható el az orvosi hivatás gyakorlásában 
zsinórmértéknek, az ettől eltérő tevékenységet 
pedig az orvosi hivatás szabályai megszegésének 
kell minősíteni.

Az orvosi hivatás szabályainak ilyen, talán 
tágnak tűnő megfogalmazása biztosítja egyedül az 
emberi élet és egészség büntetőjogi értelemben 
vett védelmének igényeit. Abból a megállapításból,
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hogy csak a legmagasabb tudományos színvonalú 
orvosi működés fogadható el az orvosi hivatás sza­
bályainak megfelelő tevékenység gyanánt, nemcsak 
az következik ugyanis, hogy a vitás esetek kérdé­
seinek eldöntésénél a végzett orvosi tevékenység 
idejének és nem a megítélés idejének megfelelő 
legmagasabb tudományos színvonalú orvosi műkö­
dés tekinthető szabályszerűnek, hanem az is, hogy 
az orvosi hivatás szabályai egyedül a tudomány 
fejlődésétől, vagyis az időtől függenek, minden 
mástól, külső körülményektől függetlenek. Ugyan­
azok a szabályok vonatkoznak t. i. a városokban 
vagy faluhelyen, jól felszerelt intézményekben 
vagy mostoha körülmények között dolgozó, tapasz­
talt vagy kezdő orvosok tevékenységére, mert csak 
így, a legmagasabb színvonalú tudományos orvosi 
tevékenység megkövetelése mellett valósulhat meg 
az emberi egyenlőség alkotmányos elve: minden 
ember életét és egészségét ugyanazon szabályok 
alapján, egyenlő erővel védi a büntetőjog segítsé­
gével államunk.

Hogyan igazodnak el a bűnüldöző hatóságok 
adott esetekben, ha élet és testi épség veszélyezte­
tésének bűncselekménye vagy annak gyanúja kap­
csán az orvosi hivatás szabályaival összefüggő kér­
déseket kell eldönteni? A Büntető Perrendtartás 
(Bp.) 58. §-ának (1) bekezdése szerint a bíróságnak 
szakértőt kell alkalmaznia, ha az ügyben jelentős 
tények vagy egyéb körülmények megállapításához 
vagy megítéléséhez különleges szakértelem szük­
séges. Nyilvánvaló, hogy a bíróság orvosi kérdé­
sekben szakértelemmel nem rendelkezik, ezért 
orvosszakértőt von az eljárásba. Az orvosszakértő 
nyilatkozik — legtöbbször már a nyomozási szak­
ban is —1 arról, hogy adott esetben az orvosi tevé­
kenység megfelelt-e a legmagasabb tudományos 
színvonalú követelményeknek vagy sem, megszeg­
ték-e ilyen értelemben az orvosi hivatás szabályait 
vagy sem és az előállott veszélyhelyzet, illetve ká­
ros következmény közvetlen vagy közvetett oko­
zati összefüggésbe hozható-e vagy sem a vitatott 
orvosi magatartással. A törvényesség és az objek­
tív igazság kiderítésének további törvényes bizto­
sítéka, hogy az orvosszakértői vélemények vita 
esetén az Egészségügyi Tudományos Tanács Igaz­
ságügyi Bizottsága elé kerülhetnek, ahol az ország 
legkiválóbb szakemberei kollektive döntik el végső 
fokon az orvosi kérdéseket.

2. Az orvos bűnössége a büntetőjogi felelős- 
ségrevonás másik kumulatív előfeltétele. A bűnös­
ség két alakzata a veszélyeztetési bűncselekmé­
nyeknél hatálybs büntetőjogunk szerint a tudatos­
ság, illetve a gondatlanság két formája, a tudatos 
gondatlanság és a hanyagság. Bár ezek megítélése 
a bíróság feladatát képezi, orvosi vonatkozásai 
miatt az orvos bűnösségének egyes kérdéseivel e 
helyen is foglalkozni kívánunk.

Az első, szinte magától felmerülő kérdés: mi­
kor minősül az orvos veszélyeztetési cselekménye 
tudatosan elkövetett bűncselekménynek. Vélemé­

nyünk szerint azokban az esetekben, amikor mér­
legelést meg nem engedő, konkrét tevékenységet ír 
elő valamely orvosi jogszabály a gyógyító-megelőző 
munka terén, az ettől eltérő magatartás mindig 
tudatos szabályszegésnek minősül, mert egyrészt az 
orvosnak hivatásbeli kötelessége ezen jogszabá­
lyokat ismerni, másrészt éppen azért rendelkeznek 
ezek a jogszabályok így vagy úgy, mert megszegé- 

• sük közvetlen veszélynek teszi ki mások életét, 
egészségét még akkor is, ha káros „eredmény” nem 
is következik be. Az orvos büntetőjogi felelősségre- 
vonásának alapját ilyen esetekben tudatos hivatási 
szabályszegés képezi.

Említettük, hogy bizonyos orvosetikai hibák is 
vezethetnek a bűnösség megállapítására. Itt első­
sorban azokra az esetekre gondolunk, amikor az 
orvos hivatása etikai jellegű szabályait szegi meg, 
pl. nem tartja be az Orvosi Rendtartás 7. §-ában 
meghatározott gyógykezelési kötelezettségét, akár 
úgy, hogy sürgős szükség esetében rendelési he­
lyén és idején kívül nem részesíti kellő ellátásban 
a beteget vagy sérültet, akár úgy, hogy a szüksé­
ges ellátás nyújtásában késlekedik és ezzel teszi ki 
a beteget közvetlen veszélynek, káros következ­
ményeknek. Az elkövető ezekben és hasonló ese­
tekben orvosi hivatása belső, etikai tartalmának 
teljes hiányát mutatja. A hivatási szabályok kon­
krét etikai előírásainak be nem tartása méltán 
vonja magával az egész társadalom rosszaló ítéle­
tét, az élet és testi épség tudatos veszélyeztetése 
alapján pedig a legsúlyosabb büntetőjogi felelős- 
ségrevonást.

Az orvosi hivatás szabályainak legnagyobb 
része azonban mérlegelést megkívánó, tételesen 
nem megfogalmazott és nem is megfogalmazható, 
hiszen úgy a diagnosztikában, mint a therápiában 
minden egyes esetben más és más eljárás lehet 
célravezető a beteg szervezeti sajátosságai, külön- 
leges körülményei stb. folytán. A legképzettebb 
orvossal is előfordulhat, hogy akár a betegség fel­
ismerésében, akár annak kezelésében téved, mert 
nem egy esetben lehetnek egy betegség tünetei ke­
vésbé kifejlettek, nem jellegzetesek, egymást el- 
fedőek, stb., a kezelésben kiszámíthatatlanul rea­
gálhat a szervezet egy műtéti béavatkozásra vagy 
gyógyszerre, az hatástalan maradhat, vagy éppen 
súlyosabbá teheti a beteg állapotát, stb. Az orvos 
olyan élő egyéneket kezel, akiknek szervezeti 
reakcióiról csak közvetve, gyakran tökéletlen mód­
szerek segítségével lehet tudomása és éppen ezért 
lehetetlen minden egyes esetre egyformán érvé­
nyes, tételesen rögzített szabályokban meghatá­
rozni, hogy mit, mikor, hogyan kell egyes esetek­
ben cselekednie. Az orvosnak a gyógykezelés köz­
ben magának kell az esetek legnagyobb részében 
eldöntenie, hogy a lehetséges eljárások közül me­
lyiket részesítse előnyben, mérlegelnie kell a 
mellettük és ellenük szóló összes tényezőket és 
mindezek alapján neki magának kell kiválasztania 
— és végrehajtania — az általa legmegfelelőbbnek
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tartott gyógyító-megelőző tevékenységet. Az orvosi 
bűnösség megállapításának vagy kizárásának ne­
hézségei az ilyen mérlegelést megkívánó hivatási 
szabályok megszegésének vizsgálatával kapcsolat­
ban adódnak.

A gondatlanság bűnösségi alakzatai akkor 
valósulnak meg, ha a bűncselekmény elkövetője 
hivatási szabályszegésének következményeit előre 
látta, felismerte, vagy, ha nem, azokat előre kellett 
volna látnia, fel kellett volna ismernie. Természe­
tes, hogy amennyiben az orvos tevékenységének 
vagy akár mulasztásának káros következményeit 
nem látta előre, de ez nem is volt tőle elvárható, 
mert a beteg szervezeti sajátosságai, külső körül­
mények, stb. idézték elő azokat, gondatlansága és 
ezzel együtt büntetőjogi felelősségre vonása kizárt.

A gondatlanság mindkét formájának megálla­
pításához tehát elsősorban a következmények 
előrelátásának kérdéseit kell vizsgálni és meg kell 
különböztetni az előrelátás kötelezettségét az előre­
látás lehetőségétől. Az előrelátás kötelezettsége az 
orvosi hivatás szabályainak alkotó részq és mint 
ilyen, minden orvostól joggal elvárható.

Az előrelátás lehetősége, — amint erre a Btá. 
12. § (2) bekezdésének „ . . .  tőle elvárható . . . ” ki­
fejezése is utal, — csak az adott eset összes körül­
ményeinek gondos vizsgálata alapján állapítható 
meg. Azt a kérdést kell ugyanis eldönteni, hogy az 
orvos adott esetben helyesen választotta-e hivatása 
mérlegelést megkövetelő szabályai közül az alkal­
mazott gyógyító-megelőző tevékenységet vagy ha 
nem, láthatta volna-e előre, hogy helytelenül vá­
laszt. Itt a beteg kiszámíthatatlan szervezeti reak­
ciói, stb. mellett az orvos egyéni képességeit, isme­
reteit, szakképesítését, fiatal korát, tapasztalatlan­
ságát, megfelelő műszerekkel való ellátottságát, 
továbbképzési lehetőségeit, az adott időpontban 
való kimerültségét, a rendelkezésére álló segédsze­
mélyzetet és általában mindazokat a körülménye­
ket, melyek között a kérdéses orvosi tevékenységet 
végezte, számításba kell venni. Nyilvánvaló, hogy 
pl. egy szakorvostól, aki esetleg tudományos képe­
sítéssel is rendelkezik és korszerűen berendezett 
intézetben dolgozik, a maga szakterületén min­
denki többet vár el, mint egy kezdő általános or­
vostól. Szovjet szerzők (Avdjejev, Bokariusz, Po­
pov, Rajszkij) véleménye szerint: „Nem lehet össze­
hasonlítani a kezdő orvost azzal az orvossal, aki 
már élettapasztalattal rendelkezik” és „nem szabad 
egyformán mérlegeim az összes orvos lehetőségeit.” 
A mi álláspontunk is az, hogy az orvos mérlegelé­
sét és helyes gyógyító-megelőző tevékenységet 
választását az említett szubjektív tényezők any- 
nyira befolyásolhatják, hogy az előrelátás lehető­
ségének, ezzel az orvos gondatlan bűnösségének 
kimondása kizárttá válhat.

Az előrelátási lehetőség és a gondatlanság 
egyéniesített vizsgálata természetesen nem jelenti 
azt, hogy a bíróság előtt ismeretek, tapasztalat, stb. 
hiányára való hivatkozással az orvos büntetlensé­

get biztosíthat magának az élet vagy testi épség 
veszélyeztetése bűncselekményének elkövetése ese­
tén. Egyrészt minden orvostól el kell várni, hogy 
bizonyos alapvető, legalább az egyetemi oktatás 
anyagát felölelő ismeretekkel rendelkezzék, még 
az orvostudomány saját működési területétől távo­
labb álló ágazataiban is, másrészt az Orvosi Rend­
tartás végrehajtási rendeletének 5. § (1) bekezdése 
előírja a kellő szakismerettel és tapasztalattal ren­
delkező szakorvos véleménye kikérésének kötele­
zettségét is, így az orvos bűnössége csak akkor zár­
ható ki, ha ilyen segítség igénybevétele számára 
objektív okokból lehetetlen volt. A bűnösség meg­
állapítását kizárható egyéb szubjektív tényezők is 
csak abban az esetben vehetők figyelembe, ha ob­
jektíve tették lehetetlenné a megfelelő orvosi tevé­
kenységet.

A bűnösség kizárására vonatkozó megállapítá­
saink látszólag ellentétben állnak azzal az előb­
biekben kifejtett véleményünkkel, hogy csak a 
legmagasabb tudományos színvonalú működés 
tekinthető az orvosi hivatás gyakorlásában szabály- 
szerűnek. Említettük, hogy az orvos büntetőjogi 
felelősségrevonásának két kumulatív előfeltétele a 
foglalkozási szabályok megszegése és a bűnösség, 
ha pedig a foglalkozási szabályok meghatározásá­
ban túlságosan alacsony a mérték, a bűnösség tör­
vények szerinti messzemenően individualizált vizs­
gálata csupán a legkirívóbb esetekben tenné lehe­
tővé —< éppen az első feltétel hiánya miatt — az 
emberi életet és egészséget védő jogszabályok 
alkalmazását. A büntetőjognak nem célja a min­
denáron való büntetés, de feladata annak elősegí­
tése, hogy a védett jogtárgyakat, pl. az emberi 
életet és egészséget semmiféle bűnösen előidézett 
sérelem ne érje. Az említett szubjektív tényezőkre 
tekintettel még a tágan megfogalmazott hivatási 
szabályok bűnösség — és így büntetés — nélküli 
megszegését is inkább lehetségesnek tartjuk, azért, 
hogy minden bűnös orvosi magatartás, tevékeny­
ség büntethető lehessen.

Ha a büntetőeljárás során bizonyítást nyer, 
hogy az orvos mérlegelést megkövetelő tevékeny­
sége vagy mulasztása káros következményét, akár 
csak a közvetlen veszély előidézését előre látta és 
helytelenül bízott annak különböző külső ténye­
zők miatti elmaradásában, a tudatos gondatlanság; 
ha nem látta előre, de az előrelátás lehetősége tőle 
az adott eset összes körülményeinek egyéniesített 
gondos vizsgálata alapján elvárható lett volna, a 
hanyagság gondatlansági alakzata szerint állapí­
tandó meg a bűnösség és a büntetőjogi felelősségre- 
vonás nem maradhat el.

•k
Az orvosi hivatás megváltozott jellegének, a 

megnövekedett követelményeknek és a fokozott 
felelősségnek figyelembevételével azt a kérdést 
kívántuk vizsgálni, hogyan fonódik egybe az em­
beri élet és egészség védelmének látszólag egymás­
tól igen távol álló egészségügyi és büntetőjogi
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szabályozása. Hisszük, hogy az orvos büntetőjogi 
felelősségének ■— fentiekben kereteinkhez mérete­
zett érintő módon és szándékosan csak elvi alapo­
kon, de mindenképpen az Orvosi Rendtartás jövőbe 
mutató célkitűzéseit szem előtt tartva ismertetett — 
kérdései nemcsak a szakértői működést folytató 
orvosok, hanem jellegüknél fogva az egész orvosi 
társadalom érdeklődésére számot tarthatnak. Véle­
ményünk szerint az orvosi kar ilyen irányú tájé­
kozottsága a jobb orvosi munka és betegellátás, 
általában a szocialista egészségügy fokozottabb 
követelményeinek megvalósulását mozdítja elő.

összefoglalás. Az Orvosi Rendtartás rendelke­
zéseinek tükrében — szigorúan elvi síkon — azt a 
kérdést vizsgáltuk, hogy az orvos hivatásának gya­
korlása közben mikor kerülhet összeütközésbe az 
emberi élet és egészség állami védelmét biztosító 
büntetőtörvényekkel. Az emberi élet és testi épség 
veszélyeztetését hatályos büntetőjogunk bűncselek­
ménynek minősíti és miután az orvosi működés 
bizonyos esetekben kimerítheti e bűncselekmény 
törvényi tényállását, a tételes büntetőjogi szabá­
lyozás egyes vonatkozó részeit ismertette. Ezután 
az orvos büntetőjogi felelősségrevonásának alap­
jaival, az orvosi hivatás szabályai megszegésének 
és az orvos bűnösségének kérdéseivel foglalkozott. 
Megállapította, hogy az emberi élet és testi épség 
hatékony védelme az orvosi hivatás szabályainak 
legtágabb meghatározását teszi szükségessé és 
azokat egyedül az orvostudomány mindenkori ál­
lásától függő objektív kategóriának kell tekinteni. 
A mérlegelést meg nem engedő, konkrét — akár 
etikai jellegű — hivatási szabályok megszegését 
tudatos veszélyeztetés bűncselekménye megvalósí­
tásaként jelölte meg. A mérlegelést megengedő 
hivatási szabályok megszegését a gondatlan bűnös- 
ségi alakzatok közé sorolta és itt a szubjektív oldal 
.(egyéni adottságok, külső körülmények, stb.) vizs­
gálata alapján, ha a tevékenység káros következ­
ményei előrelátásának nem volt lehetősége, a gon­
datlanság és ezzel együtt az orvos bűnössége ki­
zárásának is teret enged.
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INJEKCIÓ ÉS TABLETTA

A készítmény szerencsésen egye­
síti a dimethylamino-acetyl-phen- 
tiazid simaizomgörcsoldó hatását, 
a methylhomatropin anticholinerg, 
a novamidazophen és codein anal- 
getikus és enyhén sedativ hatásá­
val.

Nephrolithiasisban, cholelithiasis- 
ban a R i d o 1 alkalmazása el­
kerülhetővé teszi a morphin és 
pótszereinek alkalmazását. Kitű­
nően bevált dysmenorrhoeás pana­
szok, hólyagtenesmus, béltenes- 
mus, gastritis, colitis tüneteinek 
enyhítésére.

Adagolás: Heves akut fájdalmak­
ban 1 amp. i. m. Görcsös állapo­
tokban 1—2 tabletta.

Forgalomba kerül:
10, ill. 100 tabletta üvegben,
5, ill. 50 ampulla dobozban.

SZTK terhére szabadon rendelhető.

Részletes felvilágosítást és doku­
mentációt készséggel bocsát az 
érdeklődők rendelkezésére a Kő­
bányai Gyógyszerárugyár Orvos- 
tudományi Főosztálya.
T: 149—548.
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Állami Fodor József Tbc. Gyógyintézet, Budapest

Adatok az infúzió okozta thrombophlebitis profilaxisának kérdéséhez
Ilevér Ödön dr. és Csergő István dr.

A víz-, só-, fehérjeháztartás ismerete, a transz­
fúziók alkalmazásának kiszélesítése, az i. v. adható 
antibiotikumok megjelenése stb. a tartós intra- 
vazális folyadékbevitelt csaknem minden orvosi 
szakterület egyik alapvetően fontos módszerévé 
tették. Az a körülmény azonban, hogy az érpályába 
bevitt idegen anyagok és az ezzel kapcsolatos be­
avatkozás gyakran érbántalmakat okoznak, szük­
ségessé teszi a tartós infúziók (továbbiakban: inf.) 
alkalmazásánál a lokális thrombophlebitisek elleni 
küzdelmet. Figyelemre méltó, hogy pl. British 
Medical Research Council transzfúziós osztálya 
közleményeiben (2) arról tudósít, hogy hosszan­
tartó lokális intravénás beavatkozások után átla­
gosan minden második esetben phlebitis figyelhető 
meg. McNair és Dudley (4) szerint a 24 órán át 
tartó inf.-k minden esetben lokális phlebitist 
okoznak.

Intézetünk beteganyagán gyakran találkoztunk 
phlebitisekkel a mindennapos beavatkozást jelentő 
PÁS inf.-k után. Tetracyclin inf.-nál pedig csak­
nem minden esetben phlebitis fellépésével kellett 
számolnunk. A körülményekből eredő kényszerítő 
szükségesség adott számunkra indítékot, hogy a 
vénavédelem kérdésével részletesebben foglalkoz­
zunk.

Az inf.-ós thrombophlebitisek megelőzésében 
ma elsősorban két szempont érvényesül: 1. az inf.-ós 
szerelék és az infundált oldat tulajdonságainak 
megjavítása, és 2. a thrombozis veszélyének anti- 
koagulánsok, főleg heparin alkalmazásával való ki­
kapcsolása [Bemer (1), McNair és Dudley (4), Le 
Quesne (6)]. Az a törekvésünk, hogy, az említett 
módokon, megfelelő thrombophlebitis elleni védel­
met nyújtsunk betegeinknek, csak részben jó, de 
semmi esetre sem megnyugtató eredményeket 
adott. Ezért hatásosabb eljárást kerestünk.

Célkitűzésünk alapján a következő kérdések 
megválaszolása tűnt számunkra fontosnak:

1. Hogyan befolyásolja az injekció, ill. a hosz- 
szantartó inf. a beavatkozás helyéről vett vér alva- 
dási idejét és a prothrombin indexet?

2. Lehetséges-e ezek között a laboratóriumi 
vizsgálati eredmények között és az intravazális be­
avatkozásokat követő érbántalmak keletkezése kö­
zött párhuzamot vonni?

3. A talált laboratóriumi vizsgálati értékeket 
milyen mértékben módosítja a heparin?

4. A heparin laboratóriumi vizsgálati értékeket

módosító hatása és profilaktikus hatása között 
van-e összefüggés?

Vizsgálati anyag és módszer:
A karvénából az injekció, ill. inf. előtt és közvet­

lenül utána vett vérből meghatároztuk:
1. az alvadási időt fibrinszál húzásával;
2. a prothrombin indexet.
A laboratóriumi vizsgálatokat kiegészítettük az 

illető véna klinikai állapotára vonatkozó feljegyzések­
kel.

Inj., ill. inf. céljára elsősorban „D 1 musc.” tűt 
(külső átmérő: 0,8 mm, hossza: 40 mm) használtunk* 
s csak néhány esetben alkalmaztunk „D 1 ven.” tűt 
(külső átm.: 1,1 mm, hossza: 50 mm). — Az inf. szere­
lék minden esetben az Orsz. Vérellátó Szolgálat szab­
ványának megfelelően fehérgumi és üvegalkatrészek­
ből állott.

Az injekciós kísérleteknél beadtunk:
a) 10%-os NaCl oldatból 40 ml-t;
b) 10%-os C-vitamin oldatból 15 ml-t.
Az infúziós kísérleteknél beadtunk:
c) 5 g C-vitamint 500 ml fiz. sóoldatban;
d) 500 ml 6%-os dextroze oldatot;
e) 24 g PAS-t (p-amino-salicylsavas nátrium) 500 

ml deszt. vízben;
í) 500 mg tetracyclin-t 500 ml fiz. sóoldatban.

Eredmények
Az alábbi táblázatban (1. ábra) az egyes 

csoportokban kapott átlagértékeket tüntettük fel. 
A könnyebb összehasonlítás végett mind az alva­
dási idő, mind a prothrombin index értékeket szá­
zalékos viszonyban adjuk meg, és a beavatkozás 
előtti eredményt vesszük 100%-nak.

Normál NaCl C vitamin Dextroze PA5 Tetracyclin 
értekek inji tnj. inf. in f  in f  in f  

(5 eset) (6 eset - 8 eset) (13 eset) (to eset) (6 eset)

1. ábra

Adataink szerint minden injekciónál es inf.- 
nál számolni kell az alvadási idő jelentős megrövi­
dülésével és a prothrombin index kisebb mértékű 
növekedésével (1. kérdés).

Az érbántalmak fellépése és a laboratóriumi 
eredmények között nem lehet szoros párhuzamot
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vonni (2. kérdés). így pl. a laboratórium i vizsgálati 
eredm ények legkisebb megváltozását a PAS-nál 
láttuk, majd sorban a C-vitamin, tetracyclin, s 
végül a dextróze okoztak egyre nagyobb labora­
tórium i értékeltolódást. Az általunk megfigyelt 
érbántalm ak fellépésének sorrendje egészen más 
volt (2. ábra).

Komplikációk előfordulása fa-bon kifejezve

NaCl és C-vitam in injekcióknál (11 eset), va­
lam int C-vitamin inf.-nál (8 eset), egy esetben sem 
figyelhettük meg phlebitis klinikai jeleit. Ezzel 
szemben dextróze inf.-nál 13 esetből 2 esetben, 
PÁS inf.-nál 10 esetből 4 esetben, tetracyclin inf.- 
nál 6 esetből 5 esetben láttunk  phlebitist, ill. 
throm bophlebitist.

Tapasztalataink alapján és a k linikai körülmé­
nyekből kifolyólag a 3. kérdés megválaszolásában 
tetracyclin inf. vizsgálatára szorítkoztunk. Mint­
hogy az irodalomban megadott és előzőleg általunk 
alkalm azott heparinmennyiség (100 I. E. pro 100 ml 
ánf.-ós oldat, Le Quesne, 6) nem bizonyult kielégí­
tőnek, az irodalomban megadott mennyiség tíz­
szeresét — 1000 I. E. pro 100 m l inf.-ós oldat — 
alkalm aztuk. A kapott eredm ények szemléletes 
összehasonlítására szolgáljon a 3. ábra.

Komplikációk előfordulása °/o~ban kifejezve

Kormát
értékek 7,e  t  n a c  y  c  /  i  n inf. 

hn e fk ü ?  hepaninna!
(6 eset) (8  eset)

3. ábra

Feltűnő, hogy a nagy mennyiségű heparin al­
kalm azása ellenére az alvadási idő rövid maradt, 
míg a prothrom bin index a várakozásnak megfele­
lően csökkent. 8 esetből 5 esetben lépett fel phle- 
104

bitis a tízszeres profilaktikus heparin-dózis elle­
nére. Három esetben kisfokú, ill. közepes phlebitis 
jelentkezett fájdalomm al es perivazális gyulladá­
sos jelenségekkel, két esetben súlyos throm bophle­
bitis k iterjed t paravénás infiltrációval, ödémával 
és hosszabb vénaszakasz elzáródással.

Az a tény, hogy magas heparin-dózis ellenére 
sem  sikerült kielégítő vénavédelm et elérni, meg­
erősítette azt a meggyőződésünket, hogy a heparin 
á lta l befolyásolt alvadási értékek és egy inf.-ós 
phlebitis keletkezése között csak kevéssé kifejezett 
és bizonytalan összefüggés állhat fenn (4. kérdés).

K övetkeztetések
Az ism ertetett eredm ények alapján azt a kö­

vetkeztetést kellett levonnunk, hogy egyes anya­
gok thrombogén tulajdonságára az á ltalunk alkal­
m azott alvadásfiziológiai vizsgálatokból kevéssé 
lehet következte tn i és a thrombogén tulajdonságot 
egyedül alvadásgátló anyagokkal a szükségnek  
megfelelően nem  lehet befolyásolni.

Feltételezésünk szerint az inf.-ós phlebitisek 
keletkezésében a lokális érkárosodás játszik döntő 
(szerepet. Lokális érkárosodást a következő ténye­
zők okozhatnak:

1. az inf. oldat mechanikus és kém iai tu lajdon­
ságai;

2. az inf. szerelék alkatrészeinek m echanikus 
h a tása i;

3. az inf. időtartam a.
E faktorok jelentősége egy helyi gyulladás elő­

idézésében áll, amely egy lokális alvadási folyamat­
tal összefüggésben thrombophlebitis keletkezéséhez 
vezethet. Az a döntő szerep, am elyet a phlebitis és 
throm bophlebitis keletkezésében a lokális gyulla­
dás játszik, látható  pl. Polak (5) m unkájából is. 
E szerző inf. phlebitisek megelőzése céljából hydro- 
cortisont alkalm azott és ezzel figyelemre méltó 
eredm ényeket ért el, noha e szernek csak anti- 
flogisztikus hatása van, és antikoaguláns hatása 
nincs. Sőt, ism eretesek olyan adatok is, am elyek a 
hydrocortison véralvadásfokozó hatásának lehetsé­
gességére h ívják fel a figyelmet.

Nemrégen Jancsó (3) kim utatta, hogy a ritka 
földfémek ism ert antikoaguláns hatásuk m ellett 
egy kifejezett antiflogisztikus és ödémagátló hatást 
is kifejtenek. Ezzel a szerrel olyan inf.-ós profilaxis 
lehetőség kínálkozott számunkra, amely egyesítve 
m agában m ind az antiflogis2tikus, mind az an ti­
koaguláns hatásokat, a legszélesebb alapokon be­
folyásolhatja az in travazális gyulladási és alvadási 
jelenségek kom plex folyamatát.

Mint Jancsó (3), mi is a Helodym 88 i. v. ké­
szítm ényt használtuk (Helopharm KG, Berlin).

A Helodym 88 i. v. egy ún. „sofort” antikoaguláns, 
és a Neodym és Praseodym nevű ritka földfémek 
laevulinsavas sóját tartalmazza 1%-os vizes oldatban 
(45 mg/pro amp.). E készítmény hatására a véralvadás 
gátlása, hasonlóan, mint heparinnál és heparinoidok- 
nál, a keringő vérben azonnal fellép anélkül, hogy 3 
májban a prothrombin szintézist gátolná.
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Az alábbiakban a Helodym 88-cal, mint inf.-ós 
profilaktikummal végzett vizsgálatainkról számo­
lunk be.

Vizsgálati anyag és módszer.
A vizsgálati módszer mindenben pontosan meg­

felelt jelen közleményünk elején elmondottaknak 
A profilaktikus hatás kontrollálásánál tetracyclin és 
PÁS inf.-k vizsgálatára szorítkoztunk, mivel tapaszta­
lataink szerint ezen anyagoknál számíthattunk nagyobb 
számban érbántalmakra (lásd 2. táblázat).

Eredm ények és következtetések
Az első vizsgálati sorozatban 1—-2 amp. Helo­

dym 88-at hozzákevertünk a tetracyclin, ill. PAS 
inf. oldat egész mennyiségéhez, amint azt a hepa- 
rinnal is tettük. Ezen a módon 25 tetracyclin inf.-t 
adtunk be és csak 2 esetben (8%) kaptunk kisfokú 
phlebitisnek megfelelő klinikai tüneteket. A PÁS 
inf.-k után egy esetben sem jelentkezett ér­
bántalom.

Ez az eredmény, szemben az eddigi tapaszta­
latainkkal, igen bátorító volt. Meg kell jegyezni 
azonban, hogy egyes esetekben mellékhatások is 
léptek fel. Három betegnél 1—2 órával az inf. után 
savanyú szájíz, hányinger lépett fel. Hányás nem 
következett be, és a kellemetlen melléktünetek 
néhány óra alatt maradéktalanul megszűntek.

A továbbiakban eltekintettünk a Helodymnek 
a tetracyclinhez való keverésétől és a készítményt 
3—5 perccel az inf. bekötése előtt, közvetlenül az 
inf.-s tűn keresztül lassan injiciáltuk. Ilymódon 
összesen 30 tetracyclin inf.-t adtunk be és egy 
esetben sem láttunk phlebitises tüneteket, vagy az 
említett melléktüneteket. Az eredmények össze­
hasonlítására a 4. ábrán feltüntetjük az alva- 
dási értékeket és a komplikációk előfordulását 
mind a védelem nélküli, mind a heparinnal, ill. 
Helodymmel adott tetracyclin inf.-nál.

4. ábra

Néhány betegnél a fentebb ismertetett kísér­
leteken túl vizsgáltuk a Helodym protektiv hatá­
sát sorozatban adott tetracyclin in f -nál is. Két 
betegnek egymásután következő napokon 5—5 tet­
racyclin inf.-t, egy betegnek 16 nap alatt összesen

10 tetracyclin inf.-t adtunk be. A tetracyclin inf.- 
kat állandóan ugyanabba a vénába adtuk, ami 
gyógyszeres védelem nélkül egyáltalán nem, hepa­
rin védelem mellett is csak ritkán volt lehetséges. 
Csak egy esetben, a 10 inf.-ban részesült betegnél, 
a 4. és 5. inf. után jelentkeztek enyhe panaszok. 
Az inf.-s körülményeket vizsgálva kiderült, hogy 
a szokásosnál jóval vastagabb tűvel történt az inf. 
beadása. A továbbiakban kísérletképpen megtar­
tottuk a vastagabb tűt, de kétszeres mennyiségű 
Helodym-védelem mellett. Az ezután következő 5 
inf.-t minden következmény nélkül lehetett beadni. 
E betegnél a prothrombin index lassan csökkent, 
de a 10. inf. után sem süllyedt 70% alá. Az alvadási 
idő jelentéktelen eltérésekkel 2 perc 30 mp körül 
ingadozott. A Helodym 88 tehát nem fejtett ki 
kumulatív hatást, de a sorozat alatt nem is veszí­
tett hatásából.

Azt a korábban levont következtetésünket, 
hogy a laboratóriumi vizsgálati értékek alakulása 
nagyon tökéletlen tájékoztatást ad egy inf-tól 
függő thrombophlebitis keletkezési lehetőségéről, a 
fenti eredmények megerősítik. A heparinnal és 
Helodymmel nyert eredmények összehasonlításánál 
látjuk, hogy a Helodym a laboratóriumi vizsgálati 
eredményeket kevésbé befolyásolja, mint a hepa­
rin, ennek következtében a Helodym által k ifejtett 
hatásos trombózis elleni védelem  — összesen 55 
tetracyclin inf.-nál 2 kisfokú phlebitist kaptunk — 
elsősorban a ritka fö ld fém ek antiflogisztikus hatá­
sára vezethető  vissza. Saját klinikai tapasztala­
taink Jancsó állatkísérletes eredményeivel teljes 
összhangban vannak. Fel lehet tételezni, hogy más 
thrombozisos megbetegedéseknél és komplikációk­
nál is jelentősége van az antikoaguláns kezelési 
elv mellett az antiflogisztikus kezelési elv foko­
zottabb figyelembevételének. E téren nagy alkal­
mazási lehetősége van a ritka földfémnek, mivel 
mindkét hatást egyesítik magukban.

összefoglalás. Szerzők vizsgálták az injekció­
kat és infúziókat követő lokális thrombophlebitisek 
keletkezésének és kivédésének problémáját.

1. Elvégezték a beavatkozás helyéről vett vér 
prothrombin index és alvadási idő értékeinek meg­
határozását. A laboratóriumi vizsgálati eredmé­
nyek változásai nem állnak szoros összefüggésben 
az infundált anyagok thrombogén tulajdonságaival 
és belőlük nem vonható le lényeges következtetés 
az infúziókat követő érbántalmak keletkezésére.

2. Thrombózis elleni védelem céljából labora­
tóriumi vizsgálatokkal való ellenőrzés mellett he- 
parint és ritka földfém készítményt (Helodym 88
i. v.) alkalmaztak. A heparin jelentősen befolyá­
solja a laboratóriumi vizsgálati eredményeket, 
mégis csak részleges védelmet nyújt az infúziókat 
követő thrombophlebitisek ellen. Ezzel szemben a 
ritka földfémek, bár a laboratóriumi eredménye­
ket kevésbé befolyásolják, megfelelő adagolásban 
100%-os védelmet nyújtanak a postinfúziós throm­
bophlebitisek ellen.



O R V O S I  H E T I L A P 1643

3. A ritka földfémeknek kísérletesen kimuta­
tott antiflogisztikus hatása is van az antikoaguláns 
hatás mellett, ezért ezek az eredmények arra utal­
nak, hogy az infúziókat követő thrombophlebitisek 
keletkezésében a helyi gyulladásnak van döntő 
szerepe.

4. A thrombophlebitisek megelőzésében és 
therapiájában az antikoaguláns kezelési elv mellett 
az eddiginél jobban kell érvényesíteni az anti­
flogisztikus kezelési elvet. Ezen a téren jelentős

alkalmazási lehetősége van a ritka földfém készít­
ményeknek, m ivel mindkét therápiás hatást egye­
sítik magukban.

IRODALOM. 1. Bemer: Kiin. Med. 1958. 223. —
2. British Medical Research Council: Lancet, 1955. 541 
és 1957. 595. — 3. Jancsó: Naunyn—Schmiedeberg’s
Arch. exp. Path. Pharmak. 1960. 83. — 4. McNair és 
Dudley: Lancet, 1959. 365. — 5. Polak: Lancet, 1956. 
484. — 6. Le Quesne: Fluid Balance in Surgical Prac­
tice. London, 1957.

Budapesti Orvostudományi Egyetem, II, Gyermekklinika és Tétényi úti kórház,  I. Sebészeti osztály

Cava-pulmonalis anastomosis Fallot tetralógiában
Fonó Renée dr. és L ittm ann Im re dr.

Az elmúlt 10 év alatt számos gyermeken 
végeztünk Blalock-anastomosist Fallot-tetralogia 
miatt. A betegek egy része ma is jól van, de az 
utóbbi időben mind több olyan eset kerül a sze­
münk elé, ahol az eleinte jól működő anastomosis 
az évek múlásával és a gyermek növekedésével fo­
kozatosan elzáródott. A legtöbb ilyen gyermek 12 
évnél idősebb, jól fejlett, es ezért különösen nagy 
gondot jelent, hogy milyen módon lehetne rajtuk 
segíteni egy esetleges újabb műtéttel.

Ilyen gyermekeken szóba kerül egy jobboldali 
Blalock-műtét. Ismeretes azonban, hogy ez techni­
kailag sokkal nehezebb, mint a baloldali műtét és 
ezért sok anastomosis elzáródik.

Az utóbbi években mind nagyobb számban vé­
geztek extracorporalis technika segítségével teljes 
anatómiai reconstructiót Fallot-tetralogiás betege­
ken. Ennek a beavatkozásnak a mortalitása azon­
ban még ma is 30—40% körül van. Ez nemcsak a 
technika bonyolultságának rovására írandó, hanem 
arra is, hogy az interventricularis septumdefectus 
elzárásával túl nagy teher hárul a csökevényes bal 
kamrára.

Az utóbbi években többen kísérletesen foglal­
koztak a cava-pulmonalis anastomosissal, mint a 
Blalock-műtétet helyettesítő eljárással. Később a 
Szovjetunióban, az USA-ban, Franciaországban és 
Olaszországban néhány betegen is alkalmazták ezt 
az eljárást Fallot-tetralogia, csökkent működésű 
jobb kamra és Ebstein-betegség eseteiben (1—21).

Ez adta nekünk a gondolatot, hogy sikertelen 
Blalock-műtét, vagy fokozatosan elzáródó subcla- 
via-pulmonalis anastomosis után ezzel a műtéttel 
javítsunk másodszor a gyermek állapotán.

Esetünk leírása:
F. Zs. 9 éves kora óta megfigyelésünk alatt áll. 

Első felvételekor a klinikai kép és a vizsgálati leletek 
alapján Fallot-tetralogiát infundibularis stenosissal 
állapítottunk meg és 1952. IX. 23-án Blalock-műtétet 
végeztünk a bal art. subclavia és art. pulmonalis end 
to side anastomosisával. Műtét után a gyermek álla­
pota négy éven keresztül igen jó voltf mozgási képes­
sége sokat javult, cyano'sisa, polycythaemiája csökkent
104*

(lásd táblázat), jól fejlődött. 1956 óta szülei azt ve­
szik észre, hogy újra fáradékonyabb, időnként fullad. 
Azóta állapota fokozatosan romlik, cyanosisa fokozó­
dik. Egy év óta paroxysmalis tachycardiás rohamok 
jelentkeznek, amelyek órákig tartanak. Az utolsó év-

1. táblázat
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ben állapota annyira romlott, hogy már néhány lépés­
nyi járás is kimeríti, ezért szinte állandóan ágyhoz 
kötött és öngyilkossági gondolatokkal foglalkozik.

Felvételi status 1960. februárban: Kp. fejlett és 
táplált 17 éves leány (155 cm magas és 46 kg). Bőre és 
látható nyálkahártyái cyanotikusak, kifejezett dóbverő- 
ujjak. Mellkasa deformált, nagyfokú jobbra convex 
háti scoliosis. Légzése szapora, erőltetett, percenként 
38. A szív balra valamivel nagyobb, felette fúvó sys- 
tolés zörej hallható, melynek punctum maximuma 
baloldalt a 2—3. bordaközben van. Diastoles zörej 
(Blalock-anastomosis!) nem hallható. Pulmonalis II. 
hiányzik. Máj egy ujjnyi.

A mellkas röntgenfelvételén látható, hogy mell­
kasa deformált, jobboldalt az 1—4. bordaközök szű- 
kebbek. A hilusrajzolat csökkent. A tüdő széli részei 
feltűnően világosak. A szív jobbra és balra meg­
nagyobbodott, az art. pulmonalis íve hiányzik, a szív­
csúcs felemelt. Rekeszek feltűnően mélyen állnak. Az 
EKG WPW-syndromát mutat.

A gyermek a kórházban többször paroxysmalis 
tachycardiás rohamot kapott, állandóan dyspnoes, mo­
zogni alig tud.

Műtét 1960. III. 17-én. Jobboldali antero-lateralis 
thoracotomia a IV. bordaközben. Az art. pulmonalis 
jobb főágát a vena cava sup. mögött eredéséig környe­
zetétől izoláljuk, proximalisan lekötjük és aláöltjük, 
distalisan leszorítjuk, majd átvágjuk. A mobilizált 
vena cava sup. jobboldalából egy részt Satinsky-fogó- 
val kirekesztőnk és a két ér között end to side anasto- 
mosist készítünk. Ez idő alatt az arc nem duzzadt és 
a gyermek cyanosisa a felső testfélen nem fokozódik. 
Az anastomosis elkészítése után a vena cava superiori 
az anastomosis alatt, a pitvarba szájadzás helyén le­
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k ö té sse l ú g y  b e sz ű k ít jü k , h o g y  v é r é n e k  m in te g y  80— 90 
s z á z a lé k á t  a z  a n a s to m o s is  í e l é  te r e l jü k .  E zze l a z  e n d  
to  s id e  a n a s to m o s is t  g y a k o r la t i l a g  e n d  to  e n d  a n a s to -  
m o sissá  a la k í t j u k  á t, m in t  a z t  a  m ű té t  u t á n  k é t  h ó ­
n a p p a l  k é s z ü l t  a n g io g ra p h iá s  r ö n tg e n fe lv é te l  i s  m u ­
t a t j a  ( lá s d  á b ra ) .

i. ábra

M ű té t  u t á n  a  g y e rm e k  g y o r s a n  e s z m é le tr e  té r .  
A h a r m a d ik  p o s to p e ra t iv  n a p o n  a r c a  k issé  p u f f a d t  és 
a  th r o m b e la s to g r a m m  a lv a d á s i  i r á n y b a n  to ló d o t t  e l. 
E z é r t  i. v . h e p a r in - th e r a p iá t  k e z d ü n k , h a tó r á n k é n t  1 
c m 3- t  a d u n k  é s  ez t 6 n a p ig  f o ly ta t ju k .  E n n e k  h a t á s á r a  
a  b e te g  á l l a p o ta  g y o rsa n  r e n d e z ő d ik ,  a z  a rc  p u f f a d t -  
sá g a  m e g s z ű n ik ,  a  th r o m b e la s to g r a m m  n o r m á l is  le sz . 
M ű té t  u t á n  9 n a p p a l  fe lk e l.

M ű té t  ó ta  — te h á t  tö b b  m in t  egy  é v e  —  jó l  v a n ,  
c y a n o s is a , d y sp n o e ja  e l tű n t ,  t e l j e s e n  s z a b a d o n  m o zo g , 
tá n c o ln i  j á r .  A  W P W -s y n d ro m a  m e g m a ra d t ,  d e  
p a ro x y s m a l is  ta c h y c a rd iá s  r o h a m a  a  m ű té t  ó ta  n e m  
v o lt. N a g y o n  é rd e k e s  k ö v e tn i  a  b e te g  á l l a p o tá t  a z  
é v e k  fo ly a m á n  a  w s - s z á m  a l a p j á n  (lá sd  t á b lá z a t) .

Megbeszélés.
Darbinian állatkísérletben kimutatta, hogyha 

cava-pulmonalis anastomosis után a bal főbron- 
chust egy felfújt ballonnal elzárta, akkor 1 óra 
után sem borult fel az állat vérkeringésének egyen­
súlya. Ez azt jelenti, hogy a vena cava superiorból, 
a jobb kamra munkája nélkül, elegendő vér jutott 
az anastomosison át a tüdőbe, hogy az élet fenn­
tartható legyen.

Monod-Broca szimultán bronchospirometriával 
kimutatta, hogy cava-pulmonalis anastomosis után 
az oxigénfelvétel egyforma nagy a két tüdőben, 
tehát a bal tüdőben, melybe a jobb kamra hajtja 
a vért, és a jobb tüdőben, melybe szívizom közre­
működése nélkül a vena cava superior nyomása 
hajtja a vért. Ha a bal tüdőt izoláltan nitrogén- 
gázzal lélegeztette, akkor a jobb tüdő oxigén­
fogyasztása megkétszereződött. Ez azt jelenti, hogy 
a cava-pulmonalis anastomosis lehetővé tesz alkal­
mazkodást fokozott fizikai megterheléshez.

A csökkent pulmonalis keringéssel járó con- 
genitalis vitiumokban a cava-pulmonalis anasto­
mosis kedvező hatása többszörös:

1. Csökken a jobbról—balra (jobb kamrából— 
aortába) irányuló shunt mértéke és ezzel párhuza­
mosan csökken vagy megszűnik a cyanosis.

2. Több vénás vér kerül a tüdőbe, ezáltal a 
szervezet oxigénfelvevő képessége 5—-6-szorosra nő 
(Galankin) és megszűnik a dyspnoe.

3. Kevesebb vér jut a jobb kamrába, ezzel a 
jobb kamra túlterhelése csökken.

4. Több vér kerül a bal kamrába (vena cava 
sup. — art. pulmonalis — vena pulmonalis — bal pit­
var), ami annak megterhelését okozza. Mégis, ha a 
cava-pulmonalis anastomosist összehasonlítjuk a 
Blalock-anastomosissal, akkor kiderül, hogy ugyan­
olyan mennyiségű plusz vénás vérnek a tüdőbe 
juttatásához az utóbbi anastomosis jobban megter­
heli a bal kamrát, mint az előbbi. Blalock-műtét 
után ugyanis a subclavia-pulmonalis anastomosison 
és a tüdőn keresztül a bal kamrába olyan artériás 
vér jut, melynek egy része már a tüdőn való át­
haladása előtt is artériás volt (az aortában és így 
az art. subclaviában is kevert vér van). Ezzel szem­
ben cava-pulmonalis anastomosis után az anasto­
mosison és a tüdőn keresztül a bal kamrába olyan 
artériás vér jut, mely előzőleg (a vena cava supe- 
riorban) teljesen vénás volt. Blalock-műtét után 
tehát a bal kamra egy artériás ballaszt vérmeny- 
nyiséggel dolgozik.

5. Kedvező hatása a cava-pulmonalis anasto- 
mosisnak az is, hogy fizikai megterheléskor a kis- 
vérköri percvolumen automatikusan nő, mert a 
nagyvérköri percvolumen növekedésével a vena 
cava superiorban is meggyorsul az áramlás. Ezért 
a fizikai megterhelés — bizonyos határokon belül 
— nem okoz cyanosist és dyspnoet.

A cava-pulmonalis anastomosisnak tehát sok 
előnye van a Blalock-műtéttel szemben. Hátránya 
viszont, hogy a cava-pulmonalis anastomosis 
thrombotizálása jelentősen rontja a praeoperatív 
állapotot, sőt legtöbbször a beteg halálát idézi elő, 
míg a Blalock-anastomosis elzáródása ilyen szövőd­
ménnyel nem jár.

A cava-pulmonalis anastomosis készíthető end 
to end és side (vena cava sup.) to end (art. pulmo­
nalis). Az előbbi technikailag könnyebb, különösen, 
ha a szovjet sebészek mintájára varrógéppel végez­
zük az anastomosist. Ennek az eljárásnak mégis 
nagy hátránya, hogy, ha csak néhány percre is. 
de teljesen le kell szorítani a vena cava superiort, 
amit az agyvelő nagyon rosszul visel el. Ezért az 
end to end anastomosissal kapcsolatban gyakoriak 
a petechiák és az oedema az arcon és az agyban, 
,ami nagy mortalitást okoz.

Ezért helyesebbnek tartottuk a technikailag 
nehezebb side to end anastomosist végezni és utána 
a vena cava superiort beszájadzása helyén nagy­
fokban beszűkíteni. Így műtét alatt nem fejlődik 
ki jelentősebb phlebohypertonia az agyban.

A cava-pulmonalis anastomosis indikált lehet 
Fallot-pentalogia, Fallot-tetralogia, Fallot-trilogia, 
tricuspidalis atresia (csökkent működésű jobb kam­
ra), Ebstein-betegség és a nagyerek transpositiója
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bizonyos, jól megválasztott eseteiben. Emellett kü­
lönösen alkalmas módszer olyan betegek állapotá­
nak lényeges megjavítására, kiknél előzőleg Bla­
lock- (vagy Potts-) műtét történt és az anastomo­
sis közvetlenül a műtét után, vagy bármikor a ké­
sőbbi évek folyamán elzáródott.

összefoglalás. Szerzők számba veszik mind­
azokat a congenitalis vitiumokat, melyekben cava- 
pulmonalis anastomosissal javítani lehet a beteg 
állapotán. Egy esetüket ismertetik, ahol a 9 éves 
korban végzett Blalock-anastomosis néhány év 
után elzáródott és a 17 éves korban végzett cava- 
pulmonalis anastomosissal az addig ágyhoz kötött 
gyermeket teljes mozgásképessé sikerült tenni.

IRODALOM. 1. Bakoulev A. N., Kolesnikov S. A.: 
J. Thor. Surg. 1959. 37, 693. — 2. Bakuljev A. N.: III. 
Nemzetközi cardio-vascularis kongresszus. Torino, 
1957. — 3. Cárion C. A., Monolini P. G., Demarchi R.: 
Giornale Italiano di Chirurgia, 1950. 6. — 4. idem: 
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F o g la lk o z á s i á r ta lm a k  sz e r e p e  a d e g e n e r a  tív  g e r in c b e te g s é g e k
k ia la k u lá sá b a n

V íz h e le iy  T i b o r  d r .  é s  C s e r  I m r e  d r .

A  degenera tív gerincbetegségek munkaerejük 
teljében levő embereken lépnek fel leggyakrabban. 
A gerinc károsodása az egyén munkavégző képes­
ségét jelentősen befolyásolja. Säker (12) 1000
egyént megkérdezve megállapította, hogy a meg­
kérdezettek csaknem 50%-ának volt ischiasa vagy 
lumbagoja 60—-80 éves korukig.

A gerinc központi elhelyezkedése következtében a 
tartó és mozgató apparátus legerősebben igénybevett 
része. A gravitáció mellett az általános mozgás és a 
munka közben elfoglalt testtartás és mozdulatok erő­
behatásai is érik. Matthiash (9) vizsgálata szerint egy 
93 kg súlyú, 184 cm magas férfi lumbosacralis porc­
korongjának megterhelése egyenes testhelyzetben 61 
kg. 90 fokra előrehajolva 422 kg. Külső megterhelésre, 
erőkifejtésre a csigolyaközti porckorongokra ható nyo­
más még lényegesen nagyobb lesz. A gerinc egyirányú 
megterhelése — amely a munkavégzés közben elfog­
lalt testtartás, megterhelés és az ismétlődő azonos 
mozgások eredménye — a gerinc túlterheléses károso­
dásához vezethet annak ellenére, hogy a szövetek bio­
lógiai sajátságaiknál fogva bizonyos fokig alkalmaz­
kodni képesek a fokozott igénybevételhez.

A degeneratív gerincbetegségek közös kiinduló­
pontja a csigolyaközti porckorongokban fellépő 
degeneratív folyamat. Már a 30. életév után meg­
figyelhetők szakadások a porckorong rostos gyűrű­

jében és az egész porckorong elasticitása csökken. 
A porckorong degeneratio következménye a discus 
hernia, spondylosis deformans, spondylarthrosis. 
Ezeket találjuk meg általában a lumbago, ischias, 
cervicobrachialis syndromák hátterében is.

Megoszlanak a vélemények arra vonatkozólag, hogy 
a porckorong degeneratiója a külső behatásoktól füg­
getlenül következik-e be, vagy a külső tényezők, meg­
terhelés, egyirányú igénybevétel hatására. Reischauer 
(11) inkább endogen okoknak tulajdonít jelentőséget, 
Baetzner (2), Baumann (1), Lindemann és Kuhlendahl 
(8) és Schröter (14) szerint viszont a külső mechanikai 
hatások játszanak fontos szerepet a betegség kialaku­
lásában és lokalizációjában. A spondylosis gyakorisá­
gát, lokalizációját és életkor szerinti előfordulását 
boncolási anyagon Schmorl és Junghans (10) vizsgál­
ták. Kallgren és Lawrence (6), Gantenberg (5) és 
Schröter (14) kimutatták, hogy nehéz fizikai munkát 
végzőknél a spondylosis gyakoribb és súlyosabb for­
mában, valamint korábban lép fel, mint a könnyebb 
fizikai munkát végzőknél. Magyar szerzők közül Leich- 
ner és munkatársai (7) 150 autóbuszvállalati dolgozó 
nyaki és ágyéki gerincének röntgenológiai vizsgálatá­
ról számolnak be. A mikrotraumák (rázkódás) jelen­
tőségére utal, hogy 103 öt évnél hosszabb ideje kocsi­
szolgálatot teljesítő 20—31 éves egyén közül 101-nél 
találtak a nyaki gerincen osteochondritises elváltozá­
sokat. Fischer és munkatársai (4) 45 évnél idősebb hő­
munkások 80%-ánál találtak degeneratív gerincbeteg­
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séget, míg ugyanilyen korú tisztviselőknél csak 27%.- 
ban. Papp és Sarkadi Nagy (10) a discopathiával, mint 
népbetegséggel foglalkoznak és rámutatnak a betegség 
szociális jelentőségére.

A munkavégzés közben fellépő károsító me­
chanikai hatásokat három csoportba oszthatjuk:
1. a munka közben elfoglalt testtartás közben ható 
statikai erő; 2. a munkavégző mozdulatok, emelé­
sek erőáttétele a gerincre; 3. speciális hatások, 
mint pl. sűrített levegővel működő gépek rezgése.

Jelen munkánkban csak a mechanikai károsító 
tényezőkkel foglalkozunk, nem térünk ki a hő-

r. ábra. A betegek foglalkozás szerinti megoszlása százalékosan. 
Az ábra felső része a betegség kezdetét mutatja grafikusan, 

a kort években megadva

hatásra, nedvesség hatására, kémiai anyagokra.
Klinikánk beteganyagából a spondylosis, dis­

cus hernia, lumbago, ischias, cervicobrachialis syn­
droma kórismével kezelt betegek adatait dolgoztuk 
fel. Természetesen anyagunkból a betegség gyako­
riságára és foglalkozás szerinti megoszlására mesz- 
szemenő következtetéseket nem vonhatunk le. 
(Ehhez nagyobb népességcsoportot és több foglalko­
zási ághoz tartozó egyént kellene megvizsgálni. 
Bizonyos következtetések azonban levonhatók be­
tegeink foglalkozási, korszerinti megoszlásából és 
a betegség lokalizációjából.

A betegség kezdeteként a panaszok felléptét 
vettük fel, tekintve, hogy erre pontosabb adat ál­
talában nem áll rendelkezésünkre, és a látható 
röntgenológiai elváltozások sem állnak arányban 
a panaszokkal.

1097 beteg adatait dolgoztuk fel. A betegek 
nem szerinti megoszlása: 514 férfi és 583 nő. A be­

tegeket foglalkozás szerint a fizikai igénybevétel 
alapján csoportosítottuk:

Férfiak:
1. nehéz fizikai munkát végzők (bányászok, 

szállítómunkások, kubikosok, kovácsok, öntők, épí­
tőipari munkások, mészárosok);

2. könnyű fizikai munkát végzők (cipész, szabó, 
fodrász stb.);

3. mezőgazdasági munkások;
4. irodai alkalmazottak, tisztviselők;
5. álló munkát végző értelmiségiek, alkalma­

zottak.
Nőbetegek:
1. ipari munkások (textilipari munkások, se­

gédmunkások) ;
2. háztartási munkát végzők;
3. irodai alkalmazottak;
4. álló munkát végző értelmiségiek es alkal­

mazottak.
A betegek foglalkozás szerinti megoszlását 

százalékosan mutatja az 1. ábra. Kitűnik, hogy a 
férfibetegek csaknem 50%-a nehéz fizikai munkát 
végez. Nők között legnagyobb százalékban a ház­
tartási munkát végzők és az ipari munkások szere­
pelnek. Ezen adatok értékelésénél figyelembe kell 
vennünk a két nem eltérő megoszlását az egyes 
foglalkozási ágakban.

Ugyancsak az 1. ábra mutatja a betegség kez­
detét az egyes csoportokban. A panaszok férfiaknál

2 .  ábra. A betegség gyakorisága az egyes gerincszakaszokon. 
(C =  cervicalis, CD =  cervicodorsalis, D  =  dorsalis, DL =  

dorsolumbalis, L =  lumbalis)

átlagban 39 éves, nőknél 38 éves korban kezdődtek. 
A panaszok legkorábban a nehéz fizikai munkát 
végzők csoportjában léptek fel, három évvel hama­
rabb, mint az irodai munkát végzőknél. Nők között 
az ipari munkások csoportjában négy, a 3. és 4. 
csoportban közel öt évvel korábban léptek fel a 
panaszok, mint a háztartási munkát végzőknél. 
Feltűnő, hogy nők között a panaszok legkorábban 
a tisztviselők csoportjában jelentkeznek, míg a fér­
fiak között ebben a csoportban a panaszok a leg­
később lépnek fel. Ez az egyes foglalkozási ágak­
ban való különböző megoszlással és a két nem kö­
zötti anatómiai és fiziológiai különbségekkel ma­
gyarázható.
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A férfibetegek 1. csoportjából kiemelve a bá­
nyászokat (44 beteg), azt találjuk, hogy a betegség 
átlagban 33 éves korban kezdődik, ill. okoz pana­
szokat, 6 évvel korábban, mint pl. a könnyű fizikai 
munkát végzők csoportjában.

A betegség gyakoriságát az egyes gerincszaka­
szokon százalékos megoszlásban mutatja a 2. ábra.

3 .  ábra. Szénbányász testhelyzete fejtés és lapátolás közben

A lumbalis gerincre lokalizálódott a betegség az 
esetek közel 70%-ában. Relative gyakori volt még 
a cervicalis és a dorsolumbalis gerincszakasz meg­
betegedése. Ellentétben Kállgren és Lawrence (5) 
közlésével, nem találtunk lényeges különbséget a 
lokalizációban az egyes foglalkozási csoportokban. 
Ez azzal magyarázható, hogy a könnyebb munkát, 
végzők csoportjában a munka közben elfoglalt test­
tartás következtében kialakuló statikai erőhatás is 
jelentős. A statikai erőbehatásoknak, az emelés és 
a munka közben fellépő erőbehatásoknak legjob­
ban a lumbalis gerinc van kitéve, ebből adódik, 
hogy ide lokalizálódik leggyakrabban a betegség, 
függetlenül a foglalkozástól.

Egy nem gépesített helyen dolgozó bányász 
testhelyzete a szén rétegvastagságától függ: állva, 
térdelve dolgozik, de előfordul, hogy oldalt fekvő 
helyzetben kényszerül dolgozni. Fejtésnél és lapá­
tolásnál a kifejtett erő, ill. megterhelés meglehető­
sen nagy erőkarral tevődik át a gerincre. A munka 
közben végzett mozgás egy része is a lumbalis ge­
rincben megy végbe, különösen akkor, ha térdelő

helyzetben dolgozva az alsó végtagok kiesett moz­
gását is kénytelen kompenzálni. Ha álló helyzet­
ben lapátjával 15 kg szenet felemel (közepes test­
méretekkel számolva) a lumbosacralis porckorong­
ra ható hajlító nyomaték 1016 kg lesz. Ezt a haj­
lító nyomatékot egyensúlyozzák ki az izmok és 
szalagok. Mozgás közben még jelentős fokú torziós 
nyomaték is érvényesül. A 4. ábra egy gépírónő 
és egy kesztyűvarrónő munka közben elfoglalt test­
tartását mutatja. Mind a két esetben előrehajlik az 
egész gerinc. Egyenes, álló- testhelyzetben a lordo- 
tikus gerincrészeken a testsúlyt részben a csigolyák 
közti kisízületek viselik. Előrehajlott helyzetben a 
kisízületeknek ez a tehermentesítő szerepe csökken 
és az előrehajlás foka szerint fokozódik a hajlító 
nyomaték is. így magyarázható meg az, hogy ülő 
foglalkozású egyéneknél is gyakori a lumbalis ge­
rinc megbetegedése.

Az esetek 14,4%-ában fordult elő valamilyen 
gerincfejlődési zavar (spina bifida, sacralisatio, 
lumbalisatio, spondylolysis). Ezekben az esetekben 
a panaszok férfiaknál 3 évvel, nőknél 6 évvel ko­
rábban jelentkeztek, mint az átlagkor. Ez a tény 
azt mutatja, hogy azoknál az egyéneknél, akiknél 
valamilyen gerincfejlődési zavar áll fenn, a csigo- 
lyaközti porckorongok degeneratiója hamarabb kö­
vetkezik be és hamarabb lépnek fel a panaszok, 
mint ép gerinc esetében. Ezekben az esetekben 
különös gondot kell fordítani a fóglalkozás meg­
választására. Ha fiatal korban tekintettel vagyunk 
erre, úgy megelőzhető a panaszok korai fellépte. 
Brocher (3) szerint a bányászok, építőipari mun­
kások, favágók, bádogosok, mészárosok, tornataná­
rok, ápolónők, katona-újoncok gerince van leg­
inkább veszélyeztetve. Ezekre a foglalkozásokra 
jelentkezőknél szükségesnek tartja a gerinc és a

4. ábra. Kesztyűvarrónő és gépírónő testhelyzete munka közben

gerincizomzat vizsgálatát munkába állás előtt, hogy 
ne dolgozzanak ilyen munkakörben azok, akiknek 
a gerince valamilyen oknál fogva csökkent értékű.

A megelőzés további lehetőségeit a munka- 
körülmények javítása, a gépesítés és az automati-
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zálás nyújtja, de nem hanyagolható el a munka­
egészségtannal foglalkozó orvosok és üzemorvosok 
szerepe sem. Az általános élet- és munkakörülmé­
nyek javulása, valamint a rendszeres testedzés ered­
ményeképpen a jó izomzatú egyén ellenálló képes­
sége nagyobb lesz a károsító mechanikai hatások­
kal szemben. így remélhető az, hogy a dege- 
neratív gerincbetegségek megelőzésében eredményt 
érünk el.

összefoglalás. A szerzők 1097 beteg adatait 
feldolgozva megállapítják, hogy a nehéz fizikai 
munka és nőknél az ülő munka hatására a degene- 
ratív gerincbetegségek korábban lépnek fel, mint 
más foglalkozású egyéneknél. Gerincfejlődési zava­
rok következtében csökken a gerinc ellenállóképes­
sége mechanikai hatásokkal szemben. Röviden 
kitérnek a prevenció szükségességére és lehető­
ségeire.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, Orthopaediai Klinika

A kéztőcsontok steril necrosisa foglalkozási ártalom következtében
Biró Tibor dr. és T. Nagy Lajos dr.

A kéztőcsontokon fellépő asepticus necrosisok 
oka nem teljesen tisztázott, és úgy látszik, hogy 
ezen betegségcsoport nem is vezethető vissza egy 
oki tényezőre. Ennek ellenére az elváltozás besoro­
lását a munkaártalmak közé nem tekinthetjük ön­
kényesnek és mint ezt a későbbiekben látni fog­
juk, több ok is indokolttá teszi. A betegség kór- 
oktanát vizsgáló szerzők végkövetkeztetéseikben 
gyakran eltérő véleményre jutnak, mégis kivétel 
nélkül felvetik a nehéz fizikai munka közvetlen 
vagy közvetett hatását a kéztőcsontokra. A kérdés 
tisztázásához átvizsgáltuk a budapesti Orthopae­
diai Klinika közel 10 éves — elég nagy — anyagát 
(36 beteget).

Az elváltozás sokféle elnevezése is a nem egy­
séges aetiologiára utal. Az irodalomban a követ­
kező, gyakrabban használt elnevezések fordulnak 
elő: traumás csontritkulás, traumás csontlágyulás, 
traumás táplálkozási zavar, cysticus csontatrophia, 
localisált osteitis fibrosa, steril csontnecrosis, chro- 
nikus csontgyulladás, traumás atrophia, localis 
osteoporosis (14).

A kéztőcsontok asepticus necrosisai közül elő­
ször az os naviculare elváltozását Preiser írta le 
1910-ben. Ugyanebben az évben Kienböck a luna­
tum malacia képét ismertette (14). E két csont 
necrosisa fordul elő a leggyakrabban az összes 
kéztőcsontok elváltozásai közül. Az esetek 4/s-ében 
az os lunatum, Ys-ében az os naviculare érintett. 
Saját anyagunkból 36 esetből 30 betegen találtunk 
lunatum necrosist. Ebben az anyagban az os navi­
culare és az os lunatum kifejezett traumás sérü­

lései — mint törés, ficam, álízület — nem szere­
pelnek.

A csuklóízületet az anatómiai könyvek, mint két­
tengelyű, bonyolult ízületi rendszert írják le (10). Az 
ízület alkotásában résztvevő csontok inkább a kéz 
mozgásainak megfelelően fejlődnek ki, mint a statikai 
igénybevételnek. Megfigyelhetjük, hogy a kéz nagy 
erőt igénylő munkafolyamatokban extensiós (dorsal- 
flexiós) helyzetben van. Ennek az az oka, hogy mar­
kolásnál az extensióban levő kéz nagyobb erőt tud 
kifejteni. Ghigi (5) és más szerzők az ízületet vizsgálva 
rámutatnak az os naviculare és lunatum hátrányos 
helyzetére és megállapítják, hogy a metacarpusok felől, 
ható nyomóerő mindig erre a két csontra tevődik át, 
míg az os triquetrum a pufferként működő discus 
articularis miatt előnyösebb helyzetben van. Az os 
naviculare és a lunatum a kéz bármely helyzeétben a 
radius előtt fekszik és a nyomás e két csontot közvet­
lenül éri.

Hulten, Joeck (3, 8) és mások leírják a radius és 
az ulna hossznövekedésében mutatkozó variációkat. 
Nagy anyagukon azt találták, hogy az esetek ikb. 70 
%-ában egyforma a radius és az ulna hosszúsága, ezlt 
null-variánsnak nevezték el. 10—20%-ban az ulna rö- 
videbb, ez a mínusz-variáns és 15%-ban az ulna hosz- 
szabb, ez a plusz-variáns.

Travaglini (15), Laing (11) és mások vizsgálták a 
kéztőcsontok vérellátását. Vizsgálataikból kiderül, 
hogy az os naviculare vérellátását a 3 porctalan fel­
szín felől kapja, a szalagokat átfúró artériákon ke­
resztül. Az os naviculare distalis része a jobban ellá­
tott terület. A proximalis rész vérellátása a lig. navi- 
culo-lunare profundában futó ér sérülésekor könnyeb­
ben károsodik. Az os lunatum vérellátása a két porc­
talan felszín felől van biztosítva. A befutó két ér egy­
mással kommunikáló hálózatot alkot, mindkettőnek a 
jelentősége egyforma. Egyes szerzők ugyan igyekeznek 
éranatómiai okokra visszavezetni a kéztőcsontok steril

/
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necrosisát, de feltevésüket az újabb vizsgálatok nem 
igazolták. Elfogadhatjuk azt a véleményt, hogy a kéz- 
tőcsontok érellátottsága jó, és egyszeri trauma csak 
törés vagy ficam esetén hathat károsítólag.

A kéztőcsontok steril necrosisa az asepticus 
csontnecrosisok csoportjába tartozik, de az ide so­
rolt Perthes-, Schiatter-, Köhler I—II-betegségek- 
től elkülönül, mert nem a serdülőkor elváltozása, 
hanem 20—40 életév között fordul elő leggyakrab­
ban. Ritkaságszámba megy a Schincz által közölt 
9 éves gyermek esete (13). Anyagunkban a 30 lu­
natum necrosisos beteg átlagéletkora 32 év volt 
ta legfiatalabb 19 éves, a legidősebb 53 éves). A 6 
naviculare necrosis közül egyet később tárgya­
landó okok miatt különválasztottunk. 5 betegnél 
az átlagos életkor 47 év volt. Ügy látszik, hogy az 
os naviculare necrosisai nemcsak ritkábban (az 
esetek Vs-ében), hanem a késő’ bi életkorban for­
dulnak elő. A 30 lunatum necrosis eset közül 1 nőt, 
az 5 naviculare necrosis között 2 nőbeteget talál­
tunk.

A lunatum necrosisban szenvedő 30 beteg 
általában a csuklóízületre korlátozott fájdalomra 
panaszkodott, duzzanatot és mozgáskorlátozottsá­
got figyeltünk meg. A panaszok fennállása 1 hét­
től. 3 évig terjedt. 19 beteg nem emlékszik semmi­
féle sérülésre, míg 11 beteg kisebb traumáról tesz 
említést. A traumák megjelölésében emeléskor való 
roppanás, kézreesés szerepel. A betegség korai idő-

1. ábra

szakában a rtg-f el vétel negatív, majd később három 
szakasz különíthető el.

Az első szakaszban (1. ábra) az érintett csont 
kisfokú atrophiája, leggyakrabban subchondrali- 
san elhelyezkedő haránt fissura, esetleg apróbb 
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cysticus felritkulás látható. Ebben a stádiumban a 
csont meg is növekedhet.

A második szakaszban (2. ábra) kifejezettebbé 
válik a csontnecrosis képe. A felritkult területek

2 . ábra

összefolynak, scleroticus csontrészletek láthatók, 
helyenként minimális regeneratiós jelenségekkel.

A harmadik szakaszban (3. ábra) a capitatum 
és a radius közé zárt lunatum élőiről hátrafelé

3. ábra

összenyomódik, oldalirányba kiterjed. Itt az alaki 
deformitás mellett a fokozott sclerosis jellemző, a 
környezet arthrosisos elváltozásával.

A szövettani metszeten a rtg-elváltozásoknak 
megfelelő képet látjuk (4—5. ábra).
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4. ábra. O s  lu n a tu m  necrosis s z ö v e t ta n i  k é p e . E lh a lt  c so n tg e ren ­
d á k  lá tha tók, k ö ts z ö v e te s  p r o life ra tio

5. ábra. E lő r e h a la d o tt  os lu n a tu m  n e c r o s is  s zö v e tta n i k é p e . F o ­
k o zo tt v a sc u la r isa tio , k e zd ő d ő  k i s f o k ú  cso n treg en era tio  h e ly e n ­

k én t o s teo b la sticu s  a k t iv i tá s

A kéztőcsonti necrosisok összes aetiológiai feltevé­
seinek részletezése messze vezetne. Axhausen bacte- 
rium-emboliás, Wana, Zweig érelzáródásos, Pfitzner 
csontfejlődési rendellenesség, Engelhardt gyulladásos 
elváltozás, Schneider vitaminhiányos, Brand, Schincz 
traumás, Mallet, Guy, Schäffer idegrendszerzavar- 
elméletei nem tekinthetők a nagyszámú eset oki té­
nyezőjének (1, 4, 12). A Fischer által közölt, hormon­
zavarokra visszavezethető naviculare necrosist találtunk 
a saját anyagunkban, melynél egyoldali acromegaliá- 
hoz kapcsolódott a kéztőcsontok cysticus elváltozása. 
Ez az az eset, melyet a fenti tárgyalásnál különválasz­
tottunk. Ringstedt familiaris előfordulást észlelt két 
testvérnél. A lunatum necrosis kétoldali előfordulása 
18 esetben szerepel a világirodalomban (2). Anyagunk­
ban egy esetben észleltük az os navicularen.

Konstitucionális anomáliaként szereplő ulna- 
rövidségnél (mínusz-variánsnál) ötször gyakoribb 
a lunatum-necrosis előfordulása, mint a null- 
variánsnál; a plusz-variánsnál pedig kifejezetten 
ritka. Eseteinkben 5 betegnél találtunk mínusz­
variánst.

Az említett számtalan teória nem világít rá 
tökéletesen az elváltozás pathogenesisére, legfel­
jebb egyes feltételek létrejöttét magyarázza meg. 
Hacsak egy rövid pillantást is vetünk a betegek

foglalkozási statisztikájára, feltűnik, hogy 30 be­
teg közül csak 1 a szellemi dolgozó, 6 bányász, 
5 vasmunkás, 6 rakodómunkás, 4 kőműves, a többi 
is nehéz fizikai munkás volt. 7 beteg kgzülük lég­
kompresszoros szerszámmal dolgozott. A nehéz 
fizikai munka ennyire kirívó arányszáma is indo­
kolja a foglalkozási ártalom gondolatának felve­
tését. A betegek kikérdezésekor kiderült, hogy 
munkájukat extendált kéz mellett nagy erőkifej­
téssel végzik. A csuklóízületre hosszantartó nyo­
más hat és az ízület gyakran szenved apróbb lökés­
szerű traumákat. A 11 beteg, akik elváltozásukat 
egyszeri traumára vezették vissza, a sérülésről nem 
tudtak részletes felvilágosítást adni. 3 betegnél — 
akiknek a sérülése 7—10 napja történt — a rtg- 
felvételen súlyos, előrehaladt necrosist láttunk. 
Ebből arra következtethetünk, hogy a sérülés nem 
a necrosis megindítója, hanem a fájdalmas pana­
szok kiváltója volt. Az eddig elmondottakból lát­
ható, hogy az anatómiai és egyéb elváltozások 
közvetlenül nem okozzák az említett csontok pro­
gressiv degeneratioj át. Fel kell tételeznünk, hogy 
a fokozott fizikai munka sajátossága, részben az 
állandó nyomás (6, 7), részben az apró sérüléseken 
keresztül Leriche elméletének megfelelően vaso- 
motorzavar jön létre. Ez kezdetben érszűkülethez, 
később pedig értágulathoz vezet. Ezen keringési 
zavar hozzá létre a csontelváltozást. A keringési 
zavar elváltozásai lépésről-lépésre a rtg-képben is 
tükröződnek.

A kéztőcsonti necrosisok kezelése nem meg­
oldott kérdés (9). A szerzők csaknem kivétel nél­
kül ajánlják a konzervatív kezelés megkísérlését, 
A rögzítő-sinek vagy készülékek viselésük ideje 
alatt fájdalmatlanságot biztosítanak, esetleg korai 
esetekben gyógyulást is eredményezhetnek. Hátrá­
nyuk, hogy a beteg a foglalkozását nehezen, vagy 
egyáltalán nem tudja folytatni. A műtétek egyik 
csoportját képezik azok az eljárások, melyek a 
csuklóízület mozgásának megtartása mellett igye­
keznek fájdalmatlanságot biztosítani. A csont meg­
fúrása, Cluthereva és mások által ajánlott necro- 
tikus részek kikaparása és spongiosával való meg­
tömése, az egész csont kiirtása, bizonytalan ered­
ményekhez vezetnek (16, 17). A fájdalom fenn­
maradása mellett esetleg a fogóerő gyengülését 
eredményezik. A biztos fájdalmatlanságot csak a 
csuklóízület arthrodesisétől várhatjuk. Ezt az el­
járást azonban a betegek ritkán választják, mert 
ez is az eredeti foglalkozásuk ellátását gátolja. 
Helyesnek tartjuk és javasoljuk a beteg mielőbbi 
munkaterület-változtatását.

összefoglalás. A szerzők 36 eset kapcsán vizs­
gálták a kéztőcsontok steril necrosisának kérdését. 
Megállapították, hogy a számtalan teória nem vi­
lágít rá a betegség aránylag gyakori előfordulásá­
nak okára. Állást foglalnak a munkaártalom döntő 
szerepe mellett.

IRODALOM. 1. Böhler L.: Technik der Knochen­
bruchbehandlung. — 2. Dederich R.: Zbl. f. Chir.
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1956. 6. — 3. Edelhof: Zbl. f. Chir. 1955. 24. —
4. Fischer Ernő: Orv. Hetil. 1937. 4. sz. melléklet. —
5. Ghigi C.: Chirurg, organi di movimento. Vol. XXX.
Fase. 1—2. — 6. Hannes Heinzl: Chir. der Hand und 
Armverletz. 1957. — 7. Herezog Imre: M. Rtg. Közi. 
1935. 7—8. — 8. Hohmann G.: Hand und Arm. — 
9. Hrabovszky Z .:  M. Rtg. Közi. 1928. 9—10. — 10. Kiss 
Ferenc: Rendszeres bonctan. 1958. — 11. Laing: The
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Surg. clin. of North America. 1960. apr. Vol. XX. No. 1. 
— 12. Rüttner: Helv. Chir. Acta. Suppi. I. Beilege 13. 
1946. 2. — 13. Schintz H. R.: Lehrbuch der Röntgen- 
diagn. II. Liefe. — 14. Starling—Bűnnel: Surgery of 
the Hand. II. Edit. 1948. — 15. Travaglini: Bull, of the 
Hosp. for Joint Diseas. 1959. apr. Vol. XX. No. 1. — 
16. Uehlinger: Schw. med. Wschr. 1945. 473. — 17. Vogl 
A.: Zbl. f. Chir. 1955. 4.

Budapesti Orvostudományi Egyetem, Orthopaediai Klinika

A mikrotraumús csuklóarllirosisról
Barabás Csaba dr. és LénáirirGyörgy dr.

A csuklóízület arthrosisairól az irodalomban 
aránylag kevés közleményt találunk. A nagy ízü­
letek, a csípő- és térdízület megbetegedéseinél két­
ségtelenül ritkábban fordul elő. Jelentősége azon­
ban mégis nagy, mert legfontosabb munkavégző 
szervünkön, a kézen, már a betegség korai szaká­
ban is a munkaképesség kisebb-nagyobbfokú csök­
kenéséhez vezethet.

Az arthrosis létrejöttében, mint ismert, az 
elöregedésnek és mechanikai erőknek egyaránt sze­
repük van. Míg az elöregedés a szervezet bárme­
lyik ízületében degeneratív elváltozásokat hozhat 
létre, addigi a mechanikai erők elsősorban a teher­
viselő ízületeket károsítják. A csuklóízületben az 
állandó mozgás és erőkifejtés lehet káros hatású, 
constitutionalis gyengeség esetén.

Bár ezen erők szerepe még nem tisztázott, is­
mertek azok a praedilectiós helyek, ahol az arthro­
sis a csuklóízületen belül a leggyakoribb.

Míg Cotta és Mittelmeier (3) szerint a legveszé­
lyeztetettebb hely az I. metacarpus proximalis ízületi 
felszíne, valamint az os multangulumok articulatiói, 
mi eseteink legnagyobb részében a radiocarpalis ízület 
arthrosisát észleltük.

A csuklóízület arthrosisának számos oka lehet. 
Ezek között nagy szerepet játszik az ízfelszínek kö­
zötti incongruentia, mely lehet veleszületett és szer­
zett, továbbá a mikrotraumák okozta elváltozások.

A veleszületett ízületi incongruentiát okozhatják a 
különböző fejlődési rendellenességek, így az os navi­
culare kettéosztottsága, egyes kéztőcsontok hiánya, 
vagy éppen fölös számban történő képződése, az íz­
felszínek rendellenes megtöretése.

A szerzett okok közül nagy jelentőségűek lehetnek 
az ízületbe hatoló, incongruentiát okozó törések (ra­
dius distalis vég, os naviculare törése stb.), továbbá a 
lunatum malacia, a különböző heveny és idült ízületi 
gyulladások, amelyek az ízfelszínt pusztítják.

Jelenlegi beszámolónkban a mikrotraumák 
okozta arthrosisos elváltozásokra térünk ki. Bár 
betegeink száma statisztikai szempontból kevés, az 
irodalmi adatokat is figyelembe véve bizonyos ér­
tékelésre lehetőséget ad.

14 férfi és 2 nőbeteget kezeltünk. Életkoruk 
általában 45—55 év között, 2 volt fiatalabb, 1 idő­
sebb. 13 betegnél a jobb, 3-nál a bal csukló volt 
arthrosisos.

A betegek egész munkaidejük alatt többnyire 
azonos típusú mozgást végeztek, pl. a gépírók, a
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falfestők a csuklóízület volar és dorsal flexióját. 
E mozgáshoz egyes foglalkozási ágaknál pl. vas­
öntőknél, bányászoknál, kazánfűtőknél még na­
gyobb erőkifejtésre is szükség volt. A betegek 
csuklóját az évek, olykor évtizedek alatt a mikro­
traumák sorozata éri. Az állandó erőkifejtéssel pá­
rosult csuklómozgás miatt az igénybevétel és az 
ellenállóképesség közti egyensúly megbomlik és 
fokozatosan bekövetkezik az ízület szöveteinek 
functionalis elégtelensége.

csuklóízület mikrotraumás arthrosisára, 
egyéb ízület degeneratív elváltozásához hasonlóan, 
a jellemző klinikai tünetek a fájdalom és mozgás­
korlátozottság, melyhez a kéz szorítóerejének, 
functiójának csökkenése társul. A fájdalom kez­
dete alig megállapítható. A rosszabbodás lassan, 
fokozatosan következik be. Ezzel párhuzamosan a 
szokásos balneo-physicotherapiás kezelések is 
gyakran hatástalanokká válnak. Míg kezdetben a 
fájdalom csak a munkaidő kezdete és vége felé 
jelentkezik, később az egész munkaidőben állandó­
sul, sőt pihenéskor sem szűnik meg teljesen. Ekkor 
a degeneratív folyamathoz már arthritis is társul. 
A csuklóízület mozgása ilyenkor már csak néhány 
fok, a kéz szorítóereje is igen csekély.

A rtg-elváltozások a többi ízület arthrosisához 
hasonlók. Felismerésük azonban különösen kezdeti 
esetekben az arányok kisebb volta miatt nehezebb. 
Megtaláljuk az ízületi rések beszűkülését, sub- 
chondriális cystákat, a kéztőcsontok selerosisát, ké­
sőbbi szakban' deformálódását.

A kezelés megkezdése előtt az egyéb betegsé­
gektől való elkülönítés fontos, pl. tuberculosis, 
Sudeck-atrophia stb.

Az Orthopaediai Klinikára került betegek 
nagy része már évekig állót előzőleg különböző 
balneo- és physico-therapiás kezelés alatt, úgy­
hogy ettől végleges eredményt, tartós javulást 
többnyire nem várnak a betegek sem.

Legfontosabb feladat a fájdalom megszünte­
tése. A csuklóízület súlyosabb arthrosisos folyama­
taiban, ahol a szakszerű, tartós conservatív kezelés 
(balneo-physicotherapia, a gyógyszeres kezelés: 
Rheopyrin, Prednisolon, ill. Rheosolon stb.) nem 
vezetett eredményre, a beteg csuklóízület nyuga- 
lombatétele, rögzítése szükséges.
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Ez történhet conservatív úton vagy műtéttel. 
Előbbi esetben az arthrosisos csuklóízületet és az 
alkart is magában foglaló fűzős bőrtokkal látjuk 
el a beteget. A rögzítő tok többnyire fájdalomcsök­
kenést és a munkaképesség fokozódását eredmé­
nyezi. Ideiglenesen gipszsín, ill. körkörös gipszkötés 
is készíthető.

Végleges eredményt, a fájdalom teljes meg­
szűnését gyakran csak műtéttel sikerül elérni.

A műtétnek számos fajtája ismeretes. Lénye­
ges az, hogy merev, fájdalmatlan csuklója legyen 
a betegnek. Ennek következtében a kéz functiója 
javul és a beteg ismét munkaképessé válik.

Klinikánkon háromféle csuklóarthrodesist 
végzünk:

1. Brittain-féle eljárás (1). Lényege, hogy az 
arthrodesis létrejöttét az ízületet áthidaló csont­
léccel segítjük elő (1. ábra).

iu ábra

2. Brockman—Nissen (2, 5) methodus alkal­
mazásánál a radiusnak ékalakúra kiképzett dista­
lis végét süllyesztjük a carpusba (2. ábra).

z . ábra

3. A radius distalis végébe, valamint a carpa­
lis csontokba vezetett drótok segítségével a com- 
pressiós elv alkalmazásával (4, 6) gyorsítjuk meg 
az ízületi consolidatio létrejöttét (3. ábra).

Intézetünkben 1951—1959. években az ismer­
tetett elvek alapján 8 esetben végeztünk arthrode­
sisi mikrotraumás eredetű arthrosisos csuklóízület­
ben. Eseteink közül 7 gyógyult.

}. ábra

Olyan foglalkozású betegeknél, akiknél a 
csukló mozgása elengedhetetlen, kívánság szerint 
vagy eltekintünk a műtéttől és csuklórögzítő tok 
viselését ajánljuk, vagy elvégezzük a műtétet és 
javasoljuk más munkakörbe való beosztását.

A nem operált és műtött betegeket felülvizs­
gáltuk munkaképességük megőrzésének összeha­
sonlítása céljából.

A 8 nem operált beteg közül 3 dolgozott to­
vább, 2 más munkakörben, 1 pedig eredeti foglal­
kozását folytatta, öten hagyták abba a munkát, 
nyugdíjazásukat, ill. rokkanttá nyilvánításukat 
kérve.

A 8 műtött egyén közül 6 dolgozott tovább, 
2 eredeti munkakörben, 4 pedig más munkabeosz­
tásban. Két beteg nem dolgozott tovább, egyik 
nyugdíjaztatását kérte, a másik — akinél a műtét 
eredménytelen maradt — rokkanttá nyilvánítását 
kívánta.

Nehéz fizikai munkát, különösen, ha foglalko­
zásukhoz csuklómozgásra is szükség van, a bete­
gek műtét után sem tudnak végezni (bányász, vas­
öntő, kazánfűtő stb.).

összefoglalás. A csuklóarthrosisok egy része a 
foglalkozás közben, mikrotraumák hatására jön 
létre, tehát munkaártalomnak tekinthető. A meg­
betegedettek, amennyiben egész korai szakban 
nem változtatnak foglalkozást, gyakran még a 
szakszerű conservatív kezeléstől sem fognak vég­
legesen meggyógyulni, hanem egy részük műtétre 
szorul. A csuklóízület műtéti úton történő nyuga­
lomba helyezésével a fájdalom megszűnik, a kéz 
functiója javul és a beteg ismét munkaképessé 
válik, bár az esetek egy részében erfedeti foglal­
kozását nem tudja folytatni a csuklóízület moz­
gásának elveszítése miatt.

IRODALOM. 1. Brittain: Architectural Principles 
in Arthrodesis. Edinburgh, 1952. E. & S. Livingstone. 
— 2. Brockman: cit. Evans: J. Bone & Joint Surg. 
37-B: 126, 1955. — 3. Cotta, Mittelmeier: Z. Orth. 91:567,
1959. — 4. Dunai: Z. Orth. 91:444, 1959. — 5. Evans: 
J. Bone & Joint Surg. 37-B: 126, 1955. — 6. Lukács: 
Személyes közlések. — 7. Nissen: Proc. Roy. Soc. Med. 
Section of Orthopaedics, 44:87, 1951.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, Orlhopaediai Klinika

Multiplex csontnecrosisok eaisson-betegségek kapcsán
Bahay Endre dr. és Guinn József dr.

A chronikus caisson-betegség a csont-ízületi 
rendszeren osteo-arthropathia formájában jelent­
kezik. Aszerint, hogy az elváltozást megelőzte-e 
acut megbetegedés vagy nem, megkülönböztetünk 
primaer és secundaer chronikus caisson osteo- 
arthropathiát (Jacobszon, 5).

A caisson-betegség okozta csontelváltozások­
nak csak egy része kerül észlelésre. Ennek oka az, 
hogy a betegség tüneteket csak akkor okoz, ha az 
ízületre is ráterjed. A méta- és diaphysealis folya­
matok nagy része egyáltalában nem okoz pana­
szokat, ezért ezek tárgyalására nem térünk ki.

A hazai és külföldi irodalom adatai szerint a chro­
nikus caisson-betegség csont-ízületi elváltozást csak a 
váll- és csípőízületben okoz. Rózsahelyi és Deák (9) 
két váll- és csípőízületre, Rózsahegyi (8) 3 csípő- és 
2 vállízületre, Horváth (4) pedig egy femurfejre loca- 
lizált esetről számol be. Taylor (10), Phemister és má­
sok hasonló localizációjú eseteket közölnek.

Az osteo-arthropathia chronica keletkezésére vo­
natkozólag Mayer (5), Heller és Harvey (3) úgy vélik, 
hogy a decompressio alatt extravasalisan gázbuborékok 
szabadulnak fel a szövetek között és comprimáló ha­
tást gyakorolnak az erekre. Bizonyos szövetek és szer­
vek, mint a csont, agy, gerincvelő — vagyis a magas 
zsír- és lipoidtartalmú szövetek praedisponáltak bubo­
rékképződésre.

A másik — sokak által elfogadott elmélet szerint 
a csontmegbetegedést emboliás keringési zavar okozza. 
Az embóliát a külső nyomás csökkenése következtében 
a vérből felszabaduló gázok — elsősorban a N2 — 
hozzák létre. A capillaris elzáródása után a csontszö­
vet további sorsa a collateralis keringéstől függ.

A caisson-betegség megjelenési formáit elemezve 
Phemister (7) úgy véli, hogy a csont-ízületi manifes­
tatio oka a csöves csontok magas lipoid-, illetve zsír- 
tartalma és ennek megfelelően nagy gáz-, ill. N2 el­
nyelőképessége. A csont decompressio alatt lassan adja 
le a túlnyomás következtében felvett gázfeleslegét, és 
csak lassan kerül nyomás szempontjából egyensúlyi 
állapotba. Ezt az időt Haldane 5 órára, Brodstein (2) 
pedig 8—10 órára teszi.

Taylor (10) az epiphysealis megjelenés okát a te­
rület szűk ereiben és az anastomosisok hiányában 
látja. Mások az ízület negatív nyomása következtében 
fellépő szívóhatást tekintik elsődlegesnek. Lényeges 
adat, hogy az ember hány atmoszféra túlnyomáson 
dolgozik. Kimutatták ugyanis, hogy az emberi szer­
vezetben 1,25 atmoszféla túlnyomásról történő decom­
pressio megbetegedést még nem hoz létre. A túlnyo­
más fokozása növeli a caisson-betegség gyakoriságát.

Barta (1) 44 esetet figyelt meg s evvel kapcsolat­
ban megemlíti, hogy a betegség kifejlődéséhez legalább 
18 hónapig kell túlnyomáson dolgozni. Ez ellen szól 
James (6) észlelése, aki bebizonyította, hogy akár egy 
alkalom is elég ahhoz, hogy a decompressio maradandó 
elváltozást hozzon létre a szervezetben.

Az osteo-arthropathia chronica klinikai, rönt- 
genológiai és kórszövettani képe megegyezik a más 
eredetű asepticus csontnecrosisok képével. A dia­
gnózis felállításában azonban az anamnesis, élet­
kor és a megbetegedés localisatiója biztos támpon­
tot nyújt. Klinikailag a betegek panaszai a szoká­

sos arthrosisos panaszok: terheléses fájdalom, ké­
sőbb a contractura okozta ízületi mozgásbeszűkű- 
lés, mely a szokásos konzervatív kezelésekkel alig 
befolyásolható.

Az alábbiakban egy multiplex localisatiójú 
megbetegedésről számolunk be. Esetünkben az el­
változás a bal humerus fejen és a bal os lunatumon 
jelentkezett, s így a ritka localisatiójú esetek közé 
sorolható.

Z. D. betegünk régebben három évig dolgozott 2,5 
atmoszféra túlnyomás alatt. Az anemnesis felvételekor 
a beteg acut caisson-betegség tüneteire nem emlékszik 
vissza, de a kritikus értéket jóval meghaladó 2,5 atmo­
szféra túlnyomás valószínűvé teszi, hogy a caisson- 
betegség csontízületi manifestatiójával állunk szem­
ben.

Betegünk elmondta, hogy munkáját a felső vég­
tagok, de elsősorban a bal kar megerőltetésével vé­
gezte (balkezes). Az elváltozás is erre a végtagra loca- 
lisálódott. Szinte törvényszerűen kimutatható,, hogy az 
elváltozás mindig a functiónak jobban kitett végtag­
ban jelenik meg. Mivel a munkások nagy részénél az 
alsó végtagok munkavégzése fokozottabb, a csontelvál­
tozások localisatiója is az alsó végtagokon gyakoribb.

Betegünk felvételekor a bal vállízület fájdalmá­
ról és mozgáskorlátozottságáról panaszkodott. Ezek a 
fájdalmak egy éve álltak fenn és konzervatív kezelésre

I. ábra
nem csökkentek. Orthopaediai statusában a humero- 
scapularis ízületben 10°-os abductiós és 5°-os kirotatiós 
mozgás volt kivihető. Az aránylag jó felkarmozgásokat 
a scapula segítségével végezte.
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Az a. p. summatiós röntgenképen (1. ábra) a hu- 
merusfej lelapítottsága látható, a fejstructurában con- 
densált és atrophiás foltok figyelhetők meg. A 4,5 cm 
mélységben készült rétegfelvételen (2. ábra) az elvál-

2. ábra

tozások még kifejezettebbek, különálló, compact szi­
geteket találunk. Jellemző a betegségre, hogy az arány­
lag enyhe klinikai kép ellenére a röntgenfelvételen 
nagy destructiót találunk.

A beteg vállízületi panaszait kb. 1,5 évvel a bal 
csukló fájdalma követte. A. p. summatiós felvételen 
látható, hogy az os lunatum összenyomódott, benne 
scleroticus és felritkult területek váltják egymást (3. 
ábra).

}. ábra

Betegünknél konzervatív kezelést kezdtünk. 
A vállízületet abductiós sínen rögzítettük, localis 
cofocain-, novocain-, hydrocortison-injectiókat ad­

tunk. Mivel lényeges javulást elérni nem tudtunk, 
műtétre határoztuk el magunkat. Kétféle műtéti 
megoldás jöhetett szóba: a humero-scapularis ízület 
arthrodesise, vagy a nekrotikus fej eltávolítása az 
ízület mobilitásának megtartása mellett. A beteg 
kérésére ez utóbbit választottuk. Műtét alatt a 
röntgenológiai képből már sejthető nagyfokú porc- 
destructiót találtunk (4. ábra). Részleges porc- 
nekrosis és fragmentatio volt látható.

4. ábra

Kórszövettanilag a szokásos asepticus nekro- 
sisra utaló elváltozásokat látjuk (5. ábra). Az ízü­
leti porc megvastagodott, felülete egyenetlenné 
vált. Nagyszámú collagen fibrillum látható a mát­
rixban, melyek a felszínre merőlegesen futva ros-

5 .  ábra

tos-porc jelleget adnak a porcnak. A velőűrök felől 
számos capillaris tör át és destruálja a porc állo­
mányát.

A beteget a műtét után fiziko-balneotherapiás 
és gyógytorna kezelésben részesítettük. Bár a váll- 
ízület mozgása nem lett teljes, a fájdalom meg­
szűnt. Csuklófájdalmai miatt rögzítő tokot visel, 
amelyben panaszmentes.

A betegség prognosisa kedvezőtlen, a lassú, 
fokozatos progressio jellemzi. Célunk a meglevő
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functio megtartása, a progressio megelőzése. Ezt a 
nehéz fizikai munkától való végleges eltiltás, ille­
tőleg a végtag tehermentesítése révén érhetjük el.

összefoglalás. A szerzők a késői caisson-beteg- 
ség multiplex, ritka csontízületi localisatiójú esetét 
ismertetik. Ezzel kapcsolatban röviden tárgyalják 
a betegség aetiologiáját, pathogenesisét, kliniku- 
mát és prognosisát.

IRODALOM. 1. Barta M.: Izdatelsztvo Pracovni 
lekar, 1953. — 2. Brodstein, Haldane: cit. Rózsahegyi. 
— 3. Harvey, Heller: cit. Rózsahegyi. — 4. Horváth T.: 
Magyar Röntgenológia, 1959. 11:92. — 5. Jakobszon M. 
J.: Keszonnaja Bolezny. Moszkva, 1950. — 6. James
C. C. M.: Lancet, 1945. 6358, 6. — 7. Phemister D. B.: 
Presse Médic. 1950. 58:1430. — 8. Rózsahegyi I.: A ke- 
szonbentegségről. (Kandid, ért.) 1957. — 9. Rózsahegyi, 
Deák: Orv. Hetit. 1955. 96:658. — 10. Taylor H. K.:
N. Y. J. T. J. Med. 1943. 43:2390.

T H E R Á P I Á S L E M É 1 Y E K

Budapesti János kórház, Hypertonia Osztály

Kísérletes vizsgálatok vasculat és combmáit jód-vasculat kezeléssel 
a vérellátás zavaraival járó iitőérbetegségben

Tarján Pongrácm dr. és Baráth Jenő dr.

A vérátáramlás és a vérellátás általános vagy 
helyi zavarait okozó ütőérbetegségek az utóbbi év­
tizedekben igen gyakorivá váltak. Az obliteráló 
angiopathiák, ezek sorában különösen az agyi erek, 
a koszorúserek, a veseerek, a mesenterialis erek és 
a peripheriás ütőerek sclerotikus vagy gyulladásos 
megbetegedései ma annyira gyakoriak, hogy a ci­
vilizált országokban az összes halálozási okoknak 
mintegy 40%-ában szerepelnek (Hess, 1).

Valószínű, hogy a gyulladásos és degeneratív ér­
betegségek jelentékeny része nem csupán lokális jel­
legű megbetegedés; a peripheriás vérátáramlás jelleg­
zetes zavaraival járó ütőérbetegségek hátterében nem 
ritkán általános érrendszeri megbetegedés lappang.

jaival kapcsolatos későbbi tünetek olykor már fiata­
labb embereknél is észlelhetők.

A peripheriás arteriosclerosis és egyéb oblite­
ráló angiopathiák gyógykezelésében számos új 
gyógyszert ajánlottak. A klinikai vizsgálatok arra 
mutatnak, hogy az ún. értágító szerek hatásossága 
meglehetősen bizonytalan, és nem minden esetben 
fokozzák a peripheriás vérátáramlást. Erre mutat­
nak Hess és mások vizsgálatai, akik különböző 
gyógyszerek adása után műszeres úton mérték az 
átáramló vérmennyiséget.

A János Kórház Hypertonia Osztályán 125 esetben 
vizsgáltuk meg különböző értágító szerek vizsgálatá-
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1. ábra

Az oscillatiós hullámok növekedése az érfal tágulékonyságát jelzi, a) alapgörbe, b) natr. nitrosum után,
c) gynergen után szűkülés.

Baráth (2) régebbi megfigyelései (1944) arra mutattak, 
hogy számos, a kezdetben tisztán peripheriásnak lát­
szó ütőérmegbetegedésben az első klinikai tüneteket 
követően rövidebb-hosszabb idő múlva a koszorúserek 
vagy az agyi erek megbetegedésének tünetei is kifej­
lődnek. A koszorúserek megbetegedésének néma alak-

val kapcsolatosan a Vasculat nevű újabb szer hatását. 
A szer, melyet a C. H. Boehringer-gyár állít elő, kémiai­
lag l-(4 oxyphenyL)-l-oxy-2-n-butylamin-aethan kén­
savas sója. 0,025 g-os tablettákban, 1%-os oldatban és 
0,05 g-ot tartalmazó ampullákban kerül forgalomba. 
Adagja 3XV2—1 tabletta, vagy 3X20—25 csepp na­
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ponta. Súlyos, anginás fájdalmakkal járó megbetege­
désekben naponta 1—2 injectio adható. A vasculat- 
kezelést magában, több esetben pedig intravénás jód- 
kezeléssel együtt alkalmaztuk.

Beteganyag és vizsgálati módszer. Beteganya­
gunkban az osztályon fekvő hypertoniás betegek 
(30) és peripheriás arteriosclerosisban és endoarte-

latiós hullámok változásai 45—90 perc alatt mutatkoz­
nak legerősebben.

Ha a peripheriás erek előrehaladott, súlyos 
megbetegedése áll fenn, akkor az ütőerek rugal­
masságának és tágulékonyságának csökkenése 
miatt az oscillatiós hullámok igen kicsinyek, vagy 
megszűntek (torpor vascularis: Baráth). Minthogy
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Toppon vascularis.

2. ábra

ritisben szenvedő betegek szerepeltek. Súlyos pe- 
ripheriás átáramlási zavar állott fenn 17 esetben 
(ebből 3 endoarteriitis); coronariasclerosis: 32 eset­
ben; agyi sclerosis: 46 esetben. A vasculat hatását 
a Baráth (2), Baráth és Adler (3) által régebben 
leírt alapkísérletekben vizsgáltuk oly módon, hogy 
gyógyszerhatásban az oscillometriás görbék válto­
zásait vizsgáltuk meg. Összesen 65 esetben végez­
tünk ilyen alapkísérletet.

Az alapkísérletben az oscillometriás görbe válto­
zását 0,10 g natr. nitrosum és 1 ampulla gynergen 
intramuscularis injectiója után állapítjuk meg. Ha az

ilyenkor értágító szerekkel legtöbbnyire már nem 
lehet eredményt elérni, ezekben az esetekben a 
további vizsgálatokat mellőztük (2. ábra).

Hypertonia. Peripheriás ütőérbetegségek. Vas- 
culattal való kísérleteinkben 0,05 g mennyiséget 
adtunk intramuscularisan. Egy ilyen alapkísérlet 
eredményét mutatja a 3. ábra; a szer hatásosságát 
jelzi az oscillometriás görbe emelkedése.

A vasculattal végzett vizsgálatokban az ostil- 
latiós görbék változásán kívül megvizsgáltattuk a 
szemfenék ereinek és a szem-tensiónak esetleges 
változásait. A vizsgálatokat a János-kórház szemé-
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3. ábra
Sz. F.-né, 49 éves. Hypertonia. Cardiosclerosis. Vasculat-injectio után az oscillatiós hullámok jelentékenyen

megnagyobbodtak.
érfal tágulékonysága még elég jósakkor natr. nitro­
sum adása után az oscillatiós hullámok megnagyob­
bodnak; a gynergen után beálló érszűkülést viszont az 
oscillatiók megkisebbedése mutatja (1. ábra). Az oscil-

szeti osztályán Orbán Tibor dr. volt szíves elvégez­
ni. A szemészeti vizsgálat egy érdekes eredményét 
a következő kortörténetben ismertetjük.

Torpor vascularis súlyos peripheriás ütőérbetegségben. (Baráth: Schweiz. Med. W. 1944. 74. 21. nyomán.)
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E helyen köszönjük meg Orbán dr. szíves 
közreműködését.

Olyan súlyos, a vérátáramlás zavaraival járó 
esetekben, amikor sem tolazolinnal, sem intra- 
arterialis novocain-kezeléssel nem tudtunk ered­
ményt elérni, vasculattal, majd kombinált vascu- 
lat—jódkezeléssel próbálkoztunk. A kombinált ke­
zelés hatásosságát a következő eset mutatja:

P. I. 62 éves férfi, volt vasutas, aki fiatal kora óta 
mérsékelten dohányzott, jelentkezett osztályunkon 
alsóvégtag fájdalmai és fokozódó járási nehézségei 
miatt. A járás fél év alatt annyira rosszabbodott, hogy 
500—600 lépés helyett most már csak 40—50 lépést tud 
megállás nélkül menni. Éjjeli lábikra-fájdalmak je­
lentkeztek az utóbbi hónapokban ágyban fekvésnél; 
ilyenkor fel kell kelnie és lábait lelógatni. Vérnyomása 
150/90 Hgmm. Oscillatiós értékek: j. boka felett: V2, 
b. boka felett: j- térd felett: 2, b. térd felett: 21/?.
Az art. dors, pedis lüktetése alig érezhető.

Vércukor: 98,0 mg%, se.-cholesterin: 220 mg%.
1 amp. vasculat intramuscularis adása után az 

oscillatiós hullámok mindkét boka felett megnagyob­
bodtak ( V 2 —I V 2  osztályzattal); a lábfejek kissé mele­
gebbé váltak. A vérnyomás 20/10 Hgmm-rel csökkent; 
a pulsusszám nem változott lényegesebben.

A beteg három héten át naponta 1 vasculat-injec- 
tiót és 3XV2 tablettát kapott. Az 1. héttől kezdve a 
Baráth és Tarján (4) által leírt intravénás jódkezelést 
is megkezdtük. A kombinált kúrában vasculat vagy 
egyéb értágító szer adásán kívül naponta 10%-os Na.- 
jód oldatból adunk 6—8—10 ml-t, egészen 14—15 g 
Na.-j. összmennyiségig.

Betegünknél a háromhetes kúra után az ágyban 
fekvésnél jelentkező heves éjjeli fájdalmak teljesen 
megszűntek. Járása annyira megjavult, hogy egyfoly­
tában újból 500—600 lépést tud járni, végtagfájdalom 
nélkül. Az erősen csökkent oscillatiós értékek a bokák 
felett IV2—2 osztályzatra emelkedtek a kezelés befeje­
zése után.

A szemészeti vizsgálat szerint vasculat intramusc. 
injectiója után a szemfenék erein jelentékeny tágulás 
állott be. A  szemtensio 25 Hgmm-ről 20 mm-re csök­
kent. A  pupilla-átmérő vasculat után 4 mm-ről 6 mm- 
re növekedett.

Agyi sclerosis. Az esetek többségében (29 be­
tegnél) jó eredményt láttunk a vasculat-kezelés 
után; különösen szédüléssel és fejnyomással járó 
állapotokban. A szédülés javulásával együtt a fára­
dékonyság és depressiós hangulat is javult. Idő­
sebb embereknek (60 éven felül) vasculatból ki­
sebb adagokat tanácsos adni, 3 X V 2 tablettát, vagy 
3X 15 cseppet; nagyobb adagok ugyanis szívdobo­
gást okozhatnak. Érzékenyebb betegeknél vasculat 
hatására kipirulás és melegérzés is jelentkezhet. 
6 esetben eredménytelen volt a kezelés; 11 esetben 
csak a kombinált jód—vasculat-kezelés volt ered­
ményes.

Coronariasclerosis. 32 esetben végeztünk vas- 
culat-kezelést anginás fájdalmak miatt. Ezekben az 
esetekben a vasculatot injectiókban is adtuk, 1—2 
injectiót naponta i. m., peroralisan pedig 3XV2 tab­

1657

lettát, vagy 3X15—20 cseppet. A kezelést három 
héten át folytattuk; eredménytelenség esetén (8 
eset) a 2. héttől kezdve jód—vasculat-kezelést al­
kalmaztunk. 24 betegnél jó eredmény mutatkozott, 
a fájdalmak megszűntek. 6 beteg állapota kombi­
nált jódkezelésre javult, de még további peroralis 
vasculat-kezelés volt szükséges, amikoris heten­
ként 3 napig szedték a betegek a szert. Két beteg­
nél a fájdalmak nem szűntek meg, s a jódkezelés 
is eredménytelen maradt.

Az eredmények megbeszélése. A  vasculat az 
irodalom adatai szerint értágító és enyhe vérnyo­
máscsökkentő hatást fejt ki. Mi az esetek 40%-ában 
10—35 Hgmm syst., 5—20 Hgmm diastolés nyo­
máscsökkenést észleltünk. Beiglböck és Odenthal 
(5) vizsgálatai szerint a szer egészséges emberek­
nél és a vérellátás zavaraival járó érbetegségekben 
szenvedőknél határozottan növeli a vérátáramlást. 
Izotóp depókkal való vizsgálatokban megállapít­
ható, hogy az ún. circulatiós index vasculat adása 
után megnő. A bőrhőmérséklet kissé emelkedik. 
Az irodalmi adatok szerint a vasculat valódi angio- 
lytikus szernek tekinthető; mind a bőr, mind az 
izomzat vérátáramlását növeli. Saját vizsgálataink 
szerint acut kísérletben az oscillatiós hullámok 
jelentékenyen megnagyobbodnak, ami szintén a 
vérátáramlás növekedésére mutat. A hatás nem 
localis; peripheriás vérellátási zavarokban, de a 
coronaria-keringés és az agyi keringés rosszabbo­
dásánál is javul a vérellátás. A szemfenéki erek 
tágulása direkt megfigyelhető.

A vasodilatatióval kapcsolatosan a szemtensio 
is csökken. Sclerotikus ütőérbetegségekben a vas­
culat hatásos szer, nehezebben befolyásolható ese­
tekben az intravénás jódkezeléssel való kombinált 
kezeléssel jó eredményeket lehet elérni.

összefoglalás. 125 esetben (hypertonia, peri­
pheriás arteriosclerosis, coronaria- és agyi sclero­
sis) vizsgáltuk meg a vasculat és a kombinált jód— 
vasculat-kezelés hatásosságát. A szer jelentős ér­
tágulást idéz elő, mint az oscillometriás alapkísér­
letekben kimutatható. Káros mellékhatásai nincse­
nek; idősebb és érzékeny betegeknél néha kivörö- 
södés és tachycardia áll be. Peripheriás érbántal­
makban jó eredmény érhető el vasculat-kezeléssel, 
főleg az intravénás jódkezeléssel kapcsolatban. 
Számos esetben vasculat adása után a szemtensio 
csökkenését, a pupilla tágulatát és a szemfenéki 
erek kitágulását lehetett megfigyelni.

IRODALOM. 1. Hess H.: Die Therapie des Monats.
1960. 10. 46. — 2. Baráth E.: Schweiz, med. Wschr. 1944. 
74. 574. — 3. Baráth E., Adler V.: Acta Medica Acad. 
Scient. Hung. 1957. III. 4. — 4. Baráth E., Tarján P.: 
Cardiologia 1957. 30. 253. — 5. Beiglböck W. u. Oden- 
thal F.: Dtsch. med. Wschr. 1954. 79. 944.
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Együttesen előforduló rubeosis iridis, iritis diabetica, 
secundär glankom a és retinopathia diabetica proliferans

Molnár Lajos dr.

Esetünk ismertetése: Sz. K.-né, 53 éves. Tíz éve 
cukorbeteg. Két hónappal ezelőtt jobb szemével ho­
mályosan és szivárványszínű karikákat látott, ami el­
múlt, majd megismétlődött. Fejfájás is kísérte. Előbb 
az egyik vidéki kórház szemészeti osztályán feküdt. 
Konzervatív kezelésre nem gyógyult, s ezért esetleges 
műtét elvégzése végett klinikánkra küldték. 1960. áp­
rilis 29-én nyert felvételt.

Status praesens: Jobb szem: visus 0,9. Conjunctd-

/. ábra

vában tágultabb erek, orsóalakú aneurysmák. Corneán 
minimális borússág. Csarnok normális mélységű. Iris 
pupillaris széle csipkézett és csaknem körkörösen le­
nőve a lencséhez. Szivárványhártyán újonnan képző­
dött erek sokasága, ezek közül 8—10 vastagabb ér a 
csarnokzug felől radiär irányban haladva a pupillaris 
szélnél úgy összefonódik, hogy az iris állományát alig 
lehet felismerni (1. kép). Fundus: Szemfenék periphe- 
riás részén sok, apró, éleshatárú fehér folt és mikro- 
aneurysma. T: 46 Hgmm.

2. ábra

Bal szem: visus 1,0. Conjunctiva erein aneurys­
mák. Comea ép. Csarnok mélysége normális. Iris ép, 
fényre jól reagál. Fundus: újonnan képződött erek, 
tele tágulatokkal, amelyek seprűszerűen helyezkednek 
el a papilla felső fele felett (2. kép). A szemfenék peri- 
pheriásabb részén apró, pontszerű, fehér foltok és 
aneurysmák. T: 20 Hgmm.

Dg.: Diabetes mellitus. Rubeosis iridis, iritis dia­
betica et glaukoma sec. o. d. Retinopathia diabetica 
o. u. Retinopathia diabetica proliferans o. s.

Belgyógyászati vizsgálat: vércukor 174 mg%. 
Urina: neg. RR: 110/60—140/80 között ingadozik. Th.: 
40 NE zink-protinsulin és 64 NE insulin cryst. Cukor­
beteg-diéta (így egyensúlyban van). Rutin és C-vita- 
min

ERG-iás vizsgálat. Jobb szem: a: + , Lb/sec 0.06, 
b/mV 0.27, Db/sec 0.17. Bal szem: a: + , Lb/sec 0.05,
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b/mV 0.24, Db/sec 0.16. Látótér: jobboldalon minimá­
lis koncentrikus beszűkülés, baloldalon ép.

Therapia: 5X2% pilocarpin csepp a jobb szembe, 
2-szer 1 tabl. fonurit. A szemnyomást 40 Hgmm alá nem 
sikerült levinni, ezért 1960. V. 3-án Kettes-y-téle 
cyclanaemisatiót végeztünk. Műtét után a szokásos 
punctio corneae-t elhagyjuk, mert nem akartuk, hogy 
a szemnyomás nagyfokú csökkenése esetleg szem- 
fenéki vérzéshez vezessen. Kb. 6 nap múlva a jobb 
szem nyomása 30 Hgmm-nél állandósult, napi 3-szor 
2% pilocarpin cseppentés mellett. Ekkor vettük 
észre, hogy az operált szem irisén levő újonnan kép­
ződött erek nagy része eltűnt, a tágabb, vastagabb erek 
száma is kevesebb lett. A pupillaris szélnél levő ér­
fonat, érgomolyag pedig alig volt látható (3. kép). Mű­
tét után 7 nap múlva a beteg arról panaszkodott, hogy 
a nem operált szemével rosszabbul lát. Fundus: pa­
pilla alatt és macula körül nagy praeretinalis vérzés 
(2. kép). Visus: 0.2. Th.: napi 1 amp. intrajod, 2 ccm 
C-vit. és 3-szor 1 tabl. rutascorbin. Ezen a szemén 
többször történt szemfenéki bevérzés. Látóélessége fél 
év múlva is csak 0.4 lett, míg az operált szemen 0.9.
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Látótér nem változott, valamint a szemnyomás sem 
emelkedett 30—35 Hgmm fölé.

Az eset kapcsán több kérdés vetődik fel:
1. A diabetes és a szem megbetegedése több 

kollaboratiót igényel belgyógyász és szemorvos 
között, mint az jelenleg történik. Nem véletlen, 
hogy a „diabetes és a szem” témája volt a Német 
Szemésztársaság 1960. szeptember 25—29. között 
Berlinben tartott 63. kongresszusának is. Csak he­
lyeselni lehet azt a törekvést — ami egyes orszá­
gokban már megvan —, hogy külön cukorbeteg­
kórházakat létesítettek, ahol a különböző szak­
orvosok összedolgozva tudják nyújtani a beteg­
nek azt a gyógymódot, amit külön-külön a legna­
gyobb hozzáértés és lelkiismeret mellett sem igen 
lehetne.

2. A szem megbetegedése a diabetessel össze­
függő elváltozás-e, vagy pedig vascularis eredetű 
kórkép? Azt hiszem, Hetényinék (1) van igaza, aki 
azt mondja, hogy a szemben előforduló érelválto­
zás a diabetesnek „nem szövődménye, hanem vele 
társult jelenség, egyrészt az insulin-elégtelenség 
eredményeként, másrészt azon még ismeretlen 
mechanizmus miatt, mely az erek falát támadja 
meg”. Sokszor a diabetes komplikációja és követ­
kezménye több panaszt okoz, mint maga a cukor­
baj. Szűcs, Csapó és Tiszai (2) 735 beteg ismételt 
vizsgálatai kapcsán 33,2%-ban, Janert és munka­
társai (3), valamint Engleson (4) 33%-ban, Róth és 
munkatársai (5) 25,4%-ban, Kornerup (6) 46,8%- 
ban, Bryfolge (7) 38,1%-ban, Weinstein (8) 20%- 
ban (petechia index magas), Hardin (9) 51,5%- 
ban, Aarseth (10) 42%-ban találtak diabeteses re­
tina megbetegedést. Ehhez képest a szem elülső 
szakaszában előforduló elváltozások, mint rubeosis 
iridis, iritis diabetica és katarakta diabetica jóval 
ritkábban fordulnak elő. Günther (11) az iroda­
lomból 143, saját betegeiből 8 rubeosis iridisről 
számolt be. Van Orth (12) 325 cukorbeteg közül 
5%-ban talált rubeosis iridist. Kurus (13) szerint 
az iritis diabetica pedig rendkívül ritka. Az első 
esetet Leber (14) írta le 1885-ben, mely c. hypopyo 
zajlott le. Kurus néhány eseténél heveny secundaer 
glaukoma támadt és a lencse is elzavarosodott, el­
lágyult. Oka valószínűleg insulin hypoglykaemia 
volt. Lawrance (15) felhívja a figyelmet, hogy nem 
szabad összetéveszteni a kómában exsiccosis miatt 
fellépő lencsezavarosodással, mely kóma után 
visszafejlődik. Gilbert (16) és Krückmann felvetik 
a kérdést, vajon valódi iritis diabeticáról van-e szó, 
vagy pedig metastatikus iritisről, ami a cukorbete­
gek infektióra való hajlamosságából könnyen 
adódhat. Ugyanígy kérdéses lehet a rubeosis iridis 
diabetes-specifitása is, hiszen a haemorrhagiás, 
vénathrombosis után fellépő és absolut gl'aukomá- 
nak is gyakori kísérője. Szövettanilag a probléma 
eldöntött, mert Fehrman (17) már 1939-ben elkü­
lönítette a kétfajta rubeosist. Klinikailag nem ne­
héz az eldifferenciálása, ha arra az álláspontra he­
lyezkedünk, hogy a belgyógyászatilag cukorbeteg­
nek diagnosztizált beteg szemelváltozásait diabete-
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ses eredetűnek tartjuk. Persze, elképzelhető, hogy 
a diabetestől függetlenül keletkezik rubeosis, iritis, 
katarakta, vagy retinopathia. Mindenesetre a cu­
korbaj olyan bonyolult anyagcserebetegség, mely 
a szervezet egészére rányomja bélyegét és nem 
specifikus tüneteket is okozhat. Bizonyítja ezt az 
ERG-ás vizsgálat is, a b-hullám csökkenése az 
egész retina normális anyagcseréjének zavarát mu­
tatja. Így a diabeteshez társuló új érképződés, 
aneurysmák, pontszerű vérzések, majd exsudatio 
és nagyobb vérzések mind, mint vascularisatiós 
jelenségek foghatók fel. Fellépéséjiek oka nem 
tisztázott. Azt sem tudjuk, hogy pankreatogen 
vagy hypophysaer diabetesnél fordul-e elő gyak­
rabban. A vérzésért több szerző az insulint teszi 
felelőssé. A vascularisatiós jelenségek általában 
gyakoribbak insulinresistens és magas vérnyomás­
sal járó esetekben. Szűcs, Csapó és Tiszai vizsgá­
latai szerint legtöbbször elhízott nőknél fordult elő. 
A retinopathiás betegek 84%-a hypertoniás volt. 
Azt állapították meg, hogy stabil típusú diabetes­
nél a retinopathia előbb-utóbb éppen úgy a beteg­
ség lényegéhez tartozik, mint a glykosuria vagy 
hyperglykaemia. Nem így van a labil típusúaknál. 
Tízéves időtartam után viszont mindkét esetben 
jelentősen emelkedik a retinopathiások száma. 
Ebből azt a következtetést vonják le, hogy a két 
típus közti pontosabb elkülönítés bizonyára több 
felvilágosítást nyújt majd a vascularisatiós jelen­
ségek kialakulásának megismeréséhez is. Azt hi­
szem, hogy a diabeteshez társuló szemváltozás, 
akár összefügg a kórképpel, akár csak társuló je­
lenség, mindenképpen az első kérdésben felvetett 
kollaboratiót teszi fontossá, elsősorban a betegek 
gyógyítása, másodsorban a kórkép keletkezése 
tárgyában.

3. Miért jön létre rubeosis? Felfoghatjuk-e 
úgy, mint a diabetessel járó új érképződményt? 
Kurz (18) úgy látja, hogy az új erek a szövetek 
jobb táplálását igyekeznek biztosítani. Ha ez így 
van, akkor a vele járó glaukoma elsődleges-e, vagy 
másodlagos? Két esetben mi is láttunk diabeteses 
rubeosist secundaer glaukomával. Vajon a csarnok­
zugot mechanikusan elzáró rubeosis tehető-e fele­
lőssé a glaukomáért, vagy más is? Jahnert azt írja, 
hogy rubeosis iridis akkor van, amikor retino­
pathia diabetica proliferans is fennáll. Azt hiszem, 
ez okozhat szemnyomás-emelkedést. Betegünknél 
azonban a retinopathiás szemen normális volt a 
tensio. Feltételezhető viszont az is, hogy primaer 
glaukoma előzi meg, vagy társul a diabeteshez. 
Esetünkben ez azért zárható ki, mert egyoldali 
volt a zöldhályog és komplikálja az iritis, ami a 
rubeosistól függetlenül is oka lehetett a secundaer 
glaukomának. Mindezt azért vetjük így fel, mert 
absolut glaukománál nyilvánvalóan a magas tensio 
felelős a rubeosis létrejöttéért. Hátha így van ez a 
diabeteses rubeosisnál is? Amaha (19) közöl egy 
esetet, ahol először kataraktát és retinopathiát 
diagnosztizált. Később secundaer glaukoma és ru­
beosis lépett fel. Pasino (20) pedig fehér házinyu-
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lakon az örvényes, vagy az elülső ciliaris vénákat 
kötötte le, vagy diathermiás coagulatióval égette 
és így a szemnyomást emelve kísérletesen sikerült 
rubeosist előidéznie. Esetünk — ha visszafelé is —, 
de ezt igazolja, amikor műtét után a 46 Hgmm-es 
tensio 30-ra csökkent és ezzel parallel kevesbedett 
az irisben képződött új erek száma. Az sem lehe­
tetlen, hogy a diabetessel járó vascularisatiós 
jelenséggel bizonyos capillaris károsodás, exsuda- 
tio is velejár, ami létrehozhat lappangó iritist és 
éppen ez az oka a glaukomának, illetve rubeosis- 
nak. Esetünk, kapcsán mindenesetre úgy látszik, 
hogy a rubeosis létrejötte és a glaukoma között 
van valamilyen összefüggés.

4. A diabeteshez társuló secundaer glaukoma 
műtétes gyógyítása a vérzésre való hajlamosság 
miatt nehéz. Radnót (21) és Weinstein hangsúlyoz­
zák, hogy műtét előtt ajánlatos a petechia-index 
meghatározása. Ha magas, akkor P- és C-vitamin- 
nal kell előkészíteni a beteget és legjobb insulin 
nélkül, egyedül cukorbeteg-diétával beállítani. 
Pietruschka (22) a diathermiás beavatkozást elő­
nyösebbnek tartja az iridektomiánál, vagy fistuli- 
satiós műtéteknél. Günther 8 esetben a Weekers
IV.-féle diathermiás műtétet végezte jó eredmény­
nyel, mert erre 6 betegnél hosszabb időre tudta a 
szemnyomást csökkenteni. Mi a Kettesy-féle (23) 
cyclanaemisatiót csináltuk, mert ez a tensiót leg­
többször 10—15 Hgmm-rel éveken keresztül com- 
pensálja. Azt hisszük, hogy betegünknél ennél na­
gyobb szemnyomáscsökkentés hiba is lett volna. 
Cyclanaemisatio után a szokásos punctio azért nem 
történt, mert katarakta diabetica után 6—8 nap 
múlva két ízben is tapasztaltuk, hogy ablatio cho­
rioideae s ugyanakkor nagy szemfenéki vérzés lé­
pett fel. Ügy látszik, ilyen esetben a normális tensio 
elérése nem is lehet cél, mert — mint a másik 
szem példája mutatja — az állandó bevérzéseken

keresztül hamarább kerül veszélybe. Tehát com- 
pensatorikus 30—35 Hgmm-es szemnyomás állan­
dósítása a legoptimálisabb.

Összefoglalás. Szerző olyan beteget ismertet, 
akinél 10 évi cukorbetegség után jobboldalon ru­
beosis iridis, iritis diabetica és gl. sec., baloldalon 
pedig retinopathia diabetica proliferans lépett fel. 
Ennek kapcsán felveti a belgyógyász és szemorvos 
szorosabb együttműködését, és hogy a szem vascu­
larisatiós megbetegedése önálló kórkép-e, vagy 
pedig a diabetessel társuló jelenség? Leírja, hogy a 
rubeosis iridis keletkezésében a magasabb szem­
nyomás szerepet játszik. Secundaer glaukoma ese­
tén a Kettesy-féle cyclanaemisatiót ajánlja punctio 
nélkül.
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Megfigyeléseink a „Ridol” görcsoldó hatásáról
Götz Frigyes dr. és Kincses József dr.

A veseköves megbetegedések legtöbbje várat­
lanul, görcsös fájdalom kíséretében jelentkezik. 
Igen sok a már kórismézett olyan köves megbete­
gedés, ahol spontán kőtávozás lehetősége miatt 
konzervatív therapiára esik az orvos választása. 
Ilyen esetekben a kőtávozás néha hetekig is el­
húzódhat, miközben a betegeknek igen sűrűn van­
nak heves, görcsös fájdalmai. A beavatkozás — 
morphin-készítmények, vagy i. v. adott algopyrin — 
igen eredményes, azonban magában rejti egyrészt 
a morphin káros hatását, másrészt megköveteli az 
orvos jelenlétét.

Ilyen körülmények között szükségszerűnek mond­
ható egy oly készítmény előállítása, amivel a beteg 
otthonába bocsátható anélkül, hogy fellépő fájdalmai­
nak csillapítása orvost is igényelne. Így örömmel vet­
tük a Kőbányai Gyógyszerárugyár „Ridol” nevű készít­
ményét, aminek hatását közel egy éven át figyeltük 
meg klinikánk beteganyagán. A kérdés fontosságára 
utal, hogy ez idő alatt klinikánk összes betegeinek 
21,5%-a volt a veseköVes beteg, szám szerint 263, En­
nek 24,7%-ánál (65 esetben) műtét vált szükségessé, a 
többi konzervatív therapiára gyógyult. Nem lenne tel­
jes a kép, ha nem említenénk meg, hogy ugyanezen 
idő alatt a klinikára fel nem vett, ambulans betegeink 
közül 53-at a kezelőorvoshoz utasítottuk nephrolithia­
sis kórismével. Ezen utóbbi csoportot a múlt évek 
hasonló típusú betegeihez viszonyítva megfigyelhető, 
hogy míg a múltban kórismézett nephrolithiasisok kö­
zül, ahol spontán kőtávozás volt várható, kb. 50% re- 
cidív görcsök miatt 2—3 ízben is felkereste klinikán­
kat a kőtávozásig, addig ezen év folyamán mindössze 
15% jelentkezett szűnni nem akaró görcsök miatt. Ter­
mészetszerűleg nem írható az egész annak a javára, 
hogy ezen betegeinket ambulanter „Ridol” tablettával 
láttuk el, azonban feltétlenül szerepet játszik a ké­
szítmény positiv hatása is. A „Ridol” tabletta és injec­
tio egyformán tartalmaz 0,08 g dimethylamino-acetyl- 
phenthiazid.-ot, 0,0015 g methylhomatrop. brom.-ot 
0,02 g codein Hcl.-ot és 0,5 g novamidazophen-t.

A fenti hatóanyagok közül eddigi tapasztalataink 
szerint a novamidazophen intravénásán való alkalma­
zásától frappáns eredményt láttunk és ma is ezt hasz­
náljuk legszívesebben acut colica esetén. Ugyanakkor 
megfigyeltük, hogy az algopyrin tabletta, vagy pedig 
az injectiós készítmény intramuscularisan történő in- 
jiciálása csaknem hatástalan. Hasonló volt tapaszta­
latunk a papaverin medicatióval kapcsolatban is. 
A Kőbányai Gyógyszerárugyár pharmacologiai labora­
tóriumában a dimethylamino-acetyl-phenthiazid sima- 
izomgörcsgátló hatását vizsgálva, azt a papaverinnél 
lényegesen erősebbnek találták és így ez jól kombi­
nálható az anticholinerg hatású methylhomatrop. 
brom.-val, valamint az erősebb analgeticus és enyhén 
sedativ hatású novamidazophennel és codeinnel.

A therapiás hatás megfigyelését a következő 
kórképekre terjesztettük ki:

1. Elsősorban a veseköves megbetegedésekben 
alkalmaztuk és ezen belül is két csoportot diffe­
renciáltunk el:

a) Acut vesekőrohamnál, amikor beékelt, 
kisebb kő okozta a colicát.

b) Nagyobb kövekkel kapcsolatosan, ame­
lyek a vesemedencében helyezkedtek el, 
állandó tompajellegű fájdalmat okoztak 
és a végleges megoldás a műtét volt.

2. Ptosisnál és egyéb fejlődési rendellenessé­
gekből származó pyelektásiákkal kapcsolatos fáj­
dalmak esetén.

3. Hólyagtenesmusok csillapítására.
4. Retrograd pyelographiánál.
Mindezen esetekben a per os és az i. m. alkal­

mazott készítmény hatását figyeltük meg. Tekint­
ve, hogy az injectio után bizonyos mellékhatások 
léptek fel — mint szédülés, rossz közérzet, enyhe 
verejtékezés —, melyeket bizonyos fokban maga 
az alapbetegség is okozhat, 28 esetben nem köves 
eredetű megbetegedéseknél alkalmaztuk intra­
muscularisan. Célunk az volt, hogy áz i. m. adott 
injectio mellékhatásait figyeljük meg. A 28 eset 
közül 10 alkalommal nem észleltünk különösebb 
mellékhatást, 11 ízben rövid ideig tartó szédülés, 
"szájszárazság, tachycardia és rossz közérzet volt a 
domináló, míg í̂ét esetben igen kifejezettek voltak 
a fenti tünetek. Megjegyezni kívánjuk, hogy min­
den alkalommal fektetésre minden különösebb 
gyógyszeres beavatkozás nélkül 10—15 perc után 
panaszmentesség állott elő. Kifejezettebb tensio- 
ingadozás nem volt megfigyelhető.

Minthogy a „Ridol” használatával kapcsolat­
ban fő célunk az lenne, hogy a beteg kezébe ad­
hassunk tabletta formájában elfogyasztható görcs­
oldó gyógyszert, inkább a készítmény per os alkal­
mazásának hatását figyeltük meg. Tapasztalatain­
kat a következőkben foglalhatjuk össze:

ad 1. a) Kizárólagos vesekőrohammal kapcso­
latban összesen 125-ször alkalmaztuk. Ezek közül 
59 esetben 2 tabletta bevételére panaszmentessé 
lettek betegeink, a többi 66 alkalommal a hatáso­
sabb i. v. adott algopyrinre szűntek meg a fájdal­
mak. Tekintve, hogy e területen recidív görcsök 
csaknem rendszeresen fellépnek, az utóbbi csoport­
ból 9 betegnél folyamatosan preventive pro die 
3X2 tablettát alkalmaztunk három napon át. En­
nek eredményeképpen mindössze egy betegnél lé­
pett fel colica, a többi 8 ezen idő alatt panaszmen­
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tes lett. Közülük háromnál spontán kőtávozás tör­
tént, 4 betegnél a preventív medicatio elhagyása 
után a görcsös fájdalmak ismét felléptek, míg egy 
beteg a későbbiekben is panaszmentes maradt. 
Helytelen lenne, ha e pár esetből messzemenő kö­
vetkeztetéseket vonnánk le, azonban annyi min­
denesetre megállapítható, hogy a görcsoldó hatását 
illetően a korábban alkalmazott per os készítmé­
nyeket túlszárnyalja.

Legyen szabad e csoporttal kapcsolatosan a 
következő két konkrét esetet ismertetni: A. F. és 
B. J. betegeink 6, illetve 2 év óta chronikus kő­
ürítők. Nevezettek ez idő alatt 47, illetve 17 követ 
vizeltek ki. A „Ridol” preventív alkalmazásának 
bevezetése előtt csaknem minden esetben a kő­
távozással kapcsolatos görcsök csillapítására fenti 
betegek vagy klinikánkon feküdtek hosszabb-rövi- 
debb ideig, vagy ambulantaer kaptak megfelelő 
hatású görcsoldót. A „Ridol” alkalmazásával ezen 
betegeket elláttuk tablettával, akik a kezdődő 
vesetáji fájdalmak felléptekor azonnal 1—3 „Ridol” 
tablettát vettek be. Ilyen körülmények között az 
egyik betegünk 8, a másik 5 alkalommal vizelt ki 
kisebb követ, anélkül hogy egyéb görcsoldó inji- 
ciálására került volna sor. Ennek alapján feltétle­
nül kihangsúlyoznánk a hatásban elérhető különb­
séget a kezdődő és a már igen intenzíven kifejlő­
dött és órák óta tartó görcsös fájdalmak között. Ezt 
látszik igazolni azon észlelésünk is, hogy az i. m. 
adott „Ridol” 2—4 ml-je kezdődő fájdalmak ese­
tén, illetve preventive adva, a tablettával azonos 
arányban szüntette meg a fájdalmakat, míg hosz- 
szabb idő óta fennálló görcsök esetén hatástalan­
nak bizonyult.

ad 1. b) 14 ilyen esetben alkalmaztuk a „Ri- 
dol”-t, mikor is a tabletta és az injectio intramus- 
cularisan adva egyformán pozitív hatásúnak bizo­
nyult. Természetszerűleg az injectio hatása rövi- 
debb idő alatt állott be. '''•

ad 2. Nyolc ilyen esetnél alkalmaztuk a „Ri- 
dal”-t, ahol az eredmények megegyeztek az 1. b)- 
nél észleltekkel. Két vesekőcolicaszerű fájdalmak­
kal jelentkező ptosisos betegnél, akiknél a chromo- 
cytoscopia során a kérdéses oldalról indigókiválasz­
tást nyolc percig sem észleltünk, kettő, illetve há­
rom „Ridol” tablettára a fájdalmak megszűntek.

ad 3. A hólyagtenesmusok csillapítására is fel- 
használhatónak látszik. Természetesen nem a nagy

kiterjedésű, inoperabilis hólyagtumorok . okozta 
fájdalmak megszüntetése az indicatiós terület, ha­
nem — miként azt pár esetben megfigyeltük — az 
állandó katheter berögzítésével, továbbá a prostat- 
ektomia kapcsán fellépő hólyagtenesmusoknál igen 
jó hatásúnak látszik. Tekintve, hogy ez ideig kor­
látolt mennyiségben állt rendelkezésünkre a ké­
szítmény, ezen a területen éppúgy, mint a követ­
kezőknél is, tájékozódásképpen mindössze 8—10- 
szer alkalmazhattuk.

ad 4. Ismeretes, hogy retrograd pyelographia 
kapcsán az üregrendszer feltöltésekor, illetve a fel­
töltés után — hacsak nem kifejezetten tágult üreg­
rendszerű, hydronephroticus veséről van szó — 
colicaszerű fájdalom léphet fel. Ennek kivédésére 
a vizsgálat előtt intravénásán szoktunk 4—6 ml 
algopyrint vagy novalgint adni, ami több eves ta­
pasztalatunk szerint igen jó bevált. Ilyen vonatko­
zásban ugyancsak a „Ridol” jó hatását figyeltük 
meg preventio kapcsán.

Felvetődött még az injectiós készítmény intra­
vénásán való adásának a lehetősége is. Tekintve, 
hogy a novalgintól és a jelenleg is forgalomban 
levő algopyrin intravénásán való adásától az eddi­
giekben igen jó eredményeket láttunk, nem tartjuk 
szükségesnek a „Ridol” injectio ily módon való 
alkalmazását annál is inkább, mert ez esetben az 
amidazophen-érzékenység mellett a codein-érzé- 
kenységgel is számolnunk kellene, ami intravénás 
vonatkozásban igen súlyos következményekkel is 
járhat és feltétlenül acut beavatkozást igényel.

összefoglalás. A „Ridol” nevű új magyar görcs­
oldó haladást jelent a köves megbetegedések okozta 
fájdalmak csillapításában. Külön kiemeljük a 
gyógyszer tabletta formájában való alkalmazását 
az ismétlődő vesegörcsök kivédése, megelőzése cél­
jából. Pozitívum: mellékhatások — hányás, hány­
inger —■ csökkenése, illetve megszűnése is. Káros 
mellékhatást a tablettánál gyakorlatilag nem lát­
tunk, az injectióval kapcsolatosan pedig a 25%-ban 
ban észlelt kifejezettebb tü'netck egyéni túlérzé­
kenységgel magyarázhatók.

IRODALOM. 1. A Kőbányai Gyógyszerárugyár 
pharmacologiai laboratóriumának vizsgálati eredmé­
nyei (Ridol használati utasítás-tervezet). — 2. Csík Pál 
dr.: Ridol tabletta és injectio alkalmazása az urológiá­
ban (István Kórház urol. sebészet).

A Kőbányai Gyógyszerárugyár új készítménye

AZ ISOLANIDkúp
1 mg lanatosid C glukozidát tartalmaz
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Állam i Fodor József TBC Gyógyintézet, I . Sebészeti Osztály

A csontból történő próbakimetszést szolgáló eszköz ismertetése
Riskó Tibor dr. — technikai m unkatárs: S tolz László dr.

A csontbetegségek felismerésében a fejlődő 
rtg-technika, főleg a rétegfelvételek, valamint a 
laboratóriumi vizsgálatok nagy jelentőségűek. Sok 
esetben jelent értékes támpontot a klinikai tünetek 
helyes mérlegelése is. Az utóbbi időben azonban 
egyre több szerző mutat rá, hogy gyakran nem 
lehet nélkülözni a kérdéses csontgóc szövettani 
vizsgálatát. A beteg élete vagy a kérdéses csont 
vagy ízület működésének megmentése a kellő idő­
pontban megállapított kórismétől függ.

Az irodalomból ismeretesek azok az esetek, 
melyekben a röntgen- és a kórszövettani vizsgálat 
eredményei még olyan betegségek esetében sem 
egybehangzóak, mint pl. a tuberkulózis, tumor, 
osteomyelitis, stb.

Ilyen esetekben egyik lehetőségünk a beteg 
terület műtéti feltárása vizsgálati anyag nyerése 
céljából, ami azonban sokszor nagy műtéti beavat­
kozást jelent, pl. sacroiliacalis ízület, csigolya­
betegség esetében. Ilyen nagy műtétnek pedig a le­
romlott állapotban levő beteget nem lehet kitenni. 
A másik módszer lenne a csontból aspirált anyag 
cytologiai vizsgálata, ami nem pótolja a szövettani 
vizsgálatot. Pozitív esetben a véleményt el lehet 
fogadni, de gyakran kapunk negatív vagy bizony­
talan eredményt olyankor is, amikor a későbbiek 
folyamán a boncoláskor felismerjük a betegség da­
ganatos eredetét.

Érthető tehát, hogy sokan törekedtek olyan 
módszer kidolgozására, melynek segítségével na­
gyobb műtét nélkül kellő mennyiségű anyag nyer­
hető kórszövettani és histochemiai vizsgálat céljá­
ra. Az utóbbi években több ilyen eszközről és 
eljárásról számoltak be (Craig, Bartelheimer, 
Schmitt-Rode, de Séze és társai, Dahlin, Alther, 
Danis, Pahlke, Valis, Ottolenghi, Schajowicz, 
Ackermann). Ottolenghi és Schajowicz 1955-ben 
1061 vizsgálatról számoltak be, melyek során 84%- 
ban sikerült a kórismét megállapítaniuk. Cikkük­
ben részletesen ismertetik az eredményeket és a 
vizsgálati anyaggal kapcsolatos histologiai techni­
kát is. Jelenleg ezekre a kérdésekre nem térünk ki, 
csupán eszközünket ismertetjük, mert úgy véljük, 
hogy ennek segítségével a beavatkozást egyszerűb­
ben és veszélytelenebben lehet elvégezni.

Az eszköz leírása (lásd 1—2. ábra).
1. 15—17 cm hosszú, vastag punctiós tű.
2. Hosszában átfúrt, háromélű trokár, melynek 

közepén 2 mm-es átmérőjű furat van.

3. Tömör trokár, mely alkalmas arra, hogy a 
csont kérgét átdöfjük és a megfelelő eszközt a 
csontgócba juttassuk.

4. Kanül, melynek végén két kiálló fog van 
azért, hogy a csontfelszínen való elcsúszását meg­
akadályozzuk.

2. ábra
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5. Fogazott végű trokár, mely a kanülbe (4) ve­
zetve, alkalmas arra, hogy vele csontrészeket távo- 
lítsunk el.

6. Horgas végű eszköz, melynek segítségével 
a csontüregből lágyrészt tudunk kiemelni.

7. Tompavégű tisztító, melynek segítségével a 
kivett csontdarabokat a fogazott élű trokárból (5) 
ki tudjuk tolni.

8. Hegyes élű trokár, mely a lágyrészek ki­
metszésére alkalmas.

9. Fogó-illeszték, melyet az (5) (8) eszköz vé­
gére lehet csavarni a fogás megkönnyítése érdeké­
ben.

10. Csatlakozó, melynek egyik végére injek­
ciós fecskendő illeszthető, másik vége pedig bele­
illik az (5) (8) eszközbe. így az anyag kivésése 
előtt esetleg próbapunctiót lehet végezni, vagy 
nagyobb mennyiségű gennyet lehet leszívni.

A felszereléshez tartozik még 2—3 Kirschner- 
drót, mely a punctiós tűn (1) és az átfúrt trokáron 
(2) áthúzható, valamint 2 db 10—20 ccm-es fecs­
kendő.

Az eljárás a következő: Az előkészített bete­
gen, helyi érzéstelenítésben a punctiós tű segítsé­
gével, röntgenasztalon tájékozódunk a beteg csont­
területről. Ha a tű jó helyen van, keresztülvezetünk 
rajta egy Kirschner-drótot. Üjabb rtg-ellenőrzés 
után a tűt eltávolítva, a helyén hagyott drótra rá­
húzzuk a kanüllel (4) ellátott átfúrt trokárt (2). 
A kanült, fogai segítségével, rögzítjük a külső cor- 
ticalisban, hogy így megakadályozzuk elcsúszását, 
majd a trokárt (2) eltávolítjuk. Ezután a kanülön 
keresztül vezetjük be a fogazott élű eszközt (5), 
melynek segítségével csonthengereket tudunk le­
faragni és kiemelni. Ezek a darabok szövettani be­
ágyazásra alkalmasak. A fogazott eszközből a 
tompavégű sebtisztítóval (7) lehet a csontrészeket 
kinyomni. Amennyiben lágyrészek kimetszése is 
szükséges, azt a késélű trokárral (8), vagy a horgas 
végű eszközzel (6) lehet elvégezni. Ha a csont kérgi 
részén történő át jutás nehéz, amint ez főleg osteo­
myelitis, vagy erősen sclerotikus csont esetében 
előfordul, a tömör trokár (3) segítségével átvéshet­
jük azt és így könnyen bejutunk a velőűrbe vagy 
a gócba. A csont kérgi részének átvésése természe­
tesen vékony vésővel is történhet, melyet a kanü­
lön keresztül a beteg területre vezetünk. A beavat­
kozás csekély megterhelést jelent. A betegek a 
vizsgálóasztalról rendszerint saját lábon távoznak.

Eljárásunk a Craig által ajánlott eszköznek lé­
nyeges módosítása, mert a Kirschner-drót vezeté­
sével biztosabban és veszélytelenebbül tudunk a 
beteg csontrészekbe jutni, mint a drót vezetése 
nélkül. Már néhány műtét elvégzése után rájöt­
tünk arra, hogy az a módszer, melyet néhány nyu­
gati szerző ajánl, hogy rtg alatt punctiós tűvel ke­
resik meg a beteg területet és a tű eltávolítása után 
akarnak a vizsgálandó helyre a trokárral vissza­
jutni, nem veszélytelen, mert nehéz ugyanazt a 
területet ismét elérni. A tűvel életet veszélyeztető 
sérülést nem lehet ugyan okozni, de a trokárral 
igen, főleg nagy erek szomszédságában. így tehát 
lényeges szerepet játszik a vizsgálat biztonságo­
sabbá tételében az átfúrt trokár és a Kirschner- 
drót, akárcsak a combnyak szegezésénél.

Eddigi tapasztalataink megegyeznek a külfödi 
szerzők véleményével, hogy ez az eljárás megfelelő 
szakismeret és válogatás mellett alkalmazva, jó 
módszer bizonytalan eredetű csontfolyamatok gyors 
tisztázására. Elsősorban a csontdaganatra gyanús 
betegek esetében, ahol nincs időnk arra várni, 
hogy a 8—12 hetes időközben készített rtg-felvéte- 
leket összehasonlítsuk és csak akkor állapíthassuk 
meg a betegség eredetét.

összefoglalás. A t. ismertetett eszközzel a cson­
tokból könnyen lehet vizsgálati anyagot nyerni, a 
kórisme tisztázása érdekében. A kivett anyag be­
ágyazásra, kórszövettani vizsgálatra alkalmas. Az 
eszköz lényeges módosítása az eddig ismertetett 
típusokkal szemben az, hogy a gócba való hatolást 
Kirschner-drót segítségével lényegesen biztosabbá 
tehetjük, hasonlóan a combnyakszegezésnél isme­
retes megoldáshoz.

IRODALOM. 1. Ackermann W.: Ann. Surg. 1956. 
143, 373—385. — 2. Alther E.: Zblatt. f. Chirurg. 1957. 
82, 1160—1163. — 3. Bartelheimer H., Schmitt-Rode J. 
M.: Kiin. Wschr. 1957. 35, 429—440. — 4. Bremner R.
A. , Jelliffe A. M.: B. J. S. 1958. 40-B, 652—659. —
5. Craig F. S.: N. Y. State J. of Med. 1955. 55, 3422— 
3424. — 6. Craig F. S.: B. J. S. 1956. 38-A, 93—102. —
7. Danis A.: Rev. chir. orthop. 1958. 44, 226—227. —
8. Hale G. S., Gruchy G. C.: Med. J. of Australia, 1959.
5 8 7 —5 9 1 . — g. Koch A., Van Slooten E. A., Hampe J. 
F.: Arch. Chir. Neerland, 1958. X 41—50. — 10. Otto- 
lenghi C. E.: B. J. S. 1955. 37-A. — 11. Pahlke G.: Med. 
Klinik. 1960. 55, 1236—1239. — 12. Schajowicz F.:
B. J. S. 1955. 37-A. — 13. De Seze S., Levernieux J., 
Mazabraud A.: Rev. Rhumat. 1957. 24.
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K U PISOLANID
pontosan adagolható, rektálisan jól felszívódó, gyorsan ható. 

gyorsan eliminálódó lanatosid C glukozidát tartalmaz
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DI OTI LAN tabletta

A készítmény hatóanyaga a dioctyl-sulfosucci- 
nat-natr. A vegyület jól oldódik vízben, olajokban, 
zsírokban és viaszokban. 1%-os vizes oldatának 
ph-ja 6, 5. Ca és Mg só vizes oldatban nem csapja 
ki, savanyú kémhatású oldatban stabil, de alkali- 
Jcusban pH 9 fölött gyorsan bomlik. Erősen csök­
kenti a víz felületi feszültségét. Ügynevezett anion­
aktív emulgens. A kapillaraktiv hatást, az emul- 
geáló tulajdonságot, a vegyület anion része hor­
dozza. Az ionos természetű felületaktív anyagok 
már kis koncentrációban micella képzésére 
hajlamosak. A vegyület diszpergáló hatásának, 
micellaképző tulajdonságának megértéséhez szük­
séges a hydrált kolloid komplex, a micella fogal­
mának ismerete.

Vizes szappanoldatok megfelelő töménységben 
jó példát mutatnak ezekre a komplexekre. A szap­
panmolekulák vízben oldva képesek kolloid aggre­
gátumot ún. micellát alkotni, amelyben úgy helyez­
kedik el a szappan molekula poláros és nem polá­
ros része, hogy a molekula hydrofob része a víztől 
elfordul, míg a molekula hydrofil poláros feje a 
vizes fázis felé fordul. Ily módon a micella relatív 
nagy mennyiségű vizzel képes komplexet képezni, 
amely viszont növeli a vizes szappan-diszperzió 
viszkozitását. (1) A micellákba poláros és nem po­
láros anyagok is beépülhetnek úgy, hogy a micellát 
alkotó rétegek széttolva, jellegüknek megfelelően 
helyezkednek el. (1)

A dioctyl-nátrium-sulfosuccinat, mint felületak­
tív anyag diszperzitást növelő faktorként használa­
tos bizonyos gyógyszerkészítményekben. A vegyti- 
letnek laxativumként történő alkalmazása abból az 
elgondolásból indul ki, hogy mint felületaktív ha­
tású anyag, erős diszperzitást fokozó tulajdonsága 
folytán megkönnyíti a víz vagy olaj behatolását a 
besült széktömegbe és annak megpuhításával 
könnyű kiürülését lehetővé teszi.

A vegyület a feltevésnek megfelelően hat. 
Belsőleg alkalmazva „fiziológiás módon” a bélsárt 
lágyítja és duzzasztja, lehetővé teszi a víz és zsíros 
anyagok behatolását és jobb keveredését a bélsárral 
és ezáltal lágyabb és homogénebb székletet ered­
ményez. Előnyös hatását különösen súlyos széklet- 
besűrűsödéssel járó esetekben lehet kimutatni.

A gyógyszer toxicitása alacsony. Állatkísérlet­
ben patkányon napi testsúlykg/0,87 g 8 hónapon át
t

folytatott adagolásával sem tapasztaltak toxikus 
jelenségeket. Kutyán, házi nyúlon és majmon vég­
zett hasonló megfigyelések szerint a kísérleti álla­
tok vérképe nem mutatott elváltozást és az állatok 
megölése után azokat felboncolva a szövettani 
vizsgálat szerint a vegyület nem okozott lényeges 
elváltozást. A kísérleti állatok általában jól tűrték 
a készítményt (2).

Nagyszámú beteganyagon- végzett megfigyelé­
sek szerint a szerrel kapcsolatban mellékhatást 
nem figyeltek meg. (2, 3, 4).

Krónikus obstipatióban szenvedő betegeken 
történt kipróbálás során igazolódott, hogy a készít­
mény kólikás fájdalmat, alhasi vérbőséget, bél- 
gyulladást nem okoz és 6—12 órán beiül könnyű 
székürítést eredményez. A betegek habitualis, ref- 
lectoros (más hasi szervek betegségeihez csatlakozó) 
öregkorban, elhízásban létrejövő, az életkörülmé­
nyek megváltozása következtében keletkezett, ve­
getatív dysreguláción alapuló, proctogen atoniás 
székrekedésben stb. szenvedtek. Huzamos szedésre 
is alkalmas mindazon esetekben amikor az élet­
módrendezés, a táplálkozásiban javasolt változta­
tások nem hoztak eredményt (4).

Gyermekeknek, öregeknek is jó terápiás ered­
ménnyel adható. Hazai megfigyelések szerint, ter­
hes nőknél történő alkalmazásakor, constipatióban 
szenvedő egyéneknél különösen jó eredményt ta­
pasztaltak, mivel alhasi vérbőséget, görcsöket nem 
okoz, gravidáknak veszélymentesen adható. (3). A 
Diotilan tabletta, tablettánként 100 mg dioctyl-sul- 
fosuccinat-natriumot tartalmaz.

Adagolása egyéni. Szokásos adagja felnőttek­
nek este 2—3 tabletta. Gyermekeknek ‘A—V2 tab­
letta, hatását 8—40 órán belül fejti ki.

Riedl Lászlóné

IRODALOM: 1. Pandula: Gyógyszerészet, Medicina, 
1959. 478, 486. — 2. Wilson D. G. Dickinson: Use ol 
dioctyl sodium sulfosuccinate (Aerosol O. T. for se­
vere Constipation. JAMA. 1955. 158/4. 261. — 3. Garai: 
Balassa János Kórház Belgyógyászati Osztályának bi­
zonylata a Diotilan tablettával szerzett kórházi tapasz­
talatokról. (Kézirat). — 4. Németh: A budapesti Or­
vostudományi Egyetem II. sz. Belgyógyászati Kliniká­
jának bizonylata a Diotilan tablettával szerzett klini­
kai tapasztalatokról. (Kézirat).
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B.C.G. Laboratóriumának 

munkája

Rosta János dr. a közelmúltban 
ismertette a CIE különböző terüle­
teken, elsősorban az oktatás és 
tájékoztatásügyi vonalon kifejtett 
tevékenységét. (Orv. Hetil., 1961., 
102, 848.)

A CIE ösztöndíjasaként, 1960 
második felében, hat hónapig dol­
goztam az Intézmény Tuberkulózis 
Laboratóriumában. így kutató 
munkájukat is megismerve szeret­
ném ismertetni a laboratórium cél­
kitűzéseit és munkamódszereit, s 
egyben röviden beszámolni ott vég­
zett munkámról.

Az irodalomban a 40-es évek 
végén jelentek meg az első közlé­
sek a világ különböző BCG-labora- 
tóriumaiban a mintegy húsz évvel 
korábban még Calmette által szét­
osztott és azóta ezekben a labora­
tóriumokban fenntartott BCG-tör- 
zsek megváltozott tulajdonságairól. 
A kialakult különbségek morfoló­
giai, biokémiai, virulencia, aller- 
gizáló-immunizáló, oltási reakció­
kat előidéző, kémiai hatásokra kü­
lönböző módon reagáló képesség­
ben nyilvánulnak meg. Ezen gene­
tikai szempontból is fontos variá­
ciók okát az egyes laboratóriumok­
ban alkalmazott, a törzsek fenn­
tartására használt táptalajok kü­
lönböző összetételében és a pasz- 
százs rendszerek különböző mód­
szereiben látják. Ügy laboratóriu­
mi vizsgáló módszerekkel, mint 
BCG-oltásoik eredményeinek — 
postvaccinációs allergia és immu­
nitás, oltási reakciók intenzitásá­
nak — felmérésével jól definiált 
BCG-altörzsek különíthetők el. 
(Francia, Dán, Svéd, Brazil—Mo­
reau, Tice—Chicago, Japán stb. al­
törzsek.)

A CIE BCG Laboratóriuma Dr. 
F. M. Lévy vezetésével feladatul 
vállalta a kérdés kutatását és 
mintegy tíz éve foglalkozik a ki­
alakult BCG-altörzsek tulajdonsá­
gainak összehasonlító vizsgálatá­
val. Fontos gyakorlati jelentőségű 
kérdésnek tekintik a különböző 
altörzsekből készült oltóanyagok 
laboratóriumi vizsgálatát, s ezzel 
párhuzamosan végzett területi ol­
tások eredményeinek analízisét. 
Oltóanyagtermelés technológiai 
szempontból értékes eredménye­
ket jelentenek a friss (folyékony) és 
a szárított (liofil) oltóanyagok, 
valamint különböző korú tenyé­
szetekből készült vaccinák között 
végzett összehasonlító vizsgálatok 
eredményei. Munkatervük megha­

tározásában és eredményeik érté 
kelésében tanácsadóként vesz 
részt R. J. Dubos professzor, a 
New Yorki Rockefeller Intézet Tu­
berkulózis Kutató Osztályának ve­
zetője.

A kísérletek tervezésénél, beállí­
tásánál és értékelésénél matemati­
kai-statisztikai elveket és módsze­
reket alkalmaznak. A kísérleti 
állatcsoportok összeállítását, az 
oltóanyag ampullák alkalmazási 
sorrendjét, az állatcsoportok oltá­
sának, illetőleg feláldozási sorrend­
jének meghatározását mindig a 
véletlen számok táblázata (ran- 
dom-eljárás) alapján végzik. Úgy 
az in vitro,, mint az in vivo kí­
sérletek számszerű végeredmé­
nyeit statisztikai analízissel (pl. 
variancia analízis) értékelik.

Figyelmet érdemlő legfontosabb 
eljárásaik: 1. élő baktérium egy­
ségszám meghatározása. Teljesen 
elvetették azt a sajnos még nálunk 
is sok, kísérletes tuberkulózis bak­
teriológiával foglalkozó intézetben 
alkalmazott gyakorlatot, hogy az 
immunizálásra vagy fertőzésre 
használt BCG, illetőleg virulens 
Mycobaetérium törzs adagját súly­
értékben határozzák meg. Ők az 
állatok oltásával egyidejűleg, az 
alkalmazott törzsszuszpenzió meg­
felelő hígításából szilárd táptalaj 
felületen élő csíraszám meghatáro­
zást végeznek, s ezzel elkerülik a 
súlymeghatározással járó pontat­
lanságot, s egyidejűleg a törzs vi­
talitásáról pontos képet kapnak.
2. BCG-törzs virulencia mérése. Az 
összehasonlításra választott BCG- 
altörzsek meghatározott élő csíra­
számával i. v. egércsoportokat ol­
tanak. A törzsek gazdaszervezet- 
beni szaporodóképességét — viru- 
lenciáját — az állatok szerveiből 
többhetes időközökben vissza­
tenyészthető élő BCG-csírák szá­
mával mérik. A huzamosabb ideig 
túlélő, virulensebb BCG-altörzs 
biztosítja a nagyobbfokú védettsé­
get. 3. BCG-törzsek védőértékének 
meghatározása. Az altörzsekkel 
végzett immunizálás után virulens 
törzzsel felülfertőznek. Dr. Conge 
és Mauss asszonyok, valamint dr. 
Lévy által kidolgozott technikával 
a szerzett immunitás függvénye­
ként elszaporodó virulens csírák 
számát mérik vagy a szervek­
ből visszatenyészthető baktériu­
mok számával, vagy az egér- 
tüdőből készült szövettani metsze­
tekben számolható nodulusok, ille­
tőleg a nodulusokon belül levő 
megfestett baktériumok számá­
nak összehasonlításával. 4. Túl­
élési idő mérése. Immunizált egér­

csoportok felülfertőzés utáni túl­
élési idejét mérik és statisztikailag 
analizálják. 5. Lokális reakciók 
összehasonlítása. Az altörzsek 
meghatározott élő és elölt csíraszá­
mával i. c. oltott tengeri malac- 
csoportoknál az idő függvényében 
jelentkező lokális reakciók felület 
egységekben megadott értékeit ha­
sonlítják össze Lévy és Miclea dr.- 
ok módszerével. 6. Allergizáló ké­
pesség mérése. A vizsgált BCG-al­
törzsek ismert élő csíraszámával 
tengeri malac-csoportokat oltanak. 
A 180. napig, szabályos időközök­
ben mért tuberkulin bőrreakciók 
felület értékeit hasonlítják össze. 
Jelentős tény azonban, hogy az 
allergizáló képesség mértéke nem 
fejezi ki egyidejűleg a törzs im­
munizáló-, védőértékét. Ismerünk 
jól allergizáló, de immunitást nem 
adó BCG-altörzseket. (Tice törzs.)
7. Törzsei: anyagcsere aktivitásá­
nak mérése. Pasquier dr. a BCG-al­
törzsek radioaktív C14-el jelzett 
Na.-acetát, glukóz és glycerin me- 
tabolizáló képességét méri. Fontos 
eredményeket adtak azon vizsgá­
latai, amelyek során a vaccinált, 
majd radioizotóposan jelzett viru­
lens törzzsel felülfertőzött állatok 
szerveiben mérhető radioaktivitást, 
mint az immunitás kifejezőjét méri.

Ezen, csak vázlatosan ismerte­
tett, de természetesen sok finom 
részletet magában rejtő vizsgáló­
módszerek felhasználásával a CIE 
Tuberkulózis Laboratóriuma az el­
múlt 10 évben alapvető eredmé­
nyeket közölt. (Revue dTmmunolo- 
gie, 1955., 19, 117—268.; Bull. Union 
Int. • Tub. I960., Numero Spécial, 
Méthodes d’Études du Vaccin 
BCG.)

Jelentős hatást gyakoroltak az 
1956. évi Genfi Nemzetközi BCG 
Technikai Konferencia (Bull. Union 
Int. Tub. 1957. 27, 72—100) és az 
1959. évi Varsói Nemzetközi BCG 
Symposium munkája.

Ki kell emelni a genfi konferen­
cia határozatát, amelynek során az 
Eü. Világszervezet Biológiai Stan­
dardizáló Bizottsága javaslatára 
nemzetközi standard BCG-törzs- 
ként a párizsi Pasteur Intézet tör­
zsét fogadták el. A törzset a 
Pasteur Intézet liofil formában 
tartja fenn és évente egyszer szét- 
küldi a világ BCG-oltóanyag ter­
melő laboratóriumai részére.

A következő évek BCG munká­
ját tekintve igen fontos, hogy a 
CIE az Eü. Világszervezet Tuber­
kulózis Osztályával és a Nemzet­
közi Tuberkulózis Társaság BCG 
Albizottságával a világ több BCG 
laboratóriumának bevonásával 
munkaközösség keretén belül dol­
gozza ki az egységes oltóanyag ter­
melési és ellenőrzési módszerek 
technológiáját.

Ezzel egyidejűleg a közeljövőben 
kísérletes vizsgálatokat végeznek 
az INH rezisztens törzsek tulajdon-
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ságai és a gazdaszervezet immuni­
tását meghatározó tényezők össze­
függéséről.

A laboratórium fennállása óta ott 
dolgozott ösztöndíjasok munkájá­
nak irányításában elvi célkitűzésük 
volt munkamódszerük maradékta­
lan átadása. Ezzel kívánják segí­
teni az illető ország szakemberét 
országa tuberkulózis elleni küzdel­
mének eredményesebb folytatásá­
ban. Ez egyúttal a tuberkulózis el­
leni küzdelem nemzetközi felada­
tainak előrehaladását is jelenti.

Végül röviden saját kísérletes 
munkámról. Feladatomnak tekin­
tettem az OKI-ban 1933. óta fenn­
tartott BCG-törzsnek a standard 
Pasteur-törzzsel történő összeha­
sonlító vizsgálatát. A rendelkezés­
re álló idő alatt elvégezhető vizs­
gálatok alapján megállapíthattuk, 
hogy a „Budapesti”-altörzs is csök- 
kentebb immunizáló értékkel ren­
delkezik. Az ETT Szérum és Vac­
cina Bizottsága javaslatára — el­
fogadva az Eü. Világszervezet in-

Ga§troenterológia

Carcinoma és colitis ulcerosa: 
prognosis. Bargen, J. A. és Gage, 
R. P.: Gastroenterology, 1960. 39, 
385—393.

1913-tól 1958-ig a Mayo-klini-
kán 178 olyan colitis ulcerosás be­
teget vizsgáltak • vagy kezeltek, 
akikben vastagbél- vagy végbél- 
rák fejlődött ki. A betegek na­
gyobb része 40 évesnél fiatalabb 
volt a colitis ulcerosa kezdete ide­
jén. Colitis ulcerosa talaján a rák 
fiatalabb korban kezdődik és ma- 
lignitási foka — Brothers módsze­
re szerint — általában magasabb, 
mint a nem colitis ulcerosa tala­
ján fejlődő rákoknál. A colitis 
kezdete és a rák kifejlődése közti 
idő átlagban 17 év. A rák helye 
leggyakrabban a rectum (26,4%) 
és a sigmabél (12,9%) volt. Igen 
feltűnő a többszörös rákesetek 
nagy száma (43 eset, 24,2%). 28 
esetben a vastagbél nagy szaka­
sza valósággal be volt borítva car- 
cinomával. Nyilvánvaló, hogy a 
rák gyakran sok gócból ered.

A 178 beteg közül csak 64-nél 
volt a colonban pseudopolyposis 
kimutatható. 27 esetben fejlődött 
ki másodlagos adenomatosus poly­
posis. Hogy ezek az adenomák 
hány esetben származtak pseudo- 
polypokból, nehéz megmondani. 
A pseudopolypok legtöbbször gyul­
ladásos nyálkahártyaszigeteket 
meghagyó ulceratiók termékei és 
jelentőségük főként abban áll,

tencióját — ma már hazánkban is 
a változatlan védőértékkel rendel­
kező standard Pasteur-törzset hasz­
náljuk oltóanyag termelésrei Ez­
zel az 1959-ben megindult és 20 
éves korig előírt revaccinációkat 
kívánjuk még eredményesebbé 
tenni.

Célkitűzésünknek tekintjük a 
BCG-laboratóriumok között folyó 
standardizálási munkában való 
részvételünket. Hazai oltóanyag ter­
melési és ellenőrzési módszereink 
tökéletesítésével pedig tuberkuló­
zis elleni küzdelmünk megelőző 
munkájában és járványtani helyze­
tünkben a közeljövőben szeretnénk 
döntő változást elérni.

Köszönetéin fejezem ki a CIE 
szervezetének ösztöndíjuk elnyeré­
séért, Egészségügyi Minisztériu­
munk és Intézetem vezetőinek 
pedig tanulmányutam megvalósítá­
sához nyújtott segítségükért.

Lugosi László dr.
Országos Közegészségügyi Intézet.

hogy lezajlott, mély, kiterjedt ul- 
ceratióra utalnak. Azonban van 
arra bizonyíték, hogy ezen nyálka- 
hártyanövedékek némelyikéből 
adenoma fejlődik és így a pseudo- 
polypokból való rákképződés lehe­
tősége megvan.

67 beteg a diagnosis idején már 
inoperabilis volt. 101 betegnél vé­
geztek gyógyító célzatú resectiót, 
ezek közül 28-ban később a meg­
maradt colonrészletben újra rák 
fejlődött ki. Ez arra int, hogy ha 
colitis ulcerosa miatt műtétet vég­
zünk, leghelyesebb az egész vas­
tagbelet kiirtani. A 101 resectió- 
val gyógyított beteg közül, akik­
nek átlagos életkora a rák felfe­
dezése idején 40 év volt, 5 év 
múlva azok 48,8%-a élt.

Colitis ulcerosa súlyos formái­
nál periodikus, V2—1 évenkénti 
vizsgálat ajánlatos. így a rákot 
még operabilis szakban fel lehet 
fedezni s ilyenkor az eredmények 
csak kevéssel rosszabbak, mint ál­
talában vastagbél- és végbélrák- 
nál. Minél fiatalabb korban kez­
dődik a colitis ulcerosa, annál va­
lószínűbb, hogy később rák fejlő­
dik ki.

Két faktort tesznek felelőssé a 
rákdispositióért: 1. az epithel fo­
lyamatos, a normális szükséglet 
feletti mértékben történő regene­
ra ti óját és 2. bőséges új érszöve­
tet, mely a növekvő epithelt tá­
mogatni és táplálni képes. Colitis 
ulcerosában mindkét faktor meg­
van. fíenkő György dr.

i 6 6 j
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A duodenumtartalom bakterioló­
giai leletének jelentősége a kli­
nikai diagnosis szempontjából.
Bartelt I. (Pathologisch-Bakteriolo­
gisches Institut, Stadtkrankenhaus, 
Kassel) Gastroenterologia, 1959. 
91, 20—34.

A szerző Kalk porfesszor (Kassel) 
belosztályáról a bakteriológiai in­
tézetbe kerülő, kb. 6000 duodenum- 
nedv bakteriológiai leleteinek ana­
lízise alapján kíván állást foglal­
ni a duodenumszondázással nyeri 
A-B-C epe bakteriológiai vizsgála­
tainak diagnosztikus értékéről. 
Mintegy két év alatt kb. 2800 A-, 
kb. ugyanannyi B-epét és 360 C- 
epét vizsgált. A klinikai diagnosis 
és a bakteriológiai lelet összevetése 
alapján az a véleménye, hogy a 
duodenumnedv bakteriumtartalmá- 
nak semmiféle diagnosztikus érté­
ke nincsen. Áll ez elsősorban a 
coli-baktériumcsoportra. Nézete 
szerint éppen ezért tisztán a bak­
teriológiai lelet alapján teljesen 
helytelen a máj- vagy epeutak fer­
tőzésére következtetni és (leg­
többször szélesskálájú) antibio­
tikum-kezelést elkezdeni. Fordított 
esetben is a klinikumé a döntő 
szó; steril duodenumtartalom ese­
tén nem zárható ki —• alapos kli­
nikai gyanújelek esetén — a máj 
és epeutak fennálló fertőzése.

Ref.: Bár a duodenumnedv coli­
tartalmának diagnosztikus jelentő­
sége nem tisztázott kérdés, véle­
ményünk szerint a szerző nagyszá­
mú, de nem eléggé rendszerezett és 
ellenőrzött anyagra építi negatív 
álláspontját. Így hiányzik a gyo­
mornedv aciditásának összehason­
lító vizsgálata, a gyomor- és jeju- 
numnedv egyidejű bakteriológiai 
feldolgozása, valamint ismételt 
szondázások eredménye és a klini­
kai lefolyás analízise; ezek nélkül 
határozott ^vélemény kialakítása 
nézetünk szerint legalábbis elha­
markodottnak látszik.

Varró Vince dr.
*

Endokrin daganatok és fekély­
betegség. Zollinger, R. M. és Craig 
T. V. Am. J. Med. 1960, 21, 761— 
768.

Az endokrin mirigyek daganatai 
között a parathyreoidea adenomái- 
ról mutatták ki először, hogy gyak­
ran járnak együtt fekélybetegség­
gel, elsősorban nyombélfekéllyel. 
Az adenoma eltávolítása a fekély 
prompt és végleges gyógyulásához 
vezet. Az összefüggés mechaniz­
musa tisztázatlan; kísérletesen pa- 
rathormonnal nem sikerült kon­
zekvensen fekélyt létrehozni.

A mellékvesekéreg és hypophy­
sis adenomái úgy látszik, nincsenek, 
összefüggésben a fekélybetegség­
gel. A pancreas szigetsejtjeinek da­
ganata jellegzetes fekély típus meg­

jelenéséhez vezet a gastroduode- 
numban és a jejunumban. A synd­
roma (az irodalomban általában 
Zollinger—Ellison syndroma néven 
ismeretes) jellegzetessége: a) hatal­
mas mennyiségű savsecretio, b) 
fulminans lefolyású, gyakran ati- 
pusos elhelyezkedésű (jejunum 
duodenum alsó része) fekély, c) in- 
sulint nem termelő szigetsejt- 
daganatok, a pancreasban. Néhány 
esetben minden kezeléssel dacoló 
hasmenés is észlelhető volt, sőt 
néha ez állt a panaszok előterében.

Az ulcerogen anyag identifiká­
lása eddig nem sikerült; annyi bi­
zonyos, hagy nem insulin, gluca­
gon, serotonin vagy histamin; le­
het, hogy gastrinnal azonos. Az el­
távolított tumorból készített sós 
kivonatnak erős savserkentő hatá­
sa van. Az adenomák szövettani 
képe leginkább a szigetsejtekéhez 
hasonlít. A gyomornyálkahártya 
kifejezett fedősejt-hyperplasiát mu­
tat, ez az antrum területére is rá­
terjed. Minthogy a pancreas-tumor 
legtöbbször multiplex, néha aber­
rans vagy metastatikus, kizárólag a 
totális gastrektomiától várható az 
excessiv supersecretio és fekély­
készség megszüntetése. A pancrea- 
son végzett műtétek rendszerint 
nem jártak kielégítő eredménnyel.

Varró Vince dr.

★

Chylosus ascites: aetiologia jó­
nak analysise. Kelley jr. M. L. és 
Butt H. B. (Mayo Clinic, Roches­
ter, Minnesota, USA) Gastroente­
rology I960., 39, 161—170.

A chylosus ascites ritka jelenség; 
kevés klinikusnak van alkalma 
élete során észlelni, éppen ezért az 
aetiologia és kezelés meghatározása 
néha nehéz problémát jelent. A 
szerzők a Mayo-Klinifca anyagá­
ban az utolsó 30 év során előforduló 
81 esetet analizálják. Kb. az esetek 
felében (33 beteg) a hasi folyadék- 
gyülem lymphomás megbetegedés 
következménye volt (follicularis 
lymphoblastoma, lymphosarcoma, 
reticulumsejtsarcoma, Hodgkin- 
sarcoma, lymphangioendothelio­
ma). 29 esetben egyéb malignus 
hasűri folyamat hozta létre az 
ascitest. Különösen érdekes a fenn­
maradó 9 eset áttekintése; ezekben 
a betegekben az ascites oka nem 
mindig volt megnyugtató módon 
tisztázható. Néhány esetben hege- 
sedés, összenövés vagy lymphan­
gitis következtében keletkezett 
ductus thoracicus obstrukciót lehe­
tett kimutatni. (4 beteg); a többi 
esetben a műtéti lelet nem magya­
rázta kellően a tejszerű folyadék- 
gyülem megjelenését (pl. cirrhosis 
vagy rheumás billentyűbántalom 
következtében létrejött szívelégte­
lenség). Az ascites fehérje- és zsír­
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tartalma, valamint fajsúlya alap­
ján nem lehetett határozottan ál­
lást foglalni a chylosus- folyadék- 
gyülem benignus, ill. malignus ere­
detét illetően. V a r r ó  V i n c e  dr.

★

A colon és rectum polypusai.
J. B. Kirsner, J. A. Rider és mtsai 
(Department of Medicine, Univer­
sity of Chicago): Gastroenterology, 
1960. 39, 198. 182.

421 colon vagy rectum polypus 
miatt operált betegükön 4 vagy 
több évvel az első műtét “után 
vizsgálatokat végeztek, s az így 
nyert adatokat analizálják. Megál­
lapítják, hogy ez idő alatt bete­
geik kb. 40—50%-ában fejlődött ki 
újra (egy vagy több) polypus. Az 
új polypusok keletkezése gyakrab­
ban volt megfigyelhető azokban, 
akikben régebben is multiplex el­
változást észleltek. A korábban 
szövettanilag jóindulatú polypu- 
sökkal rendelkezők csoportjában 
22%-ban fejlődött ki a későbbiek 
során malignus növedék; egyébként, 
az új polypusok histológiai képe 
nagyjából az eredeti laesióéval 
egyezett. Az új polypusok 77%-a a 
colon ugyanazon területén fejlődött 
ki, ahol a régieket észlelték.

V a r r ó  V i n c e  dr.
*

Az afferens kacs syndroma.
Blomstedt B., Datilgren S. Acta 
Chir. Scand. 1961. 120, 347.

A syndromát a Billroth II. szerint 
resecált betegeken fellépő étkezés 
utáni epés hányások jellemzik. 
Szerzők beteganyagon szerzett ta­
pasztalataik alapján a kórkép pon­
tosabb osztályozását és tünettanát 
igyekeznek megadni.

1. typus (enyhe): az első post- 
operatív hónapban jelentkező étke­
zés után 15—60 perccel fellépő 
epés hányások jellemzik. A tüne­
tek később fokozatosan elmarad­
nak.

2. typus (mérsékelten súlyos): 
hosszabb ideig tart. Az epével fes- 
tenyzett hányadék mennyisége tele 
szájnyitói liternyi mennyiségű le­
het és epigastrialis nyomás, fájda­
lom előzi meg. Lehet subicterus, és 
hypocholiás széklet.

3. typus (súlyos chronicus): az 
afferens kacsban az epe és a pane- 
reasnedv pangása oly nagy fokú, 
hogy az ürülés az efferens kacs 
irányában szinte teljesen lehetet­
len, a széklet acholiás és a panc- 
reas-székhez hasonló, a fájdalom 
igen kifejezett, a beteg bőségesen 
hányja az afferens kacs pangó 
epés tartalmát minden egyes étke­
zés után, ezért inantitióba kerül.

4. typus (súyos akut): az iroda­
lomban 12 esetet találtak, ahol az 
akut retentio az afferens kacs 
ruptúrájához és peritonitishez ve­
zetett. J á v o r  T i b o r  dr.

A mesenterium panniculitise. Og­
den W. W., M. D. Bradburn és 
Rives J. D. Ann. Surg. 1960. 151, 
659—668.

Szerzők fenti elnevezéssel 7 esetü­
ket ismertetik, ahol a vékonybél- 
mesenterium idült, nem specifikus 
gyulladását észlelték. A kórkép tü­
netei: ismétlődő hasi fájdalmak, 
láz, hányinger, rosszullét, körülírt 
érzékenység, 4 esetben tapintható 
resistentia.

Műtét során megvastagodott me­
senterium volt látható, helyenkint 
barnás-vörös, máskor zsirnekrozis- 
hoz hasonló sárgás elszíneződéssel. 
A peritoneum szorosan a kóros me- 
senterium-részhez tapadt. A me- 
senteriális erek lefutása normális 
volt. Egyes esetekben az elváltozás 
magasan a mesenterium gyökeréig 
terjedt, máskor majdnem a belek 
felszínéig volt követhető. Egy eset­
ben az idült folyamat mellett he­
veny gyulladást és vizenyőt is ész­
leltek. Mikroszkóposán a zsírszö­
vetben makrophag infiltratio, he­
lyenként lymphocyta-halmazokkal. 
Idegentest óriássejt, necrosis, he­
veny gyulladás, exsudatum, fibro­
sis vagy vasculitis eseteikben nem 
volt látható. A szerzők véleménye 
szerint a mesenteriális zsírszövet 
idült gyulladásáról van szó; lé­
nyegében tehát a Weber—Christian 
betegségnek mesenteriumra locali- 
sált formájáról. Steinberg 1953-ban 
»■Systhemás nodularis panniculitis« 
néven közölt egy kórképet, ahol a 
subcutan panniculiti mellett a szer­
vezet egyéb területein is zsírszö­
vetelváltozás volt kimutatható. 
Hangsúlyozták a szerzők, hogy ese­
teikben a mesenteriális erek, a vé­
konybél vagy a pancreas részéről 
kóros elváltozás nem volt észlel­
hető. A műtét során makroszkópo­
sán észlelteket biopsiával nyert 
anyag szövettani vizsgálata támasz­
totta alá. Therapiásan cortison és 
röntgenbesugárzás jó hatását ta­
pasztalták. A közlemény egy se­
bésztársasági gyűlésen elhangzott 
előadás alapján íródott. A hozzá­
szólásokból kiderült, hogy a jelen­
lévők közül többen észleltek már 
műtét közben hasonló mesenteriá­
lis elváltozást, amit utólag az el­
hangzott előadás és dokumentáció 
alapján az ismertetett kórképpel 
tudtak azonosítani.

V a r r ó  V i n c e  dr .

rk

Ideg- és elmegyógyászat

A különböző agyi területek psy- 
chopathologiájához. — Klages, W.
— Med. Kiin. 1961. 56. 160—163

A köztiagy és frontalis lebeny 
psychopathologiájával ellentétben
— melyekről szerző külön, korább’ 
összefoglalásban számolt be — a 
temporalis lebeny és a parieto­
occipitalis vidék tüneted kevésbé
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kifejezették és localisatio tekinte­
tében is 'kisebb mértékben értéke­
síthetők. Megnehezíti a temporalis 
tünetek elkülönítését az a tény, 
hogy laesiói (trauma, tumor, abs­
cessus stb.) többnyire a szomszédos 
képletek elváltozásaival párhuza­
mosan alakulnak ki. A tempolaris 
lebeny gyakori izgalmi jelenségeit 
fokozott görcskészsége magyarázza. 
Az izgalmi jelenségek közül isolált 
vagy komplex pathologiás érzéke­
lések alakulnak ki, elsősorban az 
acusticus, olfactoros és visceralis 
sphaerában. A laesio maradvány­
tüneteiként értékelhetők — főleg a 
medio-basalis allocortex részéről — 
a oharacterelváltozások, schizophre- 
nia-szerű képek, depressiv állapo­
tok, agressivitás stb. Mko.-i tempó- 
ralis laesiók a psychés activitás 
súlyos lebomlásához vezetnek, az 
Ammon-szarv kiesése pedig a meg- 
jegyző emlékezés zavaróval jár. 
Egyre több alátámasztást nyer az a 
felfogás, hogy a mély temporalis 
struktúrák kapcsolatban állnak az 
emotionalitással és az autonom re- 
gulatióval. A parietalis laesióra 
jellemző apraxiát kísérő tünetek 
közül következetesen 'hiányzik a 
személyiségváltozás. Az occipita­
lis regio laesiói leggyakrabban vas­
cularis eredetűek, látással kapcso­
latos functiózavarai általában 
komplexek és a magasabb differen- 
tiálás zavarára utalnak (a mélység- 
látás zavara, tárgyagnosia stb.) és 
gyakran társulnak a parietalis vi­
dék elváltozásaival (pl. prosop­
agnosia). Walsa Róbert dr.

★

Rehabilitáció elmebetegségek 
után. Himler L. E.: Industr. Med. 
and Surg. 1960. 29, 480—483.

Elmebetegségek és az érzelmi 
indulati élet zavarai sokkal na­
gyobb mértékben befolyásolják az 
egész személyiség tevékenységét, 
mint a testi megbetegedések és 
így nehezítik a rehabilitációt. Az 
egyéni különbségek következtében 
és mert a környezet segítőkészsége 
és megértése döntő jelentőségű, 
nem lehet az egyes esetekre, sőt 
egyes betegségcsoportokra sem ál­
talános érvényű szabályokat fel­
állítani. A munkábaállítás elmebe­
tegség után megkívánja az üzemi- 
orvos, a kezelőorvos, a konziliárius 
elmegyógyász, a gyógyintézet és a 
rehabilitációs szervek együttmű­
ködését. Az elmebaj gyógyulása, 
vagy lényeges javulása után re­
mélhető, hogy a megfelelő munka­
körbe helyezett paciens a testi de­
fektusban szenvedőkhöz hasonlóan 
kielégítő vagy éppen kitűnő mun­
kát végez. A következő tényezők a 
legjelentősebbek a munkábaállí­
tás szempontjaiból: 1. az életkor a 
betegség kezdetén, 2. az alapsze­
mélyiség, 3. a klinikai kórisme és 
a kórlefolyás, a gyógyítás és gyó­

gyulás folyamata, 4. a paciensnek, 
családjának és a munkaadónak a  
beállítottsága.

Az életkor döntő a foglalkozás­
beli tapasztalat és gyakorlat szem­
pontjából, pl. a schizophrenia ko­
rai kezdete rendszerint megakadá­
lyozza a szakmai kiképzést. A  
nyugdíjas korhatár táján bekövet­
kezett elmebaj esetében még az élet­
mód és a tevékenység ütemének a 
változását is figyelembe kell 
venni.

Az alapszemélyiség jelentősen 
befolyásolja a munkábaállítás le­
hetőségét és számos vonatkozás­
ban van a családdal, annak éle­
tével.

A kórisme egyedül csak a leg­
nagyobb óvatossággal szolgálhat a 
munkábaállítás alapjául. Lénye­
ges a megítélésben a terápia ered­
ményessége. Ez a betegállomány 
tartamát is meghatározza sok 
egyéb faktorral együtt. Mérsékelt 
vagy súlyos depresszív reakciók 
rendszerint 4—6 heti folyamatos 
ápolást igényelnek, további 2 hét 
szükséges, mielőtt a paciens ismét 
visszatérhet foglalkozásához. Ter­
mészetesen a terápia adekvát volta 
is befolyásolja a betegállomány 
tartamát. Az involuciós pszichoti- 
kus reakciók esetében is kb. 6—8 
hét után lehet újra felvenni a 
munkát. Akut pszichoneurotikus 
epizódok miatt átlag 2—3 heti kór­
házi kezelés szükséges: ezekben az 
esetekben tanácsos a minél ko­
rábbi munkábaállítás.

Schizophreniások esetében a tar­
tamot nehéz felbecsülni, mert kez­
detben nem lehet elkülöníteni a 
kedvező kimenetelű akut epizódo­
kat az idült szakba átmenő folya­
matoktól. Ha a személyiség lebom­
lása nem nagyon jelentős, az idült 
schizophrenia egyes eseteiben a 
betegek — foglalkozásukban ala­
csonyabb szinten — ismét alkal­
mazhatók. Gyakran vállalnak vi­
szonylagos elszigeteltségben olyan 
munkát, ami messze az eredeti 
képzettségük alatt marad.

A mániás depresszív pszichózi­
sokban a harmadik relapsus után 
rendszerint nehéz az újra-munká- 
beállítás — különösen, ha a vissza­
esések 1—2 év alatt gyors egymás­
utánban következtek be — a mun­
káltatók ellenállása miatt. A pro­
gnózist kedvezően befolyásolja a 
korai felismerés, a bevezetett aktív 
kezelés és a gyógyintézet rehabi­
litációs intézményei. Kívánatos, 
hogy az intézeti pszichiáter irá­
nyítsa a beteget a rekonvalescen- 
cia alatt is és készítse elő a mun­
kába való visszatérésre. Elektro- 
shock-kezelés nem változtatja meg 
a helyzetet alapvetően, de bizo­
nyos megfontolásokat kíván.

A munkába visszatérés utáni 
napokban kedvezőtlen hatású a 
gyanakvás és bizalmatlanság lég­
köre a paciens körül és zavarhatja
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a teljesítményét is, ami azután 
egy circulus vitiosust indíthat el. 
Igen fontos a paciens önbizalmát 
erősíteni.

Többnyire a munkahelyen kívü- 
ti környezet, a család, vagy egyes 
személyek foglalnak el kulcshely­
zetet a paciens életében: kívánatos 
ezért a megfelelő kontaktus meg­
teremtése a kezelőorvos, a család 
és a munkáltató között.

Fel kell számolni a munkáltatók 
közt uralkodó tartózkodást és elő­
ítéletet a kedély- és elmebetegek 
újraalkalmazásával szemben.

Rózsahegyi István dr.
*

Myoclonus. (Klinikai jelentősége 
és klasszifikációjának kísérlete.)
Aigner, 33. R ., Mulder, D. W.— 
AMA. Arch Neurol. 1960. 2.
600—615.

Szerzők megfogalmazása szerint 
a myoclonus akarattól független, is­
métlődő, felszínes, hirtelen, irregu­
laris összehúzódás valamely izom­
ban, vagy izomcsoportban. Lehet 
synchron-symmetricus, assymmet- 
ricus, generálisait, focalis, vagy 
egyik -izomról a másakra terjedő. 
Felismerése és elkülönítése gyak­
ran Okoz nehézséget. Előfordul kó­
ros EEG jelenségekkel való társu­
lása, de azok hiánya a myoclonust 
nem zárja ki. Az irodalmi adatok 
sem határozott aetiologiai tényező­
ről, sem jellemző pathologiai elvál­
tozásról nem számolnak be. Előfor­
dulnak a cerebrum, cerebellum, 
agytörzs és gerincvelő laesíóinál a 
legkülönbözőbb kórképekkel kap­
csolatban. Egyesek epilepsias ma- 
nifestatiónak tartják. A myoclonus 
fogalmának fejlődését röviden át­
tekintve szerzők beszámolnak a 
Mayo klinika 12 éves beteganya­
gában összegyűjtött 94 myoclonu- 
sos betegről és azokat klinikád je­
lenségeik és prognosisuk szerint 4 
csoportra osztják. — I. csoport (26 
beteg): epi'lepsiával, neurológiai tü­
netekkel, vagy mentalis retardatió- 
val (vagy mindkettővel) társuló 
myoclonus. Ebben a csoportban a 
korai fellépést (a fellépés átlagos 
életkora 11,4—12 év) magas halálo­
zási arányszámmal, viszonylag rövid 
kórlefolyás (átlagban 5—7 év) kö­
vette. Kóros EEG jelenségek (aty- 
pusos spike-and-wave) gyakran 
fordultak elő (19 esetben). II. cso­
port (45 beteg): epilepsiával társu­
ló rnyoclonusos jelenségék (neurolo- 

■ giai vagy mentális tünetek nélkül). 
Ebben a csoportban a tünetek átla­
gos fellépési ideje a 15,5 életév volt, 
de hosszaltíbnak mutatkozott a be­
tegség átlagos fennállási ideje (12,6 
év), mely egyben a lényegesen ki­
sebb halálozási arányszámra is 
mutatott. Feltűnő volt a betegek 
kedvező befolyásolhatósága anti- 
convulsiv szerekkel. A specifikus 
EEG jelenségek aránya kisebb

volt és familiáris terheltségre 
utaló adatok is ritkábban fordul­
tak elő. A III. csoportban (19 beteg) 
a myoclonus volt az egyedüli beteg- 
sógtünet. Ebből a csoportból mind­
össze egy beteg halt meg, az ész­
lelés során rosszabbodás egy esetben 
sem fordult elő. Az életkor átlago­
san 20 év volt a betegség fellépé­
se idején, fennállási ideje (átlago­
san) ugyancsak 20 év volt. Specifi­
cus EEG eltérés csupán 6 betűnél 
mutatkozott. A IV. csoportba az a 
négy beteg 'került, ahol a myoclonu- 
sokat epilepsias rohamok nem kí­
sérték, de voltak neurológiai vagy 
mentalis retardatiót jelző tünetek. 
Ez a csoport 'lefolyás és prognosis 
tekintetében az I. csoporthoz volt 
hasonló. Szerzők szerint tehát a 
klinikai tünetek együttese, a kór­
lefolyás és a prognosis — legalább 
statisztikailag — egymást kölcsö­
nösen meghatározzák olymódon, 
hogy az epilepsiás mandfestatiók, a 
neurológiai tünetek és mentális 
retardatio társulása a myoclonushoz 
a prognosis! kilátástalanabbá teszi 
míg a myoclonus egyedüli jelenléte 
prognosti kaikig jó, progressio való­
színűségét kizárja. Szerzők az első 
csoportba tartozónak vélik az iro­
dalomban »-minor motor epilepsy«- 
(melynek EEG vetülete a hypsar- 
rhythmia), familiáris és progressiv 
myoclonus ( Unvenricht, Lundbcxrg) 
és a dyssynergia cerebellaris myo­
clonica (Hunt) elnevezés alatt nyil­
vántartott myoclonus formákat. A
II. csoporttal kapcsolatban felvetik 
az epilepsia és myoclonus vitatott 
rokonságának kérdését.. A III. cso­
portba sorolják többek között a 
Friedraioh-féle paramyoclom us 
multiplexet. Walsa Róbert dr.

★

Mumps vírus és a központi ideg- 
rendszer. Scheid, W. W.: Neurol.
1961. 2, 117—133.

A mumps vírus fogékony egyé­
nen generalizált gyulladást okoz, 
néha nyílt tünetek nélkül. Az ily 
ún. subclinicus mumps esetek csu­
pán serologiai reactiók révén diag- 
nostisálhatók, számuk csaknem el­
éri a „typusos” esetekét, melyek­
nél a nyálmirigyek gyulladása áll 
közismerten az előtérben. Az álta­
lános gyulladás a parotitis mellett 
neurológiai tüneteket, pancreati- 
tist, orchitist, stb. okozhat, egyen­
rangú kórj élként, tehát egyik ily 
kórtünet sem tekinthető különle­
ges szövődménynek. Egyesek a 
mumps vírus járványonként válto­
zó neurotrop aktivitását tételezik 
fel, ez azonban nem valószínű. 
Parotitis nélkül is felléphetnek 
mumps eredetű súlyosabb vagy 
enyhébb meningoencephalitisek és 
meningitisek, utóbbiakra gyakran 
csupán a kóros liquorlelet mutat 
rá, ill. azokat a kezdeti fejfájás 
sejteti. Biztos serologiai diagnózist
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ilyen hatása nincs
*

Nem kíséri 
éhségérzet, 
testi fáradtság, 
teljesítmény­
csökkenés

friss fertőzésnél csak az ún. oldha­
tó antigen-antitest magas titere ad.

A meningitis és encephalitis fel­
lépése többnyire a parotitis megje­
lenése után 3—6 nappal történik. 
A meningitis szokványos tünetek­
kel, újra megemelkedő lázzal zaj­
lik, csak gyermekeknél okoz tudat­
borulást, felnőtteknél a tudatzavar 
agyi góctünetekikel együtt már en- 
cephalitisre utal. A hallóideg mel­
lett legtöbbször az arcideg laedált, 
a mono- és hemiparesis ritka. Ma­
radéktünetként hallászavar mellett 
enyhébb psychologiai és endokrin­
elváltozások szerepelhetnek. A neu­
rológiai szövődményeket főként 
direkt vírushatás okozza, az ún. 
parainfectiosus-allergiás encepha- 
litisek létezését, melyek a paroti- 
tist jóval később követnék, szerző 
nem látja bizonyítottnak, sem a 
mumps vírus polyneuritis*, ill. 
myelitist okozó hatását. A halálos­
végű közölt neurológiai szövőd­
mények mumps-vírus eredete igen 
kétséges, a praenatalis magzatká- 
rosítás sem bizonyított, de ez. 
irányban további megfigyelés 
szükséges. Szerző therapiás szem­
pontokat nem említ, közleménye 
főleg a mumps vírus általános 
gyulladást okozó hatását akarja 
hangsúlyozni, a további epidemio­
lógiai adatgyűjtés szükségességé­
vel együtt.

Böszörményi Zoltán dr. 
*

A psychopharmacologia szerepe 
a psychosomatismus alapismeretei­
ben. Pflanz, M. Adv. Psychosom 
Med. 1960. 1, 5—15.

A psychosomatica egyik ága bi­
zonyos agyrészek somaticus irá­
nyító szerepével foglalkozik; je­
lenleg főleg a diancephalicus köz­
pontok és a temporalis lebeny mű­
ködése áll az érdeklődés előteré­
ben. E szempontból a psychotrop 
szerek kevés segítséget nyújtanak, 
mert egyikük sem hat izoláltan csu­
pán egy agyanatómiai részletre. A 
chlorpromazin pl. a periférián a 
gamma-rostokat, centrálisabban a 
reticularis rendszert ill. toxicus 
adagban az extrapyramidalis köz­
pontokat befolyásolja; functiona- 
lisan izolálja a frontalislebenyt 
az agy többi részétől, tompítja a 
hypothalamus vegetatív magjait, de 
közvetlenül a cortexre is hat. Az 
egyes agyrészek izolált psychiat- 
riai szerepe egyébként sem hatá­
rozható meg, csupán egyes rend­
szerek ép vagy kóros együttmű­
ködése. A pathogeneticus láncolat 
sem csupán neuralis, sem humo­
ralis szemszögből nem érthető 
meg, Pavlov és Cannon nézőpont­
ját együtt kell alkalmazni, mert a 
két rendszer működése egymás 
mellé rendelt.

Az emotio és szerhatás közötti 
összefüggés és még tisztázatlan, bár 
a félelem és noradrenalin, düh és

adrenalin, feszültség és aeetylcho- 
lin stb. közötti kapcsolat valószínű, 
de „tiszta” emotiók kísérleti előidé­
zése még nem sikerült. A kedélyre 
lisan izolálja a frontalis lebenyt 
irányuló szerhatásnál különösen 
fontos az egyén alapszemélyiségé­
nek ismerete, mely a primer hatást 
ennek psychologiai értelmezésétől 
függ; ha pl. valaki altatótól fel­
élénkül, ez nemcsak gátlástalano- 
dás jele lehet, hanem az egyén ál­
mosságát leküzdeni akarásáé is. A 
kezdeti kedélyi és testi állapot, a 
kísérleti milieu, az izoláltság ill. 
csoportosság is döntő befolyású 
lehet. A szer gyakran csak egyes 
élettani ill. psychés folyamatok fel­
szabadítása révén hat, ezeket egy­
mástól nem is lehet elkülöníteni, 
az érzékelésekkel kapcsolatban 
sem. A személyiség átmeneti meg­
változtatása az újabb szerekkel 
végrehajtható, fejlődése gyorsítha­
tó, előnytelen alakulása fékezhető. 
Egyéneket tartósan átformáló sze­
reket még nem ismerünk, de alkal­
mazásuk óriási felelősséggel is 
járna.

Szerző helytelenítően mutat rá 
arra, hogy sok psychomaticus orvos 
csupán a psychotherapiában hisz, a 
gyógyszerek alkalmazását az ösz- 
szes somaticus therapiákkal együtt 
elítéli, pedig beláthatnák, hogy 
kellő psychotherapiát nem végez­
hetnek minden kezelésre szoruló­
nál, másrészt nem felel meg a va­
lóságnak, hogy a szerek csak tünet­
eltolást ill. elnyomást akoznak. A 
jövőben tartósabb hatású és még 
kevésbé toxicus szerek is remél- 
hetők, melyek az ömbelátást ill. az 
egyéni öngyógyító mentalis folya­
matokat is elősegítik. Addig azon­
ban értékelési módszereinket is 
meg kell javítanunk, nemcsak a 
psychotrop szerekkel, hanem a psy- 
chotherapiával kapcsolatban is.

Böszörményi Zoltán dr.
•k

Sportorvos tan

A túledzettség kezelése. Israel
S.: Theorie und Praxis der Kör­
perkultur. 1960. 12. 1104—13

A túledzettség (t.) megjelenési 
formája az utóbbi években meg­
változott. A kardinális symptomát: 
a teljesítménycsökkenést a t. min­
den formájánál meg lehet találni, 
de a további psychophysikai jelen­
ségek jelentősen variáltak lettek.

Két t. forma egymástól elhatá­
rolandó: Az egyik forma: az 
adynamia mellett alvás-, étvágy­
zavarokból, súlyveszteségből, nyug­
talanságból, ingerlékenységből, 
kedvtelenségből áll. E tünetek túl­
nyomórészt megfelelnek azoknak, 
melyek pajzsmirigytúlműködésben 
szoktak fellépni, ezért basedowoid 
t.-ről lehet beszélni. Ezt a formát 
az izgalmi folyamatok túlsúlya jel­
lemzik. A vég. idegrendszer túl-
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nyomórészt sympathicotoniás be­
állítottságú. A másik alakot addi- 
sonoid t.-nek lehet nevezni. Mint 
ahogy az elnevezés kifejezi, klini­
kai rokonságot mutat a mellékve- 
sednsuff.-hoz. Az abnormis fáradé­
konyság mellett a symptomatika 
kevésbé kifejezett; a b. t.-gel 
szemben gátlási jelenség figyelhe­
tő meg. A vegetativumon para- 
symp. (trophotrop) beállítottság, a 
gátlás uralkodik.

Általános útmutatás. Érdekes, 
hogy az annyira különböző két t.- 
formánál részben azonos kezelési 
módokat végzünk. De ha ezenkívül 
ma teljes joggal egyéni edzést kö­
vetelnek, akkor éppen úgy a t. ke­
zeléséhez is az individuális meg­
ítélés hozzátartozik. Minden sport­
személyiségnek meg van a maga 
saját t. formája

A z edzés szabályozása. Az ed­
zésadagokat redukálni kell. Álta­
lában véve versenyek nem jöhet­
nek tekintetbe.

Basedowoid t.-nél az aktív pihe­
nés keretében paralleli testgyakor­
latokat kell végezni. Súlyosabb ese­
tekben teljesen aktív pihenésre 
kell áttérni. A tréning csak játékos 
jellegű legyen. A relatív hosszú, 
csekély intenzitású gyakorlás pa- 
rasympathikotoniát vált ki. Nagy 
hiba minden tevékenységet abba­
hagyni. Teljes kímélet csak beteg­
ségnél helyénvaló.

Addisonoid t.-nél a nehézségek 
nagyobbak. A diagnózist az egyol­
dalú és bizonytalan tünetek miatt 
relatíve oly későn lehet megállapí­
tani, hogy ekkor már valóban elő­
rehaladott stádiumban van. Az ed­
zést itt is át kell állítani és 
a tréning-penzumot leszállítani. A 
mellékvese az állandóan ismétlődő 
tartós teljesítményre enormisan 
igénybe van véve és így meg van 
az alapja annak, hogy a mellék­
vesekéreg felmondja a szolgálatot. 
A megterhelésben azonban nem 
kell annyira visszamenni, mint b. 
t.-nél, ahol az izgalmi folyamatok 
állnak előtérben. Tréningmegsza­
kítás egyáltalán nem jön számí­
tásba. Gyakorlatok előnyben ré- 
szesítendők (sympathikotoniát vált 
ki).

Etrendi kezelés. A  b. t.-hez mint 
obiigát tünet az étvágytalanság és 
a testsúlyesés hozzátartozik. Túl­
zott kosztátállítások nem ajánlato­
sak. Mindenesetre túlnyomóan 
bázikus étkezésre (tej, főzelék, 
gyümölcs) kell törekedni, mert ez 
vagotonizálólag hat. A fehérje be­
vitelre vonatkozólag korlátozások 
szükségesek. A fehérje a spec. din. 
hatása alapján sympathikomimeti- 
kus effektust fejthet ki. Magas vi­
taminigényre különösen ügyelni 
kell. Az összes vitaminok fonto­
sak, mégis a B-csoport és a C-vita- 
min áll előtérben. Addisonoid t.- 
nél nincs feltűnő étvágyzavar és 
ezért nincs vagy alig van súlyelté­

rés. A tréningkoszt qualitativ át­
állítása annyiban kívánatos, hogy 
inkább savanyító étrendre (hús, 
sajt, tojás stb.) kell ügyelni mert 
ez a vagotonusnak ellene működik.

Fizikális therápia. B. t.-nél hyd- 
roterápia: szabadban való úszás 
jön szóba. Sauna tilos, a massage 
jónak látszik, de kerülni kell a 
drasztikus fogásokat. Ritmikus 
gymnastika megnyugtatólag hat. 
A t.-nél a hydroterápia draszti­
kusabb módjai ajánlottak: váltott 
fürdő, vagy zuhany, rövid idejű 
sauna, hidegtuss, massage, első­
sorban vízalatti massage.

Gyógyszeres kezelés: B. t.: 
vitaminok, étvágygerjesztők és 
roboránsok adása célszerű. Az 
ingerlékenységet a bróm és barbi- 
tursav preparátumok tompítani 
tudják. Tranquillánsokkal és phe- 
nothiazinokkal a tapasztalatok 
még hiányoznak. A. t.: itt a C-vita- 
min álll előtérben. Desoxycortico- 
steronnal való kísérlet jó kilátás­
sal kecsegtet. Az elgondolás meg­
alapozott, ha abból indulunk ki, 
hogy az a. t. a mellékvese kéreg 
insuff.-áján nyugszik. Babkávé és 
tea ellen nincs ellenvetésünk.

Psychikus kezelés. B. t.: a lelki 
befolyás jelentékeny lehet; min­
den esetben alá kell támassza a 
gyógyszeres és fizikális kezelést. 
Törekedni kell meggyőzni a spor­
tolót állapotának ártalmatlan és 
gyorsan múló voltáról. A. t.: a 
sportoló psychikus magatartása, a 
flegma a kép természetéhez hoz­
zátartozik (vagotonus), ezért alig 
vannak nevezetes subjektiv pana­
szok. Ez viszont sajnos ahhoz ve­
zet, hogy az a. t. nagyon későn ke­
rül felismerésre.

Profilaxis. Ki lehet védeni a túl- 
edzést: 1. Jól dozirozott, lassan fo­
kozódó megterhelésekkel. 2. A 
fáradtság-akkumuláció elkerülésé­
vel. 3. Az egész évi tréninggel, ahol 
ciklusok, periódusok váltakoznak.
4. 18 pontban felsorolt kóroki té­
nyezők figyelembevételével. 5. Hy- 
gienikus életmóddal. 6. Önmegfi­
gyeléssel (tréning-napló) és sport­
orvosi ellenőrzéssel. 7. Az alábbi 
követelmény szem előtt tartásával: 
sok tréning, kevés verseny. 8. Bi­
zalomteli összműködés, sportoló, 
tréner és sportorvos között.

Zárómegjegyzés: A  kezelés előtt 
minden esetben először pontos 
diagnózishoz kell jutni. T.-t csak 
akkor szabad felvennünk, ha az 
előttünk álló teljesítménycsökke­
nésnek semmi organikus okát nem 
találtuk. Ha itt felületesen járunk 
el és pl. myocarditisre visszavezető 
hiányos teljesítőképességet a. t.- 
nek deklarálunk, akkor a helyzet 
katasztrofálisan végződhetik. A 
kezelés lehetőségei sematikusan 
lettek felsorolva. Minden séma 
megkívánja azonban, hogy meg­
gondolással használják.

Ligeti Imre dr.
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Megjegyzések idősebb nők test­
edzéséhez. Buddeusova N., Schmidt 
L.: Teorie a praxe telesné vychovy 
9:1961. 145—154.

A szerzők 40 nőt vizsgáltak, 
akiknek átlagos életkora 51,8 év 
volt. Hat hónapon át speciálisan 
megtervezett testgyakorlatokat vé­
geztek. összesen 36 alkalommal 
40—60 percig tartó gyakorlaton 
vettek részt, hetenként kétszer. 
A gyakorlatok gimnasztikái ele­
mekből (ugrások, szergyakorlatok), 
majd labdajátékokból és népi 
táncból álltak.

Habár nem lehet általános ér­
vényű konklúziókat levonni a nők 
testedzésére vonatkozólag a kísér­
let időtartamából és számából, 
mégis néhány előleges véleményt 
lehet alkotni.

1. A gyakorlatok fajtájának el­
döntése előtt orvosi vizsgálat szük­
séges.

2. Egy nőnek sem lett rosszabb a 
kondíciója a vizsgáltak közül.

3. Kedvező befolyás mutatkozott 
a testsúlyban (csökkent), a vitálka- 
pacitásban (nőtt), a systoles és 
diastoles artériás nyomásban (süly- 
lyedt).

4. A nők subjektive jobban érez­
ték magukat, erősödött fizikai ön­
bizalmuk és ellenállásuk.

5. Haladás mutatkozott az alap­
mozgás kvalitásaiban és az általá­
nos fizikai diszpozícióban.

Ligeti Imre dr.
★

Gerontológia

Adatok az úgynevezett »normá­
lis« Cholesterin vérszint kérdésé­
hez. Hejda, S. és Masek, J—Z. Al­
ternsforsch. 1960. 1 4 ,  41—51.

ötvenhat 90—104 éves személyt, 
kik Csehszlovákia egy bizonyos te­
rületén élnek, vizsgáltak klinikai, 
biokémiai és étkezési szempontból. 
A vizsgáltak 28,5 százaléka férfi, 
71,5 százaléka nő volt. A klinikai 
megfigyelések alapján két csopor­
tot állítottak fel. Az első csoport­
beli férfiak és nők »viszonylago­
san egészségesek« voltak, azaz 
észrevehető súlyos betegségük nem 
volt. A második csoportbeliek sú­
lyos psychés és testi elváltozások­
ban szenvedtek. A férfiak átlagos 
Cholesterin szintje 170 mg%, a nőké 
200 mg%; phosphorlipoid szint 181 
mg%, illetőleg 208 mg%; a chole- 
sterin/phospholipid hányados 0,96, 
ill. 0,99 volt. Az egészséges csoport­
ban egyeseknek magas, másoknak 
alacsony cholesterin-szintjük volt. 
Az átlagos haemoglobin érték a fér­
fiakban 12,85 gr%, a nőkben 12,78 
gr%. Az említett értékeket az ét­
rend szerint is osztályozták. A 
megközelítőleg normális étrenden 
levőkben a serum Cholesterin és a 
phospholipid szint magasabb volt,

mint azokban, akik szegényesem 
étkeztek. A különbség csak a fér­
fiakban volt statisztikailag signi­
ficans. Zsírbevitel szempontjából 
a csoportok között nem volt signi­
ficans különbség. Ezután külön­
vették azt a 23 személyt, kiknek 
a cholesterin szintje 200 mg% fö­
lött volt. Semmiféle közvetlen köl- 
csönviszonyt nem találtak a klini­
kai jelek, az étrend és a choleste­
rin szint között. A testsúly az 
összes csoportban alacsony volt; a 
vizsgált személyek 3,4 százaléká­
nak megközelítően »ideális« test­
súlya, 39,2 százalékának ettől ala­
csonyabb, 29,4 százalékának ettől 
magasabb volt. A szerzők feltéte­
lezik, hogy igen előrehaladott kor­
ban a vérlipoid szint nem tükrözi 
következetesen a táplálkozási vi­
szonyokat és tekintettel a nagy 
különbségekre, a vizsgált csopor­
tokra egyértelmű jellegzetesség 
nem állítható fel.

Timaffy Miklós dr.
★

Menhelyi öregek H-3 (procain 
hydrochlorid) kezelése. Előzetes 
beszámoló. Smigel J. O. és mtsai. 
J. Amer. Geriat. Soc. I960., 8, 
785—794.

A Romániai Parhon Geriátriai 
Intézetben a H-3 kezeléssel elért 
kedvező eredményekre hivatkozva, 
amelyekről dr. Anna Alsan szá­
molt be, szerzők 30 geriátriái be­
tegen próbálták ki a novocain kúra 
hatását. A betegek idült ízületi 
gyulladásban, idegrendszeri vagy 
pszichés betegségekben szenved­
tek, és egyéb kezelés állapotukon 
nem javított. Kontrollként 30 beteg 
fiziológiás konyhasó oldatot kapott.

A H-3 lényegében 2%-os novo­
cain oldat, amiből a betegek novo­
cain érzékenységének megálapítása 
után 5 ml-t adtak musculárisan he­
tenként 3-szor 4 héten át. Majd 10 
napos szüneteket tartva négy kúrát 
végeztek^

A betegek az első kúra során 
eufóriásakká váltak, a kontroll 
csoportba tartozók is. de objektív 
javulás nem volt kimutatható. A 
második kúra folyamán azonban 
abban a csoportban, ahol novocaint 
kaptak a betegek, bizonyos tünetek 
tekintetében határozottan javulást 
lehetett észlelni, ami a további 
kúrák után még fokozódott. Jobb 
lett a betegek hangulata, az addig 
összeférhetetlen, ingerlékeny bete­
gek sokkal nyugodtabbak lettek, 
környezetükhöz jobban alkalmaz­
kodtak. Javult az izomerő és a bőr 
turgora, az agyi arteriosclerosissal 
kapcsolatos járászavar, a senilis 
parkinsonizmus. Figyelemre méltó 
tény, hogy a kezelési időszak fo­
lyamán a H-3-mal kezelt betegek 
csoportjában a halálozási arány 
harmadrésze volt az intézet átla­
gos mortalitásának, míg a kontroll
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csoportban nem mutatott csökke­
nést. Az esetek kis száma s a meg­
figyelési idő rövidsége miatt azon­
ban még nem vonható le az ada­
tokból reális következtetés.

H ó t a y  K á l m á n  d r .

AAÖNYVISMERTETÉS

Melczer Miklós dr.: Präcancero- 
sen und primäre Krebse der Haut.
MTA kiadv., Budapest, 1961. 542 
oldal, 210 ábra. Ára 180.— Ft.

Hálásnak kell lennünk, hogy az 
Akadémia kézikönyv alakjában 
megjelentette Melczer Miklós pro­
fesszortól a praecancerosisok és az 
elsődleges bőrrákokra vonatkozó 
experimentális kutatásokat, klini­
kai tapasztalatokat és vizsgálato­
kat. A kézikönyv hatalmas és gaz­
dag irodalmi összeállítás alapján 
cca 2100 irodalmi közleményt fog­
lal magában. Tartalmazza Melczer 
professzor és klinikai munkatársai­
nak a Pécsi Bőrgyógyászati Klini­
kán végzett kutatási eredményeit 
is: a bőrrák klasszifikációját, a po- 
larisatiós ellenállást, illetve a pseu- 
doresistentia vizsgálatokat, a kí­
sérletes kátrányecsetelés után ke­
letkezett basalsejtes rákot, stb.

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

A z  első fejezetben a bőr prae- 
cancerosisait tárgyalja 91 oldalon. 
A bőr praecancerosisait a szerző 
két nagy csoportba osztja: az ob­
iigát praecancerosisok csoportjára, 
ide sorolja a xeroderma pigmento- 
sumot és a késői, ionizáló sugár­
ártalmakat. A fakultatív praecan­
cerosisok csoportjába pedig sorol­
ja a keratoma senilet, a cornu cu- 
taneumot, a leukoplakiát és á 
többi ismert, vagy kevésbé is­
mert praecancerosus jellegű elvál­
tozást, így a cheilitiseket, sőt 
még a verruca senilist, a jóin­
dulatú daganatok egy részét, va­
lamint az idült gyulladásos folya­
matokat.

A praecancerosisokkal együtt — 
véleményünk szerint teljes joggal 
— tárgyalja a pseudoepitheliomato- 
sus burjánzást.

A másik részben, mely a könyv 
tekintélyes részét képezi (94—329 
old.), foglalkozik a bőrrákok klasz-

szifikációjával, a polarisatiós el­
lenállás, illetve a pseudoresisten- 
tiára vonatkozó kutatásokkal, az 
intraepidermalis rákokkal (Paget- 
kór, Bowen-kór, Queyrat-kór és a 
Jadassohn-féle intraepithelialis 
rák). Itt tárgyalja a Krompecher- 
féle basalsejtes rákot, ennek kü­
lönböző alakjait, az átmeneti bőr­
rák formákat (spino-basocellulare 
et cubocellulare), majd a tüskés­
sejtes rákot és a bőrfüggelékek tu­
morait. Ebben a részben emléke­
zik meg különálló alfejezet kereté­
ben néhány fontos, rákkal kapcso­
latos kérdésről: a bőr ún. kevert 
tumorairól, az adamantinoma-szerű 
átalakulásról, az anaplastikus rák­
ról, a perianalis táj elnyákosodott 
adenocarcinomáiról, a Bloch-féle 
benignus, nem naevus-szerű mela- 
noepitheliomáról, a basalsejtes és 
tüskéssejtes rákok elektronmikrosz­
kópos struktúrájáról, a kötőszö­
vet jelentőségéről a rák ke­
letkezésében, a bőrrákok multi­
plicitásáról, a bőrrákok geog- 
raphiai előfordulásáról, az if­
júkori rákról, a daganatok és a 
nervizmus kérdéséről, Barr-féle 
sexualis chromatin jelentőségéről 
a tumorokban, a malignitás meg­
állapításáról és végül a cyto-diag- 
nosztikáról.

A harmadik részletben a bőrrák 
regionalis sajátságait ismerteti, 
külön tárgyalva a fejen előforduló, 
a külső genitaliákon megjelenő, a 
törzsön jelentkező és a végtagokon 
mutatkozó rákokat. Ez a fejezet 
főleg a gyakorló klinikusokat ér­
dekelheti.

A negyedik részletben a foglal­
kozás okozta rákokat tárgyalja: 
kátrány-rák, fonónők rákja, arsen- 
rák, sugár okozta rákok, trauma és 
tumor szerepe.

Az ötödik fejezetben az élvezeti 
cikkek rákkeltő szerepével foglal­
kozik: dohányzás, dohányrágás, 
kávé cancerogen anyagai.

A hatodik fejezetben a bőr rák­
jainak sajátos metastasisait, a va­
lódi recidivát, a látszat recidivát, 
komplikációkat és a hibás diagnó­
zisokat tárgyalja.

A hetedik fejezetben a rákok 
általános kezeléséről értekezik, fel­
említve a sebészi beavatkozást, a 
röntgen, radioaktív, radiumkezelést, 
ultrahanggal való kezelést, a che- 
a kombinált kezelési módokat, az 
motherapeutikumok radiomimeti- 
kus szerepét.

A nyolcadik fejezetben a bőrrá­
kok gyógyulásával, prophylaxisá- 
val és a bőrrákok elleni küzdelem­
mel foglalkozik.

Végezetül gazdag, pontos irodal­
mi összeállítást közöl, valamint a 
név- és tárgyjegyzéket.

A munka egyedülálló, mert a 
szerző gazdag, összefoglaló, pontos 
irodalmi ismereteket és hasonló­
képpen gazdag saját anyagot
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nyújt. A könyv teljes joggal a 
praecancerosisok és az elsődleges 
bőrrákok alapos részletességgel 
megírt kézikönyvének tekinhető. 
A praktizáló orvosokon kívül mind 
a kezdő, mind a kiforrott kutatók­
nak értékes segítséget nyújt.

Az ízléses, nyomdatechnikajlag 
kifogástalan kiállításért, valamint 
a gazdag ábraanyag reprodukció­
jáért az Akadémiai Nyomdát és 
Kiadót, illetőleg ennek munkatár­
sait illeti dicséret.

Venkei Tibor dr.
•X

Varga Gyula: Fül-orr-gégegyó-
gyászat. Medicina, Budapest, 1961. 
223 öldal.

Cseresznyés veszprémi tisztior­
vos 1926-ban megjelent első ma­
gyar nyelvű fül-orvosi könyve óta 
több kisebb-nagyobb terjedelmű 
fülészeti könyv jelent meg, ame­
lyek legtöbbször a szakma fejlődé­
sének egy-egy állomását jelentet­
ték. Minthogy újabban az egyete­
münkön a fül- gógegyógyászat kö­
telező szigorlati vizsgatárgy, cél­
szerűnek bizonyult hogy a medi­
kusoknál-; nemcsak jegyzetfüzet, 
hanem olyan tankönyv is rendel­
kezésükre álljon, amiben az előadó 
tanár által megkívánt vizsgaanyag 
elméleti és gyakorlati théziseit 
szemléltetően összefoglalva megta­
lálhatják. Ezt a célt valósítja meg 
maradéktalanul Varga Gyula ta­
nár „Fül - orr - gégegyógyászata”, 
amely 223 oldalon 96 ábra segítsé­
gével a szakma elméleti és gyakor­
lati kérdéseit jól áttekinthető cso­
portosításban tárgyalja.

A fül-orr-garat és gége bonctani 
és élettani tudnivalóival 21 olda­
lon foglalkozik a szerző, majd az 
általános részben a vizsgálati és 
kezelési eljárásokat 18 oldalon 
tárgyalja. A részletes részben a 
fül-orrmelléküregek, a garat és a 
gége gyakorlatilag fontos megbete­
gedéseit és gyógykezelését ismerte­
ti. Külön fejezetet szentel az oto- 
neurologiai alapfogalmak és az 
igen fontos endoscopiás alapisme­
retek tárgyalására. Ez utóbbi 
majdnem minden részletében az 
általános gyakorlattal foglalkozó 
orvost is kell hogy érdekelje, hi­
szen a légcsőbe és nyelőcsőbe ju­
tott idegentestek korai kórismézé- 
se és eltávolítása életet menthet 
meg.

A könyv külön előnye, hogy si­
került a szerteágazó nagy anya­
got helyes didaktikai érzéssel az 
orvostanhallgatók és az általános 
orvos igényeit figyelembevéve, 
aránylag kisterjedelműre csök­
kenteni.

A könyv kiállítása mintaszerű, a 
kitűnő minőségű papír, az egy­
színű és színes ábrák precíz kivi­
tele a Medicina könyvkiadó

ízlését és bőkezűségét dicséri. A 
72 Ft-ért forgalomba hozott könyv 
a magyar nyelvű orvosi tankönyv­
vek sorozatában méltó helyet fog­
lal el. Krepuska István dr.

★

Weinstein Pál: A primaer glau- 
koma. Medicina, Budapest, 1961. 
284 old., 150 ábra. — Ára 55 Ft.

Szerző három évtizedes elmélye­
dő irodalmi tanulmányainak és 
sok eredeti megfigyelésének sum­
mája ez a mű, amely ennek a ta­
lán legproblematikusabb s a vak­
ság statisztikájában vezető szem- 
betegségnek első, magas szín­
vonalú, magyar nyelvű összefog­
lalása.

A könyv nyolc fejezetre osztva 
(a IX. a 32 oldalnyi irodalom) is­
merteti a glaukoma kérdés­
komplexumát. Nem a klinikai vo­
natkozások tárgyalásával s nem is 
magának a betegségnek a leírásával 
kezdi, hanem a szembaj physiolo- 
giai és anatómiai feltételeinek, a 
normális és glaukomára hajlamo­
sító fiziko-chemiai és histologiai 
viszonyoknak: taglalásával vezeti 
be a munkáját. Ezek során bőven 
ismerteti a csarnokzug finom szer­
kezetét és mechanismusát, az int­
raocularis folyadékáramlás módo­
zatait, termelődését, elvezető rend­
szerét és biochemiai sajátosságait. 
Csak az alapok és bizonyos álta­
lános vonatkozások, történeti, sta­
tisztikai stb. szempontok analysise 
után tér rá a glaukoma kórismé- 
zésének objektív vizsgálati mód­
szereire, a tonometria, az elastoto- 
nometria, majd a tonographia, a 
gonioskopia stb., stb. tüzetes tár­
gyalására. (A szemfenéki diagnosz­
tikával bánik szerzőnk aránylag 
szűkmarkúan). A glaukoma-diag- 
nosztikának szentelt fejezet után 
következik a betegség tünettaná­
nak, különböző szempontú osztá­
lyozásának, majd két nagy feje­
zetben a baj pathomechanismusá- 
nak részletezése, ezen belül az 
idegrendszer, az endokrin systema 
hatása, a vérnyomás jelentősége, a 
cortico-visceralis, optico-vegetatív 
összefüggések, a glaukomás roham 
centrális eredetének logikus fejte­
getése. Ennek a fejezetnek záróté­
tele a glaukomás szem pathologiá- 
ja és a baj prognózisa.

A therápiával foglalkozó fejezet 
a különböző gyógyszeres eljárások 
és műtéti beavatkozások lehetősé­
geit tárgyalja, azok eredményes 
vagy eredménytelen voltának a 
legújabb kutatások alapján kiala­
kult magyarázatát adja.

Az utolsó, összefoglaló fejezet­
ben, — amely a ggl. ciliare szer­
kezeti és funkcionális különállásá­
val is foglalkozik — szerző nyo­
matékosan hangoztatja azt a meg­
győződését, hogy a glaukomát nem 
lehet a szervezettől független be­
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tegségnek felfogni, hanem erede­
tét, keletkezését, a cortico-viscera- 
lis — neuro-vascularis szemlélet 
alapján ajánlatos megközelíteni.

A monographiának nemcsak a 
recensio bevezető soraiban emlí­
tett nyelvi prioritás kölcsönöz je­
lentőséget, hanem az impozáns mé­
retű irodalmi tájékozottságnak az 
egyéni tapasztalatokkal való ösz- 
szehangolása, a tények elfogultság­
tól mentes csoportosítása, a szaba­
tos és világos okfejtés. Mindezek 
szerzőnk művét a magyar szemé­
szeti irodalom legmaradandóbb al­
kotásai sorába emelik.

A könyv kiállítása — eltekintve 
a nem-sematikus ábrák egyrészé- 
nek (trabercularis rendszer, corpus 
ciliare, szemfenéki ábrák) gyen­
gébb reprodukciójától — kifogás­
talan. Bíró Imre dr.

*

Schwarczmann Pál dr.: Ápolás­
tan. Medicina, Budapest, 1960. 
58 oldal.

Nagy jelentőségű és hézagpótló 
munkának kell tekintenünk ezt a 
könyvet, amely részletes felvilá­
gosítást ad az általános ápolónői 
munka legkülönfélébb területeiről. 
Nem véletlen, hogy eü. kormánya- 
zatunk, orvosaink, ápolónőink ma 
oly nagy jelentőséget tulajdoní­
tanak az ápolástannak, hiszen fej­
lődő eü. szerveinknek egyre több 
jól képzett ápolónőre van szüksé­
ge. A Horthy-rendszerben bizony 
elképzelhetetlen lett volna egy 400 
oldalas, 30 fejezetet tartalmazó ápo­
lástan kiadása 5 szerző tollából. A 
kórházi betegellátás, valamint a 
gyógyító-megelőző munka, de első­
sorban társadalmi rendszerünk 
fejlődése szükségszerűen hozta ma­
gával, hogy az ápolónő az orvos 
önálló és egyre szakavatottabb 
munkatársává váljék és messze a 
15—20 évvel ezelőtti ápolónő fölé 
emelkedjék gyakorlati, elméleti, 
etikai és politikai vonatkozásban 
egyaránt.

E kötet kimerítő módon tárgyal­
ja az osztályos munka betegellátá­
si, adminisztratív, gazdasági, szer­
vezési problémáit, sőt kitér a diéta, 
a rtg., a labor, és elsősegély mód­
szereinek rövid tárgyalására, vala­
mint az egészségügy története és az 
eü. szervezés ismertetésére is.

Nehézséget jelentett a munka 
alapvető célkitűzéseinek és a tár­
gyalási mód meghatározásánál, 
hogy úgy mutassa-e be az ápolási

munkát, ahogy az ma korszerű 
(ezt természetesen az életben nem 
mindenütt láthatjuk így), vagy a 
ma általános szokásos eljárásokra 
korlátozódjék csupán, ami viszont 
a perspektívát szűkíti be, az előre­
haladást nehezíti meg. Vélemé­
nyem szerint a könyv megtalálta e 
két szempont helyes összeegyezte­
tésének módját. Ezért nem csupán 
az ápolónőképzés keretében hasz­
nálható fel, hanem igen alkalmas 
arra is, hogy az ápolónő-tovább­
képzés vezérfonala legyen. Ezért 
célszerű lenne, ha az Eü. Minisz­
térium a nővér-továbbképzés meg­
szervezésekor figyelembe venné e 
tankönyv több fejezetét.

Nem helyes, hogy a különböző 
szakkönyvek állásfoglalása egyes 
kérdésekben egymástól eltér. így 
pl. e tankönyv 306. oldalán ezt ol­
vassuk: A fecskendők sterilezése 
— általános szokás szerint — ste­
rilizátorban, 30 percig tartó forra­
lással történik, de a legideálisabb 
a száraz hővel való sterilizálás. 
Mosonyi ugyancsak 1960-ban meg­
jelent Belgyógyászati therapia c. 
monographiájában (34. oldal) 
ugyanerre a célra vízben való for­
ralást ajánl 121 fokon 15 percig, 
eselteg 132 fokon 5—7 percig. To­
vábbá a hepatitis vírusa elleni vé­
dekezésre 5% szódaoldatot javasol, 
míg az Ápolástan 2%-osat. Ismét 
másféle állásfoglalás olvasható az 
Eü. Min. kiadásában megjelenő 
Gyógyszereink c. hivatalos kiad­
ványban. Kívánatos lenne, ha az 
elméleti és gyakorlati szakemberek 
időről időre tisztáznák nézeteiket a 
legfontosabb kérdésekben és a 
megvalósítható eljárásokat általá­
nosan, egységesen vezetnék be.

Orvosok is haszonnal forgathat­
ják a könyvet, mert benne jól ösz- 
szefoglalva kapják az osztályok 
belső életének, a konsiliumok lebo­
nyolításának, a kórház és terület 
kapcsolatának számos kérdését, de 
különösen azért, mert ebből min­
den orvos megtanulhatja, milyen 
sokat várhat legközelebbi munka­
társától, az ápolónőtől. Ebben a 
tekintetben persze ki kell emelni a 
tankönyv perspektivikus jellegét, 
hiszen ma még aligha remélhetjük, 
hogy ápolónőink a könyv egész 
anyagát és szellemét maradékta­
lanul magukénak vallják és min­
dennapi munkájukban meg is va­
lósítsák.

Igen helyes, hogy a könyv számos 
semiotikai ismertetést is tartal­
maz és összefoglalva adja az egyes

műveleteknél előforduló hibákat 
is.

Előnyös, hogy a munkát számos 
illusztráció teszi könnyebben ért­
hetővé; kifogástalannak mondható 
a könyv kiállítása is.

Nézetem szerint a könyv érté­
két tovább emelné, ha a tárgy is­
mertetése mellett többet foglal­
kozna a tanítás módszertanával, 
bemutatná az iskolák demonstrá­
ciós eszközeit és a növendékek 
képzésének egyes pedagógiai prob­
lémáit a demonstrációs szobától a 
tankórtermen keresztül a felelős 
nővér beosztásig.

Jelentős eredménynek kell te­
kinteni azt a tényt, hagy ma Ma­
gyarországon az ápolónőképzés 
ilyen, minden igényt kielégítő 
könyvvvel rendelkezik. A szer­
kesztő és a szerzők nemcsak e 
tárgy iránti odaadásukról és nagy 
tapasztalatukról adtak tanúbi­
zonyságot, hanem az ápolónői 
munka méltó megbecsüléséről is.

Sárkány Jenő dr.

MAGYAR O N K O L Ó G IA  

1961. 1. sz á m
K e lln e r  B é la  d r .: A  n y iro k c so m ó  dyam- 

toi.
K e n d re y  G ábor d r. és J u h á s z  Je n ő  d r.: 

K lln ik o  p a tho log ia i a d a to k  a  »H odg­
k in  p a rag ran u lo m a «  k é rd é sé h e z .

B á n ó czy  Jo lán  d r .:  C y to lo g ia l v izsg á la ­
to k  a száj ca rc io m ás és p ra e c a rc io m á s  
m eg b etegedéseiben .

K u h n  E n d re  d r. és R a v a sz  L ász ló  d r .: 
N y a k l á tté t — fe l n e m  I s m e r t  p r im e r  
tu m o r.

O rm o s Jenő  d r .: A  sa c ro c o c c y g e a lis  
te ra to m á k rő l, k ü lö n ö s  t e k in te t t e l  raa- 
l ig n isa tió ju k ra .

B a lá z s  M árta  dr. és G ö n n e r t L ász ló  d r .:  
A vesem edence  la p h á m rá k já ró l .

B a lo g h  F eren c  d r . : H o n v a n -k e z e lé s  
o k o z ta  r itk a  szövődm ény .

D a u b n e r  K ornél d r .:  A  s t r u m a  m a lig n á- 
h o z  tá r su lt  em lő- é s  g y o m o rrá k ró l .

P ro c h n o w  F eren c  d r . : A  ro ss z in d u la tú  
go lyv áró l.

*
GYERM EKGYÓGYÁSZÁT 

1961. 7. sz á m
K isz e ly  K ata lin  d r . : A  g y e rm e k k o ri 

n y u g ta la n sá g  g y ó g y sz e re s  k e ze lé sév e l 
sz e rz e tt  ta p a sz ta la ta in k .

P a n g á so s  m á j e se té b e n  is  h a tá so s  a z

I S O L A N I D K Ú P
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P a ra icz  E rv in  d r. és Szánásy J ó z s e f  d r .:  
A c se c se m ő k o ri subdura lis h a e m a ­
tom a p n eu m o g rap h iá ja .

L ukács V. F e re n c  dr., H ittn er Im re  d r ., 
C son ta i Á g o s to n  dr.: A b e rrá lt  p a n ­
c re a s  sz ö v e te t ta rta lm azó  p y lo ru s  
p o ly p u s  o k o z ta  pylorus p assag e  z a v a r .

A n d risk a  J o lá n  d r.: M űtéttel g y ó g y íto tt  
eg y o ld a li pheochrom ocy tom a 10 éves 
fiúgyerm ekü l él.

C sorba S á n d o r  dr., K arm azsin  L ász ló  
d r .: O s teo g en esis  im perfecta .

k

M A GYAR ONKOLÓGIA 

1961. 2. szám
K arik a  Z sig m o n d  dr.: A m e llü re g i  és 

h a sü re g i d ag an a to s  sz ó ráso k  izo tó p  
te rá p iá ja .

G yőri G y ö rg y  d r .: A gyom or jó in d u la tú  
d a g a n a ta i.

N agy A n d o r d r . és Kiss Jó zsef d r . :  D o­
k u m e n tá c ió s  vizsgálatok a  r á k s z ű r ő ­
m o zg a lo m  eredm ényeinek  é r té k e lé ­
sére .

D ubecz S á n d o r  dr. és H o rán y i J á n o s  
d r . : E m lő rá k  és terhesség.

F ény es G y ö rg y n é  dr., H o rv á th  L a jo s  
d r. és N a g y  Já n o s dr.: A  S c in t ik a r t  
(szc in tig rá f) é s  a  vele szerze tt k l in ik a i  
ta p a s z ta la to k .

C söm ör S á n d o r  dr. és S zinnyei M ik lós
d r . : N ői iv a rsz e rv i güm őkór é s  ro s s z ­

in d u la tú  d a g a n a t.
K övi Jó z se f  é s  N ém eth G y ö rg y : A* 

am y ta l-a sc ite s sa rk o m a  c y to ló g iá ja  és 
n ö v ek ed és i viszonyai.

Szodorai L a jo s  d r . : Egy év tized en  á t  re - 
c id iváló  s a já to s  L ym phadenosis c u tis  
esete .

T anka D ezső  d r .:  V esedaganat r i tk a  
esete .

B akos L ász ló  d r . : A P rágai N e m ze tk ö z i 
D erm a to ló g ia i Sym posium  (1960. X. 
12—15.) o n k o ló g ia i vonatkozásai.

B eszám oló .
V. M a g y a r  Onkológus K o n g re ssz u s  
(S ugár J á n o s  dr.)

★

e g é s z s é g t u d o m á n y  

1961. 1. szám
B akács T ib o r :  Fajlagos és n em  fa jla g o s  

té n y e z ő k  sz e re p e  a  polip e lle n i k ü z d e ­
lem ben .

Je n ey  E n d re , Szabó Mária, G é d e r  L ász ­
ló : A z a n tib io tik u m  rezisz tens p a th o ­
gen  s ta p h y lo co ccu s-tö rz sek  p h a g - t íp u -  
sa i a  d e b re c e n i k lin ikák és in té z e te k  
o rv o sa i és a  betegek  körében .

K elen ffy  S z ilv esz te r: K énd iox id  m eg ­
h a tá ro z á sa  levegőből.

K ub iny i L ász ló : Ivóvíz á lta l te r je s z te t t  
e n te r itis  já rv á n y o k  1960. j a n u á r  és 
f e b ru á r  h ó n ap o k b an .

K inda K á lm á n : C hloram phenicol re z isz ­
te n s  sh ig e lla  flexneri v a r iá n so k  e llen - 
á lló k ép esség é ró l.

H egedűs G y ö rg y : Isko lapadok  h ig ié n é s  
k ö v e te lm é n y e i, valam in t i ly e n irá n y ú  
fe lm é ré se k  B udapesten .

F e jé r  S á n d o r , Kőhegyi Im re , V á ra d y  
B é lá n é : A z en terob íus fe r tő z ö tts é g  te ­
le p ü lé s  s z e r in ti  összehasonlító  v iz sg á ­
la ta  és a  te s ti  fejlődésre  g y a k o ro lt  
b e fo ly ása .

B á lin t I s tv á n :  A lkoholos b e fo ly á so ltsá g  
f ig y e le m re  g y ak o ro lt h a tá s á n a k  k ís é r ­
le te s  v iz sg á la ta .

ö ssz e fo g la ló  refe rá tum ok.

K apos V ilm o s: A  M a g y ar H ygieni- 
k u so k  T á rs a s á g á n a k  a k tu á lis  cé lk itű ­
zései a  VII. P á r tk o n g re s sz u s  u tán .

H am ar N o rb e r t :  A  n e h é z  fiz ikai m unka 
és a  h ő m u n k a  k é rd é se i.

B eszám oló  k o n g re ss z u so k ró l é s  ta n u l­
m á n y u ta k ró l :

B eszám oló a te j -  és te j te rm é k e k  m inő­
ség e llen ő rzése  tá rg y á b a n  H elsink iben  
ren d e z e tt ta n fo ly a m ró l.

B eszám oló  a  b rn ó i  h ig ié n ik u s  kongresz- 
szusró l, 1960. o k tó b e r  17—19.

•k

EGÉSZSÉG TU D O M Á N Y  

1961. 2. sz á m
M ráz T ibo r, S z a lo n ta y  Is tv á n : S a jta t­

k á k  e lő fo rd u lá sa  B a ra n y a  m egyei te j­
ü zem ekben .

K olta F e ren c , P in té r  Is tv á n : Egyes Shi­
gella t íp u so k  e lő fo rd u lá sa  és an tib io ­
tik u m  é rz é k e n y sé g e  K om árom  m e­
gyében.

R éthy  L ajos, M a ró cz i Jó zsef, K elem en 
Géza, P á c sa  S á n d o r , Jo ó  Is tv án : Im ­
m unológ iai v iz s g á la to k  d if té ria - te ta -  
n u sz -p e r tu ssz isz  k o m b in á lt  o ltóanyag  
és az élő  m o n o v a le n s  po liom yelitis 
vacc in ák  e g y id e jű  a lkalm azásáv a l 
k ap cso la tb an .

Róna B o rb á la : A  la k á s o k  term észe tes  
m e g v ilá g ítá sá n a k  közegészségügyi 
p rob lém ái.

K un L ajos, U rb á n  A la d á r : A  P écs-m e- 
cseki k a rsz tv íz  h ig ié n é s  v izsgálata.

M ódszertan i k ö z le m é n y e k :
N agy lucskay  S á n d o r , S u jb e r t L ászló: 

Oj m ó d sz er a  v íz  o x id ab ilitá sán a k  
m e g h a tá ro z á sá ra .

ö sszefog la ló  r e fe rá tu m o k :
L oványi I s tv á n , P re d m e rs z k y  T ibor: A  

lak o sság  te rm é s z e te s  és m esterséges 
su g á rte rh e lé se .

M elly Jó z se f: A  m a g y a r  isko laegészség­
ügy ú tja  F o d o r  Jó z se f  ó ta.

Egler L ászló : A  b a k té r iu m o k  se jtfa la  és 
m em b rán ja .

T óth  Is tv á n : A z  a lg a  töm eg ten y ész tés  
a lk a lm azása  a  sz en n y v íz tisz títá sb an .

V arga L a jo s : A d a to k  a  d ifté ria  elleni 
v éd ekezéshez  h a z á n k b a n  a  m últ szá­
zad u to lsó  n e g y e d é b e n .

B eszám oló k o n g re ssz u so k ró l és ta n u l­
m á n y u ta k ró l:

B eszám oló a  R o m á n  T u d o m án y o s O r­
v o stá rsa ság  h ig ié n ik u s  sz ekció jának  
első é le lm isz e rm ik ro b io ló g ia i s inpó- 
zium áró l.

S ugárvédelm i t a n u lm á n y ú t  a  Szovjet­
un ióban .

TESTNEVELÉS- ÉS SPO RTEG ÉSZSÉG ­
Ü G Y I SZEM LE

1961. 1. sz á m
H ajdú  F e re n c  d r . : B ek ö szö n tő .
A rató  E m il d r . : A z isk o la i testn ev e lés 

é le tta n á n a k  a la p v e tő  kérd ése i.
L etunov  G. M .: A z isk o la i testnevelés 

sp o rto rv o si e l le n ő rz é sé n e k  p rob lém ái.
M élykúti A n d rá s  d r .:  A  testnevelés 

egészségügyi k é rd é se i.
N em essuri M ih á ly  d r . : Isk o la i tes tn ev e­

lé sü n k  n é h á n y  é le t ta n i  k érdése .
L igeti Im re  d r . : A lk a t  és tes tnevelés.
K eresz ty  A lfo n z  d r . — F re n k l Ró­

b e r t d r . : G y o m o rsa v -v iz sg á la to k  sp o r­
to ló k n á l.

G ábor Im re  d r . : A  tú lte rh e lé se s  p ro ­
te in u r ia  r e n d sz e re s  v iz sg á la tán ak  je ­
len tő ség e  az  a k tu á l i s  kond íc ió  m egál­
la p ítá sá b a n .

S ta d le r  Egon d r .:  A  vérnyom ásm érés, 
p rob lém ái a  sp o r to rv o s i g y ak o rla tb an -

L a jk ó  P ál d r .: S p o rto ló k  té rd sé rü lé se i­
n ek  rö n tg en -v izsg á la ta .

K iss László d r .:  M egengedhető-e a  
m en stru ác ió  id e jé n e k  m egváltozta tása  
sp o rto ló  n ő k n é l?

P é n te k  E rzsébet d r . — G inder K a ta lin : 
A  B a ran y am eg y e i T anács G y erm ek - 
sz ívbeteg -gondozó ja  szívbeteg g y erm e­
k e in e k  gyógy tes tn ev e lése .

L a jk ó  P á l d r . : B eszám oló  az O rvos­
egészségügyi D ogozók  S zak cso p o rtjá ­
n a k  1960. sz e p te m b e r  23—24-én m eg­
ta r to tt  N agygy ű lésérő l.

P e lle  László d r .: A  csehszlovák iai sp o rt­
o rvosok  n ag y g y ű lése .

S üveges A n ta l d r . : A  testn ev e lés hyg i- 
en é jén ek  k é rd é se  a csehszlovák  
spo rto rv o so k  nagyg y ű lésén .

Süveges A nta l d r . : A  róm ai o lim pia fel­
készü lési, és v e rse n y id ő szak án ak  
sp o rto rv o si m u n k á ja  és tap asz ta la ta i.

P e lle  László d r . : A  róm ai o lim pia o r­
vosszo lgála ta  és sp o rto rvosi e sem é­
nyei.

•*

TESTNEVELÉS- ÉS SPORTEGÉSZSÉG­
Ü G Y I SZEMLE

1961. 2. szám
Süveges A nta l d r . : A  bem eleg ítés — k ü ­

lönös te k in te tte l a  v e rsen y to rn á ra .
M atu  chek  B é lá n é  d r. — Ju h á sz  J ó ­

zsef d r.: A k o n d ic io n á lá s  alapelvei.
A ra tó  Emil d r .:  D oping.
V ilági G yula d r . : A  b ú v á rsp o rt é le tta n i 

és k ó rtan i p ro b lém á i.
P e lle  László d r . : H ozzászólás V ilág i 

G yula d r. e lő ad ásáh o z .
K. P a lik  Ib o ly a : A z isko la i testnevelés, 

é le ttan i a la p já n a k  kérdései.
K olba  V ilm os d r . : A z orrlégzés é le tta n i 

je len tő ség e  az  e m b e r  fe jlődése  és a  
sp o rto lás  id e jé n .

L ige ti Im re  d r. — Süveges A n ta l d r . : 
T en n iv a ló k  a  sp o r to ló k n á l ta lá lt  m a­
g asabb  v é rn y o m á sé r té k e k  ese te iben .

G árd o s M agda: I f jú k o r i  h y p e r to n iá so k  
gyógy tes tn ev e lése .

D án ie l E lem ér d r . : A b o k a rán d u lásró l.
G áli Ida d r.: B o k a iz ü le ti rá n d u lá s  fiz i-  

k o th e ráp iá s  keze lése .
G y ő rffy  Is tv á n  d r .:  S p o rt és k o n ta k t­

üveg .
A  B écsi n em ze tk ö z i sp o rto rv o si k o n g ­

resszus.
F o ly ó ira tre fe rá tu m o k .
S p o rto rvosi S z a k c so p o rt hírei.
N em zetközi h íre k .
L a jk ó  P ál d r .: M elly  B é la  em lékezete .
F e lle  László d r .:  N ekro lóg .

*

FOGORVOSI SZEMLE 

1961. 7. szám
E re d e ti k ö z lem én y ek .
S c h ra n z  D énes d r . : A  fogorvos fe le lő s­

sége.
Im re  Ild ikó  d r . : Id e g e n te s t okozta  p a ­

ro titis .
I f j .  Inovay  Já n o s  d r . és V ám os Im re  d r . : 

Ü j m ag y ar a n tie m e tic u m  (D aedalon) 
a lk a lm azása  a  szá jseb észe ti g y a k o r­
la tb an .

L e lk es  K ornél d r .:  P re to zo o n o t k ó ro k o ­
zó szerepe a  sz á jb a n .

T ó th  A ndrás d r .:  A fo gágybetegségek  
k ezelése  g yógyv izekkel.

K ö n y v ism erte tés .
H írek .

P a n g á s o s  g a s t r i t i s b e n
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MEGHÍVÓ
az ÉSZAK-MAGYARORSZÄGI

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

1961. szeptember 27-én 15 órakor, a 
Galyatetői Nagyszállóban tartandó 

TUDOMÁNYOS 
v á n d o r g y ű l é s é r e

MŰSOR: Szeptember 27-én, 15 
órakor: 1. Nemes J. (Pásztó): A 
műtéti stresshatás vizsgálata a vá­
lasztott anaesthesia szempontjából. 
2. Páli K., Péceli E. (Pécs): Ta­
pasztalataink az intratrachealis 
narkózissal hasműtéteinkkel kap­
csolatban, különös tekintettel a 
császármetszésre. 3. Kardos G. 
(Ózd): Az érzéstelenítés korszerűsí­
tése kis kórházban. 4. Merényi S. 
(Salgótarján): A Lidocain alkalma­
zása a peridurális anaesthesisben.
5. Oppe E. (Balassagyarmat): Po- 
tentiált periduralis érzéstelenítés­
ben végzett műtéteink. 6. Pócsi Gy., 
Nemecskay T. (Miskolc): Osztá­
lyunkon használatos érzéstelenítő 
eljárások. 7. Matolay Gy. (Szikszó): 
Az intravénás Inactin klinikai ta­
pasztalatairól. 8. Saárossy Gy., ö. 
Kiss J., Dankó A. (Eger): ötéves 
vetélés anyagunk anaesthesiológiai 
tapasztalatai. 9. Lakatos I. (Gyula): 
Békés megye perinatalis mortali­
tása az utolsó 10 évben. 10. Gyön- 
gyössy A. (Nyíregyháza): A portio- 
rák ritkább áttételéről. 11. Ebergé- 
nyi S., Kubassy L. (Miskolc): Szo­
katlan collisio ikerszülésnél. 12. 
Szombathy Zs., Reök A. (Miskolc): 
Elsődleges portio tbc. — Hozzászó­
lások.

Ülés kezdete szeptember 28-án 
8.30 órakor. — 13. Lehoczky Gy. 
(Bpest): Tíz év haladása az onkoló­

giában. 14. Argay I., Nemecskay T. 
(Miskolc): 1016 hüvelyi méhkiirtás­
sal kapcsolatos eredményeink és 
tapasztalataink. 15. Stangl J. (Kis- 
várda): 550 hüvelyi méhkiirtás ja­
vallatai és eredményei. 16. Nemes 
J. (Pásztó): Hüvelyi méh eltávolí­
tásánál alkalmazott módosítással 
szerzett tapasztalatok 500 eset kap­
csán (filmvetítés). 17. Szendi B. 
(Gyula): A külső méhszáj teljes zá­
rása véres úton terhességben idős 
vetélések és koraszülések kiküszö­
bölésére. 18. Karikás L., Kurin P. 
(Gyöngyös): Manchester-műtéttel
elért eredményeink. 19. Ebergényi 
S., Krunóczki K. (Miskolc): Throm­
bosis eseteink ismertetése. 20. Páz- 
mányi J. (Sátoraljaújhely): Klini­
kai adatok a meddősítés kérdésé­
hez. 21. Ónody J., Bukovinszky L. 
(Eger): Észrevételek a Tauffer-sta- 
tisztika néhány rovatával kapcso­
latban. 22. Velkey L., Jójárt M., 
Mészáros K. (Miskolc): Adatok a 
hypogalactia kérdéséhez gyermek- 
gyógyászati szempontból. 23. No- 
vák P. (Hatvan): Szülésvezetés 
szülőotthonban. 24. Várnay A. (Sá­
rospatak): Fejlődési rendellenessé­
gek a sárospataki szülőotthon 4 
éves anyagában. — Hozzászólások.

Az előadások időtartama 15 perc, 
a hozzászólásoké 5 perc. Elhelyezés 
a Galyatetői Nagyszállóban. A szo­
ba elfoglalható szept. 27-én 9 órá­
tól. Szeptember 27-én közös vacso­
ra után tánc a Nagyszálló bár­
helyiségében. Szept. 28-án reggel 
8-tól 9 óráig közös reggeli, 13 óra­
kor közös ebéd. — Részvételi díj 
négyszeri élelmezéssel és szept. 
28-án ebéd utánig történő elszállá­
solással együtt 135.— Ft. A vándor- 
gyűlésen való részvételt és szállás­
igény bejelentést kérjük legkésőbb 
szeptember 5-ig Nemes János dr. 
igazgató-főorvos, Pásztó, Kórház 
címre bejelenteni, a 135.— Ft részt- 
vételi díj egyidejű beküldésével 
együtt. Családtagokat és vendége­
ket is szívesen látunk.

*
Balatonfüredi Orvosgyűlés. A

Balatonfüredi Állami Kórház és a

Belgyógyász Szakcsoport Kardioló­
giai Szakosztálya idén is megren­
dezi a hagyományos Orvosgyulést 
szeptember 29-től október 1-ig. Az 
Orvosgyűlés műsora: Szeptember 
29-én, pénteken az egészségügyi 
miniszter megnyitója után előadá­
sok. Prof. Petényi Géza: A „focu- 
sok” jelentősége a gyermekgyógyá­
szatban. Prof. Bálint Péter: A vese­
működés vizsgálatának újabb lehe­
tőségei. Prof. Földi Mihály: Diure- 
ticumokkal szemben refracter 
oedemák. Szeptember 30-án, szom­
baton: Előadások. Prof. Hedri End­
re és E. Szabó László dr.: A lép- 
sebészet időszerű kérdései. Prof. 
Gottsegen György: Functionalis vi- 
tiumok. Bakáts Tibor dr.: Az ente- 
rális fertőzések communalhygiénés 
kapcsolatai. Prof. Magyar Imre: 
Psychotherapia a belgyógyászat­
ban. Október 1-én, előadások: Prof. 
Barta Imre: A szív kötőszöveti 
megbetegedései. Horváth Mihály 
dr.: A véralvadás problematikája a 
szívbetegek rehabilitatiójában. — 
Meghívó-igénylés a Balatonfüredi 
Állami Kórház Igazgatóságánál.

*

Helyreigazítás! Az Orvosi Heti­
lap 1961. 27. számában (1256. old.) 
Oláh 1. dr.—Fenyő E. dr.: „Fejfájás 
és a. centr. retinae hypotonia” c. 
közleményéből tördelési hiba miatt 
az 1. ábrán kimaradt a bal oldali 
Hgmm beosztás felől az RR, a jobb 
oldali felől az ODM jelzés. Az 1. 
táblázatban a ±  jel minden eset­
ben -|—ra javítandó.

★

Az Országos Közegészségügyi 
Intézet tudományos dolgozói 1961. 
aug. 29-én (kedd) du. 2 órakor az 
Intézet nagy tantermében (Buda­
pest IX., Gyáli út 2—6. A-ép.) 
ü l é s t  tartanak. Tárgy: Szita Jó­
zsef dr.: A  dezinficiáló szerek la­
boratóriumi ellenőrzésének fejlő­
dése és jelenlegi állása, tekintettel 
azok gyakorlati alkalmazására.

F ele lős k iadó : a M edic ina  E gészségügyi K önyvkiadó  ig azg a tó ja . — M egje len t 11 200 p é ld án y b an .
K iad ó h iv a ta l: M edicina E gészségügyi K ön y v k iad ó , B ud ap est V ., B e lo ian n isz  u. 8. — T elefon : 122—650.

MNB eg yszám laszám : 69.915.272—46.
61 2975 A th en aeu m  N yom da, B u d a p est (F. v . S o p ro n i B éla)

T erje sz ti a  M a g y ar P osta . E lő fize th e tő  a  P o sta  K özp o n ti H ír la p iro d á já n á l (B ud ap est V. k é r ., József n á d o r  t é r  1.) és 
b á rm e ly  p o sta h iv a ta ln á l. E lő fize tési díj V« év re  45,— F t. C sek k sz ám laszám : egyén i 61273, közü le ti 61066 (v ag y  á tu ta lá s

a MNB 8. sz. fo ly ó szám lá já ra ) .
S zerkesz tőség : B u d a p est V., N á d o r  u . 32. I. T elefon : 121—804, h a  n em  fe le l: 122—765.
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Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója 
az ország 1961. június havi járványügyi helyzetéről

Június hónapban a járvány helyzet kedvezően alakult. A bejelentett 
esetek száma csaknem valamennyi fertőző betegség esetében csökkent.

A meningitis serosa bejelentések számának emelkedését elsősorban 
a Hajdú megyei Egyek községben fellépett — a jelek szerint vírusos ere­
detű — helyi járvány okozta.

Emelkedett a pertussis bejelentések száma is; elsősorban Pest, 
Csongrád és Szabolcs megye területén alakultak ki kisebb pertussis-gócok.

Kiskunhalason a baromfifeldolgozó telep dolgozói között 58 ornithosis 
megbetegedés történt.

A bejelentésre kötelezett fertőző betegségek tekintetében a szám­
szerű adatokat az alábbi két táblázat tartalmazza.

Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések Magyarországon 
1961. április—június hóban 

(Előzetes, részben tisztított adatok)

B e t e g s é g Apr. Máj. Jún.

Typhus abdominalis............................................ 33 53 35
Paratyphus ......................................................... 13 27 26
Salmonellosis gastroenteritica.............................. 71 179 130
Dysenteria.......................................................... 725 1263 1083
Hepatitis epidemica ........................................... 982 1162 1076

1Poliomyelitis ant. ac............................... ............ 2 1
Diphtheria........................................................... 18 27 25
Scarlatina ........................................................... 1342 1356 1283
Morbilli .............................................................. 3605 4613 3653
Pertussis ............................................................ 182 349 504
Influenza complicata ......................................... 56 25 12
Meningitis cer. epid.............................................. 18 22 34
Meningitis serosa................................................ 43 85 120
Leptospirosis....................................................... 5 3 15
Encephalitis epid................................................. 1 14 4
Malaria .............................................................. 1 2
Typhus exanthematicus...................................... 1
A nthrax.............................................................. 1 2 3
Brucellosis........................................................... 2 10 11
Tetanus................................................................. 16 13

1
13

M. Brill .............................................................. 1

1» A  1 A Á Z A T I
d iird d /n é n y e h

(1240)
Já rá s i  T an ács  VB. Egészségügyé 
C sop o rtja , Sárbogárdi.

P á ly á z a to t h ird e te k  az á the ly ezés 
fo ly tán  m e g ü re se d e tt la jo sk o m áro m i 
k ö rze ti o rvosi á llásra , jav ad a lm azá s  az 
E 181 k u lc ssz á m  szerin t, k ö rze ti o rvosi 
p ó tlék  200 F t, fu v a rá ta lá n y  500 F t. O r­
vosi lak ás , v á ró  és rendelőhely iség  bizt- 
to s ítv a  van .
A p á ly á z a ti k é re lm e k e t fe n ti c ím re  
k e ll b ek ü ld en i.

K orm os Á rp ád  d r.,
já rá s i főo rvos

(11241)
Az eg ri m eg y e i tbc. gondozó in té z e t­

n é l lem o n d ás fo ly tá n  m eg ü rü lt sz a k ­
főorvosi á l lá s ra  p á ly áza to t h ird e te k . 
"Lakás b u d a p e s ti  c se re la k ássa l o ld h a tó  
Egy ü re s  a lb é r le ti  szoba összk o m fo rt­
ta l  k o n y h a h a sz n á la tta l ren d e lk ezésre  
áll. ,

P a tak fa lv y  Is tv á n  d r., 
igazgató  fő o rvos

(1242)
A M óri J á r á s i  T anács VB. Eü. 
C soportja

P á lv á z a to t h i rd e t  a M óri J á rá s i  K ó r­
h ázn á l ú i j  o n n a n  m e?nvitásba  k e rü lő  
S ebészeti O sz tá ly á ra  főorvosi á llá sá ra .

A p á ly á z a ti k é re lm e t a h ird e tm é n y  
m eg je len ésé tő l sz ám íto tt 30 n a p o n  b e ­
lü l a J á rá s i  K ó rh áz  Igazgató  F ő o rv o sá ­
hoz kell bem v ili ta n i  sz ab á lv sze rű en  fel-

P e k k  M iklós d r.,
já rá s i  fő o rv o s

(1243)
Z ala M egyei K özegészségügyi- 
JárvjSnvftgyi Á llom ás, Z alaegerszeg .

P á ly á z a to t h ird e te k  az Á llom ásná l 
szervezett, azo n n a l b e tö lth e tő , E  501 
ku lcsszám ú b io lógusi á llásra . P á ly á z a ­
to t csak  a tu d o m án y eg y e tem en  ^ é r ­
ze tt. m egfe le lő  ok levéllel ren d e lk ező  
a d h a t be. A b eso ro lás  szerin ti a lan b ó r- 
hez 30 sz áza lék o s  veszélyesség i p ó tlé k  
já r .

K u lcsár  I s tv á n  d r..
igazgató

Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések Magyarországon 
1956—1961. június hóban

B e t e g s é g 1956 1957 1958 1959 1960 1961*

Typhus abdominalis......................... 65 61 48 21 42 35
Paratyphus ..................................... 29 43 22 15 56 26
Salmonellosis gastroenteritica.......... . . . 60 95 130
Dysenteria....................................... 1115 789 935 898 826 1083
Hepatitis epidemica ....................... 1286 1121 1044 1056 978 1076
Poliomyelitis ant. ac........................ 61 361 23 71 5 1
Diphtheria....................................... 69 68 38 28 15 25
Scarlatina ....................................... 1494 1087 1069 1294 716 1283
Morbilli .......................................... 4873 6529 4013 3909 5452 3653
Pertussis ........................................ 1131 1627 1524 281 197 504
Influenza complicata ..................... 3 9 19 33 13 2
Meningitis cer. epid......................... 27 41 21 24 17 34
Meningitis serosa............................ 160 116 97 107 90 120
Leptospirosis................................... . . . 3 3 15
Encephalitis epid............................. 9 35 11 5 . 17 4
Malaria .......................................... 8 2 1 — 4 2
Typhus exanthematicus.................. — — — — — —

A nthrax.......................................... 3 6 6 6 2 3
Brucellosis....................................... 5 1 3 3 1 11
Tetanus............. ............................... 45 34 46 19 22 13
M. Brill............................................ . . . . . . . . . —

* E lő z e te s ,  részben t i s z t í t o t t  a d a to k .

(1244)
M ohácsi J á r á s i  T anács Vb. E gészség- 

üg y i C so p o rt V ezető je p á ly á z a to t h i r ­
d e t: — M a ja  község  székhellye l, á th e ­
lyezés fo ly tá n  1961. augusztus 16-i h a ­
tá lly a l m e g ü resed ő  E 181 k u lc sszám ú  
k ö rze ti o rv o si á llásra . O rvosi la k á s  és 
ren d e lő  b iz to s ítv a  van. A  k ö rz e tre  710 
F t u tiá ta lá n y , 200 F t k ö rze ti o rvosi p ó t­
lé k  és 250 F t  re n d e lő fe n ta rtá s i d íj v a n  
m e g á lla p ítv a  a  ren d sze res ille tm é n y e n  
felü l.

D u n afa lv a  k özség  székhellyel, á th e ­
lyezés fo ly tá n  1961. sz ep tem ber 1-ei h a ­
tá lly a l m e g ü resed ő  E 181 k u lc sszám ú  
k ö rze ti o rv o si á llásra . O rvosi la k á s  é s  
rendelő  b iz to s ítv a  van. A  k ö rz e tre  200 
F t u tiá ta lá n y , 300 F t k ö rz e ti o rvosi 
pó td íj és 250 F t  re n d e lő fe n ta rtá s i díj 
v an  m eg á llap ítv a  a  ren d sze res  il le t­
m én y en  fe lü l.

A sz ab á ly o san  fe lszere lt k é rv é n y e k e t 
a h ird e tm é n y  m eg je lenésétő l sz ám íto tt 
30 n a p o n  b e lü l Já rá s i  Főorvos, M ohács 
c ím re (kell m eg k ü ld en i.

(1245)
D ebrecen  I II . k é r. T an ács Vb. 

E gészségügyi C soportja  p á ly áza to t h i r ­
d e t k é t b e lte rü le t i  181 ksz .-u  k ö rz e ti  o r ­
vosi á llá s ra . A  kellően  fe lszere lt p á ­
ly áza ti k é re lm e t a h ird e tm é n y  m eg je ­
len ésé tő l sz á m íto tt  15 n ap o n  b e lü l kell 
m eg k ü ld en i az  Eü. C soport c ím ére , 
D ebrecen , S zab ad ság  u. 26 sz.

B orús B é la  d r., 
m b. k é r  főo rvos


	1961-08-06 / 32. szám
	Kővári Ferenc: Újabb szempontok az aktinomykosis megítélésében
	KLINIKAI TANULMÁNYOK
	Szabó Imre - Molnár Lajos: A Leriche-syndromáról�������������������������������������������������������
	Fonó Renée: Aorta insufficienciát okozó kamrai septum defektus

	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Steiner Béla - Putnoky Gyula - Kovács Klára - Földes Gyula: A garatváladék, a tüdőpunctatum és a boncolt tüdő baktériumflórájának összehasonlítása���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Melczer Miklós - Hamar Matild - Kiss Gyula - Róka Edit: Az acnevírus jelentősége a hormonális eredetű acne-félék kialakulásában��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	RITKA KÓRKÉPEK
	Kapus Gyula: 11 éves fiúgyermek heveny toxoplasmás meningoencephalitise
	Nónay Tibor - Bohár Anna: Szemfenéki elváltozások jelentősége toxoplasmosisban�������������������������������������������������������������������������������������

	A PREVENTIÓ KÉRDÉSEI
	Lám Lóránt: A terhesség alatti toxoplasmosis szerepe a perinatalis magzati halálozásban

	ÚJABB MŰTÉTI ELJÁRÁSOK
	Imre József - Petri Gábor: A Lükő-eljárás módosítása az ascites palliatív kezelésében��������������������������������������������������������������������������������������������

	GYÓGYSZERISMERTETÉS
	Erpozid tabletta, Erpozid Forte tabletta és Provezid tabletta
	Gastrobamat

	HORUS, ORVOSTUDOMÁNYI DOKUMENTÁCIÓS SZOLGÁLAT
	A szocialista országok egészségügye távlati tervezésének néhány kérdése
	A Calabar-i kórházak
	Kinevezések
	In memoriam - M. Sz. Maszlov akadémikus elhunyt
	In memoriam - Walter Stoeckel
	In memoriam - elhalálozások
	A világ minden tájáról

	FOLYÓIRATREFERÁTUMOK
	LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
	Kritikai megjegyzések egy közleményhez

	KÖNYVISMERTETÉS
	Julesz Miklós: Die Neuroendokrine Steuerung der Adaptationstätigkeit / Prof. Dr. K. Lissák, Dr. E. Endrőczi (könyvismertetés)������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	MEGJELENT
	HÍREK
	PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK


	1961-08-13 / 33. szám
	Török János: Az újszülöttkori sárgaság pathomechanizmusa és diagnosztikája
	Wohlmuth Gertrud: Az újszülöttkori sárgaság klinikuma, megelőzése és therápiája
	KLINIKO-PATHOLÓGIAI TANULMÁNY
	Kálló A. - Farkas Gy. - Miklós Gy. - Hódi L. - Szijártó L.: Recidiváló csomós panniculitis és aortaív-syndroma együttes előfordulása�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Faredin Imre - Benkő Sándor - Winter Miklós - Botos Árpád - Hetényi Géza: Az arteriafalak adrenalin- és noradrenalin-tartalmának viselkedése kutyákon pathologiás viszonyok között�����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	AZ ORVOS ÉS A JOG
	Fodor Pál: Az orvos gyógykezelési kötelezettségei

	RITKA KÓRKÉPEK
	Vánkos József - Kapu Emilia: Lentiginosis centrofacialis neurodysraphica�������������������������������������������������������������������������������

	KAZUISZTIKA
	Romhányi Tibor: A nyaki oesophagus perforációja hajlítható gastroscoppal

	BESZÁMOLÓK, JEGYZŐKÖNYVEK
	FOLYÓIRATREFERÁTUMOK
	LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
	Hyperbilirubinaemia enzym-pathologiai alapon

	KÖNYVISMERTETÉS
	Tankó Béla: Fundamental aspects of normal and malignant growth - W. w. Nowinski (könyvismertetés)

	MEGJELENT
	PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

	1961-08-20 / 34. szám
	Petrányi Gyula: Nem-differenciált collagen betegség
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Erdős László: Fiatal csecsemők védőoltására vonatkozó újabb vizsgálatok
	Szontágh Ferenc - Jakobovits Antal - Méhes Károly: A magzatok nemének megoszlása érintetlen koraterhességben, sexchromatin-meghatározás alapján������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	KLINIKAI TANULMÁNY
	Vásárhelyi Béla - Solymoss Béla: A quantitatív Sternheimer-sejt meghatározásának értéke chr. pyelonephritisben���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	PATHOLOGIAI TANULMÁNY
	Tószegi Anna - László Aranka: Az újszülöttek halálának okairól���������������������������������������������������������������������

	RITKA KÓRKÉPEK
	Nádrai Andor: Bland-White-Garland syndroma: arteria pulmonalisból eredő bal coronaria

	KAZUISZTIKA
	Csákány György - Varga László: Bal pitvari fali thrombusok elmeszesedésének röntgenképe����������������������������������������������������������������������������������������������
	Mocsai Lajos - Ján Huba - Csanaky György: Acut cholecystitis gyermekkorban���������������������������������������������������������������������������������
	Kasza Gyula: Tüdőcarcinoma ízületi metastasisairól

	HORUS, ORVOSTUDOMÁNYI DOKUMENTÁCIÓS SZOLGÁLAT
	A zene az orvostudományban���������������������������������
	Az általános orvosi gyakorlat Európában
	Elhalálozások
	Kinevezések
	A világ minden tájáról

	FOLYÓIRATREFERÁTUMOK
	LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
	Gyógyszerallergia vagy toxicus scarlatina?
	Szexuális differenciálódás - méheken

	KÖNYVISMERTETÉS
	Szontágh Ferenc: A nő vérzés-rendellenességei és azok kezelése - Csillag Miklós (könyvismertetés)
	Kovács Ferenc: Frau und Sport - E. J. Klaus, H. Noack (könyvismertetés)
	HÍREK
	PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK


	1961-08-27 / 35. szám
	Szuchovszky Gyula: Az orvos büntetőjogi felelősségének egyes kérdéseiről
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Hevér Ödön - Csergő István: Adatok az infúzió okozta thrombophlebitis profilaxisának kérdéséhez������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Fonó Renée - Littmann Imre: Cava-pulmonalis anastomosis Fallot-tetralógiában�����������������������������������������������������������������������������������

	FOGLALKOZÁSI BETEGSÉGEK
	Vízkelety Tibor - Cser Imre: Foglalkozási ártalmak szerepe a degeneratív gerincbetegségek kialakulásában���������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Bíró Tibor - T. Nagy Lajos: A kéztőcsontok steril necrosisa foglalkozási ártalom következtében�����������������������������������������������������������������������������������������������������
	Barabás Csaba - Lénárt György: A mikrotraumás csuklóarthrosisról�����������������������������������������������������������������������
	Bakay Endre - Gurin József: Multiplex csontnecrosisok caisson-betegségek kapcsán���������������������������������������������������������������������������������������

	THERÁPIÁS KÖZLEMÉNY
	Tarján Pongrácz - Baráth Jenő: Kísérletes vizsgálatok vasculat és kombinált jód-vasculat kezeléssel a vérellátás zavaraival járó ütőérbetegségben��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	KAZUISZTIKA
	Molnár Lajos: Együttesen előforduló rubeosis iridis, iritis diabetica, secundär glaukoma és retinopathia diabetica proliferans

	ÚJ HAZAI GYÓGYSZEREK
	Götz Frigyes - Kincses József: Megfigyeléseink a "Ridol" görcsoldó hatásáról�����������������������������������������������������������������������������������

	ORVOSI TECHNIKA
	Riskó Tibor - Stolz László: A csontból történő próbakimetszést szolgáló eszköz ismertetése�������������������������������������������������������������������������������������������������

	GYÓGYSZERISMERTETÉS
	Diotilan tabletta

	BESZÁMOLÓK, JEGYZŐKÖNYVEK
	A Centre International de l'Enfance Tuberkulózis-B.C.G. Laboratóriumának munkája

	FOLYÓIRATREFERÁTUMOK
	KÖNYVISMERTETÉS
	Venkei Tibor: Präcancerosen und primäre Krebse der Haut - Melczer Miklós (könyvismertetés)
	Krepuska István: Fül-orr-gégegyógyászat - Varga Gyula (könyvismertetés)
	Bíró Imre: A primaer glaukoma - Weinstein Pál (könyvismertetés)
	Sárkány Jenő: Ápolástan - Schwarczmann Pál (könyvismertetés)

	MEGJELENT
	HÍREK
	PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

	Oldalszámok
	1489
	1490
	1491
	1492
	1493
	1494
	1495
	1496
	1497
	1498
	1499
	1500
	1501
	1502
	1503
	1504
	1505
	1506
	1507
	1508
	1509
	1510
	1511
	1512
	1513
	1514
	1515
	1516
	1517
	1518
	1519
	1520
	1521
	1522
	1523
	1524
	1525
	1526
	1527
	1528
	1529
	1530
	1531
	1532
	1533
	1534
	1535
	1536
	1537
	1538
	1539
	1540
	1541
	1542
	1543
	1544
	1545
	1546
	1547
	1548
	1549
	1550
	1551
	1552
	1553
	1554
	1555
	1556
	1557
	1558
	1559
	1560
	1561
	1562
	1563
	1564
	1565
	1566
	1567
	1568
	1569
	1570
	1571
	1572
	1573
	1574
	1575
	1576
	1577
	1578
	1579
	1580
	1581
	1582
	1583
	1584
	1585
	1586
	1587
	1588
	1589
	1590
	1591
	1592
	1593
	1594
	1595
	1596
	1597
	1598
	1599
	1600
	1601
	1602
	1603
	1604
	1605
	1606
	1607
	1608
	1609
	1610
	1611
	1612
	1613
	1614
	1615
	1616
	1617
	1618
	1619
	1620
	1621
	1622
	1623
	1624
	1625
	1626
	1627
	1628
	1629
	1630
	1631
	1632
	1633
	1634
	1635
	1636
	1637
	1638
	1639
	1640
	1641
	1642
	1643
	1644
	1645
	1646
	1647
	1648
	1649
	1650
	1651
	1652
	1653
	1654
	1655
	1656
	1657
	1658
	1659
	1660
	1661
	1662
	1663
	1664
	1665
	1666
	1667
	1668
	1669
	1670
	1671
	1672
	1673
	1674
	1675
	1676
	1677
	1678
	1679
	1680


