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Gyermekkori heveny aethylalkoliol mérgezések
K a s z á s  T ib o r  d r ,  é s  N a g y  J á n o s  dr»

A gyermekkori heveny aethylalkoholmérgezést 
a gyermekgyógyászati kézi- és tankönyvek (Fan­
coni—Wallg ren, Feer, Glanzmann, Mitchell—Nelson, 
Opitz, Petényi, Rominger) röviden érintik. Az iro­
dalomban is többnyire egy-egy eset ismertetésével 
találkozunk (Breitenecker, Elbel, Fazekas, Gerló- 
czy, Huber, Kaszás és Szerdahelyi, Kieser, Nagy J.). 
A kérdés beható tanulmányozását indokolttá teszi 
egyrészt az a tény, hogy heveny aethylalkohol- 
mérgezések — nemegyszer halálos kimenetellel — 
gyermekkorban is elég gyakran előfordulnak, más­
részt az a tapasztalat, hogy a gyermekkori alkohol­
mérgezés — a fiatal, növekvő gyermeki szervezet­
nek a felnőtt szervezettől eltérő élettani adottságai 
miatt — tüneteiben, következményében más jel­
legű, mint a felnőttkorban, ezért a kórismézés, az 
elkülönítő kórismézés és a gyógyító beavatkozások 
szempontjai is más jellegűek.

A mérgezések okai és körülményei is sok te­
kintetben a felnőttkortól eltérőek. A régebbi iro­
dalomban szerepel csak az alkoholnak gyilkosság 
céljaira, történő felhasználása, amikor is a gyer­
meknek több evőkanál koncentrált alkoholt adtak 
be (Wagner—Schellenberg). Gyermeknek felnőtt 
részegtől való leitatása még napjainkban is előfor­
dul. Leggyakrabban figyelmetlenség, gondatlanság, 
hanyagság, összetévesztés — a szülők, hozzátarto­
zók és felügyelettel megbízott személyek részéről — 
szerepel a kórelőzményben. Régebbi közlemények­
ben történik említés olyan esetekről, ahol az alko­
holtartalmú italokat étvágyjavítás, erősítés céljá­
ból gyakran maguk a szülők adták gyermekeiknek 
(Brugsch, Bruns—Cramer—Ziehen, Follet, Hollós, 
Roubinovitch, Székely). Vidékünkön szórványosan 
ugyan, de még ma is találkozunk ilyen téves felfo­
gásokkal. Az a rossz szokás, hogy csecsemőnek 
nyugtatásként a darájába alkoholt kevernek, vagy
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az, hogy a szopókát alkoholban tartják, szerencsére 
kiveszőiéiben van. Mayrhofer közlése szerint egyes 
amerikai klinikákon még ma is csecsemőknek, kü­
lönböző műtétek előtt (herniectomia, analatresia-, 
spina bifida-műtét), nyugta tóul édesített, vízzel hí­
gított whiskyt adnak. Egyes vidékeken még ma is 
hisznek abban, hogy az alkoholfogyasztás véd bizo­
nyos fertőző betegségekkel (Heine—Medin, influen­
za) szemben (Nagy és Valentini). Mások az alkohol­
nak gyógyító hatást tulajdonítanak, így vidékün­
kön még az utóbbi időben is találkoztunk több 
olyan eszméletben állapotban beszállított gyermek­
kel, kiknek hasmenés gyógykezeléseként rumot, pá­
linkát adtak szüleik.

Az alkoholtartalmú italok, illetve különböző 
alkoholtartalmú készítmények a legkülönbözőbb 
módon juthatnak a szervezetbe. Az alkohol a sérült 
bőrön át is felszívódik. Alkoholos borogatás és 
párakötés eredményeként kifejlődött toxikus álla­
pot, sőt, halálos mérgezés esete is ismert (Brugsch, 
Flesch, Fried, Klein, Starkenstein—Rost—Pohl). Az 
anyatejjel gyakorlatilag olyan kevés alkohol kerül­
het a csecsemő szervezetébe, hogy a mérgezésnek 
ez a formája — mely főleg francia szerzők közlé­
seiben szerepel — erősen vitatható (Böttrich, 
Brugsch, Flesch). Szóba kerülhet alkoholgőzök be- 
légzése is (Kraus—Brugsch). Konyakos meggy fo­
gyasztása utáni akut alkoholmérgezés esetét Füh- 
ner említi. Eckardt 20 hónapos gyermeknél alkoho­
los töltetű csokoládébonbon fogyasztása után írt le 
heveny aethylalkoholmérgezést. Más esetben féreg- 
űzéshez helytelenül összeállított beöntő-oldat volt 
a mérgezés forrása (Mueller). Orvosi beavatkozá­
sokkal kapcsolatban is előfordultak már alkohol­
mérgezések, amikor pl. az infusióként használt 
oldatot alkohollal cserélték össze (Brugsch).
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A gyermeki szervezet alkohol iránti fokozott 
érzékenysége közismert. Ökrös—Beöthy—Fazekas 
szerint a felnőtt halálos adag egytizede elégséges 
gyermeknél halálos kimenetelű mérgezések okozá­
sához. Sejdel szerint a toxikus alkoholdózis 10—15 
ml. A halálos dózist Petényi 20—25, Starkenstein—- 
Rost—Pohl 25, Zangel 30—50 g-ban határozza meg. 
Fibel szerint a halálos dózis felnőtteknél 6—8, gyer­
mekeknél 3 g/testsúlykg. A véralkoholtartalom 
ilyen esetekben 3,5—4,5%°. Jungmichel szerint azok-

belehelés következtében fulladás vagy tüdőgyulla­
dás) lép fel. A háborús évek tapasztalatai azt mu­
tatják, hogy az éhezés, fáradtság beszűkíti az alko­
holtűrőképességet; számos olyan halálos kimene­
telű alkoholmérgezést észleltek felnőtteknél, ame­
lyekben a véralkoholtartalom csak a 2,5%°-et érte el.

A debreceni Gyermekklinikán 1949—59. idő­
szakban kezelt 480 mérgezett közül 35 alkoholmér- 
gezéses eset volt (Kaszás és Papp). A 35 eset adatait 
táblázatban állítottuk össze (1. sz. táblázat). A táb-
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A mérgezés 
körülményei

minősége mennyisége

1. T. Zs. $ 6 pálinka ismeretlen eszméletlen 48 38,0 120 3 8 gondatlanság
2. T. I. 9 3 rum 1 kávéskan. eszméletlen 12 38,0 96 4 3 gyógyszerként
3. R. I. d 5 bor ismeretlen eszméletlen 12 36,4 128 3 2 gondatlanság
4. L. Qy. cf 4 rum 200 ml eszméletlen 15 37,8 140 4,5 15 gondatlanság
5. N. A. cf 6 pálinka 100 ml bágyadt — 37,5 124 3 2 gondatlanság
6. H. L. c? 9 bor ismeretlen bágyadt — 37,2 ? ? 2 gondatlanság
7. Cs. ZS. 9 9 ismeretlen ismeretlen eszméletlen 10 36,6 104 3 2 apja itatta
8. Sz. M. 9 6 den. szesz 150 ml eszméletlen 14 36,4 108 4 2 gondatlanság
9. N. I. 9 5 rum 50 ml aluszékony — 40,0 112 9 11 gyógyszerként

10. J. i. d 6 pálinka ismeretlen eszméletlen 10 37,4 64 4 4 gondatlanság
11. Sz. M. 9 4 rum 50 ml bágyadt — 36,6 124 15 5 gyógyszerként
12. F. I. cf 10 szilvabor ismeretlen aluszékony — 37,3 118 2,5 2 gondatlanság
13. I. J. cf 6 bor 1000 ml eszméletlen 5 36,6 64 5 3 gondatlanság
14. K. M. 9 3,5 rum 50 ml eszméletlen 10 37,2 132 4,5 2 gyógyszerként
15. H. I. cf pálinka ismeretlen aluszékony -r- 37,6 96 ? 3 gondatlanság
16. K. T. cf 7 rum 30 ml eszméletlen 3 37,3 84 4 3 gyógyszerként
17. R. I. 9 4 pálin.+bor ismeretlen eszméletlen 3 36,7 120 3 2 gondatlanság
18. B. L. cf 2 bor ismeretlen eszméletlen 13 37,2 92 4 3 gondatlanság
19. B. M. cf 8 bor ismeretlen eszméletlen 18 37,2 92 11 7 gondatlanság
20. K. A. 9 3,5 pálinka 50 ml eszméletlen 5 nap 39,6 124 16 14 gyógyszerként
21. A. M. 9 8 konc. alk. 70 ml eszméletlen 20 nap 39,2 140 1,5 20 gondatlanság
22. P. K. d 5 bor 1500 ml eszméletlen 10 37,2 120 1 2 gondatlanság
23. H. I. 9 6 rum 150 ml eszméletlen 10 39,2 146 12 2 gyógyszerként
24. Sz. S. cf 5 den. szesz 150 ml eszméletlen 3 37,2 112 5 3 gondatlanság
25. U. M. 9 12 bor 1500 ml eszméletlen 19 39,4 116 14 1 gondatlanság
26. K. I. cf 8 den. szesz 200 ml eszméletlen 16 36,8 104 2,5 6 gondatlanság
27. K. J. d r 6 pálinka 100 ml eszméletlen 10 37,2 124 2 2 gondatlanság
28. K.G. cf 11 bor ismeretlen bágyadt — 36,7 96 4 2 gondatlanság
29. Sz. Z. cr 3,5 bor 300 ml eszméletlen 14 38,2 120 3,5 3 gondatlanság
30. B. I. d ' 12 bor ismeretlen dühöngő — 36,8 132 3 2 gondatlanság
31. N. G. d 4 pálinka 100 ml eszméletlen 24 38,9 160 11 7 gondatlanság
32. Sz. I. d 12 bor 600 ml bágyadt — 36,6 88 7 6 gondatlanság
33. Ny. S. cf 12 pálinka 300 ml dühöngő — 36,6 102 3 2 . gondatlanság
34. K. A. d 4 pálinka 100 ml eszméletlen 48 36,0 124 4 26 gondatlanság
35. B. I. d 5 pálinka 30 ml eszméletlen 6 38,6 132 2 4 gondatlanság

bor 200 ml y

ban az esetekben, ahol a véralkohol-koncentráció 
a 3,5%°-et eléri, a mérgezés halálos kimenetelű. 
Gerlóczy szerint gyermekeknél a halálos adag pon­
tosan nem is határozható meg, mert a legkisebb 
mennyiség is (pl. fél kávéskanálnyi pálinka) halá­
los kimenetelű mérgezést idézhet elő. Az irodalmi 
adatok alapján feltételezhető, hogy az érzékenység 
annál kifejezettebb, minél fiatalabb a gyermek 
(Deutsch, Elbel, Fazekas, Ogier és Kohn Abrest).

Halálos kimenetelű mérgezések alacsonyabb 
véralkoholkoncentráció esetén is előfordulnak, ha 
az alkoholfelvétel és a bekövetkező halál között 
hosszabb idő telik el, vagy ha egyéb betegség (pl. 
szívizomkárosodás) is fennáll, továbbá, ha a mér­
gezés folyamán egyéb szövődmény (pl. hányadék-

lázatban feltüntettük a mérgezettek nemét, korát, 
a fogyasztott alkohol minőségét és mennyiségét, a 
tudatállapotot, az eszméletvesztés időtartamát, a 
testhőmérséklet és pulzus viselkedését, a méreg­
felvételtől a klinikai felvételig eltelt időt és az ápo­
lási napok számát, végül a mérgezés körülményeit.

A mérgezettek közül 23 fiú és 12 leány; a leg­
fiatalabb 2 éves, a legidősebb 12 éves.

A fogyasztott szeszesital minőségét illetően 
leggyakoribb volt a tömény italokkal (rum, pálin­
ka) történt mérgezés. Ezek száma tizenhét. 13 eset­
ben bor, 3 esetben denaturált szesz, egy esetben 
pedig tömény alkohollal történt a mérgezés. Egy 
esetben a fogyasztott ital minőségét nem tudtuk 
megállapítani.



O R V O S I  H E T I L A P 1 2 5 1

A szeszesital mennyisége 1 kávéskanálnyi tö­
mény italtól másfél liter borig változott. A két ha­
lálos kimenetelű eset közül az egyikben (8 éves 
leány) 60—70 g tömény alkohol, a másikban (12 
eves leány) másfél liter bor fogyasztása történt.

Felvételkor a pulzust az esetek többségében 
tachycard jellegűnek találtuk. A testhőmérsékletet 
illetően 10 esetben kifejezett lázas állapot, 13 eset-
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Alkoholtartalom 0/°°-ben Meg-
jegy-
zés

vér vizelet agyvíz
gyo­
mor
tart.

1. T. I. 3,5 1,5 3,14 1,06 21
2. K. I. 8 3 3,34 — 3,75 4,64

7,5 2,58 2,96 — — 26
15,5 1,18 1,70 — 0,48 .

3. Ny. S. 12 3 2,63 1,58 2,06 0,20
5 1,78 — — 33

11 0,14 0,64 —

23 0,29 — — —

4. Sz. Z. 3,5 4 1,37 1,27 1,07* 0,10 29
5. K. V. 11 4,5 1,36 — — 0,18 28

13 0,18 — — —

6. N. G. 4 12 1,87 1,76 2,09 1,60
14 1,60 — — — 31
16,5 0,90 2,19 — —

7. H. I. 6 12 0,00 0,14 0,00 — 23
8. U.M. 12 14 0,00 0,32 0,00 0,00 25
9. B. J. 5 14 0,10 0,55 0,05 0,24 35

10. K. A. 3,5 16 0,00 0,00 0,00 0,00 20

* Ezen érték a nyál alkoholtartalmára vonatkozik.
A „Megjegyzés” rovatban feltüntetett számok az 1. 

táblázat sorszámait jelentik.

ben subfebrilitást észleltünk; 12 gyermek testhő­
mérséklete normális volt.

A klinikai tünetek közül a legjellegzetesebb es 
legfeltűnőbb a tudatállapot alakulása a méregfel­
vételt követően. Felvételkor dühöngő állapotot két 
gyermeknél, bágyadtságot, aluszékonyságot három 
gyermeknél figyeltünk meg. Két esetben hiányos 
adatok miatt idevonatkozóan a kórelőzmény nem 
használható fel. 23 gyermek eszméletlen állapotban 
került felvételre. Az eszméletlen állapot több-keve­
sebb ideig (3 óra—5 nap) tartott. Halállal végződő 
eseteinkben többszöri, néhány perc időtartamú esz- 
méletretérés után a halál bekövetkezéséig eszmé­
letlen állapot állott fenn (21. sz. esetben 20 nap,
25. sz. esetben 16 óra).

A mérgezés és a beszállítás között eltelt időt 
illetően megállapítható, hogy a helybeli esetek 3—4 
óra múlva már felvételre kerültek, míg a vidékiek 
beszállítása több időt vett igénybe.

A mérgezettek 2—26 napig' feküdtek klinikán­
kon; az átlagos ápolási napok száma 4—6.

Az utóbbi három évben 10 esetben a különböző 
testnedvekből alkoholmeghatározást is végeztünk 
Widmark szerint. A vizsgálatok eredményét a 2. sz. 
táblázatban mutatjuk be. A táblázat eredményei 
alapján megállapítható, hogy azokban az esetek­
ben, ahol a mérgezést követően a testnedv^k vé-
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tele rövid idő múlva megtörtént, viszonylag magas 
véralkoholértéket tudtunk kimutatni, ezzel egy­
idejűén a vizeletben és agy vízben is magas értéke­
ket találtunk. Azokban az esetekben, amikor a mé­
regfelvételt követően a vizsgálat csak hosszabb idő 
múlva történt meg, alkoholt a testnedvekben kimu­
tatni már nem tudtunk.

Megbeszélés
A  gyermekkori alkoholmérgezések gyakorisága 

országonként és vidékenként változó. Rominger 
1924-ben megjelent gyermekgyógyászati tanköny­
vében mindössze egy általa megfigyelt három és 
féléves leánygyermek esetét közli. Pfaundler— 
Schlossmann 1931-es statisztikájában 2156 mérge­
zettből mindössze egy volt alkoholmérgezett. Tan­
ger a lipcsei Gyermekklinika anyagában 1924-től 
1934-ig 41 mérgezett között alkoholmérgezést nem 
talált. A Svájci Statisztikai Hivatal adatai alapján 
1946-tól 1955-ig Svájcban 63 személy halt meg 
alkoholmérgezésben, s ezek közül 4 volt gyermek. 
Wechselberg és Bunge által közölt, a kölni Gyer­
mekklinikán az utóbbi tíz évben kezelt 233 mérge­
zett eset közül 7 volt alkoholmérgezett. Fodor és 
Heller közlése szerint a Madarász-utcai Csecsemő- 
és Gyermekkórházban 1929-től 1937-ig 316 mérge­
zési eset fordult elő; 9 szeszmérgezés volt és kettő 
halállal végződött. Nagy és Valentini közlése sze­
rint a miskolci Semmelweis-Kórház I. sz. Gyermek- 
osztályára 1958. év folyamán 11 alkoholmérgezettet 
szállítottak be; a mérgezés egy esetben volt halálos 
kimenetelű.

Vidékünkön viszonylag magasnak mondható a 
gyermekkori heveny aethylalkoholmérgezések elő­
fordulása, különösen, ha tekintetbe vesszük azt a 
tényt, hogy az utóbbi tíz évben a felvételre került 
35 gyermek mellett csaknem ugyanennyi (31 gyer­
mek) alkoholt fogyasztott, de kezelésre nem szo­
ruló gyermeket járóbetegként hoztak ambulan­
ciánkra.

Á mérgezés körülményeit illetően a gondatlan­
ság, tévedés, továbbá kellő felügyelet hiánya szere­
pel, néhány esetben pedig a szeszesital gyógyszer­
ként történő alkalmazása is előfordult.

A gyermeki szervezet tűrőképessége adataink 
szerint is igen tág határok között mozog: 0,5 dl 
rum fogyasztása után 3y2 éves leány (14. sz. eset) 
tíz órán át volt eszméletlen; ugyanez a mennyiség 
5 éves leánynál (9. sz. eset) aluszékonyságot, 4 éves 
leánynál (11. sz. eset) pedig csak bágyadtságot 
okozott.

A minél gyorsabban történő beszállítás fon­
tosságára a 22. sz. esetünk hívja fel a figyelmet, 
amikor is az 5 éves gyermek életben maradása — 
a halálos adagot jóval meghaladó másfél liter bor 
fogyasztása után — feltehetően az idejében alkal­
mazott orvosi beavatkozás javára írható.

A heveny aethylalkoholmérgezés tünettana 
gyermekeknél bizonyos értelemben különbözik a 
felnőttkorban észlelt tünetektől. A különbségek a 
gyermeki szervezet sajátos élettani adottságaiból:
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a csökkent toleranciából, a megszokás hiányából 
stb. adódnak. Minél fiatalabb a gyermek, annál 
hevesebbek a mérgezés tünetei és súlyosabbak a 
következményei (Roubinovitch). Hasonló véralkohol- 
koncentráció mellett fiataloknál súlyosabb tünetek 
észlelhetők, mint felnőtteknél (Moeschlin). A mér­
gezés egyes stádiumai, éspedig: az excitációs, nar- 
kotikus és komatózus stádium gyermekkori mérge­
zésekben is jól elkülöníthető. Bizonyos értelemben 
a felnőttkorban tapasztaltaktól eltérő és ezért jel­
lemző a tudatállapot viselkedése. 22 alkalommal 
észleltünk eszméletlen állapotot felvételkor; ezek­
ben az esetekben a tudatállapot rendeződése vi­
szonylag hosszú időt vett igénybe. Az eszmélet- 
vesztéses állapot időtartama és a szervezetbe ke­
rült alkohol mennyisége között törvényszerű össze­
függést nem találtunk, amely az egyéni tűrőképes­
ség nagyfokú különbözőségén kívül arra vezethető 
vissza, hogy a mérgezettek a felvett alkoholmeny- 
nyiségből több-kevesebbet már a klinikai felvétel 
előtt részint spontán, részint elsősegélynyújtásként 
alkalmazott hánytató eljárások kapcsán kihánytak; 
ennek a mennyiségnek a felbecsülése pedig gya­
korlatilag lehetetlen volt.

Igen gyakori görcsös állapot kifejlődése is 
(Brugsch, Böttrich, Bruns—Cramer—Ziehen, Rou­
binovitch). Anyagunkban 10 esetben figyeltünk meg 
ismétlődő görcsöket a mérgezéses állapot legsúlyo­
sabb szakaszában. Feltűnő, hogy fiatal gyermekek­
nél a görcsök gyakran epileptiform jellegűek. Az 
előzményi adatok hiányossága miatt két esetünk­
ben az alkoholmérgezés diagnózisát csak a véralko­
holvizsgálat tudta tisztázni; a beküldő orvos dia­
gnózisa is epilepsia volt. Az irodalmi adatokkal 
egyezően (Kraus — Brugsch, Sil’Kraut) gyakran 
észleltünk meningismus-, meningitis-, encephalitis- 
jellegű tünetcsoportot.

Az idegrendszer működészavarára utal a 
reflexek viselkedése. Anyagunkban teljes areflexiát 
9, részleges areflexiát 4, renyhébb reflexeket 2 
gyermeknél észleltünk. 4 esetben élénkebb reflexe­
ket találtunk, 10 esetben reflexeltérés nem volt. 
A reflexzavarok több esetben az eszméletvesztés 
megszűnése után is még néhány napig fennállottak.

12 gyermeknél végeztünk lumbalpunctiót, egy­
részt más kórképektől (meningitis, encephalitis) 
történő elkülönítés, másrészt liquoralkohol megha­
tározása céljából. Valamennyi esetünkben víztiszta 
liquor ürült fokozott nyomással. 9 gyermek liquo- 
rában a Pándy- és Sulfo-reactio enyhe pozitivitást 
mutatott. A sejtszám néhány esetben kisfokban — 
24/3-ig — emelkedett volt.

A klinikai tünetek között 17 esetben szerepel 
hányás az előzményekben, vagy a klinikai megfi­
gyelés kapcsán. A hányás és hányinger több eset­
ben gyomormosás után is jelentkezett. Az egyesek 
által (Eckardt) súlyos mérgezés kapcsán jellemző­
nek leírt hörgi jellegű légzés néhány esetünkben 
szintén megfigyelhető volt. A Moeschlin által tipi­
kus jelként közölt conjunctivalis belövelltséget alig 
észleltük. Testhőmérsékletcsökkenést — a mérgezé­

ses állapot egész időtartama alatt — egy alkalom­
mal sem észleltünk, sőt, élettani értéket is csak 14 
esetben mértünk, viszont subfebrilitást 15, lázas 
állapotot 3 gyermeknél találtunk. A mérgezést meg­
előzően mindössze 3 gyermek volt grippe, illetve 
gastritis kapcsán egyébként is subfebrilis. Feltűnő, 
hogy a mérgezést megelőzően teljesen egészséges 
gyermekek közül több a mérgezéses állapot gyó­
gyulása után subfebrilitás és grippés panaszok 
miatt még klinikai kezelésre szorult.

Grippe, bronchitis kifejlődésére alkoholmérge­
zés kapcsán lehetőség adódik, tekintve, hogy a mér­
gezés alkalmával fellépő bőr- és nyálkahártya- 
bővérűség a mérgezettet érzékennyé teszi a lehű­
léssel szemben.

Klinikai és kísérletes vizsgálatok szerint az alko­
holmérgezés kedvezőtlenül befolyásolja a gyulladásos 
betegségek lefolyását. Stillman és Branch fehéregerek­
kel pneumococcust tartalmazó permetet lélegeztettek 
be. Az inhaláció után néhány órával a tüdőszövetben 
baktériumot kimutatni nem tudtak. Ha az állatok az 
inhalációval egyidejűén alkoholt is kaptak, akkor a 
pneumococcusok a tüdőben hosszabb ideig kimutatha­
tók voltak, sőt, nem egy esetben pneumonia és sepsis 
fejlődött ki. hushbaugh aktíve és passzíve immunizált, 
valamint nem immunizált nyulakat 25%-os alkohollal 
addig itatott, míg komatózus állapotba nem kerültek. 
Kontrollként ép állatok szerepeltek. Mindegyik cso­
port állatainak pneumococcust injiciáltak. Az összes 
nem immunizált állat elpusztult, attól függetlenül, 
hogy alkoholmérgezett volt-e vagy sem. Az aktíve és 
passzíve immunizált csoportban az alkohollal nem mér­
gezettek túlélték a mérgezetteket. A mérgezett csoport­
ban a passzíve immunizált állatok közül mind, az ak­
tíve immunizáltak fele elpusztult. A baktériumoltás 
helyén az alkoholmérgezett állatoknál jóval kevesebb 
volt a sejtes beszűrődés, mint a kontrollcsoport eseté­
ben. E kísérletek alapján feltehető, hogy az alkohol a 
szervezet védekező erőinek károsodásához vezethet

Aufdermaur heveny alkoholmérgezés kapcsán 
a csontvelőműködés zavarát írta le. Brugsch gyer­
meknél huzamosabb ideig tartó alkoholélvezet után 
kifejlődő vérszegénységet észlelt. Laboratóriumi 
vizsgálatoknál egyesek (Nagy M.) bilirubinaemiát 
és lipoidanyagcserezavart, mások (Brugsch) albu- 
minuriát és glykosuriát figyeltek meg.

Anyagunkban a vizeletben 3 esetben fehérje, 
7 esetben urobilinogen-fokozódás, 9 esetben aceton- 
ürítés, egyik halálos kimenetelű esetünkben a ha­
lált megelőző napokban cukorürítés is megfigyel­
hető volt.

A keringészavar jelei — kezdeti tachycardia, 
öntudatlan állapotban bradycardia, hűvös végta­
gok, puha, könnyen elnyomható pulzus, vérnyo­
másesés — ismeretesek.

Kieser 2l/2 éves gyermeknél súlyosfokú heveny 
alkoholmérgezésben EKG-vizsgálattal oly szívizom­
károsodást mutatott ki, mely elváltozás párhuzamba 
állítható chloroform-, aether- vagy evipan-narkózis 
alatt megfigyelt elváltozásokkal. Míg a narkózis alatti 
elváltozások (T-hullám lelapulás vagy negativitás) a 
narkózis után néhány órával visszafejlődnek, addig 
esetükben a szívelváltozás rendeződése több hetet vett 
igénybe. Szerintük a megfigyelt EKG-elváltozás jelen­
tősége abban van, hogy ez esetben feltehetően az alko­
hol szívizomra kifejtett egyszeri direkt toxikus hatásá­
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ról van szó, nem úgy, mint idült alkoholmérgezésnél, 
ahol a szívizomelváltozások B t vitaminhiánnyal, dys- 
proteinaemiával hozhatók összefüggésbe.

EKG-vizsgálatokat csak az utóbbi években 
végeztünk, összesen 7 esetben. Két gyermek EKG- 
képén (23. és 31. sz. eset) 2—3 napig tartó átmeneti 
intraventricularis vezetési zavar (QRS-komplexus 
felrostozódása, csomósodása és enyhe megnyúlása) 
volt észlelhető. Egy esetben (21. sz. halálos kime­
netelű eset), eleinte csak az elektromos systole meg­
nyúlását, később, a mérgezést követő 3. héten, a 
T-hullámok lelapulását és az ST-szakaszok süllye­
dését figyeltük meg. Tüdővizenyő tünetei között 
exitált 12 éves leánygyermek (25. sz. eset) EKG- 
képén a megnyúlt elektromos systole és jobbkam­
rai repolarizációs zavar jeleit (lapos T2 és Ts, min. 
süllyedt ST2-3) figyeltük meg. Két gyermek (26. és 
35. sz. eset) EKG-ján kóros eltérést nem észleltünk.

A mérgezéses állapotból az egészséges állapot­
ba történt visszatérés még az enyhébb esetekben is 
több órát vett igénybe, amikor is a mély álom oldó­
dott, a betegek gyomorégésről, fejfájásról panasz­
kodtak, esetenként hígabb széklet is megfigyelhető 
volt.

Alkoholmérgezés következtében a halál egy­
részt direkt módon, közvetlen méreghatásra, a mé­
regfelvételt követő órákon belül, másrészt indirekt 
módon — gyermekkorban ezek az esetek gyakoriak
— szövődmények fellépése miatt (aspiratiós pneu­
monia, pneumonia, toxicosis, súlyos idegrendszeri 
elváltozások stb.) napok vagy hetek múlva követ­
kezik be, amikor az alkohol már teljesen kiürült a 
szervezetből.

A bonclelet nem jellegzetes. Testüregek meg­
nyitásakor és az egyes szerveken esetleg alkohol­
szag érezhető; a vér sötét, folyékony; egyes esetek­
ben nagyfokú agyvizenyő, esetleg tüdővizenyő is­
merhető fel. A máj és szív elzsírosodása akut ese­
teknél hiányzik (Moeschlin). Az egyes szervekben 
gócos elrendeződésű vérzéseket többen figyeltek 
meg (Petri ,Walthard, Wright).

Két halálos kimenetelű esetünk közül egyikben
— melyről részletesen már beszámoltunk (Kaszásés 
Szerdahelyi) —. a halál a méregfelvéteit követően 
20 nap múlva következett be, az alkohol okozta 
központi idegrendszeri károsodás eredményeként, 
mely károsodás encephalitis, polyneuritis jellegű 
klinikai képben nyilvánult meg, igen ritkán jelent­
kező egyoldali rekeszbénulással és kezdődő bron- 
chopneumoniával. Másik esetünkben a halál 12 
éves leánygyermeknél másfél liter bor fogyasztása 
után 26 óra múlva következett be tüdővizenyő tü­
netei között.

A méregfelvételt követő kb. 14 óra múlva szállít­
ják osztályunkra. Közepesen fejlett és táplált, komató- 
zus állapotban levő gyermek. Hőmérséklete hónaljban 
mérve 39,6 C fok. Légzésszám 66/min., pulzus 96/min. 
Kp. tónusú szívműködés, tüdők fölött elvétve egy-egy 
nedves szörtyzörej. Mindkét felső és alsó végtagjával 
csavaró mozgást végez, jobb felső végtagon flexiós túl­
súly, patellareflex egyik oldalon sem váltható ki. 
Achilles-reflex mindkét oldalon tónusos jellegű. Görcs­
mentes időszakban az alsó végtagok hypotoniásak. Pu­
pillák kp. tágak. Enyhefokú horizontális nystagmus. 
Görcsrohamok alatt szájzár, ajakcsucsorítás, egyik 
görcsroham alkalmával nyelvét is beharapja, fejét for­
gatja. Mindkét karját törzséhez szorítva behajlítva 
tartja, kézfejek ökölbeszorított állapotban. Flexiós 
tónusfokozódás. Opistotónusos tartás. Hol az egyik, hol 
a másik alsó végtagon extensiós tónusfokozódás észlel­
hető, a merev végtag pár percig remegést mutat. Vize­
letben: a.: op., p.: neg., ubg.: norm., ac.: -|— Lumbal- 
punctiókor fokozott nyomással víztiszta liquor ürül, 
P: neg. S: op. W: neg. Ssz.: 12/3.

Elsősegélynyújtásként gyomormosást végzünk, va­
lamint centrális és peripheriás keringéstámogatókat 
adunk (i/8 mg Strophantin K, 100 mg Bi-vitamin, 100 
ml 5%-os dextrosés Locke-oídat; továbbiakban napi 
3X300 000 E krist. penicillin és 2X0,15 g streptomycin, 
valamint lázcsillapítók).

Másnap reggel — a felvételt követő 9V2 óra múlva 
— került sor vér-liquor-vizeletvételre, amelyekből al­
koholt kimutatni nem sikerült; ugyancsak nem tud­
tunk kimutatni alkoholt a gyomortartalomban sem. 
A felvételt követő napon is eszméletlen, a száj körül 
enyhe cyanosis. 114/min. frequentiájú tompa, elmosott 
szívhangok. EKG: 115-ös sinustachycardia, norm, veze­
tési idők, megnyúlt elektromos systole, jobbra deviáló 
R-tengely, min. jobbkamrai repol. zavar, P pulmonale. 
Ajak-nyálkahártya erodált. Szájzár. Tüdők fölött ko­
pogtatás! eltérés nem észlelhető, rekeszek kitérnek. 
Hallgatózáskor diffuse tüdők fölött mindkét oldalt 
vegyeshólyagú nedves szörtyzörejek. Ideggyógyászati 
vizsgálat: eszméletlen állapot, pupillák maximálisan 
tágak, igen renyhe fényreactiók. Közepesnél renyhébb 
cornea-reflexek. A reflexek testszerte hiányzanak, 
jobboldalt Babinski-tendencia. A felső végtagokon 
masszív flexiós tónusfokozódás, az alsó végtagokon 
változóan, hol a jobb-, hol a baloldalt extensiós tónus­
fokozódás; időnként opistotónusos görcsök; a végtagok­
ban tónusos megfeszülésekkel. Athetoid kéztartás. 
Kissé rögzített tarkó.

A gyógyszeres kezelés ellenére állapota romlik, 
légzése szapora, hörgő jellegű, végtagok cyanotikusak. 
Tüdővizenyő alakul ki és keringési elégtelenség tünetei 
között — a méregfelvétel után 26 óra múlva — a gyer­
mek meghalt.

Boncoláskor gócos, vérzéses tüdőgyulladás, folyé­
kony vér, agyduzzanat, bőnedvű tüdőállomány, sárgás 
árnyalatú máj észlelhető.

Differenciáldiagnosztikailag az eszméletlenség­
gel és görcsös állapottal járó kórképek, mint: me­
ningitis, encephalitis, epilepsia, diabeteses vagy 
uraemiás kóma, cardialis synkope, napszúrás, alta­
tószerek okozta mérgezések stb. jöhetnek számí­
tásba. Hiányos kórelőzmény esetén különösen ne­
héz az alkoholmérgezés miatti eszméletlenségnek 
más eredetű eszméletlen állapottól történő meg­
különböztetése. Alkoholos kómára jellemző jel alig 
van. A lehelet alkoholszaga sem döntő értékű, mert 
gyakori az az eset, hogy az eszméletlen egyénnek 
felélesztés céljából alkoholos italokat öntenek a 
szájába s emiatt lesz a lehelet alkoholszagú. Alko­
holmérgezés kapcsán leírt bradycardia csecsemő-

U. M. 12 éves leánygyermek; távolabbi kórelőz­
ményben szövődménymentes morbilli és tonsillitis sze­
repel. A gyermek 1958. április 9-én játszótársaival 
együtt az egyik szomszéd pincéjéből bort lopott. Tár­
sai elbeszélése szerint két órán belül másfél liter bort 
ivott meg. Ittas állapotba került, de öntudatnál volt, 
majd az italozást követő kb. 6 óra múlva hirtelen el­
vágódott, rángatózni kezdett. Orvoshoz vitték, aki az 
eszméletlen gyermeket mentővel klinikánkra utalta.
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és gyermekkorban anyagunk alapján alig észlel­
hető; egyébként ez a tünet más vasomotorbénulás­
sal járó kórképekben is megtalálható. A pupillák 
viselkedése sem jellegzetes. A Mason által leírt 
normálisnál alacsonyabb testhőmérséklet gyermek­
korban — tapasztalatunk alapján — egyáltalán 
nem használható fel, hiszen a legsúlyosabb, halál­
lal végződő eseteinkben is lázas állapotot észlel­
tünk. A reflexek hiánya csak a komatózus állapot

jele. A bőrnek nagyfokú érzéscsökkenése ittas álla­
potra jellegzetes ugyan, azonban más mérgezéses 
állapot esetén is előfordul.

Egyéb kómatózus állapottól történő elkülöní­
tést illetően diabeteses kómánál a vércukorszint, 
epilepsziás rohamra jellemző nyelvmegharapás, a 
régebbi közleményekben említett „csipkézett nyelv” 
— régi harapások nyomai — az első ízben jelent­
kező epilepsziás rohamnál hiányozhat, másrészt — 
mint több esetben is megfigyeltük —, főleg fiatal 
gyermekek alkoholmérgezése kapcsán fellépő tó- 
nusos-clonusos epileptiform rohamok kapcsán sem 
ritka a nyelv beharapása. Hasznos adatot szolgál­
tathat az előzmények ismerete, továbbá tisztáz­
hatja a diagnózist az EEG-vizsgálat.

Különös nehézséget okozhat epilepsziás gyer­
mekeken előforduló alkoholmérgezés esetén a 
görcsrohamok eredetének tisztázása, annál is in­
kább, mert közismert az epilepsziás egyének foko­
zottabb alkoholérzékenysége, másrészt maga az 
alkohol is epilepsziás rohamot válthat ki.

Napszúrás, vagy egyéb hőártalom következté­
ben létrejövő eszméletlen állapot esetén rendsze­
rint az előzményi adatok megfelelő útbaigazítást 
adnak. Egyik esetünkben (28. sz. eset) 14 éves fiú­
gyermeket az elsősegélyt nyújtó orvos napszúrás­
sal küldte klinikánkra és a lehelet alkoholszaga 
terelte csak a figyelmet az alkoholmérgezés irá­
nyába.

Chloroform-mérgezés utáni kómatózus állapot 
ritka, útbaigazíthat a chloroform jellegzetes szaga. 
Opium- és származékaival történő mérgezéskor a 
pupilla szűk, gombostűfejnyi, merev. Heveny bróm- 
mérgezéskor rendszerint csak bódultsági állapot 
fejlődik ki. Elszédülés, cardialis synkope általában

csak átmeneti állapotok. Nagy és Valentini közlése 
szerint nemegyszer idegbetegség, toxicosis, heveny 
hasi katasztrófa gyanújával szállítják szakintézetbe 
az alkoholmérgezett gyermeket. A megtévesztő 
kórelőzményi adatok miatt anyagunkban is előfor­
dult Heine-—Medin? polioencephalitis diagnózissal 
beküldött alkoholmérgezett (11. sz. eset).

Nagy segítséget jelent a diagnózis felállításá­
ban a különböző testnedvek alkoholszintjének meg­

határozása. Kis számú esetünk kapcsán is szeret­
nénk felhívni a figyelmet arra, hogy ezeket a vizs­
gálatokat lehetőleg minél előbb el kell végezni, 
mert a későbbi időpontban — több órával a méreg 
felvétele után -—• végzett vér-, esetleg egyéb test­
nedvek alkoholvizsgálata negatív eredményű; ez a 
negatív lelet azonban nem zárja ki mérgezés lehe­
tőségét, különösen azokban az esetekben nem, ahol 
a mérgezés kis mennyiségű alkohollal történt. 
Ajánlatos minden esetben a vizelet alkoholtartal­
mának meghatározása is, mert — amint azt három 
gyermek esetében is tapasztaltuk —, ha a mérge­
zett intézetbe szállítása később történik is, a vize­
letben még mindig eredményes lehet az alkohol- 
vizsgálat, jóllehet a vérből, liquorból, gyomortarta­
lomból alkoholt kimutatnunk már nem sikerült. 
Nem zárja ki az alkoholmérgezés miatt bekövet­
kező halált — a felnőttkorral szemben — gyerme­
keknél az a tény sem, hogy a testnedvekből alkohol 
nem mutatható ki, mert gyermekkorban heveny 
jaethylalkoholmérgezés' kapcsán súlyos fokú, első­
sorban idegrendszeri károsodások lépnek fel, me­
lyek a későbbiek folyamán vezetnek halálhoz.

Halálos kimenetelű mérgezéses esetekben szük­
ségesnek tartjuk elsősorban az agy és máj szövet­
tani vizsgálatát, amely nem mutat ugyan alkohol­
mérgezésre jellegzetes elváltozást, de bizonyítja a 
megelőző toxikus ártalom jelenlétét, amely adat az 
előzményi adatokkal együtt útbaigazító és bizo­
nyító is lehet.

A prognosis számos tényező függvénye; függ 
főbbek között a fogyasztott alkohol mennyiségétől, 
a gyermek korától, a mérgezés és kezelés között 
eltelt időtartamtól, az egyéni érzékenységtől, a gyo­
mor telődési fokától az alkoholfelvétel idején stb. 
Kostyál tapasztalatai szerint súlyosbítja a progno-

/. ábra. a — májrészlet, b =  agyrészlet, haem eosin festés. Nagyítás: obj. 24 X. oc- 6 X> 
kamarahossz }} cm. Súlyosfokú nem specifikus szöveti elváltozások sejtelhalással, vizenyővel
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sist, ha az alkoholmérgezéssel egyidejűén más be­
tegség (influenza, angina stb.) is fennáll. Gerlóczy 
szerint súlyos a prognosis, ha a mély kómát tónu­
sos vagy clonusos görcsök fellépte szakítja meg.

A gyógyító beavatkozás célja egyrészt az eset­
legesen még jelenlevő alkohol eltávolítása a szer­
vezetből, másrészt az alkohol okozta károsodások 
kezelése, továbbá a bakteriális fertőzések és szö­
vődmények megelőzése és kezelése.

Tekintve, hogy eseteinkben perorális alkohol­
bevitelről volt szó, az esetek többségében gyomor­
mosást végeztünk. Keringéstámogatásként centrá­
lis és peripheriás keringéstámogatókat (Strophan­
tin, coffein, Pulsoton), az idegrendszeri tünetek ke­
zelésére Bi- és Bi2-vitamint adtunk. Szükség esetén 
rendeztük az elektrolytháztartás zavarát. Lehűlés 
esetén melegítésről kell gondoskodni, hólyag-incon- 
tinentia gyanúja esetén pedig katéterezést végez­
nünk. A fertőzéses szövődmények megelőzésére, 
illetve kezelésére antibiotikumokat adagoltunk 
kezdettől fogva Penicillin +  Streptomycin kombi­
nációban. Moeschlin javaslatára két esetben a 
görcskészséget Largactil-adással próbáltuk csök­
kenteni. Kevés számú esetünk kapcsán e szerre' 
vonatkozóan véleményt nem tudunk alkotni. Az 
irodalomban l%o-es pikrotoxin (Moeschlin), nagy 
dózisú strychnin (Chauffard), Cortison-Hydrocorti­
son (Smith) adását javasolják. E kezelésmódokon 
kívül Pletscher szerint a laevulose, Wordsworth 
szerint a vitamin B6 hat kijózanitólag.

A profilaktikus intézkedések (felvilágosító elő­
adások, téves eszmék elleni küzdelem stb.) kiter­
jesztésétől a mérgezések számának csökkenése, a 
mielőbbi intézetbe szállítástól pedig a halálos ki­
menetelű esetek számának csökkenése várható. Az 
utóbbi években országszerte örvendetesen javuló 
felvilágosító munka javára írható az a megfigyelé­
sünk, hogy újabban az enyhébb eseteket is inté­
zetbe szállítják.

összefoglalás. Szerzők az irodalmi adatok, va­
lamint a debreceni Gyermekklinikára az utóbbi 10 
évben felvett 35 heveny aethylalkoholmérgezett — 
köztük 2 halálos kimenetelű — eset áttanulmányo­
zása kapcsán a gyermekkori heveny aethylalkohol- 
mérgezés egyes kérdéseiről adnak áttekintő össze­
foglalást. Kiemelik a gyermeki szervezet alkohol 
iránti fokozott érzékenységét, részletesen ismerte­
tik a klinikai tüneteket, felhívják a figyelmet az 
elkülönítő kórismézés nehézségeire. Hangsúlyozzák 
a különböző testnedvek (vér, vizelet, liquor) alko­
holtartalmának mielőbbi időpontban történő meg­
határozásának fontosságát, halálos kimenetelű 
esetben az agy és máj szövettani vizsgálatának el­
végzését javasolják. A therapiás lehetőségek ismer­
tetése után a profilaxis és felvilágosító munka fon­
tosságára mutatnak rá.
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Fejfájás és arteria centralis retinae hypotonia összefüggése
O lá h  I m r e  d r .  é s  F e n y ő  E g o n  d r .

Chronicus fejfájás esetén gyakran mérhető ala­
csony vérnyomás az a. brachialison és a hypotoniát 
mint kóroki tényezőt fogadják el (1, 2). Sok esetben 
azonban az általános vérnyomás normalizálódása 
után is változatlanul jelen van a fejfájás, esetleg 
fokozódik. Fanta (3, 4), valamint Florea (5) vizsgá­
latai szerint a fejfájós betegek egy részénél az a. 
centralis retinae vérnyomása az a. brachialis tensió- 
jához viszonyítva csökkent, vagy emelkedett érté­
ket mutatott. Vizsgálatunk célja, hogy megállapít­
suk: az a. brachialis és a. centralis retinae nyomása 
közötti hypotoniás különbség oka lehet-e a fejfá­
jásnak és a discordantia megszüntetése egyúttal a 
fejfájás megszűnését eredményezi-e?

Betegeinknél az általános, valamint neurológiai és 
szemészeti vizsgálatok után az a. brachialis vérnyomá­
sán (ABT) kívül megmértük az a. centralis retinae ten- 
sióját (ART) is, a Bailliart-f. ophthalmodynamometerrel 
(ODM). Kísérleti és klinikai vizsgálatok alapján meg­
állapították, hogy ha a szem  belső nyomása (T) nem 
kóros, az ABT. és ART. közötti constans összefüggés 
mutatható ki (6). Az ODM értékeit grammokban kap­
juk, melyet táblázat alapján számítunk át Hgmm-re. 
Tájékoztató értéknek (7) m egfelel a következő képlet:

ABT i K
ARTdiaet,= ——■ ±  (ART gr-ban ABT Hgmm-ben)

Kisebb a hibahatár W eigelin  (8) számítása alap­
ján:

ARTdiaet, (Hgmm) 0.413 (ABTdiaet. —T) + T ±  10 Hgmm, 
ahol a T =  szem tensio Schiötz tonometerrel mérve.

Ha az ODM értéke a képlet alapján számított nor­
mál értéktől több mint 10 Hgmm-rel eltér, a discor­
dantia hypo- (—10) ill. hypertoniás (+10) jellegű. 
Weigelin középnyomás-érték számításnál: ARTkazéP =  
0,475 (ABTközép —T) + T  + 6  Hmm a hibahatár csak 
+ 6  Hgmm. Mégis elsősorban a diastolés értéket vettük 
figyelembe, mivel a változás legkifejezettebben itt mu­
tatkozik. A közép-nyomás érték számítás ezt a jelleg­
zetességet eltakarná.

Azoknál a fejfájós betegeknél, akiknél az ODM 
hypotoniás discordantiáján kívül más eltérést nem 
találtunk, tehát az ART. diastolés értéke több, mint 
10 Hgmm-él volt alacsonyabb a Weigelin-í. normál 
értéknél fejfájásuk ideje alatt terhelési próbát vé­
geztünk 1 mg. i. m. adott Nor-adrenalinnal. Köz­
vetlenül az injectio beadása előtt megmértük az 
ABT-t, valamint az ART-t és a szem tensi ót majd 
20 percig 2,5 percenként, 20 perc után 5 percenként, 
végül az injectio beadása után 60 perccel állapítot­
tuk meg egy időben a RR és ODM értéket. Szem- 
tensio mérést, mivel csak jelentéktelen változást 
találtunk, csak 20 percenként végeztünk.

A Nor-adrenalin mellékhatásai igen enyhék 
voltak. A 15—17. percben általában kisfokú szédü­
lés, szívdobogás, enyhe nausea jelentkezett, mind­
ez kb. 10 perc után megszűnt.

Terheléses vizsgálatot 20 olyan nőbetegnél vé­
geztünk, kiknél az általános vérnyomás nem volt 
kóros értékű, csak az ART mutatott hypotoniás 
discordantiát.

Betegeink fejfáj ás-typusa nem volt egységes. 
Legnagyobb számban fronto-temporalis (14 beteg), 
ill. fejtetőtáji, rendszerint hosszú ideig tartó, tom­
pa, nyomó fájdalomról panaszkodtak, mely időn­
ként heves, lüktető jellegű lett, sem helyzetváltozás 
(fekvés), sem egyéb külső tényező nem csökkentet­
te. A panaszok leghosszabb fennállási ideje 5 év 
volt.

A terhelés eredményét minden esetben grafi­
konon ábrázoltuk (1. ábra). Minden görbére jellem-

Hgmm. Hgmm

I. ábra

ző volt, hogy az ODM érték emelkedése néhány 
perccel megelőzte a RR diastolés nyomás emelke­
dését. Másik jellegzetesség, hogy az ART diastolés 
értéke sokkal nagyobb mértékben emelkedett, mint 
az a. bracihialisé. Ábránkon pl. 125%-os az ART 
emelkedése, ugyanakkor az ABT csak 14,2%-kal 
nőtt. Összegezve a nyomásemelkedést százalékban, 
Nor-adrenalin az a. centralis retinae diastolés nyo­
mását 92,8, az a. branchialisét viszont csak 11,9%-kal
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növelte. Minden esetben tapasztalható volt, hogy 
az a. centralis retinae diastoles nyomásemelkedése 
sokkal hosszabb ideig tartott, mint az a. brachiali- 
sé. Az a. brachialis nyomás általában 30 perc múlva 
kiindulási értékre tért vissza, míg az ODM diastolés 
nyomás még 60 perc után is emelkedett volt. A fej­
fájás az ODM érték concordanssá válása után 17 
betegnél csökkent, majd 14 betegnél néhány perc 
múlva meg is szűnt. Ez az injectio adása után 12— 
15 perccel következett be. Három betegnél a Nor­
adrenalin fejfájásuk fokozódását, heves, lüktető fáj­
dalmat váltott ki. Ez esetekben az a. centralis re­
tinae systolés nyomása jelentősen emelkedett, 
anélkül hogy a diastolés érték hypertoniás discor- 
dantiát mutatott volna.

A Nor-adrenalinnal elért hatás természetesen 
rövid ideig tartó, átmeneti jellegű volt. Ezért bete­
geinknél megpróbáltuk fejfájásuk végleges meg­
szüntetését Sympathomim-cseppek rendszeres adá­
sával. 14 betegünknél a gyógyszer hatása várako­
zásnak megfelelő volt. Több hónapos controll után 
sem panaszkodtak fejfájásról és az ODM is concor- 
dáns értéket mutatott. 3 betegnél, kiknél terhelés­
sel csak fejfájásuk csökkenése volt elérhető, Sym- 
pathomim adása hatástalan volt, s controll vizsgá­

mért Nor-adrenalinnal a discordantia átmeneti 
megszüntetése ideiglenesen a fejfájást is megszün­
tette. Az esetek nagy részében Sympathomimmel 
tartós hatást értünk el: a fejfájás megszűnt, az 
ODM érték normalizálódott. Schmeer (9) terhelési 
próba nélkül, hasonló célból adott Peripherin inj. 
kúraszerű adásától kedvező eredményt látott. Va­
lószínűnek látszik, hogy az a. centralis retinae 
hypotoniájával járó fejfájás esetén a hypotoniát az 
érfalak tónuscsökkenése okozza. Ismert, bár részle­
teiben sokat vitatott az agyi és retinalis erek közti 
szoros összefüggés. Morphologiai hasonlóságon 
kívül (10) a retina erek gyógyszerekre általában a 
cerebralis erekhez hasonlóan viselkednek. Gravelin 
(11) vizsgálatai szerint aoethylcholin, adrenalin, 
amylnitrit, joapaverin azonos hatást fejt ki az agyi 
és retinalis erekre. Az azonos gyógyszerhatás kimu­
tatása azért jelentős, mert számos kutató szerint 
(Bemsmeier, Sack, Siemons) a szemfenéki ereken 
és agyereken észlelt változások között nem mutat­
ható ki párhuzam sem klinikai, sem pathologiai 
szempontból (12). Az a. brachialis és a carotis in­
terna cervicalis szakasza között általában nem ész­
lelhető nyomáskülönbség. Úgyszintén általában azo­
nos a carotis interna cervicalis és cerebralis részé-

1. táblázat

Név Kor Fejfájás
tartama

Diast. nyomás 
emelkedés (%)

Eltérés normálistól 
terhelés Megjegyzés

RR ODM előtt után

1. S. R. 46 é 1 é 7,1 60,0 — 12,7 ±0,3 Fejfájás megszűnt
2. N. É. 17 é 2 é 0,0 66,6 — 17,1 ±2,9 Fejfájás megszűnt
3. K. M. 32 é 6 hó 5,5 100,0 —22,1 ±0,8 Fejfájás megszűnt
4. R. L. 37 é 3 é 37,0 120,0 — 19,2 — 1,6 Fejfájás megszűnt
5. K. K. 17 é 1 é 20,0 60,0 — 14,7 —6,0 Fejfájás csökkent
6. B. J. 27 é 3 é 6,2 166,6 —29,2 —6,3 Fejfájás megszűnt
7. J. K. 32 é 3 é 16,6 83,3 — 18,3 ±0,5 Fejfájás megszűnt
8. R. L. 32 é 4 é 25,0 100,0 —23,0 — 11,3 Fejfájás csökkent
9. O. L. 37 é 3 é 6,2 80,0 — 19,2 — 1,3 Fejfájás megszűnt

10. B. K. 17 é 2 é 14,2 125,0 — 18,9 ±2,0 Fejfájás megszűnt
11. B. J. 43 é 1> é 12,5 125,0 —24,2 —3,3 Fejfájás csökkent
12. S. J. 23 é 4 é 0,0 75,0 — 18,9 —3,9 Fejfájás megszűnt
13. C. K. 22 é 2 é 18,7 66,6 — 11,8 ±2,0 Fejfájás megszűnt
14. T. M. 18 é 3 hó 7,1 60,0 — 15,1 —2,1 Fejfájás megszűnt
15. N. J. 23 é 2 é 11,1 125,0 —26,0 —4,9 Fejfájás megszűnt
16. S. J. 42 é 4 é 0,0 66,6 — 18,3 ±1,7 Fejfájás megszűnt
17. B. N. 24 é 5 é 16,6 100,0 — 14,8 ±1,1 Fejfájás megszűnt
Diast. emelk. átlag: 11,9 92,9

Nyomás középérték 
eltérés terhelés

Diast. nyomás 
eltérés normálistól 

terhelés
előtt után előtt után

18. F. L.
19. J. A.
20. N, J.

24 é 
23 é 
29 é

2 é 
2>  é 

1 é

—  10,6 
—9,3 
—4,2

± 8,6
±9,8

±12,7

-13,9
-23,0
-16,3

—0,1
±2,9

±11,7

Fejfájás fokozódott 
Fejfájás fokozódott 
Fejfájás fokozódott

latnál hypoton discordantiát találtunk. A gyógy­
szeradag növelése pedig fokozta a fejfájásukat. 
A terhelés folyamán hypertoniás ODM értéket mu­
tató három betegünknél fejfájásukat nem tudtuk 
gyógyszerrel tartósan befolyásolni.

Vizsgált eseteink alapján válaszolhatunk a fel­
tett kérdésre. Az a. centralis retinae hypotoniája 
és a fejfájás között kimutatható az összefüggés, 
80

nek a tensiója is (13). Az a. centralis retinae, mint 
az intracranialis carotis internából elsőnek leágazó
a. ophthalmica egyik ága, nemcsak a carotis inter­
na, hanem feltehetően a carotis interna által ellá­
tott terület ereinek tensiováltozását is tükrözheti, 
ha intraocularis tényezők ezt nem befolyásolják (pl. 
glaucoma, intraocularis tumor stb.).

Nor-adrenalin a szív percvolumenének fokozá­
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sa nélkül elsősorban mint erélyes vasoconstrictor 
emeli a Vérnyomást (14). Mivel az intracranialis 
artériák túlzott relaxatiója az érfalban elhelyezke­
dő fájdalom érző receptorok nyújtása révén vált ki 
fejfájást, a Nor-adrenalin érszűkítő hatásával meg­
szünteti a fájdalmat okozó relaxatiót. Ez egyúttal 
magyarázza azt a régi tapasztalatot is, hogy vér­
nyomást emelő gyógyszerek a fejfájások egy részét 
kedvezően befolyásolják.

Funkenstein (15), valamint számos kutató vizs­
gálataiból ismeretes, hogy szorongásos állapotban 
adrenalin, míg kifelé irányuló agressio esetén a 
Nor-adrenalin képződése fokozott. Betegeink leg­
többjének fejfájáson kívül különböző neurotikus 
panaszok is voltak. Feltehető, hogy a vér Nor-adre­
nalin mennyiségének psychés okokból ̂ bekövetkező 
csökkenése okozza az a. centralis retinae hypoto- 
niájával járó fejfájásokat.

Gyakorlati szempontból eddigi vizsgálataink 
alapján arra a következtetésre jutottunk, hogy bi­
zonytalan, sőt néha neurotikusnak tűnő fejfájás 
esetén az ODM érték meghatározása hozzásegíthet 
a fejfájás pathomechanismusának tisztázásához és 
a helyes therapia megválásztásához.

összefoglalás. 20 fejfájós betegnél az a. centrá­
lis retinae hypotoniáját Nor-adrenalinnal megszün­
tetve, átmenetileg a fejfájást is sikerült megszün­
tetni. Ezen esetekben Sympathomim tartós thera- 
piás adásával fejfájásuk is megszűnt. Feltehető a 
szoros összefüggés az a. centralis retinae hypoto- 
niája és a fejfájás pathomechanizmusa között.

IRODALOM. 1. Walsh F. R.: Clin. Neuro-Opthal- 
mology. Willian & Wilkins, Baltimore. 1957:1154. — 2. 
Guülaumat L., Morax P. V., Offret G.: Neuro-ophthal- 
mologie. Masson, Paris, 1959:1. 535. — 3. Fanta H.: Wie 
ner Klin. Wschr. 1949. 61:679. — 4. Fanta H.: Wiener 
Kiin. Wschr. 1951. 63:649. — 5. Florea M.: Med. Inter-; 
na. 1956. 8:1—8. (Bucuresti). — 6. Streiff E. B., Monnier 
M.: Der retinale Blutdruck in gesunden und kranken 
Organismus. Spinger, Wien. 1946:10. — 7. Streiff E. 
B.: Doc. Ophthalm. VII—VIII. 1954:27. — 8. Weigelin 
E.: Bericht 54. Vers. dtsch. Ophth. Ges. Heildelberg, 
1948. — 9. Schweer G.: Kiin. Mbl. f. Augenheilk. 1959. 
134:654:663. — 10. Davson H.: Physiology of the
ocular and CSF. Churchill, London, 1956. 2—56. — 
11. Gravelin J.: Les circulations cérébrale et réti- 
nienne. Rey. Lyon. 1957:69. — 12. Bernsmeier A., Sack 
H., Siemons K.: Klin. Wschr. 1954. 32:971. — 13. Bakay 
L., Sweet W. H.: Surg. Gynec. and, Obst. 1952. 95:67— 
75. — 14. v . Euler U. S.: Nor-adrenalin. Thomas. 
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Budapesti János kórház Rendelőintézete, Szemészeti szakrendelő

Chinorto-szemcsepp a mesterségesen tágított pupilla gyorsabb szűkítésére*
(Előzetes közlemény)

P a lic h n é  S z á n tó  O lg a  d r .

Az esztergályos, szerelő, szerszámkészítő, mű­
szerész, hegesztő, kovács, lakatos, csiszoló és ro­
kon szakmájú dolgozók munkája közben rengeteg 
rozsda-, vas- és köszörülő-szilánk röpköd körülöt­
tük. Az ily szilánkok gyakran a szembe is bejutnak, 
szerencsére azonban igen aprók és röpítőerejük 
sem oly nagy, hogy átfúrhatnák a szem burkait. 
Így legtöbbször csak az igen ellenálló szaruhártya 
felszínes rétegeibe tudnak behatolni, illetve be­
ékelődni. Eltávolításuk a szemorvos feladata. Sűrűn 
fordul elő, hogy ezen idegentestek gyulladást vál­
tanak ki a szemen. Ennek legyőzésére az idegentest 
eltávolítása után atropint vagy scopolamint kell 
becseppenteni. E szereknek viszont az a mellékha­
tása, hogy kitágítják a pupillát s így a látást meg­
nehezítik és különösen a munkához szükséges kö­
zeli látást megbénítják. E munkagátló hatás időtar­
tama átlag egy hét.

Az atropin alkalmazásának szükségessége és 
munkagátló hatásának gyors megszüntetése oly 
probléma, melynek megoldása egyészségügyi, szo­
ciális, népgazdasági és devizagazdálkodási vonalon 
nagy jelentőségű és mielőbbi rendezésre serkent.

Egészségügyi szempontból nem hagyható fi­
gyelmen kívül az a körülmény, hogy cornealis ide-

* A Szemész szakcsoport tudományos ülésén Mis­
kolcon 1961. június 24-én tartott előadás nyomán.

gentesttel kapcsolatban, ha atropint idejekorán 
nem cseppentünk be, szivárványhártyalenövés áll­
hat be, aminek súlyos következményei lehetnek, pl. 
a másodlagos glaukoma. Ezt tehát mindenesetre 
meg kell gátolni, s ezért használjuk a pupillatágító 
szereket.

Szociális szempontból károsnak tűnik az atro- 
pinhatás átlag egy heti időtartama, mert a termelő­
munkából való kiesés a dolgozó életszínvonalát 
ideiglenesen rontja, hisz a táppénzállományba he­
lyezés keresetének átlag 70%-ra való csökkentésé­
vel jár.

Népgazdasági szempontból az eddigi helyzet * 
kettős hátrányt jelent. Ez a következőkben nyilvá­
nul meg: a) a dolgozó átlag egy hétre kiesik a ter­
melésből, ami az illető munkája után a vállalatnak 
járó „üzemi nyereség” elmaradásával egyenlő, és
b) ugyanennyi időre az SZTK köteles a dolgozóknak 
táppénzt fizetni.

Devizagazdálkodási szempontból sem hanya­
golható el, hogy e probléma megoldása kiviteli cik­
ket, tehát új devizaforrást jelent.

Mindezideig nem volt megoldva a probléma, 
hogy a mesterségesen tágított pupillát gyorsan ösz- 
szeszűkítsük, ha hosszantartó pupillatágításra nincs 
szükségünk. Sem a Pilocarpin, sem az Eserin nem 
alkalmasak erre. Külföldi mioticumok közül a
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német gyártmányú Mintacolnak lehet a közlemé­
nyek szerint ily hatása. Mindezek azonban eddig 
szintén csak glaukománál kerültek alkalmazásra, 
tehát nem mesterséges tágítás kiiktatására. Nálunk 
az Orto-szemcseppet Kakán és Knoll alkalmazták 
glaukománál. Raáb kezdődő presbyopiánál az 
asthenopia legyőzésére próbálta ki s erről egy elő­
zetes jelentésű munkában számolt be. A Chinorto- 
szemcseppet Sternberg és Molnár asthenopia és 
összetérő kancsalság eseteiben próbálták ki. Mioti- 
cumok ily célra való alkalmazását már Javai és 
utána mások is ajánlották. Eseteik egy részében 
teljes és tartós eredményt értek el. Ezért a szert 
adjuvausként ajánlják accomodatiós kancsalságnál, 
különösen akkor, ha az csak intermittáló. Dóczy 
cykloplegiában (atropinozott pupilla) végzett szem­
üvegrendelés után a Neoglaucit nevű pupillaszűkí­
tőszerrel igyekezett az atropinhatást megszüntetni. 
Vizsgálati eredményei azt mutatják, hogy a Neo­
glaucit hatása jóval a Chinortoé mögött marad és 
csak igen lassan, néha csak napok múlva áll be. 
Ezzel szemben, amint ez vizsgálataim eredményei­
ből látható, a Chinorto hatása már 30—60 perc 
alatt következik be és tartósnak mondható. Meg 
kell azonban jegyeznünk, hogy a cykloplegiában 
való szemüvegrendelést kizárólag gyermekeknél 
tartjuk elkerülhetetlennek, nem pedig fiatal dolgo­
zóknál; ily okból táppénzállományba vételüket nem 
tartjuk elfogadhatónak. Dóczy kimutatásában 16— 
35 éves dolgozók szerepelnek. Ezeknél a szemüveg­
rendelést atropintágítás nélkül is pontosan lehet 
elvégezni.

Az ismertetett szempontok miatt oly súlyos 
probléma megoldására irányuló kutatási eredmé­
nyeimről első ízben Budapesten a Szemész szakcso­
port ülésén 1956-ban és az Ophthalmologies című 
szaklapban 1957-ben számoltam be. A hazai Ortot 
50 esetben alkalmaztam és teljes eredményt értem 
el minden kellemetlen mellékhatás nélkül. E szert 
évekig nélkülöztük. Ezért más megoldást kerestem 
és a ganglion stellatum blokádjával ez sikerült, 
amiről külön közleményben számolunk be.

Ojabban a Chinorto olajos oldata áll rendelke­
zésemre. Vizsgálataim során megállapítottam, hogy 
ezen készítmény 0,25%-os oldatával lehet az atro­
pinnal vagy scopolaminnal tágított pupillát 30—60 
percnyi idő alatt a normálisra vagy annál még 
szűkebbre szűkíteni. Megállapítottam azt is, hogy a 
hatás idejének beállása attól függ, hogy az illető 
hány napon keresztül kapta a tágítót. Ha ennek 
alkalmazása csak 2—3 nap, akkor a pupilla 30 perc 
múlva úgyszólván gombostűfej nyíre szűkül. Ha az 
atropint hosszabb ideig voltunk kénytelenek alkal­

mazni, akkor a szűkülés 45—60 perc alatt követke­
zett be. Ez a szűkülés nem haladta túl a középtág 
pupillát. Voltak azonban eseteink, amelyekben a 
chinortozott pupilla szűkebbé vált, mint a másik 
szemen. Ezt különösen fiatal egyéneknél tapasztal­
tuk. Némi analogia áll itt fenn a vizsgálatoknál 
használt homatropinnal szemben, amennyiben itt 
is azt látjuk, hogy fiatal egyéneknél a pupillatágu­
lás hamarabb áll be, mint idősebbeknél. Megemlí­
tendő továbbá, hogy a Chinortoval való szűkítést 
nem csupán corneális idegentestek kivétele után, 
abrasáóknál stb. alkalmaztuk, hanem lezajlott iriti— 
seknél is a maximálisan tág pupilla beszűkítésére. 
Ez különösképp kívánatos dolgozóknál, akik iriti— 
sük lezajlása után sietnek munkába állni. Ugyan­
csak megállapítottuk, hogy a Chinorto hatása tar­
tós, mert betegeink sem másnap, sem később sem 
jelentkeztek, tehát munkájukat végezni tudták. 
Refrektär eseteket nem észleltünk.

A Chinortot két hónap alatt 55 esetben alkal­
maztam. Ezen vizsgálati eredményeimet a követke­
ző kimutatás szemlélteti:

Esetek száma: 55; ebből 41 férfi, 14 nő. Élet­
kor: 10 évig 2; 20-ig 5; 30-ig 9; 40-ig 9; 50-ig 10; 
60-ig 10; 70-ig 10; összesen 55 eset.

Megbetegedés neme:
a) sérülések: idegen testek, szaruhártyahorzso- 

lás, maródás 31;
b) szaru-, szivárvány- és inhártyagyulladás 24; 

összesen 55.
A tropin vagy scopolamin alkalmazása: 3 napig 

25, 6 napig 22, 10 napig 8, összesen 55 eset.
A tágítóhatás megszűntetésére szükséges idő­

tartam: 30 perc alatt 30, 45 perc alatt 12, 60 perc 
alatt 13, összesen 55 eset.

összefoglalás. Orvosi, szociális és népgazdasá­
gi szempontból igen nagy fontosságúnak tartjuk a 
0,25%-os Chinortó-szemcsepp bevezetését mester­
ségesen tágított pupilla gyors szűkítése céljából va­
lamennyi szemészeti szakrendelőkben.

IRODALOM. Buning K.: Kiin. Mbl. Augenhk. 
1949. 115, 534. — Dóczy L.: Szemészet 1954. 91,
534; ibidem 1956. 93, 21. — Huerkamp B. und Wagner 
O.: Klin. Mbl. Augenhk. 1950. 117, 586. — Jackson C. 
R. S.: Brit. J. Ophth. 1950. 34, 156. — Kakán Á. és
Knoll A.: Szemészet, 1954. 91, 2. — Palich—Szántó O.: 
Ophthalmologica (Basel—New York) 1957. 414, 133. — 
Raáb K.: Szemészet, 1956. 93, 19. — Rizzini V.: ref. 
Zbl. Ophth. 1954. 176, 63. — Statisztikai Havi Közle­
mények: 1960. 6. 35. és 71. old. — Sternberg A. és Mol­
nár K.: Szemészet, 1957. 94, 9. — Vanysek J.: ref. 
Ophth. Lit. III. Abstr. 1950. 4011. — Voss H. J.: ref. 
Zbl. Ophth. 1950. 53, 146. — Wessely K.: ref. ibidem 
1949—1950. 51, 116. — Wirth O.: ref. ibidem 1950.
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Pécsi Orvostudományi Egyetem, I. Belklinika.

A tüdőembolia és tüdőinfai'ctus klinikám éról
(174 eset kapcsán szerzett tapasztalataink)

B o h e n szk y  G y ö r g y  d r .,  C s e r m e ly  F e re n c  d r . ,  B o k o r  Z su z s a  d r ,  é s  P a ta k fa lv i  A lb e r t  d r

A nagyvérkör vénáiból és a jobb szívfél 
thrombusaiból származó legsúlyosabb emboliás 
szövődmény a pulmonalis embolia és a következ­
ményes infarctus. Ezek száma az irodalmi adatok 
és saját tapasztalataink alapján is egyre inkább 
fokozódik (1, 2, 3, 4). Nagy statisztikákból kitűnik, 
hogy a tüdőembolia a boncolt esetek 5—14%-ában 
fordul elő és 2—6%-ban direkt halálokként szere­
pel. Ezzel párhuzamosan az infarctusok száma is 
emelkedik, mégpedig az embóliát követően 50— 
60%-bain lép fel. Csehszlovák szerzők anyagában 
a tüdőembolia morbiditása és mortalitása még a 
szívinfarctust is meghaladta (1). A kérdés fontos­
ságának ismeretében továbbfejlődtek ugyan a 
diagnosztikus és therapiás lehetőségek, ezirányú 
kielégítő eredményekről azonban még most sem 
lehet beszámolni. Az intravitálisan felismert ese­
tek száma még mindig alacsony a kórkép jelentő­
ségéhez képest; általában 20—50%-ban diagnoszti­
zálják. A thrombemboliás jelenségek fellépése 
után a szükséges therapia mielőbbi megkezdése 
pedig a betegség rossz prognózisát megváltoztat­
hatja — éppen ezért a korai felismerésnek döntő 
szerepe van.

Régi tapasztalat, hogy a mélyvéna thrombosis 
néha klinikai tünetek nélkül, latens formában 
zajlik le s az első fatális jel a tüdőembolia lehet. 
Nem ritka az, hogy súlyos pangásos szívelégtelen­
ség mellett a domináló tünetek hiányában nem 
gondolunk a kórképre: ekkor csak az anamneszti- 
kus adatok pontosabb analizálása utalhat rá. Más­
részről viszont előfordul, hogy coronaria occlusió- 
nak, súlyos pneumoniának, vagy hevenyen kiala­
kult decompensatiónak tartjuk a tüdőembolia kli­
nikai képét (5, 6).

Az eseteknek csak egy részében található meg 
azon típusos, klasszikusnak mondható tünetegyüt­
tes, melynek alapján a kórkép könnyebben felis­
merhető (1, 5, 7, 8, 9). A hirtelen jelentkező dys- 
pnoe a betegek leggyakoribb panasza. Mechaniz­
musa még nincs teljesen tisztázva — okozhatja a 
légcsere hiánya miatti anoxia, de létrejöhet 
reflexes úton is. Miller eseteiben a dyspnoe — mint 
egyetlen tünet — 20%-ban fordult elő.

A mellkasi fájdalom a pulmonalis artériának 
obstructio következtében létrejövő dystensiójától 
származhat. Experimentálisán is bizonyított, hogy 
a verőérfalra kifejtett növekvő nyomás fájdalmat 
idézhet elő (4, 6). Az anginás fájdalom részben a 
coronariák reflektorikus görcsével magyarázható,

de oka lehet a tüdőkeringés block ja miatt bekövet­
kező artériás hypotensio, vagy a jobb szívfélbeni 
nyomásnövekedés, mely akadályozza a coronaria­
vénák kiürülését és visszahatva rontja a coronaria­
keringést (8, 12, 13).

A váratlanul keletkező collapsust elsősorban a 
bal szívfél telődésének kritikus csökkenése hozza 
létre, de leírnak shocfchoz vezető centrális eredetű 
vasodilatatiót is. Krause és Silverblatt (9) felhív­
ják a figyelmet az agyi keringés csökkenésével 
kapcsolatos psychomotoros nyugtalanságra és gör­
csök, átmeneti eszméletvesztés, desorientatio je­
lentkezésére. Erre utal Cepelak (1) is, kinek betege 
elmeosztályra került s csak később, a sectio iga­
zolta a pulmonalis embóliát.

A tüdőkeringés mechanikus akadálya és a 
reflexes spasmus miatt a jobb kamrának fokozott 
működést kell kifejteni, ezért ennek systole-ideje 
megnő, a pulmonalis II. késik és ékeltté, néha ha- 
sadttá válik. Lauda és White írták le a pulmonalis 
felett hallható ismert systoles zörejen kívül diasto­
les zörej megjelenését is, melyet relatív pulmona­
lis insufficientiával magyaráznak. Mások praesys- 
toles galopprythmus felléptéről számolnak be (10, 
11, 12). Mivel a folyamatban a jobb pitvar is részt 
vesz, a pitvari hang hallhatóvá válik punctum 
maximummal a jobb alsó stemalis vonalban. 
Phonocardiographiával ezt Weissel, majd Ringer 
ábrázolta — ugyanekkor Weber systoles véna- 
pulsust regisztrált, amit fatális jelnek tartott. Az 
aorta II. általában alig hallható, a bal kamra verő­
térfogata lényegesen csökken és így systolejának 
ideje is megrövidül (11, 12, 13, 14).

A tüdőemboliánál észlelhető EKG-elváltozások 
sok vitára adnak lehetőséget. Mc. Ginn és White 
1935-ben hangsúlyozták először az EKG jelentősé­
gét s azóta a szerzők nagy többsége ennek fontos­
ságára hívja fel a figyelmet, megállapítva azt, 
hogy az esetek egy részében diagnosztikus érték­
kel bír (8, 10, 13, 14, 15, 16). A végtagelvezetések­
ben található elváltozások a következők:

az elektromos tengely jobbratolódása, 
mély S—1 és Q—3,
ST 1—2 depressio, ST 3 elevatio, 
negatív T3,
jobb Tawara-szárblock, 
rythmus-zavarok;
acut cor pulmonale fellépése esetén P pulmo­

nale.
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Az EKG-kép igen gyorsan változik. Ez a tény, 
valamint a hátsófali infarctushoz hasonló ST és T 
eltérések miatt felmerülő differentialdiagnosztikai 
problémák késztették Holzmannt, Phyllipst, Gold- 
bergert és másokat arra, hogy az unipolaris elve­
zetéseket is figyelemmel kísérjék. Ezek alapján a 
legfontosabb jelek:

a jobb praecordium felett a T negatívvá vá­
lik (ez a jobb kamra túlterhelését jelenti). 
Ugyanitt az ST-szakasz elevált (mely a 
jobb kamra ischaemiájának jele).

aVR-ben ST elevatio; aVL-ben ST depressio; 
aVF-ben Q-hiány, az S-hullám kifejezett 
volta és negatív T található.

A pulmonalis embóliát nem követi szükség­
szerűen infarctus kialakulása, praedisponáló faktor 
a kisvérköri pangás. Roach és Lautman (11) állat- 
kísérletei azt mutatták, hogy nagyobb százalékban 
alakul ki infarctus, ha infectio, csökkent ventilla- 
tio, vagy pangás van jelen. Saját anyagunkban is 
63%-ban megelőzőleg keringési elégtelenség volt 
megállapítható.

A haemoptoe — melyet domináló tünetnek is­
mernek — kb. 50%-ban jelentkezik. Származhat a 
haemorrhagiás infarctusból, de lehet pangásos ere­
detű is. A láz, leukocytosis, fokozott vvt-süllyedés 
szövetnecrosis vagy társult pneumonia jele. Az in- 
farctust követő pleuralis gyulladás fájdalomhoz és 
gyakran exsudatum képződéséhez vezet. A ritkán 
fennálló enyhe icterus az infarcerált tüdőrészben 
széteső vörösvérsejtek haemolysiséből származik.

Mindkét, de elsősorban a jobb tüdő alsólebeny 
basalis posterior segmentuma artériájának beéke­
lődése szokott a leggyakoribb lenni. A tüdőembo- 
lia röntgenképe az EKG-hoz hasonlóan múló jel­
legű. A tüdőarteria amputatióját, a pulmonalis ív 
kiszélesedését és az ischaemiás tüdő fokozott trans- 
parentiáját írják le az acut cor pulmonale-ra jel­
lemző jobb szívfél dilatatiója és az azonos oldali 
magas rekeszállás mellett. Az emboliás elzáródás 
még tomographiával, vagy angio-, illetve angio- 
pneumographiával analizálható. A tüdőinfarctus 
radiológiai képe ritkán mutatja a típusos három­
szög-, illetve kúpalakot és intenzitása, valamint 
nagysága is változhat, mert a környezetében fel­
lépő gyulladásos szöveti reactio elmosódottá teheti 
és kiterjesztheti határait. Az elváltozás csak lassan 
fejlődik vissza; a haemorrhagia felszívódik s a 
necrotikus szövet fibrosisos átalakulása és zsugo­
rodása jön létre. Legtöbbször csak vonalas árnyék 
marad hátra.

A tüdőembolia és infarctus diagnosztikájában 
a serum transaminase vizsgálatok nem hoztak 
döntő eredményeket. Rudolf kutyák kísérletes 
tüdőinfarctusában csak minimális SGOT emelke­
dést észlelt, mely 24 óra múlva érte el tetőpontját. 
Osztrov 50 betegéből 8-nak volt mérsékelten emel­
kedett SGOT-szintje; Harold és mtsai, majd 
Agress és mások nagyszámú ezirányú vizsgálatai 
során viszont normális értékeket találtak (8, 17). 
A mi 5 sectióval megerősített esetünkben sem

volt significans SGOT emelkedés. Utóbbit azzal 
magyarázzák, hogy a tüdőszövet azonos mennyi­
sége ötvenszer kevesebb transaminaset tartalmaz, 
mint a szívizom. A tüdőembolia és a szívinfarctus 
elkülönítésében azonban éppen ezen negatív ered­
mény differentialdiagnosztikus értékű.

A pulmonalis embolia klinikai képe és lefo­
lyása egyrészt az erek elzáródásának kiterjedésé­
től, másrészt pedig a pathologiás reflexektől függ. 
Utóbbiak vasospasmushoz és súlyos keringési za­
varhoz vezetnek, s  ezeknek hatása a szerzők több­
sége szerint sokkal jelentősebb, mint maga az ér­
elzáródás. Villaret és mások utaltak arra, hogy az 
arteria pulmonalis egy mellékágának elzáródása is 
okozhat hirtelen halált az érfalból kiinduló pulmo- 
cardialis reflex útján (8, 21, 22, 23, 24).

Az utóbbi években mind többet foglalkoznak 
a mikroembolisatio kérdésével. Towbin (25) pl. a 
sectióval igazolt pulmonalis embolia esetek 31%- 
ában talált a harmadrendű artéria-ágakban el­
záródást. A miliaris embolisatio létrejövésének 
feltételei — a ritka tricuspidalis vagy pulmonalis 
billentyűk bakteriális endocarditisétől eltekintve — 
ma még nem tisztázottak.

A modern therapiás elveket szem előtt tartva, 
a tüdőembolia kezeléséről röviden csak a követke­
zőket említenénk meg:

A reflexes spasmust meg kell szüntetni és a 
shockot ki kell védeni. Atropin, papaverin, theo- 
phyllin, novocain, redergam, ganglionblookirozó 
szerek, illetve analgeticumok adagolása ajánlatos. 
Caithaml szerint panthesin-hydergin infusio a leg­
hatásosabb. Újabban novocain-redergam infusiók- 
kal végeznek kísérleteket (12, 26, 27, 28, 29). A se- 
cundaer thrombosis létrejöttének megakadályozása, 
a recanalisatio elősegítése és a primaer thrombosis 
gyógyítása céljából sürgős anticoagulans therapia 
elkezdésére, gyulladásos jelenségek esetén pedig az 
ezzel egyidejű antibiotikus és antiphlogistikus ke­
zelésre van szükség (27, 30). A sebészi beavatko­
zások közül az érspasmus oldására jó hatású a 
ganglion stellatum novocain blockádja és profi- 
laktikusan az ismétlődő embóliák megakadályozá­
sára a thromfootizált véna lekötése jöhet szóba. 
A heroikus Trendelenburg-műtét az esetek fatális 
kimenetelét csak igen kis százalékban változtatja 
meg (31).

A következőkben tízéves beteganyagunkkal 
kapcsolatos tapasztalatainkról kívánunk beszá­
molni.

Tíz év alatt klinikánkon a tüdőembolia és 
tüdőinfarctus esetek száma 174 volt. Ebből férfi 77 
(44,2%), nő 97 (55,8%). Meghalt 110 (63,2%), gyó­
gyult 64 (36,8%). A 174 esetből helyesen kórjelzett 
112 (64,3%). A sectióra került 110 esetből diagnosz­
tizált 38 (34,5%). Ezen 110-ből az embolia és követ­
kezménye direkt halálokként szerepelt 73-nál. 
Ebből helyesen kórjelzett 31 (42,4%).

A kor és nem szerinti megoszlásból (1. sz. táb­
lázat) látható, hogy á megbetegedés nőknél gya-
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1. t á b l á z a t
A tüdőembóliák és infarctusok kor és nem szerinti megoszlása. 174 eset

Kor 950 951 952 953 954 955 956 957 958 959

Ö
ss

ze
se

n

%
fi nő fi nő fi nő fi 1 nő fi 1 nő fi 1 nő fi 1 nő fi 1 nő fi 1 nő fi 1 nő

11—20 1 2 2 i 1 7 4,0
21—30 2 1 1 1 2 2 9 5,2
31—40 1 2 i 2 1 1 1 i 1 3 14 8,1
41—50 1 3 2 1 2 2 2 1 3 2 1 i 2 1 3 27 15,5
51—60 2 6 1 3 7 3 2 1 5 5 4 3 3 i 1 4 3 2 56 32,1
61—70 2 2 1 2 5 1 1 1 2 2 2 3 2 3 29 16,7
71—80 1 2 1 i 2 2 2 1 2 1 1 1 1 2 5 2 2 29 16,7
81—90 1 2 3 1,7

koribb és a legjobban veszélyeztetett életkor az 50— 
60 év között van.

Az embóliák eredetére vonatkozó adatainkat 
a 2. sz. táblázat részletezi.

2. táblázat
Az embóliák eredetére vonatkozó adataink. Esetek 

száma : 174

Alsó végtag vénás thrombusaiból........ 89 (51,2%)
Felső végtag vénás thrombusaiból. . . . 3 (1,7%)
Has és kismedence vénás thrombusaiból 27 (15,6%)
szív eredet ........................................... 37 (21,2%)
Ismeretlen eredetű ............................... 18 (10,3%) '

Mint ismeretes, a rög elszakadása és a vér­
árammal való tovasodródása több tényezőtől függ. 
P Í a vérkeringés sebességének, illetve a szívizom 
contractiójának különböző hatásokra létrejövő 
gyors megváltozása, vémyomásingadozás és eset­
leg a meteorológiai viszonyok tehetők felelőssé az 
embolia keletkezéséért (2, 18, 19, 20).

tai ezen hónapokban általában jelentős légnyomás­
ingadozást mutatnak.

A klinikai tüneteket összefoglaló 4. sz. táblá­
zat szemléltetése után meg kell jegyeznünk, hogy 
a klasszikus klinikai és laboratóriumi elváltozások 
sajátosságai ellenére is igen gyakran voltak dif- 
ferentialdiagnosztikus nehézségeink. Ez tüdőinfarc- 
tusnál elsősorban a pneumonia, tüdőemboliánál 
pedig a coronaria occlusiótól való elkülönítés prob­
lémájára vonatkozik. Ebben látjuk annak okát, 
hogy helyesen diagnosztizált eseteink száma nem 
emelkedett a statisztikákban megadott átlagos ér­
tékek fölé. Ügy látjuk, hogy a jövőben nagyobb 
segítséget nyújthat a finomabb radiológiai elvál-

4. táblázat
Klinikai tünetek megoszlása 28 tüdőembóliánál

Fájdalom................................................ 14 50,0%
Dyspnoe ................................................. 18 64,2%
Collapsus ................................................ 17 60,8%
Ekg. elváltozás ..................................... 8 28,6%

3. táblázat
A thromboembóliás események havonkénti megoszlása

Január................................................. 21 12 %.
Február............................................... 16 9,6%
Március ............................................. 21 12 %
Április ............................................... 21 12 %
M ájus................................................. 22 12,5%
J únius ............................................... 6 ß,4%
Július ................................................. 8 4,5%
Augusztus........................................... 9 5,1%
Szeptember......................................... 7* 4 %
Október ............................................. 16 9,5%
November........................................... 13 7,4%
December ......................................... 14 8 %

A meteoropathologia kérdéseivel az utóbbi 
időben ismét sokan foglalkoznak. Sandritter és 
mtsai (18) 647 embólia esetük kapcsán részletesen 
feldolgozták a meteorológiai viszonyok hatását. 
Munkájukból is megállapítható, hogy frontbetörés­
sel, az úgynevezett frontnapokkal és a jelentősebb 
légnyomásingadozásokkal kapcsolatban sokszoro- 
zódnak az embóliák. Eseteinket részletes meteoro­
lógiai adatok hiányában ilyen formában nem tud­
tuk összeállítani, de a havi statisztika azt bizo­
nyítja, hogy mérsékelten emelkedik számuk az 
őszi és kifejezettebben a téli, tavaszi hónapokban. 
Ugyanekkor a pécsvidéki tájék barographiás ada­

Klinikai tünetek megoszlása 146 tüdőinfarctusnál

Fájdalom.................................................
Haemoptoe...............................................
Pleurgjis dörzszörej vagy exsudatio...
Fokozott vvt. süllyedés.......................
Leukocytosis...........................................
Láz vagy hőemelkedés ..........................
Rtg. elv. a tüdőben .............................
Ebből kétoldali ...................................

jobboldali .................................
baloldali.....................................

103
81
67
82

108
113
91

4
55
32

70,5%
55,5%
45,8%
56,2%
73,9%
77,3%
62,3%
4,3%

60,5%
35,2%

tozások, az unipolaris EKG-vizsgálatok és a trans­
aminase szint alakulásának megfigyelése és rend­
szeres ellenőrzése.

Összefoglalás. Szerzők ismertetik a tüdőembo- 
lia és tüdőinfarctus klinikumát. 174 esetük kap­
csán felhívják a figyelmet a kórkép időben való 
felismerésének fontosságára. Az elégtelen diagnó­
zisok oka ugyanis nem csupán a mélyvénathrom- 
bosis esetleges latens lefolyásában keresendő, ha- 
nfem a klinikai tünetek és vizsgálati eredmények 
összefüggéseiben való pontosabb értékelésére is 
komoly gondot kell fordítani.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, IV. Sebészeti Klinika

Ocsophagusatresiás csecsemők anaesthesiologiai ellátása
M a rk o s  G y ö r g y  d r .  é s  L ö b lo v ie s  Iv á n  d r .

A sebészek régi törekvése, hogy a világrahozott 
oesophagusatresiát meggyógyítsák. Az anomalia 
sebészi megoldása már régebben is sok esetben si­
keres volt, ennek ellenére az újszülöttek csak ki­
vételesen élték túl a műtéti beavatkozást. A kor­
szerű anaesthesiologia, valamint a komplex elő- és 
utókezelés bevezetése a műtéti halálozást lényege­
sen lecsökkentette.

Az első együlésben végzett sikeres műtétet Haight 
(1) végezte 1941-ben. Ezt a beavatkozást egy átmeneti 
időszak követte, amelynek során a túlélési eredmények 
igen változóak voltak. Az utóbbi években a szerzők 
legnagyobb része 40—60%-os túlélésről számol be (2, 3). 
Hazánkban az első sikeres műtétről Ránky (4) tesz 
említést a Gyermeksebészeti Sectio 1960 áprilisában 
megtartott ülésén.

Közleményünkben az oesophagusatresiás új­
szülöttek anaesthesiologiai ellátását kívánjuk rövi­
den ismertetni, amelyet az újszülöttek túlélése 
szempontjából minden szerző döntő jelentőségűnek 
tart.

1. Műtét előtti kezelés
A kórisme felállítása után a sebész, gyermek- 

gyógyász és az anaesthesiologus együttes meg­
beszélés alapján határozzák meg a műtéti beavat­
kozás időpontját (5). Abban az esetben, ha az új­
szülött jó állapotban van, a műtétet azonnal el kell 
végezni. Hypoxiás, exsiccált újszülöttek esetében 
célszerű a műtétet 12—24 órával elhalasztani, és 
ezt az időt a csecsemő folyadék- és oxygénháztar- 
tásának rendezésére felhasználni. Részben meg­
előző, részben gyógyító célzattal haladéktalanul 
meg kell kezdenünk az antibiotikus kezelést (6).

A tracheobronchialis toilettet a diagnózis felállí­
tása után azonnal el kell végezni, abban az esetben is, 
ha még nem alakult ki pulmonalis szövődmény. A ga­

ratot hanyattfekvésben laryngoscoppal feltárjuk, a vá­
ladékot a garatból és az oesophagustasakból leszívjuk, 
majd a tracheába vezetett gumikatéter segítségével a 
tracheába és a bronchusokban levő váladékot is gon­
dosan eltávolítjuk. A nyálkahártyasérülések elkerü­
lése céljából két nyílással ellátott puha Nelaton-katé- 
ter szívókat használtunk. Pulmonalis szövődmények 
esetén a tracheobronchialis leszívásokat 4—6 óránként 
megismételtük. Amennyiben pulmonalis szövődmény 
nincs jelen, a műtét előtti időszakban megelégedhe­
tünk egyszeri tracheobronchialis toilettel (7).

A trachealis leszívás után a csecsemőket azon­
nal megfelelő nedvességtartalmú, oxygenben gaz­
dag atmoszférában helyeztük el.

Az aspiratio elhárítása céljából a garat és a 
szájüreg leszívását 15 perces időközökben rendsze­
resen elvégeztük. Az aspiratio elleni küzdelemben 
a fektetés is lényeges segítséget nyújt (2). Abban 
az esetben, ha nincs gastro-trachealis összekötte­
tés, az újszülöttet Trendelenburg-helyzetben fek­
tetjük. Ellenkező esetben a gastrotrachealis reflux 
megakadályozása céljából a fejvéget kissé meg­
emeljük.

A folyadékegyensúly helyreállítását a boka­
vénába bekötött polyethylen kanülön keresztül 
Dextrose—Ringer-oldattal végeztük cseppinfusio 
formájában.

2. Az újszülött altatása
Gyógyszeres előkészítésként csupán 0,15 mg 

atropint adunk a nyálsecretio csökkentésére és a 
narkózis elején esetleg jelentkező vagotonia meg­
előzésére (7).

Az intubálást minden esetben éber állapotban, 
relaxansok alkalmazása nélkül végeztük, ez ilyen kö­
rülmények mellett mindig könnyen sikerült. Az 
intubáláshoz 4—5 mm vastag, mandzsetta nélküli 
tubusokat használtunk. Miután meggyőződünk arról,
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hogy a tubus jól helyezkedik el, az oesophagustasakba 
vékony gumikatétert vezetünk, majd a garatot kony­
hasóba vagy paraffinolajba mártott és jól kinyomott 
gazecsíkokkal kitamponáljuk. Ezután ismét gondos 
tracheobronchialis leszívást végzünk a tubuson keresz­
tül. Az altatógépet az Ayre-féle darab közbeiktatásá­
val a tubusra kapcsoljuk, és aether-oxygen keverékkel 
megkezdjük a narkózist (1. ábra). A narkózist igyek-

i. ábra

szünk felületes szinten tartani. A narkózismélység 
megítélésében segítségünkre van a kar izomtónusának 
és a palmaris reflexnek a megfigyelése. A mellkas­
megnyitás után a kontrollált lélegeztetéshez szükséges 
túlnyomást az Ayre-darab szabad végének szakaszos 
befogásával biztosítjuk. A bal tüdő működését és a 
szívhangokat a bal mellkasfélre erősített membrános 
phonendoscop segítségével az egész műtét alatt folya­
matosan ellenőrizzük. A narkózis folyamán igen fon­
tos a bőséges oxygenellátás biztosítása (7, 8). Az új­
szülött lehűlését az alá ja elhelyezett termofor segítsé­
gével akadályoztuk meg. A műtét alatt elszenvedett 
vérveszteséget lehetőleg azonnal azonos mennyiségek­
kel pótoltuk.

A műtét befejezése után a trachealis váladékot a 
tubuson keresztül gondosan leszívjuk, és amennyiben 
az újszülött jól légzik, a trachealis tubust eltávolítjuk.

3. Műtét utáni kezelés
Az újszülött sorsát a továbbiakban a gondos 

anaesthesiologiai és gyermekgyógyászati kezelés 
dönti el. A legtöbb fenyegető szövődmény a légző­
szervek részéről jelentkezik: pneumonia, atelekta- 
sia, ptx. és glottisoedema fordul elő a leggyakrab­
ban. A felsorolt szövődmények igen gyakran 
hypoxiás állapothoz vezetnek, amelynek egyik leg­
súlyosabb formája a görcsökkel járó asphyxiás 
roham.

Tekintettel az újszülött légutainak igen szűk 
anatómiai viszonyaira, egészen kis váladék is ob- 
structiót és így súlyos respiratiós zavarokat okoz­
hat (6). Amennyiben pulmonalis szövődmény van 
jelen, a bronchialis secretio fokozott. A fentiekben 
felsorolt pathologiás állapotok kezelése céljából 
oxygéndús és megfelelő nedvességtartalmú atmo­
szférát és a tracheobronchialis váladék rendszeres 
leszívását kell biztosítani (7). Szövődménymentes 
esetekben a tracheobronchialis leszívásokat elegen­
dő egy-két alkalommal megismételni. Az újabb 
aspiratiók elkerülése céljából az operált újszülöttet

lejtőztetjük, és a garatváladékot 15—30 percenként 
rendszeresen leszívjuk. Célszerű az újszülöttet két- 
óránként rendszeresen jobb-, majd baloldalára fek­
tetni, és légzését bőringerekkel stimulálni (8). 
A gyakori szájüregi manipulatiók miatt a garatot 
és a szájüreget napjában 3—4 alkalommal bórvizes 
tamponnal kitöröljük. Pulmonalis szövődmények 
esetén, a megfelelő sebészeti és gyermekgyógyá­
szati kezelés mellett, a trachealis leszívásokat 4—6 
óránként rendszeresen végezzük. A fenti kezelés 
segítségével a pulmonalis szövődmAiyek nagy része 
eredményesen gyógyítható. Súlyos asphyxiás álla­
potokban a mesterséges lélegeztetés és a tracheoto- 
mia életmentő lehet.

Az oesophagusatresia miatt operált újszülöttek 
esetében igen óvatosnak kell lennünk a parenterá- 
lis folyadékbevitellel (3, 9). Egybehangzó irodalmi 
adatok szerint az első napokban a túlzott folyadék­
bevitel jelentősen emeli a műtét után jelentkező 
pulmonalis szövődmények számát. A fenti tapasz­
talatok alapján az újszülöttet a műtét utáni első 
napokban a dehydratatio határán tartjuk. A ' kü­
lönböző szerzők 50—100 ml/testsúlykg-ban adják 
meg a 24 óra alatt beadható folyadékmennyiséget. 
(Az újszülöttek csökkent natrium kiválasztó képes­
sége miatt ajánlatos sómentes oldatokat használni. 
A pneumonia okozta fehérjeveszteség pótlására 
legalkalmasabb a sómentes plasmainfusio.) Mi ese­
teink többségében 100 ml/testsúlykg dextroses Pün- 
ger-oldatot vagy plasmát adtunk 24 óra alatt. 
A peroralis folyadékbevitelt a gyomorszondán ke­
resztül 24 órával a műtét után kezdtük meg. Az 
első napon kétóránként 1 ml anyatejet adtunk. 
A második naptól kezdve rövidebb időközönként 
adtunk hasonló adagot, majd a mennyiséget is fo­
kozatosan emeltük.

Az újszülöttek csökkent ellenállóképessége 
miatt a garat és a trachea leszívása során az asepsis
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szabályait gondosan szem előtt kell tartanunk. 
A felhasznált eszközöket minden esetben főzéssel 
sterilizáltuk, a garat leszívására használt katétere­
ket bórvízben tároltuk.
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Eseteinkről az I. sz. táblázatban számolunk be 
röviden.

Meg kell említenünk, hogy eseteink nagyobb 
részében koraszülöttekkel volt dolgunk, a csecse­
mők súlya általában 2000 és 2500 g között mozgott. 
Az újszülöttek nagy része a születés utáni 3—6. 
napon került felvételre többnyire pneumoniával és 
erősen exsiccált állapotban. Az újszülöttek a nar- 
cózist ennek ellenére minden esetben kivétel nélkül 
jól tűrték, a narkózissal kapcsolatban egyetlen 
esetben sem lépett fel szövődmény. A későbbi ese­
tek során, ahol a komplex kezelést már megfele­
lőbb módon és kellő tapasztalattal végeztük, a lég­
zőszervi szövődmények vagy egyáltalában nem, 
vagy csak későbbi időpontban léptek fel. Ezeket az 
eseteket varratelégtelenség következtében fellépő 
mellkasi szövődmények miatt veszítettük el. A 6. 
sz. esetben a varratelégtelenség az 5. napon lépett 
fel, ekkor rethoracotomiát és resuturát végeztünk. 
Az újszülöttet a második beavatkozás után még 13 
napig tartottuk életben. A beteget eves mediastini- 
tis és empyema miatt vesztettük el, pneumoniája 
nem volt. Utolsó esetünkben igen nehéz körülmé­
nyek között oesophago-gastrostomiát kellett készí­
tenünk. Ezt a beteget is mediastinitis (varratelég­
telenség) miatt vesztettük el. Az újszülött 10 napig 
élt a műtétet követően, pneúmonia csak termináli­
sán keletkezett.

Későbbi eseteink során a jobb anaesthesiolo- 
giai ellátás segítségével ki tudtuk küszöbölni a ko­
rai légzőszervi szövődményeket. Ezeknél az esetek­
nél már a sebészi vonatkozású szövődmények lép­
tek előtérbe. Reméljük, hogy a későbbiekben ese­
teink számának növekedésével ezeket a szövődmé­
nyeket is ki tudjuk majd küszöbölni, és a jövőben 
jobb eredményekről tudunk beszámolni.

összefoglalás. A congenitalis oesophagusatresia 
sikeres kezeléséhez elengedhetetlenül szükséges a 
sebész, az anaesthesiologus és a gyermekgyógyász 
szoros együttműködése. A gondos technikával el­
végzett műtét mellett a túlélést elsősorban a mű­
téti előkészítés és a megfelelő postoperativ kezelés 
biztosítja. A szerzők ismertetik az oesophagus- 
atresiás újszülöttek anaesthesiologiai ellátását sa­
ját tapasztalataik és az idevonatkozó irodalmi ada­
tok alapján.

IRODALOM. 1. Haight C., Towsley H. A.: Surg. 
Gynec. Obst. 1943. 76, 672. — 2. Spohn K.: Langen-
becks Arch. Kiin. Chir. 1958. 288. 526. — 3. Shaw R. 
R., Paulson D. L., Siebel E. K.: Ann. Surg. 1955. 142. 
204. — 4. Ránky L.: Gyermeksebészeti Sectio, 1960.
április 14. — 5. Borrie J.: The Management of Emer­
gencies in Thoracic Surgery. (Appleton-Century-Crofts 
Inc.) Ncw-York, 1958. — 6. Gleiss J.: Der Anaesthesist. 
1960. 9. 77. — 7. Zindler M., Deming M.: Curr. Res.
Anaesth. 1953. 32. 180. — 8. Wilton T. N. P.: Curr. Res. 
Anaesth. 1952. 31. 267. — 9. Nicole R.: Der Anaesthe­
sist. 1960. 9. 83. — 10. Ayre P.: Anaesth. and Analg. 
1937. 16. 330.
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R I D O L
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.



ÖSSZEFOGLALÓ EFERÁTUM

Budapesti Orvostudományi Egyetem, BSr- és Nemikórtani K linika

Antihisztaminikumok okozta károsodások
M á r to n  [K á lm á n  d r .

Az allergiás történések főszereplőjének, a hisz- 
taminnak megkötése, ellensúlyozására, illetve sem­
legesítésére törekvő kísérletek régi keletűek. Szám­
talan sikertelen, vagy nem teljes értékű farmako- 
logiai, klinikai próbálkozás után, amelyeknek főbb 
állomásait többek között a hisztamináze, valamint 
a hisztamin-azoprotein jelzik. 1933-ban Fourneau 
és Bővet, később pedig Staub bizonyos phenoléte- 
rek hisztamin-gátló hatását tapasztalták. Az első 
jelentős készítmény a thymoxyaethyldiaethylamin 
(929 F) volt, ennek azonban igen nagy volt a toxi­
ci tása és éveknek kellett eltelni, míg 1942-ben Hol­
pern az Anterganban, emberi gyógyításra alkalmas, 
kis tóxicitású vegyületet fedezett fel, mely kémiai­
lag benzylphenyl-dimethylaethylendiamin. Ettől 
kezdve hatalmas iramban indult meg világszerte az 
antihisztamin hatású anyagok keresése, vizsgálata, 
előállítása és klinikai alkalmazása. A gyárak egy­
mással versengve, szinte nap mint nap újabb hatá­
sosabb és kevésbé toxikusnak ígérkező készítménye­
ket hoztak forgalomba és ma az antihisztaminiku­
mok (a következőkben AH-ok) az antibiotikumok 
és a steroidok mellett kétségtelen a leggyakrabban 
alkalmazott gyógyszerek közé tartoznak.

Az AH-okkal foglalkozó irodalom kötetekre 
terjed. Ezért a referátumban, melynek tárgya az 
általuk okozott károsodások, csak érinthetjük az 
AH-ok farmakológiáját. Csupán utalhatunk arra, 
hogy hatásuk valószínűleg azon alapszik, hogy a 
hisztamin-érzékeny sejtek receptorainak helyét 
foglalják el. Ez a kompetitiv antagonizmus, amely 
az AH-ok és a hisztamin között fennáll, magyaráz­
ható a vegyi szerkezet hasonlóságával. Ugyanis az 
AH-ok vegyi szerkezetét általában az alábbi váz 
j ellemzi:

Szembetűnik, hogy a mag egy behelyettesített 
aethylamin-csoport. Ez viszont a hisztamin molekulá­
jában is megtalálható.

Az antihisztamin-hatású anyagok többségében ez 
az aethylamin-csoport egyenes oldalláncként van je­
len, de néhány készítményben, ni. az Amitistin eseté­
ben gyűrűs szerkezet (imidazolgyűrű) formájában is­
merhetjük fel.

Kevés kivételtől eltekintve az AH-ok behelyettesí­
tett aethylamin csoportja mindig terciér amin, ennek 
quaternizálása nagymértékben csökkenti a hatást.

A legtöbb vegyületben a dimethyl-csoport bizonyult 
leghatékonyabbnak. Az N-diaethylalkil-származékok 
hatása gyengébb, toxicitásuk nagyobb.

A szerkezeti vázban X-szel jelzett atom nitrogént, 
oxygént, vagy szénatomot jelez. Ha az X helyén N- 
atom áll, úgy a vegyületek aethylendiamin származé­
kokként foghatók fel. Ilyenek az Antergan, Neo-anter- 
gan, Synopen, Suprastin, Pyribenzamin, Hetramin, 
Neo-hetramin, stb.

Ha az X helyén O-atom áll, úgy aminoalkilaether 
származékot kapunk, pl. Benadryl, Clistin, stb. eseté­
ben.
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Ha C-atomot találunk az X helyén, akkor alkilamin 
származékokhoz sorolhatjuk őket, ilyenek a Trimeton, 
Chlortrimeton és társai.

Az X-atomhoz tartozó két gyök (Ri, R2) szerepére 
vonatkozóan megállapították, hogy feltétlenül fontos, 
hogy ezen gyökök helyén legalább két aril- vagy arai- 
kilgyök, vagy más, ezekkel egyenértékű többgyűrűs 
rendszer álljon és ezek molekulasúlya ne legyen 150- 
nél kevesebb, valamint, hogy az említett 3 vegyületso- 
rozatban (N, O, C,) különböző gyökök optimálisak a 
hatás szempontjából.

A kémiai szerkezet és az antihisztamin-hatás 
között fennálló bonyolultnak látszó összefüggések 
és a szerkezeti adottságok alapján érthető, hogy 
miért van olyan sok különböző vegyületnek anti- 
hisztamin hatása és talán az is, hogy miért észle­
lünk AH-ok adása esetén paradox hatásokat, mel­
lékhatásokat, szenzibilizációt.

Az AH-ok csökkentik a hajszálerek permeabi- 
litását, gátolják a hyaluronidase hatását. Állatkí­
sérletekben a hisztamin halálos adagjainak több­
szörösét képesek ellensúlyozni. Példaképpen meg­
említjük, hogy a Dehistin 35-szörös, a Neo-Anter- 
gan 80-szoros, a Phéruergan 1500-szoros halálos hisz­
tamin adagot képes ellensúlyozni tengerimalacon. 
Az Antistin 1:1 000 000 hígításban megakadályoz­
za tengerimalacon a hisztamin által okozott görcsös 
bélösszehúzódást. Nem befolyásolják viszont a hisz­
tamin okozta gyomorsósav-termelést. Figyelemre 
méltó a helyi érzéstelenítő és viszketést csillapító 
81*

hatásuk is. Fontos tudnunk, hogy az AH-ok gátol­
ják a fagocitozist és ezzel rontják a fertőzések elle­
ni védekezést. Maximális koncentrációt a vérben az 
Antergan 30, a Benadryl és a Pyribenzamin 90—120 
perc múlva ér el. A kiválasztás gyorsasága is ké­
szítményenként változó. Gyorsan, 3—6 óra alatt vá­
lasztódik ki pl. az Arii és a Soventol, míg Antistin, 
Phenergan és a Pyribenzamin csak 6—8 óra alatt.

Az igazi AH-ok mellett igen nagyszámú anti- 
hisztamin-hatású anyagot ismerünk. Magyar szer­
zők közül pl. Kovács és Varsányi a gubacs-csersa- 
vat kísérő antihisztamin hatású anyagot fedeztek 
fel. Nagy és Kocsár az Atebrin antihisztamin-hatá- 
sáról számoltak be. Ismeretes sympathicomymeticus 
anyagok, azonkívül az Atophan, salicyl, egyes dep- 
ridol-származékok, a koffein, theophyllin és szám­
talan más anyag antihisztaminszerű hatású. E refe­
rátumban csak a szintetikus antihisztaminikumok- 
kal foglalkozunk.

Mint már említettem, az első erősen toxikus 
antihisztamin hatású anyagok után számtalan kli- 
nikailag alkalmazható vegyület jelent meg, mégis 
ezek egyike sem mentes mellékhatásoktól. Az 
AH-ok alkalmazásakor fellépő nem kívánatos mel­
lékhatások, károsodások, a legenyhébbektől a leg­
súlyosabbakig terjedhetnek. Ezek származhatnak 
egyszeri túladagolásból, mérgezésből, felléphetnek 
hosszantartó alkalmazás után, de a többi gyógysze­
rekhez hasonlóan túlérzékenység esetén egészen kis 
adagok is kiválthatnak súlyos tüneteket. Számba 
kell venni egyéb gyógyszerekkel való alkalmazás 
esetén létrejövő szinergiás, illetve antagonista ha­
tásokat is. Az irodalomban igen nagyszámú, csak­
nem minden szakterületet érintő károsodásról tesz­
nek említést.

Az egyes AH-ok különböző százalékban okol­
hatók a mellékhatásokért. Egy, a Journal of Al- 
lergy-ben megjelent táblázat szerint a Neo-anter- 
gan, illetve a Benadryl okozta a legtöbb károsodást, 
míg az Antistin már jóval kevesebb, de még min­
dig elég magas százalékú és súlyos károsodásokat 
tud okozni.

Az AH-ok legáltalánosabb tulajdonsága, amely 
minősíthető károsnak, de terápiás szempontból 
egyes esetekben hasznosnak is, az álmosságot, bá- 
gyadtságot okozó hatás. Ebből a szempontból a ké­
miai szerkezet alapján is bizonyos fokozatokat kü­
lönböztethetünk meg. Semmi, vagy enyhén szedáló 
hatású az Antistin, Avil, Diparcol. Közepes nyug­
tató hatása van a Synopennek, a magyar Suprastin- 
nak, valamint a Soventolnak és Pyribenzaminnak. 
Nagyon erős nyugtató, illetve altató hatású az An­
tergan, Neo-antergan, Benadryl, a Phenergan, a 
magyar Pipolphen, stb. Ez a bágyadtságot, fáradt­
ságot, álmosságot, koncentrálóképesség csökkenést 
okozó hatás természetszerűleg egyénenként változó, 
mégis figyelembe kell venni, főleg ambuláns keze­
lésnél és bizonyos foglalkozásoknál. Egyes munka­
körökben, pl. gépkocsivezetőknél alkalmazásuk sú­
lyos következményekkel járhat. Az álmosság foka 
a fáradtság, gyengeség, aluszékonyság, tompultság 
és fásultságon túl a legmélyebb álomig, komatózus
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állapotig fokozódhat. Társulhat szédüléssel, izzadás- 
sal. Leírtak narkolepsziát is. Ez a hatás néha kof­
feinnel, ephedrinnel ellensúlyozható. Barbiturátok- 
kal való kombináció fokozhatja a tüneteket. Már 
200—300 mgr Benadryl alkalmazása után (normál 
adag 3 X 0,05 g) észleltek eszméletvesztést, alig ta­
pintható pulzust, amely 0,5 ml epinephrin után ol­
dódott. Némely esetben a Tephorin-Pernovin cso­
port tagjai ezzel szemben élénkséget, nyugtalansá­
got, fokozott irritabilitást, álmatlanságot okozhat­
nak. Gyakran észlelték láz felléptét is. Egyes 
AH-ok szedésekor már igen kis mennyiségű alko­
holtól lerészegedhetnek a betegek, ezért ajánlatos 
a szeszes italok eltiltása kezelés közben.

Ezen általános tünetek után leggyakoribbak a 
gyom or-bél panaszok. Étvágytalanság, hányinger, 
hányás, hastáji görcsök, melyek legtöbbször száj- 
szárazsággal társulnak fordulnak elő legtöbbször. 
Egyesek szerint a szer étkezés közben való bevéte­
le, illetve szódabikarbónával együtt való alkalma­
zása mérsékelheti, vagy megszüntetheti a gyomor- 
panaszokat.

Sokan számoltak be kardiális  természetű za­
varokról is. Szívtáji fájdalmak, tachycardia, szo­
rongással, halálfélelemmel sokszor előfordultak. 
Hipertónia felléptéről is beszámoltak, amely az ese­
tek egy részében hipotoniába ment át. Az EKG is 
mutatott elváltozásokat. Főleg a T és némely eset­
ben a P-hullámokban észleltek kóros elváltozáso­
kat. Ismeretes Synopen, illetve Sandosten i. v. adá­
sa után fellépő syncope-attak is.

Rendkívül figyelemre méltóak a hem opoetikus 
rendszerben bekövetkező elváltozások. A hozzáfér­
hető irodalomban igen sok AH okozta agranuloci- 
tózist közöltek, ezek nagy része halálos kimenetelű 
volt. Ha megnézzük az irodalomban 1937. és 1956. 
között közölt gyógyszerek okozta agranulocitózis 
esetek statisztikáját, úgy azt láthatjuk, hogy az 
AH-ok igen előkelő helyet foglalnak el.

A gyógyszer neve eset 0//0
Amidopyrin 142 42,0
Arzén 50 15,0
Szulfonamidok 44 13,0
Thyreostatikus szerek 32 9,5
Phenylbutazon származékok 29 8,5
Antihisztaminikumok 11 3,3
Arany 10 3,0
Persedon 9 2,7
Hydantoin származékok 9 2,7
Phenacetin 1 0,3

377 100,0

Azóta az AH-ok okozta agranulocitozisokról 
szóló közlések száma szaporodott. Csaknem minden 
AH-féleség szerepel az előbbi statisztikában. A vér­
képzőrendszer károsodásai sorában előfordult még 
haemolytikus anaemia, purpurák, néhány throm- 
bocytopeniás purpura. Az esetek egy részében is­
mételt alkalmazáskor szabályszerűen fellépett 
thrombocytopenás purpuréról is beszámoltak. Pan- 
cytopeniát is észleltek.

Nagyon változatosak az idegrendszeri károso­
dások. Fejfájás, egyensúlyzavarok, myalgia, ajak- 
és nyelvparaestheziák, dezorientáció, izom rángá- 
sok az enyhébb panaszok a már említett alvászava­
rokon, izgalmi állapotokon kívül. Ezeken felül a 
klinikusok beszámoltak neuritisek felléptéről, va­
lamint elég gyakran észleltek epiletiform görcsöket 
is. Latens epilepsia manifesztálódhat. Csökkent, 
vagy máskor fokozott reflexeket találtak. Túldozi- 
rozás, mérgezések esetén hallucináció, delirium és 
súlyos psychosis is előfordult nem kis számmal. 
Talán ide sorolható a több szerző által közölt im­
potencia kifejlődése is.

A szokatlan reakciók közül meg kell említeni 
asthma felléptét. Rhinitist is leírtak. Egy szer­
menstruációs zavarok keletkezését tulajdonítja az 
AH terápiának.

Szem észeti vonatkozásokban látási zavarok, 
múló myopia, pupilla-tágulás, haemianopsia, kettős 
látás, sőt átmeneti vakság is előfordult. Többször 
okozott szemhéj dermatitist az Antistin tartalmú 
szemcsepp.

Urológusok sphinoter-igörcsöt, nehéz vizelést, 
pollakisuriát, vizelet retenciót és haematuriát tu­
lajdonítottak különböző AH-oknak

Rendkívül érzékenyek a gyerm ekek  AH-okkal 
szemben. Különböző megfigyelők szerint a gyerme­
kek 25—45%-a reagál nem kívánatos melléktüne­
tekkel. Számos súlyos intoxikációt, valamint rend­
szerint túladagolásból származó, halállal végződő 
mérgezést tapasztaltak különböző szerzők. Sw in- 
scow  szerint az AH-ok a gyermekkori mérge­
zések statisztikájában 3. helyen állnak és csak az
1950—1951. évben 14 gyermek halálát okozták a 
különböző AH-készítmények. Már igen kis adagok 
okozhatnak epileptifonm-görcsöket. A halállal vég­
ződő, rendszerint túladagolásból származó esetek­
ben általában letargia, cyanosis, görcsök, nephrosis, 
anuria, cerebralis Oedema képezte a symptomatolo- 
giát. A gyermekek életkora 6 hetestől 3 évig ter­
jedt. Halálokként Benadryl, Histodil, Antistin, 
Chlorcyclisin, Antergan, Neo-Antergan, Thenylen 
szerepelt.

Természetesen felnőtteknél is előfordult túl­
adagolásból származó m érgezés, főleg öngyilkosság 
eseteiben, amelyek többsége halálos volt. A tünetek 
lényegében megegyeznek a gyermekek eseteiben 
említettekkel, súlyos psychosissal társultak. Álta­
lában egy doboznyi mennyiségű, 20—30 tabletta 
volt a halált okozó mennyiség öngyilkosságban.

A derm atologiai vonatkozású  károsodásoknak 
is igen nagy irodalma van. Először a per os, illetve 
a parenterálisan alkalmazott AH-ok után fellépő 
bőrjelenségeket tekintsük át. Beszámolnak a visz­
ketés fokozódásáról, ekzema-csoportba tartozó bőr- 
elváltozások rosszabbodásáról. Ezek egy része tisz­
tán AH-ok adása közben következett be, egy részé- 
bán azonban más gyógyszereket, főleg antibiotiku­
mokat is alkalmaztak egyidejűleg. Antistin injekció 
helyén bőrpírt, duzzanatot és intenzív viszketést 
észleltek. Fix exanthemát láttak több ízben. Urti- 
cariák, Quincke-odema is felléptek nemegyszer
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Különböző típusú exanthemákról számolnak be: 
így scarlatiniform, morbilliform, pityriasis rosea- 
szerű erupciók fellépését figyelték meg a már emlí­
tett purpurákon kívül. Egy szerző angiomatosis 
simplex felléptét tulajdonította Pyribenzaminnak. 
Egy másik,. AH injectio nyomán fellépő végtag- 
nekrosist figyelt meg.

Meg kell említeni a külsőleg, általában a ke­
nőcsök formájában alkalmazott AH-ok által oko­
zott ártalmakat. A külföldi irodalomban a közle­
mények sokasága számol be enyhébb, súlyosabb, 
különösen Phenergan tartalmú kenőcsök okozta 
károsodásokról. Bőrfolyamatok, főleg ekzemák 
rosszabbodását, fellobbanását, generalizálódását, 
erythrodermába való átmenetét figyelték meg 
alkalmazásuk után. Piriid 15 súlyos dermatitis fel­
lépését észlelte, Sidi és Gervais az összes terápiás 
eredetű dermatitisek, ekzemák felét Phenergan- 
krémtől származtatja Franciaországban. Legújab­
ban Bolgert és Le Sourd számolt be 17 Phenergan- 
kenőcs okozta dermatitisről, illetve meglevő bőrfo­
lyamatok rosszabbodásáról. A szerzők nyomatéko­
san felhívják a figyelmet árra, hogy az AH-ok ke­
nőcsben való alkalmazása maximális lehetőséget 
nyújt a szenzibilizációra és később per os, vagy pa- 
renterális alkalmazás esetén is kiválthatnak mel­
léktüneteket. Egy dermatologusokhoz intézett kör­
kérdés kapcsán a megkérdezettek közül 29% volt az 
AH tartalmú kenőcsök alkalmazása mellett, 37 el­
lené, a megmaradt százalék pedig alkalmazásukat 
különböző megszorításokkal javasolta. Tzank, Sidi 
és Melki egy dolgozatukban kifejezetten követelik 
az AH tartalmú, de általában a belsőleg is alkal­
mazható gyógyszereket tartalmazó krémek eltiltá­
sát.

Itt merül fel a fotoszenzibilizáció kérdése is. 
Számos észlelés szerint főképpen a phenothiazin- 
phenergan csoportba tartozó AH tartalmú szerek 
alkalmazása után nehezen gyógyuló, főleg arcra, 
nyakra, kezekre, tehát a fénynek kitett területekre 
lokalizálódó dermatitisekről, szemhéj-oedemákról, 
pellagrára emlékeztető száraz, repedezett bőr kifej­
lődéséről számoltak be. Erythematodesbe való át­
menetet is megfigyeltek. A rátevési próbák ezekben 
az esetekben általában negatívak voltak, azonban a 
rátevési próba után alkalmazott fény-besugárzá­
sokra erősen pozitívakká váltak. Ez a fotodinamiás, 
fotoallergiás hatás gyakran mint foglalkozási árta­
lom jelentkezett, főleg orvosokon és ápolónőkön. 
Rajka és Vincze, Ahistan-gyártásnál alkalmazott 
dolgozókon észlelték dermatitis kifejlődését, vizs­
gálataik szerint azonban a tüneteket a chloracetyl- 
phentiazid közti termék okozta.

Ehhez a tünetcsoporthoz szorosan kapcsolódik 
az AH-okra érzékeny egyének más gyógyszerek irá­
nyába kifejlődő érzékenysége is. Ez a kémiai szer­
kezettel magyarázható. Említettük, hogy az AH-ok- 
nak helyi érzéstelenítő hatásuk is van. Ha ezen 
AH-ok kémiai szerkezetét összehasonlítjuk egyes 
lokálanesztetikumok szerkezetével, úgy szembetű­
nik, hogy mindkettőben ugyanazt az amionalkiléter 
szerkezetet találjuk. Ha a Prokain és a szulfami-

dok szerkezeti rokonságát vizsgáljuk, úgy azt lát­
juk,1 hogy mindkét vegyület-típusban ugyanaz a 
paraaminobenzol-csoport fordul elő.

így érthetővé válik, hogy egyes esetekben szul- 
fonamidokkal szemben érzékeny szervezet érzé­
kennyé válhat Prokainra, illetve egyes AH-okra is 
<és fordítva.

Külön csoportot képeznek a phenothiazin-szár­
mazékok. Az első ismert, gyógyszerként alkalma­
zott phenothiazin-származék, a methylenkék után 
1946-ban Halpern közölte a klinikailag is alkal­
mazható erős AH hatással bíró vegyületet, a Pro- 
methiazint. Azóta 25 különböző phenothiazin ké­
szítmény került forgalomba, 81 különféle gyári 
néven.

A phenothiazin csoportba tartozó és jelenleg 
rendkívüli jelentőséggel bíró, gyakran alkalmazás­
ra kerülő összes gyógyszerek külön referátum tár­
gyát képezik.

Ha megnézzük a Phenergan és a Largactil szer­
kezeti képletét, akkor azt láthatjuk, hogy ha el­
hagyjuk a phenothiazin gyűrűrendszer oldalláncát, 
akkor ismét egy paraaminobenzol szerkezet-típust 
láthatunk.

Úgyszintén a szerkezeti rokonság magyarázza 
a hajfestékekben és bizonyos textilfestékekben 
alkalmazott paraphenylendiamin csatlakozását 
ehhez a csoporthoz.

Az elmondottak alapján magyarázható a foto­
szenzibilizáció, illetve az AH-ok, valamint a szulfon- 
amidok, Largactil, Prokain, és más vegyi anya­
gokkal, főleg paraphenylendiaminnal szemben ész­
lelt csoportérzékenység. Viszont ismerve az egyes 
AH-ok között fennálló szerkezeti különbségeket, 
érthetővé válik, hogy nem beszélhetünk általában 
az AH csoporttal szemben fennálló érzékenységről.



I 2JO O R V O S I  H E T I L A P

Az a beteg, aki pl. érzékeny Phenergannal szem­
ben, egy másik AH-ot, pl. Antistint jól tűrhet.

Végül meg kell említeni, hogy az AH-okat elő­
szeretettel kombinálják egymással, valamint más 
gyógyszerekkel, antibiotikumokkal, steroidokkal, 
vitaminokkal. Az esetleges káros mellékhatások 
esetén természetesen ezt is figyelembe kell venni.

Valószínűleg kissé megdöbbentően hat ez az 
ijesztő kép az AH károsodásokról. Nézzük meg 
tehát, melyek azok a mellékhatások, amelyekkel mi 
■a gyakorlatban találkoztunk? Ez korántsem ilyen 
ijesztő, de azért mi is észleltünk sok, aránylag 
enyhe, de néhány súlyosabb természetű nem kívá­
natos melléktünetet.

Az álmosság, fáradtság, kivéve a Pernovin- 
csoportba tartozó készítményeket, csaknem sza­
bályszerűen jelentkezik egyénenként különböző 
mértékben. Súlyosabb természetű ilyen irányú pa­
naszokat nem észleltünk, emiatt bentfekvő beteg 
kezelését nem kellett félbeszakítani, ambulancián 
viszont több ízben kényszerültünk a szer elhagyásá­
ra, nagyfokú koncentráló képesség csökkenés, ál­
mosság, fáradtság, tompultság miatt, ami a beteg 
munkáját, foglalkozását zavarta, illetve lehetet­
lenné tette. Némely esetben a munka utáni időkre 
korlátoztuk az AH-ok bevételét. Leginkább a Phe- 
nergan-Pipolphen csoportba tartozó szerek bírtak 
ily  hatással. Négy betegünk esetében viszont azt 
tapasztaltuk, hogy Pipolphen injekció után izga­
tottság, remegés, álmatlanság lépett fel. A gyógy­
szer abbahagyására a tünetek nem jelentkeztek 
ismét, más per os adott AH-ok után sem léptek fel. 
Hipertóniában és kardiális elváltozásokban szenve­
dő, főleg az idősebb korosztályba tartozó betegeink­
kel kapcsolatban tapasztalataink szerint óvatosság 
ajánlatos. Súlyos kardiális elváltozásokban az AH- 
okat lehetőleg kerüljük, enyhébb esetekben adha­
tók, de a fellépő esetleges szívpanaszok esetében 
azonnal elhagyandók. Különösen megfontolandó az
i. v. alkalmazás. Tudomásunk szerint előfordult 
egyik intézetben i. v.nan adott Synopen után halál­
eset is. Gyomorpanaszok per os adagolásnál előfor­
dultak, enyhék voltak, a szer változtatására, vagy 
elhagyására megszűntek. Vérképzőrendszerbeli el­
változásokat egyetlen egyszer sem észleltünk. Egy 
psoriasis pustulo,saban szenvedő 65 éves férfi bete­

günk esetében egy tabletta Antistin bevétele után 
röviddel gyomorfájdalmak jelentkeztek, hányinger, 
hányás, diarrhoea, fejfájás, szédülés és nagyfokú 
testi gyengeség kíséretében. A már gyógyult bőrtü­
netek helyén égő, viszkető érzés jelentkezett és az 
egész testre kiterjedő bőrpír lépett fel, amelyet más­
nap pusztulák megjelenése követett. Ez a súlyos 
állapot kb. két hétig állt fenn és kb. négy hét alatt 
rendeződött teljesen. Az elvégzett rátevési próbák 
Antistin esetében intenzív gyermektenyérnyi papu- 
lo-vesiculosus, bullosus, Synopen alkalmazásakor 
pedig enyhébb, csak 5 forintnyi hyperaemiás re­
akciót adtak. Ugyanezen beteg szulfonamidokra is 
érzékeny volt. Földvári Antistin tabletta bevétele 
után kifejlődött kettős látást figyelt meg egyik be­
tegén. Liebner észlelése szerint egy, 4 hónapig tar­
tó generalizált ekzemáról, amely hepatitissel tár­
sult, kiderült, hogy azt az eredetileg urticariára 
adott Dehistin folyamatos szedése váltotta ki és 
tartotta fenn. Ennek kikapcsolása után a bőrtüne­
tek két hét alatt teljesen elmúltak s ezután a hepa­
titis is rövidesen gyógyult. Magam részéről egy fél­
éves csecsemőnél észleltem epileptiform görcsök 
fellépését Dehistin tabletta bevétele után. Kenő­
csökkel kapcsolatban tapasztalatunk kevés van. 
Általában nem használtunk antihisztamin tartalmú 
kenőcsöket, okulva az irodalmi tapasztalatokon.

Az elmondottakból kitűnik, hogy az AH-ok 
alkalmazása is gondos megfontolást, körültekintést 
igényel. Ezek a szerek gyakran okoznak melléktü- 
neteket, sőt olyan tüneteket is, amelyek ellen álta­
lában használjuk őket. A gyógyító orvosnak figye­
lembe kell venni a beteg korát, foglalkozását, álta­
lános állapotát, nem bőrgyógyászati természetű 
panaszait is. Egyéb gyógyszerekkel, vagy kémiai 
anyagokkal szemben esetleg már fennálló érzé­
kenység (novokain, szulfonamidok, Largactil, haj­
festék, stb.) sem hagyható figyelmen kívül. Meg 
kell fontolni a készítmény megválasztását, alkal­
mazásának módját, (per os, i. m. esetleg i. v.), vala­
mint időtartamát. Helyénvaló a nagy óvatosság a 
gyermekek gyógykezelésében. Nem mellőzhetők 
egyes laboratóriumi vizsgálatok (vizelet, vérkép, 
vérnyomás, stb.) sem. Kockázatos az AH tartalmú 
kenőcsök használata, ezért ezek lehetőleg kerülen- 
dők, illetve csak alapos mérlegelés után alkalmaz­
hatók.

EGYESÜLT GYÓGYSZER-ÉS TÁPSZERGYÁR, BUDAPEST
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János kórház Budapest, Hypertonia Osztály

Új útak a vérnyomásemelkedéssel járó megbetegedések  
gyógyszeres kezelésében*
B a r á th  J e n ő  d r . é s  T a r já n  P o n g rá c  d r .

Mint más tudományágakban, az orvostudo­
mányban is voltak olyan időszakok, amelyekben 
nagy felfedezések vagy új módszerek alkalmazása 
hatalmas eredményekhez vezetett, majd számos 
fontos gyakorlati problémát vetett fel. A bacterio- 
lógiai és serológiai felfedezések, a hygienia jelen­
tős fejlődése, a fertőző betegségek megritkulása és 
a csecsemőhalálozás nagyfokú csökkenése az em­
beri életkor tetemes meghosszabbodásához veze­
tett. Ez egyúttal azt jelenti, hogy jelenleg sokkal 
több ember ér el olyan magasabb életkort, amely­
ben a cardiovascularis megbetegedések gyakorivá 
válnak. Különösen a hypertoniával járó megbete­
gedések száma nőtt meg erősen. Az Egyesült Álla­
mokban minden második, 45 éven felüli ember 
hypertoniában szenved. Ketcham (1) adatai szerint 
évenként 240 000 ember hal meg vérnyomásemel­
kedéssel kapcsolatos betegség következtében.

Statisztikai előszámítások szerint 1975 körül a 
legtöbb civilizált országban csaknem minden má­
sodik ember 50 éven felüli korban lesz. Bizonyos 
tehát, hogy a hypertoniás betegségek mind gyako­
ribbak lesznek és a jövő orvosai nagyrészt cardio­
vascularis betegségekkel fognak foglalkozni. Ezzel 
szemben az azelőtt gyakori fertőző betegségek, ezek 
sorában a tuberculosis és a syphilis, úgyszólván ki­
halóban vannak.

Érthető tehát, hogy a biochemiai kutatás és a 
vegyészeti gyárak munkája mindinkább a magas 
vérnyomással járó megbetegedések kérdései felé 
fordul. A haladás oly gyors, hogy az alig 2—3 év 
előtti therápiás ismertetések és eljárások csaknem 
elavúltnak látszanak.

I.
A hypertonia modern gyógyszeres kezelésének 

kialakulásában 3 jelentős szakasz különböztethető 
meg: 1. a ganglionblokáló gyógyszerek alkalmazá­
sa; 2. új sympathicus-gátló gyógyszerek előállítása;
3. a combinált gyógyszeres kezelés bevezetése és 
eredményessége.

1. Ganglionblokáló gyógyszerek. Az előreha­
ladt, súlyos hypertoniás megbetegedések kezelésé­
ben használt gyógyszerek (hexamethonium, ecolid, 
pempidin, mecamylamin) hatása azon alapul, hogy 
meggátolja a vegetatív idegrendszer ganglionjai- 
ban történő ingerátvitelt; a sympathicus (adrener- 
giás) rostok bénítása tetemes vérnyomáscsökkenést

* Baráth Jenő dr.-nak a szófiai egyetemen 1960. 
június 3-án tartott előadása nyomán.

hoz létre. Hátránya azonban ezeknek a szereknek, 
hogy a sympathicus-ingerek kirekesztésével együtt 
a parasympathicus ingerátvitelt is gátolják, aminek 
következményeképpen káros mellékhatások jelent­
keznek, mint accomodatiós bénúlás,, gyomor- és 
bélatonia, kínzó székrekedés. Az eddigi vizsgálatok 
arra mutatnak, hogy a ganglionaris szinten ható 
szerek alig alakíthatók át úgy, hogy parasympathi­
cus bénító hatásuk megszűnjön. Mivel azonban 
számos vérnyomásemelkedéssel járó megbetegedés 
létrejöttében a távolabbi, postganglionaris szinten 
ható kóros ingerek játszanak szerepet, az ezen a 
részen ható gyógyszeres gátlás mentes lehet a 
ganglionaris blokád kedvezőtlen mellékhatásaitól. 
Üjabban a kutató munka erre a fontos kérdésre 
irányul.

2. Sympathicus-gátló anyagok, a) Bretylium  
tosylat. (Darenthin, bretylin, Borruoghs—Well­
come.) Boura és munkatársai (2) 1959-ben egy 
olyan szert állítottak elő, amely sympathicus- 
gátló hatást fejt ki a végszerven, azonban 
nem akadályozza meg a keringésbe jutó adre­
nalin vagy noradrenalin hatását, és nem fejt 
ki parasympathicus-gátló hatást. Mint isotop- 
vizsgálatokban kimutatták, az új szer selective a 
sympathicus idegvégződésekben halmozódik fel és­
pedig olyan concentratióban, amely elegendő 
ahhoz, hogy gátolja az adrenergiás ingerátvitelt. 
A szer (darenthin) chemiai összetétele: N-o-bro- 
mobenzyl-N-aethyl-NN-dimethyl-ammonium p-to- 
luen sulfonat. A darenthin jelentősen csökkenti 
mind a systoles, mind a diastoles nyomást. Mellék­
hatásai az első vizsgálók adatai szerint ritkábbak 
és kevésbé súlyosak; centralis-depressiós állapot 
nem jön létre, mint a rauwolfia-készítmények 
alkalmazása után. Fenti tulajdonságai miatt a 
gyógyszer igen alkalmasnak látszik a hypertonia 
kezelésében, mint selectiv sympathicus-gátló szer. 
A János-kórház Hypertonia Osztályán hivatalos 
megbízásra végzett vizsgálatokban eddig 108 eset­
ben vizsgáltuk meg a darenthin vérnyomáscsökken­
tő hatását. Tekintettel e modern gyógyszeres keze­
lés nagy jelentőségére, részletesebben ismertetjük 
vizsgálati eredményeinket.

A szer 200 mg-os tablettákban kerül forgalomba.* 
A tabletták hygroscopos tulajdonságuk miatt üveg­
vagy fémedényben tartandók.

* Üjabban a mellékhatások elkerülése céljából 50 
mg-os tablettákat hoztak forgalomba.
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A darenthin hatását ún. alapkísérletekben 
(Baráth és Tarján (3) vizsgáltuk meg. Ágyban fek­
vő betegeinknek reggel éhgyomorra 1 tablettát ad­
tunk. Majd a következő napokon ugyanolyan kö­
rülmények között ecolid, hexameton, pempidin és 
mecamylamin hatását vizsgáltuk. A szerek beadá­
sa után 30—60 percenként figyeltük meg a vérnyo­
más, a pulsusszám és az oscillatiós hullámok eset­
leges változásait, 8 órán át. Egy ilyen alapkísérlet 
eredményét mutatja az 1. táblázat.

Jó eredmény Közepes
eredmény Eredménytelen Összes

syst. diast.
csökkenés 

40—80 / 20—40 
Hgmm

syst. diast.
csökkenés 

20—40/ 10—20 
Hgmm

syst. diast. 
csökkenés 
—20 / — 10 

Hgmm
41 (37.9%) 36 (33.4% 31 (28.7% 108 eset

A jó és közepes eredmények megítélésében 
nem ragaszkodtunk ahhoz, hogy a diastolés nyo-

1. táblázat
1960. 11. 29. III 2. III. 4. III 6. III . 8.

1 tbl. Darenthin 1 tbl. Ecolid 1 tbl. Pempidin 1 tbl. Mexamylamin 1 % tbl. Hexameton
(200 mg) (25 mg) (5 mg) (2,5 mg) (250+125 mg)

RR Hgmm RR Ggmm RR Hgmm RR Hgmm RR Hgmm
fekve állva fekve állva fekve 1 állva fekve állva fekve állva

alap- 225/120 230/130 220/120 230/125 220/115 230/120 215/110 230/120 210/110 225/125
1 ó. 220/120 220/120 200/110 200/110 210/110 200/110 190/105 210/115 210/110 220/120
2 ó. 190/115 170/105 170/100 170/100 170/100 160/100 170/100 170/110 185/105 200/110
3 ó. 160/100 145/100 170/100 165/100 170/100 170/100 170/100 160/100 170/105 190/110
4 ó. 160/100 145/90 180/110 180/100 175/100 170/100 170/110 170/110 170/105 190/110
5 ó. 160/90 150/90 190/110 180/100 180/110 180/110 170/110 180/115 185/110 210/115
6 ó. 160/100 150/100 210/110 210/115 190/110 190/110 200/115 200/115 210/110 210/115

12 ó. 190/100 190/100 230/120 230/120 210/110 230/120 220/130 220/130 210/110 220/120
24 ó. 210/110 200/105 230/120 230/125 220/115 230/120 220/130 225/130 220/120 220/120

mellék- < szemkápr. szemkápr. szemkápr. <hatás székrekedés székrekedés székrekedés
M. Béla, 49 éves, dg. : hypert.-bet ; card.-ren.-scleros.
Az alapkísérletek arra mutattak, hogy a da­

renthin csaknem minden esetben erélyes vérnyo­
máscsökkentő hatást fejt ki. Már 1 tabletta bevé­
tele után mind a sytolés, mind a diastolés nyomás 
jelentékenyen csökken. A ganglionblokáló szerek 
közül hasonló erélyes hatást a pempidin fejt ki. 
Darenthin adása után a pulsusszám alig, vagy csak 
kisebb fokban csökken. Jelentősebb változás az 
oscillatiós hullámok nagyságában sem észlelhető. 
A vérnyomás megkisebbedése már 3—4 óra múlva 
kezdődik, és 8—12 óráig is eltart. 72 alapkísérlet­
ben az átlagos vérnyomáscsökkenés a követke­
ző volt:

állva: 64/26 Hgmm Pulsusszam csokkenés/min.: 8.

A vérnyomás ingadozása a gyógyszer erélyes 
és aránylag gyors hatása miatt sokszor nagyfokú, 
s ez szédülést és gyengeséget okozhat. Ezért a 
gyógykezelésben a napi adag beállítását igen óva­
tosan kell végezni. Az első próbaadag (l/a tabl.) 
után Va tablettánként emelkedünk, napi 600—800 
mg-ig. Nagy, 1000 mg-on felüli adagokat mi ritkán 
adtunk, mert úgy látszik, hogy számos beteg érzé­
keny nagy adagokkal szemben. Ha napi 5—6 
tabletta nem volt elegendő arra, hogy a vérnyo­
mást 165/110 Hgmm körüli szinten tartsa, akkor 
kombinált kezelést végeztünk (lásd: következő 
bekezdésben). A darenthinnel való, hosszabb ideig 
tartó kezelés eredményeit a következő adatok mu­
tatják:

más állandóan 105 Hgmm alatt legyen, mint Hurley, 
Page és Dustan (4), Dollery, Emslie—Smith és Mc. 
Michael (5) — Számos, különösen idősebb betegnél 
súlyos tünetek állhatnak fenn akkor is, ha a 
diastolés nyomás egyébként 100 Hgmm alatt van 
(benignus sclerosis). A darenthin-kezelés ezeknél 
is jó eredménnyel járhat.

A darenthin kétségtelenül igen hasznos a ne­
hezen befolyásolható hypertoniák gyógykezelésé­
ben is. A vérnyomás erős ingadozása miatt azon­
ban a beállítás nem könnyű. Ha napi 4—5 tabletta 
nem elegendő, akkor kisebb adagokkal való combi- 
nált kezelést lehet végezni. Nagy előnye a gyógy­
szernek, hogy mellékhatásai nem súlyosak (szédülés, 
néha parotitis-táji fájdalom, kisebb hasmenések.) 
Különösen hasznos az, hogy a ganglionbénítókkal 
való erélyes gyógykezelésnél jelentkező kínzó szék­
rekedés és a kellemetlen látási zavarok elmaradnak.
b) Ismelin (Ciba). A Maxwell, Mull és Plummer (6) 
által előállított, majd az USA-ban először Page és 
Dustan (7) által kipróbált új vérnyomáscsökkentő 
gyógyszer, a guanethidin, chemiailag [(2-octahyd- 
ro-l-azocinyl-aethylen)-guanidin sulfat], ismelin 
néven került forgalomba. Hatását illetőleg az isme­
lin is ún. sympathicus-gátló szer, peripheriás tá­
madásponttal. Az ismelin selective gátolja a sym­
pathicus idegizgalom átterjedését a végszervekre, 
tehát ez a szer sem fejt ki gátló hatást a parasym­
pathicus impulsusokra, mint a ganglionblokáló 
szerek (látászavar] obstipatio; impotentia). Hatás­
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módja tehát nagyjában olyan, mint a darenthiné; 
a vérnyomás süllyedése azonban lassabban fejlő­
dik ki és tartósabb. Az ismelin 10 (fehér) és 25 (ró­
zsaszín) mg-os tablettákban jön forgalomba. A 
szükséges adagok beállításában óvatosság szüksé­
ges; rendesen napi 30—40—50 mg elegendő, ritka 
esetekben esetleg napi 100—150 mg szükséges. 
Alapkísérletekben, mint a darenthinnél leírtuk, a 
hatás nem mutatkozik olyan gyorsan, mint a többi 
szereknél, sokszor csak 5—6 napi gyógyszerszedés 
után mutatkozik erős és tartós vérnyomáscsökke­
nés. A szer kipróbálásánál eleinte csak napi 10 mg 
adása ajánlatos, majd 3—4 naponként emeljük a 
napi adagokat 10—10 mg-mal. Mint említettük, 
rendszerint 30—50 mg már hatásos napi adag lehet.

Az ismelin mellékhatásai között elsősorban a 
hirtelen és nagy vérnyomáscsökkenés okozhat kel­
lemetlenséget, amely orthostatikus szédüléshez és 
collapsushoz vezethet. Ez azonban óvatos adagolás­
nál ritkán fordul elő; lefekvés, tonogen, pulsoton 
adása után rövidesen megszűnik. Nagyobb adagok 
hatására hasmenés jelentkezhet. Ilyenkor rende­
sen a pulsusszám is csökken. Belladonna, atropin 
adásával a hasmenés megszüntethető. A szer ki­
hagyására ritkán van szükség.

Általában arra kell ügyelni, hogy ismelin-szedés- 
nél a betegek fekvő helyzetből hirtelen ne ugorjá­
nak fel, hashajtó hatású ételeket, vagy erős has­
hajtókat ne vegyenek. Izomgyengeség, levertségi 
érzet, kiütések ritkán fordulnak elő. A vérnyomás 
erős csökkenésével egyesek szerint a maradék N- 
emelkedésével járó veseműködés-csökkenés állhat 
be; mi óvatos adagolásnál ezt sohasem láttuk. 
Nagyfokú gyengeséggel járó állapotokban, corona- 
ria-thrombosisban, súlyos agyi érelmeszesedésben 
szenvedő betegeknél ismelint nem adunk. Minden 
olyan vérnyomásemelkedéssel járó megbetegedés­
ben, amelyben lappangó vagy beállott cardialis 
elégtelenség figyelhető meg, előbb a compensatio 
helyreállítása szükséges. Nehezen befolyásolható 
hypertoniákban a combinált kezelés lehet célszerű. 
Míg egyesek a reserpin készítményeket ajánlják e 
célra, mi inkább a salidiuretikus szereket és az 
intravénás jódkezelést ajánljuk (lásd következő fe­
jezetben).

Nagy előnye az ismelin kezelésnek, hogy a 
gyógyszerből kisebb adagok is elegendők, különö­
sen ún. fenntartó adagok alakjában (napi 2 X 10  
mg). A vérnyomás 2—3 nap kihagyása után is ala­
csonyabb szinten maradhat. Közepes adagok adásá­
nál a systolés nyomás 70—80, a diastolés nyomás 
30—40 Hgmm-rel süllyedhet. A vérnyomás nagysá­
gát mindig álló helyzetben is meg kell mérni!

Ambulans kezelésben, dolgozó embereknél leg­
helyesebb reggel kisebb, délután és este nagyobb 
adagokat vétetni. Ha igen nagy vérnyomássüllye­
dés jelentkezne, akkor a gyógyszer szedését 2—3 
napig eltiltjuk. Osztályunkon 1960. március óta 59 
esetben alkalmaztuk az ismelin-kezelést; jó és kö­
zepes eredményt mintegy 67%-ban figyeltünk meg: 
ezekben az esetekben a szemfenék változásokat is 
kedvezően befolyásolta az ismelin. 8 esetben a ke­

zelést abba kellett hagyni gyengeségi tünetek és 
hasmenés miatt.

3. Combinált kezelés. A ganglionblokáló és a 
sympathicusgátló gyógyszerek nagyobb adagokban 
való adásakor jelentkező kellemetlen mellékhatá­
sok miatt sokszor szükségessé válik, hogy az ada­
gokat csökkentsük. Az ilyen esetekben, ha a vér­
nyomáscsökkentő hatás nem kielégítő, más gyógy­
szerekkel való combinált kezelést alkalmazunk. 
Gömöri, Gláz és Szabó (8) és számos más kutató 
rauwolfia készítmény adását ajánlják basistherá- 
piának; ezzel együtt egy vagy több más antihyper- 
toniás készítmény adható. Néhány esetben szüksé­
gessé válhat belladonna-készítmények adása is, 
különösen a sympathicus-gátló hatást kifejtő 
gyógyszerek alkalmazásánál. A parasympathicus 
impulsusok túlsúlyba jutása ugyanis hasmenést 
okozhat; sőt az is előfordulhat, hogy a vagus impul­
susok túlsúlyba jutása gyomorfekély tüneteit idéz­
heti elő. Ezzel szemben a ganglionblokáló szerek 
adásánál belladona-tartalmú készítményeket nem 
szabad adni!

a) Salidiuretikus anyagok. Az utóbbi években 
előállított cholorothiazid és hydrochlorothiazid ké­
szítmények a legerősebb vizelethajtó hatású szerek­
nek bizonyultak. E szereknek újabb tapasztalatok 
szerint igen fontos szerep juthat a vérnyomásén1.0! - 
kedéssel járó megbetegedések gyógykezelésében is.

Martos és Kiss (9), Baráth és Tarján (10) vizs­
gálatai szerint 2 kitűnő magyar készítmény, a 
chlorurit (hydrochlorothiazid) és a hypothiazid (di- 
hydrochlorothiazid) adása egymagában is csökken­
teni tudja mind a systolés, mind a diastolés nyo­
mást. Jelentős vérnyomáscsökkentő hatást lehet el­
érni a különböző új antihypertoniás szereknek 
(darenthin, ismelin, pempidin, mecamylamin, hexa- 
meton) és a fenti, a konyhasó kiürülést erősen fo­
kozó (saluriás) anyagoknak együttes adásával. 
Chlorurit (0,5—1 g) vagy hypothiazid (50—100 mg) 
adása a vizeletürítés jelentős fokozódását, a 24 órás 
konyhasó-kiürülésnek pedig egyes esetekben 10—  
15 g-ra való emelkedését idézi elő. Nagy előnye a 
saluriás anyagokkal való combinált kezelésnek, 
hogy az igen drága sympathicusgátló anyagokkal 
való kezelésben utóbbi anyagok hatásos mennyisé­
ge 20—30%-kal csökkenthető. A mellékhatások is 
ritkábbá válnak.

Azokon a napokon, amikor a betegek a sali­
diuretikus szereket szedik, a napi étrendben 2—3 g 
konyhasó adását megengedhetjük. További előnye 
e szereknek, hogy segítségükkel jelentős testsúly- 
csökkenés is elérhető; ez pedig elhízott hypertoniás 
betegeknél kétségtelenül igen hasznos.

A vizelethajtó szereket rendszerint reggel és 
délben adjuk, hogy a kifejlődő diuresis a betegek 
éjjeli nyugalmát ne zavarja. Olyan betegekkel, aki­
ket a sűrű vizeletürítés foglalkozásukban zavarna, 
(tanítónők, tanárok, előadók, stb.) a vizelethajtó 
anyagokat szombaton és vasárnap szedetjük. Na­
gyobb kaliumveszteség' hosszabb idejű kezelésnél 
állhat be. Mi hetenként 2—3 napon adunk 0,50—1 
g chloruritot vagy 50—100 mg hypothiazidot; eze­
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ken a napokon a betegek bőségesen fogyasztanak 
burgonyát és gyümölcsöt.

Az 1. ábra egy vegyes kezelés eredményessé­
gét mutatja napi 3 darenthin tabl. (=  600 mg) és 
hypothiazid 3 X V» 25 mg-os tabl. (=  37 mg) adása 
után. A gyógyszerek elhagyásánál, mint az ábra 
mutatja, a vérnyomás néhány napon belül teteme­
sen emelkedik. Darenthin és hypothiazid együttes 
adására az emelkedett vérnyomás-értékek újból 
jelentékenyen csökennek.

Martos, Mailáth, König és Baráth (15) újabb-vizsgála­
tai (1958) arra mutatnak, hogy az intravénásán adott na­
gyobb mennyiségű jód a vérben biochemiai változáso­
kat idéz elő; a serum Cholesterin mennyisége csökken, 
a vér fehérje lipoid anyagai (a nagy molekulájú athe­
rogen factorok) is jelentősen megkevesbednek.

Contraindicált a kezelés hyperthyreosisban, 
szapora pulsussal járó állapotokban, friss szivin- 
farctus vagy apoplexia után, vérzéssel járó megbe­
tegedésekben.

Valószínű, hogy az új diuretikus szerek vér­
nyomáscsökkentő hatásában a jelentős konyhasó­
veszteség játszik szerepet. A dechloruratio hatásos­
ságára Widal (11), Teissier (12) és Korányi S. (13) 
már évtizedek előtt rámutatott.

Az új szerek hatását illetőleg még nem teljesen egy­
séges a kutatók álláspontja. A dihydrochlorothiazid és 
chlorothiazid bizonyára nem carboanhydrase hatást 
gátló anyagok, mint a régebbi húgyhajtó szerek egy 
része. Legvalószínűbbnek látszik, hogy a salidiuretikus 
hatású gyógyszerek a tubularis konyhasó reabsorptiót 
gátolják. Üjabb vizsgálatok szerint a plasmavolument 
csökkentik, s ezáltal idézik elő a vérnyomáscsökkenést.

b) Intravénás jódkezelés. Baráth és Tarján (14) 
(1957) írta le először, hogy a 10%-os NaJ oldattal 
való kezelés igen jó eredményekkel jár a vérnyo­
máscsökkentő szerekkel való együttes gyógykeze­
lésben. Különösen ajánlatos a combinált kezelés 
olyan kórképekben, amelyekben az aorta tágulata 
és az aorta II. hangjának csengő volta mutatható 
ki (aortitis?). A kezelés úgy történik, hogy a 10%-os 
NaJ oldatból 2—3 naponként adunk emelkedő ada­
gokban 6—8—10 ml-t, 15 g NaJ összmennyiségig. 
Jó eredmények érhetők el tensatrinnal, hexameton- 
nal, darenthinnel vagy ismelinnel való együttes 
kezelésben. Különösen a súlyos szemfenéki válto­
zások javulása feltűnő.

II.
Az érzárószerkezetek jelentősége a hypertonia 

gyógyszeres kezelésében
A  legkisebb ütőerekben, de a vénákban is kü­

lönös sejthalmazok (zárószerkezetek) láthatók; 
ezeknek jelentőségére újabban Rényi, Baráth, Kiss 
és Bálint (16), Baráth és Temesrékási (17), Tarján, 
Bálint és Baráth (18) mutatott rá. Az érzáró szerke­
zetek párnaszerű képződmények, amelyek nagyságu­
kat ritmusosan váltogatják és zsilipszerű működést 
fejtenek ki. Baráth (19), M. Clara (20) könyvében 
arteriovenosus anastomosisok néven írja le e kép­
ződményeket, amelyeknek szerepéről ma még alig 
tudunk valamit. Valószínű, hogy a némelyek sze­
rint epitheloid sejthalmazokból álló képletek vizet 
és sót tudnak felvenni, egyesek szerint hormonalis 
működést is fejtenek ki.

Baráth mutatott rá annak lehetőségére, hogy 
egészséges és hypertoniában szenvedő embereknél 
az orrnyálkahártyából és szájüregből könnyen ki­
vehető nyálkahártyadarabokon lehet tanulmányoz­
ni az érzárószerkezetek működését különböző, pl. 
gyógyszeres hatások nyomán. Így pl. az ecolid és 
hexameton kezdeti duzzadás után e képletek meg- 
kisebbedését hozza létre, ami a peripheriás vér­
áramlás gyorsulásával jár. A 2. ábrán ilyen érzáró 
szerkezetet mutatunk be (kis nagyítás).
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ményessége az utóbbi években igen sokat fejlődött, 
így pl. az agyvérzés gyakorisága nálunk az utolsó 
évtizedekben mintegy 24%-ról 6—8%-ra csökkent.

Baráth  (21) 1937-ben megjelent könyvének 
adatai szerint a malignus hypertoniában szenvedő

4. ábra. Kis art. zárókészülékkel (orr-nyh.) Serpasil inj. után 
(Serpasil inj. hatására az orr-nyh.-n bővebb vascularisatiót ész­
lelünk; az art.- ás átfolyás fokozódik: zárókészülékek meg­
nyílnak; a vénás elfolyás gátlódik: zárókészülékek részlegesen 

zárnak■)

betegek élettartama régebben alig 2—4 év volt. 
A modern gyógyszeres kezelés eredményeképpen 
ma a helyzet lényegesen kedvezőbb. Még azok a 
betegek is élhetnek 5—6, sőt 8 évig, akiknél súlyos 
szemfenék-elváltozás és a veseműködés rosszabbo­
dása észlelhető. A malignus hypertoniához csatla­
kozó valódi uraemia is jóval ritkább lett. Ma a 
hypertoniában szenvedő betegek legnagyobb része 
cardialis decompensatióban hal meg, de jóval to­
vább él, mint régebben. Ha az új vérnyomáscsök­
kentő szerekkel sikerül a nagy vérnyomásemelke­
dést csökkenteni és a vérnyomást alacsony szinten 
tartani, akkor a szív- és a véredényrendszer túlter­
helését kedvezően befolyásolhatjuk. Ennek követ­
keztében pedig a vérnyomásbetegek munkaképes­
sége és várható élettartama is kedvezően alakulhat.

összefoglalás. A vérnyomásemelkedéssel járó­
megbetegedések gyógyszeres kezelésében nagy ha­
ladást jelentenek a ganglionblokáló szerek és főleg 
az új sympathicus-gátló szerek, valamint a combi- 
nált kezelés salidiureticus szerekkel és intravéná­
sán adott 10%-os NaJ oldattal. Szerzők jó ered­
ményt értek el 108 esetben darenthin, 59 esetben 
pedig ismelin adásával, valamint ezekkel történő 
combinált kezeléssel. Az új sympathicus-gátló sze­
rek, mint a darenthin és az ismelin, látszanak leg­
hatásosabbnak a hypertoniák gyógykezelésében.

Az orthostatikus helyzetben jelentkező erős 
vérnyomássüllyedés miatt e gyógyszerekkel való 
beállításban és kezelésben bizonyos elővigyázatos­
ság szükséges. Szerzők ismertetik újabb pharma- 
kohistológiai vizsgálataikat. Ezekből kitűnik, hogy 
a legkisebb erekben levő zárószerkezetek megduz-

Üjabb, még nem közölt vizsgálataink arra mu­
tatnak, hogy az érzárószerkezet működésének va­
lószínűleg fontos szerepe van a peripheriás vér­
áramlásban és a gyógyszerhatásokban. Jód és ser­
pasil a zárószerkezetek ellazulása után az orrnyál-

2. ábra. Kis art. zárókészülékkel (hosszmetszet), (száj-nyb.)

kahártya sinusaiban tetemes pangást és duzzadást 
hoz létre; ez lehet az oka a jód  és serpasil, vala­
mint a ganglionblokálók  és sym pathicus-gátlók  
után  kifejlődő orrdugulásnak  és náthának. (Lásd 
3—4. ábra.)

Azt hisszük, hogy a pharm akohistológiai v izs ­
gálatok  fontos jelentőségűek lehetnek a gyógyszer­
hatás, az allergiás reactiók és az experim entális  
pathológiai fo lyam atok  tanulmányozásában is. Erre

3. ábra. Kis art. zárókészülékkel (orr-nyh.) Serpasil inj. előtt.

vonatkozó további vizsgálataink folyamatban van­
nak.

Mint az elmondottakból látjuk, a hypertonia 
modern gyógykezelésének útjai és módjai gyorsan 
változnak és átalakulnak. A közeljövő valószínűleg 
még további gyors és jelentékeny haladást fog hoz­
ni. Kétségtelen, hogy a gyógyszeres kezelés ered-
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zadása vagy megkisebbedése is fontos szerepet 
játszhat egyes gyógyszerek hatásában és mellék­
hatásaiban; utóbbiak alapján kaphatunk magyará­
zatot a jód, a serpasil orrdugulást előidéző hatá­
sára.
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a GYAKORLAT

Országos Mentőszolgálat Kórháza, Belgyógyászati Osztály

A lumbalgia kezeléséről a körzetiorvosi gyakorlatban
D é n e s  I v á n  d r .

A  mozgásszervi betegségekkel foglalkozó iro­
dalom legújabb therapiás eredményei ellenére is 
(1, 2, 3) ma még a vidéki körzetorvosi gyakorlat 
állandóan visszatérő problémáját jelenti a lumbal­
gia. Ez a maga egyszerű, hétköznapi formájában 
nem súlyos betegség gyakoriságával azért érdemel 
figyelmet, mert a beteget hosszabb-rövidebb ideig 
képtelenné teheti a gerincet erősen igénybevevő 
munkára. A betegség kezelésében használatos 
gyógyszerek tekintetében nincs egységes, kikristá­
lyosodott álláspont.

Ez adja meg a létjogosultságát minden olyan 
gyakorlati gyógyító törekvésnek, amely a lumbal- 
giás panaszok mielőbbi megszüntetésére, a beteg 
mielőbbi keresőképessé tételére irányul. A patro­
náló mozgalom keretén belül (Tiszaszöllősön) mó­
dom volt a Mentőkórház belgyógyászati ambulan­
ciáján bevált módszereket a vidéki körzetorvosi 
gyakorlatban is kipróbálni. Ezek közé tartozott a 
lokális novocain-coffein therapia alkalmazása a 
lumbalgia gyógyításában, ami korántsem új, de 
a körzeti gyakorlatban valószínűleg még nem kellő­
képpen elterjedt eljárás. A novocain+coffeint tar­
talmazó cofocaint használtam (továbbiakban: co.). 39

39 lumbalgiás eset kezelésében alkalmaztam co.-t. 
A diagnózis alapját a beteg ágyéktáji myalgiás jellegű 
panaszai és a fizikális vizsgálat adatai képezték; a moz­
gásra, nyomásra jelentkező izomfájdalom, illetőleg tel­
jes mozgásképtelenség, egyes esetekben reflektorikus 
izomgörcs, lokális duzzanat, Laségue-tünet támasztot­
ták alá. Reflex kiesést, ínreflexbeli különbséget, a nerv. 
ischiadicus nyomási pontjain kóros érzékenységet nem 
észleltem. Rtg-vizsgálat elvégzésére nem volt módom.

A panaszok kiváltó oka mechanikai túlterhelés 
volt. Ezt 27 esetben lehetett kimutatni. 22 első íz­
ben, 5 régen fennállott megbetegedés talaján lépett 
fel; általában emelés, hirtelen mozdulat, megeről­
tető testi munka hatására. 12 esetben több aetiolo- 
giai tényező együttesen játszhatott szerepet: focális 
ártalom (?), statikai zavar, „megfázás” stb.

Két beteg hasonló panaszok miatt már előző­
leg kezelés alatt állott. A kor és nem szerinti meg­
oszlást a táblázat mutatja:

Kor (év) férfi n ő OSSZ.
20—30 5 — 5
30—40 11 5 16
40—50 8 3 11
50 felett 7 — 7

Összesen: 31 8 39

Az eredmények megbeszélése előtt szeretném 
vázolni a therapiás eljárás metodikáját, mely kör­
zeti orvosi gyakorlatban is nehézség nélkül alkal­
mazható.

A co.-t a szubjektív panaszok és nyomásérzé­
kenység maximumához alkalmazkodva locálisan, 
intracután, és mélyebben az izomzatba, ill. izmok 
közelébe adtam be. Két-három bőrdudort (quaddel) 
képeztem paravertebralisan, további két bőrdudort 
pedig a fájdalmas terület lateralis határán. Ezek­
ből kiindulva injiciáltam a fájdalmas izomzat vetü- 
letébe intracután 2—4 ml-t, majd a zsír és izomzat 
vastagságától függően 4—8 cm mélységben még 
4—8 ml-t. Érzékenyebb betegeknél egyetlen bőr­
dudorból kiindulva, intracután infiltráltam a fáj­

%
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dalmas területet; i. c. 4—8 ml-t használtam fel. 
A paravertebrális szakaszba fecskendeztem a co. 
kétharmad részét. Bizonyos esetekben algopyrin 
inj.-t +  rheopyrin tbl.-t (továbbiakban: a+r), na­
ponta 2—4 ml-t, ill. 3X1 tbl-t alkalmaztam. A ke­
zelési mód tekintetében a betegek a következő­
képpen oszlottak meg:

I. Csak co. 21 beteg
II. 3 napi a+ r  után co. 6 beteg

III. 2—3 napi co. után a+ r  12 beteg

Az első csoportban 2—3 alkalommal történő 
beavatkozással teljes panaszmentességet lehetett 
elérni.

A második csoportban 3 napi nem megfelelő 
eredményű a+r adagolás után két ízben alkalma­
zott co. tünetmentességet eredményezett.

A harmadik csoportban 2—3 ízben alkalmazott 
co. után a fennmaradt enyhe utópanaszok miatt 
még 2—5 napig a+r-t kellett adagolni.

A co. alkalmazása naponta egyszer történt. 
A panaszok átmenetileg azonnal megszűntek és a 
második csoportba tartozó 3 betegnél volt csak 
szükség 24 órán belül újabb beavatkozásra. Ebben 
természetesen szerepet játszott az is, hogy a falusi 
beteganyag az enyhe fájdalmakkal szemben ke­
vésbé érzékeny. A betegek számára szigorú fekvést 
írtam elő, amit általában be is tartottak.

A kezeléseket a teljes panaszmentességig foly­
tattam. A hatás tartósságát jellemzi, hogy három 
hónap alatt csak 3 beteg jelentkezett panaszai ki­
újúlása miatt és 2—3 napi kezelés után ezek is 
ismét tünetmentessé váltak. A kis számú eset miatt 
messzemenő következtetés levonása nem jogos. Az 
utópanaszok által szükségessé tett a+r-kezelésre 
azonban főképpen idősebb korban volt szükség.

Bizonyos értelemben jó összehasonlítási alap­
nak tekinthető további 4 beteg, akiknél a felállí­
tott lumbago dg. miatt megkezdett a+r-kezelést 
folytattam. Ezeknél 12—18 nap után jutottunk csak 
el a panaszok teljes megszűnéséig és a betegek 
munkaképessé válásáig.

A co.-kezelés előnye az is, hogy míg egyéb 
therapiás eljárások (a még most is elég gyakran 
használt a+r-kezelés) hosszabb időn keresztül való 
folytatása a körzeti orvosi munkában nehezen 
ellenőrizhető szövődményeket (agranulocytosis) 
okozhat, addig a vázolt eljárás veszélytelennek 
mondható. Novocain-érzékenységet nem észleltem. 
Két betegen, akik előzőleg történt foghúzás kap­
csán novocain-érzékenységnek minősített tünetek­
ről számoltak be, co. alkalmazása után nem lépett 
fel szövődmény, ami amellett szól, hogy „novocain- 
érzékenységük” adrenalin-érzékenység lehetett (3).

A különböző kezelési módok eredményességét 
a betegállományban eltöltött napok számának 
tükrében vizsgálva kitűnik, hogy a co. alkalmazása 
jelentősen megrövidítette a betegállományban el­
töltött napok számát. Míg a co.-nal, ill. azzal is 
kezelt betegek átlagos munkaképtelensége 3,5 nap, 
addig a csak a+r-el kezeiteké 14,5 nap volt. A co.- 
kezeléssel a leghosszabb betegállomány tartama 
7 nap, az egyéb módon kezeiteknél a betegállomány 
legrövidebb tartama 12 nap volt. Bár 39 esetet állí­
tunk 4 esettel szembe, a nagyfokú eltérés miatt az 
összehasonlítás így is meggyőző lehet.

Elmondhatjuk tehát, hogy a lumbalgiában al­
kalmazott coffein-novocain therapia előnyei a kör­
zeti orvosi gyakorlat szempontjából a következők 
lehetnek:

1. Könnyen kivitelezhető, veszélytelen, olcsó, 
szövődménymentes therapiás eljárás.

2. A panaszokat átmenetileg azonnal, tartósan 
pedig más eljárásoknál hamarabb szünteti meg.

3. Más eljárásokkal kombinálva azok hatását 
lényegesen fokozza.

IRODALOM. 1. Elek Sándor dr.: Orv. Hetit. 1958. 
1365—67. — 2. Sándor Róbert dr.: Orv. Hetit. 1957.
1206—1209. — 3. Uri J. dr.: Orv. Hetit. 1957. 285—293. 
— 4. Franck R.: Moderne Therapie 1951. 360—364. (Im- 
pletol). — 5. Pataki István: Űj gyógyszerek, 1958. kiad. 
72. — 6. Földvári P. dr. és társszerzők: Orv. Hetit. 1960. 
1591—1593. — 7. Cofocain gyógyszer ismertetés (id. Isse- 
kutz: Gyógyszertan, I. kötet, 1957. 128. o. Cofocain inj. 
használati utasítás).
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Weil-betegség előfordulása laboratóriumi állatgondozónál
K e r e h e s  E r n ő , d r . Z u lih  R ó b e r t  d r .F ü z i  M ik ló s  d r . é s  C só k a  R ó zsa  d r .

Az emberi leptospirosis fertőzési forrásai kö­
zül a patkányok fertőzést terjesztő szerepe ismere­
tes legrégebben. Röviddel a leptospira ictero- 
haemorrhagiae felfedezése után Japánban és Euró­
pában ismerték fel, hogy a leptospira (L.) gazda­
állatai a vadpatkányok, amelyek, mint későbbi 
vizsgálatok során kiderült, minden kontinensen fer­
tőzöttek a L. ih.-val (1—7). Amilyen sok adat áll 
rendelkezésre a vadpatkányok leptospirosisával 
kapcsolatban, olyan kevéssé ismeretes a szelíd la­
boratóriumi fehérpatkányok leptospirosist terjesztő 
jelentősége. Az első megfigyelés Uhlenhuthtól és 
Zimmermanntól (8) származik (1932), akik kísér­
leti állatgondozó Weil-betegségében mutatták ki, 
hogy a fertőzés forrását laboratóriumi fehérpatká­
nyok képezték. Azóta mindössze néhány hasonló 
megfigyelés került közlésre, amelyek általában 
súlyos, több ízben halállal végződő laboratóriumi 
fertőzésről számoltak be (9—12). Érdeklődésre tart­
hat számot ezért az alábbiakban ismertetendő eset, 
amely az első ilyen megfigyelés hazai viszonylat­
ban.

H. L. 19 éves férfibeteg 1959. november 20-án ke­
rült felvételre. A beteg állatgondozóként dolgozik az 
egyik kutatóintézetben. Régebbi anamnesisében hepa­
titis szerepel. Felvétel előtt két héttel gastroenteritises 
tünetek kíséretében 5—6 napon át 39 C fok láza volt. 
A láz elmúltával jól érezte magát. November 17-én 
hidegrázás, fejfájás, végtagfájdalmak kíséretében is­
mét lázas lett, 39—40 C fok körüli intermittáló typusú 
láz jelentkezett. Betegségének kezdete óta, 3 hete igen 
sokat fogyott (18 kg). Az utolsó három napban több 
ízben volt orrvérzése. Orvosa vizeletében fehérjét 
talált.

Fizikális vizsgálat: az aluszékony, lesoványodott, 
erőtlen férfibeteg sclerái subicterusosak. máj két ujjal 
nagyobb, lép alsó pólusa elérhető. Élénk ínreflexek. 
Tarkókötöttség nincs. Kernig negatív. Tüdő, szív ré­
széről kóros eltérés nem volt észlelhető. Vérnyomása 
120/70 Hgmm. Pulsus: 110/min.

Laboratóriumi vizsgálatok: vizelet fs.: 1012, alb.: 
erősen op., ubg.: fok., ül.: 3—4 fvs, 1—2 vvs, 1—1 szem­
csés cylinder. Maradéknitrogen: 75 mg%. Glom. filtr.: 
78 ml/min. WaR: neg. Vvs-sü.: 50 mm/ó. Vérkép: vvs 
4 360 000. Hb.: 87%, Fvs 12 000. Qualit. vérkép: Ju. 2%, 
St. 14%, Se. 75%, Ly. 14%, toxikus granulatio. Throm- 
bocyta-szám: 72 000.

Vérzési idő: 50 mp, alvadási idő: 12 p 30 mp.
Rumpell—Leede: pos. Se.-bi.: 3,9 mg%. Thymol: 

4 E. Aranysol: 2. Alk. phosph.: 12 E. Transaminase: 
175 E. A több ízben végzett haemokultura: neg. Ty, 
Pty, Bang agglutinatiós vizsg.: több ízben negatívak 
voltak.

Kórlefolyás: a beteg láza a felvétel után néhány 
napon át 39 C fok körül volt, a maximumot este érte 
el. Több ízben támadt orrvérzése, aluszékonysága fo­
kozódott. Az anamnesis, a beteg foglalkozása és a kli­

nikai kép alapján Weil-betegségre gondoltunk, ezért 
napi 2 000 000 E penicillint és 1 g streptomycint ada­
goltunk. Diagnózisunkat az időközben elvégzett lepto­
spira agglutinatio igazolta. A kezelés kezdete után egy 
nappal a beteg láztalanná vált. Négynapi kezelés után 
a streptomycint elhagytuk és napi 1 000 000 E penicil­
linnel folytattuk. A se.-bi.: 5,5 mg%-ra emelkedett, 
azonban 10 napi antibiotikus kezelés után 1,3 mg%-ra 
csökkent. A colloidlabilitási próbák háromheti kezelés 
után is kóros értékeket adtak: Thymol: 7,5—8 E, 
Aranysol: 2.

A kezelés ötödik napján az albuminuria megszűnt, 
MN 32 mg%-ra csökkent, azonban a koncentráló ké­
pesség még öt héttel a láztalan állapot után is beszű­
kült volt: max. fajsúly: 1018.

A felvételkor észlelt véralvadási zavar a klinikai 
benntartózkodás alatt végig fennállott, az alvadási idő 
13—22 perc között mozgott, azonban újabb orrvérzés 
nem jelentkezett. A beteg egyhónapos klinikai kezelés 
után panaszmentesen, 3 kg súlygyarapodást mutatott, 
összmennyiségben 24 000 000 E penicillint és 3 g strep­
tomycint kapott. Kibocsátáskor a máj és lép nagysága 
változatlan.

Az egy hónappal később történt vizsgálat alkalmá­
val a beteg panaszmentes, további 10 kg-ot hízott, 
mája 1 ujjnyi, lépe nem tapintható. Se.-bi.: 1,2 mg% i., 
Thymol: 3 E, Aranysol.: 0. Vizelet: fajsúly 1028, nega­
tív. A beteget azóta is többször vizsgáltuk, teljesen 
panaszmentes és újból dolgozik régi munkahelyén.

Aetiologiai igazolás. A  megbetegedés labora­
tóriumi verifikálása serologiai módszerekkel tör­
tént. Az agglutinatio-lysises próbát a beteg vér­
savójával többször is elvégeztük, részben a tünetek 
fennállása idején, részben a reconvalescentiában. 
A serologiai vizsgálatokhoz először az európai L. 
típusokat használtuk, majd az eset érdekességére 
való tekintettel, az összes ma ismert és rendszere­
zett L. serotípust beállítottuk (7, 13).

Az eredményeket az 1. sz. táblázatban foglal­
tuk össze, feltüntetve a jelentősebb ti tereket. Pozi­
tív eredmény: 1:100, vagy magasabb savóhígítás­
ban. (A táblázatban a titerek reciprok értékei sze­
repelnek.) Amint a táblázatból látható, a különböző 
időpontban vett vérminták számos L. törzzsel ad­
nak pozitív reactiót, ami általánosan ismert jelen­
ség a pathogen serotípusok antigénrokonsága kö­
vetkeztében. A titerek először a megbetegedés idő­
szakának megfelelő alacsony szinten mozogtak, 
majd significáns magas titereket találtunk, ame­
lyek a későbbi vizsgálatok során nem változtak 
számottevően. Magasabb titereket az ictero-haemor- 
rhagiae csoport tagjaival (L. icterohaemorrhagiae 
AB, L. icterohaemorrhagiae A, L. naami, L. man- 
karsi, L. birkini) kaptunk, valamint azokkal a sero- 
típusokkal, amelyek e csoport tagjaival közelebbi
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1. táblázat
A beteg vérsavójával végzett szerológiai vizsgálatok eredménye

So
rs

zá
m Leptospira törzsek

Törzs jelzése
A szerológiai vizsgálatok időpontja

Szerotípus
1 .

1959. XI. 23.
2.

1959. XII. 6.
3.

1960. J. 2.
4.

1960. I. 16.

1 . L. ictero-haemorrhagiae AB Wijnberg 100 80 1600 1600
2. L. ictero-haemorrhagiae A Bianchi 1 100 800 800 1600
3. L. icterohaemorrhagiae Sp — 13 100 1600 1600 1600
4. L. naemi Naam 50 800 1600 1600
5. L. mankarsi Mánkarso 200 25600 25600 25600
6. L. birkini Birkin 100 800 800 1600
7. L. javanica Veldrat 46 — 100 100 100
8. L. poi Poi 50 800 200 200
9. L. sarmini Sarmin 50 200 200 200

10. L. canicola Utrecht IV — 100 50 50
11. L. ballum Castellon 3 — 400 400 400
12. L. aust reális B Zanoni — 400 200 200
13. L. cynopteri Vleermuis 3868 — 400 200 200 ■
14. L. autumnalis AB Akiyami A — 200 200 200
15. L. autumnalis A Rachmat — 400 400 400
16. L. bangkinangi Bangkinang I. — 200 200 200
17. L. pomona Pomona — 200 200 200
18. L. grippo-typhosa Moskva V. — 100 100 100
19. L. medanensis HC — 200 200 200
20. L. wolffi 3705 — 100 100 100
21. L. sumneri Sumner — 200 200 200
22. L. mooris Moores — 200 200 200
23. L. gurungi Gurung — 200 200 200
24. L. malaya H — 6 — 200 200 200
25. L. sp. Budapest PV-1 200 51200 51200 51200
26. L. sp. Budapest PV-2 200 51200 51200 51200

A táblázat a táperek reciprok értékét tünteti fel.

antigénrokonságban állanak. A legmagasabb titert 
végig a L. mankarsi adta. Az időközben megindí­
tott és folyamatban levő patkányvizsgálatok során 
sikerült törzseket izolálnunk és e törzsek közül tá­
jékozódás kedvéért kettőt szintén beállítottunk 
utólag a beteg megőrzött savójával. A helyi pat­
kánytörzsek (Budapest PV-1 és Budapest PV-2) 
egyöntetűen magas titerben reagáltak a beteg vér­
savójával.

A serologiai vizsgálatok eredményei a patkány­
törzsek kórokozó szerepe mellett szólnak, azonban 
az agglutinatiós vizsgálatok alapján a kórokozó 
típusa nem állapítható meg biztonsággal. Nem 
kétséges, hogy a kórokozó az icterohaemorrhagiae 
csoportba tartozik, azonban a helyi patkánytörzsek­
kel kapott titerek jelentősen meghaladják mind a 
standard icterohaemorrhagiae törzsek (L. ictero­
haemorrhagiae AB és A) mind a korábban hazai 
vadpatkányból izolált icterohaemorrhagiae törzs 
(Sp 13) titereit (14). Ugyanakkor az Európában 
eddig nem észlelt L. mankarsi a fehérpatkány tör­
zsekhez hasonló erősséggel reagál. Ezek az eredmé­
nyek arra mutatnak, hogy a helyi patkányból ki­
tenyésztett és még nem identifikált leptospira is 
elsősorban a L. mankarsi-hoz közel álló serotypus- 
nak felel meg. Ismeretes azonban, hogy emberi 
fertőzéseknél a rokon törzsekkel kapott mellék­
reakciók néha aránytalanul magas titereket mutat­
hatnak, ezért a kórokozó típusának tisztázásához 
elengedhetetlenül szükséges a helyi patkánytörzsek 
antigenszerkezetének specifikus nyúlimmunsavó- 
val történő meghatározása.

Epidemiológiai viszonyok. A megbetegedés kö­
rülményei és a beteg foglalkozása elsősorban a 
fehérpatkányok helyi fertőzést terjesztő szerepére 
utaltak, amit a folyamatban levő patkányvizsgála­
tok eddigi eredményei is megerősítenek. A beteg 
munkahelyén levő és általa gondozott fehérpatká­
nyok között jelentős mértékű seropozitivitás mu­
tatható ki az icterohaemorrhagiae csoport tagjai­
val és a patkányok veséjéből e csoportba tartozó 
törzseket sikerült izolálni. E törzsek — mint emlí­
tettük — a beteg serumával magastiterű sero- 
reakciót adtak.

Más fertőzési forrással a beteg csak alkalmilag 
juthatott érintkezésbe. Munkahelyén elsősorban 
fehérpatkányokat tenyésztettek, más kísérleti állat 
(tengerimalac, kutya, egér) csak elenyésző szám­
mal, alkalmilag volt található. Lakóhelyén egyet­
len sertés jöhetett számításba, mint esetleges fer­
tőző forrás. Ez utóbbi állatokat serologiai módsze­
rekkel szintén átvizsgáltuk. A munkahelyén levő 
egyéb kísérleti állat között nem sikerült L. fertő­
zést kimutatni, a lakóhelyen vizsgált sertés véré­
nek vizsgálata során pedig csupán az Australis A 
csoportba tartozó törzsekkel kaptunk pozitív ered­
ményt.

Az állatház, ahol a beteg dolgozik, modern, jó 
állapotban levő tisztán tartott épület. A megbete­
gedés idején kb. 2000 Wistar-patkány alkotta a 
kísérleti állatállományt és az állandó jellegű te­
nyészetet. A beteg rövid ideje dolgozott e munka­
helyen, alkalmazása a megbetegedés előtt három 
hónappal kezdődött. Napi munkája az állatok ete­
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téséből, tisztántartásából és a tenyészet gondozásá­
ból állott. A patkányokkal kötelességén túlmenően 
is szívesen foglalkozott, mivel állatorvosi tanulmá­
nyokra készül. A patkányok munkája közben sok­
szor megharapták.

A beteg munkatársai közül senki sem esett át 
hasonló megbetegedésen, amióta e munkahelyen 
dolgozik. Esetleges fel nem ismert leptospirosis 
esetek, vagy latens infekciók kimutatására azonban 
szükségesnek láttuk a fehérpatkánnyal dolgozó 
kutatók és az állatházi dolgozók serologiai szűrő- 
vizsgálatát. összesen 31 személyt vizsgáltunk meg 
az agglutinatio-lysises próbával, az említett L. tör­
zseket használva. A serologiai vizsgálat egyetlen 
esetben sem adott pozitív eredményt, sem az íctero- 
haemorrhagiae csoport serotypusaival, sem más 
pathogen leptospira törzzsel.

Megbeszélés. A laboratóriumi fehérpatkány L. 
terjesztő szerepe a csekély számú irodalmi adat 
alapján kevéssé elterjedtnek és inkább egyes terü­
letekre lokalizáltalak tűnik. Welcher 1938-ig össze­
sen 14 esetet gyűjtött össze, részben irodalmi ada­
tokból, részben a L. diagnosztikával foglalkozó na­
gyobb laboratóriumokhoz intézett körkérdés alap­
ján, ahol a fertőzés forrását szelíd laboratóriumi 
patkányok képezték (9). Hivatkozásokat találunk 
azonkívül e közleményben is és újabban másutt is 
olyan, nem verifikált leptospirosis gyanús meg­
betegedésekre és halálozásokra, amelyek nagyobb 
patkányállománnyaí rendelkező experimentális in­
tézetekben fordultak elő (10, 11, 12). Mindezek az 
esetek néhány európai állam intézeteiből adódnak. 
Valószínűnek látszik azonban, hogy a fehérpatká- 
nyok leptospirosisa másutt sem ritkaság, csupán 
eddig nem került felismerésre, mivel az állatok 
fertőzöttségét kóros tünetek nem jelzik és az em­
beri fertőzések is csupán laboratóriumi módszerek­
kel verifikálhatok biztonsággal.

A laboratóriumi patkányoktól rendszerint 
állatgondozók kapják meg a fertőzést, a kísérleti 
munkát végző orvosok, biológusok megbetegedése 
ritkább. Welcher által összegyűjtött 14 esetből 10 
fordult elő állatgondozóban. Megfigyeléseink ezzel 
összhangban állanak. Bár az intézetben számosán 
dolgoztak fehérpatkánnyal, az első és eddig egyet­
len megbetegedést állatgondozó kapta meg. E mun­
kakör különleges veszélyeztetettsége bizonyára az 
állandó expositiora vezethető vissza. Az emberi 
megbetegedések általában sporadikusak, jóllehet a 
patkánytenyészetek igen fertőzöttek lehetnek [10— 
100% (6)]. Csupán Blumenberg (10) észlelt egymást 
követően 3 emberi megbetegedést a Breslaui Egye­
tem Anatómiai Intézetében. Az emberi fertőzés 
tehát csak alkalmi jellegű, ami elsősorban a ter­
mészetes körülmények között oly nagy szerepet 
játszó közvetítő nedves közeg hiányával magyaráz­
ható. A fertőzések létrejöttében egyesek a patkány­
harapásnak tulajdonítanak különösebb jelentősé­

get. Patkánygondozók kezein a harapások rendsze­
resen előfordulnak és minden bizonnyal elősegítik 
a fertőzést.

Az emberi megbetegedés klinikai képét tekint­
ve igen gyakori a típusos Weil-betegség. Welcher 
14 esetéből 12-ben volt icterus és több esetben 
uraemia fejlődött ki. Félelmessé tette a megbete­
gedést a specifikus therapia hiánya idején a ma­
gas lethalitás. Welcher 14 esetéből 5 végződött exi- 
tussal, mind olyan beteg, aki az akkor rendelkezésre 
álló egyetlen hatásos therapiában, az immunsavó- 
kezelésben nem részesült. Az antibiotikumok be­
vezetése óta az eredmények sokkal jobbak. Penicil­
lin in vivo és in vitro jól hat, streptomycin a kísér­
letes L.-t 5 nap alatt gyógyítja, aureomycin a kí­
sérletes fertőzésekben kétszer hatásosabb a penicil­
linnél. Az antibiotikus kezelés sikerének előfelté­
tele a minél korábbi alkalmazás. A későn adott 
antibiotikum a kifejlődött veseelváltozásokat már 
nem tudja befolyásolni (5, 7). Esetünk is súlyos 
lefolyású Weil-betegség képében zajlott le és e kór­
eset ismét aláhúzza a korai antibiotikus kezelés 
fontosságát.

A laboratóriumi verifikálás serologiai eredmé­
nyeivel kapcsolatosan figyelemre méltó, hogy a 
beteg savójában igen magas titerű reakciók voltak 
észlelhetők. Az erőteljes és hosszantartó antibioti­
kus kezelés tehát nem befolyásolta az ellenanyag­
szint alakulását, ellentétben azokkal a közlésekkel, 
amelyek az antibiotikus therapia következtében 
kialakuló alacsony titerekről, vagy seronegativitás- 
ról tesznek említést (17). A vizsgálati eredmények 
egyben jól mutatják a leptospirosis serologiai dia­
gnosztikájában a kórokozó típusa meghatározásá­
nak nehézségeit. Minthogy számos rokon serotypus 
ismeretes, téves eredményt kaphatunk, ha csak 1—2 
törzzsel dolgozunk, de az agglutinatio-lysises próba 
eredményei sem mindig elegendőek a kórokozók 
típusának megadásához, hanem a betegből, vagy a 
fertőző forrásokból kitenyésztett helyi törzsek vizs­
gálata vezet csak eredményhez.

E súlyos emberi fertőzés előfordulása felhívja 
a figyelmet a praeventio kérdésének fontosságára. 
Bár e kérdés megtárgyalása meghaladja e közle­
mény kereteit, alapelvként megemlíthető, hogy a 
fehérpatkánytenyészetek átvizsgálása és a fertő­
zött állományok megszüntetése, vagy leptospira- 
mentesítése látszik elsősorban szükségesnek. Ugyan­
akkor ajánlatos az állatokkal való foglalkozás köz­
ben a legnagyobb fokú óvatossággal eljárni, mivel 
alkalmi fertőzések bármikor észrevétlenül bekerül­
hetnek egy-egy tenyészetbe. Ilyen munkahelyeken 
leptospirosisra gyanús tünetek jelentkezése esetén 
haladéktalanul meg kell indítani az antibiotikus 
therapiát és szóbaj öhet a dolgozók praeventív aktív 
immunizálása is leptospira vaccinákkal.

Összefoglalás. A szerzők laboratóriumi állat- 
gondozó Weil-betegségét ismertetik. A súlyos lefo­
lyású megbetegedés 1959-ben az egyik budapesti 
kutatóintézetben fordult elő, a fertőzés forrását 
szelíd, laboratóriumi fehérpatkányók képezték. 
A megbetegedés laboratóriumi verifikálása az 
agglutinatio-lysises próbával történt, az ismételt
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vizsgálatok során a legmagasabb titerű pozitív 
reakciót a helyi patkányokból kitenyésztett törzs- 
zsel és a L. mankarsi-val észlelték, jelentős titere- 
ket adtak továbbá az icterohaemorrhagiae csoport 
tagjai: L. icterohaemorrhagiae AB, L. icterohaemor­
rhagiae A, L. naami és L. hirkini. Az intézet dol­
gozói között végzett serologiai szűrővizsgálat lepto­
spirosis átvészeltséget nem mutatott ki a fehérpat­
kányokkal foglalkozó 31 laboratóriumi dolgozó és 
állatházi alkalmazott között. Hangsúlyozzák a korai 
antibiotikus kezelés fontosságát. Minthogy a pat­
kányállományok leptospirás fertőzöttségét észre­
vehető tünetek nem jelzik, a praeventio szempont­
jából ajánlatosnak látszik' a laboratóriumi tenyé­
szetek időnkénti serologiai átvizsgálása és a fertő­
zött tenyészetek megszüntetése, ill. leptospiramen- 
tesítése. Ismétlődő fertőzések esetén szóba jöhet a 
dolgozók vaccinálása.
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Heves M eg ye i Tanács Kórház-Rendelőintézet, Fül-orr-gége p o lik lin ik a i egység (E ger)

Gyógyult postoperativ diffúz serosus labyrinthitis
S za b ó  E le m é r  B é la  d r .

Amikor a fertőzés a dobüregből, vagy mas- 
toidealis cellákból a labyrinth tokjába, vagy hár- 
tyás részébe terjed, otogen labyrinthitis keletkezik.

Aetiologia: Különböző szerzők sok fajtáját ír­
ták már le az otogen labyrinthitisnek, mégis a sok 
variáns legfőbb okaként a hártyás labyrinth kü­
lönböző mértékű izgalma, vagy destructiója említ­
hető. A klinikai képet mindig a meglevő patholo- 
giai elváltozások szabják meg. Kifejlődhet a laby­
rinthitis heveny, vagy idült középfül-, illetve ma- 
stoidealis folyamatok következményeként. Heveny 
esetben minden kórokozó megtalálható, mely otitist 
okozhat, de leggyakrabban a pneumococcus III. 
csoportba sorolható streptococcus mucosus az ok 
(Altmann és Waltner (6). Olykor congenitalis ano­
máliák, traumák, lövési sérülések, koponyaalapi tö­
rések, helytelen paracentesis, vagy rosszul végzett 
mastoidectomiák, fenestratiók okozhatják (Myles 
L., Formby (7). Mégis az idült otitis media és mas­
toiditis cholesteatomás formája okozza a legtöbb 
labyrinthitist. Ez létrejöhet a labyrint csontos tok­
jának direct arrosiója, vagy az „ablakok” membra­
na jának áttörése kapcsán. Különösen a vízszintes 
ívjáratokon keresztül jut a labyrinthba a fertőzés, 
ilyenkor nem ritka a sipolyképződés. Szerepet 
játszhat a beterjedésben az acut exacerbatio, műtét, 
vagy lassú progressio (Iindsay J. R. (1, 10).

A tympanogen labyrinthitisek felosztása: 1. 
Circumscript labyrinthitis. 2. Diffúz labyrinthitis, 
mely lehet a) serosus, b) gennyes. Különleges for­
ma lehet még az ún. „necrotisaló” labyrinthitis, 
mely rendszerint scarlatina kapcsán jelentkezik.

A labyrinthitisek klinikai felosztása Lüscher E. 
(5) szerint ennél nehezebb feladat, mert tüneteiben 
hasonlóak lehetnek a különböző megjelenési for­
mák. Ezek társulhatnak úgy acut, mint chronicus 
otitis médiához a megfelelő szakban fentebb vázol­
tak szerint. Űjabban több szerző foglalkozik a chro­
nicus otitis médiának a labyrinthon keresztül a ve­
getatív idegrendszerre gyakorolt káros — sokszor 
megtévesztő tüneteket adó — toxikus hatásával. 
Functionalisan szépen gyógyult esetünkben is ez 
játszhatott éveken át szerepet, végül a műtét kap­
csán diffúz serosus labyrinthitis fejlődött ki.

T. Gy. 27 éves traktorvezető esetét ismertetem, 
aki több ízben járt különböző szakrendeléseken és 
feküdt osztályunkon 1958 óta, s jelenleg is rendszeres 
megfigyelésünk alatt áll. Családi anamnesisében emlí­
tésre méltó nincs. 1951 óta állandó gyomor-béltractus 
panaszai voltak émelygéssel és szédüléssel, amiért bel­
gyógyászati kivizsgálások és kezelés alatt állt. Ezzel 
párhuzamosan jelentkeztek ismétlődő orrmellékúreg 
gyulladásai is. 3 ízben feküdt osztályunkon: s ehr. b. o. 
otitise miatt orrsövényműtétet, recid. orrpolypusai 
miatt mk. o. ethmoidect.-t végeztünk. Másik alkalom­
mal ismét gastroenteralis panaszai álltak az előtérben, 
s a részletes kivizsgálás chron. mastoiditisen kívül 
— normaesthesiás labyrinthfunctiók mellett — idült, 
súlyos hyperacid gastritist eredményezett. Conserv. ke­
zelésre jó hallással, száraz füllel, jó ált. állapotban, 
panaszmentesen távozik. 1960. III. 31-én ismét rosszul 
lett, heves szédülési rohamai, fejfájásai, fülfolyás kí­
nozták, szakrendelésről azonnal kórházba utaltam ot. 
m. chron. pur. epitymp. cholest. 1. s. Labyrinthitis 
incip.? dg.-al Ekkor statusa: b. o. hallójárat hátsó-felső 
fala besüpp. Atticus sipoly, előtte kis polyp. Hallás Tb 
3 m, Sb 30 cm. Webert balra lat. Rinne neg. J. o. 
norm, viszonyok. Rhinopharyngitis ac. St. p. tonsillect.
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West.: 8 mm/h. Wassermann neg. Vizelet neg. Subfeb- 
rilitas. Fistula tünet nem váltható ki! Sp. vesíib. tüne­
tek nincsenek! Caloriás vizsg. normaesth. láb. Mellkas, 
orrmelléküreg rtg: neg. Schüller—Mayer—Stenvers íelv. 
mk. pyramis hátsófali deformitását, b. o. kirágott szélű 
tágabb dobüreget s a fossa subarcuataban elmosódott 
bizonytalan ritkulást jelez. Hat napon át megfigyelés 
alatt tartjuk s az ac. exacerb. valamint rhinopharyng. 
tüneteit sikerült megszüntetni, s ekkor (IV. 6-án) az 
előbbi rtg.-kép és klinikailag verificalt atticus chole- 
steatomás chr. otitise miatt b. o. conserv. radic. fülmű­
tétet végeztünk (op. dr. Szabó E. B.).

Műtéti leírás: Eburnisalt csontállomány, szűk 
antrum tág epitymp. benne cseresznyemagnyi cholest., 
mely a vízszintes ívjáratnak is nekifekszik. (Fisíulát 
nem látni, de a terület tangálása szédülést eredmé­
nyez. Üllőhiány. Malleostapediopexiát végzünk a ka­
lapácsfejnek a stapesfejecshez való lenfonál-rögzí lés­
sel s a membrana ráhúzásával, tamponálással. Plastica, 
stb. (A műtét részletes leírása nem tartozik szorosan a 
témához, ezért mellőzöm). A műtét napján este erősen 
szédül, hány, II°-ú sp. nyst. jobbra. A sp. vestib. tüne­
tek különösen a fej helyzetváltoztatásakor jelentkez­
nek erősen. Láza nincs! A műtét kapcsán létrejött 
labyrinthitisre gondolunk, ezért célzott antibiot. kúrát 
kezdünk, s detamp.-t végzünk. Absolut nyugalmat, ca- 
loriadús étrendet biztosítottunk, s naponként kötöttük 
át loc. antibiot. adása mellett. Átmenetileg bal fülére 
teljesen süketté vált, s a naponként ellenőrzött szédü­
lései. sp. horizonto-rotat. nyst. továbbra is fennálltak. 
Egy héten át rendkívül rosszul érezte magát, bár vé­
gig láztalan. Ekkor hányása megszűnt, sp. vestib-tüne- 
tei csillapodtak, s szédülései csupán fentjáráskor, eré­
lyes fejhelyzetváltoztatáskor • voltak, s psychesen is 
lassan megnyugodott. Naponkénti kezelésre a kis, jól 
hámosodó radic.-üreg fokozatosan szárazzá vált, rét- 
roauric. seb per I. gyógyult. Műtét után két héttel vé­
geztük az első Politzer átfúvást, amikor az elvégzett 
hallásvizsgálat (lármadobbal) fél m-es Tb-t jelzett. To­
vábbi 15 napi kezelés után b. o. Tb 3 m, Sb 1 m. bi­
zonytalan Romberg-tünettel, s vakjárásnál min. tán- 
torgással megszűnt sp. nystagmussal, jó ált. állapot­
ban emittáljuk.

Kibocs. után 2 hónapon át tp. állományban tartottuk. 
Ezen idő alatt eleinte a fej erélyesebb helyzstváltozta- 
tásainál jelzett szédülést. Vakjárásnál kissé bizonyta­
lan volt, s tenyere izzadt. Családjához és munkájához 
való viszonya rossz, ez mint psyches tényező szerepel­
het. Elmondása szerint most nem fogyaszt alcoholt. 
Időközben felmerült szemészeti panaszai miatt (astigm. 
myop. o. u.) szemüveget kapott s ez panaszait nagy­
mértékben csökkentette. Rendszeresen adtunk A + E +  

vitaminokat és Daedalon tbl-t (15, 16), vala­
mint Politzer átfúvásokat végeztünk 2 hónapon át. 
Controll West.: 8 mm/h. száraz műtéti üreg, 3 m-en fe­
lüli Tb. Calor, vizsg. b. o. kissé érzékenyebb lab.-t je­
lez, mely hyperfunctiós szemben a másikkal. Forg. ér­
tékek norm. A beteg gyakorlatilag panaszmentes, 
traktorvezetői munkáját jól ellátja, időnként control- 
lon megjelenik. Minden gyógyszeres kezelést abba­
hagytunk. Castroenteralis tünetei megszűntek.

összefoglalás: A beteg éveken át gastroentera- 
lis panaszokkal állt kezelés alatt. Évek óta húzó­
dott rhinogen folyamat kapcsán a bal fülben atticus

cholest. képződött vezetéses jellegű kp. fokú hallás­
csökkenéssel, üllődestructióval. A cholest. ac. rhino- 
pharyngitises-grippés exacerb. kíséretében, vala­
mint az előzőén részben microporosussá vált víz­
szintes ívjárat csontos tokjának arrosiója folytán — 
toxicus vegetatív tüneteket produkáló permanens 
labyrinthizgalom —, a fülműtét alkalmával történt 
megbolygatás következtében pedig diff. serosus b.
o. labyrinthitis jött létre annak minden spontán 
klinikai tünetével. Ezt sikerült a célzott antibiot. és 
egyéb ismertetett kezeléssel meggyógyítani, s a hal­
lást a malleostapediopexián keresztül a lehetséges 
maximális társáigóbeszédhallás szintjére emelni. Jó 
hatást láttunk az utókezelésben, ezúttal is, a ma­
gyar gyártmányú Daedalon készítménytől.

Itt szeretném felhívni a figyelmet a chole- 
steatomák alattomos károsító hatására, s megjegyez­
ni, hogy ezt a kérdést mindig komolyan véve radi- 
calis megoldásokat keressünk idejében. Ne tévesz- 
szen meg bennünket a belgyógyászati praxisban 
oly gyakran előforduló gastroenteralis panaszok 
túlértékelése, mert emögött könnyen rejlik — külö­
nösen orrbetegségekre hajlamos felnőtteknél — 
otogen szövődmény, mint a tünetek okozója!

IRODALOM: 1. Perlman H. B. and Lindsay J. R.: 
Arch, otolaryng. 1939. 29, 12. — 2. Lund R.: J. Laryng. 
and Otol., 1936. 51, 425. — 3. Turner A. L. and Fraser
J. S.: J. Laryng. and Otol., 1932. 47, 657. — 4. Lihacsev 
A. G., Preobrazsenszkij B. Sz., Tyomkin, Ja. Sz.: Bolez- 
nyi ucha, nosza i gorla. Moszkva. Medgiz. 1950. 137. 
oldal. — 5. Lüscher E.: Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 
Wien. Springer Verlag, 1952. 285. old. — 6. Altmann
F. and Waltner J. G.: Arch. Otolaryng., 1944. 40, 75. — 
7. Formby, Myles L.: Diseases of the Ear, Nose and 
Throat. II. köt. London. Butterworth and Co. Ltd. 1952. 
153. oldal. — 8. Szmeja Z.: Otolaryng. Polska., 1956. 10, 
335—340. — 9. Adams W. S.: J. Laryng and Otol., 1956. 
70, 512—529. — 10. Lindsay J. R. and Hemenway W.
G. : Ann. Otol. Rhin. and Laryng. 1956. 65, 692—706. —
11. Salonna F., and Carbonara L.: Arch. ital. otol. 1956. 
67, 507—513. — 12. Rachlis B.: A. M. A. Arch. Otola­
ryng. 1956. 64, 390—401. — 13. Wüst H.: Arch. Ohren-, 
Nasen-, u. Kehlkopfh., 1956. 168. 414—428. — 14. Pich­
ler H.: Mschr. für Ohrenheilk. 1952. 86, 329. — ibid. 
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4, 178. — Személyes közlések Bécs. 1959. — 15. Lukács
5. —Galla E.—Halm T. és Vámos L.: A mozgásbetegség 
(kinetosis) megelőzése. Különlenyomat a Honvédorvos 
1959. évi (XI. évf.) 1. (jan.—márc.) számából. (52—57. 
old.) — 16. Berényi J.: Fülészeti tapasztalatok az új 
hazai antivertiginosus és antiemeticus szerrel „DAE- 
DALON”-nal (Dimenhydrinát). Kézirat. — 17. Kre- 
puska G.: Fülgyógyászat. Bpest. Magyar Orv. Könyv- 
Kiadó Társ. 1936. 220 old. — 18. Fleischmann L.: Acta 
Oto-Laryng. Suppl. 1947. 35, — 19. Pogány ö.: Vegeta­
tív idegrendszer és a hallószerv. Bpest. Novák R. és 
Tsa. 1947. — 20. Germán T.: A szédülés fülészi és 
egyéb orvosi vonatkozásai. Erdélyi Orvosi Lapok 1938.
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TETRAN intravénás injekció és TETRAN intravénás injekció gyerm ekeknek

Finlay 1950-ben fedezte fel az oxytetracyclint és az 
elmúlt évtizedben egyre inkább előtérbe került a 
teracyclin vázas antibiotikumok (Oxytetracyclin, Chlor­
tetracyclin, tetracyclin dimethyltetracyclin) alkalma­
zása. Ez köszönhető annak, hogy a penicillinéi és a 
streptomycinnel szemben széles hatásspektrumúak, 
orálisan is alkalmazhatók és egyre nagyobb százalék­
ban alakultak ki penicillinrezisztens törzsek, amelyek­
nél a penicillin-terápia megkísérlése eleve reményte­
len. A kezdeti évek szép eredményei után — mint ál­
talában — megismertük a szélesspektrumú antibioti­
kumok orális adagolásának hátrányait. Közismert 
ugyanis az ab.-terápia két alapelve:

1. A terápiás célra kiválasztott ab. legyen alkal­
mas az adott kórokozó fejlődésének gátlására.

2. Az ab. az infekció helyén hatásos koncentráció­
ban és megfelelő ideig legyen jelen.

A szélesspektrumú ab.-ok orális alkalmazásával 
az utóbbi követelménynek nem mindig tudunk eleget 
tenni. Így pl. a Tetran 1—8 gamma/ml koncentráció­
ban ér el bakteriosztatikus hatást (1). A gastro-intesti- 
nalis tractusból individuális ingadozással meglehető­
sen rosszul szívódik fel, a nyomelemekkel ugyanis old­
hatatlan kelátot képez (2).

Gláz és Csengődy vizsgálatai szerint az Oxytetra­
cyclin dihydratot tartalmazó drazsé (250 mg) lenyelése 
után 3 órával 83%-ban, a 6-ik órában 84%-ban ered­
ményez 0,4 gamma/ml-nél alacsonyabb, tehát a szoká­
sos metodikával nem mérhető, szérum ab. koncentrá­
ciót (3).

Másik hátránya az orális ab.-terápiának a vastag­
bél fiziológiás flórájának megváltoztatása.

Ilyen körülmények között a kutatás arra irányult, 
hogy alkalmassá tegye a vízben nem jól oldódó, szö­
vetizgató tulajdonságú molekulát parenterális, elsősor­
ban intravénás alkalmazásra.

Ennek a feladatnak tett eleget a Chinoin Gyár, 
amikor kidolgozta és forgalomba hozta a Tetran intra­
vénás injekciót. A készítmény az ab.-nak egy fél­
szintetikus származékát, a pyrrolidino-methyl-oxy- 
tetracyclint tartalmazza ascorbinat só alakjában. 
A molekula megtartotta eredeti antibiotikus tulajdon­
ságát ugyanakkor rendkívül nőtt vízoldékonysága és 
nincs szövetizgató tulajdonsága. Igen kevéssé toxikus. 
Issekutz vizsgálatai szerint i. v. egéren DLjq =  120 
mg/kg (4).

Kovács és munkatársai vizsgálatai szerint a savó­
ban a befecskendezés után 5 perccel 30 gamma/ml, 
1 óra múlva 8—9 gamma/ml, 3 óra múlva 4 gammás 
értéket találunk, 12 óra múlva minden esetben, 24 óra 
múlva pedig az esetek egy részében találunk mérhető 
ab.-szintet. A vizelettel kezdetben gyorsan ürül és 
koncentrációja már az első órában 10—50-szerese a 
savóénak, ez a továbbiakban csak lassan csökken és 
a 24-ik órában az előbbinél 100—200-szor magasabb (5).

Pálos és Csíki vizsgálatai szerint magas koncen­
trációban választódik ki az epével is, és kiváló hatá­
súnak bizonyult coli, illetve enterococcus eredetű cho­
lecystitis, cholangitis kezelésében (6). A klinikai meg­
figyelések során a vérképben, vizeletben, májfunkciós 
próbában elváltozást huzamosabb alkalmazás esetén 
sem találtak, gastro-intestinalis panaszok egy esetben 
sem jelentkeztek.

I n d i k á c i ó s  t e r ü l e t e :
Belgyógyászat: Atypusos (vírus) pneumonia, bron­

chitis, bronchiectasia, pleura empyema, septicus álla­
pot, cholangitis, cholecystitis, bacterialis endocarditis, 
enteritis, meninigitis, thrombophlebitis actinomycosis, 
ornithosis, leptospirosis, antrax, rickettsiosis.

Gyermekgyógyászat: Pertussis, Pfeiffer-féle mi­
rigyláz.

Sebészet: Nyílt sebek és seb fertőzések, gáz- 
gangraena, abscessus, phlegmone, peritonitis, osteo­
myelitis, továbbá fertőzés prophylaxis műtét előtt és 
után.

Urológia: Pyelonephritis cystitis, urethritis, pros­
tatitis.

Nőgyógyászat: Adnexitis, parametritis, mastitis, 
lázas abortus.

Dermatologia: Penicillin-rezisztens törzs okozta 
gonorrhoea, furunculosis, erysipelas, dermatitis herpe­
tiformis, impetigo.

Orr-fül-gégészet: Otitis media acuta, mastoiditis, 
otogen meningitis, sinusitis, tonsillaris és retropharyn­
gealis tályog, pharyngitis.

Átlagos adagja naponta 1—2 felnőtt-, illetve gyer­
mek-ampulla. Elsősorban intravénásán alkalmazzuk. 
A kész oldatot lehetőleg fél órán belül fecskendez­
zük be.

Alkalmazható intramuscularisan is. Erre a célra a 
gyermek-ampullát használjuk — túlérzékeny gyerme­
keknél célszerű a porampulla tartalmát a csatolt 
oldószer-ampulla helyett 4—5 ml lidocain oldattal 
feloldani.

Csengődy és munkatársai sikerrel alkalmazták 
gennyes hashártyagyulladás megelőzésére és kezelé­
sére intraperitonealisan (7). Koleszár trachoma keze­
lésében ért el jó effektust subconjunctivalisan alkal­
mazva (8).

Cséby és Bálint sebészi, illetve orr-fül-gégészeti 
kezelés során az injekciós kezelést az oldat lokális al­
kalmazásával egészítették ki (9, 10).

Alkalmazható végül intraarterialisan és infusió- 
ban is.

A kórtörténetek, kazuisztikák számos olyan eset­
ről számolnak be, amikor a minden szokásos kezelés­
sel szemben befolyásolhatatlan bacteraemiás esetben 
teljes gyógyulást sikerült elérni. Ezek közül Pajzs (11) 
és Márk (12) észlelése különösen figyelemre méltó.

Megjegyzés: A z ampullákat hűvös helyen kell 
tárolni.

IRODALOM. 1. Welch H.: Reprinted from Prin­
ciples and Practice of Antibiotic Therapy. New York, 
Medical Encyclopedia, Inc. 1954. p. 232. — 2. Gonda: 
Gyógyszerészet, 1960. 11. — 3. Gláz és Csengődy: Be­
számoló az Egészségügyi Tudományos Tanácsnak (kéz­
irat). — 4. Issekutz: Farmakplógiai vizsgálati jegyző­
könyv (kézirat). — 5. Kovács és mtsai: Orv. Hetil. 1960. 
28. 987—990. — 6. Pálos és Csíky: Gyógyszereink, 1961.
2. — 7. Csengődy és mtsai: Gyógyszereink, 1960. 3. — 
8. Koleszár: Tetran intravénás subconj. alkalmazásá­
ról trachomás betegeknél. (Előzetes közlemény, nyo­
más alatt.) — 9. Cséby: Tetran intravénás alkalmazása 
a mindennapos sebészetben. (Nyomás alatt.) — 10. Bá­
lint: Tapasztalatok a Tetran i. v. alkalmazásával az 
orr-fül-gégegyógyászat területén. — 11. Pajzs: Szív-
infarktus ritka szövődménye: az emboliás bőrnecrosis- 
ból kiinduló proteus bacteriaemia. — 12. Márk: Gyógy­
szereink, 1960. 5. Szentmiklósi Péter dr.
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Kéthetes tanulmányutunk során 
elsősorban a KÖJÁL-ok munkáját 
tanulmányoztuk Prágában, Olo- 
moucban, Bratislavában, de rövid 
bepillantást nyertünk a hygienes 
kutatóintézetek működésébe is. A 
KÖJÁL-ok működését a közelmúlt­
ban két tényező befolyásolta jelen­
tősen: a közigazgatási területek 
rendezése és a KÖJÁL-ok szerve­
zetének módosulása.

1960. július 1-től az eddigi me­
gyéknél nagyobb területi egysége­
ket alakítottak ki. Ugyanekkor nö­
velték a járások területét is. Egy- 
egy megyéhez ma 1,5—2 millió la­
kos, egy-egy járáshoz 100—200 ezer 
lakos tartozik.

A KÖJÁL-ok szervezeti formá­
ját a laboratóriumi és a területi 
munka szorosabbá tétele érdeké­
ben változtatták meg. E szerint az 
Állomás 3 osztályra tagolódik: jár­
ványügyi, közegészségügyi és mun­
kaegészségügyi osztályra. Meg­
szűnt tehát a laboratórium külön­
álló jellege, mert a hygienes mun­
ka igénye szerint közvetlenül kap­
csolódik egy-egy osztályhoz. A köz­
egészségügyi osztályon belül foglal 
helyet a kommunálhygienevel, a 
gyermekek és serdülők hygienejé- 
vel és a táplálkozás egészségügyé­
vel foglalkozó részleg.

A megyei KÖJÁL főleg irányító, 
ellenőrző és módszertani munkát 
végez. Csak különleges felkészült­
séget igénylő esetben — rádióaktív 
sugárzás veszélye, stb. — végez 
közvetlen operatív munkát. Labo­
ratóriumi szempontból speciális 
vizsgálatokat végez a járások ré­
szére. Így pl. virus vizsgálatok, fág 
tipizálás, stb. Az operatív munka 
tehát a járások feladata.

A KÖJÁL-ok működésére — a 
hazai adottságokkal összevetve — 
jellemző, hogy már kialakult a 
szakmai egyensúly a területi és a 
laboratóriumi részlegek között. En­
nek megfelelően az állomások mű­
ködési területe elsősorban megyei 
szinten a mieinknél szélesebb. A 
hygiene minden szakágazatában 
kialkult ‘ már a differenciált, min­
den lényeges társadalmi csoportra 
és az életkörülményeket befolyá­
soló tényezőkre vonatkozó vizsgá­
lati módszer. Például: a település- 
egészségügyi munkában az ivóvíz- 
ellátás nálunk domináló szerepe 
mellett ők megfelelően hangsúlyoz­
zák a felszíni vizek, a szennyvíz- 
tisztítás, a fürdők ellenőrzését, 
foglakoznak a szemét- és hulladék- 
eltávolítás, a levegőszennyeződés, a 
majortelepek problémáival. Tanul­
ságos az iskolaegészségügyi munka

komplex jellege is. Ennek hang- 
súlyozására az e téren jelentkező 
feladatokat a gyermekek és ser­
dülők hygieneje névvel jelölik. A 
vizsgálatokat a nyári szünet alatti 
iskolarenoválásokkal kezdik, majd 
az úttörők táborozási viszonyait, a 
spartakiádokat ellenőrzik. A taní­
tás megindulásakor a rejtett fertőző 
források felkutatásával foglalkoz­
nak. Tanulmányozzák a gyerme­
kek testi és szellemi fejlődésének 
ütemét, ellenőrzik táplálkozásukat 
is. Az iskolahygiénikus bevonja 
munkájába a többi szakágazat kép­
viselőjét is.

Országos viszonylatban még nem 
egyesítették, de azonos szempontok 
érvényesülnek rendszeres és rész­
letes nyilvántartásaikban. Egyre 
jobban előtérbe kerülnek azok a 
feladatok, melyeket a népgazdaság 
fejlődése vet fel. Termelőszövetke­
zeteik viszonylag kicsinyek (300—- 
400 ha) a falusi lakosság legna­
gyobbrészt 200—500 lélekszámú 
községekben él. Kevés a mezőgaz­
dasági művelésre alkalmas terület. 
Ezért a fejlődés útja az, hogy a 
kis mtsz-eket egyesítsék és az 
apró falvakból egy-egy nagyobb, 
városias jellegű települést hozzanak 
létre, melyben megteremthetők a 
közművesítés feltételei. Ezzel a 
falu és város közötti különbsége­
ket igyekeznek eltüntetni.

Túlnyomórészt ásott aknás ku­
tak biztosítják a falvak vízellátá­
sát. Ezeknek nagy része bakterio­
lógiai szempontból nem felel meg 
az ivóvíz követelményeinek. A ma- 
gánkutak vizét is megvizsgálják 
NO;i tartalomra, ha azt csecsemő­
tápszer készítésére használják. Pró­
bálkoznak klórkészítmények és 
kolloidális ezüst kombinált alkal­
mazásával kútvizet fertőtleníteni. 
Mivel az ivóvízellátási nehézsége­
ken a felszíni vizek igénybevételé­
vel kívánnak segíteni, vizsgálják 
ezeket kémiai, bakteriológiai és 
biológiai szempontból.

Több mtsz-ben megoldották a 
gazdasági épületek és istállók ve­
zetett vízzel való ellátását. Támo­
gatják azt a törekvést, hogy e vi­
zet a községekbe is bevezessék, 
még abban az esetben is, ha csak 
egy későbbi'időpontban fognak csa­
tornázni. Ez a közvetlen igények­
nek tett engedmény nem jelenti 
annak az elvnek a feladását, hogy 
a csatornázás elsődleges feladat.

A közös gazdaságokban a fejes 
különböző formáit kísérletezték ki. 
Mindenütt géppel fejnek, s legtöbb 
helyen a tejet a tehén mellett egy- 
egy kannába gyűjtik össze. Nem

vált be az a gyakorlat, amikor a 
tejet műanyag- vagy üvegcsövön a 
tejházba vezették, mert e rendszer 
tisztántartása nehézkes. A jövő 
útjaként említették, hogy a tehe­
net egy előtérben letisztítják, majd 
a tejház melletti fejőálláshoz kö­
tik, s a géppel fejt tej mindjárt a 
tejházban lévő hűtőre, majd kan­
nába kerül.

A mezőgazdaság hozamának nö­
velése érdekében vizsgálják a 
szennyvízzel történő öntözés hy­
gienes feltételeit. Ebben szerepet 
játszik, hogy kevés az öntözésre al­
kalmas víz, s emellett a legtöbb 
helyen a megoldatlan szennyvíz- 
elvezetésre is keresik a legcélrave­
zetőbb módot. Komplex módszerek­
kel kutatják a kezeletlen ég a kü­
lönbözőképpen kezelt szennyvizek 
hatását a talajra, a levegőre és leg­
főképpen a lakosság egészségi álla­
potára.

A talajszennyeződés mechaniz­
musának felderítése, megbízható 
indikátorok kidolgozása mind a 
prágai, mind a pozsonyi Hygienes 
Intézet kutatási feladata. Míg a 
prágai intézet főleg a városi hulla­
dék eltávolításának legmegfelelőbb 
hygienes feltételeit vizsgálja, Po­
zsonyban elsősorban azt kutatják, 
hogy miként terjed a szennyeződés 
különböző talajféleségekben, s ez 
hogyan befolyásolja a kutak védő- 
távolságát. A komplex település­
egészségügyi munka szép példáját 
láttuk a pozsonyi Hygienes Intézet­
ben. Egy-egy községben megvizs­
gálják mindazokat a tényezőket, 
melyek a lakosság egészségi álla­
potát befolyásolják (meteorológiai 
viszonyoktól kezdve a lakások be­
rendezéséig) és ennek alapján ki­
dolgozzák a község szanálásának 
irányelveit.

A mezőgazdasági dolgozók mun­
kakörülményeinek vizsgálatával az 
ostravai megyei állomás Olomouc- 
ban működő tudományos részlegé­
ben ismerkedhettünk meg. Itt vizs­
gálják azokat a gyermekeket, akik 
az általános iskola után 3 évet töl­
tenek el mezőgazdasági munkában 
és utána tsz-tagok vagy állami gaz­
dasági dolgozók lesznek. A somato- 
metriás adatgyűjtésen túlmenően 
a vér alakelemeinek, fehérjeössze­
tételének, az izomtónusnak, a bőr 
alatti zsírpárna vastagságának, a 
dermografizmus látencia idejének 
és a morbiditási viszonyoknak a 
vizsgálata lehetővé teszi a környe­
zeti tényezők hatásának objektív 
regeisztrálását. Figyelemre méltó 
ebben a településhygienes elvek 
élettani alátámasztása.

A mezőgazdasági dolgozók köré­
ben a csoportos étkeztetés kevésbé 
elterjedt, mint nálunk. Igen jelen­
tősnek látszik az Egészségügyi Mi­
nisztérium terve, hogy a falvakban 
a mi fm.sz-hálózatunknak megfe­
lelő szervezetben akarja kialakítani 
az üzemi élelmezést.
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Élelmezés- ill. táplálkozásegész­
ségügy területén a minőségi prob­
lémákat nem választják el élesen 
a közegészségügyiektől. Így pl. 
rendszeresen nézik a tejüzemi te­
jek zsírtartalmát, vagy az alkoho­
los italok szeszfokát. A gyermek- 
étkeztetés egyöntetűségét nagymér­
tékben elősegíti az Oktatásügyi Mi­
nisztérium havonta összeállított 
táblázata a tárgyhóban egy főre 
felhasználandó nyersanyagokról. 
Ezenkívül 300 étel receptúráját 
dolgozták ki. így biztosítják az 
adott étkeztetés megközelítően 
egyenletes értékét az egész ország­
ban. Renkívül figyelemreméltó az, 
hogy a közeljövőben az általános 
iskolai étkeztetést ingyenessé te­
szik. Alkalmunk volt egy diétás 
gyermekkonyhát is megtekinteni. 
Itt általános gyomorkimélő, máj­
betegség, cukorbetegség eseteiben 
alkalmas, valamint só és fűszer­
mentes ételeket készítenek. A pe­
remvárosok, vagy kisebb községek 
gyermekeinek diétás étkeztetése 
nincs megszervezve. Egv-két na­
gyobb üzemben, mint pl. az Orion 
Csokoládégyárban és a Skoda-mű- 
vekben láttunk diétás üzemi étkez­
tetést is.

Az alkoholizmus elleni küzde­
lemben a közigazgatás minden 
szintjén bizottságok működnek. 
Ebben hatóságok, vállalatok, intéz­
mények és társadalmi szervek 
együtt dolgoznak e cél érdekében 
A vendéglátóipar e cél érdekében 
elsősorban tejbüfék, falatozó-auto­
maták és vendéglőautomaták üze­
meltetésével küzd. Itt elsősorban 
fehérjedús ételeket szolgáltatnak 
ki és nagy forgalmat bonyolítanak

le. A töményszesz árát 4 évvel ez­
előtt felemelték. Ezzel a fogyasz­
tás nagymértékben csökkent. Az 
utóbbi időben a gyümölcslé- és 
üdítőital-gyártás lényegesen emel­
kedett, s ma már 17 féle készít­
ményt hoznak forgalomba. Ennek 
ellenére a sörfogyasztás mégsem 
csökkent. Figyelemre méltó, hogy 
Prágában az utolsó 2 évben nem 
volt alkoholos pszichózis. Az alko­
holizmus elleni küzdelem a szocia­
lista brigádok célkitűzései között 
is szerepel.

A városok közegészségügyi prob­
lémái közül nagy gondot jelent a 
levegő szennyeződése. Prágában 
évente több, mint 1000, Morava- 
Ostravában 2500—3000 t pernye 
hull le km2-enként. A pernyefogók 
létesítése, az- elektrostatikus levá­
lasztás csak részben oldja meg a 
problémát, mert ekkor az okoz 
gondot, hogy hogyan és hova szál­
lítsák el az óriási tömegű pernyét. 
Terveikben ezért foglalkoznak a 
nagyvárosok településegészségügyi 
viszonyainak javításával: az ipari 
üzemek megfelelő helyének kijelö­
lésével, a szennyvíztisztító telepek 
decentralizálásával és a hulladék- 
eltávolítás és elhelyezés kielgéítő 
megoldásával.

Az elmondottakból kitűnik, hogy 
a Csehszlovák Szocialista Köztár­
saságban folyó közegészségügyi 
munka olyan feladatok megoldását 
tűzte ki célul, melyek megoldása 
nálunk is egyre sürgetőbb igénnyel 
merül fel. Madár János dr.

Pintér György dr. 
Hajdú—Bihar megyei > 
és Vas megyei KÖJÁL

G ast ro e n  t é r  o lo ífia

A gyomor radiológiai redőrelief- 
je és a gyomornyálkahártya-biopsia 
szövettani lelete. Henning N., Hein- 
kel K. és Frik W.: Dsch. Med. 
Wschr. 1960. 85. 873 és 891.

Az idülit gastritis gyakori bio- 
psiás histologiai lelet. Ennek meg­
felelő klinikailag körülírt kórkép 
azonban nincs. Ha egy betegség 
csak szövettanilag definiált, csu­
pán olyan vizsgálati eredmények­
től lehet a diagnosis megerősítését 
várni, melyek direkt vagy indirekt 
összefüggésben állhatnak a mor- 
phologiai alteratiokkal. E vonatko­
zásban a gyomornyálkahártya sav­
elválasztásának vizsgálata bírhat 
némi jelentőséggel.

Hogy a gyomorredők formálódá­

sának a nyálkahártya szöveti ké­
péhez való viszonyulását illetőleg 
véleményt lehessen mondani, szük­
ségesnek tartják a redővastagság 
pontos mérését és a kaliberingado­
zás kritériumainak szem előtt tar­
tását. Csak 8 mm-nyi vagy ennél 
szélesebb redőt szabad a normá­
listól eltérőnek tartani. A kaliber­
ingadozás kritériuma: egy gyomor­
részlet több redője 0,5—2 cm-es 
szakaszokban legalább ki-dal le­
gyen vastagabb, mint ugyanannak 
a redőnek a megvastagodottal ha­
táros szakasza.

Ilyen kritériumok tekintetbe vé­
telével a redővastagodás vagy ka­
liberingadozás tulajdonképpen rit­
ka; az összes (876) gyomorvizsgá­
lati leletek 2,3°/0-a, ill. 1,95%-a; a 
histologiailag igazolt gastritisek 
2,65%-a, ill. 2,85%-a. A redőrelief
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tehát az idült gastritis kórismézé- 
sére nem használható fel. A nyál­
kahártya vastagsága idült gastri­
tis eseteiben a biopsiás anyagban 
legfeljebb Vio mm-nyi eltérést 
mutathat: ezek szerint a nyálka­
hártya redőszélességét a nyálka­
hártya alteratiója nem befolyásol­
hatja: viszont vékony nyálkahár­
tya is lehet széles redőkben elren­
deződött.

Még sincs bizonyíték arra, hogy a 
redőduzzadások és ikaliberingado- 
zások a redőreliefnek csupán phy- 
siologiás változásai — és ezek kóros 
leleteknek minősítendők. Diagnos- 
tikus értékelésük azonban ma még 
nem lehetséges, miután létrejöttük 
genesise és bizonyos betegségek 
fázisaihoz való sorolása még tisz­
tázásra szorul.

Szemző György dr. 
★

Kísérletes túlérzékenységi reak­
ciók a colonban és a colitis ulce­
rosa problémája. Kirsner, J. B. 
Amer. J. Digest. Dis. N. S. 1960. 5, 
868—879.

Colitis ulcerosában számos je­
lenség utal túlérzékenység szere­
pére a betegség kialakulásában, 
így a fiatal kor praedominantiája, 
a gamma-globulinok relatív meg­
szaporodása, a kedvező válasz 
ACTH-ra és mellékvese-steroidok- 
ra, a szövettani kép és a betegség 
esetenkénti társulása olyan beteg­
ségekhez, melyek kialakulásában 
a túlérzékenységnek szerepe van, 
pl. allergiás granulomás angiitis, 
arthritis, gyógyszertúlérzékenység, 
erythema nodosum, glomerulo­
nephritis, szénaláz, asthma, hae- 
nodosa, rheumás láz stb.

Szerző oldott Serrafia marces­
cens kultúrák hígításából nyulak 
colonjába a serosa alá, majd 24 
óra múlva iv. befecskendezve, 
Schwartzman phenoment hozott 
létre; a reakció fő vonásai: a co­
lonban oedema, súlyos vérzés, 
thrombosisok, leukocytás beszűrő- 
dés és később granuloma. Előzőleg 
sensibilizált nyulakon a colon se- 
rosája alá hígított kristályos tojás- 
albumint adva, Arthus reakciót 
idézett elő; ennek szöveti jellem­
zői: oedema, lymphocytás, plasma- 
és eo.-sejtes beszűrődés, vérzés, 
később granulomák. Antigen-anti- 
test reakció alapján kifejlődő kí­
sérletes colitis előidézésére Auer- 
eljárását használták, nyulakat to­
jásfehérjével sensibilizálva ugyan­
ezen antigénből intraperitoneali- 
san vagy iv. adtak, ezzel egyide­
jűleg az alsó bélszakaszt 1 száza­
lékos formalin instillatio útján iz­
gatták. Utóbbi a capillaris per- 
meabilitást fokozza, megkönnyíti 
az antigen lokális felhalmozódá­
sát. Az »Auer-colitis« jellemzői: 
gyulladás, vérzés, ulceratio, infilt- 
ratio különböző sejtekkel. Az

Auer-eljárást ismételve, chr. gyul­
ladást, a mirigyszerkezet distorsió- 
ját, fibrosist, lymphocyta felsza­
porodást, alkalmilag nyálkahártya- 
atrophiát lehetett megfigyelni.

Szerző Bregmannal közösen co­
litis ulcerosás betegek colonjában 
immunológiai módszerekkel anti­
gen természetű anyagot állapított 
meg, A normalis emberi colon ki­
vonata is ad pozitív immunreak­
ciókat/ de gyengébben. A keringő 
antitestek többsége inkomplet, hő­
érzékeny és aránylag alacsony ti- 
terű. Ezek az észleletek még nem 
bizonyítanak autoimmun mecha­
nizmust colitis ulcerosában, lehet­
nek másodlagos immunológiai je­
lenségek. Specifikus anticolon se- 
rummal a colonban immunológiai 
szövetkárosodást még nem sikerült 
előidézni. Az állatkísérleti ered­
mények azonban bizonyítják, hogy 
a colon részt tud venni túlérzé­
kenységi reakciókban.

Benkő György dr.
•k

Vastagbélpolypok gyakorisága co­
litis ulcerosában. Andrén, L. und 
Welin, S. Fortschr. Röntgenstr. 
1960. 92, 567—568.

1953 óta 10 000 vastagbélvizsgá­
latot végeztek kettős-kontraszt 
módszerrel, eredetileg azzal a cél­
zattal, hogy a tumordiagnosztikát 
kifinomítsák. Kiderült azonban, 
hogy ez a módszer a gyulladásos 
folyamatok diagnosztizálásában is 
felülmúlja a többi módszert.

61 colitis ulcerosa esetük volt, 
ezek közül 33-ban a folyamat az 
egész vastagbélre kiterjedt. A 61 
eset közül 25-ben találtak 1 vagy 
több polypot. Ezeken kívül volt 9 
pseudopolyposis esetük, ezeknél 
nem lehetett biztosan megmonda­
ni, hogy vannak-e polypoid tumo­
rok vagy sem.

Polypoid tumorok gyakorisága 
colitis ulcerosában négyszerese, 
mint azoknál, akiket általában 
vastagbélbetegségek gyanúja miatt 
küldtek vizsgálatra. A polypoid 
tumorok gyakorisága a korral 
emelkedik. A colitises betegcso­
port kor és nem tekintetében nem 
különbözik az egész beteganyag­
tól.

A polypok és a colitis ulcerosa 
kapcsolatának magyarázatára fel­
tehető, hogy a colitis a különben 
»nyugvó« adenomák növekedését 
sietteti. A másik magyarázat az 
lenne, hogy az adenoma autoim- 
munisatio útján colitist okoz.

Az utóbbi években gyakran 
hangzott el az a vélemény, hogy 
a vastagbélrák jóindulatú adeno- 
mából fejlődik. Ezért feltehető az 
a kérdés, hogy a vastagbélrák 
nagy gyakoriságát colitis ulcerosás 
betegekben nem eredetileg jóindu­
latú adenomák malignizálódása 
okozza-e. Benkő György dr.
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A praeeklampsia gyakorisága és 
a terhestanácsadás. Hüter K. A.: 
Dtsch. med. Wschr. 1960. 85,
1788—1790.

A praeeklampsia (a továbbiak­
ban: pr.) a terhességi betegségek 
között az első helyen áll s így a 
modern szülészet egyik legfonto­
sabb problémája. A szerző az utób­
bi évek alatt 3154 szüléssel kapcso­
latban 16,5%-ban talált pr.-t s 
mind saját, mind pedig mások ada­
tai alapján úgy látja, hogy számuk 
emelkedőben van. Meg kell külön­
böztetni az essentialis, vagyis tisz­
tán a terhesség által előidézett pr.-t 
és a symptomás pr.-t, melyet va­
lamilyen, már a terhesség előtt is 
meglevő alapbetegség idéz elő (ve­
sebaj, érbetegségek stb.). Az elkü­
lönítés olykor nehéz lehet. A szer­
ző anyagában az essentialis pr. je­
lentős túlsúlyban van. A kórkelet­
kezés ismerete szempontjából is 
különbség van a két typus között. 
Tudjuk, hogy a kórfolyamat alap­
ját az arteriolaspasmus képezi és 
ennek mechanizmusát a symptomás 
pr. esetében elég jól ismerjük. Ez­
zel szemben az essentialis pr. kór­
keletkezését nem látjuk még tisz­
tán. Általában a méh és a lepény 
vérellátásának romlását és a kö­
vetkezményes szöveti anoxiát tart­
ják alapvető kóroktani tényezők­
nek. A fő tünet mindkét csoportban 
a hypertonia, az oedema és az al­
buminuria, közöttük legfontosabb 
a hypertonia. A vérnyomás emel­
kedésével párhuzamosan fokozódik 
az eklampsia veszélye és a vérnyo- 
más-amplitudo csökkenése általá­
ban rosszabb prognosist jelent. A 
pr. korai felismerése és kezelése 
által a szerző anyagában 0%-ra 
csökkent az anyai mortalitás és 
3,8% volt a perinatalis magzati 
veszteség. A könnyebb pr.-formák­
kal kapcsolatban a magzati vesz­
teség 0,19%-ra csökkent. A még 
mindig elég magas magzati veszte­
ség oka egyrészt a sok koraszülés 
(a szerző anyagában 63% volt a ko­
raszülés és főleg symptomás pr.-val 
kapcsolatban fordult elő), más­
részt a helytelen terhességi tanács­
adás. A feldolgozott anyagban 1251 
terhest vizsgáltak a terhességi ta­
nácsadóban, vagyis a szülőnőknek 
kb. 39%-át. Köztük 23.6%-ban vol­
tak jelen enyhe, 8,7%-ban pedig 
súlyos pr.-s tünetek. Az esetek 94%- 
ában a tünetek a terhesség utolsó 
harmadában fejlődtek ki. A ter­
hességvizsgálattal kapcsolatban 
nagy súlyt fektetnek a 4 hetenként 
végzett testsúly-, vizelet- és vér­
nyomásellenőrzésre, a terhesség 
utolsó hónapiaiban sűrűbben (2—3 
hetenként) végzik a vizsgálatokat. 
Különösen fontosnak tartják a 
diaetás tanácsadást. Az első 3 hó­
napban a napi caloriabevitel felső 
határa 2400 cal., a másodikban

2600 cal., a harmadikban 2800 cal. 
A táplálkozás legyen általában só­
ban (4—5 g/die) és folyadékban 
(1 liter/die) szegény, vitaminokban 
dús. A komolyabb essentialis pr. és 
valamennyi symptomás pr. intézeti 
kezelést igényel, az enyhébb essen­
tialis pr. otthon is kezelhető.

A therápia alapját a szigorú 
diaeta és az ágynyugalom képezi, 
emellett az esetek felében még 
gyógyszeres kezelésre is szükség 
van. Ilyen kezelés mellett az enyhe 
essentialis pr. kevés kivétellel 
meggyógyul, a tünetek elmúlnak 
és a terhesek a szülésig tünetmen­
tesek maradnak.

Zelenka Lajos dr.
★

A cukorbeteg nők szülésével kap­
csolatos anyagcsereproblémák. Sie­
geler H. Dtsch. med. Wschr. 1960. 
85. 2324—2327.

A szerző intézetében az utolsó 7 
és fél év alatt 45 cukorbajos nő 
szült (1:475 gyakoriság). Közülük 
29 asszony császármetszéssel hozta 
világra magzatát. Míg az anya dia- 
betesével kapcsolatban a perinata- 
l;s magzati veszteség 17,8% volt 
addig a császármetszés útján vi­
lágra jött magzatok között csak 
6,9% volt a halálozás.

A császármetszés elvégzésekor 
több tényező is felboríthatja az 
anyagcsere egyensúlyt. Az insulin 
adagolás szempontjából figyelembe 
kell venni azt, hogy a műtét nap­
ján kevesebbet ehet a szülőnő és 
hogy az anyai-magzati anyagcse­
reközösség hirtelen megszűnik. A 
magzat mint szénhidrátfogyasztó 
szervezet (napi szükséglete 25—50 
g glucose) kiesik és ezzel a hormo­
nális egyensúly is felborul, annál 
is inkább, mivel a nagy endokrin 
szerv, a placenta is világra jön. 
Figyelembe kell venni még a köz­
vetlen műtét előtti »félelmi« hy- 
perglykaemiát, valamint a narcosis 
és a műtéti trauma hatását is.

Ahol mód nyílik rá, a műtét 
előtt már korán át kell térni kris­
tályos insulinra, hogy az esetleg 
hirtelen jelentkező anyagcsereza­
vart könnyebben kivédhessük. Ha 
a szülést megelőzően csak diaetá- 
val kezelték a gravidát, a szülés 
idején insulint kell adni. A gluco- 
suriát napi 20 g alatt igyekeznek 
tartani. Az esetleg jelentkező hy- 
poglykaemiát a terhes nők jól tű­
rik.

A terhesség alatt többször kell 
ellenőrizni az anya anyagcsere vi­
szonyait, majd a szülést megelőző 
6—8 héten intézetben kell elhe­
lyezni a gravidát. Fontos felismer­
ni és kezelni a késői terhességi 
toxaemiát. A prophylaktikus csá­
szármetszés optimális időpontja a 
36—38. hét. A szerző anyagában a 
29 császármetszéssel kezelt cukor­
beteg közül csak 7 részesült előze­
tesen megfelelő belgyógyászati el-

i
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látásban, 7 esetben a felvételt kö­
vető első 24 órában kellett elvé- 
gezniök a műtétet.

Négy betegük már intrauterin 
elhalt magzattal került felvételre. 
A méhenbelüli elhalás egyik fő 
oka a ketosis, viszont a magzat el­
halása is gyorsan kialakuló acido- 
sishoz vezethet.

A császármetszésre a legalkalma­
sabb időpont a reggel. A műtét 
előtt a szokásos insulinadag felét 
adják meg, majd a magzat kieme­
lése után 10%-os glukoseoldatot 
adnak cseppinfusióban. Kívánatos 
szüléskor az anya és közvetve a 
magzat vércukor-szintjét a normá­
lis értékre csökkenteni, hogy elke­
rüljük a magzati vércukor-szint 
hirtelen esésével járó shockot.

Mivel az általános narcosis hy- 
perglykaemiát szokott okozni, va­
lamennyi sectiójukat periduralis 
érzéstelenítésben végezték.

A műtét utáni korai időszakban 
el kell kerülni az éhség-acidosist. 
A műtét napján 70 g glucoset ad­
nak több részletben i. v. infusió- 
ban, este pedig már cukrozott teá­
ban. Másnap 100 g szénhydrátot 
kap a beteg (édes zabnyákban), a 
következő napokon pedig mind 
több szilárdabb ételt. Nagy jelen­
tősége van a korai felkeltésnek. 
Insulinból a műtét napján a szo­
kásos adag 60%-át adják, azután 
pedig a táplálékfelvétel emelke­
désével párhuzamosan többre van 
szükség.

A szülés után gyorsan emelkedik 
a vese cukor-küszöbe, és így a 6. 
nap után változatlanul magasabb 
vércukorszint mellett sincs esetleg 
glykosuria. A depot-insulinra való 
áttérés is fokozatosan történik. Az 
anyagcsere aránylag hosszabb idő 
múlva tér vissza a terhességet 
megelőző viszonyokra, ezért a szü­
lés után néhány héttel célszerű a 
beteget újból »beállítani«. Bár a 
szoptatás nem befolyásolja káro­
san az anyagcserét, a szerző sze­
rint célszerű mégis tejapasztást 
végezni, mert a cukorbetegek tej- 
elválasztása általában gyenge szo­
kott lenni.

A fenti szempontok figyelembe­
vételével a császármetszés arány­
lag nem nagy megterhelést jelent 
az anya szervezetére, s ezért tisz­
tán magzati javallat alapján is ér­
demes elvégezni. A műtéttel kap­
csolatban egy halálesetük volt (sú­
lyos vesekárosodással szövődött 
diabetes).

A hüvelyi szüléssel kapcsolatban 
nincs narcosis-ártalom és műtéti 
trauma, nem kell redukálni a táp­
lálkozást, úgy, mint a sectio utáni 
időszakban. Viszont a szülőtevé­
kenység, a fájások fokozott szén- 
hydrát lebontással járnak, s ezért 
shockveszélyt jelentenek. A vércu­
korszint és a vizelet-cukor sűrű 
ellenőrzése által a fenyegető shock 
hamar felismerhető és elkerülhető. 
Az általános szempontok azonosak 
a császármetszéssel kapcsolatban

elmondottakkal. Itt is törekedni 
kell a szülés idejére a normális 
szintre csökkenteni a vércukrot, 
hogy ezáltal elkerüljük a magzati 
vércukor-szint hirtelen zuhanását 
a szülés után. Zelenka Lajos dr.

*

M ik ro b io ló g ia -  és fe r tő z ő  
b e te g s é g e k

A Lamblia intestinalis in vitro
tenyésztése. Karapetyan A. E. Me- 
dicinszkaja Parazitologija, 1960. 
XXIX. 84—85.

A Lamblia intestinalis (Ref.: 
Giardia lamblia) tenyésztését a 
Candida guillermondi nevű gomba­
fajjal együtt a következő módon 
sikerült beállítani: a duodenum 
nedvet centrifugálták, az üledéket 
Hanks-féle folyadékkal hígították, 
és ezt csirke fibroblast tenyészetre 
oltották le. A tápoldat 25 rész in­
aktivált emberszérumot, 5 rész 
csirkeembrio kivonatot, 10 rész 
csirke amnion folyadékot és 60 rész 
amnion folyadékot és 60 rész 
Hanks-iéle folyadékot tartalma­
zott. A tápoldat pH-ja 7,3—7,5 
volt. A tápoldathoz milliliterenként 
streptomycinből 500 egységet, pe­
nicillinből pedig 200 egységet ad­
tak. Tenyésztő edénynek az 5 ml­
es penicillines üvegeket használ­
ták, műanyag dugóval. A tenyész­
tő üvegeket félig megdöntve he­
lyezték termosztátba. A tenyésztő 
folyadék fele mennyiségét naponta 
friss folyadékkal cserélték ki. A 
giardiák az üveg falához tapadtak. 
A tenyészetben a giardiák folya­
matosan szaporodtak, de a proto- 
zoonok számszerű növekedésével 
egyidőben a fibroblast kultúra 
sejtjeinek pusztulását figyelték 
meg.

A kultúrát 2—3 hetenként át 
kellett oltani újabb tápoldatba. A 
tápoldat 20 rész inaktivált ember­
szérumot, 5 rész csirkeembrio ki­
vonatot, 25 rész Hottinger-féle hús­
levest és 50 rész Earle-íéle folya­
dékot tartalmazott. Mielőtt az új 
tenyészedénybe öntötték a kultú­
rát, előzőleg a régi tenyészedényt 
hirtelen és erősen meg kellett ráz­
ni, hogy az üvegfalhoz tapadt 
giardiák leessenek, majd gyors 
mozdulattal kellett átönteni a te­
nyészetet. Ilyen módon ml-enként 
20—30 ezer giardia került át az új 
tápoldatba.

(Re/.: A közlemény azért érde­
mel különös figyelmet, mert a 
Giardia lamblia in vitro tenyész­
tése mindeddig megoldatlan kérdés 
volt. A szerző által közölt tenyész­
tési methodika még elég körülmé­
nyes ahhoz, hogy rutin-diagnoszti­
kai célra felhasználható legyen, de 
a Giardia lamblia rutin-tenyészté­
sének alapjául szolgálhat. Jelen 
pillanatban is komoly jelentősége 
van azonban a kutatómunkában.)

Zoltai László dr.

é
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„A” csoporthoz tartozó ß Strep­
tococcus hameolyticus tetracyclin 
resistenciája. Kuharic H., Roberts 
C., Kirby W., JAMA. 1960. 174. 
1779—82.

A sulfonamidokat, penicillint, 
erythromycint és a tetracycline- 
ket széles körben használják strep­
tococcus fertőzések esetén. A pe­
nicillin és erythromycin valóban 
hatásos és a gyógykezelés esetle­
ges eredménytelensége nem a kór­
okozó antibiotikum érzékenységé­
nek hiányára vezethető vissza. 
Sulfonamidokkal szemben resis­
tens streptococcus törzseket már 
igen sokan találtak. A tetracycli- 
nekkel szemben jelentkező resis- 
tenciát az irodalom általában je­
lentéktelennek minősítette. Az 
American Heart Association bi­
zottsága 1957-ben azt a vélemé­
nyét közölte, miszerint tetracyclin 
tíz napon keresztül adagolva, a 
rheumás láz preventiója szem­
pontjából nagy valószínűséggel 
ugyanúgy hatásos, mint a perora­
lis penicillin therapia. Ezen köz­
lés alapján tapasztalataik szerint 
elég széles körben használtak tet- 
racyclint az említett célra.

Az irodalomban kisszámú strep­
tococcus törzs vizsgálata alapján 
már jeleztek tetracyclin resisten- 
ciát. Szerzők 256 streptococcus 
törzset tettek ilyen szempontból 
vizsgálat tárgyává, melyek közül 
218 a Lancefield „A” csoportba 
tartozott. A vizsgált törzsek 20 
százaléka volt resistens tetracyc­
lin és dimethylchlortetracyclinnel 
szemben. 4 olyan beteget is észlel­
tek, kinek betegsége tetracyclinre 
nem reagált és a később alkalma­
zott penicillin kezelésre zavartala­
nul gyógyult. A vizsgált 218 törzs­
ből egy sem bizonyult resistens- 
nek penicillin, erythromycin, 
chloramphenicol, vagy bacitracin- 
nel szemben. Említik, hogy egy 
másik laboratóriumban a vizsgált 
78 streptococcus törzsből 30 száza­
lék bizonyult tetracyclin resistens- 
nek.

Katamnestikusan keresték a 
tetracyclin resistenda kialakulá­
sának útját. A tetracyclin resis­
tens streptococcus törzsekkel bíró 
betegek egyike sem részesült elő­
zetesen tetracyclin kezelésben, de 
volt érintkezésük kórházban elő­
zetesen tetracyclinnel kezelt bete­
gekkel. Ilyen értelemben értékelik 
azt a tényt is, hogy egy orvos ap­
ját találták a tetracyclin resistens 
streptococcus hordozók között, ki­
nél a tetracyclinnel való érintke­
zés ez úton volt elképzelhető.

Binder László dr.
★

Acut grippe myocarditis klinikai, 
patho-anatomiai és EKG jellegze­
tességei. Russev L., Nikodov G. St., 
stb. Z. ges. inn. Med. 1960. 15. 
759—767.

Újabban mind többen figyeltek 
fel virusgrippét követő myocardi­
tis esetekre, melyek súlyos szív­
érrendszeri károsodással járnak, 
hosszadalmas kórlefolyásúak, korai 
felismerést és gondos orvosi keze­
lést igényelnek. Tekintve, hogy 
grippeepidemiákon kívül sporadi­
kus esetek is okozhatják, enyhe 
klinikai grippe tünetekkel, ez a 
körülmény még inkább arra utal, 
hogy a grippe utáni szívpanaszok­
ra különös gonddal figyeljünk, és 
azokat komolyan vegyük. Grippe- 
myocarditis minden életkorban elő­
fordul és a grippe legsúlyosabb 
szövődménye.

A prognosis általában nem ked­
vező. A halálozást 5,92%-nak ve­
szik. Testi munkásokban munkaké­
pesség csökkenést eredményez.

1956-ban 51, később pedig 81 kü­
lönböző súlyosságé grippemyocar- 
ditist észleltek. A 81 beteg' 20—60 
év közötti életkorú, különböző fog­
lalkozásúak, nagy részük korábban 
egészséges szívű. Betegeik egy ré­
szében heveny kezdetű diffus myo- 
carditist észleltek, decompensatió- 
val, a szív-érrendszer súlyos func- 
tiózavarával. Más részükben a myo- 
carditist functiozavar nem kísérte 
Harmadik csoportban igócos, gyul­
ladásos jeleket állapítottak meg. 
Az észlelés 2 hét, 3—4 hónap kö­
zött változott, de még azután is 
kimutatható kórjelekkel.

A kórelőzményben a grippés pa­
naszok pontos elemzésére hívják 
fel a figyelmet, mert elhanyagolá­
suk esetén esetleg csak későn derül 
fény a myocarditisre, annál is in­
kább, mert a grippemyocarditisben 
szenvedő betegek panaszai nem 
mindig cardialis vonatkozásúak.

Jellemzőként kiemelik a nagyfo­
kú gyengeséget, szívtáji nyomást, 
szívdobogást, nyugalmi vagy kis 
mozgást követő izzadást, melyet 
halvány arc, ajak-kézcyanosis, 
dispnoe, vasomotor collapsus kí­
sér vagy éppen decompensatiós 
kórjelek. A pulsus filiformis, sza­
pora, ritkábban bradycardiás (egy 
betegükben 3 hónapig tartott) más­
kor pulsus alternans észlelhető. A 
vérnyomás általában csökkent 
(anyagukban 85/50—110/80 Hgmm 
között) és később is alacsony. Ko­
pogtatással szívmegnagyobbodás, 
hallgatózással pitvar feletti sys­
toles zörej, tompa szívhang álla­
pítható meg. Több betegük árve­
rése a reconvalestentiában labilis, 
'különösen kis testmozgás után. Rtg. 
vizsgálattal minden irányban, fő­
leg balra megnagyobbodott szívet 
láttak, gyenge, felületes actiókkal, 
tonus csökkenéssel, széles alappal 
a rekeszen, retrocardium szűkülé­
sével.

Betegeik EKG képe sokrétű ká­
rosodást mutatott, és a klinikai 
kórjeleket értékesen támogatta. 
Leggyakrabban a T hullám és az 
ST szakasz isolált vagy combinált 
zavarát látták egy vagy több el­
vezetésben, fázisváltozással és ne-
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gativitással, mely coronaria hy- 
poxiát jelentett (60 betegben).

Kiemelik a QRS complexum 
változását, mely az ingerlékenység 
csökkenését jelzi, fontos jele a 
grippemyocarditisnek, és a kamrák 
gyulladásos folyamatát mutatja. 
Nem hiányzott a low-voltage, rit­
kábban Q-hullám mélyülése, gyak­
rabban az S hullám széles-mély 
volta. Rythmuszavarok közül kam­
ra-pitvari extrasystoliát, bigemini- 
át, sino-auricularis blockot, meg­
nyúlt PQ-időt demonstrálnak. Az 
EKG változás néha párhuzamos 
volt a klinikai képpel, máskor nem.

A myocarditis klinikai és EKG 
kérj elei hónapokig is eltartottak, 
esetenként recidivával. Eseteik 
65%-ában afebrilis ill. subfebrilis 
hőmérsékletet észleltek. A vérkép­
ben zömmel normocytosist, rit­
kábban leukocytosist állapítottak 
meg. Felhívják a figyelmet, hogy 
súlyos myocardium laesióban nem 
szükségszerű a vvt. süllyedés fo­
kozódása. Egy 27 éves esetük sec- 
tiós leletéből kiemelik a myocar­
dium tónuscsökkenését, bal kamra 
dilatatio j át, az izomzat főtthús- 
szerű küllemét; mikroszkóposán a 
myofibrillumok fragmentátióját, 
egyenletes rózsaszínű festődését, a 
magdegeneratiót, az interstitium 
savós beivódását, helyenkénti 
lymphocytás infiltratióját.

Barna Kornél dr.

★

A bephenium hydroxynaphthoat 
anthelmánthicus hatása bélférgekre.
Hahn, S. S., Kang, H. Y. és H ihn 
Y. S. Journal of Tropical Medicine 
and Hygiene. 1960. 63. 180—184

Az utóbbi években számos kva- 
terner ammonium vegyületet — 
bephenium sókat — találtak hatá­
sosnak háziállatok parazitás meg­
betegedéseiben. Az állatorvosi ta­
pasztalatok azt mutatták, hogy a 
vegyületek hatásosabbak azon fér­
gek ellen, melyek a mucosához 
vagy a mucosába tapadnak, mint a 
béllumenben élő nematodákkal 
szemben.

A bephenium hydroxynaphthoa- 
tot (Alcopar) szerzők 203 helmin- 
thosisos, Ancylostoma duodenale, 
Ascaris lumbricoides, Trichostron- 
gylus orientalis és Trichuris tri- 
churia fertőzésben szenvedő bete­
gük kezelésére alkalmazták. A 203 
kezelt személy közül 171-nél mul­
tiplex fertőzés állott fenn. 153 be­
teg Ancylostoma duodenale-val, 
109 Trichuris trichiurával, 75 
Trichostrongylus orientale-val, 78 
pedig Ascaris lumbricoidessel volt 
fertőzve. A 203 beteg megoszlása: 
121 férfi, 82 nő; életkoruk 19—57 
év.

A bephenium hydroxynaphthoat 
(Alcopar) egyszeri dózisban került 
alkalmazásra; egy adag 5,0 g, 2,5 g 
hatóanyagtartalommal. A betegek

a gyógyszert reggeli előtt, hashaj­
tás, diétás megszorítás, ágynyuga­
lom nélkül kapták.

A 153 ancylostomás beteg 98%-a 
gyógyult, 78 Ascaris fertőzöttből 
82,1%-ot találtak ismételt széklet­
vizsgálattal negatívnak, a Tricho­
strongylus orientalis fertőzésekben 
(75) 77,3%-os gyógyulás volt ész­
lelhető. A 109 trichurosisban szen­
vedő beteg közül 41,3% gyógyult.

Enyhe mellékhatás a kezelt ese­
tek több, mint felében mutatko­
zott; csak 45,8%-a volt a kezeitek­
nek minden panasztól mentes. 
Diarrhoea, hasi fájdalmak, hány­
inger, hányás, szédülés, étvágyta­
lanság voltak a gyakoribb pana­
szok. — A gyenge diarrhoeát elő­
nyösnek lehet tekinteni, mivel ez 
az elhalt férgek kiürülését előse­
gíti. — Szerzők tapasztalatai sze­
rint a bephenium hydroxynaph­
thoat számos féregfertőzésben nagy 
sikerrel alkalmazható.

Lengyel Anna dr.
★

Aerosolok használata a Morva 
folyó alsó szakaszán a szúnyogok 
elleni küzdelemben. Novák D. 
Zprávy TPS Spolana, 1960. No. 7. 
27—29 pp.

A közlemény a szúnyogok elleni 
küzdelem újabb módszereit ismer­
teti, amelyeket részint külföldön 
több helyen, részint Csehszlovákiá­
ban sikerrel alkalmaztak 1954 és 
1959 közötti években. A szúnyogok 
elleni küzdelemben a vegyi véde­
kezés vonalán rutinszerűen a lár­
vák és imágók ellen a kontakt ro­
varirtószerekkel való porozás vagy 
permetezés használatos. Az új 
módszer, amely jó eredményekkel 
biztat, mind imágók, mind lárvák 
ellen: a hideg és meleg aerosolok 
alkalmazása. Az aerosolok szem­
csenagysága jóval kisebb az eddig 
alkalmazott permetekénél. Az aero- 
solozás alkalmával ködfelhő kép­
ződik, mely a kezelt területen lévő 
növényzetet köd formájában von­
ja be.

Kanadában repülőgéppel végez­
tek ilyen módon szúnyogirtást. 10 
%-os DDT porozószert alkalmaz­
tak 250 g/hektár erősségben. Az 
egyszeri alkalommal kezelhető sáv 
szélessége 300 m, a permet szem­
csenagysága 180 mikron. Az aero­
sol kezelés nem okozott kárt a 
hasznos rovarokban, sem a halak­
ban vagy egyéb állatokban. Ha­
sonló munkát végeztek Csehszlo­
vákiában 1958-ban 100 km2-nyi te­
rületen.

A szerző ismerteti a német 
gyártmányú meleg üzemelésű, egy 
ember által hordozható »Swingfog« 
generátort, melyet több ízben 
nagy területeken igen jó eredmény­
nyel alkalmaztak víz és növényzet 
kezelésére. Anyagfogyasztása a 
gépnek 160 g DDT/km2. Szemcse­
nagysága 8—16 mikron. A kezelés
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alkalmával a szúnyogok igen ak­
tívan viselkedtek, és a kezelés he­
lyétől kb. 300 m-re elmenekültek. 
A pusztulás és szúnyogmentesség 
7 órán belül volt észlelhető. A ké­
szüléket 1954 óta használják Né­
metországban.

Aerosol kezelést végeznek kül­
földön helikopterek segítségével is. 
Az üzemanyag rendszerint tüzelő­
olajban oldott 10%-os DDT. Egy 
hektárra 3 kg permetező anyagot 
számítanak. Lényeges, hogy a szem­
csenagyság nem haladhatja meg a 
75 mikront. Ezt az eljárást egy íz­
ben (1959) alkalmazták Csehszlo­
vákiában is.

Csehszlovák gyártmányú aero­
sol generator, a RAG. I. nevű ké­
szülék is. Az aerosolozás történhet 
összefüggő területen vagy sávos 
kezelés formájában. A tapasztalat 
azt mutatja, hogy repülőgépes vagy 
helikopteres eljárásnál 500 m szé­
lességnél keskenyebb sávokban 
végzett kezelés már a tartós ered­
mény rovására megy.

(Re/; Az ismertetett védekezési 
mód valószínűleg hazai viszony­
latban is sikeresen volna alkalmaz­
ható a szúnyogok elleni küzdelem­
ben. Nagy előnye, hogy az eddig 
alkalmazott módszerekhez képest 
földi kezelésnél */4 résznyire, re­
pülőgépes kezelésnél Viccére csök­
ken az anyagszükséglet, ugyanak­
kor a hatástartósság ilyen kezelési 
móddal sem rövidebb, mint a szo­
kásos porozás, illetve permetezés 
esetén: kb. 2 hét.)

Sz. Gulyás Magda dr. 
★

P a th o lo g ia i  a n a tó m ia

Postperfusios tüdővérbőség-synd- 
roma. Baer, D. M., Osborn, J. J. 
Am. J. Clin. Path. 1960. 34, 442—145

A szívműtétek után gyakoriak 
a pulmonalis szövődmények; az 
extracorporalis keringés mellett 
végzett intracardialis műtéteket 
követő halálozás sok esetében a 
tüdőalveolusok vérzéses elváltozá­
sait mutatja ki a boncolás. Szá­
mos megfigyelő a perfusios műtét 
specifikus postoperativ jelenségé­
nek tartja a syndromát. A szer­
zők 41 extracorporalis keringésben 
operált, s elhalt egyén 72%-ánál 
e syndromát figyelték meg. Súlyos 
esetekben a műtétet közvetlenül 
követő relatív jó állapotot pár óra 
múlva láz, növekvő cyanosis, 
dyspnoe, hypotensio váltja fel, 
tüdőoedema tünetei jelentkeznek, 
az exitus általában 2 napon belül 
következik be, az összes ismert ke­
zelési módok alkalmazása ellenére. 
A boncolási kép megdöbbentően 
egyöntetű; a tüdők sötétvörösek, 
vérbővek, gócokban légtelenek és 
vérzések tarkítják. Utóbbiak sub- 
pleuralisan is, a parenchyma mé­
lyebb rétegeiben is megtalálhatók. 
A bronchusokban is gyakran vér

található. A többi szervekben vér­
bőség jelei. Histologiailag a vér­
zéses gócoknak megfelelően vö- 
rösvértestecskék mellett fehérje­
dús vizenyő tömeszeli el az alveo- 
lusokat és bronchusokat, továbbá 
kis collabált, majd oedemás terü­
letek váltják egymást, e területen 
a kis erek összelapulnak. A 
syndroma aetiologiájára nézve kü­
lönböző magyarázatok ismertek, 
számos factort lehet számbavenni 
extracorporalis keringés alkalma­
zása kapcsán: anoxia, hypotensio, 
esetleg előző perfusióból a készü­
lékben visszamaradt idegen fehér­
je, vagy a vér alakos elemeinek 
denaturálódása. Számos szerző ki­
mutatta, hogy kísérleti állatokban 
e tényezők alkalmazásával olyan 
anaphylaxiás shockot és tüdőel­
változásokat lehet előidézni, mint 
amilyenek a postperfusios syndro- 
mában — humán viszonylatban — 
megfigyelhetők, tehát utóbbiak 
pathogenezisében is e factorok 
szerepével kell számolni.

Hollósi Katalin dr.
*

T ü d ő g y ó g y ásza  t

Az úgynevezett progressiv tüdő- 
dystrophia kérdéséhez. Krőker P., 
Fortschr. Rtgstrahl. 1960. 93. 1—20.

A tüdő érrendszerének röntgen- 
vizsgálatával számos szerző foglal­
kozott, hogy ezzel tisztázza a tüdő 
megbetegedéseinek mechanismu- 
sát. Assmann, majd Eppinger 
summatios feltételen, Schoenma- 
kers és Vieten hullán végzett an- 
giographiás vizsgálattal, Zorn és 
Bolt élőn selectiv angiographia se­
gítségével igyekezett megtalálni a 
kérdés megoldását. Hornykie- 
witsch és Stender, később Fraser 
rétegfelvételeken tanulmányozták 
az erek lefutását normális és kó­
ros viszonyok között.

Számos esetben találták silico- 
sisban, de egészséges férfiaknál és 
nőknél is, sőt gyermekeknél, hogy 
az egész tüdő, vagy csak egy ré­
szének sugáráteresztőképessége nő. 
Ezt a képet néha súlyos nehézlég­
zés, acut vagy subacut hurutos 
tünetek kísérik, de lehet a lefo­
lyás recidiváló. chronicus is. Több 
szerző klinikai és röntgenmegfi­
gyelések alapján új betegség fo­
galmát; a progressiv tüdődystro- 
phia elnevezést vezeti be a külön­
böző mechanismus alapján létre­
jött világos tüdő jelzésére. Ezt az 
a. pulmonalis érrendszeréből ki­
induló tüdőszövet pusztulás idézi 
elő. A feltételezett érmegbetege­
dés a tüdőt tápláló ágakra, az aa. 
bronchialesekre is ráterjedhet.

A tüdőelváltozásokat, melyek 
primär érkárosodás révén a vilá­
gos tüdő röntgenképét létrehoz­
zák, a szerző 4 csoportba sorolja: 
1. az amerikai szerzők által »va­
nishing lung«-nak leírt kórkép,
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alkalmazása után to

xikus melléktünetek

elentkeztek

Az EKG, vérkép, vi­
zelet, májfunkció a 
TRIOXAZIN hóna­
pokig tartó szedése 
után sem változott.,

melyet a szerző a tüdőállomány 
bullosus emphysemájának tart. — 
2. A cystás tüdő. — 3. Az a. pul­
monalis hypo- ill. aplasiája, mely­
nél az a. pulmonalis ágait a többé- 
kevésbé fejlettebb aa. bronchia- 
lesek pótolják. Klinikai tüneteket 
ez az elváltozás többnyire nem 
okoz. — 4. Az a. pulmonalis fő­
ágának ritka thrombosisa. Részle­
tesen foglalkozik a szerző mind a 
4 csoport tüneteivel, röntgenképé­
vel, létrejöttének mechanismusá- 
val. Legbehatóbban az a. pulmo­
nalis hypoplasiája által előidézett 
tüdő dystrophiával foglalkozik. 2. 
táblázatban foglalja össze az 1900 
óta ismertetett eseteket. Az. 1. sz. 
táblázatot kórbonctani, a 2. sz. 
táblázatot sebészeti észlelések 
alapján állította össze.

Eper Tivadar dr.
★

H a e m a f o l o g i a
Az V. faktor viselkedése fokozott 

fibrinolysisnél. Hörder, M. H.: 
Kiin. Wschr. 1960. 38, 1245—1248.

Az alvadási faktorok közül leg­
könnyebben az V. faktor változik 
proteolytikus fermentek hatására. 
Soulier és mtsai (1956) különböző 
sebészeti és nőgyógyászati megbe­
tegedésekben, amelyek fokozott 
fibrinolysissel járhatnak, az V. 
faktor aktivitásának erős csökke­
nését találták. Bakteriális endo­
toxin hatására szintén a fibrino­
lysis fokozódását figyelték meg és 
az V. faktor jellemző változását.

0,5 Y Pyrexal (Wander) i. v. 
beadása után a fibrinolytikus ak­
tivitás erős fokozódása jön létre. 
Ezzel egyidejűleg, in vivo az V. 
faktor aktivitás-fokozódása figyel­
hető meg, amely feltehetően a 
thrombin V. faktort aktiváló ha­
tásának következménye. In vitro 
a proteolytikus enzim gyorsan in­
aktiválja az V. faktort, a fibrino­
lytikus aktivitás erőssége és az V. 
faktor inaktiválódása közt szoros 
korreláció áll fenn. Ismerve az V. 
faktornak a fibrinolytikusan aktív 
plazmában való viselkedését, az 
ún. szerzett V. faktor hiányálla­
potok más megvilágításba kerül­
nek.

A többi alvadási faktort (AHG, 
prothrombin, VII. faktor, Stuart— 
Prower-faktor, fibrinogen) a bak­
teriális endotoxinnal létrehozott 
fibrinolysis nem befolyásolja szig­
nifikáns mértékben.

Nagy Ibolya dr.
, ★

A plazma thromboplastin ante­
cedens (PTA) hiány klinikai és la­
boratóriumi tanulmányozása. Ca-
vins, J. A., Wal, R. L.: Am. J. 
Med. 1960. 29. 444—448.

A haemofilia az utóbbi évekig 
olyan öröklődő véralvadási zavart 
jelentett, amelyet nők visznek át 
látszólag anélkül, hogy megbete­
gednének és amely klinikailag fér­
fiakon manifesztálódik.

A finomabb módszerek fejlődé­
sével, a Biggs és Macfarlane-f. 
thromboplastin generációs test se­
gítségével nyilvánvalóvá vált, hogy 
a »haemofilia« több különálló eo- 
agulációs zavar eredménye lehet.

A Rosenthal és mtsai által erede­
tileg leírt PTA hiány, enyhe, fami­
liáris coagulációs betegség volt, 
amely férfiakon és nőkön egyaránt 
előfordult és a vérzés főleg tra­
uma és műtétek után lépett fel. Az 
alvadási idő megnyúlt, a prothrom­
bin consumptio kóros. A zavart 
korrigálni lehetett normál serum, 
normál plazma, BaS04-normál se­
rum, valamint beteg serum és nor­
mál serum segítségével.

Szerzők 14 PTA hiányos esetet 
észleltek, közülük 6 eset egy család 
két generációján belül fordult elő.

A PTA-t gondolták a legritkább 
és legenyhébb haemofilia-szerű be­
tegségnek, azonban megfigyeléseik 
szerint itt is előfordulnak letális 
esetek.

Az AHG, PTC, PTA és Hageman- 
faktor hiányának elkülönítése the- 
rápiás jelentőségű, mert a hiányok 
különböző módon korrigálhatok.

Nagy Ibolya dr. '
★

Paraproteinaemia chronikus
lymphadenosisban. Spengler A. G., 
Roulet D. DL. A., Riva G.: Helv. 
Med. Acta. 1960. 5/6. 716—720.

A paraproteinek a lymphoplas- 
moreticularis-trendszer neoplasti­
cus betegségeiben jelennek meg. 
Myelomában és Waldemström-f. 
Makroglobulinaemiában fellépésük 
obiigát. A paraproteinosisok köre 
kiszélesedik fakultatív előfordulá­
suk következtében, erre utal a 
szerzők négy chron. lymphadenosis­
ban tett megfigyelése. A lymphoid 
leukaemia a vérkép és az eltávolí­
tott nyirokcsomók szövettani képe 
alapján jellegzetes volt. Első eset­
ben myelomára emlékeztető se- 
rum-fehérje elváltozások, a vizelet­
ben Bence-Jones fehérje és gamma 
típusú paraprotein, a második eset­
ben ß 2M tip. paraprotein mellett 
myelomára emlékeztető csontvelő 
kép, a harmadik esetben immun- 
elektrophoresissel ß 2M tip. para­
protein, ultracentrifugás vizsgálat­
tal 16,5 S-makroglobulin, a negye­
dik esetben szintén gamma tip. pa­
raprotein volt kimutatható. A kór- 
bonctan lehetőséget nyújt egész 
sor átmeneti forma megfigyelésére. 
A 2. sz. eset átmenetet képez a 
lymphadenosis és myeloma között. 
Ezenfelül észlelték makroglobulin- 
aemia Waldenstrom és retjculo- 
sarcoma kombinálódását.
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A szerzők felhívják a figyelmet 
ezen észlelések elvi jelentőségére. 
Ui. a lymphoplasmoreticularis-szö- 
vet morphológiailag különböző ele­
meinek egységes fehérjeanyagcse­
réje természetessé teszi paraprotei- 
nek létezését myelomán és Wal- 
dentsröm-f. malkroglobulinaemián 
kívüli betegségekben is. Javasolják 
továbbá a lymphadenosis és reticu- 
losarcoma bevonását a paraprotei- 
nosisok csoportjába.

Patakialvi A lbert dr. 
★

A pszihogeriatria problémái. Bi-
likilwicz I. prof. (Gdansk) Neurol. 
Polska, 1960. 5. 703—707

A gerontopszichiátria az öreg­
kor pszichiátriája. A pszichogeriat- 
ria pedig azokat a tudományos és 
gyakorlati ismereteket foglalja 
magába, amelyek a korai örege­
dés és az öregkori elmebetegségek 
megelőzésével, valamint az előre­
haladott életkorral járó panaszok 
kezelésével kapcsolatosak. A pszi- 
chogeriatria tehát tágabb fogalom, 
minthogy a fiziológiás öregség tü­
neteivel is foglalkozik.

A lengyel pszichiáterek 1959- 
ben Szczecinben tartott konferen­
ciája úgy határozott, hogy Pszj- 
chogeriatriai központi Intézetet 
kell létesíteni vagy egy ilyen köz­
pontot a Pszichoneurológiai intézet 
keretei között, amelynek a követ­
kező osztályai lesznek: geronto- 
pszichiátriai klinika, tudományos­
kutató munkát végző szociogeron- 
tológiai osztály, gerontológiai pro­
filaxis osztálya, végül gondozó 
részleg. Hasonló osztályokat kell 
létesíteni az elmeklinikák és gon­
dozóintézetek keretében is. Pszi- 
chogeriatriai szakorvosokat kell 
képezni.

Az agyi vérellátásnak és az agy- 
szövet oxidációs folyamatainak 
megjavítását célzó klinikai eljárá­
sok mellett, nem hagyható figyel­
men kívül, hogy az intenzív szel­
lemi munka szükséges az agyvelő 
öregedési folyamatainak meggátlá- 
sára.

A »inactivitas mentis« nagyon 
ártalmas. Ennek a társadalom köz­
tudatába kell mennie, mert még 
mindig tartja magát az az általá­
nos felfogás, hogy az inactivitás 
.hasznos, a munka pedig szükséges 
rossz. Ezek a nézetek kifejezésre 
jutnak abban is, hogy igen sokan 
maradnak távol beteglappal a 
munkától és igyekeznek nyugdíj­
ba kerülni. Az orvosoknak is ma­
gukévá kell tenniük azt a megálla­
pítást, hogy a munkaterápia, az 
öregek aktiválása és bevonása a 
produktív munkába, eredményes 
profilaktikus és terápiás faktor. 
Ennek szellemében kell megrefor­
málni a szociális törvényeket is, 
hogy lehetővé tegyék az öregek 
foglalkoztatását és alkalmazását,

amilyen sokáig csak lehet, mert 
ez az idős emberek érdekét és 
egészségét szolgálja.

Hótay Kálmán dr. 
*

G e r ia t r ia

Antibioticumok serum-szintje 
fiatal és idős egyénekben dihyd- 
rostreptomycin és tetracylin adá­
sát követően. Vartia, K. O. és Lei- 
kola, E.—J. Gerontol. 1960. 15,
392—394.

26 fiatal és 27 idős egyénnek, 
kik a klinikai adatok alapján nem 
szenvedtek veseelégtelenségben, i. 
m. adtak 1 gr dihydrostreptomy- 
cint, ill. 100 mg tetracyclint. Az 
elsőnél 1, 12, 24 és 36, a máso­
diknál 1, 6 és 12 óra múlva néz­
ték a serum concentratiót. Mind­
két antibioticum esetében a se. 
concentr. az öreg csoportban ma­
gasabb volt. A dihydrostreptomy- 
cin 12 és 24 órás, a tetracylin 12 
órás értékeiben a különbségek 
magasan significansak voltak. Elő­
ző megfigyeléseikben a penicillin­
nel is hasonló eredményeket kap­
tak. Az i. m. adott penicillin 
80%-át a tubulusok, a másik két 
antibioticum nagy részét a glome- 
rulusok választják ki. A vizsgála­
tok azt mutatják, hogy a vesemű­
ködés a korral párhuzamosan 
csökken. A szerzők úgy vélik, 
hogy az inj-os kezelés alkalmá­
val az intervallumok és az ada­
gok megszabásakor idős egyének­
nél a fenti különbségeket figye­
lembe kell venni.

Ref.: Per os gyógyszerkezelésnél 
valószínűleg fordított a helyzet. 
A rosszabb felszívódási viszonyok 
miatt idős betegek esetében gya­
koribb és nagyobbadagú gyógy­
szer bevitelre lehet szükség.

Timaffy Miklós dr.

LEVELEK -rjp
A S Z E R K E S Z T ŐHÖZ

Az iin . c ig á n y k é rd é s  
u S zab o lc s-S z a tm ár m e g y e i 

c s e c se m ő h a la n d ó sá g  tü k r é b e n
T. Szerkesztőség! Horváth Mi­

hály és Zemplényi Imre dr.-ok 
közlései (Orv. Hetil. 101. évf. 39. 
sz., ill. 102. évf. 8. sz.) igen érde­
kes kérdést vetnek fel.

Az ún. cigányprobléma a felsza­
badulás után hosszú évekig nem 
szerepelt a nyilvánosság előtt. Em­
lítése mindenkiben kellemetlen 
emlékeket ébresztgetett. Az 1942. 
évben a Népegészségügy hasábjain 
igen nagy érdeklődés mellett lezaj­
lott élénk és éles „Cigányvita”, a

legvadabb faji uszítás, a legvégle­
tesebb negatív eugenikai és egyéb 
kényszer intézkedések megtételére 
való felhívások jegyében zajlott. 
Az azonban, hogy erre a vitára és 
már az előző években e tárgyban 
megjelent cikkek jelentős részére 
is az akkori idők fasiszta szemlé­
lete ütötte rá a bélyegét, egyálta­
lán nem jelenti azt, hogy ilyen 
probléma ma nincs és ezzel nem 
kell foglalkozni. A felszabadulást 
követő években megjelent néhány 
cikk után az 50-es évek közepén a 
napi- és hetilapok hasábjain e 
kérdéssel foglalkozó cikkek kezd­
tek is megjelenni, az utóbbi évek­
ben azonban ezek ismét elmarad­
tak. Ezért is külön örömmel kell 
üdvözölni Horváth és Zemplényi 
kartársak idézett írásait.

Magam e problémával Szabolcs- 
Szatmár megye csecsemőhalandó­
ságának tanulmányozása során ta­
lálkoztam s észleleteimet kandidá­
tusi disszertációban közöltem. Az 
alábbiakban ezeket teszem — erő­
sen rövidítve és újabb adatokkal 
kiegészítve — közé, ilyen módon 
kívánva a vitához hozzájárulni.

A „cigány-ügy” megközelítését 
könnyíti ha tisztázzuk, hogy véle­
ményünk szerint tulajdonképpen 
nem is cigány-ügyről van szó. A 
falvakban és városokban letele­
pült, állandó kereső foglalkozást 
űző cigány-nemzetiségű családok­
kal kapcsolatosan sem különös 
közigazgatási, sem pedig egészsé- 
ügyi problémák nem merülnek fel 
— s ilyen családok egyre nagyobb 
számban vannak. A súlyosabb­
nál súlyosabb s egyelőre csaknem 
megoldatlan nehézségek tömege a 
kóborló, továbbá az embertelen 
életkörülményeket nyújtó „cigány­
telepeken” lakó emberekkel kap­
csolatosan adódik s tegyük hozzá, 
hogy ezek között — elvétve —, 
nem cigány nemzetiségűek is akad­
nak.

Helyesebb lenne tehát, a „telep- 
lakó és kóbor egyének” problémái­
ról beszélni, mert ilyen problémák 
mind közigazgatási, mind köz­
egészségügyi, mind pedig más 
szempontból tömegesen adódnak 
éspedig nem ezen egyének „fajta­
adottságaiból”, hanem életmódjuk­
ból s ez életmóddal szemben el­
foglalt, évezredes, rájuk kényszerí- 
tett hagyományok előidézte atti­
tűdjükből (beletörődés, sőt ragasz­
kodás). E fogalom bevezetésével — 
megszüntethetjük azt a káros és 
szocialista rendünkhöz nem méltó 
gyakorlatot, mely ez egyének élet­
módjának megbélyegzésére, egy 
hazánknak igen sok becsületes pol­
gárt és sok kiváló tehetséget adó 
nemzeti kisebbség elnevezését 
használja.

A teleplakó és kóbor egyének 
többségének életviszonyai, a modern 
ember szemszögéből nézve — egy­
szerűen embertelenek. A legele­



O R V O S I  H E T I L A PI294

mibb higiénés feltételeket is nél­
külözik. Lakásaik sárkunyhók, 
vagy földbe vájt üregek, melyek­
nek egyetlen kis, 6—10 m--es helyi­
ségében generációk laknak együtt, 
nem ritkán 8—10, sőt több sze­
mély. Itt történik a főzés is, rend­
szerint nyitott tűzhelyen. Ablak 
nincs, vagy nem fungál, a Vízellá­
tásról beszélni is alig lehet. Tisz­
tálkodás egyáltalán nem folyik. 
Élelmezési és általában megélhe­
tési viszonyaik közismertek.

Demográfiai adataikat — sajnos 
— külön nem tartják nyilván, s 
ilyen jellegű irodalmi adatot sem 
találtunk. A kérdés helyi ismerői- 
(járási főorvosok, szociálpoliti­
kai előadók, védőnők) az élveszü- 
letési arányszámot kb. 50%-kal 
tartják közöttük magasabbnak, 
mint a rendezett életkörülmények 
között élő lakosság körében. A cse­
csemőiket általában — nem ritkán 2 
éves korukig is — természetesen táp­
lálják s ez a gyerekek ellenálló-ké­
pességét bizonyos határig növeli. 
Ugyanakkor azonban az a körül­
mény, hogy a higiénés feltételek­
nek még a minimuma sincs meg, 
sőt ezeknek éppen ellenkezője áll 
fenn, a csecsemők életkilátásait 
végeredményben mégis messzeme­
nően rontja.

Szabolcs-Szatmár megyében az 
1949. évi népszámlálás adatai sze­
rint a „cigány-nemzetiségűek” ará­
nya az összlakosságban 1,0% (5574 
fő). Ugyanakkor az országban az 
1949. évi népszámlálás 0,4% (37 597) 
„eigány-nemzetségűt” talált. A ci­
gányságnak tehát 14,9%-a élt a 
megyében, melyben az ország la­
kosságának csak 5,7%-a volt talál­
ható.

Miután megállapítottuk, hogy Sza­
bolcs-Szatmár megyében a cigány 
nemzetiségűek közel háromszor 
olyan arányban vannak a lakosság 
körében (1,0%), mint az ország egé­
szében (0,4%), az 1949. évi nép- 
számlálás bizonyára nem is teljes 
adatai szerint, nem lesz talán ér­
dektelen megvizsgálni: mennyi a 
megye csecsemőhalottai között a 
„cigány”. Ezt ki tudtuk deríteni, 
mert a védőnők mind a törzsla­
pon. mind a jelentésben egy „C” 
betűvel jelzik az e kategóriába tar­
tozó, fokozott gondozást igénylő 
gyermekeket (a továbbiakban a rö­
vidség kedvéért ,,C”-csecsemők). 
Ebből következik, hogy ilyen jel­
zést csak az a csecsemő kap, kinek 
szülei szociális és így egészségügyi 
szempontból sem megfelelő körül­
mények között élnek. A faluban 
letelepült és állandó foglalkozást 
űző, tehát rendezett körülmények 
között élő családok gyermekei ilyen 
jelzést általában nem kapnak. De­
finíciónk a gyakorlatban tehát tulaj­
donképpen már alkalmazást nyert 
és akikről itt a továbbiakban mint 
„C” csecsemőkről szó lesz, lénye­
gében teleplakó és kóbor egyének 
gyermekei.

A „C” csecsemők száma az 
1954/55. évek anyagában: 237, azaz 
a halottak 11,7%-a. 1958-ban szá­
muk 118 volt, 14,4%. Ez arányok 
sokkal magasabbak, mint a nép- 
számlálás eredménye szerinti ré­
szesedésük az összlakosságból 
(1,0%), de magasabb az 1949. évi 
megyei adatok szerinti részesedé­
süknél is (3,0%). Ezek szerint, ma­
gasabb születési arányszámukat 
tekintetbe véve is, a csecsemőha­
landóság a teleplakó és kóbor 
egyének között többszöröse (3 
usque 8-szorosa) a lakosság többi 
része körében észlelhető halálo­
zásnak. A teleplakó és kóbor egyé­
nek jelzett magas részesedési ará­
nya a megye lakosságában, min­
den bizonnyal egyik korántsem el­
hanyagolható tényezője a megye 
országosnál magasabb csecsemőha­
landóságának. A megye, adataink 
alapján számított, 1954/55. évi cse­
csemőhalandósága 54,8%o lett vol­
na (61,4%o helyett), ha abban a „C” 
csecsemők, kb. számarányuknak 
megfelelően, átlagos halandóság­
gal szerepeltek volna. Ugyanakkor 
az is megállapítható, hogy a cse­
csemőhalottak körében arányuk az 
elmúlt években tovább növekedett 
(11,7%-ról 14,4%-ra). A probléma
jelentősége a csecsemőhalandóság 
szemszögéből nézve tehát egyre nő. 
Míg a csecsemőhalottak száma 
1954/55-ben évente 1000 körül moz­
gott s közülük 118 volt „C”-csecse- 
mő, 1958-ban 822 haloatt közül volt 
ugyanennyi. A „C” halottak szá­
ma tehát előtérben a többiekétől, 
nem csökkent.

„C” csecsemőhalottak között az 
exogén jellegű halálokok rendkívü­
li mérvű túlsúlya észlelhető. 
1954/55-ben és 1958-ban, a „C” cse- 
csecsemőhalottaknak alig V4-e halt 
meg „endogén”-nek minősíthető 
okok következtében. Mindez lénye­
gében arra mutat, hogy a „C”-cse- 
csemők túlnyomó nagy többségük­
ben körülményeiknek, a külső kör­
nyezeti tényezők behatásainak ál­
dozatai.

Lényegesen rosszabb a „C” cse­
csemőhalottaknak halált okozó be­
tegségükkel kapcsolatosan nyúj­
tott egészségügyi ellátás is. A ha­
lottaknak kb. y2-ét nem, vagy csak 
egyszer látta orvos. (Ez magyaráz­
za némileg az „Ismeretlen” halál­
okok feltűnően magas arányszá­
mait is.) Némi javulás mutatkozik 
ugyan 1954/55-től 1958-ig, különö­
sen a kórházban elhaltak arányá­
ban, de ehhez hozzá kell tenni, 
hogy az 1958-ban kórházban elhalt 
46 „C” csecsemőhalott közül 14 be­
szállítása után 24 órán belül elhalt, 
tehát moribund állapotban került 
az osztályra.

A „C” csecsemőhalottak szüleinek 
műveltségéit 1954/55-ben vizsgáltuk 
s azt a nem túl magas megyei 
átlagtól messze elmaradónak ta­
láltuk. Az analfabéták számaránya

ijesztően magas, az apáknak 
50,0%-a, az anyáknak 58,4%1-a ír- 
ni-olvasni nem tudó és az iskolá­
zottaknak fele is csak 1—2 elemi, 
ill. általános iskolai osztályt vég­
zett. 8 osztályt végzett kerekítve 
minden 20. szülő (5,6%), míg a me­
gye egészében ez a zöm (apák 
53,6%-a, anyák 53"3%-a). Ezek az 
adatok fényt vetnek a teleplakó és 
kóbor egyének kulturálatlanságára 
és megdöbbentő mélységekre vilá­
gítanak. A kulturálatlanságnak ez 
a foka örökségként maradt ránk, 
hiszen az 1955-ben elhalt „C” cse­
csemőhalottak szüleinek 93,1%-a 
20 éven felüli, tehát még a fordu­
lat éve előtt (1947/48), betöltötte az 
akkori iskolaköteles korhatárt, a 
12 esztendőt. Sajnos azonban sze­
mélyes tapasztalataink szerint a 
teleplakó és kóbor egyének gyer­
mekeinek iskolázása ma sem halad 
kielégítően.

Egy másik tény, ami utal a la­
kosságcsoport körében uralkodó vi­
szonyokra, a családi életre, az az, 
hogy a „C” csecsemőhalottaknak 
1954/55-ben 20,6%-a (237-ből 49>
házasságon kívül született, szem­
ben a többi csecsemőhalottakkal, 
akik közül csak 5,5%. Az összes 
házasságon kívül született csecse­
mőhalott kereken K-a (147-ből 49), 
.,C” csecsemőhalott volt.

Szabolcs-Szatmár megye csecse­
mőhalandóságának tanulmányozá­
sa óhatatlanul elvezet az előbbiek­
ben tárgyalt probléma felvetésé­
hez. A megyében ez ismert kérdés és 
és megoldására történtek is kezde- 
deményező lépések. A tiszalöki járás 
kb. 400 cigánya között kóborló egy 
sincs, mind kapott munkát és ház­
helyet, cserepes házaik vannak, a  
putrik eltűntek. A fejlődés útja 
nyilván csak ez lehet mindenütt s 
ilyen értelemben hozott határoza­
tott a megyei tanács V. B. is, a 
megyei főorvos előterjesztésére 
még 1955-ben (szorgalmazni kell 
munkavállalásukat stb.).

Adtaink arra utalnak, hogy a 1 
probléma 1958-ban is változatlanul 
súlyos volt, legalábbis a csecsemő­
halandóság szempontjából nézve. 
Nyomatékosan aláhúzzák ez adatok 
a teleplakó és kóbor egyének viszo­
nyai rendezésének sürgető szüksé­
gességét. Addig is azonban, míg e  
kérdések a szocialista fejlődés so­
rán, nyilván fokozatosan, rendeződ­
nek, az egészségügyi, s különösen 
az anya-csecsemővédelemmel fog­
lalkozó szerveknek fokozott gon­
dot kell fordítaniuk a közülük ki­
kerülő terhesek és csecsemők gon­
dozására s szükség esetén, ha a 
gyermek életérdekei ezt megköve­
telik, az eddiginél bátrabban 
kell alkalmazni az állami gondo­
zásba vételre adott törvényes le­
hetőségeket. Fülöp Tamás dr.
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K é r d é s - V í l a s z

Petkovich Tamás dr. kisújszállási 
kolléga kérdéseire a következők­
ben válaszolok:

1. A több gyökerű fogaknál van-e 
olyan megbízható és jó eljárás am­
putációs pulpa-kezelésre, amit a 
praxisban nyugodtan lehet elvégez­
ni (a vitái amputáció is érdekel), 
kérem részletes leírását, indikáció­
ját és milyen gyógyszereket hasz­
nálunk hozzá?

A pulpa vitál-amputációja a gya­
korlatban még nincs kielégítő mó­
don megoldva, bár ez a kétségte­
len értékesnek ígérkező módszer a 
jövő fejlődésének egyik útja. Ez 
egyben feleletünk a harmadik kér­
désre is. Sokféle mortálamputációs 
módszert ismerünk, melyek azon­
ban az exstirpációt nem helyette­
síthetik, ezért amputációt nem vég­
zünk. Amennyiben anatómiai, mű­
vi és biológiai korlátok az exstir­
pációt lehetetlenné nem teszik, 
mindig azt kell elvégezni. Ellenke­
ző esetben a fogakat extrahálni 
kell.

2. Még a felszabadulás előttről 
olvastam egy »Putridomors« nevű 
londoni cégtől származó prospek­
tust, van-e ennek az eljárásnak 
irodalmilag értéke a pulpa-ampu- 
tációnál?

A »Putridomors« nevű mumifi- 
káló paszta összetételét az előállító 
cég titokban tartja, ezért alkalma­
zása elvileg helytelen, hazánkban 
nem kapható.

AZ

ORVOSKÉPZÉS
3. S Z Á M  T A R T A L M A

Baló J. dr. és Banga I. dr.: AZ 
ELASTASE ÉS KOLLAGEN- 
MUKOPROTEINASE KUTATÁS 
TERÜLETÉN ELÉRT EREDMÉ­
NYEK.

Gellert Elemér dr.: A REHABILI­
TÁLÁS A TRAUMATOLÓGIÁ­
BAN.

Bach Imre dr.: A CORTISONKE- 
ZELÉS MAI ÁLLÁSÁNAK NÉ­
HÁNY PROBLÉMÁJA.

Böszörményi Miklós dr. ÜJ PROB­
LÉMÁK A FIZIOLÓGIÁBAN.

Mester Endre dr. MODERN TÖ­
REKVÉSEK AZ EPEUTAK SE­
BÉSZETÉBEN.

Csapody István dr., Kalló Antal
dr., Erőss Sándor dr.: A SZIMPÁ- 

TIÁS SZEMGYULLADÁSRÓL.
Kováts Ferenc dr.: A TÜDŐRÁK 

PROBLÉMÁI.

3. Állítólag a Szovjetunióban van 
a vi tál-amputációs eljárásnak a 
legtökéletesebb módszere, kérem 
azt részletesen leírni.

Utalunk az első kérdésre adott 
válaszunkra.

4. Melyik a legtökéletesebb és 
eredményben a legjobb eljárás a 
moláris fogak gyökérkezelésénél. 
Részletes leírását kérem.

A moláris fogak gyökérkezelésé­
nek leírása túlmegy e levél lehe­
tőségein, ezért a szükséges eszközö­
ket, anyagokat és a legjobb mód­
szert illetően utalók az Adler— 
Záray: Konzerváló fogászati tan­
könyvre!

5. Milyen impregnáló szerünk 
van a frontfogak lecsiszolásánál az 
ezüstnitrát kezelésen kívül, ame­
lyik nem feketíti meg a fogat. Ké­
rem ennek pontos töménységét.

Az 5%-os ezüstnitráton kívül 
használunk még impragnálás céljá­
ra 30%-os csersav alkoholos olda­
tát, valamint a NaF-t, kaolint, 
glycerint ää mennyiségben tar­
talmazó Lukomszky pasztát.

Terner Kornélia dr. 
egyetemi tanársegéd 

Debrecen

Zu Z A j A  ö  N Y V IS  H  E RTETÉ S

Kochsalzarme Kost. Wirkung 
und Anwendung, Richtlinien, Bes­
timmungen und Tabellen mit 
Milliäquivalentwerten für den 
Mineralgehalt der Nahrungsmittel, 
von H. J. Holtmeier. Georg Thie- 
me Verlag. Stuttgart. 1960. 75 Sei­
ten mit Tabellenanhang. Ära: 39 
D. M.

Az élelmiszer- és étrendi táblá­
zatokkal együtt vastag kötetet ki­
tevő munkában Holtmeier rámu­
tat arra, hogy a konyhasó-szegény 
étrendben és kezélésben a chlori- 
dok jelentőségét kevéssé méltatják. 
Ezzel szemben a natrium szerepét 
a vizretentióban túlértékelik, hol­
ott minden extracellularis Na- 
retentio Cl-retentióval jár szük­
ségszerűen együtt. A régi értelem­
ben vett konyhasószegény étrend­
ben használt élelmiszerek NaCL- 
tartalmát túlnyomóan Cl-meghatá- 
rozásokkal számították ki, s a meg­
határozások nem pontosak. Csak 
megbízható intézetekben, láng- 
photometerrel és analytikai mód­
szerrel meghatározott Na- és Cl- 
értékek használhatók; mennyiségü­
ket okvetlenül milliaequivalens ér­
tékben is meg kell adni. — A leg­
több élelmiszerben nem NaCl van, 
hanem Na és Cl, sokszor különbö­
ző arányban. Így pl. a céklában 
1.72 mäq Cl “ van, 100 gr-ra számít­

va, viszont a Na+4.78 mäq meny- 
nyisége sokszorosa az előbbinek. 
Hibás a sópótló szerek használata 
is; így pl. a gyakran használt tit- 
rosalz chloridot alig tartalmaz 
ugyan, de viszont Na-tartalma 61 
mäq, 5 gr-ra számítva. Ez vizenyő- 
vel járó betegségekben káros lehet, 
mert szigorú Na-szegény étrend 
nem tartalmazhat többet 17 mäq- 
nél.

Bár a Na fontos szerepe nem 
vonható kétségbe, Holtmeier sze­
rint tiszta chlorid megvonással is 
lehet vízteleníteni; kétségtelen vi­
szont, hogy a Cl-szegény étrend 
kevésbé hatásos, mint a Na-sze­
gény diéta. Megkülönböztethetők: 
szigorú sószegény étrend és élelmi­
szerek, szigorú Na-szegény étrend, 
szigorú Cl-szegény étrend és élel­
miszerek. Ezenkívül: konyhasó­
szegény étrend, Na-szegény étrend 
és élelmiszerek, Cl-szegény étrend 
és élelmiszerek.

Ha az étrendben a NaCl mennyi­
séget 3 gr-ra csökkentjük (sósze­
gény étrend), ez 51.33 mäq Na+  
és Cl“  tartalmat jelent. Ez a meny- 
nyiség még mindig napi 375 cm3 
folyadék gyülemhez vezethet.

Ä szigorú étrendben legfeljebb 
17 mäq Na+ és Cl~ lehet (1 g 
NaCl-nál kevesebb). Élelmiszerek 
nem tartalmazhatnak többet, mint 
1.7 mäq-t, 100 gr-onként számítva. 
A könyvben megadott táblázato­
kon kívül diagrammokon is ki le­
het számítani az egyes értékeket. 
Minden élelmiszerben külön kell 
számításba venni a Na és Cl meny- 
nyiségét, mg-ban és mäq-ben is. 
Az egyes étrendek összeállítását 
megkönnyíti az, hogy számos 
élelmiszerféleség ún. nátrium-ér­
tékben számítható ki. Kiszámításá­
nál azt veszik alapul, hogy 50 mäq 
Na+ engedhető meg az egyszerű 
Na-szegény étrendben; szigorú Na- 
szegény étrend legfeljebb 17 Na- 
értéket tartalmazhat. Minden olyan 
élelmiszer szabadnak számít, 
amelyben csak 500 gr-on felül van 
1 Na-érték. így pl. a zöldbab 4 kg- 
ja tartalmaz 1 natrium értéket. — 
A könyvben bőséges étrendi össze­
állítások vannak, 2400 Cal-tarta- 
lommal, főzési receptekkel.

Holtmeier szerint hamis a mo­
dern vizelethajtó szereknél hasz­
nált »saluretica« kifejezés, mert 
primär Cl-kiürítésről van szó, bár 
ezt minden esetre tetemes Na- és 
K-kiürítés kíséri. Helytelen a 
»natriuretica« elnevezés is.

Ami a könyvben olvasható szigo­
rú és gyakran nehézkes összeállí­
tású étrendeket illeti, az a kérdés, 
hogy ma már nem felesleges-e a 
szigorú étrend? Szerző szerint 
vizenyőhajlam esetén a chlorothia- 
zid vegyületek használata önmagá­
ban nem elegendő, mert súlyos 
Na- és Cl-kiürítési zavarokban a 
megterhelést nem iktatják ki. Ma 
mégis sok klinikus azt hiszi, hogy 
vizenyő nélküli esetekben a szi­
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gorú sószegény étrend tekinteté­
ben engedményeket lehet tenni. A 
Cl- önálló szerepének túlzott ki­
emelése is kérdéses jelentőségű. 
Szerzővel ellentétben, a 2 év előtt 
Baselban tartott symposiumon 
többen rámutattak arra, hogy míg 
a natrium hydrocarbonat szívbete­
gekben számos esetben vizenyőt 
idéz elő, addig az ammoniumchlo- 
rid adása nem jár vizenyővel.

A felhozható számos ellenvetés 
dacára a könyv hasznosnak látszik 
abból a szempontból, hogy a ré­
gebben használt táblázatok és só­
szegény étrendféleségek hibáinak 
kiküszöbölését segíti elő. Diétás 
kérdésekkel foglalkozó orvosok és 
diétás konyhák részére a mű igen 
hasznos. Baráth Jenő dr.

FOGORVOSI SZEMLE 
1961. 5. szám

M olnár L á sz ló  d r.: A rá g ó n y o m á s  i r á ­
n y a  és a n n a k  p ro té tika i je le n tő sé g e .

Szüle L ász ló  d r . : A se rdü lő  k o rú , sza­
b á lyos h a r a p á s ú  m atyó f iú k  a rc je l le ­
géről.

S o m k u th y  A n n a  dr.: Az e lső  m a ra d ó  
m o laris  sz u v aso d ásán ak  a d a ta i  b u d a ­
pesti ó v o d á sk o rú  g y erm ek ek en .

C siba Á rp á d  d r . : A fogváltás e lm a ra d á ­
sá n a k  e se te .

F a rk a s  N á n d o r :  Hol k ezd ő d ik  a z  idős 
kor? (H ozzászó lás M olnár L ász ló  dr. 
c ikkéhez .)

M olnár L ász ló  dr. válasza.
K ö n y v ism e rte té s .
K érdés — fe le le t.
H írek .

M AGYAR TRAUMATOLÓGIA. 
ORTHOPAEDIA ÉS HELYREÁLLÍTÓ 

SEBÉSZET 
1961. 2. szám

S zervezés.
H őnig  V ilm o s dr., B orók L ászló  d r .:  A 

m a g y a ro rsz á g i baleseti se b é sz e t h e ly ­
zete és szerv ezése .

K lin ikai ta n u lm á n y o k .
H erczeg h  M ik lós dr., Szeleczky  Jó z se f  

d r . : C o n d y lu s  la teralis h u m e r i  törés*» 
g y e rm e k k o rb a n .

N y akas Á k o s  d r . : K éz tő cso n ttö réses b e ­
te g a n y a g u n k  ism erte tése  (a s a jk a ­
c so n ttö ré se k  kivételével).

M egyesi Z o ltá n  dr.. K alabay  L ász ló  d r., 
B e re n te y  G yörgy  d r . : P o s ttr a u m á s  
tab eses o s te o a rth ro p a th iá k .

Á fra D é n e s  d r., V idovszky T a m á s  d r.: 
E p id u ra lis  haem atom a.

K lin ik o -p a th o ló g ia i tan u lm án y .
Som ogyi E n d re  dr, K o m áro m y  L ászló  

d r.: C ra n io ce reb ra lis  tr a u m á k k a l  k a p ­
cso la tos ta p a s z ta la t  egy év  b o n co lás i 
an y a g á b a n .

K ísé rle te s  ta n u lm á n y .
C zipott Z o ltá n  d r.: S tre p to k in a se  h a tá sa  

az íz ü le tb ő l tö rté n ő  fe lsz ív ó d ásra .
R e fe rá tu m .
S a ttle r  J e n ő  d r .:  Az os sc a p h o id e u m  tö ­

ré sé n e k  m orp h o ló g ia i v o n a tk o z á sa i.

K azu isz tik a .
M egyesi Z o ltá n  d r., K ós R udolf d r., F a r ­

k as I s tv á n  d r . : El cso n to so d o tt A chilles- 
in  p ó tlá sa  i r h a  leb en n y e l.

H ib ák  — T év ed ése k .

MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM 
1961. 2. szám

B a rte l G y., M a g y aro s i G y., W iener F .: 
C y to k ém ia i v iz sg á la to k  az  L. E. s e j te k  
k ia la k u lá s á v a l  k ap cso la to san .

B en k ő  S á n d o r :  A v érzék en y ség  v izsgá­
la ta  k ü lö n b ö z ő  b e teg ség ek b en  a  cap il­
la r is  lae s io  h a tá s a  a lap ján .

F ö ldes J á n o s , N agy  Já n o s , K raszn a i 
I s tv á n : S z é ru m fe h é rjé h e z  k ö tö tt J .131 
v iz sg á la t th y re o tro p -h o rm o n  a d á sa  
u tá n .

N agy  S á n d o r , P e trá n y i G yu la : K ísé rle ­
te k  su g á rá r ta lo m  k iv éd ésé re  ten y ész ­
te t t  c so n tv e lő v e l.

S v atos A ., V o k ác  V.: A  v ize le t u ro p ra n -  
c re o z y m in  ta r ta lm a  k ró n ik u s  p a n c re a -  
ti t isb e n .

Szabó  G y.. S o lti F ., R év J., Isk u m  M. 
és H e rm a n n  R .: A z e ffe k tiv  k e rin g ő  
v é rv o lu m e n  csö k k en ésé n ek  h a tá sa  a  
p e rc v o lu m e n re  n o rm á lis  eg y én ek b en  
és d e c o m p e n sa lt  sz ívbe teg ek b en .

F isc h e r  A n ta l, L án g  E d it és Székely  J u ­
d it: A  tu b u lu sm ű k ö d é s  c h ro n ik u s
v esee lég te len sé g b en .

S zán tó  L ász ló  és G yu la i E rn ő : A 
m y x o e d e m a s  k ríz is  (coma) id eg ren d ­
sz e ri v o n a tk o z á sa i.

K ö n y v ism e rte té s .
H u tás Im re , M ihóczy  L ászló : K ísé rle tes  

v iz sg á la to k  g an g lio n b én ító v a l »(Ecolid) 
c o r  p u lm o n a le  ch ro n ik u m b an .

K ö n y v ism e rte té s ,

VAL1 ÁZATI
^ A ir d e tr n jm y e te

(1203)
B o rso d -A b a u j-Z e m p lé n  M egyei T a ­

n ács  V. B. E g észségügy i O sz tá ly án ak  
V eze tő je  p á ly á z a to t h ird e t  a m isko lc i 
M egyei S em m elw eis  K ó rh ázn á l új sz e r­
vezés fo ly tá n  m eg n y íló  m egyei rö n tg en  
o sz tá ly v eze tő  fő o rv o si á llásra . A p á ­
ly áza ti k é re lm e k  e h ird e tm é n y  m eg je­
len é sé tő l sz á m íto tt  15 n a p o n  b e lü l a 
M egyei S em m elw e is  K ó rh áz  igazgató  
fő o rv o sá h o z  a d a n d ó k  be.

( 1202)
P á ly á z a to t  h i rd e te k  a  S zen tesi M egyei 

K ó rh áz  R e n d e lő in té z e té n e k  o rr-fü l-g ég e  
sz a k o rv o s i á llá s á ra . M unkaidő  n ap i 6 
ó ra . I l le tm é n y : E. 126. ku lcsszám  sze­
r in t  B ugy i Is tv án  dr.

igazgató -főo rvos
( 1201)

A sa rk a d !  J á rá s i  T a n á c s  V. B. E gész­
sé g ü g y i C so p o rtja  p á ly á z a to t h ird e t a 
S a rk a d  k ö zsé g b e n  m e g ü re se d e tt k ö rze ti 
o rv o si á l lá s ra . I lle tm é n y  E. 181. ku lcssz . 
s z e rin t és k ö rz e ti  o rvosi pó td íj. H áro m ­
szobás la k á s , ren d e lő , v árószoba b iz to ­
sítv a  v a n . P á ly á z a ti  k é re lm e k e t az e lő ­
í r t  m e llé k le te k k e l a  h ird e tm é n y  m eg je ­
len é sé tő l sz á m ítv a  15 n a p o n  belü l k e ll  
b e n y ú jta n i  a  s a rk a d i J á rá s i  T anács V. 
B. E g észség ü g y i C soportjához .

S zerb  G yörgy  d r. 
já rá s i  főorvos

( 1200)
P á ly á z a to t  h ird e te k  jú n iu s  15-ével m eg­

ü re se d e tt  sz ü lésze ti fő m ű tő sn ő i á llá s ra  
Ózd V á ro si K ó rh ázb an . Á llás ja v a d a l­

m azása  E. 214. k u lcsszám ú  ille tm én y  +  
ü g y e le t. Szo lgála ti fé rő h e ly  b iz to sítv a . 
O k m án y o k k a l fe lsze re lt k é rv én y ek  V á­
ro si K órház ig azg a tó ja  Ózd c ím re  n y ú j­
ta n d ó k  be, h ird e té s tő l szám íto tt 15 n a ­
p o n  belü l. kó rház ig azg a tó  fő o rvos

D öbrögi A n d rás d r.

(1199)
P écs  váro s II. k é r . tan ács  v. b. egész­

ségügy i cso p o rt vezető je  p á ly á z a to t 
h ird e t, az  á th e ly ezés  m ia tt m eg ü rü lt, az 
E. 180. ksz. k ö rz e ti  orvosi á llásra . L ak ás  
n e m  b iz to síth a tó . 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 ítv a  15 
n a p o n  belü l k e ll az  egészségügyi cso­
p o r t  vezető jéhez  b en y ú jtan i. P écs, M e­
g y e  u. 21. sz. Lootz E rn ő  d r.

k é r . fő o rv o s
(1198)

P á ly á z a to t h ird e te k  a  szobi já rá s b a n  
ü resed é sb en  levő B e m e c e b a rá ti E. 181. 
k u lcsszám ú  k ö rz e ti  orvosi á llá s ra . A 
k ö rze th ez  ta r to z ik  K em ence község . 
T ávo lsága  a  csa to lt községnek  k e ttő  és 
fél km . K ét szoba ö sszkom fortos la k á s  
k ü lö n  v áró v a l és ú jo n n a n  b e re n d e z e tt  
rende lő v e l b iz to s ítv a  van . A sz a b á ly o ­
sa n  fe lszere lt k é rv é n y t a h ird e té s  m eg- 
j e ’enésétő l sz á m íto tt 15 napon  b e lü l kell 
b e a d n i a  Szobi J á rá s i  T anács V. B. E ü. 
C soportjához . N agy Is tv á n  d r.

já rá s i fő o rvos
(1197)

Já rá s i  T an ács  Tbc. K órháza  B o ldog­
k ő v á ra lja  p á ly á z a to t h ird e t á th e ly ezés  
fo ly tá n  m e g ü re se d e tt 2 db 210. k u lc s ­
szám ú  ápo lónő i á llá s ra . B eso ro lási il­
le tm én y h ez  30 száza lék  veszélyesség i 
p ó tlé k  já r . F ü rd ő szo b ás  fé rő h e ly  b iz to ­
sítv a . A m u n k a h e ly  azonnal e lfo g la l­
h a tó . Pap M átyás d r.

igazgató  fő o rv o s
(1196)

Az A szódi J á rá s i  T an ács V. B. E gész­
ségügy i C so p o rtja  p á ly áza to t h ird e t á t­
h e lyezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt g a lg a -  
m ácsa i k ö rz e ti o rvosi á llásra , m ely  
B u d a p e ttő l 35 k m  táv o lság b an  v an . F i­
ze tés  E. 181. k u lcsszám  szerin t 2260 F t, 
k ö rz e ti o rvosi p ó td íj 300 Ft, a k ö rze th ez  
3 k ap cso lt község  ta r to z ik , a k isz á llá ­
so k  d íjazása  a  b e n y ú jto tt  ú tisz á m lá k  
a la p já n  tö r té n ik . Az orvos m elle tt h á z i­
b e te g  ápo lónő  m ű k ö d ik , 3 ó rá s  o rv o s- 
irn o k i á l1 ás b e tö lté s re  vár. 3 szobás la ­
k á s  v ásá rlá s  fo ly a m a tb a n  van , je le n le g  
2 szoba hallo s la k á s  és kü lö n á lló  r e n ­
delő  ren d e lk ezésre  áll.

B a ran y a i Im re  d r. 
já rá s i fő o rv o s

(1195)
A sz arv a si já r á s i  T anács V. B. E gész­

ségügyi C so p o rtja  p á ly áza to t h ird e t  
ö rm é n y k ú t k özségben  ú jo n n an  lé te s í­
te t t  kö rzeti o rv o si á llá s ra  az E. 181. 
ku lcsszám  sz e rin ti a lap ille tm én n y e l. 
T erm észe tb en i la k á s t és ren d e lő h e ’y isé - 
g e t ö rm é n y k ú t K özségi T an ácsa  b iz to ­
sít a  2 évvel eze lő tt ú jo n n an  é p ü lt o r ­
voslak ásb an , m e ly  azonnal bekö ltö zh e tő . 
A sz ab á ly sze rű en  fe lszere lt p á ’y á z a ti 
k é re lm e k e t a kö zzé té te ltő l sz ám íto tt 15 
n a p o n  belü l C so p o rtu n k h o z  kell b e n y ú j­
tan i. L óránd  P á l d r.

já rá s i  főorvos h e ly e tt.

J á rá s i  T anács V. B. H eves (1194)
A v ég reh a jtó  b izo ttság  nevében  p á ly á ­

z a to t h ird e te k  az  á th e ly ezés fo ly tá n  ü r e ­
sed ésb en  levő já rá s i  főorvosi á llá s ra . 
A z á llás  ja v a d a lm a z á sa  k u lcsszám  sz e­
r in ti  ille tm én y . K inevezés ese tén  4 sz o ­
b a  ö sszkom fortos la k á s t  tu d u n k  b iz to ­
s íta n i. M agyar I s tv á n

v. b. e ln ö k
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Á lla m i Szü lésznőképző Intézet

A nők m cddővétételének kérdéséről
K o v á c s  F e re n c  d r .

A nők meddővé tételének sokrétű és gyakor­
lati szempontból fontos problémájával a szakiro­
dalom a kérdés fontosságához képest keveset fog­
lalkozik; hazai szakirodalmunk úgyszólván semmit. 
Valószínűleg nagyrészt ennek a következménye, 
hogy ez a kérdés nálunk úgy jogi, mint orvosi 
szempontból teljesen rendezetlen.

Gazdasági vagy szociális körülményeikre hi­
vatkozva egy-több gyermekes fiatal nők is nem­
egyszer fordulnak nőgyógyászhoz azzal a kéréssel, 
hogy újbóli terhességük megszakításával együtt, 
vagy terhességen kívüli állapotban, esetleg más 
kisebb nőgyógyászati műtéttel kapcsolatban fo- 
gamzóképességüket szüntessék meg. A sterilizálás 
alkalmi előnyeire gondolva figyelmen kívül hagy­
ják azt a lehetőséget, hogy sorsuk esetleges meg­
változása következtében (gyermekeik halála; meg­
felelő lakáshoz jutás; anyagi helyzetük meg javu­
lása; özvegyülés, vagy válás után újból férjhez 
menve, új férjüknek is szeretnének gyermeket 
szülni stb.) később szerencsétlenné válhatnak elha­
markodottan, de visszavonhatatlanul előidézett 
meddőségük miatt. Másrészt viszont adott körül­
ményeik között újabb gyermeket felnevelni esetleg 
már nem tudnak és eredményes fogamzás elleni 
védekezésre is képtelenek. Ezért a gyakori teherbe­
eséstől és művi vetélésektől folyton rettegve, egye­
sek valósággal idegbetegekké válnak; családi éle­
tüket, gyermekeik sorsát felborulás fenyegeti. 
[Nemrégen (26/20, 1961. fjlsz.) végeztük a 9. művi 
ab.-t egy háromgyermekes, 27 éves, testileg-lelki- 
leg leromlott anyánál, aki pessáriumát timidon- 
péppel kombinálva sem tudta eredményesen hasz­
nálni.] Hasonló esetekben a sterilizálás jogosultsá­
gát elbírálni, a helyes eljárás útját megtalálni 
annál nehezebb, minél kevésbé van az ilyen célú 
orvosi beavatkozásnak legális fedezete.
82

Ez utóbbi szempontból indokolt és időszerű a 
kérdés: van-e joga az orvosnak saját egyéni elha­
tározása alapján egy egészséges, szaporodóképes 
korú nőn, annak kívánságára sterilizáló műtétet 
végezni és így azt ezen célból egy, bár csekély, 
de mégis teljesen ki nem küszöbölhető életkocká­
zatnak is kitenni? Van-e joga őt véglegesen meg­
fosztani attól a lehetőségtől, hogy, ha köriflményei 
úgy kívánják, legfontosabb élettani feladatát telje­
síthesse? Ha pedig ezt a nő számára nemegyszer 
sorsdöntő beavatkozást feltételekhez kötjük (élet­
kor; gyermekek száma; személyi, gazdasági, családi 
helyzet stb.), illetékes lehet-e az orvos ezen körül­
mények elbírálására? Az ilyen mérlegeléseknél leg­
többször az életkor és a gyermekek száma, vala­
mint az anyagi helyzet szerepel. De ezen szempon­
tok reális értékelése is igen nehéz. Két-három élő 
gyermek súlyosabb gond lehet egy 25 éves nőnek, 
mint akár négy-öt egy 35 évesnek. A szociális és 
gazdasági viszonyok objektív értékelésére vállal­
kozni ilyen nagy felelősséggel járó döntésnél leg­
többször még olyan környezettanulmány alapján is 
nehéz feladat, amelyet az orvosnak végezni nincs 
módjában. De az ilyen körülmények változékony­
sága különben is megfosztaná a végleges meddővé- 
tétel elvégzését ethikai alapjától. Az ilyen okból 
végzett sterilizálás felelősségét az orvosnak egy 
személyben vállalni tehát mindenképpen helytelen; 
hiszen a nő kérése lehet könnyelműen elhamarko­
dott, távlati jelentőségében kellőképpen át nem 
gondolt, alkalmi körülmények hatására kialakult 
kívánság csupán, amelyet később, sorsának válto­
zásával megbánhat és saját meggondolatlanságáért 
is orvosát okolhatja, aki kívánságának teljesítését 
hasonló könnyelműséggel vállalta.

Bármennyire meglepően hangzik is: nálunk ezen 
nyilvánvalóan problematikus körülmények eile-



12 9 8 O R V O S I  H E T I L A P

nére sincs semmiféle törvényes rendelkezés, amely 
ezt a fontos kérdést szabályozná. Nincs tehát tör­
vényes akadálya annak, hogy az orvos — egyéni 
felfogásától, élettapasztalatától, alkalmi hajlandó­
ságától stb. függően — sterilizálhasson elvileg bár­
milyen korú, bármilyen anyagi és szociális körül­
mények között élő, akár gyermektelen nőt is min­
den hátrányos jogkövetkezmény nélkül, ha őt erre 
az felkéri. Az orvos egyéni és alkalmi felfogásától 
függ az is, hogy milyen orvosi javallat alapján ste­
rilizál. Mindenképpen kirívó következetlenségnek 
látszik, hogy míg az egyszeri terhességmegszakítás 
bizottsági engedélyhez van kötve és az is csak a 12. 
terh. héten belül adható, addig a minden további 
terhesség lehetőségét véglegesen kizáró, a nő egész 
további sorsára esetleg döntően kiható meddővé- 
tételt bárki minden bizottsági engedély nélkül bár­
melyik orvossal elvégeztetheti, aki ezt a műtétet 
vállalja. De abból a szempontból is rendezetlen ez 
a kérdés, hogy az ilyen egyénileg, szociális és gaz­
dasági alapon javallt sterilizálás lehet-e az orvos 
hivatásából vagy hivatalos állásából folyó köteles­
sége, illetve a társadalombiztosítás megfelelő illet­
ményei megilletik-e ezzel kapcsolatban a műtétet
igénylő biztosított nőt.

\

Aligha vitatható, hogy a nő legfontosabb bio­
lógiai szerepe mindig az anyaság volt és marad, 
bármilyen történelmi evolutiós változásokon megy 
is át a társadalom; mert hiszen enélkül nem lehet­
ne társadalom sem. A nők értékelése az emberi 
közösségekben a legrégibb történelmi időktől nap­
jainkig éppen ezért mindig összefüggött az anya­
sággal (eltérően a férfiétól, akinek az értékelésé­
ben az apaság sohasem szerepelt). A nőnek ugyan 
elvileg mindig joga volt az anyaságot nem vállalni 
(bár nem mindig volt módja ezen jogát gyakorla­
tilag is érvényesíteni); de ezen jogával élve egy­
részt egyik leghatalmasabb ösztönével, anyasági 
vágyával került volna ellentétbe, másrészt saját 
egyéni és társadalmi értékét is devalválta volna. 
Termékenyülőképességének külső körülmények 
kényszerítő hatása nélküli elvi és végleges feladása 
önként kívánt sterilizálás útján tehát csupán dege- 
neratív kultúr jelenségnek fogható fel.

A meddővé tételét kérő nő kívánságának tel­
jesítése jogi szempontból is komoly problémát je­
lent. A nagykorú nő ugyan szabadon rendelkezhet 
saját testével és sorsával; de az orvossal nem, aki 

< a beavatkozást végzi. Az orvosnak pedig fokozott 
felelősséget kell vállalnia olyan műtétnél, amelyet 
nem betegség gyógyítása vagy elhárítása, megelő­
zése céljából végez, hanem azzal csupán a nő 
alkalmi szociális vagy gazdasági körülményeinek 
az elviselését véli megkönnyíteni; holott ezen kö­
rülmények változékonyak, beavatkozása pedig irre- 
versibilis helyzetet teremt. A római jog szerint, ami 
az érdekelt fél kívánságára történik, az nem lehet 
azzal szemben jogsérelem („volenti non fii in­
juria”). Ezt az elvet aligha lehet itt alkalmazni. 
Hiszen a terhességmegszakítás (nálunk a 12. héten

túl) is büntetendő cselekmény, bármennyire sze­
retné is a nő azt végrehajtani.

Ezen párhuzam ellen elvileg felhozható azon ellen­
vetés, hogy ilyenkor a nő nem saját testével, hanem- 
gyermeke — tehát egy más személy — életével rendel­
kezik, amelyet a törvény véd. Találóbb az a párhuzam, 
hogy ha valaki orvosa felhasználásával akarna öngyil­
kosságot elkövetni, felkérve azt, hogy mérgezze meg: 
hiába adna kéréséről hiteles nyilatkozatot, ez nem men­
tesítené orvosát a büntetőjogi következmények alól 
(BSZÖ 354. §). Azt az orvost is megbüntetnék, aki a 
hozzáforduló katonaköteles személy ujját annak a kéré­
sére amputálna, vagy működőképtelenné tenné, hogy az 
a katonai szolgálat alól mentesüljön.

A magyar büntetőjogi szabályok összeállí- 
tásá-ban (3) a sterilisatio semmiféle formában nem 
szerepel. Abban csupán testi sértésre vonatkozó 
rendelkezések vannak, amelyek sterilizációs műté­
tekre nem alkalmazhatók. A 362. § ugyan 6 hó­
naptól 5 évig terjedhető börtönt ír elő a tettesre, 
ha a testi sértés következtében „a sérült. . .  nemző­
képességét elvesztette”; de ez aligha alkalmazható 
a nő által kívánt meddővétételre. A 360. § szerint 
ugyanis „testi sértést”’ azt követ el, „aki másnak 
testét szándékosan, de ölési szándék nélkül bántal­
mazza vagy egészségét sérti”. A törvény itt nem­
csak arra utal világosan, hogy testi sértés alatt a 
sértett által nem óhajtott bántalmazás sérülési kö­
vetkezményeit érti, hanem a nemzőképesség el­
vesztésére utalásnál kifejezésre jut az is, hogy ezt 
a súlyosbító körülményt csak férfira vonatkoztatja. 
Nemzőképessége ugyanis csak férfinak van. Ha 
nőre is vonatkoznék az, úgy fogamzóképességről 
vagy termékenyülőképességről is szólna a törvény. 
Valóban, amíg ilyen következményű sérülés férfin 
viszonylag könnyen ejthető, nőnél ez alig lehetsé­
ges. Ezért nem is tartotta szükségesnek a törvény 
az erre utalást. A 360. § tehát a nő műtéti sterili­
zálására nem alkalmazható még akkor sem, ha a 
műtét következtében a beteg életét vesztené, vagy 
ha a beavatkozás műhibának volna is minősíthető. 
A 354. § is csak arról rendelkezik, hogy „Aki vala­
kinek határozott és komoly kívánsága által bíra- 
tott arra, hogy őt megölje: 6 hónaptól 3 évig ter­
jedhető börtönnel büntetendő”. Csonkításról tehát 
itt sincs szó. A törvény különben a műhiba fogal­
mát sem határozza meg. Ez a minősítés ma is a 
néhai Kúria 82. sz. jogegységi döntvényén alapszik, 
amely szerint „bírói gyakorlatunk orvosi műhibát 
ott lát, ahol az orvos nem fejtette ki azt a szakava­
tott és körültekintő gondosságot, amelyet a kezelés 
idejének megfelelő átlagos orvosi ismeretek mel­
lett, az élet felfogása szerint, az eset körülményei 
között a rendes orvostól el lehet várni”. Csupa ha­
tározatlan körülírás, amelynek adott esetben a leg­
tágabb értelmezést lehet adni, annál is inkább, 
mert az 1876. XLV. te. — ma már ugyan hatályon 
kívül helyezett — 47. §-a azt is kimondotta, hogy a 
gyakorlatra jogosított orvos a gyógymód alkalma­
zásában nincs korlátozva. A gyógymódválasztási 
szabadság logikus következménye viszont az, hogy
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a kezelő vagy operáló orvos betege kezelésénél nem 
köteles a többségi véleményt magáévá tenni.

Törvénykönyvünk tehát a nőt biológiailag 
kisebb értékűvé, funkcionálisan rokkanttá tevő 
sterilizálással kapcsolatban — ha az nem jár fizi­
kai rokkantsággal, tartós egészségkárosodással vagy 
munkaképességcsökkenéssel — nem tartalmaz és 
ezért a joggyakorlat sem alkalmaz a károsodást 
megtorolni, illetve az azt elszenvedőt kártalanítani 
törekvő rendelkezéseket. A gondatlanságból oko­
zott testi sértés is csupán a gyógyulási időtartamot 
tekinti a minősítés alapjának (360. §); de — miután 
a nemzőképesség csak férfira vonatkozik — nem 
veszi tekintetbe a különben zavartalanul gyógyult 
és fizikailag teljesen egészséges nő existentialis 
érdekét is később esetleg súlyosan érintő ivari 
értékcsökkenését.

A nő végleges meddővétételének kérdéséről 
már sokat vitáztak orvosok, szociológusok, jogá­
szok és bölcselők anélkül, hogy azt megnyugtatóan 
rendezni tudták volna. Felmerültek olyan javasla­
tok is, hogy mind az orvosi és eugenicai, mind a 
szociális és gazdasági javallató sterilizálást nem a 
nőn, hanem annak férjén kellene elvégezni, mivel 
ez sokkal egyszerűbb és veszélytelenebb beavatko­
zás. Ennek az elgondolásnak egyik hibája az, hogy 
meddővétételét kérő, vagy abba beleegyező férfi 
jóval kevesebb akad, mint nő [bár az USA-ban
1951-ig végrehajtott 52 233 sterilizáló műtét közül 
21 250-et férfin végeztek; a többi 30 983-at nőn (6)]. 
Másik, nagyobb hibája, hogy csak azon esetekben 
volna célravezető, amelyekben a férfiban van az a 
terheltség, amely miatt nemzőképességének a meg­
szüntetése indokolt. Egyébként csak a kizárólag 
monogam házasságban élő nők férjének a sterili­
zálása az elvált vagy özvegy, illetve a nem mindig 
csak ugyanazon férfival nemi viszonyba kerülő 
nők ilyen problémáját nem oldaná meg.

Noha Svédországban elsőként már 1757-ben 
hoztak eugenicai és szociális javallat alapján végez­
hető sterilizálásra vonatkozó törvényt (7), sok 
államban még ma is hiányzanak, illetve nagyon 
hiányosak az ezen kérdésre vonatkozó törvényes 
rendelkezések úgy negatív (tiltó), mint pozitív (en­
gedélyező) értelemben (különösen a nem orvosi ja­
vallat alapján végzett meddővététellel kapcsolat­
ban). Ilyen rendelkezések hiányában ezen államok­
ban — így nálunk is — csupán hagyományok és a 
köztudat által többé-kevésbé szentesített orvos- 
ethikai elvek alakultak ki, amelyek a nem komoly 
orvosi javallat alapján végzett meddővétételt álta­
lában elítélik. Ezen tilalomnak azonban legális 
szankciója nincs. Ezért az utóbbi évtizedekben 
mind több államban tartották szükségesnek a kér­
dés legális rendezésével foglalkozni. A hozott ren­
delkezések főképpen az öncélú meddővététellel 
szemben helyezkednek elutasító álláspontra; nem 
tiltják azonban azt olyankor, amikor valamely ko­
moly betegség gyógyítása vagy megelőzése céljá­
ból szükséges az, vagy pedig valamely indokolt 
műtéti beavatkozás természetes velejárója (salping-
82*

ektomia; ovarektomia; hysterektomia; prostatekto- 
mia stb.).

Az öncélú sterilizálás kérdésének ethikai, or­
vosi és jogi vonatkozásaival az európai államok­
ban Engelmann, Placzek, Pankow és Reuter (2) 
stb. részletesen foglalkoztak. Ök és általuk idézett 
számos más szerző mereven elutasítják a nő vég­
leges meddővétételének szabad gyakorlatát. Pán­
komnak és legtöbb kortársának álláspontja — 
amely szerint végleges meddővététel csak akkor 
lehet jogosult, ha azáltal a nő maradandóan fenn­
álló élet- vagy egészségveszélyeztetését hárítjuk el 
— ma már sokak véleménye szerint revízióra szo­
rul. De legalább annyi orvos és jogász szaktekin­
tély lényegében ma is ezen az állásponton van. 
Eastman (1), az USA egyik legnevesebb szülésze 
pl. nemrégen még sokszor szült nőknél az önkén­
tes, nem orvosi okból végzett sterilizálás jogosult­
sága mellett foglalt állást. Ma azonban már ő is 
Pankow álláspontjához tért vissza, amikor ki­
jelenti, hogy „meddővététel sok előző szülés miatt 
nem indokolható orvosi szempontból”

A Szovjetunióra vonatkozólag a Bolsaja Medi- 
cinskaja Enciklopedija (5) a 763—792. oldalon tár­
gyalja a sterilizálás kérdését. Ismerteti az Anya- 
és Csecsemő védő Intézet 1930 júniusában megtar­
tott összszövetségi konferenciájának határozatát, 
amely egyebek közt megállapítja, hogy „komoly és 
elegendő orvosi vagy szociális indikáció nélküli ste­
rilizálást természetellenes, államellenes cselekedet­
nek és szándékos testi sértésnek (csonkítás) kell 
minősítenünk” (787. old.). Ugyanott olvasható, 
hogy az Ukrán Egészségügyi Népbiztosság 1931 de­
cemberében körrendeletét bocsátott ki, amelyben 
megtiltja, hogy bármiféle szociális indikáció alap­
ján nőkön sterilizáló műtétet végezzenek.

Az USA szintén az elsők közt volt azon álla­
mok sorában, amelyek szembenéztek ezzel a kér­
déssel. Az USA 31 államának és Puerto-Ricónak 
régóta vannak sterilizációs törvényei; de a külön­
böző tagállamok törvényei különbözők. Egyes álla­
mok ezek között határozottan és egyértelműen el­
tiltották a sterilizálás bármilyen javallati alapon 
történő végzését. Indiana állam — az USA-ban 
elsőként — már 1907-ben hozott sterilizációs tör­
vényt; ez azonban csupán az orvosi és eugenicai 
javallat alapján történő beavatkozás legalizálásá­
val foglalkozik; annak jogosultságát szociális és 
gazdasági okokból nem ismeri el. Csakhamar kö­
vették ezt a példát Észak- és Dél-Karolina államok. 
Észak-Karolina törvénye formálisan is megvédi az 
operáló orvost az ilyen műtétekkel kapcsolatban 
támasztható kártérítési keresettel szemben; így a 
társműtétként végrehajtott, előre meg nem beszélt 
meddővétételnél is. Az önkéntes, szociális és gaz­
dasági okokból végezhető sterilizálás kérdését 
azonban egyik állam sem rendezte kielégítően. 
Azon USA-államokban, amelyekben sterilizálást 
szabályozó törvények nincsenek vagy azok hiányo­
sak, általában az a jogi és orvosi gyakorlat alakult 
ki, hogy orvosi javallatnál, ha azt megfelelő consul-
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tatio előzte meg, vagy műtét közben felmerülő és 
szakmailag indokolható körülmény tette a sterilizá­
ciót (csonkítást) a beteg érdekében szükségessé, az 
orvost a törvény büntetőjogi védelemben részesíti. 
Polgári (kártéritési) kereset ellen azonban ilyenkor 
sincs az védve; az ilyen per kimenetele mindig a 
körülmények mérlegelése alapján történő alkalmi 
elbírálástól függ. A nem orvosi javallat alapján 
(gazdasági, ill. szociális javallat) a nő kívánságára 
és akár a férj beleegyezésével is végzett műtét 
azonban semmiféle büntetőjogi védelemben sem 
részesül és a bíróság alkalmi döntésétől függ, hogy 
az orvos ténykedését illegálisnak minősíti-e, illetve 
testi sértés, csonkítás vádját emeli-e ellene. Ezért 
az USA-ban az orvosok csak orvosi javallat alap­
ján és csak szigorúan formális konzultatív alapon 
mernek sterilizáló műtétet végezni, különösen az 
utóbbi években erősen megszaporodó „tisztesség­
telen orvosi gyakorlat” („malpractice”) címen elle­
nük indult bírósági eljárások miatt (1).

Figyelemre méltó, hogy még az ún. eugenicai 
okokból történő sterilizálás köpönyege alatt brutá­
lis célokat szolgáló hírhedt 1935. évi hitleri törvény 
is szigorúan az erre a célra szervezett bizottságok 
engedélyéhez kötötte a meddővétételt, bármilyen 
javallat alapján történt is az. Az engedélyezést — 
amelyet a műtétet ja valló orvosnak csak orvosi 
javallat alapján volt szabad kérni — a bizottság­
nak írásban részletesen meg kellett indokolnia (4).

A Német Demokratikus Köztársaságban sincs 
kielégítően megoldva ez a kérdés. Csak az orvosi 
javallatot ismerik el, amikor az esetleges terhesség 
az anya életét vagy egészségét veszélyeztetné. Az 
egyes körzeti tanácsoknál az eugenicai sterilizá­
lásra vonatkozó igen sok javaslat hever elintézet­
lenül; szociális és gazdasági javallat elfogadásáról 
azonban még csak nem is esik szó (6).

A Német Szövetségi Köztársaságban szintén 
kiforratlan és zűrzavaros a helyzet ezen a téren, és 
erről 1945 óta élénk vita folyik. Egyes szövetségi 
államokban az eugenicai sterilizációs törvény 
(14. §) még ma is érvényes; a legtöbb államban 
azonban nem. Szászországban a terhességmeg­
szakító bizottságok engedélyétől függ a sterilizálás 
engedélyezése is, stb. Általában az a joggyakorlat, 
hogy az ügyészségek minden, tudomásukra jutó 
ilyen műtétnél kivizsgálják, hogy nem minősít­
hető-e az súlyos testi sértésnek. Jelenleg ugyanis a 
szociális és gazdasági javallat alapján végzett ste­
rilizációt a nő beleegyezése ellenére is büntetendő 
testi sértésnek minősítik; bár ezt az álláspontot 
egyes neves jogászok is vitatják (prof. Eberhard 
Schmidt; Kuhns), de ezek is szükségesnek tartják, 
hogy az elbírálást ne a műtétet végző orvos, hanem 
hatóság vagy bíróság végezze. Az eugenicai sterili­
zációhoz a bizottsági engedélyen kívül a beteg bele­
egyezését is mindig szükségesnek tekintik (6).

Kanadában, Mexikóban, Svájcban, Dániában, 
Norvégiában, Svédországban, Izlandban is van ste­
rilizációs törvény. Ezek általában mind megegyez­
nek abban, hogy a műtétet bizottsági engedélyhez

kötik (kivéve a sürgősen felmerülő orvosi javalla­
tot) és a szociális vagy gazdasági javallatokat nem, 
vagy csak kivételesen ismerik el.

A szociális és gazdasági javallat alapján, elő­
zetes bizottsági engedély nélkül sterilizáló műtétet 
végző orvos cselekményét tehát az erre vonatkozó 
törvénnyel rendelkező államokban a törvény minő­
síti illegálisnak; ahol pedig ilyen törvény nincs, ott 
a közvélemény helyteleníti. Ezért az ilyen alapon 
végzett műtéteket is legtöbbször orvosi javallat 
ürügye és fedezete alatt szokták végrehajtani. De 
az orvosi és eugenicai javallatok is rendezést igé­
nyelnek. Enélkül ugyanis egyrészt továbbra is jog­
címet lehetne találni az egyéni kívánságra végez­
hető sterilizáláshoz; másrészt a valóban indokolt 
műtétet végző orvos is védtelen maradna az eset­
leges peres eljárással szemben.

Az orvosi és eugenicai javallatok kérdésében 
sincs azonban egységes felfogás még a szakemberek 
között sem. Egyszerűbb volna a helyzet, ha a steri­
lizálást ugyanazon javallatok alapján lehetne el­
végezni, amelyek a művi terhességmegszakítást 
indokolják. De sok olyan betegség van, amelyik a 
terhes nő egészségét vagy életét esetleg veszélyez­
tetheti, tehát az alkalmi terhességmegszakítást 
indokolhatja, a végleges meddővétételt azonban 
nem, mert az megfelelő kezeléssel jól gyógyítható. 
(Ilyen a tbc számos formája; a retrobulbaris neu­
ritis; a hyperemesis perniciosa gravid, stb.). Más­
részt lehetnek olyan körülmények, amelyek a ter­
hességmegszakítást nem indokolják, viszont a 
meddővétételt esetleg igen. (Pl. olyan szűk meden­
cénél, amely csak császármetszéses szülést tesz le­
hetővé, a terhességmegszakítás nem indokolt; de a 
császármetszéssel kapcsolatban a nő kívánságára 
— ha az már több császármetszésen esett át — a 
sterilizálás igen.) A legtöbb orvosi sterilizációs 
javallat még elvileg is vitatható; de ugyanazon 
betegségmegjelölés mellett is egyénileg nagyon kü­
lönböző jelentőségű állapotok állhatnak fenn. Ilye­
nek a vesebajok, cardiovascularis zavarok, hyper- 
toniák különböző formái stb. Ezeknél esetleg csak 
a fogamzás elleni védekezés ellenére bekövetkező 
terhesség megszakításával együtt válik indokolttá 
a sterilizálás, nehogy a beteget a különben felesle­
ges műtéttel terheljük. Még a leggyakoribb steri­
lizációs javallatra: a császármetszéssel kapcsolatos 
meddővétételre vonatkozólag is sokféle álláspontot 
foglalnak el a különböző szakemberek, nemcsak 
olyan értelemben, hogy hányadik műtétnél indo­
kolt a sterilizálás, hanem hogy milyen módon (am­
putatio ,tuba-lekötés, salpingektomia stb.) történ­
jék az. A különböző szervek malignus daganatainak 
műtétével kapcsolatban, valamint nagyfokú varico- 
sitásnál is sokszor vitatott a meddővététel kérdése; 
de ismételt thrombophlebitis, egyes plasticus hüve­
lyi műtétek után stb. is szóba jöhet. A diabetes, 
tbc, hepatitis, Rh-incompatibilitás mind megannyi 
alkalmilag és egyénileg elbírálandó javallat, ame­
lyeknek megvitatása minden esetben külön volna 
szükséges. *
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A szakorvosok körében nem érvényesül még 
eléggé egyértelműen az a szempont sem, hogy más 
okból végzett nőgyógyászati műtéteknél a sebészi 
értelemben vett gyógyuláson túlmenően mennyire 
fontos a fiatalabb nők ivari functionalis épségét, 
tehát fogamzóképességét is megőrizni, sőt, lehető­
leg helyreállítani; vagyis a gyógyulás érdekével 
összeegyeztethető legmesszebbmenő konzervativiz­
mussal operálni. (Myomás méh eltávolítása helyett 
a személyi körülményekhez képest inkább enuc- 
leáljuk a daganatgócokat; jóindulatú petefészek­
daganatnál őrizzük meg az ép petefészket. Sőt, még 
tubáris terhesség operálásánál is mérlegeljük — 
főképpen, ha a másik tuba már hiányzik, vagy 
nem tartható meg — nem menthetjük-e meg a 
fogamzóképességét a terhes tuba kiürítésével és 
salpingoplasticával; művi ab.-okkal kapcsolatos 
méh-, sőt bélsérüléseknél is a méh megtartásával 
lássuk el a sérülést stb.).

Mindezek hangsúlyozása azért nem felesleges, 
mert az operáló orvos betegét rendesen csak a 
műtétet ja valló betegséggel kapcsolatban látja elő­
ször és elsősorban a zavartalan műtéti gyógyulásra 
törekszik. Ebből a szempontból pedig a radikáli­
sabb csonkító műtét általában előnyösebb szokott 
lenni. A fogamzóképesség hiányának a problémája 
csak utólag, esetleg hosszabb idővel a gyógyulás 
után merül fel, amikor a befejezett tényeken vál­
toztatni már nem lehet. Ennek a következmény­
nek a súlyát, a lelki gyötrődéseket az annak idején 
őt operáló orvos legtöbbször már nem ismeri, mert 
a műtét után gyógyultan és elégedetten távozott 
beteg további sorsát már nem kíséri figyelemmel.

A magyar orvosok mindig abban a szellemben 
nevelődtek, hogy a fiatal nő meddővé tétele nagy 
felelősséggel járó és csak igen fontos, komoly ok­
ból végezhető beavatkozás. Éppen ez indokolja, 
hogy ezzel kapcsolatos működésük a kérdés törvé­
nyes rendezésével nálunk is — mint ahogy az már 
számos államban van — saját lelkiismeretükön kí­
vül szilárd legális alapokra is támaszkodhassék és

ezáltal jóhiszemű ténykedésükben meg legyenek 
védve esetleges zaklatásoktól. Ezért kívánatos 
volna olyan törvényerejű rendelet kibocsátása, 
amely szerint szociális és gazdasági, valamint euge- 
nicai javallat alapján sterilizálás csak erre a célra 
szervezett többtagú, orvosokból és jogászból álló 
bizottság (vagy bizottságok) írásban is megindo­
kolt engedélye alapján végezhető. Ugyanilyen elő­
zetes engedélyhez kellene kötni az orvosi javallat 
alapján végezni óhajtott sterilizálást is; kivéve az 
egyéb okból szükséges műtétekkel kapcsolatban 
előre nem láthatóan felmerülő, illetve a beteg gyó­
gyulása érdekében szükségessé váló, meddőséget 
előidéző csonkításokat.

Ilyen rendelet mentesítené az operáló orvost e 
fontos beavatkozás nagy személyi felelőssége alól 
és megszüntetné azt a nyugtalanító jogbizonytalan­
ságot, amelyet nálunk ma minden szakember érez, 
aki ilyen műtét indokoltságának a kérdésével ke­
rül szembe, akár elutasító, akár jóváhagyó érte­
lemben foglal is abban állást.

összefoglalás. A szerző a nő meddővététele 
kérdésének jelenlegi állását ismerteti jogi és orvosi 
szempontból. Javasolja, hogy sterilizáló műtétet 
csak erre a célra szervezett, orvosokból és jogász­
ból álló bizottság előzetes és írásban megindokolt 
engedélye alapján lehessen végezni.
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für Schwangerschaftsunterbrechung und Unfrucht­
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Szempontok a felszívódási zavarok dilferenciáldiagnosztikájához
V a rró  V in ce  d r .  é s  C se rn a y  L á s z ló  d r .

A felszívódási zavarok súlyosabb formáinak 
klinikai diagnózisa általában nem mondható nehéz­
nek. A lefogyott, legyengült, néha oedemás beteg 
legtöbbször hasmenésről panaszkodik, s ennek a 
székletnek mennyisége, színe, konzisztenciája már 
makroszkóposán is valószínűsíti steatorrhea dia­
gnózisát. A laboratóriumi vizsgálatok a széklet zsír- 
tartalmának quantitativ adataival, s a hiányos fel­
szívódás egyéb laboratóriumi eltéréseivel megerő­
sítik kórisménket.

A klinikus számára ekkor már nyilvánvaló, 
hogy a hiányos felszívódás-syndroma képével talál­
kozott, de további diagnosztikus munkát igényel a 
felszívódási zavar eredetének pontos meghatáro­
zása. Korábbi munkánkban (1) rámutattunk azokra 
a kóros folyamatokra, melyek során a szervezetben 
a tápanyagok felszívódása károsodhat. Szem előtt 
tartva ezeket a lehetőségeket, el kell döntenünk, 
hogy a hiányos felszívódás a bél primaer, mond­
hatni „sui generis” megbetegedések, az ún. nem­
trópusi spruenak következménye, vagy valamely 
ismert intestinalis vagy extraintestinalis megbete­
gedés által okozott felszívódási zavarról van-e szó.

Az idiopathiás steatorrhea — a nem-trópusi 
sprue gyakran használt szinonimája — hazánkban 
relatíve ritkán észlelt kórkép. Míg nyugati szerzők 
aránylag nagy anyag észlelése alapján állítják 
össze beszámolóikat, addig hazánkban a háború 
utáni 15 év irodalmát áttekintve, tudomásunk sze­
rint csak Zoller (2) közölt röviden egy osteomala- 
ciával járó esetet. Indokolt tehát, ha felszívódási 
zavar klinikai és laboratóriumi képe esetén első­
sorban arra irányul törekvésünk, hogy a kóros fo­
lyamatokat valamely ismert megbetegedéssel hoz­
zuk kapcsolatba, és csak ha ilyent kimutatni nem 
tudunk, állítjuk fel a nem-trópusi sprue diagnózi­
sát.

A sprue-syndromát elsősorban két csoportba 
tartozó kórképektől kell elkülönítenünk:

I. Emésztési zavar okozta hiányos felszívódás­
sal járó kórképek (pl. pankreas-elégtelenség).

II. Az ún. secundaer sprue esetei, amikor a vé­
konybél fala vagy nyirokapparátusa valamely 
rendszermegbetegedés következtében válik a fel­
szívódás szempontjából elégtelenné.

Az elkülönítés bizonyos esetekben nagy nehéz­
séggel járhat. Néhány demonstratív eset ismerte­
tése kapcsán igyekszünk vázolni ezeket a nehézsé­
geket, s egyúttal megkíséreljük kiemelni azokat a 
diagnosztikus momentumokat, melyek a helyes 
kórisméhez segíthetnek bennünket.

Az esetismertetésekkel kapcsolatban táblázatban 
foglaltuk össze azokat a tüneteket és jeleket, melyek 
a primaer sprue diagnózisának mintegy „alappillérei”, 
valamint azokat, melyek értékes segítséget jelentenek 
a diagnózis felállításában. A táblázatokban a középső 
bekeretezett oszlopban találhatók a sprue „prototypus” 
adatai, kétoldalt pedig a konkrét eseteké.

I. Felszívódási zavar képében jelentkező 
pankreas-megbetegedés (I. táblázat)

A diagnózis alappil lérei

1 Steatorrhoea

2 Fogyás

3 Anaemia (makrocytás?)

4 Hypoproteinaemia (oedema)

5 Cukorterheléses görbe  (lapos)

6 Rtg. („deficiency pattern") ✓

A diagnózishoz szükséges 
e g y é b  a d a t

1 Süllyedés (normális)

2 Hypocalcaemia (tetania)

3 Széklet W eber  (negativ)

4 Xylose ürítés (kevés)

5 Serum vasszint (alacsony)

M egjegyzések;

jelmagyarázat
—  a megfelelő tünet kimutatható

=  a megfelelő tünet nem mutatható ki (hiánya nem 
diagnosztikus értékű)

=  a megfelelő tünet nem mutatható ki (hiánya diag­
nosztikus értékű)

=  a cukorterheléses görbe diabet óid lefutású (diag­
nosztikus értékű változás)

—  vizsgálat nem történt

Z. J. 66 éves férfibeteg. Kb. egy év óta híg vagy 
pépes, nagy mennyiségű, igen bűzös hasmenés. Jó ét­
vágy ellenére mintegy 30 kg-os fogyás. Utolsó hetek­
ben hasi fájdalom. A legyengült, feltűnően adynamiás 
betegnél fizikálisán mérsékelt anasarca, 1 harántujjal
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nagyobb máj. Has puha, diffúzé érzékeny, legkifej e- 
.zettebben a coecum-tájon. Kifejezett steatorrhea (100 
g zsírt tartalmazó diéta mellett átlagosan 31,5%-os zsír­
ürítés), mérsékelt makrocytás anaemia (vvt 3,7 M, 
haematokrit 40%, ÁVT: 108 u3), hypoproteinaemia 
(5,7 g%, ebből albumin 2,35 g%), normális süllyedés 
(6 mm/ó), az ismételten negatív Weber-reakció és az 
említett anamnesztikus és fizikális adatok alapján elő­
ször primaer felszívódási zavarra gondoltunk. A kór-

II. Secundaer sprue esetei (II. táblázat)
IL

A diagnózis alappillérei k. i . d
Sprue
proto­
type

d. b . d

1 Steatorrhoea • • •
2 Fogyás • • •
3 Anaemia (makrocytás?) • • 'm m m

4 Hypoproteinaemia (oedem a) • • •
5 Cukorterheléses görbe  (lapos) i o n • •
6 Rtg. („deficiency pat tern”) • • C

A diagnózishoz szükséges 
egyéb a d a t

1 Süllyedés (normális) • • •
2 Hypocalcaemia (tetania) 0 • O
3 Széklet W eber (negativ) • • m m
4 Xylose ürités (kevés) m m • —

5 Serum vasszint (alacsony) • • O
M egjegyzések:) Pleuritis 

Ny. csomó 
Láz 

Műiét

Duodenum
stenosis
Műtét
Sectio

T J

Jelmagyarázat

=  a megfelelő tünet kimutatható

=  a megfelelő tünet nem mutatható k i (hiánya nem  
diagnosztikus értékű)

—  a megfelelő tünet nem mutatható ki (hiánya diag­
nosztikus értékű)

=  nem értékelhető egyértelműen 

=  vizsgálat nem történt

kép pankreatikus eredete mellett szólt azonban a cu­
korterheléses görbe diabetoid lefutása (éhgyomri: 85 
mg%, maximum: 203 mg%, 2 óra múlva: 153 mg%), 
a per os xylose-terhelés normális értéke (5 óra alatt a 
beadott 25 g-ból 4,5 g ürítés). A vékonybél radiológiai 
vizsgálata során a spruera jellegzetes „deficiency pat­
tern” nem volt kimutatható, de a duodenumpatkó is 
megtartott nagyságú volt, s az első vizsgálat során a 
pankreasnak megfelelő helyen kóros eltérést nem ír­
tak le. Kiforgatott felvételen azonban a pankreas terü­
letében számos kölesnyi-borsnyi meszes árnyék vált 
láthatóvá (Sövényi dr.). A duodenumnedvben ismételt 
vizsgálattal kis diastase-aktivitás volt kimutatható 
(200—400 W. E. körül). A székletzsír qualitativ analí­
zise a neutrális zsír—zsírsav arányt a neutrális zsírok 
irányába eltolódottnak mutatta (18:82, normálisan 
5:95). Ezek alapján a felszívódási zavart idült, pan­
kreas calcinosissal járó hasnyálmirigygyulladás követ­
keztében létrejött hasnyálmirigyelégtelenséggel hoz­

tuk kapcsolatba, s ennek megfelelő kezelést indítot­
tunk meg. Kezelésünk eredménytelensége, a fokozódó 
adynamia s a későbbiek során megjelenő ascites üle­
dékében kimutatható tumorsejtek diagnózisunk reví­
zióját tették szükségessé. Cachexia tünetei között be­
állott exitus után a beteget pankreaselégtfelenséghez 
vezető hasnyálmirigyrák diagnózissal írtuk ki bonco­
lásra. Az idült pancreatitis mellett metastatizáló pan- 
kreascarcinoma jelenlétét feltételeztük. Sectio során 
a pankreas-parenchymát csaknem teljesen elpusztító 
daganatos burjánzás volt kimutatható, mely a peri- 
pankreatikus nyirokcsomókba áttéteket adott, vala­
mint peritonitis carcinomatosához vezetett (Biliczky 
dr.).

B. B. 60 éves férfibeteg, hasmenés és jelentős fo­
gyás miatt került felvételre. Fizikális státusából az 
1 harántujjas, tömött máj érdemel említést. Enyhe, 
makrocytás jellegű anaemia (3,86 M, haematokrit 
47%, ÁVT: 121 uS), szérum-összfehérje: 6 g%, süllye­
dés: 17 mm/óra, széklet (Weber) ismételten negatív. 
Májfunkciós próbák normálisak. Széklet nagy mennyi­
ségű, világos, mikroszkóposán is sok zsírt tartalmaz. 
70 g zsírtartalmú diétán zsírűrítése 45 g. Mikroszkópo­
sán a szénhidrát- és fehérjeemésztés normálisnak tű­
nik. Az elmondottak alapján primaer felszívódási za­
var kórisméje került előtérbe. A per os cukorterhelés 
ózonban diabetoid jellegű volt (éhgyomri: 102 mg%, 
maximum 2 óra múlva 190 mg%), a radiológiai kép­
ben a spruera jellegzetes vékonybél jelek nem voltak 
láthatók. Egyébként a duodenumpatkó nem látszott 
szélesebbnek. A duodenális nedv diastase-tartalma 500 
W. E. körüli. Folsav-, Bio-adagolásra, fehérje-szénhid- 
rátdús, zsírszegény diétára testsúlya növekedni kez­
dett. Hazabocsátottuk. Kb. egy hónap múlva icterus- 
sal jelentkezett, az ellenőrző röntgen során a duode­
num leszálló szárán árnyékkiesés volt kimutatható. 
Műtét során a .duodenum-pankreasfej almányi tumo­
ros tömeget képez. Szövettan: adenocarcinoma.

D. D. 34 éves férfibeteg: bizonytalan emésztési pa­
naszok, nagyfokú (10—12 kg-os) fogyás és gyermek­
kortól fennálló, de utóbbi időben súlyosbodó hasmenés 
miatt kereste fel klinikánkat. Fizikális statusa negatív. 
A kimutatható steatorrhea (18%), fogyás, hypoprotein­
aemia (4,22 g% összfehérje, ebből albumin 2,35 g%), 
lapos per os cukorterheléses görbe, normális süllyedés 
(4 mm/óra) alapján felszívódási zavart kórisméztünk. 
A radiológiai kép nem volt típusos, inkább enteritisre 
utalt. A pankreas spatium nagysága, diastase-értékek 
normálisak voltak. A kórkép eredetét kutatva, szem­
betűnő volt az anaemia hiánya és a széklet Weber- 
reakció pozitivitása; ez utóbbit a meglevő haemorrho- 
idális csomókkal sem lehetett megnyugtatóan magya­
rázni. Malignus elváltozás, tbc után kutatva, kórosat 
nem észleltünk. Így a felszívódási zavar kórisméjét 
kellett fenntartanunk azzal, hogy a primaer okot je­
lenleg kimutatni nem tudjuk.

Bizonyos idő múlva hányások jelentkeztek, s a 
megismételt radiológiai vizsgálat duodenum-stenosist 
mutatott, melynek oka a műtét, majd később a sectio 
tanúsága szerint kiterjedt hasi Hodgkin-sarcoma volt.

K. J. 53 éves férfibeteg, felvételkor elmondta, 
hogy gyomorfekély következtében előállott perforatio 
miatt resectiót hajtottak végre, ezután hasmenések 
léptek fel. A székürítések zsíros külleme a betegnek is 
feltűnt. Emellett fogyott, oedemái jelentkeztek. A be­
tegnél a fogyás, steatorrhea (makroszkóposán is észlel­
hető, quantitative a bevitt zsírmennyiség 65—75%-át 
ürítette ki), enyhe, de makrocytás jellegű anaemia 
(3,9 M, haematokrit 42%, ÁVT 107 u3), oedemát okozó 
hypoproteinaemia (4,3 g% összfehérje, ebből albumin 
1,8 g%), jellegzetes radiológiai kép, normális süllyedés, 
a széklet ismételten negatív Weber-reakciója s az ala­
csony vasszint, kezdődő funicularis myelosisra utaló 
neurológiai jelek, a normális diastase-értékek s a pan- 
kreas-spatium normális nagysága alapján primaer fel­
szívódási zavart feltételeztünk. A képbe nem illett bele
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a cukorterheléses görbe normális lefutása, az ismé­
telten normális (4,6—5,6 g) xylose-ürítés és glycin- 
terhelés. Mindamellett idiopathiás steatorrheanak meg­
felelő therapiát kezdtünk, bizonyos sikerrel. A későb­
biek során azonban lázzal járó pleuritis jelentkezett, 
nyaki nyirokcsomómegnagyobbodással. Az eltávolított 
nyirokcsomóban tuberculosis volt kimutatható. Lapa- 
rotomia során viszont mesenteriális tuberculosis jelen­
léte igazolódott. Antituberculotikus therapia hatására 
teljes láztalanodás jött létre. A továbbiakban a tuber- 
kulotikus folyamat aktivitásának ellenőrzése és a fel­
szívódási zavart szubsztituáló kezelés bizonyos egyen­
súlyi állapotot teremtett, a beteg részleges munka- 
képességét visszanyerte. Kiemelnénk, hogy a stea­
torrhea változatlanul megmaradt.

III. Primaer sprue esetei (III. táblázat)
III.

A diagnózis alappillérei T. B.<̂ >
Sprue
proto­
type

K. S<J>

1 Sfeaforrhoea • • •
2 Fogyás • • •
3 Anaemia (makrocytás?) • • •
4 Hypoproteinaemia (oedema) • • •
5 Cukorterheléses görbe  (lapos) • • —

6 Rtg. („deficiency pattern'') • • •
A diagnózishoz szükséges

e g y é b  a d a t

1 Süllyedés (normális) • • •
2 Hypocalcaemia (tetania) • • o
3 Széklet W eber  (negatív) • • •
4 Xylose ürités (kevés) • • —

5 Serum vasszint (alacsony) • • —

M egjegyzések : Domináló
oedemák
Folsavra

jól reagált

Jelmagyarázat

=  a megfelelő tünet kimutatható

I I =  a megfelelő tünet nem mutatható k i (hiánya nem
diagnosztikus értékű)

I -----  I =  vizsgálat nem történt

Az előbbi betegekkel szemben közölnénk két 
betegünk adatait, ahol a primaer felszívódási zavar 
diagnózisát kellett fenntartanunk.

T. B. 43 éves nőbeteg, 1953 óta állott észlelésünk 
alatt. Akkor gyengesége, oedemái miatt, tumor-gyanú­
val került klinikánkra. Mérsékelt anaemia (3,7 M, 
haematokrit 39%, ÁVT 105 u3), hypoproteinaemia (4,6 
g% összfehérje, ebből albumin 2,73 g%), lapos per os 
cukorterheléses görbe, alacsony (30 gamma%) szérum- 
vasszint, ismételten negatív széklet Weber-reakció, 
normális süllyedés volt kimutatható, de hasmenése, 
steatorrheája nem volt. Egy évvel később tetániás ro­
hamok jelentkeztek (se. Ca: 5 mg%), enyhe steatorrhea 
és discret röntgenjelek alapján a nem-trópusi sprue 
diagnózisát állítottuk fel. A későbbiek során a rönt­

gentünetek jellegzetessé váltak, hasmenések jelent­
keztek, magas zsírtartalommal (44%). Erőteljes thera- 
piával (májinjekciók, folsav, calcium, transzfúziók, 
később rendszeresen B 12- és polyvitamin készítmé­
nyek) egyensúlyban tudtuk tartani. Átlag évente egy­
szer keresett fel bennünket ellenőrzésre. 1958-tól kezd­
ve a felszívódási zavar spontán regressióját észlelhet­
tük. Az összfehérje emelkedett, calcium-injekciók ki­
hagyása után is normális maradt a szérumcalcium- 
érték, a zsírürítés csökkent (1959-ben mértük a leg­
alacsonyabb ürítést, a bevitt zsír 13,6%-át). Makro- 
cytás anaemia miatt változatlanul Bi2-injekciókra szo­
rult, a vékonybél-passage képe is jellegzetes maradt. 
1959 végén hasi fájdalmakkal, magas lázzal került 
felvételre. A vékonybél-passage során a jejunum ele­
jén stenotizáló folyamat képe volt látható. Feltétele­
zésünk szerint korábbi vékonybélfolyamatához ente­
ritis regionalis társult. Hasi katasztrófa tüneteivel mű­
tétre került. Az inkriminált területen nekrotizáló és 
két kacs között belső fisztulát képező bélszakasz volt 
látható. A műtő épben resecálta a bélszakaszt és 
anastomosist készített. A műtéti készítmény szövet­
tani vizsgálata aspecifikus gyulladást, necrosist állapí­
tott meg. A beteg a műtét után egy ideig jobban 
érezte magát, bélműködése helyreállt, majd egy idő 
múlva ismét heveny hasi tünetek jelentkeztek, úgy­
hogy ismét műtétre került sor. Most egy másik jeju- 
numterületen tárult a műtő elé az előbbihez hasonló 
kép, ez alkalommal azonban a szabad hasüregbe is 
történt perforatio. Műtét után a válságos állapotba 
került beteget hozzátartozói vidékre vitték, úgyhogy 
a néhány nap múlva bekövetkezett exitus után sectio 
nem történt.

K. S. 35 éves nőbeteg, gyengeség, fogyás, hasme­
nés és lábduzzanat miatt került felvételre. Pár napot 
tartózkodott csak klinikánkon. Mérsékelt anaemiát, 
hypoproteinaemiát találtak, hasmenését colitis követ­
kezményének tartották. Egy évvel később már kifeje­
zett steatorrheával, kiterjedt vizenyőt okozó hypo- 
proteinaemiával (3,8 g% összfehérje, ebből albumin 
1,5 g%), makrocytás anaemiával (vvt 3,3 M, haema­
tokrit 35%, ÁVT 106 u3), 10 kg-os fogyással láttuk vi­
szont. Süllyedése normális (2 mm/óra) volt, a vékony­
bél radiológiai képe felszívódási zavar mellett szólott, 
próbareggeli subacid, diastase-értékek normálisak. 
Nem-trópusi spruet kórisméztünk. Folsav, vitaminok, 
transzfúziók, húgyhajtók hatására vizenyői eltűntek, 
anaemiája javult, szubjektíve jobban érezte magát, a 
székürítések száma csökkent. Még egy ízben láttuk 
az említettekhez hasonló panaszokkal és tünetekkel; 
folsav, B-vitaminok, transzfúziók hatására ekkor is 
jelentős javulás következett be.

Megbeszélés
A felszívódási zavarok elkülönítő kórisméje te­

rén az egyik nehézséget az emésztési zavarok kö­
vetkeztében létrejövő felszívódási anomáliák felis­
merése okozza. Első esetünkben az anamnesztikus 
és laboratóriumi adatok nagy része primaer felszí­
vódási zavar mellett szólt, csak a diabetoid-jellegű 
cukorgörbe, a normális vékonybél-radiológiai lelet 
és a normális xylose-ürítés nem illett bele a képbe. 
A pankreas-calcinosis kimutatása nagymértékben 
pankreas-elégtelenség irányába fordította figyel­
münket, megerősítette feltevésünket a duodenum 
diastase-tartalmának ismételten alacsony volta és 
az emelkedett székletzsír qualitativ összetétele. 
A pankreas-elégtelenség okát eleinte idült, calcino- 
sissal járó pankreatitisben véltük felismerni, szub- 
sztituciós kezelésünk teljes eredménytelensége, a 
beteg fokozódó leromlása vetette fel a malignus fo­
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lyamat gyanúját; ezt az ascites-folyadékban talál­
ható tumorsejtek megerősítették. A pankreascarci- 
noma symptomatológiája esetünkben teljesen szo­
katlan volt. A leggyakoribb tünetek közül a fájda­
lom és sárgaság teljesen hiányzott, az előtérben a 
steatorrhea állott. Steatorrhea, mint vezető tünet, 
nem gyakori pankreascarcinoma esetén. Pirart és 
Desneux (3) ismertettek két esetet, ahol a hasnyál­
mirigyrák idült pankreatitis, illetve sprue képében 
zajlott le.

Brown és munkatársai (4) szerint a széklet 
mennyiségének és zsírtartalmának megnövekedése 
korai jel lehet pankreascarcinoma esetén. Magyar 
és Vágó (5) 9 analizált, sárgaságot nem okozó pan- 
kreasrák esetében is a fájdalom volt a vezető tü­
net, steatorrheat egy esetben sem írtak le. Ugyan­
csak ritka kiterjedt calcinosis hasnyálmirigyrák 
esetén; Burke és munkatársai (6) 29 esetből egy 
esetben észlelték.

Másik esetünkben is  a diabetoid jellegű cukor­
görbe, a radiológiai kép és a duodenumnedv ala­
csony diastase-tartalma vetette fel a kórkép pan­
kreatikus eredetét, de bizonyosságot csak a későb­
biek során megjelenő progresszív icterus, majd a 
m űtéti készítmény histológiai lelete szolgáltatott.

Véleményünk szerint a pankreatikus eredetű 
felszívódás-zavar diagnózisát megerősíti, ha a jel­
legzetes, mélyenülő tompa fájdalomról számol be 
a beteg, a székletben kreatorrhea mutatható ki, a 
cukorterheléses görbe diabetoid jellegű, és a duo- 
denumnedvben a pankreasenzymek koncentrációja 
ismételt, adequat vizsgálattal alacsony. A sprue- 
diagnózis ellen értékesíthető — tehát indirekt mó­
don szól pankreas eredet mellett — a normális 
xylose-ürítés és a vékonybél radiológiai képében a 
„deficiency pattern” hiánya. Alacsony calcium- 
szint tefaniával elsősorban sprue esetén észlelhető. 
A legújabb módszerek közül a radioaktív J131 izo­
tóppal jelzett triolein, illetve zsírsav felszívódási 
adatai értékesíthetők a felszívódási zavarok dia­
gnosztikájában. Normális zsírsavfelszívódás, csök­
kent triolein utilizációval pankreatikus felszívó­

dási zavar mellett szól. Ugyancsak sprue ellen ér­
tékesíthető a jejunumbiopsiával nyert nyálkahár­
tyadarabka normális szöveti lelete is.

Az előbbieknél még fokozottabb nehézséget 
jelent a primaer és secundaer sprue eseteinek el­
különítése. Ismertetett eseteink közül az első bete­
gen a tuberculosis általános tüneteinek (pleuritis, 
lymphadenitis) megjelenése vetette fel a mesente- 
riális tbc gyanúját; ezt a laparotomia később meg­
erősítette. A diagnosztikus vizsgálatok közül a nor­
mális cukorterheléses görbe és a normális xylose- 
ürítés kelthetett gyanút. Másik esetünkben az 
ismételten pozitív Weber-lelet nem volt a primaer 
sprueba jól beilleszthető. Ennek ellenére (anaemia, 
süllyedésemelkedés, láz hiányában) a kiterjedt vé­
konybél malignus folyamat csak akkor volt gya­
nítható, amikor a stenosis klinikai és radiológiai 
jelei mutatkoztak.

Véleményünk szerint ezekben az esetekben a 
részletes klinikai vizsgálatok alapján kell kizárnunk 
egyéb helyen is manifesztálódó rendszermegbete­
gedés jelenlétét. Emellett a normális xylose-ürítés, 
a vékonybélbiopsia normális szöveti képe és a nor­
mális cukorterhelóses görbe szolgáltathat támpon­
tot. Hangsúlyozni szeretnénk, hogy a lapos cukor­
terheléses görbe, nézetünk szerint, nem különösen 
értékes adat primaer sprue mellett, sok esetben 
észlelhető egyéb esetben is. De hiánya annyiban 
értékesíthető, hogy nagy valószínűséggel szól sprue 
fennállása ellen.

összefoglalás. Néhány demonstratív eset ismer­
tetése kapcsán tárgyaljuk a felszívódási zavar 
syndromája elkülönítő kórisméjének kérdését.
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Az 1959. évi magyarországi poliomyelitis járvánnyal kapcsolatos
enterovirus vizsgálatok

D ö m ö k  I s tv á n  d r .  é s  M o ln á r  E r z s é b e t  d r .

Magyarországon 1957-ben volt az eddigi leg­
nagyobb méretű poliomyelitis járvány, mely alatt 
2334 megbetegedés (23,8 százezrelék) fordult elő (1). 
Az aetiologiai vizsgálatok szerint a járványt az
1. típusú poliovirus okozta (2, 3, 4). Annak ellenére, 
hogy még ebben az évben megkezdődtek (5), majd 
ettől kezdve rendszeresen folytak a tömeges védő­
oltások Salk-vaccinával, melynek jelentős védő­
hatása kétségtelen bizonyítást nyert (6, 7), 1959- 
ben ismét súlyos poliomyelitis járvány jelentke­
zett, mely alatt 1830 megbetegedést jelentettek be 
(18,3 százezrelék). E járvány részletes elemzésével 
járvány tani szempontból Rudnai dolgozata foglal­
kozik (8). Jelen közleményben az 1959. évben vég­
zett enterovirus vizsgálatainkat ismertetjük és 
eredményeink alapján, e váratlan poliomyelitis 
járvány virológiái elemzését adjuk.

Anyagok és módszerek
A vizsgálati anyagok előkészítését, valamint a 

vírusizolálási kísérleteket majomvese-szövetkultúrák- 
ban és szopósegerekben ugyanúgy végeztük, miként 
előzőleg közöltük (9). Valamennyi vírusizolálási kísér­
let céljára beérkezett anyagot megvizsgáltunk majom- 
vese-szövetkultúrára való oltással; a székletminták 
közül 108-at, a liquorminták közül 50-et, és az egyéb 
anyagok közül 25-öt szopósegérre is leoltottunk.

A kitenyésztett vírustörzsek azonosítását neu'trali- 
zációs próbák alapján, lényegében ugyanúgy végeztük, 
miként előzőleg leírtuk (9).

A vizsgált személyek vérsavójának polio 1, 2, 3 és 
Coxsackie B2 ellenanyagtartalmát neutralizációs pró­
bával vizsgáltuk majomvese szövetkultúrában, a cito- 
patogén hatás alapján. A vírusnak 100 CPD5o (0,1 mi­
ben levő véghigítás) dózisával a savóknak négyszeres 
léptékkel emelkedő hígításait kevertük. A keverékeket 
12 órán át + 4  C°-on tartottuk és ezt követően egy-egy 
keverékkel 3—3 szövetkultúrát oltottunk. Az oltott 
szövetkultúrákat 7 napig tartottuk megfigyelés alatt.

A betegekre vonatkozó adatokat a speciális adat­
gyűjtőlapokon a kezelőorvosok közölték velünk. A po- 
liomyelitisesekre vonatkozó, kiegészítő adatokat az 
OKI Járványügyi Osztálya volt szíves rendelkezésre 
bocsátani. ^

Eredmények
Vírusizolálási kísérletek. 1959. évben összesen 

1822 személy 2329 vizsgálati anyagából kíséreltünk 
meg vírusizolálást és 746 személy 800 vizsgálati 
anyagából 818 vírustörzset izoláltunk.

Az I. táblázatban a vírusizolálási kísérletek 
eredményét a betegek klinikai diagnózisa szerint 
csoportosítva adjuk meg. Az „A” csoportba csak 
azokat a betegeket soroltuk, akik az 1959. évi polio-

myelitisesek végleges hivatalos nyilvántartásában 
szerepelnek. A „B” csoport betegeinél a klinikusok 
kezdetben poliomyelitis diagnózist jeleztek és ezek 
egy részét hivatalosan be is jelentették poliomye- 
litisként, utólag azonban bejelentésüket visszavon­
ták. E betegek esetében általában különböző fokú 
reflex-eltéréseket, jelzett végtagparesiseket, vagy 
faci'alis paresist észleltek. A „C” csoport betegei­
nek többsége esetében (239) meningitis serosa volt 
a diagnózis, míg a többinél meningoencephalitist 
vagy encephalitist észleltek. A „D” csoportba a 
nem idegrendszeri megbetegedéseket vontuk össze 
(lázas állapot, atípusos kiütéssel járó lázas beteg­
ség, Bornholm-betegség, herpangina stb.). Az ,,E” 
csoportban szereplő egészséges személyek 4 kollek­
tíva tagjai voltak, amelyekben poliomyelitis meg­
betegedések fordultak elő.

Az izolálási kísérletek eredménye mutatja, 
hogy a poliomyelitis járvány kiváltásáért a polio-1 
típusú vírus volt a felelős. A poliomyelitisben 
szenvedők 73,6%-ából tenyésztettünk ki e típusba 
tartozó törzset, ugyanakkor a két másik poíio- 
vírustípus izolálási gyakorisága együttesen csupán 
1,6% volt. A polio-1 típus elterjedtségére utal a 
többi csoport vizsgálati eredménye is. Polio-2 
típusú vírust csak a poliomyelitisesek csoportjából 
sikerült izolálnunk, e vírust ürítők száma egész 
évben mindössze 2 volt. A polio-3 típusú fertőzések 
viszont, az ,,E” csoport kivételével, valamennyiben 
előfordultak.

A ,,B” csoport poliovírusokkal való fertőzött- 
ségi aránya jóval magasabb (24.6%), mint a másik 
két betegségcsoporté. Ez arra utal, hogy a polio­
myelitis gyanú a betegek jelentős részénél indo­
kolt volt. Valamennyi közül e csoportban volt a 
legmagasabb a polio-3 vírussal fertőzöttek aránya. 
Ugyanakkor a „C” és a „D” csoportban a polio- 
vírusok előfordulási gyakorisága közel egyforma 
volt (5,8, illetve 5,9%).

Az egyéb vírustípusok izolálási gyakorisága a 
poliomyelitisesek és ezek környezetében élők cso­
portjában volt a legalacsonyabb. A legtöbb nem 
poliovírust a ,,D” csoport betegeiből izoláltuk. 
A Coxsackie vírusok közül a B2 típus (18 beteg 
esetében), az ECHO vírusok közül pedig az ECHO-1 
típus (20 beteg esetében) fordult elő leggyakrab­
ban. 17 betegből egyidejűleg több vírustörzset izo­
láltunk.

Ismeretes, hogy hazánkban 1959 november ele­
jén Győr megyében, december közepén pedig az
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1. táblázat
A virusizolálási kísérletek eredménye 

a) személyekre vonatkoztatva
A  k l in ik a i  d ia g n ó z is  s z e r in t i  c s o p o r to s í tá s

A
P o l io m y e l i t i s

B
P o lio m y e lit is

g y a n ú

C
M e n in g i t i s ­
s e ro s a  és 

e n c e p h a l i t i s

D
K ü lö n b ö z ő

n e m
id e g re n d s z e r i

m e g ­
b e te g e d é s e k

E
P o l io m y e -
l i t i s e s e k

k ö r n y e z e t e

s z á m % s z á m % s z á m % s z á m % s z á m %

A  v iz s g á l t  s z e m é ly e k  s z á m a 6 2 5 100 2 6 0 100 3 2 5 100 4 5 5 100 157 100
A  p o z i t ív  s z e m é ly e k  s z á m a 4 8 9 78 8 6 3 3 3 9 12 7 4 16 5 8 3 7
e b b ő l  p o lio  1 ................................. 4 6 0 7 3 ,6 5 5 2 1 ,2 17 5 ,2 15 3 ,3 5 4 3 4 ,3

p o lio  2 ................................ 2 0 ,3 — — — — — — • -- —

p o lio  3 ................................ 8 1,3 9 3 ,4 2 0 ,6 12 2 ,6 — —

E C H O  ................................ 11 1,8 12 4 ,6 5 1,5 22 4 ,8 3 1,9
C o x s a c k i e ...........................

I d e n t i f i k á l a t l a n  v í r u s s a l  fe r-
6 1 ,0 5 1,9 5 1,5 16 3 ,5 1 0 ,6

tő z ö t t e k  .............................. 2 0 ,3 5 1,9 10 3,1 9 2 ,0 — -

b) vizsgálati anyagokra vonatkoztatva

A vizsgált székletminták
száma..................................
ebből pozitív .....................

648
498

100
77

263
87

100
33

299
37

100
12

r

420
74

100
17

218
87

100
39

Az izolált törzsek típusa 446 : Pl 5 46 :rPI, E: (Pl), 13 : Pl, 12 : Pl, í : (Pl), 79 : Pl,
16 : (Pl), 9 : P3, 4 B2, 5: (Pl), 10 : P3, 7: B2, 2 : B2,
3 : P2, 6 P3, 1 : B5, 2 : El, 2 : P3 2 : B3, 4 : B4, 3 : El,
2 : (P3), 2 : B2, 1 : E6, 1 E7, 3 : B2 1.-B4 2 : J35, 2 : A, 1 : P l +El ,
2 : B4, 2 : A, 1 : E8, 1 E9, 1 : B5, 4 : El, 1 : E2, 1 : P1 +  ?
6 : El, 1 : E7, 1 : E12, t : E14, 1 : E4 2 : E4, 1 : E6, 1 : P1+B2
2 : E8, 1 : E19, 5 : ?, 1 : P1+E7, 2 : E9, 6 : E7. 4 : Eli,
2 : ?, 3 : Pl +El 1 : P1+B4, 9 : ?, I : E12,
1 : P1+E8, 1 : P l +El  7, 3 : E14, í : ?,
1 : P1+E14, 1 : P1 +  ? 1 : Pl +El ,
1 : P1+?, 1 : P l(+2+3) 1 : P3+B4
1 : E2+A9 1 : E2

A vizsgált liquorminták
száma.................................. 23 100 21 100 180 100 40 100 — —
ebből pozitív ..................... 0 0 0 0 4 2 0 0 —

Az izolált törzsek típusa___ 1 :B2, 1:E4,
1: E14, 1:?

A vizsgált .egyéb minták
száma.................................. 24 100 19 100 25 100 148 100 1 —
ebből pozitív ..................... 4 17 1 5 1 4 6 4 1 —

Az izolált törzsek típusa . . . . 2 : Pl, 1 : (Pl), 1 : Pl 1 : Pl 2 : P3, 2 B2, 1 : Pl
1 : E4 1 : B4, 1 : ? «

Rövidítések : P - polio, E =  ECHO ; A, B =  Coxsackie A, B ; ? =  identifikálatlan.
( ) =  Az attenuált poliovirus-törzsekkel történt tömeges oltások után izolált virustörzsek.

egész országban tömeges védőoltások indultak a 
Sabin-féle attenuált poliovirus-törzsekkel. Győr 
megyében trivalens vaccinával, míg országosan de­
cemberben a polio-1 típussal oltottak. 27 betegből 
a vaccinációk után izoláltunk poliovírust. E törzse­
ket külön tüntetjük fel (lásd I. táblázat, a zárójelbe 
tett típusok).

A vírustörzsek túlnyomó többségét székletből 
izoláltuk. Liquorból csupán 4, toroköblítő folyadék­
ból 10, sectio alkalmával vett központi idegrend­
szer mintákból 3 törzset (2: polio-1, 1: polio-3) te­
nyésztettünk ki.

A vizsgált poliomyelitises betegek 52%-ától a 
megbetegedés első, 31%-ától a második, 10%-ától a 
harmadik, 5%-ától pedig a negyedik vagy még ké­
sőbbi hetéről küldtek székletmintát vizsgálatra.

A poliovírusok izolálási gyakorisága az előbbi sor­
rend szerint a következőképpen alakult: 81%, 69%, 
67%, 43%. Nyilvánvaló, hogy a virusizolálási kísér­
letek eredménytelenségét a poliomyelitisként be­
jelentett megbetegedések egy részében azzal lehet 
megokolni, hogy a mintavétel nem a korai, optimá­
lis szakban történt.

Miként előzőkben említettük, 1959-ben össze­
sen 1830 poliomyelitis megbetegedés fordult elő. 
Virusizolálási kísérleteinkben ezek 34,1%-a szere­
pelt. Az 1. ábráról leolvasható, hogy havonként 
mennyi volt a betegek száma, és hogy ebből meny­
nyit, milyen eredménnyel vizsgáltunk. A polio­
vírusok izolálási gyakorisága az év első öt hónapjá­
ban, valamint a járvány első két hónapjában igen 
magas. Augusztustól kezdve novemberig azonban
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feltűnő csökkenés mutatkozik (71, 61, 46, 44%). De­
cemberben az izolálási gyakoriság ismét magas, de 
ez az eredmény a Sabin-oltások miatt nem érté­
kelhető. A vírusizolálási gyakoriságnak a járvány 
csúcspontjától kezdődő csökkenése több okkal ma-

i. ábra. A  poliomyelitises betegek és a vizsgáltak száma 
hónaponként

gyarázható, melyek elemzésére később Vissza­
térünk.

A 2. ábrán a különböző enterovírusok havon­
kénti százalékos előfordulási gyakoriságát szem­
léltetjük az „A”—„D” betegségcsoportokban. Lát­
ható, hogy a poliomyelitisként bejelentett betegek 
pozitivitási arányának fokozatos csökkenésével 
párhuzamosan a poliomyelitis gyanús megbetege­
désben szenvedők pozitivitási aránya emelkedett.

Szembetűnő, hogy júniusban a különböző cso­
portokból kizárólag poliovírust sikerült izolálnunk, 
ugyanakkor az ezt megelőző és ez utáni időszak­
ban egyéb enterovírusok is előfordultak. Sőt, a 
járvány előrehaladtával még a hivatalosan polio- 
myelitisnek tartott esetekből is fokozódó gyakori­
sággal tenyésztettünk ki Coxsackie vagy ECHO 
vírustörzseket. Az eredmények arra utalnak, hogy 
a járvány indulási szakában a polio-1 vírus az ösz- 
szes többi enterovirus szóródását háttérbe szorí­
totta. A polio-3 típusú fertőzések csaknem az egész 
év folyamán előfordultak. Feltűnő, hogy a polio-1 
okozta járvány csökkenésével párhuzamosan foko­

zódó gyakorisággal izoláltunk a különböző megbe­
tegedések kapcsán 3. típusú poliovírust.

A vizsgált poliomyelitisesek kormegoszlása ará­
nyos volt az össz-poliomyelitises beteg kormegoszlásá­
val. A 0—2, 3—5, 6—9, 10—14, >15 évesek korcsoport­
jába tartozó betegeknek sorrendben 33,7, 34,2, 26,6. 
50,0, 38,1%-a esetében végeztünk vizsgálatot.

A 3. ábrán a korcsoportonkénti vírusizolálási 
arányokat szemléltetjük a különböző betegség- 
csoportokban. A vírusizolálási gyakoriság vala­
mennyiben, még a poliomyelitisként bejelentett 
betegek csoportjában is, a magasabb korosztá­
lyok felé fokozatosan csökken. Ha korcsopor­
tonként a különböző betegségcsoportok eredmé­
nyeit egyesítjük, kiderül, hogy az idősebb kor­
csoportokban a legkifejezettebb a polio-1 vírusok 
izolálási gyakoriságának csökkenése. Feltűnő vi­
szont, hogy a Coxsackie B vírusok esetében ez a 
szabályszerűség nem mutatkozik. Az ábrán feltün­
tetett korcsoportokból ugyanis a Coxsackie B víru­
sokat a következő arányban izoláltuk: 1,5, 1,5, 2,3, 
1,7, 2,8%.

A „C” csoportban szereplők kormegoszlása 
feltűnően különbözik a poliomyelitisesek és a po-

liomyelitis gyanúsak kormegoszlásától. Szemben 
az utóbbiakkal a „C” csoportban a legkevesebb a 
két éven aluliak, míg a legtöbb a 15 éven felüliek 
száma. Ez arra utal, hogy ebben az évben a klini­
kusok a fiatalabb korosztályokban előforduló asep-

3. ábra. Vírusizolálási gyakoriság betegség- és kor-csoportonként
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ticus meningitisek zömét poliomyelitisként, vagy 
poliomyelitis gyanúsként jelezték.

A poliomyelitisként bejelentett, általunk vizs­
gált betegek lakhely szerinti megoszlását mutatja 
a 4. ábra. Feltüntettük azt is, hogy a vizsgáltak az 
azonos területről bejelentett összes eset hány szá­

számítva (melyek az ábrán nincsenek feltüntetve) 
polio-3 típusú vírust a következő területek lakóiból 
izoláltunk: Borsod, Fejér, Győr, Hajdú, Pest, Szabolcs, 
Veszprém megye és Budapest.

Ellenanyag vizsgálatok. Mint láttuk, azon po- 
liomyelitisesként bejelentett betegeknek is 19%-a

2 . ábra. A  virusizolási kísérletek eredménye a vizsgáltak megbetegedési időpontja szerint

zalékát képezték. A vizsgált betegeknek kb. fele 
(319) budapesti, illetőleg Pest megyei lakos volt. 
Számszerűen e helyeken fordult elő a legtöbb be­
jelentett poliomyelitises megbetegedés (Budapest: 
324, Pest megye: 242).

A budapesti betegek 90%-ából, míg a Pest megyei 
betegeknek 81%-ából tudtunk poliovírust kitenyész­
teni. Hasonlóan magas volt az izolálási arány a Fejér 
megyei betegek esetében (86,9%)- A többi megyében, 
melyben 20-nál több beteget vizsgáltunk, mindben 
alacsonyabb volt a poliovírusok izolálási gyakorisága. 
Legkedvezőtlenebb a Bács megyei vizsgálatok eredmé­
nye. Itt poliovírust a betegeknek csupán 50%-ából tud­
tunk kimutatni, ugyanakkor a betegek 9,7%-a más 
enterovírust ürített (1: Coxsackie B2, 5: ECHO-1).
A két polio-2 típusú vírust ürítő beteg az országnak 
egymáshoz közel eső helyén lakott (Veszprém és Zala 
megye). A 3. típusú poliofertőzések viszont az ország­
nak különböző területein fordultak elő. A nem polio­
myelitisként jelzett betegekből izolált törzseket is bele-

negatívnak bizonyult a vírusizolálási kísérletek­
ben, akiktől az első héten vették a székletmintát. 
E betegek közül 16-nak a vérsavópárja is rendel­
kezésünkre állt. 14 savópár mindhárom poliovírus- 
típussal szembeni ellenanyagtartalmát, míg két 
savópárnak a polio-1 típussal szembeni ellenanyag­
tartalmát vizsgáltuk neutralizációs próbában.

Az eredményeket a II. táblázat mutatja. A be­
tegek közül kettőnek a savópárja egyáltalán nem 
tartalmazott polio ellenanyagot. Határozottan állít­
hatjuk, hogy aetiologiailag ezek nem voltak polio- 
myelitisesek. Két beteg vérsavójának a polio-1, 
egynek pedig a polio-2 ellenanyagtartalma szigni­
fikánsan emelkedett a betegség folyamán. A többi 
betegnél az ellenanyagvizsgálat eredménye sem ad 
támpontot a megbetegedés aetiologiájának bizonyí­
tásához.

Az izolálási kísérletek eredménye azt mutatta,
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B - Po/io 1 
B Po/io 2 
B Polio 3
■ Coxsackie v. ECHO 
O P0H0+ más enterovirus 
□ Negativ
( ) A vizsgáltak aránya

4. ábra. A vizsgált poliomyelitises betegek lakhelye szerinti megoszlása

2. táblázat
Izolálási kísérletben negatív, poliomyelitisként bejelentett betegek ellenanyagvizsgálata

A beteg 
jelzése, 

neme, kora
A közölt klinikai tünetek A vérsavó 

jelzése**
Ellenanyagtiter*

polio
1

polio
2

polio
3

1. P. Gy. Járászavar, reflexkiesés, meningeális tünetek................. I <4 <4 <4
d  2 év II <4 <4 <4

2. S. E. Bal alsó végtag paraesise ................  ..................... I >  1024 16 <4
$ 5 év II >  1024 0 <4

3. Sz. L. Bal alsó végtag enyhe paraesise...................................... I >  1024 16 >  1024
d1 9 év II >  1024 16 >  1024

4. L . R . Mindnégv végtag részleges bénulása, légzési elégtelenség I <4 1024 <4
d 1 2 év II <4 >  1024 <4

5. Sz. I. Meningeális tünetek, minimális járászavar ..................... I >  1024 >1024 64
$ 6 év I I >  1024 >1024 64

6. K. E. Meningeális tünetek, patella reflex kiesés ................. . 11 >  1024 16 1024
$ 3 év II >1024 16 1024

7. D . L. Quadriplegia, légzésbénulás............................................. I >  1024 64 >  1024
O* 21 év II >  1024 >1024 >  1024

8. H . L. Mindkét alsó végtag bénulása ........................................ I 64 >1024 <4
$ 3 év I I 1024 0 <4

9. M. Gy. Meningeális tünetek ........................................................ I 1024 >1024 >1024
$ 10 év II 1024 0 >  1024

10. T . R . Végtagbénulás ................................................................ I 256 16 <4
$ 3 év II 256 16 <4

11. B. E. Jobb alsó végtag paraesise............................................. I <4 <4 <4
$ 7 hó II <4 .<4 <4

12. K. S. Végtagbénulás ................................................................ I >  1024 >1024 >  1024
d1 7 év II >  1024 1024 >  1024

13. M. I. Bal alsó végtag bénulása ............................................... I >  1024 4 <4
$ 1 év II >  1024 4 <4

14. P. Gy. Végtagfájdalmak, hólyagbénulás ..................................... I 256 1025 >1024
cf 17 év II 256 >  1024 >  1024

15. G. B. Meningeális tünetek, mindkét alsó végtag bénulása......... I <4 0 0
d1 4 év I I >256 0 0

16. K . J. Bal felső végtag enyhe paraesise, meningeális tünetek.. . I < 4 0 0
d1 9 hó I I < 4 0 0

* =  a  s a v ó h íg í tá s  r e c i p r o k a .
**  I =  A  b e te g s é g  k o r a i  s z a k á b a n  v e t t  v é r m i n ta .

I I  =  A b e te g s é g  r e c o n v a le s c e n s  s z a k á b a n  v e t t  v é r m i n t a .  
0  =  n em  v iz s g á l tu k .
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hogy az asepticus meningitisként vagy encephali- 
tisként jelzett megbetegedések kiváltásában ebben 
az évben a polio-1 vírus igen csekély mértékben 
szerepelt (lásd I/a táblázat). Eredményünk realitá­
sának ellenőrzése céljából 89, vírusizolálási kísér­
letben negatív asepticus meningitises vérsavópár- 
jának polio-1 neutralizáló ellenanyagtartalmát 
vizsgáltuk.

3. táblázat
Vírusizolálási kísérletben negatív, meningitis serosas betegek 

savópárjának polio. 1 ellenanyagtartalma

I. s a v ó  t i t e r e

< 4 4 16 64 S r2 5 6 Ö ssz .

< 4 7 7
4 1 4 — — — 5

a> c/5 -1 03 16 1 — 7 1 — 9
0 5  < 0> 64 — 2 1 1 1 5

& 2 5 6 — 1 2 1 5 9 63

Ö s sz e s e n 9 7 10 3 60 89

A III. táblázatról leolvasható, hogy 8 beteg 
esetében találtunk az első és a második vérminta 
titere között jelentős különbséget. Ezek szerint e 
betegek 8,9%-ánál zajlott le a két vérminta levé­
tele közötti időben polio-1 vírusfertőzés. Ezek egy 
részénél a polio-1 vírus valóban a megbetegedés 
kórokozója lehetett és a vírust valószínűleg meto­
dikai okoknál fogva nem sikerült kimutatnunk. 
Feltehető azonban, hogy többségük esetében a 
polio-1 fertőzés csupán felülfertőzésként szerepelt, 
tekintettel arra, hogy ezek valamennyien a kórházi 
fertőző osztályokon hosszabb ideig álltak kezelés 
alatt.

Poliomyelitisesek környezetének vizsgálata. Az
I. táblázat „E” rovatában feltüntetettek négy kol­
lektíva tagjai voltak. Ezek közül az egyikben — egy 
budapesti bölcsőde — behatóbb vizsgálatokat vé­
geztünk. E kollektívának egyik gyermektagjánál 
VI. 16-án típusos poliomyelitis megbetegedést ész­
leltek. E beteg kórházba került és székletéből a 
polio-1 típusú vírust sikerült kitenyésztenünk. 
A megbetegedést követő két nap és kb. két hét 
múlva a kollektíva gyermek (2—4 éves) és felnőtt 
tagjaitól széklet- és vérmintát gyűjtöttünk be. 
A székletmintákból történt vírusizolálási kísérletek 
eredményét a IV. táblázat mutatja.

Mint látható, a két minta összesített eredmé­
nye alapján, a gyermekek 81%-ából sikerült ki­
mutatnunk a polio-1 típusú vírust, annak ellenére, 
hogy a továbbiakban egyetlen poliomyelitises meg­
betegedés sem fordult elő. A felnőttek közül csupán 
egy bizonyult vírusürítőnek. Az első mintavétel 
alkalmával egy gyermek Coxsackie B2 vírustörzset 
ürített. Feltűnő, hogy e vírusfertőzés gyakorlatilag 
nem terjedt tovább, holott az enterális vírusok szó­
ródására, miként a polio-1 izolálások mutatják, 
kedvező viszonyok voltak.

Ugyanezen bölcsődéből begyűjtött savópárok neut­
ralizáló ellenanyagtartalmát is vizsgáltuk. A vizsgálati 
periódus elején a vizsgált gyermekek közül pozitívnak 
bizonyult (titer 1 : 4) a polio-1 típussal szemben 75%,

a polio-2 típussal szemben 69%, a polio-3 típussal 
szemben 50% és a Coxsackie B2 típussal szemben 25%. 
A pozitivitási arány a kéthetes periódus elteltével csak 
a polio-1 típussal szemben változott (97%-ra) és e 
típussal szemben titeremelkedés jelentkezett olyanok 
vérében is, akik az első vizsgálatkor már pozitívak 
voltak. , j

Megbeszélés

Az 1959. évi hazánkban az első, aetiologiailag 
kellően vizsgált poliomyelitis járvány. Rajtunk 
kívül, Szegeden és környékén előfordult megbete­
gedések kapcsán, Mécs és mtsai végeztek virológiái 
vizsgálatokat (4). Előző járványok alatt csak kisebb 
számú megbetegedés aetiologiai vizsgálata történt 
meg (2, 3, 4, 10, 11, 12), ezért csak valószínűsíteni 
lehetett, hogy ezek kiváltásában mely vírustípus 
vagy típusok szerepeltek. Most ismertetett vizsgá­
latainkban a hazánkban bejelentett poliomyelitisek 
egyharmada szerepelt, és a vizsgáltak aránya az 
összes esetekhez viszonyítva eléggé proporcionális 
volt a korcsoportbeli, a hónapok szerinti és a 
geográfiai eloszlás tekintetében. A kapott eredmé­
nyek éppen ezért alkalmasak nemcsak annak bizo­
nyítására, hogy az 1959. évi járvány kizárólag a 
polio-1 vírustípus rovására írandó, hanem arra is, 
hogy néhány egyéb kérdéssel kapcsolatban követ­
keztetésekre jussunk.

A klinikai tünetek alapján poliomyelitisként 
bejelentett esetek 25%-ából nem sikerült polio- 
vírust kitenyésztenünk. Nyilvánvaló, hogy ezek 
egy részéből metodikai okok következtében nem 
sikerült az izolálás. Ezt mutatja az, hogy 18 
vírusizolálási kísérletben negatív beteg közül há­
romnak a vérében jelentős titeremelkedést észlel­
tünk a poliovirus egyik típusával szemben, a meg­
betegedés folyamán. A vírusvizsgálat sikertelensé­
gének azonban egyéb okai is voltak. Erre a követ­
kezők utalnak: a) Az előbb említett 16 beteg közül 
kettőnek a vére a betegség lezajlása után sem tar­
talmazott neutralizáló ellenanyagokat a három

4. táblázat
Egyik budapesti bölcsőde gondozottainak és személyzetének 
virusürítése egy bénulásos megbetegedést követő időszakban

V ír u s iz o lá lá s i  k ís é r le t  
e r e d m é n y e  a G y e r m e k e k

F e l n ő t t e k
s z á m aV I . 1 8 -án V I I .  3 -á n

s z á m a 0/0v e t t m in tá b ó l

P l P l 2 8 81 0
P l — 7 0
— P l 2 1

P l 1 0
P l P 1 + C B 2 1 ! 0
C B 2 C B 2 1 0
— — 6 19 1 0
— 2 3

— 0 i

Jelzések: P l =  poliovirus 1. típus,
CB2 =  Coxsackie B2 típus, 
— =  negatív,
. =  mintavétel nem történt.
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poliovírus-típus egyikével szemben sem. b) A polio- 
myelitisként bejelentettek csoportjában a vírus- 
izolálási gyakoriság a járvány tetőfokától kezdve 
feltűnően csökkent, c) A  negatív vírusizolálási 
eredmények egyes területeken feltűnően halmo­
zódtak.

Az a) pontban említett eredmény azt bizo­
nyítja, hogy a poliomyelitisként jelzett betegségek 
bizonyos hányada aetiologiailag nem volt polio­
myelitis, tehát a negatív vírusizolálási eredmények 
egy része ezzel kapcsolatos. Ebből kiindulva, való­
színűsíthető, hogy a járvány második felében ész­
lelt, továbbá egyes területek beteganyagában mu­
tatkozó izolálási pozitivitás-csökkenés mögött is 
tévesen megítélt esetek halmozódása rejlik. A po­
liomyelitis klinikai diagnosztikája terén fennálló 
nehézségek, különös tekintettel a nem típusos ese­
tekre, közismertek. Ezek megítélése és más aetio- 
logiájú, hasonló betegségektől való differenciálása 
nagymértékben függ a járványtani körülmények­
től. Nem meglepő tehát, hogy a járvány kifejlődése 
után az orvosok a legcsekélyebb gyanús tünetet is 
kór jelzőként kezelték.

A különböző területek poliomyelitises betegeinek 
izolálási pozitivitásában mutatkozó különbségek érté­
kelésekor még egy szempontot figyelembe kell venni. 
A Budapest és Pest megye területén lakó betegek a 
László Központi Fertőző Kórházban álltak kezelés 
alatt, mely intézmény laboratóriumunkkal szoros kap­
csolatot tart fenn. E kórházból a vizsgálati anyag köz­
vetlenül a betegek felvétele utáni napokban, még a 
mintavétel napján eljutott a laboratóriumba. A vidéki 
kórházakban ápolás alatt álló betegektől származó 
minták viszont csak 1—2 napi postai út után érkeztek 
hozzánk, másrészt az e kórházakban működő orvosok­
nak kisebb a tapasztalatuk a vírusvizsgálatok krité­
riumait illetően, s így több helyen sok esetben nem a 
betegség korai szakában, azaz az izolálás szempontjá­
ból legkedvezőbb időpontban végezték a mintavételt.

A poliovírusok izolálási gyakoriságában a po- 
liomyelitiseseknél is fokozatos csökkenést észlel­
tünk a magasabb korcsoportok irányában. Ezt le­
hetne úgy magyarázni, hogy a téves diagnózisok 
gyakoribbak voltak az idősebb korcsoportokban. 
Valójában azonban nem ez lehet az ok. A fiatalabb 
korcsoportok poliovírussal való fertőzöttsége ma­
gasabb volt, mint az idősebbeké (erre utal a többi 
betegségcsoport eredménye is), éppen ezért e kor­
osztályok azon betegeinél is gyakoribb volt a pozi­
tív eredmény, akik poliomyelitisesekként kerültek 
bejelentésre, de valójában betegségüket nem a 
poliovirus okozta.

A járványt okozó polio-1 vírustípus általános 
elterjedtsége a járvány alatt valószínűleg változott. 
A járvány elején lehetett a legelterjedtebb, amire 
az utal, hogy júniusban csaknem kizárólag e vírus­
típus előfordulását észleltük. A poliomyelitisesek 
csoportjában a járvány elején mutatkozó rendkí­
vül kedvező és a járvány közepétől fokozatosan 
romló vírusizolálási gyakoriság alakulásában bizo­
nyára ennek is szerepe volt.

Bár eredményeink azt mutatják, hogy a polio­
myelitisként bejelentett esetek egy része nem po-
I

liomyelitis volt, mégis valószínű, hogy a regisztrált 
esetek száma helyesen tükrözi a ' járvány méretét, 
mivel sok, klinikailag csak gyanúsnak jelzett és 
nem bejelentett, vagy utólag revokált megbetege­
dés, vizsgálataink szerint, aetiologiailag poliomye­
litis volt. Ezt igazolja, hogy e betegek csoportjában 
a poliovírusok izolálási gyakorisága négyszer na­
gyobb volt, mint az asepticus meningitisesek és a 
nem idegrendszeri betegségben szenvedők csoport­
jában.

Poliomyelitisként bejelentett 19 eset kapcsán 
nem poliovírust izoláltunk, hanem ECHO vagy 
Coxsackie vírust. Sajnos, ezek egyikétől sem állt 
rendelkezésre savópár, így nem tudtuk vizsgálni, 
hogy ezek betegségének kiváltásában e vírusok ön­
magukban, vagy a poliovírusokkal együttesen ját­
szottak-e szerepet. Valószínű, hogy ezeknek egy 
részében a poliomyelitis-szerű klinikai képet az izo­
lált vírustörzs okozta.

Polio-2 típusú fertőzést csupán 3 esetben ész­
leltünk. Két esetben a vírusizolálási kísérlet, egy 
esetben pedig az ellenanyagvizsgálat eredménye 
bizonyította a fertőzést. A polio-3 típusú fertőzések 
kisebb számban egész évben előfordultak az ország 
különböző területein, és előfordulásuk a polio-1 
típus okozta járvány csökkenésével párhuzamosan 
gyakoribbá vált. Feltűnő, hogy e vírustípus az ese­
tek többségében nem típusos poliomyelitist oko­
zott. Mécs és munkatársai is az ez évben izolált 
három polio-3 típusú törzsüket nem poliomyelitis­
ként jelzett megbetegedésből mutatták ki (4). Le­
hetséges, hogy a polio-3 vírus okozta megbetege­
dések enyhe jellege a Salk-vaccinával történt 
tömegoltások eredménye. A másik lehetőség az, 
hogy a populációban szóródó 3. típusú törzsek jel­
lege volt a döntő. Erre utal az a leletünk, hogy az 
év októberében Győr megyében, a Sabin-oltási 
kampány előtt, egészséges gyermekekből izolált, 
tizenegy 3. típusú poliovirus közül öt T— markerű 
volt (13).

Az enterovírusok természetbeni antagoniz- 
musának megnyilvánulása az, amit a budapesti 
bölcsődében tapasztaltunk. Mint láttuk, a böl-, 
csődé 48 gyermeklakója közül 36 ürített 1. típusú 
poliovírust, az egyetlen polio-megbetegedést követő 
napokban. Egy gyermek viszont ekkor és két hét 
múlva is csak Coxsackie B2 vírust ürített. Az en­
terovírusok szóródására a kollektívában kedvező 
feltételek voltak, ezt éppen a polio-1 vírus szóró­
dása igazolja. A Coxsackie B2 vírussal mégis csu­
pán egy további gyermek fertőződött a kéthetes 
periódus alatt. A gyermekek 75%-ának vérsavója 
egyáltalán nem tartalmazott Coxsackie B2 ellen­
anyagot a vizsgálati periódusban, így specifikus 
faktorok a Coxsackie B2 vírus terjedését nem gá­
tolták, kézenfekvő tehát a jelenséget úgy magya­
rázni, hogy a polio-1 vírussal fertőzött gyermekek 
béltraktusában a Coxsackie B2 vírus interferencia 
miatt került gátlás alá.

Az 1959. évi poliomyelitis járvány kétségtele­
nül igazolja, hogy a polio-1 vírustípus által okozott 
járványok a tömeges Salk-vakcinációval nem előz-
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hetők meg (6, 7). Ez a felismerés vezetett ahhoz, 
hogy Magyarországon 1959. év végén és 1960. év 
elején az attenuált élő polio vírusokkal országos 
méretű tömegoltásra került sor. Ennek eredmé­
nyeit máris tapasztaljuk. Éppen ezért reméljük, 
hogy Magyarországon nem lesz többé szükség arra, 
hogy poliomyelitis járvány aetiologiájára vonat­
kozó, jelenleg ismertetetthez hasonló vizsgálatokat 
végezzünk.

összefoglalás. 1959-ben, az egyik legsúlyosabb 
hazai poliomyelitis járvány évében, 1822 személy 
2329 vizsgálati anyagából kíséreltük meg entero­
virus kimutatását, és 746 személy 800 vizsgálati 
anyagából 818 vírustörzset izoláltunk. Az izolált 
törzsek közül 630 a polio-1, három a polio-2 és 31 
a polio-3 típusba, 39 a Coxsackie, 43 pedig az 
ECHO-csoportba tartozott, míg 27 törzs identifiká- 
latlan maradt. 17 betegből egyidejűleg több vírus­
típusba tartozó törzset izoláltunk.

A vizsgáltak közül 625 személy betegségének 
végleges klinikai diagnózisa poliomyelitis volt (az 
évben előfordult esetek 34,1%-a). Ezek 73,6%-ából 
polio-1 típusú vírustörzset tenyésztettünk ki.

Elemeztük, hogy a vírusizolálási kísérletek 
eredménye hogyan alakult a vizsgált betegség- 
csoportokban az év folyamán, korcsoportonként és 
törvényhatósági területenként.

Tizenhat klinikailag poliomyelitisnek tartott 
megbetegedés esetében, melyek kapcsán vírust 
nem sikerült izolálnunk, meghatároztuk a savó­
párok 1, 2, 3 ellenanyagtartalmát. Két beteg savó­
párja egyik vírustípussal szemben sem tartalma­
zott ellenanyagot.

Meghatároztuk 89 asepticus meningitisben 
szenvedő beteg savópárjának polio-1 ellenanyag­
tartalmát. E betegek esetében a vírusizolálási kí­
sérlet eredménytelen maradt, ennek ellenére 8 eset­
ben jelentős ellenanyag titeremelkedést találtunk 
a polio-1 típussal szemben.

Egyik budapesti gyermekkollektívában egy 
polio-1 vírustípus okozta poliomyelitis megbetege­
dés előfordulását követő kéthetes periódus alatt 
vizsgáltuk az enterovirus fertőzöttséget és a sero- 
logiai status változását. A polio-1 vírustípussal a 
gyermekek 81%-a fertőződött, míg a kollektívába 
behurcolt Coxsackie B2 típusú törzs nem szóródott, 
feltehetően interferencia következtében.

IRODALOM. 1. Rudnai O.: Acta microbiol. Hung. 
1958. 5. 359; Népegészségügy, 1958. 39. 121. —
2. Molnár E.: Acta microbiol. Hung. 1958. 5. 369; 
Orv. Hetit. 1958. 99. 1528. — 3. Földes P., Szeri I., 
Bános S.: Acta microbiol. Hung. 1959. 6. 257.;
Orv. Hetil. 1960. 101. 301. —cmfw snrd Icmfwy snrd cm 
Orv. Hetil. 1960. 101. 301. — 4. Mécs 1., Szöllősy E., 
Kukán E., Béládi I.: Acta microbiol. Hung. 1961. 8. 15; 
H etit 1960. 101. 685. — 7. Rudnai O., Barsy G.: Acta 
microbiol. Hung. 1961. 8. 103. — 8. Rudnai O.: Acta 
microbiol. Hung. 1960. 7. 433. — 9. Dömök I., Molnár
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10. Földes P.: Acta microbiol. Hung. 1957. 4. 197; Orv. 
Hetil. 1956. 97. 1078. — 11. Pintér M., Ábrahám E.,
Rávnay M.: Acta microbiol. Hung. 1956 3. 3"9; Orv.
H etit 1956. 97. 393. — 12. Molnár E., Fornosi F.: Acta 
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Lympliosarcomával szövődött secundari* purpura liypcrglobulinaemica
( W a l d e n s t r o m )

[ K r a s z n a i  Iván  dr., P o rk o lá b  E r z s é b e t  d r . és Á b r a h á m  K a ro la  dr.

Waldenstrom. (1) 1948-ban ismerteti a róla el­
nevezett purpura hyperglobulinaemica-t. Ebben a 
közleményben is, mint már korábban (1943) a 
makroglobulinaemiás kórkép ismertetésénél rámu­
tat a vérfehérjeeltolódás és a vérzékenység közötti 
kapcsolatra, és ezzel a haemorrhagiás diathesisek 
oly tisztázatlan, sokszínű, néha zavaros kórképei­
nek megítélésében új szemléletet nyitott.

A purpura hyperglobulinaemica olyan globulin 
megszaporodással járó kórkép, melyben makroglo- 
bulinok nincsenek, véralvadási zavar nem kíséri, 
thrombocytaszám nem változik és a beteg bőrén, 
főként az alsó végtagokra lokalizálódó, lökéssze­
rűen manifesztálódó purpurák jelennek meg, me­
lyek azután nyomtalanul felszívódhatnak.

A purpura hyperglobulinaemica már Walden­
strom (1) szerint sem, mások szerint sem (Weise, 2) 
egységes kórokilag, hanem tünetcsoport, mely néha 
jól meghatározható alapbetegségekhez járul „secun- 
daer” módon (Boeck-sarcoid, lymphoid leukaemia, 
májzsugor, polyarthritis reumatica stb.), máskor 
minden megelőző kórkép nélkül keletkezik „essen- 
tialisan”, aetiologiailag teljesen tisztázatlan módon, 
a jellegzetes globulinfelszaporodással és bőrtüne­
tekkel.

Waldenstrom (1) közlése óta nem nagy szám­
ban, de jelennek meg az irodalomban ilyen irá­
nyú ismertetések [Bing (3) 1940, Linke (4) 1951, 
Schmengler (5) 1952, Klaussen (6) 1952, Mielke (7) 
1953]. Weise (2) 1956-ban beszámol már az irodal­
mi adatok alapján 17 „secundaer” és 11 úgynevezett 
„essentialis” eredetű Waldenström-syndromáról, 
bár ő kihagyott felsorolásából olyan eseteket, amely 
kryoglobulinaemdával jár és amely szerintünk és 
más szerzők szerint is (Uehlinger, 8) ide sorolható 
lenne. A magyar irodalomban többek közö t Kling- 
hofer és mtsai (9) 1955-ben, Boroviczeny és m'sai 
(10) 1958-ban, Gráf és mtsai (11) 1958-ban számol­
nak be egy-egy hyperglobulinaemiás purpuréról, 
mely közül pl. Gráfék esete chronikus leukaemias 
lymphadenosissal társult, míg Boroviczeny és mun­
katársainak esetében makroglobulinaemiához tár­
sult a szerintük hyperglobulinaemiás purpura.

Éppen nem nagy irodalmi gyakorisága miatt, 
valamint esetünk érdekes lefolyása miatt szeret­
nénk itt közölni az alábbi esetet:

S. Gy. 59 éves férfi 1956. június 14—július 26-ig, 
majd 1957. április 27—június 5-ig állt osztályunkon 
polyarthritis chronica, cardiomyopathia decomp, dg.-

sal kezelésünk alatt. 1958. szeptember 20—november 
27-ig észleltük újra a beteget. Ekkor elmondja, hogy 
ízületei ismét fájtak, két hónap óta mindkét alszárán 
piros pontocskák lépnek fel, pár nap alatt eltűnnek, 
majd ismét jelentkeznek. A legutóbbi napokban lá-

i. ábra

gyéktájon, hónaljban fájdalmatlan mirigyduzzanatot 
észlelt. Felvételkor mindkét alszárán tömeges purpu­
rák láthatók. A hónaljárokban, a jobb könyökhajlat­
ban, valamint inguinalisan mogyorótól—galambtojás- 
nyi, a környezettel össze nem kapaszkodott, kemény, 
nem rugalmas tapintatú nyirokmirigyduzzanatok ész­
lelhetők. A beteg most is decompensált, bokái oedemá- 
sak, a máj 3 h.-ujjnyi, ízületek alaki eltérést nem mu­
tatnak, idegrendszeri eltérés nincs.

Laboratóriumi leletei: Vizelet: fs 1022, a.: -)—(-> P-: 
nyom., ubg: norm., üledékben 10—12 ép és zsug. vvs, 
8—10 fvs, hyalin és szemcsés cyl. We.: 120 mm/1 óra. 
Vvs: 2 580 000, hgb: 60%, fvs: 5400—7000, a qual. vér­
képben 40—60% lymphocyta. Reticulocyta: 9%o, cs.-velő: 
mérsékelten gátolt erythropoesis, plasmasejtek helyen­
ként felszaporodtak, normális granulopoesis. Se.-bi.
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0,8 mg%, thymol: 12 E, hippursav: 0,95 gr/70 ml. Ser.- 
feh.: 8,6—10,4 gr/%, alb.: 4,7 gr/%, glob.: 5,7 gr/%. 
Kürten: 2 h. pos. Eugl.: 20 E. Kryoglob.: pos. Sia-próba: 
pos. Elektrophoresis: alc.: 40%, alfaj-glob. 0,9%, alfä2- 
glob. 6,9%, béta-glob. 8,9%, gamma-glob. 43,3%. Ultra- 
centrifugával makroglobulin nem volt kimutatható. 
Vérzési idő: 2.35' alv. idő k: 10', v: 11.40'. Rumpel— 
Leede: pos. Coagulogramm normális alvadási viszo-

z. ábra

nyokat mutat; prothrombin-idő, savó alv. gyorsító 
hatás, thrombin alv. idő normális, fibrinogen-B: neg., 
recalc. idő kissé hosszabb. Fibrinogen: 390 mg%, re­
tractio norm. Se.-K: 16,4, se.-Na: 320 mg%, Ca: 9,0 
mg%, RN: 27 mg%. Vvs resist.: 0,52—0.40 NaCl között. 
Thromb.-szám: 116, 110. Hidegaggl.: pos. Coombs-test 
direct pos., indirect 1.: 32, pos. Praecip.: pos.-neg. 
Bence-Jones: neg. Mellkas-rtg: tömött hilusok, a 
retrocardiumban lényegesen megnagyobbodott nyirok­
csomók nem láthatók. EKG: 66 sin.-rhythmus, STt 
kissé az isoelektr. vonal alatt, ST3 felette. R vector 
balra tér el, Tj pos., kissé alacsony.

A megnagyobbodott nyirokcsomóból kivágtunk 
szövettan céljára a jobb könyök mellől, melynek az 
eredményét a következőkben foglaljuk össze:

Górcsövi vizsgálatra babnyi, zsírszövettel körül­
vett, metszlapján szürkésfehér, velős szerkezetű csomó 
érkezett, mely górcsövileg nem nyújtja a nyirokcsomó 
megszokott szerkezetét még nyomokban sem. Az alap­
szövetet lymphoblastokhoz hasonló, atypusos, chroma- 
tindús magvú, számos magoszlást mutató sejtszaporu­
lat képezi, melyek plasmát alig tartalmaznak és az 
egyes sejteket majdnem egészében a megnagyobbodott 
chromatindús mag tölti ki. A sejtburjánzás a tokot is 
többhelyt infiltrálja. A górcsövi kép meglehetősen mo­
nomorph és a daganatos burjánzás mindenütt a sinu­
sokat is elfedi. Mindezek alapján a szöveti kép 
lymphosarcomának felel meg.

A beteg ízületi panaszai ACTH-ra szűntek, de a 
purpurák változatlanul fennállnak, transfusiókkal sem 
befolyásolhatók. A sorozatban elvégzett rtg-besugárzás 
(17 alkalommal 40—40 r subtotalis bőrre, 4 alkalom­
mal 100 r a lépre) eredményeképpen azonban a nyirok­
csomók megkisebbedtek, újabb purpurák nem jelent­
keztek. A beteg hízott, panaszmentesen távozott, de a 
gammaglobulin-fractio nem változott.

A beteg 1959. VI. 20—25-ig volt ismét ellenőrző 
vizsgálaton, közérzete jó, általános állapota kielégítő, 
laboratóriumi eredményei az előbbiekkel megegyeztek. 
1960. év elején daganatos metastasisok léptek fel és 
pneumonia tünete között a beteg exitált kórházon 
kívül.

A purpura létrejöttének a kóroka a hyper- 
globulinaemia ezen kórképénél vitatott, bár való­
színű, hogy éppen a globulin megszaporodásnak 
szerepe van a vascularis laesio létrehozásában. 
Waldenstrom (1) felveti azt a lehetőséget, hogy a 
normális capillar-resistentia fenntartásához szüksé­
ges globulinfractiók hiányáról van szó. Ezt a felte­
vést támogatná Chambers—Zweifach (12) vizsgá­
latai, mely szerint a capillarisfal sejtközötti állomá­
nya adsorbeált szérumf ehérj ékből áll. Schmengler 
és Esser (5) felvetik, hogy az atypusos globulinok, 
mint secundaer allergenek károsítják az érfalat és 
ezáltal válnak a hajszálerek a vörösvér sejtek szá­
mára átjárhatóvá. Vannak, akik chronikus vírus- 
fertőzés lehetőségét vetik fel, mint antitestek kép­
zésének folyamatos serkentőjét [Waldenstrom (1), 
Pedersen (13), Olhagen (14)]. Az, hogy a capillaris­
fal áteresztőképessége megváltozik az endothelnek, 
mint a RÉS egyik tagjának a változására utal, 
melyre egyébként már Weise (2) 1956-ban rámuta­
tott cikkében. Az a megfigyelés, hogy a hyperglo- 
bulinaemiás purpura az esetek egy részében Boeck- 
sarcoidhoz, leukaemiához, lymphosarcomához tár­
sul, máskor lymphosarcoma, vagy leukosarcoma 
követi a RES-ben bekövetkezett változásokra, a 
RÉS megváltozott reactio képességére hívja fel a 
figyelmet. Néha gyulladásos componensek, máskor 
daganatok, máskor megint reticulosisok előzik meg, 
mint allergének, illetve rakódnak a kórképre az 
allergizált szervezetben. Erre mutat példát esetünk 
is, mely egy olyan purpura hyperglobulinaemica, 
melynél polyarthritisre, mint gyulladásos alap- 
componensre rakódik rá a syndromának jellegzetes 
tünetcsoportja és ehhez társul befejezésképpen a 
lymphosarcoma, mint a RÉS daganatának egyik 
jellegzetes és kidifferenciált formája.

Összefoglalás. A szerzők egy olyan purpura 
hyperglobulinaemica esetet ismertetnek, amely 
polyarthritis után secundaer módon fejlődött ki és 
ehhez társult befejezésképpen lymphosarcoma. 
A szerzők felvetik az allergia lehető oki szerepét 
a RÉS különböző kóros folyamatainak létrejötté­
ben.
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Wschr. 1948. 78. 927. — 2. Weise H. J.: Acta Haemat. 
1956. 15. 23. — 3. Bing J.: Acta med. Scand. 1940. 103. 
547. — 4. Linke A.: Dtsch. Z. Verdau-Stoffwechselkr. 
1950. 10. 66. — 5. Schmengler F. E., Esser H.: Klin.
Wschr. 1952. 30. 30. — 6. Claussen E.: Verh. Dtsch. Ges. 
inn. Med. 1952. 58. 607. — 7. Mielke H. G.: Arzt.
Wschr. 1953. 11. 241. — 8. Uehlinger: Amer. J. med. Sc. 
1947. 214. — 9. Klinghofer L., Szabó R., Pintér I.: Orv. 
Hetil. 1955. 96. 107. — 10. Boroviczeny Gy., Lukits E., 
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Szilágyi G., 06  M.: Orv. Hetil. 1958. 99. 1182. —
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Purpura hypcrglobulinaemica, rheumatoid arthritis és májcirrhosis
együttes előfordulása

P a tá k  f a lv i  A l b e r t  d r . f L é n á rd  E . G e r g e ly  d r .

1944-ben Waldenstrom, általa purpura hyper- 
globulinaemicának nevezett, eddigi purpura-félesé- 
gektől eltérő, jól körülhatárolt, idült lefolyású kór­
képet ismertetett és ezzel elsőként hívta fel a fi­
gyelmet a serum fehérjeváltozások és a vérzékeny­
ség kapcsolatára. (22, 23, 24). Míg kezdetben főleg 
alapbetegség nélküli, essentialis eseteket írtak le, 
addig az utóbbi években egyre több olyan másod­
lagos hyperglobulinaemiás purpurát közöltek, mely 
a legkülönbözőbb globulinszaporulattal járó alap­
betegséghez társult (1, 3, 6, 7, 9, 17, 19, 20, 25). Már 
Waldenstrom hangsúlyozta, hogy aetiologiailag 
nem egységes kórképről, hanem syndromáról van 
szó. Jürgens (10), Schmengler és Esser (19) véle­
ménye szerint az összes hyperglobulinaemiás pur­
pura másodlagos.

Az ún. idiopathiás formák okait vitatják. Walden­
strom és más szerzők idült vírusfertőzés lehetőségét 
vetik fel. Emellett szól, hogy purpura hyperglobulin- 
aemicában a gamma-globulinok elektrophoreticus 
diagrammja azonos a vírusfertőzések diagrammjával. 
Linke (12), Hörster (9) fehérje-anyagcserezavarnak, 
Lindeboom  (11) allergiás, Schmengler és Esser endo- 
allergiás elváltozásnak tulajdonítanak szerepet. Ezen 
látszólagos elsődleges esetekben a lefolyás jóindulatú.

Másodlagos hyperglobulinaemiás purpura a kö­
vetkező alapbetegségekhez társulhat: plasmocytoma, 
leukosis, malignus tumor, májcirrhosis, polyarthritis, 
Boeck-betegség, endocarditis lenta, lues, lipoid nephro­
sis, lupus erythematodes stb. Rogers és Welch (18) 10 
éve észlelt, benignusnak látszó esetükről számoltak be, 
melynél egy évtized után diagnosztizálták a hónapok 
alatt halálhoz vezető plasmocytomát. Lehetségesnek 
tartják, hogy egyes plasmocytomás gócok már régóta 
fennálltak, ezek hyperglobulinaemiát és purpurát 
okoztak anélkül, hogy az alapbetegség idejében felis­
merhető lett volna. A hazai irodalomban több elsőd­
leges eset mellett (4, 26) Gráf és mtsai (8) chronikus 
lymphadenosishoz, Winter és Rák (26) lueshez társuló 
hyperglobulinaemiás purpurát közöltek.

A syndroma legjellemzőbb tünetei: a serum 
fehérje elváltozása és a purpura. Az összfehérje- 
színt normális, vagy emelkedett. A gamma-globu- 
lin minden esetben jelentősen megszaporodott. 
Ebben a kórképben, nem úgy mint a Waldenström- 
féle makroglobulinaemiában, immunkémiai vizsgá­
latokkal többnyire nem sikerült a normális serum 
gamma-globulinj ától eltérést kimutatni (2). A glo- 
bulinszaporulat következtében a serum colloid-la- 
bilitási próbák pozitívak. A Sia-test is az esetek 
többségében pozitív eredményt ad. A vvt-süllye- 
dés erősen fokozott.

A purpurák csaknem kizárólag az alsó végta­
gon, csak ritkán a karon, vagy a törzsön jelent­
keznek és gombostűfejnyi pigmentatio visszahagyá­
sával gyógyulnak. Többnyire hosszas statikai meg­
terhelés után, szakaszokban lépnek fel. Nyálka­
hártyavérzés nem fordult elő. A vérzékenységre 
vonatkozó vizsgálatok közül a Rumpel—Leede-tü-

net pozitív lehet. A vérzési idő, a thrombocytaszám 
norm. A véralvadási mechanismusban lényeges 
zavar nem mutatható ki. Winter és Rák közölt ese­
teikben, más irodalmi adatokkal megegyezően, a 
prothrombin aktivitás mérsékelt csökkenését, va­
lamint a thrombin alvasztási idő csekély megnyú­
lását találták (13, 19, 21, 26). Bolliger (3) májcirrho- 
sisban a prothrombin-szint és X-es faktor jelentős 
csökkenését észlelte, de nem olyany mértékben, ami­
vel a purpura magyarázható lett volna.

A csontvelőben a plasmasejtek és histiocyták 
kisebb-nagyobb fokú szaporodását írták le (26). 
A májban és lépben ugyancsak lympho- és plasma­
cellularis infiltratióról számoltak be (5, 23).

Vitatott kérdés, hogy milyen összefüggés állapít­
ható meg a hyperglobulinaemia és a purpura között. 
Waldenstrom feltételezi, hogy a fokozott gamma-glo- 
bulin termelés folytán hiány keletkezik valamelyik 
globulin-fractióban, mely a capillarisok tömítéséhez 
szükséges. Gautier és Maurice (7) a kisebb erek adven­
ti tiájában hyalin anyagot talált és feltételezik, hogy ez 
általános véredénykárosodást idéz elő. Mielke (16) az 
érfal duzzanatát találta, ami allergiás ártalomra utal. 
Schmengler és Esser a purpura keletkezését úgy kép­
zeli el, hogy az elsődleges endoallergiás károsodás 
reaktív reticulosist hoz létre, mely dysproteinaemiá- 
hoz vezet. A felszaporodott globulinok mint secundaer 
allergének károsítják az érfalat és ennek tulajdonít­
ható a purpurák megjelenése. Érdekes Martini és En­
gelkamp (15) megfigyelése: májbetegeknél normális 
thrombocytaszám és prothrombin aktivitás mellett is 
csökkent a capillaris resistentia, ha a globulinok m eg­
szaporodtak.

Az alábbiakban 9 hónap óta megfigyelésünk 
alatt álló esetünket ismertetjük, melynél rheuma­
toid arthritishez és májcirrhosishoz társult a 
hyperglobulinaemiás purpura.

Se. fehérje-kép

F e lv é t e lk o r S te r o id  t h e r á p i a  u t á n

g g
O s sz . f e h é r j e ............ 9 ,0 0 % O s s z . f e h é r j e ...........  9 ,U U %
A lb . ..............................  3 ,8 2 % A lb ...................................  4 .5 1 %
G lo b . ............................ 5 ,1 8 % G lo b ................................. 4 ,4 9 %
A /G ..............................  0 ,7 0 % A /G  .............................  1 ,0 0 %

E lfő .

A lb ............................ . . .  2 2 ,7 % A lb ................... ...........  3 3 ,1 %
1 .2 % G lo b . a1 .. ...........  3 ,8 %
5 0% a2 . . ........ 5,2%

b .............. . . .  1 2 ,1 % b . . . ...........  1 0 ,8 %

V ................. . . .  5 9 ,0 % y . . . . ...........  4 7 ,1 %

B. S. 44 éves férfi. Anamnesisében elmondja, hogy 
háború alatt éhezési oedemája, 1946-ban két hétig 
tartó sárgasága volt. 1957-ben ulcus miatt gyomrát 
resecálták. Rendszeresen fogyasztott nagy mennyiségű 
alkoholt. 9—10 éve meglevő ízületi panaszai miatt több 
alkalommal gyógykezelték. Két éve, szabálytalan idő­
közben, minden előzmény nélkül, pontszerű, piros ki­
ütések jelentek meg mindkét lábszárán. Ennek nem
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tulajdonított jelentőséget, tekintve, hogy panaszt nem 
okozott. A klinikára részben ízületi fájdalmai, rész­
ben megnagyobbodott máj, lép, puffadásos hasi pana­
szok és fokozott süllyedése miatt utalták be.

A fizikális vizsgálat során feltűnik, hogy mindkét 
lábszár bőrén, sűrűn egymás mellett, gombostűfej 
nagyságú pigmentált foltok láthatók. Bőre, sclerák 
enyhén sárgásán átszíneződtek. A mellkas bőrén a 
manubrium stemi felett és mk. o. a clavicula alatt 1—1 
csillagnaevus látható. A sulcus bicipitalis med-ban 
mk. o., közvetlen a bőr alatt lencsényi csomók tapint­
hatók. A mellkasi szerveken kóros nem észlelhető. 
Máj két és fél h. ujjal haladja meg a bordaívet, tö­
mött, lép jól tapintható. Felső médián laparatómia 
mentén nagy hasfali sérv. Csuklók deformáltak, ujj­
ízületek orsószerűen duzzadtak, fájdalmasak. A kö­
nyök-, térd-, csípőízületek mozgatáskor fájdalmasak. 
Pulsus: 76 p. RR: 145/90 hgmm.

Laboratóriumi leletek: serum összfehérje többször 
vizsgálva 9,0—9,5 g% között, albumin 3,82 g%, globu­
lin 5,18 g%, A/G 0,7. Elektrophoresissel a gamma-glo- 
bulin 59%'. Sia-test, formolgél-próba: pos. Kryoglobu­
lin, ill. ultracentrifugás vizsgálattal makroglobulin 
nem mutatható ki.

Vérsejt-süly. 64 mm/1 óra, majd 105 mm/1 óra. Vér­
kép: Vvt 3 720 000, hb 85%, fvs 5 800. Qualitativ vérkép 
eltérés nélkül. Reticulocytaszám 6%o. Csontvelőben 
norm, granuloerythropoesis mellett enyhefokú lym­
phoid- reticulumsejt szaporulat. Sebi. 2,7 mg%, direct. 
Thy. 14 E. Galaktose-ürítés 5,5 g. Brqmsulphalein re­
tentio 45 perc után 30%. Hippursav-próba 3,3 g. Serum 
vas 110 giamma%. Serum cholesterin 319 mg%, cho- 
lesterin-ester 260 mg%. Aik. phosphatase 2,4 E Bo- 
danszky E. Wassermann neg. Vvt. resistentia 0,48— 
0,34 NaCl között. Coombs-test ismételten neg. Anti- 
streptolysin-titer 90 E. Kongó-próba: 31%. Vizeletben 
Bence—Jones-fehérje neg. Rumpel—Leede pos. Throm- 
bocytaszám 256 000. A coagulogramm adatai közül a 
prothrombin-szint kisfokban kóros (60—90%) és a fib­
rinogen volt alacsonyabb (180 mg%), amit a fenti adat­
tal együtt májlaesióval hoztuk kapcsolatba. Vérzési 
idő, vérlepény retractio normális.

összehasonlító rtg-papírfelvételen rheumatoid 
arthritisnek megfelelő elváltozás látható mk. kézen. 
Gerinc, koponyafelvételen nincs értékelhető eltérés. 
Mellkasátvilágítás negatív. EKG sinus rythmus, balra 
tolt tengely. Oesophagus reliefvizsgálattal varixok nem 
mutathatók ki. Próbareggeli hypacid. Az eltávolított 
bőralatti csomó szövettanilag nyirokcsomónak bizo­
nyult.

Diétás kezelésen kívül Ripason, vitamin, methio- 
nin, rövidhullámú therapiában részesült, átmenetileg 
javult. Majd purpurák lépnek fel, amikor azon meg­
gondolás alapján, hogy a steroid therapia a haemorr- 
hagiás diathesist, ízületi fájdalmakat és májbetegséget 
előnyösen befolyásolja, prednison adását határozzuk el. 
Az adagolást napi 60 mg prednisonnal kezdjük, majd 
fokozatosan csökkentve 3 hét után a kezelést abba­
hagyjuk. Purpuréi eltűnnek, hasi puffadása, subicte- 
rusa megszűnik, süllyedése jelentősen csökken. Azóta

a beteg rendszeresen ellenőrzésünk alatt áll. A predni­
son-kezelés óta purpurák nem jelentkeztek. A serum- 
fehérje összetétel alig változott, a serum-globulin ér­
téke még mindig magas, 4,49 g%, a korábbi 5,18 g%-kal 
szemben, összfehérje változatlan, az albumin 3,82 g%- 
ról 4,51 g%-ra emelkedett (L: ábra). A fentiek alapján 
a tünetek kifejlődésében a fehérjeváltozáson kívül 
még más tényezők is szerepelnek.

Esetünk érdekessége, hogy chronikus poly- 
arthritishez és májcirrhosishoz másodlagosan a 
hyperglobulinaemiás purpura társult. A szóban 
forgó betegségekben külön-külön is irodalmi rit­
kaság a fenti syndroma. A rendelkezésünkre álló 
irodalomban májcirrhosis nyomán 2 esetben (3, 6), 
rheumatoid arthritisben 3 esetben írták le (9, 12, 
17), jóllehet mind idült sokízületi megbetegedés­
ben, mind májcirrhosisban aránylag gyakran ész­
lelhető hyperproteinaemia és csaknem minden 
esetben kimutatható relatív, vagy abszolút globu- 
linszaporulat. Az a körülmény, hogy a fenti kór­
képekben ritkán észlelhető purpura, valamint az 
eredményes cortison-kezelés, amellett szól, hogy az 
érfalkárosodás létrehozásában a hyperglobulin- 
aemia mellett eddig még ismeretlen más tényező 
játszik szerepet.
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Újabb adatok az intravénás novocain kezelés psychiatriai alkalmazásáról
K a r d o s  G y ö r g y  d r .  é s  V arga  G y u la  d r .

Huneke első, úttörő jellegű therapiás kísérleteit 
(1928) követő óvatos és kételkedő hallgatás után, az 
utolsó 15—20 év alatt az intravénás Novocain-therapia 
(a továbbiakban: iv. N.) alkalmazásáról igen sok be­
számoló jelent meg. Ma már kétségtelen, hogy az iv. N. 
a legkülönbözőbb sebészeti (pl. az égési, a traumás, a 
postoperativ shock-állapotok, fájdalmak, thrombosisok 
megelőzésére és leküzdésére) és belgyógyászati (asthma 
bronchiale, ulcus, cardiospasmus, arrhythmiák, érbeteg­
ségek, arthrosis deformans, serum- és gyógyszer­
allergiás reactiók stb.) betegségekben hatásos gyó­
gyító módszer. Az ideggyógyászatban is bevált és el­
terjedt a neuralgiák, a migraine, a postcommotiós és 
egyéb cephalgák, a herpes zoster, a parkinsonos rigor, 
az athetosis, az epilepsia, a vegetatív dystonia és a 
geriátriái syndromák gyógykezelésében.

Golse az iv. N.-nak neurovegetatív zavarok 
miatt való alkalmazásakor azt észlelte, hogy egyes 
betegeknél a hallucinációk is megszűntek, és ezzel 
a velük kapcsolatos téveseszmék is megoldódtak. 
Ezért a francia psychiatria által chronikus deliriu- 
moknak nevezett esetekben sorozatosan kipróbálta 
az iv. N.-t és betegei egyötödénél jó eredményt ért 
el. Igaz, hogy ezek között recidivák előfordultak, 
de a visszaeső esetek egy újabb iv. N.-kúrára is­
mét jól reagáltak. Picard és Le Gallais megismé­
telték Golse therapiás kísérleteit és részint meg­
erősítették az ő eredményeit (20 betegük közül öt­
nél bizonyult hatásosnak az iv. N). részint pedig 
néhány hypothetikus lépéssel továbbmentek. Abból 
a megfigyelésből, hogy a gyógyultak közül egy be­
tegnél a hallucinosis sziklacsonttörés után lépett 
fel, arra következtettek, hogy az iv. N. főleg olyan 
esetekben jó hatású, ahol a hallucinosis pathoge- 
nesisében egy „perifériás sensoros komponens” 
fontos szerepet játszik, s  hatástalan akkor, ha az 
érzékcsalódások „a magasabb psychés feldolgozá­
sokból” erednek. ,,Procain-test”nek nevezték el azt 
a jelenséget, hogy az első injectio alatt a halluci­
nációk megszűnnek-e vagy sem, és arra gondoltak, 
hogy ezen próbával az érzókcsalódások között 
„hierarchikus beosztást” lehet majd csinálni.

A fenti két közlemény alapján 1953 óta mi is 
megkíséreltük a hallucinációk kezelését iv. N.-nal. 
Első ízben 1955-ben számoltunk be therapiás kí­
sérleteinkről 21 eset alapján (11). Ezek közül 8 
betegnél az iv. N. eredményes volt. Kiemeltük azt, 
hogy a hallucinációknak i. v. N.-nal való befolyásol­
hatósága két tényezőtől függ: egyrészt attól, hogy 
azok mióta állanak fenn, másrészt attól, hogy va­
lódiak-e vagy sem. Azt láttuk, hogy a „gyógy- 
anaesthesia” (Rappert) minden olyan esetben ered­
ménytelen volt, ahol valódi hallucinációk régóta

állottak fenn; javuláshoz, illetve gyógyuláshoz ve­
zetett friss és valódi hallucinosisok vagy chroni­
kus, nem-valódi hallucinációk eseteiben. Ezen be­
számoló óta iv. N.-nal kezelt betegeink száma 70-re 
emelkedett.

Methodika: 2%-os Neotonocain sine Tonogeno-ból 
2—4 ml-t, tehát 40—80 mg novocaint isoton. NaCl-dal 
10 ml-re hígítva adtunk be (igen lassan: 2—3 perc 
alatt) naponta, 5—10 napon keresztül. 80 mg-ot akkor 
adtunk a második öt injectio során, ha nem kielégítő, 
de biztató javulást észleltünk az első öt (40 mg-os) 
befecskendezéstől. Tudjuk, hogy testsúlykg-onként 4 
mg, tehát 70 kg-os embernek 280 mg novocain 20 perc 
alatt zavartalanul bejuttatható, mert i. v. adva a no­
vocain toxicitása sokkal kisebb; a szervezet, éspedig 
főleg a serumban a novocain-esterase az ester-kötés 
felbontása által gyorsan (a toxikus dózis felét 10 perc 
alatt!) elbontja a N-t két, nem mérgező termékre: 
p-aminobensoesavra és diaethylaminoaethanolra. Az 
utóbbinak enyhe novocain-szerű hatása van (az arryth- 
miákra, a postoperativ fájdalmakra, a tensióra), amit 
először Úri és Adler mutattak ki.

Tehát a mi methodusunk a Gordon által kidolgo­
zott és ajánlott „egyszeri i. v. injectió”-hoz hasonló; 
ő 5—10 ml-t ad (nagyon lassan) a 0,5—1,0%-os oldat­
ból. Lehetséges, hogy a másik adagolási módnak, ti. az 
i. v. cseppinfusiónak (1—2 ezrelékes oldatból 500—1000 
ml egy óra alatt, vagy 1500 ml 12 óra alatt, amihez 
0,1 g luminalnatriumot és lA mg atropint szoktak adni) 
a mi témánkkal kapcsolatos vagy a psychiatria egyéb 
területén való alkalmazása szintén jó, vagy jobb ered­
ményeket adna.

Az első injectio előtt a beteget kikérdeztük, 
hogy kapott-e már N.-t (fogászati kezelés, műtét 
stb. kapcsán); ha igenlő választ kaptunk és a beteg 
beszámolójából kétségtelenül kizárható volt, hogy 
a N.-nal szemben túlérzékeny lenne, beadtuk az 
injectiót. Ellenkező esetben elvégeztük az i.-cut. 
próbát.

A befecskendezéseket minden beteg jól tűrte. 
Egyesek néhány percig tartó enyhe szédülésről szá­
moltak be, emiatt azután az első egy-két injectiót 
fekvő helyzetben adtuk be. Csupán egy (pseudo- 
meniére-es) betegnél kellett a kezelést abbahagyni sú­
lyosabb szédülés miatt. Két esetben tachycardiát (120— 
130/min.) láttunk. A vérnyomás jelentősebb mérték­
ben (40—70 Hgmm) csak néhány hypertoniásnál csök­
kent. Tulajdonképpeni szövődményt a 70 betegnél el­
végzett 94 kúra (mintegy 1000 injectio) kapcsán nem 
észleltünk. Az irodalomban is csak elvétve olvasha­
tunk toxikus mellékhatásokról. Ezeket az esetek több­
ségében túlérzékenység vagy túl gyors befecskendezés 
okozza; részint idegrendszeri (szédülés, kimelegedés, 
izzadás, sápadás, szemkáprázás, fülcsengés, melyeket 
olykor nyugtalanság, máskor hypomániás jellegű izga­
tottság kísér), részint keringési (tachycardia, collap­
sus) zavarok. Célszerű a betegeket előre figyelmez-
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tetni mindezekre, akkor nem váltanak ki halálfélel­
met, és célszerű a befecskendezést azonnal abbahagy­
ni, ha toxikus mellékhatásokat gyanítunk, ti. akkor 
ezek maguktól megszűnnek és csak ritka kivételkép­
pen lesz szükség ephedrinre, ill. i. v. barbiturátokra.

A teljesség kedvééért felsoroljuk az iv. N. contra­
indication: novocain-túlérzékenység, öregek súlyosabb 
myocardium-laesiói, szívblock, súlyosabb májkároso­
dás, myasthenia gravis pseudoparalytica és thyreo­
toxicosis. (Nota bene: morphin, adrenalin, aether, 
Chloroform, prostigmin, eserin fokozza a N. toxicitá- 
sát, illetve csökkenti a szervezet N. tolerantiáját!)

Beteganyagunk összeállításakor a következő 
megfontolásokból indultunk ki: A hallucinációk, 
pseudohallucinációk, acoasmák, entotikus zörejek 
szerepe a különböző psychotikus állapotképekben 
különböző; lehet a jelentőségük alárendelt a többi 
tünethez képest (pl. depressióknál), lehet a többi­
vel együtt jellemző a klinikai képre (mint deliriu- 
mokban), és vannak olyan esetek, ahol a halluci­
nációk döntő fontosságúak, részint azért, mert a 
beteg össz-magatartását meghatározzák (pl. alko­
holos hallucinosisban, továbbá a neurolues és a 
schizophrenia egyes eseteiben), részint azért, mert 
az egész psychopathologiai történés érzékcsalódá­
sokkal indul, ami nemcsak öregkorban és schizo- 
phreniában fordul elő, hanem abnormis élmény- 
reactiókban is. Feltehető, hogy az utóbbiaknál a 
hallucinosis, tehát a „primum movens” megszünte­
tése elősegíti a teljes gyógyulást. A hallucinációk, 
pseudohallucinációk stb. „tüneti kezelése” más ese­
tekben is igen jelentős és hasznos lehet. Előfordul­
hat, hogy az említett tünetek az orvos számára a 
betegség diagnosztikai és prognosztikai megítélése 
szempontjából „nem fontosak”, mint pl. a külön­
böző eredetű (lueses, arterioscleroticus, post-trau- 
más, otoscleroticus etc.) hallásromláshoz társuló 
nem-valódi hallucinációknál, de a beteg számára 
ezek a legfontosabbak, hiszen az állandó sistergés, 
zuhogás, zakatolás, gépzúgás, zene stb. roppant 
kellemetlen, olykor már elviselhetetlen élmény, és 
önmagában is „secundär” depressiót okozhat, illet­
ve tarthat fenn.

1953 óta kezelt 70 betegünket és therapiás 
eredményeinket táblázaton foglaltuk össze. Ennek
I. oszlopában a hallucinációk etc. és a hozzájuk 
szövődő paranoid vagy depresszív syndromák tel­
jesen megszűntek; a Il.-ban jelentősen és tartósan 
enyhültek. A III. csoportban azon eseteinket tün­
tettük fel, akiknél a javulás kisfokú, vagy (jelen­
tős, de) átmeneti jellegű volt; a IV.-ben vannak az 
eredménytelenül kezeltek. A III. és a IV. oszlopban 
levő betegek egy részénél két vagy több kúrát vé­
geztünk (lásd alább).

Az iv. N. 33 esetben eredménytelen volt, 37 
esetben eredményes; 10 betegnél recidivákat lát­
tunk és az újbóli N.-kúra (Golse megfigyeléseivel 
ellentétben) hol hatásos volt, hol hatástalan. Tehát 
27 betegnél s ikerü lt teljes vagy nagyfokú javu lást 
elérnünk iv. N .-kezeléssel, főleg cerebrosclerosis, 
neurolues, acusticus „laesio” esetében, továbbá 
oligophrenek dysphoriás-hallucinatoros epizódjai­
ban és psychogen hallucinosisokban. Nem kívánjuk

valamennyit részletesen ismertetni; be kell érnünk 
néhány jellegzetes kísérlet ismertetésével.

1. 20 schizophren esetben az iv. N. nem befo­
lyásolta a hallucinációkat. Két betegnél a N.-kúra 
eredményes volt, ami az egyiknél kétségbevonható, 
a másiknál indirekt hatásnak tekinthető.

2. A neurolueses acusticus degeneratióhoz tár­
suló hallucinációk, pseudohallucinációk, entotikus 
zörejek iv. N.-nal általában jól befolyásolhatók, 
még akkor is, ha a recidiváló csoportba tartoznak, 
mint W. S., akinek esetét az alábbiakban ismer­
tetjük:

W. S. 69 éves nyugdíjas cukrász, 1953. I. 21. óta áll 
gondozásunk alatt. (Apja elmebeteg volt. Ö 1928-ban 
luest acquirált, azaz „dörzsölése” volt, amit Jugoszlá­
viában „sárga porral” kezeltek. 1950-ben derült ki 
WaR-positivitása; utána 6 Medobis- és 2 penicillin­
kúrát végzett.) Felvételkor elpanaszolta, hogy hallása 
romlik, járása bizonytalanná vált és állandóan zenét 
vagy beszédet hall; naphosszat muzsika szól a fejében, 
éspedig rendszerint klasszikus zene (mindig zeneked­
velő volt), ami elviselhetetlenül hangossá válik, ha 
pihenni akar. Ha kerékpározik, vagy sietve végez va­
lamit, akkor cigányzenét, csárdásokat vagy indulókat 
hall.

St. pr.: Szűk, egyenlőtlen, szabálytalan, fénymerev 
pupillák. Patella- és Achilles-areflexia. Pozitív peri- 
orális leépülési tünetek. Euphoria, enyhe dementia. 
Fenti panaszokat éveken át előadta, miközben számos 
jód- és penicillin-kúrát végzett.

1957. VII. 1.: „Üjabban állandóan indulókat hall 
és csárdásokat, amihez Blaha Lujza és Hegyi Aranka 
énekelnek, csudaszépen”; tulajdonképpen kedvét leli 
benne, csak az a baj, hogyha pihenni vagy olvasni 
akar, a zene fokozódik és éjszaka is többször fel­
ébreszti őt. ív. N.-kúrát kezdünk. Az I. injectio alatt 
megdöbbenve mondja el, hogy a jobb fülében teljesen 
csend támadt, a balban pedig egyszerű zongoraskálá­
zást hall, ami azután eltávolodik. A hatás eltart más­
napig, amikor a II. injectio alatt a baloldali skálázás 
távoli harangszóvá, majd vonatfüttyé változik és az 
is megszűnik. A 3. napon már csak csengést hall a bal 
fülében, a III. kezelésre ez is elmarad és a további 
injectiók alatt már „teljes csendet hall”.

Helyszűke miatt nem ismertetjük a további keze­
léseket, csupán összefoglaljuk: 6—8 hónapig szokott 
tartani W. S.-nál az iv. N. kedvező hatása, a recidivák 
sohasem voltak olyan súlyosak, mint az 1953—1957 
közötti állapota, a N.-sorozatok megismétlése mindig 
(5 ízben) eredményes volt.

7 betegünknél nem volt szükség az iv. N. több­
szöri megismétlésére, mert a fenti tünetek teljesen 
(vagy jelentősen) és tartósan enyhültek egy N.- 
kúrára. (Egyetlen eredménytelen esetünk félté­
kenység! és mérgeztetéses doxasmák jellemezte 
paranoid-hallucinatoros syndroma volt tabes dor- 
salisban szenvedő climaxos nőbetegnél.)

3. Cerebrosclerosishoz csatlakozó hallási sen- 
satiókat 12 esetben tudtunk iv. N.-nal megszün­
tetni vagy enyhíteni (a 29 beteg közül). Erre egy 
példát hozunk fel:

Sz. Zs. 62 éves nőbeteget 1957. IV. 10-én vettük 
kezelésbe. 55 éves kora óta epilepsiás rohamai vannak; 
évek óta szédül, rosszul alszik, fejfájás és fülzúgás kí­
nozza. Néhány napja igen gyakran színes foltokat lát, 
melyeket „hirtelen elsuhanó virágszőnyeghez” hason­
lít, és hangokat hall: részint búgást, sípolást, madár­
fütyülést, részint „inkább talán férfihangot”. Azt nem
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tudja kivenni, hogy a hang mit mond, és „lehet, hogy 
ez valami betegségi tünet” — mondja.

St. pr.: RR 170/90 Hgmm. Arteriosclerosis cereb- 
rire utaló minimális neurológiai jelek. Az iv. N. ered­
ménye: a hallási érzékcsalódások a II. injectio után 
megszűntek, a látásiak pedig a IV. után. (Epilepsiás 
rohamai miatt kb. 3'/2 éve észleljük a beteget; időn-

T áblázat
K ó r f o r m á k I. I I . I I I . IV . S :

S c h i z o p h r e n i a ................................................. 1 1 _ 20 22
H a l lu c in o s i s  a l c o h o l i c a ......................... — — 1 — 1
N e u r o l  u e s  ...................................................... 3 4 4 1 12
D e g e n e r a t io  n . c o c h le a r is  ................. 2 — — — 2
A r te r io s c le r o s i s  c e re b r i  .........................
A r te r io s c le r o s i s  c e re b r i  d e l i r iu m -

3 4 1 5 13

m a l  .................................................................
A r t e ,  io s c le ro s is  c e re b r i  in v o lu t ió s

1 — — — 1

d e p r e s s ió v a l  ............................................
A r te r io s c le r o s i s  c e re b r i  p a r a n o i d

2 2 2 1 7

p s y c h o s i s s a l ..............................................
A r te r io s c le r o s i s  c e re b r i  c ó in c id e n s

— — — 2 2

n .  V I I I .  d e g e n e r a t ió v a l ....................
H a l l u c i n a t o r o s  e p iz ó d  o l ig o p h r e n iá -

— — 2 4 6

b a n  ................................................................. 2 — — — 2
P s y c h o g e n  h a l l u c i n o s i s ......................... 2 — — — 2
Ö s s z e s e n ................................................. 16 11 10 33 7 0

kénti fülcsengéstől eltekintve fenti panaszaitól meg­
szabadult.

4. Két esetben észleltük psychogen hallucino­
sis megszűntét iv. N.-kezelésre. Két másik esetben 
pedig oligophren betegnél fellépett dysphoriás, 
hallucinatoros epizód oldódott N.-ra; a psychoge- 
niával itt is számolni kell, bár lelki traumára utaló 
exploratív adatunk nincsen. Feltehető, hogyha a 
jövőben nagyobb figyelmet szentelünk az iv. N. 
ezen „indicatiós területének”, akkor az ide sorol­
ható eseteink száma nőni fog.

Discussio:
Az iv. N. bonyolult, sokoldalú hatása — Úri 

szerint — öt támadáspontra vezethető vissza; ezek
1. az agy, 2. a perifériás idegek, 3. a vegetativum,
4. az enzymek, 5. a harántcsíkolt és simaizmok. 
A szer hatásmechanizmusáról alkotott tudásunk 
hézagos és (ezért) sok spekulatív adatot tartalmaz. 
Nem foglalkozhatunk itt ezen problémákkal (és a
N. rhythmusrendező, értágító, anticoaguláns, anti- 
allergiás, antiphlogisticus hatásával, valamint a 
bélatoniára és a fájásgyengeségre kifejtett kedvező 
befolyásával etc. sem); fejtegetéseinket az első 
három támadáspontra kell korlátoznunk.

Ad 1. A bevezetésben említett toxikus ideg- 
rendszeri zavarok, mellékhatások kérgi eredetűek, 
nem észlelhetők sem újszülötteken, sem decereb- 
rált állatokon. A N. toxikus dózisai tachypnoét (via 
vasomotor centrum), keringési zavarokat, tónusos­
éi onusos görcsöket okoznak, mert a N. tulajdon­
képpen görcsokozó „neurotoxin”, ha nem is olyan 
mérgező, mint a cocain. Az i. v. befecskendezett
N.-t főleg az idegrendszer adsorbeálja, ahol maga­
sabb koncentrációt ér el, mint más szervekben és 
szövetekben. „Neurotropiáját” bizonyítja, hogy az 
agyszövet Oa-fogyasztását már 0,001 millimol kon­
centrációban csökkenti és ilyen minimális plasma-

szint az analgetikus hatáshoz is elegendő (Úri és 
György). Nyilvánvaló, hogy bármilyen gyorsan 
bontja szét a novocainesterase a vérbe beadott 10 
ml 1%-os (= 40  molaritású!) oldatot, az idegszövet­
re hatékony nyomok hosszabb ideig fennmarad­
nak.

Peterson szerint az iv. N. „kifejezetten hat a 
gerincvelőben a synaptikus folyamatokra és az 
agytörzsben a formatio reticularisra, ami a N.-ra 
selective érzékeny” (13). Tudjuk, hogy összefüggés 
van a tudat tisztasága és a reticulo-hypothalamo- 
corticalis rendszer ép működése, másrészt a tudat 
— még oly finom —- zavarai és a hallucinációk ke­
letkezése között, tehát érthető, hogy az iv. N. egyes 
esetekben megszünteti az epilepsiás tenebrositáso- 
kat, a cerebrosclerotikus-hypertoniás betegeknél 
fellépő deliriumokat és az amentiások hallucinato­
ros zavartságait (Böhm).

EEG-vizsgálatok is támogatják a fentieket, ezekre 
csak röviden térünk ki. Súlyos commotiós betegeknél 
a N. i. v. befecskendezése közben megszűnnek (az epi- 
lepsiásokéhoz hasonló) EEG-eltérések (4). A N.-nak az 
epilepsiára kifejtett gyógyító hatásáról többen beszá­
moltak és ezt EEG-vel is demonstrálták (3). Nagy (12) 
a N. electrographiás hatását (az epilepsiás lassú elec- 
trogramm, a theta-delta dysrhythmia desynchronisatió- 
ját) „elsősorban és főleg agytörzsi eredetűnek” tekinti.

Eseteink egy részében a hallucinációknak N.- 
nal való befolyásolhatóságát az itt elmondottakkal 
hozzuk kapcsolatba, tudva azt, hogy ez az állásfog­
lalás (vitathatóan) hypothetikus jellegű, hiszen a 
psychopathologiai kategóriák és az EEG-ábrák kö­
zötti összefüggéseket ma még nem láthatjuk tisz­
tán. Lehetséges, hogy az ide tartozónak vélt ese­
tekben a vegetativum áthangolódása és tónus­
egyensúlyának helyreállítása szintén szerepet 
játszik.

Ad 2. Az iv. N.-nak a vegetatív idegrendszerre 
kifejtett hatása közismert, de a róla alkotott tudá­
sunk mozaikszerű, tehát itt is feltevésekre vagyunk 
utalva.

A N. mind a sympathicusra, mind a parasympathi- 
cusra hat. Sympathicomimeticus hatásra utal a vér­
nyomás (átmeneti jellegű) emelkedése, az asthmás 
bronchus-görcs megszüntetése, a leukocyták phago- 
cytosisának az emelkedése stb. Parasympathicomime- 
ticus befolyás mellett szólnak: a vérnyomás csökke­
nése, a leukopenia, a testhőmérséklet és az anyag­
csere csökkenése (id. Issekutz) stb.

A vérnyomás a N. beadása után egy kissé és rö­
vid időre (10—20 Hgmm-t) emelkedik, amit azután tar- 
tósabb vérnyomáscsökkenés követ. Hasonló, kétfázisú 
változást mutat a vércukorszint; ti., ha diabeteses be­
tegnek i. v.-an N-t fecskendezünk be, akkor először 
egy enyhe emelkedés lép fel, amit a vércukorszint 
esése követ. Tehát a sympathicus tónus átmeneti foko­
zódását a parasympathicus ellenregulatio „inductiója” 
követi, ami az utóbbi esetben inzulint mobilizál. 
Soehring a sympathicus és a parasympathicus szenzi- 
bilizálása sajátságos formáját látja mindebben.

A N. beadásakor fellépő változások (a zavaró 
mellékhatások is!) attól függenek, hogy a vegeta­
tivum az adott pillanatban milyen egyensúlyi hely­
zetben, milyen „tónus-constellatió”-ban van; a N.
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ezt megváltoztathatja azáltal, hogy megindít vagy 
megállít, serkent vagy gátol ellenregulatiós mecha­
nizmusokat, tehát rendezi a regulatio és az ellen- 
regulatio viszonyát (Danielopulu), vagyis helyre­
állítja a vegetatív idegrendszer egyensúlyi állapo­
tát. Ezt igazolják Angyal és mtsai (2/b) megfigye­
lései: A hypertonia és a N. összefüggéseit kutatva, 
betegeinken elvégezték az adrenalin-próbát a N. 
adása előtt és után. Eseteik felében hyperaesthe- 
siás (prompt, igen magas, gyorsan lezajló), illetve 
hypaesthesiás (lassan emelkedő, lapos) adrenalin­
görbét észleltek. A N. után mindkét reakció-típus 
normalizálódott, míg a szokásos „normális” adre­
nalin-görbék nem mutattak változást.

Ad 3. Feltehető-e, hogy a N. támadáspontjai 
közül a perifériás, tehát a receptorokra, a synapsi- 
sokra, az ingervezetésre gyakorolt hatás lenne a 
legjelentősebb a hallucinációk megszűnésekor?

Tudjuk, hogy a N. intravénásán is megszünteti 
a sebfájdalmat. A sérülés (pl. égés) helyén, az erek 
megváltozott permeabilitása következtében, a vér­
ből sok N. lép ki, a sebben magas concentratiót ér 
el, a fájdalomérző idegvégződéseket érzésteleníti.

A mi eseteinkben a betegek a N. befecskende­
zése alatt a hosszú ideje fennálló zörejek és han­
gok lehalkulásáról, majd megszűnéséről számolnak 
be: „csendet hallanak”. Kétségtelen, hogy mind­
ezen esetekben fennáll a scala médiától az agyalapi 
cysternáig terjedő szakaszon az első acusticus 
neuron kóros izgalmi állapota, akár infectio (lues 
stb.), akár toxikus (streptomycin), traumás („zaj­
ártalom”), vascularis (ischaemiás) károsodás okoz­
za azt. Ezen állandó jellegű és főleg a felszaporodó 
kötőszöveti elemek okozta mechanikus ingerek 
kóros izgalmi állapotot hoznak létre a hallókéreg­
ben, így keletkezhet a különböző zajok (vízesés, 
mozdony, szélzúgás, sípok, dudák stb.) érzetszerű 
élménye. (NB: Zenét hallucináló betegeink mind­
egyike zenész, zenetanár vagy zenekedvelő volt!)

Az első acusticus neuron partialis laesióját és 
kóros izgalmi állapotát kísérő hallucinosisok és 
pseudohallucinosisok esete tulajdonképpen a phan- 
tom-fájdalmakhoz hasonló. A kiesett neuronokkal

MEGRENDELHETŐ 1961. ÉVRE:
V é r n y o m á s m é r ő «  L i l i p u t h  I I .
(k ö rze ti o rv o so k  m u n k á já n á l  e lőnyösen  a lk a lm a z h a tó , k ö n n y e n  keze lh e tő , 
h o rd o zh a tó )

Á l l v á n y o s  s z í v ó - n y o m ó  k é s z ü l é k
S c i a s c o p  l é c - k é s z l e t
C s a p o d y - f é l e  s z e m t ü k r ö z ő  l á m p a
S p i r  o m é t e r .  B a r n e s s - f é l e
K é z i  t ú l n y o m á s o s  l é l e g e z t e t ő  k é s z ü l é k
„ O x y m a t "
D e f  i b r i l l á t o r

O R V O S I  M Ű S Z E R  ÉS F O G Á S Z A T I  CI KK K E R E S K E D E L M I  O S Z T Á L Y
I V .  K E R E S K E D E L M I  O S Z T Á L Y ,  B U D A P E S T ,  V I . ,  Ó  U T C A  7

korrespondeáló hallási séma-rész, a hallócortexnek 
az ép neuronokból származó stimulatiója és az iz­
galom irradiatiója következtében megelevenedve 
hallucinatoros élményt produkál. Hasonló ahhoz, 
ahogyan az amputatiós neurinomából befutó inge­
rek szétáradnak a test-sémát reprezentáló agykérgi 
területekre is, és kiváltják a nem-létező végtag fáj­
dalmainak és fonákérzéseinek hallucinációs élmé­
nyét (Angyal, 2/a).

Összefoglalás. A szerzők 1953 óta 70 betegnél 
kísérelték meg a hallási hallucinációk és pseudo- 
hallucinációk kezelését intravénás novocain injec- 
ti ókkal. 27 esetben tartós, 10 esetben átmeneti ja­
vulást észleltek. Betegeik egy részénél az érzék- 
csalódások megszüntetése általános javulást hozott 
létre: téveseszméik oldódtak, szorongásaik meg­
szűntek, hangulati nyomottságuk enyhült. Thera- 
piás tapasztalataik alapján főleg neurolueshez és 
cerebrosclerosishoz csatlakozó pseudohallucinációk 
és entotikus akoasmák, valamint oligophreniák, 
epilepsiák és psychogeniák hallucinosisai esetén 
tartják javalltnak az intravénás novocain thera- 
piát. Ismertetik a methodikát, a probléma irodalmi 
adatait és a novocain hatásmechanizmusának kí­
sérleteikkel kapcsolatos kérdéseit.
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Nyugdíjképes dolgozók munkaképessége a körzetorvosi munka tükrében
S c h iff Indali György dr.

......nem valószínű, hogy a természet,
amely az élet többi részét oly jól osz­
totta be, az utolsó felvonást, mint valami 
ügyetlen költő, elvétette volna.”

( Cicero)

Az emberi életkor rohamos meghosszabbodása, 
amely az 1900 körüli években kezdődött, és azóta, 
a két világháború ellenére örvendetesen és állan­
dóan folytatódik, számos új problémát vetett fel. 
Ezek a problémák részben orvosiak, részben társa­
dalmiak és népgazdaságiak. A velük való foglalko­
zás oly bonyolult és sokoldalú, hogy tanulmányo­
zásuk nyomán gerontológia néven új tudományág 
alakult ki, amelynek irodalmát ma már csak a szak­
ember, a gerontológus tudja áttekinteni.

A felmerülő kérdések közül egyik legizgalma­
sabb az ötvenöt—hatvan évet meghaladó egyének 
eltartásának kérdése. Ha az egymás után következő 
korosztályokat ábrázoló vonalakat egymás fölé 
rakva képzeljük el, piramis alakú ábrát kapunk, 
amelyből könnyen megállapítható, hogy valamely 
államban, adott időpontban hány dolgozó (produk­
tív) személynek hány elaggottat kell eltartania, 
akár nyugdíj, akár közvetlen gondoskodás formá­
jában. Ez a piramis a múlt évszázad vége felé igen 
széles alapokon nyugodott és az ötven évtől felfelé 
gyorsan keskenyedő tendenciát mutatott, nap­
jainkig azonban mind keskenyebb alapúvá és me- 
redekebb, felfelé megnyúltabbá vált. A várható 
átlagos életkor a most születetteknél hatvanhét év, 
de a hatvan évnél idősebb egyének száma 1956-os 
statisztika szerint a lakosság 11,6%-a, a tavalyi, 
1960-as népszámlálásnak a napilapok által közölt 
nyers adatai alapján 14%. Tehát minden nyolcadik, 
sőt, hetedik ember.

A 11,6% nemek szerint: 10,7% férfi, 12% nő. Ezek 
közül nyugdíj nélküli eltartott a férfiak 13,3%-a, a nők 
65,9%-a. Az 55—59 éves nők a lakosság 3,1%-át teszik 
ki. A magas életkornak közül világszerte több a nő, 
mint a férfi, s a különbség az életkor fokozódásával 
mind nagyobb lesz. E kérdés okával foglalkozni nem 
tartozik jelen dolgozat keretébe.

Tekintve, hogy a születések száma állandóan 
csökken, elég nagy terhet jelent a produktív kor­
csoportokra, még akkor is, ha tekintetbe vesszük, 
hogy a halálozás csökkenése ezeknél is érvényesül. 
Az eltartók száma azáltal is apad, hogy a fiatalok 
nagy része később lesz keresőképes, mint régen, 
hiszen a közép- és főiskolások száma mindinkább 
növekszik, a szakmunkásképzés is meghosszabbo­
dik, s mind több iparág lép fel dolgozóival szem­

ben olyan minőségi igényekkel, ami a tanulási idő 
ilyen vagy olyan módon való kitolódására vezet. 
Ebből az következne, hogy az öregkor határát át- 
lépettek sorsa mind nehezebbé, nyomasztóbbá vál­
na. Szerencsére a valóságban korántsincs így, mert 
az életkor megnyúlásával többé-kevésbé együtt jár 
a munkaképesség meghosszabbodása is. Évről évre 
több idősebb embertársunk lesz képes a produktív 
munkában való részvételre, a szocialista társada­
lom pedig a munkanélküliség felszámolásával, sőt, 
néha jelentkező munkaerő hiányával ezekre mind­
jobban igényt fog tartani.,. Évről évre jobban érvé­
nyesülő tényező lesz a termelékenység fokozódása 
is. Mind több korosabb dolgozó jut — a technika 
fejlődésével —- könnyebb munkaalkalomhoz, kere­
setük viszont növelni fogja az egyes családok élet- 
színvonalát.

Gerontológiai tárgykörből való közlemények gyak­
ran hivatkoznak kiemelkedően értékes munkát végző 
aggastyánokra, mint a 96 éves Tizián, a 86 éves Michel­
angelo, a 85 éves Pavlov, a 83 éves Goethe, a 82 éves 
Volta stb. Ilyenekre a magyar művészetek és tudomá­
nyok története is hivatkozhat. Gondoljunk csak a 71 
éves Eötvös Lórándra, a 84 éves Korányi Frigyesre, a 
96 éves Csók Istvánra, vagy a jelenleg élők közül a 
80—90 éven felüli Poór Bertalanra, Lyka Károlyra, 
Vedres Márkra stb. Minket azonban most nem ezek 
az emberiség kultúrtörténetében kivételesen kimagasló 
egyéniségek érdekelnek, hanem a mindennapos embe­
reknek évről évre számosabb tömege. Maga az állam 
húzott határvonalat, amikor a munkaképesség hatá­
rául a nyugdíjjogosultság megállapításával nőknél az 
55, férfiaknál a 60. életév betöltését ismerte el. Ez a 
határ némileg rugalmas, mert a nyugdíjjogosultság 
elérése előtt 67% keresetképtelenné vált dolgozó rok­
kantsági járulékra tarthat igényt.

Érdekesnek tartottam a kérdéssel foglalkozni 
a legkisebb eü. egységen, egy körzeten belül, bár 
természetesen az ország körzetei között a földrajzi 
viszonyok, lokális munkaadottságok, orvosi ellátott­
ság és még sok más szempontból lényeges különb­
ségek mutatkozhatnak.

Körzetem a közép-Ferencvárosban terül el, 
2760 lakosa van, ebből a szempontból fővárosi vi­
szonylatban eléggé átlagosnak tekinthető. A lakos­
ság 60%-a értelmiségi és alkalmazott, 40%-a fizikai 
dolgozó, ezek túlnyomóan szakmunkások. Vezető 
állásban levő alig akad köztük, s így jövedelem 
szempontjából szélsőségek nem mutatkoznak. A la­
kásviszonyok — egy lebontásra megérett földszin­
tes háztól eltekintve — jók, de legalábbis tűrhetők.
1959. évre az alábbi adatokat állítottam össze:
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1.
Összes dolgozók száma: 1570 ebből férfi: 804, nő: 766
Nyugdíjképes dolgozók száma: 105 =  6,6% f f  f f 56, a 49 = 3,5—3,1%
Korcsoportok szerint: 55—59 f f  f f — „ 25 1,5%

60—64 f f  f f 25 a 16 = 1,5—1,0%
65—69 f f  f f 15 a 7 = 1,0—0,5%
70—80 f f  f f 16 a 1 = 1,0—0,06%

férfi: 56, nő: 49

2,
összes táppénz az év folyamán: 6661 nap 
Nyugdíjjogosultaké: 1688 „
Nyugdíjjogosultak nélkül: 4973 „

Táppénzes napok száma korcsoportok szerint:

55—59-ig 288 nap
férfi nő

288
60—64-ig 693 a 363 330
65—69-ig 235 a 214 21
70-en felül 472 a 464 8

összes dolgozót számítva táppénzes napok átla­
gos száma 4,2. Nyugdíjjogosultság alattiaké 3.38. 
Nyugdíjjogosultaké 16,5. Ebből férfiakra 18,4, nők­
re 14.

Táppénzes napok átlaga korcsoportok szerint:
férfi nő

55--59-ig 11,5 — 11,5
60-—64-ig 16,9 14,5 20,6
65-—69-ig 10,7 14,2 9,4
70-■en felül 27,8 22,2 8

A nyugdíjjogosultság alattiakat nem bontottam 
fel korcsoportokra, de így is látható, hogy az átla­
gos táppénz-napok száma a nyugdíjjogosult dolgo­
zóknál lassan emelkedik, s feltétlenül kevesebb, 
mint amire általában gondolni szoktak, ami meg­
erősíti azt a feltevést, hogy munkájuk népgazdasági 
szempontból kifizetődő.

A 105 dolgozó megoszlása domináló betegségek 
szerint:

Szív és vérkeringés ........  20
TBC ...............................  2
Nemspec. tüdőfolyamat 11
Neoplasma mal................  1
Arteriosclerosis .............  11
Urológiai elv.....................  1
Climax ........................... 3
Ízületek ........................  15
Máj és epe ...................... 9
Gyomor, belek ................ 3
Organikus neurológiai ... 5 
Functionális neurológiai 3
Endokrinológiai .............  2
Bőrgyógyászati .............  1
Sine morbo ..................... 18

A besorolás nem volt mindig könnyű, mert a be­
tegek nagy része két vagy több betegség miatt is keze­
lés alatt állott. Ezeknél azt a betegséget tekintettem 
dominálónak, amelyik a beteg túlnyomó panaszait 
okozta, ennek hiányában azt, amelyik a táppénzbevé­
tel indokát képezte. A panaszokat is természetesen erős 
kritikával kell fogadni. Hiszen gyakran előfordul, hogy 
a kizárólagos panaszokat képező bronchitis mögött 
kezdődő cardialis decompensatio által okozott kisvér-

köri pangás, a cardialis panaszok mögött pedig nagy­
fokú emphysema által létrehozott cor pulmonale áll. 
Sine morbo-val azokat a dolgozókat jeleztem, akiknél, 
ha az objektív vizsgálat mutatott is korral járó kisebb- 
nagyobb eltérést, ezek szempontjából teljesen panasz- 
mentesek voltak, s csak accidentálisan fordultak or­
voshoz, influenzás fertőzés, álmatlanság, vagy a „házi 
gyógyszertár” kiegészítése miatt. Hogy az év folyamán 
105 egyén közül csak egy malignus neoplazma volt, 
véletlennek kell tekintenem, ugyanezen évben a nyug­
díjasok között kettő, a hozzátartozók között három 
fordult elő.

Amennyiben igaz, hogy a körzeti orvos a dolgozó 
társadalom háziorvosa, ez többszörösen igaz az idős, 
nyugdíjigényen felüli dolgozókra. A körzeti orvos 
igen sokat tehet és kell is tennie, hogy munka- 
képességüket ideig-óráig, néha évek hosszú során 
át segítsen fenntartani. A tárgyi tudáson kívül itt 
elsősorban a bizalom megnyerésére kell törekedni, 
ami nem mindig könnyű feladat. Alapfeltétel ter­
mészetesen, hogy az orvosnak a beteg lakásviszo­
nyait, életkörülményeit, hivatásában való elhelyez­
kedését és ahhoz való viszonyulását, majd ezen túl­
menően gondolkodásmódját, érzelmi világát, egy­
szóval egész személyiségét meg kell ismernie. Nem 
könnyű feladat, ha meggondoljuk, hogy naponta 
70—80 — helyettesítés, járvány esetén ennél jóval 
több — beteggel is kell foglalkoznia. Nem is igen 
sikerül ez, csak annak az orvosnak, aki évekig, sőt, 
évtizedekig a posztján marad és bizonyos mértékig 
életének jórészét betegeivel kapcsolatban éli le. 
Mindehhez a természetesen feltételezett szakmai 
biztonságon kívül még két dologra van szükség: 
általános műveltségre és emberismeretre, amely vi­
szont az élet és gyakorlat nyújtotta természetes 
tapasztalaton kívül, bizonyos fokú pszichológiai el­
mélyedést kíván. A legtöbb orvosban meg is volna 
a készség a szakmán kívüli önképzésre és lélektani 
ismeretek szerzésére, de a kevés szabadidő itt is 
akadályt jelent mindaddig, amíg az egyes orvosra 
jutó lélekszám jelentékenyen nem fog csökkeni.

Az idős dolgozó jelenlegi viszonyok mellett a 
40—60 év közötti orvosokhoz kapcsolódik legszíve­
sebben, általában inkább a férfi-orvosokhoz, mint 
a nőkhöz. Valószínű, hogy az utóbbi körülmény a 
jövőben a megszokás következtében javulni fog.

Szimulációval, vagy akár csak aggravációval a 
betegek részéről ritkán találkozunk. Ez érthető is. 
Néhánynapos, vagy akár több hetes pihenést, ki- 
kapcsolódást minden különösebb erőlködés nélkül 
is el tud érni. A meglevő physikális tünetek erre 
mindig elég támpontot nyújtanak, s ezekkel a 
betegekkel szemben a felülvizsgálat is concilians. 
Hosszas kiesést a munkából a beteg lehetőleg
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kerülni akar. Általánosan, amíg csak valameny- 
nyire is be tudja munkakörét tölteni, küzd a 
nyugdíjaztatása és az erre okot adható hosszas 
betegállományban tartás ellen. Erre sarkallja 
elsősorban anyagi érdeke, szakmájának szere­
teti, de ezen kívül munkakörének megtartása 
társadalmi értékét is növeli. Ehhez járul, hogy so­
kan közülük még tudatosan, vagy tudat alatt éle­
tüknek a tétlenséggel járó elsivárosodásától is fél­
nek, bár ez utóbbin segít valamit, hogy részleges 
munkakörben való elhelyezkedésre csaknem bizto­
san számíthatnak. Az orvosnak inkább bizonyos 
mértékű disszimulációval kell számolnia. A bete­
gek, különösen eleinte félénken, szűkszavúan adják 
elő panaszaikat, a szimptomákat leszűkítve, vagy 
egyoldalúan tárják fel, merőben másképpen, mint 
a hasonfó korú nyugdíjasok vagy eltartottak. Ismé­
telt és gyakori vizsgálatra, és főleg beszélgetésre 
van szükség, amíg az orvos tisztában van végre, 
nem a betegséggel, hanem a beteg közérzetével, 
szándékával, álláspontjával.

A betegeknek elhelyezkedése a munkában a 
körzeti orvos szempontjából egész sor problémát vet 
fel. Az öregkor határát átlépett ember érthető kon­
zervativizmusával ragaszkodik megszokott munka­
köréhez. Minden változás,, ha az sokszor ugyanazon 
épületben, a munkahely egy másik részlegébe, vagy 
akár csak helyiségébe történő áthelyezésből áll is, 
ingerli, lehangolja, munkaképességét lényegesen
befolyásolhatja. Még hátrányosabban befolyásolja 
az idős dolgozót a lényegesebb változás, amikor 
például más városrészbe, teljesen idegen környe­
zetbe, új munkakörülmények közé kerül, s  az új 
helyzet új feladatok elé állítja, új munkatársakhoz 
való alkalmazkodásra kényszeríti.

Egy betegem, 80 éves kőműves munkafelügyelő, 
csak hozzátartozóinak sürgető kérésére ment nyugdíj­
ba, másik, 79 éves gyógyszerész, csak néhány hét óta 
foglalkozik a visszavonulás gondolatával. Mindkettő 
az évből átlag 10—12 hetet töltött betegállományban, 
ennek ellenére munkáltatójuk éppenséggel nem kívánt 
tőlük megszabadulni, hasznos munkatársnak tekintet­
te őket. Üj munkahelyen egész biztos, hogy rövid 
ideig sem lettek volna képesek dolgozni.

Kérdés, hogy a 60 éven túli dolgozókat mi teszi 
sok esetben értékessé a munkáltató szemében? 
Hiszen kétségtelen, hogy nehéz testi munkára nem 
alkalmasak és munkájukban a kezdeményező erő 
csökkenése, az új munkamódszerektől, új találmá­
nyok alkalmazásától való esetleges idegenkedésük, 
fantáziaszegénységük visszahúzó tényezőként je­
lentkezhet. Persze sok esetben az egyéni szere-tetre- 
méltóság, az évek, gyakran évtizedek alatt kiala­
kult, néha részvéttől színezett rokonszenv is szere­
pet játszik, de kétségtelen, hogy a fenti hiányokat 
a hosszú idő alatt leszűrt tapasztalat, a hivatás- 
szerű rutin, érett judicium és józan önmérséklet 
jelentősen kompenzálják. Természetesen fentiek­
nek az ellenkezője sem tartozik a ritkaságok közé. 
Egy vagy több fölényes, esetleg ironikus hangú 
kartárs, egy tapintatlan, vagy éppen hatalmaskodó 
főnök az idős dolgozóból kiválthatja a változás

utáni vágyat. Az öregedő ember az idő haladtával 
mindjobban ragaszkodik a konvenciókhoz, érzé­
keny, elvárja a tiszteletteljes, de legalábbis udva­
rias modort, amit, valljuk be, az egészen fiatal ge­
nerációtól gyakran nem kap meg. A konvencionális 
viselkedés, érzékenység, igen gyakran leplezett ki­
sebbségi érzés kompenzálása, amin alig csodálkoz­
hatunk valakinél, aki munkáját egy vagy két szem­
üveggel, protézissel, lúdtalpbetét, sérvkötő, lábszár­
pólya stb. igénybevételével tudja csak ellátni.

Munkaköri változást tesz szükségessé az az 
egyszerű tény is, hogy a dolgozó eddigi munkáját 
akár testi erejének, akár memóriájának hanyat­
lása, akár psychikus képességének csökkenése miatt 
nem tudja többé megfelelően ellátni. A fizikai mun­
kásoknál gyakran maga az üzem intézkedik ilyen­
kor. Az addigi szakmunkást átminősíti raktárnok- 
nak, tanuló-oktatónak, portásnak, hivatalsegédnek, 
telepfelügyelőnek, éjjeliőrnek stb. Nem mindig 
könnyű és hálás feladat, hiszen ezek a munkakörök 
kisebb fizetéssel járnak és az előbb-utóbb bekövet­
kező nyugdíjazásnál lényeges eltérést hozhatnak 
létre.

Az értelmiségi dolgozóknál igen gyakran egy­
általán nem a szellemi képességek csökkenéséről 
van szó. Egyetemi professzor, aki prelegál és irá­
nyít, vagy jól felszerelt laboratóriumban kutató­
munkát végez, 70 éven túl is igen jól megállhatja 
a helyét. Kevésbé valószínű ez egy óvónőnél. 
Ugyancsak igen kevés 70 év körüli- orvos képes el­
látni körzeti orvosi vagy kórházi osztályon beosztotti 
munkakört, de ugyanő, mint vényellenőrző, vagy 
döntőbizottsági tag kitűnően érvényesítheti értékes 
tapasztalatait. Egy sokszorosan kitüntetett fővárosi 
tanítónő, ki évről évre első általános osztályt taní­
tott, egészen kivételes eredményeket ért el, úgy­
hogy az egész országból jöttek hozzá tapasztalat- 
cserére. 63 éves korában, az egész tanévben, rész­
ben exhaustiós, részben situatiós neurosis kísérte 
végig, mely a következő évben anxiosisig fokozó­
dott. Tanácsomra nyugdíjba ment, s azóta naponta 
4—5 órát dolgozik egy felsőbb oktatási irányító 
szerv gyermekpsychológiai osztályán, ahol igen ér­
tékes munkát végez.

Mindezen fentebb leírt psychogén stressorok- 
kal a körzeti orvosnak nagymértékben számolnia 
kell, ha betegének segítséget akar nyújtani. A se­
gítség nem mindig könnyű és nem a körzeti orvoson 
múlik elsősorban. A munkaképességcsökkenést 
megállapító bizottság munkája színvonalasnak 
mondható ugyan, de részben a kérdéses eseteknek 
csak töredéke kerül elébe, részben döntései a pon­
tos körülmények kellő ismeretének hiányában nem 
mindig helyesek. Szükséges lenne, hogy a kezelő­
orvost a kétséges esetekben meghallgassák, vagy 
hogy részt vegyenek a bizottságnak betegét érintő 
tárgyalásán, szavazati jog nélkül. Még ennél is fon­
tosabb lenne, hogy a körzeti orvosok és üzemi orvo­
sok élénk összeköttetésben álljanak egymással és 
közösen próbáljanak egy-egy adott esetben megol­
dást találni. Ez az érintkezés egyébként nem csak az 
idős dolgozók esetében volna gyümölcsöző. Nincs is
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ennek más különösebb akadálya, mint a körzeti 
orvosi túlterheltsége. Majd ha egy körzeti orvosnak 
1500—2000 biztosítottal kell csak foglalkoznia és az 
adminisztratív teendők is leegyszerűsödnek, erre 
sor kell hogy kerüljön. Van azonban számos mun­
kahely, ahol nincs üzemi orvos. Ezek vezetőségének 
figyelmét nyomatékosan fel kell hívni arra, hogy a 
fenti kérdéses esetekben megkérdezzék a körzeti 
orvos véleményét, tanácsot kérjenek tőle, tárgyal­
ják meg vele az esetet. Erre jelenleg is megvan a 
joguk és lehetőségük, éppen csak nem élnek vele.

Bízvást remélhetjük, hogy a szocialista társa­
dalomban a betegellátás körülményei háziorvosi

viszonylatban is mindinkább javulni fognak. Addig 
is igyekeznünk kell, hogy kapcsolatunk az idős dol­
gozókkal mennél bensőségesebb legyen, s főleg 
munkaviszonyuk körül fellépő válságos óráikban 
igyekezzünk segítségükre lenni. Meggyőződésem, 
hogy egy jó tanáccsal, vagy néhány, kellő időben 
jól megválasztott megnyugtató szóval többet érhe­
tünk el, mint a receptek légiójával. Sohase felejt­
sük el, hogy nem a lelet, nem a tünetcsoport, még 
csak nem is a betegség az, amivel elsősorban fog­
lalkoznunk kell, hanem az egész ember. Ez a gon­
dolkodás felel meg a pavlovi elveknek és a klasszi­
kus orvosi szemléletnek.

A Z U I S Z T I K I

B orsod m egyei Semmelweis K ó rh á z , I .  Szülészet-N őgyógyászati Osztály

Spontán szülés közben létrejött nagyfokú liúgycső-hólyag-hüvely repedés
Argay István dr.

A gynaekologia határterületei mind a kór jel­
zés, mind a sebészeti ténykedés terén váratlanul 
előforduló meglepetésekkel szolgálhatnak. Már az 
urogenitalis apparátus elnevezés is jelzi, hogy a vi­
zelet elválasztó szervek és a belső genitalék közel­
sége — anatómiai okok miatt, sőt ha a kismedencei 
szervek rögzítettségét nézzük, funkcionális kapocs 
folytán is — számtalan közös problémát ad a vizs­
gáló ill. operáló nőgyógyásznak és urológusnak, 
összefoglalva felsoroljuk azokat az elváltozásokat, 
kórképeket, működési zavarokat, melyekkel a nő­
gyógyász a kór jelzés és műtevés közben nap, mint 
nap találkozik az urológiai határterületen: polypus 
urethrae, urethritis, abscessus paraurethralis, di­
verticulum urethrae, incontinentia urinae, cystitis, 
cystocele — idegentest eltávolítás urethrából és hó­
lyagból — műtét és szülés utáni hólyag atónia, 
ischuria paradoxa, — urethra, vesica, ureter sérü­
lései és fistulái, pyelitis gravidarum, vese-fejlődési 
rendellenességek (vesecysta, ren migrans) a toxico­
sis kapcsán felmerülő kóros vesefunctiók differen- 
ciáldiagnostikai problémái és így tovább.

A szülészeti és urológiai tankönyvek, ill. a nagy­
forgalmú szülészeti osztályok közleményei már 
csak pár sorban térnek ki a szülés közben spontán 
létrejött hólyagsérülések kérdésére. Ez főleg az 
utóbbi 15 év irodalmára vonatkozik, ami kétségte­
lenül örvendetesnek látszik, mert szülészeti ellá­
tottságunk javulására mutat. Az idevonatkozó iro­
dalom ugyanis a hólyag létrejövő rupturáit rend­
szerint a szülés helytelen észlelésének ill. a késve 
vagy nem szakszerűen végzett műtétnek tulajdo­
nítja. A hólyagsérülések egységes csoportosítása 
nehéz. Az általános urológiai felsorolások rendsze­

rint a következő szempontokat veszik figyelembe: 
fedett, nyílt, inkomplet, komplet, intra-, extraperi­
tonealis. Számunkra többet mond a szülészeti értel­
mezésben vett csoportosítás, mely az etio-pathoge- 
netikai szempontokon alapul.

I. Violens (szülészeti beavatkozás folytán lét­
rejött),

II. Traumás (telt hólyaggal elszenvedett bukást 
vagy ütést kísérve),

III. Spontán (rátérj ed és folytán keletkezik 
uterus rupturánál, vagy túlfeszülés miatt jön létre, 
helytelenül vezetett kitolási szakban).

A hólyagsérülések keletkezése, diagnosztikája 
és ellátása szempontjából elsődlegesen, akutan lét­
rejövő hólyagsérüléseket (méhrepedéssel, vagy a 
hüvely sérülésével kapcsolatosan) ill. másodlagosan 
rejtetten jelentkező fistulákat ismerünk, melyeket 
előzetesen inkomplet repedés, necrosis előz meg. Az 
összes hólyagsérülések és fistulák 15%-a szülészeti 
és nőgyógyászati vonatkozású, s ennek 2—3%-a 
(Zsordanija) méhrepedéssel kapcsolatos. Az összes 
szülészeti és nőgyógyászati hólyag sérülések % ré­
sze az újabb statisztikák szerint (Noszkay) nőgyó­
gyászati műtéttel kapcsolatos. Ez kettős ténykedés 
eredménye: részben a szülészeti ellátottság javulá­
sára, részben arra mutat, hogy a vaginalis műtétek 
száma az utóbbi időben megnövekedett, s ezeknél a 
műtét nehézsége vagy a műtő járatlansága folytán 
könnyen hólyagsérülés jöhet létre.

A szülőcsatorna minden ismert, vagy ismeret­
len eredetű túlfeszítése, repedése átterjedhet a 
szomszédos szervekre. A cervix elülső fala és a hü­
vely mellső fala a hólyag hátsó felszínével szoros 
összeköttetésben van, és a húgycső is a mellső hü­
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velyfal mögött közvetlenül párhuzamosan fut. Is­
merjük a szülés alatt a kismedencében a lágyszűlő- 
utakban és környékükön lezajló hatalmas tér­
változásokat, melyek folytán minden olyan ok — 
amely akadályozza a hüvely és a méhnyak együttes 
maximális tágulását, illetve a hólyag és a húgycső 
kellő kitérését, vagy olyan behatás — melynek 
folytán e szervekkel együtt a paravesicalis és a 
paraurethralis kötőszövet is fokozott compressio alá 
kerül — húgyivarszervi sérüléshez vezethet. Közre­
játszhatnak még latens fejlődési rendellenességek 
pl. hypoplasias hüvely, kevésbé rugalmas hólyag­
fal, vagy más ok miatt a fent említett szervek fa­
lának előzetes szövetkárosodása. Hypoplasia vagi­
nae esetében a lágyszülőcsatorna nehezebben tágul, 
a kitolási szak elhúzódik, a koponya tartósan az 
elülső hüvelyfalnak nyomódik, és ezáltal a septum 
vesico-vaginale, a vesica és a sphincter vesicae bere­
pedésének a veszélye fokozódik. Súlyosbítóan játsz­
hat még közre — mert a lágy szülőcsatorna feszü­
lését fokozza — a normális szülési mechanismustól 
való bármely eltérés: pl. szűkebb medencénél ill. 
beilleszkedési tartási rendellenességnél ott, ahol a 
koponya elakad, tovább stagnál, a szülőcsatorna 
falával együtt a szomszédos vizeletelvezető szervek 
is oedemássá válnak, repedésre hajlamosak. Ese­
tenként a kompressziót a hólyagfal vértelenné vá­
lása, necrosisa követi, mely fistula képződéshez 
vezet. Ezeket a folyamatokat bizonyos körülmények 
még fokozzák, telt hólyag, korai túlzott gátvéde­
lem, későn végzett nem kielégítő episiotomia. Meg­
jegyezzük még, hogy rendszerint fejvégű fekvés 
mellett következik be a vizeletelvezető rendszer ká­
rosodása.

Esetünk: K. F.-né (1959. IX. 340) 22 éves gyer­
mekágyast 1959. VIII. 24-én 13 órakor szállítják osztá­
lyunkra, szülőotthonból A kísérői levélből megtudjuk, 
hogy a I. párát augusztus 22-én 19 órakor vették fel, 
fájásai aznap délben kezdődtek. Szülése jó fájásokkal, 
az I. kpf. mechanizmus szerint haladt. Aug. 23-án 3.15 
órakor eltűnt a méhszáj, a burokrepedéskor tiszta 
magzatvíz ürült és tolófájások kezdődtek. 3.50 órakor 
II. fájásgyengeség alakult ki, amiért 3 i. e. Glanduit- 
rint kapott. Az elhúzódó kitolási szakban 4.30 órakor 
a szeméremrésben mutatkozik a koponya. Az erélyes 
nyomásra 5.15 órakor episiotomia után, expressió 
mellett megszületik a 3500 g-os életfriss leánymagzat. 
Csapolás nem történt. 10 perc múlva távozik az ép 
lepény burkaival. Ezután a gát sebét feltárás nélkül 
látják el, mert — mint közölték — különösebb vérzés 
nem volt. A gyermekágy 8. órájában veszik észre, hogy 
a hüvelyből vizeletcsorgás van és a behelyezett állan­
dó katheteren kevés véres vizelet ürül. Ezért osztá­
lyunkra szállítják a gyermekágyast a szülés ill. hó­
lyagsérülés utáni 31. órában. Felvételi leletünk: a beteg 
állapota jó, a méhfenék köldök alatt 1 h. ujjnyira, a 
has puha, a hüvelyből bőven ürül véres vizelet, gátvar­
rat rendben.

Feltárás: az elülső hüvelyfalon a mellső méhszájtól a 
mellső hüvelyboltozaton és hüvelyfalon keresztül a külső 
húgycső nyílás alatt 1 cm-re terjedően, szakadozott 
szélű mély hüvelyrepedés. A húgycső nyíláson beve­
zetett fém katheter kb. 2 cm-es húgycsőben haladás 
után a hüvelybe kerül. A mellső hüvelyfal sérülését 
feltárva látható a húgycső hátsó részéről kiinduló és a 
hólyagnyakon át a hólyagra terjedő 5—6 cm-es repe­
dés. A megnyúlt hólyagfal szélei belógnak a hüvelybe,

a sebszélek bevérzettek és szakadozottak: Dg: rupt. 
urethro-vesico-vag.

A 31 órás sérülésnél antibioticum adagolás mellett 
elvégezzük a rekonstrukciós suturát. A szakadozott 
sebszéleket felfrissítjük a húgycsőnél és a hólyagnál 
óvatosan, a hüvelynél kiterjedtebben. A húgycsőbe 
fémkathetert vezetünk és emellett végezzük a húgy­
csőtől a hólyag felé, két rétegben, a nyálkahártya és 
izomfal suturáját. Ezután még égj' rétegben a húgycső 
körüli izomzat, kötőszövet és a septum vesico-vaginale 
szöveteit varrjuk össze, különösen vigyázva a hólyag­
nyak vidékén a záróizomzat összehúzására, ezáltal biz­
tosítva a continentiát. Majd gondosan egyesítjük a hü­
velyfalát. Állandó gumi-katheter behelyezés. A műtét 
közben beadott indigócarmin a vizeletben megjelent 
a hüvelyből szivárgást nem észlelünk. Utókezelés: a 
beteg 10 napig feküdt, bő folyadék bevitel mellett, vi­
zeletét savanyítottuk és vizelet fertőtlenítőket adagol­
tunk felváltva. Antibioticumot 2 héten keresztül ka­
pott, (1 hétig Streptomycint, 1 hétig Chlorocid tabl.-t.) 
A vizelet a harmadik napon teljesen feltisztult. A beteg 
láztalanul gyógyult. Vizeletszivárgást egy ízben sem 
észleltünk a hüvelyből. Három hét után az állandó 
kathetert eltávolítottuk, ezután két óránként vizeltet- 
tük a beteget és még egy hétig megfigyelésünk alatt 
tartottuk. A kisebb cystitises és incontinentiás pana­
szok a katheter eltávolítása után a negyedik napon 
megszűntek. Távozáskor a hüvelyseb per I. gyógyult. 
Egy hónap múlva osztályunkon megjelent, panaszmen­
tes volt

A szülés utáni feltárás kérdésének mi is nagy 
jelentőséget tulajdonítunk. Több szerző (Zsorda- 
nija, Gendon, Horn) már évek óta leírta, ajánlotta 
és bevezette intézetében ezt a több szempontból 
eredményes eljárást. Osztályunkon 4 éve látjuk el 
rutinszerűen a tükör-vizsgálattal észlelt, szülés 
utáni sérüléseket, és ezen idő alatt tapasztaltak 
alapján kiemeljük, hogy e beavatkozás újabb, 
eredményes lépés a szülőnők korszerű ellátása 
terén. Kétségtelenül óriási meglepetések érik a 
vizsgálót: mert spontán szülések mellett, kiterjedt 
cervix-rupturák, ill. episiotomia mellett gyakori 
hüvelyboltozati és ellenkező oldali hüvelyfal sérü­
lések fedezhetők fel. Meg kell még jegyezni, hogy e 
vizsgálat elvégzése után a sérüléses vérzések kizá­
rásával, jóval nyugodtabban tudunk hozzálátni 
(Horn— Cservény—Varjast) a szülés utáni atóniák 
és gyermekágyi vérzések kezeléséhez. A gyermek­
ágyi morbiditás fokozódását nem észleltük. A vizs­
gálat szükségességére mutat az a tény, hogy a szü­
lés után beállított anaemiás gyermekágyasok 
nagy részében vérzési forrásként rejtve maradt s 
így el nem látott sérülések szerepelnek. Osztályunk 
Vérellátó Intézettel rendelkező Megyei Kórház lé­
vén, gyűjtőhelye a környező kisebb szülészetek 
szövődményes szülészeti eseteinek. Gyakran van 
módunk szemlélni, hogy hova vezethet egy ilyen 
egyszerű vizsgálat elmulasztása — mint esetünk­
ben is láttuk — arra hivatkozva, hogy vérzés nem 
volt, feltárás nem történt.

Egyet kell értenünk azokkal a szerzőkkel. (Ve- 
lezseva, Szerebrov, Bondarevszkaja, Koppány) 
akik hangsúlyozzák, hogy az ellátatlan cervix-re- 
pedések, a krónikus nőgyógyászati megbetegedé­
sek egész sorát tartják fenn. (erythroplakia, cervi­
citis, parametritis, sec. sterilitás, ab. habit, fluor.)
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Így e cervix-sérülések rendszeres ellátása komoly 
megelőző gyógyító munka mind az előbb említett 
nőgyógyászati betegségek, mind az esetlegesen 
azok talaján kifejlődő collum-rák vonatkozásában. 
A cervix-repedések ellátásánál az elsődleges seb­
gyógyulást elősegíti a két-rétegben való elvarrás 
(Derazne, Koppány). Végső fokon természetesen e 
kérdést, a már ilyen módon ellátott, nagy beteg­
anyag utánvizsgálatainak kiértékelései fogják el­
dönteni.

A szülés közbeni sérülések megelőzését Ver- 
bov abban látja, hogy egyesek túlzottan konzerva­
tívak és a per vias naturales szülésben látják a 
legveszélytelenebbet. Találóan mondja: „ha a szü­
lés stagnál, hüvelyi vizsgálat következzék és már 
szakorvosi észlelésre tartozik a szülés aktívabb ve­
zetését indikálni, mert csak így kerülhető el az 
urogenitalis rendszer sérülése”. Kerülni kell a 
traumatizáló és korszerűtlen szülészeti beavatko­
zásokat (Kristeller expressio, erőszakos méhszáj­
tágítás, nehéz fordítás, nehéz fogó műtét.) Minden 
kitolási szak megkezdése, ugyanis a szülészeti be­
avatkozások előtt, ürítsük ki a hólyagot. Termé­
szetesen éppen ilyen fontos a szülés és műtét utáni 
csapolás is, bár a szülés közbeni hólyagcsapolás 
kérdésében a szülészek álláspontja még eltérő. 
Egyesek (Horn—Zoltán), katheter-cystitis veszélye 
miatt nem ajánlják a rutinszerű csapolást, mások 
(Gedeon—Bencsik) a szövődménymentes lepényi 
szakban nem látják szükségét a csapolásnak habár 
ők az intézetben végzett, egyszeri steril, hólyag- 
katheterezést nem tartják különösebben veszélyes­
nek. Mi is hasonló állásponton vagyunk. Nehéz 
egységesen meghatározni a tennivalót — esetünk 
is tanúsítja ezt —, ahol a csapolás elvégzése azon­
nal feltárta volna a hólyag-sérülést. Általánosság­
ban elfogadhatjuk: ha a csapolásnál véres vizele­
tet nyerünk, de egyébként a szülészeti status nega­
tív, gondolni lehet nyálkahártya vérzésre, in- 
komplet izomsérülésre, ilyen esetben mindig 
állandó katheter behelyezése mellett figyeljük meg 
a beteget. Vizeletcsorgás esetén legfontosabb el­
dönteni, honnan csorog a vizelet: incontinentiáról, 
vagy urethro-vag. ill. vesico-vag. fistuláról van-e 
szó. Ha egyszerű szülészeti vizsgálati módszereink­
kel nem kapunk tiszta képet, urológiai vizsgáló 
módszerekkel kell fényt deríteni a sérülés fedett 
vagy intraextraperitonealis voltára.

A hólyag-sérülés miatt operált beteg utóke­
zelését illetően kiemeljük, hogy legalább 2—3 
hétig, szükséges a hólyag tehermentesítése, állandó 
katheterrel. Az incrustatio ellen a vizelet savanyí­
tásával, a katheter gyakori átöblítésével és kicse­
rélésével küzdünk, úgyszintén fontos a változó an- 
tibioticum-adagolás, nem kevésbé a beteg jó kon­
dícióban való tartása (roborálás, plasma-transfu- 
sió), egy hét múlva felkeltés, mert ezáltal is fo­
kozzuk a beteg gyógyulási hajlamát. Továbbiak­
ban ilyen esetekben javasoljuk egy-két évig a ter­
hesség kiviselésének elkerülését.

összefoglalás: A szerző más intézetből szülés 
után beszállított kiterjedt urethro-vesico vaginalis 
sérülésről számol be. Létrejöttében szerepet játsz­
hatott az elhúzódó kitolási szak, a túlnyújtott és 
komprimált hüvely-hólyag húgycsőfal, későn vég­
zett episiotomia ill. feltételezhetően telt hólyag és 
mint durva mechanikai behatás, az expressio. 
Kétségtelenül kritika érheti a beszállító intézet 
észlelését, mert a lepényi szakban a csapolás elma­
radt, ami már jelezte volna a sérülést, amely oly 
nagyfokú volt, hogy a magzat megszületése után a 
tátongó sérülésen a vizelet a hólyagból a hüvelyen 
át teljesen kiürült. A 31 óra múlva beszállított 
gyermekágyasnál elvégzett rekonstrukciós sutura 
per I. gyógyult. A szerző felhívja a figyelmet, a 
szülés utáni feltárás, vérzésre való tekintet nélküli, 
rutinszerű elvégzésére, mert ennek nagy jelentősé­
get tulajdonít a szülőnő korszerű és megnyugtató 
ellátásában. Megelőző gyógyító munkának tartja a 
méhszáj repedések ellátását a collum krónikus nő- 
gyógyászati megbetegedései valamint a rák-pro- 
phylaxis szempontjából is.

IRODALOM: Babies: Urológia. 1952. — Batizfal- 
vy—Boros: M. N. L. 1956. 65. — Bondarevszkaja:
Akus. Ginek. 1950. 16. — Gedeon—Bencsik: M. N. L.
1956. 182. — Gendon: Akus. Ginek. 1950. 50. — Horn— 
Cservény—Varjasi: M. N. L. 1951. 97. Horn—Zoltán: 
A szülészet tankönyve. 1958. Koppány: M. N. L. 1959. 
298. — Kovács F.: Gyakorlati és műtétes szülészet. 
1943. — Kulitzy: M. N. L. 1954. 173. Noszkay: M. N. L.
1957. — 193. — Stoeckel: A szülészet tankönyve. 1958. 
— Zoltán—Franki: Nőgyógyászati műtéttan. 1949. — 
Zsordanija: Orv. Hetil. 1951. 91. — Akus. Ginek. 1950 
14.
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A szocialista országok egészségügye távlati tervezésének néhány kérdése

A szocialista országok egészségügyi miniszterei 1956 óta évenként rend­
szeresen megtartott konferenciájukon a szocialista egészségügy legfontosabb 
elvi és gyakorlati feladatait tárgyalják és közösen kidolgozott határozatokban 
jelölik meg az egészségügy különböző területére vonatkozó szervezési, fejlesz­
tési feladatokat.

Az 1956-ban Krinyicán elfogadott általános szempontoknak megfelelően
1957- ben Bukarestben az egészségügyi káderképzés kérdéseit;
1958- ban Prágában a szocialista országok ipari dolgozói egészségvédelmé­

nek ügyét tárgyalták meg;
1959- ben Szófiában a falusi lakosság egészségügyi ellátásával;
1960- ban Moszkvában a szív- és érbetegségek elleni küzdelem feladataival 

foglalkozott a szocialista országok minisztereinek konferenciája.
A mostani, hatodik összejövetel feladata a szocialista országok egészség- 

ügyi távlati tervezése néhány alapvető kérdésének megtárgyalása volt. Az 
alábbiakban részleteket közlünk a fő referátumból.

Országainkban a kapitalista rendszer gazda­
ságának és így egészségügyének is különböző szint­
jéről indultunk, amikor a szocialista átalakulás 
útjára léptünk. Az elmúlt évek alatt a politikai át­
alakulással együtt a népgazdaság szocialista fejlő­
désének országonként különböző tempója hatá­
rozta meg minden szocialista országban az egész­
ségügy fejlődésének reális alapját.

De hangsúlyozzuk, hogy „a szocialista gazda­
sági rendszerben a tervszerű, arányos fejlődés tör­
vénye érvényesül, s ennek nyomán a múltban 
gazdaságilag elmaradott országok a többi szocia­
lista ország tapasztalataira, együttműködésére és a 
kölcsönös segítségre támaszkodva, gyorsan behoz­
zák elmaradásukat, fejlesztik gazdaságukat és kul­
túrájukat. llymódon kiegyenesedik, kiegyenlítődik 
a szocialista országok gazdasági és kulturális fejlő­
désének közös vonala.” (Hruscsov)

Mi mindnyájan a marxizmus-leninizmus kö­
vetői vagyunk és a szocialista építés egyetlen he­
lyes útján haladunk a kommunista társadalom 
megvalósítása felé.

Ez a magyarázata annak, hogy a szocialista 
egészségügy távlati tervezésének néhány alapvető 
kérdését közösen tárgyaljuk meg, hogy közösen 
kívánjuk kialakítani azokat az elvi, szervezési 
szempontokat, amelyek szerint országos terveink 
kidolgozásánál a közös cél érdekében eljárni kívá­
nunk.

I .  Az egészségügy táv la ti tervezésének  elvi kérdései

A társadalmi rendszer jellegének megfelelően 
a termelési eszközök köztulajdonba vétele törvény­
szerűen következett be. A termelési eszközök köz­
tulajdonba vételével a népgazdaság állami irányí­
tásával megvalósítható lett a lakosság anyagi és 
kulturális szükségleteinek egyre teljesebb kielégí­
tése.

E cél érdekében kell gondoskodni a tervszerű 
fejlesztés biztosításáról az egészségügy területén is.

Az egészségügy a szocialista társadalomban 
állami feladat, az ingyenes (díjtalan) egészségügyi 
ellátás a dolgozók alkotmányban biztosított joga.

A magasszínvonalú díjtalan egészségügyi ellá­
tás megszervezése, fejlesztése a népgazdaság fejlő­
désének megfelelően a szocialista társadalom terv­
szerű építésének igen jelentős része.

Míg a felszabadulás előtt a népi demokratikus 
országokban a lakosságnak csak kis része vehette 
igénybe a társadalombiztosítás keretében az orvosi 
ellátást, pl. a Lengyel Népköztársaságban 14 szá­
zalék, Magyarországon 31 százalék, a felszabadulás 
óta az ingyenes orvosi ellátás fokozatosan kiter­
jedt egyes országokban az egész, vagy közel egész 
lakosságra (Bolgár Népköztársaság, Csehszlovák 
Szocialista Köztársaság), más országokban a lakos­
ság túlnyomó részére, pl. a Magyar Népköztársa­
ságban (90—95 százalék).

A lakosság anyagi és kulturális színvonalának 
emelkedése és az egészségügyi ellátás fejlődése
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következtében jelentősen javultak nemcsak a Szov­
jetunió, hanem a többi szocialista ország lakossága 
egészségi állapotának mutatószámai.

A tervezés eddigi módszereiből helyesnek kell 
elfogadnunk azt a gyakorlatot, hogy a terv kidol­
gozása a jelenlegi helyzet alapos elemzésével kez­
dődik, majd a döntő láncszemek kijelölése után a 
konkrét arányok kialakításával fejeződik be.

A hosszútávlatú tervezés fő feladata elsősor­
ban a fejlődés ütemének, fő arányainak kijelölése, 
ahol a fő hangsúly nem az egyes előirányzatok 
mennyiségi pontosságán van, hanem azon, hogy a 
fejlődési ütem nagyságrendjét helyesen állapítsuk 
meg és idejekorán felismerjük, illetve megszabjuk 
a népgazdaság szerkezetében kívánatosnak tartott 
változásokat.

Az egészségügy távlati terve a népgazdaság 
távlati tervének egy része, elkészítése a népgazda­
ság többi ágával összehangolva történhet csak meg, 
különösen figyelembe véve az ipar, a mezőgazda­
ság, a foglalkoztatottság fejlődését, a népességi 
viszonyok alakulását.

A lakosság egészségi állapota további alakulá­
sának megítélésénél kiemelkedő, hogy a szocialista 
országokban a biztos megélhetés, a szocializmus 
építésének ragyogó távlatai, a Szovjetunió nagy­
szerű eredményei a világűr meghódításának elő­
készítésében, a háború kiküszöbölése konkrét lehe­
tőségének felismerése mind kedvezőbben befolyá­
solják a lakosság pszichikus egyensúlyát. Ugyan­
akkor a tőkés országokban a létbizonytalanság, a 
tőkés rendszer kilátástalansága és nem utolsó­
sorban a háborús hangulatkeltés egyre növeli az 
elmebetegek számát és az ellátásukhoz szükséges 
elmeágy-igényt. A szocialista országokban az emlí­
tett kedvező társadalmi, politikai-ideológiai mo­
mentumok: a munkaidő megrövidítése, a technika 
hatalmas fejlődése, a nehéz testi munkát igénylő 
tevékenységek gépesítése az iparban és mezőgaz­
daságban egyaránt, a munkavédelem, a baleset­
elhárítás fokozása, a társadalombiztosítás szolgál­
tatásainak nagyfokú kiterjesztése és növelése, az 
anya- és csecsemővédelem kiépítése, a közétkezte­
tés kiterjesztése, a bölcsőde- és napköziotthon- 
hálózat kifejlesztése, a kulturált pihenés és a sport 
lehetőségeinek fokozott biztosítása, a mindennapi 
élet problémáit megkönnyítő társadalmi intézkedé­
sek mind mind szerepet játszanak abban, hogy az 
emberek életszínvonala emelkedett a szocialista 
országokban.

A távlati tervek kidolgozásánál figyelembe 
kell vennünk azokat a tényezőket is, amelyek ma 
még kedvezőtlenül, vagy nem elég kedvezően hat­
nak a lakosság egészségügyi állapotára.

A lakásépítés fokozódó üteme ellenére, egyes 
városokban ma még lakászsúfoltság mutatkozik. 
A régi városnegyedek közművei alapos rekonstruk­
cióra szorulnak. Az ipari üzemek által okozott 
levegőszennyeződés továbbra is a lakosság pana­

szát, egészségi károsodását váltja ki az üzemek 
körül épített régi településeken.

A falusi településeken az ivóvízellátás és hul­
ladékeltávolítás több helyen előforduló megoldat­
lansága okoz problémákat. Az úthálózati és közle­
kedési viszonyok korántsem elégítik még ki a vá­
ros és falu közötti kapcsolat követelményeit.

Az ipari üzemek műszaki feltételeinek állandó 
fejlesztése, tökéletesítése ellenére a különböző or­
szágok egyes ipari üzemeiben még fennáll a fog­
lalkozási ártalmak veszélye, ugyanez mondható a 
baleseti lehetőségekre is. A mezőgazdaság gépesí­
tése, a vegyi eljárások fokozott alkalmazása meg­
felelő óvintézkedések hiányában még balesetek és 
mérgezések felléptéhez nyújthat alkalmat.

Egyes vidékeken a lakosság körében még el­
terjedtek olyan táplálkozási szokások, amelyek 
ellentmondanak a korszerű táplálkozástudomány 
megállapításainak. Figyelemreméltó kezdeménye­
zések és intézkedések ellenére az alkoholizmus to­
vábbra is fontos szociális és egészségügyi probléma.

Nemcsak a higiénikus életmód elsajátítását, de 
az orvosi ellátás idejében való igénybevételét is 
gátolják, különösen falusi településeken a múltban 
gyökerező babonák, misztikus elgondolások.

Mindezen momentumok ismerete és elemzése 
fontos a távlati terv szempontjából, mert az egész­
ségügynek is szorgalmaznia és a maga területén 
elősegítenie kell e hiányosságok felszámolását. 
Fontos ez azért is, mert a gyógyító és megelőző 
feladatok felmérésénél számolni kell azzal, hogy 
ártalmas momentumok elősegíthetik a betegségek 
keletkezését, rosszabbodását, terjedését.

Jelentősek a lakosság összetételére vonatkozó 
adatok a távlati tervezés szempontjából azért is, 
mert ismerve bizonyos lakosságcsoportok magas 
arányából származó egészségügyi problémákat, 
következtetni tudunk e problémák alakulására 
ezen arány növekedése vagy csökkenése esetén.

A Magyar Népköztársaságban például 1955- 
ben, midőn a 60 éves és idősebb lakosság száma 
1 200 000 volt, a kórházi belosztályokon mintegy 
30 000 hasonló korú beteget ápoltak keringési rend­
szeri megbetegedés miatt. Amennyiben a tudomány 
a keringési rendszer betegségeinek megelőzését 
meg nem oldja, 1980-ban, midőn előre várhatólag 
a 60 éves és idősebb lakosság száma 1 880 000 lesz, 
a keringési rendszer betegségei miatt ápolt ilyen 
korúak száma a kórházi belosztályokon legalább 
45 000-re emelkedik. Ilyen vonatkozásban nyújta­
nak útmutatást a távlati terv számára, a lakosság 
foglalkozására és település szerinti eloszlására vo­
natkozó adatok. A Magyar Népköztársaságban az 
iparban foglalkoztatott kereső lakosság aránya az 
1949. évi 21,8 százalékról, előzetes adatok szerint, 
1960-ban 31,4 százalékra emelkedett. A városi la­
kosság aránya 36,5 százalékról 39,7 százalékra 
emelkedett. A Szovjetunióban a városi lakosság 
aránya 1939-ben 32 százalék, 1959-ben 48 százalék 
volt. A távlati tervezésnél tekintetbe kell venni az
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ipari munkások és általában a városi lakosság ma­
gasabb egészségügyi ellátási igényét, tehát arányuk 
növekedésével az intézmény-szükséglet az ország 
népességének szaporodását meghaladó mértékben 
emelkedik, de nem szabad számításon kívül hagy­
ni, hogy a falusi lakosság ellátási igénye a jövőben 
növekedni fog. Ügy, ahogy a város és a falu közötti 
különbség csökkeni fog, kell a különbségnek a 
falusi és városi egészségügyi ellátás mértékében 
csökkenni.

A népmozgalmi adatok is többféle vonatkozás- 
• ban használhatók fel a távlati tervezésnél.

Az élveszületési arányszám ismerete kiegé­
szíti a tervidőszak egyes időpontjaiban várható 
lakosságszám 'becsléséhez szükséges adatokat. 
A születésszámot befolyásoló tényezők együtthatá­
sának következtében a szocialista országokban az 
élveszületési arányszám szintje különböző: igen 
magas a Szovjetunióban és az Albán Népköztársa­
ságban, magas a Lengyel Népköztársaságban és a 
Román Népköztársaságban, közepes a Bolgár Nép- 
köztársaságban és a Német Demokratikus Köztár­
saságban, alacsony a Csehszlovák Szocialista Köz­
társaságban és a Magyar Népköztársaságban. A két 
utóbbi országban a csökkenés lassulóban van.

Az élveszületések jelenlegi helyzetében is meg­
figyelhetők egyes problémák, amelyek a jövőben 
sem veszítik el jelentőségüket. A fiatal, 20 éven 
aluli anyák viszonylag magas száma, az elsőszülöt­
tek jelentős részesedése az élveszülöttek között, a 
koraszülöttek helyenkénti —— pl. a Magyar Népköz- 
társaságban — magas aránya (1959-ben 8,2%) kü­
lönleges egészségügyi intézkedéseket tesznek szük­
ségessé (terhesgondozás, koraszülött-ellátás foko­
zottabb fejlesztése stb.).

A halálozások arányszámának ismerete ugyan­
csak a lakosság számának előrebecsléséhez nyújt 
segítséget, ugyanakkor a lakosság egészségi állapo­
tának fontos mutatószáma. A Szovjetunió halálo­
zási arányszáma világviszonylatban a legalacso­
nyabb értékek közé tartozik, de alacsony az arány­
szám a Lengyel Népköztársaságban is.

Az élveszületések magas száma és az alacsony 
halálozás eredményeképpen a lakosság természe­
tes szaporodása világviszonylatban is a legmaga­
sabbak közé tartozik a Szovjetunióban: 1959-ben 
17,4 ezrelék volt. A magas természetes szaporodású 
országokhoz tartozik az Albán Népköztársaság, a 
Lengyel Népköztársaság és a Román Népköztársa­
ság is.

A csecsemőhalálozás arányszámát a történelmi 
adottságok is befolyásolják. Bár, mint említettük, 
e téren valamennyi szocialista országban jelentős 
volt a javulás, alacsonynak mondható a csecsemő- 
halandóság a Szovjetunióban, a Német Demokra­
tikus Köztársaságban és a Csehszlovák Szocialista 
Köztársaságban.

Az egyes halálokok közül főleg a fertőző be­
tegségek és a légzőrendszer betegségeinek vonalán 
jelentkezett javulás, bár az influenza-járvány ok

hatása a halandóságra még számottevő. A halál­
okok közül az első helyen a keringési rendszer be­
tegségei állnak, amelyek a halálozások több mint 
negyedét okozzák, sőt a központi idegrendszer ér­
sérüléseit is hozzászámítva, a halálozások 40 szá­
zaléka tulajdonítható e betegségeknek. A sorrend­
ben a második helyet a daganatos betegségek fog­
lalják el. Mind a keringési rendszer betegségei, 
mind a daganatok és a központi idegrendszer ér­
sérülései okozta halálesetek száma az öregkorú 
lakosság létszámával együtt emelkedett.

A fiatalabb életkorok halandóságának jelentős 
csökkenése következtében a születéskor várható 
átlagos élettartam a szocialista országokban a fér­
fiaknál mindenütt 60 éven felül, a nőknél 70 év 
körül van. A Szovjetunióban az 1957—1958. évek 
adatai alapján a férfiaknál a születéskor várható 
átlagos élettartam 64 évre, a nőknél 71 évre emel­
kedett.

A halálokok alakulásából bizonyos következ­
tetések vonhatók le a lakosság egészségi állapotát 
sokkal inkább jellemző morbiditásra vonatkozólag.

A morbiditás közvetlen meghatározása főleg a 
bejelentésre ^telezett járványos betegségekkel 
kapcsolatosan lehetséges. A járványügyi adatok 
alapján megállapítható, hogy a szocialista orszá­
gokban nemcsak a régebben kiterjedten pusztító 
kolerát, himlőt, kiütéses tífuszt számolták fel, de 
jelentős eredményeket értek el a malária megbete­
gedések csökkentése terén is. Számos országban 
kevesebb mint tizedére csökkent a hastífusz, dif- 
téria megbetegedések száma, a korszerű megelőzés 
hatására az utóbbi években csökkenés mutatkozik 
a pertussis, a tetanusz és poliomyelitis megbetege­
déseknél. Kevésbé számottevők az eredmények a 
dizentériával és a hepatitis epidemicával kapcsola­
tosan. Egyes országokban viszonylag magas a tra- 
chomások száma.

A megbetegedések számának csökkenésével 
együtt, sőt azt meghaladó módon javult a járvá­
nyos betegségek letalitása. Még olyan betegségek­
nél is, amelyek morbiditásában nagyobb javulás 
nem következett be, pl. a vörheny, meningitis epi­
demica, a letalitás és így a halandóság is jelentő­
sen csökkent.

A bejelentésre kötelezett, nem járványos be­
tegségek közül jelentőségében kiemelkedik a tu­
berkulózis. E betegséggel kapcsolatban meg kell 
jegyeznünk, hogy az évente bejelentett esetek nem 
azonosak az új megbetegedésekkel. Egyes betegek 
régóta fennálló betegségük rosszabbodása miatt 
fordulnak orvoshoz; függ a nyilvántartásba vett 
megbetegedések száma a szűrővizsgálatok kiter­
jedtségétől is. A tényleges morbiditás javulására 
utal, hogy a szűrővizsgálatok évről évre történő 
emelkedése ellenére az évente bejelentett esetek 
száma, habár nem egyenletesen, csökken. Pl. a Bol­
gár Népköztársaságban évente 6%-os a csökkenés, 
a Magyar Népköztársaságban a bejelentett betegek 
száma 1959-ben 46 000 volt, 1960-ban 28 000. Egyéb­
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ként az évente bejelentett megbetegedések arány­
száma az egyes országok között jelentősen külön­
bözik, a Bolgár Népköztársaságban pl. 10 000 la­
kosra 1959-ben 23,5, a Csehszlovák Szocialista Köz­
társaságban 21,2, a Magyar Népköztársaságban 29 
bejelentett eset jutott. A tényleges morbiditás ja­
vulására utal továbbá a gyermekek arányának 
csökkenése a bejelentett betegek között.

A tuberkulózis korszerű gyógyításának hozzá­
férhetősége következtében jelentősen javult a leta- 
litás úgy, hogy a tuberkulózis halandóság a háború 
előtti 14 tízezrelék körüli értékekről 3—4 körüli 
értékekre esett. Még korántsem kielégítő a gyer­
mekkori tuberkulózis halandóság csökkenése Ma­
gyarországon.

A korszerű gyógyítási módszerek hozzáférhe­
tősége, a kiterjedt szűrővizsgálatok, góckutatások 
mellett a nők társadalmi helyzetének gyökeres ja­
vulása is közreműködött a nemibetegségek eset­
számának igen jelentős csökkenésében.

A bejelentett rosszindulatú daganatos megbe­
tegedések száma még nagymértékben a bejelentési 
fegyelemtől függ. Pl. a Csehszlovák Szocialista 
Köztársaságban meghaladja a halálozások számát 
és 1959-ben 100 000 lakosra 220,7 bejelentett eset 
jutott, a Magyar Népköztársaságban 121,6 volt a 
bejelentések arányszáma, lényegesen kisebb a 
rosszindulatú daganatos betegségek halálozási 
arányszámánál.

Egyes országokban, pl. a Magyar Népköztársa­
ságban még 10 évvel ezelőtt kiterjedt szűrővizsgá­
latokkal megállapították a golyva elterjedtségét. 
A jódozott konyhasó bevezetésével sikerült a 
golyva-endémiás területeket felszámolni.

A morbiditás népgazdasági szempontból is 
fontos adatait szolgáltatja az időleges keresőkép­
telenséggel járó megbetegedések és állapotok sta­
tisztikája. A Csehszlovák Szocialista Köztársaság­
ban 1959-ben a munkanapok 4.17 százaléka, a Len­
gyel Népköztársaságban 1958-ban a munkanapok 
3,88 százaléka, a Magyar Népköztársaságban 1959- 
ben a munkanapok 4,5 százaléka esett ki az időle­
ges munkaképtelenséggel járó megbetegedéssel és 
egyéb állapottal. A Csehszlovák Szocialista Köz­
társaságban 1959-ben 100 ipari dolgozóra 102, a 
Lengyel Népköztársaságban 1958-ban 121, a Ma­
gyar Népköztársaságban 1958-ban 121 és 1959-ben 
122 olyan keresőképtelenségi eset jutott, amely 
3 napnál hosszabb ideig tartott.

A különböző országok adatai alapján az esetek 
számának vonatkozásában a légzőrendszer beteg­
ségei foglalják el az első helyet, az esetek közel 
40 százalékát okozva; utána következnek a balese­
tek, mintegy 15 százalékkal; az emésztőrendszer 
betegségei 10 százalékkal; a mozgásszervi megbe­
tegedések és a bőrbetegségek 5—5 százalék körüli 
értékekkel. A keresőképtelenséggel járó napok szá­
mának vonatkozásában a légzőrendszer betegségei

mellett jelentős a tuberkulózis és a keringési rend­
szer betegségeinek részesedése.

A felsorolt kategóriák nem ölelik fel a teljes 
morbiditást, ennek megállapítására különleges 
vizsgálatok szükségesek olyan területeken, ahol az 
egészségügyi intézmények teljes hozzáférhetősége 
biztosítva van. Számos ilyen vizsgálatot végeztek 
a Szovjetunióban, ahol megállapították, hogy a 
városokban 1000 lakosra évente 1,200—1,300 meg­
betegedés jut. E vizsgálatok a kérdéses területek 
egész lakosságára kiterjednek. Hasonló jellegű 
morbiditási vizsgálatokat kezdtek meg a Csehszlo­
vák Szocialista Köztársaságban, a Lengyel Nép- 
köztársaságban és a Román Népköztársaságban.

Adatok a szocialista országok egészségügyének 
fejlődéséről

A szocialista országok egészségügyének eddigi 
fejlődését kívánjuk szemléltetni a következő né­
hány jellemző adatot tartalmazó táblázattal.

A  K Ó R H Á ZI Á G Y A K  SZÁMA

O rszágok
K órházi ágyak  szám a 
összesen (1000 ágy)

K órházi ág y ak  szám a 
10000 lak o sra  szám ítva

1955 1958 1959 1955 1958 1959

A lbánia 0.1 0.9 7,6 44,3 46,0 48,9
B ulgária 50,3 56,9 61,2 67,0 73,0 78,0
M agyarország 64,6 69,4 70,5 65,5 70,2 70,7
N D K 202,4 204,0 205,0 113,0 118,0 118,0
Lengyelország 136,6 154,1 159,7 49,6 53,2 54,2
R om ánia 112,0 127,0 130,0 64,0 70,0 71,0
Szovjetunió 1289,0 1533,0 1618,0 65,1 73,4 76,2
Csehszlovákia 90,9 99,0 101,4 69,1 73,2 74,5

AZ ORVOSOK SZÁMA

O rszágok
Orvosok szám a.ossz. 

(személy)
10 000 lak o sra  ju tó  

o rvosok  szám a
1955 1958 1959 1955 1958 1959

A lbánia 203 333 377 1,5 2,2 2,4
Bulgária 8 642 10 243 10 527 11,0 13,0 13,0
M agyarország — 13 4131 13 956 — 13,6 14,0
N D K 13 755 13 838 14 276 7,7 8,0 8,3
Lengyelország 18 373 24 3741 26 269 6,7 8,4 8,9
Rom ánia 20 143 21 200 12,0 — 12,0
Szovjetunió 310 175 361 544 379 501 15,7 17,3 17,9
Csehszlovákia 16 786 20 173! 21 243 12,8 15,0 15,6

E G Y  O RV O SRA  JU T Ó  LA K O SO K  SZÁM A

Országok
A második 
világháború 

e lő tt
1949 1959]

Szovjetunió ............ 1429 714 556
Lengyelország 2703 2857 1124
Csehszlovákia . . . . 1158 616
M agvarország . . . . 862 929 656
R om ánia ................ 2036 1460 860
B ulgária ................. 2013 1426 740

A Kínai Népköztársaságban az összes egész­
ségügyi dolgozók száma (a hagyományos kínai gyó­
gyító módszerrel dolgozókat nem számítva) 1950— 
1958-ig 2,8-szeresére nőtt, a Koreai Népi Demokra­
tikus Köztársaságban az orvosok száma 1959-ben 
1946-hoz képest 4,3-szeresére, Albániában az összes
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egészségügyi dolgozók száma 1938-tól 1958-ig 8,6- 
szeresére emelkedett.

A Kínai Népköztársaságban az 1000 főre jutó 
kórházi ágyak száma 1949-től 1958-ig több mint 
négyszeresére, a Koreai Népi Demokratikus Köz­
társaságban 1944-től 1959-ig 25-szörösére, Albániá­
ban 1938-tól 1958-ig négyszeresére emelkedett.

A szocialista egészségügy preventív jellege
A szocialista egészségügy távlati tervezésében 

mind a célok, mind az eszközök megjelölése a szo­
cialista egészségügy alapelvei szerint kell hogy 
történjék. A szocialista tervezés alapelvei közül 
különösen kiemelendő a preventív irányzat jelen­
tősége.

A megelőzés jegyében kell folynia nemcsak a 
közegészségügyi-járványügyi munkának, hanem
minden egészségügyi tevékenységnek, a kórházak 
és rendelőintézetek munkájának is. A megelőzés 
gondolatának kell érvényesülnie az oktató és tu­
dományos munkában.

A preventív szemlélet érvényesülését a gyó­
gyító-megelőző hálózatban lehetővé teszi a helye­
sen megszervezett kórház-rendelőintézeti egyesítés. 
Ennek a funkcionális együttműködésnek sok aka­
dálya van. A kórház, a szakorvosi rendelőintézeti 
és körzeti orvosi hálózat történelmileg országon­
ként külön, inkoordináltan fejlődött.

A preventív szemlélet érvényesülésének és a 
szocialista egészségügy nem kevésbé fontos elvé­
nek, az egészségügy egységének további fejlődési 
fokát jelentik a gyógyító-megelőző ellátást és a 
közegészségügyi-járványügyi szolgálatot járási és 
városi szinten összekapcsoló szervezeti formák. 
Mindazokat a tapasztalatokat, amelyeket e téren 
a Szovjetunióban, a Bolgár Népköztársaságban, a 
Csehszlovák Szocialista Köztársaságban stb. szerez­
tek, az összes szocialista országok hasznosítják a 
távlati tervezésben.

Mindezek figyelembevételével a távlati terve­
zésnél mindenekelőtt az egészségügy megelőző irá­
nyát kell figyelembe venni. Ez azt jelenti:

a) hogy a feladatok nem szorítkozhatnak csak 
a szorosabb értelemben vett egészségügy terüle­
tére, hanem jelenti állami intézkedések megvalósí­
tását a dolgozók egészséges munkakörülményei­
nek megjavítása érdekében, a lakás és szociális, 
kulturális építkezés területén, a városok és falvak 
lakott területének, talajának, vízellátásának, ipari 
és egyéb szennyeződéstől való megvédése területén;

b) jelenti a szervezet ellenállóképességének 
erősítését, a külső környezet káros hatásával szem­
beni ellenállóképesség növelését. Ez rámutat a táp­
lálkozás, életmód, testnevelés jelentőségére;

c) jelenti egyben azt, hogy a szocialista egész­
ségügy, bár a megelőzésnek igen nagy jelentőséget 
tulajdonít, a megelőzést és a gyógyítást egységes 
egésznek tekinti.

A szocialista egészségügy állami feladat
Az eszközök biztosításának a feladatát a szo­

cialista egészségügy egy másik alapelve határozza 
meg. Eszerint az egészségügy állami feladat. Bizto­
sítani kell az ingyenes, mindenki számára hozzá­
férhető, kvalifikált egészségügyi ellátást. Ez pedig 
azt jelenti, hogy ki kell elégíteni a lakosságnak az 
egészségügyi eu-^sra való szükségletét. A terv el­
készítése a lakosság egészségügyi szükségleteinek 
vagy tudományos alapokon kidolgozott, vagy a 
gyakorlat által igazolt normativáin alapszik.

A tervben meg kell határozni a hálózati mu­
tatószámok elérendő értékeit. A hálózati mutató­
számok közül a legfontosabbak a 10 000 lakosra 
jutó kórházi ágyak és járóbetegrendelési munka­
órák számai.

Az igénybevételi szükségletet (a betegforgalom 
alakulását) befolyásolhatja a lakosság egészségi 
állapota, egészségügyi ellátási igénye, az orvos- 
tudomány fejlődése.

A tervezésnél figyelembe kell vennünk, hogy 
az egészségügyi ellátás az ország minden lakosa 
számára idejében hozzáférhető legyen, ami az in­
tézmények kellő kapacitását, továbbá az egészség- 
ügyi ellátásnak a lakossághoz való közelebbvitelét 
jelenti.

E feladat megvalósítása keretében meg kell 
teremteni annak a lehetőségét, hogy a városi la­
kosság egészségügyi ellátásának minden szintjén 
szakorvosokat vegyen igénybe; a falusi lakosság 
részére pedig, hogy a faluban körzeti orvosi, kör­
zeti ápolónői, védőnői, egészségügyi egységet, já­
rási szakrendelőket, mozgó szakorvosi szolgálatot 
(figyelembevéve, hogy a 20 éves tervidőszak alatt 
a közlekedési hálózat is javul) vehessen igénybe.

Az egészségügyi ellátás közelebbvitelénél fi­
gyelembe kell vennünk, hogy ez nem mehet a kva­
lifikált egészségügyi ellátás rovására. Kis falusi 
kórházak vagy rendelőintézetek létesítése tehát 
sem ebből a szempontból, sem a gazdaságosság 
szempontjából, sem a munkaerő célszerű felhasz­
nálása szempontjából magyar viszonyaink között 
és általában sűrű települési helyeken nem célszerű.

Az egészségügyi intézményhálózat tervezésé­
vel egyidejűleg meg kell határozni az intézmények 
működéséhez szükséges személyzet létszámát is 
annál is inkább, mert — mint látni fogjuk — a lét­
szám biztosításának lehetőségei korlátozóan vissza­
hatnak a hálózati fejlesztésre.

A tervezésnél két fontos irányelvet kell szem 
előtt tartani, éspedig először, hogy az egészség- 
ügyi ellátás fejlesztésének az egész népgazdaság 
fejlődésével együtt és megfelelő arányban kell tör­
ténnie; másodszor, hogy az egészségügyi fejlesztési 
tervnek, mint az egész népgazdasági terv szerves 
részének meg kell felelnie a népgazdasági terv ál­
tal kitűzött feladatoknak.

A tervszerű, arányos fejlődés biztosítása az 
egészségügy területén azért is fontos, mert mint
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ismeretes, az egészségügy anyagi bázisa és a ká­
derek kiképzése olyan elemek vagy kategóriák, 
amelyek nem egy-két évig bírnak jelentőséggel, 
hanem évtizedekig.

Gazdaságosság és távlati terv
Az egészségügyi tervezésben, különösen pedig 

a távlati tervezésben érvényesülnie kell a gazda­
ságosságnak is. Ismeretes, hogy a nagyüzemek 
anyagi vonatkozásban gazdaságosabbak mint a 
kisüzemek, akár a felszerelés, akár a munkaerő 
felhasználása szempontjából. Egészségügyi vona­
lon a nagyobb intézmények a szakosításra, a ma­
gas színvonalú egészségügyi ellátásra is több lehe­
tőséget nyújtanak. Ugyanakkor nagyobb intézmé­
nyek csak kisebb számban, centralizáltan létesít­
hetők. E körülmény viszont csökkenti az intézmé­
nyek hozzáférhetőségét. A nehezebb hozzáférhető­
ség végeredményben a gazdaságosságot is rontja. 
Ha a megfelelő orvosi ellátást nem idejekorán ve­
szik igénybe, a betegség késői stádiumában az el­
látás sokkal több munkát és ráfordítást tesz szük­
ségessé, eredményessége sem annyira biztosított. 
Az egészségügy terén tehát a gazdaságosság fo­
galma nemcsak a ráfordított munkaerő, felszerelés, 
üzemanyag és a közvetlen teljesítmény megfelelő 
arányát jelenti, hanem magába foglalja az egész­
ségi állapot alakulásának mérlegelését is.

Végeredményben az az egészségügyi ellátás a 
leggazdaságosabb, amely a személyi és anyagi fel­
tételek teljes kihasználásával a gyermeklakosság 
legjobb testi és szellemi fejlődését, a felnőtt lakos­
ság legtartósabb munkaképességét és életkorát 
biztosítja. (Folytatása következik.)

C sere i M ih á ly  a  b u b ó p e s tis  te r je d é s i  m ó d já r ó l

Az indiai pestisbizottság 1910-es jelentésének 
nyilvánosságra hozatala után sokáig azt tartották, 
hogy a bubópestis fertőzési forrása majdnem kizá­
rólag a patkány, pestis epidémiát pedig csak a 
Xenopsylla cheopis bolha terjeszt; ez a faj pedig, 
mint ismeretes, nem képes az európai klímában 
tartósan megtelepedni. Ezért kérdésesnek tűnt, 
hogy a történelem során oly gyakran fellépett pes­
tisjárványok valóban azonosak-e a mai értelemben 
vett pestissel. Egyes járványok leírása annyira meg­
felelt a bubópestisnek, hogy az összefüggés való- 
szinűnek látszott; a terjedés módja azonban sokáig 
tisztázatlan maradt. Végül felderítették, hogy az 
emberi bolha, a Pulex irritans, adott körülmények 
között emberről emberre terjesztheti a pestist; szá­
mos utánvizsgáló pedig régi epidémiák leírásának 
fölelevenítésével, újabb megfigyelésekkel, valamint 
korszerű vizsgálatokkal is alátámasztotta e megál­
lapítást.

Erdélyben az utolsó nagy pestisjárvány 1709- 
ben, a Rákóczi szabadságharc végén volt. Erről ma­
radt fenn Cserei Mihály történetíró (szül. Rákoson
1668., megh. Nagyajtán, 1756.) részletes leírása.

Cserei leírása az 1709-es erdélyi pestis járványról
A járvány behurcolásáról Cserei a következő 

részleteket közli:
„Valami gyergyai czigányok a kurutzok előtt 

Molduvából betegen kijövének Gyergyó Sz. Mik­
lósra, ott meghalának; egyik portékáit más czigány 
gyermek elveszi, bennek hál, az is megbetegszik, 
meghal; onnan a többi falusi emberekre is kihat a 
Contágio”, a pestis továbbterjedéséről pedig a kö­
vetkezőkben számol be: „egy segesvári szöts vad 
bőrök venni ment volt Csikba s Gyergyóba, a mi­
helyt haza méné Segesvárra, maga elsőbben, az­
után minden házanépe és szomszédja is meghalá­
nak”, majd „Udvarhelyre is a Segesvárott szolgáló 
leányoktól elhatalmazék (a pestis)”. Máshol meg­
említi, hogy „egy pestises helyről jö tt ember ment 
Colosvárra cselédestől, azután hirtelen kihatván a 
városra (a pestis)”, majd „Kolozsvárról valami ke­
reskedő Szebenbe jővén, amely hogy, hogy beszál- 
lottanak, a gazdának felesége és gyermeke meghal- 
tanak, azután többen kezdvén halni”. Megemlék- 
szik arról is, hogy „pápai Ferencz, kinek felesége 
és atyafiai meghalván Marosvásárhelyen, a pestis 
megszűnése után odament és a meghalt asszonyát 
egyedmagát elvitte Enyedre. Két hajadon általa vi­
selt köntösbe öltözének, mirigyek szőkék, megha­
lának és az ő házukból terjedett el a pestis a vá­
rosbeli emberekre”.

A ruhaneműek szerepére utal az a korabeli 
szász mondás is, hogy aki pestis által sújtott hely­
ségben kerítésre akasztott inget lel, ássa azt nyom­
ban el.

Végül megemlíti Cserei, hogy „Nagy Senk 
szász falu mellett egy pestises helyről jött szegény 
ember szállott, valami gyermekek enni vittenek; a 
gyermekek vissza menvén, mind magok, mind ap- 
jok és anyjok két háztól egészen kiholtanak.”

A járvány méreteiről
Segesvárott 1709-ben 4700 lakosra 791 pestis­

esetet jegyeztek be a halotti anyakönyvbe, az elhal­
tak nagy száma miatt azonban a bejegyzések rend- 
szertelenül történtek, 1709 augusztusában pedig 
csaknem 11 hónapra, 1710 július 19-ig megszakad­
tak, ezért az esetek pontos számát ma már nem le­
het megállapítani. Egy sírfelirat 4000 halálesetről 
tesz említést, más források szerint pedig 1000 csa­
ládból csak mintegy 200 vészelte át a járványt. Az 
említett 791 bejegyzett haláleset azonban már ma­
gában is magas, 16,83%-os halálozást mutat. A jár­
vány szokatlanul nagy méreteire lehet következ­
tetni abból is, hogy a következő évben a házasság- 
kötések száma az özvegyen maradtak összeházaso­
dása folytán 351%-ra emelkedett a járványelőtti 
szinthez képest.

Cserei a következőkben emlékszik meg a jár­
vány kiterjedéséről: „Olyan szertelen nagy pestis 
grassál, hogy némely falukban két-három ember 
alig akad még”, „ha valahová beesik, éppen mind 
ki takarittya a mirigyhalál a lakosokat”. „Kolozsvá-
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rótt egy nap ötven-hatvan testeket is kivittenek, 
míg utoljára ötöt fél ezer ember meghalván, úgy 
szűnt meg. Szebenben több 800 — ezer embernél 
halt meg.”

A járvány leküzdésére tett intézkedések
A  beteg szigorú elkülönítése mellett az alkal­

mazott intézkedések a házi eszközökkel való fer­
tőtlenítésre is kiterjedtek. Erre főleg füstölést és 
gyakori meszelést ajánlottak. „Azt javallják” — 
írja Cserei — „hogy minden reggel a házakat fenyő- 
vízzel füstöljék meg, a házak falait minden héten 
fejérítsék”.

A fertőzés átvitelének módjáról
Cserei megállapította, hogy „az immár sok ex- 

perientiából megbizonyosodott, hogy az három esz­
tendőtől fogva grassáló, pusztító pestis nem az Aer- 
nek corruptioja miatt esék, hanem percomunica- 
tionem miatt esett. A k i. . pestises emberekkel nem 
conversálódott, megmaradt.”

*

Hogy e leírás pestisjárványt ecsetel, arra olyan 
megállapítások utalnak, mint „mirigyek szőkék”, 
vagy „takarittya a mirigyhalál a lakosokat”, bár a 
segesvári szűcs megbetegedése kapcsán, ki „vad bő­
rök venni ment volt”, a tularémia gyanúja is föl­
merülhetne. Az emberről emberre való terjedés, a 
járvány méretei és főleg a nagyfokú letalitás ezt 
azonban nem teszik valószínűvé. A leírás így félre 
nem érthetően bubópestisre enged következtetni.

Mivel a vándor patkány (Rattus norvegicus) 
Kelet-Európát csak később, 1727 körül özönlőtte el, 
Erdélyben pedig csak a XIX. század elején szapo­
rodott el, a járvány terjesztésében legföljebb a fe­
kete vagy házi patkánynak (Rattus rattus) lehetett 
szerepe, mely a pestises fertőzésre rendkívül érzé­
keny fajta, és e betegségben nagy százalékarányban 
elhull. Annál föltűnőbb, hogy Cserei leírásában a 
patkányok fokozott pusztulásáról nem történik em­
lítés.

Ruhaneműek ellenben ismételen is szerepelnek 
a fertőzés fönntartása és átvitele magyarázataként. 
„Egyik portékáit más czigány gyermek elviszi, ben- 
nek hál, az is megbetegszik, meghal”, vagy „két 
hajadon általa viselt köntösbe öltözének, mirigyek 
szőkék, meghalának”, máskor meg pestises vidék­
ről érkezett utas hurcolja be a fertőzést: „Pestises 
helyről jö tt ember ment Colosvárra cselédestől, az­
után hirtelen kihatván a városra (a pestis).”

Az első megbetegedések rendszerint körülírt 
családi gócokban lépnek föl, melyekben az esetek 
rövid időközökben követik egymást. „Maga elsőb­
ben, azután minden háza népe és szomszédja is 
meghalának” vagy „a gyerm ekek vissza menvén, 
mind magok, mind az apjok és anyjok két háztól 
egészen kiholtanak”, a fertőzés útja pedig világo­
san követhető emberről emberre, ezt maga Cserei 
is felismerte. A halálozás a lakosságnak több mint 
16,83%-át tette ki, más följegyzések szerint a né­

pességnek csaknem 80%-a elpusztult: „éppen mind 
ki takarittya a mirigyhalába lakosokat.” Az előfor­
dulás ilyen nagy aránya egyedül a patkányok sze­
repével nem magyarázható kielégítően.

Ami végül a házi fertőtlenítéseket illeti, isme­
hetes, hogy a füstölések, gőzölések vagy a mesze­
lés, alkalmasak a bolhajárás csökkentésére is, elter­
jedtségük valószínűen részben erre vezethető visz- 
sza

A pestis jellemző példája annnak, hogy a jár­
ványos betegségek a századok során lényeges válto­
záson mehetnek át. A történelmi pestis epidémiák 
lehanyatlása után az endémiás gócokban tett jár- 
ványtani fölismerés a patkánybolha csaknem kizá­
rólagos szerepéről a bubópestis terjesztésében nem 
alkalmazható fönntartás nélkül a valódi, járványos, 
történelmi pestisre, melynek emberről emberre 
való terjedését valószínűen az emberi bolha közve­
títette. E történelmi, epidémiás pestis a modern vi­
lágban már nem ismeretes.

Cserei megállapításai a bubópestis átviteli 
módjáról, leírásának számos részlete újabb bizonyí­
tékul szolgálhat a járványos pestis emberről em­
berre való terjedését illetően, mely a történelmi 
járványok rendkívüli méreteit, valamint a pestis 
később bekövetkezett hanyatlását érthetővé teszi 
számunkra.

Cserei Mihály leírása az 1709-es nagy erdélyi 
járványról számos járványtani érvet szolgáltat az 
epidémiás pestis emberről emberre való terjedését 
illetően. Ilyen:

— a murin enzootiára vonatkozó megfigyelé­
sek hiánya;

— 1 a fertőzés behurcolásáért felelős emberi 
megbetegedés fölismerése számos gócban;

—■ az esetek kezdetben családi keretben tör­
ténő föllépése;

— e családi gócokban rövid időközökben egy­
másra következő megbetegedések láncolata;

— a fertőzés emberről emberre való terjedé­
sének világosan követhető útja;

— a ruhaneműk szerepe a fertőzés közvetíté­
sében ;

-—- kezdetleges rovarirtó eljárások kiterjedt al­
kalmazása, és

— a járvány szokatlan mérete, mely egyedül 
a patkányok szerepével nem magyarázható.

A járványfolyamok e jellegzetességei számos 
szerző szerint közvetve az emberi bolha járvány­
terjesztő szerepére utalnak. Cserei 250 éves fel­
jegyzései tehát újabb járványtörténeti adatokat 
szolgáltatnak a történelmi pestisjárványok ember­
ről emberre való terjedését illetően, és rámutatnak 
arra, hogy Erdélyben még a XVII. század elején is 
az emberi bolha terjesztette a pestist.

Diósi Péter dr.
(Brassó)
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a V i l á g  M i n d e n  T á j á r ó l

S z á r íto tt  h im lő v a k c in a .  Az EVSZ afrikai regionális 
irodája 1960 végén Nigériában tanfolyamot rendezett 
a szárított himiovakcina készítéséről. A vakcina ezen 
formája ugyan drágább a szokásos himlőnyiroknál, de 
különösen a trópusi vidékeken jobban használható. 
A laboratóriumi tömeggyártásra történő berendezke­
dés egyébként az előállítási költséget is csökkenti 
majd. Jelenleg Afrikában csak Nigériában készítenek 
ilyen vakcinát, évente mintegy 500 000 adagot. A labo­
ratórium kapacitása azonban az évi 2 millió adagig 
fejleszthető. Ezért is tartották a tanfolyamot a nigériai 
Yabában, itt működik ez a laboratórium. A tanfolyam­
nak 8 résztvevője volt: ketten Nigériából, 1—1 részt­
vevő pedig Ghánából, Indonéziából, Iránból, Kenyá­
ból, Szíriából és Egyiptomból érkezett. (WHO Chron. 
1961. 3. sz.)

★

B e te g b iz to s ítá s  a z  U S A -b a n . 1959 végén az ameri­
kai felnőtt lakosság kétharmada volt tagja valamilyen 
formában betegbiztosító intézetnek és jogosult ilymó- 
don — a befizetett összegnek megfelelő — több-keve­
sebb orvosi és kórházi ellátásra, illetve segélyre. A leg­
több biztosított az ország északkeleti részében, váro­
sokban él. Jövedelmük az átlagos amerikai keresetnek 
felel meg vagy annál magasabb. A legrosszabb körül­
mények között élő emberek között a legkevesebb a biz­
tosított. A biztosítottak 62%-a esetleges műtéttel kap­
csolatban kötött biztosítást, mindössze 19% kötött biz­
tosítást orvosi kezelésre, amikoris a biztosító a kifize­
tett honoráriumot részben vagy egészében téríti —■ a 
biztosítás feltételei szerint. Pedig az orvosi honorárium 
az USA-ban súlyos tehertételt jelent a beteg számára. 
A biztosítás azonban nem olcsó. Ez a magyarázata an­
nak, hogy az évi 2000 dollárnál kisebb jövedelműek 
között a biztosítottak aránya 33%, míg a 7000 dollár­
nál többet keresők 84%-a kötött biztosítást. (Aerztl. 
Prax. 1961. febr.)

ORVO s o k n a k - O r v o s o k r ó l

A *  „ o l e j k á r s á g “  e r e d e t é r ő l
Hroziencik Jozej: K otázke vzniku turcianského 

olejkárstva (A turóci „olejkárság” eredetének kérdésé­
hez) Klny. a „Slovensky Národopis” 1959. évi 3. sz.-ból 
(342—355 pp.).

A múltban több magyar orvostörténész — elsősor­
ban Csippék János és Magyary-Kossa Gyula — foglal­
kozott az olejkárok működésével, azonban ennek elle­
nére a kérdések egész sora még tisztázásra vár. A kö­
zelmúltban olvashattuk Ghitan Teodor „A régi olejká­
rok nyomai Erdélyben a XVIII. században” című köz­
leményét az Orvostörténeti Könyvtár Közleményei 20. 
számában, most pedig Hroziencik Jozefnck elvi igényű, 
a vitás kérdések megoldását célzó tanulmányát ismer­
tethetjük hazai orvostörténészeinkkel.

A szerző mindenekelőtt tisztázza a szakemberek 
által is gyakran összekevert fogalmakat és meghatá­
rozza az „olejkárok”, az „olejnyikek” és a „sefranikok” 
sajátos jegyeit.

Az olejkárok: gyógynövényekkel, olaj- és egyéb 
gyógykészítményeikkel házaló Turóc megyei vándor­
árusok, ill. vándoriparosok. Az olejnikek: len- és ken­
dermagból sajtolt, főzésre és világításra szolgáló olajat 
állítottak elő Liptó, Szepes és Turóc megyében. A saf- 
ranikok sáfránt készítettek és hoztak forgalomba, mint 
vándorárusok.

Az olejkárokat a korabeli hatósági rendelkezések 
és a szakirodalom „olearii”, „olearii hungarici”, 
„Oelträger”, „wegrzini”, „vengerec” elnevezés alatt 
említik, vagyis magyarországi voltukra utalnak.

A fogalmak és elnevezések tisztázása után a szer­
ző rátér az olejkárok eredetének kérdésére. Csippék és 
mások szerint az olejkárok eredetileg Svájcból Ma­
gyarországra bevándorolt vándorgyógyszerészek és ezt 
a tételüket Tzanak Györgynek, Rákóczi György feje­
delem udvari orvosának megjegyzésével támasztják 
alá, melyre Weszprémi István is hivatkozik Succincta- 
jában. Csaplovics János szerint az olejkárok szepesi 
eredetűek; ezt arra alapítja, hogy Késmárkon már a 
XVII. században készítették az ún. „kárpáti balzsa­
mot” ill, „magyar balzsamot”. Zathurecky Miklós 
pedig azt a különös álláspontot foglalja el, hogy az 
olejkárok — a magyar királyok által Turóc megyébe 
telepített székelyek leszármazottai.

Ezután a szerző azzal a leginkább elterjedt elmé­
lettel foglalkozik, mely szerint az olejkárság — jezsuita 
eredetű és a znióváraljai kolostor gyógyító tevékenysé­
gére vezethető vissza. Ezt az elméletet Paulinyi-Tóth 
Vilmos állította fel és a magyar, szlovák és német ku­
tatók egész sora — Demian, Rohrer, Prónay, Skulteity, 
Perinka, Sikora stb. — fogadta el.

A szerző ezekkel a meggyökeresedett nézetekkel 
szeaaben igen meggyőzően bizonyítja, hogy egyik elmé­
let sem helytálló és az olejkárok művességének eredete 
Turóc megyéhez fűződik és a szlovák köznép köréből 
indult ki. Rámutat arra, hogy Dobsinsky, Petrikovic és 
főleg J. Valentiny szerint (Lucrubata opuscula poetico- 
historica in unum collecta, Buda 1808) a znióváraljai 
jezsuita szerzetesek érdeme csupán abban áll, hogy az 
évszázados olejkár-művességet átvették és azt a ko­
lostor laboratóriumában magasabb színvonalra emel­
ték.

A hibás elméletek abból származnak, hogy a szer­
zők különbséget tesznek, mesterséges határvonalat 
húznak a kapitalizmus előtti kor népi orvoslása és a 
kapitalista termelési mód korai szakában létrejött, a 
népi orvoslást háziipari alapon továbbfejlesztő olej­
kárság között — jóllehet az olejkárság szerves folyta­
tása a turóci népi orvoslásnak.

Tardy Lajos dr.
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CSOMAGOLÁSA:
10x10 ml és 
50x10 ml amp

E x t r a p u l m o n a l i s  t u b e r k u l ó z i s

A z  e x t r a p u lm o n a l is  tb c  k e z e lé ­
s é n e k  e lv i  s z e m p o n t ja i .  Grund- 
mann E.: Landarzt, 1960. 36.
15—18.

Szerző az intézetükben (Bad 
Dürkheim, Pfalz, Sanatorium 
„Sonnenwende”, Direktor: dr.
Kastert) uralkodó álláspontot is­
merteti. Az aktív műtéti megol­
dások lehetőségét a gyógyszerek 
javították, de szerepet játszanak 
a bakteriológiai és a patho-anató- 
miai megfigyelések is, hogy a 
műtét utáni kezelési módokat ki­
építették és a műtéti indikációt 
kiszélesítették. Bebizonyosodott, 
hogy a műtéti és gyógyszeres 
therápiát kombinálni kell, de 
nem lehet lemondani az ún. sza­
natóriumi kezelés előnyeiről sem. 
N émetországban extrapulmonalis 
tbc alatt: a csont, az izmok, ín­
hüvelyek, az urogenitalis szervek, 
a gyomor-bél traktus és nyirok­
rendszer tbc-s megbetegedéseit 
értik. Ismerteti minden megjele­
nési forma kezelését.

A csontízületi tbc. kezelése kap­
csán főleg a spondylitis tbc. 
Kastert által ajánlott műtéti és 
tuberkulostatikus kezeléséről szá­
mol be. Azt az álláspontot kép­
viselik, hogy már a korai gócot 
ki kell kaparni, remélve ezáltal 
a paraplégia megelőzését is. Ter­
mészetesen, kiterjedtebb tályogos- 
sequesteres esetekben még in­
kább szükségesnek látják a mű­
tétet, mert a sequestert, sajtot és 
a benne szunnyadó tbc. bacilu- 
sokat csak műtéttel lehet eltávo­
lítani — gyógyszerekkel nem be­
folyásolhatók! Bénulás esetén 
helytelennek tartják az önálló la- 
minectomiát, mert rendszerint 
kétséges eredményt ad, célsze­
rűbb műtét: az anterolateralis de­
compressio.

Kastert kezelési elveit más 
testrészek csontgócaira is alkal­
mazták. Izületi folyamatok keze­
lésekor, a csípő- és térdízület vo­
natkozásában, a műtéti góckita­
karítás, a góc gyógyítása mellett, 
elsősorban az ízület funkciójának 
megtartását szolgálja. Ha erre 
nincs mód, ideális helyzetben 
jól terhelhető végtagot kell biz­
tosítani.

A felső végtagok megbetegedé­
sénél az ízületi funkció megtar­
tására még inkább törekedni le­
het. Természetesen itt is mérle­
gelni kell a beteg foglalkozását 
és kívánságait.

Az egyik vese tbc-s megbetege­
désének oka igen gyakran a ké­

sői diagnózis. Gyanú esetén ala­
pos vizsgálatra kell törekedni. 
Korai esetek csak gyógyszerrel is 
meggyógyíthatok. Kiterjedt folya­
matoknál azonban még hosszas 
gyógyszeres kezelés után sem le­
het klinikai és funkcionális gyó­
gyulásra számítani. Ilyen esetek­
ben indokolt a részleges nephrek- 
tomia. Ennek előfeltétele azon­
ban az alapos vizsgálat, mert nem 
megfelelő indikáció esetén nem 
elegendő — totális nephrectomiát 
kell végezni.

A női genitalis tbc. gyakran 
nehezen diagnosztizálható. Sok­
szor a gyermektelenség az, ami 
orvoshoz vezeti a beteget. A kez­
deti stádiumban levő betegek 
gyógyszerrel gyógyíthatók. A kró­
nikus formáknál azonban úiab- 
ban ismét műtétet ajánlanak. 
Véleményük szerint: a radikális 
műtétek, mint pl. az uterus és 
adnexek teljes eltávolítása el­
hagyható, mert nem -szabad nők­
nél a psychikai momentumot le­
becsülni.

A férfi genitalis tbc-1 a gyógy­
szerek sokszor nem képesek ön­
magukban meggyógyítani, ezért a 
megfelelő időpontban célszerű 
műtétet végezni.

A bélrendszer tijf-s megbetege­
dése ritka. Általában ileocoecalis 
tbc-ként találkozunk vele. A 
részleges vagy teljes bélelzáró­
dás abszolút műtéti javallat.

A nyirokrendszer legszembetű­
nőbb és leggyakoribb tbc-s meg­
betegedése a nyaki nyirokcsomók 
területén mutatkozik. A halmazo­
kat képező nyirokcsomók radiká­
lis kitakarítása, gyógyszeres elő- 
és utókezeléssel egybekötve, a 
legbiztosabb és legjobb módszer.

Riskó Tibor dr.

*

A  té r d íz ü le t i  tb c  k o n z e r v a t ív  
k e z e lé s é n e k  e r e d m é n y e i.  Pesse- 
reau és mtsai: Rév. Chir. Orthop. 
1860, 46, 525—533.

42 beteg megfigyelése alapján 
összegezik a térdízületi tbc kon­
zervatív kezelésével kapcsolatos 
tapasztalataikat. A megfigyelés 
időtartama 24 esetben 5—10 év.

A kezelés szerintük csak akkor 
kezdhető el, ha a diagnózis ab­
szolút biztos. Általában synovialis, 
vagy nyirokcsomó biopsiát végez­
nek, mert ennek szövettani ered­
ményét hamarabb kapják kézhez 
mint a tenyésztést. A kezelés 3 
szakra oszlik: 1. 3 hónapig 1 g 
Sm-t adnak naponta, másodna­
ponként i. v. PÁS és 8 mg/kg
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INH mellett. Hetenként kétszer 
lokálisan is adnak Sm-INH-t az 
első 2 hónap folyamán. 2. Ezután 
1 hónapig i. v. PÁS és INH mel­
lett a funkció helyreállításával 
foglalkoznak, majd 3. 8 hónapig 
tartó gondozói kezelés következik 
peroralis INH-val. Az intézeti ke­
zelés alatt ablakos gipszet alkal­
maznak, hogy a lokális kezelések 
elvégezhetők legyenek, de a 4. hó­
napban a gipszet eltávolítják és 
a végtag aktív  mobilizálását kez­
dik meg.

Az említett kezelési módot ki­
zárólag synovialis, csontmegbete­
gedés nélküli formák esetében vé­
gezték.

A 42 beteg közül 28 esetben a 
funkcionális eredmény kielégítő 
volt (66,6%). Ezek közül 7 kitűnő 
eredményt mutatott: a rtg. kép. 
az ízület klinikai állapota, a moz­
gás és járás normális lett. 13 
esetben jó eredményt tapasztal­
tak: a rtg. kép normális, az ízület 
fájdalmatlan volt. A mozgás: 110 
—150° (extensio 180°-ig, flexio 130 
—70° között), a járás normális 
volt. A 8 közepes eredményt mu­
tató betegen a rtg. kép arthrosis 
jeleit mutatta, az ízületben cse­
kély fájdalmat észleltek, de gyul­
ladás nem volt. A mozgás kiter­
jedése 110—60° között (extensio 
180°-ig, flexio 70—120° között). Já­
ráskor fáradékonyság jelei mu­
tatkoztak. Riskó Tibor dr.

*

V a n - e  h e ly e  a  s y n o v e c to m iá n a k  
a  t é r d íz ü le t i  tb c  k e z e lé s é b e n ?
Caucoix J., Morel G. és mtsai: 
Rév. Chir. Orthop. 1960, 46, 514 
—524.

Szerzők 20 betegről számolnak 
be. A tbc-s diagnózist 15 esetben 
laboratóriumi eszközökkel (te­
nyésztés, histologia) tisztázták. 2 
esetben a klinikai-radiológiai je­
lek elég meggyőzőek voltak, hogy 
a  tbc-s eredetet el lehetett fo­
gadni, míg 3 esetben a diagnózis 
csak feltételes: a tuberculin-próba 
pozitivitására és az anamnesisre 
támaszkodott.

Minden műtétet gyógyszeres 
védelemben végeztek. Általában a 
három fő gyógyszert adták: Sm- 
INH-PAS. A gyógyszeres kezelés 
a műtét előtt átlag 3 hónapig, a 
műtét után álag 4 hónapig tar- 
tott, de soha sem volt rövidebb
1,5 hónapnál.

Általában subtotalis synovecto- 
miát végeztek, medialis metszés­
ből, a térdkalács kifordításával. 
Egyetlen esetben történt csak to­
talis synovectomia.

Az eredmények kielégítőek vol­
tak: 20 térdízület közül 17 hasz­
nos mozgással gyógyult. Ezek kö­
zül 11 felnőtt, kiken a klasszikus 
kezelési mód (gipsz -j- gyógyszer)

rendszerint az ízület merevedését 
vonja maga után. A sikertelen 
esetek tanulmányozása bizonyítja' 
a műtét utáni korai mozgatás 
fontosságát. A mozgáskezelést 
olyan szakképzett személyre keli 
bízni, aki napjában többször is 
foglalkozik a beteggel, míg a 
jó mozgással való gyógyulást el 
nem érik. A hosszú gipszrögzí­
tést — melyet sokan alkalmaz­
nak synovectomia után — csak 
gyermekek viselhetik el károso­
dás nélkül. Általános szabálynak 
tekintik azt, hogy az ízület moz­
gatását lehető legkorábban kezd­
jék el. Eseteikben a mozgás 
nagysága fordított arányban volt 
a műtét utáni gipszrögzítés idő­
tartamával.

Az eredmények azonban ter­
mészetesen függenek a térd mű­
tétkori patho-anatómiai állapotá­
tól is. Ä ízületi porc pusztulása 
sokszor volt oka a sikertelenség­
nek. Minél kisebb mértékben 
pusztult el a porc, annál jobb a 
mozgás. Tévedés volna azonban 
az ízületi porc teljes érintetlen­
ségét követelni, hogy hasznos 
mozgást remélhessünk a synovec­
tomia után.

A műtét végzésének egyik oka 
volt a gyógyszeres kezelés felté­
telezett eredménytelensége. A si­
kertelenség okát a gyógyszerek 
elégtelen mennyiségében és nem 
kellő ideig való adásának tulaj­
donították.

A synovectomia eredményeinek 
értékelésekor meg kell fontolni 
néhány körülményt. Vajon a moz­
gás helyreállása nem a műtét 
utáni korai mozgatásnak köszön­
hető-e elsősorban? Ezt alátámaszt­
ják azok a betegek, akiken nem 
kezdték el kellő időben a moz­
gatást és a synovectomia ellenére 
rossz functióval gyógyultak meg. 
Szerintük a térdízületi synovialis 
tbc-s gyulladás esetében a merev­
ség okozója nem a tbc-s betegség, 
hanem az ok nélküli hosszú ideig 
alkalmazott givszröazítés. Ha el­
hagynánk a ginszröezítést és kellő 
időben elkezdenénk a terhelés 
nélküli mozgatást, számos merev­
séget el lehetne kerülni. A syno­
vectomia érdeme az, hogy megta­
nított bennünket: a mozgás meg­
tartásával való gyógyulásra tö­
rekvés ma már nem veszélyes.

Meg kell azt is fontolni, vajon 
az eredmények nem a hosszú 
ideig adott gyógyszeres kezelés­
nek köszönhetők-e? Ezért a syno- 
vectomiát nem tartják rendsze­
resen alkalmazandó eljárásnak. A 
felmerült kérdésekre nehéz vá­
laszt adni, míg nem ismerjük a 
konzervatív gyógyszeres kezelés 
eredményeit a synoviális térdízü­
leti tbc. esetében.

Riskó Tibor dr.
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B e lg y ó g y á sz a t

Z o l l in g e r — E ll i s o n  sy n d r o m a :  u l ­
c u s  p e p t ic u m  é s  p a n k r e a s -a d e n o -  
m a  e g y ü t t e s  e lő fo r d u lá s a  Aron É., 
Leger L., Fékété F. (Centre hosp. 
de Tours et Clinique chirurgi- 
cale de 1’ Hop. Cochin, Paris) 
Presse méd. 1961. 69:143.

1955 óta, amikor Zollinger és 
Ellison elsőnek írták le e synd- 
romát, számos közlemény foglal­
kozik vele. Fő tünetei a gyomor 
részéről hypersecretio és hyper- 
aciditás, florid lefolyású fekély- 
betegség és egy vagy több, in­
sulini nem termelő pankreas- 
adenoma. A gyomorváladék hy­
persecretio ja és a hyperaciditás 
igen kifejezett: a 12 óra alatti 
éjjeli secretum mennyisége a 2000 
ml-t, a szabad sósav a 100 
maequ-t is meghaladhatja (nor­
mális értékek 400 ml, 18 maequ). 
A betegek felének van hasmenése, 
amely évekig tarthat és megszű­
nik vagy mérséklődik az ulcus 
megjelenésekor. A chronikus has­
menés regressiója és az ulcus 
megjelenése közötti törvényszerű­
séget Gondard 17 esete közül 15- 
ben észlelte.

A syndroma kardinális tünete, 
az ulcus, feltűnő recidiva hajla­
mot mutat. Több ulcus egyszerre 
fordulhat elő és gyakori a ke­
véssé szokványos, atípusos loka­
lizáció az oesphaguson, a flex, 
duodenojejunalis körül, vagy ma­
gán a jejunumon. Feltűnő a vér­
zésre, perforatióra való hajlam, 
ami miatt a betegek többszöri re- 
sectiókon és vagotomián esnek át.

Az adetnomák kicsinyek, és né­
ha csak a Langerhans-sejtek 
diffus hyperplasiája van jelen. A 
nehezen megtalálható adenoma 
laparotomiánál próbára teszi a se­
bészt és komoly nehézségeket 
okozhat. Az adenomát alkotó sej­
tek histológiai hovátartozása nincs 
eldöntve, nem azonosak az insu- 
lint termelő béta-sejtekkel. A da­
ganatok az esetek kétharmadá­
ban malignusak és áttéteket is 
képeznek. A fekélyképződést hor­
monhatással magyarázzák, a hor­
mont a pankreas-adenomák ter­
melnék. Szerzők Dragsted és Gre­
gory és mtsai nyomán legvaló­
színűbbnek az egyébként gyomor- 
antrumban termelődő gastrin kór­
oki szerepét tartják; az insulin, 

^.glucagon, serotonin, histamin 
mediator szerepe kizárható.

Wemer 1954-ben az endokrin 
mirigyek hasmenéssel, fekélykép­
ződéssel, pankreatitisszél járó 
multiplex adenomáit írta le. 
Nincs kizárva, hogy a Zollinger— 
Ellison syndroma is ebbe a ke­
retbe illeszthető bele.

Súlyos lefolyású, többször mű- 
tött fekélybetegség esetén gondol­
ni kell Langerhans sziget-adeno- 
ma egyidejű fennállására. A ja­

vaslat azonban, hogy ilyen eset­
ben a pankreas könnyebben el­
távolítható bal felének resectióját 
(Zollinger és Craig) vagy teljes 
pankreatektomiát (Dragsted) kell 
elvégezni akkor is, ha az adenoma 
az exploratio folyamán nem talál­
ható meg, túlzottnak látszik.

Rényi Kázmér dr.

*

A  B e n c e  J o n e s - f é le  p a r a p r o te in ­
u r ia  k im u ta tá s a . — Phlippen, R . 
(Med. Kiin. der Städt. Krankenan­
stalten, Köln-Merheim, — Dtsch. 
med. Wsch., 1961. 86, 260—263.

A haematologiai tevékenységéről 
ismert Schulten kölni klinikájáról 
származik Phlippen közleménye, 
melyben a plasmocytosis során ész­
lelt paraproteinuria, a Bence Jones 
által 1848-ban leírt kóros fehérje ki­
mutatásáról van szó.

Szerző saját 20 plasmocytosisos 
esetének ismertetése során fejtegeti 
a kóros paraproteinuria kimutatásá­
nak nagy diagnosztikai értékét. 
Különösen azokban az esetekben 
fontos a Bence Jones-fehérje kimu­
tatása, amelyekben a serum fehér­
jék nem mutatják a tipikus plasmo­
cytosisos képet, ez az irodalmi ada­
tok szerint kb. 30%-ban fordul elő. 
A szerző szerint az általában hasz­
nálatos Bence Jones-próba kivitele­
zése sokszor nem megfelelő, más­
részt egyéb fehérjekimutatásra szol­
gáló próbák elvégzésétől eltekintve, 
sokan egyszerűen belenyugszanak 
a Bence Jones-próba negativitásába.

Az említett 20 eset közül 3-ban 
a serumfehérjék nem mutattak ka­
rakterisztikus elváltozást, a vizsgált 
vizelet minden alkalommal savi 
vegyhatású volt (pH 5—1—6—9), a 
sulfosalicylsav-próba 12, az egyszerű 
Bence Jones-próba csak 5, míg 
konyhasó hozzáadásával ugyancsak 
12 esetben volt pozitív. Ezeknél a vi­
zelet elektrophoresise is abnormális 
proteinek jelenlétét mutatta. Szerző 
ezen próbákon kívül vizsgálta még 
az Esbach-próbát, salétromsav-pró­
bát, elvégezte a főzési próbát, a 
Purdy-féle próbát (telített konyha­
só-oldattal), továbbá a Sandkühler- 
féle gyűrűpróbát. Ezek mellett a 
melegítésre való oldékonyságot is 
nézte, s az összes adat egybevetésé­
vel jut arra a konklúzióra, hogy az 
irodalomban megadott Bence Jones- 
próba negativitás elégtelen techni­
kai felkészültségből adódik az ese­
tek jelentős részében. A melegítésre 
való oldékonyság — mint korábban 
hitték — nem karakterisztikuma a 
Bence Jones-féle fehérjének, mint 
ezt saját vizsgálatai is bizonjutják.

A gyakorlat számára a szerző azt 
a tanácsot adja, hogy a Bence Jo­
nes-féle paraproteinuria vizsgálatá­
nál az általa nézett próbák elvégzé­
se is ajánlatos, mert lényegesen 
kevesebb lesz a hibaforrás

Ivánvi János dr.
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T ü n e t s z e g é n y  k é to ld a li  p a r o t is -  
d u z z a n a to k . Borsanyi S., Blan­
chard C. L.: University of Mary­
land School of Medicine, Balti­
more. J. A. M. A. 1960, 174:21.

A parotitis epidemicán, Miku­
licz syndromán és leromlott bete­
geken fellépő gennyes parotitisen 
kívül előfordul — ugyancsak le­
romlott betegeken — kétoldali, 
szimmetrikus, lázzal, fájdalommal 
nem járó parotis-duzzanat, amely, 
ha e kóros entitást nem ismerjük, 
komoly differentiáldiagnosztikai 
fejtörést okozhat a parotitis epi- 
demicától való elkülönítés szem­
pontjából.

E syndromát (amely különös 
módon mai napig nem viseli 
szerző nevét, re/.J, először Samd- 
with 1905-ben, rosszul táplált 
egyiptomi fellahokon írta le. Ké­
sőbb pellagrához, ankylostomia- 
sishoz, kwashiorkorhoz, diabetes- 
hez társuló eseteket ismertettek, 
amelyeknek közös vonása a rossz 
tápláltsági fok volt. Szerzők 21 
cirrhosisban szenvedő betegen ész­
lelték, akiknek egy része idült 
alkoholista volt. A Stenon veze­
tékek minden esetben szabadok, 
a próbakimetszésnél szövettanilag 
leggyakrabban az acinusokat al­
kotó sejtek duzzadását, zsíros in- 
filtratiót és mérsékelt fibrosist ta­
láltak. (Egy ilyen esetet idült 
nephrosis syndromában szenvedő 
nőbetegen magunk is észleltünk. 
Klinikailag azért nem tartottuk  
mumpsnak, m ert néhány évvel 
előbb fellépett hasonló duzzana­
tait már akkor mint parotitis epi- 
demicát fogták fel és mumps- 
recidiva feltételezése valószínűt­
lennek tűnt. A duzzanatok jól 
reagáltak gyulladáscsökkentő adag­
gal végzett röntgenbesugárzásra. 
Ref.) Rényi Kázmér dr.

★

Ideg - és e lm e g y ó g y á sz a t

A  d e p r e s s ió s  k ó r k é p e k  k l in ik u -  
m a , d i f f e r e n t ia ld ia g n o s t ik á ja ,  th e -  
ra p iá ja . Kialholz P. Acta Psychoso- 
matica. Schweiz, 1959. május.

Szerző 60 oldal terjedelmű köz­
leményében részletesen foglalkozik 
a depressiós syndromákkal. Beve­
zetőjében megemlíti — és ez ad 
létjogosultságot e referátumnak 
is —, hogy a depressiós képek az 
utóbbi években határozott szaporu­
latot mutatnak. Statisztikai össze­
állításában 1945—1957-ig terjedő 
időről ad képet a baseli Psy- 
chiatriai klinika anyagából. E 
szerint legjelentősebb emelkedést 
mutat számszerűleg az involutiós 
és az ún. endogen depressio, azon­
ban az egyéb depressiv syndromák 
megjelenése is emelkedő tenden- 
tiájú.

Szerző közleménye első részében 
az egyes depressiós syndromák osz­

tályozásával, differentiáldiagnosti- 
kájával foglalkozik. A syndromát, 
aetiologiai szempontok szerint, a 
klinikai tünetek alapján öt kate­
góriára osztja: 1. reactiv depressio;
2. kifáradásos depressio; 3. neuroti­
cus depressio; 4. endogen depressio;
5. involutiós depressio. Megállapít­
ja, hogy a reactiv és endogén dep­
ressio leggyakrabban a 3-4. decen- 
niumban jelentkezik; a kifáradásos 
és neuroticus depressio hasonló jel­
legzetes összefüggést a korral nem 
mutat; az involutiós depressio a 6. 
és 7. decenniumban szerepel legma­
gasabb számmal. A depressiós pha- 
sisok tartama rövidebb a fiatalabb 
korosztályokban. A kórkép kiala­
kulásához lehetőséget ad elsősor­
ban a psychés structura milyensé­
ge (sensitiv adottságok, adaptatiós 
nehézség, csökkent tolerantia és 
egyéb neuroticus ill. psychopathiás 
személyiség-sajátosságok). Az en­
dogen és involutiós depressio kivé­
telével az egyéb formáknál mindig 
fellelhetők az adaequat kiváltó té­
nyezők, az endogen és involutiós 
formák eseteiben döntőbb jelentő­
ségű a psychés structura milyensé­
ge, gyakran kimutatható hereditá- 
sos jelleg és klinikailag a phasisok 
ismétlődése. — A betegségtartam 
és a klinikai jelenségek tekinteté­
ben legsúlyosabb formát mutat az 
endogen és involutiós depressio, de 
ismertek az elhúzódó, therapiásan 
nehezen befolyásolható neuroticus 
depressiók is.

Szerző a továbbiakban a therapiás 
eljárásokkal foglalkozik. E téren 
lényegében két csoportba osztja a 
depressiós képeket. Egyik csoportot 
képezi a 1—3 forma, és a másikat 
a 4—5. Az első három forma keze­
lésében a tranquillansokkal előidé­
zett pihenésnek, szorongásoldás­
nak tulajdonít legnagyobb jelentő­
séget és csak az elhúzódó képek­
nél javasolja a tranquillansok 
kombinálását thymolepticummal 
ill stimulánssal. Az endogen és in­
volutiós depressiók eseteiben kom­
binált kezelési módokat ajánl. Ta­
pasztalataik szerint e formáknál 
legeredményesebb a modern thy- 
molepticumok, stimulánsok alkal­
mazása (Tofranil, Iproniazid), és az 
ilyen típusú készítmények elsődle­
gességét hangoztatja, a kombinált 
eljárások ezek eredménytelensége 
esetén ill. ezek kiegészítéseképpen 
jönnek számításba. E modern eljá­
rások nagymértékben lerövidítik a 
phasisokat. Ismerteti az electro­
shock kezelés eredményességét, 
azonban ennek jelentősége — vé­
leménye szerint — csökkent a 
fenti új therápiás eljárások alkal­
mazása óta. Az összes depressiós 
képeknél lényeges az alvászavar 
leküzdése. Ennek érdekében egyes 
esetekben az esti Insulin alkalma­
zását említi meg (este 8 órakor kap 
a beteg egy „optimális” mennyisé­
gű Insulin adagot, mely hypo-
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glycaemiát idéz elő és elősegíti az 
elalvást, majd a hypoglycaemia 
kompenzálásához éjfél körül i. v. 
cukoroldatot injiciál). A testileg 
leromlott betegek kezelésében 
minden esetben helyesnek tartja 
szerző az enyhe Insulinkúra alkal­
mazását. Involutiós depressiók ki­
egészítő therapiájaként hormonke­
zelés jöhet számításba. Mindezek 
mellett lényeges része a therapiá- 
nak a beteg nyugalomba helyezése, 
környezetéből való kiemelése és a 
javuláskor kellő psychotherapiás 
támogatása.

Ref.: Kétségtelen tény, hogy az 
utóbbi években a depressiós képek 
száma emelkedő tendentiát mutat. 
A Tofranil, a MAO-bénító szerek 
bevezetése előtt hatékony eljárás 
csupán az electroshock volt. E té­
nyek indokolttá teszik a kórképpel 
való bővebb foglalkozást.

Magyar István dr.
*

C h r o n ik u s  l e f o ly á s ú  o r g a n ik u s  
a g y i f o ly a m a t o k  p a th o m o r p h o lo g ia i  
s u b s t r a t u m a ir ó l .  G. Peters—G. 
Struck: Fortsch. Neurol. Psychiat­
rie. 1959. 9. 549—555.

Szerzők közleményükben 324 ese­
tet dolgoznak fel klinikai, labora­
tóriumi — ezek között elsősorban 
liquor, rtg, pneumoencephalogra- 
phiai — adatok alapján. Bevezető­
ben utalnak az agyi .processusok 
psychiatriai jelentőségére.

Statisztikai feldolgozásuk szerint 
az első 4 dekádra a gyulladásos 
megbetegedések esnek (encephalitis, 
sclerosis multiplex).40—50. évek kö­
zött észlelhető a legheterogénebb 
anyag. E korban előfordulnak még 
gyulladásos megbetegedések, jelent­
kezik már az érbetegség, fellelhető 
a systemás atrophia (Pick, Alzhei­
mer, Huntington) és a difuss atro­
phia is. A 6. dekádban döntően az 
érprocessusok dominálnak, de je­
lentős a számuk a diffus atrophiás 
megbetegedéseknek is, megtalálható 
még a systemás atrophia, gyulla­
dás. A későbbi években a vascula­
ris kórképek és diffus atrophiák 
jelentkeznek.

A közlemény második részében 
pathologiai észleléseiket ismertetik. 
Ellentétben a klinikummal lénye­
gesen magasabb számmal szerepelt 
a vascularis kórkép. A 324 esetből 
midössze 18 senilis dementiát talál­
tak, és 276 volt a vascularis kórfor­
mák száma. Ez utóbbiak között első 
helyen az arteriosklerosis all. A 
trombangitis obliterans és lueses 
vascularis folyamat 6—6 esetben 
fordult elő. Érdekességként meg­
jegyzik, hogy nem ritka a 40 éve­
seknél előforduló arteriosklerorikus 
folyamat. E vascularis folyamatok­
nál 24 esetben találtak nagyér el­

záródást (leggyakrabban a cerebri 
médián). A 60—80 évesek között 24 
esetben fordult elő vérzés. Lágyu­
lást 111 sectionál észleltek.

A vascularis képektől morpholo- 
giailag könnyebb eldifferentiálni a 
senilis kórképeket mint a klini- 
kumban, a senilis plaqueok, Alzhei­
mer fibrillumok alapján. Ez ma­
gyarázná azt a discrepantiát, mely 
gyakran szerepel a klinikai és 
pathologiai diagnosis között.

A diffus atrophiával járó agyi 
processusok közül három esetet 
emelnek ki a szerzők. Mindhárom­
nál a kórkép fiatalabb korban (25— 
45 évek között) indult lassan prog- 
rediáló dementiával, neurológiai le­
let alapján, bár a klinikai lefolyás 
is  utalhat diffus atrophiára. Fia­
talabb korban indul, hosszabb lefo­
lyású, a dementia uralja a képet 
góctünet nélkül. A pathologiai vizs­
gálatnál senilis plaqueok, Alzhei­
mer fibrillum nincs. Diffuse a cor- 
texben, subcorticalisan destructiv 
jelenségek észlelhetők. A systemás 
atrophiánál későbbi indulás, a lo- 
calisatiónak megfelelő psychés és 
gócos neurológiai jelenségek figyel­
hetők meg. A pathologiai lelet jel­
legzetes.

Végső összegezésben leszögezik, 
hogy a cerebralis atrophia esetében 
nem az életkor a döntő faktor. 
Okozhatja azt egyéb megbetegedés 
(mint pl. fiatalkori gyulladásos 
megbetegedés, psychosis stb.). öreg­
korban az atrophia kialakulásában 
szerepet játszanak a vízhiány, kol­
loidkémiai változások stb. — Az at­
rophia egyetlen jele lehet gyakran 
a dementia, ez azonban nem jelent 
egyenlőséget a klinikai kép és pa- 
thologia között. E dementiával járó 
képeknél felhívják a figyelmet a 
kórismézésre, miután azt látták, 
hogy e dementiákkal járó megbe­
tegedések hátterében, az atrophia 
mögött lényegesen magasabb szám­
ban vascularis agyi processus áll.

Magyar István

★

A z  e p i le p s z ia  p a to b io k é m iá ja  t e ­
r é n  v é g z e t t  k u ta tá s o k  ú ja b b  e r e d ­
m é n y e i .  Wender M. Neurol. Polska, 
1960, 5, 647—655.

Az epilepszia kutatások súly­
pontja újabban a kórfolyamat 
funkcionális lényegének megisme­
résére irányul. Különösen a görcs­
rohamok fizikokémiai alapját vizs­
gálják. A legfontosabb kérdés itt 
az, hogy ez a folyamat minőségi­
leg, vagy csak mennyiségileg kü­
lönbözik-e patobiokémiai szem­
pontból a központi idegrendszer 
egyéb izgalmi folyamataitól. Ezen 
a területen főleg két irányban foly­
nak vizsgálatok: 1. kísérletesen ta­
nulmányozzák a görcsrohamok 
metabolizmusát; 2. azt a kérdést
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próbálják eldönteni, hogy az elekt- 
rofiziológiai módszerekkel megha­
tározott epilepsziás gócokban mi­
lyen rendellenes anyag- és ener­
giacsere megy végbe.

Szerző ebből a szempontból 
elemzi a foszforvegyületeknek, az 
acetylcholin-cholineszteráz rend­
szernek és a fehérjéknek metabo- 
lizmusát.

Az epilepszia patobiokémiájának 
másik kérdése az, hogy találhatók-e 
az epileptikusokban olyan anyag­
cserezavarok, amelyek az idősza­
kos görcsrohamokat kiváltják. Ez 
a kérdés az idiopatiás epilepsziára 
vonatkozóan még nem tisztázott. 
Ismeretes azonban, hogy a vízre- 
tenció a szervezetben, a sav-bázis 
egyensúly eltolódása az alkáliás 
vegyhatás irányába, továbbá az 
idegsejtek anoxiája olyan ténye­
zők, amelyek elősegítik az epilep­
sziás rohamok kitörését.

A görcsroham után végzett bio­
kémiai vizsgálatok jelentősége 
sokkal csekélyebb magának a kör­
folyamat lényegének megismerése 
szempontjából, minthogy a roham 
alatti jelentős izommunka és a 
központi idegrendszerből eredő 
impulzusok nagymértékben befo­
lyásolják ilyenkor az anyagcserét.

Hótay Kálmán dr.
★

Intracranialis aneurysmák és ar­
teriovenosus anastoinosisok diag­
nosztikája és kezelése. Rudnicki 
R., Zgliczynski L.: Neurol. Polska,
1960. 5. 595—609.

Szerzők véleménye szerint min­
den »idiopathiás« intracraniális 
vérzés esetében arteriografiát kell 
végezni azonnal, amint a beteg a 
súlyos állapoton túljutott.

10 betegnél az agyerek aneurys- 
mája, 10-nél pedig arteriovenosus 
fistula miatt art. carotis lekötést 
végeztek. Tekintet nélkül a beteg 
korára és a folyamat helyére, lé­
nyegesebb szövődmény, haláleset 
nem fordult elő. A kezelés jó ered­
ménnyel járt (a beteg munkaké­
pességét teljesen vagy részben 
visszanyerte, és a vérzés nem is­
métlődött meg), az aneurysma 
miatt operált valamennyi betegen 
és az arteriovenosus anastomosis 
miatt operáltak közül hat beteg 
esetében. A műtét utáni rövid 
megfigyelési idő miatt azonban 
végleges következtetés nem von­
ható le. Az arteriovenosus fistulá- 
ban szenvedők közül négynél nem 
mutatkozott javulás.

Szerzők véleménye szerint az 
anastomosisok műtéti kezelést igé­
nyelnek. Ellenjavallatot képeznek 
a comatosus állapot vagy súlyos 
neurológiai zavarok. Amint a be­
teg állapota javul, nem szabad ha­
logatni a műtétet, ami az art. ca­
rotis lekötésében áll. A kocsányos 
aneurysmák, különösen az art. ce­
rebri ant. területén levők esetében

intracraniális beavatkozást kell vé­
gezni.

Ha intracraniális vérzés képezi a 
műtéti javallatot arteriovenosus 
fistulák vagy egyoldalú, kisebb 
aneurysmák esetében, arteria caro­
tis lekötést kell alkalmazni. Ha 
epilepsiás rohamok vagy progre- 
diáló neurológiai elváltozások in­
dikálják a műtétet, akkor intra­
craniális beavatkozásra van szük­
ség, amennyiben a fistula elhe­
lyezkedése olyan, hogy annak el­
távolítása előreláthatóan nem fog 
súlyosabb cerebrális léziókkal jár­
ni. Hótay Kálmán dr.

L E V E L E K  - J
A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

S e x u á lis  d if f e r e n c iá ló d á s  
— m é h e k e n

T. Szerkesztőség! Szontágh pro­
fesszornak az O. H. 1961. 12. szá­
mában (529 old.) az intersexuali- 
tás congenitalis formáiról írt kitű­
nő tanulmányához szeretnék sze­
rény kiegészítést fűzni mint mű­
kedvelő méhész. Ügy gondolom, a 
sexualis differenciálódás ábrázo­
lására igen egyszerű példa a mé­
hek fejlődése, melyet már év­
századok óta ismernek a méhészek.

Párzás után a „megtermékenyí­
tő mag” az anyaméh hüvelyéből 
nyíló magtarisznyába jut. A pete­
rakás közben dől el, milyen nemű 
lesz a petéből. Ha az anya a peté­
jét minden további nélkül kitojja, 
abból csak hereméh lehet. Ha 
azonban a kihaladó petéhez hozzá­
tesz egy „magot” a magtarisznyá­
ból, ebből intersexualis, vagy he­
lyeseben csökevényes nőnemű 
„munkás” fog fejlődni csökevényes 
petefészkekkel és az anyától merő­
ben eltérő külalakkal. Ha egy 
ilyen munkás-pete abba a szeren­
csés helyzetbe jut, hogy különleges 
eledellel, az ún. anyapempővel 
(Gelée Royale) táplálják (pl. rajzás 
előtt, anyaváltáskor, mesterséges 
anyaneveléskor), akkor kifejlőd­
nek a petefészkek és anyaméh fog 
kialakulni.

Érdekes, ha az anya elpusztul, 
vagy elveszik a családból és nincs 
friss pete, melyből új anyát nevel­
hetnének, az anyapempőt néhány 
munkás-méhnek adják. Ettől ezek 
petefészke megduzzad, sőt petéz­
nek is, azonban csak heréket púd­
nak szaporítani (=  álanyaság és 
szűznemzés, mely utóbbira a való­
di anya is képes).

Lehet, hogy a példa helytelen, a 
hasonlatok erőltetettek, de szépen 
demonstrálhatjuk a nem kialaku­
lását. Láthatjuk, hogy az anyaméh 
abban különbözik már genetiku-

M ű t é t e k n é l  — 
megfele lő a d a ­
golás e se tén  — 
olyan i z o m t ó ­
nus csökkenés  
érhető e l ,amely  
egyébkén t  csak 
veszélyes mély­
s é g ű  narcosis- 
b an  következik 
be. A légzőmoz­
gásokat  alig b e ­
f o l y á s o l j a ,  a  
tüdővent i l la t io
g y a k o r l a t i l a g  
i n t a c t  m a r a d .
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Javallatai: 
Elektroshock 
therapiában 
fracturák és 

luxatiók 
megelőzésére. 

Apoplexia 
következ­

ményeként 
létrejövő spas­

ticus bénulá­
sokkal, rheu- 
más contrak- 

turákkal, bursi- 
tisekkel, spon- 

dilitisekkel 
együttjáró foko 
zott izomtónus 
csökkentésére. 

Anorectalis 
vizsgálatok 
megkönnyí­

tésére.

san a hereméhtől, hogy pete korá­
ban kapott egy pluszt, a „magot” 
(=  sexchromatin?) a magtarisznyá­
ból, és abban tér el a genetikusán 
san intersexualis dolgozótól, hogy 
szintén nőnemű, de phenotypuso- 
fejlődése későbbi folyamán újabb 
pluszt kap: ún. anyapempővel (=  
hormonok, vitaminok?) gazdagítot­
ták szervezetét a dajkaméhek. 
(Dajkaméh =  a petéket és álcákat 
tápláló dolgozó.) Kollár Lajos dr.

Mezőcsokonya
*

G y o m o rsa v  m e g h a tá ro z á s  sz o n d a  
n é l k ü l ; h a z a i  sz e rz ő k  

m u n k á s s á g a

T. Szerkesztőség! Az Orvosi He­
tilap f. évi 18. számában Lázár Jó­
zsef dr., Stenszky Ernő dr. és 
Hajdú Béla dr.: „A gyomorsav- 
tartalom quantitativ meghatározá­
sa szondázás nélkül” című cikkét 
érdeklődéssel olvastuk, de felhív­
juk a t. szerzők figyelmét, hogy a 
közölt methodikát a „Das Ärztli­
che Laboratorium” f. évi márciusi 
számában már ismertettük. Ez 
valószínűleg elkerülte a szerzők 
figyelmét. Zsirai Kálmán dr.

Gyimóthy Dénes dr.
Strecker Ottó dr.

Hévíz.

LILLA kXftNYVISMEPTETÉS

Dr. Haranghy Lász'ó: Általános 
kórbonctan, 678 oldal. Medicina, 
Budapest, 1959. Ára 117,-— Ft

Dr. Haranghy László: Részletes 
kórbonctan I., 530 oldal. Medicina. 
Budapest, 1959. Ára 92,80 Ft

Dr. Haranghy László: Részletes 
kórbonctan II., 715 oldal. Medi­
cina, Budapest, 1960. Ára 123—, Ft

Haranghy professzor műve: a 
Medicina kiadásában napvilágot 
látott Általános Kórbonctan a ma­
ga 678 oldalas terjedelmével, to­
vábbá a 2 kötetre terjedő, 1245 ol­
dalas Részletes Kórbonctan messze 
meghaladja nemcsak a hasonló 
tárgyú magyar könyveknek, de 
még a külföldi könyvek többségé­
nek méretét is. Ha tankönyv alatt 
szigorlati ismereteket nyújtó írás- 
munkát értünk, akkor Haranghy 
professzor munkája nem tekint­
hető tankönyvnek. E mű sokkal 
több annál, mind színvonalát, 
mind a benne felhalmozott isme­
retanyag bőségét tekintve. Az 
egyetemi tankönyv méretére és 
színvonalára' vonatkozó közfelfo­
gás megszabta határokat a szerző 
tudatosan lépi át, kifejtve az elő­
szóban, hogy tankönyvét nemcsak 
az orvostanhallgatók, hanem az

orvosok számára is írta. S ha az 
orvostanhallgatótól nem is lehet 
megkövetelni, hogy ilyen terjedel­
mű és színvonalú munka anyagát 
elsajátítsa, ilyen művek megjele­
nését legnagyobb örömmel kell 
üdvözölnünk, hiszen a kész orvos 
és szakorvos is csak akkor állhatja 
meg a helyét, ha a tanultakat fo­
lyamatosan felfrissíti, kiegészíti s 
a tudományszak újabb eredmé­
nyeiről rendszeresen tájékozódik. 
Erre a célra pedig kívánni se lehet 
tökéletesebbet Haranghy profesz- 
szor munkájánál. Emellett a szi­
gorlatra készülő orvostanhallgató 
is megtalálja benne mindazt, 
amire szüksége van, s hogy a nagy 
terjedelem útvesztőjében kiigazod­
jék, abban segíti a nyomdatech­
nika. A vizsgák szemponjából ke­
vésbé jelentős ismeretek ui. apró 
betűvel vannak szedve.

Az Általános Kórbonctan 11 
részre oszlik. A kórbonctannak, 
mint tudományágnak jelentőségét 
s az orvostudomány egyéb ágai 
mellett vitt szerepét taglaló beve­
zetés, továbbá a tudományszak 
külföldi és hazai történelmét vá­
zoló fejezetek után kerül sor a 
tulajdonképpeni anyagra, ami reg­
ressiv elváltozások, progressiv fo­
lyamatok, keringési zavarok, gyul­
ladások, fejlődési hibák és dagana­
tok fejezetére tagolódik. Az átte­
kinthetőség, érthetőség, megjegyez­
hetőség szempontjából nagy jelen­
tősége van az anyag beosztásának, 
részletezésének, továbbá tárgyalási 
elvének. E tekintetben megállapít­
hatjuk, hogy az Általános Kór­
bonctan beosztása nagyjából meg­
felel a hasonló tárgyú modern 
könyvek beosztásának. Értékes 
pluszként könyvelhetjük el a fel­
sorolás elején említett történelmi 
áttekintést, továbbá a kórbonctan 
jelentőségét és szerepét tárgyaló 
fejezetet.

Az egész mű tárgyalási módja 
visszatükrözi a szerzőnek azt a 
szemléletét, hogy minden egyes je­
lenséget a szervezet és a környezet 
kölcsönhatása eredményének fog 
fel, s a kórjelenségeket elsősorban 
a működésében megzavart ideg- 
rendszer befolyására vezeti visz- 
sza. A meddő morphológizálást 
mellőzve, a kór jelenségek értelme­
zésében a structura elváltozásaival 
azonos súlyú szerepet juttat a 
functiónak. E szemlélet tükrében 
a klasszikussá érlelődött ismeret- 
anyag mellett tárgyalja a legújabb 
észleleteket és felfogásokat is. A  
munka értékét csak növeli, hogy 
egységesen kialakult álláspont hiá­
nyában, az eltérő nézetek ismerte­
tése mellett, a szerző saját egyéni 
álláspontját mindenhol rögzíti, s 
ezáltal a tisztázatlan kérdésekben, 
a maga nagy elméleti és gyakor­
lati tudásán és kiváló ítélőképes­
ségén alapuló eligazítást ad.
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Didaktikai szempontból az is igen 
előnyös, hogy a szerző az egyes 
körfolyamatokat nemcsak körül­
írja, s nemcsak felsorolja a jelleg­
zetes vonásokat, hanem definiálja 
is a fogalmakat. E jelenséggel pe­
dig tankönyvirodalmunkban vajmi 
ritkán találkozunk! — Természe­
tesen nem várható, hogy minden 
kórboncnok a könyv minden meg­
határozásával egyetértsen, hiszen 
ezek teljesen egyéni jellegűek, a 
szerző egyéni felfogásának kifeje­
zői. Ennek ellenére e definitiók az 
orvostanhallgató s a kialakult vé­
leménnyel még nem rendelkező or­
vos számára nagy könnyebbséget 
jelentenek. Nem bizonyos az sem, 
hogy minden kórboncnok helyes­
nek és indokoltnak fogja tartani 
az egyes fejezetek terjedelmében 
mutatkozó eltéréseket. Az arányta­
lanságokat azonban nagyrészt az 
okozza, hogy egyes betegségcso­
portoknak jelentősége az utóbbi 
időben hihetetlenül megnöveke­
dett, s ez már önmagában is indo­
kolttá teszi a részletesebb tárgya­
lást. így érthetőnek és teljesen jo­
gosnak tűnik, hogy a daganatok e 
könyv terjedelmének arányához, de 
egyéb kórbonctani munkákhoz vi­
szonyítva is, a szokásosat megha­
ladó keretek között tárgyaltatnak.

A kórbonctani könyvek történe­
tének ismeretében csaknem példa 
nélkül állónak mondhatjuk azt az 
örvendetesen rövid időt, melynek 
eltelte után az Általános Kórbonc- 
tan meg elenését a Részletes Kór- 
bonctan követte. A 17 részre tagoló­
dó, kétkötetes hatalmas műben a 
szerző a klinikopatholcgiai szemlé­
lettől v  zérel etve, í z  anyagot be­
tegségek szerint igyekszik rendsze­
rezni. E szemlél t jegyé en a mor- 
pholó"iai elváltozások egmikt leírá­
sán felül kliüka;, kórélettani és 
kóroktani vonalkázásokra is kitér, 
sőt szükség esetén megadja a nor­
mál anat nrai és élettani alapokat 
is. mindenütt élesen rávilágítva az 
összefüg-■ ésekre.

Az egyéni jelleget erősen magán 
viselő beosztási elv, a klinikopa- 
thologiai szemlélet a szervezet és a 
környezet kölcsönhatásainak, az 
idegrendszer suprematiójának 
hangsúlyozása, s az a törekvés, 
hogy az ismeretanyag összefüggő 
nosológiai egységekbe tömörüljön, 
végigvonul az egész munkán. 
A fejezetek közül kiemelkedik a 
vérképzőszervek és a reticuloendo- 
thelialis rendszer megbetegedései­
ről írott rész. E fejezet minden sora 
sugározza a szeretetteljes hozzáér­
tést, mellyel a szerző e téma kidol­
gozásához hozzálátott. E fejezet jól 
érzékelteti a haematológia terén az 
utóbbi években-évtizedekben elért 
hatalmas haladást is. A szerző sa- 
jáf kutatásain alapuló, teljesen új

, önállóan kivívott eredményeket 
szervesen illeszti bele abba a kép­

be, amit ennek a csaknem külön­
álló tudományágnak helyzetéről 
s az egyes kérdésekben momentán 
vallott nézetekről megfestett.

A mű a magyar orvosi irodalom 
hatalmas gazdagodását jelenti, egy­
ben méltóképpen reprezentálja a 
magyar kórbonctan fejlettségét. A 
könyv stílusa könnyed, gördülé­
keny, élvezetes. Egyes, feledésbe 
ment magyar terminus technikus 
archaikus csengését élvezettel ízlel­
getjük (pl. verőceér). A saját egyéni 
észlelésre történő gyakori utalás 
bizonyos meghittséget kölcsönöz a 
szövegnek. Az elköltözött s az élet­
ben levő magyar szerzőkre történő 
ismételt hivatkozás felette rokon­
szenves.

Az a tény, hogy a hasonló mé­
retű és nívójú munkák kidolgozá­
sában megszokott szerző-kollektíva 
helyett e hatalmas művet Haranghy 
professzor egymaga alkotta meg, 
mindvégig megóvja a stílusbeli és 
szemléleti egységet.

A mondanivalót több jmint 1000 
(köztük sok színes) ábra teszi szem­
léletessé. Külön kiemelendő, hogy 
ezek túlnyomó többsége a szerző 
saját észleléséből származik, s így 
a könyv az ábra-anyag tekintetében 
sem tartozik az u. n. »by courtesy« 
könyvekhez.. Az ábrák zöme jó, 
némelyike kimagasló.

A szerző törekvéseit híven tük­
rözi, s egyben értékesen egészíti ki 
a könyv tartalmát a forrásmunkák 
jegyzéke, a névmutató, a könyvben 
szereplő személyek legfontosabb 
adatait ismertető jegyzék, a kór­
bonctani kifejezések magyarázata 
(e két utóbbi fejezet Regöly-Mérei 
Gyula összeállítása), végül az igen 
precíz tárgymutató. Mindez nem 
kevesebb, mint 95 oldalra rúg.

A háromkötetes mű külalakjánál 
fogva is jelentősen kiemelkedő al­
kotása az egyre szebb termékeket 
kibocsátó magyar könyvkiadásnak. 
Fényezett papírja, nyomdatechni­
kai kiállítása, ábráinak kivitele­
zése, színezése, végül kötése révén 
a világ bármely részében kiadott 
könyvekkel való versengésben elő­
kelő helyezést érne el.

Cseh Imre dr.

*
M a r ie - A n t o in e t t e  P o in t e a n - P o n -  

l iq u e n t :  L e s  c a u s e s  d e s  in to x ic a ­
t io n s  a l im e n ta ir e s  e n  F r a n c e  d e p u is  
1920. (Ételmérgezések okai Fran­
ciaországban 1920 óta.) Libraire 
Arnette, Paris, 1958. 70 oldal.
(Prof. H. Gounelles előszavaival.)

A könyv az ételmérgezések fo­
kozódó jelentősége miatt nagy ér­
deklődésre tarthat számot. Fran­
ciaországban 1920 óta kb. 100 étel- 
mérgezést jegyeztek fel, amelyek 
több, mint 3500 megbetegedést 
okoztak. Az ételmérgezések hiva-
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talos bejelentése Franciaország­
ban egyébként 1954 júniusa óta 
kötelező. Szerző négy részben tár­
gyalja a feljegyzett ételmérgezé­
sek tapasztalatait. Az első részben 
a mérgezések aetiológiájával fog­
lalkozik. Az ételmérgezések túl­
nyomó többségét baktériumok 
okozzák: salmonella, staphylococ­
cus, Clostridium botulinum es 
más újabban felismert ételmérge­
zést okozó baktériumok (entero­
coccus, Clostridium perfringens,
b. proteus stb.). 1939 előtt az étel- 
mérgezések túlnyomó többségét 
salmonellák okozták, 1939—45 kö­
zött, a háborús élelmiszerellátás 
(házi készítmények) miatt a bo- 
tulizmus esetek száma erősen 
emelkedett, a második világháború 
óta a staphylococcus okozta étel- 
mérgezések vannak túlsúlyban. A 
vegyi eredetű mérgezések alacsony 
arányban szerepelnek.

A második rész az élelmiszerek 
ételmérgezést előidéző szerepével 
foglalkozik. Elsősorban a romlan­
dó élelmiszerek fogyasztása okoz 
ételmérgezést abban az esetben, 
ha az élelmiszereket nem közvet­
lenül a készítés után, hanem hosz- 
szabb idő múlva fogyasztják. Sza­
bályszerűen elkészített ipari kon- 
zervek nem okozzák a fogyasztó 
megbetegedését, a házi készítmé­
nyek főleg azért közvetíthetnek 
élelmiszerártalmakat, mert a ké­
szítésük és csomagolásuk nem min­
dig szakszerűen történik. Leg­
több mérgezés állati eredetű ter­
mékek fogyasztása után lép fel, 
de a veszélyes baktériumok nagy 
része közvetlenül az élelmiszere­
ket készítő emberről kerül az éte­
lekre. A harmadik részben a szer­
ző az ételmérgezések kórlefolyá­
sát és halálozási arányát tárgyal­
ja. Az ételmérgezések halálozási 
aránya alacsony, kivéve a botu- 
lizmust. Aránylag magas a Clost­
ridium perfringens okozta mérge­
zések halálozási aránya, ami az­
zal magyarázható, hogy a szerző 
kevés adatból von le következte­
tést. Nagyobb az ételmérgezések 
társadalmi hatása, mert részben 
hirtelen kezdődő heves tünetek 
ijedtséget keltenek, részben pedig 
a mérgezések miatt a társadalmat 
anyagi kár éri (munkakiesés, ke­
zelési költség).

A negyedik rész az ételmérge­
zések megelőzésével foglalkozik. 
Nyomatékosan kiemeli a szerző, 
hogy az ételmérgezések elleni küz­
delmet már az élelmiszerek ter­
melésénél meg kell kezdeni (föld­
művelés, állattenyésztés) és rövi­
den foglalkozik a különböző élel­
miszerüzemek higiénéjével. Szerző 
szerint az ételmérgezések megaka­
dályozására legjobb megoldás len­
ne az élelmiszergyártás közpon­
tosítása és a termelési folyamatok 
teljes gépesítése.

Nikodémusz István dr.

Y . B r u n e a u , J . J o m a in , J . M . 
D u b o is  d e  M o n tr e y n a u d :  T r a it é  
P r a t iq u e  d e  P h o to g r a p h ie  e t  d e  
C in é m a to g r a p h ie  M é d ic a le s . Publi­
cations Photo-Cinéma Paul Mon­
téi. Paris, 1960. 304 oldal, 283 ábra 
és foto, 34 színes fénykép.

Nehéz feladat elé állította a 
könyv szerkesztőit és szerzőit az 
a rendkívül nagyarányú fejlődés, 
melyet az utolsó évtized alatt ér­
tünk el fényképezésben és különö­
sen endociinématográfiában az or­
vostudomány különböző területein. 
Még nincs 15 éve, hogy az ameri­
kai Holmger elkészítette az első 
endoscopos filmfelvételt, és alig 
néhány évvel később már több 
nyugat-európai televízió is közvet­
len felvételeket sugárzott bronchos- 
copos vizsgálatokról. A technikai 
eszközök, műszerek, filmek azóta 
is egyre tökéletesebbek lettek, fej­
lődésük lépésről-lépésre, de meg­
szakítás nélkül halad továbbra is, 
— és nyilván a mai, művészi fil­
mek sem jelentenek megállást e 
téren. Gyors elavulás veszélye fe­
nyeget ezért ma minden e témával 
foglalkozó munkát. Dicséret illeti 
tehát mindenekelőtt a szerzőket és 
a kiadót, akik e könvvet megjelen­
tették, és ezzel az orvosi szakiro­
dalom egy hiányát pótolták. Az 
európai irodalomban ugyanis ez az 
első ilyen tárgyú szakkönyv, és 
aligha lehet vitás, hogy ennek 
megírására éppen a franciák vol­
tak hivatottak, akik e téren a vi­
lágon a legjobbak közé tartoznak.

Hol jut szerephez a fotográfia és 
cinematográfia az orvostudomány­
ban? Mindenekelőtt az oktatásban, 
ahol értéke vitathatatlan, hiszen a 
medicina oktatásában lényeges 
szempont a vizuaütás. A klinikum- 
ban azonban ma még távolról sem 
használják ki a felvevőgép-adta le­
hetőségeket. A bevezetésben a szer­
zők számos diagnosztikus és therá- 
piás problémát sorolnak fel példa­
képpen, melyek megoldásában vagy 
dokumentálásában értékes segéd­
eszköz lehet a film. Az endoscopiá- 
ban pedig teljesen új fejezet nyílt 
meg azzal, hogy az operatőr sze­
mélyén kívül mások számára is 
láthatóvá lett a vizsgálat. A film 
mindenütt előnyt jelent az írásbeli 
lelettel szemben, a röntgenologiá- 
ban ez ma már magától értetődő.

Az első rész a »•klasszikus« foto- 
cinématográfia alkalmazását, lehe­
tőségeit és technikáját tárgya'ja az 
orvostudomány egyes agaiban, kü­
lön fejezeteket szentelve a sebé­
szetnek, a fotomikrográfiának, az 
ultraibolya és infravörös sugarak­
kal történő fényképezésnek, a rönt­
genfilmek reprodukálásának és re­
dukálásának, a radiocinématográ- 
fiának és számos technikai kérdés­
nek. A második rész az endociné- 
matográfiával foglalkozik. A szer­
zők igen részletesen ismertetik az 
endoscopos vizsgálatokhoz, elsősor­
ban a bronohocinématográfiához

használt készülékeket, a modemek 
mellett a ma már csak történelmi 
értékűeket is, különösen a megvi­
lágítási rendszereket, és alapos kri­
tikával taglalják előnyeiket és hát­
rányaikat. Felvételek sorozatán 
mutatják be a bronchocinématog- 
ráfia technikáját, majd külön feje­
zetekben foglalkoznak a többi szerv 
cinématográfiás vizsgálatával. A 
technikai adatok bősége minden 
egyes készüléknél különösen hasz­
nos azok számára, akik el akar­
ják kerülni a felesleges és költsé­
ges próbálgatásokat.

Végül négy rövid, de színvonalas, 
speciális tanulmány egészíti ki a 
kötetet. Az első a radioaktív szö­
vetek fényképezését, a második a 
didaktikai szempontból különösen 
fontos, nagy ernyőre vetítő televí­
ziós készüléket, az »Eidophore«-t 
ismerteti, a harmadik a színes fil­
mezéssel, a negyedik pedig a film 
használhatóságával fog'átkozik a 
nagyerejű sugárzások dozimetriá­
jában.

A szerzők művészi kivitelű fel­
vételekkel gazdagon illusztrálják 
a könyvet. Bárász Zoltán dr.

A  M a r g it  K ó r h á z  (II I ., Bécsi út 
132.) Tudományos Köre 1961. jú­
lius 13-án (csütörtök) ü l é s t  tart. 
Tárgy: Balassa Sándor dr.: Beszá­
moló szovjetunióbeli klinikai ta- 
nulmányútról.

*

A  T B C  S z a k c so p o r t  E x tr a p u lm o -  
n a l is  T B C  B iz o t t sá g a  1962-ben is 
megrendezi kétévenként szokásos 
a n k é t já t, előreláthatólag szep­
tember 21—22-én Szegeden. A meg­
beszélések témaköre ebben a z  
esetben is felöleli az egész extra- 
pulmonalis gümőkórt (csont-ízületi, 
genitalis és urogenitalis, bőr, szem 
stb.) az alábbi fő témák köré cso­
portosítva: 1. Az extrapulmonalis 
tbc diagnosztikus problémái.
2. Góckitakarításos műtétek szere­
pe az extrapulmonalis tbc gyógyí­
tásában. 3. Szabadon választott 
előadások. Jelen hirdetésünk elő­
zetes tájékoztatásul szolgál. Az 
ankét rendezésével kapcsolatos 
felvilágosításokat Borsay János dr. 
(Budapest XII., Fodor József TBC 
Szanatórium, 123. posta) főorvos 
adja meg.
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A vesevérátáramlás liypotcnziv és hypovolaemiás állapotokban1”
B á lin t  P é te r  d r .

Ismeretes, hogy a vese a vérrel legjobban el­
látott szervek közé tartozik. Emlősben a teljes 
perctérfogat 20—25%-a jut a veséhez, ami ember­
ben percenként 1000—1200 ml-es vérátáramlásnak 
felel meg. Az ún. arterio-venozus oxygenkülönbség 
a vesében lényegesen alacsonyabb (kb. 2 tf%), 
mint átlagosan a szervezetben (4— 5%). Ennek elle­
nére a magas vérátáramlás révén a vese oxygen- 
fogyasztása is aránytalanul magas; a veséhez jut a 
szervezet oxygenfogyasztásának kb. 10%-a. (Meg­
jegyzendő, hogy a két vese súlya nem éri el fizio­
lógiás körülmények közt a testsúly 0,5%-át.)

Míg régebben a vesevérátáramlás meghatározására 
csakis a narkotizált állaton véres úton alkalmazható 
módszerek állottak rendelkezésre, addig a Fick-elv 
alkalmazása révén a vesevérátáramlás (továbbiakban: 
RBF) meghatározása Intakt állatban, sőt emberben is 
lehetségessé vált. A Fick-elv alkalmazásának előfelté­
tele vérpróbák nyerése a vesevénából, ami eleinte 
állatkísérletben a vesevéna punkciója, későbbiekben 
állaton és emberen egyaránt a vesevéna katéterezésé­
vel vált megoldhatóvá.

A RBF kiszámítható, ha valamely anyag percen­
ként ürített mennyiségét osztjuk ugyanazon anyag 
veseartériás és vesevénás koncentrációjának különb-

U . V
ségevel. Képletszerűen: RBF = ----  , ahol U, Ba ill.Ba—By
Bv az 1 ml vizeletben, veseartériás, ill. vesevénás 
vérben levő anyagmennyiség, V pedig a percenként 
ürített vizeletmennyiség. A kísérletes és klinikai gya­
korlatban elsősorban olyan anyagok kerülnek alkal­
mazásra, melyek a vesén átáramló plazmából kerül­
nek kiválasztásra, szokásosabb tehát a Fick-elv 
segítségével a vesén átáramló plazmamennyiséget 
(továbbiakban: RPF) meghatározni, képletszerűen 

U. V
RPF =  —— ahol Pa ill. Pv a veseartériás, ill.Fa — Pv
vesevénás vér plazmájának 1 ml-jében levő anyag­

* A százéves Orvosi Hetilap számára, a szerkesz­
tőség felkérésére írt tanulmány.
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mennyiség. A képletet átalakíthatjuk a vesefiziológia 
nyelvezetének megfelelőbb formába, ha mind a szám­
lálót, mind a nevezőt Pa-val osztjuk. A számláló te­
hát U • V/Pa, vagyis az illető anyag clearance-e, a ne- 

Pa—Pv
vező pedig ~r , vagyis az illető anyag extrakciós Ba
koefficiense, vagy röviden extrakciója. Tehát RPF =  
C/E, vagyis a vesén átáramló plazmamennyiséget 
megkapjuk, ha valamely anyag clearance-ét osztjuk 
ugyanazon anyag extrakciójával (RPF-ből a haemato- 
krit-érték segítségével RBF kiszámítható).

Ezt az elvet számos szerző alkalmazta a különböző 
speciesekben és emberben [Dunn, Kay és Sheenan (22); 
Von Slyke, Rhoads, Hiller és Alving (60); White és 
Heinbecker (63); Corcoran és Page (19); Cargill (16) 
és mások]. Eredményeik megegyeztek a klasszikus 
módszerekkel nyert adatokkal, [összefoglaló irodalmat 
1, Smith (49) monográfiájában.] Conn és Markley (17), 
valamint Selkurt (47) narkotizált kutyában kielégítő 
egyezést találtak a vesevénából kiáramló vérmennyi­
ség direkt meghatározása, valamint a Fick-elven ala­
puló meghatározás eredménye között. Ugyancsak ki­
elégítő az egyezés a Fick-elven alapuló és az újabb, 
ún. indifferens gázmódszerrel nyert adatok között. 
[A módszert eredetileg K ety  és Schmidt (40) ajánlot­
ták emberbén az agyi véráramlás meghatározására, 
majd Conn, Wood és Schmidt (18), Crosley és munka­
társai (21), Galinier (26), Műnek (43) és mások a vese­
keringés meghatározására alkalmazták.]

A Fick-elv egyenletéből következik, hogyha 
sikerül olyan anyagot találni, mely a vesében telje­
sen extrahálódik, tehát P v= 0 ,  és E =  l, úgy 
RPF =  C, vagyis az ilyen anyag clearance-e meg­
adja RPF értékét. Ezen elv gyakorlati előnye, hogy 
fölöslegessé teszi a vesevénából való vér nyerését. 
Jól ismert, hogy bizonyos anyagok [diodrast, para- 
aminohippursav (továbbiakban: PAH)] adott plaz­
makoncentráció alatt ezen feltételnek megfelelnek.

Phillips, Dole, Hamilton, Emerson, Archibald 
és Van Slyke (44) megállapították, hogy az



O R V O S I  H E T I L A P1346

RPF =  C/E egyenlet csak akkor alkalmazható, ha 
a diurezis elég nagy ahhoz, hogy a húgyutak holt­
tere elhanyagolható legyen; ha a vizsgált anyag a 
veséhez csakis az a. renalis vérével jut; ha a vizs­
gált anyag a vesét csakis a v. renalis vérével és a 
vizelettel hagyja el; tehát az anyagnak nem sza­
bad a vesében lebomlania, lerakodnia, vagy a vesét 
más úton (pl. nyirokkal) elhagynia stb. Ugyanezen 
szerzők állapították meg, hogy vérvétellel csök­
kentve a vérnyomást az állat oliguriás, ill. anuriás 
lesz, miközben a PAH extrakciója (E pah') nem 
változik, amiből arra következtetnek, hogy a PAH- 
clearance (C PAh) még nagyfokú veseischémia 
esetén is alkalmas RPF meghatározására. Megálla­
pításaik szerint a Cp a h > narkotizált kutyában, 
haemorrhagiás vagy traumás shockban aránylag 
magas artériás vérnyomás mellett is igen alacsony 
értékre csökken, vagyis a vesefunkció aránytalan 
csökkenésének az oka a veseischémia, mely sokkal 
kifejezettebb, mint az az általános keringés lerom­
lásának megfelelne. A keringés redistributiójárói 
beszélnek, mikor is a vesében fellépő vasoconstric- 
tio a vért a pillanatnyilag életfontosságúbb szer­
vek felé tereli.

Ezt a kísérleti tényt, vagyis a PAH-clearance 
extrém csökkenését különböző hypotenziv és hypo- 
volaemiás állapotokban, dehydratióban, hypoxiában, a 
shock különböző fajtáiban, erős izommunka kapcsán, 
az általános keringés akut és krónikus elégtelensé­
gében, akut veseelégtelenségben stb. számos szerző 
egybehangzóan megállapította. A kérdést Bull (13) 
referátuma világosan foglalja össze azzal, hogy nem 
kielégítő általános keringés mindig együttjár a vese­
keringés aránytalan leromlásával.

A vesekeringés aránytalan csökkenésének 
logikus következménye a keringés ún. vesefrakció­
jának (RF) csökkenése, mely a normális 20—• 
25%-os értékről néhány százalékra, vagy 0-ra csök­
kenhet.

Selkurt (47) állapítja meg elsőnek, hogy a 
veseartériák teljes leszorítását követő felengedés 
idején a vesevénából kiáramló vérmennyiség di­
rekt mérése alapján nyert RBF-érték lényegesen 
nagyobb, mint a PAH-clearance eredménye, még 
az esetben is, ha a csökkent extrakciót figyelembe 
vesszük. Későbbiekben Selkurt (48) haemorrhagiás 
shock oligaemiás stádiumában mutatta ki, hogy a 
direkt meghatározás még jelentős RBF-re mutat 
akkor, amikor a teljes anuria révén a clearance 
teljes veseischémiára enged következtetni. Study 
és Shipley (52, 53) a direkt és C/E értékeket csakis 
a kontroli-periódusokban találják azonosnak, de a 
veseidegek ingerlése alatt a direkt meghatározás 
eredménye sokszorosa a clearance-értéknek. Gali- 
nier (26) szívbetegeken, Műnek (43) pedig akut 
veseelégtelenségben mutatják ki emberben az in­
differens gázmódszerrel a magasabbnak adódó 
vesevérátáramlást.

Munkacsoportunk évek óta hasonlítja össze 
narkotizált kutyán a legkülönbözőbb körülmények 
között a direkt és C/E alapon meghatározott RBF

értékeket. Valamennyi kísérletünkben a következő 
technikával dolgoztunk.

A chloralozeval narkotizált kutyán lumbális met­
szésből feltártuk a bal vesét, majd a v. renalisba ka­
nült kötve, azt plastik-cső segítségével összekötöttük 
a v. jugularis externával. A vér tehát a bal veséből 
közvetlenül áramlik a v. jugularisba, miközben a 
plastik-cső közepén levő T-elágazás lehetővé tette az 
RBF (mérőhengerrel és stopperórával) direkt meg­
határozását. Szimultán határoztuk meg a szokásos 
technikával az inulin- és PAH-clearance-t. A kerin­
gés vesefrakciójának meghatározására perctérfogat- 
meghatározást is végeztünk Hamilton, Moore, Kins­
man és Spuriing (33) festékhígításos módszerével. 
[A műtéti, kísérletes és analitikai módszerek ismerte­
tését lásd Bálint és Sturcz (11), ill. Bálint és Fekete (2) 
dolgozataiban.] Az artériás vérnyomást higanyos ma- 
nométerrel mértük.

Az összes kísérletekben tehát 3 alapadattal ren­
delkezünk: az artériás vérnyomás (mmHg), a perctér­
fogat (liter/perc) és vesevérátáramlás (ml/perc) érté­
kekkel, utóbbit direkt és C/E módszerrel egyaránt 
meghatároztuk. (Ezen adatokat RBFdir és RBFtc/E-vel 
jelöltük.) A 3 alapadatból 3 aránypár képezhető: a vér­
nyomás és perctérfogat hányadosa az összperifériás 
ellenállás (TPR); a vérnyomás és vesevérátáramlás 
hányadosa a veseerek ellenállásának számszerű mér­
téke (R); az RBF és perctérfogat hányadosa a perctér- 
fogat vesefrakciója (RF). Miután a vesevérátáramlást 
direkt úton és clearance alapján egyaránt meghatároz­
zuk (RBFdir, ill. RBFc/e, az RBF-el kapcsolatos ada­
tok is kétfélék, így Rdir ill. Rc/e ellenállásértékeket, 
valamint RFdir, ill. RFc/e vesefrakciókat különbözte­
tünk meg. (TPR, ill. R a mmHg-ben kifejezett artériás 
vérnyomás és a literben kifejezett perctérfogat, ill. a 
ml-ben kifejezett vesevérátáramlás hányadosa; RF a 
RBF és a perctérfogat hányadosának 100-szorosa.)

Kísérleteinket négy sorozatra csoportosíthat­
juk. Az első csoportba tartoznak az akut hypo- 
volaemiás és hypotenziv állapotok; a másodikba a 
dehydratiók különböző formái; harmadik soroza­
tunkban a hypoxia és vesekeringés összefüggését 
vizsgáltuk, végül a negyedik sorozat az emberben 
észlelhető akut veseelégtelenség képének megfelelő 
teljes veseischémia utáni állapotokkal foglalkozik.

1. Akut hypotenziv és hypovolaemiás sorozat.
Ismeretes, hogy emberben a vérnyomás bár­

mely okból létrejövő csökkenése együtt jár a vize­
letmennyiség kevesbedésével. Az általános felfogás 
az oliguriát, ill. anuriát a veseischémia következ­
ményének tartja.

Gyakorlati kísérletes tapasztalat, hogy narkotizált 
kutyák vérnyomása sokszor minden kimutatható ok 
nélkül aránylag alacsony értékre csökken. Ezen dol­
gozatnak nem célja a shock formáinak és nomenkla­
túrájának diszkussziója, tehát ezeket az eseteket cél­
szerűnek látjuk „akut hypotonia” elnevezéssel jelölni. 
(Figyelembe véve az állatkísérlet körülményei — nar­
kózis, a\veseexplantatióval és egyéb praepara ti ókkal 
kapcsolatos beavatkozások stb. — nehéz lenne a 
„spontán hypotonia” fogalom használata.) Kétségtelen, 
hogy ezek a kutyák nagyobb mennyiségű vért nem 
vesztenek, tehát a hypotonia nem kapcsolatos hypo- 
volaemiával.

A kísérletsorozat eredményeit az 1. ábrán 
szemléltetjük [Bálint, Kiss és Sturcz (8)].
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Láthatjuk, hogy a vérnyomás és perctérfogat ará­
nyosan csökken, vagyis a perifériás ellenállás (TPR) 
gyakorlatilag nem változik. RBF, R és RF ábrázolásá­
nál a baloldali (üres) oszlop a direkt meghatározást 
( R B I  dir, R dir, R Fdir), a jobboldali (fekete) oszlop a 
clearance és extractio hányadosából (RBFc/e, Rc/e, 
RFc/e ) nyert értéket mutatja.

Láthatjuk, hogy RdI> gyakorlatilag változat­
lan, vagyis a vérnyomás és direkt mért vesevér- 
átáramlás az akut hypotonia folyamán arányosan 
csökken. Ennek megfelelően RFrfI> is csak az 
utolsó oszlopban mutat érdemleges csökkenést.

Egészen más képet kapunk, ha a C/E hánya­
dos alapján számítjuk az RBF-t. A számított vese­
ellenállás már 80 mmHg vérnyomásérték mellett

i. ábra. Keringés és veseáláramlás akut hypotoniában. A z  egyes 
oszlopok a megfelelő vérnyomás-értékhez tartozó adatok közép­
értékének felelnek meg. A  vesevérátáramlással kapcsolatos adatok 
esetében a baloldali (üres) oszlop a direkt, a jobboldali (fekete) 
oszlop a clearance és extrakció alapján nyert érték. (TP R  =  össz- 
perifériás ellenállás; RBF  =  vesevéráramlás; R  =  veseellen­
állás; RF  =  a perctérfogat vesére eső frakciója százalékban; dir. 
megjelölés a direkt; C /E  a clearance-extrakció alapján számí­

to tt érték.)

igen erősen emelkedett, vagyis az ily módon szá­
mított RBF aránytalanul erősen csökkent. Ennek 
következménye RFc/e értékének extrém csökke­
nése. Felhívjuk a figyelmet a hypotoniával kap­
csolatos diureziscsökkenésre (alsó oszlopsor).

2. ábra. Keringés és vesevérátáramlás kisebb vérvételek után. Az 
első függélyes oszlopsor a kontrollértékek átlaga, a továbbiak 
0,5, 1,0, i,y, ill. 2,o°/0 (testsúlyhoz viszonyított) vérmennyiség le­

vétele után. Jelölések; l. 1. ábra

Ugyanezen sorozat másik csoportjában a ku­
tyákból periódusként testsúlyuk 0,5%-ának meg­
felelő vérmennyiséget veszünk le (ún. shockot nem 
okozó, „non-shocking” véreztetés). Az aránylag 
kisfokú vérvételek révén a vérnyomás eleinte alig 
csökken, az állapotot tehát elsősorban a vérveszte­
ség révén fellépő hypovolaemia jellemzi. A viszo­
nyokat a 2. ábra szemlélteti [Bálint, Kiss és Sturcz 
(9)]. Perctérfogat és RBFdír ez esetben is lényegé­
ben az artériás vérnyomással arányosan csökken­
nek, vagyis TPR, Bdir> és RFd/r csaknem válto­
zatlan. RBF c/e aránytalanul erősen csökken, ami­
nek következménye R c / e  jelentős emelkedése, ill.

85*
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RFC/E kifejezett csökkenése. Ez esetben is rá kell 
mutatnunk a diurezis extrem csökkenésére.

Ismét másik kísérletcsoportban egyszerre na­
gyobb vérmennyiséget bocsátottunk le, míg az állat 
vérnyomása az előzetesen meghatározott alacsony 
szintet el nem éri (ún. posthaemorrhagiás hypoto-

csak extrem csökkenése. A posthaemorrhagiás 
hypotoniában a diurezis csaknem 0-ra csökken.

Ha a levett vérmennyiséget 30—40 percen be­
lül nem retransfundáljuk, hanem az 50—60 mmHg 
vérnyomásszintet 90 percig, majd további vérez- 
tetés útján a 30—40 mmHg vérnyomásszintet to-

3 . ábra. K e r in g é s  és vesevé rá tá ra m lá s  p o sth a em o rrh a g iá s  h y p o to -  
niában. J e lö lé s :  l .  1. ábra

nia állapota, melyet a hypotenzió és hypovolaemia 
egyaránt jellemez). A 3. ábra szemlélteti ezen kísér­
letek középértékeit [Bálint, Fekete és Sturcz (5)], 
TPR és Ráír lényegében változatlan, tehát az arté­
riás vérnyomás, perctérfogat és direkt meghatáro­
zott vesevérátáramlás arányosan csökken. R B F ce) 
alapján már 60 mmHg vérnyomásérték körül tel­
jes veseischémiával kellene számolnunk, aminek 
természetes velejárója a veseellenállás (RcIe ) 
extrem emelkedése, ill. vesefrakció (RFc/ e) ugyan-

kontrott

~ v

kontr 50-60 30-s.O fíeTransfustós periódus
Atg mm Pg mm 
periódus periódus

4 . á b ra . K e r in g é s  és ve sevé rá tá ra m lá s  h a e m o rrh a g iá s  sbockban . 
A z  e g y e s  p o n to k  a m e g fe le lő  p er ió d u so kra  e ső  é r té k e k  á tlagá t 
je le n tik , s zó rá so kka l. E g y é b k é n t  je lö lé s: l. 1. ábra .

( vérn yo m á s
( T P R  —— - - - --- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

p ercvo lu m en  m l-b e n )

vábbi 45 percig fenntartjuk [Weríe, Cosby és Wig­
gers (61) standard technikája irreversibilis haemo­
rrhagiás shock létrehozására], s azután a levett 
vérmennyiséget visszaadjuk, úgy a viszonyokat a 
4. ábra szemlélteti [Bálint, Kiss és Sturcz (10)]. Az 
első oligaemiás periódus kezdete megfelel a post­
haemorrhagiás hypotoniának. Láthatjuk, hogy a 
perctérfogat valamivel erősebben csökken az oli­
gaemiás periódus folyamán, mint az a vérnyomás­
csökkenésnek megfelelne. Vagyis a perifériás 
ellenállás enyhén emelkedik. RBF dir az oligaemiás 
periódusban folyamatosan csökken, a veseellen­
állás emelkedik. Ennek megfelelően a vesefrakció 
(RFdI/) folyamatosan csökken. Ugyanakkor az 
egész oligaemiás periódus alatt anuria áll fenn, 
tehát a clearance alapján teljes veseischémiára, ill. 
a veseellenállás végtelen magas értékére kellene 
következtetnünk. A direkt módszernek köszönhető,
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hogy egyrészt kimutathatjuk azt, hogy az oligae- 
miás periódus alatt az anuria ellenére még van 
véráramlás a vesében és ugyanakkor megállapít­
hatjuk a progresszíve fokozódó ischaemiát [Selkurt 
(48) hasonló megállapításokra jutott].

A direkt RBF meghatározás alapján tehát 
megállapíthatjuk, hogy narkotizált kutyán akut 
hypotensiv és hypovolaemiás állapotokban RBF dir 
messze nem csökken olyan mértékben, mint arra 
a clearance adatok alapján — még az extrakció 
figyelembevétele esetén is — gondolhatnánk.

Vérzéses és postrtraumás állapotokban teljes, vagy 
csaknem teljes vese-ischaemiáról számolnak be a 
clearance-adatok alapján Corcoran és Page (20), Phil­
lips és munkatársai (44), Heinemann, Smythe és Marks 
(35) kutyában, Lauson, Bradley és Cournand (41) em­
berben. Fentiekből következik, hogy az a néhány 
szerző, aki ilyen állapotokban a RBF mellett a perc­
térfogatot is meghatározta [Lauson és munkatársai 
(41), Takács és Kállay (55)] arra a következtetésre jut, 
hogy a perctérfogat vesefrakciója ezen állapotban je­
lentősen csökken. Selkurt (48) saját direkt úton mért 
RBF adatait Wiggers és Middleton (62) perctérfogat 
értékeivel hasonlítja össze és megállapítja a vesefrak­
ció csökkenését.

2. Dehydratiós sorozat.
Kerpel-Fronius (36) különítette el először kí­

sérletileg a primaer vízhiányon és primaer só­
hiányon alapuló dehydratiós formákat. Saját 
kísérleteinkben az egyszerű vízelvonást kutyák 72 
órás éhezéssel egybekötött szomjaztatásával értük 
el. A súlyos dehydratio előidézésére kutyák pylo- 
rusát 72 órával a kísérlet előtt lekötöttük. A 72 
órás pylorus-lekötött, ill. szomjazó-koplaló állatok 
veseműködését és keringését ugyanolyan mód­
szerrel vizsgáltuk, mint azt 1. kísérletsorozatunk 
kapcsán fentebb leírtuk.

Ezen kísérletsorozat eredményét 5. ábránkon 
szemléltetjük. A részletes adatokat lásd Bálint és 
Sturcz (11), valamint Bálint és Fekete (1) munkái­
ban. Az ábra baloldali oszlopsora a hasonló vér­
nyomású kontrollkísérletek értékeinek átlagát mu­
tatja. Nincs lényeges különbség a kontrollok és a 
szomjazó állatok (középső oszlopsor) adatai között. 
Ezzel szemben a pyloruslekötött, tehát azotaemiá- 
val járó súlyos dehydratióban szenvedő állatok 
adatai (jobboldali oszlop) lényegesen eltérnek. 
A vérnyomás gyakorlatilag azonos, perctérfogat 
viszont csökken. Ez a perifériás ellenállás emelke­
désére utal. RBF még direkt mérés alapján is va­
lamennyire csökkent, tehát a veseellenállás eny­
hén fokozott. Mivel a perctérfogat és direkt mért 
RBF arányosan változik, a perctérfogat vesefrak­
ciója változatlan. Ha a vesekeringés vizsgálatát 
clearance-technikával végezzük, úgy a szomjazá- 
sos és kontrollcsoport adatai lényegében egyeznek, 
ugyanakkor a pylorus-lekötött csoportban a clea­
rance alapján csaknem teljes veseischaemiára, te­
hát a veseellenállás hatalmas növekedésére és a 
vesefrakció extrém csökkenésére kellene gondol­
nunk.

A perctérfogat csökkenését és a perifériás 
ellenállás emelkedését dehydratióban számos szer­
ző megállapítja [Elkinton, Danowski és Winkler 
(23); Kerpel-Fronius, Varga, Kovách és Kun (37); 
Kerpel-Fronius, Varga, Kun, Vönöczky (38); Ker-

5. ábra. K e r in g é s  és  v e sevé rá tá ra m lá s  d e h y d r a tió b a n . J e lö lé s ;  
l. 1. ábra

pel-Fronius, Varga, Vönöczky és Kun (39); Gömöri 
(27); Takács és Kállay (54) és mások]. Ezzel szem­
ben vesekeringésre vonatkozó adataink, amennyi­
ben t. i. a direkt meghatározás eredményét vesz- 
szük figyelembe, egészen mást mutatnak, mint az 
irodalmi adatok [Burnett, Burrows és Commons 
(15); Gömöri, Romhányi, Földi és Szabó (30); Ker­
pel-Fronius és munkatársai (38); Takács és Kállay
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(54)], melyek a clearance-technika alapján teljes 
vagy csaknem teljes veseischémiára, tehát jelen­
tősen megnövekedett veseellenállásra és extrém 
csökkent vesefrakcióra következtetnek.

3. Hypoxiás sorozat„
Ha oxygénben szegény gázkeverék belélegez­

te tésé vei az artériás vér oxygentensióját csökkent-

RBF kontroll %~ában
6. ábra. Artériás oxygensaturátio és vesevérátáramlás összefüg­
gése. A pontok a direkt, a körök a CfE meghatározás alapján. 
Az abscisszán valamennyi érték a megfelelő kísérlet kontroli- 

periódusának százalékában van megadva

jük [tehát azt az állapotot hozzuk létre, melyet 
Barcrojt (12) artériás vagy hypoxiás hypoxiának 
nevez], úgy az irodalom egybehangzó adatai sze­
rint bizonyos fokú artériás desaturációtól kezdve 
az altatott állat diurezise és vesevérátáramlása je­
lentősen csökken [Van Liere, Parker, Crisler és 
Hall (59); Tóth (56, 57); Stickney, Northup és Van 
Liere (51); Malméjac, Chardon és Gross- (42); 
Franklin, McGee és Ullmann (24, 25) stb.]. Gömöri, 
Kovách, Takács, Földi, Szabó, Nagy és Wiltner (28) 
megállapításai szerint artériás hypoxiában csök­
ken a PAH-clearance alapján meghatározott RBF, 
nő a perctérfogat, tehát az összperifériás ellenállás 
csökken, a veseellenállás emelkedik, aminek kö­
vetkezménye a keringés vesefrakciójának csökke­
nése.

Bálint, Fekete, Gömöri és Nagy (3) artériás 
hypoxiában kombinálták a clearance-technikát a 
vesevérátáramlás direkt meghatározásával. Az ar­
tériás hypoxiát chloraloseval narkotizált kutyán 
8—11% oxygent tartalmazó gázkeverékek lélegez­
tetésével érték el. Az egyes hypoxiás periódusok­
ban meghatározott RBFdir és RBF>c/e értékeket 
a 6. ábrában az artériás vér oxygentelítettségével 
állítják szembe

(Az abscissa értékei — vesevérátáramlás — az 
adott kísérlet kontrollperiódusában észlelt érték szá­
zalékában vannak kifejezve.) A pontok a direkt, a kö­
rök clearance-értékek eredményeit adják meg.

Az ábrából látható a direkt meghatározás 
alapján csökkent RBF-ről csak jelentősen csök­
kent — 40% alatti — artériás oxygensaturatio ese­

tén beszélhetünk. Kisebbfokú desaturatio egyes 
esetekben még vesehyperaemiára is vezethet. 
Ugyanakkor a clearance alapján (az extractio fi­
gyelembevételével) már enyhe hypoxiában is ki­
fejezett veseischémiára kellene következtetnünk. 
Vagyis a direkt meghatározás alapján a veseellen­
állás enyhe hypoxiában nem emelkedik, a keringés 
vesefrakciója nem csökken, holott a clearance 
alapján ezen értékek emelkedésére, ill. csökkené­
sére kellene következtetnünk.

A hypovolaemiás és hypotensiv állapotokban a 
perctérfogat általában csökken, amivel együtt jár az 
arterio-venozus oxygendifferencia megnövekedése. Ezt 
az állapotot Barcrojt (12) stagnáló hypoxia kifejezéssel 
jelöli. Az eddig felsorolt kísérleteinkben magunk is 
megerősítettük a stagnáló hypoxia tényét [Bálint és 
Fekete (2)] és megállapítottuk, hogy nincs összefüggés 
a stagnáló hypoxia foka (vagyis az arterio-venozus 
oxygenkülönbség „kiszélesedése”) és a direkt úton 
mért vesevérátáramlás között. Miután a felsorolt 
állapotokban a clearance-értékek veseischémiára mu­
tatnak, érthető, hogy egyes szerzők [Kerpel-Fronius 
és munkatársai (38); Gömöri és Takács (31, 32)] össze­
függést mutattak ki a stagnáló hypoxia és vese- 
ischémia között, sőt előbbinek oki szerepet tulajdoní­
tottak a veseischémia létrejöttében.

4. „Akut vesekárosodás” sorozat.
A fogalom azon kórképeket foglalja össze [acut 

renal failure, Smith (49, 50)], melyekben a vese­
működés egyébként ép veséjű emberekben külön­
böző okok miatt hirtelen megszűnik és néhány 
napon, ill. héten belül halálra vezethet. A kiváltó 
okok között fontos helyet foglalnak el a különböző 
traumák, melyek az embert érik. Kísérleti állat­
ban ezzel szemben sosem sikerült traumával vagy 
véreztetéssel ezt a kórképet előidézni, vagyis az 
állat vagy elpusztul a trauma következtében, vagy 
meggyógyul, de nem lép fel napokkal a trauma 
után halálos veseelégtelenség.

7. ábra. Maradéknitrogen és RBFdir ill. RBFc/e összefüggése 
akut veseelégtelenség esetén

Az emberben észlelhető kórképhez hasonló álla­
pot idézhető elő állaton, ha az egyik vese eltávolítása 
után a megmaradt vese artériáját 2—4 órára leszorít­
juk. A leszorítás felengedése után a vesekeringés 
helyreáll és az állat a leszorítás tartama szerint, azot- 
aemiás állapotban, súlyos és teljes veseelégtelenség 
tünetei között elpusztulhat [Selkurt (46), Hamilton,
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Phillips és Hiller (34), Phillips és Hamilton (45) és 
mások].

Az irodalmi adatok az akut vesekárosodás 
létrejöttében a veseischémiának [Bull, Joekes és 
Love (14) és mások] döntő szerepet juttatnak. 
A clearance adatok alapján csaknem teljes a vese- 
ischémia még akkor is, ha az erősen lecsökkent 
extractiókat figyelembe veszik. A 7. ábrában szem­
léltetjük nagyobb kísérletsorozaton nyert eredmé­
nyeinket, melyben az abscissára a maradékni tro­
gen értéket, ordinátára pedig a direkt, ill. clea­
rance alapján meghatározott RBF értéket ábrázol­
juk [Bálint, Fekete, Misik és Taraba (4)]. Látható 
RBFd/r a kontroliokkal szemben valamelyest csök­
kent, de teljes veseischémiáról nincs szó. Ugyan­
akkor a clearance alapján teljes veseischémiára 
kellene következtetnünk. Műnek (43) akut vese­
elégtelenségben szenvedő emberekben mutatta ki 
indifferens gázmódszerrel lényegében ugyanazt, 
vagyis, hogy a vese mérsékelt ischémiája fennáll 
ugyan, de távolról sem olyan mértékben, mint az 
a clearance meghatározás alapján következne.

SS

Saját megállapításaink, melyek tehát részben 
ellentétben állanak az ide vonatkozó adatokkal, 
azt mutatják, hogy a különböző állapotokban a 
vesekeringés direkt meghatározás alapján messze 
nem csökken olyan mértékben, mint arra a clea- 
rance-technika alapján következtethetnénk. Hang­
súlyozni kívánjuk, hogy clearance alapján magunk 
is csak az eddigi irodalmi adatokat tudtuk meg­
erősíteni. Az a kis számú szerző (47, 48, 52, 53), 
aki hasonló állapotokban RBFrfír-t határozott meg, 
velünk azonos következtetésre jutott.

Az első felmerülő kérdés az, hogy mi okozza 
az általunk vizsgált kísérletsorozatban az alacsony 
clearance értékeket? Valamennyi kísérletsoroza­
tunkban közös nevezőnek az oliguria, ill. anuria 
tekinthető. Az a tény, hogy oliguriában a clea- 
rance-k csökkent mértékben értékelhetők, a vese­
fiziológia klasszikusai által is ismert. Ennek elle­
nére az utóbbi évtizedek során igen nagy kísérle­
tes és klinikai anyag gyűlt össze, melyben az oli­
guria ellenére a PAH-clearance-ből következtet­
nek a vesevéráramlásra.

Saját tapasztalataink szerint (durva megközelítés­
ben) 0,5 ml/perc (2 vesére és 1 m2 testfelületre szá­
mítva) az a diurezis határ, mely fölött a clearance 
értékelhető. (Átlagos nagyságú emberre vonatkoztatva 
az adatot, percenként 1 ml-es minimális diurezist kel­
lene megkövetelnünk.)

A következő kérdés arra irányul, hogy mi 
okozza oliguriás állapotban a clearance túl ala­
csony voltát. A vizelet által kiürített clearance- 
anyagmennyiség evidensen kisebb, mint amennyit 
a vese az átáramló vérből extrahál. Vagyis clea- 
rance-anyag „elvész”. Jelen dolgozatban nem cé­
lunk ezen kérdés részletes fejtegetése. Csak any- 
nyit óhajtunk megjegyezni, hogy az elméletileg

felmerülő lehetőségek (a clearance-anyag deposi- 
tiója a vesében, ill. húgyutakban; a clearance- 
anyag elszállítása a veséből a nyirokutakon ke­
resztül; a clearance-anyag lebomlása a vesén belül) 
egyike sem zárható ki. Oliguriás állapotban külö­
nösen a húgyutakban történő clearance-anyag de­
positio [Bálint és Forgács (6, 7)] látszik lényeges 
tényezőnek. Ezt elsősorban azzal tudjuk igazolni, 
hogy az oliguriás állapotot követő ozmotikus diu­
rezis alatt a clearance alapján számított RBF na­
gyobb, mint a direkt érték, amit csak a húgyutak­
ban (sejtekben?) tárolt és az ozmotikus diureticum 
által kimosott clearance-anyag többlettel magya­
rázhatunk.

Felmerült az a gondolat [Gömöri, Munkácsi, 
Nagy, Takács és Kállay (29)], hogy vajon a di­
rekt úton meghatározott vesén átáramló vérmeny- 
nyiség teljes egészében funkcionáló veseszöveten 
áramlik keresztül, vagy kisebb-nagyobb részben 
közvetlen arterio-venozus anastomosis (ún. shunt) 
útján kerül az artériásról a vénás oldalra. [Hivat­
kozhatunk Trueta, Barclay, Dániel, Franklin és 
Prichard (58) jól ismert felfogására.] Ezen felfogás 
szerint az RBF ,,>-el szemben a PAH-clearance 
jelentené az effektiv, funkcionáló veseszöveten 
átáramló vér- (helyesebben plazma-) mennyiséget. 
Logikai meggondolásokból következik, hogy a 
PAH-extractio csökkenése egyaránt jelentheti a 
tubulussejtek funkciójának leromlását, mint azt a 
tényt, hogy a vér egy része shuntön, más része 
normálisan extraháló veseszöveten jut keresztül. 
A direkt módszer nem lehet alkalmas ennek a kér­
désnek eldöntésére. Gömöri és munkatársai (29) 
korróziós készítményei arra mutatnak, hogy bizo­
nyos állapotokban a shuntképződés valóban szóba 
jöhet, de ez — véleményünk szerint — nem jelenti 
azt, hogy az oliguriás állapotokban mért PAH- 
clearance a vesevérátáramlás mértékének lenne 
tekinthető. Kétségtelen, hogy a direkt meghatáro­
zási methodika kizárja a veseischémiát és vélemé­
nyünk szerint ischémiásnak a vese akkor sem te­
kinthető, ha a vér kisebb-nagyobb részben shunt 
útján halad át a vesén.

Ismerve az egyes speciesek, valamint narkotizált 
és nem-narkotizált állatok veseereinek reakciójában 
megmutatkozó különbségeket, helyesnek tartjuk annak 
hangsúlyozását, hogy nem kívánunk adataink alapján 
más speciesekre (pl. emberre) és más állapotokra (pl. 
izommunka, testhelyzet változásai stb.) általánosítani.

Hangsúlyozzuk azonban, hogy valamennyi 
vesekeringésre vonatkozó adat, mely a clearance- 
methodika alapján került közlésre, revideálandó. 
[Az indifferens gáz-methodika bevezetése óta ez a 
revisio emberi anyagon sem látszik megvalósítha- 
tatlannak. Lásd Galinier (26) adatait dekompenzált 
szívbetegeken.]

összefoglalás. A  vesén átáramló vér direkt 
meghatározása azt mutatja, hogy 1. akut hypoten- 
siv és hypovolaemiás állapotokban, 2. súlyos de-
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hydratióban, 3. hypoxiában és 4. akut veseelégte­
lenség állapotában — az összkeringéshez viszonyít­
va — a vesekeringés nem csökken aránytalanul 
erősen. A veseerek ellenállása tehát nem emelke­
dik, a keringés vesefrakciója pedig nem csökkent 
extrém mértékben. A PAH-clearance alapján talált 
adatok ezzel szemben a felsorolt állapotokban 
veseischémiára, fokozott veseérellenállásra és csök­
kent vesefrakcióra mutatnak. A felsorolt állapotok 
oliguriával, sőt anuriával járnak s ilyenkor a clea­
rance vizsgálatokból a vesekeringésre érdemlege­
sen következtetni nem lehet.
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Az intersexualitás kifejezést Goldschmidt hasz­
nálta először. Ezen a nemiszervek és a másodlagos 
nemi jellegnek az ivarmirigyekkel ellenkező nem 
irányába történő elváltozásait értjük, úgyhogy azok 
többé-kevésbé a másik nemre hasonlítanak. Az 
intersexualitásnak különösen a súlyosabb alakjai, 
pseudohermaphroditismus név alatt régóta isme­
retesek, mai tudásunkat e kórképekről mégis szük­
ségesnek látszik összefoglalni, mert az endokrino­
lógiának és a kísérletes embryologiának az utóbbi 
években történt nagy haladása, valamint a sejt­
magvakban a (járulékos) nemi chromatin felfede­
zése következtében az egyes kórképek új meg­
világításba kerültek. Másrészt egyes fajai viszony­
lag ritkán fordulnak elő:.a legtöbb közlés kazuisz- 
tikus és nem ad áttekintő képet az intersexualitás- 
ról.

Az intersexualitás férfiakban ritkább, mint 
nőkben. Az elváltozások kevésbé feltűnőek és főleg 
az emlőkre korlátozódnak. Gynaecomastia alkal­
mával az emlőnek nemcsak kötő- és zsírszövete, 
hanem mirigyes elemei is felszaporodnak. Ezzel 
párhuzamosan az arc- és testszőrzet növése, a hang 
magassága megváltozhat, a libidó és potentia is 
csökkenhet vagy megszűnhet.

Nőkben az elváltozások kezdődhetnek intra­
uterin-, gyermekkorban, vagy a serdülés kora után. 
Serdülés kora előtt a kórképek virilisatióval kez­
dődnek, felnőttekben pedig először defeminisatio 
(nőies alak elvesztése, emlősorvadás, ovulatio és 
menstruatio kimaradása), majd masculinisatio lép 
fel. Az elváltozások elsősorban a nemiszervekben 
mutatkoznak. Az androgenek iránt érzékeny clito­
ris és nagyajkak hypertrophisálnak. Ha a kiváltó 
tényező még a méhenbelüli életben érvényesül, a 
nagyajkak herezacskószerűen össze is folyhatnak, 
középvonalban raphe képződik, ami a hüvely­
bemenetnek kisebb-nagyobb rést hagyhat szaba­
don (sinus urogenitalis). A külső húgycsőnyílás 
ebbe szájadzik, vagy a phallus alatt, ill. alapjánál 
nyílik. A serdülés kora előtt kezdődő kórképek 
esetében az emlők nem fejlődnek ki, a később kez­
dődők esetében pedig a kifejlett emlők sorvadnak, 
kisebbednek. A belső nemiszervek rendszerint fej­
letlenek, vagy a serdülés kora után kezdődő kór­
képekben sorvadnak, az ovulatio és menstruatio 
kimaradhatnak. Az arcon bajusz és szakáll nő, a 
szőrzetnövés testszerte fokozódik, a fanszőrzet fér­
fias typusú lehet. Érdekes, hogy a fejen férfiaké­
hoz hasonló kopaszodás következhet be. A váz- 
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izomzat erősödik és a testkörvonalak férfiasak le­
hetnek. Sok esetben a pajzsporc kiemelkedik és a 
hang mélyül. Korán (a méhen belüli életben) kez­
dődő kórképekben a nemi vonzalom is a saját nem 
felé irányulhat.

összefoglalásunkban csupán azokkal a kór­
képekkel foglalkozunk, melyeknek endokrin hát­
tere többé-kevésbé ismeretes. A kimutathatóan 
nem endokrin alapon létrejövő, vagy ismeretlen 
aetiologiájú intersexualitás alakjait nem tárgyal­
juk. Ilyen szempontból elsőnek említjük azt a há­
rom kórképet, amely mindkét genetikai nemben 
előfordul. A megjelenési alak azonban a genetikai 
nemtől független és nem különbözik, hanem azo­
nos férfiakban és nőkben. Ezek a kórképek:

1. hermaphroditismus verus;
2. tubuli seminiferi dysgenesis (Klinefelter- 

syndroma);
3. gonad dysgenesis.
Az intersexualitás többi fajtájának endokrin 

oka szerint megkülönböztethető mindkét nemben 
három fő csoport: 1. gonadalis, 2. suprarenalis, 
és 3. exogen.

Az intersexualitás endokrin okainak locali- 
satiói:

A) férfiakban B) nőkben
I. Ivar-mirigyek:

Testicularis feminisatio 
Interstitialis (Leydig)

sejttumor 
Sertoli sejttumor 
Granulosasejttumor

II. Mellékvesekéreg:
Feminisáló tumor Hyperplasia (adreno­

genitalis syndroma) 
Virilisáló tumor

III. Szervezeten kívüli okok:
Oestrogenek szedése Androgenek alkalmazása.

Az anyai szervezetbe adott, 
vagy ott keletkezett andro­
genek leánymagzatok mas­
culinisatio j át, fiúmagzatok 
viszont enyhe anyai viri- 
lisatiót okozhatnak.

Hyperthecosis egyes esetei 
Androblastoma (arrheno- 

blastoma, hilussejttumor) 
Luteoma
Masculinovoblastoma
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1. Az igazi hermaphroditismus igen ritka be­
tegség. Az intersexualitás nemcsak a nemiszervek 
csatornarendszerére és a másodlagos nemi jellegre 
vonatkozik, hanem magukra az ivarmirigyekre is. 
Tehát ugyanazon egyénben here- és petefészek­
szövet mutatható ki.

A valódi hermaphroditismusnak többféle vál­
tozata van: lehet az egyik oldalon here, a másik 
oldalon petefészek, vagy kevert, mikor ugyanazon 
gonadban here- és petefészekszövet ismerhető fel 
(ovotestis). Ha az ivarmirigy a két oldalon külön­
böző, az ivarcsatorna az azonos oldali gonadnak 
megfelelően fejlődik. Tehát a here oldalán here­
függelékek vannak, a másik — petefészki — olda­
lon méh és kürt fejlődnek, nem egyszer csökevé- 
nyes hüvelyt is észleltek (7, 95, 119)  ̂Ezek megerő­
sítik emberben Jóst állatkísérleti megfigyeléseit: a 
gonad befolyását azonos oldalon a nemiszervekre. 
Herét ültetve nőstény foetus egyik oldali meso- 
salpinx-ába az a Müller-vezetéket localisan gátolta 
és a Wolff-vezetékre hatott serkentőleg. Ovostestis 
eseteiben a belső genitálék többnyire nőiek, a kül­
sők viszont inkább férfias jellegűek (11, 106).
A hím tag rendszerint kisebb, hol penisre, hol in­
kább nagy clitorisra hasonlít. Az emlők fejlettek 
lehetnek. Barr vizsgálatai szerint a betegek chro- 
mosomális neme túlnyomórészt női.

A gyógyítás, amennyire lehetséges, a nem kí­
vánt genitális szervek eltávolítása, esetleg húgy­
cső-, ill. hüvelyplastika, néha szóba kerülhet a 
sexualhormonok adagolása is.

2. A tubuli seminiferi dysgenesist először Kli­
nefelter, Reifenstein és Albright írták le 1942-ben. 
A tünetcsoport jellemzői a magas eunuchoid alkat, 
gynaecomastia, kicsiny, hiányzó vagy gyér, lassan 
növekvő bajusz és szakáll, megnövekedett gonado­
trophin (FSH) kiválasztás, azoospermia, Klinefelter 
szerint az erectio és a közösülés kielégítő. A herék­
ben (gonadokban) kiterjedt tubuli seminiferi hya- 
linisatio, a germinalis sejteknek rendszerint a 
hiányával és a Leydig-féle közti sejtek felszaporo­
dása látható. Az interstitialis sejtekben azonban a 
lipoidok feltűnően kis mennyiségben vannak jelen. 
Meglepetésként hatott, hogy e betegek nagy száza­
lékában a sejtek nemi chromatin vizsgálata női 
nemet derített ki (36, 74, 90).

A kórkép létre jövetelét illetőleg eddigi tudá­
sunk csak elméletekre szorítkozik. Jóst utal arra, 
hogy a gonadok medullaris része a hím (here), a 
corticalis rész pedig a női gonad (petefészek) kifej­
lődéséhez szükséges. Jóst állatkísérletei szerint a 
gonadok befolyásolják a nemiszervek fejlődését a 
méhen belül. Tehát feltételezhető, ha a geneticai- 
lag női gonadnak a corticalis (petefészki) része 
hiányzik, a maradék medullaris (here) rész hím 
nemiszervek fejlődését váltja ki. A Klinefelter- 
syndromás egyének tehát úgy foghatók fel, mint 
akiknek valamilyen — eddig ismeretlen — okból 
kifolyólag méhen belül a gonadok corticalis része 
nem fejlődött, vagy elpusztult, és így a működés

hiánya férfi nemiszervek keletkezését váltotta ki. 
így a nemiszervek és a nemi chromatin közti ellen­
tét is megmagyarázható. Grumbach és Barr a tubu- 
lusok fejlődési zavara alapján nevezi a kórképet 
tubuli seminiferi dysgenesisnek.

A betegek fő panasza a gynaecomastia és a 
meddőség. Therapiásan, sajnos, egyik sem befolyá­
solható. A gynaecomastia okát illetőleg valószínű­
nek látszik a gonadalis eredet. Az emlőfejlődés 
ugyanis a pubertás korában kezdődik, mikor a 
nemi mirigyek fokozott működése bekövetkezik. 
Mivel szövettanilag a here endokrin sejtjei közül 
csak a Leydig-sejtek láthatók, feltételezésünk sze­
rint ezek a felelősek a gynaecomastia kifejlődé­
séért. Ezt alátámasztani látszanak azok a meg­
figyelések, melyek szerint a Leydig-féle intersti­
tialis sejteknek nemcsak a hyperplasiával, hanem 
daganataival is társulhat nemegyszer gynaeco­
mastia.

Az a kérdés, hogy a sok esetben androgeneket 
produkáló Leydig-sejtek hogyan idézhetnek elő 
feminisatiós tüneteket, még nem tisztázott. Nem 
valószínű, hogy ugyanazon sejtféleség, hol andro­
geneket, hol oestrogeneket termeljen. Felmerül 
azonban — erre utaló közlések (103, 112) alapján — 
a férfi és női nemi hormonok egymásba való át­
alakulásának lehetősége. .

3. A gonad dysgenesis régóta — különböző 
nevek alatt — ismert kórkép. Első leírója Morgagni 
volt 1760-ban. Jellemzi az alacsony termet, tarkón 
az alacsony haj határ, a mélyen ülő fülektől hártya­
szerű bőrkettőzet húzódik a vállak felé (sphinx- 
szerű nyak), cubitus valgus, genu valgum, pajzs 
alakú mellkas, a szőrzet hiányos, vagy gyér lehet, 
az emlők fejletlenek, a bimbók egymástól távol 
vannak, a nemi szervek nőiek, infantilisek. Ezek 
közül a tünetek közül néhány, vagy mind is elő­
fordulhat ugyanabban az egyénben. Teter a test­
alkat alapján megkülönböztet eunochoid változa­
tot is, melynél az átlagos testmagasság beteg­
anyagában 171 cm, szemben az alacsony növésűek 
138 cm-es magasságával^ Kevésbé feltűnő elválto­
zások még az osteoporosis, ami hátfájdalommal 
járhat, a lymphangiectaticus kéz- és láb-oedema, 
naevusok, aorta isthmus stenosis, valamint a vörös­
zöld színvakság. A gonadok helyén rendszerint 
kötőtűvékonyságú szürkésfehér kötőszövetes köteg 
húzódik. Ebben szövettanilag hilus- vagy Leydig- 
sejtek csoportjai ismerhetők fel. Működő pete- 
fészekparenchyma rendszerint hiányzik. Ezzel ma­
gyarázható a nemiszervek fejletlensége, az ame­
norrhoea és a sterilitás. A nemi hormonok hiányá­
val magyarázható a növekedésbeli eltérés. A csont- 
fejlődés elmarad, az epiphysisek néhány éves ké­
séssel záródnak. Ez az oka, hogy a testarány fel­
nőttkorban eunochoid: a felső végtagok fesztávja 
nagyobb, mint a testmagasság. Érdekes, hogy a 
betegek túlnyomó többségének Grumbach és Barr 
szerint kb. 80%-ának testsejtjeiben a nemi chroma­
tin a női nemiszervek ellenére hím jellegű. Ezért 
a kórkép a Klinefelter tünetcsoport fordítottjának
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tekinthető. Klinefelter-syndroma esetén a nemi 
chromatin túlnyomórészt női, hím nemiszervekkel, 
gonad dysgenesis esetén a nemi chromatin leg­
gyakrabban hím jellegű, női nemiszervekkel.

A gonad dysgenesis keletkezésére Jost kísér­
letei vetettek fényt. Nyúl hím magzatokat a 
méhenbelüli élet 19. napja előtt kasztrálva, a 
Wolff-vezeték visszafejlődik, a külső nemi szervek 
és urogenitalis sinus női typusúak. Nőstény mag­
zatok kasztrációja esetén a Müller-féle vezeték 
persistál. Feltehető, hogy embernél is méhen belül 
történik ilyen esetekben az ivarmirigyek károso­
dása.

Érdekes, hogy férfias alkatú egyének is elő­
fordulnak megnagyobbodott clitorissal, méghozzá 
genetikailag női egyedekben is (37, 42, 92, 120). 
Ezek a férfias vonások a csökevényes gonadszövet- 
ben elhelyezkedő hilussejtfészkek feltételezett 
adrogen hormon termelésével hozhatók kapcsolat­
ba. Egyes szerzők (93, 98, 108, 109, 117) megfigye­
lése szerint a dysgeneticus gonadok hajlamosak a 
daganatképzésre. Ez az exploratív laparotomia el­
végzését még jobban indokolja.

A gyógyítás pótló hormonkezeléssel történik. 
Oestrogen therapiával a nemi szőrzet és a test­
növekedést némileg elő lehet segíteni, de ez a vég­
leges testmagasságot alig befolyásolja (97). A nö­
vekedés serkentésére még androgen és pajzsmirigy- 
készítmény is adható, bár ezeknek is csak mérsé­
kelt hatásuk van (25). Az oestrogen therapia ter­
mészetesen kihatással van a nemiszervekre is : 
mind a külső, mind a belső nemi szervek növeked­
nek és elérik a normális felnőttkori nagyságot. 
Pótló therapiával méhvérzést is elő lehet idézni. 
Sok beteget ezenkívül psychésen is kezelni kell. 
Wallis vizsgálatai szerint ugyanis az ilyen egyének­
nél gyakori a nagyfokú psychés infantilismus.

I. Az ivarmirigyek okozta intersexualitás 
A) férfiakban

A testicularis feminisatio az intersexualitás 
jól körülírt alakja. A betegség klasszikus leírása 
Morris, valamint Botella—Llusiá és Nogales-tői 
származik, akik 1953-ban a kórképet egymástól 
függetlenül leírták. A betegekre jellemző a normá­
lis nőies alkat, bár ritkábban magas egyének is 
előfordulnak, hosszú végtagokkal. Az emlők nőie­
sek, sőt, sokszor túlfejlettek, csupán a bimbók és 
udvaruk fejletlen. A hónalj- és szeméremszőrzet 
hiányzik, bár néha ritka szőrzetet észleltek. A külső 
nemiszervek nőiesek. A hüvely rendszerint vakon 
végződő tasak. A méh és kürtök vagy teljesen 
hiányzanak, vagy csökevényesen fejlettek. Az ivar­
mirigyek herék, melyek a hasüregben, lágyék- 
csatornában, vagy a nagyajkakban helyezkednek 
el. Grumbach és Barr szerint nem ritkán epididy­
mis és vas deferens-szel. A herék többször 
lágyéksérv alakjában boltosultak elő és a „sérv” 
miatt került sor műtétre. A herék a kryptorchid 
testisek szövettani képét mutatják. Spermiogenesis 
legtöbbször nincs. A tubulusokat Sertoli-sejtek bé- 
86*

lelik, gyakoriak az adenomák. A csatornácskák 
között a Leydig-sejtek felszaporodtak. A betegek 
hangja is nőies, tökéletesen nőknek érzik magukat, 
sexualis vonatkozásban is. A herék oestrogeneket 
termelnek, aminek következtében a hüvelyhám is 
oestrogen hatás mellett tanúskodik. A tüszőhormon 
termelési helye még bizonyítva nincs. Jones és 
Scott szerint a Sertoli, mások (56, 72) szerint az 
interstitialis sejtek az oestrogenek forrásai. A nemi 
chromatin természetesen minden esetben férfi- 
typusú.

Az elmondottakból következik a betegek gya­
kori fő panasza: az elsődleges amenorrhoea, a med­
dőség és sokszor a sérv. Érdekes, hogy milyen 
gyakran (fordul elő a kórkép ugyanabban a család­
ban (71, 72, 75, 79, 80, 87, 94, 97,101), ami örökléses 
tényezőkre utal. A hasüregben maradt herékből 
aránylag gyakran indulnak ki rosszindulatú daga­
natok, ezért egyes szerzők (36, 72, 87, 97) ajánlják 
a herék eltávolítását. Ez azonban semmiképpen 
sem javallt a pubertás előtt, mert a herék ilyen 
körülmények között is jelentős szerepet játszanak 
a serdüléskori fejlődésben. Eltávolításuk még fel­
nőttkorban sem jár nyomtalanul, mert hőhullámok 
és egyéb klimaxos tünetek következnek be. A go­
nadotroph hormon ürítés fokozódik. Ilyenkor 
helyettesítő oestrogen therapiát kell bevezetni. 
A meddőségi panaszokat természetesen therapiásan 
befolyásolni nem tudjuk. A betegekkel valóságos 
nemüket tudatni nem szabad, mert csak psychés 
konfliktust váltanánk ki az amúgy is gyakran 
psychopathiás egyénekben.

A kórkép létrejövetelét illetőleg a már emlí­
tett Jost-féle állatkísérletek nyújtanak némi tám­
pontot. Hím nyúlembryókat a terhesség 19. napja 
előtt kasztrálva, női nemiszervű állatok fejlődtek 
ki. Ezek szerint a herék a foetalis életben a női 
nemiszervek fejlődését gátolják. Testicularis femi­
nisatio eseteiben feltételezhető, hogy a heréknek 
ez a gátló functiója kiesik, sőt, a későbbi életben 
sem működnek hím gonadként, mert a másodlagos 
nemi jelleg női irányú fejlődését idézik elő és 
oestrogeneket termelnek.

A herék leggyakrabban előforduló endokrin 
daganata az interstitialis, vagy Leydig-sejtekből 
indul ki. Bár a daganatok többsége androgeneket 
termel, ismeretesek nőies vonást (gynaecomastiát) 
előidézők is (12, 15, 18, 49, 84). Hunt és Budd ese­
tében a gynaecomastia még impotentiával, mások 
(21, 35, 49) esetében pedig libido csökkenéssel tár­
sult. Ilyen betegek daganatszövetéből (55) és vize­
letéből (21, 49, 84) fokozott mértékben tudtak 
oestrogeneket kimutatni.

A Leydig-sejttumorok általában néhány centi­
méter átmérőjűek. A herék könnyű hozzáférhető­
sége folytán maguk a betegek hamar észreveszik, 
ezért nagyságuk csak kivételesen éri el a gyermek- 
fejnyit. Állományuk a here szöveténél valamivel 
tömöttebb. Kötőszövetes tokjuk van. Metszlapjuk 
barnás-sárgás színű. Szövettanilag a nagy, kerekded, 
vagy sokszögletes daganatsejtek között kevés kötő­
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szöveti stroma is látható. A parenchymasejtek 
cytoplasmája halvány eosinophil. Trichrom festés­
sel egyes sejtekben Reinke-féle krisztalloidok fe­
dezhetők fel. Zsírfestéssel sudanophil szemcsék 
mutathatók ki. A magok mérsékelten chromatin- 
dúsak, néha hólyagosak.

Az interstitialis sejttumorok rendszerint jó- 
indulatúak, de malignus esetek is ismeretesek. 
Gyógyítás a beteg here eltávolítása, rosszindulatú­
ság esetén sugártherapiával kiegészítve.

A herék Sertoli-sejtdaganatai meglehetősen 
ritkák. Először Teilum figyelt meg 1944-ben pete­
fészekdaganat szerkezetét utánzó és feminisatiót 
előidéző heredaganatot. Az 53 éves férfi baloldali 
heredaganata a petefészek arrhenoblastoma külön­
böző typusainak felelt meg. A daganattal kapcso­
latosan a betegnek gynaecomastiája fejlődött és 
impotentiát észlelt. Műtét után a mell nagysága 
csökkent, az oestrogen kiválasztás alacsonyabb 
lett, az androgen kiválasztás fokozódott. Teilum a 
daganat hormontermelését a Sertoli-sejteknek tu­
lajdonította, melyek a daganat tubularis részét 
képezték. Tulajdonképpen ez a lelet vezette 
Teilumot a homolog gonad tumorok gondolatához. 
Elméletét, mely szerint a hím és női gonadban azo­
nos szerkezetű és természetű hormontermelő daga­
natok fordulhatnak elő, mind több közlemény lát­
szik igazolni. Később Teilum után mások is észlel­
tek emberi herében hasonló szerkezetű daganato­
kat (28, 88 stb.).

Kutyákban Huggins és Moulder ismertetett 
1945-ben először tubularis lipoidtartalmú here­
daganatokat, amelyekből nagyobb mennyiségben 
mutattak ki oestrogeneket, mint amennyi az 
oestrusban levő petefészekben van. A kutyák a 
többi hímhez vonzódtak és mellük megduzzadt.

Mostofi és munkatársai emberi anyagában az 
ilyen speciális gonad daganatok a herében 1—10 
cm nagyságúak. Állományuk rendszerint tömött. 
Tokjuk van. Színük szürkésfehér vagy sárgás. Szö­
vettanilag hámszerű sokszögletes vagy hengeres 
sejteket tartalmaznak. A sejtek magja nagy, cyto- 
plasmájuk gyakran tartalmaz lipoidokat. Ezek a 
daganatok a legtöbbször jóindulatúak, lassan nő­
nek, ezért rendszerint elegendő therapiás beavat­
kozás az exstirpatio.

A herék granulosasejtdaganatai kivételes rit- 
kaságúak, ellentétben a petefészekkel, amelyben a 
leggyakrabban előforduló endokrin tumorok. A he­
rében is, mint a petefészekben, oestrogeneket vá­
lasztanak el, így érthetők a vele kapcsolatos femi- 
nisatiós tünetek. Eredetük nem tisztázott. Fel­
tehető, hogy a pluripotens mesenchymasejtekből 
származnak. Mivel a heredaganatok könnyen ész­
lelhetők, természetes, hogy műtéti kiirtásra előbb 
kerül sor és nem nőhetnek olyan nagyra, mint 
némelykor a petefészekdaganatok. Így pl. Las- 
kowski esetében a jobb here 9 cm átmérőjű granu- 
losasejt tumorát távolították el. A sárgás daganat

szövettanilag nagyrészt typusos folliculoid szerke­
zetű volt. A beteg több mint 8 évvel a műtét után 
élt. Here granulosasejtdaganatot az utóbbi évtized­
ben többen is közöltek (16, 85, 88 stb.).

B) nőkben
A hyperthecosis, vagy Stein—Leventhal-syn- 

droma a petefészkeknek olyan nem daganatos el­
változása, ami intersexualitás jeleivel járhat. 
A kórképet Stein és Leventhal írták le először 
1935-ben. A petefészkek a szokottnál kétszer—öt­
ször nagyobbak, alakjukat megtartják. Tokjuk 
megvastagodott, alatta számos 0,5—1,0 cm átmé­
rőjű cysticus folliculus van. Feltehetően a vastag 
tok gátolja a peteérést, ezért az ilyen petefészkek­
ben csak kivételesen található corpus luteum, vagy 
atreticum. A thecasejtek túltengenék és felszapo­
rodtak, ezért a kórképet hyperthecosisnak is neve­
zik. A hypertrophiás thecasejtek gyakran luteini- 
satio jeleit mutatják.

A betegség klinikai tünetei a vérzési rendelle­
nesség (elhúzódó vérzések, ritkán jelentkező vér­
zések, vagy amenorrhoea), sterilitás, hirsutismus, 
obesitás, fejfájás. Egyik-másik tünet hiányozhat. 
Több szerző (22, 57, 77 stb.), Valamint mi magunk 
is a szegedi anyagunkban virilisatiós jelenséget 
(enyhe clitoris hypertrophiát) figyeltünk meg, nor­
mális 17-ketosteroid ürítés mellett. A virilisatio 
oka feltehetően hasonló a luteinizált feminisáló 
mesenchymomákéhoz. Zander nagyobb mennyiségű 
progesteront mutatott ki ilyen petefészkekből, bár 
corpus luteum nem volt. A progesteron viszont 
kémiailag közel áll és átalakulhat androgen hatású 
anyaggá.

Stein—Leventhal-syndromában a 17-ketoste- 
roid- és FSH-ürítés rendszerint a normális értéke­
ken belül van. A kórkép aetiologiája még nem bi­
zonyított. Felmerül, hogy a petefészek vastag kötő­
szó vetes tokja mechanikusan gátolja az ovulatiót. 
Másik lehetőség, hogy folytonosan FSH termelő­
dik, az LH termelése hiányos, így nincs ami az ovu­
latiót kiváltsa (23).

A betegség gyógyítása általában a petefészkek 
ékkimetszésével történik. Ezt a beavatkozást ere­
detileg diagnosztikus célból végezték, de kiderült, 
hogy gyógyhatása van. A jó therapiás eredmény 
két tényezőben kereshető: 1. a tok folytonosságá­
nak, tehát az esetleges ovulatiós gátnak a megsza­
kítása, vagy 2. esetleg a thecasejtek mennyiségi 
csökkenése az ékkimetszés folytán.

A petefészek intersexualitást okozó daganatai 
rendkívül ritkák. A legjobban ismeretes fajtájuk 
az arrhenoblastomák (ami a korszerű Teilum-íéle 
beosztás szerint az androblastoma csoport egyik 
alfaja). Nagyságuk néhány mm-től a hasüreget ki­
töltő nagyság között váltakozik. Kötőszövetes tok­
jukat, ezek a 20—30%-ban malignus daganatok 
(63, 91) gyakran áttörik. Metszlapjuk sárgás, szür­
kés vagy vöröses, nem ritkán nekrotikus területek­
kel tarkítva. Szövettanilag ma is használatos 
Robert Meyer hármas beosztása: 1. tubularis,



O R V O S I  H E T I L A P 1357

2. kötőszöveti jellegű, a primitív csíraköteg szerke­
zetére hasonlító, és 3. diffuse növekvő sarcomás 
szerkezet. Gyakran egy-egy daganaton belül több­
féle szerkezet is észlelhető.

Először defeminisatiót, majd masculinisatiót 
okoznak. A tüneteket a daganatban elvegyült, a

1. ábra (634/57 flsZ-, Szgd.). Reinke-féle krisztalloidok virilisáló 
petefészek hilussejtdagonatban

here Leydig-sejtjeivel morphologiailag azonos, a 
normális petefészek hilusában is előforduló sejtek­
kel hozzuk kapcsolatba. Arrhenoblastomából több 
szerzőnek (48, 99, 114) sikerült hím nemihormont 
kimutatni. A 17-ketosteroid ürítés nem jellegzetes 
(hol normális, hol fokozott), a fractiói azonban 
igen: Vara szerint arrhenoblastoma esetében az 
androsteron-szint magasabb, mint az ethiocholano- 
loné.

A petefészek diffus androblastomái, vagy hilus- 
sejtdaganatai túlnyomórészt hilussejtekből és ke­
vés kötőszöveti stromából épülnek fel. A paren­
chyma sejtek nagyok, hámsejtekhez hasonlítanak. 
Acidophil plasmájukban trichrom festést használ­
va felfedezhetők elszórtan (mint a here Leydig- 
sejtjeiben) a Reinke-féle krisztalloidok (1. kép), 
melyek a sejtmagot gyakran oldalra nyomják. 
A hilussejtdaganatok többnyire 1—2 cm nagysá­
gúak. Metszlapjuk barnás-szürkéssárgás. Minden 
korban előfordulnak, de inkább a klimaxban, vagy 
azután a menopauzában szoktak jelentkezni az 
arrhenoblastomákhoz hasonló tünetekkel. Saját 
betegünk tünetei is a klimaxban kezdődtek és 73 
éves volt a műtét idejében (61). Eddig minden kö­
zölt eset jóindulatú volt, ezért a gyógyítás az egy­
szerű eltávolítás.

Hilussejtek társulhatnak nagyon ritkán dis- 
germinomával, esetleg más daganattal is, és mas­
culinisatiót váltanak ki (63/a, 92/a, 119/a).

Ritkán a feminisáló mesenchymomák luteini- 
zdlódnak, ennek megfelelően progesteront termel­
nek. Twombly a fokozott pregnandiol ürítést ki is 
tudta mutatni. Az endometrium ennek megfelelően 
secretiós fázist mutat, amihez esetleg még deci- 
dualis átalakulás is társul. Páli ilyen részben lutei- 
nizálódott feminisáló mesenchymomával (theco- 
mával) kapcsolatosan defeminisatiót észlelt. Mások 
(82, 83, 118 stb.) pedig hirsutismust, ill. virilismust 
észleltek. Ezeknek a látszólag paradox endokrin 
reakcióknak a magyarázatára csak az utóbbi év­
tizedben került sor. Kiderült ugyanis, hogy a pro- 
gesteron, ill. hydroxyprogesteron androgen hatású 
anyagok praecursora (59, 104). Bizonyos körülmé­
nyek között úgy látszik, hogy a progesteronból 
enzym hatásra a női szervezetben is androgen ha­
tású anyag, vagy anyagok keletkeznek, ami a két­
fajta hormon kémiai szerkezetének hasonlóságát 
figyelembe véve nem is meglepő.

Virilismust idézhetnek elő a petefészek ritka 
masculinovoblastomái, vagy más néven hyper- 
nephroid daganatai. Ezek a daganatok a petefészek 
hilusában, vagy annak közelében ritkán kimutat­
ható ektopiás mellékvesekéreg sejtcsoportokból 
fejlődhetnek ki. Ilyen sejtcsoportok a petefészekbe 
csíratévedés folytán juthatnak. Nagyságuk néhány 
mm és csecsemőfej nyi nagyság között váltakozik. 
Leggyakoribbak azonban a tojásnyi—ökölnyi daga­
natok. Rendszerint kötőszöveti tokjuk van. Metsz­
lapjuk élénk sárga színű. Szövettanilag nagy sza­
bálytalan alakú, halvány, habos plasmájú sejtek­
ből állnak, melyek a mellékvesekéreg zóna fasci- 
culatájához, vagy glomerulosájához hasonlóan he­
lyezkednek el. A sejtek plasmájában bőségesen 
vannak lipoidok, de az androgen termelésre utaló 
fuchsinophil szemcsék is kimutathatók. Többnyire 
jóindulatúak, de malignus esetek is ismeretesek, 
mint saját 34 éves esetünkben (62). A masculinovo- 
blastomák minden korban előfordulhatnak, a gyer­
mekkortól a menopausáig. Érdekes, hogy néha — 
a mellékveseszerkezettel összhangban — nemcsak 
defeminisatiót, majd elférfiasodást okoznak, hanem 
Cushing-syndroma (arc és törzsön elhízás, telihold- 
szerű arc, striák, hypertonia, zavart glucose tole­
rancia) tüneteivel társulhatnak. A gyógyítás mű­
téti, szükség esetén sugártherapiával kiegészítve.

11. A mellékvesekéreg okozta intersexualitás 
A) férfiakban

Férfiakban feminisatióhoz vezethetnek a 
mellékvese daganatai. Elnőiesedést okozó, a mel­
lékvesekéregből kiinduló daganatok minden kor­
ban előfordulhatnak. Ezek a daganatok oválisak, 
vagy kerekek, nagyságuk néhány cm átmérőtől a 
kg-ot is meghaladó súlyig váltakozhat. Kötőszöve- 
tes tokjuk van, amit az elég gyakran malignus da­
ganat áttör. Metszlapjuk barna vagy sárga színű. 
A daganatsejtek nagyok, sokszögletesek, cytoplas- 
májuk lipoidokat tartalmaz. A fokozott mértékben 
termelődő oestrogenek a vizeletből ki is mutatha­
tók (66, 131). Hatásukra demasculinisatio (herék,
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penis-sorvadás, libido és potentia csökkenés, sza­
káll vékonyodás) és feminisatio (női typusú hang 
és szeméremszőrzet, gynaecomastia) következhet 
be. Gyógyításuk a sebészi eltávolítás, rosszindula­
túság esetén sugártherapiával kiegészítve.

B) nőkben
A női intersexualitásnak egyik leggyakoribb 

alakja a mellékvesekéreg hyperplasia okozta adre­
nogenitalis syndroma. A kórkép fiúkban és lányok­
ban egyaránt előfordul, intersexualitást azonban 
csak leányokban szokott okozni. Mai tudásunk sze­
rint a kórkép oka a mellékvesekéreg enzymatikus 
tényezőiben van (3, 20, 43, 60). Fehér és Less sze­
rint az enzym- és ACTH-termelés összhangja za­
vart. A mellékvese élettani körülmények között a 
cholesterinből progester ont, majd 17-hydroxypro- 
gesteront, és végül egy biológiailag aktív anyagot, 
a 17-hydrocorticosteront (az ún. F. komponenst) 
készíti. Kóros körülmények között ez a lánc való­
színűleg az enzymatikus tényezők hibájából elakad. 
A következmény kóros androgenhatású anyagok 
termelődése, melyek a szervezetből a vizelettel vá­
lasztódnak ki: 17-ketoSteroid és pregnantriol alak­
jában. Mivel a szervezetben kevés a végproductum, 
a 17-hydrocorticosteron a hypophysis fokozott 
adrenocorticotroph hormon termeléssel igyekszik a 
mellékvesekéregműködést serkenteni. A kórosan 
működő mellékvese azonban erre csak a patholo-

2. ábra. (134159 fisz-, Bin.). 25 éves adrenogenitalis syndromá- 
ban szenvedő beteg szeméremteste. A  clitoris megnagyobbodott. 

A  hypertrophisált nagya)kak herezacskóra hasonlítanak

giás 17-hydroxyprogesteron túltermelésével vála­
szol (20, 52, 102).

Az androgenek túlsúlya, illetve a mellékvese­
kéreg hyperplasia legtöbbször már a méhenbelüli 
életben kezdődik. A magzat nemiszerveinek vég­
leges alakja (a húgycső és hüvelyszájadék elkülö­

nülése) az intrauterin élet 4—5. hónapjában követ­
kezik be (40, 81, 105, 107). Ez előtti androgen túl­
súly pseudohermaphroditismust eredményez (5, 52, 
58, 67, 81, 113). Ha az androgen túltermelődés ké­
sőbb következik be, úgy egyszerű virilismust ered­
ményez (2. kép). A fokozott androgentermelés 
visszaszorítja a hypophysisben a gonadotroph hor­
mon secretiót, aminek következménye, hogy a pete­
fészkek infantilisek maradnak, nincs peteérés, 
menstruatio nem következik be, az emlők nem fej­
lődnek ki. Érdekes, hogy az androgenek az ellen­
kező nemben, tehát lányokban is serkentik a cson­
tok hossznövekedését, Viszont aránylag hamar be­
következik az epiphysisek csontosodása, a hossz- 
növekedés megáll, úgyhogy végeredményben ala- 
csonytermetűek.

Az adrenogenitalis syndroma alapja a mellék­
vesekéregben a zóna reticularis hyperplasiája. 
A kórkép nem egy esetben a mellékvese külső ré­
tegeinek sorvadásával és klinikailag is látható 
hypofunctiójával is társul, ami Addison-kórhoz ha­
sonló tünetekben nyilvánul meg (44, 78, 129, 132). 
Előfordul azonban a betegség a kéreg többi réte­
gének hyperfunctiójával is, ilyenkor Cushing-szerű 
kórkép alakul ki adrenogenitalis syndromával tár­
sultan (6). Ezért Eberlein és Bongiovanni a conge- 
nitalis mellékvesekéreg hyperplasiának három kli­
nikai formáját különböztetik meg: a kompenzált, 
dekompenzált és hypertensiv alakot. A három kór­
forma előfordulását illetőleg Wilkins anyaga alap­
ján alkothatunk képet magunknak: 110 esetéből 65 
egyszerű (kompenzált), 37 dekompenzált '(sóvesztő) 
és 8 hypertensiv typusú volt.

Az adrenogenitalis syndroma viszonylag gyak­
ran észlelhető ugyanabban a családban (1, 14, 40, 
70, 86, 96, 132). Grumbach és Wilkins tapasztalatai 
szerint egy családban az adrenogenitalis syndroma 
klinikai formái is megegyeznek.

Ami a therapiát illeti, Wilkins, Lewis, Klein és 
Rosenberg 1950-ben kimutatták, hogy cortisonnal 
congenitalis mellékvesekéreg hyperplasiában az 
androgentermelést el lehet nyomni. Azóta ezt to­
vábbi vizsgálatok és számos szerző megerősítette 
(17, 29, 30, 33, 46, 107, 132). Cortison adagolásával 
a 17-ketosteroid kiválasztást is csökkenteni tudjuk 
és ennek ellenőrzésével meghatározhatjuk a corti- 
son szükséges adagját. A bevitt cortison megszün­
teti a szervezetben a cortisonhiányt, ezáltal csök­
kenti a hypophysis ACTH-termelését és következ­
ményesen a kóros androgen productiót, ami eddig 
a gonadotroph hormon termelését gátolta. A nor­
mális gonadotroph hormon termelés következté­
ben, ha a beteg az ivarérettség korába jutott, már 
a petefészkekben megindul a peteérés, így meg­
termékenyítés és terhesség is lehetséges, különösen 
az enyhébb esetekben (2, 36, 128 stb., valamint a 
szegedi klinika egy esetében). Lényeges azonban a 
cortison dózisának helyes megállapítása, mert a 
helytelen adagolás, csak ovulatio nélküli, mono-
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phasikus cyklust eredményez (45). Az utóbbi évek­
ben a cortisonnál hatásosabb gyógyszereket állítot­
tak elő: így a prednison ötször, a triamcinolon kb. 
tízszer, a dexamethason kb. ötvenszer olyan hatá­
sos, mint a szájon át szedett cortison (127).

3 . ábra. (9/59 fisz-, Bln.). Androgen (Testoviron) kezelésre ki­
fejlődött clitoris hypertrophia

A mellékvese hyperplasiához hasonló virilis- 
must idézhetnek elő a mellékvesekéreg daganatai. 
Ezeknek a daganatoknak a nagysága az alig ki­
mutatható mogyorónyi—diónyitói a tapintható 
több kg-os nagyságig váltakozik. Makroszkóposán, 
de szövettani szerkezetüket illetőleg is hasonlíta­
la k  a virilisáló mellékvesekéreg tumorokra. Min­
den korban előfordulhatnak, de Scarpa—Smith és 
munkatársai szerint 10 évesnél fiatalabbakban re­
latíve ritkák. Némelyik beteg a virilisatio mellett 
a Cushing-syndroma tüneteit is mutatja (31, 39, 
122). A daganatok által termelt androgenek ugyan­
úgy, mint a hyperplasia által termeltek, 17-keto- 
steroid alakjában választódnak ki a szervezetből 
(123, 133). Lényeges különbség van azonban corti- 
son-kezelés hatására a hyperplasia és tumor ese­
tén a 17-ketosteroid ürítésben. A cortisonnak ez a 
hatása diagnosztikus értékű. Jones és Scott ajánl­
ják előbb három napon keresztül a 17-ketosteroid 
ürítését a vizeletből meghatározni, majd ezután 100 
mg cortisont adni intramuscularisan 4—7 egymás­
utáni napon. Daganat esetén, mivel a hypophysis- 
től függetlenül működik, a 17-ketosteroid ürítés 
lényegileg változatlan. Hyperplasia esetén a be­
adott cortison visszaszorítja a kórosan fokozott 
ACTH-secretiót és így az androgen kiválasztását, 
aminek következménye a vizelettel kiválasztódó 
17-ketosteroid nagyfokú csökkenése. Virilisáló da­
ganatok gyógyítása a feminizálókkal azonos.

III. Szervezeten kívüli okok 
A) férfiakban

A  szervezetbe kívülről bejutott hormonok is 
idézhetnek elő intersexualitást. Oestrogeneket fér­
fiaknak prostata carcinoma esetén szokás adni, mi­
vel a tapasztalat szerint a heterosexualis hormon 
adása a betegre nézve előnyös, a daganat terjedé­
sét gátolja. A férfiszervezetbe, akár tévedésből 
(50), akár therapiásan bejuttatott oestrogenek (130) 
a férfias jelleg csökkenéséhez és a nőies jelleg ki­
fejlődéséhez vezethetnek.

B) nőkben
Nőkben a tapasztalat szerint jó hatású andro- ■ 

genek adása emlő- és endometrium-carcinomák 
esetén. Ezenkívül alkalmazzák még endometriosis, 
mastopathia (44/a), valamint dysmenorrhoea (39/a) 
esetén. Hatásukra defeminisatio, majd masculini- 
satio következhet be (3. és 4. kép).

A magzati szervezetbe jutó androgenek hasonló 
módon idézhetnek elő intersexualitást. Ezeket az 
androgeneket az anyai szervezetben termelhetik 
petefészekdaganatok (10, 27), de az anyának thera- 
piás célból is adhatják (32, 47, 53, 89, 134).

Újabban egyre szaporodik — különösen kül­
földön — az oralis progestinekkel kezelt terhesek 
száma. A gyógyszert fenyegető vetélés miatt adják, 
ami azután az anyai vagy magzati szervezetben 
androgenekké alakul át és virilisáló hatású. A mag­
zatok a congenitalis mellékvesekéreg hyperplasiás

4. ábra. ( 9 /3 9  fisz-, Bin.). Előbbi beteg, a fejtetőn férfias ko­
paszodás

újszülöttekhez hasonlóan masculinisatio jeleivel 
születhetnek, de a clitoris hypertrophia kisebb 
fokú. Ha a gyógyszert a terhesség 12. hete .előtt 
kezdték adni, a nagyajkak herezacskószerűen 
összefolynak. Ezek az újszülöttek azonban lénye-
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gesen különböznek a congenitalis adrenogenitalis 
syndromában szenvedőktől abban, hogy a 17-keto- 
steroid kiválasztás nem emelkedett. Wilkins né­
hány masculinisált újszülött anyjában is észlelt 
enyhe androgen hatásra utaló tünetet (hangmélyü­
lés, arcszőrzetnövés, acne), ami a terhesség végző­
dése után megszűnt. Ez az androgen hatás — mint 
már említettük — nem is meglepő, ha figyelembe 
vesszük a progestatiós és androgen anyagok rokon 
kémiai szerkezetét. Masculinisatiót észleltek nem 
mellékvesekéregbeteg, olyan magzatokon is, akik­
nek anyja csak oestrogeneket kapott (8). Itt felme­
rül ismét — mint más kórképeknél már említettük 

' — az oestrogenek androgenekbe való átalakulásá­
nak lehetősége (103, 112). Wilkins olyan lány­
újszülöttekről is tesz említést, akik masculinisatiós 
jelekkel születtek és anyjuk a terhesség alatt sem­
miféle gyógyszeres kezelésben nem részesült. Ezek­
ben az esetekben valószínűnek vehető az anyai 
vagy lepényi hormonok (oestrogenek, ill. progeste- 
ron) androgen hatású anyagba való átalakulása.

Érdekes, hogy nemcsak az anya hormonjai 
hatnak a magzatra, hanem fordítva, a fiú mag­
zatok ivarhormonjai is intersexualis vonásokat 
idézhetnek elő az anyában. Saját megfigyelésünk, 
hogy a terhesség utolsó trimesterében fiúmagza­
tokkal terhes anyáknak clitorisa hypertrophizál, 
sőt, a hang is mélyülhet vagy rekedt. A hangelvál­
tozásokat régen is megfigyelték, de általános ter­
hességi hatásnak tartották és nem gondoltak mag­
zati hormonhatásra. Említett intersexualis tünetek 
olyan jellegzetesek lehetnek, hogy ezek alapján 
már szülés előtt indokoltan jiúmagzatra gondolha­
tunk.

összefoglalás. Az intersexualitásnak három 
olyan fajtája van, mely chromosomálisan nőkben 
és férfiakban egyaránt előfordul: 1. hermaphrodi­
tismus verus, 2. tubuli seminiferi dysgenesis (Kli- 
nefelter-syndroma), és 3. gonad dysgenesis.

Az intersexualitás többi alakjának endokrin 
oka lehet az ivarmirigyekben és mellékvesekéreg­
ben. Ezenkívül a szervezetbe jutó nemi hormonok 
(férfiakban az oestrogenek, nőkben az androgenek) 
is idézhetnek elő intersexualitást. Az anyai szer­
vezetbe juttatott hormontartalmú gyógyszerek, 
vagy az anyai szervezetben keletkezett androgenek 
hatást fejthetnek ki a méhenbelüli magzat nemi­
szerveire és nemi jellegére. Szerző saját megfigye­
lései szerint fiú magzatok a terhesség utolsó tri­
mesterében enyhe intersexualis vonásokat idéz­
hetnek elő az anyában, úgyhogy azok alapján már 
szülés előtt fiúmagzatra lehet következtetni.

Szerző az irodalmi jegyzékkel az érdeklődőknek 
készséggel rendelkezésére áll.

Hatásos,
új s ima izomgörcso ldó  
és fá jda lomcsi l l apí tó  a

R I D O L
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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Szegedi Orvostudom ányi E gyetem , G yerm ekklinika és a Szegedi Á lla m i E gészségügyi Gyermekotthon

A pheiivlkelonuriáról
(A d a to k  haza i g y akoriságához  és te rá p iá jáh o z .)

Szabó Lajos dr., Tóth György dr. és Molnár Lajos dr.

Az oligophrenia phenylpyruvica, másnéven 
phenylketonuria, phenylpyroszőlősav ürítéssel és 
mentális károsodással járó örökletes megbetegedés. 
Több mint negyed évszázada Fölling norvég bioké­
mikus írta le először és azóta sok száz eset vált is­
meretessé. Az utóbbi években lényegesen növeke­
dett a kórkép elméleti és gyakorlati jelentősége. 
Ennek az a magyarázata, hogy a phenylketonuria 
típusos esetét képezi annak a betegségcsoportnak, 
mely veleszületett anyagcserezavar — Inborn Er­
rors of Metabolism — néven szerepel az irodalom­
ban és amely csoportba mind több régi, illetve 
újonnan megismert kórképet sorolnak. E megbete­
gedések tulajdonképpen fejlődési rendellenességek, 
de a pathomechanismus alapját olyan finom bioké­
miai defektus képezi, mely az esetleges morfológiai 
elváltozásokhoz csak későn vezet. Elsődleges a mo­
lekuláris szinten lezajló, egy speciális feladattal 
bíró protein szintézisét érintő anomália. E kórké­
pek felismerése, differenciál diagnosztikája sok­
szor igen bonyolult feladat a „klasszikus” fejlődési 
rendellenességekhez képest. (1, 2, 3).

A veleszületett anyagcserezavarokkal jelenleg 
a biokémikusok, genetikusok és a klinikusok (első­
sorban a gyermekgyógyászok, mivel általában 
gyermekkorban manifesztálódnak a tünetek) kiter­
jedten foglalkoznak. Az intenzív kutatómunka 
eredményeképpen a phenylketonurián kívül már 
kb. 25 olyan szellemi defektussal járó megbetege­
dés ismeretes, melyekben a kórállapot lényege 
szintén örökletes, congenitahs anyagcserezavar. 
Ezen egyenként relatíve ritka kórképek együttesen 
már számottevő részét képezik a gyermekkorban 
szellemi fogyatékossághoz vezető betegségeknek és 
egyes vélemények szerint az intézetekben ápolt 
gyengeelméjű gyermekek kb. 5%-át alkotják (4, 5). 
Újabb, hasonló jellegű kórképek felismerése és az 
eddigiek behatóbb tanulmányozása remélhetőleg 
előrelendítik majd a szellemi fogyatékosságok pre- 
ventiójának és terápiájának kérdését, hiszen e be­
tegek nemcsak egyes családokra, hanem a társada­
lomra is nagy terhet rónak.

Phenylketonuriában az anyagcserezavar ter­
mészete aránylag jól ismert, ennek ellenére egyen­
lőre még bizonytalan, hogy miért fejlődik ki külön­
böző súlyosságú szellemi defektus. Hamar nyilván­
valóvá vált, hogy a phenylpyroszőlősav ürítés a 
phenylalanin anyagcserével hozható összefüggésbe. 
67

Majd kiderült, hogy e betegek serumában phe­
nylalanin etetés után nem észlelhető tyrosin-szint 
emelkedés. Továbbá az a tény, hogy a serum phe- 
nylalanin-szint extrém magas értékeket ér el ter­
helés nélkül is, valószínűvé tette azt az elképzelést, 
hogy a phenylalanin-tyrosm átalakulásban e bete­
geknél intermedier aminosav anyagcsere blokk áll 
fenn. Sikerült bizonyítani — közvetlenül a phe- 
nylketonuriások májszövetéből — az átalakításért 
felelős enzym, a phenylalanin-hydroxylase hiányát 
is. így phenylketonuria ma' már klasszikusnak szá­
mító példáját képezi egy enzymatikus aktivitású fe­
hérje szintézis zavara következtében létrejövő ún. 
enzymopathiának és a kórkép lényege egy enzyma­
tikus anyagcsere blokk következtében felszaporodó 
substratum, phenylalanin intoxikáció. Nem a tyro- 
sin hiány okozza a szellemi visszamaradottságot, 
tyrosin etetéssel az oligophreniát befolyásolni nem 
lehet. Valószínűbb, hogy a testnedvekben felszapo­
rodott phenylalanin kompetetíve gátolja a bioló­
giailag aktív aminok (adrenalin, noradrenalin, se­
rotonin) képződést a tyrosinból, illetve a trypto- 
phánból és így károsodik az agy anyagcseréje. Erre 
utal a serotonin anyagcsere termékek (pl. 5-hyd- 
roxyindolecetsav) csökkent és az indikán, indol ter­
mészetű anyagok fokozott kiürülése, továbbá köz­
vetett bizonyíték a terápiásán alkalmazott phenyl- 
alaninszegény diéta kedvező hatása.

A betegek az említett enzym-defektussal szü­
letnek, de születéskor az anyagcserezavar még nem 
észlelhető: a serum phenylalanin-szint normális 
(1—3 mg%), phenylpyroszőlősav még nem ürül, 
idegrendszeri károsodás nincs. Ügy látszik a pla­
centa csak annyi phenylalanint enged át az anyai 
keringésből, amennyi a foetus anyagcsere szükség­
letét éppen felfedezi. A tejtáplálás elkezdése után a 
minimális szükségletnél jóval több phenylalanin 
kerül a szervezetbe, (a táplálkozásul használt fe­
hérjék átlag 5% phenylalanint tartalmaznak), ezért 
a phenylalanin-szint fokozatosan nő, néhány hónap 
után már akár 60—70 mg%-ot is elérhet. Amikor a 
felhalmozódás az esetenként változó, általában 
20—30 mg%-os küszöbértékig jut, a vese szövete 
transaminálás révén a phenylalaninból phenylpyro- 
szőlősavat képez és megindul a vizelettel történő 
kiválasztása. Egyéb ketosavak, így phenylecetsav, 
phenyltejsav is találhatók a vizeletben, ezért neve­
zik újabban a betegséget phenylketonuriának; a
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veseküszöböt meghaladó serum phenylalanin-szint 
miatt, túlfolyásos mechanismus révén phenylala- 
nin-aminoaciduria is észlelhető (1, 6—10).

Az anyagcserezavar klinikai tünetei, idegrend­
szert károsító hatásának jelei fokozatosan nyilvá­
nulnak meg, esetenként változóan 4—24 hónap 
alatt. A statikai funkciók késnek, mozgásrenyhe- 
ség, fokozott izomtónus, figyelmetlenség, elégtelen 
érzelmi reakciókészség, majd görcsök jelentkeznek 
és 2—3 éves korra már irreversibilis agykárosodás 
alakulhat ki. Az idegrendszeri tünetek, az esetlege­
sen elvégzett és pozitív EEG-vizsgálatok semmi jel­
legzetességet sem nyújtanak oligophrenia phenylpy- 
ruvica irányában. Gyanút keltő, ha egy családban 
több oligophren gyermek születik, továbbá az, ha 
egy oligophren csecsemő, illetve kisgyermek fehér­
bőrű, világosszőke hajú és kékszemű. Ugyanis a 
tyrosinból melanint képző tyrosinase enzym akti­
vitását is gátolják a felszaporodott metabolitok, el­
sősorban a phenylalanin. Jellemzőnek lehet venni 
még a dermatitisre és ekcémára való hajlamot és a 
vizelet szagát, mely a phenylecetsav miatt egér­
szagra emlékeztet. (1, 6—11).

Ha gondolunk a betegségre a diagnózis egysze­
rű laboratóriumi vizsgálatokkal könnyen felállít­
ható. Lényegében a Fölling által ajánlott próba 
használatos ma is számos változatban. A vizelethez 
cseppentett ferrichlorid oldat a phenylpyroszőlő- 
sawal intenzív, egy idő után halványodó, zöldes­
kékes elszíneződést hoz létre. A vizeletvizsgálatot 
ajánlatos ismételten elvégezni, mivel általában a 
3—6 élethéten kezd megindulni a phenylpyroszőlő- 
sav ürítés és a későbbi időszakban is lényeges in­
gadozás észlelhető a kiürülés mértékében.

A diagnózishoz jelenleg a következő eljárások 
használatosak.

1. Csepegtetős próba 10%-os ferrichloriddal.
A) Kb. 5 ml vizelethez néhány csepp 1 n—5 n 

kénsavat vagy 1 n sósavat adunk savanyítás céljából, 
majd néhány csepp 10%-os ferrichloridot cseppentünk 
bele. Pozitív esetben néhány másodperc múlva inten­
zív zöldes-kékes szín keletkezik, mely kb. 5 perc után 
halványodni kezd. A próbához aránylag friss, legfel­
jebb egy napos vizelet használata ajánlatos. Bizonyta­
lan elszíneződés esetében újból csepegtethető ferrichlo­
rid. Lilás elszíneződést kapunk, ha pl. salicyl, pás vagy 
phenothiazin származékokat tartalmaz a vizelet (egész­
séges gyermekeknél is), így leghelyesebb, ha a próba 
előtti napon a gyerek gyógyszereket nem kap. A vize­
let savanyítása a ferrichlorid-phenylpyroszőlősav szín­
reakciót zavaró alkalikus vegyhatás ellensúlyozására 
ajánlatos, de ha a vizelet phosphat-tartalma igen ma­
gas, még így is negatív eredményt kaphatunk: 
0,16%-os phosphattartalom mellett akár igen nagy 
mennyiségű' phenylpyroszőlősavat, pl. 100 mg%-ot tar­
talmazó vizelet próbája is negatív eredményt adhat. Ez 
a lehetőség igen ritkán fordul elő, ellensúlyozására 
ajánlják, hogy a próba előtt a vizeletet magnézium és 
ammoniumsókkal kezeljük. Vannak akik nem sava­
nyítják a vizeletet, mert előfordulhat az is, hogy már 
kevés kénsav, illetve sósav hozzácseppentése után a vi­
zelet pH-ja olyan savanyúvá válik, hogy a színreakció 
nem jön létre. (1, 12, 13, 14).

B) 10%-os ferrichlorid vizeletes pelenkára csep- 
pentése is használatos szűrővizsgálatok céljára, így 
szintén jellemző elszíneződés keletkezhetik (15, 16).

Tapasztalataink nincsenek e módszerrel, néhányszor 
ugyan megkíséreltük, de a ferrichlorid sárga színe úgy 
beivódik a pelenkába, hogy onnan nem lehet kimosni, 
ezért az eljárást a továbbiakban nem alkalmaztuk.

2. Papírcsík próbák
a) Ferrichloriddal és jégecettel vagy magnézium­

sókkal, puffer anyagokkal átitatott szűrőpapírcsíkok 
(pl. Phenistix néven) külföldön kiterjedten használa­
tosak >a phenylketonuria korai diagnózisára. A pelen­
kába helyezett, vagy a nedves pelenkára nyomott csíkok 
phenylpyroszőlősavat tartalmazó vizelettel érintkezve 
kékes-zölden elszíneződnek (12, 14, 16, 17). Hátrányuk, 
hogy a vizelettel tartósan érintkezve a jellemző szín 
belőlük kimosódik. Hazánkban a Humán Oltóanyag­
gyár és Kutató Intézet kísérleti célokra hasonló csíkot 
állított elő Pyrutest néven (17/b). Szívességéből ezt mi 
is használni tudtuk.*

b) Közönséges, kezeletlen szűrőpapír csíkok, me­
lyeket otthon a szülők pelenkába helyeznek vagy vi­
zeletbe mártanak és megszárítás után postán intézeti 
laboratóriumba küldenek, ahol egyik részüket ferri­
chlorid rácseppentéssel phenylketonuriára vizsgálják, 
másik részüket pedig egyéb anyagcsere betegség labo­
ratóriumi vizsgálatára használják fel (12, 16, 18).

3. Dinitrophenylhydrazin próba
2—4 dinitrophenylhydrazin telített 1 n. sósavas ol­

datából 3 ml-t adunk ugyanennyi vizelethez. Pozitív 
a próba ha 3—4 perc múlva sárga zavarosodás lép fel. 
Diabetes, hepatitis kapcsán téves pozitív eredményt 
kaphatunk. E próbát a ferrichlorid reakció kiegészíté­
sére, illetve a diagnózis megerősítésére ajánlják.

4. Egyéb laboratóriumi vizsgáló eljárások
Bonyolultabb metodikákon alapulnak. Szűrővizs­

gálatokhoz, illetve a rutin diagnosztikához nem hasz­
nálatosak. Ezek közül megemlítjük a vizelet phenyl- 
pyroszőlősav tartalmának quantitativ meghatározását 
(19—21) és a serum phenylalanin szintjének a vizsgá­
latát. Ez utóbbi ismerete a korai diagnózishoz és a te­
rápia megfelelően hatásos beállításához az irodalom 
álláspontja szerint feltétlenül szükséges. A serum 
phenylalanin szint meghatározását azonban lényegesen 
megnehezíti az a körülmény, hogy a rendelkezésre álló 
metodikák igen bonyolultak, érzékenyek és speciális 
anyagokat igényelnek (1, 10, 22—25). Űjabb közlés 
szerint a vizelet indikán ürítése e betegeknél arányos 
a serum phenylalanin szinttel, így esetleg remélhető, 
hogy a vizelet indikán tartalmának folyamatos meg­
határozása (lényegesen egyszerűbb feladat lenne) he­
lyettesítheti a serum phenylalanin szint vizsgálatát 
(26).

A ferrichlorid és a dinitrophenylhydrazin-próba 
nem teljesen specifikus phenylketonuriára. A vizelet 
para- illetve ortho-hydroxyphenylpyroszőlősav tarta­

lom esetén is pozitív reakciót ad, ez gyakorlatilag kora­
szülötteknél és fiatal csecsemőknél fordulhat elő az át­
meneti tyrosin anyagcserezavar miatt. így különösen 
nem phenylketönuriás családban fiatal csecsemőnél 
észlelt pozitív ferrichlorid és dinitrophenylhydrazin 
próba esetében a végleges diagnózis felállításához és a 
terápia indokolásához szükség van az említett quanti­
tativ vizsgáló eljárásokra is (14, 27).

A betegség gyakoriságára vonatkozólag — mi­
vel e kórkép aránylag régóta ismert és a diagnózisa 
egyszerű — már pontos adatok állnak rendelke­
zésünkre. A kórkép örökléstani vonatkozásai is jó­
részt tisztázottnak tekinthetők. A phenylketonuria

* Előzékenységéért ezúton mondunk köszönetét 
Zalay László osztályvezetőnek.
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recessiven öröklődő betegség vagyis a betegek az 
anyagcserezavarral járó mutáns génpárral rendel­
kező homozygoták, a szülők pedig egy-egy abnor­
mális gént hordozó heterozygoták és klinikailag 
tünetmentesek. Az utóbbi évek biokémiai, geneti­
kai kutatásai a recessív öröklődés jellegét új meg­
világításba helyezték: megfelelő vizsgálatokkal 
ilyén típusú öröklés esetén is ki lehet mutatni a sa­
játos anyagcserezavart, illetve a partialis jellegű 
enzymatikus blokkot a heterozygotáknál. Ebben az 
esetben a szülők phenylalanin szintje e aminosav- 
val történt terhelés után a normálisokéhoz képest 
kétszeresére emelkedik, illetve a tyrosin szint ki­
sebb mértékben nő (28—30). A genetikusok szerint 
az USA-ban minden 100 egyénre jut egyphenylke- 
tonuriára abnormális gént hordozó egyén.

Több országban megállapították, hogy az inté­
zetekben ápolt gyengeelméjű gyermekek között 
átlag 1%-nak vehető a phenylketonuria gyakorisá­
ga. Csehszlovákiában (részben felnőttek is szere­
pelnek a vizsgálati anyagban) 0,4%-nak, Angliában 
2,7%-nak találták szűrővizsgálatok kapcsán e be­
tegségben szenvedők arányát. Elfogadott becslési 
adat, hogy 100 000 újszülöttre 2—6, átlag 4 phenyl- 
pyroszőlősavat ürítő beteg eseik, tehát az anomália 
kb. olyan gyakoriságúnak mondható, mint a hemo- 
filia vagy az epeút-atresia: 1:25 000 (-, 2, 5, 14, 31).

Mivel hazánkban e kórképpel kapcsolatban 
kevés közlés jelent meg (31/b, 31/c) ismeretlen, 
hogy a phenylketonuria nálunk milyen gyakori­
sággal fordul elő. Ezért indokoltnak láttuk ilyen 
irányú szűrővizsgálatok megindítását

Az 1509 gyermek között 10 phenylpyroszőlősa- 
vat ürítő különböző súlyosságú mentális és statikai 
károsodásban szenvedő gyermeket találtunk. így a 
phenylketonuriások aránya a vizsgáltak 0,66%-át 
teszi ki. Az alábbi táblázat az intézmények jellege 
szerinti csoportosítást és a pozitív esetek megosz­
lását mutatja.

G y ó g y p e d a g ó g ia i Isk o la  
G y ó g y p e d a g ó g ia i  N evelő  I n té z e t  
E .ü . C se c se m ő  és G y e rm e k o t th o n

Pozitív 01
lO

283 0 0
862 2 ° '2\  1 9364 8 2,2/
1509 10 0,66

E táblázat adatai teljesen fedik azon tapaszta­
latokat, amely szerint ezen anyagcsere betegség 
általában súlyos szellemi és következményes fejlő­
dési zavarral jár, az I. Q. általában 70 alatt van. 
Eseteink gyógypedagógiai tanításra sem bizonyul­
tak alkalmasnak; a gyógypedagógiai nevelő intéze­
tekben talált 2 beteg közül az egyiket azóta, mint 
reménytelen esetet kiadták, a másik évek óta az 
előkészítő osztályt járja. Az egészségügyi otthonok­
ban találtak idiótákat.

Betegeink legnagyobb része csendes viselkedé­
sű, a fiatalabbak szőkék, fehérbőrűek, az idősebbek 
valamivel pigmentáltabbak. Mivel jórészt állami 
gondozottak, csak 7 esetről áll rendelkezésünkre 
megbízható anamnezis. E szerint általában fél- egy­
éves kor körül vették észre a szülők a nem kielé­
gítő fejlődés jeleit. Mindegyikük több ízben szá­
mos helyen állt orvosi kivizsgálás, illetve kezelés 
alatt (kettő pl. a klinikánkon is járt), vizeletvizs­
gálat phenylketonuriára nem történt.

Szűrővizsgálataink
Vizsgálatainkhoz többféle diagnosztikus eljá­

rást használtunk. Minden gyermeknél elvégeztük a 
csepegtetős ferrichlorid-próbát (5%-os kénsav és 
10%-os ferrichlorid oldat). A pozitív esetekben a 
dinitrophenylhydrazin-próba alkalmazásával min­
den alkalommal megerősíthettük a ferrichlorid- 
próba eredményét. Ezeken kívül alkalmunk volt az 
esetek kb. % részében, illetve minden pozitív gyer­
meknél kipróbálnunk a Humán által rendelkezé­
sünkre bocsájtott, ferrichoriddal impregnált Pyru- 
test-papírcsíkokat is. Három phenylketonuriás 
gyermeknél quantitativ phenylpyroszőlősav megha­
tározást is végeztünk a vizeletben.

összesen 1509 mentálisán károsodott 4—15 év 
közötti gyermekre terjedtek ki vizsgálataink. A vi­
zelet vizsgálatokat sajnos csak egy alkalommal 
volt módunk elvégezni. Ezúton is hálás köszönetün- 
ket fejezzük ki az alant felsorolt intézményeknek 
azért a messzemenően készséges támogatásáért, 
melyben a szűrővizsgálatok szervezésénél és kivite­
lezésénél bennünket részesítettek (zárójelben kö­
zöljük az intézmény vezetőjének nevét).*

A Pyrutest érzékenységéről és használhatóságáról 
még végleges véleményt nem tudunk mondani, ez 
idáig a következő tapasztalatokat szereztük. Ha oly 
módon alkalmazzuk, hogy 1—2 percre vizeletbe márt­
juk, épp oly érzékeny, mint' a csepegtetős próba. Mind 
a 10 betegünknél (és csak ezen esetekben) néhány má­
sodperc múlva az eredetileg sárga papírcsík zöldes-ké­
kesen elszíneződött. Megszárítás után napok-hetek 
alatt e szín piszkos szürkés-zöldre változott. Ha néhány 
percnél tovább tartottuk a vizeletbe a csíkot egy idő 
után a jellemző szín eltűnt és kifehéredett a papírcsík. 
Ellenben pelenkába helyezve téves negatív, illetve po­
zitív eredményeket adott. Az utólag, csepegtetős ferri­
chlorid módszerrel is átvizsgált gyermekekből előzőleg 
pelenkába helyezett csíkkal csak egy esetben kaptunk 
megfelelő pozitív leletet, téves negatívot hatnál, 
téves pozitívot háromnál. Ezért az egyik gyermekott­
honban ápolt 54 gyermeket nem is vettük be a vizsgá­
lati anyagunkba mivel ezeket csak az elküldött papír­
csík felhasználásával szűrtük át. Lehetséges, hogy 
amiatt kaptuk a téves eredményeket, mert a csík tar­
tósan érintkezve a nedves pelenkával kiázott, vagy ke­
nőcsök, széklet és főleg talán a pelenka mosószere za­
varták a reakciót. Ugyanis utólagosan végzett vizsgá­
lataink, illetve megfigyeléseink szerint, ha a csíkot 
gyapotvattába tekerve helyezzük el a pelenka azon te­
rületén ahová a vizelet ürítése várható, a phenylketo­
nuriás betegeknél a csík jellemző módon elszíneződik.

* Állami Gyógypedagógiai Intézet: Békéstarhos 
(Laczkó István), Hódmezővásárhely (Derzsi Zoltánná), 
Kőszeg (Nagy László), Kecskemét (Varga Gyuláné).

Állami Gyógypedagógiai Iskola: Szeged. (Tölgyessy 
Béla), Hódmezővásárhely (Koncz Ernő), Makó (Lovász 
Tibor).
87*

Állami Egészségügyi Gyermekotthon: Szeged, Gára 
(Kas Gizella), Pálfa (dr. Simon Ödön), Boly (Nemesfal­
vi András).

Állami Egészségügyi Csecsemőotthon: Makó (Lo­
vász Tibor). Gvermekideggondozó Intézet: Szeged (dr. 
Bácskai József né).
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A csíkot nedves pelenkára nyomva nem használtuk. A 
Pyrutest előnye éppen az lenne, hogy fiatal csecsemők­
nél'vagy pelenkázásra szoruló imbecilis gyermekeknél 
megkönnyítené a kiterjedtebb és ismételt szűrővizsgá­
latok bevezetését.

Vizsgálataink másik és tulajdonképpeni célja 
az volt, hogy a pozitív esetek alapján felderítsük 
azokat a családokat, melyékben ezen örökletes be­
tegség manifesztációja fenyeget. Továbbá, hogy e 
családok fiatal csecsemőkorban levő, valamint szü­
letendő gyermekeinél ismételt vizelet vizsgálattal 
minél előbb, még az idegrendszeri tünetek kifejlő­
dése előtt, biztosíthassuk a diagnózist. Ilyen irányú 
munkánkat folyamatosnak tervezzük. Eddig 5 phe- 
nvlketonyiriás betegünk testvérei között — levét út­
ján kapott felvilágosítás szerint — 3 szellemileg 
nem kielégítően fejlődő óvodás vagy iskolás korú 
gyermekről tudunk, akik otthon vannak.

A szegedi Állami Egészségügyi Otthonban ápolt 
egyik phenylketonuriás gyermeknek 1960. IV. 24-én 
leánytestvére született. A harmadik élethéttől a kilen­
cedikig hetente egy-egy Pyrutest csíkot helyeztettünk 
pelenkájába a kilencedik hét végén a csepegtetős fer- 
richlorid-próbát és a vizelet phenylpyroszőlősav tartal­
mának quantitativ vizsgálatát is elvégeztük; mind­
egyik vizsgálat negatív eredményt adott. 1960. VIII. 
11-én phlegmone miatt osztályunkra került, ekkor a 
cseppentős próbával erősen pozitív eredményt kap­
tunk, a vizeletbe mártott csík is erősen elszíneződött, 
de a pelenkába helyezett csíkok közül csak a vattába 
tekert csíknál jött létre jellegzetes színelváltozás. 
A csecsemő vizeletének phenylpyroszőlősavtartalma 
ekkor 72 mg% volt. Ebből az a tanulság, hogy egyes 
esetekben a phenylpyroszőlősav ürülés esetleg csak a 
második hónap után indul meg és hogy az irodalom­
ban említett 3—6-ik hét után is indokolt a vizelet vizs­
gálatot megismételni. Ha módunkban állt volna a se­
rum phenylalanin szint folyamatos ellenőrzése, a diag­
nózist jóval hamarabb biztosítani tudtuk volna. A cse­
csemő negyedik graviditásból született. A családi 
anamnezis szomorú képet ad. Az anya első terhességé­
ből koraszülött ikerpár született, az ikrek csak néhány 
napig éltek. A második terhességből született, jelenleg 
8 éves fiú szellemileg ép, de poliomyelitis következté­
ben egyik alsó végtagja bénult. A harmadik gravidi­
tásból született most 6 éves, előzőleg említett gyermek, 
állami gondozásban levő phenylpyroszőlősavat ürítő 
idióta. Az anya azért vállalta a hegyedik terhességet, 
mert a szülők azt remélték, hogy egészséges gyerme­
ket nevelhetnek fel. A csecsemőt 1960. X. 20-tól kezd­
ve, 6 hónapos korától phenylalaninmentesen tápláljuk.

Terápia
A szóbajövő terápiás lehetőségek közül gya­

korlatilag egyedül a phenylalaninszegény diéta 
alkalmazható és használatos. E diétás kezelést 1953- 
ban vezették be (32, 33), azóta egyre bővülő tapasz­
talatokkal rendelkezünk beállítását és értékét ille­
tően. (34, 35, 36). Üjabban több szerző kritikai át­
tekintést adott a különböző időpontokban kezdett, 
különböző ideig alkalmazott diétával elért terápiás 
eredményekről (37, 38). A diéta hatásának megíté­
lését kétségkívül megnehezíti a betegség lefolyásá­
ban észlelt variabilitás. .Ugyanis a phenylpyroszőlő­
savat ürítő és nem kezelt esetek egy része, mégpe­

dig kb. minden 100 esetből 1, szellemileg kielégí­
tően fejlődik. Ezen betegeknél úgy látszik az anyag­
cserezavar nem súlyos, illetve az enzymatikus 
blokk részleges, tehát quantitativ eltérés van az 
átlaggal szemben. Előfordult továbbá az is, hogy a 
korán diagnosztizált és fiatal csecsemőkortól phe­
nylalaninszegény étrenden tartott, megfelelően 
kontrollált és a laboratóriumi leletekben is lénye­
ges javulást mutató csecsemők közül egyesek sú­
lyosan károsodottak maradtak, máskor még 2—3 
éves kor körül elkezdett diéta is hatásosnak bizo­
nyult. A vizsgálók abban egyetértenek, hogy 6 éves 
kor után már javulás nem várható és 2—6 éves kor 
között már nagyon bizonytalan a diéta hatása. A je­
lenlegi álláspont szerint, mivel az előbb említett lehe­
tőségek kivételek és megfelelő időpontban bevezetett 
étrendi kezeléssel általában megelőzhető az idegrend­
szeri károsodás kifejlődése, a diétát mindenképpen el 
kell kezdeni, éspedig minél hamarabb, lehetőleg az 
emelkedő serum phenylalanin szint alapján még a 
phenylpyriszőlősavnak a vizeletben való megjele­
nése előtti időszakban. így remélhető, hogy a ko­
rán bevezetett kezelés megvédi a beteget a már 
esetleg fiatal csecsemőkorban bekövetkező irrever­
zibilis agyi károsodástól. Hogy meddig tartandó 
fenn a diéta, arra vonatkozólag ma még nem lehet 
végleges választ adni, hiszen a betegek kezelése 
aránylag rövid idő óta folyik. Az a vélemény, hogy 
az esetek túlnyomó részében az intenzívebb agyfej­
lődés időszaka alatt, 8—9 éves korig is szükséges 
lesz alkalmazása, természetesen esetenként, megfe­
lelő anyagcsere kontroll mellett, az étrend szigorú­
ságán már hamarabb enyhíteni lehet.

Az étrendi kezelés alapelve az, hogy csak a mi­
nimális szükségletet (15—40 mg/kg) nyújtsunk az 
essentialis phenylalanin aminosavból és a táplálék 
N forrásként lényegében csak phenylalaninmentes 
casein hydrolisatumot tartalmazzon. Szénhidrát, 
zsír, vitaminok, ásványi sók kiegészítésével e szin­
tetikus étrend biztosítja a növekedéshez szükséges 
tápanyagokat, de kiküszöböli a hiányzó enzyra 
substratumát képző phenylalanin felszaporodását 
és ezzel megelőzhetők az intoxikációs tünetek. Szi­
gorú diéta esetében csak olyan főzelékfélék, illetve 
gyümölcsök adhatók, melyek fehérjetartalma 1,5% 
alatt van. Ezekkel egyrészt fedezhető a minimális 
phenylalanin szükséglet, másrészt cellulosetartal- 
muk révén a táplálék, illetve a béltartalom némi 
voluminozitását is biztosítják.

Phenylalaninmentes casein hydrolisátumok külföl­
dön gyári készítmények formájában is forgalomban 
vannak (pl. Ketonil). A készítés lényege, hogy a casein 
savas hydrolisatumát aktív állati szénnel kezelik. Ez 
utóbbi megköti a phenylalanint, de más aminosavakat: 
tyrosint, tryptophant és cysteint is, úgy hogy ezekkel 
használat előtt a hydrolisatum kiegészítendő. Az em­
lített betegünk diétás kezelésére az EÜ. Minisztérium 
támogatásával külföldről rendeltünk gyári tápszer ké­
szítményt. Addig is míg ez megérkezik, házilag állít­
juk elő a szintetikus étrendet. Az alábbiakban közöl­
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jük az előállítás módját, az egész napi étrend összeté­
telét és eddig szerzett tapasztalatainkat.*

A csecsemő a diéta elkezdésekor 8200 súlyú, jó ét­
vágyú, pastozus, fejkörfogat: 41,5 cm, testhossz: 63 cm; 
kissé mozgásszegény, csendes, de fejét emelgeti, figyel, 
időnként mosolyog. Megítélésünk szerint lényeges ideg- 
rendszeri károsodás jelei nem észlelhetők. Egyszerre 
kétnapi adagjának megfelelő hydrolisatumot készí­
tünk el.

2 liter soványtejből nyert túróhoz (kb. 300 g), 3 liter 
vizet öntünk,.pontosan 100 g-ként 1 litert, miután kevés 
vízben előzőleg eldörzsöltük. Majd 100 g túróra 50 ml 
tömény kénsavat számítva kb. 150 ml-t keverünk hoz­
zá, vékony sugárban óvatosan. Vas szennyeződéstől 
mentes, pro anal kénsav szükséges. Ezután a forrástól 
számított 6 órahosszat főzzük: a főzésre legjobbban be­
vált az 5 literes jénai üveglombik (zománcozott edény 
nem ajánlatos), a forralást a laboratórium elszívó fül­
kéjében gázfőzőn (azbeszt lapon) végezzük. Időnként 
hosszú üvegpálcával óvatosan megkavarjuk és az el­
forrt vizet pótoljuk. A további procedúrákat már a tej­
konyhában végezzük. A hydrolysálás befejezése után a 
kénsavat sűrű oltott mésszel közömbösítjük (mésztej 
készítése így történik: kb. 600—800 g meszet vízzel las­
san oltunk és sűrű péppé keverünk). A vegyhatás meg­
ítélésére universal indikátor papírt és kongó papírt 
használunk. Ezután zománcozott lábasba szőrszitát ál­
lítunk, erre gézt helyezünk és ezen át szűrjük, a vegy- 
hatást újból ellenőrizzük és az előbbi módon, de most 
már a szitára helyezett szűrőpapíron át még egyszer 
szűrjük a főzetet. A szürlethez a továbbiakban 100 g 
túróra számítva 10 g, tehát összesen kb. 30 g csontsze­
net adunk, elkeverjük és 10 percig forraljuk. Újból 
szűrőpapíron átszűrjük. A kapott, átlag 1,5 lit. hydro- 
satum felét másnapig hűtőben tároljuk, a másik részé­
hez 800 mg L-Tyrosint, 200 mg L-Tryptophant és 100 
mg L-Cysteint teszünk (az aminosavak legalább pu­
rum minőségűek legyenek). Ezen kb. 7,5 dl phenylala- 
ninmentes casein hydrolisatumhoz 10 g oleum helian- 
thi-t és 2 g konyhasót, rendkívül rossz íze miatt 70 ml 
syrupus simplexet (63% cukortartalom) és két tetézett 
evőkanál dextrinmaltozt adunk. Oleum anisati, syru­
pus cort. aurantii nem váltak be ízesítésre.

Az ily módon készített és „kompletté” tett hydroli­
satumot 10 dkg répából készített répalevessel 1 literre 
egészítjük ki. A szétosztás előtt mégegyszer rövid idő­
re felforraljuk és megkóstoljuk és ötször 200 g-os 
adagban adjuk. Ezenkívül napi 2 X 1 Polyvitaplex 8 
drazsét és 1 g calcium phosphoricumot kap a csecsemő, 
így naponta kb. 80 kalórián van, amelyből 17,5%-ot a 
fehérje (3,5 g/kg), 67,5%-ot a szénhidrát és 15%-ot a 
zsír szolgáltat. E relatíve magas szénhidrát tarta­
lommal tudunk olyan ízt elérni, hogy a csecsemő szí­
vesen egye a hydrolisatumot. Több zsírt tapasztala­
tunk szerint egyelőre nem bír el: hasmenést okoz. 
A csecsemő az almát, körtét, tököt nem szívesen ette, a 
répát nagyon szereti, emelett úgy látjuk ennek az is 
előnye, hogy lényegesen tompítja a hydrolisatum kese­
rű ízét.

A diéta első hetében adagjait igén jól elfo­
gyasztotta és a vizeletben a ferrichlorid próba kö­
zel negatívvá vált. A második héten az addig for­
mált, fekete színű székletek minősége romlott, ét­
vágytalanság, hasmenés, hányás jelentkezett és sto­
matitis fejlődött ki. Ekkor tértünk át a hydrolysa- 
tum üvegedényben történő főzésére. A hasmenés

* E helyen mondunk köszönetét a casein hydroli­
satum speciális előállításában nyújtott tanácsaiért az 
Élelmezés Tudományi Intézetnek (elsősorban dr. Kor- 
páczy Istvánnak és dr. Bedő Magdolnának) és klini­
kánk tagjainak segítségéért (elsősorban dr. E. Nagy 
Máriának és Mészáros Erzsébet tejkonyhavezetőnek).
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miatt átmenetileg reszelt alma diétán volt és ter­
mészetesen bőven kapott teát. A pastozus csecsemő 
kb. 500 g-ot fogyott, a vizelet vizsgálat újból erősen 
pozitív eredményt adott (62 mg% phenylpyroszőlő- 
sav és 11 mg% indikán tartalommal). Valószínűleg 
saját fehérjének bontása okozta a laboratóriumi 
leletek rosszabbodását. A harmadik héten fokoza­
tosan emelkedő adagban rátértünk ismét a hydro­
lisatum teljes mennyiségű adagolására, a negyedik 
héttől pedig a répalevessel történő kiegészítésére. 
Ezóta a vizelet teljesen negatív phenylpyroszőlő- 
savra csak 0,2—0,5 mg% indikánt tartalmaz. Jelen­
leg 7 hete kapja a szintetikus étrendet, adagjait 
mindennap elfogyasztja, széklete formált, répás, na­
ponta 2—3 alkalommal van. Ügy látjuk, hogy sok­
kal élénkebb, többet mosolyog, kezével játszik, sú­
lya emelkedik. N

Megbeszélés
A szűrővizsgálatokból nyert adataink szerint a 

phenylketonuria kórképe hazánkban is előfordul 
és pedig a külföldi statisztikák átlag értékeihez ha­
sonló gyakorisággal. Évente 200 000 gyermek szü­
letését véve alapul, 8-—10 új phenylketonuriás eset­
tel kellene számolnunk. Az ország tízmillió lakosá­
ra pedig, feltételezve, hogy a betegek kétharmad 
része eléri a felnőttkort, valószínűleg 4—500, e be­
tegségben szenvedő, jórészt súlyosan károsodott 
egyén esik. Lehetséges, hogy ezek fele intézeti 
ápolt, így ezen relatíve ritka megbetegedés nem 
csekély társadalmi jelentőséggel bír.

Az orvostudomány jelenlegi álláspontja szerint, 
az ilyen egyének és családok sorsa korai diagnózi­
son alapuló megfelelő terápiával általában kedve­
zően befolyásolható. Tehát a gyermekgyógyászat 
művelőinek kötelességük keresni azokat a módokat, 
amelyekkel a korai diagnózis szervezett formában 
biztosítható. A kétségkívül költséges phenylalanin- 
szegény diéta hosszú időn át való alkalmazását ha­
zánkban anyagi akadályok nem befolyásolhatják, 
hiszen az intézeti ápolás költségei nagyobbak, mint 
a diétáé.

A korai diagnózis biztosítására első lépésnek a 
következők lennének ajánlatosak. Minden gyer­
mekgyógyászati fekvő és rendelő intézet, beleértve 
a gyermekideggondozó állomásokat is, a náluk meg­
forduló idegrendszerileg károsodott, vagy erre gya­
nús csecsemőknél és gyermeknél, rendszeresen és fo­
lyamatosan elvégezné a vizelettel a ferrichlorid pró­
bát (ez klinikánkon és a szegedi Gyermekideggon­
dozó Intézetben már megtörténik).* Továbbá orszá­
gos szűrést kellene megindítani az összes gyógy­
pedagógiai intézetekben és állami egészségügyi 
gyermekotthonokban és az ide utalt újonpan be­
került gyermekek folyamatos vizeletvizsgálatát is 
el kellene végezni. A pozitív eseteknél esetleg a 
phenylalaninszegény diéta (különösen 2 éves kor

* Megjegyzés: nemrég a klinika ambulanciájára 
kerülő oligophren gyermekek között, a rutin vizelet­
vizsgálattal még két, egy 3 és egy 4 éves phenyl­
ketonuriás beteget találtunk (1Ó0, ill. 120 mg phenyl- 
pyroszőlősavat és 37, ill. 31 mg indikánt ürítettek).

*
V *  v
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alatt) beállítása vagy legalábbis kipróbálása. Az 
így kiszűrt phenylketonuriás családok nyilvántar­
tásba vétele és ami a legfontosabb teendő, az újon­
nan született csecsemőiknél kb. 4—8—12 hetes élet­
korban történő —• tehát ismételt — vizeletvizsgá­
lat. Biztosítani kellene továbbá azt a lehetőséget, 
hogy a phenylketonuriás családok újonnan szüle­
tett gyermekeinél a serum phenylalanin szint vizs­
gálatára mód nyíljék (pl. az egyetemek laborató­
riumaiban) a születés utáni 1—2 héten.

Második lépésként, mely a kérdés végleges 
megoldása lenne, minden újonnan született csecse­
mőt az említett időpontokban papírcsík módszerrel 
(talán a védőnői hálózat útján) vizsgálat alá kell 
vonni. (Egyelőre esetleg egy járás vagy megye te­
rületén).

Természetesen a korán diagnosztizált esetek 
számszerű növekedése a phenylalaninmentes casein 
hydrolisatum esetleges hazai, gyári előállítását is 
szükségessé tenné.

Kétségtelen, hogy az egyéb irányú preventív 
intézkedések (az angolkórral, Rh-val, tbc-vei kap­
csolatban) fontosabbak, mivel a népesség nagyobb 
százalékát érintik, de valamikor és valamilyen mér­
tékben a phenylketonuria kérdését is napirendre 
kell tűznünk. Az az esetleges ellenvélemény, hogy 
így szaporítanánk a herediter defektussal felnövők 
számát, az orvosi lelkiismerettel és fogadalommal 
nem egyeztethető össze és remélnünk kell, hogy a 
tudomány fejlődésének várható eredményei újabb 
és újabb további, és még kedvezőbb terápiás lehető­
ségeket fognak biztosítani.

Ez idáig csak gyakorlati szemszögből tárgyal­
tuk a kórképet. Nem elhanyagolható a kérdés elmé­
leti oldala sem. Nagy lehetőségek előtt álló, az ún. 
biokémiai-genetika és enzympathologia tárgyköré­
be tartozó veleszületett anyagcserezavarról van szó 
és a mentális károsodás pathomechanizmusa úgy 
látszik e betegségnél érinti a felnőttkori pszichiát­
riai kórképeket. Mint fejlődési rendellenesség 
szintén növekvő jelentőségű anomália csoportba 
tartozik. Az egyes esetek sok irányú klinikai és 
laboratóriumi-biokémiai vizsgálatokra nyújtanak 
lehetőséget, melyek az egyéb veleszületett anyag­
cserezavaroknál végzett vizsgálatokhoz hasonlóan, 
a szervezet sokszor még ismeretlen fiziológiás 
folyamataira derítenek fényt. Az ilyen kórképek 
tanulmányozására nemcsak az illető örökletes be­
tegség, hanem számos, eddig szerzettnek vélt meg­
betegedés pathologiájához is közelebb vihet. Az el­
mondottakkal szeretnénk felhívni a figyelmet az

említett kórképek jelentőségére, különös tekintet­
tel a gyakorlati szempontból is fontos és könnyen 
diagnosztizálható phenylketonuriára.

összefoglalás. Szűrővizsgálatokat végeztünk 
1509 mentálisan károsodott gyermeknél phenylke­
tonuriára a Fölling-féle ferrichlorid-próba és a ha­
zai előállítású Pyrutest papírcsík alkalmazásával. 
10 phenylpyroszőlősavat ürítő beteget találtunk: ez 
0,66%-ot tesz ki. Ha csak az intézetekben gondozott 
súlyosan károsodott gyermekeket vesszük tekintet­
be, a betegség gyakorisága ezek között lényegesen 
nagyobb: 2,2%. Az egyik beteg testvérét születésé­
től kezdve ellenőriztük és csak a harmadik hónap­
tól kezdve ürített phenylpyroszőlősavat. E beteg 
hat hónapos kora óta házilag előállított, szintetikus 
phenylalaninmentes diétán van. Beszámolunk e 
diéta előállításáról és javaslatot teszünk a phenyl­
ketonuria korai diagnózisa szervezett formában 
történő biztosítására.
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Brómsulphotein vizsgálatok gyermekkori hepatitis epidemica-ban
Korányi György dr, és Doctor Frigyes dr.

A máj a szervezet számos biochemiai tevé­
kenységének legfontosabb végrehajtó szerve. Ter­
mészetesen egyetlen próbával nem vizsgálhatjuk a 
máj valamennyi kóros functióját. Biztos azonban, 
hogy a máj kiválasztó képessége igen érzékenyen 
reagál a májparenchyma sérüléseire. Éppen ezért a 
kiválasztó képesség csökkenésének foka jó felvilá­
gosítást ad a májat ért ártalom súlyosságáról.

A bromsulpholein próba (továbbiakban BSP) 
egyike volt a legelső májműködési próbáknak. 
Rosenthal és White (20) 1925-ben ismertették elő­
ször és ezután többen módosították és egyszerűsí­
tették Mader, Balz (17), Millan M. J. (18). A lényeg 
azonban nem változott. Megelőzően már 1911-ben 
alkalmazták a BSP-t veseműködési vizsgálatként 
Geraghty, Rowntree (20). A vizsgálatnak az az elve, 
hogy a befecskendezett festéket gyakorlatilag teljes 
mértékben a máj választja ki. Az egészséges máj 
megadott idő alatt (30—45 perc) teljesen megtisz­
títja a vért a beadott festéktől, viszont májkiirtás 
után csaknem teljes mennyiségben a vérben ma­
rad. Ezért e vizsgálat valódi májműködési próbának 
fogható fel és mint ilyen, a máj működéséről köz­
vetlenül ad felvilágosítást. Ezzel szemben a kolloid 
és labilitási próbák csak közvetve, a paraproteinek 
felszaporodását, illetve a globulinok százalékos ará­
nyának eltolódását jelzik. A BSP értékét és fajla- 
gosságát a belgyógyászati kézikönyvek egybehang­
zóan elismerik (15). A vizsgáló módszer eddig főleg 
az angolszász országokban terjedt el. Gyermekkori 
máj betegségekben azonban a külföldi irodalomban 
is csak kevés adatot lehet találni (3, 7, 14). A BSP- 
nek májbeteg gyermekeknél való alkalmazásáról 
szóló magyar közleményt eddig nem olvastunk.

Intézetünk gyermekosztályán évek óta hasz­
náljuk a BSP-t, mégpedig nemcsak hepatitis epi­
demica-ban, hanem egyéb májbetegségekben is. 
Tapasztalatainkat azért is tartjuk közlésre érde­
mesnek, mert a BSP-próbával egyidőben végzett 
kolloid és labilitási próbákkal valamint a klinikai 
képpel összehasonlítottuk az eredményeket.

A beadott festéket a koraszülöttek és cse­
csemők is jól tűrik Herlitz (7, 8). Obrinsky (19) 
szerint a próba csak az 5. hónaptól kezdve ad meg­
bízható eredményt, a fiatal csecsemők májának 
functionalis éretlensége miatt. Mások azonban már 
a korai csecsemőkorban is megfelelő értékeket kap­
tak Bergmann (1). Magunk mind csecsemőknél, 
mind koraszülötteknél igen jó eredményeket kap-

* A Magyar Gyermekorvosok Társasága 1961. ja­
nuári ülésén elhangzott előadás alapján.

tunk. Eleinte 2 mg/testsúlykg-ot adtunk, azonban 
miután az eredmények nem voltak megbízhatóak — 
hiszen a gyermekkorban, mennél kisebb a gyer­
mek, annál több festékre van szükség — hamaro­
san áttértünk az 5 mg/testsúlykg adagokra Mc Do­
nald (16). Sato (21) módosítása, amennyiben az 
eddigi helyett 10 mg/testsúlykg festéket ad be, cse­
csemőknél különösen alkalmas és érzékeny eljárás­
nak bizonyult. A vizsgálatokat a következőképpen 
végeztük:

A Merck gyár által előállított és ampullázott 
Bromsulphalein 5%-os oldatát használtuk.

1. Éhgyomorra 5 mg/ts kg festéket fecskendezünk 
be i. v.

2. 45 perc múlva egy másik vénából, (nehogy a ka­
ron maradt festék esetleges hozzákeveredése zavart 
okozzon) vért veszünk.

3. A centrifugált vérsavóból két kémcsőbe 0,5—0,5 
rnl-t pipettázunk.

4. Az egyik kémcsőbe 1 csepp 5%i-os HCl-t adunk 
(vak cső).

5. A másaik kémcsőbe 1 csepp 10%-os NaOH-t 
adunk (vizsgálandó cső).

6. Mindkét kémcsőbe 7,5 ml phys,. NaCl-oldatot 
adunk és

7. a vak-próba ellenében fényelemes photomete- 
rünkön a transmissiót leolvassuk, az eredményt pedig 
kalibrációs görbéből számítjuk ki.

Az értékelés szempontjából negatívnak vettük a 
0—5%-os értékeket, 5—10%-ig gyengén pozitív, illetve 
bizonytalannak, 10% felett pozitívnak.

Igen megbízható módja a BSP-nek a festék fe­
lezési idő meghatározása. Hátrány azonban, hogy 
több vérvétel és festékmeghatározás szükséges. B. 
Lindquist és L. Paulsen (14) úgy találták, hogy 
egészséges újszülötteknél 5,3 perc a felezési idő, 
míg az első hét után 3—4 perc. Érdekes, hogy ők 
sárga és nem icterusos újszülötteknél ezt az időt azo­
nosnak találták. Az irodalomban ismertettek igen 
ritkán előforduló mellékhatásként anaphylaxiás 
reactiókat és phlebitist. Mi kellemetlen mellékha­
tást egy esetben sem észleltünk, bár allergiás gyer­
mekeknél is alkalmaztuk a BSP-t (pl. urticaria, 
asthma bronch.). Nem volt allergiás reactio abban 
az esetben sem, ha egy betegnél többször is elvér 
geztük a vizsgálatot. Kifejezett phlebitist még 
akkor sem láttunk, ha a gyermekek nyugtalansága 
miatt kevés festék a véna mellé került. Tapaszta­
lataink tehát, a mellékhatásokat illetően, minden­
ben megegyeznek Magyar (15) tapasztalataival, aki 
felnőtteknél szintén nem látott mellékhatást. 
Brómérzékeny gyermekeknél -—■ ami igen nagy rit­
kaság — ajánlatos a BSP alkalmazását kerülni.

A máj kiválasztó működésének elve alapján 
használt próbák csoportjába tartoznak még az is-
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mértebbek közül: a bilirubin terheléses vizsgálat 
Siede W. (22), Santonin-próba Grohmann és Rissel 
(4), Prontosil-próba Siede és Strohn (22), Azorubin 
S-próba.

Ezek mind bonyolultabbak és több-kevesebb mel­
lékhatásuk is van, a Santonin-próba meg kifejezet­
ten toxikus. Gyermekeknél még az sem lényegte­
len, hogy mennél kevesebb alkalommal történjen 
vérvétel (szúrás). A BSP-t ezenkívül azért is hasz­
náljuk, mert mint már előző közleményünkben 
megállapítottuk (5) a gyermekkori hepatitisek gyó­
gyulásának megítélésében a kolloid és labilitási 
próbák eredménye gyakran nem volt párhuzamos 
a klinikai képpel. Több esetben pedig azért volt 
szükségünk egy valódi máj funkciós próbára, hogy 
az alkalmazott kezelés eredményét lemérjük.

Vizsgálatainkat 1955-ben kezdtük meg. 1957 
végéig csak olyan esetekben végeztünk BSP-t, ahol 
a klinikai kép megítélésében nehézség mutatko­
zott. így pl. ha negatív kolloid-próbák mellett a 
klinikai tünetek kifejezetten hepatitisre utaltak. 
A legtöbb esetben mégis olyankor végeztük el a 
BSP-t, amikor a beteg klinikailag már gyógyultnak 
látszott, de a kolloid labilitási próbák még erős po- 
zitivitást mutattak. Az 1958—59 években már váloga­
tás nélkül minden hepatitises gyermeknél a beteg­
ség 3. hetében végeztünk BSP-t. Ha a próba 5%-nál 
magasabb volt, akkor kéthetenként ismételtük a 
BSP-t, mindaddig, amíg physiológiás értéket nem 
kaptunk. A BSP-vel egy időben minden esetben 
megcsináltuk a Thymol-próbát, a Lugol- és Arany- 
sol-próbát. Meghatároztuk a serumbilirubin-szintet 
és a vizelet urobilinogén tartalmát. Az utóbbi idő­
ben rendszeresen végezzük a serum glutaminsav- 
oxalecetsav-transaminase vizsgálatát is. Az I. sz. 
táblázat a végzett BSP-k számát mutatja évenkénti 
megoszlásban.

1. táblázat
1955— 5 7 1958 195 9 Ö s s z e s e n

7 0 84 7 7 231

A 231 vizsgálat 185 betegnél történt. Általában 
a betegség 3. hetében végeztük el a vizsgálatot, 
amikor a serumbilirubin-érték a normálishoz kö­
zeledett. Több ízben elvégeztük azonban a BSP-t 
mérsékelten emelkedett serumbilirübin érték mel­
lett is, a betegség első vagy második hetében. 
Ilyen esetekben is megfelelően értékelhető eredmé­
nyeket kaptunk, ha az epelefolyás nem volt akadá­
lyozott. A bilirubin okozta szín úgy látszik nem za­
varta lényegesen a vizsgálatot.

2. táblázat
E g y s z e r K é ts z e r H á r o m s z o r N é g y s z e r Ö s s z e s e n

160 21 3 5 231

A 2. sz. táblázat az egy betegnél történt BSP-k 
számát mutatja.

A 3. sz. táblázaton látható, hogy a BSP-t mi­
lyen korú és súlyosságé beteganyagon végeztük. A 
kórforma szerint vizsgálva, valamivel több közép­

súlyos esetben történt a vizsgálat, mint az az or­
szágos előfordulásnak megfelelne. Ugyancsak elto­
lódás látható a 6—9 évesek javára a kor szerinti 
megoszlás szerint. A valóságban a hepatitis epide­
mica gyakoribb a 4—8 éves korosztályban mind a 
régebben közölt anyagunkban, mind a jelen be-

3. táblázat

K o r
É v é  S

0 — 1 2 — 5 6 — 9 10— 13Í14— 17
Xt O) O  NOO

S ú ly o s  h e p a t i t i s _ 1 3 1 2 7
K ö z é p s ú ly o s  h e p a ­

t i t i s 1 2 2 3 8 32 11 104
E n y h e  h e p a t i t i s — 19 23 14 1 5 7
N e m  h e p a t i t i s 1 5 2 4 5 17

Ö s sz e s e n 2 4 7 66 51 19 185

teganyagban. A középsúlyos esetek is nagyobb 
számmal szerepelnek ezen vizsgálatokban, mint 
akár a régebbi, akár jelen beteganyagunkban a 
tényleges előfordulásnak megfelelne.

A 4. sz. táblázaton az elvégzett BSP-k száza­
lékos eredményét tüntettük fel. Az aránytalanul 
sok normális eredmény annak tudható be, hogy a 
vizsgálatok többségét a 3. hét végén, mintegy a 
gyógyulás ellenőrzésére végeztük, amikor a bete­

li. táblázat
A BSP eredményeinek megcszlása a festékrelentió mértéke 

szerint

0 - 5 % 6 — 1 0 % 11— 2 5 % 2 6 — 3 5 % 3 5 %  f e le t t ö s s z e s e n

178 19 24 6  , 4 231  e s e tb e n

gek klinikailag gyógyultak. Az elmúlt két évben 
azonban már a gyógyulatlan betegeknél a kezelés 
eredményének lemérésére is gyakran végeztünk 
vizsgálatokat.

Még így is feltűnő, hogy a festékretentio mér­
téke többnyire nem nagy mérvű és a felnőtt beteg­
anyaghoz viszonyítva kisebbfokú. Mintegy 100 fel­
nőtt betegünk vizsgálatakor a kóros esetekben jó­
val nagyobb retentiókat találtunk magunk is. Ez a 
megfigyelésünk arra int, hogy gyermekbetegeknél 
az enyhébb retentiót is kórosnak értékeljük. Be­
tegeink megfigyelése viszont azt mutatta — a BSP 
tükrében is —, hogy a gyermekek mája enyhébben 
károsodik. Könnyebben és gyorsabban is gyógyul­
nak mint a felnőttek. Az utóbbi két évben kát 
cirrhosisból gyógyult esetet tartunk nyilván. Ezek 
közül az egyiknek már ascitese volt, mikor kezelé­
sét elkezdtük. Ez a beteg 9 hónapig tartó intermit- 
táló Prednison és Ripason-kezelésre gyógyult. 
Előbbi betegnek jelenleg 6%-os BSP retentiója 
van. Az 1. sz. ábrán foglaltuk össze, milyen mérték­
ben egyezett a BSP negativitása a „klinikai” gyó­
gyulással, illetve a próba pozitivitása a „klinikai­
lag” megállapítható betegséggel. A gyógyulás kri­
tériumának azokat a szempontokat vettük, melye­
ket 1957-ben közöltünk (9). Gyógyultnak tekintet­
tük a betegeket ha
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1. nem voltak szubjektív panaszaik,
2. a máj nem tapintható, egy ujjnyi (kivétele­

sen esetleg két ujjnyi),
3. icterus nincs, serumbilirubin 1 mg% alatt,
4. a vizeletben terhelésre nincs ubg. megsza­

porodva,
5. a betegség kezdete óta legalább 3 hét telt el.

Ezeket a kritériumokat időközben Kaiser, Bo- 
dó és Gyengési (11) a pécsi Gyermekklinika beteg- 
anyaga alapján elfogadták és megerősítették. Jelen 
munkánkban nem vettük figyelembe az erősen po­
zitív kolloid-próbákat sem, ha a BSP negatív volt és 
az összes többi szempontok szerint a gyermekeket 
g y ó g y u l t a l a k  lehetett tekinteni. Ezt azért is megtehet­
tük, mert 3 éven át rendszeresen ellenőriztük a 
gyógyultan kibocsátott gyermekek kolloidlabilitási 
próbáit és azt találtuk, hogy azok, 2—3 esettől el­
tekintve, 2—6 hónap alatt negatívvá váltak. Az áb­
rából látható, hogy a BSP a 231 esetből 213-ban 
teljes egyezést mutatott a klinikai képpel, ami 
92,2°/o-ot jelent. Az évek szerinti bontásból azon­
ban kiderül, hogy ez az arány jelenleg 98%-os, 
tehát csaknem teljes megegyezés van a BSP és a 
klinikai kép között.

Az ábra másik felében ugyanilyen feltételek 
mellett a kolloid-próbákat hasonlítottuk össze 
a klinikai képpel, Látható, hogy a kolloid­
próbák csak mintegy 50%-ban egyeztek a 
klinikai képpel. Az évek szerinti bontásból 
leolvasható, hogy ez az arány évek óta válto­
zatlan. Azt jelentik-e tehát ezek az adatok, hogy a 
kolloid-labilitási próbák nem használhatók a gyer­
mekkori hepatitis diagnosztikájában? Egyáltalán 
nem. Az ábrán feltüntetett adatok mindössze azt 
jelentik, hogy a kolloid-labilitási próbák önmaguk­
ban nem alkalmasak a gyermekkori hepatitis gyó­
gyulásának megítélésére. Adataink döntő többsége 
az acut hepatitis 3. hetében vagy azon túl történt 
vizsgálatokból származik és mindössze az esetek 
13%-ában fordult elő, hogy a betegség kezdetén is

negatív kolloidlabilitási próbákat kaptunk. A kez­
detben is negatív kolloidlabilitási próbákkal járó 
eseteink a klinikai képet és lefolyást illetőleg gyak­
ran egyeznek az ún. intrahepatikus elzáródással 
jelölt, a felnőtt korban Magyar és mtsai (15), által 
leírt kórképekkel. Három erythroblastosis okozta 
májártalom esetünkben két ízben a kolloidlabilitási 
próbák negatívak voltak, míg a BSP retentio mér­
téke jelentős volt. !A hepatitis ep. kezdetén azonban 
a kolloidlabilitási próbák igen hasznos diagnoszti­
kai szolgálatot tesznek, az esetek 87°/a-ában he­
lyes útbaigazítást adnak, mint azt már 1953-ban 
megállapítottuk (5). Akkori adatainkat foglalja 
ősze a 2. ábra. Azóta már ezren felüli eset megfi­
gyelése alapján is csak megerősíthetjük akkori ada­
tainkat. Ha a hepatitis összes tüneteit, a betegség di­
namikáját és a kolloidlabilitási próbákat együtt 
tekintjük, azt mondhatjuk, hogy döntő többségben 
a nem hepatitis okozta májártalom és a hepatitis 
ep. intrahepatikus elzáródással szövődött esetei 
járnak csak neg. kolloid-próbákkal. A gyermekkori 
hepatitis diagnosisához a gyakorlat számára a kol­
loid-próbák a vizelet és a vérsavó serum bilirubin 
vizsgálatokkal együtt elegendő felvilágosítást ad­
nak. A gyógyulás megítélésére azonban nem 
elegendőek. Az esetek mintegy felében csak a BSP 
segítségével volt lehetséges a gyógyulás objektív 
megítélése. Igen hasznos szolgálatot tehet még a 
BSP az alkalmazott kezelés értékének lemérésében, 
amint azt alábbiakban ismertetendő eseteink bizo­
nyítják. Kórházi osztályok számára ezért a BSP be­
vezetését és rendszeres alkalmazását ajánljuk.

A 3. táblázatból látható, hogy 17 esetben nem 
hepatitis okozta májbetegség esetén végeztünk BS- 
vizsgálatot. Mint már említettük, két erythroblasto-

COLLO/D PRÓBÁK 
a hepatitis tetőfokán a  
k/zn/ka/ képpé/

in  egyeznek 
ma nem egyeznek

z. ábra

sis okozta máj ártalom esetén a BSP döntötte el a 
diagnózist. Pozitív BSP-t találtunk még több súlyos 
cardiális decompensatio, mononucleosis és egy 
splenomegáliás cirrhosis esetén. Két súlyos, decom- 
pensátióban szenvedő betegünknél, akiknél a car­
diális cirrhosis már kifejlődött, igen jelentős javu­

i. ábra
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lást értünk el a digitalizálás után alkalmazott 
néhány heti Ripason-kezeléssel. Az általános álla­
pot javulását a BSP lényeges javulása objektiven 
is alátámasztotta.

Több száz esetünknek részletes táblázatokba fog­
lalását nem találtuk érdemesnek, mivel anyagunk 
áttekintésekor többféle typust tudtunk elkülöníteni 
és ezek valamelyikébe minden esetünk besorol­
ható. Ezen jellemző typusokból ezért csak néhány 
jellemző esetet ismertetünk.

A  BSP, klinikai tünetek és kolloid-próbák meg­
egyeznek.

Betegeink kb. 50%-a tartozott ebbe a csoportba. 
E csoport tárgyilagos megítélése csak az 1959-es évben 
volt lehetséges, amikor válogatás nélkül minden be­
tegnél elvégeztük a BSP-t.

Klinikailag gyógyult hepatitises betegek, kiknek 
hosszú ideig erősen positiv kolloid-labilitási próbáik 
vannak, BSP negatív. (Későbbi megfigyelés során, hó­
napok múlva a kolloid próbák is negatívvá válnak.

Ny. P. 10 éves fiú typusos kp. súlyos hepatitis ep. 4. 
hetében teljesen panaszmentes. Mája elérhető, lép nem 
tapintható. Vizelet ubg.: normális. Serumbilirubin: 
0,5 mg%. Kolloid-próbák erősen pozitívak. A BSP 3% 
(45'). A beteget hazabocsátottuk és továbbra is ellen­
őriztük. Egy hónap múlva a kolloid próbák teljesen 
negatívak. A gyermek változatlanul panaszmentes. 
Ezen esethez hasonlóan viselkedett az 1959 év betegei­
nek mintegy 30%-a.

Igen hosszú ideig pozitív kolloid-labilitási próbák, 
a BSP negatív, a beteg teljesen gyógyult.

F. E. 13V2 éves leány felvételkor elmondotta, hogy 
10 évvel ezelőtt volt hepatitis ep.-ja. Egy hét óta al- 
hasi panaszai vannak. Azért küldték osztályunkra, 
mert vizsgálatnál erősen pozitív kolloidlabilitási pró­
bákat találtak. Felvételkor mája egy ujjnyi, többi fizi­
kális és laboratóriumi vizsgálatai negatívak. Hasi pa­
naszait csaknem teljes anaciditása okozta. BSP-ja, a 
klinikai képpel egyezően, negatív. Panaszai sósav sze­
désére teljesen megszűntek.

A kezelés hatásának lemérése BSP segítségével
a) Középsúlyos, elhúzódó hepatitis ep. Ripason-ke- 

zelés után gyógyul. Sz. Zs. 9 éves leánynak középsúlyos 
hepatitise után a 6. héten is aktivitási tünetei voltak. 
A megnagyobbodott máj, emelkedett sebi. és pozitív 
BSP- és kolloidlabilitási próbák után i. v. Ripason- 
kezelést kezdtünk. Ezután étvágya rohamosan javult, 
hízott. A máj tömöttsége és nagysága csökkent, a kli­
nikai tünetek javulásával párhuzamosan a BSP is 
javult, de a kolloid-próbák 2V2 hónap után is erősen 
pozitívak. Panasz- és tünetmentesen távozik. Kolloid­
próbái csak további 2 hónap után lettek negatívak.

b) Súlyos hepatitis Prednison +  Ripason-kezelésre 
gyógyul. Z. J. 6 éves fiú esete diagnosztikus és the- 
rapiás szempontból egyaránt figyelmet érdemel.

Betegsége hányással és hasmenéssel kezdődött, de 
icterusa, bilirubinuriája nem volt. A klinikai tünetek 
hepatitisre utaltak és a laboratóriumi vizsgálatok, ez 
esetben kolloid-próbák és BSP, egyaránt erősen pozi­
tívak voltak. Az acu't-szak (3 hét) lezajlása után egy 
hónapos diétás és Ripason-kezelés nem hozott javulást. 
Ekkor 3 héten keresztül összesen 500 mg. Prednisont is 
adtunk. Ezután, lassú, fokozatos klinikai és laboratóriumi 
gyógyulás következik be. Ez esetben tehát a BSP segít­
ségével követni tudtuk a kezelés hatásosságát.

Ismertetett esetünk egyben jó példája azon ré­
gebbi megállapításunknak (5), hogy a gyermekkori 
hepatitis tartama, súlyossága nincs szoros összefüggés­
ben a kezdeti icterus fokával vagy az első napokban 
észlelt tünetek súlyosságával, még kevésbé a kezdet­
ben talált laboratóriumi leletekkel.

Nem hepatitis okozta májártalom, negatív kolloid­
lab. próbákkal, de pozitív BSP-val

Morbus haemolyticus neonatorum kapcsán észlelt 
máj ártalom esetét más helyen részletesen ismertettük 
(1). Ezen eset diagnózisában is nagy segítséget jelen­
tett számunkra a BSP.

Tudjuk, hogy a BSP segítségével a májnak 
csak egyik működéséről, az excretiós képességről 
kapunk felvilágosítást mégis, fentiek alapján azt 
állíthatjuk, hogy ez idő szerint a BSP egyik leg­
jobb, legérzékenyebb és egyszerű reakció. Jó hasz­
nát vehetjük a BSP-nek a májbetegek kezelésének 
megítélésére és a gyógyulás időpontjának megálla­
pítására gyermekeknél ugyanúgy, mint felnőttek­
nél.

összefoglalás. A bromsulpholein-próba rövid 
irodalmi és elvi ismertetése után szerzők közlik a 
vizsgálat általuk alkalmazott methodikáját.

Beszámolnak az Orvostovábbképző Intézetben 
végzett 231 vizsgálatról. A vizsgálatok eredményét 
elsősorban a klinikai képpel, valamint a kolloid­
labilitási próbákkal hasonlították össze.

Ezren felüli gyermek-hepatitises beteganyaguk 
alapján megállapítják, hogy a kolloidlabilitási pró­
bák a hepatitis kezdetén 87%-ban megbízhatóan 
támogatják a hepatitis klinikai diagnosisát, a gyó­
gyulás megítélésére azonban csak 46%-ban hasz­
nálható a gyermekkorban, míg a bromsulpholein 
(BSP) próba 98%-ban helyesen tájékoztatott a 
gyermekkori hepatitis epidemica gyógyulásáról. 
Hasznosnak mutatkozott a BSP az alkalmazott 
gyógykezelés eredményességének tárgyilagos meg­
ítélésére is.

Szerzők ismertetik néhány jellemző és érdekes 
esetüket is, amelyekben a BSP a diagnosishoz, 
vagy a gyógyulás megítéléséhez nyújtott hasznos 
segítséget.
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A dimcnhydi’inát (Daedalon) hatása a vestibularis reactióra
és a hallási íunctióra

JMirisxlai Ernő dr. és Szőlze ̂ Barnabás dr.

A dimenhydrinat* (2-) benzhydryloxy (N. N-di- 
methylaethylamin-8-chlortheophyllinát) az anti- 
histamin vegyületcsoportnak egyik jól ismert kép­
viselője. A gyógyszert az ún. kinetosisoknál (tenge­
ri-, légi-, vasúti-, autóbetegség) és egyes szédülés­
sel, hányással járó betegségnél alkalmazzák az or­
vosi gyakorlatban igen jó eredménnyel.

A vegyület hatásmechanizmusával foglalkozó 
tudományos közlemények feltételezik, hogy a szer 
a vestibularis rendszeren és a hányásközponton ke­
resztül fejti ki hatását.

Habár a klinikai therapiás tapasztalatok bi­
zonyos szédüléssel járó megbetegedéseknél igen 
kedvezőek —< a vegyület vestibularis rendszerre 
kifejtett hatása pontosan még mind ez ideig 
nem tisztázott. Az eddigi kísérletek és a gyógy­
szer vestibularis hatása és mennyiségi viszonyai 
közötti összefüggéssel nem foglalkoztak. Nem tisz­
tázott kérdés még a szer vestibularis rendszeren be­
lüli támadáspontja sem. Tekintettel arra, hogy 
állatkísérletek tanulsága szerint nagy adagok (20 
mg/kg) is adhatók toxicus tünetek nélkül, kérdés, 
hogy a szer a szokásosnál viszonylag nagyobb ada­
gokban is adható-e emberen a cochlearis functio 
károsodása nélkül.

A felmerült problémák tisztázására 76 egész­
séges, normális cochlearis vestibularis functióval 
rendelkező, 20—45 éves személyen kísérletes vizs­
gálatot végeztünk.

Módszer
A  kísérleti személyeken a hallást audiometriás 

vizsgálattal (tisztahang audiometriás hallásküszöb 
vizsgálat) határoztuk meg.

A vestibularis functio vizsgálatát caloriás mód­
szerrel Veits-German, forgatással pedig Bárány szerint 
végeztük.

Ezen előzetes vizsgálat után a kísérleti személye­
ket 6 csoportra osztva 50—100—150—200 és a kísérle­
tek tanulsága szerint toxicus hatás nélkül adható 250 
és 300 mg. Daedalont adtunk csoportonként az egyes 
személyeknek éhgyomorra. A cochlearis, majd a vesti­
bularis functiót az előbbi módszerek szerint 1 óra 
múlva ismételten meghatároztuk.

Az 50 és 300 mg-os csoportoknál y2—1 órától kezd­
ve figyeltük a cochleo-vestibularis functióra való ha­
tást óránként egészen addig, míg effektus tapasztal­
ható volt. Végül kísérleti személyek testsúly viszonyai­
ra vonatkoztatott gyógyszermennyiség hatását össze­
hasonlítottuk a szokásban levő, a testsúlyviszonyokat 
figyelembe nem vevő adagolás cochleo-vestibularis ha­
tásával. A dimenhydrinát beadása után kapott ered­
mény változását a normális alapértékhez viszonyítva 
százalékban számítottuk ki, majd táblázatban és grafi­
konban ábrázoltuk.

* Hazánkban Daedalon néven a Kőbányai Gyógy- 
szerárugyár 1959-ben hozta forgalomba. Külföldön 
Dramamine, Vomex A., Vertirosan stb. néven ismert.

Eredmények
Vizsgálataink eredményét az alábbiakban ösz- 

szefoglaló táblázat és a caloriás vestibularis inge- 
relhetőség gátlási görbéinek ábrái szemléltetik.

óra
i. ábra

2. ábra

B e a d o tt  m e n n y is é g  m g / t e s t s ú l y  k g

3 . ábra
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Meg kell említenünk, hogy a caloriás reactio 
quantitativ viszonyaiban, a vegyület adagjainak 
emelésével párhuzamosan, kifejezett gátlásos kép 
volt megfigyelhető, mellyel parallel haladt a szub­
jektív tünetek (szédülés érzés, hányinger) csökke­
nése.

sérleteit hozzávesszük melyben a szerzők a külön­
böző eredetű spontán nystagmusok elektronystag- 
mographiás vizsgálatai alkalmával a dimenhydrinát 
beadása után kizárólag peripheriás genesis eseté­
ben láttak gátló effektust, és számításba vesszük 
Gay azon megfigyelését, hogy a dimenhydrinát az

A dimenhydrinát cochlearis-vestibularis f  unctióra gyakorolt hatásának összefoglaló táblázata

A z a d o t t  
d im e n -  

• h y d r in á t  
m e n n y is é g

A
k í s é r l e t i

s z e m é ly e k
s z á m a

A  v e s t ib u l a r i s  íu n c t io  g á t l á s a  
% - b a n

A  c o c h le a r is  'f u n c t io  
b a n  a u d io m e t r iá s  
v i z s g á l a t t a l  m eg -

C a lo r i a F o r g a t á s á l l a p í t h a t ó  v á l to z á s

1. 5 0  m g 16 18 0 n in c s
2 . 100 m g 15 2 9 0 n in c s
3 . 150 m g 15 3 6 0 n in c s
4 . 2 0 0  m g 10 4 2 0 n in c s
5 . 2 5 0  m g 11 4 5 0

k is e b b  h u l l á m ú  
é s  c s ö k k e n t  i n t .

n in c s

6. 3 0 0  m g 5 4 7 o
k is  h u l lá m  és 
c s ö k k e n t  in t .

n in c s

Ö s s z e s e n  : 7 6

Az eredmények megbeszélése
Hazánkban (Lukács—Galla—Halm—Vámos,

Berényi, Szőke—Horváth—Miriszlai, Bohenszky—• 
Horváth—Bokor) és külföldön (Gay, Burn, Beken- 
dorf stb.) megjelent klinikai megfigyelések tanúsít­
ják, hogy a dimenhydrinát kifejezett antivertigino- 
zus hatással rendelkezik. A dimenhydrinát cochleo- 
vestibularis hatására való vizsgálatok eltérő ered­
ményei és a hatásmechanizmust kutató, gyakran 
egymásnak ellentmondó irodalmi adatok ösztönöz­
tek bennünket arra, hogy a dimenhydrinát cochleo- 
vestibularis hatását vizsgáljuk és ezen belül külön­
böző adagoknak az effektusát megfigyeljük.

Saját vizsgálataink arra utalnak, hogy a dimen­
hydrinát antivertiginosus hatása a vestibularis in- 
gerelhetőség gátlásán alapszik. Ez a gátlás a leg­
kifejezettebben a caloriás vestibularis ingerelhető- 
ség gátlásában nyilatkozik meg. A forgatásos ves­
tibularis ingerelhetőség gátlása már nem kifejezett 
és ez is az utónystagmus minőségének változásán 
keresztül értékelhető. Kétségtelen a caloriás és 
forgatásos vestibularis reactiók gátlása közötti ki­
fejezett különbözőség. Hasonló -— a forgatási és 
caloriás reactiók közötti eltérés —■ dissotiatio a né­
met irodalomban „disordanz” — discordantia — 
néven szerepel. De Crinis, majd Güttlich és újab­
ban Jongkees közleményei azon véleménynek ad­
nak kifejezést, hogy a discordantia olyan eseteiben, 
ahol a caloriás ingerlékenység csökken, közel nor­
mális vagy normális forgatási reactio mellett — 
mint saját eseteinkben — peripheriás genesisre 
kell gondolnunk. Ellenkező esetben a folyamat 
centrális volta tételezhető fel.

E megállapítást figyelembe véve vizsgálataink 
alapján a dimenhydrinát vestibularis hatásában a 
peripheriás támadáspont látszik valószínűnek. Ha 
az előbbi megállapításhoz Krejci és Bonschein kí-

idegtörzs átvágása utáni szédüléseket igen jól szün­
teti, meg kell állapítanunk, hogy a szer támadás- 
pontja a vestibularis rendszer területén valószínű­
leg a labyrinth és az idegtörzs. Hogy a VIII. agyideg 
acusticus részére a szer hatástalan, az nyilvánvaló 
abból az eredményből, hogy még nagyobb adagoktól 
sem láttunk audiometriás vizsgálattal kimutatható 
hallászavart. A hallási functióra nézve tehát a dimen­
hydrinát emberen 5 mg/kg-os adagig gátlólag nem 
hat. Krejci és Bornschein állatkísérletei szerint a 
szer a cochlearis potentiált csak lethalis adagok 
után praemortalisan csökkenti.

Eredményeink azt mutatják, hogy a dimen­
hydrinát legkifejezettebb vestibularis gátló effek­
tusa 3—5 mg/kg-os adagoknál következik be. A 4 
mg/kg-os adagok után a vestibularis gátlási görbe 
ellaposodásából kifolyólag valószínűleg az 5 mg/kg 
felett adott adagok már a továbbiakban számotte­
vő vestibularis gátló effektussal nem rendelkeznek.

Nagyobb adagok (300 mg) hatására a gátlás 
időtartama is kifejezetten meghosszabbodik a gát­
lás intenzitásának fokozódása mellett.

Vizsgálataink és egyes irodalmi adatok alapján 
az a véleményünk, hogy a dimenhydrinát antiver­
tiginosus hatását elsősorban a caloriás vestibularis 
ingerelhetőség gátlásán keresztül fejti ki. A caloriás 
vestibularis gátlással a subjektiv tünetek (szédülés, 
hányinger) gátlása parallel halad. A szer támadás­
pontja peripheriás (labyrinth, idegtörzs) jellegű. 
A vegyület nagyobb adagokban sem károsítja az 
acusticai functiókat. A vestibularis ingerelhetőség 
gátlásának egy bizonyos állandó szinten való tartá­
sa érdekében ajánlatosnak tartjuk a gátlási görbék 
jellege alapján a szer három óránként való adását, 
olyan esetekben pedig, ahol a gátló effektus meg­
határozott fokú intenzitását kívánjuk elérni — a 
gátlás görbéiből kiszámítható testsúly/kg szerinti 
adagolást javasoljuk.
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összefoglalás. A szerzők 76 egészséges egyénen 
0,50-től 5,00 mg/kg, illetve 50—300 mg pro dosi di- 
menhydrinát (Daedalon) hatását vizsgálták a vesti­
bularis reactióra és a hallási functióra nézve. Meg­
állapítható, hogy a dimenhydrinát antivertiginosus 
hatását elsősorban a caloriás vestibularis ingerel- 
hetőség gátlásán keresztül fejti ki. A szubjektív tü­
netek (szédülés, hányinger) gátlása a caloriás 
reactio gátlását parallel kíséri.

A vestibularis gátlási görbék alapján a szer 
vestibularis rendszerre kifejtett támadáspontja peri- 
pheriás (labyrinth, idegtörzs) jellegű.

A legsignificánsabb vestibularis gátlást 3—4 
mg/testsúlykg-os adagoknál tapasztalták. Az állat- 
kísérletek tanulsága szerint is toxicus hatás nélkül 
beadható nagyobb (300 mg pro dosi, 5 mg/kg( ada­
goktól sem láttak audiometriás vizsgálattal értékel­
hető hallásromlást.

Egy bizonyos kívánt vestibularis gátlási szint
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elérésére a kapott vestibularis gátlási görbéből ki­
számítható testsúlykg szerinti adagolást javasolják.
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— 3. Bohenszky Gy., Horváth D., Bokor Z s Orv. 
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Szokatlan formában jelentkező lupus erythematosus disseminatus,
ill. heveny LED-syndroma (?)

L e ö v e y  A n d r á s  d r .,  N a g y  G y ö r g y  d r .,  B o b o r y  J u l ia  d r .

Ismeretes a lupus erythematosus disseminatus 
(továbbiakban: LED) rendkívül sokoldalú és variá­
bilis, szinte kiszámíthatatlan megjelenési formája. 
Nincs olyan életfontos szervünk, amelynek meg­
betegedését a LED adott esetében ne észlelték 
volna. Mintegy szabályként állítható az atypia s 
így érthető, hogy különösen az ún. „sine lupo” ese­
tekben a legnehezebben diagnosztizálható betegsé­
gek közé tartozik.

Fentieket alátámasztja és a kórképpel kapcso­
latban további diagnosztikus problémát vet fel 
alábbi esetünk:

Zs. J. 65 éves férfibeteg első ízben 1956. VII. 11-től 
VII. 19-ig feküdt substernális struma diagnózissal kli­
nikánkon. Kompressziós tünetek miatt újabb felvétel 
1957. XI. 4-én, amikoris néhány nap múlva strumecto- 
mia elvégzése végett áttesszük az I. sz. Sebészeti Kli­
nikára. A sikeres műtétet követően csaknem három 
évig panaszmentes.

1960. június elején náthás lett, szúró-szaggató fáj­
dalom jelentkezett a bal mellkasában, temperaturája 
39 C°-ig emelkedett és improduktív köhögés lépett fel.

1960. június 4-én történt felvételekor a hát bőrén 
néhány tűszúrásnyi petechiát, mérsékelt fokú emphy- 
semát és balra egy ujjal nagyobb szívet találtunk. 
A temperaturája 39,5 C volt.

Mellkas-rtg: a bal rekesz felett ötforintosnyi, el­
mosódott szélű, parenchymás árnyék.

Egyéb vizsgálati leletek: vvt 4 700 000, fvs 6000, 
wt-süllyedési érték kezdetben 40 mm/ó, később 70 
mm/ó; qualitativ vérkép: st. 2%, se. 58%, eo. 2%, 
mo. 2%, ly. 36%, thrombocytaszám: 175 000. Rumpel— 
Leede-tünet pozitív. Vizelet negatív, vérnyomás nor­
mális. Garatváladék és köpettenyésztés eredménye: 
normális flóra. Serumösszfehérje: 6,7 g%. Mantoux- 
próba: 1 :100 000-es hígításban: + .

A röntgenleletre és magas lázra való tekintettel 
bronchopneumonia dg. alapján előbb penicillin, majd 
streptomycin-therapiát kezdtünk és lázcsillapításra 
amidazophen oldatot adtunk. Ezek hatástalansága 
miatt a kezelést később tetránnal, majd chlorociddal 
folytattuk, a közben kialakult szeptikus lázmenet 
azonban semmit nem változott. A beteg általános 
állapota gyorsan romlott, a tüdőbeli infiltrátum nagy­
sága fokozódott s az alsó végtagokon is purpurák je­
lentek meg. A közben elvégzett Bang-agglutináció, 
Paul—Bunnel-reakció és Widal-próba eredménye ne­
gatív volt. í

A felvételt követő 14. napon növekvő generalizált 
lymphadenopathia lépett fel. Az egyik hónaiji nyirok- 
csomó-conglomerátumból próba-excisiót végeztettünk. 
A szövettani kép akut reticulosisnak megfelelő, diffus 
reticulumsejt proliferációt mutatott. A lobos, valamint 
regressiv jelek alapján a histopathologus (prof. Endes) 
véleménye szerint reaktív reticulosis fennállása való­
színű. 1

Közben a beteg parotisai megduzzadtak, conjunc­
tivitis és kétoldali papillitis lépett fel, a bőrén pedig 
szétszórtan — elsősorban a végtagokon — foltos hyper- 
aemia jelentkezett. Az utóbbi területeknek megfele-
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lően előbb savós, majd véres, konfluáló kisebb- 
nagyobb bullák támadtak (1., 2. és 3. ábra). Ezzel egy- 
időben haemorrhagiás diathezis alakult ki, amely vég­
bél, foghús- és orrvérzésben manifesztálódott. A vér- 
zési idő ekkor 10 percnél hosszabb volt, a levett vér 
pedig 15 perc múlva sem alvadt meg. A Fonio szerint 
készített qualitativ vérkenetben thrombocytát ismé­
telten sem tudtunk kimutatni. A plasma prothrombin- 
szintje 100% volt. A sternum punctátumban 13%-os 
eosinophilián kívül egyéb eltérést nem találtunk. 
A megakaryocyták szám szerint és morphologiailag 
normálisak voltak.

A klinikai kép rendkívül szokatlan, polymorph 
Jellegére való tekintettel LE-sejt vizsgálatot végez­
tünk, aminek eredménye igen erősen pozitív volt (4. és
5. ábra). Ennek alapján cortison—ACTH kombinált 
kezelést kezdtünk. Erre az addig igen súlyos állapot­
ban levő, reménytelennek látszó beteg hirtelen javulni 
kezdett, a korábban befolyásolhatatlan láz 24 óra alatt

i. ábra. H ál bőrén scarlatiniform maculák mellett tűszürásnyi, 
üveggombostüfejnyi purpurás jelenségek.

2-}. ábra. Combokon és lábszárakon lencsényi-ötjorintosnyi pa­
pulosus elváltozások, amelyek felett elszórtan baemorrhagiái 

bullák láthatók.

4 . Kenet az LE-sejt készítményből. A  nyíllal jelzett helyeken  
csoportos LE-sejtek láthatók. (Kis nagyítás.)

j. LE -sejtek nagy nagyítással.

megszűnt, újabb erythema és bulla nem jelentkezett. 
A thrombocytaszám 120 000-re emelkedett, a vérzé­
kenység megszűnt, a generalizált lymphadenopathia 
pedig 8 nap alatt teljesen eltűnt. Az egy héttel később 
végzett röntgenátvilágítás a tüdőbeli infiltrátumot 
már nem mutatta. Igen érdekes, hogy az acut gyulla­
dásos fázisban normális fehérvérsejtszám a steroid 
therapiát követően 16 000-re emelkedett.

Kétheti láztalan állapot után a beteget VII. 12-én 
hazabocsátjuk. Vvt-süllyedés ekkor 70 mm/ó.

Végső diagnózisunk: lupus erythematosus dissemi­
natus, ill. heveny LED-reakció? volt.

Azóta a továbbra is panaszmentes és láztalan be­
teget ötször ambulanter, egyszer pedig újabb intézeti 
bentfekvés alkalmával (1960. IX. 8-tól IX. 15-ig) kont­
rolláltuk. Vvt-süllyedés: 12 mm/ó, fvs 7000, thrombo­
cytaszám 150 000. LE-sejtjelenség ismételten negatív, 
PTS (paratoluensulfonsav) reakció: +  (korábban ismé­
telten negatív!), a serumfehérjék papírelektroforetikus 
vizsgálata: albumin 51,3%, alfa-globulin 12,7%, beta- 
globulin 18,3, gamma-globulin 17,7%, tehát enyhe 
beta- és gamma-globulin szaporulatot mutat. Serum 
összfehérje: 7,0 g%. A bilaterális és tomographiás rtg- 
felvételeken a lezajlott pneumonia helyének megfele­
lően durvább kötegezettség és fokozott bronchovascu- 
láris rajzolat látható.

Megbeszélés.
Az esettel kapcsolatban felvetődő problémákat 

az alábbiakban összegezzük:
A kórkép egész klinikai észlelhetőségén végig­

vonuló bronchopneumonia, progressiv thrombo- 
cytopeniás purpura, valamint az összes többi tünet, 
retrospektive jól beilleszthető a monosystemásan 
kezdődő, majd polysystemássá váló (Petrányi) lu-
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pus erythematosus disseminatus általános képébe.
Míg a thrombocytopenia gyakori (30—50%) 

LED-ben (Rabinowitz, Michael), addig purpuréval 
együtt az előfordulást már jóval ritkábbnak talál­
ták. Rabinowitz és Dameshek pl. 380 irodalomból 
összegyűjtött eset alapján csak 7,6%-ra teszi a gya­
koriságát. Ennek ellenére Keil már 1937-ben azt 
állította, hogy minden ismeretlen eredetű throm- 
bocytopeniás purpura esetében gondolni kell LED 
lehetőségére is. Ismeretesek olyan esetek (Rabino­
witz), amelyekben thrombocytopeniás purpura 
már évekkel megelőzte a LED egyéb manifesztá- 
cióit, vagy éppen az egész klinikai képet ez domi­
nálta (Ridley).

Utóbbiban a purpura — esetünktől eltérően —• 
steroiddal nem, csak splenektomiával volt meg­
szűntethető.

A pneumonia szintén nem ritka manifesztá- 
ciója a LED-nek, Jessar a gyakoriságát 38%-ra te­
szi, aminek lényegében megfelel a klinikánkon 
észlelt előfordulási frequentia is (Leövey). Klini­
kai jellemzői: elsősorban a bazális lokalizáció, a 
gócos megjelenési forma, a recidiváló-migráló jel­
leg, és hogy olykor szokatlanul elhúzódóak és 
asymptomaticusak lehetnek (Cordasco, Israel, 
Lodge, Moersch, Talbott, Bencze, Hollósi). Jellemző 
rájuk továbbá, hogy rendszerint antibiotikum- 
resistensek, leukopéniával járnak és steroidokra 
jól reagálnak. Legnagyobb diagnosztikus nehézsé­
get a LED akkor okozza, amikor többnyire más 
aetiologiájú betegséget utánozva monosystemásan 
— mint esetünkben a pneumoniát, 14 napig — 
jelentkezik (Petrányi, Talbott, Hollósi).

Betegünknél a kórkép tulajdonképpen látszó­
lag banális módon, enyhe felsőlégúti huruttal és 
bronchopneumoniával kezdődött. Emellett csupán 
a leukocytosis hiánya és már az első napokban 
meglevő petechiák tűntek szokatlannak. A pneu- 
moniás infiltrátum később antibiotikumok adása 
ellepére növekedett, septikus lázmenet, generali­
zált lymphadenopathia, parotitis, conjunctivitis, 
valamint erythema exsudativum multiforme ala­
kult ki. Közben a purpurák generalizálódtak, sú­
lyos thrombopenia és vérzékenység lépett fel.

Mindezek alapján differenciáldiagnosztikailag 
elsősorban lymphosarcomatosis, Hodgkin-kór, Bes­
nier—Boeck—Schauman-f. betegség, Moschowitz- 
syndroma és LED lehetősége vetődött fel.

A nyirokcsomó aspecifikus szövettani képe 
alapján tumoros folyamat lehetősége felmerült, de 
gondos vizsgálattal ez, valamint a sarcoidosis és a 
Moschowitz-syndroma is lényegében kizárható 
volt. Ugyanez nem állítható a LED esetében, mint­
hogy ennél „a jellegzetes szövettani lelet hiánya 
nem zárja ki a diagnózist” (Petrányi), különöskép­
pen nem nyirokcsomó esetében.

Az LE-sejtjelenség vizsgálata - 7 -  ismeretlen 
eredetű lázas, polymorph megbetegedésről lévén 
szó — tulajdonképpen rutinszerűen történt. Ennek 
erős pozitivitása — 65 éves férfibeteg esetében — 
nem váratlan, de mégis meglepő volt, hiszen az

irodalomban hasonló, vagy magasabb életkorban 
kezdődő LED eddig csak. mintegy 10 esetben 
(Knopf) ismeretes. A diagnózist tehát bizonyos 
fenntartással fogadtuk, annak ellenére, hogy egyes 
szerzők szerint a kórkép fennállása biztosnak 
mondható, alapos klinikai gyanú +  kétségtelen 
LE-pozitivitás esetében (Talbott).

Megjegyezni kívánjuk, hogy a PTS-reakció 
negativitása erősen pozitív LE-sejtjelenség eseté­
ben megerősíti azon korábbi véleményünket (Bo- 
bory), hogy a reakció nem specifikus LED-re, és 
hogy álnegatív esetek is előfordulhatnak.

A steroid therapiát követő valóban „drámai” 
javulás, a klinikai tünetek gyors regressiója és az 
ezzel párhuzamosan fellépő, első pillanatra para­
doxnak tűnő fehérvérsejtszám-emelkedés (Leövey) 
a LED diagnózisát, véleményünk szerint, ex juvan­
tibus is eldöntötte.

További probléma marad azonban, hogy jelen 
esetben „valóságos” systemás lupus erythemato- 
sussal, vagy csak egy, a „hydralazin-betegség”-hez 
hasonló heveny „LED-reakcióval” (syndromával) 
állunk-e szemben? A beteg életkora, neme, a szo­
katlanul fulminánsan jelentkező és elmúló tüne- • 
tek, valamint az azóta is fennálló teljes klinikai 
tünetmentesség alapján, ugyanis ennek a lehető­
sége komolyan felvetődik. Elképzelhető, hogy ilyen 
reakció nemcsak hydrazinophthalazin, hanem más 
gyógyszer hatására, vagy esetleg vírusinfekció 
kapcsán is kifejlődhet. A szövettani képet domi­
náló reaktív reticulumsejt burjánzás is leginkább 
ilyen lehetőséggel magyarázható. Betegünk — tud- 
tunkkal —• amidazophent, phenacetint, sevenált, 
kalmopyrint és két napig sulfamidkészítményt sze­
dett, valamint antibiotikumokat (penicillin, strep­
tomycin, tetrán és chlorocid) kapott. Kétségtelen, 
hogy sulfamid szedése után állapota romlott, pur­
puréi fokozódtak, később azonban e szerekkel vég­
zett érzékenységi próbák negatívnak bizonyultak.

Az akut „LED-reakció” esetében mindig föl­
merül a kérdés, hogy gyógyszerallergia provo­
kálta-e a szóbanforgó elváltozásokat? Ezzel kap­
csolatban azonban megjegyezni kívánjuk, hogy 
ilyen esetekben a betegek gyógyszert már mindig 
olyan tünetek miatt szedtek (pneumonia, lázas álla­
pot stb.), amelyek, mint monosystemás, olygosys- 
temás kezdeti formák, a LED képébe is beleillenek.
Azt is tudjuk továbbá, hogy a hypersensitivitásos 
jelenségeket provokáló orvosi beavatkozás a LED-et 
ronthatja, remissióban exacerbatiót, relapsust 
okozhat. Így a problémát véglegesen csak a kór­
lefolyás döntheti el. Ez pedig esetünkben (6 hóna­
pos teljes tünetmentesség) a klinikai és histomor- 
phologiai képpel egyetemben, a „LED-reakció” 
lehetőségét nagymértékben valószínűsíti.
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Az endogen anaesthesiológiai infekciókról és a légcső bakteriológiai
viszonyairól

C s e m o h o r s z h y  V ilm o s  t ir .  é s  M o ln ú rn é  A d ó m  M á r ia  d r .

A modem anaesthesia, különösen az izom- 
relaxanssal kombinált inratracheális narkózis 
komoly előnyei ma már közismertek. Azonban, 
mint minden eljárásnak, ennek is vannak szövőd­
ményei és veszélyei. Ezek közül nem elhanyagol­
hatóak a fertőzéses eredetű légúti szövődmények. 
Ezekre — a helytelen technika következtében fel­
lépő mechanikus károsodásokkal együtt — már 
kezdetben, felhívták a figyelmet, azonban behatóan 
csak az utóbbi években foglalkoznak ismét velük. 
Előző közleményünkben (2) mi is foglalkoztunk a 
modern narkózis bakteriológiai kérdéseivel, ill. az 
asepsis és antisepsis anaesthesiológiai vonatkozá­
saival. Tárgyaltuk az exogen anaesthesiológiai in­
fekciókat, valamint azok megelőzését és leküzdé­
sét. Ezenkívül utaltunk az endogen anaesthesioló­
giai infekciók jelentőségére is. Jelen közlemé­
nyünkben ezekkel kívánunk behatóbban foglal­
kozni.

Az endogen anaesthesiológiai infekciók egyik 
csoportja azáltal jön létre, hogy intubáláskor a 
tubus a beteg száj- vagy orr- és garatüregéből 
baktériumokat továbbít annak légcsövébe. A száj- 
garatüregben ui. számos szerző, valamint magunk 
is, a legváltozatosabb baktériumokat találtuk. Beck 
és Preisler (1) szerint a szájüregben esetenként a 
következő baktériumok találhatók: Streptococcus 
viridans, Streptococcus pyogenes, nem haemoly- 
sáló streptococcusok, Streptococcus faecalis, cory- 
nebaktériumok, Neisseria-csoport, Staphylococcus 
albus, Staphylococcus aureus, Escherichia coli, 
Klebsiella pneumoniae, Proteus vulgaris, Pseudo­
monas pyocyanea, Diplococcus pneumoniae, Lacto­
bacillus acidophilus, Borrelia buccalis. Mi is végez­
tünk a száj-garatüregből bakteriológiai vizsgálato­
kat, melyek eredményeire a továbbiakban még 
visszatérünk.

Arra a szerepre, amelyet a szájbaktériumok a 
mélyebb légutak autoinfekciójában játszanak, már 
Gotschlich (6) rámutatott 1929-ben. A szájüregben levő 
mikroorganizmusok ui. adott esetben manifeszt légúti

infekciókat okozhatnak, különösen ha pl. tonsillitis, 
paradentosis, caries, alveolaris pyorrhoea stb. áll fenn. 
Naso-, sőt orotracheális intubatio kapcsán sem kerül­
hető el gyakorlatilag a tubusnak a száj-, orr- és torok­
nyálkahártyával való érintkezése. Ez Hewer (7), vala­
mint Milne és Mackenzie (10) tapasztalatai alapján kü­
lönösen nasotracheális intubatio esetén jön szóba. Így, 
még steril tubussal is fennáll a tracheába való kontakt 
baktériumbevitel lehetősége. Ezen kívül mint Beck és 
Preisler (1) rámutat — a narkózis folyamán a tubus 
vezetőként is szolgálhat a torokváladék és így a bakté­
riumok számára.

Az új környezetbe került baktériumok még ha 
túlnyomóan saprophyták is, pathogénné válhatnak, 
és infekciót okozhatnak.

Fentieken kívül gondolni kell magának a tra­
cheának, bakteriológiai viszonyaira is. Ezek képe­
zik ui. az endogen anaesthesiológiai infekciók má­
sik pathogenetikai tényezőjét. A légcső baktérium- 
flórájára vonatkozóan a régebbi vélemények csak­
nem kivétel nélkül megegyeztek abban, hogy a 
gége és a légcső csíramentes. Rohmer (11) azonban 
1928-ban úgy találta, hogy egészséges gyermekek 
orr-, torok- és tracheaflórája qualitative azonos, 
azzal a quantitativ különbséggel, hogy a légcsőben 
kisebb számú, de azonos baktérium volt kimutat­
ható, mint az orr-, toroküregben. Újabban Beck és 
Preisler (1) vizsgálta a kérdést és ők is kimutatták, 
hogy intubatio előtt a legkülönbözőbb baktériumok 
találhatók a hangszalagokon és a tracheában, így: 
Streptococcus viridans, Neisseria-csoport, Staphy­
lococcus aureus, Staphylococcus albus, Strepto­
coccus pyogenes, nem haemolysáló streptococcu­
sok Proteus vulgaris, Streptococcus faecalis, cory- 
nebaktériumok, Gram-pozitiv streptobacillusok, 
Diplococcus pneumoniae. Ezek lényegében meg­
egyeztek az általuk a szájban és torokban talált 
törzsekkel, azzal a quantitativ különbséggel, hogy 
kevesebb telep fejlődött. Az intubatio előtt vett 63 
mintából mindössze 2 esetben nem találtak bakté­
riumot a légcsőben. Saját ilyen irányú vizsgála­
taink is fenti szerzők eredményeit támasztják alá. 
szemben a korábbi eredményekkel.
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Módszerek.
Intratracheális narkózis kapcsán 151 esetben 

végeztük el — narkózis előtt — a trachea bakterio­
lógiai vizsgálatát. Ebből 91 esetben narkózis előtt 
is végeztünk vizsgálatot, 75 ízben pedig kontroli­
képpen garatváladékot is vettünk.

1. Váladékvétel. — A szokásos, barbituráttal és 
succinyllel történő narkózis bevezetés és laryngoscop- 
pal való feltárás uitán vattapálcát vezettünk óvatosan a 
hangrésen át — a száj és toroknyálkahártya érintése 
nélkül — a tracheába. Ha a vattapálca a hangszalagok 
előtt a száj- és toroknyálkahártyával vagy a laryngo- 
scoppal érintkezett, a vizsgálatot nem végeztük el. 
Hasonlóan jártunk el a narkózis végén is.

2. Az anyag feldolgozása. — A vattapálcával nyert 
váladékot véres, csokoládé és közönséges agar leme­
zekre, valamint Clauberg-féle táptalajra szélesztettük, 
továbbá dúsítás céljából kezdetben Liebig-féle húski- 
vona'ttal készült bouillonba oltottuk, később ehelyett a 
jobb hatásfokú Szita-féle húsos bouillonra (12) tértünk 
át. A dúsítóból másnap csokoládé és véres agar táp­
talajra szélesztettünk. Anaerob tenyésztésre a Hol- 
man-féle táptalajt alkalmaztuk, melyet 3 napig inku- 
báltunk. A harmadik napon véres agama szélesztet­
tünk és aerob módon — esetenként anaerob módon 
Zeissler-féle anaerostatban — inkubáltunk. A Holman- 
féle táptalajból a szélesztések mellett minden alkalom­
mal methylenkékkel festett keretet is készítettünk 
mikroszkópos vizsgálat céljára.

A Staph, aur. törzsek antibiotikum-érzékenységét 
a Biotest korongsorozattal vizsgáltuk.

Eredmények.
A 151, intratracheális narkózis kapcsán vett 

tracheaváladékból egy bizonyult mind narkózis 
előtt, mind narkózis után sterilnek. Két esetben 
csak a narkózis előtti minta volt steril. A tenyész­
tések eredményét az 1. táblázat mutatja. A táblá­
zatból látható, hogy a tracheából leggyakrabban ki­
tenyészett baktériumok a normál torokflórában 
található organizmusokkal azonosak. így itt is a 
Streptococcus viridans, Neisseria-csöpört tagjai és 
a nem haemolysáló streptococcusok fordulnak elő 
túlnyomó többségben. Az ismert pathogének közül 
a Streptococcus pyogenes 10,6%-ban, a Staphylo­
coccus aureus 14,6%-ban fordul elő. Megállapítha­
tók a légutakban, pathogénnek tekinthető bél­
baktériumok (Citrobacter, E.coli, Klebsiella, Aero- 
bacter) is. Viszonylag kis számban találtunk anae­
rob mikroorganizmusokat.

A trachea narkózis előtti és narkózis utáni 
bakteriológiai viszonyait a 2. táblázat ismerteti. 
A tracheából 91 esetben a narkózis végén is vet­
tünk váladékot. A táblázatból látható, hogy az ese­
tek zömében a narkózis előtti és utáni bakterioló­
giai eredmény között nincs számottevő eltérés. 
A baktériumok kis része csak narkózis előtt, más, 
ugyancsak kis része pedig csak a narkózis után 
tenyészett ki. A „csak narkózis előtt” kitenyészett 
baktériumok előfordulását kísérleti szóródással 
lehet magyarázni, mellyel ilyen vizsgálatok kap­
csán számolni kell. A „csak narkózis után” kitenyé­
szett baktériumok előfordulása —■ mivel ezek szá­
ma meghaladja a „csak narkózis előtt” kitenyé­
szett baktériumok számát — a kísérleti szóródáson

1. táblázat
Trachea-váladékból narkózis előtt kitenyésztett mikroorganizmu­

sok megoszlása (151 eset)
S tre p to c o c c u s  v ir id a n s  ............................................................... 143
S tre p to c o c c u s  p y o g e n e s ...........................  16
E g y é b  n d m  h a em o ly sá ló  s t r .  co cc ..........................................  60
D ip lo co ccu s p n e u m o n ia e ............................................................  21
S ta p h y lo c o c c u s  a u re u s  ...............................................................  22
M ic ro co ccu s c s o p o r t ......................................................................  28
N e isse ria  c soport ...........................................................................  115
H a e m o p h ilu s  in flu e n z a e  ............................................................  2
C o ry n e b a c te r iu m  c so p o r t  .......................................................... 2 2
C itro b a c te r  .......................................................................................  1
E sc h e r ic h ia  coli .............................................................................. 8
K le b sie lla  .......................................................................................... 9
A ero b  a c te r  ( C lo a c a ) ......................................................................  1
P ro te u s  ............................................................................................... 1
P s . p y o c y a n e a  ................................................................................  3
S a r ja d z ó  g o m b a  .....................................................1 ......................  4
L e p t o t h r i x .......................................................................................... 9
A n a e ro b  s tre p to c o c c u s  ............... : ....................................... .... 1
A n a e ro b  coccus ................................................................   1
A n a e ro b  p á lc a  ................................................................................  9

túl arra mutat, hogy azok minden valószínűség 
szerint az altatás folyamán kerültek a tracheába. 
Különösen kiugró az eltérés a Ps. pyocyanea eseté­
ben, mely a 91 betegből narkózis előtt csak egy 
alkalommal volt kimutatható, ezzel szemben nar­
kózis után 13 betegből tenyészett ki [Cserno- 
horszky—Ádám (2)].

Arra vonatkozó vizsgálatainkat, hogy milyen 
a viszony a garatflóra és trachea baktériumai kö­
zött, a 3. táblázat foglalja össze. 75 esetben vettünk 
váladékot a garatból is. Az eredmények összeha­
sonlításakor kitűnik, hogy a trachea flórája a ga­
ratflórához hasonló. A törzsek túlnyomó többsége 
egyaránt előfordul a garatban és a tracheában. A 
A különféle baktériumok egy része csak a garatból 
tenyészett ki, szemben azokkal, melyek csak a 
tracheából voltak kimutathatók. A táblázatból 
látható, hogy az előbbi eset gyakoribb. Ez arra 
mutat, hogy a garatflóra gazdagabb a tracheafló­
ránál. Ez abból is kitűnt, hogy a közvetlen szélesz- 
téseknél a garatváladékból lényegesen több telep 
nőtt ki, mint a tracheaváladékból. A különbség 
főként a Neisseria és Corynebacterium csoport, va­
lamint az anaerob pálcák tekintetében szembetűnő. 
Bizonyos baktériumféleségek viszont a tracheában 
fordulnak elő gyakrabban, mint pl. a pneumo- 
coccusok, anaerob streptococcusok, anaerob coccu- 
sok. Legfeltűnőbb eltérés a Ps. pyocyanea 
esetében látható, mely csak a tracheából tenyé­
szett ki. Ez utóbbi bizonyítottan exogen fer­
tőzés következménye volt (Csernohorszky—Ádám  
(2), de ennek lehetősége nem zárható ki az előbbi 
esetekben sem.

Meghatároztuk a trachea ill. garatváladékból 
39 esetben kitenyészett coagulase pozitív Staphy­
lococcus aureus törzsek fágérzékenységét, és a kö­
vetkezőket észleltük. Legtöbb törzs vegyes fágcso- 
porttal oldódott. Legritkábban az I. fágcsoport for­
dult elő. A többi törzs fágtípusa kb. egyenlően osz­
lott meg a II., III. és Mise. fágcsoportok között. 
Nem volt tipizálható 3 törzs. Négy esetben találtuk 
azt, hogy az egymás után altatott betegek tracheá-
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2. láblázat
Narkózis előtt és után vett trachea-váladékból kitenyésztett mikro­

organizmusok megoszlása (91 eset)
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S t r e p to c o c c u s  v i r id a n s  .............. 8 4 78 5 1
S t r e p to c o c c u s  p y o g e n e s .............. 12 4 5 3
E g y é b  n e m  h a e m o ly s á ló  s t r .  

c c c c ........................................................ 52 30 8 14
D ip lo c o c c u s  p n e u m o n i a e ............ 18 13 1 4
S ta p h y lo c o c c u s  a u re u s  .............. 15 5 5 5
M ic ro c o c c u s  c s o p o r t ...................... 29 10 8 11
N e is s e r ia  c s o p o r t  ........................... 73 58 9 6
H a e m o p h i lu s  in f lu e n z a e  ........... 6 — 2 4
C o r y n e b a c t e r iu m  c s o p o r t  . . . . 8 4 1 3
C i t r o b a c t e r  ........................................ 1 1 — —

E s c h e r ic h ia  c o li ........................ .. . 10 4 — 6
K le b s ie l la  ........................................... 10 5 4 1
A e r o b a c te r  (C lo a c a )  ................... 2 — 1 -  1
P r o t e u s  ................................................. 1 — — 1
P s . p y o c y a n e a  ................................ 14 1 — 13
S a r ja d z ó  g o m b a  .............................. 3 — 3 —
I .a p t o t h r i x  ......................................... 11 3 5 3
A n a e r o b  s t r e p to c o c c u s  .............. 3 — 1 2
A n a e r o b  c o c c u s  .............................. 2 1 _ 1
A n a e ro b  p á l c a  ................................ 10 2 5

* A  fágtípus meghatározásokért dr. Milch Heddá- 
nak, az OKI Fág-laboratórium vezetőjének tartozunk 
köszönettel.

jából ill. garatváladékából ugyanaz a fágérzékeny­
ségű törzs tenyészett ki. Az esetek kis száma miatt 
járványtani következtetések nem vonhatók le. 
Azoknál az eseteknél, melyeknél műtét után lég­
úti szövődmény jött létre, a kitenyészett Staphylo­
coccus aureus törzsek fágérzékenysége különböző 
volt. Eseteinkben nem okoztak szövődményt a sú­
lyos kórházi fertőzésekre jellemző 80/81 Mise. fág- 
érzékenységű ún. kórházi járványtörzsek.

Fenti Staphylococcus aureus törzsek antibio­
tikum érzékenységét vizsgálva azt találtuk, hogy 
az antibiogrammok igen változatosak. Csupán négy 
esetben láttunk megegyező antibiogrammot az 
egymás után altatott betegeknél. Ezen négy eset­
ben volt azonos a fágérzékenység is. Minden egyes 
törzs érzékeny volt erythromycin és neomycin 
iránt, és valamennyi resistens polymyxin B-vel, 
valamint sulfonamidokkal szemben. Változó volt az 
érzékenység penicillinnel, tetracyclinekkel, strepto- 
mycinnel és chlorociddal szemben. Előfordultak 
rendkívül érzékeny és csaknem minden antibioti­
kum iránt resistens törzsek is. A szövődményes 
eseteknél kitenyészett Staphylococcus aureus tör­
zsek széles skálájú antibiotikum érzékenységet 
mutattak.

A fentiek klinikai jelentősége meggondolá­
sunk szerint: fennáll annak a lehetősége, hogy akár 
a száj-garatüregből bejutott baktériumok, akár a 
trachea saját, saprophyta ill. potenciálisan patho­
gen flórája — mint az endogen anaesthesiologiai 
infekciók elsődleges pathogenetikai tényezője — 
a tubus által esetlegesen létrehozott mechanikus 
laesióknak —, mint másodlagos pathogenetikai 
tényezők talaján — infekciós ill. gyulladásos szö­

vődményeket hozzon létre* A tubus hatására ui. a 
trachea nyálkahártyája direkt nyomási károsodá­
sokat szenvedhet, különösen, ha a tubus túl ke­
mény vagy vastag, igen sokáig fekszik a lég­
csőben, vagy felfújt mandzsettájában mértéken 
felüli nyomás uralkodik [Forster (3)]. A nyomás ui. 
a légcső finom csillószörös hámját gátolja, korlá­
tozza védő mozgásában. Emellett a nyálkahártya 
felületes rétegeiben vérkeringési zavar, oedema 
jön létre, sőt nyomási fekélyek és mély narkózisok 
is kialakulhatnak. A mechanikus okokon kívül le- 
dálhatja a nyálkahártyát valamely tubus-csúszta­
tóként használt szer vegyi izgató hatása, vagy a 
nyálkahártyának az altató gázok és gőzök, esetleg a 
premedikáció vagy más ok folytán bekövetkező ki­
száradása is. Mindezen változásoknak, mint locus 
minoris resistentiae-nek a talaján az infekció köny- 
nyen bekövetkezhetik, és egy — magában felületes, 
mechanikus laesio — súlyos, mély, inficiált fekély- 
lyé és nekrózissá alakulhat át.

Megjegyzendő, hogy az endogen anaesthesiologiai 
infekciók két csoportba osztása inkább csak didaktikus 
jelentőségű, mert a gyakorlatban rendszerint együtt 
szerepelnek a különböző pathogenetikai tényezők: a 
tubussal a szájból bevitt baktériumok, a trachea saját 
flórája és — mint közös predisponáló tényező — a 
mechanikus laesiók. Ezekhez járulhatnak még termé­
szetesen az exogen faktorok is.

Eseteinkben a postoperativ légúti szövődmé­
nyek analízise során a következő megállapításo­
kat tehettük. 151 beteg közül 18 esetben észleltünk 
szövődményt (tracheitist, bronchitist ill. pneumo- 
niát). Ez 11,2%-nak felel meg. Ezen 18 beteg narkózis 
előtt ill. narkózis után vett tracheaváladékából 
azonban csak 12 esetben tenyészett ki kórokozó 
baktérium, míg 6 esetben a normál torokflórával 
azonos baktériumokat találtunk. A 143 szövőd-

3. táblázat
Garat- és trachea-váladékból kitenyésztett mikroorganizmusok 

megoszlása (75 eset)________________________

S t r e p to c o c c u s  v i r i d a n s  .............
S t r e p to c o c c u s  p y o g e n e s .............
S t r e p to c o c c u s  f a e c a l i s  ................
E g y é b  n e m  h a e m o ly s á ló  s t r .

c o c c ........................................................
D ip lo c o c c u s  p n e u m o n i a e ...........
S t a p h y lo c o c c u s  a u r e u s  .............
M ic ro c o c c u s  c s o p o r t ......................
N e is s e r ia  c s o p o r t  ...........................
H a e m o p h i lu s  i n f lu e n z a e  ...........
C o r y n e b a c t e r iu m  c s o p o r t
C i t r o b a c t e r  .........................................
E s c h e r ic h ia  c o li ..............................
K le b s ie l la  ............................................
A e r o b a c te r  (C lo a c a )  ......................
P s .  p y o c y a n e a  .................................
S a r j a d z ó  g o m b a  ..............................
L e p t o t h r i x ............................................
A n a e r o b  s t r e p t o c o c c u s  .............
A n a e r o b  c o c c u s  ..............................
A n a e r o b  p á lc a  .................................
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7 6 — 1
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10 — — 10
2 — 1 ■ 1

16 4 4 8
4 — 1 3
3 1 — 2

13 5 7 1
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ménymentes esetből 79 alkalommal szintén kite­
nyésztek kórokozók. Ezek előfordulásának aránya, 
a szövődménnyel együtt járó és szövődménymentes 
esetekben tehát, megközelítően azonosnak tekint­
hető. Nem volt lényeges eltérés a kórokozók szám­
arányában sem a két vizsgálati csoport között. 
Egyedül a Streptococcus pyogenes volt az, melyet 
a szövődménnyel járó esetekben viszonylag gyak­
rabban találtunk meg. Egyes baktérium féleségek, 
mint pl. a Ps. pyocyanea, a szövődménymentes ese­
tekben fordultak elő gyakrabban, ezért kórokozó 
szerepük legalábbis vitatható. Nem tudtunk tehát 
kimutatni significans összefüggést bizonyos bak­
tériumok narkózis előtti ill. utáni előfordulása és a 
szövődmények között. A szövődmények pathogene- 
zisében a bakteriológiai tényezők különben is csak 
az egyik, de nem egyetlen komponenst jelentik. 
Ezért óvakodunk az elmondottak túlértékelésétől. 
Célunk az volt, hogy ezen részproblémával kapcso­
latos és főként a trachea bakteriológiai viszonyaira 
vonatkozó vizsgálataink eredményét ismertessük, 
és lehetővé tegyük az ezekből adódó következteté­
sek levonását. Ezek taglalása azonban már megha­
ladja jelen közleményünk kereteit, ezért majd kü­
lön munka tárgyát fogja képezni.

Összefoglalás. A szerzők ismertetik az endogen 
anaesthesiologiai infekciók pathogenetikai ténye­
zőit: a száj-garatüreg, valamint a trachea bakterio­
lógiai viszonyait. Részletesen tárgyalják a trachea 
baktériumflórájára vonatkozó saját vizsgálataikat 
és azok eredményeit. A légcső baktériumflóráját 
qualitative lényegében azonosnak találták a száj- 
garatüregével. Ezzel kapcsolatban kiemelik a tubus 
által előidézhető mechanikus laesióknak, mint locus 
minoris resistentiaeknek a jelentőségét. Analizál­
ják a bakteriológiai aetiologia és a postnarkotikus 
légúti szövődmények viszonyát. Ügy találták, hogy 
nincs significans összefüggés bizonyos baktériumok 
narkózis előtti, ill. utáni előfordulása és a szövőd­
mények között. Ezt érthetőnek tartják, mert a 
szövődmények pathogenesisében a bakteriológiai 
tényezők csak az egyik, de nem egyetlen kompo­
nenst jelentik. Ezért a szövődmények létrejöttében 
óvakodnak a bakteriológiai tényezők szerepének 
túlértékelésétől.
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ellenjavalatai:
gyomor és bélrend­
szer fekélyes meg­
betegedései, máj-és 
vesebetegségek, hae- 
m ato log ia i rend­
szerbetegségek, ter­
hesség, pathologiá- 
san fokozott érper- 
meabilitás (malig­

nus hypertonia, 
angiopathia 
diabetica).

JEGYZŐKÖNYVEK

B e sz á m o ló  a  K o p p e n h á g a i 
N e m z e tk ö z i G yógyszerész  

K o n g re s s z u s ró l
1960. augusztus 29. és szeptem­

ber 2. között tartotta Koppenhágá­
ban a Nemzetközi Gyógyszerész 
Szövetség [Fédération Internatio­
nale Pharmaceutique (a továbbiak­
ban FIP)] XVIII. közgyűlését és 
ezzel kapcsolatban 20. nemzetközi 
tudományos kongresszusát. A kon­
gresszusnak 35 országból mintegy 
1500 résztvevője volt. Magyar 
részről az Egészségügyi Miniszté­
rium megbízásából Dr. Kedvessy 
György egyetemi tanár (Szeged) 
és Fogarasi Ferenc megyei fő­
gyógyszerész (Zalaegerszeg) vett 
részt a kongresszuson.

Az előzetes körlevélbeli felhí­
vásnak megfelelően a koppenhá­
gai kongresszuson viszonylag ke­
vés tudományos előadás hangzott 
el, hanem inkább a gyógyszeré­
szet általános kérdéseivel foglal­
kozó előadások domináltak.

A kongresszus megnyitója a dán 
király és ezernél több résztvevő 
jelenlétében ünnepélyes keretek 
között folyt le. Linstead, a FIP el­
nöke, majd Ruyssen professzor, a 
tudományos szekció elnöke, továb­
bá a dán szervező bizottság elnö­
ke üdvözölték a megjelenteket. 
Ezután Niels Bohr, az ismert 
atomkutató, a dán Tudományos 
Akadémia elnöke tartott előadást 
az atomkutatás jelenlegi helyzeté­
ről. A megnyitó ünnepségen nyúj­
tották át a hagyományos Hőst— 
Madsen érmet tudományos mun­
kásságuk elismeréseként Büchi J. 
zürichi és Schou S. A. koppenhá­
gai professzoroknak.

A kongresszus keretében el­
hangzott alábbi tudományos elő­
adások az enzimkutatás jelenlegi 
helyzetét ismertették. Holger Jor­
gensen: Az enzimekről általában, 
ezek kémiai és néhány fizikai-ké­
miai tulajdonsága, Erik Jacobsen: 
Az enzimkészítmények standardi- 
zálása, Kenneth Bullock: az enzi­
mek a gyógyszerészeiben, Jean 
Emile Courtois: Az enzimek meg­
határozása a klinikai kémiában és 
Josef Riehl: Gyógyszerkészítmé­
nyek és mérgek hatásmechaniz­
musának enzimológiai alapjairól 
tartottak előadást.

A kongresszus egyik napján,, 
Svédországban Malmőben volt 
plenáris ülés. Az ülés programja a 
gyógyszerészet néhány kérdésének 
megtárgyalása volt. Az elhangzot­
tak közül kiemeljük Büchi zürichi 
professzor előadását. A gyógyszer­
tári gyógyszerészet az ipar egyre 
növekvő tevékenysége folytán so­

kat veszített munkaterületeiből, 
viszont a gyógyszertárak számára 
komoly értéket jelent az ipari fej­
lődés. Szükségesnek tartja, hogy a 
gyógyszeripar a gyári gyógyszer- 
készítményeken kívül gyógyszer- 
alapanyagokat is juttasson a 
gyógyszertárakba és az új gyógy­
szerekről megfelelően informálja 
a gyógyszerészeket. A gyógysze­
rész-hallgatók kiképzésében nél­
külözhetetlen a széleskörű anató­
miai, fiziológiai és farmakológiai 
ismeret.

A kongresszus ideje alatt a kö­
vetkező szekciók üléseztek. 1. ha­
tósági gyógyszerészek, 2. kórházi 
gyógyszerészek és 3. botanikai 
szekció. Az ipari szekció és a 
skandináv gyógyszerkönyv szer­
kesztő bizottsága zárt ülést tar­
tott.

A hatósági gyógyszerészek szek­
ciójában a gyógyszerkiadás prob­
lémája volt az egyik központi kér­
dés. Spilmann előadásában kifej­
tette, hogy gyógyszer csakis gyógy­
szertárban, éspedig kizárólag 
gyógyszerész által adható ki.

A kórházi gyógyszerészek szek­
ciójában Kurt Münzel svájci pro­
fesszor a szemcseppekről tartott 
összefoglaló előadást. Az egyszeri 
használatra szánt ún. egyadagos 
szemcsepp sérült, illetőleg operált 
szemre sterilen készítendő. Egy- 
egy oldat többszöri használata 
az ún. többadagos gyógyszer ese­
tében szükséges a készítmény 
mikrobiológiai tartósítása annak 
ellenére, hogy a cornea a mikro­
organizmusokkal szemben bizo­
nyos fokú védekezésre képes. Az 
elkészített és kiadott szemcsepp 
legfeljebb 4 hétig használható. 
Igen célszerű a szemcseppek 
aszeptikus készítése. 0,7—1,4% 
nátriumklorid koncentrációnak 
megfelelő ozmózis nyomású szem­
csepp nem okoz fájdalmat.

A kórházi gyógyszerészek prob­
lémája a kongresszuson több 
alkalommmal szóbakerült. Francia 
kórházi gyógyszertárakban csak 
megfelelő vizsga letétele után mű­
ködhetnek a gyógyszerészek. Java­
solták a kórházi gyógyszerészek 
kiképzésének szakosítását.

A botanikai szekció előadásai 
közül megemlítjük Hörhammer L. 
müncheni professzor ismertetését 
a farmakognózia oktatásáról.

A kongresszus plenáris záróülé­
sén Schou professzor, a Dán 
Gyógyszerészeti Főiskola rektora 
tartott előadást. A gyógyszerészet 
tekintélye című előadásban kifej­
tette, hogy a kiképzés során szük­
séges az elmélyedő kémiai és
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P r o f i l a k -  ra  
t ik o s á n  * 1  
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i d e i g  a d a g o l v a
sten. őst. ven. sin., 
cardialis decomp.

súlyos angina 
pectoris, artériás 
keringési zavarok, 
idiopathiás fam i­
liáris thrombosis 
hajlam eseteiben

a  S Y N C U M A R
csökkenti 

a thrombosis 
veszélyt.

biológiai tudásra törekvés. A 
gyógyszerészet sokoldalú pálya, 
így ipari és üzleti vonatkozása is 
van. A kereskedelmi tevékenység­
től a gyógyszerészetet többek kö­
zött a gyógyszervizsgálati tevé­
kenység különbözteti meg. A ke­
reskedelem minőséget feltüntető 
jelzéssel hozza forgalomba a 
gyógyszereket, de ettől függetle­
nül a gyógyszertárakban ellenőriz­
ni kell azokat. Az azonosítás cél­
szerűen rövidített mikro- és fél- 
mikro-eljárásokkal történhet. Fon­
tos azonosítási módszer az olva­
dáspont meghatározása. A gyógy­
szervizsgálat mellett a gyógyszer­
készítő tevékenység is növeli a 
gyógyszerész tekintélyét. Itt első­
sorban a tabletták és injekciós ké­
szítmények előállítására célzott.

A FIP szervezeti ügyeinek tár­
gyalása során elhatározást nyert, 
hogy a legközelebbi tudományos 
kongresszus 1961-ben Pisában az 
emulziókkal és szuszpenziókkal 
fog foglalkozni.

A dániai gyógyszerészképzés az 
1958-ban életbeléptetett reform 
szerint érettségi után kétéves 
gyógyszertári gyakorlattal kezdő­
dik, majd 3 évig tanulnak a főis­
kolán. A diploma megszerzése után 
disszertáció elkészítésével lehető­
ség nyílik a gyógyszerészdoktori 
fokozat megszerzésére.

Koppenhágai tartózkodásunk 
alatt megtekintettük a főiskola 
galenusi és gyógyszerészi-kémiai 
intézeteit.

Felkerestük a koppenhágai Leo 
gyógyszergyárat is. A gyár jelen­
leg sokféle szintetikus gyógyszert 
és antibiotikumot állít elő. Feltű­
nő a gyárban tapasztalható rend 
és tisztaság. A berendezés és fel­
szerelés korszerű. Érdekes megem­
líteni, hogy a gyárban kapott in­
formáció szerint Dániában össze­
sen öt üzemben állítanak elő pe­
nicillint.

A kongresszus ideje alatt a fő­
iskola helyiségeiben kiállítás mu­
tatta be a dán gyógyszer-vegyé­
szeti gyárak készítményeit, továb­
bá Dániában előállított, a gyógy­
szerészeti technológiában használt 
gépeket és műszereket. Tubustöl­
tő, kenőcshomogenizáló, keverő, 
tablettázó, granuláló, kapszulatöl­
tő és záró készülékek keltettek 
igen jó benyomást. A kiállításon 
több cég mutatta be gyógyszertári 
célra előállított műanyag tartá­
lyait.

A dániai gyógyszerészet szerve­
zetét a következőkben ismertet­
jük. 1954-ben életbelépett rendszer 
alapján gyógyszertár felállításá­
hoz és megszüntetéséhez minisz­
teri javaslat alapján királyi hoz­
zájárulás szükséges. Az egészség­
ügy legfőbb intézője a belügymi­
niszter. Ennek főfelügyelete alatt 
működő Nemzeti Egészségügyi Hi­
vatal irányítja és ellenőrzi a

gyógyszerészi tevékenységet is. 
Gyógyszertári jogosítványt csakis 
előírt gyógyszertári gyakorlat 
után dán diplomával rendelkező 
gyógyszerész kaphat. A gyógyszer­
tári jogosítvány birtokosának 70 
éves korban nyugdíjba kell men­
nie és jogosítványát pályázat alap­
ján más kapja meg.

Az általunk megtekintett kop­
penhágai gyógyszertárak szépek és 
kellemes benyomást keltők voltak. 
A gyógyszertárak officinája rend­
szerint mélységben tagolt. Na­
gyobb gyógyszertárak két vagy 
három emeleten elhelyezett helyi­
ségekből állanak. A laboratóriumok, 
tablettázó és ampullázó helyisé­
gek, raktárak, öltözők stb. rend­
szerint az emeleteken nyernek el­
helyezést.

A gyógyszertárak önálló gyógy­
szerellátó egységek. Ennek meg­
felelően a legtöbb gyógyszertár 
korszerű gépi berendezéssel van 
felszerelve. A gyógyszertárak 
rendszeresen állítanak elő tablet­
tákat és injekciós készítményeket. 
Főként nagyobb gyógyszertárak­
ban a készítmények ellenőrző 
vizsgálata nagyfokú műszerezett­
séggel működő laboratóriumban 
folyik.

Gyógyszertárban gyógyszert
csakis gyógyszerész adhat ki. A 
gyógyszerész munkáját kifejezet­
ten segédmunkaerőként techniku­
sok támogatják. A technikusok 
gyógyszert nem készíthetnek.

Dániában 12 kórházi gyógyszer- 
tár működik. Ezek látják el a kör­
zetükhöz tartozó kórházak gyógy­
szerszükségletét, E gyógyszertárak 
felszerelése és a gyógyszerészek 
szakmai felkészültsége magasfokú. 
Egy megtekintett koppenhágai 

kórházi gyógyszertárban dolgozó 40 
személy közül 8 gyógyszerész és 10 
technikus. A mintegy 6600 ágylét­
számú, több egységből álló kórhá­
zat ellátó gyógyszertár 2300 m2 
alapterületű helyiségekből áll. A 
gyógyszertár 3 szinten helyezke­
dik el. Felszerelése — beleértve 
az automatikusan működő gépeket 
is — igen korszerű.

Rövid tartózkodási időnk alatt 
a svéd gyógyszerészet szervezeté­
re vonatkozólag nem tudunk rész­
letesebb információt szerezni, de 
Malmőben és Lundban néhány 
gyógyszertárat megtekintettünk. 
Ezek a dániai gyógyszertárakhoz 
hasonlóak. Malmőben a főtéren 
levő gyógyszertár ama 20 svéd 
gyógyszertárak egyike, amelyek 
egy-egy területet ellátnak galeni- 
kumokkal. A gyógyszertárban 58-an 
működnek és a mi megyei galenusi 
laboratóriumainkhoz hasonló mé­
retben dolgozzák fel a gyógyszere­
ket. Gép- és műszerpark a gyógy­
szertárban megfelelő. Injekció és 
tablettakészítő tevékenység inkább
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nagyüzemi, mint középüzemi jel­
leggel folyik.

Egyikünk visszafelé Hamburg­
ban megtekintett néhány gyógy­
szertárat. A Rathaus Apotheke 
három emeletet foglal el és az elő­
zőkhöz hasonlóan igen kiterjedt 
és nagyméretű gyógyszerkészítő 
tevékenységet folytat. A város 
speciális jellegének megfelelően a 
tengeri hajók gyógyszertárainak 
felszerelésével is foglalkozik A 
„Stada” előiratok alapján dra- 
zsirozott tablettákat, injekciós 
készítményeket stb. állítanak elő. 
Figyelemre méltó a gyógyszertár 
12 házi specialitása, amit igen 
szép kiállítású tartályokban hoz­
nak forgalomba. Jelentős a gyógy­
szertárban a homeopata gyógy-

U ro ló g ia

S z e r v m e g ta r tó  m ű té te k  10 é v e  
—  u r o g e n it á l i s  g ü m ő k ó r b a n .
Frumkin A. P. és Buchmann A. 
A.: Zschr. Urol. I960., 53. 479— 
489.

10 év alatt 74 betegen 81 polus- 
resectiót végeztek gümőkór miatt: 
ebből 2 betegen egyidejűleg a felső 
és az alsó pólust amputálták, má­
sik kettőnél pedig kétoldali po- 
lusresectio történt. A műtéti tech­
nikában mellőzik a vesearteria le­
szorítását az állománykímélés ér­
dekében — ezt igen fontosnak tart­
ják — ügyelnek arra, hogy .marad­
jon elegendő vesetokrészlet az öl­
tésekhez és a parenchymasebzést 
odafektetett izomdarabka felett 
varrják össze a vérzéscsillapítás 
céljából.

8 esetben secundaer nephrecto- 
miára került sor: 5 ízben spec, je­
lenségek, 2 beteg esetében p. op. 
septikus állapot és egyszer vérzés 
miatt. A 81 beavatkozásra egy exit, 
esett. Az összes konzervált vesék: 
működésképesek maradtak.

A szervmegtartó műtétek a tuber- 
culostatikus szereknek köszönhe-

szerkészítés is. A gyógyszertárban 
jól felszerelt vizsgáló laboratórium 
működik. Hamburgban 1,8 millió 
lakosra 270 gyógyszertár esik. 
Újabban a külvárosok gyógyszer- 
tár hálózata is kielégítő.

Végezetül elismeréssel kell szól­
nunk a kongresszus kitűnő szer­
vezettségéről. Az előadásokat 
négy nyelven szinkron tolmácsol­
ták. A különféle társasági rendez­
vények lehetővé tették a delegá­
tusok ismerkedését és eszmecse­
rék folytatását.

Kedvessy György dr.
Fogarasi Ferenc

S zegedi O rv o stu d o m á n y i E gyetem  
G y ó g y szeré sze ti In té z e te  és Z ala 
m eg y e i T a n á c s  VB E gészségügyi 

O sztá lya .

tik létjogosultságukat. Kezdetben 
csak a műtét után adtak ilyen 
gyógyszereket, nehogy resistens 
Koch-bacilusokat neveljenek. Fel­
fogásukat azonban revideálták és 
több év óta hosszantartó gátlósze­
res előkészítést adnak műtét előtt 
a betegnek.

Izolált kavemák esetében ca- 
vernotomia végezhető — szerzők 4 
betegnél alkalmazták ezt az eljá­
rást. 3 betegnél észlelt tuberkulo- 
tikus ureterstenosist a van Hoock— 
Boari plasztikával rendezték. Gü- 
mőkóros zsugorhólyag miatt 6 
esetben sigma-cystoplasztika tör­
tént jó eredménnyel.

Betegeik közt 146 férfi genitalis 
tbc. is szerepelt. Ezek 52%-ában 
epididymectomia és részben here- 
resectio történt. A tuberculostati- 
cus elő- utókezelés itt is igen fon­
tos és a spec, gócok (pl. prostata) 
szanálását eredményezik.

Szerzők bíznak abban, hogy a 
jövőben az urogenitális gümőkór 
gyógyszeresen rendezhető betegség 
lesz, amire utal az is, hogy 675 
ilyen betegük közül már most is 
67%-ban eredményt értek el egye­
dül a tuberculostatikus terápia se­
gítségével. Molnár Jenő dr.

A  h ó ly a g p a p il lo m á k  e n d o v e s i-  
c a l i s  te r á p iá ja . Salati O. és Pol- 
lastri S.: Urológia I960., 27/5,
526—542.

Hólyagpapillomák kezelésében 
az elektrocoagulatio szélesen al­
kalmazott eljárás. Fontos, hogy a 
tumor ne legyen szedernél na­
gyobb, továbbá heveny cystitis, 
malignitás ne álljon fenn. Nehe­
zen hozzáférhető helyen ülő, azon­
kívül nagyobb papillomák eseté­
ben hólyagfeltárás mellett elektro- 
resecálnak. Kiegészítő lokális eljá­
rásnak használják a podophyllin 
olajos oldatát, főleg diffúz papillo­
matosis esetén, de a vélemények 
elutasítóak. A kobaltoterápia ered­
ményessége még vitatott (cystitis, 
proctitis!).

A továbbiakban 103 hólyagpa- 
pillomás betegük adatait elemzik. 
A férfi-nő részesedés aránya kb. 
4:1. Életkor 21—85 év, a legtöbb a
6. évtizedben. 54,3%-ban egyszeres, 
17,4%-ban többszörös papilloma, 
28,3%-ban pedig diffúz papilloma­
tosis állt fenn.

A soliter papillomák 50%-át 
transurethralis elektrocoagulatió- 
val távolították el; 44%-ban hó­
lyagfeltárás mellett történt ez a 
beavatkozás. Recidiva 29%-ban.

A többszörös papillomák terá­
piája ugyancsak az előbbi két 
úton történt, de recidiva már 
70%-ban lépett fel. A diffúz pa- 
pillomatosisaik megoldása is 
egyezett az előbbiekkel, de 83% 
recidiva következett be. Egy eset­
ben eystectomiát végeztek.

A 103 betegből 3 halt meg: 
2 postoperativ collapsus és egy 
keringési elégtelenség a kiegé­
szítő rtg-terápia folyamán. Ma- 
lignisatiot 4 esetben észleltek. 
Ügy vélik, hogy törekedni kell a 
lehető korai kórismézésre és izo­
lált papillomák esetén az endoszkó­
pos megoldásra. A totalis cystecto- 
miával kapcsolatban egy esetük 
alapján érthetően nem foglalnak 
állást. Molnár Jenő dr.

S Z T K  T E R H É R E  S Z A B A D O N  R EN D EL H ET Ő

eroseplol
r  t a b í .

bélfertötlenitő
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A  te r á p ia  m e g v á la s z t á s a  h ó ly a g ­
r á k  k e z e lé s é b e n . Riches E.: J. of 
Urol. 1960. 81/3, 472—480.

Szerző külön-külön tárgyalja a 
papillaris és a solid hólyag-earcino- 
más betegeinél alkalmazott keze­
lést és eredményeit. Cc. papillare- 
nál a transurethralis elektrocoagu- 
latio nem mutatott jobb vagy rosz- 
szabb eredményeket, mint amikor 
a hólyagba radioaktív anyagot he­
lyezett el. Alacsony malignitás 
esetében coagulatióval 72%-ban, 
radonnal 70%-ban, erős rosszindu­
latúság mellett az előbbi eljárás­
sal 47%-ban, radonnal 32%-ban 
ért el 5 éves túlélést. Elektrocoa- 
gulált 153, radonnal (újabban ra­
dioaktív aranygranulákkal) kezelt 
100 beteget. Az átlagos sugármeny- 
nyiség 6000 r volt. A sebészi meg­
oldások közül végzett sectio alta 
útján elektrocoagulálást, részleges 
és teljes hólyagkiirtást. Belső és 
külső sugárkezelést is alkalmazott. 
Véleménye szerint mindegyik 
megoldás megfelel, ha korán kór- 
ismézett esetben és következetesen 
hajtják végre.

A s^lid hólyagrákok rosszabb in- 
dulatúak, szélesen és mélyebbre 
terjednek, így az endovesicalis el­
járások elégtelenek. Részleges hó- 
lyagresectiót 88 esetben végzett. 
Ebből a mucosát nem túlhaladó 
csoportban 58%-os 5 éves és
33%-os 10 éves, a muscularist in- 
filtráló csoportban 36%-os 5 éves 
és 28%-os 10 éves túlélést észlelt, 
míg a hólyagfalon túlhaladt ese­
tekben az 5 évet egy betege sem 
érte el. Műtéti mortalitás: 6,7%.

Teljes hólyagkiirtáshoz 120 eset­
ben folyamodott. Ezen betegei kö­
zül az 5 éves túlélés a nyálkahár­
tya folyamatoknál 42%-ot, a hó­
lyagfal izomzatot beszűrő esetek­
ben 9°/o-ot és a perivesicalis pro- 
pagatiót mutató rákoknál 4%-ot 
tett ki. A műtéti halálozás 
12,5%-os volt. A cystectomiát meg­
előző ureterosigmoideostomia he­
lyett egyre inkább ureteroileosto- 
miát végez. 52 betegnél adott kül­
ső besugárzás (kb. 7000 r felett) jó 
palliativ eredményeket hozott. Vé­
leménye szerint a legbiztatóbb ma 
is a sebészi és a radioterápia 
kombinációja. Molnár Jenő dr.

P r o s ta ta r á k  r a d io a k t ív  a r a n y -  
k e z e lé s e . Bulkley G. J. és 0 ‘Co- 
nor V. J.: JAMA 1960. 174/3, 252— 
256.

Más szerzők előtanulmányai 
után kutyák prostatájába juttat­
tak radioaktív anyagokat (Au198, 
P1L>, Y"°) és azt tapasztalták, hogy 
a suprapubicus úton, hólyagfeltá­
rás mellett történő injiciálás nem 
elégséges, mert ezen az úton széles 
területeken nem érvényesül a su­
gárhatás. Ez részben azért is van, 
mert a beadott anyag nagy része a 
hólyagba, húgycsőbe jut, továbbá 
a vérpályába — így távoli szervek­
be is — és csak kb. 10%-a hat egye­
nesen a prostatára.

Ezt mérlegelve 42 betegüknél az 
injectiós tűket a gáton át szúrták 
be a prostatába (a végbélbe veze­
tett ujj kontrollja mellett) és ezeken 
át adták be az Au198-at. Az előbb 
tárgyalt anyagveszteség itt is tete­
mes. Az ellenőrzött 40 beteg kö­
zül 19 meghalt és a boncolás csak 
3-nál mutatta a prostata zsugoro­
dását. Az élők közül 3 nem válto­
zott. 17 javult, de ebből 10 csak át­
meneti jelleggel, 7 viszont objek­
tív lelet formájában is (tapintás 
és részben a biopsia szövettana). 
Jobban reagáltak az izolált, jól kö­
rülírt göbös folyamatok.

Az eredmények tehát szerények 
— a túlélés szempontjából is. Az 
eljárás a radikális műtétet vissza­
utasító betegek számára ajánlatos.

Ref.: Sajnálatosan nem térnek 
ki bővebben a bevált palliativ el­
járásra: as oestrogen és orchidek- 
tomia komb. kezelésre és eredmé­
nyeire, bár a cikkben beszélnek 
erről és maguk is végzik.

Molnár Jenő dr.

■x

I d e g s e b é s z e t
A  r u p tu r á lt  in tr a c r a n ia lis  

a n e u r y sm á k  k e z e lé s é v e l  e lé r t  e r e d ­
m é n y e k  772 e s e t  k a p c sá n . McKis- 
sock W., Paine K. W. E., Walsh L. 
S. J. (Idegsebészeti osztály, St. 
George’s Hospital, London): Neuro- 
surg, 19860. 17, 762—776.

A conservatív és sebészi kezelés 
eredményeit hasonlítják össze a

szerzők saját anyagukon. Azon 
esetben, ha válogatás nélkül ösz- 
szesítik a meghalt betegeket a se­
bészi ill. conservatív therápia 
szempontjából, akkor megállapít­
ható, hogy az előbbi csoportnál 
33%-os a halálozás, szemben az 
utóbbinál 47%-os. Érdekes az, 
hogy a conservativ úton kezeltek 
között kevesebb a defekttel gyó­
gyult egyén, mint a sebészi úton 
kezeltek között. A szerzők részle­
tes statisztikai analízist végezve a 
következő megállapításokra jut­
nak: a műtéti esetek gyógyulási 
aránya jobb, mint a conservatív 
úton kezeiteké, mivel a beteganyag 
jobban ki van válogatva. A re­
ménytelennek látszó eseteket ter­
mészetszerűen nem operálják. Sa­
ját tapasztalatuk az, hogy azon 
esetekben lehet jó eredményt el­
érni, ill, számottevően érezni a se­
bészi kezelés fölényét, ahol a be­
szállítás után végzett angiographia 
nagy haemotomát mutat, melyet ha 
kiürítenek, és az aneurysmát el­
látják, gyógyulás következik be. 
Ahol ilyen jellegű elváltozás nincs, 
ott a sebészi és conservatív keze­
lés eredményei azonosak.

Móritz Pál dr.
★

P r im a e r  tr a u m á s  p n e u m o c e p h a -  
lu s .  M e g f ig y e lé s e k  21 e s e t  k a p ­
c s á n . Nikolai N., Nockemann P. A. 
Langenbecks Arch. kiin. Chir.
1961., 296, 493—516.

A kórkép régen ismeretes, de 
ritka előfordulása miatt kevéssé 
foglalkozik vele az irodalom. Meg­
különböztethető primaer és seeun- 
daer pneumocephalus. Az előbbi­
nél a levegő már a beteg felvéte­
lékor észlelhető az intracranium- 
ban, szemben a másodikkal, ahol 
csak a későbbiek folyamán kerül 
a levegő a koponyaüregbe. Pri­
maer pneumocephalus 35 esete is­
meretes az irodalomban, szemben 
a 140 ismertetett secundaerral. A 
levegő elhelyezkedhetik igen ritkán 
epi-, vagy subduralisan, rendsze­
rint subarachnoidealisan, vagy 
intraventricularisan. Klinikai tü­
netet nem szokott okozni, mely 
kór jelző lenne rá. Differentiáldiag- 
nosztikai szempontból szóbajön a 
diploevénák kifejezett rajzolata

entero-col tis
ese en seplol

S ZT K T E R H E R E  S Z A B A D O N  R E N DE L HE T Ő TABLETTA



1 3 8 4 O R V O S I  H E T I L A P

a  a

<

Ü

t herápiás javallafai:
thrombophlebitis,

phlebothrombosis,
arterias thrombosis, 

embóliák.

Acut
coronaria thrombosis, 
myocardium infarctus

eseteiben a

S YNCUMAR
kezelést a klinikai tüne­
tek és a beteg pana­
szainak teljes megszű­

néséig folytatjuk.

fiataloknál, ami első látásra téves 
megítéléséhez vezethet. Más és más 
fejhelyzetben készített röntgenfel­
vételekkel a levegő helyzete meg­
változtatható, ezáltal a tévedések 
elkerülhetőkké válnak. — Azon 
esetben, ha csupán a falx válik 
láthatóvá, valószínűsíthető, hogy a 
levegő a homloküregek felől került 
a subarachnoidealis térségbe. Ha 
diffus subarachnoidealis és intra­
ventricularis levegő látható, úgy 
sziklacsonttörésre van alapos gya­
nú. Liquorszivárgás nem szokott 
észlelhető lenni, szemben a secun- 
daer pneumocephalusokkal, ahol 
minden esetben előfordul. Saját 
eseteikben műtétet nem végeztek, 
a levegő néhány nap alatt felszí­
vódott. A secundaer pneumocepha- 
lusok esetében műtét végzendő, 
részben az ascendáló fertőzés le­
hetőségének megszüntetése céljá­
ból, részben azért, mert a nyomás 
progressive fokozódni szokott 
intracranialisan. Halálozás 10% 
körül van, szemben az átlagos 
7%-kal a zárt koponya- agysérü­
léseknél. A klinikai lefolyás arra 
enged következtetni, hogy súlyo­
sabb agy- koponyasérülések kap­
csán jelentkezik a primaer trau- 
más pneumocephalus.

Móritz Pál dr.
*

A  t r ig e m in u s  n e u r a lg ia  m ia t t  
v é g z e t t  d e c o m p r e s s ió s  m ű té t  k é s ő i  
e r e d m é n y e i .  110 e s e t  a n a ly s is e .
Bohm E. & Höjeberg S. (Serafimer- 
lasarettet, Stockholm): Acta Chir. 
Scand. 1960. 120. (4), 233—236.

Taarnhoj 1952-ben ajánlott műté­
té a trigeminus neuralgia sebészi 
kezelésében hamar népszerű lett, 
s az elmúlt évek során számos köz­
leményben foglalkoztak eredmé­
nyeivel. Ma már nyilvánvaló, hogy 
a recidiva e műtét után gyakoribb, 
mintegy 20—40%, mint a Frazier- 
műtét után. Másrészt viszont sokan 
azon előnyét hangoztatják, amit az 
arc érzésének megmaradása jelent.

Szerzők az 1952—54 között vég­
zett 111 Taarnhoj-műtét eredmé­
nyeit kísérték 1956-tól figyelem­
mel. Az azóta eltelt időben 9 be­
teg halt meg, de ezek is oly rész­
letesen számoltak be halálukig 
évenként levél útján állapotukról, 
hogy értékelésre alkalmasak.

Eredmények: Visszaesett 43 beteg 
I (40%), éspedig már 1956-ig. Azóta

azonban már csak 2 beteg esett 
§ vissza, 4, ill. 5 évi panaszmen-

tesség után. Általában megálla- 
I pítható, hogy a visszaesések 75%-

ban már 2 éven belül bekövet­
keznek. E 43 beteg közül is csak 17 
szorult másodlagosan Frazier-mű- 

I tétre, mert a többi 28 fájdalmai oly
1 ritkán és oly mérsékelt intenzitás-
I sál jelentkeztek, hogy újabb mű-
I tétre szükség nem volt. E betegek

az első műtét eredményével elége­
dettek is voltak.

A szériából 7 esetben másodszor 
is Taarnhoj-műtétet végeztek. Ezek 
közül 1956-ban csupán 3 volt tü­
netmentes. A többi 4 beteg a máso­
dik műtét után súlyos érzéskiesés 
mellett változatlanul szenvedett 
(anaesthesia dolorosa).

A balsikeres esetek dacára szer­
zők (Oliveerona-intézetből) a 
Taarnhoj-féle decompressiós műté­
tet a trigeminus-neuralgia műtéti 
kezelésében ma a legcélszerűbb­
nek és legelőnyösebbnek tartják.

ifj. Kelemen Endre dr.

★

A z  e g y e s  m ű t é t i  e l já r á s o k  h a tá ­
s o s sá g a  t r ig e m in u s -n e u r a lg ia  e s e ­
té b e n . Hamby W. B., J. Neurosurg. 
1960. 17, 1039—1044. (Cleveland
Clinic, Ohio.)

A számos műtéti eljárás közül, 
mely a trgeminus-neuralgia gyó­
gyítását célozza, egyik sem tekint­
hető olyannak, mely az esetek 
100%-ában panaszmentességet hoz­
na. Szerző 457 saját eset alapján 
teszi vizsgálat tárgyává az egyes 
eljárások hatásosságát. Frazier, 
Dandy, Sjöquist, Taarnhoj és 
Shelden—Stender-fóle műtétet vég­
zett. Leghatásosabban a Frazier-fé- 
le műtéttel lehet a panaszokat be­
folyásolni, 7,5%-os recidiva volt. 
A Dandy-féle műtét 8%-os, a 
Shelden—Stender-féle műtét 9%-os 
recidivával jár, míg a Sjöquist- 
féle műtét 29%-ossal. Legkevésbé 
hatásos a Taarnhoj-féle műtét, 
az ilyen módon operált betegek 
60%-ánál decidiva következett be.

Móritz Pál dr.
★

P r e su r e n  az- id e g s e b é s z e tb e n .
W. Dau (Sebészeti klinika, Gies­
sen): Zbl. Neurochir. 1960. 20:
298—305.

Az idegsebészeti anaesthesia 
számos, a szerzők által meg nem 
oldottnak tartott problémája 
késztette arra, hogy az általános 
sebészetben sikerrel kipróbált 
steroid-narcosist az idegsebészet­
ben is kipróbálja. A steroid-nar­
cosis előnye mindenfajta többi 
narcosdssal szemben az, hogy a 
természetes alváshoz hasonló ál­
lapotot hoz létre, nem befolyá­
solja a keringést és a légzést, va­
lamint az anyagcserét. Mivel lég- 
zésdepressiót nem okoz, \CO-_. fel- 
halmozódással nem jár alkalma­
zása, agyoedemát nem okoz. Szer­
ző 43 esetben alkalmazta a ste­
roid-narcosist, a legkülönféle 
idegsebészeti műtéteknél. A bete­
gek fele gyenge általános álla­
potban volt, 7 kifejezetten „poor 
risk patient” volt. Előkészítésként 
Atosilt, majd Megaphent, Dolan-
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tint, Bellafolint adott. Succinyl- 
relaxatióban intubálást végzett, 
majd kéjgáz-oxygan narcosist 
végzett. Kiegészítésül a betegek 
egy részénél Pentothalt adott, 
0,07—3,5 g-t. Semmiféle szövőd­
ményt nem észlelt a két szer 
együttes alkalmazásától. Nem 
tartja helyesnek azt az alkalma­
zási módot, mellyel féléber álla­
potot hoznak csupán létre Presu- 
rennal, a beteget nem intubálják, 
localanaesthesiával egészítik ki a 
Presuren hatását. Ilyen alkalma­
zás mellett a beteg nincsen kéz­
ben, esetleges narcosis-szövőd- 
mény vagy műtéti szövődmény 
nem hárítható el. — összefogla­
lóan megállapítja, hogy a steroid- 
narcosis előnyei nagyobbak, mint 
hátrányai (drágasága, nem szabá­
lyozható adagolás, thrombophle- 
bitis-veszély, adaequat antidotum 
hiánya). Móritz Pál dr.

*

Ig a z ság ü g y i o rv o s ta n
Egyszerű eljárás az emberi és ál­

lati vérsavók haptoglobinjainak 
kvalitatív meghatározására. G.
Bundschuh: Dtsch. Gesundheits­
wesen, 1960. 15. 2103—2112.

A vérsavó örökletes tulajdon­
ságai. között egyre nagyobb klinikai 
és igazságügyi orvostani jelentőség­
gel bíró haptoglobinok rutinmegha­
tározásának 3000 vérsavóminta 
vizsgálatában kipróbált módszerét 
közli a szerző, a berlini Humboldt 
Egyetem Igazságügyi Orvostani In­
tézetéből. (A haptoglobinok cso­
portváltozatait és azok öröklődését 
Smithies fedezte fel 1955-ben. Az 
a-globulinokhoz tartozó haptoglobi­
nok mukoproteidek és fiziológiásán 
a vérsavó szabad haemoglobinját 
kötik meg. Három típusuk ismere­
tes, a Hp 1—1, Hp 2—1 és Hp 2—2, 
amelyek fcemémyítőgélben végzett 
elektroforezis útján különíthetők el. 
E három csoport tisztázott öröklés- 
menete lehetővé teszi felhasználá­
sukat — a klasszikus vércsoport­
tulajdonságokhoz hasonlóan — az 
apaság kizárására. Ehhez természe­
tesen biztos rutinmódszerek szüksé­
gesek, amelyek csoportos vizsgálat­
ra alkalmasak. — Referáló meg­
jegyzése.)

Szerző Smithies eredeti módsze­
rét fejleszti tovább. Hidrolizált ke­
ményítőből készíti a zónaelektrofo- 
rezishez szükséges gélt úgy, hogy 
pH 8,6-re beállított feorátpufferrel 
13% keményítőtartalmú gélt főz. 
Ezt két végén nyitott műanyag­
tálcába kiöntve y2—1 órán át ki­
hűlni hagyja, majd az így meg­
szilárdult, de rugalmas gélbe szike 
segítségével sorokba rendezett kis 
bemetszéseket eszközöl. Az 1:10 
arányban haemoglobinnal kevert 
szérummintávál megnedvesített kis

szűrőpapírt ezután a bemetszésekbe 
-»-beoltja-«, majd a géles tálcát — 
két szabad végén szűrőpapír, vagy 
a szabad gél közvetítésével — pH
9,5 körüli borát hídpufferbe helyezi. 
Plantinaelektród közvetítésével a 
hídpufferbe 100—400 volt (általá­
ban 10 volt/cm) egyenirányítóit 
áramot vezet és a HpHb-komplexet 
tartalmazó savót 2—2,5 órán át ván- 
doroltatja. Közben 10 percnyi futta­
tás után a szűrőpapírcsíkolkaf a 'be­
oltás helyéből eltávolítja. Mivel a 
fehérjék vándorlása a keményítő­
blokk közepén a legintenzívebb (két 
óra alatt kb. 2 cm-re vándorolnak), 
a blokkot a tálcából való kiemelés 
után kettévágja és az így nyert két 
metszési felszínt festi meg. A 
metszéslapokra szűrőpapírt helyez­
nék, ezt hidrogénhiperoxidos ben- 
zidinoldattal ecsetelik be és az in­
nen a gélbe szivárgó festék a 
haemoglobinnal reakcióba lépve a 
haptoiglobinfrakciók vonalait a gél­
ben élénk kékes-zöldre festi. Az 
egyes haptoglobinfrakciók (lassan és 
gyorsan vándorlóik) vonalainak kü­
lönböző típusos elrendeződése teszi 
lehetővé az egyes haptoglobincso- 
portok felismerését és elkülöníté­
sét. Az állati szérumok haptoglo- 
binkötő frakciói megjelenésükben 
eltérnek az emberétől, egyedül a 
majmokban van emberi I—1-hez 
hasonló típus. Szerző ezenkívül az 
eljárás néhány elkerülhető hibafor­
rását és a haptoglobintípusok ed­
dig észlelt változatait (2—1 M [mo­
dified] stb.) ismerteti.

A közölt eljárás fő előnye, hogy 
általa egyszerre akár 100 savómin­
ta haptoglobintartalma is gyorsan 
és biztosan meghatározható.

Budvári Róbert dr.

★

Emberi haptoglobincsoportok ki­
mutatása papírelektroforezissel.

H. Klein, F. Knüchel: Dtsch. Zschr. 
ges. gerichtl. Med. 1960. 50. 278— 
286.

A haptoglobinok 'kimutatása 
általában keményítőgélben vég­
zett zónaelefctroforezissel törté­
nik. Szerzők eljárást dolgoztak 
ki ezek papírelektroforezissel való 
vizsgálatára. Ezt az tette lehetővé, 
hogy bizonyos feltételek mellett si­
került a zónaelektroforezisben 
egyébként alfa2-globulinokkal ván_ 
dorló haptoglobint különálló kom­
ponensként kimutatni. A haémo- 
globinnal kevert savó meghatáro­
zott feltételek között végzett pa- 
pírelektroforezisekor az alfa2 zóna 
többé nem ismerhető fel, ahelyett 
előáll egy erőteljesen festődő zóna 
az alfa3 helyén, vagy utóbbi és a 
beta-globulinok csíkjai között. Ez 
felel meg a haptoglobin-haemoglo­
bin komplexnek. Bár e helyzetéből 
is jól felismerhető lenne, a Hp cso-

P r o f i la k -  
t ik o sá n  

r ö v id  id e ig  
a d a g o lv a  a  

S Y N C U M A R  
m ű té tek ,  s é r ü ­

lések  u tá n  
csökkenti a 
thrombosis 
veszélyét:

elhízottság, 
hypothyreosis, 
a rteriosclerosis, 
varicositas cruris 

eseteiben.



portok pontos elkülönítő diagnózi­
sát a papírkromatográfiában szo­
kásos eljárással, az Rí érték meg­
határozásával végzik. Ehhez két 
távolságot mérnek ki a papíron: 1. 
a beta2 csík elülső szélétől az al- 
buminok hátsó éles széléig, 2. a be- 
ta2 csík elülső szélétől a Hp-Hb 
komplex sávjának hátsó széléig 
terjedő távolságot. A két távolság 
viszonya adja meg a különböző 
Hp-Hb komplexek (vagyis az egyes 
haptoglobinesoportok) relatív ván­
dorlási helyzetét. 703 vizsgálat 
alapján ez a Hpl—1-re 0,302, Hp 
2—1-re 0,178 és Hp 2—2-ne 0,119- 
nek adódott középértékben.

A papírelektroforezist szerzők 
30 X 8 cm-es Schleicher—Schüll 
2043a és b papíron, Aronsson— 
Grönwall-féle (Tris-borát) puffer- 
rel, pH 8,6-en, 5,5—6,5 volt/cm  
feszültsógesésisel, 16 órán át végez­
ték. A komponensek jó szétválásá­
hoz fenti feltételek betartása szük­
séges. Ezen módszerrel a haptoglo- 
bincsoportök megoszlására kapott 
értékek megegyeztek az irodalom 
zónaelektroforezises úton nyert 
adataival (Hp 1—1=16,8%, Hp 
2—1=50,6%, Hp 2—2=32,5%, 
németországi adatok.)

Budvári Róbert dr.

★

E n d o k r in o ló g ia
Trijodthyronin hatása »metabo- 

likus insufficientia«-ban. Levin M. 
E.: J. Clin. Endocrinol. Metab. 
1960. 20. 106.

»Metabolic insufficiency« vagy 
más néven »nem-myxoedemás 
hypometabolizmus« vagy »euthy- 
reotikus hypometabolizmus« klini­
kai szindróma, melyet számos hy- 
pothyreozisra utaló tünet mellett 
alacsony alapanyagcsere, normális 
szérum-cholesterin, fehérjéhez kö­
tött jód és pajzsmirigy J131 felvétel 
jellemez. Leggyakoribb panasz az 
idegesség, gyengeség, fáradékony­
ság. Egyes szerzők szerint míg a 
thyroxin e szindrómában hatásta­
lan, trijódthyronin hatása jóté­
kony. Ezért e kórkép létrejöttét a 
thyroxin perifériás aktiválódásá­
nak vagy sejtekbe jutásának zava­
rára vezették vissza.

A szerző kísérleti sorozatban

22 ilyen betegen végzett thyroxin- 
nal, trijódthyroninnal és placebo- 
val kettős kontroll vizsgálatot. A 
panaszokat, illetve az alapanyag­
cserét egyik sem befolyásolta. Így 
a trijódthyronin mások által leírt 
specifikus hatását nem tudta meg­
erősíteni.

Szerző véleménye szerint az ala­
csony alapanyagcsere a kóros psy- 
chologiai állapotnak nem oka, ha­
nem következménye. Nem fogadja 
el e klinikai szindróma létezését, 
s szerinte legjobb volna e tünet­
együttes nevét is elfelejteni, mert 
csak zavarhoz vezet.

Földes János dr.

★

M e t h y lth io u r a c i l  e lő k e z e lé s  h a t á ­
s a  a  J 131 t e r á p ia  e r e d m é n y é r e .
Crooks J., Buchanan W. W., Wayne 
E. J.: Brit. Med. J. 1960. I. 151.

Hyperthyreozisban a radiojód 
terápia viszonylag lassan fejti ki 
hatását. Ezért a thyreotoxikózis 
megfékezésére egyes esetekben a 
J131 kezelés előtt antithyreoid sze­
rek adása válik szükségessé. Iro­
dalmi adatok nem egységesek, hogy 
e gyógyszerek a radiojód terápia 
eredményességét miként befolyá­
solják. Szerzők vizsgálataikban 28 
betegen methylthiouracil előkeze­
lést végeztek, s ezt a J131 kezelés 
előtt egy héttel fejezték be. Az 
így előkezelt hyperthyreotikusok 
egy ízben kapott J131 terápia utáni 
javulási százaléka kifejezetten ala­
csonyabb volt, mint az antithyreoid 
szerekkel nem kezelt betegeké. A 
különbséget nem lehetett a pajzs­
mirigy típusok közti eltérésekkel 
magyarázni.

További 21 methylthiouracillal 
előkezelt betegen a terápiás J131 
dózist 25%-kal növelték. Ebben az 
esetben az egyszeri radiojód keze­
lés hatásossága már megközelítet­
te az antithyreoid szerekkel elő 
nem kezelt betegekét.

E vizsgálatok arra utalnak, hogy 
a J131 kezelés előtt egy héttel be­
fejezett methylthiouracil kezelés a 
pajzsmirigyet viszonylag radiore- 
zisztenssé teszi. Földes János dr.

S p o rto rv o s ta n
A tudományos kutatómunka 

feladatai 1961-ben a sportegészség­
ügy területén. Letunov Sz. P. Teo- 
rija i praktika fiz. kult. 1960. 23. 
805—810.

A sportorvostan tudományos ku­
tató munkájának nagy jelentősége 
van a lakosság minden rétegének 
testnevelésében, egészségszintjének 
javítása, munkaképességének fo­
kozása terén, valamint a sporto­
lók teljesítményének fokozásában. 
Szoros összefüggésben van a test­
nevelés gyakorlatával: a sporttal, 
amelyet élénken bizonyít a XV.- 
XVI.-XVII. olimpiai játékokra va­
ló felkészítés is.

Az utóbbi években a tudomá­
nyos kutató munka alapvető prob­
lémáit a sportorvosi kivizsgálás 
módszereinek a kidolgozása adta. 
A sportolók szervezetének megfe­
lelő alkalmazkodó képessége a 
megterheléshez: az edzettség egyik 
kritériuma. Tanulmányozták az 
ún. távlati edzés tudományos alap­
jait a különböző sportágakban, 
ugyanakkor a tréning egyes rész­
letkérdéseit (maximális edzésadag, 
stb.) is megvilágították. Ugyancsak 
tanulmány tárgyává tették az is­
kolai sport hygiéniai értékeit. Meg 
kell állapítani a korai szakosítás 
lehetőségeit, a sportolás, azután a 
versenyzés kezdetének idejét, a 
maximális versenyterhelést. A tö­
megtestnevelés formáit biológiai 
szempontból mért sportorvosi 
szemlélet alapján kell megfigyelni, 
ugyanígy a közép- és öregkori 
testnevelés módjait.

A régi terv 1954-ben még csak 
20 orvos-egészségügyi témát tar­
talmazott, a hétéves tervben csak 
1961-ben már több mint 100 témát 
sorakoztatnak fel. Ehhez a külön­
böző (egészségügyi és pedagógiai) 
intézetek szerepét meg kell jelölni 
és össze kell hangolni.

A sportorvosi tudományos dol­
gozók eddig elsősorban a váloga­
tott kereteken, az élsportolókon 
végeztek vizsgálatokat, és elhanya­
golták az iskolások (közép- és fő­
iskolások) sportorvosi ellenőrzését 
tudományos szempontból. Egy-egy 
fontos kérdésen kevés tudós dol­
gozik. Jobban kellene irányítani a 
főbb tudományos kérdésekre a ká-

Terhességi hányás esetén
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dereket, jobban kellene összpon­
tosítani.

A sportorvosi tudomány sok új 
klinikai és élettani kutató mód­
szert használ fel (EKG, Vektorkar- 
diograph, ballistokg, mechano- 
grammok, phonokg, Eeg, chro- 
naximetria, elektrotonometria). Tá­
volabbi cél volna a telemetrikus 
regisztráló gépeinek megkonstruá­
lása és alkalmazása.

A hétéves terv keretén belül az 
Orvostudományi Akadémia egyik 
kitűzött főfeladata a sportorvosi 
ellenőrzés elmélete és módszerei­
nek pontos kidolgozása. További 
feladatok — melyeket intézetek 
és komplex brigádok kell, hogy el­
végezzenek — a sport egészség- 
szint-emelő hatásának megállapí­
tása, a megterhelő edzésadagok 
hatásának tanulmányozása, az ed­
zésrendszer és a regenerációs pe­
riódus tudományos tervének meg­
alapozása. A sport hatásának ál­
landó tanulmányozása a munka­
teljesítményre, az életkor meg­
hosszabbodására — ugyancsak egy 
további feladat. Evvel kapcsolat­
ban kidolgozandó — a gerontoló­
giai intézettel karöltve — az öre­
gek tornája, teherbíróképességük 
határainak felmérése, a torna ja­
vallatai és ellenjavallatai.

- Ligeti Imre dr.
•k

R heiim atolo"i a
A fizikotherápia jövője. L. Tay­

lor, Physiotherapy, I960., 46, 309.

Bevezetésében megállapítja, hogy 
a tbc valamennyi formája, külö­
nösen a csontok és ízületek tbc-je 
eltűnőben van a közegészségügyi 
intézkedések, és még inkább a 
szociális intézkedések eredménye­
ként. Lehetséges, hogy néhány 
éven belül a poliomyelitis annyira 
ritka megbetegedés lesz, mint 
a diftéria. Osteomyelitis, vagy 
purulens arthritis már ritkaság­
nak számít. Az emberek hosszabb 
ideig élnek, így több öregkori be­
tegségnek vagyunk tanúi. A kór­
termek és sebészi osztályok jelen­
leg sok esetben aggkori menhely- 
re hasonlítanak. Arthrosisok, comb­
nyaktörések és szélütés a legmin­
dennapibb kórházi esetek. Meg­
döbbentő mértékben növekszik a

közúti közlekedési balesetek szá­
ma, és a gépjármű okozta sérülé­
sek.

30 évvel ezelőtt a fizikotherápia 
nagyjából masszázsból állott. Ab­
ban az időben azt tanultuk, hogy 
műtét után lényeges a betegei 
mozdulatlanságban tartani. Most 
az egész kép megváltozott. A nyö­
szörgő beteget a műtét utáni napon 
felkeltik, még sérvműtéttel is ki­
parancsolják az ágyból, és mozog­
nia kell. Az egyik kórházban a mű­
tét utáni elhalálozások száma tüdő- 
embolia következtében 40-ről 3-ra 
csökkent évente az aktív gyógymód 
bevezetése folytán, amelyben a fi­
zikoterápiás kezelésnek komoly 
szerepe van. Civilizált társadalom­
ban könnyű elhanyagolni a testet 
és agyonstrapálni az agyat. Inkább 
testedzésre van szükség, mintsem 
szellemi nyugalomra. A beteg ré­
szére a fizikai pihenés olyan beteg­
ségeknél, mint pl. gerinc-tbc, per­
sze teljesen indokolt.

A lumbago mind általánosabbá 
válik és főoka a munkakieséseknek 
az angol iparban. Glasgowi dokk­
munkások között derékmegbetege­
dések ritkáin fordulnak elő. Emelő­
daruk alkalmazásának eredménye­
ként az egyik gyár munkásainak 
úgyszólván semmit sem kell emel­
niük, mégis többen lumbago miatt 
váltak ki a munkából. A hátizmok 
gyengülése azt jelenti, hogy a test­
súly a csontokra, ízületekre, porc­
korongokra nehezedik, ezért ilyen 
esetben a test inkább hasonlít sta­
tikus épületre, amely teljesen vas­
betonvázra támaszkodik, mintsem 
mozgó járműre, aminek valójában 
lennie kellene.

A szerző valószínűnek tartja, 
hogy a modern autóban való ülés­
nek is lehet valami köze a derék­
fájásokhoz. A jelenlegi személy­
autó-ülések tervezése teljesen el­
lent mond a józan meggondolásnak. 
Annak eredményeként, hogy igye­
keznek a személyautó karosszériát 
mind áramvonalasabbá tenni, az 
ülések mind alacsonyabbak lesz­
nek. úgyhogy ma már a vezető 
majdnem vízszintes helyzetben fi­
zikailag elernyedt és tétlen, ugyan­
akkor szellemi feszültség! állapot­
ban van. A lumbagók megelőzésé­
re hátizomerősítő tornákat kezdet­
től fogva kell alkalmazni és rend­
szeresen kell tornázni. Angliában

hiány van fizikoterápiás szakem­
berekben.

A fizikoterápiás munka kritikai 
értékeléséről egy cikk jelent meg a 
Brit. med. J.-ban, amelynek szer­
zői a Fizikoterápiás Társaság tag­
jai és By waters professzor volt. Az 
arthritisek három kezelési módját 
hasonlították össze egy placebo 
módszerrel, mely inaktív géppel 
történt. Mind a négy kezelési el­
járásnak ugyanaz volt az eredmé­
nye. A fizikoterápia jó szakembe­
rének értenie kell a psychothera- 
piához is. B. dr. Pártos Alice

Katona Arma dr.

•k

A balgaság dicsérete. Sokoloff L. 
Arthritis and Rheumatism, 3, 485. 
1960.

A második Pánamerikai Kong­
resszuson, Washingtonban, össze­
jövetelt tartottak az experimentális 
arthritisről. Ez a konferencia adott 
ösztönzést szerzőnek, hogy a kísér­
letes arthritis elvi kérdéseit kifejt­
se. Legelső megállapítása, hogy a 
patkánykísérletek „melléktermé­
keit” experimentális arthritisnek 
szokták tartani. Alig talált olyan 
kísérletet, ahol a szerző tudatosan 
kísérletes arthritis előidézésére tö­
rekedett volna. Másik figyelemre 
méltó megállapítása, hogy a pat­
kány arthritis a tibiodorsalis régió­
ban a leggyakoribb, gyakori a 
csontvelő-elváltozás, csontújfcép- 
ződés, periarthritis, de ritkán mu­
tattak ki az ízületben exsudatu- 
mot. Az ember pathológiájában az 
intraarticularis exsudatio és elsőd­
legesen a synoviára való lokalizá­
ció a jellemző. Harmadik megjegy­
zése az állatok spontán infectiójá- 
nak gyakoriságára vonatkozik. Vé­
gül és nem utolsósorban említi, 
hogy az experimentális arthritis 
kísérletek gyakran nem reprodu­
kálhatók. Különösen Selye DOCA 
arthritisei körül alakult ki élénk 
polémia. A szerző is kénytelen  
megvallani, hogy Reinhardt és Li 
növekedési hormon adással előidé­
zett arthritisét utánvizsgálva, nem 
kapott pozitív eredményt. Végül a 
következőket írja: „Ezek a meg­
jegyzések talán elkedvetlenítőek. 
Inkább a nehézségekre mutatnak 
rá ahelyett, hogy bátorítanának az

Ascaridosis és enterobiosis kezelésére
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adagolása:
kezdő adagja álta­

li Iában 16—24 mg (fi— 
12 tab.). A további­
akban a prothrom­
bin aktivitás mérté­
kétől (Quick mód­
szer higításos eljá­
rása szerint) fü g ­
gően kell az adagot 

csökkenteni kb.
20-30°jo-ig.

emberi arthritis újabb 'kísérletes 
modelljének megkeresésére. Sok 
szerencsét a próbálkozáshoz”!

B. dr. Pártos Alice
Forgács Péter dr.

★

O n k o ló g ia
Ráksejtek a vérben. Long L., Jo- 

nasson O., Roberts S., Me Grakk R., 
Me Grew E., Cole H. W.: Arch. 
Surg. 1960. 80, 910—919.

Szerzők leírnak egy metodikát, 
amelynek segítségével vénás vér­
ből ráksejteket lehet kimutatni 
rákos betegeken. Az eljárás lénye­
ge: streptolysin-O-al kezelik a 
vért, és ily  módon az erythocyták 
és leukocyták feloldódnak. A cent­
rifugált és kimosott visszamaradó 
sejtek lympho- és monocyták 
illetve daganatsejtek, ritkábban 
megakaryocyták vagy azok részei. 
Az anyagot tárgylemezre kenik és 
Papanicolau szerint festik.

Beteganyagukat sebészeti osztály­
ról veszik és két csoportba osztják: 
„gyógyítható”-nak nevezik azokat, 
akiknél műtét alkalmával radiká­
lisan távolították el a daganatot, 
míg „gyógyíthatatlanok” azok, 
akiknél daganat maradt vissza a 
szervezetben.

59 „gyógyítható” betegüknél 
25%-ban tudtak daganatsejteket ki­
mutatni a vérben, amelyek szövet­
tanilag azonos képet mutattak az 
eltávolított daganat sejtjeivel. 
Szerzők felvetik azt a kérdést, 
hogy vajon a radikális operabili- 
tásnak csakugyan a makroszkópos 
kép az alapja? Szerintük további 
eljárásokkal kell a kérdésre a he­
lyes választ keresni.

Másrészt viszont 119 „gyógyít- 
hatalan” betegüknél mindössze 
39%-ban tudtak kimutatni a vérpá­
lyában daganatsejteket. Ez az 
egyéb eljárásokhoz viszonyítva ma­
gasabb szám, de még mindig feltű­
nően alacsony ahhoz, hogy ezen 
alapuljon a szóródás kórisméjének 
felállítása.

Néhány betegüknek mellékvese- 
kéreg-hormont adtak, és vizsgál­
ták, hogy befolyásolja-e a daganat­
sejtek százalékos megjelenését a 
vérben. E hormonális hatás nem 
befolyásolta a daganatos cytemiát.

Eckhardt Sándor dr.

★

A tüdőrák és a levegő szennye­
zettsége közötti kapcsolat kísérle­
tes vizsgálata. Sábád, L. M.: Szov. 
Med. 1960. 9. 18—26

Az ipar fejlődésével párhuza­
mosan mind nagyobb mértékben 
szennyezik a városok levegőjét 
cancerogén anyagok. A dohány­

zással szintén rákkeltő anyagok 
jutnak a tüdőbe. Ezért a tüdőrák 
gyakoribbá válását általában ezek­
kel igyekeznek oki kapcsolatba 
hozni. Szerző intézetében spéctral- 
fluorescens módszerrel kimutatták, 
hogy 100 cigaretta füstjében 1,6 
gamma 3,4 benzpirén van. Ha a 
levegőt szennyező anyagokat bőr 
alá adták be vagy a bőrbe dör­
zsölték, akkor az alkalmazás he­
lyén rosszindulatú daganatokat 
idéztek elő. Gyakran jöttek létre 
azonban elsődleges tüdődaganatok 
is ilyenkor a cancerogén anyagok­
nak a tüdőtől távol történt be­
juttatása után is.

Arra a kérdésre, hogy a levegő 
cancerogén szennyezettsége és a 
tüdőrák között bebizonyítottnak 
tekinthető-e az oki kapcsolat, 
szerző szerint még nem adható 
végleges válasz. Nem mindig sike­
rül ugyanis a szennyező anyagok 
tüdőszövetekbe való bejuttatásá­
val tüdőrákot előidézni. A kérdés 
további széleskörű kísérletes ta­
nulmányozást igényel. Az eddigi 
tapasztalatok alapján is el kell 
azonban mindent követni a levegő 
szennyeződésének megakadályozá­
sára. nótay Kálmán dr.

L E V E L E K  A
a  s z e r k e s z t ő h ö z :

I s m e r jü k  m e g  a h a z a i 
i r o d a lm a t

T. Szerkesztőség! Az Orvosi Heti­
lap 102. évfolyamának 21. számá­
ból értesültünk Iványi János dr. 
leveléről, melyben a „Vaguspneu- 
monia, mint műtéti szövődmény” 
címmel a Hetilap ez évi 2. számá­
ban megjelent dolgozatunkra ref­
lektál.

Szerző munkacsoportjának a va- 
gotomiát követő tüdőoedemára vo­
natkozó kísérletes munkái sajná­
latos módon valóban elkerülték 
figyelmünket magyar kéziratunk­
nak nyomdába küldésekor. Időköz­
ben további két vaguspneumoniá- 
ban elhalt egyén klinikai és patho- 
logiai feldolgozása során a vonat­
kozó irodalmat újból áttekintettük. 
Így az ez év februárjában a Zen­
tralblatt für Chirurgie c. folyóirat­
hoz beküldött kéziratunkban már 
hivatkozunk Szerzők említett köz­
leményeire. Jobst Kázmér dr.

Kasza Gyula dr.
Kórbonctani Intézet, Pécs.
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K é r d é s - V á l a s z

K é r d é s :  Erre, felénk, kivált a 
fiatalabb orvosnemzedék részéről 
feltünedeztek újabban olyan orvosi 
kifejezések, melyek — kivált az 
■öregebbeknek — a fülét meglehe­
tősen sértik, Így úgyszólván köz- 
használatba mentek a „kórszövet- 
tanász”, a „közegészségtanász” és 
hasonló kifejezések. Mikor ezt 
egyik tudományos ülésen szóvá 
tettem, a hallgatóság közül az a 
válasz hangzott el, hogy hát a nő­
gyógyász, az ideggyógyász nem 
ugyanolyan szóképzés-e és az nyil­
ván nem sérti a fület a tapasztalat 
szerint. Nem bocsátkoztam nyel­

vészeti vitába, egyoldalúan azzal 
zártam le a magam részéről az 
ügyet, hogy a fent említett — szá­
momra torznak tetsző — kifejezé­
sek helyett mindaddig, míg meg­
felelő magyar kifejezést nem al­
kotnak, szívesebben fogom hasz­
nálni szóban és írásban is a „his- 
tologus” és a „hygiénikus” szava­
kat.

Ismerve az Orvosi Hetilap buz­
galmát, melyet a magyar orvosi 
nyelv tisztasága és helyessége ér­
dekében folytat, elhatároztam, ki­
kérem a Szerkesztőség véleményét 
e  kérdésben

Egy erdélyi előfizető.

V á la s z :  Az erdélyi előfizető kér­
désére Gortvay György dr., az Or­
szágos Orvosi Könyvtár nyug. 
igazgatója a szerkesztőség felkéré­
sére a következőket közli:

Az ász-ész képzővel alkotott or­
vosi szavak legnagyobb része az 
orvosi szaknyelv megalapítójának, 
Bugát Pálnak, szógyártó munkás­
sága révén, az 1830—1840-es évek­
ben került bele az orvosi nyelvbe. 
Bugát gyártotta a gyógyász, bon­
cász, kórodász, sebész, vegyész, 
gyógyszerész, fogász, szemész, gé­
gész, hasonszenvész, szülész, lát- 
szerész, ivarász (nemi betegségek 
szakorvosa) stb. szavakat. Noha az 
ász-ész deverbális névszóképző és 
nem kapcsolható névszóhoz, mint 
Bugát tette, az említett szavak egy 
részét — a kifogások ellenére —

befogadta a nyelvszokás (mint a 
csillagászt, vadászt stb.).

A műszaki nyelvben is számos, 
szintén foglalkozást jelző ilyen 
képzős szó él ma is: martinász, 
hengerész, kohász, malmász stb.

A mi fülünk számára azonban 
érezhetően erőltetettek az olyan 
szavak, mint kórbonctanász, jár­
ványtanász, élettanász, közegész­
ségtanász stb., minthogy nincs is 
olyan szó sem, hogy állattanász, 
növénytanász, ásványtanász, gyógy­
szertanász stb.

Inkább vegyünk át idegen szót 
az új fogalmak megjelölésére, 
semminthogy valamely idétlen 
szót gyártsunk, melyet nehezebb is 
lesz majd kiselejtezni.

Újabban a műszaki nyelvben az 
esztergályos, malmos szó mintájá­
ra a martinász helyett a martinos-t 
kezdik alkalmazni. Járványtanos, 
közegészségtanos szavak használa­
tát is meg lehet próbálni, ha vala­
kinek az epidemiologus, hygiénikus 
stb. szók ideiglenesen sem felel­
nek meg.

ZuZJ-kAÖHYVISMERTETÉS

E m lé k k ö n y v  a z  e g r i m e g y e i  k ó r ­
h á z  f e n n á l lá s á n a k  10. é v f o r d u ló já ­
ra . Szerkesztette: dr Ringelhann 
Béla. A Heves megyei Tanács köz­
leménye. Eger. 1960. 432. o.

Az utóbbi évek hazai orvosi 
szakirodaimában az évkönyvek 
egyre élénkebb színfoltot jelente­
nek. Növekvő számuk és népsze­
rűségük ellenére, ma is élénk vita 
folyik arról, hogy az orvosi szak­
sajtó mai fejlett volta, a hazai és 
külföldi publikálási lehetőségek 
mellett egyáltalában van-e az év­
könyveknek létjogosultságuk?
Azoknak, akik az évkönyveket le­
becsülik és „szakirodalmi temető­
nek” tartják, meglepetést fog 
okozni az egri kórház emlékköny­
ve. Első átnézésre is feltűnik, hogy 
a könyv szerkesztői milyen bátran 
szakítottak a korábbi — valóban

elavult — tartalmú évkönyvek 
összeállításának gyakorlatával. Ez 
az évkönyv jó érzékkel válogat 
egymás mellé kórháztörténeti ta­
nulmányt, a gazdasági vezetés kór- 
házépítési közleményét és cikkeket 
az orvostudomány legkülönbözőbb 
szakterületeiről. Külön érdeme a 
könyvnek, hogy olyan, néha még 
ma is elhanyagolt területeknek 
mint pl. az anaesthesiologia, a 
baleseti sebészet v. az orvostörté­
nelem is helyet ad.

A közleményeket olvasva, reális 
képet kapunk az egri kórház osz­
tályain folyó munkáról, érdeke­
sebb esetekről, új műtéti eljárá­
sokról. A kötet kimagaslóan leg­
élvezetesebb olvasmánya Ringel­
hann—Sóss „Az egri megyei kór­
ház elődeinek vázlatos története 
1726—1950” c. tanulmánya. Nagy­
ban emeli szakmai súlyát Kudász 
prof. „Az aorta coarctatiók műtété 
homoioplasticus lyophylizált trans- 
plantátumokkal” c. cikke. A mű- 
téttani vonatkozású munkákból 
Páka prof .és Szabó „A duodena­
lis csonk zárásáról” szóló közle­
ménye és Vargha szemészeti mű- 
tétí'ani eljárásainak ismertetése 
tűnik ki.

Más évkönyvekkel szemben 
nagy értéke a könyvnek, hogy 
szerencsésen nyúl olyan írások­
hoz, melyek a kórház területi 
munkáját i^azoiiák — így rl.: á 
koraszülötthalálozás alakulásának 
analíziséhez, a korszerű nővéde­
lem kérdéseihez, a felnőtt cardio- 
lógiai gondozás tapasztalataihoz, 
a nemibetegségek elleni küzdelem 
30 éves Heves megyei tapasztala­
tainak ismertetéséhez.

A kórházban folyó szakmai és 
tudományos életet igazolja a kli- 
nikopathológiai konferenciák ta­
nulságáról szóló beszámoló és a 
kórházban rendezett továbbképző 
ill. tudományos előadások felsoro­
lása.

A témaválasztáson túl erénye a 
könyvnek, hogy a kérdéseket nem 
elvi szinten, hanem az egri kórház
V. Heves megyei vonatkozásaiban 
tárgyalja. Éppen ezzel igazolja a 
szerkesztők törekvésének jogosult­
ságát és fontosságát. Ilyen jellegű 
tanulmányok valóban elsősorban 
egy ilyen évkönyvbe valók és ígv, 
„csokorba kötve”, sokkal többet

HYPN0TICUM0K ES ANALGETICUMOK
HATÁSÁT

erősíti és tartósítja  a
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mondanak az intézetről, amelynek 
munkáját és szellemét képviselik, 
mint különböző folyóiratokban 
egyenként elszórva.

Követendőnek kell tartanunk 
azt, hogy az orvosi közlemények 
sorában egy olyan tanulmányt is 
olvashatunk, amely a kórházfej­
lesztés 10—15 éves programját fog­
lalja magában. A felszerelés és az 
üzemeltetés fejlesztésének terve­
zetét adja kezünkbe úgy, hogy más 
kórházak is sokat tanulhatnak be­
lőle.

A kötet szerzőinek beosztásál 
figyelembe véve, jólesőem állapít­
hatjuk meg, hogy főorvosok és 
másodorvosok szinte egyenlő 
arányban vanak képviselve és 
hogy a kórház régebbi orvosai, 
akik azóta messze kerülve, magas 
beosztásban dolgoznak, ma is tart­
ják a kapcsolatot régebbi munka­
helyükkel és résztvesznek annak 
tudományos és továbbképző mun­
kájában.

Kár, hogy a könyv illusztrációi 
több helyen nem állnak a közle­
mények mondanivalójával azonos 
szinten. A számos kitűnő tanul­
mány mellett természetesen akad 
1—2 olyan írás is, amelynek meg­
állapításai sok elvi és gyakorlati 
kérdésben alapos vitára adnak 
alkalmat — így pl. a „Heves me­
gye gyermekgyógyászatának és 
csecsemőhalandóságának tíz éve”
c. tanulmány. Ezek azonban sem­
miben sem csökkentik a szerkesz­
tők és az egri kórház orvosainak 
törekvését és munkájuk sikerét. 
Egy olyan könyvet adtak a kór­
házi orvosok kezébe, amelyből az 
egri kórház munkájának megis­
merésén túl sokat is tanulhatnak. 
A typografiailag szép kiállítású 
könyvet az egyes szakfejezetek 
iránt érdeklődőkön kívül a kórház 
ill. osztályvezetéssel, fejlesztéssel 
és a területi munkával foglalkozó 
orvosok figyelmébe ajánljuk.

István Lajos dr., 
Szombathely

★

M. Sas: Klinische Anwendung 
der Sexualhormonbestimmungen.
VEB. Thieme — Leipzig, 1959.

Az előttünk fekvő könyv hazai 
szerző német nyelven megjelent

munkája, 194 oldal terjedelmű, 
43 ábrával, 18 táblázattal. Címé­
nek megfelelően az ivarhormonok 
meghatározásának módszereivel 
és e meghatározások gyakorlati 
felhasználásával foglalkozik. Be­
vezetése rámutat arra, hogy a 
hormonmeghatározásoknak az 
élet- és kórtani kutatáson kívül 
a klinikai diagnosztikában és az 
egyes endokrin jellegű kórállapo­
tok létrejövetelének elemzésében 
milyen nagy szerepük van. A 
hormonmeghatározásnak vannak 
nehézségei, amelyek következté­
ben a vizsgálatok pontosságának 
a specificitás és érzékenység 
iránti követelményeit a klinikai 
szempontból el nem hanyagolható 
gazdaságossággal és nem túl 
nagymérvű munkaigényességgel 
nem mindig lehet összeegyeztetni. 
Ezért e könyvben szerzője igyek­
szik elsősorban azoknak a mód­
szereknek bővebb teret adni, 
amelyek végrehajtása a gyógyító 
orvoslás körülményei között is 
megoldhatónak mutatkozik.

A munka kilenc fejezetre osz­
lik. Ebből az első hét az egyes 
ivarhormonféleségek termelődés 
helyét, biokémiáját, élettani hatá­
sait, az általánosságban ismert 
meghatározó módszereit és a szer­
ző által leginkább ajánlható el­
járásokat tartalmazza. Az első két 
fejezet az agyfüggelék eredetű és 
chorialis gonadotrop hormonokra, 
a következők az oestrogenekre, 
progesteronra, pregnandiolra, férfi 
ivarhormonokra és neutralis 17- 
ketosteroidokra vonatkozó ilyen 
jellegű adatokat ismerteti. Vala­
mennyi fejezet érinti és irodalmi 
adatokkal támasztja alá e mód­
szerek klinikai felhasználásával 
eddig elért eredményeket. Bár e 
könyv célkitűzése, hogy főleg 
módszertani alapot nyújtson an­
nak részére, aki a szervezetből 
kiürülő ivarhormonok meghatáro­
zásával foglalkozni kíván, vagy 
foglalkozik, így elsősorban azokat 
a módszereket hangsúlyozza, ame­
lyek ma korszerűek, azáltal, hogy 
a régebben alkalmazott eljáráso­
kat is tárgyalja és az ezekkel el­
ért eredményeket is ismerteti, ér­
tékes forrásmunkának is tekint­
hető. Az utolsó két fejezet az 
ugyanazon betegen végzett több­
irányú »komplex« hormonmegha­

tározások jelentőségét, az utolsó 
pedig a szerző által észlelt ese­
tek hormon vizsgálati adatait, 
részben komplex hormonmegha­
tározások útján nyert adatait, tár­
gyalja.

Nem kétséges, hogy a szerzőnek 
‘ bátor cselekedete volt Zimmer­

mann és Loraine átfogó, alapos 
és főleg kémiai szakemberek tol­
lából megjelent munkái után — 
mint gyakorló nőgyógyásznak — 
ilyen kézikönyv megírásához 
nyúlnia. Kétségtelen azonban, 
hogy e könyv ilyen háttér mellett 
is megállja a helyét. Ha nem is 
olyan átfogó jellegű, mint az em­
lítettek, hiszen csak az ivarhor­
monok és nem valamennyi hor­
mon — vagy steroid, meghatáro­
zását tárgyalja, mégis sikerült 
megtalálnia azokat a szemponto­
kat, amelyek elsősorban a gya­
korló orvos munkáját segítik elő. 
Az említett két munka többnyire 
csak a methodika elvét közli, Sas 
Mihály könyve' általában részle­
tesen írja le a módszereket és 
saját tapasztalatai alapján bizo­
nyos fokig tanácsot is nyújt ar­
ra, hogy melyik módszerhez lehet 
viszonylag nem túl nagy munka­
igénybevétellel hozzányúlni.

A könyv zárószava hangsúlyoz­
za, hogyha klinikai célzatú hor­
monmeghatározásoknak a többi 
klinikai vizsgálattal egyenlő érté­
kük van. A hormonmeghatározá­
sokat ilyen értelemben sem túl 
becsülni, sem alábecsülni nem 
szabad. A hormonokat meghatá­
rozó komplikált módszereknek le­
hetnek technikai hibái, amelyek 
azok eredményének értékét alkal­
milag csökkenti. Egyes hormon­
termékekre vonatkozó vizsgálatok 
és még inkább a komplex meg­
határozások viszont olyan értékes 
adatokat szolgáltathatnak, ame­
lyeket pusztán klinikai vizsgála­
tokkal semmilyen módon nem le­
hetne megszerezni.

Mivel mindezeken felül e mun­
ka a legutolsó időben jelent meg 
és tartalmazza a legutolsó évek­
ben ismertetett módszereket, mint 
pl. Ittrich-oestrogeneket és Klop- 
per-pregnandiolt meghatározó el­
járásait is, kétségtelenül hasznos 
segítő társa lesz mindenkinek, aki

erjedéses ésrothadásos 
dvsDBDsía esetén

SZTK TERHÉRE SZABADON RENDELHETŐ
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ivarhormonok meghatározásával 
foglalkozik, vagy ezek eredmé­
nyét munkásságában irodalmi 
adatként kívánja felhasználni.

Csillag Miklós dr.

*

G . E r d m a n n :  A lle r g ie -P r o b le m e  
im  K in d e s a lte r . (Allergie und 
Asthmaforschung Bd. 3.) 168 ol­
dal, 36 ábra. Johann Ambr. Barth 
kiadása, Leipzig, 1961. Ära: DM 
14,60. —

Nem lehet felnőttek allergiás 
betegségeivel foglalkozni anélkül, 
hogy a gyermekkor allergiás el­
változásait figyelembe ne vennők. 
Éppen ezért igen fontos témát 
tárgyal Erdmann, amikor össze­
foglalja a gyermekkor allergiás 
tüneteit és a gyermekgyógyász 
szemüvegén át nézve tárja elénk 
az allergiás vonatkozásokat. Lát­
juk, hogy az aetiopathogenesis 
problémái és a tünetek nemcsak 
kicsinyített másai a felnőttkori 
elváltozásoknak, egészen más kér­
dések állanak előtérben, melyek, 
ha nem is oldhatók meg teljesen, 
mégis alapját képezik a később 
jelentkező betegségeknek, sőt a 
következmények egész életen át 
kísérhetik az egyént.

Az allergiás betegségek prophy- 
laxisa pedig egyáltalában nem 
oldható meg a gyermekkori sen- 
sibilizálási lehetőségek, az ifjú­
kori fertőzések különleges befo­
lyásának, a konstitutionalis-here- 
ditaer tényezőknek ismerete nél­
kül.

A könyv 15 fejezetben tárgyal­
ja az allergológiai vonatkozáso­
kat, bár nem tárja elénk az egész 
anyagot. így igen értékes módon 
egészíti ki a közkézen forgó aller­
gológiai kézikönyveket és mono- 
graphiákat, melyekben a gyer­
mekkori allergiás betegségeknek 
több-kevesebb hely jutott.

Igen fontos a diagnosztikai 
módszerek speciális értékelésének 
leírása, a gyermekkori gyógyszer- 
allergia, különösen azonban az ol­
tási és tápszerallergia (Imphaller- 
gie, Trophallergie) ismertetése. A 
fertőzéses allergia következmé­
nyei közül csak az akut ízületi 
rheumatismussal és a glomerulo-

nephritissel foglalkozik, mint al­
lergiás betegséggel.

A gyermekkori asthma bron­
chiale elkülönítő kórisméjét két 
kitűnő táblázatban állította össze 
(11. és 12. táblázat), bár a felnőtt­
kori asthma tanulmányozása és 
az anamnezis alapján más aetio- 
pathogenetiKai lehetőségek is 
nagy szerepet játszanak (pl. bak­
tériumok, gombák, megelőző lég­
úti fertőzések).

A gyermekgyógyász regisztrálja 
a jelent, de nem látja a jövőt, a 
felnőttekkel foglalkozó allergoló- 
gus már egészen másképp érté­
kelheti a katamnesztikus adato­
kat, a sensibilizálás késői követ­
kezményeit, a kísérő betegségek 
keletkezését, stb.

Minthogy az allergológus mű-, 
ködése végeredményben több 
szakma munkájának synthesise, 
melyben az immunbiológia, a der- 
matológia, a belgyógyászat és a 
psychiatria (psychosomatikus vo­
natkozások) a gyermekgyógyász 
speciális meglátásaival együtt ját­
szik nagy szerepet, az Erdmann- 
féle könyv áttanulmányozását 
minden allergológus részére fel­
tétlenül szükségesnek tartjuk.

A tömören, jól megírt könyv 
forgatásából azonban nemcsak a 
specialista, hanem a gyakorló or­
vos is igen sokat tanulhat, bi­
zonytalannak látszó kérdések 
megítéléséhez pedig érthető ve­
zérfonal áll rendelkezésére és 
mindennapi therapiáját is sokkal 
biztosabb alapokra fektetheti.

Hajós Károly dr.

A z  o to -n e u r o ló g ia i  e lő a d á s s o r o z a t  
p r o g r a m ja :

1961. szept. 16. Dr. Pogány Ödön: 
Bevezető előadás. Prof. Dr. Szent- 
ágothai János: A vestibularis rend­
szer anatómiája. (A ves'ibularis 
végkészülék, a VIII. agyideg, a 
cochlearis és vestibularis pályák.) 
Konzultáció.

Okt. 21. Dr. Forgács Pál és Dr. 
Halm Tibor: A vestibularis rend­
szer élettana. Konzultáció.

Nov. 4. Dr. Láng Istvánná: A 
vestibularis rendszer vizsgáló mód­
szerei. Konzultáció. Dr. Bodó 
György: A nystagmographia. Kon­
zultáció.

Nov. 18. Dr. Jantsek Gyula: A 
vestibularis rendszer kórélettana 
Konzultáció.

Dec. 2. Dr. Surján László: Az 
audiologiai leletek értékelése. Kon­
zultáció. Dr. Láng Istvánná: A 
vestibularis vizsgálatok leleteinek 
értékelése. Konzultáció.

Dec. 16. Dr. Nákó András: Vesti­
bularis tüneteket létrehozó perifé­
riás kórképek. Konzultáció. Dr. 
Csorba Antal: Vestibularis tünete­
ket létrehozó centrális kórképek. 
Konzultáció.

Az előadás helye: az OTKI elő­
adóterme, kezdete: 10.30 órakor, 
tartalma: íkb. 3 óra.

P A L I  A Z  A T I
4 iir d ß tr n ß n y e &

(1182)
K ecsk em ét V áro s T an ácsa  V. B. 

E gészségügyi O sztálya p á ly á z a to t  h ir ­
det az ü re se d é sb e n  levő E. 147. k u lc s­
szám ú  á llam i közegészségügyi fe lü g y e lő
II. á llá s ra . Az á llá s  ja v a d a lm a z á sa  hav i 
3200.— F t a la p b é r  +  k o rp ó tlé k . L a k á s t 
a  V árosi T a n á c s  azo n n a l b iz to sít. A p á ­
ly áza ti k é re lm e k e t a  k ö zzé té te ltő l szá­
m íto tt 15 n a p o n  belü l, a sz o lg á la ti ú t 
b e ta r tá sá v a l le h e t  m egkü lden i.,

K u th y  I s tv á n  dr, 
v á ro s i fő o rv o s

(1204)
A XXI. k e r .- i  T an ács  V. B. E gészség -

ügyi O sz tá ly án ak  vezető  fő o rv o sa , p á ­
ly á z a to t h ird e t  a  k e r .-i k ö z k ó rh á z  szü­
lészeti o sz tá ly án  — n y u g d íja z á s  fo ly tá n  
1961. sz e p te m b e r hó  1-re m eg ü re se d ő  
o sz tá lyvezető i fő o rv o si á llá s ra . A z á llás 
ja v a d a lm a z á sa  E. 109. ksz. s z e r in t. L a­
k á s t  b iz to sítan i nem  tu d u n k .

A fe n t m e g h ird e te tt  á llá s ra  a  135/ 
1955. (Eü. K. 10.) Eü. M. szám ú  u ta s ítá ­
sá b an  m e g h a tá ro z o tt o k m á n y o k k a l fe l­
sz e re lt p á ly á z a ti k é rv é n y e k e t a  h ird e t­
m én y  k ö zzé té te lé tő l sz ám íto tt 15 n a p  
a la tt  — m u n k av isz o n y b an  á l ló k n a k  a 
szo lg á la ti ú t  m e g ta r tá sá v a l — a p á ly á ­
za to t m eg h ird e tő  szervhez k e ll b e n y ú j­
tan i. Kosl k  R u d o lf  d r.

k ér. fő o rv o s

Felelős k iad ó : a  M edicina E gészségügyi K önyvkiadó  ig azg a tó ja . — M eg je len t 11 200 p é ld á n y b a n . 
K iadóh ivata l: M edicina E gészségügyi K önyvkiadó. L>eloiaimis.z u. ö. — le ic iu n :  n z — 650.

MNB egyszám laszám : 69.915.272—46. %
612619 A th e n a e u m  N yom da, B u d a p e s t (F. v. S o p ro n i Béla)

T e rje sz ti a  M agyar P o sta . E lő fize th e tő  a P o sta  K özponti U ir la p iru d a ja n á l (B u d ap est V. kér., Jó z sef n ádor té r  1.) és 
b á rm e ly  p o stah iv a ta ln á l. E lőfizetési díj y4 év re  45,— Ft. C sek k szám laszám : eg yén i 61273. Közületi 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 ád o r u. 32. I. T e le fo n : 121—804, h a  nem  felel: 122—765.
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(1205)
Szolnok városi tanács v. b. eü. osz­

tálya pályázatot h irdet m egüresedett  
városi orvosi állásra. Illetm én ye egy- 
ezerötszázhuszonhat kulcsszám  szerint. 
Két szoba, fürdőszobás lakás biztosítva.

Szittya János dr. 
városi főorvos

Járási Tanács V. B. Eü.
Csoport. Paks. (1208)

Pályázatot h irdetek  Paks községben  
áthelyezés fo ly tán  m egüresedett III. sz. 
E. 182. kulcsszám ú körzeti orvosi á llás­
ra. Állás m egüresedik  július 15-én. B e l­
gyógyász szakorvosok  előnyben része­
sülnek. A k ellően  felszerelt pályázati 
kérelmet a h ird etm én y m egjelenésétő l 
számított 21 napon belü l kell m egk ül­
deni a P aksi Járási T anács V. B  
Egészségügyi Csoportjához.

Schanak L ászló dr. 
____  járási főorvos

(1209)
Pályázatot h irdetek  az orosházi járás­

hoz tartozó T ótk om lós községben ú jon­
nan szervezett, E. 124. ksz. tüdőgondozó  
vezető főorvosi állásra. E lőnyben ré­
szesülnek azok, ak ik  általános R öntgen­
gyakorlattal is  rendelkeznek . A z á llás­
hoz 2—3 szobás, kertes é s  fürdőszobával 
ellátott lakás b iztosítva  van. A  p ályá­
zati kérelm eket a h irdetm ény m egje le­
nésétől szám ított 15 napon b elü l kell 
beadni a Járási T anács V. B. E gészség- 
ügyi Csoportjához, Orosháza cím re.

Ila Tóth M ihály dr. 
járási főorvos

(1210)
A Szolnok m eg y e i Tanács K órháza  

igazgatója p á lyázatot hirdet a Szü lészeti-  
Nőgyógyászati O sztályon nyugd íjazás  
folytán m egüresedett osztályos vezető  
szülésznői á llásra  az E. 209. ku lcsszám ­
nak m egfelelő ille tm én n yel. E gy szobát 
a kórházban b iztosítunk . A z á llás azon­
nal elfoglalható. A  szabályszerűen  fe l­
szerelt (önéletrajz, m űködési b izon yít­
vány és egyéb  okm ányok) pályázati 
kérelm eket a  pályázat közzétételétő l 
számított 15 n ap on  b elü l a  k özszolgá­
latban levők  a  szo lgá lati út betartásá­
val, fenti kórház Igazgatóságához k ü ld ­
jék  meg. (Szolnok, V öröshadsereg u 
25.)

Lévay K ároly dr.
kórházigazgató főorvos

( 1211)
A parádfürdői Á llam i G yógyfürdő- 

kórháznál — á th e lyezés fo ly tán  — m eg­
üresedett egy  n őgyógyász  főorvosi (E. 
109.) állásra pályázatot hirdetek. A  sta ­
tust betöltő részére 2 szobás lakás biz­
tosítva. A  pályázati kérvén yek et jelen  
hirdetm ény m egje lenésétő l szám ított 15 
napon belül a kórház igazgatójához kell 
benyújtani.

Csillag Endre dr.
_____ igazgató-főorvos

Borsod-A bauj-Zem plén m egyei
K özegészségügyi-Járványügyi
Állomás, M iskolc. (1212)

Pályázatot h irdetek  az Á llom ásunkon  
áthelyezés fo ly tá n  m egüresedett állam i 
közegészségügyi fe lü g y e lő i állásra. Ja­
vadalmazás az E. 146-os k u lcsszám  sze­
rint. Az állás e ln yeréséh ez  h ygien ik us  
szakorvosi k ép esítés  szük séges. K ellően  
felszerelt pályázati k érvén yek et je len  
hirdetés m egje len ésétő l szám ított 15 na­
pon belül k e ll Á llom ásunkhoz b ek ü l­
deni. Jurkovich János dr.

igazgató-főorvos

A z  E g é s z s é g ü g y i  M in is z t é r iu m  tá jé k o z ta tó ja  
a z  o r sz á g  1961. é v i  m á ju s  h a v i  j á r v á n y ü g y i  h e ly z e té r ő l

A hónap folyamán emelkedett az enteralis fertőző betegségek száma. 
A hastífusz és paratífusz csak szórványos megbetegedéseket okozott. 
A salmonellosis gastroenterica bejelentések magas számát elsősorban a 
békéssámsoni (Békés megye) helyi járványnak májusra áthúzódó esetei 
idézték elő. A dizentéria több helyi járványt okozott — 100—130 esettel — 
így Kerekegyházán, Kecskeméten (Bács megye) és Tatán (Komárom me­
gye). A tatai járványt a Sh. Schmitzi okozta, másutt főleg Sh. Sonnei 
tenyészett ki. Magas volt a bejelentések száma Jászberényben is (Szolnok 
megye) anélkül, hogy a városban kifejezett járvány lett volná.

Visegrádról (Pest megye) 1 poliomyelitis bejelentés érkezett.
A fertőző gyermekbetegségek közül főleg a pertussis előfordulása 

terén volt észlelhető emelkedés. Két kisebb helyi járványtól eltekintve 
— Martonvásár (Fejér megye), Rádfa (Baranya megye) — a bejelentések 
általában szórványos esetekre vonatkoznak.

A számszerű adatokat az alábbi két táblázat tartalmazza.

Bejelentett heveny fertőző megbetegedések Magyarországon 
1961. március—május hóban

(Előzetes, részben tisztított adatok)

B e t e g s é g M á rc . A p r . m á j .

34 3 3 53
P a r a t v p h u s  ..................................................................................... 5 13 27
S a lm o n e l lo s i s  g a s t r o e n t e r i t i c a ............................................ 16 71 179
D y s e n t e r i a ........................................................................................ 7 9 5 7 2 5 1263
H e p a t i t i s  e p id e m ic a  ............................................................... 1286

1
9 8 2 1162

1P o l io m y e l i t i s  a n t .  a c . . . ' ....................................................... 2
D i p h t h e r i a .............................. .. ...................................................... 32 18 2 7
S c a r l a t i n a  ........................................................................................ 1724 1342 1356
M o rb i l l i  ............................................................................................. 3 1 0 3 3 6 0 5 4 6 1 3
P e r t u s s i s  ........................................................................................... 134 182 34 9
I n f lu e n z a  c o m p l i c a t a  ............................................................. 2 1 0 5 6 25
M e n in g i t i s  c e r .  e p id ................................................................... 18 18 22
M e n in g i t i s  s e r o s a ....................................................................... 47 4 3 8 5
L e p t o s p i r o s i s .................................................................................. 2 5 3
E n c e p h a l i t i s  e p id .......................................................................... 9 1 14
M a la r ia  .............................................................................................. 1 1
T y p h u s  e x a n t h e m a t i c u s ....................................................... 4 1 _
A n t h r a x .............................................................................................. 1 1 2
B r u c e l l o s i s ........................................................................................ 6 2 10
T e t a n u s ................................................................................................. 6 16 13
M . B r i l l  ............................................................................................. 1 1 1

Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések Magyarországon 
1956—1961 * május hóban

B e t e g s é g 1956 1957 1958 1959 I9 6 0 - 1961

T y p h u s  a b d o m i n a l i s .................................... 3 0 5 3 2 9 2 6 30 53
P a r a t y p h u s  ....................................................... 12 15 14 15 49 2 7
S a lm o n e l lo s i s  g a s t r o e n t e r i t i c a .............. . . . 6 2 82 179
D y s e n t e r i a .......................................................... 1391 8 6 5 7 9 0 7 1 8 873 1263
H e p a t i t i s  e p id e m ic a  ................................. 1362 120 9 1172 1103 1031 1162
P o l io m y e l i t i s  a n t .  a c ................................... 33 145 10 21 3 1
D i p h t h e r i a .......................................................... 7 8 4 8 27 2 5 21 2 7
S c a r l a t i n a  .......................................................... 1563 1208 1391 158 0 9 33 1356
M o rb i l l i  ............................................................... 5 1 1 4 6 3 1 0 767 7 3 8 0 5 833 9 4 6 1 3
P e r tu s s i s  ............................................................ 8 2 9 148 8 1619 3 8 0 155 3 4 9
I n f lu e n z a  c o m p l i c a t a  .............................. 13 18 64 188 46 2 5
M e n in g i t i s  c e r .  e p id ..................................... 2 6 2 2 3 0 2 2 16 22
M e n in g i t i s  s e r o s a ......................................... 5 5 4 6 7 6 6 5 33 8 5
L e p t o s p i r o s i s .................................................... . . . . . . 1 — 3
E n c e p h a l i t i s  e p i d ........................................... ,4 i i 16 8 12 14
M a la r ia  ............................................................... — 3 — 1 2 1
T y p h u s  e x a n t h e m a t i c u s ......................... — — — — — —
A n t h r a x ............................................................... 5 1 — 2 1 2
B r u c e l lo s is  ....................................................... 3 2 3 1 3 10
T e t a n u s .................................................................. 33 22 19 2 2 16 13
M . B r i l l .................................................................. — — — . .  • . . . 1

* E lő z e te s ,  r é s z b e n  t i s z t í t o t t  a d a to k .



ORVOSI HETILAP
AZ O R V O S-EG ÉSZSÉG Ü G Y I D O LG O ZÓ K  SZA K SZ E R V E Z E T É N E K  TU D O M Á N Y O S FO LY Ó IR A TA

A l a p í t o t t a :

M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  
1 8 5 7 - b e n

S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :

A L F  Ö L D  Y Z O L T Á N  D R  * D A R A B O S  P Á L  DR .  ♦ F I S C H E R  A N T A L  DR.  .  H I R S C H L E R  I M R E  D R .  
L E N A R T  G Y Ö R G Y  D R .  * S Ó S  J Ó Z S E F  D R .  * S Z Á N T Ó  G Y Ö R G Y  D R.

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :  T R E N C S É N I  T I B O R  D R ,  * S z e r k e s z t ő :  B R A U N  P Á L  D R.

1 0 2 .  ÉVFOLYAM,  3 0 .  SZÁM,  1 9 6 1 .  J Ü L I U S  2 3

Főv. VIII. kér. Tanács VB. Balassa János Kórháza, II. belosztály

A pajzsmirigy J 131 izotóp kezelése
P olic& er M ik ló s  d r .

A pajzsmirigy (pm) J131-therapiájára igen ked­
vező lehetőséget teremt az a körülmény, hogy a 
pm központi szerepet tölt be a szervezet jód-anyag- 
cseréjében. A bevitt jód már perceken belül a pm- 
be jut és a későbbiek folyamán — majdnem azt 
lehet mondani — quantitative itt halmozódik fel. 
A pm a felvett jódot hormonjainak felépítéséhez, 
synthesiséhez használja fel. Így érthető, hogy e 
szerv működés-állapotát az exogen jód-bevitel, ill. 
jód-hiány igen nagy mértékben befolyásolja.

Mindjárt tárgyalásunk elején azonban le kell szö­
geznünk, hogy a J131 hatása a pm-re semmi esetre sem 
specifikus, exogen jódhatáson alapszik. Hisz az átla­
gos, több milliCurie (mC) therapiás adag is olyan mi­
nimális (kb. 0,02 pg) jodidsót tartalmaz, mely a pm 
működésére semmiféle specifikus jód-hatást kifejteni 
nem képes. A J131 hatását kizárólag radioaktív sugár­
zása révén fejti ki. A J i 3 i  azonban amellett, hogy 
radioaktív sugárzást bocsát ki, mint jód-vegyület 
majdnem quantitative a pm-be jut és így ez determi­
nálja a sugárhatás helyét: a sugárzás a pm szövetére 
koncentrálódik. Ilyen módon a pm működése csökken, 
ill. nagy adag esetén a pm szövete akár el is pusztul­
hat.

A J i 3 i  béta- és gammasugarakat bocsát ki. A su­
garak energiája: /3-részecskék 0,250—0,810 MeV, a Y- 
sugarak: 0,08—0,72 MeV. Therapiás hatást gyakorlati­
lag csak a béta-sugárzás fejt ki, mert a J i 3 i  sugárzá­
sának 85%-a béta-sugárzásból származik. Felezési 
ideje 8 nap (13).

Ji3i-izotópot therapiás céllal tehát 1. olyan esetek­
ben alkalmazzuk, midőn a pm működését kisebb vagy 
nagyobb fokban csökkenteni óhajtjuk; 2. midőn a pm- 
szövetet, esetleg a normálistól eltérő jód-felvevő szöve­
tet (pm-carcinoma) roncsolni, elpusztítani óhajtjuk.

Tulajdonképpeni tárgyunk — az ún. belgyógyá­
szati J i 3 i  izotóp-therapia — az 1. csoportba tartozik. 
A 2.. az onkológiai alkalmazás, az izotóp adag nagy­
ságát, épületi berendezkedést, felszerelést, a szakmai 
képzettség igényeit stb-t tekintve, eléggé távol esik a 
belgyógyászat területétől, így erről csak egész röviden 
szólok.
88

A Ji3i-therapia számára azon pm-tumorok jöhet­
nek főleg szóba, melyek a jódot felveszik, melyek jód- 
tárolásra képesek. Ilyen esetekben a J1 3 1  bétasugár­
zásának hatásától várhatjuk a daganat elpusztítását. 
Tapasztalatok szerint az összes pm-rákok legfeljebb 
10%-a ilyen. A legfőbb indicatiót azon esetek képezik, 
ahol a tumor sebészileg nem távolítható el. Javasolt 
olyan esetekben is, ahol már metastasisok mutathatók 
ki, továbbá akkor, midőn a daganat sebészi eltávolí­
tása után, bár metastasis jelenlétére adat nincs, de a 
szövettani lelet szerint a carcinoma papillaris szerke­
zetű, vagy differenciálatlan sejtekből áll. Az adag több 
tényezőtől függően változik, de általában 100 mC kö­
rül szokott lenni és a 200 mC-t általában nem haladja 
meg. Az összadag a 2000 mC-t is elérheti. A gyógy- 
eredmények, sajnos, igen szerények. Szerencsés eset­
ben a metastasisok megkisebbedése, esetleg eltűnése 
és a progressio csökkenése érhető el.

Az ún. belgyógyászati J131-therapia, mely a 
pm-működés kisebb-nagyobb mértékű csökkenté­
sére irányul, a következő betegségekben jön szóba:
I. hyperthyreosis, II. angina pectoris és cardialis 
elégtelenség, bizonyos, meghatározott eseteiben.

1. Hyperthyreosis.
Leggyakoribb alkalmazási terület. Először Hertz 

és Roberts (37), ill. Hamilton és Lawrence (35) 
1941-ben használtak jód-izotópot hyperthyreosis 
(H) kezelésére. Azóta már több tízezerre tehető az 
így kezelt betegek száma és az érdeklődés ma is 
egyre nő e therapia iránt. Érthető ez, hisz a H ke­
zelésére a rendelkezésre álló lehetőségeink ma sem 
kielégítőek.

A belgyógyászati therapia, bár a thiouracil ké­
szítmények alkalmazása óta sokat fejlődött, mégis a 
tartós eredmények szempontjából a kilátás eléggé 
mérsékelt, kb. 50—60%-ra tehető. Emellett az optimá­
lis hatás eléréséhez igen tartósan, hónapokig, egy évig, 
vagy akár még hosszabb ideig kell adni a gyógyszert 
megszakítás nélkül, feltétlen felügyelet mellett. Ezen­
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kívül a beteg intézeti kezelése, megfelelő körülmé­
nyek, ill. kikapcsolódás biztosítása is hetekig, hóna­
pokig szükséges lehet, melynek a megvalósítása sok­
szor nagy nehézséget jelent.

Sok esetben a belgyógyászati therapia eredmény­
telensége, vagy kilátástalan volta miatt műtétet va­
gyunk kénytelenek alkalmazni, mely bár elméletileg 
nem ideális gyógymódja a H-nak, mégis sok esetben 
csak így tudunk tartós eredményt elérni. A műtéti 
kockázat ma már megfelelő előkészítés mellett nem  
több, inkább kevesebb 1%-os halálozásnál. Fennáll 
azonban emellett még a n. recurrens és a gl. para­
thyreoidea sérülési lehetősége (kb. 2—3%) és myx­
oedema esetleges fellépése is (kb. 5—10%). A tartós 
eredmények, bár a belgyógyászati kezelésnél lényege­
sen jobbak (85% körül), mégis a fent említett kocká­
zatokon kívül a hypothalamo-hypophysis-pm rendszer­
ben beállott egyensúlyzavar a műtét után még hosz- 
szabb ideig több-kevesebb kellemetlenség okozója le­
het. Recidiva 2—5%-ban fordul elő (24, 43, 33, 75, 4).

A rtg-therapia eredményei nem voltak kielégítőek, 
mert a pm-működés kellő csökkentésének biztosítására 
szükséges dózist nem sikerült elérni a pm-környezet, 
a nyak bőre stb. komoly károsítása nélkül. Emiatt az 
esetleg később szükségessé váló műtét lehetősége is 
nagymértékben romlott.

A J131 izotóp-therapia kétségtelen számos 
előnnyel rendelkezik a fenti lehetőségekkel szem­
ben. így igen egyszerűen, könnyen, a beteg minden 
igénybevétele, megterhelése nélkül alkalmazható. 
A belgyógyászati therapiához képest sokkal rövi- 
debb idő alatt — akár 10 hét, 4 hó alatt — ered­
ményes lehet. Alkalmazása nem jár semmiféle 
kockázattal, fájdalommal, vagy kellemetlenséggel, 
mint a műtét, a gyógyeredmény pedig 90% körül 
van. Az izotóp-therapia olcsó és hozzávéve még a 
rövid kezelési időt, az ápolási napok számának, 
ill. a munkanapkiesésnek lényeges csökkenése ér­
hető el, mely mind az egyén, mind a népgazdaság 
szempontjából igen jelentős körülmény (54, 58, 60, 
61).

Ezekután joggal merül fel a kérdés, ha a J131- 
therapia ennyi előnnyel rendelkezik, miért nem 
alkalmazzuk azt kiterjedtebben?

Az izotóp-therapiának az idők folyamán meg­
határozott, kialakult indicatiói és contraindicatiói 
vannak, melyekhez tartani kell magunkat. Indica- 
tiók:

1. Általános vélemény szerint indokolt a J131- 
therapia exophthalmussal járó H esetén 40—45 év 
felett. Vannak szerzők, kik az életkort 40 (5), sőt, 
35, ill. 30 évre (83) teszik. Elsősorban a közép­
súlyos és súlyos esetekben merül fel az indicatio, 
midőn a gyógyszeres therapia nem sok eséllyel jár, 
vagy esetleg — előkészítés után — már eleve mű­
tét szükségessége vetődik fel.

2. Malignus exophthalmussal járó H esetén az
1. alatt említett életkor alatt is fennállhat az indi­
catio, tekintettel arra, hogy az ilyenkor végzett 
thyreoidektomia után gyakori az exophthalmus 
súlyosbodása. A J131-therapia sem óv bár meg 
bennünket biztosan ettől, mégis a lehetőségek e 
therapia mellett feltétlen kedvezőbbek (lásd ké­
sőbb).

3. Indokolt lehet a J131-therapia akkor is, mi­
dőn műtét lenne szükséges, de annak végzése az 
általánosan elfogadott mérték szerint contraindi- 
cált, így: súlyos cardialis decompensatio, esetleg 
friss, vagy nemrég lezajlott myocardialis infarctus, 
súlyos tüdő-, máj-, vesebetegségek esetén stb. 
Ugyancsak izotóp-therapia jön szóba akkor, ha a 
beteg minden rábeszélés és többszöri meggyőzés­
kísérlet ellenére nem hajlandó magát műtétnek 
alávetni.

4. Thyreoidectomia után kiújuló H esetei. 
Ekkor az esetleg szükségessé váló második műtét 
kockázata, az első után visszamaradt heges össze­
növések, a megváltozott situs miatt, jóval nagyobb 
a szokottnál, főleg, ami a n. recurrens és a gl. para­
thyreoidea sérülését illeti [10—20% (66)].

5. Toxikus göbös golyva esetén csak másod­
sorban jöhet szóba J131-therapia. Ilyen esetekben 
általában műtét végzendő! A J131 legfeljebb na­
gyobb adaggal, akkor kísérelhető meg, ha a sebészi 
therapia kockázata nagynak tűnik és rosszindulatú 
daganatnak a lehetősége minden valószínűség sze- 
X’int kizárható.

Az izotóp-therapiának szigorúan betartandó 
contraindicatiói vannak:

1. Abszolút contraindicatiót jelent a gravi di- 
tás. Minden szerző egyetért abban, hogy a terhes­
ség 12—13-ik hetétől nem adható izotóp, még dia­
gnosztikus célból sem! Ettől az időtől kezdve 
ugyanis megbízható adatok vannak arra vonatko­
zóan, hogy a foetus-pajzsmirigy már működik és 
így képes lehet jód, és így természetesen J131 fel­
vételére is (38), ami a foetus károsodását idézheti 
elő.

2. Súlyos hyperthyreosis, thyreotoxikus crisis 
eseteiben a J131 közvetlenül nem alkalmazható, leg­
feljebb gyógyszeres, antithyreoid előkezelés után 
jöhet szóba.

3. Nem ajánlatos J131-therapiát végezni igen 
nagy struma és nagy substernalis struma esetén, 
különösen akkor nem, ha az már nyomási tünete­
ket is okoz. Ilyenkor megfelelő hatás eléréséhez 
igen nagy izotóp-adagra van szükség, és az ered­
mény ekkor is csak mérsékelt szokott lenni. De át­
menetileg bekövetkezhet a pm megduzzadása is, 
mely a compressiós tünetek fokozódását idézheti 
elő. Egyes szerzők (40) ilyenkor is végeznek izotóp- 
kezelést.

4. Nem szabad J131-therapiát alkalmazni olyan 
göbös struma esetén, ahol carcinoma lehetősége 
merülhet fel, akár fennállnak pm túlműködésre 
utaló tünetek, akár nem. Ez utóbbi eset, bár nem 
tartozik a H tárgyalásához, mégis célszerűnek lát­
szik erről praktikus okokból itt beszélni.

Carcinoma gyanúja leginkább akkor merül fel, 
ha fiatalabb betegen soliter, kemény tapintatú. 
scintigraphiás vizsgálat szerint ún. hideg göb áll 
fenn. Ilyen esetben adott izotóp a normális pm- 
szövetben halmozódik fel, annak működését csök­
kenti vagy szünteti meg, míg a hideg göb a sugár­
zástól nagyrészben mentes marad. Lehetséges to-
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vábbá, hogy ilyen módon a TSH elválasztás foko­
zódik és ezáltal az adenoma növekedését segíthet­
jük elő, mint arra több vizsgáló felhívja a figyel­
met (78, 30, 1). Ha a soliter göb „meleg” vagy 
„forró”, talán nem szükséges minden esetben a 
.T131-therapiával kapcsolatban ilyen mereven az 
abszolút contraindicatio álláspontjára helyezkedni, 
bár ilyen esetekben is inkább a műtéti megoldás 
részesítendő előnyben.

Az indicatiók és contraindicatiók áttekintése 
után szükséges tájékozódást szereznünk arról, hogy 
a J131 izotóp radioaktív sugárzása jelent-e valami 
veszélyt, kockázatot a betegre nézve? A sugár­
károsodások közül a belgyógyászati therapiánál 
használt dózis és alkalmazási mód miatt acut su­
gárbetegség nem jön szóba. A sugárzás somatikus 
hatásai közül is a hosszú lappangási idő után fel­
lépő carcinomák és leukosisok előfordulási lehető­
ségéről kell beszélnünk. Tekintetbe kell venni to­
vábbá a sugárzás genetikai hatását is.

Az ionizáló sugárzás carcinogen hatására vo­
natkozóan bőven állanak rendelkezésre kísérletes 
adatok és klinikai tapasztalatok is.

Állatkísérletekben nagy adag Jisi-gyel sikerült 
pm-adenomát, ill. pm-carcinomát előidézni, nagyobb 
számú állaton azonban csak akkor, ha egyidejűleg 
antithyreoid anyagot is adtak (19). De jódhiány állapot 
és különböző golyvaképző anyagok is alkalmasak vol­
tak ugyanilyen szövettani elváltozás előidézésére (32, 
63, 6, 4). Maloof és mtsai (46) kisebb dózissal: 1—300 
VC JC-U-gyel 500 patkányon csak adenomát tudott elő­
idézni a pm-ben, a rosszindulatúság szövettani jelei 
nélkül. A fenti módokon kezelt állatok hypophysis 
mellsőlebenyében is írtak le szerzők (4) szövettani el­
változásokat, melyeket először sugárhátással hoztak 
kapcsolatba. Később azonban kiderült, hogy ezen el­
változás keletkezéséért nem az izotóp sugárhatása, 
hanem a pm hormonok hiánya a felelős (28). Nagy 
adag Ji3i után egéren parathyreoidea-károsodást is 
észleltek (30, 77).

Mindezen eredmények azonban aligha vonatkoz­
tathatók az emberre. Hisz az alkalmazott adagok vi­
szonylag extrem nagyok, jóval nagyobbak még a szo­
kásos tumor-dózisnál is, nem is beszélve a H-nál al­
kalmazott therapiás adagról. Soley (77) számítása sze­
rint emberen hasonló elváltozások előidézéséhez kb. 
2000—3500 mC lenne szükséges. De több más ok, ill. az 
állatkísérletben fennálló, ill. alkalmazott körülmény 
miatt sem vihetők át ezek az állatkísérleti eredmények 
az emberre. A mellékpajzsmirigy pl. egérben a pm 
állományába van beágyazva és így valóban minden 
irányból éri sugárzás, szemben az embernél található 
topographiai viszonyokkal.

Kérdés, milyen észlelések, tapasztalatok álla­
nak rendelkezésre az emberi pathologiában, klini- 
kumban erre vonatkozóan? Az állásfoglalást e té­
ren nagymértékben nehezíti az a közismert és álta­
lánosan elfogadott megállapítás, hogy a sugár- 
expositiótól számítva 10—-20 év, vagy még hosszabb 
latencia-idő is eltelhet a malignus tumor megjele­
néséig. Gyermekkorban a nyaki régióra alkalma­
zott sugárzás után több esetben figyeltek meg pm- 
carcinomát (73, 74, 42, 8, 21, 16, 89). Felnőttön 
azonban ismereteim szerint nem jelent meg olyan 
közlés, mely J131-gyel kezelt H-betegnél pm-carci- 
nomáról számolna be. Dobins 400 izotóppal kezelt 
88*

H-betegét vizsgálta felül 10 év múlva, de egyiknél 
sem talált pm-carcinomát. De ugyanígy nyilatkoz­
nak e kérdésről Bansi, Pochin, Beierwáltes és so­
kan mások (56, 5, 70, 8, 29, 41, 54, 85). Kilpatrick 
és mtsai 100 pm-carcinomás beteg kórelőzményét 
átvizsgálva, izotópot egy sem kapott (42). Műtéti 
anyagon toxikus strumában a carcinoma gyakori­
sága 1% alatt van, mely a rtg- és izotóp-therapia 
óta sem szaporodott (15, 64, 65, 70). Általános véle­
mény ezek szerint az irodalomban, hogy felnőtt 
emberen H-ban végzett izotóp-therapiának carci- 
nomát előidéző hatása nem bizonyítható. Az ilyen 
természetű kockázat semmiesetre sem tekinthető 
nagyobbnak, mint a műtéti (70), ill. kisebb, mint 
a műtéti anaesthesiával kapcsolatos halálozás (5).

A leukosisok inductiójára vonatkozóan mondhatni 
biztos megállapítást nyert, hogy a radioaktív sugárzás 
következtében előfordulásuk gyakoribb. A lappangási 
idő, az inductiós időszak általában rövidebb: 3—5—10 
év. E betegség gyakoribb előfordulása bizonyított su­
gárzásoknak kitett személyek között, így radiológuso­
kon, továbbá Hiroshimában és Nagasakiban az atom­
bomba késői hatásaként (22). Japán adatok szerint (50) 
főleg a fiatalabb egyének betegedtek meg gyakrabban 
leukosisban, de a 40 év felettiek megbetegedési arány- 
száma is magasabb volt, mint a sugárhatásnak ki nem 
tett populatióban.

Vannak irodalmi adatok arra vonatkozóan is, hogy 
a pm betegségei miatt rtg-nel, vagy nagyobb adag izo­
tóppal kezelt betegeknél leukosis fejlődött ki (7, 57). 
H-ban a Ji3i szokásos adagjai után is írtak le leukosist 
(55), melyek előfordulására vonatkozóan Pochin 1960- 
ban összefoglaló közleményében (56) azt írja, hogy a 
H miatt kezelt több tízezer beteg között eddig 8 leuko­
sis előfordulása ismeretes és ezenkívül még 6 más eset 
számítható ide. Árrá a conclusióra jut, hogy ezen szám 
— valószínű számítások szerint — nem magasabb, 
mint az átlagos előfordulás a népességben általában 
és így bizonyítani Ji3i-gyel kezelt H-betegen leukosis 
inductiót nem lehet. Ugyanez más szerzők véleménye 
is (5, 87, 70).

A rendelkezésre álló adatok •alapján tehát meg­
állapíthatjuk, hogy nincsenek bizonyítékok arra 
vonatkozóan, hogy a H szokásos izotóp-therapiája 
kapcsán, ennek következtében, felnőtt emberen 
rákos megbetegedés vagy leukosis inducálódott, 
keletkezett volna.

Tekintettel azonban a hosszú latentia-időre, mely 
elképzelhetően akár 20 évnél hosszabb is lehet és a H 
izotóp-therapiával csak legfeljebb 19 éves tapasztalat­
tal rendelkezhetünk (az első therapia 1941-ben történt), 
igen indokoltnak és alátámasztottnak látszik azt meg­
követelni, hogy izotóp-therapia, a statisztikai átlagos 
emberi életkort figyelembe véve, lehetőleg 40—45 éves 
életkor alatt ne történjék! Míg további tapasztala­
taink nem gyűlnek ebben az irányban, nem látszik 
indokoltnak a therapia számára megengedhető kor­
határt alacsonyabban megállapítani. Több szerző e 
kérdés elbírálásában sokkal engedékenyebb, liberáli­
sabb, azon meggondolás alapján, hogy rtg-therapia 
terén ma már 50 éves tapasztalattal rendelkezünk és 
e tapasztalatoknak az izotóp-therapiára is érvényesek­
nek kell lenni, tekintettel arra, hogy mindkét sugár­
zás biológiai hatása azonos. így a korhatárt sokkal 
alacsonyabban, akár 30 évben állapítják meg (84, 39).

A sugárzás eddig tárgyalt somaticus hatásai 
mellett számolnunk kell genetikai sugárhatásokkal
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is, mely abból áll, hogy a csírasejtek chromosomái, 
ill. génjei károsodnak és így átöröklődő változáso­
kat, mutatiókat hoznak létre. Ilyen szempontból 
— általános vélemény szerint -—■ még a legkisebb 
dózisok is ártalmasak, mutatio előidézésére alkal­
masak. A sugárzások hatására így az ún. természe­
tes mutatiók száma megnő, ami a sugár-diagnosz­
tika, ill. therapia elterjedtsége, ill. a háttérsugárzás 
megnövekedése miatt a népesség széles rétegét 
érinti.

Genetikai hatás tekintetében tehát a H Ji3i-thera- 
piája úgy bírálandó el, mint minden más diagnoszti­
kus, ill. therapiás célból alkalmazott izotóp, ill. ioni­
záló sugárzás (22, 81, 82).

A fent mondottak szerint a H izotóp-kezelése 
kapcsán — a kötelező előírások betartása esetén — 
kockázat nincs, komolyabb, súlyosabb kellemetlen­
ség nem fordul elő. Apróbb, jelentéktelen pana­
szok vagy tünetek esetleg észlelhetők. Ilyenek: kis- 
íokú thyreoiditis, a H átmeneti rosszabbodása, 
allergiás jelenségek. Ritkán ún. „passagere hypo­
thyreose” léphet fel (34). Ezek inkább dozirozással 
kapcsolatos kérdéseket vetnek fel és nem érintik az 
indicatio megítélését.

A J131-therapia végzésénél fontos kérdés az 
alkalmazandó izotóp-dózis megállapítása.

Az irodalomban ezen a vonalon két irányzat ural­
kodik. Az egyik lehető egyszeri nagyobb dózis adására 
törekszik, a másik többször kisebb adagokat alkalmaz. 
Az első módszer (26, 27, 5) előnyei közé tartozik a 
gyorsabban elérhető eredmény, a rövidebb kezelési 
idő, az izotóp adással kapcsolatos tennivalók, korláto­
zások ismétléseinek az elkerülése. Hátrányos azért, 
mert az alkalmazandó egyszeri dózis kiszámítása nagy 
nehézségekbe ütközik, csak megközelítéssel, nagy hiba­
forrással történhet. Ezért előfordulhat, hogy tuldoziro- 
zunk és hypothyreosist, ill. myxoedemát idézünk elő 
(23, 79, 25, 88). Az adag nagyságát több tényező tekin­
tetbevételével állapítjuk meg. Függ ez a pm nagysá­
gától, súlyától, a pm jódfelvevő képességétől, az ún. 
effektiv félidőtől, de függ az életkortól és a H súlyos­
ságától is. Ezek közül különösen az első csak nagy 
hibával (akár 50%, vagy még több) történhet. De ki­
mutatták azt is, hogy az effektiv félidő is különböző 
lehet a therapia előtti diagnosztikus dózis szerint, ill. 
a therapiás dózis alapján megállapítva (67, 71). To­
vábbi bizonytalansági tényezőt jelent az is, hogy az 
izotóp eloszlása a pm-ben szabálytalan, a mirigy sugár- 
érzékenysége individuálisan igen változó. Tudjuk, hogy 
nagyobb mértékű hyperfunctio esetén a mirigy sugár­
érzékenysége pl. nagyobb, mint középfokúnál. Göbös 
strumánál nagyobb dózis adandó, mint diffus strumá- 
nál. Általában nagyobb pm-nél nagyobb, kisebbnél 
kisebb adag szükséges. Ugyanazon mC mennyiségű 
Ji3i különböző pm-ekben különböző rep dózist ad le 
(69, 72).

Több módszer ismeretes a dózis kiszámítására, 
ezek azonban éppen a fent mondott okok miatt csak 
elég nagy hibával alkalmazhatók (8, 67). Általában 
7000 rep körül mozog az átlagos első adag, és 3000— 
15 000 rep között ingadozik a különböző esetekben. Az 
így megállapított dózis képlet segítségével pC-ben ha­
tározható meg (47). A pm megbecsült súlyának 
1 grammjára általában 160 juC-t (100—300 pC) számí­
tanak. A normális pm súlya 25 g szokott lenni, struma 
esetén 40—50 g, vagy még nagyobb. Göbös strumánál 
a megítélés még nehezebb. így a mondottak figye­

lembevételével az alkalmazott adag 3 mC—15 mC kö­
zött szokott lenni. Az irodalomban ajánlott, ill. hasz­
nált adagok változnak a beteganyag és a regionalis 
viszonyok szerint is,

A sok hibalehetőségre való tekintettel ma már 
népszerűbb az ún. fractionált dozirozás. E módszer 
nem törekszik egyetlen, csak úgyis megközelítően 
kiszámítható egyszeri adag megállapítására, hanem 
a pm tapintható nagysága, a pm jódfelvevő-képes- 
sége, az effektiv félidő figyelembevételével relatív 
kis adaggal, 3—6 mC-vel kezdi a kezelést és annyi­
szor ismétli a beteg megfigyelése és a közben el­
végzett objektív vizsgálati eredmények alapján az 
izotóp adagolását, ahányszor az szükséges. Három 
hónapon belül újabb dózis adása nem célszerű, 
mert ennyi idő általában a therapiás adag eredmé­
nyének a kifejlődéséhez, ill. megítéléséhez szüksé­
ges. E módszer hátránya, hogy így a kezelés hosszú 
hónapokra is elnyúlhat, mely több szempontból 
kedvezőtlen. Hypothyreosis, myxoedema viszont 
így sokkal ritkábban fordul elő.

Az izotóp adás után a javulás jelei már akár 
2—3 hét múlva is jelentkezhetnek, máskor csak 
3 hónap múlva. Kezdetben a panaszok csökkennek, 
az objektív tünetek csak később, sokszor hónapok 
után normalizálódnak. McCorkle (48) eseteinek 
56%-ában a gyógyulás 4 hónap alatt következett 
be. Lényegtelen mellékhatások az izotóp adása 
után néhány nap múlva jelentkezhetnek: a nyak 
kissé megduzzadhat és érzékennyé válhat, irradia- 
tiós thyreoiditis léphet fel. Néhány nappal a keze­
lés után beállhat a H-tünetek átmeneti rosszabbo­
dása, mely pár nap alatt általában lezajlik, de tart­
hat akár 1—3 hétig is. Ritkán ízületi panaszok, 
még ritkábban bőrtünetek, urticaria léphetnek fel 
(49, 5).

Az eredmények értékelése az irodalmi adatok 
alapján elég nehéz. A beteganyag általában igen 
különböző mind az indicatio felállítása, mind a 
diagnosztikai kritériumok elbírálása tekintetében.

Sok szerző anyagában nem választja külön még a 
diffus és göbös strumát sem. Odenthal (52) 100 betege 
közül gyógyult 91, hypothyreosis keletkezett 5, myx­
oedema 1 esetben, és nem javult 3. McCorkle (48) 100 
esetéből 91-et három éven át észlelt és 2 kivételével 
akkor mind gyógyult volt. 6 H a visszaesés enyhébb 
jeleit mutatta. Clark és msai (17) 180 toxikus göbös 
golyva esetében öt év—hat hónapig tartó észlelési idő 
alatt 85,2%-ban kedvező eredményt láttak. Ruhenfeld 
(67) és mtsai 170 diffus golyvával járó H 93%-ában, 63 
göbös golyva 91%-ában és 28 poststrumectomiás eset 
93%-ában észleltek javulást. Tartós hypothyreosist 
egész anyagában 6 betegnél észlelt (2,3%). Blomfield 
és mtsai (8) ító pm megnagyobbodás nélküli H eset 
71,8%-ában, 192 diffus struma 84,4%-ában, 162 göbös 
golyva 78,4%-ában, 61 postoperativ eset 80,3%-ában 
értek el gyógyulást, összes eseteik 12%-ában lépett fel 
hypothyreosis. Schwiegk (70) szerint a diffus toxikus 
golyvák esetén (kb. 1000 irodalomból gyűjtött esetre 
vonatkozóan) 90% körül van a gyógyeredmény, függet­
lenül attól, hogy a beteg 1 adagot kapott-e, vagy frac­
tionált dozirozással folyt a kezelés. A betegek % ré­
szénél a pm megkisebbedett, vagy normális nagyságú 
lett. Rosszabbak az eredmények göbös golyvánál: kb. 
82% (53). Seed—Jaffe (71, 72) 1720 irodalomból gyűj­
tött anyagában 80%-ban az eredmények jók voltak,
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6%-ban a javulás kevés, 9%-ban hypothyreosis lépett 
fel és 5%-ban nem volt eredmény.

A H-t kísérő exophthalmus viselkedésére vo­
natkozóan sok adat található az irodalomban.

Portman és mtsai (62) szerint az exophthalmus 
281 esetében egyszer sem fokozódott, általában inkább 
mérsékelten visszafejlődött. Mások szerint a H javu­
lása ellenére romlott az exophthalmus és ez 2% (86) és 
30% (76) között ingadozik. Soley és mtsai (76) az 
exophthalmus fokozódását az izotóp-kezelés után 30%- 
ban, röntgenbesugárzás után 26%-ban látták, míg sub- 
totalis thyreoidectomia után 40—50%-ban lépett fel. 
Beierwaltes és mtsai (5) azt találták, hogy a betegek 
V.-.-ában csökkent, '/3-ában növekedett és K-ában vál­
tozatlan maradt az exophthalmus. Ruhenfeld és mtsai 
(67) 81 esetéből az exophthalmus javult 48%-ban, vál­
tozatlan maradt 50%-ban és rosszabb lett 2%-ban. 
Soley és mtsai (76) szerint más kezelésre , nem reagáló 
exophthalmus Ji3i-re 18,5%-ban jelentősen, 25,5%-ban 
pedig mérsékelten csökkent.

Soley és mtsai (76) diffus toxikus golyvánál öt 
év alatt visszaesést csak 1%-ban láttak, míg a no­
dosus golyváknál 23%-ban. A csomók kb. 10%-ban 
fejlődtek vissza.

II. Angina pectoris. Cardialis decompensatio
A J131 pm-működést csökkentő hatása kedvező 

kilátással használható fel angina pectoris és előre­
haladott állapotban levő, gyógyszeresen egyáltalán 
nem, vagy alig befolyásolható cardialis decompen­
satio egyes, megfelelően kiválasztott eseteiben. 
Ezen indicatio a következő meggondoláson alap­
szik. A szív munkáját, munkavégzésének mértékét 
a peripheria igényei, a szövetek oxygenszükséglete 
szabja meg. Nagyobb oxygen-igény esetén, pl. fizi­
kai munkánál, a szívnek több vérrel kell ellátni az 
izmokat, a különböző szöveteket. Ez a szívre na­
gyobb feladatot ró, ami csak saját vérellátásának, 
a coronariakeringésnek megfelelő fokozásával tör­
ténhet.

A szövetek oxygenszükségletének, a szervezetben 
folyó anyagcserefolyamatoknak az alakításában, töb­
bek között, a pm-hormonoknak is lényeges szerep jut. 
Nyilvánvaló példa erre a kortanban a pm fokozott mű­
ködése, a H. Ezen állapotban az anyagcsere fokozott 
és így a s z í v  terhelése nagyobb, emelkedik a. keringő 
vérmennyiség, nagyobb lesz a keringési sebesség, meg­
nő a perctérfogat. A pm-hormonok emellett a szöve­
tek érzékenységét adrenalinnal szemben is növelik és 
ilyen módon emelve a sympathicus tónust, kedvezőt­
len energiagazdálkodást idéznek elő. mely ismét fo­
kozza az oxygenszükségletet. Ezen állapot előbb-utóbb 
feltétlen a szívizomzat károsodásához vezet, annál is 
inkább, mert a mondottakon kívül még a pm-hormo­
noknak közvetlen toxikus hatása is érvényesülhet a 
szívizomzaton. így nem meglepő, hogy pl. Haynal (36) 
H-ban 40%-ban szívtágulatot, 10—15%-ban pitvar- 
fibrillatiót, 5—10%-ban súlyos szívelégtelenséget talált. 
Gyakori az angina pectoris. panasz is.

Cardialis decompensatióban és angina pecto- 
risban normális pm-működés mellett is nagy fel­
adatot jelenthet a károsodott, illetőleg vérrel, oxy- 
génnel elégtelenül ellátott szívizom számára a 
szövetek oxygénnel való ellátása, annál is inkább, 
mert kimutatott tény, hogy az anyagcsere ilyen 
állapotokban fokozott szokott lenni. így tehát jog­

gal várható, hogy ilyenkor is kedvező hatású lesz 
az anyagcsere leszállítása, a sympathicus tónus 
csökkentése és ezáltal a szövetek oxygen-igényé- 
nek a mérséklése, melyek a szív megterhelését 
csökkentik.

Blumgart és mtsai (9) ajánlották normális pm- 
működéssel bíró angina pectoris es cardialis decom­
pensatióban szenvedő betegeken a totalis thyreoidec­
tomia elvégzését. Az ő kezdeményezésük óta terjedt el 
azután az ilyen indicatio alapján végzett pm-műtét, 
melynek hazánkban is voltak követői [Haynal (36), 
Baráth (3), László (44) és Czukor (18)]. A módszer el­
terjedését nagymértékben akadályozta a súlyos bete­
geken fennálló magas műtéti kockázat és a műtéttel 
járó különböző szövődmények (n. recurrens sérülés, 
tetania).

A thiouracil és származékai bevezetése óta e 
szerekkel kísérelték meg a műtéti beavatkozást 
helyettesíteni. E készítmények megjelenése — úgy 
látszott — ideálisan tudja megoldani a problémát: az 
elméleti követelmények teljesítésével velük „func­
tionalis thyreoidectomia” érhető el, anélkül, hogy 
a műtéti kockázatot és szövődményeket vállalni 
kellene. Bár Blumgart feltételezi, hogy a műtéti 
eredmény létrejöttében az afferens idegpályák 
megszakítása is szerepet játszik, mégis igen való­
színűnek látszik, hogy a thiouracil hasonló viszo­
nyokat teremt a szervezetben, mint a strumectomia 
(2, 5, 59).

A J131-kezelés is hasonló célt szolgál. Előnye a 
thiouracil-therapiával szemben itt is úgy érvénye­
sül, mint ahogy erről a H tárgyalásánál már szól­
tunk. Eredményei semmivel sem maradnak el a 
műtétihez képest. Blumgart és mtsai (11) 1953-ban 
720 angina pectoris és 350 szívbeteg (ebből 87 a sa­
ját eset) izotóp-kezeléséről beszámolva, angina pec- 
torisban 40%-ban kiváló, 35%-ban pedig jó ered­
ményt látott, 25%-ban nem volt javulás. Szívizom­
betegeken 25%-ban kiváló, 35%-ban jó volt az 
eredmény. 39%-ban hatást nem tudtak megfigyel­
ni. Duffy (20) az angina pectoris betegek % részé­
ben látott jó hatást, míg cardialis decompensatio 
eseteiben csak 10%-ban észlelt javulást. Különböző 
szerzők statisztikai adatainak értékelése igen ne­
héz, az anyag különböző volta, illetőleg a kezelésre 
kiválasztott esetek súlyosságában és az indicatió- 
ban mutatkozó eltérések miatt.

Az esetek kiválasztásában a következő szem­
pontok figyelembevétele ajánlatos:

A J131-therapia indokolt:
1. Angina pectoris eseteiben, midőn a pana­

szok más gyógyszerekkel nem befolyásolhatók. 
Különösen célszerű a kezelést végezni akkor, ha 
tapasztalatunk van arra vonatkozóan, hogy az álla­
pot antithyreoid szerekkel kedvezően befolyásol­
ható.

2. Cardialis decompensatióban a következő 
esetekben alkalmazható izotóp-therapia arra való 
tekintet nélkül, hogy a szívizom milyen eredetű 
megbetegedése vezetett keringési elégtelenségre 
(hypertonia, szívbillentyűhiba, a koszorúerek meg­
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betegedése, a szívizom idült gyulladása): a) ha a 
beteg digitalis, illetőleg Strophantin készítmények 
szakavatott alkalmazása mellett nem compensál- 
ható. b) Ha a beteg compensálható bár, de ez az 
állapot csak rövid ideig tartható fenn. c) Ha a 
compensálás egyre nehezebben megy, illetőleg 
ehhez mind több cardiacumra van szükség, d) Ha 
a beteg compensálható bár, de arrhythmia absoluta 
áll fenn.

3. Compensált keringés esetén fennállhat az 
indicatio akkor, ha a) arrhythmia absoluta van je­
len és ez más szerekkel nem szüntethető meg. 
b) Extrasystolianál, ha ez a beteg számára igen 
kellemetlen és hosszú ideig és makacsul áll fenn.

Nem célszerű izotóp-therapiát alkalmazni:
1. Súlyos, terminalis állapotban levő betegen, 

kinek szívizomzata már olyan rossz állapotban van, 
hogy az az anyagcsere lényeges csökkentésével járó 
tehermentesítés mellett sem képes a keringést 
fenntartani. E betegek számára esetleg, az irradia­
tio következtében beálló átmeneti fokozott hor­
monbeáramlás a vérbe, végzetes megterhelést je­
lenthet. Súlyos állapotban a várható élettartam 
esetleg nem elég hosszú ahhoz, hogy a therapia 
kedvező hatása bekövetkezhessen.

2. Kövérségben a szív és keringés állapota ál­
talában kedvezőtlen. Az izotóp-kezelés után a 
kövérség még fokozódhat.

3. A hyperchoiesterinaemia fokozódhat a keze­
lés után. Különösen az utóbbi időben az angina 
pectoris, a coronariasclerosis keletkezésében nagy 
jelentőséget tulajdonítanak a hyper cholesterin- 
aemiának, mely miatt egyes szerzők aggályosnak 
vélik az antithyreoid therapiát angina pectorisban. 
Kétségtelen, sok adat áll rendelkezésre a hyper­
choiesterinaemia és a coronariasclerosis, illetőleg 
az angina pectoris kapcsolatát illetően (12, 14, 80), 
mégis vannak olyan vizsgálatok és tapasztalatok 
is, melyek mesterséges úton előidézett myxoedemá- 
ban fenti összefüggést, illetőleg kapcsolatot bizo­
nyítani, megerősíteni nem tudták (10). A hyper­
choiesterinaemia továbbá jól befolyásolható tartó­
san adott pm-készítményekkel, különösen pedig 
ezek ecetsavas származékaival (Triac, Tetrac) (45, 
68, 31).

4. Célszerűtlen izotóp-kezelést indicálni akkor 
is, ha már eleve hypothyreosis áll fenn.

5. Acut myocardialis infarctus s acut endo- és 
myocarditis esetei hónapokig contraindicatiót je­
lentenek.

Mindenképpen, feltétlenül kívánatos, hogy a 
beteg az izotóp-kezelés előtt hosszabb ideig, hóna­
pokig megfigyelésünk alatt álljon, melynek tapasz­
talatai alapján megbízhatóbban tudjuk a beteg 
állapotát megítélni és dönteni az indicatio, illető­
leg a contraindicatio kérdéseiben.

Hasonló meggondolás, illetőleg indicatio alap­
ján, mint angina pectorisban, alkalmazzák a J131-et 
respiratoricus elégtelenség, emphysema púim..

tüdőfibrosis, cor pulmonale ehr., illetőleg ezek 
előrehaladott eseteiben.

A fentiek alapján megállapíthatjuk, hogy a 
J131-kezelés kétségtelenül igen értékes eszköz a 
gyógyításban, azonban azt — mint minden diffe­
rens gyógymódot — csak megfelelően kiválasztott 
esetekben szabad alkalmazni. Pontosan kell is­
merni és gondosan kell mérlegelni az indicatio és 
contraindicatio előírásait.
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Benkő Sándor dr. és Tiboldi Tibor dr.

Mióta a plasmafehérje frakciók és azoknak 
egyes betegségekben jellemző elváltozásai ismertek­
ké váltak, analógia alakult ki a qualitativ és quan­
titativ vérkép és a vérfehérje spektruma között. 
A globulinok felszaporodása a vérkép balratolódá- 
sával, a fiatal fehérvérsejtekkel, a paraproteinek 
pedig a leukaemiás kóros fehérvérsejtekkel hozha­
tók párhuzamba. Ma már a sternum punctatum és 
a reticuloendothel szervek biopsiás vizsgálatának 
értékelése a vérképpel és a fehérje-spektrummal 
együtt ad tulajdonképpen olyan összetartozó symp-

1. táblázat
A plasmafehérjék funkciói

és mindezek pathogenetikai és klinikai jelentőségé­
vel foglalkozik.

Mai tudásunk szerint a plasmafehérjék képzése a 
májban és a reticuloendothel rendszer bizonyos sejt­
jeiben, a lymphoreticularis sejtekben, histiocytákban 
és plasmasejtekben történik (Wuhrmann és Wun- 
derly, 34). Ez a rendszer a plasmafehérjeképző systé- 
ma. Működését a dienkephalon és az endokrin mirigyek 
irányítják (20). A májban képződik az albumin, a fib­
rinogen és néhány alvadási faktor, míg a globulinok 
nagy része a RÉS sejtekben termelődik. Ezt számos 
kísérlet és vizsgálat igazolja (34). Azt megmondani ma 
még nem tudjuk, hogy a különböző fehérje kompo­
nensek pontosan milyen sejtféleségekben képződnek. 
Az immunglobulinok — legáltalánosabb felfogás sze­
rint — a plasmasejtekben termelődnek (10, 29).

K j'. oidosm osisos nyomás fenntartása 
Albuminok

Albuminok : 
calcium 
bilirubin

Fibrinogen,
prothrombin.
proaccelerin,
proconvertin,

2. Transport funkció
Globulinok : 

ferrum .. 
cuprum . 
bilirubin 
lipoidok..

szénhidrátok ..

siderophyllin
Coeruloplasmin

alfa-1 és alfa-2 
lipoprotein 
beta-1 és beta-2 
lipoprotein 
alfa-1 és alfa-2 
mucoprotein 
alfa-2 glykoprotein 
alfa-globulin

3. Humoralis védelem
Immunglobulinok : 

beta- és gammaglobulin 
Komplement 
Properdin

4. Alvadás
antihaemophiliás globulin, 
PTC, PTA,
Stuart faktor 

Hageman faktor 
és több anticoagulans

5. Enzymfunctio
Amylase, peptidase,
transaminase, aldolase stb.
savanyú foszfataze, 
lúgos foszfataze,

torna komplexust, amelyből diagnosztikai és egyes 
betegségekben pathogenetikai következtetést lehet 
levonni. Az ilyen rendszerű vizsgálatok szinte az 
egész klinikai medicinát magukba ölelik. Munkánk 
a plasmafehérje eltérésekkel, a kóros fehérjékkel

A plasmafehérjék fő funkcióit I. sz. táblázatun­
kon mutatjuk be (4, 24, 34). Űjabban egyes szerzők 
rámutatnak arra, hogy a plasmafehérjék védelmet 
nyújtanak a capillarisfal és a keringő vérsejtek ré­
szére az áramlásos mákrotrauma ellen (24, 34).

A kóros fehérjekép magyarázatához szükséges 
tisztáznunk bizonyos fogalmakat. Euproteinaemia 
jelenti a normális fehérjeösszetételt, a pathopro- 
teinaemián mindenféle quantitativ és qualitativ 
fehérje-eltérést értünk. Amennyiben az összfehér- 
je érték 8 g% fölé emelkedik, hyperproteinaemiá- 
ról beszélünk. Egyes frakciók hiányát az irodalom­
ban a hypoproteinaemia megjelölés helyett defekt 
proteinaemia névvel illetik (24). Mi ehelyett a rész­
leges hypoproteinaemia megjelölést ajánljuk, ha 
pedig egyes frakciók jelentősen felszaporodnak, 
akkor részleges hyperproteinaemiáról beszélhe­
tünk. Dysproteinaemián a plasmaproteinek mély­
reható strukturális elváltozását és funkciózavarát, 
azaz a vérf ehérj ék qualitativ megváltozását ért­
jük (34). Ezen belül külön csoportot képeznek a

2. táblázat 
Püthoproteinaemiák

1. csoport: Teljes hypoproteinaemiák
2. csoport: Részleges hypoproteinaemiák

Albumin hiány 
Globulin hiány 

alfa-globulin hiány 
(Pl. Wilson-kór) 
beta-globulin hiány 
gamma-globulin hiány 
(Pl. agammaglobulinaemia)

Fibrinogen hiány 
Coagulatiós faktor hiány 
Properdin hiány 
Komplement hiány

I Pl. Totalis 
} immun-
I paralysis
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3. csoport: Teljes hyperproteinaemiák
Relatív hyperproteinaemia (exsiccosisban)

4. csoport: Részleges hyperproteinaemiák
Hyperglobulinaemia 

al fa-hyperglobulinaemia 
(pl. Coeruloplasmin felszaporodás terhesség­
ben)
beta-hyperglobulinaemia
(pl. siderophyllin túlsúly vashiányban)
gamma-hyperglobulinaemia
(Pl. immunglobulinok felszaporodása)

Egyes plasmaenzymek felszaporodása
(Pl. transaminase, diastase, hyaluronidase stb.)

3. csoport: Dysproteinaemiák
a) Hyperglobulinaemiás dysproteinaemia
b) Purpura hyperglobulinaemica Waldenströmi
c) Paraproteinaemiák 

Makroglobulinaemia 
Kryoglobulinaemia 
Pyroglobulinaemia
Myelomás globulinaemia (alfa, beta, gamma), 

Bence—Jones fehérje 
Amyloid, paramyloid, hyalin

d) Kóros antitestek 
Isoantitestek 
Autoanti testek
Heteroantitestek (Pl. Rose faktor)

e) Kóros enzymek 
Angiotensin stb.

paraproteinek, amelyeknek fizikochemiai és immu­
nológiai sajátságai is jól definiáltak. Mi a dyspro­
teinaemiák közé soroljuk a kóros antitesteknek és a 
kóros enzymeknek a plasmában való megjelenését 
is. A pathoproteinaemiák általunk helyesnek vélt 
és a mai ismereteknek megfelelő csoportosítását a 
II. sz. táblázaton ismertetjük.

A pathoproteinaemiák genesisének tárgyalásá­
ba egyrészt dolgozatunk klinikai jellege miatt nem 
óhajtunk belemélyedni, másrészt ennek a problé­
mának részletes kifejtése messzire meghaladná ki­
tűzött célunk kereteit.

A pathoproteinaemiák laboratóriumi felismerését 
az összfehérje és a különböző fehérje frakcionálási 
vizsgálatok továbbá az ún. fehérje labilitási próbák, 
mint a thymol próba, Kunkel, Takata, Weltman reak­
ció stb. teszik lehetővé. A thymol próba és a Takata 
reakció főleg a beta- és gammaglobulinok, a Kunkel 
próba a gammaglobulinok kóros viszonyaira enged 
következtetni. A kiszélesedett Weltmann reakció sáv­
ja gammaglobulinok, a keskeny Weltmann sáv alfaglo- 
bulinok megszaporodására utal. A vvt süllyedési teszt 
tulajdonképpen plasmafehérje vizsgálat. Megnöveke­
dése normális fibrinogen szint mellett elsősorban a 
globulinok felszaporodását és bizonyos kóros poly- 
saccharidok megjelenését jelzi (24).

A makroglobulinok jelenlétét a Sia-Brachmari 
próba (6, 25), plasmának desztillált vízhez való adása 
teszi valószínűvé. Erre kicsapódás jön létre. Visszasó- 
zás a kicsapódást megszünteti. A makroglobulinok 
analyzálása ultracentrifugával, valamint immunelekro- 
forézissel vihető keresztül (21, 28). A kryoglobulinok 
hidegen gél állapotba mennek át (19, 32). A pyroglobu- 
linok jelenlétét 56 C°-ra való melegítéskor jelentkező 
praecipitálódásuk igazolja (22). A vizeletben a Bence— 
Jones-fehérje 60 C°-on csapódik ki. Az iso- és auto- 
antitesteket különböző immunhaematologiai eljárások­
kal mutathatjuk ki. A coagulatiós faktorok jelenlétét 
speciális alvadási eljárásokkal, a plasmában levő 
enzymeket a rájuk jellegzetes enzym-vizsgálatokkal 
deríthetjük fel.
89

A felsorolt eljárások lehetőséget nyújtanak a 
pathoproteinaemiák felismerésére és az így diagnoszti­
zált fehérjeanomália lehetővé teszi egyes kórképek kö­
zelebbi definícióját.

A klinikai tapasztalatok szerint egyes beteg­
ség-féleségekben jellemző fehérje-spektrumot talá­
lunk. Az elektropherogramm analyzálásánál meg­
állapíthatjuk az egyes frakciók megjelenési helyeit, 
a keletkezett kiugró csúcsok nagyságát, ezen csú­
csok alapjának és magasságának arányát. Mind­
ezekből következtethetünk a mennyiségi viszonyokra 
és az egyes frakciókat egymáshoz arányosíthatjuk. 
Az albumin-globulin arány viselkedése, de egyéb 
egyes frakciók egymáshoz viszonyított aránya is jel­
legzetesen kórjelző lehet. A myelomás globulinokra 
a keskeny alapú, magas csúcsképződés, a gyulladásos 
globulinok felszaporodására az alacsony, széles ala­
pú csúcsképződés jellemző. Ma már azonban Wuhr- 
mann és Wunderly, valamint Guido Riva eljárását, 
akik az egyes fehérjefrakciók változásából ún. kon- 
stellácós típusokat állítottak össze és azokból mesz- 
szemenő diagnosztikai következtetéseket vontak le, 
nem tarthatjuk kielégítőnek és korszerűnek. Ezek­
ben a típusokban ugyanis igen sok átmeneti alak 
fordul elő és hibául róható fel még az is, hogy a 
típusok összeállításában fenti szerzők a normális és 
kóros fehérjék között nem tettek különbséget.

A dysproteinaemiás állapot kimutatása prog­
nosztikai célra is felhasználható. A tartós irrever­
zibilis dysproteinaemiák rosszabb prognózist, az át­
meneti és reverzibilis dysproteinaemiák jobb prog­
nózist jelentenek. A paraproteinek megjelenése ál­
talában igen rossz prognózist mutat.

Ha a pathoproteiaemiák sorát áttekintjük és a 
hozzájuk tartozó klinikai képeket is tekintetbe vész­

ei. táblázat
Pathoproteinaemiák okozta kóros elváltozások

A pathoproteinaemia jellege 
Albumin hiány...................
Alfa, beta, gamma-globulin
hiány .................................
Fibrinogen hiány................
Antihaemophiliás globulin, 
Christmas faktor hiány stb. 
Alfa, beta, gamma-hyper­
globulinaemia .....................

Hyaluronidase felszaporodása
Hyperglobulinaemiás
dysproteinaemia
Hyperglobulinaemia Walden­
strom ............................
Paraproteinaemia
Makroglobulinaemia

Kóros elváltozás 
Oedema, köröm, bőr, haj el­
változása.
Wilson-kór, immunparalysis 
Alváselégtelenség, vérzékeny­
ség
Haemophilia
Transport zavar, immuno­
allergiás állapotok (Arthus 
jelenség)
Kötőszöveti laesio 
Myocardosis (Wuhrmann), 
arthropathia (Chini), nephro­
pathia tubularis, érlaesiók 
Purpura, haemorrhagiás dia­
thesis, capillaris laesio

Capillaris sérülés, haemorr- 
hagiák.
Ophthalmiás symptomák : 
fundus paraproteinicus, a 
corneán fehérjekicsapódás 
Nephropathia, myocardio- 
pathia, arthropathia 
Idegrendszeri eltérés: coma 
paraproteinicum (Wuhrmann)
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m o r -b é lz a v a ro k
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p o s c le ro s is  (B lanc)
I s o - a n t i t e s te k ..................... . I s o im m u n is a t ió s  k ó rk é p e k
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c y to p e n ia )
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s t r u k c ió j a  és g y u lla d á sa  (P l. 
H a s h im o to  f. th y re o id itis ,  
e n k e p h a li t is )

K óros e n z y m e k  : an g io tensin  H y p e r to n ia

szűk, kétségkívül megállapíthatjuk, hogy számos 
kóros dysproteinaemiaféleséget jelentős pathologiai 
eltérés és klinikai tünet kísér. A 3. sz. táblázaton 
ezekről az eltérésekről és tünetekről adunk áttekin­
tést. Láthatjuk, hogy már a tisztán quantitativ fe­
hérje-eltérés is igen jelentős klinikai és pathologiai 
következménnyel járhat. A qualitativ fehérje-eltérés 
speciális pathologiai és klinikai képet eredményez­
het. Ugyanezen táblázat alaposabb tanulmányozásá­
ból kiderül, hogy a dysproteinaemiák által okozott 
kóros elváltozások részben vascularis, részben extra- 
vascularis, szöveti jellegűek. A vascularis hatás el­
sősorban a kóros fehérjék fizikochemiai tulajdon­
ságával (nagy molekula-súlyukkal, összecsapzódás- 
ra való hajlamosságukkal) magyarázható. Nehe­
zebb azonban értelmezni az insudatiót, azt a tulaj­
donságukat, hogy az érpályából kilépnek és a szö­
vetekbe behatolnak.

Irodalmi adatok bizonyítják, hogy főleg haema- 
tológiai proliferatiók, reticulosisok, tumorok igen 
gyakran járnak együtt autoantitestek képződésével 
és dysproteinaemiával (Emmrich, Perlick, 9).

Annak eldöntése, és exact végleges bizonyí­
tása, hogy a kóros fehérjék okolhatók-e bizonyos 
körfolyamatokban a pathologiás elváltozások létre­
hozásáért, vagy pedig csak ezek következményei, 
rendkívül nehéz.

Klinikánk beteganyagán abból a célból gyűj­
töttünk megfigyeléseket, hogy a dysproteinaemiák 
és bizonyos következményesnek tartott szöveti ár­
talmak előfordulási arányát megállapíthassuk és a 
felvetett probléma megoldásához adatokat szolgál­
tassunk.

A  4 . sz . tá b lá z a t f e l s ő  r é s z é n  h a e m o b la s to s is o k -  
b a n , a l s ó  r é sz é n  m a lig n u s  ly m p h o m á k b a n  s z e n v e d ő

betegeink plasmafehérjéinek eltéréseit, valamint a 
hozzájuk csatlakozó sejt- és szövetkárosodásokat tün­
tettük fel, klinikánk 1955—1958-ig észlelt beteganya­
gán. E négy év alatt a klinikán 9747 beteg feküdt. 
A 193 haemoblastosisos és malignus lymphomás eset 
közül 64 esetben, tehát az észlelések 33%-ában talál­
tunk quantitativ fehérje-eltérést a fehérjefrakciók pa-

4. táblázat
Pathoproteinaemiával járó betegségek a klinika beteganyagábart 

Haemoblastosisok

B e te g sé g  c so p o rt
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e
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t.
fe

hé
rj

e
el

té
ré

s K ö v e tk ez m é ­
ny es s e j t ­
és sz ö v e t- 
k á ro so d ás

A c u t és ch ro n icu s  
le u k a e m ia  ......................... 152 44 1

A u to im m u n  
h aem olysis  : 

1
A rth ro p a -M y e lo m a  ........................... 8 8 8

E g y é b  m y e lo p ro f i le ra t jv  
k ó r k é p e k ......................... .... 18 6

t h i a : 4

Ö sszesen  : ......................... 178 58 9 5

M alignus lymphomák

L y m p h o sa rc o m a 5 2 A rth ro p a -

R e tic u lo sa rc o m a 1 1
th ia  : 1 
A rth ro p a -

L y m p h o g ra n u lo m a to s is 6 3 1
t h i a : 1 
A u to im m u n

B rill-S y m m ers 3

h aem o ly sis  : 
1

Ö sszesen  : 15 6 1 3

pírelektroforetikus vizsgálata és a kolloid labilitás! 
próbák alapján. Qualitativ fehérje-eltérést csupán 10 
esetben láttunk és ezek közül is 8 myelomára jellegze­
tes globulin volt. Fehérje-eltérés következményeinek 
tartható sejt- és szövetkárosodást a 193 esetből csupán 
nyolcban észleltünk. Két esetben Coombs-próbával vvt- 
ellenes autoantitesteket mutattunk ki. Feltűnő volt, 
hogy a myelomás esetek felében arthropathia jelentke­
zett. Kiemeljük reticulosarcomás esetünket, amelyben 
a rheumatoid arthritisre emlékeztető ízületi elválto­
zások mellett Rose-próba pozitivitás is fennállott. Egy 
lymphoblastos lymphosarcomás férfibetegünk esetében 
hasonló jellegű ízületi elváltozások Degranol-kezelésre 
regressziót mutattak.

Dawis, Weber és Bartfeld (8) myeloma multi­
plexben észleltek rheumatoid arthritist, aminek ki­
alakulásáért a myelomás dysproteinaemiát tették 
felelőssé. Ügy gondoljuk, hogy ilyen esetekben el­
sősorban az ízületek biopsiája vagy autopsiája já­
rulhat jelentős módon hozzá annak eldöntéséhez, 
vajon az ízületi elváltozásokért malignus sejtproli- 
fenatio közvetlen jelenléte, vagy pedig a kóros fe­
hérje insudatiója felelős-e.

A kollagén betegségekben talált szöveti elválto­
zások emlékeztetnek a dysproteinaemiák okozta, 
irodalmi adatok által említett szöveti elváltozások­
ra. Ezért szükségesnek tartottuk megvizsgálni azt, 
hogy kollagenosisokban milyen mértékben talá­
lunk dysproteinaemiát és találunk-e ezekkel egy 
időben jelentősebb reticulosdst. A reticulosis jelé­
nek a csontvelő- és májbiopsia vizsgálatának alkal­
mával észlelt reticulumsejit hyperplasiát és a plas- 
masejtek felszaporodását tekintettük. Biopsiát csak
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17 betegen végeztünk el. V. sz. táblázatunk adatai­
ból láthatjuk, hogy 40 kollagenosisban szenvedő 
beteg csaknem mindegyikében quantitativ fehérje­
eltérés volt kimutatható és az esetek több mint fe­
lében cytopeniát találtunk. Qualitativ fehérjeelté­
rést 5 esetben, az esetek 12,5%-ában észleltünk. 
Valamennyi biopsiával vizsgált esetünkben reactív

varát okozzák és ilyen úton dysproteinaemiát is 
hoznak létre, amely azután a következményes sejt­
pusztulásokért. és egyéb pathologiás elváltozáso­
kért legalábbis részben felelőssé tehető. A szöveti 
elváltozásokban pathogenetikai lánc-szemként sze­
repel a dysproteinaemia. Az állatokon végzett kí­
sérletek eredményeiből azonban az emberre vonat-

5 . táblázat
Pathoproteinaemiával járó betegségek a klinika beteganyagában. Kollagenosisok
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reticulosist tudtunk kimutatni. Külön említésre 
méltó egyik (periarteritis nodosás betegünk, akinél 
a Waldenström-féle hyperglobulinaemiára jellem­
ző purpurákat észleltünk. Érdekesnek tartjuk, hogy 
egy sclerodermás és egy dermatomyositises bete­
günk plasmájában Sia-—Brachmari próbával a mak- 
roglubulinokra jellegzetes zavarosodást találtunk. 
Adataink amellett szólnak, hogy kollagén betegsé­
gekben a pathoproteinaemia megjelenése szinte a 
kórkép kritériuma és a vizsgált esetekben talált 
reaktív reticulosis is hozzátartozik a betegség 
lényegéhez.

Reaktív RES hyperplasia volt 3 Waldenström- 
féle purpura hyperglobinaemicaban (31) és egy 
idiopathiás kryoglobulinaemiában szenvedő bete­
günk esetében -is (30).

Kísérleti úton Hueper (16, 17) különböző makro­
molekulákkal, Gillmann (12) tripánkékkel hozott lét­
re reactív reticulosist és dysproteinaemiát, amelyhez 
haemolyticus anaemia társult. Amon és Dcpner (1) 
polyvinylpryrrolidonnal szöveti amyloidosisra jelleg­
zetes képet tudott előidézni. Palmer és társai (23), Gib- 
lett és társai (11), valamint Benkő és mtsai (2) methyl- 
cellulose adagolásával tárolásos reticulosist idéztek elő 
következményes dysproteinaemiával és haemolyticus 
anaemiával. Utóbb említett szerzők kutyákon methyl- 
celluloseval beta-lipoproteinaemiát és pulmonalis arte- 
riitises elváltozásokat hoztak létre (3).

Ezek a modell kísérletek támogatják azt az el­
gondolást, hogy primaer vagy secundaer reaktív 
reticulosisok a féhérjeképző rendszer működési za- 
89*

koztatva nem szabad messzemenő következtetése­
ket levonnunk.

A klinikai anyag áttekintése alapján úgy lát­
szik, hogy a reticuloendothel rendszer sejtjeinek 
burjánzása önmagában nem elegendő plasmafehér- 
je-eltérés kialakulásához, hiszen a haemoblastosi- 
sos és malignus lymphomas esetek nagy része dys- 
proteinaemiához nem vezetett. Mivel pedig a dys­
proteinaemiával járó eseteknek csupán egy részé­
ben észleltünk következményesnek tartható szö­
vetkárosodást, úgy véljük, hogy a kóros plasmafe- 
hérjék megjelenése nem lehet önmagában elégsé­
ges sejt- és szövetkárosodás létrehozásához. A dys- 
proteinaemiás és nem dysproteinaemiás esetek, to­
vábbá a szövetkárosodáshoz vezető és azzal nem 
járó dysproteinaemiás esetek között valamiféle jel­
lemző megkülönböztető tényezőt a rendelkezésünk­
re álló klinikai vizsgáló módszerekkel nem talál­
tunk. Hartmannál (15) együtt azt gondoljuk, hogy a 
kóros fehérjék mellett még más tényezőknek is 
kell keletkezniük a primaer megbetegítő ártalom 
hatására ás talán ezek is a megbetegített reticulo­
endothel rendszer termékei. Lehetnek ezek auto- 
antitestek, vagy talán kóros enzymek, vagy enzyrn- 
hatású fehérjék, mint pl. a rheumatoid faktor, az 
LE faktor. Talán ezek destruktív szöveti hatása ké­
szíti elő a kóros fehérjék útját a szövetek felé, ame­
lyek azokba behatolnak, ott különböző, részint 
allergiás természetű, részint enzym jellegű rekció- 
kat okoznak és így váltják ki az ismertetett szöveti 
elváltozásokat.
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összefoglalás. Szerzők áttekintést adnak a 
plasmaí ehérj ék képződésére és funkcióira vonat­
kozó mai ismereteinkről. Tisztáznak a kóros fehér­
jekép magyarázatához szükséges bizonyos fogalma­
kat és mai tudásunknak megfelelően helyes csopor­
tosítást igyekeznek nyújtani a pathoproteinaemiák- 
ról. Foglalkoznak a kóros fehérjekép laboratóriumi 
felismerésével, értékelésével és klinikai jelentősé­
gével. Ismertetik saját beteganyagukon szerzett ta­
pasztala taifcat. Ügy vélik, hogy a reticuloendothel 
rendszer sejtjeinek burjánzása önmagában nem 
elegendő fehérje-eltérés kialakulásához és kóros 
plasmafehérjék megjelenése nem lehet önmagában 
elégséges sejt- és szövetkárosodás létrehozására.
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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.

r 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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B u d a p es t V áci-u ti H e p a titis  Kórház

A sulíanylnrca származékok hatása az acut virushrpaíitis lefolyására
László Barnabás dr. és Bruckner Piroska dr.

Az orális antidiabetikumok egyre kiterjedtebb 
alkalmazása folytán e szerek kísérletes és klinikai 
vizsgálata egyaránt az érdeklődés homlokterébe 
került. A vércukorcsökkentő sulfanylurea (továb­
biakban: s.-u.) származékoknak a szénhydrát- 
anyagcserére és különösképpen a máj szénhydrát- 
forgalmára kifejtett hatása miatt indokoltnak lát­
szott a különböző máj betegségek therapiájában 
való kipróbálása (36, 41, 69). Ennek alapján tájé­
kozódó vizsgálatokat végeztünk 50 Bucarbannal 
kezelt acut hepatitises betegen; eredményeinkről 
előzetes közleményben számoltunk be (36). Ez a 
viszonylag kis beteganyag csak igen korlátozott 
következtetésekre adott lehetőséget, ezért mivel az 
akkor szerzett tapasztalatok kedvezőknek látszot­
tak és számos elméleti kérdés maradt nyitva, el­
kezdett vizsgálatainkat tovább folytattuk.

A beteganyag és a kezelés módja.
A kezelést és megfigyeléseinket válogatás nél­

küli, felnőtt acut hepatitises betegeken végeztük. 
420 beteg s.-u.-kezelésben részesült, másik 420 csak 
vitaminokat kapott. A kontrollcsoportban tehát 
nem szerepelnek azok a hepatitises betegek, akik 
súlyos, vagy súlyossá vált állapotuk miatt egyéb 
(pl. steroid, vagy komplex coma-ellenes) kezelés­
ben részesültek. A számos vércukorcsökkentő ha­
tású vegyület közül kettővel foglalkoztunk. 
A betegek nagyobb része Ni-sulfanyl-N2-butyl- 
carbamidot (BZ 55), kisebb része N-(4-methylben- 
zol-sulfonyl)-N’butyl-carbamidot (D 860) kapott. 
Mindkettőt (a Bucarbant és a Tolbutamidot) egy­
aránt a Chinoin-gyár bocsátotta rendelkezésünkre. 
360 beteg Bucarban-, 60 beteg pedig Tolbutamid- 
kezelésben részesült.

A gyógyszer adagolását az alábbi módon vé­
geztük: A betegek az első laboratóriumi vizsgála­
tok megtörténte után kezdték szedni a gyógyszert, 
amelyből az első és második napon 2,5, a harmadik 
és negyedik napon 2,0, az ötödik naptól kezdve 
napi 1,5 g-ot kaptak 5, 4, ill. 3 részletben. A gyógy­
kezelést addig folytattuk, amíg lényeges regressio 
jelei nem mutatkoztak, tehát amikor a máj- és 
lépnagyobbodás már lényegesen visszafejlődött s 
az esetleges icterus már annyira csökkent, hogy a 
vizeletben bilirubin nem jelent meg.

Kisebb napi adagok nem bizonyultak eredmé­
nyesnek. A lökésszerű kezelés sem vált be, amikor 
rövid ideig (1 hét—10 nap), de folyamatosan nagy 
adagokat adtunk (2,5—3,0 g/die).

Eredmények.
Az eredmények értékelésében a kontroll­

csoporttal való összehasonlítás céljából a követke­
zőket vettük alapul: 1. az ápolási napok számát;
2. a serum bilirubinszintjének alakulását, illetve a 
bilirubinuria időtartamát; 3. a szubjektív panaszok 
megszűnését; 4. a testsúly változását, és egyes ese­
tekben 5. a máj szövettani vizsgálatának eredmé­
nyét.

1. Az ápolási napok átlaga lényegesen keve­
sebb volt a s.-u.-val kezeltek csoportjában, mint a 
kontrollcsoportban. Míg az utóbbiaké 28,8 nap, 
addig a Tolbutamiddal kezeiteké 25,1 nap, a Bu­
carbannal kezeiteké pedig mindössze 22,6 nap volt 
az ápolás átlagos tartama. Még szembetűnőbb a 
különbség, ha figyelemmel kísérjük a szélső érté­
keket. Az 1. sz. ábrán százalékosan szemléltetjük 
az ápolási napok alakulását az egyes csoportokon 
belül. Látható, hogy a Bucarbannal kezeltek 14%-a 
két héten belül, 48%-a három héten belül gyógyult, 
s csak 3%-át ápoltuk öt hétnél tovább. A Tolbut­
amiddal kezeltek közül már csak 4% gyógyult két 
héten belül, 32% három, 33% négy héten belül, s

i. ábra. A z  ápolási napok alakulása a Bucarbannal, Tolbutam id­
dal kezelt és a kontroli-csoportban. A z  adatok egy-egy csoport 

betegeinek a!a-ában vannak feltüntetve

öt héten túl még mindig 13% feküdt osztályunkon. 
A kontrollcsoport betegei közül a legtöbb négy 
héten belül gyógyult, s öt héten túli ápolásban még 
22% részesült.

2. A serum bilirubinszintjének esése a Bucar­
bannal kezeiteken feltűnően gyorsabb volt, mint a
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kontrollcsoportban. A legtöbb beteg sárgasága a 
kezelés bevezetése után néhány nappal már lénye­
gesen csökkent, s ezzel párhuzamosan a vizeletből 
is sokkal hamarább tűnt el a bilirubin, mint a 
kontrollcsoport betegeinél. A Tolbutamid adása 
kapcsán ez a hatás alig észlelhető. A 2. sz. ábrán

2. ábra. A bilirubinuria megszűnésének időpontja a kezelés kez­
detétől számítva a Bucarbannal, Tőlbutamiddal kezelt és <2 
kontroli-csoportban. Az adatok egy-egy csoport betegeinek 

0/t1-ában vannak feltüntetve

az icterusos betegek bilirubin-ürítésének alakulá­
sát szemléltetjük (mindhárom csoportban függetle­
nül a kiindulási serum-bilirubin értékektől). A ke­
zeletlen csoport betegeinek kb. egynegyed részében 
8—10, másik negyedében 11— 14 napon belül szűnt 
meg a bilirubin-ürítés. A Bucarbannal kezelt be­
tegek felének a vizeletében az első hét végén bili­
rubint már nem találtunk, s még a legelhúzódóbb 
néhány esetben is megszűnt az epefesték ürítése 
28 napon belül. A Tolbutamiddal kezelt csoport 
viselkedése ebben a vonatkozásban inkább a 
kontrollcsoporttal mutat hasonlóságot.

3. A szubjektív panaszok megszűnése is a Bu­
carbannal kezelt betegeken következett be legha­
marabb. A hepatitis kezdetén gyakran észlelhető 
étvágytalanság, levertség a kezelés folyamán né­
hány nap alatt megszűnt, sőt a legtöbb beteg ha­
marosan farkasétvágyról számolt be, ami a bete­
gekre psychésen is igen jó hatást gyakorolt; de 
ezen túlmenően lehetővé vált a szénhydrátok és a 
fehérjék fokozott bevitele is, melynek következté­
ben a tápanyagok protectiv hatása korábban és 
jobban érvényesülhetett. A szubjektív panaszokra 
gyakorolt hatás Tolbutamid adása kapcsán csak 
kisebb mértékben mutatkozott.

4. A betegek testsúlya a következőképpen ala­
kult: A csak vitaminokkal kezeltek az első két 
hétben átlag 0,77 kg-ot, a Tolbutamiddal kezeltek 
0,80 kg-ot gyarapodtak, a Bucarbannal kezeltek 
első kétheti súlygyarapodása pedig átlag 1,40 kg 
volt. Míg a kontrollcsoport betegeinek 40%-a az 
első két hétben egyáltalán nem hízott, sőt még fo­
gyott is, addig a Bucarbannal kezeiteknek csupán 
10%-a maradt meg a felvételkor mért testsúlyánál.

5. Eredményeink exaktabb elbírálása céljából 
májpunctiós vizsgálatokat is végeztünk, összesen 57 
esetben. A második punctio legtöbbször egyhetes 
kezelés után történt, ritkán újabb 1 hét—10 nap 
múlva még egyszer megismételtük. A histologiai

vizsgálatok eredményeinek összevetése alapján 
úgy látjuk, hogy s.-u.-kezelés hatására bekövetkező 
morphologiai változások jellegzetességei a követ­
kezők :

a) A  májszövetbeli RES-izgalom nagymérték­
ben csökken, 7—10 nap alatt legtöbbször meg is 
szűnik, b) Lényegesen csökken a focalis necrosisok 
száma és a májsejt-degeneratio. c) Ugyancsak lé­
nyegesen csökken a lobsejtes infiltratiók száma és 
kiterjedése, d) Legtovább tart a periportalis terek 
lobja (3. és 4. ábra).

Kifejezett morphologiai javulást észleltünk 
egyhetes Bucarban-kezelés után a májpunctióval 
vizsgált 38 beteg közül 20 esetben, mérsékelt javu­
lást 17 esetben láttunk, rosszabbodást pedig mind­
össze egy betegünkön. Sajátságos azonban, hogy

3 , ábra. Kiterjedt, súlyos acut hepatitis szöveti képe. Nagyszámú 
necrotikus parenchyma-sejt, kiterjedt mononuclearis infiltratio. 

Sulfanylurea kezelés előtti állapot

4. ábra. Szöveti változás sulfanylurea kezelés után. (I. az előző 
képet.) Ugyanazon beteg májpunctatuma 1 héttel később. A  máj­
sejtek legnagyobb része ép, a mononuclearis infiltratio csak a 

periportalis terekben észlelhető
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klinikailag a rosszabbodásnak a jeleit itt sem ta­
pasztaltuk, s kissé elhúzódóbb ütemben ugyan, de 
kóros elváltozás hátrahagyása nélkül gyógyult ez a 
betegünk is.

A Tolbutamiddal kezelt, szövettanilag meg­
vizsgált 19 beteg közül 4 esetben találtunk szembe­
tűnő, gyors javulást, 13 esetben csak szerényebb 
eredményt értünk el, s két eset romlott a kezelés 
alatt; az egyikben finom, fibrillaris sclerosis kifej­
lődését is regisztrálhattuk a kezelés alatt megismé­
telt vizsgálat során.

Az általában „májfunctiós próbák”-nak neve­
zett serumfehérje-zavarosodási és flocculatiós pró­
bák viselkedése tekintetében korábbi álláspontun­
kat némileg módosítanunk kell. Ezen a nagy be­
teganyagon nem észleltük a próbák kezelés alatti

Táblázat
Az éhgyomri vércukorszint viselkedése S. u.-val kezelt betegeken

S
or

sz
ám B e te g e k

je lz é s e

V ércukc

k eze lés
e lő t t

> rsz in t mg 

a  k e  

4. n a p j á n

;% -b a n

zelés,

8. n a p já n

L egna­
gyobb 

k ü lö n b ­
ség mg 
°/0-b an H

y
p

o
-

gl
y

c-
ae

m
ia

1. Z .  B . 104 9 0 92 —  14 +
2. D . J . 121 86 97 — 3 5 + +
3. L . J . 123 117 96 — 2 7
4 . B  V . 130 10 7 112 — 2 3 +
5 . H .  F . 114 106 92 —22 +
6. H . D . 120 102 100 —20 +
7. N . F . 107 9 0 95 —  17 +
8. S . M . 109 9 3 104 —  16
9 . K . K . 111 9 6 101 —  15

10. B . C . 107 100 95 —  12
11. G .  A . 111 102 99 —  12
12. L . L . 102 110 92 —  10
13. P .  J . 110 101 116 —  9
14. N . K . 103 9 5 108 —  8
15. B . S . 107 100 100 —  7

t16. K . L . 98 9 3 98 —  5
17. S . N . 105 100 116 —  5
18. A . L . 94 9 8 98 +  4  !
19. G . L . 88 9 2 102 +  14 !
20. B . F . 92 9 5 115 + 2 3  !

rosszabbodását, amit az előzetes közleményben 
ismertetett 50 betegen megfigyeltünk. Ügy látszik, 
hogy a serum-fehérje-próbák legtöbbször követik 
a betegség klinikai és morphologiai változásait. 
A cephalin-cholesterin-próba látszott a leginkább 
adaequatnak ebben a vonatkozásban. A brómsul- 
phalein retentio mértéke legtöbbször normális vagy 
ahhoz nagyon közelálló volt az icterus megszűnte 
után. A Bucarbannal és a Tolbutamiddal kezelt 
csoport között a májfunctiós próbák viselkedése 
terén lényeges különbséget nem észleltünk.

Külön szeretnénk még foglalkozni 34 beteg 
kezelése kapcsán tett megfigyelésünkkel, akik az 
eddig tárgyalt beteganyagban nem szerepelnek. 
Tájékozódó vizsgálataink alkalmával az volt a be­
nyomásunk, hogy azok a betegek, akiknek hepati­
tise klinikailag a tartós intrahepatikus obstructio 
atypusos képében jelentkezik, amikor a floccula­
tiós próbák rendszerint negatívak, rosszul reagál­
nak s.-u.-kezelésre. E 34 beteget azért választottuk 
külön, hogy meggyőződhessünk arról, vajon néhány 
beteg megfigyelése alapján kialakult benyomásunk

valóban törvényszerű-e. A 34 intrahepatikus cho­
lestasis képében jelentkező hepatitises beteg közül 
20 Bucarbant, 14 Tolbutamidot kapott a szokásos 
adagban. A 20 Bucarbannal kezelt beteg közül 18, 
a 14 Tolbutamiddal kezelt közül pedig 8 kéthetes 
kezelés után is változatlan maradt, az intrahepati­
kus elzáródás nem oldódott meg, bár a szövettani 
vizsgálat a parenchyma állapotában rosszabbodást 
nem mutatott. E megfigyelésekből — összevetve a 
typusos hepatitis esetek gyógyulási adataival — 
talán levonhatjuk azt a következtetést, hogy 
a s.-u.-készítmények az acut hepatitis typusos lefo­
lyású alakjaiban alkalmasak a betegség kezelésére, 
amikor a parenchyma necrosisa és degeneratiója 
uralja a máj morphologiai képét, míg a tartós 
intrahepatikus obstructio által jellemzett, legtöbb­
ször negatív fehérjepróbákkal járó hepatitisekben 
eredményre aligha számíthatunk.

Mellé khatáso k.
Enyhe hypoglykaemia a Bucarbannal kezelt 

betegeknek mintegy 10%-ában jelentkezett, álta­
lában a kezelés 3—5. napján, leginkább a hajnali 
órákban. Tolbutamid-kezelés kapcsán a 60 beteg 
közül csak egynél észleltünk komolyabb hypo- 
glykaemiát. Ezek a rosszullétek szénhydrát bevi­
telre (Dextrose-infusio, méz, burgonyacukor ete­
tése) hamar megszűntek. A 360 Bucarbannal ke­
zelt beteg közül mindössze hat alkalommal kellett 
a kezelést megszüntetni súlyos vagy sűrűn ismét­
lődő hypoglykaemia miatt (1,6%). Egy betegen a 
hypoglykaemiás rohamok olyan halmozottan je­
lentkeztek és annyira súlyosak voltak, hogy csak 
erélyes steroid-kezeléssel sikerült az egyensúlyt 
helyreállítanunk. A Tolbutamid okozta hypo­
glykaemia egy esetben sem volt olyan súlyos, hogy 
emiatt a kezelést abba kellett volna hagynunk.

Vércukor vizsgálatokat a kezelés kapcsán 
rendszeresen végeztünk (I. sz. táblázat). A vér­
cukorszint Bucarban-kezelés alatt a nem hypo­
glykaemiás betegeken rendszerint nem csökkent 
többet a kiindulási érték 10—15%-ánál. A terhelé­
ses görbén sem észleltünk különösebb elváltozást,

5 . ábra. A  terheléses vércukorgörbe változása sulfanylurea ke­
zelés alatt. A  görbék adatai xo-io  beteg átlagértékeit jelentik. 

A  változás nem szignifikáns
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legfeljebb az éhgyomri vércuk or szint volt a keze­
lés alatt kissé alacsonyabb, mint a kezelés előtt 
(5. ábra).

Allergiás bőrjelenségek viszonylag ritkán for­
dultak elő. A Bucarbannal kezeltek csoportjában 6 
(1,6%), a Tolbutamidos csoportban 1 betegen (1,6%) 
észleltünk allergiás bőrtüneteket, emiatt a gyógy­
szer adagolását fel is függesztettük. Antiallergicu- 
mok adására e bőrjelenségek néhány nap alatt 
minden esetben visszafejlődtek

Ezeken kívül sem a vérképzőrendszerben, sem 
egyéb szervekben káros hatást nem észleltünk.

Megbeszélés.
A synthetikus vércukorcsökkentő vegyületek 

iránt megnyilvánuló rendkívüli érdeklődésre jel­
lemző, hogy felfedezésük után néhány évvel már 
1000 körül jár az e témával foglalkozó közlemények 
száma (3). Nem könnyű feladat ilyen adathalmaz­
ból e szerek májbeli hatására vonatkozó, s egy­
másnak sokszor ellentmondó kísérleti adatok és 
megfigyelések között megtalálni azokat, amelyek 
kísérleteink szempontjából számunkra lényegesek. 
Az ellentmondások egy része éppen a máj morpho- 
logiájára és functiójára gyakorolt hatást érinti.

Kezdetben nem egy klinikus volt azon a véle­
ményen, hogy a s.-u. származékok hepatotoxikus 
hatásúak (12, 25, 26, 31, 39, 42, 43, 51, 80). Ezért 
többen máj beteg diabetesesek s.-u.-kezelését kont­
raindikáltnak tartják (8, 35). Néhány olyan meg­
figyelés is ismeretes, hogy egyes betegeken, nagyon 
ritkán icterus alakul ki BZ 55 (2, 64) és D 860 (43, 
46) adása kapcsán. Egyesek megfigyelték a serum- 
fehérjék változását s.-u.-kezelés hatására mind 
emberen (13, 56, 57), mind kísérleti állaton (71).

E megfigyelésekkel szemben a legtöbben hatá­
rozottan állítják, hogy e származékok használata 
semmiféle májártalomhoz nem vezet (5, 9, 20, 21, 
23, 24, 47, 48, 53, 54, 60, 65, 69, 72, 73, 77, 83), sőt 
idült májbeteg diabeteseseken sem okoz rosszabbo­
dást a máj functióiban és morphologiai állapotá­
ban (38, 52, 66, 74). Sok szerző hajlik ama álláspont 
felé, hogy a s.-u.-készítmények nemcsak hogy kö­
zömbösek a májra, de bizonyos májvédő, hepato- 
trop hatással is rendelkeznek (16, 17, 18, 30, 32, 33, 
41, 62, 63). Ezt a hatást nemcsak klinikai megfigye­
lések, hanem állatkísérletek kapcsán is tapasztal­
ták (17, 18, 34, 47, 62). Ezt az álláspontot azok a 
kísérletese támasztották alá, melyek a s.-u. készít­
mények hatására a máj glycogenállományának fo­
kozódását mutatták ki (1, 4, 6, 7, 14, 15, 28, 40, 45, 
49, 52, 61, 67, 75, 76, 79, 81).

A máj glycogentartalmát növelő hatás adja 
meg a pathophysiologiai alakját annak a próbál­
kozásnak, mely a máj egyes betegségeinek s.-u.- 
készítményekkel való therapiás befolyásolására 
irányul. Az a klasszikus theoria, mely szerint a 
máj-glycogentartalom növelése májvédő hatású 
(19, 37) még ma is tartja magát.

A máj-glyeogen szaporodásán kívül szerepet 
játszhatnak a hatásmechanizmusban egyéb ténye­

zők is. Eger (17) kísérletei alapján arra a következ­
tetésre jut, hogy a sulfamid-vegyületek direkt máj­
védő hatással rendelkeznek, mely nemcsak a s.-u.- 
készítményeknek, hanem a klasszikus sulfonami- 
doknak (pl. Prontosil) is sajátossága, s független a 
CH-anyagcserére gyakorolt befolyástól. A BZ 55 
bakteriostatikus hatású, mely a belek baktérium- 
flórájára és az epeutakra egyaránt kedvező befo­
lyást gyakorolhat. Campanacci (13) egyik idősebb 
cukorbetegének lázzal és icterussal járó cholangi- 
tise rövid idő alatt megnyugodott a BZ 55-kezelés 
bevezetése után. Valószínű, hogy szerepe van a 
s.-u.-készítmények choleretikus hatásának is, amint 
azt Káldor és Pogátsa (29) állatkísérletei mutatják. 
Ez szintén hozzájárulhat a kedvező eredmény létre­
hozásához.

Rátérve saját vizsgálataink kiértékelésére, tu­
datában vagyunk annak, hogy valamely gyógyszer 
therapiás effektusának megítélése vírushepatitis­
ben rendkívül nehéz. Valamelyes objektivitást csak 
nagy anyag összehasonlító vizsgálata kapcsán re­
mélhetünk. Ezért láttuk szükségét annak, hogy 50 
beteg kezelése kapcsán szerzett kedvező benyomá­
sainkat egy lényegesen nagyobb, 420 beteget kitevő 
beteganyag vizsgálatával alátámasszuk. A kontroll 
beteganyaggal való összehasonlításra kiválasztott 
szempontok mindegyike arról tanúskodik (ápolási 
napok száma, a se.-bilirubinszint viselkedése, a 
szubjektív panaszok megszűnése, a testsúly válto­
zása és a máj morphologiai állapotának változása), 
hogy a s.-u.-készítmények kedvezően hatnak az 
acut hepatitis lefolyására. Úgy látszik, hogy a BZ 55 
(Bucarban) erőteljesebb hatású a Tolbutamidnál. 
E vizsgálatok alapján azt mondhatjuk tehát, hogy 
a peroralis antidiabeticumok bizonyos fenntartá­
sokkal alkalmasak a typusos vírushepatitisek acut 
stádiumának gyógykezelésére. Figyelembe kell 
azonban vennünk a következőket:

A s.-u.-készítmények nem veszélytelen szerek. 
A vércukorcsökkentő hatás nemegyszer kellemet­
len hypoglykaemiás állapotot okoz, mely nem min­
dig párhuzamos a vér cukorconcentratiójával, ma­
gas vércukorszint mellett is jelentkezhetik (78). Az 
irodalomban igen súlyos, nehezen befolyásolható 
hypoglykaemiás roham is ismeretes (24), egy eset­
ben mi is láttunk ilyet, melyet csak hosszabb cor- 
tison-adással tudtunk megszüntetni. Halálos kime­
netelű roham is előfordult (22, 31, 44). Különösen 
mellékvesekéreg-insuf fidentia esetén jelent ve­
szélyt ilyen szempontból a s.-u.-kezelés (24).

Bár ritkán, de előfordulhatnak allergiás-toxi­
kus jelenségek is (20, 27, 31, 44, 59, további Írod. 
lásd 82), melyek legtöbbször reversibilis bőrtüne­
tekben nyilvánulnak meg (anyagunk 1,6%-ában).

Súlyos toxikus ártalmakról, melyek részben a 
vérképzőrendszert (50, 58, 70), részben az idegrend­
szert (55), vagy a kültakarót (10, 11, 68, 82) érintik, 
kevés adatot találunk az irodalomban.

A s.-u.-icterus kérdése is felmerült az iroda­
lomban (2, 46, 64). Ebből a szemszögből figyelmet 
érdemel az a 34, neg. flocculatiós próbákkal járó
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h e p a t i t i s e s  b e t e g ü n k ,  a k i k  k ö z ü l  2 6  b e t e g e n  t a r t ó s  
i n t r a h e p a t i k u s  c h o l e s t a s i s t  é s z l e l t ü n k  a  s . - u . - k e z e -  
l é s  k a p c s á n .  Ü g y  l á t s z i k ,  n e m  z á r h a t ó  k i  e  k é s z í t ­

m é n y e k  i c t e r o g é n  h a t á s a ,  m e l y  m e g j e l e n é s é b e n  
h a s o n l ó  a  L a r g a c t y l  v a g y  a  m e t h y l t e s t o s t e r o n  
o k o z t a  h e p a t o s i s h o z ,  s  t a l á n  a  m á j s e j t e k  g l y c o g é n -  

t e l í t e t t s é g e  f o l y t á n  k e l e t k e z ő  i n t r a h e p a t i k u s  k o m ­
p r e s s z i ó v a l  i s  m a g y a r á z h a t ó .

B á r  e  k e l l e m e t l e n  m e l l é k h a t á s o k  c s a k  r i t k á n  
j e l e n t k e z n e k ,  l e h e t ő s é g ü k k e l  s z á m o l n u n k  k e l l .  
E z é r t  a z  a z  á l l á s p o n t u n k ,  h o g y  a s .-u .-k é s z ítm é n y e k  
h ep a titise s  b e te g e k  a m b u lá n s  kezelésére n e m  va lók , 
s  v e s z é ly te le n ü l csak sz ig o rú , az összes k ö r ü lm é ­
n y e k r e  k i te r je d ő  in té z e ti  e llenőrzés m e l le t t  a lka l­
m a zh a tó k .

V é g e z e t ü l  m e g  k e l l  j e g y e z n ü n k ,  h o g y  t h e r a p i á s  

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

s  á l t a l á b a n  a  s z e r v e z e t  a n y a g c s e r é j é r e  g y a k o r o l ­
n a k ,  e g é s z e n  m á s  k i h a t á s s a l  v a n  a  m á j  s t r u c t u r a l i s  

é s  f u n c t i o n a l i s  á l l a p o t á r a  h o s s z a s ,  é v e k r e  m e n ő  
a d a g o l á s k o r ,  m i n t  e g y  p á r h e t e s ,  r ö v i d  k e z e l é s  a l a t t .

ö ssze fo g la lá s .  S z e r z ő k  4 2 0  b e t e g e n  t a n u l m á ­
n y o z t á k  a  p e r o r a l i s  a n t i d i a b e t i c u m o k  h a t á s á t  a z  
a c u t  v í r u s h e p a t i t i s  l e f o l y á s á r a .  A  b e t e g s é g  t a r t a ­
m á t ,  a z  i c t e r u s o s  s z a k  t a r t a m á t ,  a  t e s t s ú l y  v á l t o z á ­
s á t  é s  a  s z u b j e k t í v  p a n a s z o k  v i s e l k e d é s é t  ö s s z e ­

h a s o n l í t v a  4 2 0 ,  c s a k  p o l y v i t a m i n - k e z e l é s b e n  r é s z e ­
s í t e t t  k o n t r o l l  b e t e g  a d a t a i v a l  a z t  t a l á l t á k ,  h o g y  e  
k é s z í t m é n y e k  k e d v e z ő e n  h a t n a k  a z  a c u t  v í r u s h e p a ­
t i t i s  l e f o l y á s á r a .  A  s o r o z a t o s  m á j p u n c t i ó s  v i z s g á l a ­
t o k  t a n ú s á g a  s z e r i n t  a  k e d v e z ő  h a t á s  a  m o r p h o l o -  
g i a i  j a v u l á s b a n  i s  m e g n y i l v á n u l .  E r e d m é n y e i k  

a l a p j á n  a  s . - u . - k é s z í t m é n y e k e t  a l k a l m a s n a k  t a r t j á k  
a  t y p u s o s  a c u t  h e p a t i t i s e k  i n t é z e t i  k e z e l é s é r e .  F o g ­
l a l k o z n a k  a  h a t á s m e c h a n i z m u s  k é r d é s e i v e l ,  m a j d  
f e l h í v j á k  a  f i g y e l m e t  a  v á r h a t ó  m e l l é k h a t á s o k r a .

A  h i s t o l o g i a i  v i z s g á l a t o k é r t  d r .  B íz z a  P i r o s k á t ,  a  
K ö z p o n t i  Á l l a m i  K ó r h á z  p r o s e c t o r  f ő o r v o s á t  i l l e t i  
k ö s z ö n e t .
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Adatok a crus varum congenitum kórkép aetiologiájához
Antal E le m é r  dr., Somfalvi Béla dr., B iró Ferenc dr. és Horváth Andor dr.

A  k ó r k é p r ő l  ( c r .  v .  c g . )  s z ó l ó  k ö z l e m é n y e k  a  
X X .  s z á z a d  t i z e s  é v e i b e n  j e l e n t e k  m e g  e l ő s z ö r  é s  

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

j e g y z é s s e l ,  h o g y  a  d e f o r m i t á s  e g y é b  f e j l ő d é s i  r e n d ­
e l l e n e s s é g e k k e l  j á r  (3 ) . M i  e z t  ú g y  m ó d o s í t j u k ,  
h o g y  a  k ó r k é p ,  a m e l y n e k  a  f e j l ő d é s i  r e n d e l l e n e s ­
s é g e k  s z o r o s  v e l e j á r ó i ,  i g e n  r i t k á n  c r .  v .  c g . - m a l  
b ő v ü l  ( l á s d :  m e g b e s z é l é s ) .

i. ábra. Antero-posterior felvétel

A  s z á z a d e l e j i  k ö z l e m é n y e k  i n t r a u t e r i n  f r a c t u -  
r á t ,  a  k é s ő b b i e k  f o k o z o t t  f e j l ő d é s i  r e n d e l l e n e s s é ­
g e t ,  a  l e g u t ó b b i a k  m é g  a z  u t e r u s  a l a k j á n a k  n y o m ó  

h a t á s á t  e m l í t i k  e r e d e t k é n t  ( 1 6 ) .  E g y  s z e r z ő  í r  c s a k

a r r ó l ,  h o g y  a  k ó r k é p  l u e s s e l  v a l ó  s z ö v ő d é s é t  l á t t a  
( 6 ) .  O r t h o p a e d  s z a k l a p b a n  o l v a s h a t ó  v é g ü l  a  v i l á g -  
i r o d a l o m b a n  l e k ö z ö l t  6 9  e s e t  t u d o m á n y o s  é r t é k e ­
l é s e  i s ,  a m e l y  l e í r á s ,  a  h a j l á s  i r á n y á t  t e k i n t v e ,  

3  c s o p o r t o t  k ü l ö n b ö z t e t  m e g :  I .  A n g u l a t i o  a n t e r i o r  
p s e u d a r t h r o s i s s a l  é s  f r a c t u r á v a l .  I I .  A n g u l a t i o  a n ­

t e r i o r  p e s  e q u i n o v a r u s s a l  é s  f i b u l a h i á n n y a l .  I I I .  
A n g u l a t i o  p o s t e r i o r  m e d i á l i s  e l h a j l á s s a l .  A z  e s e t e k  
t ú l n y o m ó  t ö b b s é g e  —  í g y  a  j e l e n  e s e t  i s  —  e b b e  
a z  u t o l s ó b a  t a r t o z i k ,  e z é r t  e n n e k  j e l l e m z ő i t  p o n t o ­
s a n  i s m e r t e t j ü k :  1 . a  f i b u l a  p á r h u z a m o s  d e f o r m i ­
t á s a ;  2 . p e s  a e q u i n o v a r u s  g y a k o r i s á g a ;  3 . a  l á b s z á r -  
i z o m z a t  g y e n g e s é g e ;  4 . a z  a n g u l a t i o  c s ú c s á n  b e n y o -  
m ó d á s ;  5 . a  k ó r o s  l á b s z á r  r ö v i d e b b ;  6 .  c s o n t s z e r k e ­
z e t i  e l t é r é s  n i n c s ,  c o n c a v  o l d a l i  c o r t e x  v a s t a g a b b ;
7 .  a  c s o n t o s o d á s i  z ó n á k  é p e k ;  8 . c o n s e r v a t í v  t h e r a -  
p i á r a  j ó  a  p r o g n o s i s ,  d e  m ű t é t i  b e a v a t k o z á s  p s e u d ­
a r t h r o s i s  v e s z é l y é v e l  j á r  é s  a  l á b s z á r a t  a m p u t á l n i  

k e l l .
S a j á t  —  a  v i l á g i r o d a l o m b a n  a  7 0 - i k  — • e s e ­

t ü n k ,  e z e k k e l  n e m  f o g l a l k o z i k ,  h a n e m  é r d e k e s s é g e  
f o l y t á n  a z  a e t i o l o g i a  b i z o n y t a l a n  v o l t á t  i g y e k s z i k  

b i z o n y o s  f o k i g  t i s z t á z n i .

K ó r h á z u n k b a n  1 9 6 0 . I I I .  2 8 - á n  (V . L .)  é lő ,  é r e t t  
f i ú m a g z a t  s z ü l e t e t t ,  z a v a r t a l a n  t e r h e s s é g  u t á n  k ö v e t ­
k e z ő  k o m p l i k á c i ó m e n t e s  s z ü l é s  v é g é n .  A  c s e c s e m ő  b a l  
l á b s z á r a  r ö v i d e b b  v o l t ,  m i n t  a  j o b b ,  s a g i t t á l i s  é s  f r o n ­
t á l i s  i r á n y b a n  „ S ”  a l a k b a n  g ö r b ü l t .  A  t ö r é s  g y a n ú j a  
m i a t t  k é s z í t e t t  r ö n t g e n f e l v é t e l e n  a z  i d é z e t t  I I I .  c s o ­
p o r t ú  e l v á l t o z á s s a l  m e g e g y e z ő  k é p e t  l e h e t e t t  l á t n i .  
A z  ú j s z ü l ö t t  e g é s z s é g e s  g y e r m e k  b e n y o m á s á t  k e l t e t t e ,  
s z a b á l y o s  é l e t f u n k c i ó k a t  m u t a t o t t ,  é s  a  m e g s z o k o t t  
i d ő b e n  h a g y t a  e l  a  k ó r h á z a t .  H ú s z n a p o s  k o r á b a n  r ö v i d  
l á z a s  á l l a p o t  u t á n  v á r a t l a n u l  m e g h a l t .  A  r e n d ő r o r v o s i  
b o n c o l á s  e r ő s z a k o s  h a l á l  l e h e t ő s é g é t  k u t a t t a  —  g y o -  
m o r b e n n é k  a s p i r á c i ó  o k o z t a  f u l l a d á s t  t a l á l t  — , d e  n e m  
k e r ü l t e  e l  f i g y e l m é t  a  l á b s z á r  d e f o r m i t á s a ,  a m e l y e t  a  
k ü l l e í r á s b a n  p o n t o s a n  i s m e r t e t v e  m e g j e g y z i ,  h o g y  a  
c s o n t o k b a n  t ö r é s  n i n c s .  A  b e l v i z s g á l a t i  r é s z b e n  e m l í t i ,  
h o g y  a  p l e u r a l e m e z e k ,  a  v e s e ,  a  t h y m u s  t o k j a  é s  a  s z í v ­
b u r o k  a l a t t  v é r z é s e s  p o n t o k  v a n n a k ,  u g y a n c s a k  a  s z í v -  
i z o m z a t b a n ,  a  j o b b  k a m r a  é s  a  p i t v a r  h a t á r á n .  F o n t o s ,  
h o g y  tenyérnyi pericardium hiányt, nyito tt p itv a r-  
sövényt és sonkalépet t a l á l t ,  a m e l y  u t ó b b i  a  c o n n a t a ­
l i s  l u e s  v e l e j á r ó j a .  A  g y e r m e k  h a l á l á r ó l  k é s ő n  é r t e s ü l ­
t ü n k ,  í g y  n e m  t u d t u k  e l k é r n i  a  b e l s ő  s z e r v e k e t  s z ö v e t ­
t a n i  f e l d o l g o z á s r a .

V é l e t l e n  f o l y t á n  t u d t u k  m e g ,  h o g y  a z  a n y a  l u e s e s ,  
a m i t  s e m  a  s z ü l é s z n e k ,  s e m  a  g y e r m e k g y ó g y á s z n a k  
n e m  h o z o t t  t u d o m á s á r a .  T e r h e s k ö n y v é t  s z ü l é s k o r  n e m  
h o z t a  é l  é s  a  n e m i  b e t e g s é g e k e t  n e g á l t a .  K é s ő b b  a  k ö ­
v e t k e z ő  a d a t o k a t  s z e r e z t ü k  b e :  1 . a z  a n y a  s z ü l e i  m i n d -
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k e t t e n  l u e s e s e k  v o l t a k .  2 . A z  a n y a  c o n n a t a l i s  l u e s s e l  
s z ü l e t e t t ,  f i z i k á l i s  t ü n e t e k r ő l  n e m  t u d ;  8 h ó n a p o s  k o ­
r á i g  i s m e r e t l e n  m é r t é k ű  a n t i - l u . - k ú r á b a n  r é s z e s ü l t ,  
a m e l y  k i v á n d o r l á s u k k o r  m e g s z a k a d t .  3 . A z  a n y a  a  
n e m i  é l e t e t  e g é s z s é g e s  f é r f i v a l  1 9 4 5 - b e n  k e z d t e ,  1 9 4 9 - 
b e n  j e l e n l e g i  e g é s z s é g e s  f é r j é h e z  m e n t  n ő ü l .  4 . A n t í -  
l u e s e s  k ú r á i t  1 9 4 6 - b a n  k e z d t e ,  1 9 6 0  m á r c i u s á i g  9  k ú r á t  
k a p o t t ,  k ö z b e n  1 9 4 9 - b e n  s z ü l t e  a z  e l s ő ,  1 9 5 1 - b e n  a  m á -

2. ábra. Tibio-fibularis felvétel

s o d i k  é s  1 9 5 5 - b e n  a  h a r m a d i k  g y e r m e k é t .  E k k o r  a  W a R  
-j— f- p o s .  s e r o r e s i s t e n s  v o l t .  A  n e g y e d i k  é s  ö t ö d i k  t e r ­
h e s s é g e  a z  e l s ő  h a r m a d o n  b e l ü l  m e g s z a k a d t .  1 9 5 9 - b e n  
ú j b ó l  t e h e r b e  j u t  ( W a R :  -)— |— |— f- p o s .  s e r o r e s . )  é s  a  
k i l e n c e d i k  k ú r á r a  c s a k  a  h a t o d i k  h ó n a p j á b a n  j e l e n t ­
k e z v e  ( a  t e r h e s k ö n y v b e  v a l ó  p e c s é t e k é r t ) ,  a  r é s z é r e  k ö ­
t e l e z ő  k ú r á t  b e f e j e z t e  é s  m e g s z ü l t e  a z t  a  g y e r m e k e t ,  
a k i r ő l  j e l e n  k ö z l e m é n y ü n k b e n  s z ó  v a n .

E z e k  a z  a d a t o k  é s  a  b o n c j e g y z ő k ö n y v  a d a t a i  
m á r  e l e g e n d ő n e k  l á t s z a n a k  a r r a ,  h o g y  a  c r .  v .  c g .  
k ó r k é p e t  c o n n a t a l i s  l u e s n e k  t a r t s u k .  A z  a n y a  e l s ő  
g y e r m e k é n e k  e s e t e  t á m o g a t  m i n k e t  e b b e n .  E n n é l  

1 9 5 0 - b e n  p n e u m o n i a ,  o t i t i s  m e d i a  p u r u l e n t a  é s  c o ­
l i t i s  d g - t  á l l í t o t t  f e l  a  p é c s i  g y e r m e k k l i n i k a .  A z  
a n t i b i o t i k u s  k e z e l é s  e l l e n é r e  f o k o z a t o s a n  r o m l ó  
g y e r m e k  á l l a p o t á b a n  d r á m a i  j a v u l á s  á l l o t t  b e  a  
k i l e n c e d i k  n a p o n ,  a m i k o r  m i n d k é t  k e z é n e k  u j j ­
p e r c e i n  a c u t  g a n g r e n e s c a l á s  k e z d ő d ö t t .  A  d e m a r -  
c á l ó d á s  m e g i n d u l á s á v a l  a  g y e r m e k  t e l j e s e n  r e n d b e ­
j ö t t .  A  k e z e l ő  o r v o s o k  e l ő t t  a z  a n y a  n e m  e m l í t e t t e  
l u e s é t ,  p e d i g  i s m e r e t é b e n  b i z t o s a n  f e l á l l í t h a t ó  l e t t  

v o l n a  a z  a n g i i t i s  s y p h i l i t i c a  k ó r k é p e  (8 , 9 ) .  F e l t é ­
t e l e z h e t ő ,  h o g y  a z  e l é g t e l e n  k e z e l é s t  k a p o t t  c o n n a ­
t a l i s  l u e s e s  a n y a  W a . - n e g a t í v  g y e r m e k é n é l ,  a  t e l ­

j e s e n  m e g v á l t o z o t t  r e a k c i ó  f o l y t á n ,  a z  a k t i v á l t  s p i -  
r o c h e t á k  k l a s s z i k u s  l u e s e s  é r e l v á l t o z á s t  i d é z t e k  e l ő .

M egbeszélés.  A  k ó r e r e d e t r e  v o n a t k o z ó  v é l e ­
m é n y ü n k e t  a  k ö v e t k e z ő k b e n  a l a k í t j u k  k i :  A z  u t e ­

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

H o w a r th  v é l e m é n y e ,  a m e l y  f e l v e t i  a  l u e s s e l  v a l ó  
s z ö v ő d é s  l e h e t ő s é g é t ,  á l l  a  l e g k ö z e l e b b  a  k é r d é s ­

h e z ,  d e  ő  e z t ,  ö s s z e f o g l a l ó  k ö n y v é b e n  h a t á r o z o t t a n  
n e m  m o n d j a  k i .

H i v a t k o z u n k  e g y  m e g á l l a p í t á s r a ,  a m e l y  s z e r i n t  
a  m a g z a t  a  t e r h e s s é g  4 — 5 . h ó n a p j á b a n  f e r t ő z ő d i k ,  
m a g á v a l  h o z h a t j a  d e f o r m i t á s á t  ( u t o l s ó  g y e r m e k ) ,  
d e  s z ü l e t h e t i k  t ü n e t m e n t e s e n  é s  c s a k  k é s ő b b i  o k o k  
m i a t t  m a n i f e s t á l ó d h a t n a k  r a j t a  a  l u e s  m e g f e l e l ő  
t ü n e t e i  [ e l s ő  g y e r m e k  ( 7 — 1 1 ) ] .  M a g y a r á z h a t j a  e z t  
a z  a n y a  c o n n a t a l i s ,  a  m a i  n a p i g  i s  r e n d s z e r t e l e n ü l  
k e z e l t  l u e s e ,  a m e l y  b e f o l y á s s a l  v o l t  a z  e l s ő  g y e r ­
m e k  a k t i v á l t ,  k l a s s z i k u s  l u e s e s  e l v á l t o z á s a i n a k  k i ­
f e j l ő d é s é r e  é s  a z  u t o l s ó ,  r i t k a  d e f o r m i t á s á r a .

A z  u t o l s ó  g y e r m e k  l á b s z á r á n a k  r ö n t g e n f e l v é ­
t e l e  ( á b r a )  a  t e l j e s e n  g y ó g y u l t ,  k e z e l t  l u e s  t a r d a  
k é p é t  m u t a t j a  é s  n e m  a  l u e s  c o n n a t a l i s t .  H e l y é n ­
v a l ó  t e h á t  a z  a  m a g y a r á z a t ,  h o g y  a  t e r h e s s é g  a l a t t  

e l i n d u l t  f o l y a m a t o t ,  a  h a t o d i k  h ó n a p b a n  e l k e z d e t t  
a n t i l u e s e s  k ú r a  a  k ö z b e n s ő  á l l a p o t o k  u t á n  s z a n á l t a ,  
d e  a  d e f o r m i t á s  m e g m a r a d t .

Ö s s z e f o g l a l v a  f e j t e g e t é s e i n k e t  a z  a  v é l e m é ­
n y ü n k ,  h o g y  a  f e l s o r o l t  a d a t o k  a l a p j á n  H o w a r th  
v é l e m é n y é t  a z z a l  e g é s z í t h e t j ü k  k i ,  h o g y  a  c r .  v .  c g .  
k ó r k é p n e k  n e m  s z ö v ő d m é n y e  a  l u e s ,  h a n e m  a  l u e s  
r i t k a  v e l e j á r ó j a  a  c r .  v .  c g .

A  k ó r k é p  i r o d a l m i  n o m e n c l a t u r á i t  e l e m e z v e  
a z t  h i s s z ü k ,  h o g y  a  c r .  v .  c g .  e l n e v e z é s  h e l y e t t  a  
l á b s z á r c s o n t o k  á l l a p o t á t  p o n t o s a b b a n  k i f e j e z ő  a n ­

g u l a t i o  a n t e r o - ,  s e u  p o s t e r o m e d i a l i s  s y n o n i m a  m e g ­
h o n o s í t á s a  i n d o k o l t ,  a  c o n n a t a l i s  s y p h i l i t i c a  j e l z ő ­
v e l .

ö ssze fo g la lá s .  S z e r z ő k  ö s s z e f o g l a l j á k  a  v i l á g -  
i r o d a l o m b a n  m e g j e l e n t  k ö z l e m é n y e k  a e t i o l o g i a i  
v o n a t k o z á s a i t .  S a j á t  e s e t ü k  k a p c s á n  m e g á l l a p í t j á k ,  

h o g y  a  k ó r k é p  l u e s e s  e r e d e t r e  v e z e t h e t ő  v i s s z a .  
A  k l i n i k a i  m e g j e l e n é s t  j o b b a n  k i f e j e z ő  a n g u l a t i o  

a n t e r o - ,  s e u  p o s t e r o m e d i a l i s  c o n n a t a l i s  s y p h i l i t i c a  
e l n e v e z é s  b e v e z e t é s é t  a j á n l j á k .
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I d ő s k o r i  u l c u s b e t e g s é g
Figus A lbert dr. és Irányi János dr.

E l ő z ő  k ö z l e m é n y ü n k b e n  (1 )  f o g l a l k o z t u n k  a  
v é r z ő  u l c u s o s  b e t e g e k  p r o b l é m á i v a l .  U l c u s  b e t e g ­

a n y a g u n k  á t t e k i n t é s e k o r  s z e m b e t ű n ő  v o l t ,  h o g y  
v i s z o n y l a g  m a g a s  s z á z a l é k b a n  f o r d u l  e l ő  a n y a ­
g u n k b a n  a z  i d ő s e b b k o r i  u l c u s b e t e g s é g .

A z  i r o d a l m i  a d a t o k a t  á t t e k i n t v e  H etényi  (2 )  m e g ­
á l l a p í t j a  m o n o g r á f i á j á b a n ,  h o g y  a  m á s o d i k  v i l á g ­
h á b o r ú  u t á n  a  f e k é l y b e t e g e k  életkor szerin ti eloszlá­
sában  i s  v á l t o z á s  á l l o t t  b e .  M í g  a z e l ő t t  a z  e m b e r i  é l e t  
k é t  v é g é t ,  a  g y e r m e k k o r t  é s  a z  ö r e g k o r t  a  f e k é l y b e t e g ­
s é g  n a g y j á b ó l  m e g k í m é l t e ,  a d d i g  m o s t  e b b e n  a  k é t  
k o r b a n  k i f e j l ő d ő  f e k é l y b e t e g s é g  i s  h a t á r o z o t t a n  g y a k o ­
r i b b á  v á l t .  H etényi a d a t a i  s z e r i n t  a  g y o m o r f e k é l y e k  
1 1 % - a ,  m í g  a  d u o d e n a l i s  f e k é l y e k  3 % - a  k e z d ő d ö t t  60  
é v n é l  i d ő s e b b  k o r b a n .  W estfa l és M ulsow  1 0 , 5 % - b a n ,  
K antorovics  1 9 ,6 % - b a n ,  R a fsk y  é s  W eingarten  2 2 ,2 % -  
b a n  t a l á l t a  a  f e k é l y b e t e g s é g e t  a z  i d ő s e b b  k o r b a n ;  
K iefer  é s  M cKell (3) a  g y o m o r f e k é l y e k  7 0 % - á b a n ,  a  
d u o d e n a l i s  f e k é l y e k  5 0 % - á b a n  t a p a s z t a l t a  a z  i d ő s e b b ­
k o r i  k e z d e t e t .  Szemző  (4 ) a z  1 9 5 3 - i  K o r á n y i  S á n d o r  
V á n d o r g y ű l é s e n  164 b e t e g é r ő l  s z á m o l t  b e ,  a k i k n é l  a  
f e k é l y b e t e g s é g  id ő s e b b  k o r b a n  v á l t  n y i l v á n v a l ó v á .  
E l ő a d á s á b a n  Parkon  é s  P a lm er  s z e l l e m e s  m e g á l l a p í ­
t á s a i t  i d é z i  a z  i d ő s k o r i  u l c u s b e t e g s é g  a e t i o p a t h o g e n e -  
s i s é t  i l l e t ő e n .  A z t  v á r n á  u g y a n i s  a z  e m b e r ,  h o g y  a z  
i d ő s e b b  e m b e r e k  h i g g a d t a b b  v o l t a  m e g k í m é l i  ő k e t  a z  
o l y a n  e m o t i ó k t ó l ,  a m i l y e n e k  a  f i a t a l a b b  k o r o s z t á l y o k  
l e l k i  é l e t é b e n  k ö n n y e n  o k o z h a t n a k  c o r t i c o v i s c e r a l i s  
d y s h a r m o n i á t .  Ü g y  l á t s z i k  a z o n b a n ,  h o g y  e z  n i n c s  e g é ­
s z e n  í g y .  Parkon  e z t  m o n d j a :  „ . . . a z  ö r e g e k  i g e n  k e l ­
l e m e t l e n n e k  é r z i k  a z t  a  l e g t ö b b s z ö r  s i k e r t e l e n  e r ő l k ö ­
d é s t ,  h o g y  ú j  h e l y z e t e k h e z  a l k a l m a z k o d j a n a k ,  v a g y  ú j  
f o g a l m a k a t  e l s a j á t í t s a n a k ,  é s  e z  b e n n ü k  s é r t ő d ö t t s é g e t  
k e l t ,  s ő t ,  g y ű l ö l e t e t  t á m a s z t  m i n d e n n e l  s z e m b e n ,  a m i  
ú j .  E z  a  t ü n e t  a  m i s o n e i s m u s . . . ”  Palm er  a z  i d ő s e b b  
e g y é n e k n é l  s z e r e p lő  p s y c h é s  o k o k a t  a  k ö v e t k e z ő k b e n  
l á t j a :  a n y a g i  f ü g g ő s é g ,  a  f ö l ö s l e g e s s é g  é r z é s e ,  a  t á ­
m a s z t  j e l e n t ő  h á z a s t á r s ,  v a g y  b a r á t  e l v e s z t é s e ,  a z ,  h o g y  
a  v i l á g o t  m á r  n e m  é r d e k l i  a  k o r o s s á g a  f o l y t á n  
i n a k t í v v á  v á l t  e m b e r ,  m e g  n e m  f e l e l é s  v e s z e d e l m e ,  
b e l s ő  t i l t a k o z á s  a  k o r  o k o z t a  g y ö n g e s é g  t u d o m á s u l ­
v é t e l e  e l l e n ,  v é g ü l  a  k o r n a k  k i j á r ó  e l v á r t  t i s z t e l e t a d á s  
e l m a r a d á s a .  A z  i d ő s k o r i  u l c u s b e t e g s é g r ő l  r é g e b b i  a d a ­
t o k  (5 )  i s  b e s z á m o l n a k .  B rin to n  1 8 5 7 - b e n  2 2 6  o l y a n  u l ­
c u s o s  b e t e g e t  i s m e r t e t ,  a k i k n é l  a  b e t e g s é g  3 7 % - b a n  
k e z d ő d ö t t  a z  i d ő s e b b  k o r b a n .  A  s z á z a d f o r d u l ó  e l e j é n  
E w ald  3 1 4  b e t e g é b ő l  6 , 5 % - b a n ,  Donati 1 6 3  b e t e g é b ő l  
2 0 % - b a n ,  R ütim eyer  2 0 0  b e t e g é b ő l  1 7 % - b a n ,  s e c t i ó s  
a n y a g o n  1 6 2  e s e t b ő l  5 2 % - b a n  m u t a t o t t  k i  i d ő s k o r i  
u l c u s t .  E z e k h e z  v i s z o n y í t v a  a z  1 9 3 0 - a s  é v e k b e n  Tam an  
é s  H ugo  64 1  e s e t é b ő l  1 2 ,1 % - o s ,  W olf  9 3 8  e s e t é b ő l  
2 8 ,2 % - o s  é s  1 9 5 2 - b e n  a  l i p c s e i  b e l g y ó g y á s z a t i  k l i n i k a  
1 0 0 0  e s e t é b ő l  1 5 ,6 % -o s  i d ő s k o r i  u l c u s o s  e l ő f o r d u l á s  
l é n y e g e s  n ö v e k e d é s t  n e m  j e l e n t .  M é g i s  i g a z a t  k e l l  a d ­
n u n k  H etényinek,  a k i  a z o n o s  k ö r ü l m é n y e k  k ö z ö t t  l é v ő  
b e t e g a n y a g o n  t a l á l t a  a z  ö r e g k o r i  u l c u s o s  b e t e g e k  s z á ­
m á n a k  e m e l k e d é s é t .  U g y a n e z t  e r ő s í t i  m e g  Goia prof. 
k l i n i k á j á r ó l  Gligore é s  m u n k a t á r s a i  (6 ) , v a l a m i n t  K ie­

fe r  é s  M cKell (3 ) , v a l a m i n t  K lingstein  (7 ) k ö z l e m é ­
n y e i  i s .

N e m  e g y e z n e k  t e l j e s e n  a z  i r o d a l m i  a d a t o k  a r r a  
v o n a t k o z ó a n ,  h o g y  a z  i d ő s k o r i  f e k é l y e k  v e n t r i c u l a r i s ,  
v a g y  d u o d e n a l i s  l o c a l i s a t i ó t  m u t a t n a k - e .  H etényi  s z e ­
r i n t  a z  i d ő s k o r i  u l c u s  a  k o r r a l  e g y ü t t  t á v o z i k  a  p y l o -  
r u s t ó l  é s  n a g y o b b o d i k .  Gligore é s  m u n k a t á r s a i  m e g ­
f i g y e l é s e i  s z e r i n t  a z  i d ő s k o r b a n  g y a k o r i b b  a  d u o ­
d e n a l i s  f e k é l y ,  b á r  s z e r i n t ü k  i s  a z o k n á l  a  f e k é ­
l y e k n é l ,  m e l y e k  5 0  é v n é l  i d ő s e b b  k o r b a n  k e l e t k e z n e k ,  
a  v e n t r i c u l a r i s  f e k é l y  g y a k o r i s á g a  v a l a m i v e l  n a g y o b b ,  
m i n t  k o r á b b i  é l e t k o r b a n .  E z e n  m e g f i g y e l é s t  t á m a s z t j a  
a l á  Erb i s ,  a k i  9 1  i d ő s k o r i  f e k é l y b e t e g n é l  60  v e n t r i c u ­
l a r i s  é s  31 d u o d e r i a l i s  t y p u s t  t a l á l t .  Stein forth  (8 ) 7 8 3  
ö r e g k o r i  u l c u s o s n á l  5 7 % - b a n  t a l á l t  v e n t r i c u l a r i s  t y p u -  
s ú t .  E l l e n t m o n d  f e n t i  m e g f i g y e l é s e k n e k  E veret  é s  
t á r s a i n a k  a  v i z s g á l a t a ,  a k i k  h á r o m s z o r  a n n y i  d u o d e ­
n a l i s  f e k é l y t  t a l á l t a k  a z  i d ő s e b b  k o r b a n ,  m i n t  v e n t r i ­
c u l a r i s  t y p u s ú t .  F riedm an  (9 ), v a l a m i n t  Domarus  (1 0 ) 
a  k o r  e l ő r e h a l a d t á v a l  a  d u o d e n a l i s  t y p u s ú  f e k é l y e k  
g y a k o r i b b á  v á l á s á t  f i g y e l t e  m e g .

A  b e t e g e k  n em én ek  v i z s g á l a t á n á l  a z  i r o d a l m i  
a d a t o k  á l t a l á b a n  m e g e g y e z n e k  a b b a n ,  h o g y  l é n y e g e s e n  
t ö b b  a  f é r f i a k  m e g b e t e g e d é s e ,  m i n t  a  n ő k é .  Á l t a l á b a n  
a z  i r o d a l o m  a d a t a i  4 :1  a r á n y b a n  t a l á l j á k  a  f e k é l y  
m e g o s z l á s á t  i d ő s e b b  k o r b a n  a  f é r f i a k  j a v á r a .

A  f e k é l y b e t e g s é g  tüneteiben  a z  i r o d a l m i  a d a t o k  
s z e r i n t  l é n y e g e s  k ü l ö n b s é g  n i n c s  a  f i a t a l k o r i  é s  a z  
i d ő s e b b  u l c u s o s o k  k ö z t .  Schubert é s  Peters  (1 1 ) s z e r i n t  
a z  i d ő s k o r i  u l c u s o s o k  e s e t é b e n  a  gyógyulás  á l t a l á b a n  
l a s s ú b b ,  m i n t  a  f i a t a l  k o r b a n .  T ö b b  m e g f i g y e l é s  v o ­
n a t k o z i k  a r r a  i s ,  h o g y  a z  ö r e g k o r i  u l c u s b e t e g s é g  a r t e -  
r i o s c l e r o s i s s a l  v a l ó  e l ő f o r d u l á s a  g y a k o r i b b .

S a já t b e te g a n y a g u n k  ism e r te té se .
K ö z l e m é n y ü n k b e n  f e l d o l g o z á s r a  k e r ü l t  3 6 5  

u l c u s o s  b e t e g .  E b b ő l  3 2 4  b e n t f e k v ő  b e t e g  v o l t ,  
4 1 - e t  p e d i g  a m b u l a n s  e l l e n ő r z é s  a l a t t  t a r t o t t u n k .  
A  b e t e g e k  1 9 5 5  ó t a  á l l n a k  é s z l e l é s ü n k  a l a t t .  K ö z ü ­
l ü k  1 2 0  b e t e g  v o l t  5 0  é v e n  f e l ü l i ,  a m i  a z  u l c u s o s  

b e t e g a n y a g  3 2 , 8 % - a .  E z e k  k ö z ü l  a z  ö t e s z t e n d ő s  
é s z l e l é s i  p e r i ó d u s  a l a t t  3 8 - a n  t ö b b s z ö r  i s  f e k ü d t e k  
o s z t á l y u n k o n .  A  h a t o d i k  d e c e n n i u m  k e z d e t é t  a z é r t  

v e t t ü k  a l a p u l ,  m e r t  a z  i n v o l u t i o  k e z d e t é n e k  á l t a ­
l á b a n  e z t  a z  i d ő t  t a r t j á k .  T e k i n t e t t e l  a z o n b a n  a r r a ,  

h o g y  ö r e g k o r  k e z d e t é t  m a  á l t a l á b a n  6 5 .  é v t ő l  s z á ­

m í t j á k ,  a  1 2 0  b e t e g e t  k é t  n a g y o b b  c s o p o r t b a  o s z ­

t o t t u k .  Í g y  5 0 — 6 5  é l e t é v  k ö z ö t t  8 8  b e t e g ü n k  v o l t ,  
m í g  6 5  é v  f e l e t t i  3 2  b e t e g  v o l t .  A  k é t  c s o p o r t o t  t o ­
v á b b  t a g l a l t u k ,  m e r t  a  b e t e g e k  e g y  r é s z é n é l  a  p a ­
n a s z o k  é v e k r e  n y ú l n a k  v i s s z a ,  m í g  m á s o k n á l  a z  

a n a m n e s i s  f r i s s ,  e g y  é v n é l  n e m  v o l t  r é g e b b i  k e ­
l e t ű .  B ü rg er  ( 3 )  i s  h a s o n l ó  s z e m p o n t o k  s z e r i n t  

k ü l ö n í t i  e l  a  k é t  c s o p o r t o t .  Í g y  a  „ f i a t a l a b b ”  k o r ­

c s o p o r t b a n  1 9  f r i s s  e s e t  v o l t  é s  6 9  r e c i d i  v á l ó .  A z
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i d ő s e b b  c s o p o r t b a n  1 1  v o l t  a  f r i s s  é s  2 1  a  r e c i d i -  
v á l ó .  A  k ö n n y e b b  á t t e k i n t h e t ő s é g  k e d v é é r t  a  b e t e g ­
a n y a g o t  ö s s z e f o g l a l v a  a z  a l á b b i  ö s s z e á l l í t á s b a n  
i s m e r t e t j ü k :

5 0 — 6 5  é v  k ö z ö t t i  c s o p o r t

F r i s s  R e c id iv a
U lc u s

v e n t r i c u l i  d u o d e n i  v e n t r i c u l i  d u o d e n i  j e j u n i
d  ?  d  g_ _ _ _ _ _ _ _ _ a  g  a  g  a  ?
9  4  2  4 15 9 3 5  9  1 —

6 5 é v e n  fe lü li c s o p o r t
F r is s

U lc u s
R e c id iv a

v e n t r i c u l i  d u o d e n i v e n t r i c u l i  d u o d e n i
< ? ? ( ? ? d ?  d  2
5  2  3  1 12 1 7  1

L á t j u k  t á b l á z a t u n k b ó l ,  h o g y  3 0  b e t e g ü n k n é l  
e g y  é v n é l  r ö v i d e b b  i d ő  ó t a  á l l n a k  f e n n  a  f e k é l y e s  

p a n a s z o k .  B e t e g a n y a g u n k  m e g o s z l á s a  a  f e k é l y ­
f é s z e k  e l h e l y e z k e d é s e  s z e m p o n t j á b ó l :  v e n tr ic u la r is  
f e k é ly  5 7 ,  d u o d e n a lis  fe k é ly  63. L á t h a t j u k  t e h á t ,  
h o g y  i d ő s e b b  k o r b a n  a  v e n t r i c u l a r i s  f e k é l y e k  
s z á m a  a  f i a t a l a b b  k o r d á k é h o z  k é p e s t  e m e l k e d e t t .  
M é g  s z e m b e t ű n ő b b  a z  a r á n y ,  h a  c s a k  a z o k a t  a  b e ­
t e g e k e t  v i z s g á l j u k ,  a k i k n e k  é l e t k o r a  6 5  é v  f e l e t t  

v a n .  E z e k  k ö z ö t t  2 0  v e n t r i c u l a r i s  é s  1 2  d u o d e n a l i s  
u l c u s o s  e s e t ü n k  v o l t .

A  t o v á b b i  t á r g y a l á s  e l ő t t  r ö v i d e n  t e k i n t s ü k  á t  
h á r o m  b e t e g ü n k  k ó r t ö r t é n e t i  a d a t a i t :

1. eset. H .  F .  6 9  é v e s  f é r f i n a k  s o h a s e m  v o l t  g y o ­
m o r p a n a s z a .  F e l v é t e l e  e l ő t t  8 n a p p a l  h á n y n i  k e z d e t t ,  
a z  e l f o g y a s z t o t t  é t e l t  a z  é t k e z é s  u t á n  e g y  ó r á v a l  k i ­
h á n y t a .  É t v á g y a  i g e n  m e g r o m l o t t  s  8 n a p  a l a t t  6  k g - o t  
f o g y o t t .  F á j d a l o m :  0 . A z  e l v é g z e t t  v i z s g á l a t o k  k ö z ü l  
W e b e r - p o s i t i v i t á s t ,  c s ö k k e n ő  w t - s z á m o t ,  b ő s é g e s  s e c -  
r e t u m k é p z ő d é s t ,  h y p e r a c i d i t á s t  é s  a  pylorus-csatorná- 
ban lévő lencsényi u lcusfészket em lítenénk,  v a l a m i n t  
a z  i g e n  k i f e j e z e t t  c o r o n a r i a s c l e r o s i s t  ( E K G - v i z s g á l a t -  
t a l  T a w a r a - s z á r b l o c k ) .  A  b e t e g  k o r a ,  a  v é r z é s  b e f o l y á -  
s o l h a t a t l a n s á g a  m i a t t  t r a n s f u s i ó s  é s  c a r d i á l i s  e l ő k é ­
s z í t é s  u t á n  s i k e r e s  m ű t é t  ( o p . :  A m b ru s M atild dr. f ő ­
o r v o s ) .  M ű t é t  u t á n  g y ó g y u l t .

2 . eset. H .  J . - n é ,  6 7  é v e s  n ő b e t e g  a g y v é r z é s s e l  é s  
h y p e r t o n i á s  c a r d ,  d e c o m p . - v a l  k e r ü l t  f e l v é t e l r e .  B á r  
e r ő s  g y o m o r f á j d a l m a k r ó l  i s  p a n a s z k o d o t t ,  p a n a s z a i t  
k e z d e t b e n  a  m e g n a g y o b b o d o t t  m á j  o k o z t a  f e s z ü l é s s e l  
m a g y a r á z t u k .  A  k e r i n g é s i  r e n d s z e r  á l l a p o t á n a k  j a v u ­
l á s á t  a z o n b a n  n e m  k ö v e t t e  a  h a s i  p a n a s z o k  c s ö k k e ­
n é s e ,  s  a z  e l v é g z e t t  r ö n t g e n v i z s g á l a t  a  gyomor kis- 
görbületi részén babnyi feké ly t m u ta to tt ki. A z  a n a m -  
n e s i s b e n  e m l í t e t t  g y o m o r f á j d a l m a k  m i n d ö s s z e  p á r  
h ó n a p r a  n y ú l t a k  v i s s z a .  U l c u s - k ú r á r a  t e l j e s e n  p a n a s z -  
m e n t e s s é  v á l t ,  t á v o z á s a k o r  a  f e k é l y  b o r s ó n y i r a  k i s e b ­
b e d é i t  m e g ,  k é t  h ó n a p  m ú l v a  p e d i g  a z  e l l e n ő r z é s  a l k a l ­
m á v a l  m á r  e g y á l t a l á n  n e m  l á t s z o t t .

3. eset. P .  V . - n é  7 8  é v e s  n ő b e t e g n e k  é l e t é b e n  g y o ­
m o r p a n a s z a  n e m  v o l t .  K é t  h ó n a p p a l  f e l v é t e l e  e l ő t t  
é t v á g y a  m e g r o m l d t t  é s  k ó r h á z i  f e l v é t e l é i g  10  k g - o t  f o ­
g y o t t .  A  b e t e g  k o r a  é s  a z  a n a m n e s i s  m i a t t  e l s ő s o r b a n  
t u m o r r a  g o n d o l t u n k ,  a  r ö n t g e n v i z s g á l a t  a  gyom or kis- 
görbületén babnyinál nagyobb u lcust m u ta to tt ki. 
U l c u s - k ú r á r a  é t v á g y t a l a n s á g a  c s ö k k e n t ,  s ú l y b a n  g y a ­
r a p o d o t t ,  s  p a n a s z m e n t e s e n  t á v o z o t t .  H a t  h é t  m ú l v a  
a z  e l l e n ő r z é s  s o r á n  m á r  n e m  l á t s z o t t  f e k é l y f é s z e k .

H a  u l c u s o s  b e t e g e i n k n é l  a  k l in ik a i  k é p e t  v i z s ­
g á l j u k ,  a k k o r  m e g á l l a p í t h a t j u k ,  h o g y  f e k é l y b e t e g ­
s é g  á l t a l á n o s  t ü n e t e i  n e m  m i n d i g  e g y e z n e k  m e g  a

f e k é l y b e t e g s é g  t a n k ö n y v e k  s z e r i n t i  t ü n e t e i v e l .  

V i s z o n y l a g  t ö b b s z ö r  e l ő f o r d u l ,  m i n t  a z  e s e t e i n k b ő l  
i s  k i d e r ü l t ,  h o g y  t y p u s o s n a k  e g y á l t a l á n  n e m  m o n d ­
h a t ó  a n a m n e s i s  m e l l e t t  a  r ö n t g e n v i z s g á l a t  m e g l e ­

p e t é s s z e r ű e n  n a g y  f e k é l y f é s z k e t  m u t a t  k i .  K ü l ö n ö ­
s e n  é r v é n y e s  e z  6 5  é v  f e l e t t i  b e t e g e i n k  c s o p o r t j á ­

n á l .  I t t  a z  e s e t e k  n a g y  r é s z é b e n  a  l e g g o n d o s a b b  
a n a m n e s i s  m e l l e t t  s e m  s i k e r ü l t  a  t y p u s o s  f e k é l y e s  
k ó r e l ő z m é n y t  m e g f i g y e l n ü n k .  T e r m é s z e t e s e n  e z  

n e m c s a k  a z o n  b e t e g e i n k r e  é r v é n y e s ,  k i k n é l  m á r  
r é g ó t a  f e n n á l l  a  f e k é l y b e t e g s é g  é s  k o m p l i k á c i ó k é n t  
p y l o r u s  s t e n o s i s ,  v a g y  e g y é b  m á s  s z ö v ő d m é n y  t á r ­
s u l  h o z z á ,  h a n e m  a z o k r a  i s ,  k i k n é l  i l y e n  i d ő s  k o r ­
b a n  k e z d ő d i k  a  f e k é l y b e t e g s é g .  B á r  s e m m i  e s e t r e  
s e m  b i z o n y í t ó  e r e j ű  e z e n  m e g á l l a p í t á s u n k  a z  e s e ­
t e i n k  v i s z o n y l a g  k i s  s z á m a  m i a t t ,  m é g i s  a r r a  k e l l  
g o n d o l n u n k ,  h o g y  a z  i d ő s e b b  k o r b a n  a  f e k é l y ­
b e t e g s é g  k l i n i k a i  t ü n e t e i  n e m  e g y e z n e k  m e g  m i n ­
d e n  e s e t b e n  a  f i a t a l k o r i  u l c u s b e t e g s é g  t ü n e t e i v e l .  

H a s o n l ó  k ö v e t k e z t e t é s t  v o n  l e  B ra u n  é s  S c h m it t  
(1 2 )  t í z  i d ő s k o r i  u l c u s o s  b e t e g n é l .

A z  a e t i o l o g i a i  k é r d é s  k a p c s á n  e g y e s e k  [B rush  
é s  P rie s t  ( 1 3 ) ,  S c h a n k e  ( 1 4 ) ,  C u tler  ( 1 5 )  s t b . ]  e l ­
f o g a d j á k  S p a n g  ( 1 6 )  f e l f o g á s á t ,  a k i  s z e r i n t  a z  i d ő s ­

k o r i  f e k é l y b e t e g s é g  a l a p j a  a z  a rte r io sc le ro s is  v o l t .  
A  s z e r z ő k  j ó  r é s z e  a z o n b a n  a z t  m o n d j a ,  h o g y  a z  
i d ő s k o r i  f e k é l y b e t e g s é g  k l i n i k a i  k é p e  n e m  r e n d e l ­
k e z i k  é l e s  m e g k ü l ö n b ö z t e t ő  v o n á s s a l  a  b e t e g s é g  
m á s  k o r o s z t á l y b a n  v a l ó  l e f o l y á s á t ó l .  U g y a n a r r ó l  a  
b e t e g s é g r ő l  v a n  s z ó ,  m e l y n e k  p a t h o g e n e s i s é b e n  a  

k ö r n y e z e t  f a c t o r a i n a k  b e f o l y á s a  a l a t t  a z  á l t a l á n o s  
d y s t r o p h i a  t a l a j á n  h a t ó  m e n n y i s é g i  é s  m i n ő s é g i  
v á l t o z á s o k  j á t s z a n a k  s z e r e p e t .  A  m i v é le m é n y ü n k  
sze r in t is  a z  ö re g ko ri u lcu sb e teg ség  a e tio lo g iá já -  
ban az a r te r io sc le ro sis  c sa k  e g y ik  r é s z té n y e z ő , a 
betegség  k ia la k u lá sá b a n  d ö n tő  sze re p e t cor tico -  
viscera lis  té n y e z ő k  já ts za n a k . S ze m z ő n e k  i s  u g y a n ­
e z  a  v é l e m é n y e ,  s z e r i n t e  i s  a z  u l c u s k é p z ő d é s  f e l t é ­
t e l e i  m i n d e n  k o r b a n  a d v a  v a n n a k .  I d ő s e b b  k o r b a n  
a  k ö r n y e z e t i  h a t á s o k o n  k í v ü l  a  c e r e b r a l i s  a r t e r i o -  
s c l e r o s i s n a k  i s  s z e r e p e  l e h e t  a  c o r t i c o v i s c e r a l i s  k a p ­
c s o l a t o k  m e g z a v a r á s á b a n .  H a  e h h e z  h o z z á v e s s z ü k ,  

h o g y  H e té n y i  f e l f o g á s a  s z e r i n t  a z  a r t e r i o s c l e r o s i s  
m a g a  i s  a  v e g e t a t í v  b e t e g s é g e k  s o r á b a  t a r t o z i k ,  
v é g e r e d m é n y b e n  o d a  k o n k l u d á l h a t u n k ,  h o g y  a z  

i d ő s k o r i  u l c u s b e t e g s é g  k e t t ő s  a e t i o p a t h o g e n e s i s e  
l é n y e g é b e n  n e m  m o n d  e l l e n t  a z  u l c u s  v e g e t a t í v  

e l m é l e t é n e k ,  h a n e m  m é g  i n k á b b  e r ő s í t i .  A n y a ­

g u n k b a n  i s  t a l á l t u n k  k i fe je z e t t  é r re n d sze r i e lv á l­
to zá so ka t. A  6 5  é v e n  f e l ü l i  k o r c s o p o r t b a n  1 0  e s e t ­
b e n  h y p e r t o n i á t  t a l á l t u n k ,  4  e s e t b e n  s z e m f e n é k i  
l e l e t t e l  i g a z o l t  e l ő r e h a l a d o t t  a r t e r i o s c l e r o s i s t ,  2  
e s e t b e n  k i f e j e z e t t  c o r o n a r i a s c l e r o s i s t ,  2  e s e t b e n  c o r  

p u l m o n a l e t ,  é s  v é g ü l  1 e s e t b e n  a g y v é r z é s t .

R ö v i d e n  m é g  a  s z ö v ő d m é n y e k  k é r d é s é t  e m l í ­
t e n é n k .  A  6 5  é v e n  f e l ü l i e k n é l  a z  e s e t e k  e g y h a r m a -  

d á b a n  l é p e t t  f e l  n a g y  v é r z é s  h a e m a t e m e s i s  v a g y  
m e l a e n a  f o r m á j á b a n .  E z  l é n y e g e s e n  m a g a s a b b  
a r á n y ,  m i n t  a m i t  a  f i a t a l a b b  k o r c s o p o r t b a n  t a l á l ­
t u n k .  P e r f o r a t i o  a z  i d ő s e b b  k o r c s o p o r t b a n  n e m  
v o l t ,  p y l o r u s  s t e n o s i s t  4  a l k a l o m m a l  é s z l e l t ü n k .
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A  g yo m o rrö n tg en  e r e d m é n y  ér ték e lé se .
A z  i d ő s k o r i  u l c u s o s  b e t e g e k n é l  k ü l ö n ö s  f i g y e l ­

m e t  é r d e m e l  a  g y o m o r  r ö n t g e n v i z s g á l a t a .  M a g á n a k  
a z  u l c u s f é s z e k n e k  a  k é p e  a  r ö n t g e n e r n y ő  a l a t t  i d ő ­
s e b b  é s  f i a t a l a b b  b e t e g e k n é l  e g y a r á n t  t e l ő d é s i  
t ö b b l e t k é n t  j e l e n i k  m e g .  A z  i d ő s k o r i  u l c u s o s  b e ­
t e g e k n é l  a z o n b a n  a  r ö n t g e n v i z s g á l a t n a k  n a g y o b b  
j e l e n t ő s é g e  v a n ,  m e r t  a z  a n a m n e s i s  s o k s z o r  a t y p i -  
k u s ,  s  n e m  a d  m i n d i g  m e g b í z h a t ó  t á m p o n t o t .  T e r ­
m é s z e t e s ,  a  h o s s z a b b  i d e j e  f e n n á l l ó  f e k é l y  k a p c s á n  
g y a k r a b b a n  t a l á l h a t u n k  s z ö v ő d m é n y t  i s .  M i  i s  
g y a k r a b b a n  é s z l e l t ü n k  a z  i d ő s e b b  k o r b a n  h o m o k ­
ó r a - g y o m r o t ,  v a g y  a  p y l o r u s  s t e n o s i s  r ö n t g e n k é p é t ,  
m i n t  f i a t a l k o r i  e s e t e i n k b e n .  T e r m é s z e t e s e n  a  g y a ­
k o r i s á g  r e l a t í v e  é r t e n d ő .  E g y é b  j e l l e g z e t e s  m e g f i ­
g y e l é s e k e t  i s  t e t t ü n k .  F e l t ű n ő  v o l t ,  h o g y  v e n t r i c u ­
l a r i s  t y p u s ú  u l c u s o s  e s e t e i n k b e n  1 ,5  c m - n é l  n a ­
g y o b b  á t m é r ő j e  v o l t  1 1  u l c u s n a k .  E z e n  u l c u s o k  
t á v o l  ü l t e k  a  p y l o r u s t ó l  a  g y o m o r  k i s g ö r b ü l e t i  o l ­
d a l á n .  E g y e t l e n  e s e t b e n  f i g y e l t ü n k  m e g  a  g y o m r o n  
k e t t ő s  u l c u s t ,  a m i k o r  a z  e g y i k  f e k é l y  a  c a r d i a  
a l a t t ,  a  m á s i k  a  g y o m o r  e l ü l s ő  f a l á n  f o g l a l t  h e l y e t .  

M i n d k é t  f e k é l y  á t m é r ő j e  n a g y o b b  v o l t  2  c m - n é l .  
A  g y o m o r  n y á l k a h á r t y á j a  k i f e j e z e t t e n  v a s k o s  v o l t ,  
s  a  r ö n t g e n k é p  a l a p j á n  e l s ő s o r b a n  s z é t e s ő  t u m o r r a  
g o n d o l t u n k .  C s a k  m ű t é t n é l  é s  a  m ű t é t  u t á n  e l v é g ­
z e t t  s z ö v e t t a n i  v i z s g á l a t n á l  d e r ü l t  k i ,  h o g y  k e t t ő s  

u l c u s r ó l  v a n  s z ó .  H a  e z e n  n a g y  u l c u s o s  b e t e g e k  
a n a m n e s i s é t  é s  r ö n t g e n l e l e t é t  h a s o n l í t j u k  ö s s z e ,  
a k k o r  l á t h a t j u k ,  h o g y  e s e t e i n k  e g y  r é s z é b e n  t y p u -  
s o s ,  r é g i  u l c u s b e t e g s é g r ő l  v a n  s z ó ,  a h o l  a  b e t e g n é l  
a  r ö n t g e n v i z s g á l a t  c s a k  m e g e r ő s í t i  a  k l i n i k a i  l e l e ­

t e k e t .  A z  óriá s-u lcus  i d ő s e b b  k o r b a n  g y a k o r i b b ,  s  
e z e n  é s z l e l e t ü n k e t  a  m á r  e m l í t e t t  S te in fo r th ,  v a l a ­
m i n t  B ra u n  é s  S c h m it t  i s  c s a k  m e g e r ő s í t i .  V o l t a k  
t e r m é s z e t e s e n  —  h a  k i s e b b  s z á m b a n  i s  —  o l y a n  

e s e t e i n k  i s ,  a h o l  a z  a n a m n e s i s  a d a t a i  a l a p j á n  n e m  
l e h e t e t t  b i z t o s a n  f e k é l y b e t e g s é g r e  g o n d o l n i ,  s  a  
p o z i t í v  r ö n t g e n l e l e t  m e g l e p e t é s  e r e j é v e l  h a t o t t .  
A  k ö v e t k e z ő  m e g f i g y e l é s  a z  v o l t ,  h o g y  v i s z o n y l a g  
r i t k á n  f o r d u l  e l ő  i d ő s e b b  k o r c s o p o r t b a n  a  p y l o r u s ,  
v a g y  a  d u o d e n u m  u l c u s a .  A z t  i s  m e g f i g y e l h e t t ü k ,  
h o g y  a  r ö n t g e n v i z s g á l a t r a ,  m i n t  k i e g é s z í t ő  d i a ­

g n o s z t i k u s  e l j á r á s r a ,  g y a k r a b b a n  s z á m í t h a t t u n k ,  
m i n t  f i a t a l a b b  k o r b a n ,  m e r t  p l .  a  6 5  é v e n  f e l ü l i  
k o r c s o p o r t b a n  m i n d ö s s z e  2  e s e t b e n  n e m  t u d t u k  
r ö n t g e n v i z s g á l a t t a l  v e r i f i k á l n i  a  f e k é l y  j e l e n l é t é t .  

E g y i k  e s e t ü n k b e n  a  f e l v é t e l  u t á n  r ö v i d d e l  p e r f o ­
r a t i o  g y a n ú j a  m i a t t  m ű t é t r e  k e r ü l t  a  b e t e g ,  s  
e m i a t t  n e m  t u d t u k  a  r ö n t g e n v i z s g á l a t o t  e l v é g e z n i  

( a  m ű t é t n é l  p e r f o r a t i o  n e m  v o l t  k i m u t a t h a t ó ) ,  
m á s i k  e s e t ü n k b e n  a  v é r z ő  d u o d e n a l i s  f e k é l y t  n e m  

s i k e r ü l t  k i m u t a t n u n k .

A  rö n tg e n v iz sg á la t sze rep e  a fe k é ly  g y ó g y u lá sá n a k  
m e g íté lé sé b e n

E z e n  k é r d é s  t á r g y a l á s a  e l ő t t  a  b e l g y ó g y á s z a t i  
a d a t o k a t  i s m e r t e t j ü k .  F e k é l y b e t e g e i n k  á t l a g o s  á p o ­
l á s i  i d e j e  2 0 ,2  n a p .  E z  a  v i s z o n y l a g  a l a c s o n y  i d ő ­
t a r t a m  a b b ó l  a d ó d i k ,  h o g y  a z  o s z t á l y  n a g y  i g é n y b e ­

v é t e l e  m i a t t  n e m  t u d j u k  m i n d e n  a l k a l o m m a l  a  t e r ­

v e z e t t  u l c u s k ú r á t  a  g y ó g y u l á s i g  v é g h e z v i n n i .  M é g  

í g y  i s  m e g f i g y e l h e t ő  a z o n b a n ,  h o g y  idősebb  k o r ­
ban  a fe k é ly b e te g s é g  ro sszabb  g yógyu lási h a jla m o t 
m u ta t.  A  g y ó g y u l á s  m e g í t é l é s é b e n  e g y ü t t e s e n  v e t ­

t ü k  f i g y e l e m b e  a  k l i n i k a i  é s  a  r ö n t g e n l e i e t e k e t .  

K ü l ö n ö s  g o n d o t  f o r d í t u n k  a z  i d ő s k o r i ,  f ő l e g  a  n e m  

t y p u s o s  p a n a s z o k k a l  j e l e n t k e z ő  u l c u s o s  b e t e g e k  

r ö n t g e n e l l e n ő r z é s é r e .  I t t  e l t e k i n t ü n k  a z  á l t a l á n o s  

s z a b á l y t ó l ,  h o g y  a  g y o m o r  k o n t r o l l v i z s g á l a t á t  e g y  

h ó n a p n á l  e l ő b b  n e m  v é g e z z ü k ,  h a n e m  a  f e k é l y ­

f é s z e k  n a g y s á g á t  k é t h e t e n k é n t  e l l e n ő r i z z ü k  a  m a ­
lig n u s  e l fa ju lá s  v e s zé ly e  m i a t t .  A z  e l l e n ő r z ő  v i z s ­

g á l a t o k  k a p c s á n  a r r a  a  m e g á l l a p í t á s r a  j u t o t t u n k ,  

h o g y  k b .  e g y  h ó n a p  a l a t t  é s z l e l h e t ő  a  f e k é l y f é s z e k  

l é n y e g e s  m e g k i s e b b e d é s e ,  d e  a  t e l j e s  g y ó g y u l á s ,  

i l l e t v e  a  f e k é l y f é s z e k  e l t ű n é s e  e n n é l  h o s s z a b b  i d ő t ,  

k b .  8  h e t e t  v e s z  i g é n y b e .  E z e n  é s z l e l é s ü n k  m e g f e l e l  

a z  i r o d a l o m  i d e v o n a t k o z ó  a d a t a i n a k .

I d ő s k o r i  u l c u s o s  b e t e g e i n k  ke ze lé sé t  i l l e t ő e n  

l é n y e g e s  e l t é r é s  n e m  m u t a t k o z i k  a  f i a t a l k o r i  u l c u s -  

h o z  v i s z o n y í t v a .  M i n d e n  e s e t b e n  m e g k í s é r e l j ü k  a  

b e l g y ó g y á s z a t i  k e z e l é s t ,  é s  c s a k  e n n e k  t e l j e s  e r e d ­

m é n y t e l e n s é g e ,  v a g y  i s m é t e l t  r e c i d i v a  e s e t é n  v á ­

l a s z t j u k  a  s e b é s z i  m e g o l d á s t .

ö ssze fo g la lá s .  1 . ö t é v e s ,  3 6 5  f ő b ő l  á l l ó  u l c u s o s  

b e t e g a n y a g u n k b ó l  1 2 0  v o l t  5 0  é v e n  f e l ü l i  b e t e g  

( 3 2 ,8 % ) .  2 . A  1 2 0  b e t e g b ő l  3 2  b e t e g  6 5  é v e n  f e l ü l i  

v o l t .  3 . A  1 2 0  b e t e g  k ö z ü l  3 0 - n á l  a  t ü n e t e k  f r i s s e n  

j e l e n t k e z t e k  ( e g y  é v n é l  n e m  h o s s z a b b  a n a m n e s i s ) .

4 . A  6 5  é v e n  f e l ü l i e k n é l  d o m i n á l  a  v e n t r i c u l a r i s  

f e k é l y .  5 .  A z  é l e t k o r  e l ő r e h a l a d t á v a l  a z  a t y p u s o s  

k e z d e t i  t ü n e t e k  s z a p o r o d á s a  f i g y e l h e t ő  m e g .  6 .  A z  

a e t i o l o g i á b a n  a r t e r i o s c l e r o t i k u s  m e g n y i l v á n u l á s o k  

m e l l e t t  c o r t i c o v i s c e r a l i s  t é n y e z ő k  j á t s z a n a k  d ö n t ő  

s z e r e p e t .  '

I R O D A L O M .  1 . Figus A . é s  Iványi J.: O r v .  H e t i l .

1959 . 1 0 0 . 3 5 6 . —  2 . H etényi G.: A  f e k é l y b e t e g s é g  i d ő ­

s z e r ű  k é r d é s e i .  A k a d é m i a i  K i a d ó ,  B u d a p e s t ,  1 9 5 4 . —
3. K iefer N. D. é s  D. McC., Mc Kell jr .: J .A .M .A .  
1947 . 1 3 3 . 1 0 5 5 . —  4 . Szem ző Gy.: M a g y .  B e l o r v .  A r c h .

1 9 5 4 . 7 . 1. —  5 . Bürger M.: A l t e r n  u n d  K r a n k h e i t .  V E B
G . T h i e m e ,  L e i p z i g ,  1 9 5 7 . —  6 . Gligore B., G erm an G., 
Dim itrescu I., Bachu T., Choru G., K utus K. é s  Fekete
T.: K l i n i c s e s z k á j a  m e d .  1 9 5 9 . N r .  10. 41 . —  7 . K ling­
stein P.: J .  M o u n t  S i n a i  H o s p .  N . Y . 1 9 4 1 . 7 . 4 3 2 . —
8. S te in forth  H.: D e u t s c h ,  m e d .  W s c h r .  1 9 5 4 . 7 9 . 754 .

—  9. F riedm an A . I.: A m .  J .  G a s t r o e n t e r o l .  1 9 5 9 . 3 1 .1 5 .

—  10. v. D om arus A .:  G r u n d r i s s  d e r  i n n .  M e d i z i n .  
S p r i n g e r  V e r l a g ,  1 9 4 9 . —  11 . Schubert H. é s  Peters  H . :  

D e u t s c h ,  m e d .  W s c h r .  1 9 5 6 . 81 . 1151 . —  12 . B raun H. 
é s  Schm itt  W . :  M ü n c h ,  m e d .  W s c h r .  1960 . 1 0 2 . 6 6 5 . —
13. Brush B. E. é s  Priest R. J.: J .  A m e r .  G e r i a t .  S o c .

1955 . 3. 1 0 2 7 . —  14 . Schanke K.: A c t a  C h i r u r g ,  s c a n d .  
1952 . 1 0 4 . 2 2 7 . —  15. Cutter C. W . j r . :  S u r g .  G y n .  &  

O b s t .  1 9 5 8 . 1 0 7 . 2 3 . —  16 . Spang K.: D a s  A l t e r s u l k u s  
a m  M a g e n  u n d  Z w ö l f f i n g e r d a r m .  S t u t t g a r t ,  1 9 4 8 .
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N a p h a z o l i n  m é r g e z é s e k
Lóránt Im re  dr. és Miltényi M iklós dr.

A  g y e r m e k k o r i  g y ó g y s z e r m é r g e z é s e k  s z á m a  
a z  u t ó b b i  k é t  é v t i z e d b e n  v i l á g s z e r t e  e m e l k e d e t t .  
A  g y a k o r i  é s  j ó l  i s m e r t  g y ó g y s z e r m é r g e z é s e k  
m e l l e t t  ú j a b b a k  f o r d u l ú a k  e l ő .  N é h á n y  h ó n a p o n  
b e l ü l  h á r o m  n a p h a z o l i n  m é r g e z é s t  é s z l e l t ü n k ,  
m e l y r ő l  t u d o m á s u n k  s z e r i n t  h a z a i  k ö z l é s  e d d i g  
n e m  t ö r t é n t .

1 . 1960 . I V .  1 2 - é n  e s t e  9  ó r a k o r  4  h e t e s  c s e c s e m ő t  
h o z t a k  a  k l i n i k á r a  a z z a l  a z  a n a m n e z i s s e l ,  h o g y  k b .  e g y  
h e t e  n á t h á s ,  s z u s z o g v a  l é l e g z i k .  E g y ik  c s e c s e m ő t a ­
n á c s a d ó b a n  n a p h a z o l i n  o r r c s e p p e t  r e n d e l t e k ,  m e l y b ő l  
m a  d u .  4  ó r a k o r  s z o p á s  e l ő t t  v é l e t l e n ü l  k b .  1 m l - t  ö n ­
t ö t t e k  a z  o r r á b a .  U t á n a  j ó l  s z o p o t t ,  n e m  h á n y t ,  e g y  
ó r a  m ú l v a  c s u k l a n i  k e z d e t t  é s  f e l t ű n ő e n  a l u s z é k o n y -  
n y á  v á l t .  A  b e k ü l d ő  o r v o s  l e v e l é b e n  e z e k r e  h i v a t k o ­
z i k ,  m a j d  a z t  í r j a :  „ J e l e n l e g  o b j e k t í v  e l t é r é s n e k  m é r ­
s é k e l t  a l u s z é k o n y s á g o t  é s  c s u k l á s s z e r ű  l é g z é s t  t a p a s z ­
t a l o k .  M i v e l  a  n a p h a z o l i n  t o x i c o l o g i á j á t  n e m  i s m e r e m  
é s  c s e c s e m ő g y ó g y á s z a t i  t a p a s z t a l a t o m  n i n c s ,  a  c s e c s e ­
m ő t  t o v á b b i  o b s e r v á l á s  é s  e s e t l e g e s  t é n y k e d é s  c é l j á ­
b ó l  b e k ü l d ő m . ”  A z  ü g y e l e t e s  o r v o s  m é r s é k e l t  a l u s z é ­
k o n y s á g o t ,  1 8 8 / m i n .  p u l z u s t  é s  b e l ö v e l t  g a r a t k é p l e t e ­
k e t  t a l á l t .  R e g g e l r e  a  g y e r m e k  j o b b a n  l e t t .  A z  E K G  
1 2 5 - ö s  f r e k v e n c i á j ú  s i n u s n h y t h m u s t  m u t a t o t t  k ó r o s  e l ­

k é r é s  n é l k ü l .  A  v é r n y o m á s  e k k o r  7 0 /5 0  H g m m  v o l t .  
J ó l  s z o p o t t ,  a  k ö v e t k e z ő  n a p o k b a n  g y a r a p o d o t t  é s  a  
m e g f i g y e l é s  n e g y e d i k  n a p j á n  g y ó g y u l t a n  t á v o z o t t .

2 . 1 9 6 0 . X I I .  7 - é n  d u .  4  ó r a  t á j b a n  2 0  h ó n a p o s  
g y e r m e k e t  h o z t a k  a  r e n d e l é s r e  a z z a l ,  h o g y  d é l b e n  l e ­
f e k t e t t é k  a l u d n i .  É b r e d é s k o r  h a n g o s a n  s í r t ,  m a j d  
u t á n a  „ e l h a g y t a  m a g á t ” , m o z d u l a t l a n u l  f e k ü d t ,  h ő ­
m é r s é k l e t e  a  n o r m á l i s  a l a t t  v o l t .  A z  a n y á n a k  f e l t ű n t  
a  g y e r m e k  n a g y f o k ú  b á g y a d t s á g a .  e l e s e t t s é g e  é s  a l i g  
t a p i n t h a t ó  4 0 - e s  s z a p o r a s á g ú  p u l z u s a .  F e l v é t e l k o r  a  

j ó l  f e j l e t t  é s  t á p l á l t  g y e r m e k  b ő r e  f e l t ű n ő e n  s á p a d t ,  
h i d e g  t a p i n t a t ú ,  f ő l e g  a  v é g t a g o k o n .  A  r ö v i d ,  m é l y  b e ­
l é g z é s i  p e r i ó d u s  h i r t e l e n  o l y  m ó d o n  v é g z ő d ö t t ,  h o g y  
k i s s é  a  c s u k l á s r a  e m l é k e z t e t e t t .  A  l é g z é s s z á m  22  p e r ­
c e n k é n t ,  a z  e g y e s  l é g v é t e l e k e t  a r á n y l a g  h o s s z ú  a p n o é s  
s z a k  k ö v e t i .  A  s z í v h a n g o k  e r ő t e l j e s e k ,  t i s z t á k ,  p u l z u s a  

■ r h y th m u s o s ,  e g y e n l e t e s ,  f e s z e s ,  p e c k e l ő ,  p e r c e n k é n t  
4 4 . A  g y e r m e k  s o m n o l e n s ,  d e  i n g e r e k r e  f e l s í r ,  f e l á l l í ­
t á s k o r  e r ő t l e n ü l  r o g y a d o z i k .  S z e m é t  c s u k v a  t a r t j a ,  p u ­
p i l l á j a  t á g ,  f é n y r e  r e n y h é n  s z ű k ü l .  A z  i n -  é s  b ő r ­
r e f l e x e k  k i v á l t h a t ó k ,  r e n y h é k .  V é r n y o m á s :  1 7 5 /1 3 0  

" H g m m . E K G :  5 1 - e s  f r e k v e n c i á j ú  s i n u s n h y t h m u s .  M e g ­
n y ú l t  P — Q  t á v o l s á g  (0 ,2 0 ). J e l z e t t  j o b b  d e v i a t i o ,  v e r ­
t i k á l i s  s z í v h e l y z e t .  H ő m é r s é k l e t e  3 6 ,5  C ° .

A z  e d d i g  e g é s z s é g e s  g y e r m e k n é l  a  t ü n e t e k  a l a p ­
j á n  m é r g e z é s r e  g o n d o l t u n k  é s  a z  a n y á t  a z z a l  k ü l d t ü k  

'h a z a ,  n é z z e  m e g ,  n e m  h i á n y z i k - e  v a l a m i l y e n  g y ó g y ­
s z e r .  V i s s z a j ö v e t e l k o r  e l m o n d j a ,  h o g y  g y e r m e k e  j á t é ­
k a i  k ö z ö t t  a  r e g g e l  m é g  k b .  8 m l - t  t a r t a l m a z ó  n a p h a -  
z o l i n o s  ü v e g e t  ü r e s e n  t a l á l t a  s  s z e r i n t e  a  g y e r m e k  a z  
ü v e g  t a r t a l m á t  b i z t o s a n  k i i t t a .  M e g j e g y z i  m é g ,  h o g y  a  
g y e r m e k  f a l á n k ,  a  f o l y é k o n y  d o l g o k a t  s z e r e t i .

A  t o v á b b i a k b a n  b ő v e n  k a p o t t  t e á t  é s  m i v e l  l é g ­
z é s e  v á l t o z a t l a n u l  a l a c s o n y  f r e k v e n c i á j ú ,  s z a b á l y t a ­

l a n ,  k a p k o d ó  é s  v é r n y o m á s a  m a g a s ,  1 ,5  m g  l o b e l i n t

a d t u n k  s .  c . M á s f é l  ó r a  m ú l v a  á l l a p o t a  j a v u l t .  P u l z u s a  
p e r c e n k é n t  6 0 , l é g z é s e  3 4 , f e l ü l e t e s ,  n y u g o d t .  V é r n y o ­
m á s a  1 5 5 /1 1 0  H g m m ,  s o m n o l e n t i á j a  v á l t o z a t l a n .  A z  
é j s z a k á t  n y u g o d t a n  t ö l t ö t t e .  R e g g e l  s e n s o r i u m a  t i s z t a ,  
b ő r e  r ó z s á s ,  m e l e g  t a p i n t a t ú ,  l é g z é s e  n o r m á l i s ,  p e r ­
c e n k é n t  3 8 , p u l z u s  9 6 , v é r n y o m á s  1 0 0 /6 0  H g m m .  V i z e ­
l e t é b e n  k ó r o s  e l v á l t o z á s  n i n c s .  M á j f u n k c i ó s  p r ó b á k :  
t h y m o l  2 ,3  E , T a k a t a  n e g . ,  s e . - b i . :  1,1 m g % .  S z e m ­
f e n é k  é p .  E K G :  1 0 0 - a s  f r e k v e n c i á j ú  s i n u s r h y t h m u s ,  
j e l z e t t  j o b b  d e v i a t i o ,  h e l y e n k é n t  k e t t ő z ö t t  T 2 . A  f e l v é ­
t e l  u t á n i  h a r m a d i k  n a p o n  g y ó g y u l t a n  k i b o c s á t j u k .  E g y  
h é t  m ú l v a  a  r e n d e l é s e n  e l l e n ő r i z t ü k .  T ü n e t m e n t e s ,  
v i z e l e t é b e n  k ó r o s  e l t é r é s  n i n c s ,  s e . - b i . :  0 ,4  m g % ,  t h y ­
m o l  2 ,5  E .,  T a k a t a  n e g .

3. 1 9 6 0 . X I I .  2 2 - é n  é j j e l  1 2 .1 5  ó r a k o r  ö t h ó n a p o s  c s e ­
c s e m ő t  h o z t a k  a  k l i n i k á r a .  A n a m n e z i s :  k é t  n a p j a  s u b -  
f e b r i l i s ,  k ö h ö g .  O r v o s a  a n g i n á t ,  c o r y z á t  á l l a p í t o t t  m e g  
é s  n a p h a z o l i n  o r r c s e p p e t  r e n d e l t .  D é l u t á n  n y ű g ö s  l e t t ,  
a z  e s t i  s z o p á s  u t á n  f á j d a l m a s a n  f e l s í r t ,  k ö r n y e z e t é t  
n e m  f i g y e l t e ,  ú g y  l á t t á k ,  h o g y  i n g e r e k r e  n e m  r e a g á l ,  
s z e m e i t  n e m  n y i t o t t a  k i ,  v é g t a g j a i  p e t y h ü d t e n  l ó g t a k .  
E s t e  10  ó r a k o r  k i h í v t á k  o r v o s á t ,  a k i  e s z m é l e t z a v a r t ,  
b r a d y k a r d i á t ,  s z a b á l y t a l a n  l é g z é s t ,  i z o m h y p o t o n i á t  
á l l a p í t o t t  m e g  é s  m e n t ő k k e l  a  k l i n i k á r a  s z á l l í t t a t t a .  
F e l v é t e l k o r  a z  ü g y e l e t e s  o r v o s  7 2 /m in .  p u l z u s s z á m o t ,  
t i s z t a  s z í v h a n g o k a t ,  l é g z é s i  a r r h y t h m i á t  t a l á l t .  L é g ­
z é s e  s z a b á l y t a l a n  v o l t ,  h o s s z a b b  l é g z é s i  s z ü n e t e k  u t á n  
h i r t e l e n  t ö b b ,  v á l t o z ó  m é l y s é g ű  b e l é g z é s  k ö v e t k e z e t t ,  
f r e k v e n c i a  p e r c e n k é n t  2 1 . S e n s o r i u m a  z a v a r t ,  f é l i g  l e ­
h u n y t  s z e m e k k e l ,  h o s s z ú  i d e i g  p i s l o g á s  n é l k ü l ,  m o z ­
d u l a t l a n u l  f e k s z i k .  E r ő s e b b  i n g e r e k r e  r ö v i d  i d e i g  t a r t ó  
s í r á s s a l  r e a g á l ,  f e l n é z ,  v é g t a g j a i t  m o z g a t j a ,  d e  V 2— 1 
p e r c e n  b e l ü l  a z  e l ő b b i  á l l a p o t  k ö v e t k e z i k  b e .  V é g t a g ­
j a i  s  a  t ö r z s i z o m z a t  n a g y m é r t é k b e n  h y p o t o n i a s ,  i n -  é s  
b ő r r e f l e x e k  n e m  v á l t h a t ó k  k i .  S z o p á s i ,  n y e l é s i  r e f l e x  
m e g t a r t o t t .  A  f e l v é t e l k o r  g y ó g y s z e r m é r g e z é s r e ,  i l l e t v e  
e n k e p h a l i t i s r e  l e h e t e t t  g o n d o l n i .  A  l u m b a l p u n c t i ö -  
v a l  v í z t i s z t a  l i q u o r  ü r ü l t ,  m e l y b e n  k ó r o s  e l t é r é s  n e m  
v o l t .  H ő m é r s é k l e t :  3 5  C ° .

T e á z t a t á s  é s  t h e r m o f o r  a l k a l m a z á s a  u t á n  a  c s e ­
c s e m ő  r e g g e l  j ó l  v o l t .  M é g  k i s s é  a l u s z é k o n y ,  d e  k ö n y -  
n y e n  f e l é b r e s z t h e t ő ,  i l y e n k o r  f i g y e l ,  n é z e g e t ,  n e v e t .  B ő r ­
é s  i z o m r e f l e x e k  k i v á l t h a t ó k .  P u l z u s a  k p .  t e l t ,  r h y t h ­
m u s o s ,  p e r c e n k é n t  1 2 5 , l é g z é s e  35 , n y u g o d t ,  s z a b á l y o s .  
V é r n y o m á s a  90  H g m m .  E K G :  1 3 0 - a s  f r e k v e n c i á j ú  s i ­
n u s r h y t h m u s ,  j e l z e t t  j o b b  t e n g e l y  d e v i a t i o ,  k ó r o s  e l ­
t é r é s  n i n c s .  V i z e l e t b e n  s e m m i  k ó r o s ,  R N :  22  m g % ,  s e . -  
b i . :  1 ,0  m g %  a l a t t .

A z  a n y a  b e h o z t a  a  n a p h a z o l i n o s  ü v e g e t ,  m e l y b ő l  
2 m l  h i á n y z o t t .  Á l l í t á s a  s z e r i n t  a  c s e c s e m ő  f é l ó r á s  i d ő ­
k ö z b e n  k é t s z e r  k a p o t t  a z  o r r á b a  n a p h a z o l i n t ,  d e  n e m .  
c s e p e g t e t t e ,  h a n e m  a  c s e p p e n t ő b ő i  n y o m o t t  a z  o r m y í -  
l á s o k b a .

A  g y e r m e k e t  a  f e l v é t e l t  k ö v e t ő  h a r m a d i k  n a p o n  
j ó  á l l a p o t b a n ,  t ü n e t m e n t e s e n  b o c s á t o t t u k  k i .*

* A  k é z i r a t  b e k ü l d é s e  ó t a  ú j a b b  n a p h a z o l i n  m é r ­
g e z é s  e s e t e k e t  é s z l e l t ü n k  c s e c s e m ő k n é l  a  g y ó g y s z e r  
e l ő í r á s s z e r ű  a l k a l m a z á s a  u t á n .
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M e g b e s z é l é s

A  n a p h a z o l i n t  ( „ p r i v i n ” ) 1 9 5 2 - b e n  é s  e g y  m á ­
s i k  i m i d a z o l i n  s z á r m a z é k o t ,  a  t y z i n e - t  1 9 5 4 - b e n  
k e z d t é k  a l k a l m a z n i  a  t h e r á p i á b a n .  M a g y a r o r s z á ­
g o n  a  n a p h a z o l i n  1 9 5 8 - b a n  k e r ü l t  k ö n n y e n  h o z z á ­
f é r h e t ő  g y ó g y s z e r t á r i  f o r g a l o m b a .  A  n a p h a z o l i n  
k é m i a i l a g  2 - ( l - n a p h t y l m e t h y l )  i m i d a z o l i n  h y d r o -  

c h l o r i d .  V a s o c o n s t r i c t í v  h a t á s a  m i a t t  l o c a l i s a n  á l ­
t a l á b a n  a z  o r r n y á l k a h á r t y a  a n a e m i z á l á s á r a  é s  d u z ­

z a n a t á n a k  c s ö k k e n t é s é r e  h a s z n á l j á k .  P h a r m a k o -  
l ó g i a i  h a t á s á t  i l l e t ő e n  M e c h e lk e  é s  N u sse r  ( 1 )  k ö z ­
ü k ,  h o g y  e g é s z s é g e s  f e l n ő t t e k n é l  0 ,5  m g  p r i v i n  i .  v .  
a l k a l m a z á s a  u t á n  a z o n n a l  b r . a d y k a r d i a ,  s y s t o l é s  é s  
d i a s t o l é s  v é r n y o m á s  e m e l k e d é s  j e l e n t k e z e t t ,  m e l y  
3 0 — 4 5  p e r c  m ú l v a  m e g s z ű n t .  U t a l n a k  a r r a ,  h o g y  
a  b ő r  h ő m é r s é k l e t e  c s ö k k e n t  a  f ü l ö n  é s  a z  u j j a k o n .  
A  t y z i n e  b e v e z e t é s e  u t á n  m e g f i g y e l t é k  a n n a k  a  
k ö z p o n t i  i d e g r e n d s z e r r e  g y a k o r o l t  d e p r e s s z í v  h a ­
t á s á t  n é h á n y  e g y é n n é l ,  k ü l ö n ö s e n  e g y  é v e n  a l u l i  
g y e r m e k e k n é l .  E r r e  a z  i p a r  f i g y e l m e z t e t t e  a  g y a ­
k o r l ó  o r v o s o k a t  ( 2 ) .

A z  i m i d a z o ü n  d e r i v a t u m o k  t h e r á p i á s  a l k a l ­
m a z á s a  ó t a  t ö b b  k ö z l e m é n y  s z á m o l  b e  c s e c s e m ő k ­

n é l  é s  k i s g y e r m e k e k n é l  é s z l e l t  m é r g e z é s i  t ü n e t e k ­
r ő l .  C h u s id  é s  m u n k a t á r s a i  (2 )  t í z h e t e s  c s e c s e m ő n é l  
0 , 1 % - o s  t y z i n e  1 c s e p p j  é n e k  o r r b a c s e p p e n t é s e  u t á n  
2  ó r á v a l  l e t h a r g i á t ,  s ú l y o s  l é g z é s i  z a v a r o k a t ,  a p n o e t ,  

c y a n o s i s t  é s z l e l t e k .  U g y a n e z t  t a l á l t á k  W a lto n  
é s  m u n k a t á r s a i  (3 )  1 0  é s  6  h e t e s  c s e c s e m ő n é l ,  2 , 
i l l e t v e  3  ó r á n k é n t  3  c s e p p  t y z i n e  o r r b a c s e p p e n t é s e  
u t á n .  U g y a n ő k  1 9  c s e c s e m ő n é l  2 5  k í s é r l e t e t  v é g e z ­
t e k  1 — 4  c s e p p  t y z i n e  4  ó r á n k é n t i  o r r b a c s e p p e n t é -  
s é v e l  é s  n é g y  e s e t b e n  é s z l e l t e k  k i f e j e z e t t  m é r ­

g e z é s i  t ü n e t e k e t .  H a in sw o r th  (4 )  2 2  h ó n a p o s  b e t e ­
g e  3 — 4  m l  0 , 1 % - o s  n a p h a z o l i n t  i v o t t .  A  m é r ­
g e z é s  t ü n e t e i  3 0  p e r c  m ú l v a  k e z d ő d t e k  t a c h y -  

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

n o s  t ü n e t c s o p o r t r ó l  s z á m o l  b e  L eg ier  ( 5 )  8  h ó n a p o s  
c s e c s e m ő n é l ,  k i  l á z t a l a n  n á t h á j a  m i a t t  1 — 1 , m a j d

k b .  1 0  p e r c  m ú l v a  m é g  2 — •2 c s e p p  t y z i n e - t  k a p o t t  
m i n d k é t  o r r n y í l á s á b a .

T h e r á p i á s a n  o x y g e n  b e l é l e g e z t e t é s t ,  s ú l y o s a b b  
e s e t b e n  m e s t e r s é g e s  l é g z é s t  a j á n l a n a k ,  h e l y e s n e k  
t a r t j á k  a  g y e r m e k  m e l e g í t é s é t .  A n a l e p t i c u m o k  
a l k a l m a z á s á t  n e m  j a v a s o l j á k .  A  s o k s z o r  v a l ó b a n  
i j e s z t ő  m é r g e z e t t s é g i  á l l a p o t  e l l e n é r e  e d d i g  h a l á l o s  
e s e t e t  n e m  k ö z ö l t e k .

S a j á t  m e g f i g y e l é s e i n k  e g y e z n e k  a z  i r o d a l m i  
a d a t o k k a l .  C s e c s e m ő k n é l  é s  k i s g y e r m e k e k n é l  a z  

i m i d a z o l i n  v e g y ü l e t e k  n e m c s a k  t ú l a d a g o l á s ,  h a n e m  

a  s z o k á s o s  t h e r á p i á s  a l k a l m a z á s  m e l l e t t  i s  o k o z n a k  
m é r g e z é s i  t ü n e t e k e t  a z  e s e t e k  e g y  r é s z é b e n .  M é r ­
g e z é s r ő l  b e s z á m o l ó  v a l a m e n n y i  s z e r z ő  a  g y ó g y ­
s z e r  h a s z n á l a t á t  i l l e t ő e n  ó v a t o s s á g r a  i n t .  E g y e s e k  
j a v a s o l j á k  0 , 0 5 % - o s  o l d a t  h a s z n á l a t á t  0 , 1 % - o s  h e ­
l y e t t ,  m á s o k  a  c s e c s e m ő k  é s  k i s g y e r m e k e k  t h e r á ­
p i á s  a d a g j á t  e g y  c s e p p r e  k í v á n j á k  k o r l á t o z n i ,  a  
g y ó g y s z e r  k i s z o l g á l t a t á s á t  v é n y h e z  a k a r j á k  k ö t n i .  
M oesch lin  ( 6 )  s z e r i n t  a  g y ó g y s z e r t  c s e c s e m ő k n e k  
é s  k i s g y e r m e k e k n e k  n e m  s z a b a d  a d n i .  Ü g y  g o n ­

d o l j u k ,  h o g y  M o e s c h l i n  á l l á s f o g l a l á s á t  k e l l  e l f o ­
g a d n i .  A  n a p h a z o l i n  t o x i k u s  a d a g j a  n i n c s  m e g h a ­
t á r o z v a .  A  g y ó g y s z e r  a z  S Z T K  t e r h é r e  s z a b a d o n  
r e n d e l h e t ő ,  í g y  a  n á t h a  t ü n e t i  k e z e l é s é r e  g y a k r a n  
a l k a l m a z z á k .  A  t h e r á p i á s  a d a g  i s  o k o z  m é r g e z é s t  
e g y e s  e s e t e k b e n ;  a  s z ü l ő  n e m  t a r t j a  m e g  a z  a l k a l ­
m a z á s i  u t a s í t á s t ,  s ő t  t ú l a d a g o l j a  a  g y ó g y s z e r t ,  
a z o n k í v ü l  a  g y e r m e k  m e g  i s  i h a t  j a ,  m i n t  é p p e n  
e s e t e i n k  m u t a t j á k .  E z é r t  a  n a p h a z o l i n  h a s z n á l a t á t  
c s e c s e m ő k n é l  é s  k i s g y e r m e k e k n é l  n e m  t a r t j u k  h e ­
l y e s n e k .

ö ssze fo g la lá s .  H á r o m  n a p h a z o l i n  m é r g e z é s i  
e s e t  i s m e r t e t é s e .  A  g y ó g y s z e r  a l k a l m a z á s a  c s e c s e ­
m ő -  é s  k i s g y e r m e k k o r b a n  n e m  h e l y e s .
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deliért Elemér dr. : A  r e h a b i l i t á l á s  a  t r a u m a t o l ó g i á b a n .
Bach Im re dr. : A  c o r t i s o n k e z e l é s  m a i  á l l á s á n a k  n é h á n y  p r o b ­

l é m á j a .
Böszörm ényi Milclós dr. : Ú j  p r o b l é m á k  a  f i z i o l ó g i á b a n .
M ester Endre d r .: M o d e r n  t ö r e k v é s e k  a z  e p e u t a k  s e b é s z e t é b e n .
Csapody István dr., Kalló A nta l dr., Eröss Sándor dr. : A  s z im -  

p á t i á s  s z e m g y u l l a d á s r ó l .
K ováts Ferenc dr. : A  t ü d ő r á k  p r o b l é m á i .

1961. ja n u á r tó l évenként nem négy­

szer, hanem  hatszor je len ik  meg, vál­
to za tla n u l 64,— Ft évi előfizetési á r­

ban. —  M E G R E N D E L H E T Ő : Posta  

K özponti H írlapiroda, Budapest, V. 

J ó z s e f nádor té r  1 — 3.
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Debreceni Orvostudományi Egyetem, Fül-, Orr-, Gégeklinika

„Azoseptyl-K”-val nyert fülészeti tapasztalatok
Kosa Dezső dr. és Rácz Kálmán dr.

K l i n i k á n k  a m b u l a n c i á j á n  t ö b b  é v  ó t a  v é g ­

z ü n k  r e n d s z e r e s e n  b a k t e r i o l ó g i a i  i d e n t i f i k á l á s t  é s  

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

3 9 , 7 % - b a n  a  k ó r o k o z ó  s t a p h y l o c o c c u s  a u r e u s  v o l t .  
A z  u t ó b b i  é v e k b e n  a  s t a p h y l o c o c c u s o k  r e s i s t e n t i a -  
f o k o z ó d á s a  k ö v e t k e z t é b e n ,  a  s t a p h y l o c o c c u s o k  á l t a l  

o k o z o t t  k ö z é p f ü l g y u l l a d á s o k ,  e g y r e  n e h e z e b b e n  
b e f o l y á s o l h a t ó k  a n t i b i o t i k u m o k k a l .

A  D e b r e c e n i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m  K ö z e g é s z ­
s é g t a n i  I n t é z e t é b e n  Jeney  é s  Zsolnay  e l ő á l l í t o t t a k  é s  
b a k t e r i o s t a t i k u s  h a t á s u k  s z e m p o n t j á b ó l  m e g v i z s g á l t a k  
s z á m o s  a r y l - a z o - t h i a z o l  s z á r m a z é k o t  (1 — 2). K ö z ü l ü k  
e l s ő s o r b a n  a  s u l f a m i d o k k a l  é s  a n t i b i o t i k u m o k k a l  s z e m ­
b e n  r e s i s t e n s ,  s ő t  p o l y r e s i s t e n s  s t a p h y l o c o c c u s  t ö r z s e k ­
r e  i n  v i t r o  l e g h a t é k o n y a b b n a k  t a l á l t  v e g y ü l e t e k  e g y i ­
k é t ,  a  2 - / p - a m i n o - b e n s o l s u l f a m i d o / - 4 - m e t h y l - 5 - p - c h l o r -  
p h e n y l - a z o - t h i a z o l t  ( t o v á b b i a k b a n :  A zoseptyl-K )  j a v a ­
s o l t á k  k l i n i k a i  k i p r ó b á l á s r a .

Kém iai szerkezete:

A z  A z o s e p t y l - K - t  r ö v i d e n  a z  a l á b b i a k b a n  i s m e r ­
t e t j ü k :  A z  A z o s e p t y l - K  s á r g a  s z í n ű  v e g y ü l e t ,  o l v a d á s ­
p o n t j a  23 9  C ° .  T u l a j d o n k é p p e n  s u l f a m i d - s z á r m a z é k ,  
a m e l y  u l t r a s e p t y l n e k  d i a z o t a l t  p - c h l o r - a n i l i n n a l  v a l ó  
k a p c s o l á s a  r é v é n  á l l  e lő .  A z  e l ő á l l í t á s á r a  k i i n d u l á s u l  
s z o l g á l ó  u ltrasep ty l  h a t á s m e c h a n i z m u s a  é s  b a k t e r i o ­
s t a t i k u s  s p e k t r u m a ,  a  d i a z o t a l t  p - c h l o r - a n i l i n n a l  v a l ó  
k a p c s o l á s  k ö v e t k e z t é b e n  t e l j e s e n  m e g v á l t o z i k .  B a k t e ­
r i o s t a t i k u s  h a t á s á t  a  p - a m i n o b e n z o e s a v  —  s z e m b e n  a  
s u l f a m i d o k é v a l ,  b e l e é r t v e  a z  u l t r a s e p t y l t ,  s u p e r s e p t y l t ,  
t r i a s e p t y l t  é s  q u i n o s e p t i l t  i s  —  n e m  f ü g g e s z t i  f e l  (2 ).

In  v i tro  v izsg á la to k n á l a z  A z o s e p ty l -K  m ég  
m ol/50  000 h íg ítá sb a n  is h a tá so sn a k  b izo n y u lt, p e ­
n ic illin , s tr e p to m y c in , te tra n , v a la m in t su lja m id o k  
irá n t re s is te n s  stap h y lo co ccu s a u re u s  tö rzsek re .

H a t á s o s  m i n d e n  G r a m - p o z i t í v  k ó r o k o z ó r a ;  
G r a m - n e g a t í v  k ó r o k o z ó k k a l  s z e m b e n  h a t á s t a l a n .  

V í z b e n  n e u t r a l i s  p H - n á l  o l d h a t a t l a n ,  v i s z o n t  9  é s  
a n n á l  m a g a s a b b  p H - n á l  o l d ó d i k .  E l ő á l l í t á s a  r e n d ­
k í v ü l  o l c s ó  i(3 ) . N e m  t o x i k u s .  E g e r e k e n  1 2  g / k g  

a d a g b a n  p e r  o s  a d v a  s e m  o k o z o t t  t o x i k u s  t ü n e t e ­
k e t  ( 2 ) .

A z  A z o s e p t y l - K  f ü l - o r r - g é g e k l i n i k a i  g y a k o r ­
l a t b a n  v a l ó  a l k a l m a z á s á t  1 9 5 9  s z e p t e m b e r é b e n  
k e z d t ü k  e l .  A z  e l t e l t  1 8  h ó n a p  a l a t t  ö s s z e s e n  7 6  b e ­

t e g e t  k e z e l t ü n k .  A z o s e p t y l - K  k e z e l é s t  c s a k  a z o k ­
b a n  a z  e s e t e k b e n  a l k a l m a z t u n k ,  a h o l  m e g e l ő z ő e n  
m á s  k e z e l é s i  e l j á r á s  n e m  h o z o t t  e r e d m é n y t .  E s e ­
t e i n k  t ö b b  m i n t  6 5 % - á b a n  p e n i c i l l i n ,  s t r e p t o m y c i n ,  

c h l o r o c i d d a l  s z e m b e n  r e s i s t e n s  s t a p h y l o c o c c u s  
a u r e u s  v o l t  a  k ó r o k o z ó .  E z  m a g y a r á z z a  a z  e l t e l t  
i d ő s z a k  a l a t t  k e z e l t  b e t e g e k  v i s z o n y l a g  c s e k é l y  

s z á m á t  i s .  A z  A z o s e p t y l - K - v a l  v a l ó  k e z e l é s t  h e ly i  
p o rk eze lé s  fo rm á já b a n  a lk a lm a z tu k .  A  k e z e l é s t  a  
h a l l ó j á r a t  g o n d o s  k i t i s z t í t á s a  u t á n  v é g e z t ü k  h e t e n ­

k é n t  2 — 3  a l k a l o m m a l .  A  k e z e l é s e k  s z á m a  á l t a l á ­
b a n  4 — 8 v o l t .  R e n d s z e r i n t  m á r  a z  e l s ő  k e z e l é s  
u t á n  m u t a t k o z o t t ,  h o g y  v á r h a t ó - e  e r e d m é n y  a z  
A z o s e p t y l - K - t ó l .  A  k e z e l é s  i d ő t a r t a m a  á l t a l á b a n  
1— 4  h é t  v o l t .

M e g p r ó b á l t u k  a z  A z o s e p t y l - K - t  a c u t  é s  s ü b -  
a c u t  o t i t i s  e s e t é b e n  i s  2 0  b e t e g n é l .  E z e s e te in k e t  
a zo n b a n  az A z o s e p ty l -K  hatásossága s z e m p o n tjá ­
ból n e m  é r té k e ljü k ,  m e r t  ag g á lyo sn a k  lá t j u k  a c u t  
o titisn é l p o r a la k ú  g y ó g y sze r  localis a lk a lm a z á s á t  
a z  e re d m é n y e ssé g  sze m p o n tjá b ó l,  u g y a n i s  a z  e r ő s  
f o l y á s  r ö v i d e s e n  k i s o d o r j a  a  b e v i t t  g y ó g y s z e r t ,  
m á s r é s z t  a  r é s s z e r ű  p e r f o r a t i o n  k e r e s z t ü l  n e m  j u t  
e l e g e n d ő  m e n n y i s é g  a  d o b ü r e g b e .  A  loca lis  k e z e lé s  
s ze m p o n tjá b ó l a n a g y  p er fo ra tió v á l já ró  m e s o ty m -  
p a n a lis  c h ro n ik u s  o t i t is e k  a lk a lm a sa k , v a la m in t  a 
rad ica lis  fü lm ű té t  u tá n i  g en n y ed é sek .

A  c h r o n i k u s  o t i t i s e s  é s  é v e k k e l  a z e l ő t t  r a d i c a -  
l i s a n  m ű t ö t t  f o l y ó - f ü l ű  b e t e g e i n k n é l  A z o s e p t y l - K -  
k e z e l é s s e l  e l é r t  e r e d m é n y e i n k  m e g g y ő z ő e k .  E z e k  a  
b e t e g e k  m e g e l ő z ő e n  k ü l ö n b ö z ő  S Z T K ,  M Á V  s z a k -  
r e n d e l é s e k e n  v a g y  k l i n i k á n k  a m b u l a n c i á j á n  v a l a ­

m e n n y i e n  f ü l s z a k o r v o s i  k e z e l é s  a l a t t  á l l o t t a k .  
C h r o n i k u s  o t i t i s e s  b e t e g e i n k  á t l a g o s a n  3 — 4  é v i g ,  
r a d i c a l i s  f ü l m ű t é t e n  á t e s e t t  f o l y ó - f ü l ű  b e t e g e i n k  

p e d i g  —  a z  A z o s e p t y l - K - v a l  v a l ó  k e z e l é s  e l ő t t  —  
á t l a g o s a n  4 — 6  é v i g .  A  f ü l o r v o s i  g y a k o r l a t b a n  
h a s z n á l a t o s  g y ó g y s z e r e k e t  é s  s z a k k e z e l é s t  ( f ü l ­
k i t ö r l é s e k ,  P o l i t z e r - b e f ú v á s o k ,  b o r s a v p o r ,  b o r a l k o ­
h o l ,  u l t r a s e p t y l - p o r ,  t h r e o m y c i n - p o r  s t b . )  v a l a ­
m e n n y i e n  m e g k a p t á k ,  s ő t  a  l e g t ö b b  k ö z ü l ü k  a n t i -  

b i o t i k u s  v .  k o m b i n á l t  a n t i b i o t i k u s  k e z e l é s b e n  i s  
r é s z e s ü l t .  A z  A z o s e p ty l -K -v a l  való  k e ze lé s t ,  a f e l ­
soro lt k e ze lé se k  e re d m é n y te le n sé g e  e s e té n  a lk a l­
m a z tu k , íg y  b e te g e in k  m in t  ö n k o n tro ll b e te g e k  
sze rep e ln e k .

K ezelt betegeink diagnózis szerinti m egoszlása:
O t i t i s  m e d i a  c h r o n i c a  ( m e s o t y m p a n a l i s ) : 4 4  b e t e g
R a d .  f ü l m ű t é t  u t á n i  g e n n y e d é s  1 2 ____ ,,

ö s s z e s e n :  5 6  b e t e g
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G yógyulási eredm ényeink:
K e z e l t  b e t e g e i n k  k ö z ü l  g y ó g y u l t  3 3  ( 5 8 ,9 % )
J a v u l t ......................................................................... 15  ( 2 6 ,9 % )
V á l t o z a t l a n  m a r a d t ........................................... 8  ( 1 4 ,2 % )

ö s s z e s e n :  5 6  (1 0 0  % )

A  v á l t o z a t l a n  m a r a d t  8  b e t e g  k ö z ü l  n é g y n e k  a  

f ü l f o l y á s á t  c s o n t f o l y a m a t  t a r t o t t a  f e n n ,  a m i t  a z  
e l v é g z e t t  r a d i c a l i s  f ü l m ű t é t  i g a z o l t .  A  k a p o t t  j ó  
e r e d m é n y e k e t  a z  A z o s e p t y l - K  h a t á s o s s á g á v a l  m a ­
g y a r á z z u k .

ö ssze fo g la lá s .  S z e r z ő k  i s m e r t e t i k  a z  A z o s e p t y l -  
K - t ,  a m e l y  i n  v i t r o  k í s é r l e t e k b e n  h a t á s o s n a k  m u ­

t a t k o z o t t  a  r e s i s t e n s  é s  p o l y r e s i s t e n s  s t a p h y l o c o c c u s  
t ö r z s e k r e .  A  k l i n i k a  a m b u l a n c i á j á n  7 6  f ü l b e t e g n é l  
p r ó b á l t á k  k i  a  g y ó g y s z e r t .  I s m e r t e t i k  b e t e g a n y a ­
g u k a t  é s  a z  e l é r t  e r e d m é n y e k e t .  Ü gy ta lá ltá k , h ogy  
a z  A z o s e p ty l-K  a n a g y  p e r fo ra tió v a l já ró  ch ro n i-  
k u s  m e so ty m p a n a lis  o tit is e k  és  rad ica lis fü lm ű té ­
te k  u tá n i g e n n y e d é s e k  e se té b e n  ad jó  e r e d m é n y t.

I R O D A L O M . 1 . Jeney E.— Zsolnay T.: Z b l .  f .  B a k t .  
I .  Ő r i g .  1960 . 180. 8 4 — 9 5 . —  2. Jeney E.— Zsolnay  T . :  
Z b l .  f .  B a k t .  I I .  Ő r i g .  1960 . 180. 9 6 — 112. —  3 . Jeney—  
Zsolnay— Lugossy— Csermely:  C h i n o i n  G y ó g y s z e r g y á r  

V .  s z a b a d a l m a .  S z a b a d a l m i  b e j e l e n t é s  d á t u m a :  1 9 5 9 . 
a u g .  15.

A Z V I S Z T I K A

Orvostovábbképző Intézet, IV . Belosztály

Lupus erythematodes disseminatus és terhesség
Szilágyi Géza dr.

A z  u t ó b b i  é v e k b e n  m e g s z a p o r o d o t t  a  d i a g n o s z ­
t i z á l t  l u p u s  e r y t h e m a t o d e s  d i s s e m i n a t u s  e s e t e k  
s z á m a .  A  m e g s z a p o r o d á s n a k  o k a  t ö b b f é l e  l e h e t .  
S z e r e p e t  j á t s z h a t  b e n n e  e l s ő s o r b a n  a  n é p e s s é g  v á l ­
t o z o t t  i m m u n o l ó g i a i  á l l a p o t a .  A  b a c t e r i á l i s  f e r t ő z é s  
h á t t é r b e  s z o r u l  é s  n ö v e k s z i k  ( a b s o l u t e  é s  r e l a t í v e )  
a  v í r u s f e r t ő z é s e k  s z á m a .  A z  e m b e r i s é g  e g y r e  n a ­
g y o b b  t ö m e g e  m i n d  g y a k r a b b a n  k e r ü l  g y ó g y s z e r ­
h a t á s  a l á ,  a m i  e l ő s e g í t i  a z  ú n .  a u t o - i m m u n i s a t i ó s  
f o l y a m a t o k a t .  A  s y s t e m á s  l u p u s t  j e l e n l e g  i l y e n  
a u t o - i m m u n i s a t i ó s  b e t e g s é g n e k  t a r t j u k .  A z  a p r e -  
s o l i n  á l t a l  o k o z o t t  h a s o n l ó  m e g b e t e g e d é s e k b e n ,  v a ­
l a m i n t  a  P A S ,  s t r e p t o m y c i n ,  p e n i c i l l i n  (S im p so n ,  
1 9 6 0 )  é s  m á s  g y ó g y s z e r e k  o k o z t a  t ú l é r z é k e n y s é g i  
á l l a p o t o k b a n  l e í r t  L E - s e j t j e l e n s é g  h y p e r - i m m u n  
f o l y a m a t o k r a  h í v j a  f e l  a  f i g y e l m e t .  E z t  i g a z o l n á  a z  
a  k ö r ü l m é n y  i s ,  h o g y  a z  L E - f a c t o r  a  s e r u m  g a m m a ­
g l o b u l i n  c s o p o r t j á b a n  h e l y e z k e d i k  e l  (L a rso n ,  1 9 6 0 ;  
H o lb o ro w ,  1 9 6 0 ;  B en c ze ,  1 9 5 9  s t b . ) .

A z  e s e t e k  m e g s z a p o r o d á s á n a k  o k a  m á s o d s o r ­
b a n  a  p r e c í z e b b ,  b i z t o s a b b  d i a g n ó z i s  i s .  R é g e b b e n  
c s a k  a  k l i n i k a i  t ü n e t e k r e  é s  a z  e s e t l e g e s  é s  r e n d ­
s z e r i n t  c s a k  p o s t  m o r t e m  s z ö v e t t a n i  v i z s g á l a t o k r a  

v o l t u n k  u t a l v a .  H a rg ra v e s  1 9 4 8 - a s  f e l f e d e z é s e ,  a z  
L E - p h e n o m e n  v o l t  a z  e l s ő ,  m e l y  d i a g n o s z t i k a i  l e ­
h e t ő s é g e i n k e t  k i b ő v í t e t t e  é s  j e l e n l e g  i s  e z  l á t s z i k  a .  
l e g m e g b í z h a t ó b b n a k .  A m e n n y i b e n  a  r e n d e l k e z é ­
s ü n k r e  á l l ó  m e t h o d i k á k a t  ( c o m p l e m e n t  f i x a t i ó s  
m ó d s z e r ,  a g a r - d i f f u s i ó s  e l j á r á s ,  J o n e s — T h o m p s o n -  
p r ó b a ,  l a t e x  a g g l u t i n a t i o  s t b . )  s o r o z a t b a n  h a s z n á l ­
j u k ,  a  t é v e d é s  b i z t o s a n  k i z á r h a t ó .

A  L E D - e s e t e k  m e g s z a p o r o d á s a  h a r m a d i k  o k a ­
k é n t ,  m e g e m l í t j ü k ,  h o g y  a  d i a g n ó z i s  f e l á l l í t á s á t  
e g y e s e k  n e m  k ö t i k  m á r  o l y a n  s z i g o r ú  f e l t é t e l e k h e z ,

m i n t  r é g e b b e n .  D a m e sh e k  ( 1 9 6 0 )  p l .  a  k l i n i k a i  t ü n e ­
t e k ,  l á z ,  í z ü l e t i  f á j d a l m a k  é s  a  h y p e r g a m m a g l o b u -  

l i n a e m i á v a l  j á r ó  t ü n e t e k  ( m a g a s  s ü l l y e d é s ,  p o s i t i v  

s e r u m l a b i l i t á s i  p r ó b á k ,  á l p o s i t i v  W a - r e a c t i o ,  n e p h ­

r o s i s  s y n d r o m a  l é t r e j ö t t e  s t b . ) ,  v a l a m i n t  a  t ö b b -  
g ó c ú  m e g j e l e n é s  a l a p j á n  m á r  s y s t e m á s  l u p u s t  d i a ­
g n o s z t i z á l t  a n é l k ü l ,  h o g y  a z  e d d i g  f ő  k r i t é r i u m o k ­
n a k  t a r t o t t  j e l e n s é g e k  b á r m e l y i k e  i s  j e l e n  l e n n e .  
B i z t o s  k ó r i s m é h e z  a z o n b a n  a  k l i n i k a i  k é p  m e l l e t t  
e g y  f ő  k r i t é r i u m  j e l e n l é t e  i s  s z ü k s é g e s .  F ő  k r i t é ­
r i u m o k  a  k ö v e t k e z ő k :  1 . b ő r e l v á l t o z á s ,  2 . L E - p h e ­

n o m e n ,  3 . s z ö v e t t a n i  l e l e t .
B á r m e n n y i r e  i s  s z a p o r o d t a k  a z o n b a n  a  s y s t e ­

m á s  l u p u s  e s e t e i ,  a r á n y l a g  k e v é s  t e r h e s s é g g e l  s z ö ­
v ő d ö t t  e s e t r ő l  s z á m o l t a k  b e .  E llis— B ere s to n  ( 1 9 5 2 )  
h á r o m  e s e t e t  k ö z ö l  é s  e n n e k  k a p c s á n ,  k ö r k é r d é s  
ú t j á n ,  1 0 0  e s e t r ő l  s z e r e z  t u d o m á s t .  T u rn e r —  
L e V ine— R o th m a n  ( 1 9 5 5 )  2 ,  M errill  ( 1 9 5 5 )  1 ,
S tro u p — F in k lin e r  ( 1 9 5 6 )  1 , F ried m a n — R u th e r fo rd
( 1 9 5 6 )  p e d i g  3 1  e s e t e t  k ö z ö l .  H a s o n l ó  e s e t e k e t  k ö ­
z ö l n e k  m é g  B r id g e  é s  F o ley  ( 1 9 5 4 ) ,  B e r ly n e  e t  a l .
( 1 9 5 7 )  , B o y d — S to d d a rd — P ierce  ( 1 9 5 7 ) ,  B u rm á n —  
O liver  ( 1 9 5 8 ) ,  D e -R e ze n d e  e t  a l .  ( 1 9 5 8 )  é s  M u rra y
( 1 9 5 8 )  . A  k o r á n t s e m  t e l j e s  i r o d a l m a t  á t t e k i n t v e  a z  
ö s s z e s  k ö z ö l t  e s e t e k  s z á m a  n e m  h a l a d j a  m e g  a  h a t -  
v a n a t .  M u rra y  ( 1 9 5 8 )  s z e r i n t  m i n d e n  1 6 6 0  s z ü l é s r e  
e s i k  e g y  l u p u s o s  s z ü l é s .  A z  a n y á k  é s  ú j s z ü l ö t t é k  
l e t a l i t á s i  a d a t a i  a  k ö z l é s e k  h i á n y o s  v o l t a  m i a t t  n e m  
á l l í t h a t ó k  ö s s z e .  A l á b b i a k b a n  a  s a j á t  e s e t ü n k e t  

k ö z ö l j ü k :

B . L . - n é  2 4  é v e s  n ő b e t e g  e l ő s z ö r  1 9 5 9 . s z e p t e m b e r  
8 - á n  j e l e n t k e z e t t  o s z t á l y u n k o n  f e l v é t e l r e .  C s a l á d i  
a n a m n e s i s é b e n  e m l í t é s r e  m é l t ó  n i n c s .  1 9 5 7 - b e n  m a n ­
d u l á j á t  e l t á v o l í t o t t á k  g y a k o r i  m a n d u l a g y u l l a d á s a
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m i a t t ,  e g y é b  b e t e g s é g r ő l  é l e t é b e n  n e m  t u d .  R e n d e s e n  
m e n s t r u á l t  e z  é v  m á r c i u s á i g ,  m i k o r  i s  g r a v i d  l e t t .  J e ­
l e n  b e t e g s é g e  h á r o m  h é t t e l  e z e l ő t t  k e z d ő d ö t t ,  s z í v t á j o n  
s z ú r á s t  é r z e t t ,  m e l y  m o z g á s r a  f o k o z ó d o t t .  Á l l a n d ó a n  
f u l l a d ,  e z  m o z g á s r a  u g y a n c s a k  f o k o z ó d i k .  É j j e l  t ö b b ­
s z ö r  k e l l  f e l k e l n i e  v i z e l n i .  K b .  e g y  h é t  ó t a  3 8  f o k i g  
e m e l k e d ő  l á z a  v a n .  S t a t u s á b ó l  a z  a r c  m i n d k é t  o l d a l á n  
e l h e l y e z k e d ő ,  t e n y é r n y i  t e l e a n g i e c t a s i á s ,  h e g e s  t e r ü ­
l e t e t ,  a  m e l l  k ö z e p é n  é s  m i n d k é t  f e l k a r  f e s z í t ő  o l d a ­
l á n  e l h e l y e z k e d ő  t e n y é r n y i ,  v ö r ö s e s ,  k e r a t o t i k u s  e l ­

v á l t o z á s t ,  a  c s ú c s  f e l e t t i  e l m o s ó d o t t  I .  h a n g o t ,  a z  i g e n  
k i f e j e z e t t  t a c h y c a r d i á t  ( 1 1 2 /m in . )  é s  a  k ö l d ö k  f ö l é  é r ő  
t e r h e s  u t e r u s t  k e l l  k i e m e l n ü n k .  L a b o r a t ó r i u m i  l e l e t e i  
k ö z ö t t  a z  i g e n  m a g a s  s ü l l y e d é s  (9 0  m m ) ,  a  k i f e j e z e t t  
a n a e m i a  é s  e r ő s  b a l r a t o l ó d á s  é s  a  s e r u m l a b i l i t á s i  p r ó ­
b á k  p o z i t i v i t á s a  é r d e m e l  e m l í t é s t .  B e n n f e k v é s e  m á s o ­
d i k  n a p j á n  a  b a l  r e k e s z  f e l e t t  c r e p i t a t i ó t  h a l l u n k ,  a z  
e l v é g z e t t  r t g - v i z s g á l a t  a  b a l  a l s ó  m e z ő b e n  g y e r m e k ­
t e n y é r n y i  h o m á l y t  é s  k i t ö l t ö t t  b a l  s i n u s t  í r  l e .  A  s z í v  
m i n d e n  i r á n y b a n  k i s s é  n a g y o b b ,  t y p u s o s a n  n e m  c o n -  
f i g u r á l t .  R t g  f e l v e t i  a  s p e c i f i c i t á s  l e h e t ő s é g é t .  É r d e k e s  
a  b e t e g  h ő m e n e t e .  H á r o m - n é g y  n a p i g  t e l j e s e n  l á z t a l a n ,  
m a j d  e g y - k é t  n a p i g  38  f o k o t  m e g  n e m  h a l a d ó  f e b r i s  
l é p  f e l .  U t á n a  n a p o k i g  i s m é t  l á z t a l a n .  E K G :  S i n u s -  
r h y t h m u s .  L a e v o c a r d i o g r a m m .  A  f e l t é t e l e z e t t  p n e u m o ­
n i a  m i a t t  p e n i c i l l i n t  é s  i s t o p y r i n t  k a p ,  e z  a z o n b a n  a  
l á z m e n e t e t  n e m  b e f o l y á s o l j a .  A z  a r c o n  l e v ő  e l v á l t o ­
z á s a  m i a t t  a  b e t e g e t  1 9 5 7 - b e n  a  B ő r g y ó g y á s z a t i  K l i n i ­
k á n  i s  v i z s g á l t á k .  A  g y a n ú  s c l e r o d e r m a  c i r c u m s c r i p ­
t u m  v o l t ,  d e  a z  e l v é g z e t t  p r ó b a e x c i s i o  s z ö v e t t a n i  l e ­
l e t e  n e m  v o l t  j e l l e g z e t e s  ( t á g  e r e k  k ö z ö t t  s e j t e s  b e -  
s z ű r ő d é s ) .  A k k o r  p e n i c i l l i n -  é s  d i p a n c r i n - k e z e l é s b e n  
r é s z e s ü l t .  A  b e t e g  m o s t  í z ü l e t i  f á j d a l m a k r ó l  p a n a s z ­
k o d i k .  N ő g y ó g y á s z  V I I .  h ó n a p o s  g r a v i d i t á s t  t a l á l .  T ü ­
d ő g y ó g y á s z  c o n s i l i á r i u s  a z  e l v á l t o z á s t  s p e c i f i k u s n a k  
t a r t j a .  A z  u t o l s ó  e l ő t t i  n a p o n  Hargraves  s z e r i n t i  v i z s ­
g á l a t  L E - s e j t e t  m u t a t  k i  a  b e t e g n é l .  E n n e k  f e l t ü n t e t é ­
s é v e l  h e l y e z z ü k  á t  a  t ü d ő o s z t á l y r a .

I t t  f o l y a m a t á t  n e m  t a r t j á k  s p e c i f i k u s n a k ,  e z é r t  n e m  
k a p  k e z e l é s t .  Á t h e l y e z é s e  u t á n  h a t  n a p p a l  i g e n  e r ő s e n  
b e l á z a s o d i k ,  n a g y  t a c h y c a r d i a  é s  e r ő s  f u l l a d á s  l é p  f e l .  
P r ó b a p u n k c i ó t  v é g e z n e k  a  m e l l ü r e g b ő l .  K e v é s  s a v ó t  
n y e r n e k ,  ü l e d é k b e n  t ö b b s é g b e n  a  k a r é l y o z o t t  - m a g v ú  
l e u k o c y t á k  t a l á l h a t ó k ,  e g y é b  k ó r o s  n e m  é s z l e l h e t ő .  S e m  
a z  e x s u d a t u m b ó l ,  s e m  a  k ö p e t b ő l  n e m  s i k e r ü l  t ö b b s z ö ­
r ö s  t e n y é s z t é s i  é s  f e s t é s i  m ó d s z e r r e l  K o c h - b a c i l u s t  k i ­
m u t a t n i .  A  l á z  m i a t t  p e n i c i l l i n t ,  a  t a c h y c a r d i a  m i a t t  
k o m b e t i n t  k a p .  K é t h e t i  o t - t a r t ó z k o d á s  u t á n ,  X .  1 2 - e n  
v á r a t l a n u l  b u r o k r e p e d é s ,  s z ü l ő f á j á s o k  i n d u l n a k  m e g ,  
s z ü l é s z e t r e  h e l y e z i k  á t ,  a h o l  k o m p l i k á c i ó  n é l k ü l i  s z ü ­
l é s m e n e t  u t á n  k o r a - l e á n y m a g z a t  s z ü l e t i k .  S ú l y a  135 0  g . 
A  m a g z a t o t  a z o n n a l  t o v á b b í t j á k  a  k o r a s z ü l ö t t - k ó r ­
h á z b a ,  a z  a n y á t  6 n a p  o t t - t a r t ó z k o d á s  u t á n  v i s s z a ­
h e l y e z i k  o s z t á l y u n k r a .  P a n a s z a i  s z ü l é s  u t á n  i s  v á l t o ­
z a t l a n o k .  F u l l a d ,  k ö h ö g ,  i d ő n k é n t  l á z a s .  Ű j a b b  l a b o r a ­
t ó r i u m i  l e l e t e i  k ö z ö t t  a  v á l t o z a t l a n u l  i g e n  m a g a s  s ü l y -  
l y e d é s  (1 0 0  m m ) ,  a  p o z i t í v  s e r u m l a b i l i t á s i  p r ó b á k  
( T h y m o l :  10  E ,  T a k a t a :  + + ,  C a d m i u m :  -j— |— 1~) é s  a z  
i g e n  e r ő s  a n a e m i a  (2 4 0 0  0 0 0 ) a  f e l t ű n ő .  E K G - n  m á r  
r e p o l a r i s a t i o  z a v a r a  i s  k i f e j l ő d i k ,  a m i  a  T - h u l l á m o k  
i s o e l e k t r o m o s s á  v á l á s á b a n  n y i l v á n u l  m e g .  V é r c s o p o r t :  
„ B ” . R h :  p o s .  Ö s s z f e h é r j e :  7 ,2  g % .  E l e k t r o p h o r e s i s :  
a l p h a - 2  g l o b u l i n o k  m e g s z a p o r o d á s a .  M e l l k a s - r t g :  a z  
e l ő b b i e k k e l  a z o n o s .  M i u t á n  a z  e l ő z ő  b e n n f e k v é s e  a l a t t  
s i k e r ü l t  L E - s e j t e k e t  k i m u t a t n u n k ,  a z o n n a l  A C T H -  
k e z e l é s t  k e z d ü n k  m a s s i v  a n t i b i o t i k u s  v é d e l e m b e n  
( s t r e p t o m y c i n ,  i s o n i c i d ) .  T e l j e s e n  s z a b á l y t a l a n  l á z m e ­
n e t .  H é t  n a p  u t á n  p r e d n i s o l o n - k e z e l é s r e  t é r ü n k  á t  a z  
e x a c t h i n  h e l y e t t .  N a p i  20  m g - o t  k a p ,  m a j d  k b .  10  n a p  
m ú l v a  a t e b r i n - k e z e l é s t  i s  e l k e z d ü n k .  L á z m e n e t  m o s t  
s e m  c s ö k k e n  é s  a  m e g i s m é t e l t  v é r k é p  a n a e m i á t  (2 ,4  
m i l l i ó ) ,  b a l r a t o l ó d á s t  é s  e o s i n o p h i l i á t  m u t a t .  A  k e z e ­
l é s t  f o l y t a t j u k  é s  k i e g é s z í t j ü k  e g y  í z b e n  a d o t t  t r a n s -  
f u s i ó v a l .  A  k e z e l é s  m e g k e z d é s é t ő l  s z á m í t o t t  h a r m i n c a ­
d i k  n a p o n  l e l á z t a l a n o d i k ,  p u l s u s s z á m ,  a n a e m i a  c s ö k ­
k e n ,  p a n a s z o k  e l m ú l n a k ,  h í z n i  k e z d .  A  p r e d n i s o l o n ,

a t e b r i n  a d a g j á t  c s ö k k e n t j ü k ,  s t r e p t o m y c i n t  e l h a g y j u k .  
T o v á b b i  r o h a m o s  j a v u l á s .  V é r k é p  n o r m a l i z á l ó d i k ,  
s ü l l y e d é s  c s ö k k e n ,  d e  m é g  m i n d i g  m a g a s  (4 2  m m ) .  
L E - s e j t e t  k i m u t a t n i  n e m  s i k e r ü l .  H a z a b o c s á t j u k ,  o t t ­
h o n r a  n a p i  1 t b l .  p r e d n i s o l o n  s z e d é s é t  j a v a s o l j u k .  
K ö z b e n  g y e r m e k e  i s  m e g e r ő s ö d i k  é s  a  t e l j e s e n  e g é s z ­
s é g e s ,  k ó r o s  e l v á l t o z á s t  n e m  m u t a t ó  c s e c s e m ő t  a  c s a ­
l á d h o z  h a z a a d j á k . .  A z  ú j s z ü l ö t t ö n ,  g y o r s  e l s z á l l í t á s a  
m i a t t ,  L E - s e j t  k i m u t a t á s t  n e m  s i k e r ü l t  m e g k í s é r e l ­
n ü n k .  K é s ő b b i e k b e n  a z  a n y a  g y e r m e k é t  n e m  h o z z a  b e  
v i z s g á l a t r a .  K b .  h á r o m  h ó n a p i g  k i t ű n ő  á l l a p o t ,  m a j d  
f á r a d t s á g é r z é s ,  í z ü l e t i  f á j d a l m a k .  P r e d n i s o l o n  a d a g j á t  
k é t  t b l . - r a  e m e l j ü k  ( a m b u l á n s  c o n t r o l l ) .

1 9 6 0 . V I I .  1 2 - e n  ú j a b b  f e l v é t e l .  E l m o n d j a ,  h o g y  a z  
u t o l s ó  k é t  h ó n a p  a l a t t  t í z  k i l ó t  f o g y o t t ,  i s m é t  l á z a s  
l e t t ,  é t v á g y t a l a n .  A  s z o k á s o s  a n a e m i a  é s  t a c h y c a r d i a  
i s m é t  m e g t a l á l h a t ó .  A z o n n a l  p r e d n i s o l o n t  é s  p e n i c i l ­
l i n t  a d u n k  (6 t b l .  p r e d n i s o l o n ,  1 m i l l i ó  E  p e n i c i l l i n ) .  
F e h é r j e k é p b e n  a z  a l p h a - 2 -  é s  g a m m a g l o b u l i n  m e g ­
s z a p o r o d á s  é s z l e l h e t ő .  E g y h e t i  k e z e l é s  u t á n  l á z -  é s  
p a n a s z m e n t e s s é  v á l i k ,  i s m é t  h í z i k .  15  n a p i  b e n n t a r t ó z -  
k o d á s  u t á n  n a p i  3  t b l .  p r e d n i s o l o n - s z e d é s s e l  b o c s á t j u k  
h a z a .  A z ó t a  p a n a s z m e n t e s .  B e n n t a r t ó z k o d á s a  a l a t t  L E -  
s e j t e t  k i m u t a t n i  n e m  t u d t u n k .

B e t e g ü n k  k ó r o s  f e h é r j e k é p e ,  a  t ö b b  s z e r v e n  ( t ü ­
d ő n ,  s z í v e n )  f e l l é p ő  e l v á l t o z á s o k ,  a  m á r  r é g e b b e n  i s  
c o l l a g e n o s i s n a k  t a r t o t t  a r c -  é s  b ő r e l v á l t o z á s  é s  a  v é r ­
b ő l  k i m u t a t o t t  L E - s e j t  a  L E D  d i a g n ó z i s á t  t e t t e  v a l ó ­
s z í n ű v é .  A  f e l t e v é s t  a  b e v e z e t e t t  t h e r a p i a  ( p r e d n i s o ­
l o n ,  a t e b r i n )  s i k e r e  i s  i g a z o l t a .

A  t e r h e s s é g  é s  l u p u s  e r y t h e m a t o d e s  d i s s e m i ­
n a t u s  s z ö v ő d é s e  e l s ő s o r b a n  k é t  k é r d é s t  v e t  f e l :
1 . M i  a z  ú j s z ü l ö t t  s o r s a ?  2 . S ú l y o s b í t j a - e  a  t e r h e s ­
s é g  a  b e t e g s é g e t ?

A z  e l s ő  k é r d é s r e  a z  i r o d a l m i  a d a t o k  a l a p j á n  
n e m  l e h e t  e g y s é g e s  v á l a s z t  a d n i .  A  s z e r z ő k  t ö b b ­
s é g e  n e m  í r  l e  m a g z a t b a n  h a s o n l ó  m e g b e t e g e d é s t .  
B e r ly n e  é s  m t s a i  ( 1 9 5 7 ) ,  N a th a n — S n a p p e r  ( 1 9 5 8 ) ,  
v a l a m i n t  m á s o k  i s  l á t t a k  ú j s z ü l ö t t  v é r é b e n  L E -  
s e j t  j e l e n s é g e t ,  e z t  a z o n b a n  n e m  a  c s e c s e m ő  m e g ­
b e t e g e d é s é n e k ,  h a n e m  a  p l a c e n t á n  t ö r t é n ő  p a s s z í v  
L E - f a k t o r  á t v i t e l n e k  t u l a j d o n í t j á k .  E z t  i g a z o l n á  a z  
a  t é n y ,  h o g y  a  s e j t  j e l e n s é g  k i s e b b  m é r t é k ű ,  m i n t  
a z  a n y á n  é s  b á r  a z  ú j s z ü l ö t t  g a m m a g l o b u l i n - s z i n t j e  
m e g k ö z e l í t ő l e g  a z o n o s  a z  a n y á é v a l  (M oore ,  1 9 5 8 ) ,  
m é g i s  a z  a n y á b a  j u t t a t o t t  d i p h t h e r i a  a n t i t o x i n  
g y e r m e k é b e  t ö r t é n ő  á t v i t e l é n e k  m é r é s é v e l  i g a z o l n i  
t u d t á k ,  h o g y  a  s e r u m  a n t i t o x i n t a r t a l m a  a l a c s o ­
n y a b b  s z i n t ű  a z  ú j s z ü l ö t t b e n .  í g y  a  p l a c e n t á n  á t ­
j u t o t t  k i s e b b  m e n n y i s é g ű  L E - f a k t o r t  a  s e j t m a g o k ,  
m i n t  a n t i g é n e k  g y o r s a n  m e g k ö t i k .

A z  L E - f a k t o r  a k t i v i t á s t  e g y é b k é n t  a z  ú j s z ü l ö t t ­
b e n  c s a k  h é t  h é t i g  s i k e r ü l t  k i m u t a t n i ;  e z  a z  a d a t  
e g y e z i k  a  B en cze  á l t a l  f e l n ő t t e k e n  v é g r e h a j t o t t  
p a s s z í v  á t v i t e l  i d ő t a r t a m á é v a l  ( h a t  h é t ) ;  a  g y e r ­
m e k e k  a  t o v á b b i  h a t h ó n a p o s  m e g f i g y e l é s i  p e r i ó d u s  
a l a t t  n e m  b e t e g e d t e k  m e g .  F e l t e h e t ő ,  h o g y  n e m c s a k  
a  p l a c e n t á n ,  h a n e m  a z  a n y a t e j e n  k e r e s z t ü l  i s  á t ­
v i h e t ő  a z  L E - f a k t o r .  A n y a t e j b ő l  u g y a n  m é g  n e m  
s i k e r ü l t  L E - f a k t o r t  k i m u t a t n i ,  d e  m i n d a z o k ,  a k i k e t  
h o s s z a b b  i d e i g  t á p l á l t a k  a n y a t e j j e l ,  e n n e k  m e g ­
f e l e l ő  i d e i g  v o l t a k  k é p e s e k  L E - s e j t  j e l e n s é g e t  i s  
p r o d u k á l n i .  E  l é n y e g i l e g  n e g a t í v  m e g f i g y e l é s e k k e l  
s z e m b e n  á l l  G la g o v  é s  G ech m a n  ( 1 9 5 6 )  e s e t e ,  a h o l  
a  4 4  é v e s  b e t e g  1 4  é v e s  l e á n y á n  j e l e n t k e z t e k  e l ő ­
s z ö r  t ü n e t e k ,  B e c k e t t  é s  L ew is  ( 1 9 5 9 )  3 2  é v e s  b e ­
t e g e ,  a k i n  1 0  é v e  d i s c o i d  l u p u s  á l l t  f e n n ,  L E - s e j t
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s o h a s e m  v o l t  k i m u t a t h a t ó ,  é s  6 1  é v e s  é d e s a n y j á n  
h e p a t i t i s  u t á n  s y s t e m á s  l u p u s  l é p e t t  f e l ,  v é r é b e n  
s o k  L E - s e j t t e l ,  v a l a m i n t  L osada  é s  L osada  ( 1 9 5 8 )  
k ö z l e m é n y e :  a z  a n y a  2 3  é v e s  k o r a  ó t a  r h e u m a t o i d  
a r t h r i t i s b e n  s z e n v e d e t t ,  m e l y  k é s ő b b  L E D - b e  m e n t  
á t ,  é s  1 0  é v e s  l e á n y á n  a z u t á n  s z i n t é n  í z ü l e t i  m a n i -  
f e s t a t i ó j ú  l u p u s  l é p e t t  f e l .  E  h á r o m  u t ó b b i  k ö z l e ­
m é n y  f e l v e t i  a z  ö r ö k l ő d é s  l e h e t ő s é g é t  i s .  A  b e t e g ­
s é g  k i f e j l ő d é s é h e z  s z ü k s é g e s  i d ő ,  ú g y  l á t s z i k ,  é v ­
t i z e d e k e t  i s  k i t e h e t .  D a m e s h e k  é s  R e e v e s  ( 1 9 5 6 )  l e ­
í r j a ,  h o g y  h á r o m  h a e m o l y t i k u s  a n a e m i á b a n ,  i l l .  
t h r o m b o p e n i á s  p u r p u r á b a n  s z e n v e d ő  b e t e g e n  l é p -  
e x s t i r p a t i ó t  h a j t o t t a k  v é g r e .  A  m ű t é t  u t á n  n e m ­
s o k k a l  s y s t e m á s  l u p u s  f e j l ő d ö t t  k i .  F e l t e s z i ,  h o g y  a  
l é p  v a g y  L E D - e l l e n e s  f a k t o r t  t e r m e l ,  v a g y  m á s  
ú t o n  a k a d á l y o z z a  l u p u s  e r y t h e m a t o d e s  d i s s e m i n a ­
t u s  l é t r e j ö t t é t .  T a l á n  e z  m a g y a r á z z a  m e g  a z  é v t i z e ­
d e s  l a p p a n g á s t  ( „ k i m e r ü l ”  a  l é p ? )  é s  a  g y a k r a n  
h e p a t i t i s e k  u t á n  j e l e n t k e z ő  b e t e g s é g e t .

A z o n b a n ,  h a  ö r ö k l ő d é s  n e m  i s  á l l  f e n n ,  a z  a n y a  
s ú l y o s  b e t e g s é g e  a  f o e t u s  s o r s á t  m i n d e n k é p p e n  b e ­
f o l y á s o l j a .  M i n é l  h e v e n y e b b  a z  a n y a  b e t e g s é g e ,  
a n n á l  v a l ó s z í n ű b b ,  h o g y  é l ő - é r e t t  m a g z a t  n e m  s z ü ­
l e t h e t  m e g .  A  m a g z a t i  m o r t a l i t á s  a c u t  l u p u s b a n  
3 0 — 5 0 %  é s  s u b a c u t  m e g b e t e g e d é s b e n  i s  4 6 %  (T u r ­
n er ,  1 9 5 5 ) .  A  h a l á l o z á s  o k a  a  k o r a s z ü l é s  é s  a z  
e m i a t t  f e j l ő d é s k é p t e l e n  m a g z a t .  É r d e k e s  m e g f i g y e ­
l é s ,  h o g y  b á r  a  m e n s e s  e l m a r a d á s á t ó l  s z á m í t o t t  
v á r h a t ó  s z ü l é s i  i d ő  e g y b e e s i k  a  s z ü l é s  m e g i n d u l á ­
s á v a l ,  a  m a g z a t  m é g i s  f e j l ő d é s b e n  v i s s z a m a r a d t ,  
k i s  s ú l y ú ,  é r e t l e n .  M u r r a y  ( 1 9 5 8 )  a d a t a i  s z e r i n t  a  
l u p u s o s  b e t e g e k  2 3 , 7 % - a  s p o n t á n  a b o r t á l ,  1 5 , 8 % - a  
k o r a - m a g z a t o t  s z ü l ,  m e l y e k n e k  e g y  r é s z e  m a c e r á i t .

F o n t o s  p r o b l é m a  a z  i s ,  h o g y  r o n t j a - e  a  t e r h e s ­
s é g  a  b e t e g s é g e t ?  I t t  e g y s é g e s  v á l a s z t  n e m  l e h e t  
a d n i .  A  r o s s z a b b o d á s  a t t ó l  f ü g g ,  m i l y e n  á l l a p o t b a n  
v a n  a  b e t e g .  A  s y s t e m á s  l u p u s t  n é g y  c s o p o r t b a  
s z o k t á k  o s z t a n i ,  m e l y e k  t u l a j d o n k é p p e n  a z  a k t u á ­
l i s  k l i n i k a i  á l l a p o t o t  j e l l e m z i k :  1 . d i s c o i d ,  2 . e h r .  
d i s s e m i n á l t ,  3 . s u b a c u t  d i s s e m i n á l t ,  4 .  a c u t  d i s s e -  
m i n á l t  l u p u s .  A z  e l s ő  k é t  á l l a p o t b a n  a  t e r h e s s é g  
n e m  c o n t r a i n d i k á l t ,  a c u t  f e l l o b b a n á s t  r i t k á n  o k o z .  
U t ó b b i  k é t  á l l a p o t b a n  a  t e r h e s s é g  f e l t é t l e n ü l  
c o n t r a i n d i k á l t ,  m e r t  e z e k b e n  a z  e s e t e k b e n  a z  a n y a i  
m o r t a l i t á s  m e g h a l a d j a  a  3 0 % - o t  (T u rn e r ,  1 9 5 5 ) .  
A  b e t e g s é g e t  s z o k á s  m é g  j ó i n d u l a t ú  é s  r o s s z i n d u ­
l a t ú  f o r m á k r a  i s  f e l o s z t a n i .  J ó i n d u l a t ú  t y p u s o n  é r ­
t e n d ő  a z  í z ü l e t i  f á j d a l m a k k a l ,  m á j -  v á g y  b ő r e l v á l ­
t o z á s s a l  j á r ó  f o r m a ,  a m e l y  a z  e l ő b b i  c s o p o r t o s í t á s  
e l s ő  k é t  a l a k j á n a k  f e l e l  m e g .  R o s s z i n d u l a t ú  f o r m a  
a z  i d e g r e n d s z e r i  e l v á l t o z á s s a l ,  m a g a s  l á z z a l  é s  
s ú l y v e s z t e s s é g g e l ,  v a l a m i n t  v e s e s z ö v ő d m é n n y e l  
j á r ó  k ó r k é p .  F ő l e g  e z  u t ó b b i  j e l z i  a  b e t e g s é g  
s ú l y o s s á g á t .  ,

A  s z ü l é s  e l ő t t  t e r h e s a m b u l a n c i á n  j e l e n t k e z ő  
g r a v i d á k  f e h é r j e v i z e l é s e  e s e t é n  a  n e p h r i t i s  e h r .  é s  
a  p r a e - e k l a m p s i a  m e r ü l  f e l ,  m i n t  d i a g n o s z t i k a i  
p r o b l é m a .  A  l e g t ö b b  l u p u s o s  b e t e g  i s  e g y i k  v a g y  
m á s i k  d i a g n ó z i s  a l a t t  s z e r e p e l ,  m í g  a z  e r e d e t i  d i a ­
g n ó z i s t  m e g  n e m  á l l a p í t j á k .  M á s  s z e m m e l  k e l l  
a z o n b a n  n é z n ü n k  e z t  a  p r o b l é m á t ,  h a  S y n d e r  
( 1 9 6 0 )  a d a t a i t  i s m e r j ü k ,  a k i  a z t  á l l í t j a ,  h o g y  a  1 0

é s  5 0  é v  k ö z ö t t  j e l e n t k e z ő  n e p h r o s i s o s  s y n d r o m á k  
2 5 % - a  d i s s e m i n á l t  l u p u s  k ö v e t k e z m é n y e  é s  e z e k  
k ö z ö t t  a  n ő k  é s  f é r f i a k  a r á n y a  8 :1 .  N ő k  k ö z ö t t  k ü ­
l ö n b e n  i s  g y a k o r i b b  a  l u p u s  e r y t h e m a t o d e s  d i s s e ­
m i n a t u s .  M i u t á n  a  l u p u s  a  f e r t i l i t á s t  n e m  b e f o l y á ­
s o l j a ,  t e r h e s a m b u l a n c i á n  g o n d o s  m e g f i g y e l é s s e l  j ó -  
n é h á n y  e s e t  k i s z ű r h e t ő .

Albuminuriás lupus erythematodeses terhesek táblázata 
( M u r ra y  n y o m á n )

E s e t K o r A n y a F o e tu s

T u r n e r  e t  a l. 2 9  é. 2 6  h é t t e l  a  s z ü - 3 0  h e t e s  k o r a -

D o n a ld s o n 3 2  é.
lé s  u t á n  e x i t á l  
6  h é t t e l  a  s z ü -

s z ü lö t t
2 4 . h é tb e n  s p o n -

E l l i s — B e re s to n 21  é.
lé s  u t á n  e x i t á l  
3  h é t t e l  a  s z ü -

t á n  a b .
2  h e t e s  c s e c s e m ő

E l l i s — B e re s to n 2 5  é.
lé s  u t á n  e x i t á l  
3 h é t t e l  a  s z ü -

e x i t á l
T h e r á p iá s  i n t e r -

E l l i s — B e re s to n 21 é.
lé s  u t á n  e x i t á l  
1 h é t t e l  a  s z ü -

r u p t io
K o r a s z ü lé s  m i a t t

M e rr i l l 2 4  é.
lé s  u t á n  e x i t á l  
1 h é t t e l  a  s z ü -

e x i t á l
2 9 . h é tb e n  s e c t i o

S r o u p — F in k l in e r 2 8  é.
lé s  u t á n  e x i t á l  
5  h é t t e l  a  s z ü -

c a e s .
3 4 . h é tb e n  s e c t i o

F r i e d m a n — 3 2  é.
lé s  u t á n  e x i t á l  
10 h é t t e l  a  s z ü -

c a e s . ,  a  g y e r e k  é l 
T h e r á p i á s  i n t e r -

R u th e r f o r d
M u r r a y 2 8  é.

lé s  u t á n  e x i t á l  
3 5  h é t t e l  a  s z ü -

r u p t io
T h e r á p iá s  i n t e r -

M u r r a y 2 7  é.
lé s  u t á n  e x i t á l

, é l
r u p t io
M a c e r á i t  m a g z a t

M u r r a y 21 é. é l K o r a s z ü l ö t t ,  é l

M i  t e h á t  a  t e e n d ő ?  O l y a n  b e t e g e k n e k ,  a k i k  

s y s t e m á s  l u p u s b a n  s z e n v e d n e k ,  n e  a j á n l j u k  a  t e r ­

h e s s é g e t .  A  „ j ó i n d u l a t ú ”  f o r m á k b a n  a  t e r h e s  b e t e g  

á l l a n d ó  —  l e h e t ő l e g  k ó r h á z i  —  m e g f i g y e l é s  a l a t t  

t a r t a n d ó .  F e l l o b b a n á s  e s e t é n  v a g y  i n t e r r u p t i o  v é g ­

z e n d ő ,  v a g y  c o r t i s o n - k e z e l é s t  k e l l  k e z d e n i .  „ R o s s z ­

i n d u l a t ú ”  f o r m á k b a n  a z  i n t e r r u p t i o  f e l t é t l e n ü l  e l ­

v é g z e n d ő .  H a  e z  k é s ő n ,  a  t e r h e s s é g  m á s o d i k  f e l é ­

b e n  n y i l v á n u l  m e g ,  c o r t i s o n -  é s  s z .  e .  a n t i m a l á r i á s -  

k e z e l é s  (P e trá n y i,  1 9 5 8 )  v é g z e n d ő .  H a  a  f e h é r j é t  

v i z e l ő  b e t e g  e n n e k  e l l e n é r e  e g y r e  t ö b b  f e h é r j é t  

ü r í t ,  a  b e t e g s é g  t ü n e t e i  r o s s z a b b a d n a k ,  k o r á n  k e l l  

s e c t i o  c a e s a r e á t  v é g e z n ü n k .

T e r h e s s é g b e n  n e m  k e l l  f é l n i  a  c o r t i s o n  a l k a l ­

m a z á s á t ó l ,  m e r t  —  b á r  á l l a t k í s é r l e t b e n  a d á s á r a  
c o n g e n i t á l i s  d e f e c t u s o k a t  é s  i n t r a u t e r i n  e l h a l á s t  í r ­
t a k  l e  —  e m b e r e n  a  m a g z a t  k á r o s o d á s á t  s o h a s e m  
é s z l e l t é k .  ( A  s z ü l é s  u t á n  a z o n b a n  a  m e l l é k v e s e k é r e g  
i n s u f f i c i e n t i á j á n a k  e l h á r í t á s á r a  k é t  í z b e n  1 0  m g  
A C T H  é s  a z  e s e t l e g e s  h y p o k a l a e m i a  m i a t t  n é h á n y  
n a p i g  k a l i u m  a d á s a  i n d o k o l t . )  A  s y s t e m á s  l u p u s  
e s e t e i b e n  a  n a g y  a d a g o k t ó l  ( n a p i  5 0 — 6 0  m g  p r e d -  
n i s o n )  s e m  k e l l  v i s s z a r i a d n u n k .  A  j a v u l á s  b e á l l t a ­
k o r  a z  a d a g o t  c s ö k k e n t e n i  l e h e t  é s  v é g ü l  f e n n t a r t ó  
d ó z i s r a  t é r h e t ü n k  á t .  A  r e n d s z e r i n t  j e l e n l e v ő  
a n a e m i á t  t r a n s f u s i ó k k a l  b e f o l y á s o l h a t j u k ,  b á r  
M u rra y  ( 1 9 5 8 )  s z e r i n t  a  s o k  k e r i n g ő  e l l e n a n y a g  
m i a t t  e z  g y a k r a n  r e a k c i ó v a l  j á r .  S a j á t  t a p a s z t a l a ­
t u n k  a l a p j á n  f ő k é p p e n  a z t  k e l l  h a n g s ú l y o z n u n k ,  
h o g y  a  k e z e l é s  k e z d e t é n  l á t s z ó l a g  e r e d m é n y t e l e n  
t h e r a p i á t  h o s s z a b b  i d ő n  á t  k e l l  f o l y t a t n u n k ,  m e r t  
a z  a l k a l m a z o t t  s z e r  v á l t o z t a t á s á v a l  a  h a t á s  b e k ö ­
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v e t k e z t é t  e s e t l e g  e l m u l a s z t j u k  é s  m e g a k a d á l y o z ­
z u k .

V é g e z e t ü l  m e g e m l í t h e t j ü k  a z t  a z  o p t i m i s t a  
m e g f i g y e l é s t  ( B r i t .  M e d .  J . :  S z e r k .  k ö z i .  I 9 6 0 . ) ,  h o g y  
b á r  a  l u p u s  e r y t h e m a t o d e s  d i s s e m i n a t u s  e g y r e  g y a ­
k o r i b b ,  e z z e l  p á r h u z a m o s a n  e g y r e  b e n i g n u s a b b n a k  

m u t a t k o z i k ,  é s  k e z e l é s r e  i s  e g y r e  j o b b a n  r e a g á l .

H a  t e h á t  f e l f i g y e l ü n k  r á ,  t ö b b  k a t a s z t r ó f á t  
t u d u n k  e l h á r í t a n i .  E r r e  s z e r e t n é  e  d o l g o z a t  s z e r ­

z ő j e  i s  a  f i g y e l m e t  f e l h í v n i .

ö ssze fo g la lá s .  S z e r z ő  l u p u s  e r y t h e m a t o d e s  
d i s s e m i n a t u s o s  b e t e g  t e r h e s s é g é n e k  e s e t é t  k ö z l i .  
A  b e t e g  t e r h e s s é g e  V I I .  h ó n a p j á b a n  1 3 5 0  g - o s  k o r a ­
s z ü l ö t t e t  s z ü l .  P r e d n i s o l o n - ,  A t e b r i n - k e z e l é s b e n  
c s a k  s z ü l é s  u t á n  r é s z e s ü l t .  K e z e l é s r e  r e m i s s i ó b a  
k e r ü l t  é s  a z  ú j s z ü l ö t t  i s  é l e t b e n  m a r a d t .

A z  e s e t  k a p c s á n  f e l h í v j a  a  f i g y e l m e t  a  d i a ­
g n o s z t i z á l t  l u p u s  e r y t h e m a t o d e s  d i s s e m i n a t u s  e s e ­
t e k  m e g s z a p o r o d á s á n a k  o k a i r a :  1 . a z  e s e t e k  v a l ó d i  
m e g s z a p o r o d á s a ;  2 . a  d i a g n ó z i s  b i z t o s a b b á  v á l á s a ;
3 .  a  s z i g o r ú  k r i t é r i u m o k  m e l l ő z é s e .

M é r l e g e l i  a  t e r h e s s é g  m e g s z a k í t á s á n a k ,  i l l e t ő ­
l e g  k o r a i  s e c t i o  c a e s a r e a  e l v é g z é s é n e k  s z ü k s é g e s ­

s é g é t ,  h a n g s ú l y o z z a  a z  e r é l y e s  é s  h o s s z a n t a r t ó  

p r e d n i s o l o n -  é s  a n t i m a l á r i á s  k e z e l é s  e r e d m é n y e s ­
s é g é t .
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Borsod megyei Semmelweis Kórház, I. Belgyógyászati Osztály

Retroperitonealis tumorhoz csatlakozó chylothorax: és chylosns ascites
Géher Katalin dr, és Szalay Veronika dr.

C h y l o t h o r a x r ó l  é s  c h y l o s u s  a s c i t e s r ő l  a  m a ­
g y a r  i r o d a l o m b a n  a r á n y l a g  k e v e s e t  o l v a s h a t u n k .  
A z  O .  H .  h a s á b j a i n  1 9 5 8 - b a n  Z sá m b é k y tö l  (1 )  k i ­
t ű n ő  ö s s z e á l l í t á s  j e l e n t  m e g  e b b ő l  a  t é m a k ö r b ő l .  
C i k k é b e n  m e g j e g y z i ,  h o g y  m e g g y ő z ő d é s e  s z e r i n t  
a z  é s z l e l é s r e  k e r ü l t  e s e t e k  s z á m a  n a g y o b b ,  m i n t  a  
k ö z l é s r e  k e r ü l t  e s e t e k é .  R é s z l e t e s e n  i s m e r t e t i  a  
t e j  s z e r ű  f o l y a d é k g y ü l e m e k  f e l o s z t á s á t ,  d i f f e r e n ­
c i á l á s á t ,  a  p a t h o g e n e s i s t ,  v a l a m i n t  a  t h e r a p i a  
e s z k ö z e i t .

A  t u m o r  k ö v e t k e z t é b e n  k i f e j l ő d ő  c h y l o s u s  f o ­
l y a d é k g y ü l e m e k  a  b e l g y ó g y á s z a t  k ö r é b e  t a r t o z n a k ,  
s z e m b e n  a  t r a u m á s  a l a p o n  k i f e j l ő d ő  s e b é s z e t i  e s e ­
t e k k e l .  Z s á m b é k y  a  4 0  é v e n  f e l ü l i  b e t e g e k n é l  é s z ­
l e l t  c h y l o s u s  f o l y a d é k g y ü l e m e k r ő l  m e g á l l a p í t j a ,  
h o g y  a z o k  l e g g y a k r a b b a n  t u m o r  k ö v e t k e z t é b e n  f e j ­

l ő d n e k  k i .  A  k l i n i k a i  k é p  j e l l e g z e t e s s é g é t  a  l a p ­
p a n g ó  k e z d e t b e n  é s  a z  a l i g  k i f e j e z e t t  t ü n e t e k b e n  
l á t j a .  R u s z n y á k  é s  m t s a i  (2 )  „ A  n y i r o k k e r i n g é s  
é l e t -  é s  k ó r t a n a ”  c í m ű  k ö n y v ü k b e n  r é s z l e t e s e n  i s ­
m e r t e t i k  a  c h y l o t h o r a x  é s  a  c h y l o s u s  a s c i t e s  i r o d a l ­

m á t .  E l s ő k é n t  e m l í t i k  H irsc h le r  é s  B u d a y  k ö z l é s é t  
1 8 8 9 - b ő l  ( 3 ) ,  a k i k  a  p e r i t o n e u m  d i f f u s  c a r c i n o s i s a  
k ö v e t k e z t é b e n  k i f e j l ő d ő  c h y l o s u s  h a s v í z k ó r  e s e t é t  
k ö z l i k .  U g y a n c s a k  t u m o r o s  e l z á r ó d á s r ó l  s z á m o l n a k  
b e :  S e n a to r  ( 1 8 9 4 ) ,  W e iss  ( 1 8 9 4 )  é s  F e h r  ( 1 9 3 1 )  
( 4 ,  5 ,  6 ) .  F ra n k e n th a l  ( 7 )  1 9 3 1 - b e n  m e g j e l e n t  b i b l i o ­
g r á f i á j á b a n  s a j á t  e s e t é t  k ö z ö l v e  a  c h y l o s u s  a s c i t e s

o k á t  e l s ő s o r b a n  t u m o r o k k a l  h o z z a  ö s s z e f ü g g é s b e .  
E v e r h a r d t  é s  J a k o b s  (8 )  1 9 3 8 - b a n  6 9  c h y l o t h o r a x o s  
e s e t ü k b ő l  1 3 - a t  t a l á l t a k  t u m o r o s  e r e d e t ű n e k ,  e n n é l  
n a g y o b b  s z á m o t  c s a k  a  t r a u m á s  e r e d e t ű e k  k é p v i ­
s e l n e k .  A  m a g y a r  i r o d a l o m b a n  Z s á m b é k y  ö s s z e ­
f o g l a l ó  c i k k e  ó t a  c h y l o s u s  f o l y a d é k g y ü l e m e k r ő l  
n e m  o l v a s t u n k  k ö z l e m é n y t .  Ö  t e s z  e m l í t é s t  6 4  é v e s  
n ő b e t e g é r ő l ,  a k i n é l  p a n c r e a s f e j - c a r c i n o m a  o k o z t a  a  

c h y l o s u s  a s c i t e s t .

T u m o r  k ö v e t k e z t é b e n  k i f e j l ő d ő  c h y l o t h o r a x  é s  

c h y l o s u s  a s c i t e s  e s e t ü n k e t  a  h a s o n l ó  k ö z l e m é n y e k  
r i t k a s á g a  m i a t t  t a r t j u k  k ö z l é s r e  é r d e m e s n e k .

6 4  é v e s  n ő b e t e g e t  1 9 5 9 . I V .  8 - á n  v e s z ü n k  f e l  a z  
o s z t á l y r a .  A n a m n e s i s é b e n  e l m o n d j a ,  h o g y  a n y j a  e p e ­
k ő b e t e g s é g b e n ,  a p j a  „ b é l s o r v a d á s b a n ”  h a l t  m e g .  F é r j e  
t ü d ő b e t e g ,  g y e r m e k e  n i n c s .  35  é v e s  k o r á b a n  í z ü l e t i  
g y u l l a d á s a  v o l t .  1 9 5 8  o k t ó b e r é b e n  a  j o b b  l á b s z á r o n  
f e l l é p ő  c s o n t v e l ő g y u l l a d á s  m i a t t  k ó r h á z u n k  I I .  s z .  s e ­
b é s z e t i  o s z t á l y á n  k e z e l t é k ,  a h o l  e x c o c h l e a t i ó t  v é g e z t e k  
é s  g y ó g y u l t a n  b o c s á t o t t á k  h a z a .  M á s f é l  é v  ó t a  v a n n a k  
s z í v p a n a s z a i .  M o z g á s k o r ,  e m e l é s k o r  f u l l a d .  K ö h ö g ,  k e ­
v é s ,  n y á k o s  k ö p e t e t  ü r í t .  U t ó b b i  h e t e k b e n  l á b a  é s  h a s a  
m e g d a g a d t .  É t v á g y a  r o m l o t t ;  ú g y  é r z i ,  s o k a t  f o g y o t t .  
G y a k r a n  s z é d ü l ,  g y e n g é n e k  é r z i  m a g á t .  S z é k l e t e  s z o -  
r u l á s o s ,  v i z e l é s i  p a n a s z a i  n i n c s e n e k ,  n y c t u r i á s .  E d d i g  
k ü l ö n b ö z ő  s z í v s z e r e k e t ,  v i z e l e t h a j t ó  g y ó g y s z e r e k e t  k a ­
p o t t ,  d e  á l l a p o t a  r o m l o t t ,  e z é r t  k e r ü l t  o s z t á l y u n k r a .

F e l v é t e l i  s t a t u s a :  K ö z e p e s e n  f e j l e t t ,  l e s o v á n y o d o t t ,  
6 3 ,2 0  k g - o s  n ő b e t e g .  A l s ó  v é g t a g o k  m e g v a s t a g o d o t t a k ,  
u j j b e n y o m a t o t  a l i g  t a r t j á k  m e g ,  r e n d k í v ü l  k e m é n y  t a -
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p i n t a t ú a k .  H a s o n l ó a n  m e g v a s t a g o d o t t ,  o e d e m á s n a k  t ű ­
n i k  a  h a s f a l  b ő r e  is . A  m e l l k a s  r é s z a r á n y o s ,  l é g z é s b e n  
a z o n b a n  a  j o b b  m e l l k a s i é i  e l m a r a d .  R e k e s z e k  n e m  
t é r n e k  k i .  J o b b o l d a lo n  a z  e g é s z  m e l l k a s f é l r e  k i t e r j e ­
d ő e n ,  r ö v i d ü l t  k o p o g t a t á s i  h a n g o t  é s z l e l ü n k ,  f e l e t t e  
g y e n g ü l t  s e j t e s  l é g z é s  h a l l h a t ó .  C o r  b a l r a  1 h . - u j j a l  
n a g y o b b ,  s z í v h a n g o k  k i s s é  h a l k a b b a k .  P u l s u s :  r h y t h -  
m u s o s ,  9 0 / s e c .  R R : 1 5 0 / H g m m .  A  h a s  f e s z e s e n  e l ő d o m ­
b o r o d ó ,  a  h a s b a n ,  k b .  a  k ö l d ö k  m a g a s s á g á i g ,  s z a b a d  
f o l y a d é k g y ü l e m e t  t u d u n k  k i m u t a t n i .  A  f e s z e s  h a s f a l o n  
á t  k ó r o s  r e s i s t e n t i á t  n e m  t a p i n t u n k ,  é r z é k e n y s é g  n i n ­
c s e n .  A  m á j  e g y  h a r á n t u j j a l  h a l a d j a  m e g  a  j o b b  b o r d a ­
í v e t ,  a  l é p  n e m  t a p i n t h a t ó .  R e c t a l i s  v i z s g á l a t t a l  k ó r o s  
e l t é r é s t  n e m  é s z l e lü n k .  A  j o b b  l á b s z á r  a l s ó  h a r m a d á ­
b a n ,  v a l a m i n t  a  l á b f e j e n  o s t e o m y e l i t i s e s  s i p o l y  l á t h a t ó .  
R e f l e x e k  k i v á l t h a t ó k ,  k ó r o s  r e f l e x  n i n c s .  L a b o r a t ó ­
r i u m i  v i z s g á l a t o k :  v i z e l e t :  n e g a t í v ,  s ü l l y e d é s :  5 — 7 m m .  
V v t :  3 9 4 0  0 0 0 , h b :  8 0 % , f v s :  6 0 0 0 ,  p á . :  4 , s e . :  7 0 , l y . :  22, 
m o . :  4 % .  S e r u m b i l i r u b i n :  0 ,4 0  m g .  M á j f u n c t i ó s  p r ó b á k  
n e g a t í v a k .  W a s s e r m a n n :  n e g a t í v .  M e l l k a s  á t v i l á g í t á s :  
a z  e g é s z  j o b b o l d a l i  t h o r a x f é l  i n t e n s i v e n  h o m o g e n e n  
á r n y é k o l t .  B .  s i n u s b a n  k b .  k é t u j j n y i  f o l y a d é k .  A  c o r  
s t a t u s a  p o n t o s a n  n e m  í t é l h e t ő  m e g  a  j o b b o l d a l i  e l v á l ­
t o z á s  m i a t t .  E K G : k ó r o s  e l t é r é s  n é l k ü l .  A  b e t e g s é g e t  
c a r d i a l i s  e l é g t e l e n s é g n e k  t a r t j u k ,  s  f e l v é t e l e  u t á n  c a r ­
d i a l i s  k e z e l é s b e n  r é s z e s í t j ü k .  Á l l a p o t a  a z o n b a n  n e m  
j a v u l .  M e l l k a s p u n c t i ó t  v é g z ü n k  j o b b o l d a l o n  é s  16 0 0  
c m 3 , s á r g á s - f e h é r ,  t e j s z e r ű  f o l y a d é k o t  n y e r ü n k .  A  f o ­
l y a d é k  f a j s ú l y a  1004, m i k r o s z k ó p  a l a t t  v i z s g á l v a  ü l e ­
d é k é b e n  n é h á n y  v ö r ö s -  é s  f e h é r v é r s e j t e t  t a l á l u n k ,  b a k ­
t é r i u m  n e m  t e n y é s z e t t  k i .  T u m o r  g y a n ú j a  m e r ü l  f e l .  
I s m é t e l t  m e l l k a s á t v i l á g í t á s  a z  e l ő z ő h ö z  h a s o n l ó  e r e d ­
m é n y t  a d o t t .  O e s o p h a g u s  p a s s a g e :  a  k o n t r a s z t p é p  a k a ­
d á l y t a l a n u l  v é g i g h a l a d .  G y o m o r á t v i l á g í t á s :  e r ő s  t ó n u s ú  
g y o m o r ,  v é g i g h a l a d ó  p e r i s t a l t i k á k .  N o r m á l i s  k e z d e t i  
ü r ü l é s .  A  d u o d e n u m p a t k ó  e r ő s e n  s z é j j e l n y o m o t t .  
A  p a s s a g e  k ö v e té s e  24  ó r a  m ú l v a :  c o lo n  a  c o e c u m t ó l  
a  d e s c e n d e n s  k p . h a r m a d á i g  j ó l  t e l t .  A  c o l o n  n o r m á l i s  
l e f u t á s ú .  S e r u m  ö s s z f e h é r j e :  7 , 0 % ,  a l b u m i n :  4 ,5 % ,  g l o ­
b u l i n :  2 ,5 % ,  A /G :  1 ,8 , s e r u m d i a s t a s e :  4  E .  V i z e l e t -  
d i a s t a s e :  8  E , s z é k l e t d i a s t a s e :  1 0 0  E . W e b e r - p r ó b a  i s ­
m é t e l t e n  n e g a t í v .

A  b e t e g  á l l a p o t a  r o m l i k ,  d y s p n o e  f o k o z ó d i k ,  e z é r t
I V .  1 4 - é n  ú j a b b  m e l l k a s c s a p o l á s t  v é g z ü n k  é s  2 1 0 0  c m 3 
c h y l o s u s  f o l y a d é k o t  b o c s á t u n k  l e  a  j o b b o l d a l r ó l .  A  h a s  
f e s z e s s é g e  i s  f o k o z ó d ik ,  e z é r t  1 5 - é n  h a s c s a p o l á s t  v é g ­
z ü n k ,  a m i k o r  700 c m 3  c h y l o s u s  f o l y a d é k o t  n y e r ü n k .  
A  f o l y a d é k  f a j s ú l y a  1011 , a z  ü l e d é k é b e n  s o k  v ö r ö s v é r -  
s e j t  é s  l y m p h o c y t a  m e l l e t t  ö s s z e f ü g g ő  r é t e g e t  a l k o t ó  
m o n o n u c l e a r i s  s e j t e k e t  t a l á l u n k .

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

I V .  h ó  2 2 - tő l  a  b e t e g  á l l a p o t a  f o k o z a t o s a n  r o m l i k ,  
e r ő b e l i  á l l a p o t a  h a n y a t l i k .  A z  i s m é t e l t e n  e l v é g z e t t  
m e l l k a s -  é s  h a s c s a p o l á s o k  c s a k  á t m e n e t i l e g  j a v í t j á k  
k ö z é r z e t é t ,  m a j d  d y s p n o e j a  á l l a n d ó s u l ,  f o k o z a t o s a n

c a c h e x i á s s á  v á l i k .  2 4 - é n  s u b f e b r i l i t á s  j e l e n t k e z i k ,  a  
b a l o l d a l i  t ü d ő m e z ő  f e l e t t  v e g y e s h ó l y a g ú  s z ö r c s ö l é s t  
h a l l u n k .  P n e u m o n i á t  á l l a p í t u n k  m e g ,  a z  e d d i g i  s y m p -  
t o m á s  k e z e l é s  m e l l e t t  a n t i b i o t i k u m o k a t  a d a g o l u n k .

F o k o z ó d ó  c a c h e x i a  m e l l e t t  k e r i n g é s e  i s  r o m l i k ,  é s  
2 3  n a p i  á p o l á s  u t á n  V . h ó  1 - j é n  b e á l l  a z  e x i t u s .  E p i -  
k r i z i s ü n k :  B e t e g ü n k n é l  k e z d e t b e n  c a r d i a l i s  d e c o m p e n -  
s a t i ó t  t é t e l e z t ü n k  f e l .  A  c h y l o s u s  h a s i  é s  m e l l k a s i  f o -  
l y á d é k g y ü l e m  m a l i g n u s  t u m o r  g y a n ú j á t  v e t e t t e  f e l ,  
e r e d e t é n e k  p o n t o s  t i s z t á z á s a  a z o n b a n  n e m  s i k e r ü l t .  
S e b é s z i  m e g o l d á s t  a  b e t e g  h a n y a t l ó  á l l a p o t a  n e m  t e t t  
l e h e t ő v é .

K ó r b o n c t a n i  é s  k ó r s z ö v e t t a n i  v i z s g á l a t  e r e d m é ­
n y e  ( S ó t o n y i  d r . )  —  k i e m e l v e  a z  e s e t  s z e m p o n t j á b ó l  
f o n t o s  r é s z l e t e k e t :  A  h a s h á r t y a l e m e z e k  k i s s é  m e g v a s ­
t a g o d o t t a k ,  v é r b ő e k .  A  h a s ü r e g b e n  k b .  50 0 0  c m 3- n y i  
s á r g á s - v ö r h e n y e s ,  e l é g  s ű r ű ,  k i s s é  z a v a r o s  f o l y a d é k  
v a n .  A  r e t r o p e r i t o n e u m  a .  h a s ü r e g b e  e r ő s e n  b e d o m b o ­
r o d i k .  A  r e t r o p e r i t o n e u m b a n ,  r á t e r j e d v e  a  k i s m e d e n c e  
h á t s ó  f a l á r a  i s ,  e g y  g y e r m e k f e j n y i ,  n a g y o b b  r é s z é v e l  
j o b b o l d a l o n  e l h e l y e z k e d ő ,  s z ü r k é s f e h é r ,  s z ív ó s  t a p i n -  
t a t ú  k é p l e t  t a l á l h a t ó .  A  d u c t u s  t h r o r a c i c u s  h ü ­
v e l y k u j j n y i r a  t á g u l t ,  r a j t a  a  r e k e s z  m a g a s s á g á b a n  e g y  
a l m á n y i  c y s t a  v a n .  M i n d k é t  t ü d ő  s z á l a g o s a n  l e n ő t t .  
A  b a l  m e l l ü r e g b e n  k b .  5 0 0 , a  j o b b  m e l l ü r e g b e n  k b .  
2 5 0 0  c m 3 - n y i  s á r g á s - f e h é r ,  t i s z t a ,  e l é g  s ű r ű  f o l y a d é k  
t a l á l h a t ó .  A  b a l  t ü d ő  a l s ó  l e b e n y e  f i n o m a n  g ö b ö s  t a ­
p i n t a n i ,  m e t s z l a p j á n  g o m b o s t ú f e j n y i ,  b o r s ó n y i ,  e l m o ­
s ó d o t t ,  k i s s é  k a r é l y o z o t t  s z é l ű ,  s z ü r k é s - v ö r h e n y e s ,  t ö ­
m ö t t  g ö b ö k  v a n n a k .  A  j o b b t ü d ő  k é t ö k ö l n y i r e  ö s s z e ­
n y o m o t t ,  n e d v s z e g é n y .  S z ö v e t t a n i  v i z s g á l a t  a  r e t r o -  
p e r i t o n e a l i s a n  e l h e l y e z e t t  t u m o r b ó l :  s a r c o m a  r o t u n d o -  
c e l l u l a r e .  K ó r b o n c t a n i  v é l e m é n y :  k ö z v e t l e n  h a l á l ­
o k n a k  a  b r o n c h o p n e u m o n i á t  t a r t j a ,  a m i  a  r e t r o p e r i t o -  
n e á l i s  s a r c o m á b a n  s z e n v e d ő  b e t e g e n  l é p e t t  f e l .  A  r e t -  
r o p e r i t o n e á l i s  s a r c o m a  s z ö v ő d m é n y e  a  c h y l o p e r i t o n e u m  
é s  a  k é t o l d a l i  c h y l o t h o r a x .

A  r e t r o p e r i t o n e a l i s  t u m o r  n y o m á s t  g y a k o r o l t  a  
d u c t u s  t h o r a c i c u s r a .  í g y  a  h a s ü r e g b e n  é s  m e l l ü r e g ­
b e n  n y i r o k p a n g á s  a l a k u l t  k i  é s  e z  v e z e t e t t  a  c h y l o ­
s u s  f o l y a d é k g y ü l e m  k é p z ő d é s é h e z .  A  t u m o r n a k  a  
d u c t u s  t h o r a c i c u s r a  k i f e j t e t t  c o m p r e s s i ó j a  r é v é n  

f e j l ő d ö t t  k i  a  l e í r t  c y s t a  i s .

ö ssze fo g la lá s .  S z e r z ő k  r e t r o p e r i t o n e a l i s  t u m o r ­
h o z  c s a t l a k o z ó  c h y l o t h o r a x  é s  c h y l o s u s  a s c i t e s  e s e ­
t ü k e t  k ö z l i k .  6 4  é v e s  n ő b e t e g ü k n é l  f o k o z ó d ó  

k a c h e x i a  m e l l e t t  c h y l o t h o r a x o t  é s  c h y l o s u s  a s c i t e s t  
é s z l e l t e k .  A  k ó r k é p e t  r e t r o p e r i t o n e a l i s a n  e l h e l y e z ­

k e d ő  s a r c o m a  h o z t a  l é t r e  a  d u c t u s  t h o r a c i c u s r a  
g y a k o r o l t  n y o m á s á v a l .

I R O D A L O M . 1 . Zsám béky:  O r v .  H e t i k  1958 . 1 3 4 6 . 
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3 . H irschler— B uday:  O r v .  H e t i l .  1 8 8 9 . 107 . —  4 . Sena­
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S z o r o n g á s o n  á l l a p o t o k ,  k l i m a x o n  a s a r a r o k  e l l e n  h a t á s o n  ú j  n x e d a t í v u m
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HORUS
O R V O S T U D O M Á N Y I  D O K U M E N T Á C I Ó S  S Z O L G Á L A T

1961. Szerkeszti az Országos Orvostudományi Könyvtár igazgatója 15. szám

A szociali§ta országok egészségügye távlati tervezésének néhány kérdése

( A  k ö z l e m é n y  e l s ő  r é s z e  a  H o r u s  e l ő z ő  s z á m á b a n  

j e l e n t  m e g )

n .  K ö z e g é s z s é g ü g y i - j á r v á n y ü g y i  s z o l g á l a t

F elada tok, s ze rv e ze ti fo r m á k

V é l e m é n y ü n k  s z e r i n t  a  k ö z e g é s z s é g ü g y i - j á r ­
v á n y ü g y i  s z o l g á l a t  a l a p v e t ő  f e l a d a t a i  a  j ö v ő b e n  
s e m  f o g n a k  m e g v á l t o z n i .  N e m  f o g  v á l t o z n i  a  

m u n k a  t a r t a l m a  s e m ,  d e  a  g a z d a s á g i  v e z e t ő k  é s  a  
d o l g o z ó k  e g é s z s é g ü g y i  s z e m l é l e t é n e k  f e j l ő d é s é v e l  
v á l t o z n i  f o g  a  f e l a d a t o k  v é g r e h a j t á s á n a k  f o r m á j a .

A  v i l á g  e l s ő  s z o c i a l i s t a  á l l a m a ,  a  S z o v j e t u n i ó ,  
m e l y  a  s z o c i a l i s t a  e g é s z s é g ü g y  a l a p j a i t  l e r a k t a ,  
s z o l g á l t  ú t m u t a t á s s a l  a  k ö z e g é s z s é g ü g y i - j á r v á n y -  

ü g y )  i n t é z m é n y h á l ó z a t  k i é p í t é s e  t e r é n  i s .  A z  i n t é z ­
m é n y h á l ó z a t  k i é p í t é s e  a z o n b a n  n e m  e g y f o r m á n  
f e j l ő d ö t t .  M í g  a  S z o v j e t u n i ó b a n ,  a  B o l g á r  N é p k ö z -  
t á r s a s á g b a n ,  a  C s e h s z l o v á k  S z o c i a l i s t a  K ö z t á r s a ­

s á g b a n  m e g y e i ,  v á r o s i ,  j á r á s i  é s  v á r o s i  k e r ü l e t i  
k ö z i g a z g a t á s i  s z i n t e k e n  i s  k ö z e g é s z s é g ü g y i - j á r v á n y ­
ü g y i  á l l o m á s o k  m ű k ö d n e k ,  a  L e n g y e l  N é p k ö z t á r ­
s a s á g b a n  é s  a  M a g y a r  N é p k ö z t á r s a s á g b a n  a  m e ­
g y e s z é k h e l y e k e n ,  a  f ő v á r o s b a n  é s  n é h á n y  k i e m e l t _  
v á r o s b a n  l é t e s ü l t e k  k ö z e g é s z s é g ü g y i - j á r v á n y ü g y i  
á l l o m á s o k .  E b b ő l  e r e d ,  h o g y  a z  e g y e s  á l l a m o k b a n  
a  k ö z e g é s z s é g ü g y i - j á r v á n y ü g y i  h á l ó z a t  t á v l a t i  f e j ­
l e s z t é s i  t e r v e i  a  f e l a d a t o k  m e g h a t á r o z á s a  v o n a t k o ­

z á s á b a n  e g y m á s t ó l  e l t é r n e k .

A  S z o v j e t u n i ó b a n  a z  e g é s z s é g ü g y i  t á v l a t i  f e j ­

l e s z t é s i  t e r v b e n  a  k ö z e g é s z s é g ü g y i - j á r v á n y ü g y i  i n ­
t é z m é n y e k  h á l ó z a t á n a k  f e j l e s z t é s e  é s  e r ő s í t é s e ,  

t e c h n i k a i  e l l á t o t t s á g á n a k  e m e l é s e  é s  v a l a m e n n y i  

k ö z e g é s z s é g ü g y i - j á r v á n y ü g y i  á l l o m á s  m u n k a e g é s z ­
s é g ü g y i  l a b o r a t ó r i u m i  l e h e t ő s é g e i n e k  n a g y m é r v ű  
n ö v e l é s e  s z e r e p e l .  A  h á l ó z a t i  f e j l e s z t é s b e n  s z e r e p e l  
t o v á b b á  a z  ö n á l l ó  f e r t ő t l e n í t ő  á l l o m á s o k  s z á m á n a k  
n ö v e l é s e .

A  B o l g á r  N é p k ö z t á r s a s á g b a n  n e m  i r á n y o z t á k  
e l ő  a  j e l e n l e g i  f e l é p í t é s  m e g v á l t o z t a t á s á t ,  h a n e m  a  
m e g l e v ő  i n t é z m é n y e k  s z a k m a i  s z í n v o n a l á n a k  e m e ­
l é s e  é r d e k é b e n  a z  a z o k b a n  d o l g o z ó  o r v o s o k ,  v a l a ­
m i n t  e g y é b  d i p l o m á s o k  ( b i o l ó g u s o k ,  t o x i k o l ó g u s o k ,  
f i z i k u s o k ,  m é r n ö k ö k ,  á l l a t o r v o s o k  s t b . )  s z á m á t  k í ­
v á n j á k  n ö v e l n i .  E z z e l  e g y i d ő b e n  a  k ö z é p f o k ú  k é ­
p e s í t é s ű  s z a k e m b e r e k  s z á m á n a k  n ö v e l é s é t  i s  t e r v e ­
z i k ,  a  m a g a s a b b  k é p z e t t s é g ű  é s  a  k ö z é p f o k ú  k é p ­

z e t t s é g ű  s z a k e m b e r e k  a r á n y á t  a z  i n t é z m é n y e k b e n  
1 : 3  a r á n y r a  k í v á n j á k  e m e l n i .

A  C s e h s z l o v á k  S z o c i a l i s t a  K ö z t á r s a s á g  a  k ö z ­
e g é s z s é g ü g y i - j á r v á n y ü g y i  s z o l g á l a t  s ú l y p o n t j á t  a  
j á r á s o k b a  k í v á n j a  h e l y e z n i ,  a h o l  s z ü k s é g e s n e k  
t a r t j a  k o m p l e t t ü l  f e l s z e r e l t  k ö z e g é s z s é g ü g y i - j á r -  
v á n y ü g y i  á l l o m á s o k  l é t e s í t é s é t  a z  ö s s z e s  s z ü k s é g e s  
o s z t á l y o k k a l  é s  l a b o r a t ó r i u m o k k a l .

A  L e n g y e l  N é p k ö z t á r s a s á g b a n  n e m  t e r v e z i k  a  
k ö z e g é s z s é g ü g y i - j á r v á n y ü g y i  h á l ó z a t  n ö v e l é s é t ,  
c s a k  a  m e g l e v ő  i n t é z m é n y e k  b ő v í t é s é t ,  s z a k e m b e ­
r e k k e l  v a l ó  j o b b  e l l á t á s á t .

A  M a g y a r  N é p k ö z t á r s a s á g b a n  c s u p á n  a  f ő v á ­

r o s  k ö z e g é s z s é g ü g y i - j á r v á n y ü g y i  i n t é z m é n y h á l ó z a ­
t á n a k  f e j l e s z t é s é t  t e r v e z z ü k  k é t  ú j  á l l o m á s  l é t e s í ­
t é s é v e l .  F ő  f e l a d a t n a k  a  m e g l e v ő  á l l o m á s o k  j o b b  
m ű k ö d é s i  f e l t é t e l e i n e k  b i z t o s í t á s á t  ( e l h e l y e z é s ,  f e l ­
s z e r e l é s ,  s z a k s z e m é l y z e t ,  k ö z l e k e d é s i  e s z k ö z  s t b . )  
é s  e z á l t a l  t e v é k e n y s é g ü k  m e n n y i s é g i  é s  m i n ő s é g i  

f e j l e s z t é s é t  t ű z h e t j ü k  k i  c é l u l .  A z  a l s ó b b  k ö z i g a z ­
g a t á s i  s z i n t e k e n  ( j á r á s ,  v á r o s ,  v á r o s i  k e r ü l e t )  a  
k ö z e g é s z s é g ü g y i - j á r v á n y ü g y i  f e l a d a t o k  e l l á t á s á r a  
a  t a n á c s o k  e g é s z s é g ü g y i  o s z t á l y a i n a k  k e r e t é n  b e l ü l  
k ö z e g é s z s é g ü g y i - j á r v á n y ü g y i  r é s z l e g e k  s z e r v e z é s é t  
k e z d t ü k  m e g ,  m e l y e k  l a b o r a t ó r i u m m a l  n e m  r e n ­

d e l k e z n e k ,  a  f e l a d a t o k a t  á l l a m i  k ö z e g é s z s é g ü g y i  
f e l ü g y e l ő ,  h i g i é n i k u s - e p i d e m i o l ó g u s  o r v o s  é s  k ö ­
z é p k á d e r e k  l á t j á k  e l .  T á v l a t i  t e r v e i n k  c é l k i t ű z é s e i  

s z e r i n t  m i n d e n  j á r á s b a n ,  v á r o s b a n  é s  v á r o s i  k e r ü ­
l e t b e n  i l y e n  k ö z e g é s z s é g ü g y i - j á r v á n y ü g y i  r é s z l e g e ­

k e t  k í v á n u n k  k i é p í t e n i .

A  k ö z e g é s z s é g ü g y i - j á r v á n y ü g y i  s z o l g á l a t  i n ­
t é z m é n y e i n e k  k i é p í t e t t s é g é b e n ,  o r v o s  é s  e g y é b  
s z a k e m b e r  e l l á t o t t s á g á b a n  a z  e g y e s  á l l a m o k b a n  
m u t a t k o z ó  k ü l ö n b s é g e k  k ö v e t k e z m é n y e ,  h o g y  a  

1 0  0 0 0  l a k o s r a  j u t ó  k ö z e g é s z s é g ü g y i - j á r v á n y ü g y i  
f e l a d a t o k a t  e l l á t ó  o r v o s o k  é s  e g y é b  s z a k e m b e r e k  
a r á n y s z á m á b a n  e l é g  n a g y  e l t é r é s e k  m u t a t k o z n a k ,  
í g y  p l .  a  B o l g á r  N é p k ö z t á r s a s á g b a n  j e l e n l e g  1 0  0 0 0  

l a k o s r a  0 ,8 6  o r v o s ,  a  M a g y a r  N é p k ö z t á r s a s á g b a n  
1 0  0 0 0  l a k o s r a  0 , 4 4  o r v o s  j u t .  E n n e k  k ö v e t k e z m é ­
n y e ,  h o g y  a z  e g y e s  o r s z á g o k  t á v l a t i  t e r v e i b e n  a  
1 0  0 0 0  l a k o s r a  j u t ó  k ö z e g é s z s é g ü g y i - j á r v á n y ü g y i  
f e l a d a t o k a t  e l l á t ó  o r v o s o k  t e r v e z e t t  s z á m a  i s  v á l ­
t o z ó .  í g y  p l .  a  B o l g á r  N é p k ö z t á r s a s á g b a n  1 0  0 0 0  
l a k o s r a  1 ,1 1 ,  a  C s e h s z l o v á k  S z o c i a l i s t a  K ö z t á r s a ­
s á g b a n  1 ,1 6 ,  a  M a g y a r  N é p k ö z t á r s a s á g b a n  0 , 8 0  o r ­
v o s i  á l l á s t  t e r v e z n e k .  A  m e g f e l e l ő  a r á n y t  a z  o r v o ­
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s o k  é s  k ö z é p f o k ú  k é p z e t t s é g g e l  r e n d e l k e z ő  k ö z é p ­
k á d e r e k  k ö z ö t t  a  B o l g á r  N é p k ö z t á r s a s á g  é s  a  M a ­
g y a r  N é p k ö z t á r s a s á g  1 : 3 - b a n  t e r v e z i ,  a  C s e h s z l o ­
v á k  S z o c i a l i s t a  K ö z t á r s a s á g  1 : 3 ,4 - b e n .

E z e k k e l  a  t e r v e z e t t  a r á n y s z á m o k k a l  k a p c s o l a t ­
b a n  e l t é r é s  m u t a t k o z i k  a  s z o v j e t  i r á n y s z á m o k h o z  

k é p e s t ,  m e l y e k  e z e k n é l  m a g a s a b b a k .  A  S z o v j e t ­
u n i ó b a n  a  k ö z e g é s z s é g ü g y i - j á r v á n y ü g y i  h á l ó z a t b a n  
d o l g o z ó  o r v o s o k  s z á m á n a k  j e l e n t ő s  n ö v e l é s é n  k í v ü l  
a z o k  t o v á b b i  s z a k o s í t á s á t  t e r v e z i k .  A  S z o v j e t u n i ó ­
b a n  4 0  0 0 0  v á r o s i  l a k o s r a  1 t e l e p ü l é s h i g i é n i k u s  o r ­
v o s t ;  1 4  0 0 0  m u n k á s r a  é s  t i s z t v i s e l ő r e  1 m u n k a ­

h i g i é n i k u s  o r v o s t ;  3 0  0 0 0  v á r o s i  l a k o s r a  1 é l e l m e ­
z é s h i g i é n i k u s  o r v o s t ;  2 5  0 0 0  g y e r m e k r e  v á r o s o k b a n  
é s  f a l v a k b a n  1 i s k o l a h i g i é n i k u s  o r v o s t ;  2 5  0 0 0  
l a k o s r a  1 e p i d e m i o l ó g u s  o r v o s t ;  3 5  0 0 0  v á r o s i  é s  
f a l u s i  l a k o s r a  1 l a b o r a t ó r i u m i  o r v o s t  t e r v e z n e k .  
A  k ö z e g é s z s é g ü g y i - j á r v á n y ü g y i  k ö z é p k á d e r e k  s z á ­
m á t  1 0  0 0 0  l a k o s r a  5 , 3 - r a  t e r v e z i k .

M a g y a r o r s z á g o n  a z  ü z e m e k  k ö z e g é s z s é g ü g y i  

v i s z o n y a i n a k  j a v í t á s a  é r d e k é b e n  s z ü k s é g e s n e k  
t a r t j u k  e z e n k í v ü l - a z  o r s z á g  5 — 7  l e g n a g y o b b  ü z e ­
m é b e n  ü z e m i  h i g i é n i k u s  o r v o s  é s  a  4 0 0 0 - n é l  n a ­
g y o b b  l é t s z á m ú  ü z e m e k b e n  k ö z é p f o k ú  k é p z e t t s é g ­

g e l  r e n d e l k e z ő  k ö z e g é s z s é g ü g y i - j á r v á n y ü g y i  e l l e n ő r  
a l k a l m a z á s á t .

A  k ö z e g é s z sé g ü g y i- já rv á n y ü g y i szo lg á la t 
eg y es  sza k fe la d a ta i tá v la t i  te r v e z é s é n e k  

n é h á n y  s ze m p o n tja

a )  T ele p ü lé seg észség ü g y

A  l e g f ő b b  f e l a d a t o t  a  v á r o s  é s  a  f a l u  f e j l e s z t é ­
s é v e l  k a p c s o l a t o s  p r o b l é m á k  m e g o l d á s a  a d j a .  A  v á ­
r o s o k  f e j l e s z t é s é v e l  k a p c s o l a t b a n  a  l e g n a g y o b b  
p r o b l é m a  a  v í z e l l á t á s ,  v a l a m i n t  a  s z e n n y v í z ,  f ő l e g  
a z  i p a r i  s z e n n y v i z e k  m e g f e l e l ő  e l v e z e t é s é n e k  a  
b i z t o s í t á s a .  A  v á r o s o k k a l  k a p c s o l a t o s  t e l e p ü l é s ­
e g é s z s é g ü g y i  m u n k a  k ö z p o n t i  p r o b l é m á j a  a  l e v e g ő  
t i s z t a s á g á n a k  b i z t o s í t á s a .

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

b )  M u n k a e g é szsé g ü g y

A  s z o c i a l i s t a  o r s z á g o k b a n  a  S z o v j e t u n i ó  p é l ­
d á j a  n y o m á n  a z  e l m ú l t  1 5  é v b e n  m e g i n d u l t ,  i l l e t v e  

j e l e n t ő s e n  f e j l ő d ö t t  a  m ó d s z e r e s  m u n k a e g é s z s é g ­
ü g y i  k u t a t á s  é s  a  g y a k o r l a t i  m u n k a e g é s z s é g ü g y i  

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

m é n y e k  m e g j a v í t á s á t ,  a  m u n k a  m e n e t é n e k  a z

e g é s z s é g ü g y i  s z e m p o n t o k  s z e r i n t i  l e g m e g f e l e l ő b b  
m e g s z e r v e z é s é t .  A  s z o c i a l i s t a  á l l a m o k  á l t a l  b e v e z e ­

t e t t  i n t é z k e d é s e k  k ö v e t k e z t é b e n  a  h e v e n y ,  f é l h e ­
v e n y  m é r g e z é s e k  s z á m a  j e l e n t ő s e n  c s ö k k e n t ,  s z á ­
m o s  m u n k a f o l y a m a t b a n  a  r é g e b b e n  k o m o l y  p r o b ­

l é m á t  j e l e n t ő  h ő h a t á s ,  n e h é z  f i z i k a i  m u n k a  e g é s z ­

s é g k á r o s í t ó ,  f á r a s z t ó  h a t á s a  m e g s z ű n t .

A  n a g y  f e j l ő d é s  m e l l e t t  a z o n b a n  ú j a b b  p r o b ­
l é m á k  j e l e n t k e z t e k  a  n a g y a r á n y ú  i p a r i  f e j l ő d é s s e l  
k a p c s o l a t b a n .  M i n d i n k á b b  n a g y o b b  p r o b l é m á t  j e ­

l e n t e n e k  a z  ú j a b b a n  f e l h a s z n á l á s r a  k e r ü l ő  v e g y i  
a n y a g o k ,  a  s u g á r z ó  a n y a g o k ,  a  r á z k ó d á s ,  a  z a j  á r ­
t a l m a i  é s  e g y é b  o l y a n  m u n k a f o l y a m a t o k ,  m e l y e k  

e l s ő s o r b a n  a z  i d e g r e n d s z e r  f o k o z o t t  i g é n y b e v é t e l é ­
v e l  j á r n a k .  M e g o l d a n d ó  k é r d é s k é n t  m e r ü l  f e l  a  
k i s e b b  i n t e n z i t á s ú ,  d e  h o s s z ú  i d ő n  k e r e s z t ü l  h a t ó  

k ö r n y e z e t i  t é n y e z ő  h a t á s a  a  s z e r v e z e t r e ,  e n n e k  
k ö v e t k e z m é n y e i  a  s p e c i f i k u s  k á r o s o d á s o k ,  v a l a m i n t  
a  m o r b i d i t á s  g y a k o r i s á g á n a k  v o n a t k o z á s á b a n .  

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

s z e r e k  k o o r d i n á l á s a  a  s z o c i a l i s t a  o r s z á g o k  k ö z ö t t .

c )  É le lm ezé s-  é s  tá p lá lko zá seg észség ü g y

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

M e g v á l t o z i k  a  l a k o s s á g  k o r m e g o s z l á s a  é s  f o g l a l ­
k o z t a t o t t s á g a .  A  l a k o s s á g  r e á l j ö v e d e l m e  j e l e n t ő s e n  
n ö v e k s z i k  é s  a  n é p t á p l á l k o z á s t  k o m p l e x  m ó d o n  b e ­
f o l y á s o l j a .  J e l e n t ő s e n  n ö v e k s z i k  a  l a k o s s á g  e l l á t á ­

s á b a n  a  t á r s a d a l m i  é t k e z t e t é s  k ü l ö n b ö z ő  f o r m á i  
i r á n t i  i g é n y .  A z  é l e l m e z é s e g é s z s é g ü g y i  f e l a d a t o k  e  
t é n y e z ő k  h a t á s á r a  ú j ,  v a g y  a z  e d d i g i n é l  j e l e n t ő ­
s e b b  f e l a d a t o k k a l  b ő v ü l n e k .  T ö r e k e d n i  k e l l  a z  é l e l ­

m i s z e r f o g y a s z t á s  s z e r k e z e t é n e k  m e g v á l t o z t a t á s á r a ,  
a r r a ,  h o g y  a z  é l e t t a n i l a g  é r t é k e s e b b  é l e l m i s z e r e k  
a  t e l j e s  é l e l m i s z e r f o g y a s z t á s b a n  n a g y o b b  a r á n y b a n  
s z e r e p e l j e n e k .  F o k o z n i  k e l l  a  v i s z o n y l a g  c s e k é l y ,  

d e  t a r t ó s  e g é s z s é g k á r o s o d á s t  o k o z ó  t é n y e z ő k  e l l e n i  
k ü z d e l m e t .

d )  J á r v á n y ü g y

A  f e r t ő z ő  b e t e g s é g e k  m e g e l ő z é s é r e  a  t u d o m á ­
n y o s  k u t a t ó m u n k a  n a g y a r á n y ú  f e j l e s z t é s e  t ö r t é n t ,  
s  a z  e l é r t  e r e d m é n y e k  g y a k o r l a t i  a l k a l m a z á s a  s e ­
g í t e t t e  e l ő  a  f e r t ő z ő  b e t e g s é g e k  e l l e n i  k ü z d e l e m b e n  
a z o k  e l ő f o r d u l á s á n a k  l é n y e g e s  c s ö k k e n é s é t .  A z  
e l é r t  e r e d m é n y e k  t e s z i k  l e h e t ő v é ,  h o g y  a z  e g y e s  

O r s z á g o k  e g y e s  f e r t ő z ő  b e t e g s é g e k  t e l j e s  f e l s z á m o ­
l á s á t ,  a  f e r t ő z ő  b e t e g s é g e k  t ö b b s é g é n e k  p e d i g  l é ­

n y e g e s  v i s s z a s z o r í t á s á t  t ű z h e t i k  k i  r e á l i s  c é l u l  t á v ­
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l a t i  t e r v e i k b e n .  F i g y e l e m b e  k e l l  v e n n i  a z t  i s ,  h o g y  
e g y - e g y  f e r t ő z ő  b e t e g s é g  f e l s z á m o l á s a  c s a k  a k k o r  
t e k i n t h e t ő  v é g l e g e s n e k ,  h a  m e g s z ű n t  a  m á s  t e r ü ­
l e t e k r ő l  t ö r t é n ő  b e h u r c o l á s  v e s z é l y e  i s .

A  f e r t ő z ő  b e t e g s é g e k  v i s s z a s z o r í t á s a  é s  f e l s z á ­
m o l á s a  t e r é n  e l é r t  e r e d m é n y e k ,  b á r  e g y e s  m e g b e ­
t e g e d é s e k  v o n a t k o z á s á b a n  k i f e j e z e t n é k ,  á l t a l á b a n  

a  f e r t ő z ő  b e t e g s é g e k  f e l s z á m o l á s a  v o n a t k o z á s á b a n  
m é g  n e m  k i e l é g í t ő e k .  A n n a k  é r d e k é b e n ,  h o g y  a  

f e r t ő z ő  b e t e g s é g e k  e l ő f o r d u l á s á t  é s  a z  á l t a l u k  o k o ­
z o t t  h a l á l o z á s o k  s z á m á t  t o v á b b  l e h e s s e n  c s ö k k e n ­
t e n i ,  i l l e t v e ,  h o g y  a  b e t e g s é g e k e t  m i n t  t ö m e g á r t a l ­
m a k a t  f e l  l e h e s s e n  s z á m o l n i ,  s z ü k s é g e s  k i d o l g o z n i  
a z  e m b e r e k  m u n k a k é p e s s é g é t  t ö m e g m é r e t e k b e n  
v e s z é l y e z t e t ő  f e r t ő z ő  b e t e g s é g e k ,  í g y  a  b a k t e r i á l i s  
( s a l m o n e l l o z i s o k ,  d i z e n t é r i a )  é s  a  v í r u s o s  e r e d e t ű  
( p l .  h e p a t i t i s  e p . )  b é l f e r t ő z é s e k ;  a  l é g ú t i  s z ö v ő d m é ­
n y e k  é s  u t ó b e t e g s é g e k  k ö v e t k e z t é b e n  r o k k a n t s á g o t  
o k o z ó  b a k t e r i á l i s  ( p l .  s t r e p t o c o c c u s )  é s  v í r u s o s  e r e ­
d e t ű  ( p l .  i n f l u e n z a )  f e r t ő z é s e k  m e g e l ő z é s é n e k  m ó d ­
s z e r e i t ,  a z  e l l e n ü k  v a l ó  k ü z d e l e m  s z e r v e z é s i ,  l a b o ­

r a t ó r i u m i  é s  e p i d e m i o l ó g i a i  f e l a d a t a i t .

S z ü k s é g e s  e z e n k í v ü l  a  j á r v á n y ü g y i  m u n k á b a n  
a  n e m z e t k ö z i  e g y ü t t m ű k ö d é s  m e g t e r e m t é s e  i s .

I I I .  G y ó g y í t ó - m e g e l ő z ő  e l l á t á s

A  g y ó g y í t ó - m e g e l ő z ő  h á l ó z a t  t á v l a t i  t e r v e z é s é ­
n é l  a  k ö v e t k e z ő  s z e m p o n t o k a t  h a n g s ú l y o z z u k :

1 . A  m e g e l ő z é s  e l v é n e k  é r v é n y e s í t é s é t .

2 . A  v á r o s  é s  f a l u  e l l á t á s a  k ö z ö t t i  l é n y e g e s  k ü ­
l ö n b s é g  c s ö k k e n t é s é t .

3 . A  k ó r h á z a k  é s  p o l i k l i n i k á k  f u n k c i o n á l i s  
e g y s é g é n e k  b i z t o s í t á s á t .

4 . A  l a k ó h e l y ,  i l l e t v e  m u n k a h e l y  s z e r i n t i  e g é s z ­
s é g ü g y i  e l l á t á s  m e g f e l e l ő  s z e r v e z é s é t .

5 . A  m a g a s s z í n v o n a l ú  e l l á t á s  b i z t o s í t á s a  é r d e ­
k é b e n  a z  e g é s z s é g ü g y i  h á l ó z a t  n o r m a t í v á i n a k  é r ­
v é n y e s í t é s é t .

A  g y ó g y í t ó - m e g e l ő z ő  h á l ó z a t  t á v l a t i  f e j l e s z t é ­
s é n e k  j e l l e g e  j e l e n l e g  f a l u n  t e r m é s z e t s z e r ű l e g  m é g  
e r ő s e n  k ü l ö n b ö z i k  a  v á r o s i  f e j l e s z t é s  j e l l e g é t ő l .  
A  s z o c i a l i s t a  e g é s z s é g ü g y  k é t  a l a p e l v é n e k ,  a z  e l l á ­
t á s  h o z z á f é r h e t ő s é g é n e k  é s  a z  e l l á t á s  l e h e t ő  l e g ­

m a g a s a b b  s z í n v o n a l á n a k  é r v é n y e s í t é s é n é l  b i z o n y o s  
e l l e n t m o n d á s  m u t a t k o z i k .

A  v á r o s  é s  f a l u  g y ó g y í t ó - m e g e l ő z ő  e l l á t á s á b a n  
a  m e g l e v ő  n a g y  k ü l ö n b s é g e k  c s ö k k e n t é s é n e k  e s z ­
k ö z e i  l e g a l á b b  o l y  m é r t é k b e n  a z  e g é s z s é g ü g y ö n  
k í v ü l  k e r e s e n d ő k ,  m i n t  a m e n n y i r e  e z  a  c s ö k k e n t é s  

a z  e g é s z s é g ü g y  f e j l e s z t é s é t ő l  v á r h a t ó .  A  f a l u  é s  v á ­
r o s  k ö z ö t t i  k ö z l e k e d é s  m e g j a v í t á s a ,  a  f a l u s i  l a k o s ­
s á g  k u l t u r á l t s á g á n a k  f o k o z á s a ,  a  f a l u s i  l a k o s s á g  
e g y  r é s z é n e k  v á r o s b a n  v a l ó  f o g l a l k o z t a t o t t s á g a ,  a  
f a l u s i  l a k o s s á g  é l e t v i s z o n y a i n a k  m e g v á l t o z t a t á s a  
m i n d  o l y a n  t é n y e z ő k ,  m e l y e k  a z  e g é s z s é g ü g y i  e l l á ­
t á s  v o n a t k o z á s á b a n  i s  c s ö k k e n t i k  a  v á r o s  é s  a  f a l u  
k ö z ö t t i  k ü l ö n b s é g e t .

A  S z o v j e t u n i ó  e g é s z s é g ü g y e  f e j l e s z t é s é n e k  t á v ­
l a t i  t e r v e  a z t  a  f e l a d a t o t  t ű z i  k i ,  h o g y  f e l  k e l l  s z á ­
m o l n i  a  v á r o s i  é s  a  f a l u s i  l a k o s s á g  e g é s z s é g ü g y i

e l l á t á s a  s z í n v o n a l á b a n  é s  m i n ő s é g é b e n  m u t a t k o z ó  
l é n y e g e s  k ü l ö n b s é g e k e t .

M a g y a r o r s z á g o n  i s  a z  a l a p v e t ő  f e l a d a t  a  f a l u s i  
l a k o s s á g  e g é s z s é g ü g y i  e l l á t á s a  s z í n v o n a l á n a k  l é ­

n y e g e s  e m e l é s e .  A  j á r ó b e t e g  e l l á t á s  f e j l e s z t é s é n é l  

f i g y e l e m b e  k e l l  v e n n i  a z t  a  c é l k i t ű z é s t ,  h o g y  a  v á ­
r o s i  l a k o s s á g  e g é s z s é g ü g y i  e l l á t á s á n a k  m i n d e n  

s z i n t j é n  s z a k o r v o s o k a t  v e h e s s e n  i g é n y b e ;  a  f a l u s i  
l a k o s s á g  a l a p e l l á t á s a  a z o n b a n  t o v á b b r a  i s  m é g  
h o s s z a b b  i d e i g  a z  á l t a l á n o s  k ö r z e t i  o r v o s i  e l l á t á s  
m a r a d .  E g y e s  s z a k m á k b a n ,  p l .  a  f o g á s z a t b a n ,  b i z t o ­
s í t a n i  k e l l  a  s z a k o r v o s i  e l l á t á s  s z e r v e z e t é n e k  k ö r z e ­
t e n k é n t  t ö r t é n ő  k i é p í t é s é t ,  i l l e t v e  b i z t o s í t a n i  k e l l ,  
h o g y  m i n d e n  s z a k o n  s z a k o r v o s i  k o n z u l t á c i ó k h o z  a  
v á r o s i ,  j á r á s i  r e n d e l ő k b e n  a  f a l u s i  l a k o s s á g  i s  h o z ­
z á j u s s o n .  A  m á s i k  a l a p v e t ő  c é l k i t ű z é s :  a  j á r ó b e t e g ­

e l l á t á s s a l  s z e m b e n  b i z t o s í t a n i  k e l l  a  m e g e l ő z é s  
e l v é n e k  s z é l e s k ö r ű  é r v é n y r e  j u t t a t á s á t  k ü l ö n ö s e n  a  
f i a t a l k o r ú a k ,  a z  a n y á k  é s  a z  ü z e m i  d o l g o z ó k  k ö r é ­
b e n .  A  g o n d o z á s i  m ó d s z e r e k  a l k a l m a z á s á n a k  a  
j á r ó b e t e g  e l l á t ó  i n t é z m é n y e k  m u n k á j á b a n  e g y r e  
s z é l e s e b b  k ö r b e n  k e l l  é r v é n y e s ü l n i .

E b b e n  a z  e l l á t á s i  f o r m á b a n  i s  t ö r e k e d n i  k e l l  a  
v á r o s i  é s  v i d é k i  e l l á t á s  s z i n t k ü l ö n b s é g é n e k  e r ő t e l ­
j e s  c s ö k k e n t é s é r e .

J e l e n l e g  o r s z á g o s a n  1 k ö r z e t i  o r v o s r a  3 0 6 0  l a ­
k o s  j u t ,  a m e l y  B u d a p e s t e n  2 5 0 0 - r a ,  n a g y o b b  i p a r i  

v á r o s o k b a n  2 9 7 0 - r e  é s  v i d é k e n  p e d i g  3 3 0 0 - r a  d i f f e ­
r e n c i á l ó d i k .

O p t i m á l i s  e l l á t á s t  a k k o r  l e h e t n e  b i z t o s í t a n i ,  h a  
e g y  k ö r z e t i  o r v o s r a  v á r o s b a n  1 8 0 0 — 2 0 0 0 ,  v i d é k e n  
p e d i g  2 5 0 0  l a k o s  j u t n a .  V á r o s b a n  a  k ö r z e t i  n o r m a  

t a r t a l m a z z a  a  g y e r m e k o r v o s i  k ö r z e t e k e t  i s .  T e r ­
v ü n k  s z e r i n t  3  f e l n ő t t  k ö r z e t  g y e r m e k l a k o s s á g á ­
n a k  e l l á t á s á r a  s z e r v e z ü n k  e g y  g y e r m e k o r v o s i  
k ö r z e t e t .

J á r ó b e t e g  s z a k e l l á t á s n á l  a  t e r v  j e l e n l e g  m i n t ­
e g y  1 , 5 % - o s  i g é n y b e v é t e l i  g y a k o r i s á g o t  o r s z á g o s  
á t l a g b a n  a  l a k o s s á g  2 , 3 % - á b a n  t e r v e z i  m e g ;  a z  e g y  
k e z e l é s r e  j u t ó  p e r c á t l a g o t  a  j e l e n l e g i  á t l a g o s  7  p e r c ­
r ő l  1 0  p e r c e s  á t l a g r a  e m e l i .

F e n t i e k  a l a p j á n  a  s z a k o r v o s i  n a p i  ó r á k  s z á ­
m á t  a  j e l e n l e g i  2 5  0 0 0 - r ő l  1 9 8 0 - r a  m i n t e g y  6 0  0 0 0  
ó r á r a ,  a z  ü z e m o r v o s i  ó r á k  j e l e n l e g i  3 6 0 0 - a s  s z á m á t  
7 2 0 0  n a p i  ó r á r a ,  a  k ö r z e t e k  j e l e n l e g i  3 3 0 0 - a s  s z á ­
m á t  5 0 0 0  k ö r z e t i  o r v o s r a  j a v a s o l j a  e m e l n i .

A  k ö r z e t i  o r v o s o k a t  v á r o s o k b a n  l e h e t ő l e g  r e n ­
d e l ő i n t é z e t e k b e  k e l l  e l h e l y e z n i  é s  a  b e l g y ó g y á s z a t i  
s z a k e l l á t á s  s z í n v o n a l á r a  k e l l  e m e l n i  a  k ö r z e t i  o r ­
v o s o k  k é p z e t t s é g é t ,  m u n k á j á t  é s  m u n k a k ö r ü l m é ­
n y e i t .

V i d é k i  k ö r z e t e k n é l ,  a h o l  n a g y o b b  k ö z s é g b e n  
2 — 3  k ö r z e t  e g y ü t t  v a l ó  e l h e l y e z é s e  m e g v a l ó s í t h a t ó ,  
a  k ö r z e t i  o r v o s i  r e n d e l ő k e t  r ö n t g e n n e l  é s  l a b o r a ­
t ó r i u m m a l  k e l l  e l l á t n i ,  t o v á b b á  a  f o g á s z a t i  s z a k -  

r e n d e l é s e k  r é s z é r e  i s  h e l y  b i z t o s í t a n d ó .

A  j á r ó b e t e g - e l l á t ó  i n t é z e t e k  t e l e p í t é s é n é l  a r r a  
t ö r e k s z ü n k ,  h o g y  v á r o s b a n  e g y  r e n d e l ő i n t é z e t  k b .  
4 0 — 5 0  e z e r  l a k o s t  l á s s o n  e l ,  m e l y h e z  1 0 0 0 — 3 0 0 0  
n a p i  f o r g a l m ú  ( 2 5 - t ő l  7 5  o r v o s i  m u n k a h e l y e t  t a r ­
t a l m a z ó )  r e n d e l ő i n t é z e t e k e t  t e r v e z ü n k .
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V i d é k e n  j á r á s i  k ö z p o n t o k b a n ,  i l l e t v e  1 0  0 0 0  

l a k o s n á l  n a g y o b b  v á r o s o k b a n  h e l y e z z ü k  e l  a  r e n ­
d e l ő  i n t é z e t e k e t ,  é s  j e l e n l e g  k é t  t í p u s á t  é p í t j ü k ,  e g y  
5 0 0 - a s  n a p i  f o r g a l m ú t  { 1 0  o r v o s i  m u n k a h e l l y e l )  é s  
8 0 0 - a s  n a p i  f o r g a l m ú t  ( 1 7  o r v o s i  m u n k a h e l l y e l ) .  

A z  e g y  o r v o s i  m u n k a h e l y n e k  k i h a s z n á l á s á t  á t l a g o ­
s a n  n a p i  6  ó r á v a l  s z á m o l t u k ,  3 6 0 0  l a k o s r a  s z á n d é ­
k o z u n k  e g y  6  ó r á s  f o g á s z a t i  s z a k r e n d e l é s t  b i z t o s í ­
t a n i ,  t e h á t  e n n e k  a z  e l l á t á s i  f o r m á n a k  a  v i d é k i  k ö r ­
z e t i  o r v o s o k h o z  v a l ó  d e c e n t r a l i z á l á s a  s z ü k s é g e s .

A  m a g y a r  e g é s z s é g ü g y  2 0  é v e s  t e r v j a v a s l a t á t  

e l k é s z í t ő  b i z o t t s á g  a  k ó r h á z a k  f e j l e s z t é s é t  1 0 0 0  l a ­
k o s r a  á t l a g o s a n  1 2  á g y b a n  h a t á r o z t a  m e g ,  a m e l y ­
h e z  t o v á b b i  2 ,2  á g g y a l  f i g y e l e m b e  v e t t e  a  s z a n a t ó ­
r i u m o k  é s  b e t e g o t t h o n o k  f é r ő h e l y  i g é n y é t .

A  k ó r h á z a k n á l  a  m e g f e l e l ő  m a g a s  s z í n v o n a l a t ,  
k ü l ö n f é l e  o r v o s i  s z a k o k  e g y ü t t m ű k ö d é s é t ,  m a g a s ­
é r t é k ű  g é p e k  é s  f e l s z e r e l é s  k o n c e n t r á l t  e l h e l y e z é s é t  
c s a k  b i z o n y o s  n a g y s á g ú  k ó r h á z a k k a l  l e h e t  e l é r n i ,  
d e  f i g y e l e m b e  k e l l  v e n n i ,  h o g y  a z  e l l á t a t l a n  t e r ü ­
l e t e k e n  k ö z e l  k e r ü l j ö n  a  k ó r h á z  a z  i g é n y b e v e v ő  
l a k o s s á g h o z .  M a g y a r o r s z á g o n  j e l e n l e g  2 6 0 — 4 0 0 —  

5 0 0  á g y a s  á l t a l á n o s  k ó r h á z a k a t  é p í t ü n k ,  a z o n b a n  a  
2 6 0  á g y a s  k ó r h á z a k a t  i s  ú g y  t e l e p í t j ü k  é s  t e r v e z ­
z ü k ,  h o g y  a z  a  j ö v ő b e n  4 0 0  á g y a s r a  f e j l e s z t h e t ő  
l e g y e n .  A z  i n t é z e t e k e t  3 0 0  á g g y a l  l é t e s í t j ü k ,  a  b e ­

t e g o t t h o n o k n á l  i s  a  1 0 0 — 2 0 0  á g y a s  o t t h o n o k a t  
t a r t j u k  a  l e g m e g f e l e l ő b b n e k .  E z e k  a z  é p í t é s i  s z e m ­
p o n t o k  f i g y e l e m b e  v e s z i k  M a g y a r o r s z á g  l a k o s s á g ­
s ű r ű s é g é t  i s ,  a  j á r á s i  k ö z i g a z g a t á s i  e g y s é g e k  á t l a ­
g o s  n a g y s á g á t ,  a m e l y  4 0 — 5 0  e z e r  e m b e r t  j e l e n t ,  é s  
k ö z l e k e d é s i  v i s z o n y a i t ,  a m e l y e k n e k  j a v u l á s a  i s  
c s ö k k e n t i  m a j d  a  b e t e g n e k  k ó r h á z h o z  v a l ó  t á v o l ­
s á g á t .

A  j e l e n l e g i  k ó r h á z i  á g y á l l o m á n y n a k  2 0  é v  a l a t t  
2 5 — 3 0 % - á t  k e l l e n e  m e g s z ü n t e t n i  v a g y  a n n a k  m e g ­
f e l e l ő e n  f é r ő h e l y e t  l é t e s í t e n i ,  h o g y  a  b e t e g e k n e k  
k o r s z e r ű  e l h e l y e z é s t  b i z t o s í t s u n k .  S z á m í t á s u n k n á l  
a b b ó l  i n d u l t u n k  k i ,  h o g y  j e l e n l e g  e g y  k ó r h á z i  

á g y r a  4 ,5  m 2 a l a p t e r ü l e t  j u t ,  n o h a  a  m o s t a m  k ö v e ­
t e l m é n y e k n e k  m e g f e l e l ő  k ó r h á z é p í t é s n é l  6 ,7 — 7  m 2 
a l a p t e r ü l e t r e  v a n  s z ü k s é g .

M a g y a r o r s z á g o n  1 0 3  e z e r  á l t a l á n o s  k ó r h á z i  
á g y a t  a k a r u n k  b i z t o s í t a n i  1 9 8 0 - r a .  J e l e n l e g  7 0  
e z e r  á g y  á l l  r e n d e l k e z é s r e .  A z  e l k ö v e t k e z ő  2 0  é v ­
b e n  3 3  e z e r  á g y a t  á l l o m á n y n ö v e l é s r e  é s  1 7  5 0 0  
á g y a t  a  j e l e n l e g i  á l l o m á n y - k i e s é s n e k  e l l e n s ú l y o z á ­
s á r a ,  i l l e t v e  a  j e l e n l e g i  á l l o m á n y  k o r s z e r ű  e l h e l y e ­
z é s é r e  k e l l  b i z t o s í t a n i .

A  S zo v je tu n ió b a n

t ö b b e k  k ö z ö t t  a r r a  t ö r e k e d n e k ,  h o g y  a  l a k o s ­
s á g  m a g a s s z í n v o n a l ú  s z a k o r v o s i  e l l á t á s á t  b i z t o s í t ­
s á k ,  a z  e g é s z s é g ü g y i  e l l á t á s  m i n ő s é g é t  é s  k u l t ú r á l t -  
s á g á t  e m e l j é k ,  a  v á r o s i  é s  f a l u s i  l a k o s s á g  e g é s z s é g -  
ü g y i  e l l á t á s á n a k  s z í n v o n a l á b a n  é s  m i n ő s é g é b e n  

m u t a t k o z ó  l é n y e g e s  k ü l ö n b s é g e t  f o k o z a t o s a n  m e g ­
s z ü n t e s s é k .

E n n e k  é r d e k é b e n  a  t á v l a t i  t e r v b e n  e l ő i r á n y o z ­
z á k  a  f a l u s i  l a k o s s á g  e g é s z s é g ü g y i  e l l á t á s a  s z e r v e ­
z e t i  f o r m á i n a k  k o m o l y  á t s z e r v e z é s é t ,  ú j t í p u s ú  i n ­

t é z m é n y e k  l é t e s í t é s é t ,  a z  e g é s z s é g ü g y i  d o l g o z ó k  
p r o f i l j á n a k  f e l ü l v i z s g á l a t á t .

A  t á v l a t i  t e r v  s z e r i n t  a  f a l u s i  l a k o s s á g  g y ó ­
g y í t ó - m e g e l ő z ő  e l l á t á s a  a z  e g é s z  t e r ü l e t  v i s z o n y l a ­
t á b a n  a  k ö v e t k e z ő k é p p e n  a l a k u l :

1 . K b .  1 5 0 0 — 2 0 0 0  e m b e r t  e l l á t ó  k o l h o z b a n  
( s z o v h o z b a n )  e g é s z s é g ü g y i  á l l o m á s  1 o r v o s s a l ,  s z ü ­
l é s z n ő v e l ,  g o n d o z ó n ő v e l ,  2— 3 s z ü l ő á g g y a l ,  f i z i k o ­

t e r á p i á s  f e l s z e r e l é s s e l ,  g y ó g y s z e r t á r r a l .

2 . 3 5 — 5 0  á g y a s  f a l u s i  k ó r h á z  b e l - ,  s e b é s z e t i ,  

s z ü l é s z e t i ,  f e r t ő z ő  o s z t á l l y a l  é s  j á r ó b e t e g r e n d e l ő v e l ,  
a h o l  b e l - ,  s e b é s z e t i ,  g y e r m e k - ,  s z ü l é s z e t i ,  n ő - ,  s t o -  
m a t o l o g i a i  r e n d e l é s  f o l y i k  é s  r e n d e l k e z i k  k l i n i k a i  
d i a g n o s z t i k a i  l a b o r a t ó r i u m m a l ,  E K G - v a l ,  r ö n t g e n ­

n e l  é s  f i z i k o t e r á p i á s  h e l y i s é g g e l .

4 . T e r ü l e t i  k ó r h á z ,  a m e l y  e g y  e g é s z  m e g h a t á ­
r o z o t t  t e r ü l e t  l a k o s s á g á t  l á t j a  e l  a  s z ű k e b b  s z a k ­
m á k b a n  ( u r o l ó g i a ,  o n k o l ó g i a ,  o r t o p é d i a  s t b . )  é s  a z  
ö s s z e s  s z a k m a  b o n y o l u l t a b b  e s e t e i b e n .

A  t á v l a t i  t e r v b e n  a  k ó r h á z i  i n t é z m é n y e k  h á l ó ­

z a t á n a k  t o v á b b i  k i s z é l e s í t é s é t  i r á n y o z t á k  e l ő .  J e ­
l e n l e g  v i d é k e n  t ö b b  k i s  k ó r h á z  m ű k ö d i k .  E z e k  a  

k ó r h á z a k  n e m  b i z t o s í t h a t n a k  s z a k o r v o s i  e l l á t á s t  é s  
m ű k ö d t e t é s ü k  i g e n  d r á g a .  A  S z .  U .  K o m m u n i s t a  

P á r t j a  K .  B .  é s  a  S z .  U .  M i n i s z t e r t a n á c s a  1 9 6 0 .  I .  
1 4 - i  h a t á r o z a t a  s z e r i n t  a  j ö v ő b e n  3 0 0 ,  4 0 0 ,  6 0 0  é s  
e n n é l  t ö b b  á g y a s  v á r o s i  k ó r h á z a k  é s  1 0 0 — 2 0 0  é s  
e n n é l  t ö b b  á g y a s  j á r á s i  v a g y  k e r ü l e t i  k ó r h á z a k  

é p ü l n e k .

A  l e g f o n t o s a b b  v á l t o z á s  a z  e g é s z s é g ü g y i  i n t é z ­
m é n y e k  n o m e n k l a t ú r á j á b a n  a z  ö n á l l ó  i n t é z m é n y ­

k é n t  m ű k ö d ő ,  t e h á t  n e m  a z  e g y e s í t e t t  k ó r h á z a k h o z  
t a r t o z ó  r e n d e l ő i n t é z e t  v i s s z a á l l í t á s a .  A z  ö n á l l ó  r e n ­
d e l ő i n t é z e t e k  k ö v e t k e z ő  k a t e g ó r i á i  l é t e s ü l t e k  a  

n a p i  f o r g a l o m  s z e r i n t :

1 6 0 0 ,  1 2 0 0 ,  8 0 0 ,  6 0 0  é s  4 0 0  l á t o g a t á s r a ;  a  g y e r ­

m e k - r e n d e l ő k b e n  p e d i g  8 0 0 ,  7 0 0 ,  5 0 0 ,  3 0 0  é s  1 5 0  

l á t o g a t á s r a .

A  t á v l a t i  i d ő s z a k b a n  a z  i p a r i  m u n k á s o k  e l l á ­
t á s a  t e r é n  a z  e g é s z s é g ü g y i  s z e r v e k  l e g f o n t o s a b b  

f e l a d a t a  a z  ü z e m e g é s z s é g ü g y i  r e n d e l ő k  h á l ó z a t á ­
n a k  t o v á b b i  k i s z é l e s í t é s e  k e l l  l e g y e n  a  n a g y i p a r i  

v á l l a l a t o k n á l  é s  a  n a g y i n t é z m é n y e k  á l t a l á n o s  h á l ó ­

z a t á t ó l  t á v o l  e s ő  ú j  é p í t k e z é s e k n é l .

E z z e l  e g y i d e j ű l e g  e g y r e  n a g y o b b  j e l e n t ő s é g r e  

t e s z n e k  s z e r t  a z  i p a r i  m u n k á s o k n a k  t e r m e l ő  ü z e m i  
e l v  s z e r i n t i  e l l á t á s a ,  a m e l y  a  v á r o s i  k ó r h á z a k  á l t a ­
l á n o s  t e r ü l e t i  h á l ó z a t a  a l a p j á n  v a l ó s u l  m e g .

A  B olgár N ép kö ztá rsa sá g b a n

a  v á r o s i  é s  f a l u s i  l a k o s s á g  o r v o s i  e l l á t á s á b a n  
e l v i  k ü l ö n b s é g  é s  e l h a t á r o l ó d á s  n i n c s .

A  f a l u s i  e g é s z s é g ü g y i  h á l ó z a t  a l a p e g y s é g e  a  
n a g y k ö z s é g i  ( =  t ö b b  f a l u b ó l  ö s s z e v o n t  k ö z i g a z g a ­
t á s i  e g y s é g )  e g é s z s é g ü g y i  s z o l g á l a t .  E n n e k  t e r ü l e t e  
a z o n o s  a  f a l u s i  t a n á c s  é s  a z  ö s s z e v o n t  t e r m e l ő -  
s z ö v e t k e z e t e k  t e r ü l e t é v e l  ( k b .  5 0 0 0  f ő  =  6  f a l u ,  a  

t e r ü l e t  á t l a g o s  á t m é r ő j e  8 — 1 2  k m ) .

A  n a g y k ö z s é g e k  k b .  Yí - sl r e n d e l k e z i k  f e k v ő ­
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b e t e g - k e z e l ő  k ó r h á z z a l ,  a  t ö b b i  p e d i g  a m b u l a t ó -  
r i u m m a l .  A  n a g y k ö z s é g i  k ó r h á z a k  4  k a t e g ó r i á j á t  

i s m e r i k  ( 1 0 ,  1 5 ,  2 5 ,  3 5  á g g y a l  r e n d e l k e z n e k ) .  V a l a ­
m e n n y i  n a g y k ö z s é g i  k ó r h á z n a k  v a n  a m b u l a n c i á j a ,  

f o g á s z a t i  r e n d e l ő j e ,  s z ü l ő á g y a ,  l a b o r a t ó r i u m a ,  

g y ó g y s z e r t á r a ,  n ő i  é s  g y e r m e k - t a n á c s a d ó j a .

A  c é l  a z ,  h o g y  m i n d e n  2 0 0 0  l a k o s r a  1 o r v o s  

j u s s o n  é s  a  f a l u s i  l a k o s s á g  e g é s z s é g ü g y é t  a  v á r o s i  
l a k o s s á g  s z í n v o n a l á r a  e m e l j é k .

A  f a l u s i  g y ó g y í t ó - m e g e l ő z ő  i n t é z m é n y e k e t  a  
l e g k ö z e l e b b i  v á r o s i  v a g y  j á r á s i  k ó r h á z a k h o z  c s a ­
t o l j á k .  E z e k  s z a k e m b e r e i  k o n z u l t a t í v  s z a k e l l á t á s t  
b i z t o s í t a n a k  é s  a  r á j u k  b í z o t t  t e r ü l e t e k e t  r e n d s z e ­
r e s e n  l á t o g a t j á k .

í g y  a  f a l u s i  l a k o s s á g n a k  n y ú j t a n d ó  k v a l i f i k á l t  
s z a k e l l á t á s t  a  v á r o s i  ( j á r á s i )  e g y e s í t e t t  k ó r h á z a k  
m e g f e l e l ő  o s z t á l y a i  b i z t o s í t j á k

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

z a k b a n  v a n  b e l - ,  s e b é s z - ,  s z ü l é s z - n ő g y ó g y á s z a t ,  
f e r t ő z ő  b e t e g  o s z t á l y ,  v a l a m i n t  i d e g ,  o r r - f ü l - g é g e ,  
s z e m é s z e t ,  o r t o p é d i a ,  u r o l ó g i a ,  s t o m a t o l ó g i a ,  r ö n t ­
g e n ,  f i z i k o t e r á p i a  é s  k ó r b o n c t a n .  N i n c s  m a  m á r  
B u l g á r i á b a n  o l y a n  v á r o s ,  a m e l y n e k  n e  l e n n e  e g y e ­
s í t e t t  v á r o s i  k ó r h á z a .

A  L e n g y e l N ép kö ztá rsa sá g b a n

a z  e g é s z s é g ü g y i  e l l á t á s  j á r á s i  v a g y  j á r á s i  k e ­
r ü l e t n e k  m e g f e l e l ő  t e r ü l e t e t  ö l e l  f e l .  A  h o z z á t a r t o z ó  
l a k ó k  s z á m a  á t l a g  5 0  0 0 0 .  A  k ö r z e t i  a m b u l a n c i a  
v á r o s b a n  á t l a g  n é g y  k ö r z e t e t  l á t  e l .  A  f a l u s i  a m b u ­
l a n c i á h o z  e g y  k ö r z e t  t a r t o z i k .  A  v á r o s i  k ö r z e t  á t l a g  
3 0 0 0  l a k o s t  l á t  e l  j e l e n l e g ,  a  j ö v ő b e n  ú g y  t e r v e z i k ,  
h o g y  2 0 0 0  l a k o s r a  j u s s o n  e g y  k ö r z e t .

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

A z  á l t a l á n o s  k ó r h á z a k b a n  m e g k ü l ö n b ö z t e t n e k  

k ö r z e t i ,  j á r á s i ,  v á r o s i  é s  v a j d a s á g i  ( t e r ü l e t i )  k ó r ­
h á z a k a t .

A  k ö r z e t i  k ó r h á z b a n  á l t a l á b a n  b e l g y ó g y á s z a t ,  
s e b é s z e t ,  s z ü l é s z e t - n ő g y ó g y á s z a t ,  g y e r m e k g y ó g y á ­
s z a t  l e s z .  A z  á l t a l á n o s  á g y s z á m  1 0 0 — 1 5 0 . A  j á r á s i  
k ó r h á z a k b a n  i s  a z  e m l í t e t t  n é g y  o s z t á l y t  t e r v e z i k ,  
d e  f e l m e r ü l t  o r r - f ü l - g é g e  é s  s z e m é s z e t i  o s z t á l y  
s z ü k s é g e s s é g e  i s .  A z  á g y a k  s z á m a  2 5 0 — 3 7 5  k ö z ö t t  
i n g a d o z i k .  A  v á r o s i  k ó r h á z b a n  a z  e m l í t e t t  o s z t á ­
l y o k o n  k í v ü l  s z ü k s é g  v a n  b ő r -  é s  n e m i b e t e g ­
o s z t á l y r a ,  o r t o p é d i a i  é s  t r a u m a t o l ó g i a i ,  r a d i o l ó g i a i ,  
v a l a m i n t  s p e c i a l i z á l t  t e r á p i á i  ( r e u m a t o l ó g i a i ,  k a r ­

d i o l ó g i a i  , g a s t r o l ó g i a i  s t b . )  o s z t á l y o k r a .  A z  á g y a k  

s z á m a  3 5 0  é s  6 0 0  k ö z ö t t  i n g a d o z i k .  A  t e r ü l e t i  v a j ­
d a s á g i  k ó r h á z a k  5 0 0 — 1 0 0 0  á g y i g  m i n d e n  s z a k ­
o s z t á l l y a l  k e l l  r e n d e l k e z z e n e k .

A  C se h sz lo v á k  S zo c ia lis ta  K öztá rsa sá g

t á v l a t i  t e r v é b e n  f i g y e l e m b e  f o g j a  v e n n i  a  k ö r ­
z e t i  e l v e t  é s  a z  e g y e s í t e t t  k ó r h á z  r e n d s z e r é t .

C s ö k k e n t e n i  k í v á n j á k  a z  e g y  k ö r z e t r e  e s ő  l a ­

k o s s z á m o t  3 2 0 0  l a k o s r a  ( a  m a i  4 0 0 0 - r ő l )  4 6  ó r á s  
m u n k a i d ő  m e l l e t t .

K ö r z e t i  e g é s z s é g ü g y i  k ö z p o n t o k a t  k í v á n n a k  

l é t e s í t e n i  k é t  v a g y  t ö b b  k ö r z e t  ö s s z e v o n á s á v a l  é s  
c s a k  k i v é t e l e s e n ,  a  f ö l d r a j z i l a g  n e h e z e n  m e g k ö z e ­
l í t h e t ő  t e r ü l e t e k e n  t a r t j á k  m e g e n g e d h e t ő n e k  e g y  

k ö r z e t  e l s z i g e t e l t  m ű k ö d é s é t .
K b .  3 0 — 5 0  0 0 0  l a k o s ú  t e r ü l e t e k  s z á m á r a  ( a  

n a g y v á r o s o k b a n  k ü l ö n  t e r v e i k  v a n n a k )  p o l i k l i n i k á -  
v a l  r e n d e l k e z ő  k ó r h á z a t  t e r v e z n e k  4  f ő o r v o s i  s z a k ­

k a l  é s  7 — 11  o s z t á l y ú  p o l i k l i n i k á v a l .
1 5 0 — 2 0 0  0 0 0  l a k o s ú  t e r ü l e t  ö s s z e f o g á s á r a  n a ­

g y o b b  k ó r h á z a t  k í v á n n a k  l é t e s í t e n i ,  a m e l y b e n  b e l - ,  
s e b é s z e t i ,  s z ü l é s z e t - n ő g y ó g y á s z a t ,  g y e r m e k - ,  t b c - ,  
f e r t ő z ő - ,  o r r - f ü l - g é g e - ,  s z e m - ,  i d e g o s z t á l y ,  s ő t  e g y e s  
h e l y e k e n  e l m e - ,  o n k o l ó g i a - ,  o r t o p é d -  é s  u r o l ó g i a i  
o s z t á l y  i s  m ű k ö d n e .  E g y e s  h e l y e k e n  k ó r b o n c t a n i  
é s  t ö r v é n y s z é k i  o r v o s t a n i  o s z t á l y t  i s  f e l á l l í t a n á n a k .

A z  1 — '1 ,5  m i l l i ó  l a k o s t  s z á m l á l ó  t e r ü l e t  k ö z ­
p o n t j a  s z á m á r a  m a g a s a b b  t í p u s ú  p o l i k l i n i k á v a l  
r e n d e l k e z ő  k ó r h á z a t  l é t e s í t e n e k ,  a m e l y  a  s z a k o s í ­

t o t t  g y ó g y k e z e l é s  m e l l e t t  a  s z a k m a i  m ó d s z e r t a n i  

v e z e t é s t ,  o k t a t á s t  é s  t o v á b b k é p z é s t  i s  e l l á t j a  é s  
r é s z t v e s z  a  k u t a t ó m u n k á b a n  i s .

K ü l ö n  ö n á l l ó  p o l i k l i n i k á v a l  r e n d e l k e z ő  g y e r ­
m e k k ó r h á z a k a t  i s  a k a r n a k  l é t e s í t e n i .  I l y e n  e l v e k  
s z e r i n t  k í v á n j á k  m e g o l d a n i  p l .  P r á g a  e g é s z s é g ü g y i  

e l l á t á s á t .

A  N é m e t D e m o k r a tik u s  K ö ztá rsa sá g b a n

az  a l a p f o r m a  a  k ó r h á z  é s  a  j á r ó b e t e g r e n d e l ő .  
V é l e m é n y ü k  s z e r i n t  a  k ó r h á z i  o s z t á l y  ( n é h á n y  

k i v é t e l t ő l  e l t e k i n t v e )  l e g y e n  ö s s z e k a p c s o l v a  a z  a m -  
b u l a t ó r i u m m a l .  D e  n e m  s z ü k s é g e s ,  h o g y  m i n d e n  
j á r ó b e t e g r e n d e l ő t  e g y e s í t s e n e k  k ó r h á z i  o s z t á l l y a l .

A  l a k o s s á g - s ű r ű s é g  é s  a  k i s  t á v o l s á g o k  m i a t t  

n e m  t a r t j á k  s z ü k s é g e s n e k  a  v á r o s i  é s  f a l u s i  h á l ó ­

z a t  s z é t v á l a s z t á s á t .
A z  á l t a l á n o s  k ó r h á z a k  ö t  t í p u s á t  k ü l ö n b ö z t e ­

t i k  m e g .  E z e k :
A -t íp u s :  2 — 3  o s z t á l l y a l  ( b e l ,  s e b é s z e t ,  s z ü l é ­

s z e t - n ő g y ó g y á s z a t )  .

B - t í p u s :  4 — 5  s z a k o s z t á l l y a l ;  a z  e l ő b b i e k e n  k í ­
v ü l  g y e r m e k -  é s  f e r t ő z ő  o s z t á l l y a l .

C - t í p u s :  6 — 9  s z a k o s z t á l y ú  k ó r h á z a k ,  a z  e l ő b ­
b i e k e n  k í v ü l  f ü l - o r r - g é g e ,  s z e m ,  b ő r  é s  o r t o p é d i a .

D - t í p u s :  t ö b b  m i n t  9  o s z t á l y .

E - t í p u s :  e g y e t e m i  k l i n i k á k .

A z  A - t í p u s  2 0 — 3 0  0 0 0 ,  a  B - t í p u s  3 0 — 5 0  0 0 0 ,  
a  C - t í p u s  5 0 — -150  0 0 0 ,  a  D - t í p u s  5 0 0  0 0 0  é s  t ö b b  

l a k o s t  l á t  e l .
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A Kínai Népköztársaságban
a termelés szervezeti rendszerének megfele­

lően épült ki a gyógyító-megelőző intézmények 
hálózata a városokban, falvakban és az ipari vál­
lalatokban.

A népi kommunák mindenfelé kórházakat, a 
nagy termelési brigádok orvos-egészségügyi állo­
másokat, egészségügyi tömegszervezeteket szervez­
tek. Az ipari vállalatokban széles körben létesül­
tek orvos-egészségügyi szervezetek. Kb. 2000 já­
rásban és városban általános kórház létesült, egyes 
városokban és járásokban szakosított kórházak, 
járvány elleni intézmények és gondozók jöttek 
létre.

Az ország egyes vidékein megvalósítják a 
gyógyellátás szövetkezeti alapú megszervezését. 
A kommunatagok évente a kezelés megszervezésére 
bizonyos összeget fizetnek, de megbetegedés esetén 
az egészségügyi ellátás díjtalan.

Az elkövetkező hét év alatt több mint 2 mil­
lióra akarják növelni a kórházak ágylétszámát, 
elsősorban az újonnan keletkező ipari kerületek­
ben, járásokban, a falvakban főként a népi kom­
munák kórházait fejlesztik.

Vezető elv az általános típusú kórházak fej­
lesztése.

A Vietnami Demokratikus Köztársaságban
elsősorban a falvakban, szövetkezetekben, bá­

nyákban üzemekben és ipari telepeken fejlesztik 
az egészségügyi ellátást. 1962-től minden falunak 
lesz saját egészségügyi és szülőállomása. Minden 
faluban fog működni 1—2 orvos-asszisztens, min­
den járásnak lesz kórháza 1 orvossal és 6 orvos­
segéddel. (Befejezése következik.)

D o b s a  F e r e n c

Dobsa Ferenc tudós, haladó egyéniségével, a 
magyar felvilágosodás korára jellegzetes életpá­
lyájával orvostörténetünk eddig nem foglalkozott. 
Egész pályafutása azt bizonyítja, hogy életének és 
műveinek tanulmányozása és felszínre hozatala a 
szakmai határokon túlmenően hazai és egyetemes 
tudománytörténeti szempontból is érdekes és fon­
tos lehet.

1768. március 28-án született Érsemjénben — 
ugyanott, ahol 9 évvel korábban Kazinczy Ferenc 
látta meg a napvilágot. Apja, id. Dobsa Ferenc kö­
zépbirtokos és Bihar megye táblabírája volt.

Az alapfokú oktatást két fivérével a szülői 
háznál kapta. További iskolázásuk egy ideig otthon 
folyt, elsőrendű nevelők — P. Szomor Mátyás, és Fo­
dor Gerson —; keze alatt. Fodor Gerson, aki utóbb a 
Martinovics-mozgalom egyik jelentős szereplőjévé 
vált, feltételezhetően hatást gyakorolt tanítványa jel­
lemének, egyéniségének kialakulására. 1785. április 
28-án a debreceni kollégiumba iratkozott be; itteni 
professzorai közül Sinai Miklósra és Hatvani Ist­
vánra emlékezett vissza a legszívesebben. Nyilván

főleg a német nyelv elsajátítása végett tanulmá­
nyait Késmárkon folytatta, ahol Podkonitzky 
Ádám, a jénai egyetem egykori neveltje részesí­
tette jogi oktatásban.

1787-ben már a megyei közigazgatásban mű­
ködik; két évig Szepes megye szolgálatában áll, 
majd József császár közvetlen utasítására Bihar 
megye kötelékében folytatja tevékenységét.

A  bőrbetegségekről írt munka és ajánlása

Az alig huszonkét esztendős fiatalember poli­
tikai hitvallásáról az a tény tanúskodik, hogy Bihar 
—- a legforrongóbb ellenzéki megye — a József 
császár halála után összehívott országgyűlésre őt 
delegálja a két követ: Beöthy és Domokos mellé. 
Ekkor már a legjobb elméket foglalkoztató koresz­
mék hatása alatt áll, amit beszédesen igazolt az is, 
hogy a jobbágykérdés gyors és radikális megoldá­
sát sürgető, kéziratban forgó röpirat éppen az ő 
másolatában maradt az utókorra.

Még ugyanebben az évben a királyi ítélőtábla 
esküdt jegyzőjévé nevezik ki, Bihar megye bevá­
lasztja táblabírói sorába, de rövidesen otthagyja a 
közpályát és a magyar haladás zászlóvivői, a bécsi 
magyar újságok munkatársa lesz. Egyébként Dobsa 
mellett még egy magyar orvos — egyben bihari 
földije — buzgólkodott a magyar sajtó bölcsője 
mellett: Sándorffy József volt ez, Bihar megye ké­
sőbbi hírneves főorvosa.

1795-től a prímás pozsonyi könyv- és kézirat­
tárának őre, majd a Martinovics-mozgalom tragikus 
vége után összeült 1796. évi országgyűlés résztve­
vője, mint a távollevő Vécsey Ignác báró követe.

1799-ben Batthyány prímás támogatásával a 
magyar udvari kancellária hivatalnoka lesz, de 
pártfogójának halála után el kellett szenvednie 
élete első súlyos csapását: mint szabadgondolkodót 
Bécsben letartóztatták és huzamos ideig tartó bör­
tönbüntetést kellett elszenvednie.

A vádat és fogvatartásának körülményeit kö­
zelebbről még nem ismerjük és önéletrajzának 
néhány fájdalmas mondatára vagyunk utalva. Meg-
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próbaitatásának hónapjaiban véglegessé érlelődik 
elhatározása: „az orvostudományt úgy fogom ta­
nulmányozni, majd gyakorolni, hogy tudásommal 
később embertársaim javát szolgálhassam és lel­
kem nyugalmát arra alapozhassam: ne kelljen va­
laha is megbánnom, hogy éltem”. Sokáig kell vá­
rakoznia Ferenc király hozzájárulására, míg vé- 
gülis 1802-ben kijuthat az önkényuralom bilincsei­
be vert országból, hogy oda többé soha vissza ne 
térjen.

Életének második szakasza Jénában játszódik 
le, Németország egyik legjelentősebb egyetemi vá­
rosában, mely — Goethe szellemi irányítása alatt — a 
napóleoni háborúk viharai között is a tudomány 
vára maradt. Szépszámú magyar végzi tanulmá­
nyait ezen az egyetemen és a magyar ifjak egye­
sületének Dobsa lesz az egyik vezetője. Megismer­
kedik a tudományos élet kiválóságaival, buzgó 
tagja a Mineralogische Societät-nek, melynek 
Goethe az elnöke — és Dobsa a könyvtárosa.

Jénában igen sok külföldi tanult ekkor és a 
magyar mellett a legnépesebb az orosz diákkoló­
nia volt. Ezek a nemzetközi diákkapcsolatok dön­
tően hatottak Dobsa életének alakulására.

1802. augusztus 23-án iratkozik be a jénai 
egyetem orvoskarára. Tanárai közül legszívesebben 
Loderre, a hírneves anatómusra, a moszkvai Theat-

Dobsa doktori értekezésének címlapja

rum Anatomicum későbbi alapítójára emlékezett 
vissza, akihez baráti szálak is fűzték, de sok elis­
meréssel írt Froriepről, a korszak egyik legneve­
sebb szülészéről, Ackermannvól, a fiziológusról, 
Goettlingról, a kémikusról, az idősebb és ifjabb

Starkról, valamint Kiliánról, Succowról — ez 
utóbbiak pathológusok voltak — és Bernsteinről, a 
sebészről is. Kapcsolata Jénában sem szakad meg a 
magyarsággal és a magyarországi folyóiratok is 
gyakran hírt adnak jénai szerepléséről, elsősorban 
Dianovszky Sámuelnek Rumy Károly György író­
hoz küldött levelei alapján; így szerzünk tudomást 
a Mineralogische Societätban és a magyar diák- 
egyesületben végzett munkásságáról.

Ennél is jelentősebb, hogy Kazinczy Ferenc­
cel kapcsolatban állt ebben az időben és a reánk­
maradt anyagból nyilvánvaló, hogy összekötteté­
sük korábban még intenzívebb volt. Egymáshoz 
írt leveleik elpusztultak vagy lappanganak, de 
egyéb leveleikből kitűnik, hogy a közös szülőfalun 
és az atyafiságos érintkezésen túlmenő egykori 
kapcsolatok újjáéledtek, mihelyt mindketten — 
előbb Dobsa, majd 1801-ben Kazinczy — vissza­
nyerték szabadságukat.

1802. november 27-én Kazinczy jóbarátjának 
és jogtanácsosának, Nagy Gábornak levelet ír, mely 
teljes egészében Dobsával foglalkozik és némi fényt 
vet Dobsa németországi összeköttetéseire: „Dobsa 
Ferencz sürgeti a’ pénzt Jénából, és Ígér mindent. 
Az Urat nem eresztik a’ Debreczeni lánczok, én 
pedig indulok Regmeczre, ’s e’szerint nem tehetek 
egyebet mint azt, hogy kérjem, méltóztassék az ide 
zárt Testimonialis megfontolása után, a formulát 
úgy concinnálni, hogy Dobsa a’ Dresdai vagy 
Gothai Cs. K. Minister előtt a’ fassiót megtehesse, 
’s írjon neki az Ur egy intructiot, m it tegyen. Ezt 
a’ pakétot osztán méltóztassék az Ur postán Reg­
meczre küldeni, hogy onnan néki és a Kapitány 
bátyjának kezébe juttathassuk”.

1803. május 20-án ugyancsak Nagy Gáborhoz 
írt és nem kevésbé homályos tartalmú levélben 
érinti Kazinczy Dobsa személyét: „Ha a’ Jénai 
Doctor úgy ir, a’hogy kell, Írjon az Ur utánam 
Bécsbe Vitéz Agens Úrhoz”.

1803. június 2-án Kazinczy — aki még a bör­
tönben szerzett betegségét sínyli — Bécsből levelet 
ír anyjának, melyben beszámol állapotáról, majd 
rátér levelezésére '.„Tegnap vettem a’ Nagy Gábor 
levelét is; azt Regmeczre utasítom a’ mai postával. 
Azt Írja, hogy a’ Doctor fiú az az Dobsa Ferencz 
Saxoniából nem felel, és eggy uj plánumot csinál, 
melyről szóllani fog velem, a’mint írja.” Hogy mi 
volt a „Doctor fiú” plánuma — arról nincsen tudo­
másunk.

Szeptember 29-én Goethe bizalmas barátja, 
Johann Georg Lenz, a Mineralogische Sociatät 
igazgatója rendkívül meleghangú levélben felkéri 
Kazinczyt, tisztelje meg a Társaságot azzal, hogy 
belép tagjai sorába. Kazinczy jól tudta, hogy ki áll 
a megtisztelő, de kevéssé indokolt felhívás mögött 
és Lenz levelének végére sajátkezűleg rávezeti: 
„Ezt a’ levelet a’ Diplomával együtt vettem  Deb- 
reczenben a Nagy Gábor ur szobájában. Azonnal 
Írtam Dobsa Ferencznek Jénába, hogy én a’ Mine- 
ralogiához annyit tudok, mint az Arábiái nyelvhez
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és H erald icához, k ö v e tk e z te té s k é p p e n  a’ n e k e m  
n y ú j to t t  m eg tisz te lés t e l n e m  fo g a d h a to m .”

T a n u l m á n y a i t  —  k i v á l ó  e l ő m e n e t e l é r e  t e k i n ­
t e t t e l  a  f e l s ő b b s é g  e n g e d e l m é v e l  é s  e g é s z e n  k i v é ­
t e l e s e n ,  a z  e l ő í r t n á l  r ö v i d e b b  i d ő  a l a t t  f e j e z h e t t e  
b e ,  d e  d o k t o r r á  c s a k  1 8 0 7 - b e n  p r o m o v á l t á k .

1 8 0 4 .  j a n u á r  3 0 - á n  ü n n e p e l t e  a  S o c i e t ä t  a l a p í ­
t á s á n a k  h a t o d i k  é v f o r d u l ó j á t  é s  e z e n  m é g  m i n t  o r ­

v o s t a n h a l l g a t ó  t a r t o t t a  a z  ü n n e p i  b e s z é d e t .  D e  a  
k ö v e t k e z ő  e s z t e n d ő b e n  m á r  g y a k o r l ó  o r v o s  é s  k ö z ­
r e b o c s á t j a  a  „ M e d i c i n a l - G e r i c h t  u e b e r  a l l e  S y s t e ­
m e  a l l e r  Z e i t e n ”  c .  k ö n y v é t ,  m e l y b e n  R ö sc h la u b  
h í v e i v e l  v i t á z i k ,  m a j d  „ D e  c u t e  e t  d e  m o r b i s  c u t a ­
n e i s ”  c í m ű  m u n k á j á t .  1 8 0 7 - b e n  n a p v i l á g o t  l á t  d o k t o ­
r i  d i s s z e r t á c i ó j a  i s ,  m e l y n e k  c í m e : , ,  D i c a t  e t  v o v e t  

h o c o e  t e n o r i s  i n g e n i i  s u i  s p e c i m e n  i n s t a r  p r o l u s i o ­
n i s ,  s e u  q u a  f r a g m e n t a  q u a e d a m  a d  p o l i t i a m  m e ­
d i c a m  s p e c t a n t i a  e t  q u i d e m  e x  p h i l o s .  h i s t o r .  n a t u ­
r a l i b u s q u e  p r i n c i p i i s  d e d u c t a ” . E  m u n k á k  i s m e r ­
t e t é s é r e  é s  é r t é k e l é s é r e  a  k é s z ü l ő  r é s z l e t e s  D o b s a -  
m o n o g r á f i á b a n  f o g u n k  v i s s z a t é r n i .

T u d j u k ,  h o g y  J é n á b a n  k e l e t k e z e t t  o r o s z  i s m e ­
r e t s é g e k  e r e d m é n y e k é p p e n  e  k o r  t ö b b  m a g y a r  
o r v o s a  k e r ü l t  k i  O r o s z o r s z á g b a .  D obsa  1 8 0 5 - b e n  
m e g j e l e n t  „ D e  c u t e  e t  d e  m o r b i s  c u t a n e i s ”  c í m ű  
m u n k á j á t  m á r  K o n s ta n tin  o r o s z  n a g y h e r c e g n e k  
a j á n l j a  é s  a  m ű  e l ő s z a v á b a n  o l d a l a k o n  k e r e s z t ü l  

l e l k e s e n  m é l t a t j a  a z  O r o s z o r s z á g b a n  k i b o n t a k o z o t t  
n a g y a r á n y ú  k u l t u r á l i s  f e l l e n d ü l é s t .  A  H a b s b u r g -  
b i r o d a l o m b a n  c s a k  m e l l ő z é s  v a g y  ú j a b b  m e g p r ó ­
b á l t a t á s o k  v á r n a k  r e á  — • m o z g é k o n y ,  t e t t r e v á g y ó  
s z e l l e m é t  v i s z o n t  i z g a t j a  m i n d a z ,  a m i t  ú j d o n s ü l t  
b a r á t j a i t ó l  h a l l  h a z á j á r ó l .  T e r v e z g e t é s e i  h a m a r o ­
s a n  c s e l e k v é s s é  é r l e l ő d n e k .

1 8 0 8 .  n o v e m b e r  6 - á n  l e v é l b e n  s z á m o l  b e  e g y ­
k o r i  j é n a i  p r o f e s s z o r á n a k ,  L e n z -n e k  a r r ó l ,  h o g y  

c s a l á d j á v a l  e g y ü t t  s z e r e n c s é s e n  m e g é r k e z e t t  P é t e r -  
v á r r a .  S o r a i b ó l  k i t ű n i k ,  h o g y  e l ő z e t e s e n  M o s z k v á ­
b a n  i d ő z ö t t ,  m e r t  m e g e m l é k e z i k  a r r ó l ,  h o g y  „ H err  
L o d er is t  noch im m er in  M o sk a u  u n d  v e r d ie n t  sich  
v ie l G e ld ”. K ö z l i  a z t  i s ,  h o g y  e g y e l ő r e  s o k  n e h é z ­
s é g g e l  k e l l  m e g k ü z d e n i e ,  „da w ir  die S p ra c h e  d er  
M e n sc h e n  n ich t v e r s te h e n ”.

D e  r ö v i d e s e n  m e g k e d v e l t e  a z  o r o s z o r s z á g i  é l e t e t  
é s  á l l a m i  s z o l g á l a t b a  l é p ,  m i n t  1 2 . r a n g o s z t á l y b a  
s o r o l t  o r v o s .  E l h a t á r o z á s á t  e l ő s e g í t h e t t e  a z  a  k ö ­
r ü l m é n y ,  h o g y  a  p é t e r v á r i  m a g y a r  k o l ó n i a  b e f o l y á ­
s o s  t a g j a i b a n  t e k i n t é l y e s  t á m o g a t ó k r a  t a l á l t .  A  
N é m e t o r s z á g b ó l  k i ü l d ö z ö t t  é s  O r o s z o r s z á g b a n  m e ­
n e d é k e t  k a p o t t  k i v á l ó  m a g y a r  t ö r t é n é s z ,  F ess le r  
Ig n á c  A u r é l  i s  a r r ó l  s z á m o l  b e  ö n é l e t r a j z á b a n ,  
h o g y  O rla y  p r o f e s s z o r  é s  a  t ö b b i  m a g y a r s z á r m a z á ­
s ú  t u d ó s  t á r s a s á g á b a n  o t t  v o l t  D obsa F ere n c  d o k ­
t o r  i s .

A z  „ O r o s z  b i r o d a l m i  o r v o s i  n é v j e g y z é k ”  1 8 1 3 -  
i g  t a r t j a  n y i l v á n  D obsá t  a  m ű k ö d ő  o r v o s o k  l a j s t r o -  
r o m á b a n .  E z  u t o l s ó  k ö z v e t l e n  a d a t u n k  é l e t e  k ö z ­
v e t l e n  a l a k u l á s á r ó l .  A g á r d i  F erenc  r ö v i d  k ö z l é s e  

a r r a  u t a l ,  h o g y  D obsa  é l é n k e n  r é s z t  v e t t  a  h a l a d ó  
g o n d o l k o d á s ú a k  m o z g a l m á b a n ;  o l d a l á g i  l e s z á r m a ­

z o t t j á t ó l ,  D obsa  L a jos  g y ö n g y ö s i  f ő o r v o s t ó l  s z e r z e t t  

é r t e s ü l é s ü n k  s z e r i n t  a  c s a l á d i  h a g y o m á n y b a n  ú g y  
é l  e m l é k e ,  m i n t  a k i t  „ s z a b a d  e s z m é i  m i a t t  S z i b é ­
r i á b a  s z á m ű z t e k ” . O k u n k  v a n  f e l t é t e l e z n i ,  h o g y  
t o v á b b i  k u t a t á s a i n k  e r e d m é n y e  e z t  b i z o n y o s s á g g á  
f o g j a  e m e l n i .  T a rd y  L a jos dr.

O I O K E § S Z 1J S O K

A z  a l á b b i a k b a n  n é h á n y ,  a  S z o v j e t u n i ó b a n  é s  a  
R o m á n  N é p k ö z t á r s a s á g b a n  r e n d e z e n d ő  n e m z e t k ö z i  
k o n g r e s s z u s r ó l  a d u n k  h í r t :

I d ő p o n t H e l y A  k o n g r e s s z u s  t é m á j a

I X .  11 — 17 B u k a r e s t R e u m a t i z m u s ,  h y p e r t o n i a  
( N e m z e t k ö z i  t o v á b b k é p z ő  
t a n f o l y a m )

s z e p t .
•

M o s z k v a A  p o l i o m y e l i t i s  p r o b l é m á i  
( i m m u n i z á l á s  é lő  v a c c i -  
n á v a l ,  a  k l i n i k u m  é s  a  
t e r á p i a  a z  a k u t  é s  a  h e l y ­
r e á l l í t á s i  s z a k b a n )

I I I .  n e g y e d B u k a r e s t A  m u n k a  é l e t t a n a  ( a  s z e r ­
v e z e t  a l k a l m a z k o d á s i  m e ­
c h a n i z m u s a  m u n k a m e g ­
t e r h e l é s  e s e t é n )

I I I .  n e g y e d B u k a r e s t A  b a l n e o -  é s  f i z i k o t e r á p i a  
t e r é n  10  é v  a l a t t  e l é r t  
e r e d m é n y e k  é s  p r o b l é ­
m á k  a  R N K - b a n

I V .  n e g y e d B u k a r e s t B a k t e r i o f á g  p r o b l é m á k  
( p a t o l ó g i a ,  i n f e k c i ó ,  
e p i d e m i o l ó g i a )

d e c e m b e r M o s z k v a S y m p o s i u m  a  m i k r o o r g a ­
n i z m u s o k  ö r ö k l ő d é s é r ő l  
é s  v á l t o z é k o n y s á g á r ó l

1 9 6 2 M o s z k v a K o n f e r e n c i a  a  k é m i a i  e t i o -  
l ó g i á j ú  f o g l a l k o z á s i  b e ­
t e g s é g e k r ő l

Az e lm e e g é sz sé g ü g y i év  z á r ó a k k o r d ja

A z  E l m e e g é s z s é g ü g y i  V i l á g s z ö v e t s é g  k e z d e m é ­
n y e z é s é r e  1 9 6 0 - b a n  a  v i l á g  s o k  o r s z á g á b a n  j e l e n t ő s  
k u t a t ó  m u n k a  f o l y t  a  m e n t á l h i g i é n é  s z á m o s  t e r ü ­
l e t é n .  A  m u n k a  e r e d m é n y e k é p p e n  s o k  j a v a s l a t  é s  
e l g o n d o l á s  s z ü l e t e t t .  M i n d e z e k e t  a  S z ö v e t s é g  t i t k á r ­
s á g a  g y ű j t ö t t e  e g y b e  é s  a z  e l m e e g é s z s é g ü g y i  é v  
b e f e j e z é s e k é p p e n  1 9 6 1 .  a u g u s z t u s  3 0 - t ó l  s z e p t e m ­
b e r  5 - i g  P á r i z s b a n  r e n d e z e n d ő  n e m z e t k ö z i  k o n g ­
r e s s z u s o n  t á r j a  a  m e n t á l h i g i é n i k u s o k  e l é .

A  k o n g r e s s z u s r ó l  r é s z l e t e s  i n f o r m á c i ó t  a d  a  
W o r l d  F e d e r a t i o n  f o r  M e n t a l  H e a l t h  t i t k á r s á g a ,  1 9 .  

M a n c h e s t e r  S t r e e t ,  L o n d o n ,  W .  1 .

A  B u d a p e s t i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e ­
t e m  k ö n y v t á r a  j ú l i u s  1 .  é s  a u g u s z t u s  3 1 .  
k ö z ö t t  h é t f ő t ő l  c s ü t ö r t ö k i g  1 0 - 1 8  ó r á i g ,  
p é n t e k e n  1 4 - 1 7  ó r á i g ,  s z o m b a t o n  9 - 1 3  ó r á ­
i g  á l l  a z  o l v a s ó k  r e n d e l k e z é s é r e .
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C secsem ő- és g y e rm e k g y ó g y á sz a t

V iz s g á la to k  a  c s e r e tr a n s fu s io  u tá n  
ú jb ó l m e g je le n ő  s e r u m b ilir u b in -  
e m e lk e d é s r e  v o n a tk o z ó a n . K e u t h
U . é s  P a r t e n e r  A .  —  Z . K i n d e r -  
h e i l k .  1 9 5 9 . 83. 1 9 5 — 199.

C s e r e t r a n s f u s i ó k  a l a t t  a  s e r u m -  
b i l i r u b i n - s z i n t  i s  c s ö k k e n ,  d e  r ö ­
v i d d e l  a  t r a n s f u s i o  u t á n  i s m é t  
m e g e m e l k e d i k .  E z t  a z  e m e l k e d é s t  
a  s z ö v e t e k b ő l  a  v é r b e  á r a m l ó  b i ­
l i r u b i n  o k o z z a .  M i n é l  t ö b b  v é r t  
h a s z n á l u n k  f e l  a  c s e r e t r a n s f u s i ó -  
r a  é s  m i n é l  h o s z a b b  i d e i g  t a r t  a  
t r a n s f u s i o  m a g a ,  a n n á l  t ö b b  b i l i r u ­
b i n t  l e h e t  a  s z e r v e z e t b ő l  e l t á v o l í ­
t a n i ,  a n n á l  j o b b  t e h á t  a  c s e r e ­
t r a n s f u s i o  t h e r a p i á s  h a t á s a .  A  c s e ­
c s e m ő  k á r o s í t á s a  n é l k ü l  a z o n b a n  
n e m  l e h e t  e g y  b i z o n y o s  h a t á r o n  
t ú l  s e m  a  v é r m e n n y i s é g e t ,  s e m  a  
t r a n s f u s i o  i d ő t a r t a m á t  f o k o z n i .  
E z é r t  a  s z e r z ő k  f e l v e t i k  a  k é r d é s t :  
n e m  v o l n a - e  h e l y e s e b b  a  v é r c s e ­
r é t  n e m  e g y s z e r r e ,  h a n e m  t ö b b  
r é s z l e t b e n  e l v é g e z n i .  D e  e b b e n  a z  
e s e t b e n  t u d n u n k  k e l l ,  h o g y  m i l y e n  
i d ő k ö z ö k b e n  c é l s z e r ű  a  t r a n s f u s i ó t  
m e g i s m é t e l n i ,  h o g y  a  l e h e t ő  l e g ­
t ö b b  b i l i r u b i n t  t á v o l í t h a s s u k  e l  a  
s z e r v e z e t b ő l .  R ö v i d e n :  a z  e l s ő  
t r a n s f u s i o  u t á n  m i k o r  k e r ü l  a  b i l i ­
r u b i n  i s m é t  e g y e n s ú l y i  h e l y z e t b e  a  
s z ö v e t e k  é s  a  v é r  k ö z ö t t .  E n n e k  a  
m e g h a t á r o z á s a  v é g e t t  7 c s e c s e m ő  
c s e r e t r a n s f u s i ó j á t  k ö v e t ő  4— 6  ó r á ­
b a n  10 — 6 0  p e r c e n k é n t  m é g h a t á -  
t á r o z t á k  a  c s e c s e m ő k n é l  a  s e r u m -  
b i l i r u b i n - s z i n t e t ,  m a j d  h o s s z a b b  
i n t e r v a l l u m  u t á n ,  14 — 2 4  ó r a  m ú l ­
v a  i s m é t  m e g n é z t é k  a  s e r u m b i l i -  
r u b i n  é r t é k é t .  A z t  t a l á l t á k ,  h o g y  
k ö z v e t l e n ü l  a  t r a n s f u s i o  u t á n  30—  
7 0 % - b a n  c s ö k k e n t  a  s e r u m b i l i r u -  
b i n - s z i n t ,  d e  m á r  20 — 30  p e r c  m ú l ­
v a  i s m é t  r o h a m o s a n  e m e l k e d n i  
k e z d  é s  a  t r a n s f u s i o  u t á n  2— 3 ó r a  
m ú l v a  ú j  m a x i m u m o t  é r  e l .  T e h á t  
e n n y i  i d ő  a l a t t  e g y e n l í t ő d i k  k i  a z  
e x t r a  é s  i n t r a v a s a l i s  b i l i r u b i n .  A z  
u t o l s ó  s e r u m b i l i r u b i n - é r t é k  r e n d ­
s z e r i n t  m á r  c s ö k k e n é s t  m u t a t  e h ­
h e z  a  m a x i m u m h o z  k é p e s t .  E z e k  a  
v i z s g á l a t o k  a z t  i g a z o l j á k ,  h o g y  a  
l e g t ö b b  b i l i r u b i n t  a  s z e r v e z e t b ő l  
ú g y  t u d j u k  e l t á v o l í t a n i ,  h a  a  c s e -  
r e t r a n s f u s i ó t  2, e s e t l e g  t ö b b  r é s z ­
l e t b e  a d j u k  b e .  A z  e g y e s  v é r t r a n s -  
f u s i ó k  k ö z ö t t  2— 3 ó r á s  i n t e r v a l ­
l u m  a z  o p t i m á l i s  i d ő .  A z  i c t e r u s  
g r a v i s  v a g y  h y p e r b i l i r u b i n a e m i a  
t o v á b b i  l e f o l y á s á n a k  m e g í t é l é s é r e  
a  c s e r é t r a n s f u s i ó t  k ö v e t ő  h a r m a ­
d i k  ó r á b a n  l e v e t t  s e r u m b i l i r u b i n -  
é r t é k  s z o l g á l h a t  a la p u l.

Varga Ferenc dr.

A  s z o b a h ő m é r s é k l e t  h a t á s a  a  k o ­
r a s z ü l ö t t e k  f e j l ő d é s é r e .  W a g n e r  H .
—  Z . K i n d e r h e i l k .  1960 . 83 . .6 0 9 —
6 1 7 .

H á r o m ,  k ü l ö n b ö z ő  s z o b a h ő m é r ­
s é k l e t e n  t a r t o t t ,  ö s s z e s e n  10 0  k o ­
r a s z ü l ö t t  s ú l y g y a r a p o d á s á t  f i g y e l ­
t é k  60  n a p o n  á t .  A z  I . c s o p o r t  á t ­
l a g o s  n a p i  s z o b a h ő m é r s é k l e t e  2 7 ,5  
— 2 8 ,9  C ° , a  I I .  c s o p o r t é  2 5 ,5 — 2 7 ,4  
C ° , a  I I I . - é  2 4 ,0 — 2 5 ,4  C ° v o l t .  A z  
á l l a n d ó  h ő m é r s é k l e t e t  k l i m a - b e -  
r e n d e z é s  b i z t o s í t o t t a .  A z  I . c s o p o r t  
t e s t h ő m é r s é k l e t e  a  2. n a p o n  e l é r t e  
a  3 6 ,5  C ° - t  é s  a z u t á n  36 ,5— 37 C °  
k ö z ö t t  i n g a d o z o t t .  A  I I .  c s o p o r t é  a
4 . n a p o n  é r t e  c s a k  e l  a  3 6 ,5  C ° - t ,  
d e  u t á n a  c s ö k k e n n i  k e z d e t t ,  é s  3 6 ,3  
C °  k ö r ü l  m e g á l l a p o d o t t .  A  I I I .  c s o ­
p o r t é  a  7. n a p o n  é r t e  e l  a  36 ,1  C ° - t ,  
d e  a z u t á n  i t t  i s  c s ö k k e n t  a  h ő m é r ­
s é k l e t  é s  3 5 ,8 ’- n á l  á l l a n d ó s u l t .  A  
t e s t s ú l y  v i s e l k e d é s e  a  k ö v e t k e z ő  
v o l t :  l e g k i s e b b  v o l t  a z  i n i t i a l i s  
s ú l y v e s z t e s é g  a  I I I .  c s o p o r t b a n ,  e z  
a  c s o p o r t  é r t e  e l  l e g h a m a r a b b ,  13  
n a p  a l a t t  a  s z ü l e t é s i  s ú l y á t ,  m í g  a z  
I .  c s o p o r t  c s a k  5 n a p p a l  k é s ő b b .
A  n a p i  s ú l y g y a r a p o d á s  4 0  n a p i g  
l e g n a g y o b b  u g y a n c s a k  a  I I I .  c s o ­
p o r t n á l  v o l t ,  a z u t á n  a  v e z e t é s t  a  I I .  
c s o p o r t  v e t t e  á t .  T e h á t  a  s ú l y g y a ­
r a p o d á s  s z e m p o n t j á b ó l  a  24 — 2 5  C ° 
s z o b a h ő m é r s é k l e t e t  t a r t j á k  a  l e g ­
m e g f e l e l ő b b  k ö r n y e z e t n e k  a  k o r a ­
s z ü l ö t t e k  s z á m á r a .

Varga Ferenc dr.

★

P r e d n is o n -k e z e lé s  a la t t i  a n t i t e s t ­
k é p z é s r e  v o n a tk o z ó  v iz s g á la to k .
D i e c k h o f f  I . ,  T h e i l e  H . é s  T h e i l e
V . —  K i n d e r ä r z t l i c h e  P r .  1 9 6 0 . 28 . 
5 0 7 — 512 .

19  e g é s z s é g e s  g y e r m e k e t ,  3— 13 
é v  k ö z ö t t  b e o l t o t t a k  t y p h u s - p a r a -  
t y p h u s - v a c c i n á v a l  e g y h e t i  i d ő k ö ­
z ö n k é n t ,  3 a l k a l o m m a l .  A z  e l s ő  k é t  
o l t á s n á l  0 ,2 5  c c m - t ,  a  h a r m a d i k ­
n á l  0 ,5  c c m  v a c c i n á t  a d t a k  s . c .
10  g y e r m e k n e k  a z  e l s ő  o l t á s  u t á n  
n a p i  2 m g / k g  P r e d n i s o n t  a d t a k  4 
h é t e n  á t ,  s  a z u t á n  2 h é t  a l a t t  f o ­
k o z a t o s a n  e l h a g y t á k .  9 g y e r m e k  
c o n t r o l l k é n t  n e m  k a p o t t  P r e d n i ­
s o n t .  A z  e l s ő  o l t á s  u t á n  12  h é t i g  
k ö v e t t é k  a z  a n t i t e s t - t i t e r  é s  s e r u m -  
f e h é r j e  v á l t o z á s á t .  A z  ö s s z f e h é r j é t  
K j e l d a h l  s z e r i n t ,  a z  e g y e s  f r a c t i ó -  
k a t  k i c s a p á s o s  m ó d s z e r r e l  h a t á ­
r o z t á k  m e g .  A z  a g g l u t i n a t i ó s  t i t e r  
e m e l k e d é s é b e n  n e m  v o l t  k ü l ö n b ­
s é g  a  2 c s o p o r t  k ö z ö t t .  A  P r e d n i -  
s o n n a l  k e z e l t  c s o p o r t n á l  a z  ö s s z -  
f  e h é r  j e  c s ö k k e n t  a z  a l b u m i n  r o v á ­
s á r a ,  m í g  a  g l o b u l i n  v á l t o z a t l a n  
m a r a d t .  A  c o n t r o l l c s o p o r t n á l  n e m  
v o l t  v á l t o z á s  a  v é r f e h é r j é k b e n .

Varga Ferenc dr. í

M ű té te k n é l  
a  t h r o m b o s i s o k  

»zárn a  f e l é r e ,  a  

t ü d ő e m b ó l i á k é  

e g y  h a r m a d á r a  

c s ö k k e n  

SY N C U M A R  

„ á r n y é k b a n “ .

P o s tth r o m b o tic u s  
s y n d r o m a  e s e t é ­

b e n  S Y N C U M A R  

k e z e l é s t ő l  a  g y o r s  

r e c a n a l i s a t i o  

k i a l a k u l á s a  

-v á r h a tó .
I
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therópiós javallatai
t h r o m b o p h l e b i t i s ,  

p h l e b o t h r o m b o s i s ,  
a r t é r iá s  t h r o m b o s i s ,  

e m b ó l i á k .
Acut

coronaria thrombosis, 
myocardium infarctus

e s e t e i b e n  a
S YNCUMAR
k e z e l é s t  a  k l in ik a i  tü n e^  
t e k  é s  a  b e t e g  p a n a ­
s z a i n a k  t e l j e s  m e g s z ű ­

n é s é i g  f o l y t a t j u k .

P a th o g é n  c o l i tö r z s e k  g y o r s  k im u ­
ta tá s a  f lu o r e s c a ló  a n t it e s te k k e l .
K ö d i t z  H .  é s  W e i n e r t  A .  —  K i n d e r -  
ä r z t l .  P r .  1 9 6 0 . 28. 5 1 3 — 5 2 0 .

A z  a c u t  d y s p e p s i á s  m e g b e t e g e ­
d é s e k b e n  m i n d  n a g y o b b  s z e r e p e t  
j á t s z a n a k  a  d y s p e p s i a  c o l i  (D . C .)  
f e r t ő z é s e k ,  é s  s a j n o s ,  m e g s z a p o ­
r o d t a k  a  g y ó g y í t ó  i n t é z e t e k b e n  a  
D . C . h á z i f e r t ő z é s e k  i s .  A z  u t ó b b i  
é v e k b e n  s ú l y o s b í t o t t a  a  h e l y z e t e t  
a z ,  h o g y  a  s z o k v á n y o s  a n t i b i o t i c u -  
m d k k a l  s z e m b e n  r e s i s t e n s  D .  C . 
t ö r z s e k  a l a k u l t a k  k i .  A  d i a g n o s i s  
b i z t o s í t á s á r a  c s a k  a  h o s s z a d a l m a s  
t e n y é s z t é s  á l l  r e n d e l k e z é s r e ,  d e  
g y a k o r i a k  a z  e l ő r e m e n t  a n t i b i o t i ­
c u s  k e z e l é s e k  m i a t t  a  n e g a t í v  le -  
o l t á s i  e r e d m é n y e k ,  h o l o t t  k l i n i k a i -  
l a g  b i z t o s a n  D . C . m e g b e t e g e d é ­
s e k r ő l  v a n  s z ó .  A  s z e r z ő k  a  l e g f o n ­
t o s a b b  p a t h o g e n  D . C . tö r z s e k - .  
0 1 1 1 :B 4, 0 5 5 : B r, é s  0 2 6 :B G g y o r s  k i ­
m u t a t á s á r a  f l u o r e s c a l ó  a n y a g g a l  
j e l z e t t  a n t i t e s t t a r t a l m ú  s p e c i f i k u s  
s e r u m o t  h a s z n á l n a k .  E z  a  f l u o r e s ­
c a l ó  a n y a g  a  1 - d i m e t h y l a m i n o n a p h -  
t h a l i n - 5 - s u l f o c h l o r i d .  E z  l ú g o s  k ö ­
z e g b e n  ú g y  k ö t ő d i k  a z  a n t i t e s t h e z ,  
h o g y  a n n a k  a n t i g é n  t u l a j d o n s á g a  
n e m  v á l t o z i k  m e g .  A z  e l j á r á s  m e ­
n e t e  r ö v i d e n  a  k ö v e t k e z ő :  a  s z é k ­
l e t b ő l  g o m b o s t ű f e j n y i  m e n n y i s é ­
g e t  t á r g y l e m e z e n  g o n d o s a n  s z é t -  
s z é l e s z t ü n k  é s  ö s s z e h o z z u k  a  » j e l ­
z e t t «  s a v ó v a l .  V2 ó r á i g  n e d v e s  
k a m r á b a n  i n c u b á l j u k ,  m a j d  1 r é s z  
1 % - o s  N a 2C 0 3 é s  3 r .  p h y s i o l  N a C l  
o l d a t t a l  a l a p o s a n  l e ö b l í t j ü k ,  s  a  
m e g s z á r í t o t t  k e n e t e t  f l u o r e s c e n s  
m i c r o s c o p p a l  v i z s g á l j u k .  H a  a  s e ­
r u m  a n t i t e s t  t a r t a l m á n a k  m e g f e ­
l e l ő  b a c t e r i u m  v o l t  a  s z é k l e t b e n ,  
a k k o r  a z  a n t i g e n - a n t i t e s t  r e a c t i ó  
l é t r e j ö n ,  a  f l u o r e s c a l ó  a n t i t e s t  r á ­
r a k ó d i k  a  b a c t e r i u m  f e l ü l e t é r e ,  s  
í g y  m i c r o s c o p  s e g í t s é g é v e l  a  b a k ­
t é r i u m o k  f l u o r e s c a l ó  b u r k a  j ó l  
k i v e h e t ő .  A  b a c t e r i u m o k  n a g y s á ­
g á b ó l  é s  a l a k j á b ó l  a  f e n t i  h á r o m  
p a t h o g e n  t ö r z s  j ó l  e l k ü l ö n í t h e t ő  
e g y m á s t ó l .  H a  n i n c s  i y e n  k ó r o k o z ó  
a  s z é k l e t b e n ,  a k k o r  a  k ö t e t l e n ü l  
m a r a d t  » - j e l z e t t «  a n t i t e s t e k e t  a z  
ö b l í t é s  a l k a l m á v a l  e l t á v o l í t j u k ,  s  
í g y  f l u o r e s c a l ó  r é s z e c s k e  n e m  m a ­
r a d  v i s s z a  a  t á r g y l e m e z e n .

7 0 0  s z é k l e t - v i z s g á l a t o t  v é g e z t e k  
i l y e n  m ó d o n ,  é s  4 3 5  e s e t b e n  t a l á l ­
t á k  m e g  a  f e n t i  3 D . C .  t ö r z s e t ,  m í g  
a z  u g y a n a k k o r  e l v é g z e t t  b a c t .  l e -  
o l t á s o k k a l  c s a k  25 1  e s e t b e n  s i k e ­
r ü l t  p o s i t i v  e r e d m é n y t  k a p n i .  A  
k é t f é l e  e l j á r á s s a l  k i m u t a t o t t  t ö r ­
z s e k  m i n d e n  e s e t b e n  a z o n o s a k  v o l ­
t a k .  N a g y  e l ő n y e  a z  e l j á r á s n a k  —  
e l t e k i n t v e  a t t ó l , "  h o g y  s o k k a l  n a ­
g y o b b  % - b a n  a d  p o s i t i v  e r e d m é n y t ,  
m i n t  a  l e o l t á s  —  a z  i s ,  h o g y  1 ó r á n  
b e l ü l  p o n t o s a n  m e g á l l a p í t h a t ó  a  
k ó r o k o z ó .

Varga Ferenc dr.

A s th m a  b r o n c h ia le  c s e c se m ő k o r ­
b a n . B e l s k a  M . é s  S p i c á k  V .,  C e s -  
k o s l .  P e d i a t r i e ,  1960 . 15. 610 .

A  p r á g a i  I .  sz . k l i n i k a  a n y a g á ­
b a n  2 1 8  a s t h m a  b r o n c h i a l e  e s e t b ő l  
1 4 1 - b e n  a  b e t e g s é g  c s e c s e m ő k o r ­
b a n ,  i l l e t v e  2 é v e s  k o r o n  a l u l  k e z ­
d ő d ö t t .  6  h ó n a p o s  k o r o n  a l u l  r i t ­
k á n  j e l e n t k e z i k  a  b e t e g s é g  t í p u s o s  
r o h a m m a l ,  a  f i a t a l a b b  é l e t k o r b a n  
a  l e g t ö b b  e s e t  a s t h m á s  b r o n c h i t i s -  
s e l  k e z d ő d ö t t .  M i n é l  f i a t a l a b b  a  
g y e r m e k ,  a n n á l  i n k á b b  a t í p u s o s a k  
a  k l i n i k a i  t ü n e t e k .  D i a g n o s z t i k a i -  
l a g  a z  a k u t  b r o n c h i t i s t ő l ,  b r o n c h i o -  
l i t i s t ő l  v a l ó  e l k ü l ö n í t é s  n e h é z .  A  
b r o n c h i o l i t i s s e i  b e k ü l d ö t t  e s e t e k ­
b e n  a  d y s p n o e ,  a  l é g z é s t í p u s  n e m  
v o l t  a s t h m á r a  j e l l e g z e t e s ,  a  n e h e ­
z í t e t t  l é g z é s  a z  i n s p i r i u m r a  é s  e x -  
s p i r i u m r a  e g y a r á n t  k i t e r j e d t ,  a  
h a l l g a t ó d z á s  s e m  v o l t  j e l l e m z ő .  F i ­
z i k á l i s á n  é s  r ö n t g e n n e l  e g y e d ü l  
d i f f ú z  e m f i z é m a  v o l t  m e g á l l a p í t ­
h a t ó .  A  h ő m é r s é k l e t  3 8  C ° - o t  n e m  
h a l a d t a  m e g .

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

Boda Domokos dr.

*

D e rn ia fo lo g ia -  és v e n e ro lo g ia
A  m y k o s is o k  p e r  o s  G r is e o fu l­

v in  k e z e lé s e .  K a i s e r  L .: D e r m a t o -  
l o g i c a  1 9 6 0 . 1— 3. 52 — 61 .

E g y  ú j  p e r o r a l i s  a n t i m y k o t i k u s  
g y ó g y s z e r r e l ,  a  G r i s e o f u l v i n n a l  
s z e r z e t t  t a p a s z t a l a t o k r ó l  s z á m o l  
b e  4 5  e s e t  k a p c s á n .  K e z e l é s b e n  
c s a k  o l y a n  b e t e g e k  r é s z e s ü l t e k ,  
a k i k  b ő r e l v á l t o z á s á b ó l  m i k r o s z k ó ­
p o s  v i z s g á l a t t a l  a  g o m b a  k i m u t a t ­
h a t ó  v o l t .  A z  e r e d m é n y t  k l i n i k a i -  
l a g  é s  m i k r o s z k ó p o s á n  h e t e n k é n t  
e l l e n ő r i z t é k .  M e g á l l a p í t o t t á k ,  h o g y  
a  g y ó g y u l á s i  i d ő  a  b e t e g s é g  l o c a l i -  
s a t i ó j a  s z e r i n t  k ü l ö n b ö z i k .  L á b m y -  
k o s i s o s  b e t e g e k  v i s z k e t é s e s  p a n a ­
s z a i  h á r o m  h e t i  k e z e l é s r e  m e g ­
s z ű n t e k .  A  b ő r e l v á l t o z á s o k  p e d i g  
9  h é t  u t á n  g y ó g y u l t a k ,  n e g a t í v  
g o m b a v i z s g á l a t i  l e l e t t e l .  K é z m y -  
k o s i s o k  j a v u l á s a  l a s s ú b b  v o l t ,  m e r t  
e k z e m á s  t ü n e t e k k e l  k e v e r t e n  f o r ­
d u l t a k  e l ő .  K ü l s ő  e k z e m a  e l l e n e s  
k e z e l é s s e l  k o m b i n á l t a n  8 h é t  u t á n  
g y ó g y u l á s  k ö v e t k e z e t t  b e .  T ö r z s  é s  
v é g t a g o k  g o m b á s  b ő r f o l y a m a t a i  
á l t a l á b a n  5— 6 h é t  a l a t t  g y ó g y u l ­
t a k .  P i t y r i a s i s  v e r s i c o l o r r a  a  
g y ó g y s z e r  h a t á s t a l a n n a k  b i z o n y u l t .  
L e g h o s s z a b b  k e z e l é s i  i d ő t  a  k ö r -
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m ö k  g o m b á s  m e g b e t e g e d é s e i  i g é ­
n y e l t e k .  E n n e k  o k a  p e d i g  a  k ö r ö m  
n ö v e k e d é s i  i d e j e ,  u g y a n i s  t e l j e s  
g y ó g y u l á s  c s a k  a z  ú j ,  e g é s z s é g e s  
k ö r ö m  l e n ö v é s e k o r  k ö v e t k e z i k  b e .  
K ö r ö m m y k o s i s  l e g r ö v i d e b b  k e z e l é ­
s i  i d e j e  16  h é t  v o l t .  A  g y ó g y u l á s ­
h o z  a z o n b a n  á l t a l á b a n  28  h e t i  k e ­
z e l é s  s z ü k s é g e s .  A  b e t e g e k  2 5 0  m g  
G r i s e o f u l v i n t  t a r t a l m a z ó  F ü l e i n  é s  
G r i s o v i n  t a b l e t t á k a t  s z e d t e k .  L e g ­
h a t á s o s a b b  m e n n y i s é g n e k  n a p i  1 g  
i l l .  4  t a b l .  m u t a t k o z o t t .  A  n a p i  
d o s i s t  2 t a b l . - r a  c s ö k k e n t v e  a  b ő r ­
j e l e n s é g e k  r e c i d i  v á l t a k .  K ö r ö m e l ­

v á l t o z á s o k n á l  h o s s z a s  k e z e l é s r e  
n a p i  3 t a b l .  i s  k i e l é g í t ő  e r e d m é n y t  
m u t a t o t t .  A  g y ó g y s z e r  m e l l é k h a ­
t á s a i  6  e s e t b e n  f e j f á j á s ,  4  e s e t b e n  
g a s t r o - i n t e s t i n a l i s  t ü n e t e k  v o l t a k .  
A  k e z e l é s  i d ő l e g e s  m e g s z a k í t á s á ­
v a l  m e g s z ű n t e k .  N a g y f o k ú  f o g y á s  
m i a t t  1 b e t e g  k e z e l é s é t  b e s z ü n t e t ­
t e .  V é r k é p e l l e n ő r z é s  a l k a l m á v a l  3 
b e t e g n e k  e o s i n o p h i l i á j a  v o l t .  A  k e ­
z e l é s  b e f e j e z é s e  u t á n  6 h é t  m ú l v a  
4  e s e t b e n  t a p a s z t a l t  r e c i d i v á t  l á b -  
m y k o s i s o s  b e t e g e k e n  v a l ó s z í n ű  
r e i n f e c t i o  m i a t t .  Fülöp Éva dr.

*

H e ly i s t e r o id - in je k c ió k  é s  h a j-  
v is s z a n ö v é s  a lo p e c iá k b a n . O r a n -  
t r e i c h ,  N .  é s  W e i d m a n ,  A .  I .  ( D e p .  
D e r m .  S y p h .  N e w  Y o r k  U n i v .  
P o s t g r a d u a t e  M e d  S c h o o l ) :  A r c h .  
D e r m . ,  C h i c a g o  1060 . 82 . 8 9 4 — 902 .

58 9  k ü l ö n b ö z ő  t í p u s ú  a l o p e c i á s  
b e t e g e t  k e z e l t e k  s t e r o i d o k  v i z e s  
s z u s z p e n z i ó j á n a k  h e l y i  i n j e k c i ó j á ­
v a l .  A z  e g y e s  f o r m á k  k ö z ü l  a z  a r e ­
a t a ,  t o t a l i s ,  u n i v e r s a l i s  e s e t e i b e n  
a  k e z e l é s  k e d v e z ő  e r e d m é n y t  a d o t t ,  
m í g  a  t ö b b i  t í p u s b a n  ( c o n g e n i t a -  
l i s ,  m o n i l e t h r i x ,  c i c a t r i s a t a ,  s e n i ­
l i s ,  k ü l ö n b ö z ő  b ő r b e t e g s é g e k  u t á ­
n i a k  s t b . )  e r e d m é n y t e l e n  v o l t .  A z  
a l o p e c i a  a r e a t a  c s o p o r t b a n  a  h a j  i l l .  
s z ő r z e t  n ö v e k e d é s e  ( f e j b ő r ö n ,  a r ­
c o n ,  s z e m ö l d ö k ö n ,  s z e m p i l l á n ,  t ö r ­
z s ö n )  3— 4 h é t t e l  a z  i n j e k c i ó  b e ­
a d á s a  u t á n  i n d u l t  m e g .  H a  e g y e t ­
l e n  i n j e k c i ó t  a d t a k ,  a  h a t á s  3— 9 
h ó n a p i g  t a r t o t t ,  h a  3— 38 h e t e s  i d ő ­
k ö z ö k b e n  a z  i n j e k c i ó t  m e g i s m é t e l ­
t é k ,  ú g y  a z  e r e d m é n y  t a r t ó s a b b -  
n a k  m u t a t k o z o t t .  A z  ú j o n n a n  k i ­
n ő t t  h a j  s z ö v e t e  é s  p i g m e n t á c i ó j a  
a z o n o s  v o l t  a  n o r m á l i s s a l ,  e s e t e n ­
k é n t  s ö t é t e b b  é s  g ö n d ö r e b b  v o l t .  
H a  a z  i n j e k c i ó t  s. c . a d t á k ,  a  h a t á s  
n a g y o b b  t e r ü l e t e n  é r v é n y e s ü l t ,  d e  
i .  c . a d á s n á l  g y o r s a b b  é s  b ő s é g e ­
s e b b  v o l t  a  h a j  n ö v e k e d é s e .  T a t u -  
v a l  i s  b e v i h e t ő  a  s t e r o i d ,  d e  f á j ­
d a l m a s s á g a  m i a t t  n e m  a j á n l o t t .  
A z  i o n t o f o r é z i s  é s  b e d ö r z s ö l é s  
e r e d m é n y t e l e n  v o l t .  M e l l é k h a t á ­
s o k :  5 m l  v a g y  e n n é l  n a g y o b b  a d a g  
e g y  h e l y r e  b e a d v a  a z  e s e t e k  1 0 % -  
á b a n  i d ő l e g e s  a t r o p h i á t  o k o z o t t  a  
s u b e p i d e r m a l i s  s z ö v e t b e n .  Á l l a n d ó  
p a n a s z  a  s z ú r á s  f á j d a l m a s s á g a  é s  
é g é s  é r z é s  a z  i n j e k c i ó  u t á n ,  a m i t

p r o c a i n  h o z z á a d á s a  c s a k  r é s z b e n  
s z ü n t e t .  C h l o r a e t y l  e l ő f a g y a s z t á s  
s z ó b a j ö h e t .  A  f e s z í t ő  é r z é s  h y a l u -  
r o n i d a s e  h o z z á a d á s á v a l  k i v é d h e t ő .  
K é t  e s e t b e n  a l l e r g i á s  j e l e n s é g e k  
f e l l é p t é t  é s z l e l t é k .  Á l t a l á n o s  s t e -  
r o i d h a t á s t  m é g  10 h é t i g  t a r t ó  h e t i  
12 5 — 1 7 5  m g  h y d r o c o r t i s o n  v a g y  
h y d r o c o r t i s o n  a e q u i v a l e n s  a d á s a  
m e l l e t t  i s  c s a k  r i t k á n  é s z l e l t e k .  A  
s t e r o i d  d e p o t k e z e l é s  e l ő n y é t  a b b a n  
l á t j á k ,  h o g y  o l y á n  m a g a s  h e l y i  
k o n c e n t r á c i ó t  t u d n a k  b i z t o s í t a n i ,  
a m i  p e r  o s . v a g y  p a r e n t e r a l i s  a d a ­
g o l á s s a l  n e m  é r h e t ő  e l .  A  r o s s z u l  
o l d ó d ó  s t e r o i d o k  h a t á s o s a b b a k ,  
m i n t  a  v í z b e n  j ó l  o l d ó d ó k .  A  l e g ­
j o b b  e r e d m é n y t  a  p r e d n i s o l o n ,  
h y d r o c o r t i s o n ,  f l u o r o h y d r o c o r t i s o n  
n e m  o l d ó d ó  v e g y ü l e t e i  a d t á k  100 
m g - o s  a e q u i v a l e n s  a d a g b a n  0 ,5  m i ­
b e n  i .  c . i n j i c i á l v a .

Korossy Sándor dr.

*

A d a t  a  p e l l a g r a  k ó r o k t a n á h o z .
S a l a m o n  T .  é s  S t e r n  P .  ( S a r a j e v o !  
B a n j a  L u k a - k ó r h á z  b ő r o s z t á l y a  é s  
E g y e t e m i  G y ó g y s z e r t a n i  I n t é z e t )  
D e r m a t o l o g i c a ,  1960. 121, 3 6 3 — 371.

1 2  p e l l a g r á s o n ,  14 e g é s z s é g e s  b ő ­
r ű  e g y é n e n  é s  3 b ő r b e t e g e n  n i k o ­
t i n s a v  a n t a g o n i s t á k k a l  ( 3 -  é s  6 -  
a c e t y l - p y r i d i n )  é s  n e m a n t a g o n i s t a  
v e g y ü l e t e k k e l  (2 -  é s  4 - a c e t y l - p y r i -  
d i n )  s k a r i f i k á c i ó s + r á t e v é s i  b ő r ­
p r ó b á t  v é g e z t e k .  A  p e l l a g r á s o k  
b ő r r e a k c i ó j a  n e m  v o l t  f a j l a g o s  
( e r y t h e m a ,  p ö r k ,  l i v i d  s z í n )  é s  n e m  
v o l t  e r ő s e b b  a  k o n t r o l l  e g y é n e k ­
h e z  v i s z o n y í t v a .  N i k o t i n s a v  a d á s a  
c s ö k k e n t e t t e  a  3 -  é s  4 - a c e t y l - p y r i -  
d i n  h a t á s á t .  19 p e l l a g r á s  c s a l á d  
n a p i  t á p l á l é k á n a k  n i a e y n é r t é k é t  
2 2 ,5 4 %  m g - n a k  t a l á l t á k  ( f i z i o l ó g i á s  
n a p i  n o r m a  16  m g ) , a  b e t e g e k  s z é ­
r u m á b a n  a  n i k o t i n s a v  a b s z o l ú t  é r ­
t é k e  n e m  v o l t  l é n y e g e s e n  a l a c s o ­
n y a b b ,  m i n t  a z  e g é s z s é g e s  e g y é n e ­
k é .  E z e k  a l a p j á n  v a l ó s z í n ű n e k  
t a r t j á k ,  h o g y  a  p e l l a g r á t  n e m  a v i ­
t a m i n o s i s ,  n e m  a  t á p l á l k o z á s  e l ­
s ő d l e g e s  n i a e y n - h i á n y a  o k o z z a ,  h a ­
n e m  t o x i k ó z i s ,  a  W ooley-téle  
» p e l l a g r o g e n  a g e n s «  o k o z z a ,  a m i  
k é m i a i l a g  n i k o t i n a m i d h o z  h a s o n l ó ,  
a  k o z y m a s e  I  é s  I I  k o f e r m e n t  l e g ­
f o n t o s a b b  r é s z é n e k  a n t a g o n i s t á j a .  
E z  a z  a g e n s  a  k u k o r i c á b a n  m e g ­
t a l á l h a t ó .

(Referens: jelenleg a pellagra fe l­
lépését polyhypovitam inozisra ve­
ze tjü k  vissza. Szerzők gondolatm e­
nete érdekes és további vizsgála­
tokra ösztönző, bár a bizonyítás 
nem  meggyőző.)

Korossy Sándor dr

*

Szív- és é rse b é sz e t
I n t r a v é n á s  a o r to g r a p h ia  é s  k l i ­

n ik a i  a lk a lm a z á s a . B e r n s t e i n  E . F ., 
G r e n s p a n  R .  H . é s  L ó k é n  M . K . 
A r c h .  S u r g .  I9 6 0 .,  80 , 7 1 — 7 9 . U n i ­
v e r s i t y  H o s p i t a l ,  M i n n e s o t a .

adagolása :
kezdő adagja álta­

li Iában 16—24 mg (8— 
12 tab.). A  további­
akban a prothrom­
bin aktivitás mérté­
kétől (Quick mód­
szer higításos eljá­
rása szerin t) fü g ­
gően kell az adagot 

csökkenteni kb. 
20-30°/o-ig.
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P ro f ila k -  
t iku san  

rö v id  id e ig  
a d a g o lv a  a  

S Y N C U M A R  
m ű té tek , s é r ü ­

lések  u tá n  
csökkenti a 
thrombosis 
veszélyét:

elhízottság, 
hypothyreosis, 
arteriosclerosis, 
varicositas cruris 

eseteiben.

B á r  a z  a o r t o g r a p h i a  n a g y  h a l a ­
d á s t  j e l e n t  a z  a o r t a  é s  á g a i  b e t e g ­
s é g e i n e k  d i a g n o s z t i k á j á b a n ,  o l y  
s o k  s z ö v ő d m é n y t  é s z l e l t e k  a  t r a n s -  
l u m b a l i s  a o r t o g r a p h i á v a l ,  h o g y  
a l k a l m a z á s a  t e r é n  m i n d  n a g y o b b  
t a r t ó z k o d á s  n y i l v á n u l  m e g  ( v é r z é ­
s e k ,  a z  a o r t a  d i s s e c t i ó j a ,  a z  a r t .  
m e s e n t e r i c a  s u p .  v a g y  a  v e s e a r t e -  
r i á k  t h r o m b o s i s a ,  v e s e i n s u f f i c i e n t i a ,  
p a r a p l e g i a  s t b . ) .  A  s z ö v ő d m é n y e ­
k e t  r é s z b e n  a z  a o r t a  h i b á s  p u n c t ú -  
r á j a  o k o z z a ,  r é s z b e n  f ő l e g  a b b ó l  
s z á r m a z n a k ,  h o g y  a  k o n t r a s z t a n y a g  
t ú l s á g o s  m a g a s  c o n c e n t r a t i ó j a  h e ­
l y i  k á r o s o d á s o k a t  h o z  l é t r e .  A  
s z e r z ő k  á l t a l  k i d o l g o z o t t  i n t r a v é ­
n á s  e l j á r á s n á l  e  s z ö v ő d m é n y e k  e l ­
k e r ü l h e t ő k ,  m e r t  a  k o n t r a s z t a n y a ­
g o t  a  k a r v é n á n  k e r e s z t ü l  j u t t a t j á k  
b e  é s  a z  k e l l ő e n  f e l h í g u l ,  m i r e  a z  
a o r t á b a  j u t .  A  k o n t r a s z t a n y a g  t o ­
x i k u s  h a t á s á t  a z á l t a l  c s ö k k e n t i k ,  
h o g y  a  F inby , M asell v a l a m i n t  
K illen  á l t a l  v é g z e t t  k í s é r l e t e k b e n  
l e g c s e k é l y e b b  n e u r o t o x i c u s  é s  n e -  
p h r o t o x i c u s  h a t á s ú n a k  t a l á l t  d i a -  
t r i z o a t o k a t  a l k a l m a z z á k  ( H y p a q u e ,  
R e n o g r a f i n ) .  A  v i z s g á l a t  m e n e t e :  
h e l y i  é r z é s t e l e n í t é s b e n  a  k ö n y ö k ­
v é n á b a  N o .  2 9 0  p o l y e t h y l e n c a t h e -  
t e r t  v e z e t n e k  f e l  a z  a x i l l á i g .  E l ő ­
v i z s g á l a t k é n t  a  k e r i n g é s i  i d ő t  á l ­
l a p í t j á k  m e g  a  k a r v é n á t ó l  a  h a s i  
a o r t á i g .  E  c é l b ó l  e l ő s z ö r  r a d i o a c t i v  
j ó d d a l  j e l ö l t  R e n o g r a f i n t  f e c s k e n ­
d e z n e k  b e  a  c a t h e t e r e n  á t  é s  a  h a ­
s i  a o r t a  f e l e t t i  s z á m l á l ó k é s z ü l é k ­
k e l  m e g á l l a p í t j á k  a  k o n t r a s z t -  
a n y a g  o d a é r k e z é s é t .  E z u t á n  b e ­
f e c s k e n d e z i k  a  k o n t r a s z t a n y a g  t e l ­
j e s  m e n n y i s é g é t  ( t e s t s ú l y k i l ó n k é n t  
1 ,0 — 1 ,3  c c m  8 5 — 9 0 % - o s  d i a t r i -  
z o a t )  é s  a  m á r  i s m e r t  k e r i n g é s i  i d ő  
e l t e l t é v e l  m á s o d p e r c e n k é n t  e x p o ­
n á l n a k  k é t  s í k b a n  5— 10 m á s o d ­
p e r c e n  á t  ( a  s z e r z ő k  S c h o n a n d e r  
b i p l á n  g y o r s v á l t ó s  k é s z ü l é k é t  h a s z ­
n á l t á k ) .  A  c o m b  e r e i r ő l  i s  t á j é k o ­
z ó d á s t  k a p h a t u n k ,  h a  e g y  m á s i k ,  
p o r t a b i l i s  r ö n t g e n g é p p e l  n é h á n y  
m á s o d p e r c  k é s é s s e l  a z o k r ó l  i s  f e l ­
v é t e l t  k é s z í t ü n k ,  ö t - t í z  p e r c c e l  k é ­
s ő b b  k é s z í t e t t  v e s e f e l v é t e l e n  ( a  
n e p h r o g r a m m - p h a s i s b a n )  t á j é k o ­
z ó d h a t u n k  a  v e s é k  f u n c t i o n a l i s  á l ­
l a p o t á r ó l  i s .  H a  c s a k  a  m e l l k a s i  
a o r t á r ó l  k e l l  f e l v é t e l t  k é s z í t e n ü n k ,  
a k k o r  e l ő v i z s g á l a t  n é l k ü l  3— 4 m á ­
s o d p e r c c e l  a  k o n t r a s z t a n y a g  b e ­
f e c s k e n d e z é s e  u t á n  k e z d h e t ő  a z  
e x p o n á l á s .  A  s z e r z ő k  á l t a l  a  m e l l ­
k a s i  a o r t á r ó l  k é s z í t e t t  26 f e l v é t e l  
m i n d  k i f o g á s t a l a n u l  s i k e r ü l t ,  a  
h a s i  a o r t á r ó l  p e d i g  96  k ö z ü l  8 7 . 
S z ö v ő d m é n y  a z  i n j e c t i o  u t á n  j e ­
l e n t k e z ő  h ő h u l l á m t ó l ,  f e j f á j á s t ó l  é s  
e s e t l e g e s  h á n y i n g e r t ő l  e l t e k i n t v e  
n e m  l é p e t t  f e l  e g y  e s e t b e n  s e m .

(Ref.: A z  előadás vitájában
S te inberg  ism e rte tte  hasonló in tra ­
vénás m eth o d iká já t, am elynél 
azonban egyszerre m indkét oldali 
ka rvén á b a  fecskendezték  lehető  
gyors te m p ó b a n  a kontrasztanya­
got, a m e ly  így koncentráltabban

ju to tt az aortába. Felszólalását az­
zal a bizakodó kijelentéssel fe je z ­
te  be, hogy az intravénás techn i­
kával elért jó  eredm ények alapján  
a translum balis aortographia m ár 
elavultnak tekinthető, am it a 
szakm a m űvelő i nyilván öröm m el 
szeretnének megerősíteni.)

Razgha A ndrás dr.

*

A z  i le o f e m o r a l is  a r té r iá k  e g y o l ­
d a l i  e lz á r ó d á s á n á l a n a s to m o s is  l é ­
t e s í t é s e  a  m á s ik  o ld a lla l. M c C a u g -  
g h a n  J .  J .  J r .  é s  K a h n  S . F .  A n n .  
S u r g .  I 9 6 0 .,  151, 2 6 — 28. V e t e r a n s  
A d m i n i s t r .  M e d .  T e a c h i n g  H o s p i ­
t a l ,  M e m p h i s ,  T e n n e s s e e .

É r d e k l ő d é s r e  t a r t h a t  s z á m o t  
s z e r z ő k n e k  a z  a  k é t  e s e t b e n  m e g ­
v a l ó s í t o t t  m ű t é t i  e l g o n d o l á s a ,  
h o g y  a z  e g y i k  a l s ó  v é g t a g  m a g a s ­
r a  t e r j e d ő  v e r ő é r e l z á r ó d á s á n á l  
a d o t t  e s e t b e n  a  v é r e l l á t á s t  a  m á ­
s i k  v é g t a g  é p  a r t e r i a t ö r z s é b ő l  b i z ­
t o s í t s á k  m ű a n y a g c s ő  k ö z b e i k t a t á ­
s á v a l .  A  s z o k á s o s  m e g o l d á s  i l y e n  
e s e t b e n  é r p ó t l á s  s e g í t s é g é v e l  a z  
a o r t a  ö s s z e k ö t é s e  a z  a r t .  p o p l i t e á -  
v a l  a z  e l z á r t  é r s z a k a s z o k  m e g k e ­
r ü l é s é v e l  ( „ b y - p a s s ” ). R é s z l e t e s e n  
l e í r t  e s e t ü k b e n  i s  e l ő s z ö r  e  m ó d o n  
l é t e s í t e t t e k  ö s s z e k ö t t e t é s t  m i n d k é t  
o l d a l t  a z  a r t .  f e r n ,  c o m m . é s  a z  a r t .  
p o p l i t e a ,  i l l .  t i b i a l i s  a n t .  k ö z ö t t .  A  
j o b b  o l d a l i  t r a n s p l a n t a t u m  a z o n ­
b a n  e l z á r ó d o t t  é s  a  j o b b  s a r k o n  
m á r  i s c h a e m i á s  f e k é l y  f e j l ő d ö t t  k i .  
M i d ő n  e n n e k  k o r r i g á l á s á r a  ú j a b b  
m ű t é t b e  f o g t a k ,  a z  a r t .  f e m o r a l i s  
f e l t á r á s á n á l  k i d e r ü l t ,  h o g y  a z  e l ­
z á r ó d á s  m a g a s a b b a n  v a n ,  t e h á t  a z  
ú j a b b  é r b e ü l t e t é s n é l  a n a s t o m o s i s t  
k e l l e t t  v o l n a  l é t e s í t e n i  a  h a s i  
a o r t á v a l .  E z  a r á n y t a l a n u l  n a g y  b e ­
a v a t k o z á s n a k  l á t s z o t t  a  v á r h a t ó  
e r e d m é n y h e z  k é p e s t ,  t e k i n t v e ,  
h o g y  a z  a r t e r i o g r a m  s z e r i n t  a z  a r t .  
p o p l i t e á n a k  c s a k  m i n t e g y  5 c m  
h o s s z ú  s z a k a s z a  t e l ő d ö t t  é s  d i s t a ­
l i s  f o l y t a t á s a  e l é g t e l e n n e k  l á t s z o t t  
a  s i k e r  b i z t o s í t á s á r a .  M i v e l  a z  é r ­
p ó t l á s  m ű t é t i  i n d i c a t i ó j á n a k  f e l ­
á l l í t á s á b a n  e z  i g e n  k o m o l y  j e l e n t ő ­
s é g ű  p r o g n o s z t i k u s  t é n y e z ő ,  l e ­
m o n d t a k  a  m ű t é t  k i v i t e l é r ő l  é s  a  
v é g t a g  a m p u t a t i ó j a  m e l l e t t  d ö n t ö t ­
t e k .  E k k o r  m e r ü l t  f e l  a  g o n d o l a t ,  
h o g y  m e g k í s é r e l j é k  a z  a o r t a  h e ­
l y e t t  a  j ó l  p u l z á l ó  e l l e n o l d a l i  a r t .  
i l i a c a  e x t e r n á v a l  l é t e s í t e n i  a z  é r ö s z -  

e z e k ö t t e t é s t .  E x t r a p e r i t o n e á l i s  f e l t á ­
r á s  u t á n  d a c r o n p r o t é z i s t  s z á j a d z -  
t a t t a k  a  b a l  i l i a c a  e x t e m a  o l d a l á ­
b a ,  á t v e z e t t é k  j o b b  o l d a l i  i n c i s i o  
s e g í t s é g é v e l  k é s z í t e t t  e x t r a p e r i t o ­

n e a l i s  a l a g ú t b a n  a  j o b b  c a n a l i s  
f e m o r a l i s h o z ,  i n n é t  p e d i g  a  s z o ­
k o t t  ú t o n  a  p o p l i t e á h o z .  ( A  p o p l i ­
t e a  é p  r é s z é v e l  l é t e s í t e t t  d i s t a l i s  
a n a s t o m o s i s o n  k í v ü l  m é g  e g y  h a r ­
m a d i k  a n a s t o m o s i s t  i s  k é s z í t e t t e k ,  
a z  é p  a r t .  p r o f u n d a  f e m o r i s t  s z á -  
j a d z t a t v a  a  d a c r o n  m ű a n y a g c s ő
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o l d a l á b a ) .  M ű t é t  u t á n  a  l á b  p u l s u -  
s a i  t a p i n t h a t ó k  l e t t e k  é s  a  f e k é l y  
b e g y ó g y u l t .

M á s i k  b e t e g ü k n é l  r o s s z  á l t a l á ­
n o s  á l l a p o t a  m i a t t  v é g e z t é k  e  m ű ­
t é t e t  a z  a o r t a - p o p l i t e a  ö s s z e k ö t t e ­
t é s  h e l y e t t ,  t e l j e s  s i k e r r e l .  A  l e í r t  
m ű t é t  u g y a n i s  n e m  j e l e n t  n a g y o b b  
m ű t é t i  m e g t e r h e l é s t ,  m i n t  a  c o m b  
k ö z e p é n  v é g z e t t  a m p u t a t i o ,  a m e l y ­
r e  e g y é b k é n t  s o r  k e r ü l t  v o l n a .  A  
m ű t é t  ó t a  e l t e l t  i d ő  a z o n b a n  a  k ö z ­
l e m é n y  m e g í r á s á n a k  i d e j é n  m é g  
c s a k  3— 4 h ó n a p  v o l t .

Razgha A ndrás dr.

*

A  v e n a  c a v a  i n f .  k ü l ö n b ö z ő  m a ­
g a s s á g o k b a n  v a l ó  l e k ö t é s e  u t á n  
k i a l a k u l ó  c o l l a t e r a l i s - k e r i n g é s ,  s  
j e l e n t ő s é g e .  O u g h t r e d  O . W ., &  
R e y n o l d s  S .  R .  M ., S u r g .  G y n . ,  O b s t .
1 9 6 0 . 1 1 1 . (1 ). 63 — 7 0 . ( D e p t ,  o f
A n a t o m y ,  C o l l ,  o f  M e d i c i n e ,  U n iv .  
o f  I l l i n o i s ,  C h ic a g o . )

S z e r z ő k  k u t y á k o n  v é g z e t t  r é s z l e ­
t e s ,  a n a t ó m i a i ,  i l l .  r a d i o a n a t ó m i a i  
v i z s g á l a t a i k  a l a p j á n  a  k ö v e t k e z ő ­
k e t  á l l a p í t o t t á k  m e g :

M i n d a z o n  e s e t e k b e n ,  a h o l  a  c a v a  
im f. l e k ö t é s é t  r e c i d i v  t ü d ő e m b ó l i á k ,  
i l l .  m a s s z í v  e m b ó l i á k  m e g e l ő z é s e  
i n d o k o l j a ,  a  l e k ö t é s t  k ö z v e t l e n ü l  a  
c a v a - „ b i f u r e a t i o ”  ( a z a z  v .  i l i a c a  
c o m m ,  b e s z á j a d z á s a )  f ö l ö t t  k e l l  v é ­
g e z n i .  I l y e n  m ó d o n  u i .  a  v é n á s  k e ­
r i n g é s  a z o n n a l  é s  k i e l é g í t ő  m ó d o n  
a  w .  l u m b a l e s e k  f e l é  t e r e l ő d i k  á t .

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

A  k ö z l e m é n y t  r é s z l e t e s  é s  t a n u l ­
s á g o s  r a j z - ,  v a l a m i n t  r a d i o g r a p h i á s  
k é p a n y a g  i l l u s z t r á l j a .

i f  j. K elem en  Endre dr.

*

R a d io ló g ia
H ó l y a g k ö r ü l i  g á z b e f ú v á s  t u m o ­

r o k n á l  a  h ó l y a g f a l  v a s t a g s á g á n a k  
m e g á l l a p í t á s á r a .  B a r t l e y  O . é s  
E c k e r b o r n  H . :  A c t a  R a d i o l .  1960. 
5 4 ; 4. 2 4 1 — 250.

A  b i o p s i a  h a  h e l y e s  d i a g n ó z i s t  
n y ú j t  i s ,  n e m  a d  f e l v i l á g o s í t á s t  a  
t u m o r  e g é s z é r ő l ,  m á r p e d i g  a  m ű ­
t é t i  e r e d m é n y  n a g y m é r t é k b e n  f ü g g  
a  m a l i g n d t á s  m ű t é t  e l ő t t i  p o n t o s  
i s m e r e t é t ő l .

A  h ó l y a g f a l  v i z s g á l a t á r a  Franksson  
é s  Lindblom  ( 1 9 5 2 )  a  p r e v e s i c a ­
l i s  t é r n e k  P e m b r o d i l - l a l  v a l ó  f e l t ö l ­
t é s é t  a j á n l o t t á k .  T rug  é s  m u n k a ­
t á r s a i  (1 9 5 1 ), m a j d  t ö b b e n  m á s o k  
a  h ó l y a g f a l a t  o x i g e n b e f ú v á s s a l  
v i z s g á l t á k .  N e m c s a k  a  p r e v e s i c a l i s  
t e r e t ,  h a n e m  a  h ó l y a g  l u m e n é t  i s  
i n s u f f l a l t á k .  V i s z o n t  m á s o k  a  h ó ­
l y a g o t  p r e v e s i c a l i s  l e v e g ő b e f ú v á s  
m e l l e t t  v i z e s  k o n t r a s z t a n y a g g a l  
t ö l t ö t t é k  f e l .  S z e r z ő k  a  p r e v e s i c a ­
l i s  t é r b e  7— 8 0 0  m l  o x i g é n t  f ú j t a k ,  
a  h ó l y a g b a  p e d i g  2 — 3 0 0  m l  s z é n ­
d i o x i d o t .  A z é r t  C C k - t ,  m e r t  3 0 - s z o r  
g y o r s a b b a n  s z í v ó d i k  f e l  a  p l a s m á -  
b a n ,  m i n t  a z  o x i g é n ,  a m i  k i k ü ­
s z ö b ö l i  a  g á z e m b o l i a  v e s z é l y é t .  A  
p r e v e s i c a l i s  b e f ú v á s  e l ő z e t e s  é r ­
z é s t e l e n í t é s  m e l l e t t  t ö r t é n i k .  A  b e ­
s z ú r á s t  k ö z v e t l e n  a  s y m p h y s i s  f e ­
l e t t  v é g z i k .  A  t ű  h e g y e  1 c m - n y i r e  
l e g y e n  a  s y m p h y s i s  f e l s ő  s z é l e  
a l a t t  é s  m ö g ö t t ,  a m i t  r ö n t g e n e r ­
n y ő  a l a t t  e l l e n ő r z ü n k .

18  e s e t ü k b e n  1 g á z e m b ó l i á s  s z ö ­
v ő d m é n y ü k  v o l t ,  d e  a z  h a m a r o ­
s a n ,  k ö v e t k e z m é n y  n é l k ü l  g y ó ­
g y u l t .  A  v i z s g á l a t n a k  e l ő n y e ,  h o g y  
a  h ó l y a g  m i n d e n  i r á n y b a n  á b r á ­
z o l h a t ó .  A  k é t  é s  f e r d e  i r á n y ú  f e l ­
v é t e l e k e t  t o m o g r a m m o k f c a l  e g é ­
s z í t e t t é k  k i .  S z ü k s é g  e s e t é n  d i f f e -  
r e n t i a l d i a g n o s z t i k a i  c é l l a l  a  c o ­
l o n t  i s  f e l t ö l t ö t t é k  l e v e g ő v e l .  A  
k ö z ö l t  á b r á k  i g e n  d e m o n s t r a t i v a k  

F ó t i  M ihály dr.
:k

A  p e r c u t a n  a r t e r i o g r a p h i a  h á t r á ­
n y a i r ó l .  V a s  G .  é s  P a p p  S . Z b l.  
C h i r .  1960 . 8 5 . 4 6 5 — 470 .

2 8 6  v é g t a g  a r t e r i o g r a p h i á n á l  s z e r ­
z ő k  k é t  s ú l y o s  s z ö v ő d m é n y t  é s z ­
l e l t e k .  E g y  58  é v e s  f é r f i n é l ,  a k i n e k  
m i t r a l  v i t i u m a  v o l t ,  a  s z a b a d d á  t e t t  
a r t é r i a  f e m o r a l i s  a r t e r i o g r a p h i á j a  
u t á n  a z  a l s z á r o n  t o ő m e c r o s i s  l é p e t t  
f e l ,  a m i  l u m b a l i s  s y m p a t h e c t o m i á -  
v a i  g y ó g y u l t .  A  v i z s g á l a t o t  20  m l  
T r i o p a e  » 4 0 0 « - z a l  v é g e z t é k .  A  n e c r o -  
s i s t  a n o x i á s  s z ö v e t s é r ü l é s n e k  f o g ­
j á k  f e l ,  a m i  a  k i t e r j e d t  e l z á r ó d á s  
k ö v e t k e z t é b e n  a  k o n t r a s z t a n y a g n a k  
a  b ő r a r t e r i á k b a  v a l ó  b e k e r ü l é s e  
ú t j á n  k e l e t k e z e t t .  A  k i s  b ő r a r t e r i á k  
c s ö k k e n t  e l l e n á l l ó k é p e s s é g e  a  k o n ­
c e n t r á l t  k o n t r a s z t a n y a g g a l  s z e m b e n  
a  v é k o n y  f a l a k  d e s t r u c t i ó j á h o z  v e ­
z e t e t t .  A  m á s i k  s z ö v ő d m é n y  a  p e r ­
c u t a n  e l j á r á s  o k o z t a  a .  f e m o r a l i s  
d i s s e c t i i ó j a  v o l t .

S z e r z ő k  h a n g s ú l y o z z á k ,  h o g y  é r ­
e l z á r ó d á s o k  k i m u t a t á s á r a  a z  a r t e ­
r i o g r a p h i a  n e m  i n d o k o l t  e l j á r á s ,  
h a n e m  a  m ű t é t i  j a v a l l a t  f e l á l l í t á s á ­
r a  o l y a n  e s e t e k b e n ,  a m i k o r  s e g m e n t -  
e l z á r ó d á s  g y a n ú j a  á l l  f e n n .  U g y a n ­
íg y  n e m  i n d o k o l t  a z  a r t e r i o g r a p h i a  
p e r i f é r i á s  a r f e r i a - a n e u r y s m á k  d i a g ­
n o s z t i z á l á s á r a  s e m ,  l e g f e l j e b b  a  
m e g f e l e l ő  m ű t é t  m e g v á l a s z t á s á r a  
a l k a l m a z h a t ó .  E l l e n f j  a v a i l  já fc  a z  
a r t e r i o g r a p h d á t  s ú l y o s  a r t é r i á s  g ö r -
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r i l N O T T t K  I C V -

s z e r i  b 

b -s t b b l v b g y
1 BM P.
ÍGY HBPI BOBB­
ÍR G-3TBBI.  
VAGY 3x1 BMP..  
BCUTRNfEllÉ-  
P Ö G Ö R C SÖ S  
ÁlLBPOTO K 
ESETÉN 2  BM P. 
Y R G Y í T B B l .

c s ő k n e k  a r t é r i á s  t r o m b o s i s o k t ó l .  
e m b ó l i á k t ó l  v a l ó  e l k ü l ö n í t é s é r e  i s .  
V é g ü l  é s z l e l t  s z ö v ő d m é n y ü k  a l a p ­
j á n  a z  a z  á l l á s p o n t j u k ,  h o g y  a z  a r -  
t e r i o g r a p h i a  v é g z é s é n é l  a z  é r  s z a ­
b a d d á  t é t e l e  e l ő n y ö s e b b  a  p e r c u t a n  
e l j á r á s n á l ,  m i é r t á s  a  p e r c u t a n  e l j á ­
r á s  m e l l ő z e n d ő .  Fóti M ihály dr.

★

R á c s o s  r ö n t g e n s u g a r a z á s s a l  s z e r ­
z e t t  k l i n i k a i  t a p a s z t a l a t o k .  B . J o l -  
l e s  ( D e p t ,  o f  R a d i o t h e r a p y ,  G e n e ­
r a l  H o s p i t a l ,  N o r t h a m p t o n ) .  S t r a h ­
l e n f o r s c h u n g  u n d  S t r a h l e n b e h a n d ­
l u n g ,  1 9 6 0 . 2 . 68 .

A  s z e r z ő  e g y i k e  a z o k n a k ,  a k i k  a  
r á c s o s  r ö n t g e n s u g a r a z á s i  e l j á r á s t  
t o v á b b f e j l e s z t e t t e  é s  k u t a t j a  k ü ­
l ö n ö s  h a t á s m ó d j á n a k  h e l y e s  m a ­
g y a r á z a t á t .  A  r á c s o s  ,  s u g a r a z á s  
a n n y i b a n  t é r  e l  a  s z o k v á n y o s ,  ú n .  
n a g y m e z ő s  r ö n t g e n k e z e l é s t ő l ,  h o g y  
a  b ő r r e  e g y  ó l o m r á c s  k e r ü l ,  m i á l ­
t a l  e g y m á s  m e l l e t t  n a g y s z á m ú ,  
r é s z b e n  s u g á r m e n t e s ,  r é s z b e n  s u ­
g á r r a l  t e r h e l t  k i s e b b  t e r ü l e t  k e l e t ­
k e z i k .  A  g y a k o r l a t  m e g m u t a t t a ,  
h o g y  e z z e l  a  m ű f o g á s s a l  a  b ő r  s o k ­
k a l  n a g y o b b  s u g á r d o s i s o k a t  t ű r  e l ,  
m i n t  a z  o s z t a t l a n u l  m e g s u g a r a z o t t  
f e l s z í n .  A  s z e r z ő  e z t  a z  e l t é r ő  s u -  
g á n r e a c t i ó k é s z s é g é t  a z z a l  m a g y a ­
r á z z a ,  h o g y  a  s u g á r m e n t e s  t e r ü l e ­
t e k r ő l  b i o l ó g i a i  h a t á s o s  a n y a g o k  
( s t r o m a t e x )  d i f f u n d á l n a k  a  m e g ­
s u g a r a z o t t  b ő r t e r ü l e t e k r e  é s  o t t  
v é d ő h a t á s t  f e j t e n e k  k i .  K í s é r l e t e i ­
b e n  a  M i i l e s  W i l h e l m - f é l e ,  a  c a p i l -  
l a r i s o k  p e r m e a b i l i t á s á n a k  v i z s g á ­
l a t o k h o z  h a s z n á l t  e l j á r á s t  a l k a l ­
m a z t a .  N y u l a k  f ü l é n  a  r á c s n y í l á s ­
n a k  m e g f e l e l ő  t e r ü l e t e t  s u g a r a z o t t  
m e g  8 0 0 — 2 0 0 0  r - n y i  d o s i s s a l  é s  
u t á n a  2 0 — 3 0  p e r c c e l  v i t a l i s  f e s t é ­
k e t  ( p a n t o m i n e  s k y  b l u e )  f e c s k e n ­
d e z e t t  a  f ü l v é n á b a .  A  m e g s u g a r a ­
z o t t  f e l s z í n  m é g  1— 19 n a p  m ú l v a  
k ö r n y e z e t é v e l  s z e m b e n  i n t e n z í v  e l ­
s z í n e z ő d é s t  m u t a t o t t .  E b b ő l  a r r a  
k ö v e t k e z t e t ,  h o g y  a  l á t h a t ó  s u g á r -  
r e a c t i o  v a g y i s  a  b ő r g y u l l a d á s ,  a  
c a p i l l á r i s o k  f o k o z o t t  p e r m e a b i l i t á ­
s á n a k  k ö v e t k e z m é n y e .  T o v á b b i a k ­
b a n  a r r a  t ö r e k e d e t t ,  h o g y  a  v é d ő ­
a n y a g o t  k i v o n j a  a  s z ö v e t e k b ő l .  A  
m e g s u g a r a z o t t  n y u l a k a t  1 0 , 3 0 , 90  
p e r c  m ú l v a  m e g ö l t e  é s  a s e p t i c u s a n  
f e j t e t t e  l e  a  s u g á r h a t á s n a k  k i t e t t  
b ő r t ,  v a l a m i n t  e g y  s u g á r m e n t e s  
c o n t r o l l d a r a b o t  is .  M a j d  n a g y  n y o ­
m á s s a l  L o c k e - o l d a t o t  f e c s k e n d e ­
z e t t  a  c o r i u m  é s  e p i d e r m i s  k ö z é  
é s  f e l f o g t a  a  k i c s e p e g ő  p e r f u s i ó s  o l ­
d a t o t ,  a m i t  a z t á n  k ü l ö n b ö z ő  v i z s ­
g á l a t o k h o z  h a s z n á l t  f e l .  T y ú k  é s  
e g é r  f i b r o b l a s t  t e n y é s z e t e k b e n  a  
3 0 — 9 0  p e r c e s  p e r f u s i ó s  f o l y a d é k  
k i m u t a t h a t ó a n  m i t o s i s  g á t l á s t  f e j ­
t e t t  k i .  V i z s g á l a t a i v a l  i g a z o l t n a k  

l á t j a  f e l f o g á s á t ,  a m e l y  s z e r i n t  
a  m e g  n e m  s u g a r a z o t t  b ő r t e r ü l e ­
t e k r ő l  d i f f u s i b i l i s  a n y a g o k  á r a m ­
l a n a k  á t  a  m e g s u g a r a z o t t  t e r ü l e ­
t e k r e .

A  r á c s o s  s u g á r z á s  i n d i c a t i ó i t  a  
k ö v e t k e z ő k b e n  f o g l a l j a  ö s s z e :  
A l k a l m a s a k  a z  e l j á r á s r a  1. e lő z ő é n  
s u g a r a z o t t  r e c i d i v  t u m o r o k ,  2. s u ­
g á r é r z é k e n y  k ö r n y e z e t b e n  f e k v ő  
d a g a n a t o k ,  3. s u g á r r e s i s t e n s  t u m o ­
r o k ,  a m e l y e k e n  m é g  p a l l i a t i v  
h a t á s  i s  c s a k  n a g y  s u g á r t e r h e l é s s e l  
é r h e t ő  e l ,  4. a  b ő r  a l a t t  m é l y e n  
f e k v ő  d a g a n a t o k  ( m e d i a s t i n u m ,  
o v a r i u m ,  s tb . ) ,  v a l a m i n t  a  n a g y  k i ­
t e r j e d é s ű  d a g a n a t o k  ( k i v é v e  a  s e -  
m i n o m á k a t ) .  B e t e g e i  f ő k é n t  a  3. é s
4 . c s o p o r t b ó l  k e r ü l t e k  k i .  94 2  h ö r ­
g ő r á k  k ö z ü l  a  l e g j o b b  k o r a i  e r e d ­
m é n y t  (6 3 % ) a  m ű t é t  é s  a z  a z t  k ö ­
v e t ő  r á c s o s  s u g á r z á s  a d j a .  H ó l y a g ­
r á k o s  b e t e g  83  v o l t ,  m i n d  e l ő r e h a ­
l a d t  á l l a p o t b a n  k a p t a  a  s u g á r z á s t ,  
A  d o s i s  á t l a g b a n  4 5 0 0 — 500 0  r  v o l t  
2 m m  C u  f e l e z ő  r é t e g g e l .  K i e g é s z í ­
t ő  k e z e l é s ü l  n é h á n y  e s e t b e n  r a -  
d i u m t ű z d e l é s t  v a g y  a  t u m o r  r a d i o -  
a c t í v  A u  i n f i l t r a t i ó j á t  i s  a l k a l m a z ­
t a .  A  n ő i  g e n i t a l i s  t u m o r o k a t  75  
b e t e g e n  30  X 30 c m  r á c s o s  m e z ő ­
b e n  k e z e l t e ,  a m e l y  a  m e d e n c e i  
s z e r v e k e n  k í v ü l  a  h a s  j ó  r é s z é t  i s  
m a g á b a n  f o g l a l t a ;  e l ö l  6 5 0 0 —  
10  0 0 0 , h á t u l  6 0 0 0 — 8 5 0 0  r - n y i  d o -  
s i s t  a l k a l m a z o t t .  M e l l é k h a t á s k é n t  
h a s m e n é s  c s a k  r i t k á n  j e l e n t k e z e t t ;  
e g y  e s e t b e n  a  s u g a r a z o t t  t e r ü l e t e ­
k e n  b ő r f i b r o s i s  l é p e t t  f e l ,  k é t  e s e t ­
b e n  p e d i g  k i s f o k ú  b ő r e l h a l á s .  7£  
b e t e g e  k ö z ü l  4  é v  m ú l v a  18 m a r a d t  
é l e t b e n .  A  s z e r z ő  k i e m e l i ,  h o g y  
e s e t e i  m i n d  s ú l y o s  á l l a p o t b a n  k e ­
r ü l t e k  r á c s o s  s u g á r k e z e l é s r e ,  e n n e k  
e l l e n é r e  e r e d m é n y e i  m e g k ö z e l í t i k  
a z o k a t  a  s i k e r e k e t ,  a m i k e t  m á s o k  
k e z d ő d ő  v a g y  n e m  s ú l y o s  r á k o s  e l ­
v á l t o z á s o k b a n  t u d t a k  e l é r n i .

Bárány János dr.

LEVELEK
A SZERKESZTŐHÖZ"

„ S p o n tá n ” r e m is s io  d ia b e te s b e n
T. Szerkesztőség!  —  A z  O r v o s i  

H e t i l a p  102. é v f o l y a m á n a k  19. s z á ­
m á b a n ,  a  8 9 6 . o l d a l o n  K eller László 
dr. é s  K usztos Dénes dr. a g y v é r z é s  
s o r á n  é s z l e l t  c u k o r t o l e r a n c i a  j a v u ­
l á s r ó l  s z á m o l  b e  5 6  é v e s  d i a b e t e s e s  

f é r f i n é l .  A  k ö z l e m é n y b e n  a  d i a b e ­
t e s  s p o n t á n  g y ó g y u l á s á n a k  i s  f i ­
g y e l m e t  s z e n t e l n e k ,  s  i s m e r t e t i k  
n é h á n y  s z e r z ő  i d e v á g ó  a d a t á t .

A z  i g e n  é r d e k e s  k ö z l e m é n n y e l  
k a p c s o l a t b a n  e z  u t ó b b i  k é r d é s h e z  
s z e r e t n é k  n é h á n y  s z ó t  f ű z n i .

A  l e g i l l e t é k e s e b b ,  E . P .  Joslin, 
n e m  t a r t j a  h e l y e s n e k  a  d i a b e t e s  
g y ó g y u l á s á r ó l  b e s z é l n i ,  h a n e m  c s a k  
a  remissiójáról. E z  a  l e g k ü l ö n b ö ­
z ő b b  o k o k b ó l  l é t r e j ö h e t  ( p l .  k ö v é r  
d i a b e t e s e s e k n é l  a  t e s t s ú l y  n o r m a ­
l i z á l ó d á s á v a l ,  g e n e r a l i z á l t  v a g y  l o ­
k á l i s  i n f e c t i ó k  g y ó g y u l á s á v a l ,  k o r a i  
é s  e n e r g i k u s  k e z e l é s b e v é t e l  s o r á n ,
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k ü l ö n b ö z ő  b e l s ő - e l v á l a s z t á s o s  m i r i ­
g y e k  t ú l m ű k ö d é s é n e k  n o r m a l i z á l ó ­
d á s á v a l ,  m i n t  e r r e  s z e r z ő k  i s  u t a l ­
t a k  Bach Im re  e l ő a d á s á t  e m l í t v e ) .  
U g y a n c s a k  f o n t o s n a k  t a r t j a  J o s l i n  
a  b é t a - s e j t e k b ő l  k i i n d u l ó ,  h y p e r -  
i n s u l i n i s m u s h o z  v e z e t ő  t u m o r  k i ­
z á r á s á t  i s ,  m e l y e t  s z e r z ő k  i s  h a n ­
g o z t a t t a k .

S o k s z o r  a z t  i s  l á t j u k ,  h o g y  a z  
é l e t k o r  e l ő r e h a l a d t á v a l  a  c u k o r ­
t o l e r a n c i a  i s  j a v u l ,  s  a  j a v u l á s  
m é r t é k e  é s  a  d i a b e t e s  s o r á n  é s z l e l t  
a r t e r i o s c l e r o s i s  k ö z ö t t  —  p e d i g  
p a r a d o x o n n a k  t ű n i k  —  b i z o n y o s  
p á r h u z a m  m u t a t k o z i k  ( k ü l ö n ö s e n  
c e r e b r a l s c l e r o s i s  e s e t e i b e n ) .  C é l s z e ­
r ű  l e n n e  d i a b e t e s e s e k  s o r s á t  é v t i z e ­
d e k e n  k e r e s z t ü l  f i g y e l e m m e l  k í s é r ­
n i ,  s  e z t  a  t a p a s z t a l a t o t  p o n t o s a n  
f e l d o l g o z o t t  a d a t o k k a l  a l á  i s  t á ­
m a s z t a n i .

S a j á t ,  r ö v i d e n  i s m e r t e t e n d ő  e s e ­
t e m b e n  e g y r e  p r o g r e d i á l ó  c e r e b r a l ­
s c l e r o s i s  é s  s a j á t o s  é l e t m ó d  s o r á n  
v o l t  a l k a l m a m  s z e r z ő k  e s e t é h e z  
n é m i l e g  h a s o n l ó ,  s p o n t á n  r e m i s ­
s i ó t  m e g f i g y e l n e m .

A  60  é v e s  n ő b e t e g n e k  36  é v e s  k o ­
r á b a n  k e z d ő d ö t t  d i a b e t e s e ,  m e l y e t  
k e z d e t b e n  d i é t á v a l  i s  e g y e n s ú l y b a n  
l e h e t e t t  t a r t a n i .  F é r j e  1 9 5 2 - b e n  t ö r ­
t é n t  h a l á l a  u t á n  ö s s z e s e n  7 a l k a ­
l o m m a l  f e k ü d t  o s z t á l y u n k o n .  E z  
i d ő  a l a t t  a  m á r  37  é v e s  k o r á b a n  
d i a g n o s z t i z á l t  h y p e r t o n i á j a  m e g l e ­
h e t ő s e n  f i x á l t  v o l t ,  á l t a l á b a n  2 2 0 / 
14 0  H g m m  k ö r ü l i  é r t é k e k e t  m é r ­

t ü n k .  A  k l i n i k a i  é s z l e l é s  K i m m e l -  
s t i e l —W i l s o n - s y n d r o m á r a  n e m  v o l t  
m e g g y ő z ő .  1 9 5 6 - b a n  o s z t á l y u n k r ó l  
1 4 0  g  C H  t a r t .  é t r e n d  ( e k k o r  m é g  
k ö v é r  v o l t )  m e l l e t t  40 E vize» és 72  
E zink insu linna l  b o c s á t o t t u k  k i ,  a  
s z e m f e n é k e n  e k k o r  m é g  d u r v a  e l ­
t é r é s  n e m  v o l t .  C e r e b r a l s c l e r o s i s  
t ü n e t e i  a z o n b a n  f é r j e  h a l á l a  ó t a  
e g y r e  k i f e j e z e t t e b b é  v á l t a k ,  l a s s ú  
a m e n t á l ó d á s  j e l e i  a l a k u l n a k  k i .  
A h o g y  o s z t á l y u n k r ó l  f e n t i  j a v a s l a t ­
t a l  k i e n g e d t ü k ,  m á s n a p t ó l  k e z d v e  
o t t h o n á b a n  s e m m i f é l e  g y ó g y s z e r t  
n e m  h a s z n á l t ,  í g y  insulin t sem, 
diétát pedig egyáltalán nem  tartott. 
É l e l e m  h i á n y á b a n  n a p o k i g  k o p l a l t ,  
l e g f e l j e b b  k e v é s  k e n y e r e t  e v e t t ,  
n y u g d í j a  á t v é t e l e k o r  v i s z o n t  c u k ­
r á s z d á b a n  » t e l e e t t e ^  m a g á t ,  s  a  
l e g k ö z e l e b b i  n y u g d í j f o l y ó s í t á s i g  i s ­
m é t  i g e n  s z ű k ö s  k ö r ü l m é n y e k  k ö ­
z ö t t  t e n g e t t e  é l e t é t ,  s  m i n d  m o r á ­
l i s a n ,  m i n d  s z o c i á l i s a n  t e l j e s e n  l e ­
é p ü l t .  É v e k e n  á t  é s z l e l v e  c u k o r ­
t o l e r a n c i á j a  o s z t á l y u n k o n  i s  j a v u l t ,  
s  b á r  a  v é r c u k o r s z i n t  m i n d i g  300 
m g %  k ö r ü l  v o l t ,  c u k o r ü r í t é s e  m i ­
n i m á l i s  v o l t ,  n o h a  d i é t á j á t  f o k o z a ­

t o s a n  b ő v í t e t t ü k  c u k o r m e n t e s  s z a ­
b a d  s z é n h y d r á t o n  k e r e s z t ü l  l é n y e ­
g é b e n  n o r m á l i s  é t r e n d r e .  —  A  
f i x á l t  h y p e r t o n i a  m e l l e t t  e l s ő  
i n t r a c r a n i á l i s  v a s c u l a r i s  a t t a k j a  
1 9 5 9  o k t ó b e r é b e n  v o l t ,  a  f u n d u s o n  
e k k o r  v o l t a k  e l ő s z ö r  v é r z é s e k .  M i ­
v e l  é s z l e l é s e  u t o l s ó  p e r i ó d u s á b a n  
j e l e n t ő s e n  l e  i s  f o g y o t t  ( n y i l v á n  a  
k o p l a l á s o k  h a t á s á r a  i s ) ,  á t n é z t ü k

e s e t l e g e s  t u m o r  i r á n y á b a n  i s ,  d e  
teljes situs inversuson  k í v ü l  e g y é b  
k ó r o s  e l t é r é s t  n e m  t a l á l t u n k .  U t o l ­
s ó  i c t u s a  1 9 6 0  o k t ó b e r é b e n  é r t e ,  s  
a z  o s z t á l y r a  t e l j e s e n  d e c e r e b r á l ó d -  
v a  k e r ü l t  b e .  M á s  a l k a l o m m a l  a  
k ó r t e r e m  ö s s z e s  é t e l m a r a d é k á t  e l ­
f o g y a s z t o t t a ,  m o s t  t e l j e s e n  a p a t h i á s  
v o l t ,  s  b r o n c h o p n e u m o n i a  t ü n e t e i  
k ö z ö t t  h a l t  m e g  1961 . j a n .  3 0 - á n .  A  
sectio  i g e n  e l ő r e h a l a d o t t  a r t e -  
r i o s c l e r o s i s t  m u t a t o t t  k i  a z  a g y i  é s  
a  v e s e a r t e r i o l á k  r é s z é r ő l  é s  a  j o b b  
h e m i s p h a e r i u m  f e h é r  á l l o m á n y á ­
b a n  j e l e n t ő s  l á g y u l á s t ,  t o v á b b á  a  
m á r  é l ő b e n  i s  d i a g n o s z t i z á l t  s i t u s  
i n v e r s u s  t o t á l i s t .  A  p a n k r e a s b a n  
s e m  a d e n o m a ,  s e m  s c l e r o t i k u s  e l ­
v á l t o z á s  n e m  v o l t .

E s e t ü n k  . r ö v i d  i s m e r t e t é s é v e l  
S z e r z ő k  i g e n  é r d e k e s  k a z u i s z t i k á j á t  
k í v á n t a m  k i e g é s z í t e n i ' .

Irodalom:  E . P .  J o s l i n  é s  m u n k a ­
t á r s a i :  T h e  t r e a t m e n t  o f  d i a b e t e s  
m e l l i t u s ,  1 0 th  e d i t i o n ,  L e a  &  F e -  
b i g e r ,  P h i l a d e l p h i a ,  1959 , 2 4 0 . o ld .

Iványi János dr.
G y u l a ,  M e g y e i  K ó r h á z  

I I .  s z . B e l g y ó g y á s z a t

T .  Szerkesztőség! Iványi János 
dr. f ő o r v o s  h o z z á s z ó l á s á t  k ö s z ö ­
n e t t e l  v e t t ü k ,  s  a r r a  a  k ö v e t k e z ő k ­
b e n  k í v á n u n k  r e f l e k t á l n i .

A  d i a b e t e s  s p o n t á n  g y ó g y u l á s á r a  
v o n a t k o z ó  i r o d a l m i  a d a t o k a t  i l l e ­
t ő e n  t e l j e s  m é r t é k b e n  e g y e t é r t ü n k  
a z z a l ,  h o g y  i l y e n  e s e t e k b e n  i s  v a l ó ­
s z í n ű l e g  i n k á b b  r e m i s s i ó r ó l ,  m i n t  
g y ó g y u l á s r ó l  v a n  s z ó . Sa já t ese­
tü n kb en  é p p e n  e z é r t  c s u p á n  a  
s z é n h y d r á t  a n y a g c s e r e  s z e m b e t ű n ő  
r e n d e z ő d é s é t  e m e l t ü k  k i .

V é l e m é n y ü n k  s z e r i n t  a  h o z z á ­
s z ó l á s b a n  i s m e r t e t e t t  é r d e k e s  e s e t  
a z  á l t a l u n k  k ö z ö l t t ő l  a l a p v e t ő  e l ­
t é r é s e k e t  m u t a t .  A  m i  e s e t ü n k b e n  
a  c e r e b r o v a s c u l a r i s  i n s u l t u s t  hir­
telen  —  e g y i k  n a p r ó l  a  m á s i k r a  —  
k ö v e t t e  a  s z é n h y d r á t  a n y a g c s e r e  
m e g k ö z e l í t ő  r e n d e z ő d é s e ,  m e l y  
m egm uta tkozo tt a vércukorszin t 
és a vize le tbe li cukorürítés nagy­
fokú  redukciójában egyaránt. E g y ­
i d e j ű l e g  a z  i n z u l i n - k e z e l é s t  h y p o -  
g l y k a e m i á s  r o s s z u l l é t e k  k i v á l t á s a  
m i a t t  el ke lle tt hagyni. D e x t r o s e -  
t e r h e l é s e s  v é r c u k o r g ö r b é j e  i s  a l á ­
h ú z z a  a  c u k o r  t o l e r a n t i a  l é n y e g i  
n o r m a l i z á l ó d á s á t .

Iványi dr. f ő o r v o s  e s e t é b e n  v i ­
s z o n t  o l y a n  b e t e g r ő l  v a n  s z ó ,  a k i  
a z  i n z u l i n - k e z e l é s t  s p o n t á n  e l h a g y ­
t a ,  s  e n n e k  s e m m i f é l e  k á r o s  k o n ­
z e k v e n c i á j a  n e m  m u t a t k o z o t t ,  s ő t  
a  t o v á b b i a k b a n  g l y k o s u r i á j a  m i n i ­
m á l i s r a  c s ö k k e n t ;  e z z e l  s z e m b e n  
j e l e n t ő s  f o k ú  h y p e r g l y k a e m i á j a  
t o v á b b r a  i s  f e n n m a r a d .  Ü g y  g o n ­
d o l j u k ,  h o g y  e z e n  a d a l é k o k b ó l  a  
s z é n h y d r á t  a n y a g c s e r e  g y ö k e r e s  
r e n d e z ő d é s é r e  v o n a t k o z ó l a g  n e h é z  
e g y é r t e l m ű  k ö v e t k e z t e t é s t  l e v o n n i ,  
a n n á l  i s  i n k á b b ,  m e r t  a  c u k o r v i z e -  
l é s  r e d u k á l ó d á s a  a  k ó r b o n c t a n i  l e ­
l e t b e n  i s  h a n g s ú l y o z o t t  s ú l y o s

CSÖKKENTI A SEB-
R i m i a i u j R  a

SIMAIZOMCÖR- I 
CSÖUZÉRTA EVŐ 

MOR-ÉS BÉLBE- 
TERSÉBE KB ÍN

$  JÓ HATÁSÚ
.

MASTHERAPI- . 
ÁRA NEM REA- I 
GÁIÓ.UICUS VÉNT 

RICUll-BAN ESŐIÉ 
BBENTBENIÉVÖ 
BETEGEK 
1ETEJAVOET.A 
BÜRÜSÖK MER- I 
SZŰNTEK. 1 

DUSfÉSZEK IEG- I 
TÖBBSZÖR EITÍÍNT.
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N o r m á l  e g y é n e k  
á t m e n e t i  r e a k t í v ,  
i d e g e s  f e s z ü l t s é g i  

á l l a p o t á n a k  
l e k ü z d é s é r e

n e p h r o s c l e r o s i s  o k o z t a  r e n a l i s  
f u n k c i ó r o m l á s  ( „ z u c k e r d i c h t ”  v e s e )  
k ö v e t k e z m é n y e  i s  l e h e t e t t .  M i n d ­
a m e l l e t t  n y i t v a  m a r a d  a  l e h e t ő s é ­
g e  a  b e t e g s é g  l e f o l y á s á t  m ó d o s í t ó  
t é n y e z ő k é n t  a  p r o g r e s s z í v  c e r e b r o -  
s c l e r o s i s s a l  k a p c s o l a t o s  cukorcent- 
rum -altera tionak  i s .

I s m é t e l t e n  k ö s z ö n j ü k  Iványi Já­
nos dr. f ő o r v o s  h o z z á s z ó l á s á t ,  
m e l y b e n  é r d e k e s  k l i n i k a i  é s z l e l é ­
s é v e l  s z i n t é n  f e l h í v j a  a  f i g y e l m e t  
a  d i a b e t e s  é s  a  c e r e b r o v a s c u l a r i s  
k á r o s o d á s o k  l e h e t s é g e s  ö s s z e f ü g g é ­
s e i r e .  K eller László dr.

K usztos Dénes dr.

J k A Ö N Y V I S M E R T E T É S

E le k t r o b io lo g is c h e  H a u tu n te r ­
s u c h u n g e n  b e i  in n e r e n  E r k r a n ­
k u n g e n  in s b e s o n d e r e  b e i  v e g e t a t i ­
v e n  F u n k t io n s s tö r u n g e n . D o r s c h e i d
H . O . V E B  G .  F i s c h e r ,  J e n a ,  i9 6 0 .  
—  21 7  o ., 7 4  á b r a  é s  67  t á b l á z a t .  
Á r a :  D M  3 8 ,8 5 .

E  m u n k a  a z  „ A b h a n d l u n g e n  ü b e r  
d i e  P a t h o p h y s i o l o g i e  d e r  R e g u l a ­
t i o n e n ”  s o r o z a t á b a n  j e l e n t  m e g ,  
a n n a k  4 . 'k ö t e t e k é n t .  E  k i a d v á ­
n y o k  c é l j a ,  h o g y  m i e l ő b b  k ö z ­
k i n c c s é  v á l j a n a k  a z o k  a z  e r e d m é ­
n y e k ,  a m e l y e k e t  a  b e t e g s é g e k  
a l a p j á u l  s z o l g á l ó  r e g u l a t i o z a v a r o k  
k u t a t á s a  t e r é n  e l é r t e k .  A  s z e r z ő  
s z e r i n t  a z  e l e k t r o b i o l o g i a i  v i z s g á ­
l a t o k  a l k a l m a s a k  r á ,  h o g y  s e g í t s é ­
g ü k k e l  a  b ő r ö n  j e l e n t k e z ő  v e g e t a ­
t í v  z a v a r o k a t  k i m u t a t v a  k ö z v e t v e  
a  b e l s ő  s z e r v e k  e l v á l t o z á s a i r ó l  é s  
m ű k ö d é s z a v a r a i r ó l  f e l v i l á g o s í t á s t  
n y e r j ü n k .

A  k ö n y v  e l s ő  r é s z é b e n  a  b ő r  
e l e k t r o m o s  e l l e i n á l l á s á r a k  v i z s g á ­
l a t á v a l  n y e r t  e r e d m é n y e i t  d o l g o z t a  
f e l  a  s z e r z ő  s z é l e s k ö r ű  i r o d a l m i  
m e g a l a p o z á s s a l .  A  b ő r  e l e k t r o m o s  
e l l e n á l l á s a  a n n a k  a z  á r a m e r ő s s é g ­
n e k  a  r e c i p r o k  é r t é k é v e l  a r á n y o s ,  
m e l y  a  b ő r ö n  á t h a l a d ,  h a  p l .  k é t ,  
e g y m á s t ó l  3 — 4  c m .  t á v o l s á g b a n  
e l h e l y e z e t t  e l e k t r ó d  s e g í t s é g é ­
v e l  2  v o l t  f e s z ü l t s é g ű  á r a m f o r r á s ­
b ó l  e g y e n á r a m o t  v e z e t ü n k  á t  r a j ­
t a  ( a  s z e r z ő  á l t a l  h a s z n á l t  m e t h o -  
d i k a ) .  E z  a z  e l l e n á l l á s  t e r m é s z e t e ­
s e n  c s a k  l á t s z ó l a g o s ,  m e r t  a b b a n  a  
b ő r  v a l ó d i ,  o h m i k u s  e l l e n á l l á s á n  
k í v ü l  a  b ő r p o l a r i s a t i o  e l l e n h a t á s a  
i s  b e n n f o g l a l t a t i k .  A  v a l ó d i  e l l e n ­
á l l á s  m e g h a t á r o z h a t ó  m a g a s f r e -  
q u e n t i á j ú  v á l t ó á r a m  s e g í t s é g é v e l ,  

a z o n b a n  n e m  e r r e ,  h a n e m  e l s ő s o r ­
b a n  a  b ő r p o l a r i s a t i ó r a  v a g y u n k  
k í v á n c s i a k ,  m e r t  e b b e n  j u t  k i f e j e ­
z é s r e  a  b ő r  v á l t o z ó  e l e k t r o m o s  v i ­
s e l k e d é s e ,  a m e l y e t  f ő l e g  e g y  r é t e ­
g é n e k ,  a  s t r a t u m  g e r m i n a t i v u m n a k

á l l a p o t a  s z a b  m e g  a  p i l l a n a t n y i  
v e g e t a t í v  b e i d e g z é s t ő l  f ü g g ő e n .  

F e n t i  b e r e n d e z é s  m e l l e t t  a z  á t h a ­
l a d ó  á r a m  m i k r o a m p e r  n a g y s á g -  
r e n d ű .  A  m é r é s e k r e  s z o l g á l ó ,  
n a g y r é s z t  s a j á t  k o n s t r u k c i ó j ú  e s z ­
k ö z ö k e t  a  s z e r z ő  r é s z l e t e s e n  i s ­
m e r t e t i .

A  v i z s g á l a t o k  e g y  r é s z é t  a  s z e r ­
z ő  14  v e g e t a t í v  d y s t o n i á s  b e t e g e n  
v é g e z t e .  E g y s é g e s  b e t e g s é g c s o p o r ­
t o t  k é p e z e t t  m é g  20  e l h í z o t t  e g y é n ,  
a k i k e n  k o p l a l ó k ú r á k  h a t á s á t  i s  
v i z s g á l t a .  E z e k e n  k í v ü l  m é g  1 5  
b e l b e t e g e n  v é g z e t t  t á j é k o z t a t ó  
v i z s g á l a t o k a t .  V e g e t a t í v  d y s t o n i á -  
b a n  k i s e b b  a s y m f n e t r i á k  g y a k o r i a k  
v o l t a k ,  a z o n b a n  v e g e t a t í v  t y p u s o k  
e l k ü l ö n í t é s é r e  n e m  b i z o n y u l t  a l ­
k a l m a s n a k  a z  e l j á r á s .  A z  e l h í z o t ­
t a k n a k  c s a k  n e g y e d r é s z é b e n  v o l t  
n o r m á l i s  a z  „ e l e l k t r o d e r m a t o -  
g r a m m ” , a z  e l t é r é s e k  á l t a l á b a n  a  
b ő r  k i s e b b  v e z e t ő k é p e s s é g é b e n  
n y i l v á n u l t a k  m e g ,  a m i  t o v á b b  
c s ö k k e n t  a  k o p l a l á s  f o l y a m á n .  
E k k o r  e l m o s ó d o t t  a  b ő r p o l a r i s a t i o  
n a p i  r h y t h m u s a  i s ,  a m i  a  t á p l á l k o ­
z á s h o z  v a n  k ö t v e .  A  b e l b e t e g -  
a n y a g o n  i g e n  v á l t o z a t o s  e r e d m é ­
n y e k e t  k a p o t t  a  s z e r z ő ,  d e  a z  
i n h o m o g e n  a n y a g r a  é s  a  v i z s g á l t  
e s e t e k  k i s  s z á m á r a  t e k i n t e t t e l ,  n e m  
v á l t  l e h e t ő v é  m e s s z e b b m e n ő  k ö ­
v e t k e z t e t é s e k  l e v o n á s a .

É r d e k l ő d é s r e  t a r t h a t  s z á m o t  a  
H e a d - z ó n á k  é s  d e r m a t o m á k  
e l e k t r o b i o l ó g i a i  v i z s g á l a t a  ( „ e l e k t r o -  
p a l p a t i o ” ), a m i t  a  s z e r z ő  a r á n y l a g  
n a g y o b b  b e t e g a n y a g o n  v é g z e t t  e l ,  
75  h a s i  b e t e g s é g b e n  s z e n v e d ő n .  B á r  
i g e n  g y a k r a n  k i f e j e z é s r e  j u t o t t  a  
b ő r e l l e n á l l á s  c s ö k k e n é s é b e n  a  b e t e g  
s z e r v  s e g m e n t u m a i n a k  m e g f e l e l ő  
p r o i e c t i ó s  t e r ü l e t e n  a  „ v e g e t a t í v  t ó ­
n u s ”  m e g v á l t o z á s a ,  v é g s ő  k ö v e t k e z ­
t e t é s k é n t  a z o n b a n  m é g i s  l e  k e l l e t t  
s z e g e z n i e  a  s z e r z ő n e k ,  h o g y  a  k l i n i ­
k a i  j e l e k  ( B o a s - p o n t  n y o m á s é r z é ­
k e n y s é g ,  b ő r h y p e r a e s t h e s i a )  t ö b b e t  
m o n d a n a k ,  m i n t  a z  e l e k t r o b i o l ó ­

g i a i  v i z s g á l a t o k .
A  k ö n y v  m á s o d i k  f e l é b e n  a z  ú n .  

g a l v a n i c u s  b ő r r e f l e x e t  v i z s g á l t a  a  
s z e r z ő .  E z  a z  i z z a d s á g m i r i g y e k  m ű ­
k ö d é s é h e z  v a n  k ö t v e :  p s y c h é s  b e h a ­
t á s r a  v a g y  v e g e t a t í v  i n g e r r e  ( p l .  k ö ­
h ö g é s )  e  m i r i g y e k  m ű k ö d é s e  r e f -  
l e c t o r i k u s a n  f o k o z ó d i k .  E z  e l e k t r o ­
m o s a n  a z  i z z a d s á g m i r i g y e k k e l  b ő ­
v e n  e l l á t o t t  b ő r t e r ü l e t e k e n  a  b ő r  
e l l e n á l l á s á n a k  c s ö k k e n é s é b e n  n y i l ­
v á n u l  m e g ,  d e  m é g  t i s z t á b b a n  r e ­
g i s z t r á l h a t ó  a  b ő r  s a j á t  á r a m t e r ­
m e l é s é n e k  m é r é s é v e l ,  h a  a  m á s i k  
e l e c t r ó d o t  e g y  i z z a d s á g m i r i g y e k ­
b e n  s z e g é n y e b b  b ő r t e r ü l e t e k r e  h e ­
l y e z z ü k  ( r e n d e s e n  e g y i k  e l e c t r o d  a  
k é z u j j a k  v o l a r i s  o l d a l á r a ,  m á s i k  a  
k é z h á t r a  k e r ü l ) .  A z  i l y e n k o r  é r z é ­
k e n y  g a l v a n o m é t e r r e l  m é r h e t ő  
á r a m o t  m á r  a  j e l e n s é g  e l s ő  l e í r ó j a ,  
T  archanoff a z  i z z a d s á g m i r i g y e k  

s e c r e t i ó s  á r a m á n a k  t a r t o t t a .  B á r  
V eraguth  e  r e f l e x e t  p s y c h o g a l v a -  
n i c u s  b ő r r e f l e x n e k  n e v e z t e ,  k i m u -
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t a t t á k ,  h o g y  a g y k é r g i  m ű k ö d é s  
n e m  s z ü k s é g e s  h o z z á  f e l t é t l e n ü l ,  
s u b c o r t i c a l i s  c e n t r u m o k  e l e g e n d ő k .  
C u r a r e  n e m  b e f o l y á s o l j a  a  g a l -  
v a n i c u s  b ő r r e f l e x e t ,  e z é r t  v i z s g á ­
l a t á n a k  n a g y  g y a k o r l a t i  j e l e n t ő ­
s é g e  v a n  a  m o d e r n  c u r a r e - k é j g á z -  
n a r o o s i s b a n ,  m i d ő n  a  c u r a r i z á l á s  
a  n a r c o s i s  m é l y s é g é n e k  m e g í t é l é ­
s é t  z a v a r j a :  o p t i m á l i s  n a r c o s i s b a n  
a  g a l v a n i c u s  b ő r r e f l e x n e k  m á r  
c s ö k k e n t n e k  k e l l  l e n n i e ,  d e  m é g  
h a t á r o z o t t a n  k i v á l t h a t ó n a k .  A z  e  
c é l r a  f o r g a l o m b a  h o z o t t  e s z k ö z t  
( G e r ä t  z u r  O r g a n d i a g n o s t i k  u n d  
M e s s u n g  d e r  N a r c o s e t i e f e ,  R ö n t ­

g e n w e r k ,  D r e s d e n )  a  s z e r z ő  i s  
h a s z n á l t a  v i z s g á l a t a i b a n .  —  K ü ­
l ö n b e n  a  g a l v a n i c u s  b ő r r e f l e x  v i z s ­
g á l a t á r a  s z o l g á l ó  b e r e n d e z é s  a  
" h a z u g s á g l e l e p l e z ő  g é p « - n e k  i s  t a r ­
t o z é k a  ( P o l y g r a p h ) .  E  k é t  é r d e k e s ­
s é g e t  a n n a k  i l l u s z t r á l á s á r a  e m l í t e t ­
t ü k ,  h o g y  a  g a l v a n i c u s  b ő r r e f l e x  
v i z s g á l a t á n a k  m á r  a  g y a k o r l a t b a n  
k i a l a k u l t  a l k a l m a z á s i  t e r ü l e t e i  i s  
v a n n a k .  T u d o m á n y o s a n  f ő l e g  
p s y c h o l ó g ia i ,  p s y c h o t e c h n i k a i  p r o b ­
l é m á k  m e g o l d á s á r a  h a s z n á l t á k  é s  a  
k ö z l e m é n y e k  s z á m a  1000  f e l e t t  v a n .  
A  m o s t  t á r g y a l t  m u n k á b a n  a z o n b a n  
a  m á r  e m l í t e t t  b e t e g s é g c s o p o r t o k ­
b a n  a  g a l v a n i c u s  b ő r r e f l e x  v i z s g á ­
l a t a  s e m  b i z o n y u l t  g y ü m ö l c s ö z ő b b ­
n e k  a  g y a k o r l a t  s z á m á r a ,  m i n t  a z  
e g y é b  e l e c t r o b i o l ó g i a i  m é r é s e k é .  
K é r d é s ,  h o g y  n a g y o b b  a n y a g o n  a l ­
k a l m a z v a  n e m  s i k e r ü l t  v o l n a - e  
p o s i t i v a b b  c o n c l u s i ó k a t  l e v o n n i  a  
s z e r z ő n e k .  K i  k e l l  a z o n b a n  e m e l ­
n ü n k  a  s z e r z ő  s z i g o r ú  t á r g y i l a g o s ­
s á g á t  é s  n a g y  t a r t ó z k o d á s á t  a  k ö ­
v e t k e z t e t é s e k  l e v o n á s á b a n ,  ö s s z e ­
f o g l a l á s á b a n  a  s z e r z ő  a  t h e o r e t i k u s  
é r t é k é t  h a n g s ú l y o z z a  a  b ő r  e l e c t r o ­
b i o l ó g i a i  v i z s g á l a t á n a k ,  a m e l y t ő l  
m é g  s o k  f o n t o s  f e l v i l á g o s í t á s  r e ­
m é l h e t ő  e g y r é s z t  a  b ő r  p h y s i o l ó -  
g i á j á t ,  m á s r é s z t  a  v e g e t a t í v  i d e g -  
r e n d s z e r  s z á m o s  p r o b l é m á j á t  i l l e ­
t ő e n  i s .  A  j e l e n  m u n k á b a n  f e l d o l ­
g o z o t t  a n y a g  á t t a n u l m á n y o z á s a  
n é z e t ü n k  s z e r i n t  e l s ő s o r b a n  a z o k ­
n a k  j e l e n t  n y e r e s é g e t ,  a k i k  m a g u k  
i s  e b b e n  a  t á r g y k ö r b e n  d o l g o z n a k ,  
v a g y  e z  l e g a l á b b i s  s z o r o s a b b a n  
v e t t  é r d e k l ő d é s i  k ö r ü k b e  e s i k .

Razgha A ndrás dr.

★

K l i n i s c h e s  L e h r b u c h  d e r  P h y s i k a ­
l i s c h e n  T h e r a p i e .  P r o f .  D r .  J .  G r o ­
b e r  ( J e n a ) .  K i a d ó :  V E B  G u s t a v  F i ­
s c h e r ,  J e n a ,  1 9 6 0 . T á r s s z e r z ő k :  
P r o f .  D r .  W . A m e l u n g ,  P r o f .  D r .  G . 
B o e h m ,  D r .  H .  D r e x e l ,  P r o f .  D r .  J .  
G r o b e r ,  P r o f .  D r .  D . K e i s e r ,  P r i v .  
D o z . D r .  S . K o e p p e n ,  P r i v .  D o z .  D r .  
U . S c h n e i d e r ,  P r o f .  D r .  W . S c h u l t -  
z e ,  P r i v .  D o z . D r .  F .  E . S t i e v e .  4 4 2  
o l d a l ,  2 7 6  á b r a .  D M :  3 7 ,7 5 .

A  f i z i k o t h e r á p i a  h a z á n k b a n  
n e m  k é p e z i  a z  e g y e t e m i  o k t a t á s  
k ö t e l e z ő  t á r g y á t  é s  t a l á n  e z á l t a l  a

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

n e m  n é l k ü l ö z h e t e t l e n  g y ó g y m ó d o k  
b é l y e g é t  v i s e l i  m a g á n .  V i s z o n t  
B u d a p e s t e n  a  t á r s a d a l o m b i z t o s í ­
t á s  k e r e t é b e n  s z á m o s  f i z i k o t h e -  
r á p i á s  i n t é z e t  v a n  ü z e m b e n ,  s ő t  
m i n d  t ö b b  v i d é k i  v á r o s b a n  i s  a l a ­
k u l n a k  i l y e n  r e n d e l ő i n t é z e t e k .  M i 
a z  o k a  a n n a k ,  h o g y  a z  o r v o s i  t á r ­
s a d a l o m  t ö b b s é g é n e k  s z e m é b e n  a  
f i z i k o t h e r á p i a  n e m  f o g l a l j a  e l  a z  
ő t  m e g i l l e t ő  h e l y e t ?  A z  e g y i k  h i ­
b á t  t a l á n  a  f i z i k o t h e r á p i á s  s z a k ­
k ö n y v e k b e n  k e l l  k e r e s n ü n k .  
U g y a n i s ,  h a  k e z ü n k b e  v e s z ü n k  
i l y e n  k ö n y v e t ,  a k k o r  a  l e g ú j a b b a n  
J .  Grober  j é n a i  p r o f e s s z o r  s z e r ­
k e s z t é s é b e n  m e g j e l e n t  m u n k á b a n  
a z t  o l v a s h a t j u k ,  h o g y  a z  á l t a l á n o s  
t e s t - m a s s a g e  i n d i c a t i ó j a  t ö b b e k  
k ö z ö t t  a  c h r o n i c u s  e g y s z e r ű  
a n a e m i a ,  a n y a g c s e r e  b e t e g s é g e k ;  
h e l y i  m a s s a g e  a j á n l a t o s  s z í v i z o m  
g y e n g e s é g ,  a n g i n a  p e c t o r i s ,  a s t h m a  
b r o n c h i a l e ,  s z é n a n á t h a  e s e t é b e n .  
S z e r z ő  s z e r i n t  m á s s á g é t  i g a z á n  Jó l 
c s a k  o r v o s  v é g e z h e t ,  m e r t  ő  r e n ­
d e l k e z h e t i k  c s u p á n  a  s z ü k s é g e s  
a n a t ó m i a i ,  é l e t t a n i  é s  k l i n i k a i  
a l a p i s m e r e t e k k e l .  A  k é p z e t t  g y ó g y -  
m a s s e u r ö k  a l k a l m a z á s a  t e h á t  c s a k  
s z ü k s é g - ,  d e  n e m  h e l y e s  m e g o l ­
d á s n a k  t e k i n t h e t ő .  V é l e m é n y e  

s z e r i n t  k í v á n a t o s  v o l n a ,  h o g y  a  
j ö v ő b e n  n e  l e g y e n  n é m e t  o r v o s ,  
a k i  n e m  t u d  m a s s z í r o z n i .  —  A  r ö ­
v i d h u l l á m k e z e l é s  i n d i c a t i ó i  k ö z ö t t  
o t t  t a l á l j u k  a z  ö r e g k o r i  d i a b e t e s t ,  
a  d y s t r o p h i a  a d i p o s o g e n i t a l i s t ,  

h y p e r t h y r e o s i s t ,  é s  a  s c l e r o s i s  m u l ­
t i p l e x e t ,  m e l y  b e t e g s é g e k  a  h y p o ­
p h y s i s  r ö v i d h u l l á m ú  b e s u g á r z á s á ­
v a l  e l ő n y ö s e n  b e f o l y á s o l h a t ó k .  
N e h é z  m e g í t é l n i ,  h o g y  a  s z e r z ő t  

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

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

A  k ö n y v  k i á l l í t á s a ,  k é p a n y a g a  
m i n t a s z e r ű  é s  n e m  m i n d e n  i r i g y ­
s é g  n é l k ü l  k e l l  t u d o m á s u l  v e n ­
n ü n k ,  h o g y  a  f i z i k o t h e r á p i a  k o r ­
s z e r ű  e s z k ö z e i  n a g y r é s z t  m é g  i s ­
m e r e t l e n e k  e l ő t t ü n k .

O s z t j u k  a  s z e r z ő k  v é l e m é n y é t ,  
m i s z e r i n t  a  f i z i k o t h e r á p i a  n e m  
k ü l ö n  s z a k m a ,  m i n t  p l .  a  s e b é s z e t ,  
i d e g g y ó g y á s z a t ,  m e r t  m i n d e n  o r v o s  
m ű k ö d é s é b e n  n a p - n a p  u t á n  s z ü k ­
s é g  l e h e t  f i z i k á l i s  g y ó g y m ó d o k  
a l k a l m a z á s á r a .  A z  o r v o s t a n h a l l -
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g a t ó k n a k  t e h á t  v a l ó b a n  m ó d o t  
k e l l  a d n i  a r r a ,  h o g y  a  f i z i k o t h e -  
r á p i a  a l a p j a i t  a  g y ó g y s z e r e s  t h e -  
r a p i á h o z  h a s o n l ó a n  e l s a j á t í t s á k .  A  
m e d i k u s o k  é v r ő l  é v r e  n ö v e k v ő  
t a n a n y a g a  m e l l e t t  a z o n b a n  n e m  l e ­

h e t  a l k a l m a s  t a n u l á s r a  o l y a n  t a n ­
k ö n y v ,  m e l y n e k  t e r j e d e l m e  a l i g  k i ­
s e b b ,  m i n t  a z  e g é s z  g y ó g y s z e r t a n é .  A  

f i z i k o t h e r á p i á b a n  v a l ó  j á r t a s s á g

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

e l ő m o z d í t á s á t  s o k k a l  i n k á b b  s z o l ­
g á l n á  o l y a n  k ö n y v ,  m e l y  a z  e g y e s  
e l j á r á s o k  h a t á s m e c h a n i z m u s á r a ,  
i n d i c a t i ó j á n a k  é s  k i v i t e l é n e k  r ö v i d  
i s m e r t e t é s é r e  s z o r í t k o z i k ,  k i e m e l ­

v e  a z o k a t  a  b e t e g s é g e k e t  é s  t ü n e ­
t e k e t ,  m e l y e k  csak  f i z i k á l i s  e s z k ö ­
z ö k k e l  b e f o l y á s o l h a t ó k .  I l y e n  m ó ­
d o n  e r ő s e n  b e s z ű k ü l n e  a  f i z i k o -  
t h e r á p i a  i n d i c a t i ó s  t e r ü l e t e ,  v i -

I
s z o n t  a n n á l  i n k á b b  k i e m e l k e d n e  
e z e n  e l j á r á s o k  f o n t o s s á g a .

Grober p r o f e s s z o r  m u n k á j á t  a  
s z a k m a  i r á n t  é r d e k l ő d ő ,  f ő l e g  
r h e u m a - o r v o s o k  n a g y  h a s z o n n a l  
f o g j á k  k é z b e v e u n i ,  m e r t  s o k  ú j a t  
t a l á l n a k  b e n n e ,  d e  —  m i n t  e m l í ­
t e t t e m  —  n e m  m i n d e n b e n  f o g n a k  
e g y e t é r t e n i  a  s z e r z ő k  v é l e m é n y é ­
v e l .  Chátel A ndor dr.
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LJj k é s z í tm é n y !

Az Oxytetracyclin chlorhydrat 
és a hydrocortison aceta t hatását egyesíti 
lokálisan alkalmazható gyógyszerformában a

ÖSSZETÉTELE: 1% Oxytetracyclin eh lorhydratot tartalm az közömbös 
kenőcs alapanyagban.

JAVALLATAI: Impetigo contagiosa, folliculitis barbae, coccogen ekzema, 
coccogen dyshidrosis, ekthyma, másodlagosan fertőzött 
ekzema, ulcus cruris, égés utáni pyodermia stb.

,  • CSOMAGOLÁSA: 5 g 4,90 Ft
15 g 1 1 , -  Ft

SZTK terhére szabadon rendelhető.
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A postoperativ betegségről*
Petin Gábor dr .

A „postoperativ betegség” elnevezés, mint 
ismeretes, Leriche-től ered. 1933-ban a francia 
sebésztársaságban számolt be róla első ízben még 
„biológiai betegség” címen, majd a következő év­
től fogva ma is elterjedt nevén nevezte. Leriche 
tanainak lényege az, hogy a műtét egy pillanatra 
megváltoztatja a testnedvek és functiók egyensú­
lyát, így voltaképpen új fiziológiát hoz létre, majd 
a szervezet harmonikus működése ismét helyreáll 
a reparatio során. Leriche felsorolta az általa jel­
lemzőnek tartott klinikai tüneteket; megkülönböz­
tetett helyi jelenségeket, mint a hőmérséklet emel­
kedését a műtét által érintett területen, a leuko- 
cyta odavándorlást, az oedemát, mely a szövetek 
törékenységét okozza, valamint általános tünete­
ket, mint a gyengeség, sápadtság, szomjúság, há­
nyás, bélhűdés, vizelet retentio, a vérnyomás süly- 
lyedése vagy emelkedése. Az eredeti fogalmazás 
szerint a klinikai jelek alapjául szolgáló functiona­
lis jelenségeket 3 syndromában foglalta össze: ezek 
egyike a humoralis tünetcsoport, melyet a helyi 
szöveti elváltozásokkal hozott összefüggésbe, és 
amely hyperazotaemiában, hypochloraemiában, az 
alkalitartalék csökkenésében, respiratiós alkalosis- 
ban nyilvánul; másika a vasomotor-syndroma, mely 
a sérült helyről kiinduló sympathicus reflexekből 
áll, a harmadik a vérkép megváltozása.

A későbbi években mindinkább az idegi és 
vasomotor affectiónak tulajdonított jelentőséget, és 
a 40-es években már a posttraumás vasomotor- 
betegség elnevezést használja, annak a hangsúlyo­
zására, hogy az idegrendszeri reactiót tartja elsőd­
legesnek és a haematologiai, endokrin és visceralis 
jelenségeket csupán következményesnek tekinti.

* A Sebész Szakcsoport vándorgyűlésén elhangzott 
előadás nyomán.
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A későbbiekben még vissza kell majd térnünk 
Leriche tanainak mai szemmel való értékelésére; 
egyelőre annyit megállapíthatunk, hogy Leriche- 
nek abban volt az igazi érdeme, hogy elképzeléseit 
gondos, betegágynál tett megfigyelésekre alapította 
és ezek alapján általánosított; összefüggésbe hozott 
olyan észleleteket, melyeket előtte csak egyenként 
értékeltek és nemcsak bizonyos tünetek rendszeres 
együttes előfordulását, azaz syndroma jellegét 
állapította meg, hanem kimondotta azt is, hogy az 
észlelt' tünetek a szervezet egészének egyensúly- 
zavarát fejezik ki, mégpedig nem egy bizonyos 
fajta műtét, hanem a sebészi beavatkozás, mint 
olyan hatására.

Mint mindennek, Leriche felismerésének is 
megvannak a történelmi előzményei. Éppen a fran­
cia Claude Bemard volt az, aki 1878-ban írta le, 
hogy az életfolyamatok végső fokon mind a „belső 
milieu” állandóságának fenntartására irányulnak 
és ez a fix belső környezet a feltétele a szabad és 
független életnek.

Hálás tudományfilozófiai téma volna ennek a 
megállapításnak az elemzése, melyet hajlandó vol­
nék biológiai stoicizmusként megjelölni, nem is 
szólva arról, hogy a teleológiát helyezi a biológiai 
világkép középpontjába. Claude Bemard elmarasz­
talása ezek ellenére sem volna méltányos, egyrészt, 
mert a teleológiai gondolkozást a biológiából a mai 
napig sem sikerült kiküszöbölni, nem utolsósor­
ban ismereteink felületessége miatt, másfelől, mert 
Bemard megállapításai mind a mai napig fizioló­
giai gondolkozásunk alapját képezik és amellett — 
alapjában véve — nagyon is dialektikusak.

Egyébiránt minden olyan theoria, mely azóta 
az általános érvény igényével lépett fel. akarva- 
nem akarva Claude Bemard-ból vezethető le. Ha
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pl. Leriche elképzeléseiben az elméleti magot ke­
ressük, csak egy lépésnyire vagyunk Bernard-tól 
és valóban Leriche nem a biológia számára általá­
ban nyújtott új felismeréseket, hanem éppen a se­
bészetnek, mely a 30-as években még nem szakadt 
el a morphologiától és javarészt csak annyit asszi­
milált a fejlődésben levő fiziológiából és bioche- 
miából, ami morphologiai eszközökkel alátámaszt­
ható volt, vagy amire a klinikai társszakok fejlő­
dése rákényszerítette. Az a tény, hogy a korszerű 
functionalis szemléletet a műtét utáni állapotra 
alkalmazva voltaképpen a sebészet középpontjába 
helyezte, igen nagy horderejű cselekedet volt, 
melynek ösztönző erejét a mai napig érezzük vala­
mennyien. Ha pedig arra gondolunk, hogy Leriche 
nem valamilyen theoriából vont deductiókat azo­
nosított gyakorlati megfigyelésekkel, hanem a be­
tegágynál szerzett tapasztalatait általánosította egy 
rendkívül termékeny conceptio szellemében, való­
ban fényes és követendő mintaképet adott minden 
kutatni vágyó sebésznek.

Ha pontosak akarunk lenni, megállapíthatjuk, 
hogy időrendben Bemard nyomán Cannon fogal­
mazott meg általános érvényű elméletet, mely a 
sebészetre éppúgy vonatkozik, mint más biológiai 
tudományszakokra. 1929-ben közölt felfogása sze­
rint a Bernard-féle belső milieu-t a testnedvek 
összessége jelenti és ezeknek állandóságát különböző 
szervek és szervrendszerek koordinált működése 
biztosítja. Ezt a koordinatiót nevezi homeostasis- 
nak. Az ő fogalmazásában, éppúgy mint a Ber- 
nardéban, benne van a változások célszerűsége; ami 
új elem benne, az a szabályozás integra tív jellege. 
Ezen túlmenően a mechanizmusok felderítésével 
Cannon óriásit alkotott, és ma is alapvető ismere­
teink forrása nem utolsó sorban azáltal, hogy a 
sympathico-adrenalis rendszer jelentőségére rá­
mutatott a szervezet védekező reakcióiban.

Az endokrinológia rohamos fejlődése a 30-as 
évek végére új átfogó elméletet segített kibonta­
kozni — Selye János inventiója és rendkívüli akti­
vitása nyomán. A stress-elmélet Cannon elméleté­
nek kiterjesztése a homeostatikai mechanizmust 
illetően. Selye nem a sympathico-adrenalis rend­
szert, hanem a hypophysis-mellékveserendszert 
helyezi a védekező reakciók összességének központ­
jába és a homeostasis alapmechanizmusaként az 
általános adaptatiós syndromát helyezi. Már Can­
non rámutatott, hogy a homeostatikai reakciók 
kóros állapotot hozhatnak létre; ezt a gondolatot 
továbbfejlesztve, Selye a betegségek egész sorát 
minősíti az adaptatiós mechanizmus következmé­
nyének. Ezek közé tartoznék a postoperativ beteg­
ség is. Bár Selye egyik-másik megállapításával 
többen vitába szálltak, sok mindent mások is meg­
erősítettek. Annyi bizonyos, hogy megtermékenyí­
tette a kutatást és tömérdek fontos megismerés 
forrásává lett.

Az utolsó theoria, mely közvetlenül Selyére, 
végső fokon azonban Claude Bernardra vezethető 
vissza, Laborittól ered és a mai napig sok vitára

ad alkalmat, sőt, egyike a sebészet időszerű kér­
déseinek. Ez az elmélet egy fontos lépéssel tovább 
megy, mint az adaptatiós conceptio: ha igaz az, 
hogy a túlzott reakció, a homeostasis mechanizmu­
sainak dysharmoniája betegséget okoz maga is a 
jó szándék ellenére, akkor e reakciók hevességének 
tompítása el kell hogy hárítsa az adaptatio káros 
következményeit. Míg Selyénél a postoperativ be­
tegség csupán egy példa a sok közül, Laboritnál ez 
áll a megfontolások középpontjában. Szerinte a 
postoperativ betegség súlyos formái megelőzhetők 
a védekező reakciók korlátozásával, melyet az ún. 
mesterséges hibernatióval vél elérhetni.

Ennyiben lehetne vázolni a postoperativ beteg­
ség elméleti alapjainak fejlődéstörténetét.

A kutatás rendkívüli kiszélesedése az utolsó 
két évtizedben oda vezetett, hogy a vizsgálatoknak 
hihetetlen nagy tömegét végezték világszerte olyan 
irányban, mely a postoperativ betegség különféle 
rész jelenségeivel többé-kevésbé szoros vonatkozás­
ban van. Az irodalmi adatok tüzetes ismertetése 
egy referátum alakjában teljesen kilátástalan vál­
lalkozás volna és szükségtelen is, hiszen a kérdés 
egyik vagy másik aspektusát a kiváló szerzők kö­
zül nem is kevesen foglalták össze. Amint ezt sok­
szor jogosan mondják, röviden csak azt lehet el­
mondani, mi biztos és egyértelmű; a postoperativ 
betegségről épp ezért igen hosszasan kellene szó­
lam, és talán akkor sem tudnánk biztosan, hánya­
dán vagyunk vele. Talán jobb szolgálatot tesz, ha 
a módszerek és tények felsorolása helyett csupán 
keretet adok ezeknek és megkísérlem megmutatni, 
mit tudunk biztosan, mi az, amit egyelőre csak fel­
tételezni lehet, rámutatok a hiányokra és a meg­
ismerés nehézségeire. Célszerűnek látszik világo­
san kifejezésre juttatni, hogy mi tartozik a kuta­
tásra és mit tud hasznosítani a kutatás eredményei­
ből a klinikus, hogy melyek á klinikai kutatás le­
hetőségei és feladatai, és igyekszem ragaszkodni 
ahhoz a kiindulási alaphoz, hogy a gyakorló sebész 
számára az elmélet és a kutatás értéke a „szent 
kíváncsiságon” túlmenően és mindenek előtt abban 
rejlik, hogy mennyit tud ismereteiből a betegek 
javára hasznosítani. Röviden, nem egy bizonyos 
ismeretanyagot foglalnék össze a referátumok szo­
kásos formája szerint, hanem kritikailag próbálom 
mérlegelni a kutatás eredményeit, gyakorlati lehe­
tőségeinket, majd pedig mindezek alapján állást 
foglalni további lehetőségeinket és teendőinket 
illetően.

Voltaképpen rögtön nehézségek támadnak, ha 
a postoperativ betegség mindenki számára azonos 
értelmű fogalmi meghatározását a gyakorlatba 
akarjuk átültetni. Elvileg postoperativ betegségen 
értjük a szervezetnek nemspecifikus válaszát a mű­
tétre, mint olyan behatásra, mely a homeostasist 
megzavarja. Valamennyi elmélet, melyről az imént 
említést tettem, egyetértőén azt mondja, hogy a 
szervezet különféle struktúrái erre koordináltan 
reagálnak és ha a behatás nem volt nagyobb (akár 
mértékében, akár tartamában), hogy a homeostasist
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bizonyos elviselhető mértéken felül megzavarná, 
akkor az egyensúly helyreáll. Lehetne olyan meg­
különböztetést is tenni, hogy a „bizonyos mérté­
ken” aluli zavar esetén csak postoperativ állapot­
ról beszélünk, míg a „postoperativ betegség” elne­
vezést fenntartjuk a „bizonyos mértéken” felüli 
egyensúlyzavarok esetére. A klinikus szemszögé­
ből ítélve az a fő kérdés, hogy mikor indokolt be­
avatkozni és segíteni a szervezetnek az egyensúly 
helyreállításában. Ebben az esetben két tényezőt 
kell mérlegelnünk: a szervezetet és a traumát. Ha 
a kettő kölcsönhatását akarjuk tanulmányozni, 
akkor ép szervezeten kell megállapítanunk a kö­
vetkezményeket. Valóban, ilyen adatokkal a fizio­
lógiai kutatás bőven szolgál, sőt, sok vizsgálat tör­
tént olyan beteg embereken is, akiket valamely 
kisebb, vagy nagyobb, a szervezet egészét nem 
érintő, helyi megbetegedés miatt operáltak meg. 
Mivel azonban többnyire csak olyan műtéteket 
szoktunk végezni, melyek önmagukban véve nem 
szokták az elviselhetőség mértékén felül meg­
terhelni a betegeket, az ilyen adatok valójában 
csak a postoperativ „állapotra” lehetnek jellem­
zőek, nem pedig a szorosan vett postoperativ 
„betegségre”.

De az orvosnak éppen ez a postoperativ „be­
tegség” in sensu strictiori okoz gondot, és ez az, 
amely a beavatkozást igényli. Ez a kórforma nem 
a kísérleti állatokon, de nem is az ún. egészséges 
betegeken jelentkezik, hanem olyanokon, akiket 
akár műtéttel gyógyítandó megbetegedésük miatt, 
akár korábban elszenvedett és esetleg nem is nyom 
nélkül gyógyult más bajuk ellenére kell megope­
rálnunk. Itt tehát egy harmadik tényezőt js tekin­
tetbe kell vennünk, illetve, amit az előbbi esetben 
„a szervezet” néven jelöltem meg, az ebben az 
összefüggésben nem ugyanaz. Még azt is mondhat­
nám, hogy az a mennyiség, mely a mérleg egyik 
serpenyőjében van, nevezetesen a beteg szervezet, 
nem fejezhető ki a szervezet és a betegség össze­
gével, hanem valami minőségileg más dolog. Ha 
úgy definiáltam az imént a postoperativ állapotot, 
hogy az a trauma és a szervezet kölcsönhatása, 
akkor most azt mondhatjuk, hogy a minőségi kü­
lönbséget az adja, hogy a beteg szervezet nem úgy 
reagál a műtétre, mint az egészséges. Ez volna a 
különbség éppen a postoperativ állapot és a post- 
operatív betegség között. Mindkét csoportban a 
szervezet serpenyőjében vannak olyan dolgok, 
mint a beteg neme, életkora, mint obiigát, vagy 
inhaerens tényezők; a műtét serpenyőjében olyas­
mit találunk, mint a műtét alatti veszteségek (vér­
zés, víz, só), a fektetés, az elégtelen táplálkozás 
legalábbis a műtét után, mint alkalmi tényezők. 
Nem volna helyes azt mondani, hogy ez utóbbi 
alkalminak nevezett tényezők mindkét csoportban 
azonos súlyúak, ugyanis a beteg szervezet számára 
nyilván nem ugyanannyit jelentenek, mint az 
egészségesnek. Ha a mérleghasonlatot folytatjuk, 
akkor azt lehet mondani, hogy a két különböző 
csoportban a mérleg nyelve nem ugyanazon a pon-
9 1 *

ton fog megállni, és a súlydifferencia esetleg a fel- 
gyógyulás és a beteg halála közti különbséggel 
egyértelmű.

A gyakorlat szempontjából még egy fontos 
különbségre szeretnék rámutatni: kísérletben, 
vagy ún. egészséges betegen, ha el is tekintünk 
konstitucionális, vagy egyéni különbségektől, bár 
éppen a gyakorlatban nem volna szabad eltekinte­
nünk tőlük, a tudományos vizsgálódástól elvárhat­
juk és nagyrészt már meg is kaptuk a prognosist 
a műtét utáni események lefolyásáról és kimenete­
léről. Eddigelé azonban olyan kutatási eredmények, 
amelyek különféle betegségekben szenvedők ese­
tében a „típusos” lefolyásról tudósítanának, nem 
ismeretesek. Eltekintve a nyilvánvaló nehézségek­
től, arra is szeretnék utalni, hogy éppen e súlyos 
és veszélyeztetett beteg sorsát senki sem fogja 
pusztán tudományszomjból tétlenül nézni, hanem 
kezeli őket gyógyszerekkel, antibiotikumokkal, 
hormonokkal, vitaminokkal, nem is szólva a sok­
kal zavaróbb vérről, infusiókról. Arról már alig 
merek szólni, hogy mit változtatnak a kórképen 
alkalmi, előre nem látott, vagy éppen észre sem vett 
szövődmények. Ennek következtében közvetlen 
adatokat kapni a súlyos postoperativ betegség ter­
mészetrajzáról igen nehéz. A megfelelő kontroli- 
vizsgálatok elvégzése, amint ez kísérletekben szo­
kásos, itt nehezen képzelhető el, és értéke is kétes.

Ebből a talán unalmas, vagy túlságosan is ma­
gától értetődő okfejtésből azt a következtetést sze­
retném levonni, hogy a postoperativ betegség meg­
ítélésében, kezelésében a kutatási eredmények csak 
általános tájékoztatást, irányvonalakat adhatnak, 
de a betegágynál legtöbbször teljesen speciális, in­
dividuális kérdésekkel állunk szemközt, sőt, a ki­
fejlődött súlyos esetben éppen borotvaélen tánco­
lunk. Ez a helyzet egymagában is arra utal, hogy 
a postoperativ betegség legjobb therapiája a 
prophylaxis.

Nagy szerencse, hogy a kutatást nem nagyon 
zavarják az ilyen terméketlen spekulációk és az 
utóbbi 20 esztendő, de különösen az utolsó évtized 
tömérdek fontos adatot szolgáltatott a műtét utáni 
állapot fontos kérdéseiben. Annyi bizonyos, hogy a 
szervezet, mint egységes egész reagál a műtéti be­
hatásra. A lefolyás és a végső kimenetel a homeo- 
statikus mechanizmusok teljesítőképességétől függ, 
melyet szabályozási kapacitásnak is lehetne ne­
vezni. Ebből a szempontból a szervezet minden 
része érintve van és minden változásnak meg kell 
legyen az ellensúlya, hogy végül is az egyensúly 

^/helyreálljon. Az egyes struktúrák részaránya ter­
mészetesen a körülményektől függően óriási válto­
zatosságot mutathat fel, de a változások iránya és 
jellege mindig felismerhető és típusos. A szervezet 
és a trauma viszonyától függően az egyensúlyzavar 
lehet elenyésző is, de alakulhat végzetesen is. Az 
életműködéseknek ez a katasztrofális felborulása, 
a keletkezés módjától függetlenül, a shock képé­
ben nyilvánul meg esetleg napokkal a műtét után, 
tehát nem műtéti shocknak felel meg.
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Elsősorban azonban nem a szélső lehetőségek­
ről kell beszélnünk, sokkal inkább az esetek több­
ségében mutatkozó jelenségekről, melyek éppen 
ezért jellegzeteseknek mondhatók és támpontul 
szolgálhatnak, amikor a súlyosabb és speciális kér­
désekkel kerülünk szembe. Általában áll az, hogy 
a postoperativ állapot vagy betegség lefolyásában 
a homeostasis zavarai arányban állnak a trauma 
súlyosságával. Éppen ezért nem érdemes szólni a 
zavart úgyszólván nem okozó csekély, valamint a 
szervezetet maximálisan igénybevevő legsúlyosabb 
beavatkozásokról, hanem azokról a közepes mére- 
tűekről, melyek a sebészi gyakorlatban legsűrűb­
ben fordulnak elő: ide sorolhatók a szokványos 
hasi műtétek, a több szerv eltávolításával járó ki­
terjesztett radikális műtétek kivételével, továbbá 
a mellkasi műtétek zöme, a megszokott végtag- és 
urológiai műtétek stb.

Mindezen műtétek után a postoperativ idő­
szakban, ha váratlan szövődmény nem lép fel, típu­
sos jelenségekkel találkozunk. A klinikai tünetek 
mindannyiunk előtt jól ismertek. A műtét napján 
az éhezés, az immobilizáció, az anaesthesia, az eset­
leg nem kellően pótolt műtéti veszteségek követ­
kezményei, a szomjuságérzés, a rossz közérzet 
szembetűnőek.

A következő napon rendesen némi láz mutat­
kozik, gyakori a szomjuságérzés, főleg, ha a beteg 
a hányinger miatt nem tud inni. Gyakori a sebfáj­
dalom, mely a további napokban gyorsan szűnik, 
nem ritka a kólika, puffadás, a vizelési nehézség, 
továbbá az álmatlanság. A 3—4. napon fordul a 
helyzet: a beteg érdeklődőbbé válik, a hölgyek 
előveszik a tükröt és a rúzst. A vizelési zavarok 
megszűnnek, a bélperistaltika helyreáll, vagy leg­
alábbis közeledik ehhez. A hangulat javulása elle­
nére a beteg még gyenge, fizikai erőkifejtésre alig 
képes. A továbbiakban főleg az első hét végére 
megjön az étvágy, a beteg elkezdi pótolni az eddigi 
súlyveszteséget és kezdi egészségesnek érezni ma­
gát; ha a műtét nem érinti járóképességét, hamar 
lábraáll és ezentúl egyéb körülményektől függően 
hamarosan visszatér megszokott életrendjéhez.

A klinikai jelenségeknek a megszokott és 
eléggé jelentéktelen egymásutánja egészen mélyre­
ható változásokat takar, melyek elsősorban anyag­
csereszinten játszódnak le. Ezeket egyenként ko­
rábban is ismerték — legalábbis részben —, de 
összefüggésük, keletkezésük módja, bizonyos inter- 
pretatiós nehézségekből kifolyólag csak az utolsó 
években vált ismertté. Therapiás szempontból is 
ezek a legjelentősebbek. Éppen ezért a továbbiak­
ban a postoperativ anyagcsereváltozásokat igyek­
szem röviden összefoglalni.

A műtét utáni, vagy általánosabban post- 
traumás anyagcserejelenségeket az utolsó évtized­
ben rengetegen tanulmányozták részint azért, mert 
a víz- és sóforgalom kérdéseinek klinikai jelentő­
sége előtérbe került, másfelől, mert az endokrino­
lógia hatalmasat fejlődött ezekben az években és 
mind több adatot szolgáltatott arra, hogy az anyag­

forgalom szabályozásában a hormonok döntő sze­
repet játszanak. Az anyagcsere voltaképpen az élő 
szervezet legfontosabb functiója, hiszen végső fo­
kon a sejtek működéséhez szükséges energia ter­
melésének folyamatát jelenti. Az ilyen kutatások 
nemcsak az orvosi ténykedés racionalizálásával 
járultak hozzá, hanem elvileg is igen jelentősek: 
módot adtak arra, hogy a betegágynál észlelt tüne­
tek mögött meghúzódó és azokat létrehozó fino­
mabb történéseket quantitativ módon fejezzük ki 
és ezáltal utat nyitottak a medicinának természet­
tudománnyá fejlődése felé.

Lássuk elsőnek a fehérje-, illetve a N-anyag- 
csere alakulását az átlagos műtéti trauma hatására. 
A legáltalánosabban elfogadott tény a N fokozott 
ürülése a vizeletben. Az ürítés meghaladja a felvé­
telt, miáltal a N-mérleg jellemző módon passzívvá 
válik. Egészséges egyén, akit nem ért ártalom, na­
ponta kb. 10—12 g N-t vesz fel és ugyanennyit ürít 
is ki. Az ürítésből csak 1 g esik a székletre, a többi 
a vizelettel távozik. Itt tehát a felvétel és az ürítés 
azonos mérvű és így az egyenleg 0. Műtét után egy 
ideig a hiányos táplálkozás következtében esetleg 
egyáltalában nem vesz fel N-t a beteg, de az ürí­
tés mégis nagyobb lesz a normálisnál: 12—15 g 
napjában, de súlyosabb beavatkozás után akár 
20—25 g is lehet. Ha pl. egy operált beteg az első 
négy műtét utáni napon 20—20 g N-t veszít, azaz 
■összesen 80 g-ot, ez fehérjére átszámítva (6,25-os 
szorzószámot alapul véve) kb. 500 g fehérjének fe­
lel meg. Ez a mennyiség átszámítva zsírmentes szö­
vetre, pl. izomzatra, 2,4 kg-nak felel meg. Honnan 
veszít valaki ennyit a testállományából? Tekintve, 
bogy az ún. életfontos zsigeri szervek súlya nem 
fogyatkozik meg műtét után, sőt, inkább nő vala­
mit, nem lehet szó másról, mint az izomzatról, 
melynek terjedelme, körfogata valóban csökken. 
Hogy a műtét utáni izomgyengeség összefügg-e 
•evvel, az más kérdés. A lebomló izomfehérje a vi­
zeletben főleg urea alakjában jelenik meg. Van 
olyan felfogás, amely szerint a seb gyógyulásához 
szükséges fehérje alapanyagot szolgáltatná.

Következőként a K postop. anyagcseréjéről kell 
.szólnunk. Tudvalevőleg a K az intracellularis víz­
fér és evvel a sejtek legfontosabb elektrolytja. Míg 
egészséges egyén napjában kb. 100 mEq K-ot vesz 
fel a táplálékával és ugyanennyit ürít vizeletében, 
tehát egyensúlyban van, addig az operált beteg az 
első postoperativ napon 40—50 mEq K-ot ürít ki 
anélkül, hogy valamennyit is felvenne. Ezt a defi­
citet is az intracellularis térből, más szóval a sej­
tekből fedezi a szervezet. A deficit a további nano- 
kon csökken a 10 mEq-os minimumig. Nagyobb 
műtétek nyomán napi 70—100 mEq deficit is elő­
fordul, ami az első 4 napot figyelembevéve átlag 
150—300 mEq-nak felel meg.

Nyilvánvaló, hogy a sejt két fő alkatrészének 
a N-nek és a K-nak az elvesztése a sejtek destruc- 
tióját jelenti. E két fontos anyag viszonya az ép 
izomzatban eléggé állandó: 2,7—3,0 mEq K-nak 
felel meg 1 g N-ra vonatkoztatva. A műtét utáni
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napokban, különösen azonban az első napon, ehhez 
a fiziológiás arányhoz képest több K ürül ki, mint 
N, mindenek szerint azért, mert a sejtekből eltá­
vozó K helyét a sejtben H és Na foglalja el az os- 
mosisos izotonia helyreállítására. A K mozgása 
gyorsabb, mint a N-é, amennyiben a reconvales- 
centia idején előbb töltődnek fel a sejtek K-mal, 
mint N-nel.

Szeretnék rámutatni arra, hogy a sejtdestruc- 
tio nem elhalást jelent — ilyent ugyanis nem lehet 
kimutatni —, hanem a sejt fizikokémiai struktúrá­
jának megváltozását. A sejteket érő veszteség a 
vízkötő képességet is megváltoztatja és ezáltal az 
intracellularis térből víz vándorol át a sejtfalon az 
extracellularis térbe, mely kitágul, megnő. Az en­
nek megfelelő hígulási effectust sokféle módon iga­
zolni lehet. Az extracellularis térbe kijutó K-ot a 
vese kiüríti, mégpedig tekintet nélkül ennek az 
ionnak a vérbeli concentratiójára, ugyanis a vese 
nem rendelkezik olyan hatásos mechanizmussal, 
mely a K-ot visszatartaná — ugyanúgy, mint ahogy 
erre a Na vagy Cl esetében képes.

Az extracellularis tér két fő ionja — a Na és 
Cl — közül is a Na-ot jobban őrzi a vese, mint a 
Cl-t és ezért tévedett Mariotte, aki különben her­
vadhatatlan érdemeket szerzett ezen a téren, ami­
kor az extracellularis veszteségeket a Cl ürítése 
alapján is megítélhetőnek mondotta. A műtét nap­
ján még ürül Na 10—50 mEq mennyiségben, de 
másnap-harmadnap az ürítés 1—10 mEq-ra csök­
ken. Súlyos műtét után, főleg, ha kiadósabb vér- 
veszteséggel is járt, azonnal megszűnik a Na-diure- 
sis. Ha konyhasót, vagy egyszerűen Na-ot adnak 
infusióban az ilyen betegnek (pl. laktat alakjában), 
akkor fog ugyan üríteni belőle, de sohasem annyit, 
mint amennyit felvett, tehát a mérleg aktív marad; 
a fölöslegben bennmaradó Na vizet köt meg és 
oedemával fenyeget. Középsúlyos trauma esetén az 
egyébként jó állapotban levő beteg a 4—5. napon 
hirtelen abbahagyja a Na visszatartását és szembe­
ötlő Na-ürítés indul meg és helyreállítja az egyen­
súlyt. Súlyos betegen nem ilyen hirtelenül köszönt 
be a Na-retentio és csak fokozatosan és hosszabb 
idő alatt szűnik meg.

Talán ezen a ponton a legcélszerűbb rámutatni 
arra, hogy a leírt változások, melyek voltaképpen 
mérlegvizsgálatokból adódtak, korántsem tükrö­
ződnek közvetlenül, vagy éppen párhuzamosan a 
felsorolt elektrolytek vérbeli concentratiójában. 
Viselkedésük a plasmában éppen paradox: a vese 
visszatartja a Na-ot, tehát a szervezetben benn­
marad, mégis sokszor alacsonyabb a plasmabeli 
concentratiója, mint rendesen. Ez részben megma­
gyarázható avval, hogy a Na egy része sequestrá- 
lódott valahol az extracellularis térben, mint oede­
ma, és ezért nem vesz részt a keringésben, s így 
nem jelenik meg a vérben sem; másrészt azonban 
onnan ered, hogy az extracellularis Na egy része a 
K helyét foglalja el a sejtekben. A K olyan érte­
lemben mutat paradox viselkedést, hogy obiigát és 
bőséges ürülése ellenére bizonyos esetekben a ren­

desnél magasabb concentratióban mutatható' ki a 
vérben, pontosabban a plasmában.

Ez alkalommal hívnám fel a figyelmet még egy 
dologra, melyről alig beszélnek és ezért rendesen 
figyelmen kívül is hagynak: a legtöbb intézetben, 
ahol figyelmet szentelnek a sóforgalom zavarainak, 
abban a meggyőződésben végeztetik a serum- 
elektrolyt meghatározásokat, hogy azok híven tá­
jékoztatnak a helyzetről. Hogy nem így van, az 
világosan kitűnik a Na és a K előbb említett para­
dox viselkedéséből. Van egy másik, súlyosabb mo­
mentum is: a serummeghatározásokat néhány ml 
savóból végzik és az eredmény concentratiót ad. 
Azt ilyen számokból sohasem fogjuk megtudni, 
hogy mennyi oldószerre, azaz extracellularis térre 
vonatkoznak a concentratiós értékek. Éppen ezért 
arról nem adnak felvilágosítást, amit a legfontosabb 
volna tudnunk a betegágynál, nevezetesen az eset­
leges dehydratio, vagy túlhydratio fokát. Ha ellen­
ben mérlegvizsgálatokat végzünk, más szóval szá- 
montartjuk, mit vett fel a beteg és azonos időszak­
ban mit ürített, akkor legalábbis a gyanúnk fel­
ébred, hogy mi is lehet a serumértékek mögött. 
Ennél is biztosabban tájékoztat a hydratio fokáról 
az extracellularis tér meghatározása.

A felsorolt anyagok vizsgálata a vizeletben 
még további betekintést is ad az anyagcsere alaku­
lásáról. Közismert dolog sok beteg jelentős súly­
vesztesége a műtét utáni időszakban. Ezt vagy ter­
mészetesnek vesszük, vagy nem figyelünk fel rá 
különösebben. Az imént vázoltam, hogyan lehet a 
vizeletben mért N-veszteségből következtetni a 
testállomány megfogyatkozására. Ha többnapos 
periódusra vonatkozóan összegezzük a vizeletben 
kiürülő Na-mennyiséget, akkor, ismerve a Na 
fiziológiás concentratióját az extracellularis térben, 
kiszámíthatjuk, hogy a kiürülő Ná-mal mennyi víz 
távozott el. A víz természetesen az extracellularis 
térből választódik ki, de a sejtek vízteréből pótló­
dik. Ha az így számított veszteségeket összeadjuk, 
kiderül, hogy az összeg kisebb, mint a ténylegesen 
mért testsúlyveszteség. A különbség egy része 
bizonyára az ún. insensibilis veszteség, de másik 
része a test zsírállagának elégetéséből ered, mely 
anyagcsereszempontból a műtét utáni állapotnak 
jellemző vonása s mennyiségi szempontból a mért 
veszteségnek mintegy felerészét teszi ki. Ha a be­
tegnek a trauma súlyossága, vagy a hibás kezelés 
— fölös sóinfusiók — miatt oedemája van, akkor a 
súlyveszteség nem mutatkozik az első napokban 
feltűnő mértékben, de amikor a további napokban 
megindul a bővebb sódiuresis, akkor kiürül a reti- 
neált folyadék és szembeötlővé válik a súlyvesz­
teség. A fogyás átlagos műtét után az első öt napon 
kb. 3 kg és főleg előzőleg jól táplált betegen fel­
tűnő. Súlyos esetekben még sokkal rohamosabb is 
lehet.

A test zsírtartalékainak elégetése a legtermé­
szetesebb és legártalmatlanabb eszköz az éhező 
postop. beteg kalóriaszükségletének fedezésére. Fi- 
gyelembevéve, hogy felnőtt operált egyén kalória­
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szükséglete napi 2—3000 cal., ha a beteg nem tud, 
vagy nem akar táplálkozni, az obiigát cukorinfu- 
siókkal képtelenség fedezni a kívánalmat. A beteg 
tehát gyakorlatilag éhezik. Csupán emlékeztetnék 
rá, hogy a lebomló izomfehérje, melynek N-je a 
vizelettel távozik el, desaminatiója után kalóriát 
szolgáltat, de persze elégtelen mennyiségben. 
A szervezet genuin szénhydráttartalékai, melyeket 
a máj és az izomzat glykogénje képvisel, távolról 
sem elégségesek, különös tekintettel arra, hogy a 
postoperativ állapot anyagcseréje kimutathatóan 
fokozott, tehát a rendesnél nagyobb energiaszük­
ségletet involvál.

A fokozott szükséglet fedezésére irányuló és a 
megjelölt forrásokból eredő szénhydrát mobilizáció 
a vérben is megmutatkozik a vércukoremelkedés 
formájában, mely néha glykosuriával is jár. 
Ugyanakkor igen fontos tudnunk, hogy az izom­
fehérje bomlása nem manifestálódik a serum 
fehérjeconcentratiójának változásában. Ha gyors 
dehydratio folytán beszűkül az extracellularis tér, 
akkor a rendesnél magasabb ser umf ehérj eér tékek 
mutatkoznak. Ha ellenben vízzel és főleg sóval 
terhelik túl a szervezetet, akkor a serumfehérje- 
értékek alacsonyak lesznek. A sebészi betegek 
hypoproteinaemiájának ez egyik gyakori oka és 
voltaképpen iatrogén eredetű.

A felsorolt, közvetlenül a műtét után bekövet­
kező anyagcsere változásokat együttesen jellemzi a 
testállomány lebomlása, vagyis a veszteséges mér­
leg, röviden a katabolizmus. Ezt követi a 4—5. 
naptól fogva, sokszor éles fordulattal, a re­
parati ós szak, a tulajdonképpeni reconvalescentia, 
a kezdeti veszteségek pótlása, a testállomány új­
bóli felépülése, egyetlen szóval: az anabolizmus. 
Ezt a fordulatot szembeötlően jelzi nem ritkán az 
a változás, amikor az addig apathiás, magába- 
fordult beteg ismét érdeklődni kezd környezete 
iránt, megjön az étvágya. Ilyenkor a N-ürülés a 
napi 14—20 g-ról lecsökken 5—7 g-ra és ha táplál­
kozik a beteg, az eleddig veszteséges N-mérleg ak­
tívvá válik. Eközben sokszor élesen megszűnik a 
víz- és sóretentio bőséges diuresis közepette, más­
felől csökken az addig jelentős K-ürítés. A K-mér- 
leg korábban válik aktívvá, mint az N-mérleg. 
Fontos tény az, hogy ez a változás teljesen spontán 
módon jön létre, és így mintegy hozzátartozik a 
postop. állapot, illetve a reconvalescentia termé­
szetrajzához. Magától értetődik, hogy a testállo­
mány felépítése, ha erre meg is vannak a termé­
szetes belső feltételek, nem mehet végbe az építő­
kövek nélkül. A reparatiót a szervezet nem tudja 
saját forrásaiból, anyagkészleteiből elvégezni, csak 
úgy, ha ezeket kívülről nyújtják neki. Ezt az újjá­
építést támogatja a visszatérő étvágy, még inkább 
a céltudatos, bőséges táplálás, melyben az orvos­
nak nem — hogy úgy mondjam —- permissiv, ha­
nem obiigát szerepe van. Kellően bőséges táplálás 
nélkül gyors és hatásos felépülés nem lehetséges.

A reconvalescentiának van egy további, késői 
fázisa is, mely teljessé teszi a gyógyulást. A meg­

előző szak aktív mérlege megszűnik, legalábbis a 
N-t, K-ot, Na-ot illetően és helyet ad az egészséges 
egyénen megszokott egyensúlyi állapotnak, mely­
ben a felvétel és az ürítés egyenlővé válik. A beteg 
rendszerint ebben a szakban hagyja el az intézetet. 
Gyógyulása azonban még nem vált teljessé. Nor­
mális esetben a 0 egyenleg ellenére gyarapszik a 
súlya, ami nyilván a korábban elveszett zsírállo­
mány restitutióját jelenti. Ez egyébként egyszerű 
rátekintéssel is megállapítható. Kézenfekvő, hogy 
a zsírbeépülés is csak fölöslegben nyújtott kalória­
bevitel esetén képzelhető el és ha a beteg idő előtt 
áll munkába és nem vesz fel többet, mint amit el­
használ, akkor nem fogja visszanyerni elvesztett 
súlyát. Ez a magyarázata többek között annak is, 
hogy az emésztési zavarok következtében sok gyo- 
morresecált beteg sovány marad.

A leírt anyagcsere jelenségek hátterében köz­
vetlenül ott találjuk a belső elválasztási rendszert, 
mely a mai irodalomban sokszor nem is a háttér­
ben, hanem éppen a postop. események tengelyé­
ben szerepel. E tekintetben Selye munkásságát, 
illetve annak széleskörű hatását nem lehet félre­
ismerni. Az érdeklődés előterében a hypophysis- 
mellékveserendszer áll. Az utolsó években kidolgo­
zott exaktabb vizsgálati módszerek szilárdabb 
alapra helyezték az idevonatkozó feltevéseket és 
észleléseket. Nem kétséges, hogy a műtét kezdetén 
azonnal, de néha már órákkal korábban a psychés 
izgalom hatására lezuhan az eosinophil sejtszám; 
ha előbb nem is, de az aethernarkózis hatására ez 
1—2 óra múltán bekövetkezik, és maximumát 5—8 
óra alatt éri el. A műtéti trauma közvetlenül ki­
váltja a 17-hydroxy-corticoid típusú kéregsteroi- 
dok többszörösére fokozott ürülését, melyet a mel­
lékvesevénából vett vérben is igazoltak, de amely 
a perifériás vér corticoid-szintjében is megmutat­
kozik. A hormonelválasztás maximuma néhány 
órával megelőzi az eosinophil-esés maximumának 
időpontját. A fokozott elválasztás rendszerint a kö­
vetkező napra csökken, míg az eosinophilszám 
csak 3—5 nap múltán kezd fokozatosan emelkedni. 
A steroid hormonok a vizelettel ürülnek ki gluku- 
ronsavhoz kötve és a fokozott ürülés 2—3 nappal 
tovább tart, mint a vérben észlelhető szaporulat. 
A steroidok osztályozása, a hatásuk és struktúrá­
juk közötti különbségek nem tartoznak most ide, 
épp így az a sok nyitott kérdés, mellyel ezen a té­
ren találkozunk. Annyit bizonyosan el lehet mon­
dani, hogy a hatások egy részéért valószínűleg a 
hydrocortison felelős, mely a legnagyobb mennyi­
ségben mutatható ki és amelynek a homeostasis 
fenntartásában emberen mindenek szerint igen 
lényeges szerepe van. Ez többek között abból a 
tényből is következik, hogy a kéregelégtelenségből 
kifolyólag összeomlott keringés, mely a legerélye­
sebb stimulánsokkal sem rendezhető, a vénába 
fecskendezett hydrocortisonnal sokszor ismét hely­
reállítható. Erről ismételten magunk is meggyő­
ződtünk. A hydrocortisonnak tulajdonított katabo- 
likus hatás iránt az utolsó 1—2 évben mind több
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kétség merült fel. Kitűnt ugyanis, hogy a közel­
múltig obligátnak tekintett fehérjebomlás és ennek 
megfelelő N-ürülés fehérje és kalória egyidejű 
nyújtásával ellensúlyozható. Endokrinológiai mű­
szóval élve a hydrocortison szerepe permissiv jel­
legű, azaz a hormon jelenléte szükséges a hatás­
hoz, de nem ez a kiváltó tényező: a mellékvese­
irtott állaton fenntartó adagok esetén is létrejön 
az anyagcserereakció a trauma hatására. Arra 
nézve, hogy a N-veszteséget megfelelő táplálással 
ki lehet küszöbölni, saját adataink is bizonyítóak.

A másik fontos kéregsteroid, mely a Na post- 
operatív retentiójáért felelős, az aldosteron. Míg a 
hydrocortison termelése a hypophysis adrenocorti- 
cotrop hormonjának ellenőrzése alatt áll, az aldo­
steron látszólag meglehetősen független ettől. 
A legutóbbi időben az aldosteron szerepét illetően 
is merültek fel kétségek, de fokozott elválasztása 
vitathatatlannak látszik. A kéregeredetű androgén-, 
oestrogén- és progesteron-jellegű sexuálhormonok- 
ról nem szükséges ez alkalommal részletesen szól­
ni. Ezek a hormonok jól definiált hatásokat fejte­
nek ki, de úgy látszik, hogy hatásuk nem olyan' 
specifikusan jellemző bizonyos kémiai konstitu- 
tióra, mint ahogyan nemrég gondolták, és izolálá­
suk során, valamint a szervezetben lejátszódó át­
alakulásuk során számos közbenső formájuk adó­
dik, mely a tisztánlátást ma még nehezíti.

A műtét utáni napokban mutatkozó antidiure- 
sis másik fontos tényezője a hypophysis hátsó le­
benyének hormonja, mely a víznek a vesében tör­
ténő tubularis resorptiojáért felelős; fokozott ter­
melését nem csupán a műtét, hanem az ezt meg­
előző psychés izgalom hatására betegeink vérében 
mi mutattuk ki.

Megemlíteném még a mellékvese velőállomá­
nyának hatóanyagait, az adrenalint és a noradre- 
nalint —- ezt a két catecholamint —, melyeknek 
szerepe a megtámadott szervezet prompt reakciói­
nak kiváltásában Cannon óta ismeretes. Valószínű, 
hogy az adrenalin az adrenocorticotrop hormon- 
termelés kiváltásában is — lehet, hogy csak köz­
vetve — szerepet játszik. A traumára bekövetkező 
vérnyomásemelkedés, pulsusszaporulat, valamint a 
bőrben mutatkozó vasoconstrictio létrehozásáért az 
adrenalin felelős. A noradrenalin hatásossága a 
perifériás keringés összeomlása esetén közismert. 
Ha ez sem hat már, akkor kéregelégtelenségre kell 
gondolni és i. v. hydrocortisont kell adni a beteg­
nek.

Még azt említeném, hogy az utolsó időben a 
pajzsmirigy szerepe is felvetődött a postoperativ 
jelenségek értelmezésében. Az anyagcsere fokozó­
dása kétségtelen, épp így a hypothyreosisban szen­
vedő betegek rossz műtéti tolerantiájá. Egy eset­
ben teljes pajzsmirigyirtás után magunk is meg­
figyeltük az anyagcsereakciók kimaradását. Itt 
még sok megfigyelésre van szükség. Épp így két­
ségtelenül mutatkoznak jellegzetes változások a 
sexuális sphaerában, melyek hormonális okokkal 
is összefüggésbe hozhatók.

Mint a katabolikus fázisnak, az anabolikus- 
nak is megvan az endokrin háttere. Az eosinophil- 
szám emelkedik, a corticoid elválasztás és ürülés 
normalizálódik, a Na-resorptio és az antidiuresis 
fokozott vizeletürítésnek adja át helyét. A későbbi 
reconvalescentia endokrin vonatkozásaiból nem 
sok ismeretes.

Bár a legutóbbi évek rendkívül bő tudományos 
termése azt a látszatot kelti, hogy az endokrin vo­
natkozások játsszák a legfontosabb szerepet az 
anyagcserereakciók kiváltásában, szeretnék nyo­
matékosan rámutatni arra, hogy korántsem biztos 
az endokrin rendszer elsőrendű felelőssége ezen a 
téren. Voltaképpen arról van szó, hogy a szerveze­
tet egy bizonyos részletén éri ártalom a műtét ké­
pében. Ahhoz, hogy ennek a helyi ártalomnak a 
szervezet egészét érő változások lehessenek a kö­
vetkezményei, nyilván arra van szükség, hogy ez a 
behatás valamilyen úton közvetítődjék és ilyen 
módon hozzon létre valamely generális változást, 
melyet a postoperativ betegség elnevezéssel jelö­
lünk meg. Elvileg két lehetőségre gondolhatunk: 
vagy a műtéti területről indul ki a híradás, mely 
sok más pontjára eljut a szervezetnek és változást 
hoz létre rajta, vagy pedig egy bizonyos pontra 
irányul a híradás, mely mint központ mozgósítja 
az effektor szerveket. Persze az is elképzelhető, 
hogy a híradás több mellérendelt központba jut és 
így több helyről indulnak ki a végrehajtásra vo­
natkozó utasítások. Ez elég nehéz kérdésnek lát­
szik. Ha a postoperativ változások sokféleségére 
gondol az ember és arra, hogy voltaképpen egyet­
len szervrendszerünk vagy szervünk sem marad 
mentes a trauma hatásaitól, akkor ezt a multifoca­
lis elképzelést tartjuk a legvalószínűbbnek. Ha 
azt vesszük tekintetbe, hogy a gondolkodásunk fo­
gyatékossága arra késztet bennünket, hogy min­
dent lehetőleg egyetlen közös okra vezessünk visz- 
sza, akkor valamilyen közös és egyetlen központ 
keresésére fogunk törekedni. Ez utóbbi módszert 
támasztja alá a jellegzetes kutatói psyché is, amely 
az egyszer felismert gondolatot, mely éppen leg­
főbb hajtóereje, túlértékeli és kizárólagos érvé­
nyűnek hajlandó tekinteni. Számos példát lehetne 
felhozni erre a tudomány történetéből. Rendesen az 
szokott történni, hogy több ilyen kizárólagos érvé­
nyű, de ellentétes vélemény után jön egy újabb 
kompromisszumos jellegű és megállapítja, hogy 
mindegyiknek igaza van bizonyos határok között. 
Félő, hogy ebben az esetben is erre kerül a sor. Ezt 
a gondolatot szeretném néhány példán megvilágí­
tani:

A fiziológiában nyilvánvalóan a gyors híradás 
eszköze az idegrendszer. Mint a bevezetőben emlí­
tettem, Leriche pl. a sympathicus idegrendszert 
állította élete végén a postoperativ betegség köz­
pontjába. Cannon a szélesebb értelemben vett sym- 
pathico-adrenalis rendszert. Az idősebb Crile 
,,anoci-associatio”-nak nevezett elképzelése szerint, 
ha az altatott betegen novocainnal blockirozzák a 
műtéti területet, akkor csökkenthető a műtéti ár­
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talom. Az amerikai Egdahl tavalyelőtt kimutatta, 
hogy denervált végtag károsítására nem jön létre 
a jellemző hormonválasz. A perifériás idegek 
centripetalis híradása eljut az agykéregbe is töb­
bek között. Mind több adat merül fel arra, hogy a 
legkülönbözőbb, ún. vegetatív funkcióknak megvan 
a kérgi representatiója. De éppen így ismeretesek 
már subcorticalis struktúrák, melyek a dienkepha- 
lonnal állnak kapcsolatban, mely egyfelől a hypo- 
physishez tud parancsokat továbbítani, tehát az 
endokrin rendszer legmagasabb rangú és hatás­
körű tagjához. Ugyanakkor ismeretes, hogy a 
dienkephalon az autonom idegrendszer integratív 
központja, mely impulsusokat tud továbbítani 
minden vegetatív beidegzésű területre, szóval 
szinte mindenhová. Nekünk is sikerült a múlt év­
ben egy subcorticalis támadáspontú szerrel — 
intranarconnal — időlegesen kikapcsolni a trau­
mára fellépő anyagcsereválaszt. Íme, tehát máris 
két lehetőséget jelöltem meg a postoperativ jelen­
ségek előidézésének koordinált lehetőségére. De 
említhetek más lehetőségeket is: pl. az idegrend­
szernek és részben az endokrin rendszernek alá­
vetett érrendszerünket, melynek hatósugara min­
den egyes sejtünkhöz elér.

Megemlíthetem az egyes sejteket magukat is, 
amennyiben szövetkivonatokkal, polypeptidekkel, 
adenosintriphosphattal sikerült ép sejtekből a K-ot 
kilépésre bírni. Ilyenek a sérült szövetekből bőven 
szabadulhatnak fel. Arra is rámutatnék, hogy az 
egyes anyagcsere-paraméterek finomabb analízise 
az időbeli lefolyást illetően arra vall, hogy az egyes 
jelenségek időrendje között jellemző eltolódások 
vannak, ami nagymértékben az elváltozások köz­
vetlen kiváltójának azonossága ellen szól. A szer­
vezet végtelen bonyolultságát nemcsak struktúrái­
nak sokfélesége mutatja, hanem az a tény, hogy 
minden mindennel összefügg benne. Csak egy mon­
dattal céloznék arra, hogy a keringés látszólag 
jelentéktelen romlása is megváltoztatja a vese ke­
ringését annyira, hogy a sóretentiót a műtét utáni 
állapotban egyesek hajlandók evvel magyarázni; 
utolsó példaként azt említem, hogy a májkeringés 
posttraumás romlása gyengíti a fertőzés elleni vé­
dekezést és Fing pár évvel ezelőtt evvel párhuza­
mosan a vér properdin-szintjének csökkenését is 
kimutatta.

Mindez arra utal, hogy talán nem tévedek na­
gyot, ha úgy gondolom, hogy számos ok, számos út 
lehetséges, és ezek mind végső fokon anyagcsere- 
zavarhoz vezetnek.

A továbbiakban a szorosabban vett klinikai 
kérdésekről kell beszélnünk.

Minthogy a postop. betegség középpontjába az 
anyagcserét állítottam, a klinikai vonatkozások te­
kintetében is ehhez tartom magam. Ha ilyen szem­
pontból a lényegre szorítkozunk, azt lehet mon­
dani, hogy a műtét utáni anyagcsereváltozások 
lényegében a fokozott N-veszteség és a sóretentio 
képében nyilvánulnak az első kritikusnak tekint­
hető napokban. Ha a beteg már a műtét előtt le­

romlott állapotban volt, esetleg éppen betegsége 
folytán a chronikus éhezés állapotában, akkor a 
műtét utáni anyagcserereakció kevéssé lesz heves, 
mint ahogyan idős emberek is sokszor feltűnően 
könnyen viselik el a nagyobb műtéteket is. Avval 
azonban tisztában kell lennünk, hogy az ilyen be­
tegek ugyanakkor nagyobb veszélyben vannak. 
Tulajdonképpen nem a szabványos anyagcsere­
reakciót kell postoperativ betegségnek neveznünk, 
hanem ennek a kisiklását, amely a homeostasis 
súlyos megingására, esetleg irreversibilis zavarára 
vezet. A beteget ilyenkor nem is alapbetegsége, 
nem is a műtét, hanem ennek szövődményei döntik 
romlásba. Minél súlyosabb a zavar, annál nehe­
zebb az egyes jelenségek helyes értelmezése és 
még inkább a megszüntetése. Ha valahol, az orvos­
nak a „nil nocere” elvét itt különösen szem előtt 
kell tartania. Vegyünk egy példát: a tápcsatorna 
rákjában szenvedő, rosszul táplálkozó, étvágytalan 
betegről van szó, aki épp ezért hypoproteinaemiás, 
vagy talán a serumértékei normálisak, de szöveti 
fehérjetartalékai megfogyatkoztak. Az elvégzett 
radikális műtét vérveszteséggel jár, amelyet eset­
leg nem pontosan mérnek fel és megelégszenek 
1—2 ampulla vér beadásával. A vérvesztés és a 
műtét utáni fehérjebomlás folytán most már mani­
fest hypoproteinaemia mutatkozik, kicsi lesz a 
keringő vértérfogat és hypoxiássá válik a beteg. 
A fellépő vasoconstrictio kompenzálni igyekszik a 
vérpálya és a vér közötti incongruentiát, a kevésbé 
fontos szövetek még kevesebb oxygénhez jutnak, 
metabolikus acidosis fejlődik ki. A beteget, aki 
oliguriás a rossz vérkeringés miatt, infusiókkal, 
többek között ún. fiziológiás sóval igyekeznek jobb 
diuresisre bírni, mire hypoproteinaemiája fokozó­
dik, oedemássá válik, a szív nem bírja a rászakadt 
terhet és anoxia, shock tünetei között meghal a 
beteg. A boncolás bronchopneumoniát mutat. 
A kórboncnoknak ez megnyugtató halálok és a 
sebész azt gondolhatja, hogy mit lehet tenni, hiszen 
súlyosan leromlott, rákos betegről volt szó. Való­
ban, határesetről volt szó, és mindenkit nem sike­
rül meggyógyítani. Mégis ebben az esetben az első 
hiba, mely a többi hibát helyrehozhatatlanná tette, 
a beteg műtét előtti rossz tápláltsága volt. A többi 
bajt egy jól táplált egyén talán elviselte volna.

Ha helyesen tesszük az anyagcserét a post- 
operatív betegség tengelyébe, akkor mindenáron 
arra kell törekednünk, hogy a jó anyagcsere felté­
teleit biztosítsuk. A betegek műtét előtti és postop. 
táplálkozására sokkal nagyobb figyelmet érdemes 
fordítani, mint ez általában történik.

Nem vitás, hogy a legjobb megoldás, ha a be­
teg magától eszik. Ha ez nem lehetséges, akkor 
parenteralis táplálkozásra kell fognunk. A diéta, 
aminek a betegek étrendjét csúfolják, rendszerint 
elégtelen mind mennyiségi, mind minőségi -.szem­
pontból. Etekintetben sajnos a tájékozottság sok­
szor nemcsak a beteg részéről hiányzik. Ha pl. 
chronikusan éhező, fehérjedeficitben szenvedő be­
tegnek bármilyen úton egyszerűen bőségesen ad­
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nak fehérjét, az nem fogja asszimilálni, hanem 
mindaddig elégeti, amíg kalóriaszükségletét ki nem 
elégítette. Ha nem fedezi az étrend a kalóriaszük­
ségletet, akkor tovább soványodik és bontja le 
saját fehérjéjét. Ahhoz tehát, hogy fehérjét hal­
mozzon fel, illetve építsen be valaki, elengedhetet­
len, hogy kalóriaigényét más tápanyagokból elé­
gítse ki. Ha i.-vénásan, pl. plasmával, tápláljuk 
elegendő kalória nélkül, akkor előbb kénytelen 
lebontani a plasmaf ehérj éket aminosavakra, erre 
energiát használ el és ezeket fogja elégetni. Ha 
aminosavakat nyújtunk, ezeknek hasonló lesz a 
sorsa: csak fűtőanyagként szolgálnak. Ha azonban 
sikerült elegendő kalóriát nyújtani, akkor akár 
plasmát, akár hydrolyzált caseint, akár teljes vért 
adunk, mindegyikből tud testfehérjét felépíteni a 
szervezet. Sajnos kalóriaszempontból a dextrose 
nem kielégítő, de a semminél jobb. Az aminosav- 
keverékek mind dextroseval készülnek és az emlí­
tett feltételek teljesülése után ideális építőkövekül 
szolgálnak, hiszen teljesen fiziológiásak, ha meg­
gondoljuk, hogy a per os elfogyasztott fehérje 
aminosavakká hydrolizálva szívódik fel a portalis 
keringésbe. Természetesen a leromlott beteg fel­
táplálásához időre van szükség és sürgős esetben, 
főleg, ha hypoproteinaemiás beteget kell megope­
rálni, elsősorban a plasmához nyúlunk, mely napo­
kig natív alakban megmarad a keringésben és 
helyreállíthatja a vérplasma kolloid-osmosisos nyo­
mását.

A jókarban levő beteg fehérjedeficitjét nem 
szükséges pótolni a postoperativ időszakban, mert 
pár nap múlva úgyis beköszönt az anabolikus szak 
és rendeződik az átmeneti zavar. Kétes esetben 
azonban nem szabad hogy visszatartson bennünket 
az a tény, hogy a beadott fehérje kisebb-nagyobb 
részben elbomlik és N alakjában kiürül a vizelet­
tel: még mindig jobb, ha a palackból fogy el a fe­
hérje, mintha a szövetekből pazarlódik el.

Átlagos, vagy valamivel súlyosabb esetben, ha 
a beteg nem szenved előzetes deficitben, akkor a 
kezelésben indokolatlan a túlzott aktivitás. Az el­
kerülhetetlen műtét utáni koplaltatás idejére, leg­
feljebb két napra tehát, helyes megelégedni annyi 
vízzel — 5%-os dextrose alakjában —, ami a bőrön 
és a tüdőn át történő veszteséget pótolja és ehhez 
a vizelet elválasztására legfeljebb fél—három­
negyed litert kell hozzászámítanunk az állapottal 
járó antidiuresisre való tekintettel. Ilyenkor, ha 
extrarenalis veszteség nem mutatkozik (hányás, 
sipoly), akkor elektrolyteket nem is kötelező be­
venni. Ha mégis akar valaki, akkor ne legyen több, 
mint Na-ból, K-ból, Cl-ból 40—40 mEq. A vizelet­
tel kiürülő elektrolytek quantitativ pótlása hiba az 
első két nap folyamán. Ha a szájon át történő táp­
lálékfelvétel a további napokon sem indul meg. 
akkor célszerű napjában 40 mEq K-ot adni. Az 
extrarenalis ion veszteségek - pótlása az elvesztett 
mennyiségek pontos számbavétele alapján minden­
kor egyaránt szükséges. Az anabolikus szakban 
ragaszkodni kell a peroralis táplálkozáshoz, mely a 
92

reconvalescentia 'feltétele. Az a célszerű étrend, 
mely 1 g nitrogénre 200 — nem fehérje — kalóriát 
tartalmaz. A súlygyarapodás attól függ, mennyivel 
több a N-bevitel, mint az ürítés. Minden g N-nek 
30 g szövetgyarapodás felel meg.

Természetesen ez a szövődménymentes esetek­
re érvényes. Pl. a hányó, vagy magas vékony­
sipolyban szenvedő betegen hiába is próbálnék a 
N-egyensúly elérését: itt az elektrolyt-zavar ren­
dezése a döntő. Ilyenkor minden laboratóriumi 
vizsgálatnál fontosabb a veszteségek megbízható 
lemérése a legegyszerűbb eszközökkel.

Sokat segít a testsúlymérés is. Minden hirte­
len súly változás aggasztó,. mert súlyos víztérválto- 
zásra utal. Az éhezés önmagában kb. napi 150 g 
zsír elégetésével jár, amit a deficitben tekintetbe 
kell vennünk.

Sohasem szabad megfeledkezni arról, hogy a 
vízterek eltolódásával járó zavarok maguk is for­
rásai az endokrin reakciónak és ilyenkor az anti- 
diuresis tényezői igen aktívak: a szükségletet meg­
haladó pótlás retineálódik és csak ront a helyze­
ten. Ha a súlyos beteg sokat vizel, vagy koncentrált 
a vizelete, az mindig valami zavart jelez, és vissza­
adni más alakban, amit a beteg kompenzáció­
képpen kiürített, feltétlenül káros. A pótlandó fo­
lyadék mennyiségének megállapítása nem lehet 
teljesen sablonos. Ha a vizeletképzésre 1,200 ccm 
folyadékot (cukoroldatot) számítunk és K, Na, Cl- 
ból 40—40 mEq-t, akkor nem követünk el hibát. 
Ehhez veszteségek nélkül az insensibilis vesztesé­
gek pótlására férfiakon ?‘U, nőkön V2 liter vizet kell 
számítani általában, de ha meleg van, és főleg, ha 
dyspnoes a beteg és lázas, akkor jóval többet, akár 
2 literig.

Nehéz helyzetben akkor vagyunk, ha már sú­
lyos egyensúlyzavarban vesszük kezelésbe a bete­
get. Ilyenkor a kórelőzményt is gondosan kell mér­
legelni az egyéb vizsgálatokon kívül. Semmiesetre 
sem szabad arra törekedni, hogy a hosszabb idő 
alatt létrejött zavart egyetlen nap alatt rendezzük.

Nem lehet cél ez alkalommal, hogy a külön­
féle dehydratióval járó syndromákról, a hypokali- 
aemiás alkalosisról, a serumhypotoniás tünetcso­
portról részleteiben megemlékezzem. A kezelés 
alapelvei azonosak.

Ha a postoperativ betegség anyagcsere vonat­
kozásait nézzük, nem mondhatunk mást, mint hogy 
a kifejlett betegség kezelése sokszor nehéz feladat. 
Sokkal könnyebb a baj megelőzése. Az esetek nagy 
részében lehetséges a tápláltság helyreállítása, vagy 
a veszteség mérséklése; épp így döntő jelentősége 
van a kísérő betegségek lehető leküzdésének; csak 
megemlítem, hogy a fennálló fertőzés nagy kocká­
zatot jelent, mert a védekezést a műtét után súlyo­
san érinti; a súlyos betegen nagyot segít a jó 
anaesthesia, mert az anoxia, a hyperkapnia önma­
gában is kiváltja a védekező reakciók egész arze­
nálját; a gyenge betegen, ha lehetséges, ma is jo­
gosult a többszakaszos műtét; a műtét alatt legfon­
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tosabb az elveszett vér bőséges pótlása; mindig 
több vér vész el, mint a sebész gondolná: az exakt 
mérés általános bevezetése célszerű; a műtét után 
a postoperativ anyagcsere ismeretében elsősorban 
a túlzásoktól kell óvakodni és a tényleges vesztesé­
gek quantitativ pótlására kell törekedni; amint a 
helyzet megengedi, a jó reconvalescentia érdeké­
ben át kell térni a mielőbbi rendes táplálkozásra, 
melynek quantitative is lehetővé kell tennie az el­
vesztett testállomány pótlását.

Talán a fentiek eléggé rámutatnak arra, hogy 
milyen sok ismeretlen tényezővel állunk szemközt 
a postoperativ időszakban. Még az alapvető elvi 
kérdésekben is sok a bizonytalanság. A gyakorlat 
talán előbbre van és valamivel egyszerűbb is. Ma 
is lehet tudni annyit, amivel valóban hasznára le­
hetünk betegeinknek. Ki tagadhatná, hogy manap­
ság sokkal több és sokkal nagyobb műtétet vég­

zünk el, mint az elődeink. Azt sem lehet azonban 
eltagadni, hogy még sokkal többet is lehetne tudni 
mindezekről, és akkor az eredményeink még to­
vább javulnának. Még ma is sok olyan beteg van, 
akinek az életéhez nem sok reményt fűzünk, és a 
sikertelenséget vagy kilátástalanságot megszokás­
ból tudomásul vesszük. Voltaképpen a betegek el­
vesztésébe sohasem volna szabad belenyugodni, és 
minden sikertelenség újabb erőfeszítésekre kell 
hogy ösztönözzön. Nincs kétségem aziránt, hogy 
20 év múlva sokkal tovább lesz a sebészet ebben 
a kérdésben is. Moynihannak igaza volt, amikor 
azt mondta, hogy a modern sebészet biztonságossá 
tette a műtétet a beteg számára, ezután már az a 
feladat, hogy a beteget tegyük biztonságossá a 
műtét számára. A postoperativ betegséggel való 
foglalkozás alapja a praeoperatív kezelés és ennek 
a mottója lehet az idézett aforizma.
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Vizsgálatok beta-lipoproteid antigénnél
Atherosclerotikus ember és kísérleti állatok beta-lipoproteidjeinek antigén rokonsága 
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A lipoproteidek (LP) antigen természetét elő­
ször Kunkel (1) vizsgálta, aki humán beta-LP-t 
használva antigénül nyulakon immunsavót nyert. 
Immunológiai módszerek lehetőséget adtak a ké­
sőbbiek során arra is, hogy a plazma LP-jeit nem­
csak ultracentrifugás flotációs sebességük, hanem 
antigen sajátságaik alapján is megkülönböztessük, 
így megállapítható volt, hogy az ultracentrifugá­
val szétválasztott alacsony, illetve magas sűrűségű 
LP-ek immunológiai szempontból nem mutatnak 
fel rokonságot (2—6).

Az atherosclerosis kialakulása szempontjából 
különös jelentősége van az alacsony sűrűségű beta- 
LP-eknek. A szerzők véleménye megoszlik abban 
a tekintetben, hogy az alacsony sűrűségű LP 
frakciók immunológiai szempontból homogének 
vagy heterogenek-e. Korngold és mtsai (7), Levine 
és mtsai (8), illetve Scanu és mtsai (9) vizsgálatai 
alapján immunológiai szempontból homogének, míg 
Aladjem. és mtsai (10), illetve Gitlin és mtsai (11) 
szerint immunologiailag heterogénnek tekinthetők.

Kevés vizsgálat foglalkozik az egyes speciesek­
ből isolálható beta-LP-k között fennálló esetleges 
antigen rokonság kérdésével. Baker és mtsai (12) 
vizsgálatai e tekintetben különös jelentőségűek, 
mert az atherogen diétán tartott kutyák savójából 
isolálható beta-LP és az atherosclerotikus ember

savójában levő beta-LP között fennálló antigen 
rokonságra utalnak.

Magunk, máshol közölt vizsgálatainkban (14, 
15) nyulakat és kakasokat immunizáltunk beta-LP- 
del. Ezzel az eljárással mindkét speciesnél gátolni 
lehetett a Cholesterin etetéses atherosclerosis kifej­
lődését. Ezeknek a vizsgálatoknak a során alkal­
munk volt tapasztalatokat szerezni a beta-LP anti­
gen sajátságaira vonatkozóan, különös tekintette] 
az egyes speciesek között fennálló antigen rokon­
ság kérdésére. Jelen közleményünkben ezeket a ta­
pasztalatokat ismertetjük.

Vizsgálati anyagok és módszerek
1. Beta-LP.
Vizsgálatainkban részben egyikünk (15) által ki­

dolgozott Gofman módszerén alapuló ultracentrifugás 
eljárással, részben pedig Oncley (16) szerint, dextran- 
szulfátos kicsapással laboratóriumunkban előállított 
beta-LP-et használtunk antigénként. Mindkét mód­
szerrel nyert beta-LP szennyeződésképpen gamma- 
globulint és albumint is tartalmazott.

2. Fehérje keverékek.
Kísérleteinkhez részben több egyénből nyert hu­

mánsavó keveréket, részben pedig olyan fehérje keve­
réket alkalmaztunk, mely kb. 80% gamma-globulint, 
kb. 5% beta-LP-et és kb. 15% albumint tartalmaz.
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3. Immunizálás módja.
Átlag 2500—3000 g súlyú, különböző nemű kosor­

rú nyulaknak fehérje-keverékeinket aluminiumhydro- 
xidos precipitátum formájában egyhetes időközökben
i. m. fecskendeztük be. Az ilyen formában injiciált 
fehérje mennyisége 20—35 mg volt oltásonként.

4. Ellenanyagok vizsgálata.
Az.ellenanyag szintet gyűrűs precipitációs test se­

gítségével állapítottuk meg. A képződött ellenanyagok 
jellegét immunoelektroforezissel (Scheidegger) identi­
fikáltuk, a lipoproteidek kimutatására Sudantief- 
schwarz BB-t használtunk.

5. Antigenrokonság vizsgálata.
Az antigenrokonság kérdését egyszerű, kétdimen­

ziós agárgéldiffúzió segítségével vizsgáltuk. Vizsgált 
antigének:

1. Human beta-LP (több egyénből nyert kevert 
savóból előállítva).

2. Normális kakas beta-LP (kezeletlen kakasok 
savójából előállítva).

3. Atherosclerotikus kakas beta-LP (napi 2 g cho- 
lesterinnel 100 napig etetett kakasok savójából előál­
lítva).

4. Normális nyúl beta-LP (kezeletlen nyulak savó­
jából előállítva).

5. Atherosclerotikus nyúl beta-LP (napi 1 g cho- 
lesterinnel 100 napig etetett nyulak savójából előál­
lítva).

A vizsgálatnál alkalmazott ellenanyagok:
1. antihumán nyúlsavó (kevert normál humánsa­

vóval immunizált nyulak savója),
2. Atherosclerotikus egyének savójából nyert beta- 

LP-del szemben termelt nyúlsavó (anti-sclerotikus hu- 
man-beta-LP-nyúlsavó).

3. Kezeletlen kakasok savójából nyert beta-LP-del 
szemben termelt nyúlsavó (anti-kakas-beta-LP nyúl­
savó).

4. Kezeletlen nyulak savójából nyert beta-LP-del 
szemben termelt kakas-savó (anti-nyúl-beta-LP kakas 
savó).

Az ellenanyagokat tartalmazó nyúl, illetve kakas 
savók titere általában 1:10 000 volt.

1. táblázat
Ellenanyag vizsgálat immunoelektroforezissel

1 : 256 titer mellett

Fehérjekeverékek
Ossz.
feh.
%

Imm.
nyulak
száma

csak
antibeta

LP
más 

ellen­
anyag is

Nyúl beta-LP (UC) 
(alb. és gamma gl. 
szennyeződéssel) . . . . 4,0 10 10

Kakas beta-LP (UC) 
(alb. és gamma gl. 
szennyeződéssel) . . . . 4,0 10 10

Human gamma globulin 
5% beta LP és 

15% albumin
tartalommal 7,0 10 9 1

Kevert human savó... 7,2 10 8 2

Vizsgálati eredmények
1. Immunizálás beta-LP tartalmú fehérjekeve­

rékekkel.
20 nyulat immunizáltunk ultracentrifugával 

preparált kakas beta-LP-del, 10 nyulat kevert hu­
mánsavóval és ugyancsak 10 nyulat beta-LP-t és
92*

albumint tartalmazó humán gamma globulin ké­
szítménnyel. Egy héttel az első oltás után a nyúl- 
savók általában 1:256-os titerben precipitálták az 
antigénként alkalmazott beta-LP-t. Ezeknek a 
vizsgálatoknak az eredményeit összefoglalóan az I. 
sz. táblázat mutatja.

Az átlag 1:256 ellenanyag titer mellett a 
kakas beta-LP-del immunizált nyulak savója im­
munoelektroforezissel vizsgálva kizárólag csak beta- 
LP ellenes antitesteket tartalmazott. Humán gam- 
ma-globulinnal immunizált nyulak közül 1, kevert 
humánsavóval immunizált nyulak közül pedig 2 
esetben találtunk az anti-beta-LP ellenanyag mel­
lett más fehérje frakciókat is precipitáló antitestet.

2. Antigen rokonság vizsgálata.
Megállapítható, hogy az antihumán nyúlsavó 

csak az emberi beta-LP-del ad precipitációs 
reakciót. A nyúl beta-LP ellenes kakasserum, 
illetve a kakas beta-LP ellenes nyúlserum csak a 
megfelelő species beta-LP-t precipitálja. Ezzel 
szemben az a humán beta-LP ellenes nyúlserum, 
melynek előállításához atherosclerotikus emberek 
savójából preparált beta-LP-t alkalmaztunk — pre­
cipitálja egyfelől a normális és az atherosclerotikus 
humán savóból előállított beta-LP frakciót, más­
felől a cholesterin etetés útján atherosclerotikussá 
tett nyulak és kakasok savójából származó beta- 
LP-t is (II. táblázat).

II. táblázat
Antigén-rokonság vizsgálata egyszerű, kétdimenziós 

agárgéldiffúzióval

Beta-LP antigen

Ellenanyag (titer 1 : 10 000 felett)

Anti­
human

nyúlsavó

Antiscle-
rotikus
human
beta-LP
nyúlsavó

Anti-
kakas-

beta-LP
nyúlsavó

Anti-nyúl
beta-Lp

kakassavó

Human beta-LP + +
Kakas beta-LP

a) normális — — + —

b) sclerotikus — + + —

Nyúl beta-LP
á) normális — — — +
b) sclerotikus — + — +

Megállapítható tehát, hogy az atheroscleroti­
kus ember savójából származó beta-LP antigen ro­
konságban áll a cholesterinnel etetett atherosclero­
tikus nyulak és kakasok savójából származó beta- 
LP-del. Ugyanakkor viszont nincs antigen rokon­
ság az emberi savóból előállítható beta-LP frakciók 
és a normális nyúl, illetve kakas savó beta-LP-jei 
között.

Eredmények megbeszélése
Vizsgálataink első részében olyan fehérje-ke­

verékekkel immunizáltunk nyulakat, melyek külön­
böző mennyiségben tartalmaztak beta-LP-et. Vizs­
gálataink alapján megállapítottuk, hogy az esetek 
túlnyomó többségében beta-LP-del szemben már 
akkor is képződtek ellenanyagok, amikor más fe­
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hérje frakciókkal szemben ellenanyagokat 'irnrnu- 
noelektroforezissel az immunizált állatok savójá­
ban kimutatni még nem tudtunk. Vizsgálati ered­
ményeinknek ez a része alátámasztja más szerzők­
nek, valamint saját magunknak azon észleléseit, 
melyek szerint a beta-LP igen jó antigen.

A jelenség értelmezésénél felmerült annak le­
hetősége is, hogy ez a korai precipitaciós reakció a 
beta-LP rendkívül nagy molekulasúlyával lehet 
összefüggésben. Ennek a körülménynek tisztázá­
sa céljából ultracentrifugával identifikált makro- 
globulinaemiás egyén savójával nyulat immunizál­
tunk. Ebben az esetben is egy héttel az immunizá­
lás után immunoelektroforezissel kizárólag csak 
beta-LP ellenes antitest jelenlétét tudtuk kimutat­
ni a nyúlsavóban. Ez a megállapítás arra utal, hogy 
a jelenség nem a serum beta-LP molekulasúlyával 
állhat összefüggésben.

Abraham (17) és munkatársai vizsgálatai 
szerint a serum beta-LP-molekula szénhydrát- 
tartalma olyan magas, hogy szerzők helyesebbnek 
találják a lipoglykoproteid kifejezés használatát 
LP helyett. Ismeretes a MPS-k döntő jelentősége 
számos anyag antigen tulajdonságainak meghatá­
rozásában. Lehetséges tehát, hogy a beta-LP mole­
kula antigen sajátságai szintén magas MPS tartal­
mával állanak összefüggésben.

Eredményeink megbeszélésénél utalni kívá­
nunk arra a körülményre is, hogy míg a beta-LP 
keresztimmunizációs kísérleteinkben igen jó anti­
génnek bizonyult, izoimmunizáció alkalmával vele 
szemben ellenanyagokat termelni eddigi vizsgála­
tainkban nem tudtunk.

Az atherosclerosis kifejlődésének beta-LP im­
munizálás útján történő gátlása szempontjából 
nagy jelentősége van annak a kérdésnek, hogy a 
különböző speciesekből származó beta-LP-k egy­
mással antigen rokonságban vannak-e. Baker és 
munkatársai vizsgálatai alapján ilyen antigen ro­
konság lehetséges. Vizsgálataink más speciesekre 
vonatkozólag is igazolják ezt. Különleges fontossá­
got tulajdonítunk annak a körülménynek, hogy 
antigen rokonság nem minden beta-LP frakció kö­
zött mutatható ki. Vizsgálataink szerint csak az 
atherosclerotikus emberi, illetve állati savóból 
származó beta-LP-k mutatnak fel antigen rokonsá­
got egymással. Általánosan ismert, hogy mind em­
beri, mind experimentális atheroselerosisban jel­
lemző a plazmában a nagymolekulájú (,,athero­
gen”) beta-LP frakciók felszaporodása. Feltételez­
hető tehát, hogy csupán ezek a nagymolekulájú 
beta-LP frakciók állanak egymással rokonságban, 
miután a physiologiásan jelenlevő éhgyomri (ki­
sebb molekulájú) beta-LP frakciók között antigén- 
rokonság nem állapítható meg.

További vizsgálatok tárgya annak megállapí­
tása, hogy a rokonságot mutató beta-LP frakciók 
milyen Sf frakciókat képviselnek.

Az a körülmény, hogy egyfelől keresztimmu­
nizálás alkalmával rövid idő alatt magas titerben 
képződnek beta-LP ellenes antitestek, másfelől az, 
hogy a cholesterinnel etetett nyulak és kakasok sa­
vójából előállított beta-LP antigen rokonságban 
van az atherosclerotikus ember savójának beta- 
LP-jével, alátámasztják azt a lehetőséget, hogy a 
beta-LP-el történő immunizálás során olyan ellen­
anyagok képződnek a szervezetben, melyek a cho­
lesterinnel etetett állatok vérében kórosan felsza­
porodott nagy beta-LP molekulákat tartalmazó 
„atherogen” beta-LP frakciókkal reagálnak és e 
reakció révén azoknak az érfalban történő lerakó­
dását gátolják. Nyulak és kakasok cholesterin ete- 
téses atherosclerosisának beta-LP immunizálás út­
ján történő gátlása (13, 14) részben ebben nyerheti 
magyarázatát.

Összefoglalás. 1. Szerzők nyulakat különböző, 
beta-LP tartalmú fehérjekeverékekkel immunizál­
tak. Az immunizálás után 1 héttel az állatok savó­
jában beta-LP ellenes antitest volt kimutatható. 
A beta-LP ellenes antitest megjelenése az esetek 
túlnyomó részében megelőzte a többi fehérje frak­
cióval szemben képződő ellenanyagok megjelené­
sét.

2. Egyszerű, kétdimenziós agargéld if fúzióval 
vizsgálva a különböző speciesekből származó 
serum beta-LP-ek antigen rokonságának kérdését, 
megállapították, hogy az atherosclerotikus ember 
savójából származó beta-LP antigen rokonságban 
van a cholesterinnel etetett, atherosclerotikus 
nyulak és kakasok savójából származó beta-LP-del. 
Ilyen antigén-rokonságot nem atherosclerotikus 
egyedekből származó beta-LP-del kimutatni nem 
tudtak.

V é g ü l  k ö s z ö n e t ü n k e t  f e j e z z ü k  k i  dr. Backhaus 
Richárdnak a  H U M A N  O l t ó a n y a g t e r m e l ő  é s  K u t a t ó  
I n t é z e t  i g a z g a t ó  h e l y e t t e s é n e k  a  v i z s g á l a t o k  k i v i t e l e ­
z é s é b e n  n y ú j t o t t  é r t é k e s  t a n á c s a i é r t .
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193 . —  2 . Morrison L. M.. Stevans M., Bergman H. C.: 
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C i r c u l a t i o n .  1 9 5 4 . 10 , 5 9 6 . —  4 . Middleton Jr. E.: A m .
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Vér-oestrogenszint vizsgálatok terhességben
Gerd lttrich dr., Jahobovits Antal dr.* és Hans Igei dr.

A  terhesség folyamán az oestrogenek kiválasz­
tása a vizeletben a lepény növekedésének megfe­
lelően fokozódik. A kiválasztott oestrogenek meny- 
nyisége a terhesség végén a cyklusban talált érté­
kek ezerszeresére emelkedhet. Az oestrogen- 
kiválasztásra vonatkozó újabb vizsgálatok nagy 
számban szerepelnek az irodalomban, ezen a he­
lyen ezzel nem kívánunk részletesen foglalkozni. 
Ismeretes, hogy egész sor kérdés tanulmányozásá­
ban az oestrogenkiválasztás mérése csak korláto­
zott következtetéseket tesz lehetővé (clearance, 
anyagcserevizsgálatok). Mivel a 24 órás vizeletből 
történő oestrogenmeghatározás nem ad tájékozta­
tást a rövid időközökben bekövetkező vérszint- 
változásokról, a célszervre hatásos koncentráció 
tanulmányozására célszerűbbnek látszott a vér- 
oestrogenszint meghatározásra.

Jelen munkánkban a normális terhességben 
végzett véroestrogenszint vizsgálatokról számo­
lunk be.

I. táblázat
Vér-oestrogenszint a terhesség alatt 
a) meghatározás 10 ml vérben

Terhességi hónap 9 8 7 6 5 4 3
Oestron

(pg/100 ml) 5,0 2,8 2,0 2,2 1,4 0,6 0,6
4,7 2,7 1,8 U 2,8 1,5 1,2
2,8 2,1 2,1 1,4 1,3 0,6
3,8 4,6 3,1
3,9 4,2

4,2
Középérték 4,0 3,1 2,0 2,7 1,8 0,9 0,9
Oestradiol

(pig/100 ml) 1,5 1,6 1 , 0 0,6 0,2 0,8 0,6
2,3 1,0 0,9 0,7 0,8 0,8 0,9
0,9 0,6 0,7 2,2 0,6 0,7
0,5 2,4 0,5
U U

0,6
Középérték 1,3 1,4 0,9 1,0 0,5 0,8 0,8
Oestriol

(jzg/100 ml) 2,8 2,2 2,0 1,4 0,2 1,2 1,1
6,5 1,7 1,9 0,7 1 ,0 1,1 0,9
3,2 2,6 2,1 1,8 1,5 1,5
2,0 5,6 0,6
2,4 1,4

0,9
Középérték 3,4 3,0 2,0 1,1 0,9 1,3 1,0
A középértékek

összege 8,7 7,5 4,9 4,8 3,2 3,0 2,7

Vizsgálati anyag és módszerek:
Az éhgyomorra vett vér alvadását nátriumcitrát 

3,8%-os oldatával [10:1 (a) és 4:1 (b)] gátoltuk.
a) 10 ml vérhez 20% ammoniumsulfatot adtunk 

és ötszörös mennyiségű aethanollal extraháltuk [Dicz- 
falusy és Magnussen (1) által megadott eljárás módo­
sítása]. Az aethanol elpárolog tatása után a csapadékot 
tovább kezeltük lttrich (2) módszere szerint. Az így 
kapott értékeket az I .  táblázatban tüntetjük fel.

* Jelenlegi munkahelye: Szegedi Orvostudományi 
Egyetem Szülészeti és Nőgyógyászati Klinikája.

b) A fenti módszer pontossága különösen az 
oestriol tekintetében nem tökéletesen kielégítő (a visz- 
szanyerési értékek oestronra 55—6 5 % , oestradiolra 50— 
6 3 % , oestriolra 4 8 —5 9 % ,  s =+10%) Ennek oka nyil­
vánvalóan a túl nagy tömegű csapadék kivonási ne­
hézségeivel magyarázható. Éppen ezért egy később ki­
dolgozott technika (3) segítségével, pontosabb metho- 
dikával (4) további vizsgálatokat végeztünk ( I I .  táblá­
zat). Ezekhez a vizsgálatokhoz csak 2 ml vér szüksé­
ges. Ezzel a módszerrel a visszanyerési értékek a kö­
vetkezők: 7 2 , 5 + 5 %  oestronra, 7 3 ,3  + 6%  oestradiol-17/3- 
ra és 7 4 ,9  +  4 ,5 %  oestradiolra vonatkoztatva.

Eredmények.
Ha figyelembe vesszük, hogy különösen az 

oestriolmeghatározás aránylag nagyobb pontatlan­
sággal történik, úgy a terhesség végén kapott ér­
tékek jól megegyeznek a fájások kezdete előtt 
nyert értékekkel (II. táblázat). Ellentétben a vize­
let oestrogenek 500—1000-szeres, hatalmas kon­
centráció emelkedésével, a cyklusértékhez viszo­
nyítva a vér-oestrogenszint je csak 5—10-szeres 
emelkedést mutat. Ezek — a mások (6) által is 
megerősített — adatok azt mutatják, hogy az 
oestrogenkiválasztás igen gyors, különösen az 
oestriolra nézve, mely a vérben kb. az oestronnal 
megegyező mennyiségben van jelen, ugyanakkor 
viszont a vizeletben jelentős túlsúlyban mutat­
ható ki.

A II. táblázat szerint a vér-oestrogenkoncent- 
rációja a fájások kezdetével határozottan emelke­
dik. A vizsgált esetek csekély száma azonban vég­
leges következtetést nem enged meg. További vizs­
gálatoknak kell azt a kérdést tisztázni, hogy meny­
nyiben van közvetlen kapcsolat a fájások kezdete 
és a vér-oestrogenszint emelkedése között.

II. táblázat
Szülés előtti oestrogenszint 3 vajúdóban 

b) meghatározás 2 ml vérben

A vérvételideje 
Próbák száma

Fájások előtt 
6

Tágulási szakban 
(egy-egy megha­
tározás a kezde­
tén és a végén) 

6

Oestron (/ug/\00 ml) 3,95 ±  0,4 7,7 ±  2,5
Oestradiol (ygl 100 ml) 1,6 ±  0,7 2,2 ±  0,5
Oestriol (jUg/100 ml) 5,9 ±  2,8 8,3 ±  4,7
Összesen 11,45 18,2

Összefoglalás. Szerzők oestrogenkoncentráció- 
meghatározást végeztek 26 terhes nő véréből. To­
vábbi három esetben vizsgálatok történtek a fájá­
sok megindulása előtt, a fájások kezdetekor és a 
tágulási szak végén. Az oestrogenszint 2,7 y.g/100 
ml-ről (3. terhességi hónap) 11,5 yg/100 ml-re (fájá­
sok kezdete előtt) emelkedik. A tágulási szakban 
az érték 18,2 /ig/100 ml-re nő.
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S .  S c h i m k e  a s s z i s z t e n s n ő n e k  é s  H .  N e u m a n n  s z i ­
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B udapesti János Kórház, I I I . Belosztály

Az arteriosclerosis és az avval összefüggő megbetegedések korai felismerése
indexszám alapján

Előzetes közlemény
Kiss Jó zse f dr. és Mayláth Józsefné ohl. vegyész

Az arteriosclerosis okozta megbetegedések 
száma az utolsó évtizedekben a civilizált országok­
ban erősen növekedik. Ennek oka többek közt ab­
ban rejlik, hogy az orvosi kutató és gyógyító tevé­
kenység eredményessége és az életszínvonal emel­
kedése következtében az emberi élettartam tete­
mesen meghosszabbodott; érthető tehát, hogy ma 
jóval többen érik meg azt a kort, amelyben az 
arteriosclerosisos megbetegedések gyakorivá vál­
nak. Másik ok, amely e betegségek gyakoribbá 
válását magyarázza, a modern életforma helytelen 
beállítottsága, a túl bo táplálkozás, az élvezeti cik­
kekkel, különösen a nikotinnal való visszaélés és 
gyakran az elegendő pihenés hiánya. Ezek együttes 
ártalmai az arteriosclerosis kifejlődését annyira 
meggyorsították, hogy az ma már a 20—30 éves 
korosztályban sem megy ritkaságszámba, amint 
arra Dock (1) 1956-ban, a Baselben tartott Arterio­
sclerosis Symposiumon rámutatott. Érhető tehát, 
hogy a szívbajok, a sclerosisos-vascularis és hyper- 
toniával járó megbetegedések összes mortalitása 
ma nagyobb, mint a rosszindulatú daganatoké és 
tuberculosisé együttesen. Az arteriosclerosis okozta 
betegségek népbetegséggé váltak, ezért nemcsak az 
orvostudománynak jelentik egyik fontos kérdését, 
hanem anyagi vonatkozásainál fogva a társadalom- 
biztosításnak is komoly problémája.

A kutató munkában elért eredmények dia­
gnosztikus szempontból azonban eddig kevés hala­
dást jelentettek. A betegség felismerése legtöbbször 
csak akkor válik lehetővé, amikor a megbetegedett 
ér által ellátott szervterület vagy szerv működése 
elégtelenné válik, holott a betegség már jóval a 
klinikai tünetek jelentkezése előtt kezdődik és a 
klinikai megnyilvánulása előtt huzamos idő óta 
fennáll. Elképzelhető, hogy az arteriosclerosisnak 
olyan kezdeti szaka van, amelyben a megindult 
kóros folyamat következtében a biochemiai elvál­
tozások már fennállanak; az erek rugalmassága 
csökkenni kezd, a működő szerv szükségletét, oxy- 
genigényét különösen erősebb megterhelés esetén 
a keringés csak lassan fokozódó deficittel tudja 
fedezni. Ebben a stádiumban a klinikai tünetek 
még csak elmosódottan és bizonytalanul jelentkez­

nek. Ilyenkor mind a beteg, mind az orvos hajla­
mosak arra, hogy a panaszokat fáradtságnak, ide­
gességnek tulajdonítsák, aminek okát külső körül­
ményekkel magyarázzák; kezdődő érmegbetege­
désre a beteg fiatal kora miatt sem gondolnak. Az 
ilyen betegek a különböző szakrendelések, elsősor­
ban a bel- és idegszakrendelések állandó és ma­
kacs látogatói, akik neurasthenia, reactiv neurosis, 
vegetativ neurosis, defatigatio diagnózisokkal gyűj­
tik negatív leleteiket addig, amíg rövidebb vagy 
hosszabb idő után egy vagy több szerv hanyatló 
vérellátása elárulja bajuk természetét.

Komoly akadályt jelent az, hogy nincs olyan 
vizsgáló módszer, amely lehetővé tenné az arterio­
sclerosis okozta megbetegedések korai felismerését. 
Klinikai megfigyelések és zsíranyagcserevizsgála­
tok alapján arra gondoltam, hogy a zsíranyagcsere 
intermediaer termékei között normálisan fennálló 
mennyiségi összefüggés a betegség kifejlődésével 
kapcsolatban megváltozhat és ez a biochemiai el­
változás esetleg már a korai stádiumban is kimu­
tatható. Ez azt jelenthetné, hogy a ketontestek és a 
belőlük synthetisálódó cholesterin között mennyi­
ségi összefüggés áll fenn. A cholesterin és keton­
testek esetleges mennyiségi összefüggésére gondol­
va, egészséges emberek és arteriosclerosisos érmeg­
betegedésben szenvedők vérében meghatároztuk a 
cholesterin és az összes ketontestek mennyiségét. 
Megvizsgáltuk, hogy a két érték egymáshoz való 
viszonya mutat-e változást arteriosclerosisos meg­
betegedésekben? Az esetleges változások meghatá­
rozására viszonyszámot használtam, amelyet úgy 
kaptam, hogy a számlálóban a cholesterin-értéket, 
a nevezőben a ketontestek értékét szerepeltettem. 
Az így kiszámított hányadost az arteriosclerosis, 
illetőleg a zsíranyagcsere indexszámának nevez­
tem el.

A  m e g h a t á r o z á s o k a t  a  b e t e g e k b ő l  é h g y o m r i  á l l a ­
p o t u k b a n  v e t t  v é r b e n  v é g e z t ü k .  M i n d e n  m e g h a t á r o z á s  
h á r o m  p a r a l l e l l e l  t ö r t é n t .  A  c h o l e s t e r i n - é r t é k e k e t  
Liebermann é s  Burchard m ó d s z e r é v e l ,  a z  ö s s z e s  k e ­
t o n t e s t e k e t  Clift é s  Cook (2 ) b i s u l f i t k ö t ő  a n y a g o k a t  
k i m u t a t ó  e l j á r á s á v a l  v i z s g á l t u k .  E z z e l  a  m e t h o d u s s a l  
a  v é r b e n  l e v ő  ö s s z e s  k e t o n t e s t e k  m e n n y i s é g é t  a c e t -
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ecetsavban kifejezve mg%-ban kapjuk meg. A betegek 
eddig kezelésben nem részesültek és megszokott élet­
módjukat, étrendjüket folytatták.

A megvizsgált egyének száma 200 volt, akik 
koruk szerint három csoportba kerültek. Az I. cso­
portba 21—30 év közötti fiatal, teljesen egészséges, 
részben pedig a hypertonia-betegség functionalis 
szakában levő, az arteriosclerosis jeleit nem mu­
tatók kerültek.

A II. csoportba az 51—70 év közötti, klinikai- 
lag biztosan megállapítható sclerosisos érmegbete­
gedésben szenvedőket soroltam. Az arteriosclerosi- 
sos megbetegedés fennállását a physikalis vizsgá­
lattal is kimutatható tüneteken kívül a jellemző 
szemfenéki kép, a rtg-képben intenzív árnyékot 
adó, többé-kevésbé megnyúlt, kiszélesedett aorta, 
sokszor a coronariasclerosisra jellegzetes EKG bi­
zonyította. A betegek egy részénél kezdődő renalis 
elégtelenség volt kimutatható; több betegnél pedig 
cerebrosclerosisra utaló idegrendszeri elváltozások 
voltak.

A III. csoportot 31—50 éves egészséges embe­
rek és olyanok képezték, akik a hypertonia-beteg­
ség részben functionalis, részben pedig kifejezetten 
sclerosisos szakában voltak. Ebben a csoportban 
nők nem szerepelnek, mert feltételezhető, hogy 
náluk a sclerosis kifejlődését gátló oestrogen hatás 
is érvényesülhet. A zsíranyagcsere zavarával járó 
egyéb betegségek, mint diabetes mellitus, adiposi- 
tás, essentialis hypercholesterinaemia egyik cso­
portban sincsenek. Kimaradtak a vizsgálatokból a 
hyper- vagy hypothyreosisban szenvedő betegek is.

Eredmények. Az I. csoportba tartozó 39 eset­
ben a cholesterinértékek 150—190 mg%, a keton­
testek mennyisége pedig 7,6—10,8 mg% között vál­
tozott. Ezeknél az indexszámok 17—22 között 
mozognak.

A II. csoport 70 esetében a cholesterinszint 
180—315 mg% között volt, a ketontest értékek 
4,0-—8,6 mg% között változtak. Ezekben az esetek­
ben az index 28—50 értékeket mutatott.

A III. csoportban vizsgált 91 egyén cholesterin- 
értékei 150—250, a ketontestekéi pedig 4,5—11,6 
mg% között ingadoztak. Itt az indexszám 18—46.

Megbeszélés. A vizsgálatok arra mutatnak, 
hogy fiatal egészséges embereknél az indexszám 
minden esetben alacsonyabb, mint sclerosisos bete­
geknél. A sclerosisos csoportbeliek ketontest- 
értékei minden esetben alacsonyabbak a normális­
nál. Lehetséges, hogy a II. csoport indexszámainak 
szélesebb szóródása a sclerosisos folyamat enyhébb 
vagy súlyosabb voltát mutatja. Feltűnő volt az a 
megfigyelés, hogy e csoport alacsonyabb index­
számát (28—32) nagyobb részben azoknál a bete­
geknél találtam, akiknél klinikai tüneteik alapján 
cerebralis sclerosis fennállására lehetett következ­
tetni. Ezekben az esetekben az arteriolosclerosis 
játssza a főszerepet, amelyben a zsíranyagcsere za­
vara nem olyan nagy mérvű, mint atheromatosis- 
ban szokott lenni. Klinikai szempontból legérde­
kesebb a III., vagyis a 31—50 évesek korosztályát

magábafoglaló csoport indexszámainak alakulása. 
E korosztályban az egészséges embereknél, vala­
mint a hypertonia-bétegség functionalis szakában 
levő panaszmentes betegeknél, akiknél a szokásos 
vizsgálati eljárásokkal nem lehetett változást ki­
mutatni, az I. csoport eseteihez hasonló index­
számokat lehetett megállapítani. Olyan betegek 
indexszámai viszont, akiknél a szokásos módsze- 
rekkél sclerosis fennállását lehet kimutatni, nagy­
jából hasonlóak az idős korosztályhoz tartozó biz­
tosan arteriosclerosisos betegek 28—50 közötti 
indexszámaihoz. Az e csoportban vizsgált esetek 
harmadik része abból a már előbb említett diffus 
panaszokkal rendelkező betegekből adódik, akik­
nek bizonytalan és csak lassan fokozódó szubjektív 
panaszai és a negatív klinikai és laboratóriumi le­
letek között komoly eltérés áll fenn! A betegek 
cholesterinértéke esetleg kissé magasabb, a keton- 
testértékek alig valamivel alacsonyabbak a normá­
lisnál, de ez az eltérés olyan kis mértékű, hogy azt 
önmagában még nem lehet kórosnak értékelni. Az 
ebben a csoportban található 24—28 között levő 
indexszámok azonban annak lehetőségére mutat­
nak, hogy a betegeknél a zsíranyagcsere zavara 
már kifejlődőben van. Az e csoportban található 
számok már az arteriosclerosisos érfalmegbetege- 
dés fennállására mutatnak, annak klinikai jelent­
kezése előtt. Az indexszámok csoportjait és a III. 
csoport szóródását mutatja az alábbi ábra.

Az indexszám jelentőségére utal egy 26 éves, a 
közölt csoportok egyikében sem szereplő beteg esete, 
akinél a hypertonia-betegség előrehaladott súlyos 
selerotikus szaka áll fenn. Nála az indexszám 36 volt. 
A magas szám tehát független az életkortól és a ki­
fejlődőben levő vagy az előrehaladott megbetegedést 
jelenti.

A cholesterin és a ketontestek mennyiségi vi­
szonyának eltolódása á fentiek szerint a megvál­
tozott zsíranyagcsereforgalom jelzője lehet. Hogy 
ezt a kóros eltolódást mi idézi elő, annak magyará­
zatát megadni nem tudom. A szervezet biochemiai 
egyensúlyát mind egészséges, mind kóros állapo­
tokban minden rendelkezésére álló kiegyenlítő mű­
ködéssel igyekszik megtartani, mert a szervezetben
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lefolyó anyagcsereváltozásokat törvényszerűségek 
irányítják. Lehetséges, hogy az arteriosclerosisban 
a ketontestek mennyiségének megkisebbedését az 
idézi elő, hogy nagyobb mértékben alakulnak át 
cholesterinné, mint ahogy az ép és egészséges vi­
szonyok között történik. Elképzelhető az is, hogy a 
kóros biochemiai eltolódás a központi idegrendszer 
által irányított zsíranyagcsereforgalom valamely 
zavarának következménye.

A vizsgálatok más kérdésekre is kiterjesztve 
tovább folynak; a vizsgálat tárgya az indexszám 
viselkedése zsírszegény étrend, valamint antiathe- 
rogen szerek rendszeres adása után, továbbá coro- 
nariathrombosisban, diabetes mellhúsban, adipo- 
sitás eseteiben, hyper- és hypothyreosisban is. 
Zsír-, fehérje- és szénhydrát-terhelés okozta válto­
zások is tanulmány tárgyai.

összefoglalás. Szerző az arteriosclerosisos ér­
megbetegedés korai felismerésére olyan módszert 
dolgozott ki, amelynek segítségével a zsíranyag- 
csere zavarát kifejező cholesterin-ketontest arány 
változását vizsgálta. Arteriosclerosisban a choles- 
terinszint emelkedése mellett a ketontestek meny- 
nyisége egyidejűleg a normális szint alá süllyed. 
A két érték viszonyszáma arteriosclerosisban na­
gyobb, mint egészségeseknél. Arteriosclerosisos 
index =  5holestenn_mg“/°_ £ szám segítségével a zsír-

k e to n te s te k  m g%  “  °
anyagcserezavar már a betegség kezdeti szakában 
kimutatható akkor, amikor a kóros folyamat kli­
nikáikig még nem manifesztálódott.

IRODALOM. 1. Dock W.: Bull. Sehr. Akad. Med. 
Wiss. 1957. 13. 5. Symposium, Basel, 1956. — 2. Clift 
és Cook: Biochem. J. 1932. 7. 1789.
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Sok megfigyelés szól már eddig is amellett, 
hogy a vese különböző regulációs és compensatiós 
zavarainak nemcsak az ún. organikus vesemegbe­
tegedésekben, hanem a legkülönbözőbb heveny 
fertőzésekben, idegrendszeri betegségekben, anyag­
csere kórképek kialakulásában egyaránt részük 
van.

Az újabb vizsgálatok különösen a vesetubulus 
funkció jelentőségére mutattak rá. Kiderült, hogy 
a vese tulajdonképpeni finom szabályozó tevékeny­
sége elsősorban a tubulusműködés eredménye, 
amely, ha zavart szenved, igen változatos kórképek 
és pathologiás egyensúlyi állapotok kialakulásához 
vezet.

Amikor a heveny fertőzéseket kísérő anyag­
cserezavarok kialakulásában a vese részvételét kí­
vántuk megvizsgálni, a kérdés megközelítésére a 
vesefunkciós vizsgálatokban megszokott módsze­
rekre különösebb mértékben nem támaszkodhat­
tunk. A clearance eljárások bő diuresist igényel­
nek és különösen kifejezett oliguriával járó kór­
képekben ez a methodika csak kellő átértékelés 
után nyújt betekintést a renális faktorok helyze­
téről. Az infusiós clearance anyagok bevitele sú­
lyos állapotokban, különösen csecsemő- és gyer­
mekkori vonatkozásban egyébként is meggondo­
landó. Gyermekkori esetekben a vizelet quantita­
tiv gyűjtése sokszor nehézségekbe ütközik és talán 
ennek is tudható be az adatok nagy szórása a fel­
nőttekhez viszonyítva.

A fenti nehézségek ismeretében figyelemre 
méltó az a törekvés, hogy a vizelet összetételének 
részletes analysisével nyerjenek betekintést a vese 
reguláló és compensáló tevékenységébe (22, 24,
25, 40). Bár az említett összes nehézségeket ez az 
eljárás sem oldja meg, mégis éppen a vese legalap­
vetőbb tevékenységéről, úm. a koncentrálásról, sa­
vanyításról, ammónia-képzésről, basis-konzerválás- 
ról stb. ad felvilágosítást.

Vizsgálatainkban nem véletlenül hangsúlyoz­
zuk a vizelet és serum adatainak párhuzamos vizs­
gálatát az ionogrammok segítségével, ui. így nem­
csak a vese működéséről, hanem feladatairól is 
kellő képet kaphatunk.

Jelen közleményben a klinikai feltételeket meg 
nem haladó, de részletes és folyamatos vizsgálatok 
alapján osztályunk öt különböző esetének ismer­
tetésével kívánjuk bemutatni a vesefunkciózavarok 
egyes típusait, különösen a tubulus működési zava­
rának gyakorlati szempontból legfontosabb alak­
jait.

Ilyen szempontból bemutatunk egy acut dehyd- 
rációs állapotot, egy hypernatremiás encephalitist, 
egy hypernatremiás toxicosist, egy ún. acut tubu- 
láris necrosist, valamint összehasonlításképpen egy 
acut diffus glomerulonephritist. Ezek a kórképek 
többségükben jól ismertek, nem ritkák, de a vese 
elektrolyt regulációs folyamatainak vizsgálata 
éppen az ilyen gyakorlati szempontból fontos kór­
képekben tarthat érdeklődésre számot.

Módszerek
A vizsgálati anyag minden esetben vér és vizelet 

volt. A többségében bentfekvő katéterrel nyert vize­
letet semlegesített toluol alatt quantitative gyűjtöttük 
több órán keresztül, amennyiben lehetséges volt 24 
óráig.

A vérből standard bicarbonat, Na, K, Cl, Ca, P, 
maradék-N, összfehérje, kreatinin, húgysav és fagyás­
pontcsökkenés meghatározás történt. A vizeletből nát­
riumot, káliumot, chlort, calciumot, phosphort, ammó­
niát, össznitrogént, kreatinint, húgysavat, pH-t, titrál- 
ható aciditást, fagyáspontcsökkenést és amennyiben 
glykosuria volt, cukrot vizsgáltunk.

A standard bicarbonat meghatározására a vért 
Astrup módszere szerint (1) készítettük elő és Van 
Slyke módszerével (35) vizsgáltuk, a natrium és kalium 
meghatározás lángfotométerrel (46), a chlor Volhard 
szerint (45), a calcium komplexometriás eljárással (18), 
a phosphor Fiske—Subarow módszerével (13), az am­
monia átszivatásos módszerrel (2), a kreatinin Folin— 
Wu szerint (14), a húgysav Brown szerint (2), a ma- 
radék-nitrogen meghatározás Kjeldahl eljárása szerint, 
az össznitrogen meghatározás Rappaport módszerével 
(39), a pH elektromos pH-mérővel, a fagyáspontcsök­
kenés meghatározás mikro-Beckmann hőmérővel tör­
tént. A vizeletcukrot Hagedorn—Jensen módszerével 
(21) vizsgáltuk. A titrálható aciditást tizednormál nát­
ronlúggal, pH 7,35-ig történő elektrometriás titrálással 
mértük; titrálás alatt az oldat állandó keverését mág­
neses keverő segítségével végeztük.

Néhány esetben phenolvörös ürítési görbét is ké­
szítettünk, ahol csak lehetett, a Stave által (43) 
megadott, csecsemő- és kisgyermekkorra alkalmazandó 
eljárást követtük.

Minden esetben megszerkesztettük a vér és vize­
let ionogrammját, kiszámítottuk az összes clearance-
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két 1,73 m2-re korrigálva.* Megjegyezni kívánjuk, hogy 
a vizelet ionogrammban a mért (AM) és számított 
delta (Asz) közötti eltérés csupán egy esetben nagyobb 
10%-nál.

Mindezeket a vizsgálatokat sorozatban végeztük el.
Az alábbiakban külön-külön ismertetjük az esete­

ket. A klinikai lefolyást csak epikrizisszerűen érint­
jük, a hangsúlyt a vizsgálatokban a vesék részvételére 
helyeztük. A gyakorlati következtetésekkel külön feje­
zetben foglalkozunk.

Acut diffus glomerulonephritis.
(Sz. M. Szül.: 1949. X. hó 19., felvéve: 1960. II. hó 19.)
Az acut glomerulonephritis skarlát szövődménye­

ként a hámló szakaszban jelentkezett. A betegség típu­
sosán zajlott le (oedema, massiv haematuria, pro­
teinuria, cylinduria, emelkedett MN a vérben, csök­
kent vizelet delta). A folyamat elhúzódó jellegűnek 
bizonyult, háromhónapi kórházi ápolás után nagy­
mértékben javult állapotban, de lényegében chroni- 
kussá vált maradvány-nephritissel távozott.

A betegség lefolyása során többször elvégeztük 
a további esetekben részletezett vizsgálatokat, me­
lyeknek bemutatását ez alkalommal helykímélés 
céljából mellőzzük. Az adatok a glomerulonephri- 
tisre jellemző eltéréseket példázták. Erősen csök­
kent glomerulusfiltráció ellenére megtartott sava­
nyítókészség, elég magas titrálható aciditás, a vize­
let ammoniatartalma is viszonylag megtartott tu- 
bulusfunkcióra utalt. Ezzel szemben ugyancsak a 
tubulusfunkció épségéhez kötött koncentrálóképes­
ség elégtelen volt, a magas MN-szint ellenére a vi­
zelet osmolaritása alig különbözött a vérsavóétól, 
ugyancsak a vesetubulus hiányos működését iga­
zolták az elvégzett phenolvörös próbák eredmé­
nyeiként nyert lapos ürítési görbék is. Végered­
ményben az adatok a retineáló vese esetét példáz­
zák, amelyben a primär a glomeruláris funkció 
zavara, a tubuláris laesio, csak másodlagosnak 
tekinthető.

Dehydrációs toxicosis.
(P. A. Szül.: 1959. X. hó 13., felvéve: I960. II. hó 13.)
Súlyos grippés toxicosissal került felvételre a mér­

sékelten dehydrált csecsemő. Dehydrációja a kórházi 
osztályon nagymértékben fokozódott. Felvétele után a 
képet a dehydráció mellett az ennek következtében 
kialakult keringési zavar, illetve a haspuffadás uralta. 
A has puffadásában lényeges szerepet játszhatott a 
hypokaliaemia is. A sokrétű vizsgálatok — kimutat­
ható organikus vesebetegség nélkül — kifejezett vese-

*  Jelmagyarázat:
Ckr =  Kreatinin-clearance

(1,73 m2-re számítva) normális érték; 50—120 ml 
Chs =  Húgysav-clearance

(1,73 m2-re számítva) normális érték; 30— 60 ml 
CNa =  Natrium-clearance

(1,73 m2-re számítva) normális érték; 0,8—3,0 ml
=  Chlor-clearance

(1,73 m—re számítva) normális érték; 0,8—3,0 ml
=  Kalium-clearance

(1,73 m2-re számítva) normális érték; 2,0—8,0 ml 
Cosm=  Osmolaris-clearance

(1,73 m2-re számítva) =
=  vizelet-fagyáspontcsökkenés X  percdiuresis 

serum-fagyáspontcsökkenés
AM =  a mért fagyáspontcsökkenés,
Asz =  a számított fagyáspontcsökkenés

funkció zavarokra engedtek következtetni. Antibioti- 
kus és a só-, vízháztartás zavarát korrigáló komplex 
therapia hatására gyorsan javult, majd három hét alatt 
gyógyult.

Vizsgálatot egy alkalommal, a betegség legsúlyo­
sabb fokán végeztünk.

i. ábra. P. A . 4 hónapos leánycsecsemő. Dehydrációs toxicosis 
eset serum és vizelet ionogramm)ai.

Clearance vizsgálatok és vizelet-pH-érték. 
valamint cukorürítés

Ckr = 8.45 ml 
Chs = 2,66 ml 
Cns =  0,030 ml 
Cci = 0,210 ml

Ck =0,477 ml 
CoSM = 0,534 ml 
pH =  6,0
Cukor =  180 mg%

Annak ellenére, hogy a vizeletben sem haema­
turia, sem proteinuria nem volt, az üledék kóros 
alakelemeket nem tartalmazott, mégis megállapít­
ható, hogy a glomerulus a reáháruló filtrációs fel­
adatnak nem tudott eleget tenni, amit az alacsony 
kreatinin- és húgysav-clearance mutatott.

A nagyfokú excretiós követelmények ellenére 
a koncentrációs készség meglehetősen beszűkült.

„A vese savanyítani sem tudott kellőképpen, amit 
az alacsony titrálható aciditás és az alig savanyú 
vizelet-pH mutat.

Az erős savak kiürítését szolgáló ammónia- 
képzés úgy látszik érintetlen maradt, a tubuláris 
apparátus még ezen funkció intaktságával a nagy­
fokú acidosis veszélyt igyekszik leküzdeni. Az aci­
dosis veszélyre a standard bicarbonat kifejezett 
csökkenése utal.
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A therapiában alkalmazott dextrose-tartalmú 
infusio nem magyarázza magában a glykosuriát, ez 
is inkább a tubuláris apparátus laedáltságának 
tudható be.

A nagyfokú ammonia-genesis következtében a 
vese basiskonzerváló feladatának megfelel, amit a 
vizelet alacsony basis-tartalma is mutat. Igaz 
ugyan, hogyha az ammoniaürítést abszolút meny- 
nyiségben vizsgáljuk, akkor láthatjuk, hogy a 
nagyfokú követelmények ellenére nem sokkal ha­
ladja meg a fiziológiás körülmények között is ész­
lelt 1,5 mEq/kg/die értéket (23).

Feltűnő a nagyfokú chlor-ürítés, ami feltehe­
tően az acidosis elleni védekezést célozza.

Az elmondottakból világosan látható, hogy a 
vese több részfunkciója nem felel meg a kívánal­
maknak: a funkcionális laesio jórészben a tubulá­
ris apparátust érinti.

Az eset részletes elemzése arra mutat, hogy 
banális dehydrált állapotban a vese funkcionális 
laesiója és kompenzáló tevékenységének zavara is 
súlyosbító tényező lehet.

A vesefunkciók vizsgálatának és figyelembe­
vételének fontosságát acut dehydrációs állapotok­
ban igen sok közlemény hangsúlyozza. Gömöri, 
Földi és Szabó (19) experimentális dehydrációkban 
kimutatták, hogy a vesefunkciók nagyobb mérték­
ben sérülnek, mint ahogy azt a keringés romlásá­
ból várni lehetne.

Kerpel-Fronius két monográfiában is foglal­
kozott (27, 28) a dehydrációs esetekben rendszere­
sen fellépő azotaemiával. Munkatársaival exakt 
vizsgálatok segítségével kimutatta, hogy „a csecse- 
mő-azotaemia minden típusa csökkent veseműkö­
désből keletkezik”. Továbbá azt is kimutatták, 
hogy „az extrarenális uraemiák keletkezésében 
nem az oliguria jelenti a döntő tényezőt, hanem a 
vese működőképességének csökkenése, amit an- 
hydraemia okoz” (29). Calcagne és Rubin 1951-ben 
közölt esetei (7), majd később J. Black 1959-ben 
megjelent részletes adatai (3) is ezt a nézetet tá- 
masztiák alá.

Mivel jelen közleményünkben csak egy ilyen 
eset szerepel, éppen ezért sokrétű általánosítható 
következtetések levonására nem elegendő, azonban 
az általunk választott vizsgálatok más oldalról is 
bizonyítják, hogy acut dehydrációs állapotban a 
veseelégtelenség nemcsak egyszerűen haemodyna- 
mikai zavar passzív következménye, hanem ezen 
belül funkcionálisan a vesetubulus finom szabá­
lyozó működése is zavart.

Acut hypernatremiás toxicosis.
(B. Gy. Szül.: 1959. VII. hó., felvéve: 1960. I. hó 

28-án, 14 órakor; exitus: 1960. I. hó 29-én, 7.15-kor.)
Grippének megfelelő anamnaesis. Néhány óra alatt 

hyperpyrexia és ecclampsia lép fel. Az ecclampsiát a 
szokásos módon nem sikerül befolyásolni, később 
apnoe alakul ki. Azonnal tracheotomiát végeznek és a 
légzés't kézi lélegeztetővel biztosítva osztályunkra hoz­
zák mesterséges lélegeztetés folytatása céljából. A sú­
lyos ecclampsiás statust csak curareval tudtuk meg­
szüntetni. A keringési elégtelensége csak átmenetileg
93*

javult. A kezelés 21. órájában a vérnyomás fokozatos 
esése után exitus.

Vizsgálatokat egy esetben végeztünk, a vizeletet 
azonban két porcióban fogtuk fel.

2. ábra. B. Gy. 6 hónapos fiúcsecsemő. Acut hypernatremiás 
toxicosis eset serum és vizelet ionogrammja.

Clearance vizsgálatok és vizelet-pH-értékek, 
valamint cukorürítések

I. II.
Ckr = 4,75 ml Ckr = 3,65 ml
Chs = 2,14 ml Chs = 1,43 ml
CNa = 0,143 ml CNa = 0,10 ml
Cd = 0,108 ml Cci = 0,073 ml
Ck = 1,4 ml CK = 1,02 ml
CoSM = 0,37 ml CoSM = 0,27 ml
pH (papír) = : 6.5 pH = 6,07
cukor =  320 mg% cukor =  325 mg%

Esetünk típusos hypernatremiás shocknak te­
kinthető. A halál bekövetkeztéért is elsősorban ez 
tehető felelőssé. Ebben szóbaj ön még a hyper- 
kaliaemia részvétele is (Se.-K: 8,2 mEq/1).

A vizsgálati eredményekből látható, hogy a 
glomerulus filtráció erősen beszűkült.

A magas abszolút vizeletértékek ellenére meg­
lehetősen alacsony a natrium és chlor clearance, 
az extrem magas serum-kalium tartalom ellenére 
a kalium clearance nem túlságosan alacsony.

Feltűnő a serum magas fagyáspont csökkenése. 
A hatalmas követelmények ellenére a vizelet osmo- 
laritásáról ugyanez közelről sem mondható el, a 
—0,84-es Delta érték azt mutatja, hogy a vese kon­
centrációs készsége erősen beszűkült.

Az ammónia-képzés megtartottnak látszik. 
A titrálható aciditás meglehetősen alacsony, a pH
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csak enyhén savanyú, a vizelet-ionogrammban szá­
mottevő anion-maradék észlelhető.

A tubuláris apparátus laedáltságára utal a 
glykosuria is, ami itt sem magyarázható egyedül 
az infusio alkalmazásával.

A vizeletben a calcium kivételével az elektro- 
lyt ürítés meglehetősen magas, de közelről sem ér 
el olyan értékeket, amely szükséges volna a patho- 
logiás elektrolytegyensúly korrigálásához.

Ismeretes, hogy hypernatremia a legkülönbö­
zőbb állapotokban (vízhiány, elektrolyt túladago­
lás, renális és endokrin zavarok, idegrendszeri meg­
betegedések stb.) előfordulhat. A kérdés részletes 
áttekintésére többek között alkalmas Prader és 
Rossi (36) munkája. A szerzők azonban ebben a 
részletes közleményben sem foglalkoznak azon ese­
tekkel — mint amilyen pl. a jelenleg ismertetett 
eset — melyekben a hypernatremia létrejöttét 
elektrolyt- és folyadékellátás külső zavaraival ki­
elégítően magyarázni nem lehet.

A csecsemő toxikus állapotai között a hyper- 
natremiás formákat Kerpel-Fronius (26) már több 
mint két évtizeddel ezelőtt leírta, egyéb dehydratá- 
cióktól való különbözőségüket hangoztatta. Üjab- 
ban Rapoport (38) foglalkozott ilyen esetekkel. 
A kórkép klinikai jellemzését Gegesi Kiss „hyper- 
motilis alakjai” (31), továbbá Levesque „neuro- 
toxikus syndromája” (33) is megadják.

Esetünkhöz hasonló hypernatremiás shock 
állapotok pathogenesisével, illetve therapiájának 
tisztázásával különösen magyar szerzők foglalkoz­
tak, úm. Csapó és Kerpel-Fronius (10), majd később 
ismét Kerpel-Fronius és munkatársai (30), Boda és 
Kiss (6), illetve Boda és Galambos (4). A külföldi 
szerzők közül az említetteken kívül Finberg és 
Harrison (12), továbbá Skinner és Moll (42) foglal­
koztak a heveny csecsemőkori hypernatremiával. 
Tekintettel azonban arra, hogy a fent idézett szer­
zők elsősorban a kórkép só- és vízháztartásbeli, 
illetve anyagcsere vonatkozásait domborítják ki, és 
tudomásunk szerint a vesefunkciókkal nem foglal­
koznak, jelen esetünk — mivel éppen a vesefunk­
ció helyzetének vizsgálatát helyezi előtérbe — tart­
hat érdeklődésre igényt.

Az elmondottakból világosan kiderül a vesék 
súlyos funkciózavara. Könnyen feltételezhető azon­
ban, hogy a súlyos anyagcserezavar — amit mi 
(Boda és Galambos, 5) metabolikus sejtduzzadás 
elnevezéssel illetünk — és a vese kétségtelenül ki­
fejezett funkciózavara, közös eredőre, az általános 
sejtanyagcserezavarra vezethető vissza.

Hypernatremiás encephalitis.
(S. M. Szül.: 1954. II. hó 27., felvéve: 1960. I. hó 7., 

exitus: 1960. II. 21.)
Súlyos morbilli utáni encephalitissel, eszméletlen 

állapotban került felvételre. A kórlefolyás a felvételi 
diagnózist igazolta. Beékelődés után 6 hétig pozitív 
nyomású készülékben lélegeztetve. Ezen idő alatt az 
életfunkciók fokozatos beszűkülése volt észlelhető. Az 
elektrolyt anyagcserére végig jellemző volt az extrem- 
fokú hypernatremia, amit a sorozatos sómentes glu- 
kose infusiók sem tudtak megszüntetni. A veseműkö­

dés az egyéb életfunkciók pusztulásával párhuzamosan 
rosszabbodott. A keringés fokozatos romlása következ­
tében egyik alsó végtagon gangraena, a másikon throm­
bophlebitis fejlődött ki. A kiterjedt decubitusok, vala­
mint a comeák pusztulása vérellátási zavarok kapcsán 
fejlődtek ki.

Vizsgálatokat két alkalommal, a betegség elején 
és második harmadában végeztünk.

3. ábra. S. M. 6 éves fiúgyermek. Encephalitis eset serum és 
vizelet ionogrammfai.

Clearance vizsgálatok és vizelet-pH értékek, 
valamint cukorürítés

I.
Ckr = 7,77 ml
Chs = 2,88 ml
CNa = 0,41 ml
Cci = 0,0259 ml
Ck = 10,9 ml
Cosm = 1,06 ml

pH =  5,9

II,
Ckr = 7,2 ml 
Chs = 1,73 ml 
CNa = 0,0067 ml 
Cci = 0,013 ml 
CK = 2,86 ml 
Cosm = 0,288 ml 

pH =  5.0
cukor= 117 mg%

Első megtekintésre is feltűnő a nagyfokú 
hypernatremia és hyperchloremia egyidejű hypo- 
kaliaemia mellett. A bicarbonat-érték normális. 
A hypernatremia, illetve a hyperchloremia a the- 
rapiás eljárások ellenére lényeges változást nem 
mutatott, csupán a K-érték rendeződött a Darrow- 
oldat hatására.

A kreatinin- és húgysav-clearance alapján a 
glomeruláris funkció beszűkült. Míg azonban az I. 
vizsgálat alkalmával kifejezettebb a serum kórosan 
megnövekedett creatinin- és húgysavtartalma, a II. 
vizsgálat idején a nagyjából változatlan clear ance- 
érték a tovább csökkenő percdiuresis következmé­
nye.

A serum emelkedett delta-értékét nemcsak a 
nagyfokú hypernatremia, hanem a felszaporodott 
maradéknitrogén is okozza. A vesék koncentrációs 
készsége az I. periódusban még mérsékelten, a II.- 
ban már igen kifejezetten csökkent, ami annál in­
kább különös, hogy az időközben bevezetett dex-
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trose infusio mellett a serumbeli hypernatremia, 
lényegében változatlanul igen magas.

Ugyan a bicarbonat-értékből az következtet­
hető, hogy acidosis veszély nem fenyegeti a szer­
vezetet, azonban az ammoniaürítés és a titrálható 
aciditás így is alacsonynak mondható. A vizelet 
pH-ja az első esetben csak enyhén, a második eset­
ben kifejezettebben savanyú.

A II. periódusban észlelhető nem túlságosan 
nagyfokú glykosuria az alkalmazott therapiás eljá­
rással is összefüggésben lehet. Bár tapasztalatunk 
szerint a szokásos infusio — vesefunkciózavar nél­
kül — glykosuriát nem okoz.

A tubuláris rendszer elégtelensége mellett szól 
a glykosuria, az elégtelen sóürítés, az alacsony Na-, 
Cl- és K-clearance.

Ezenkívül a tubuláris apparátus súlyos laesió- 
jára utal az I. hó 15-én vizsgált phenolvörös ürítés 
is, amely szerint a görbe nagymértékben elhúzódó, 
a beadott festékmennyiségnek 15 perc alatt csupán 
0,033%-a, 30 perc alatt 8%-a, 60 perc alatt 23,8%-a 
és 120 perc alatt is csupán 43%-a választódik ki.

Az ismertetett laboratóriumi eredményekből 
és az értékelésből világosan kitűnik, hogy a vese 
képtelen megbirkózni a reá háruló feladatokkal. 
A sectio alkalmával a főleg jobboldali vesére loka­
lizálódó purulens folyamatot találtunk. Azonban a 
sectio és a vizsgálatok között huzamosabb idő telt 
el; a pyelonephritis a későbbiek folyamán alakult 
ki és így biztosra vehető, hogy ezen kóros funkciók 
az alapbetegséggel, az encephalitissel állnak oko­
zati összefüggésben, feltehetően hormonális funk­
ciózavarok, illetve közvetlen idegi mechanizmusok 
útján.

Különböző idegrendszeri károsodások esetén, 
úm. traumákban, encephalitisekben, apoplexiában, 
arteriosclerosis cerebriben, fejlődési rendellenes­
ségekben stb. többször számoltak be kisebb-

4. ábra. M . M. 4 éves leánygyermek. Acut tubuláris necrosis eset 
serum és vizelet ionogrammjai.

nagyobbfokú hypernatremiákról. Ilyenkor a hyper- 
natremiát legtöbb esetben szomjazásos exsiccosis, 
illetve a folyadékigény nem pontos felmérése 
idézte elő. Azonban leírnak olyan eseteket is, mint 
pl. Engel (11), illetve Ullmann (44) — az előbbi 
agytumorban, az utóbbi encephalitisben —, ahol 
tekintettel voltak a folyadékigényre és a nagyfokú 
folyadékbevitel, illetve kielégítő diuresis ellenére 
a kórlefolyás idején huzamosabb időn keresztül 
nagyfokú hypersalemia volt észlelhető. A kérdés 
csecsemőkori, illetve gyermekkori vonatkozásait 
Prader és Rossi (36), illetve Prader és Isler (37) 
foglalták össze.

Könnyen feltételezhető, hogy esetünkben a 
súlyos és állandó hypersalemia fenntartásáért hor­
monális tényezőkön kívül a só- és vízháztartás sza­
bályozását közvetlenül befolyásoló felsőbb ideg­
központoknak éppen az a funkciózavara felelős, 
amelynek kísérletes bizonyítása magyar szerzők 
nevéhez [Gömöri és munkatársai (20), Földi és 
munkatársai (15), Kovách és munkatársai (32, 33)] 
fűződik. Kísérleteik szerint agyi hypoxia hatására 
a vese Na-ürítése jellemző módon csökken, a Na- 
reabsorptio fokozott. Ennek a kóros folyamatnak 
a szerepe cardiális decompensatióban már bizonyí­
tottnak tekinthető.

Acut tubuláris necrosis.
(M. M. Szül.: 1955. XII. 27., felvéve: 1960. I. hó 21.>
Igen súlyos septikus toxikus állapotban, egynapos 

anuriával vettük fel a scarlat +  varicellában szenvedő 
négyéves leánygyermeket a Szabolcs utcai kórházból. 
Az esetet a továbbiakban dr. Steiner Béla főorvos 
kandidátussal együtt észleltük. Mindkét alsó és felső 
szemhéj hatalmasan lobos, duzzadt volt. A pír és a 
duzzanat későbbiek folyamán az arcra és a homlokra 
is ráterjedt. Szemfolyamata orbáncos jelenségnek volt 
felfogható. A folyamatot az első 10 napban az extrem 
súlyos acut vesekatasztrófa és ennek következményei 
uralják, a későbbiek folyamán szemkörüli folyamata 
jelenti a fő problémát. A diuresist ötnapi anuria, illet­
ve oliguria után a vesetájon alkalmazott Novocain 
infiltratio indította meg. A beteg kezdeti ötnapos anu- 
riáját bő diuresissel járó szakasz követte. Ezen sza­
kasz első felében a maradék-N még magas volt 
(korai diuretikus szakasz), majd pár nap múlva nor­
malizálódott, a bő diuresis fennmaradása mellett (késői 
diuretikus szakasz).

Az extrem súlyos shock állapot ellenére a folya­
mat reversibilisnek bizonyult és több mint öthetes 
kezelés után — a szemen észlelhető némi residuumok 
kivételével — jó általános állapotban, 2,3 kg-os súly- 
gyarapodással gyógyultan távozott.

Vizsgálatokat több esetben végeztünk. Ezek közül 
csak az első serum-ionogrammot (oliguriás szakasz), 
illetve a harmadik (korai polyuriás szakasz) és az 
ötödik (késői polyuriás szakasz) vizsgálati periódus 
adatait közöljük.

Clearance vizsgálatok és vizelet-pH értékek, 
valamint cukorürítés

III.
Ckr = 1,96 ml 
Chs = 1,65 ml 
CNa = 0,305 ml 
Cci = 0,384 ml 
Ck = 2,37 ml 
Cosm = 0,53 ml 

pH =  7,1

V.
Ckr =  36,2 ml 
Chs’ =22,1 ml 
CNa =  1,03 ml 
Cci =  1,2 ml 
Ck =  11,7 ml 
Cosm =  1,96 ml 

pH =  6,52 
cukor =  780 mg%
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Az oliguriás, illetve anuriás fázisban szembe­
tűnő a kifejezett hyponatremia es a még kifejezet­
tebb hypochloraemia, az az állapot még a korai 
diuretikus fázisban is észlelhető, annak ellenére, 
hogy ekkor már a sóbevitelt igyekeztünk fokozni. 
Az oliguria korai fázisában a glomerulus filtráció 
nagymérvű csökkenése állapítható meg. A korai 
diuretikus fázisban a clearance-értékek ugyan lassú 
emelkedést mutatnak, bár a kreatinin abszolút 
értéke a serumban meglehetősen magas. Ugyanez 
mondható el a maradéknitrogénről is, sőt, a mara­
déknitrogén értéke a korai diuretikus fázis végén 
éri el a maximális értéket. Feltűnő azonban a glo­
merulus filtráció értékelésénél, hogy ezen funkciók 
a korai diuretikus fázis végére már nagyjából ren­
deződtek. Közelről sem mondható el ugyanez a 
tubuláris működésről.

A serum fagyáspontcsökkenés az anuriás, 
illetve korai diuretikus fázisban normális. Ez azon­
ban a felszaporodott maradéknitrogén és a nagy­
fokú hyposalemia együttes következménye. A fa­
gyáspontcsökkenés csak a II. hó 1-én végzett vizs­
gálat alkalmával tükrözi a serumbeli reális hely­
zetet. A vizelet osmolaritás csak a korai diuretikus 
fázis után mutat kifejezetten emelkedést.

Bár a serumbicarbonat' értéke végig normális, 
acidosis nincs — sőt, később inkább némi alkalosis 
tendencia nyilvánul meg — és valószínűen ezzel 
függ össze, hogy szinte minden vizsgálati szakasz­
ban lúgos, de legalábbis a neutrálishoz közelálló 
vizelet-pH-t észleltünk, és még a legalacsonyabb 
érték is (VII. vizsgálati periódus) csak 5,88. Ezen 
okok miatt a savanyítóképességet nem vizsgálhat­
tuk, ez csak NH4CI terheléssel lett volna megköze­
líthető, amire természetesen ilyen súlyos kórkép­
ben nem kerülhetett sor.

A korai diuretikus fázis végéig az ammónia- 
képzés is — ami a basis konzerválás indikátora — 
igen alacsony és csak a koncentrációs kísérlet ide­
jén mutat valamelyes emelkedést.

Az V. vizsgálati periódusban megnyilvánuló 
mérsékelt glykosuriát kellőképpen magyarázni 
nem tudjuk, hiszen ez időre a tubuláris apparátus 
laesiója is már nagymérvű javulást mutat, a beteg 
ekkor már infusiót sem kap.

Említettük, hogy a korai diuretikus fázis vé- 
véig a serumban számottevő hyponatremia volt. 
Ennek ellenére — nyilván a tubuláris elégte­
lenség következtében — a vese képtelen basist 
visszatartani. Ez a konzerválási készséghiány, illet­
ve pathologiás hypersecretio megnyilvánul a chlor- 
gazdálkodás tekintetében is, sőt, talán még kifeje­
zettebb, mint a nátrium esetében. Ilyen mechaniz­
mussal magyarázható a gyakorlati szempontból 
még fontosabb kaliumürítési zavar, amiből kifolyó­
lag a kezdeti emelkedett serum-kálium még a sú­
lyos azotaemiás állapot idején (!) hypokalemiába 
csapott át. A calcium, illetve phosphor serumbeli 
értékei, illetve a vizeletben megjelent mennyiségei 
a normálishoz közelálló értékeket tükröznek. 
A koncentrációs kísérlet a bicarbonat-érték kivé­
telével normális állapotokat tükröz.

A II. hó 10-én készített phenolvörös ürítési 
görbe is közel normális értékeket mutat; ui. a be­
adott festékmennyiségnek 15 perc alatt 14%-a, 30 
perc alatt 45,2%-a, 60 perc alatt 55,2%-a és 120 perc 
után már 62,7%-a választódik ki.

Esetünk típusos acut tubuláris necrosisnak, 
illetve acut vesekatasztrófának fogható fel. Az iro­
dalomban az ilyen esetek megjelölésére többféle 
elnevezéssel találkozhatunk, úm. lower nephron 
nephrosis [Lucké, 1946 (34)], transfusiós vesé, shock- 
vese, Grush-syndroma, sublimát-nephrosis, tubulá­
ris nephritis, acut ischaemia, nephropathia. Általá­
ban ezek az elnevezések nemcsak a folyamat lénye­
gére, valamint a localisatióra, hanem az aetiologiai 
tényezőkre is figyelemmel vannak.

Esetünk is arra példa, hogy a folyamatban a 
tubulusok hyperacut károsodása a vezető, a glo- 
merulusok sérülése kisebb jelentőségű és lényege­
sen rövidebb idő alatt rendeződik, mint a tubuláris 
ártalom.

A kiváltó okok között a legtöbbször traumát, 
transfusiós és égéses shockot, mérgezést találunk, 
acut fertőzéses eredet ritka [Carré és Squire, 1959 
(8)]. Jelen esetben a veseelváltozás kiváltásában a 
súlyos toxicus scarlat károsítása az egyetlen lehet­
séges tényező.

A már ismertetett típusos acut scarlat glome­
rulonephritises esetünkkel összehasonlítva láthat­
juk, hogy ugyanolyan tényező két egymástól lefo­
lyásában, prognosisában is mennyire eltérő kór­
képet produkálhat ugyanazon szerven belül. A két­
féle pathologiai folyamat éles elkülönítése a the­
rapia, a beteg további sorsának alakulása szem­
pontjából alapvető jelentőségű.

A legutóbbi időben előtérbe került kórképpel 
újabban számos közlés és monográfia foglalkozik. 
A biokémiai és pathologiai problémákat legrészle­
tesebben R. Schwartz és munkatársai (41), vala­
mint W. W. Zuelzer és munkatársai (47) közlemé­
nye, illetve Cort és Fencl (9) monográfiája tár­
gyalja. Klinikai vonatkozásban figyelemre méltók 
E. Gautier gyermekkori esetei (16, 17).

Gyakorlati következtetések
Vizsgálatainkból gyakorlati szempontból első­

sorban a pathologiai folyamatok jobb megértése 
hasznosítható. A vizsgált eltérések a veseműködés 
legalapvetőbb adataira vonatkoznak. A koncentráló­
képesség, savanyítás, basis-konzerválás stb. funk­
ciók zavarának lehetősége még típusos organikus 
vesebetegségekben sincs az orvosi gyakorlatban 
előtérbe helyezve. A vese ilyen természetű regulá­
ciós zavarainak a felmérése különös jelentőséget 
nyert a vese tubuláris károsodásával járó kórfor­
mákban, a heveny tubuláris necrosis és vele rokon 
kórképekben. Ilyen esetekben az oliguriás szak le­
zajlása után a retentio hamarosan megszűnik, a 
N-ürítés fokozódik, ezzel egyidejűleg azonban a 
vese minden szabályozó tevékenység nélkül üríti 
a szervezet számára értékes elektrolytokat, főleg a 
nátriumot és káliumot. A beteg sorsa azon múlik,
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hogy sikerül-e a veszteséget felismerni és a hiányt 
célzottan pótolni. Figyelmünk ráirányulása után 
úgy látjuk, hogy ezek az esetek távolról sem ka- 
zuisztikus ritkaságok, különösen az átmeneti, 
néhány órás oliguriával járók maradnak sokszor 
diagnosztizálatlanok.

További jelentőséget kell tulajdonítani annak 
a ténynek, hogy heveny anyagcserezavarokban az 
eddig, a vesebajoktól elhatárolt funkcionális elég­
telenségekben, extrarenális azotaemiákban lénye­
gileg ugyanilyen eltérések mutathatók ki. Termé­
szetesen ehhez a conclusióhoz nem a most ismerte­
tett egyedi vizsgálatok szolgálnak alapul. Az iro­
dalmi közléseken kívül (22, 24, 25, 40) erre mutat­
nak a mi hasonló esetekben nyert többi adataink 
is, melyeknek bővebb ismertetését jelenleg nem te­
kintjük feladatunknak.

Hogy itt valóban pusztán csak funkcionális 
zavarról van szó, azt igazolja a gyakorlat, hiszen 
az általános anyagcserezavar rendezésével maga a 
vesefunkció is legtöbbször azonnal rendeződik. Ez 
a felismerés mégis fényt derít az olyan tapaszta­
latokra, amikor a kialakult kóros elektrolyt egyen­
súlyzavart nem lehet egyedül a külső elektrolyt- 
és folyadékveszteséggel (hányással, hasmenéssel 
stb.) megmagyarázni, annak hátterében a vese 
most bemutatott zavarát kell feltételeznünk.

A pathologiai folyamatok megítélésének az ún. 
irreverzibilis kórképekben is fontos szerep jut. Így 
pl. hypernatremiával járó encephalitis esetünkben 
vizsgálataink nagymértékben hozzájárultak az 
anyagcsere elváltozások centrális eredetének bizo­
nyításához. Ezen elváltozások megszüntetésére irá­
nyuló therapia (5% dextrose infusio) hatástalan­
sága csak azt bizonyította, hogy a primaer laesio 
nem a perifériás reguláié mechanizmusban (vese), 
hanem a központi idegrendszerben van és így az 
adaequat módon alkalmazott folyadékbevitel csak 
a szervezet túlélését segíthette elő.

összefoglalás. Közleményünkben gyermekkori 
heveny fertőző betegségek kapcsán fellépő szövőd­
ményekben a vesefunkció zavarok vizsgálatával 
foglalkozunk az ionogrammok és elektrolyt üríté­
sek vizsgálatának segítségével. Eseteink között sze­
repel egy acut dehydrációs toxicosis, egy hyper- 
natremiás shock-állapot, egy ugyancsak hyper­
natremiával járó encephalitis és egy acut tubuláris 
necrosis, valamint összehasonlításképpen egy acut 
diffus glomerulonephritis.

Eseteink analysiséből az a tanulság vonható le, 
hogy a különböző kórképekben változó módon hiá­
nyoznak, vagy elégtelenek azok a compensáló fo­
lyamatok (koncentráló képesség, vízkiválasztás, sa­
vanyítás, ammoniaképzés, basiskonzerválás, elek- 
trolytek és anyagcseretermékek kiválasztása), ame­
lyek a vese funkcionális vizsgálata során az ép

veseműködés jellemzői. A vesefunkciónak, ezen 
belül a tubuláris rendszer sokrétű, finom reguláló 
működésének zavara igen változatos módon részt- 
vesz a heveny kórképeket kísérő anyagcserezavar 
kialakulásában.

Eseteinkből gyakorlati következtetéseket vo­
nunk le, melyeknek kapcsán hangsúlyozzuk vizs­
gálataink segítségével a pathologiai folyamatok 
jobb megértését.
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Fertőző betegségekben a kóroki kezelés, az 
antitoxikusan és bacteriostatikusan ható szerek 
alkalmazása mellett a tüneti kezelésnek is döntő 
szerepe van. A láz, tachycardia, a szervezet rossz 
oxygenellátottsága, a központi idegrendszer izgalmi 
tünetei, a vegetatív egyensúlyzavar a beteget élet­
veszélybe sodorhatják. Ismeretes, hogy ezek a tü­
netek — bármely kórképet kísérnek — hiberna- 
tióval kedvezően befolyásolhatók. Mivel fertőző 
betegségekben, különösen a heveny invasiós szak­
ban a functiós egyensúly helyreállítása életfontos 
kérdés — a hibernatiónak fontos szerepe van a 
therapiában. Az egyéb therapiás eljárások nagy­
hatású kiegészítője, de sohasem pótolja az anti- 
toxikus, bacteriostatikus kezelést. A vegetatív 
egyensúlyzavarra mind bacterialis, mind vírusos 
fertőzésekben számíthatunk. A kóros, következmé­
nyes syndromák tünetei az alapbetegségre és kór­
okozóra nem jellegzetesek, ezért nem azt soroljuk 
fel, hogy milyen fertőző betegségekben és milyen 
szövődményekben várhatunk sikert a hibernatió- 
tól. A súlyos, életveszélyes és hibernatióval kedve­
zően befolyásolható, reversibilissé tehető syndro- 
mákat csoportosítjuk és mérlegeljük, milyen infec- 
tiókban számíthatunk egy-egy jellegzetes tünet­
együttes kialakulására?

Hibernatio alkalmazásakor általában nem ha­
tározzuk el előre, hogy a deconnexio mesgyéjén 
maradunk-e, vagy a hypothermia útjára is ráté­
rünk-e? Hypothermiássá csak akkor tesszük a be­
teget, ha a deconnexióval nem sikerült az élet­
veszélyt megszüntetni és alkalmazásától esetleg 
kedvező eredményt lehet remélni.

Ismeretes, hogy a hibernatiós eljárástól siker 
csak akkor várható, ha az alapbetegség lényeges 
javulása néhány nap alatt bekövetkezik. Ennek a 
versenyfutásnak az eredményét — különösen in- 
fectiókban — nem lehet biztonsággal előre kiszá­
mítani. Ezért még infaustnak látszó esetekben is 
a deconnexio, hypothermia alkalmazását latba 
vethetjük. Vesztenivaló nincs, csak nyernivaló.

1. A shock-állapot;
2. légzési elégtelenség, következményes 

hypoxia, és
3. ecclampsia bekövetkezése mellett szükséges 

és indokolt a hibernatio alkalmazása.

* A „Fertőző klinikum időszerű kérdései” tudomá­
nyos ankéton, 1960. október hó 14-én tartott előadás 
nyomán.

Ezeket az életveszélyes tüneteket számos fer­
tőző betegségben megtaláljuk.

1. Shock állapotába kerülhet a beteg vala­
mennyi fertőző betegség heveny szakában. A hyper­
pyrexia, tachycardia, a capillaris falak károsodása, 
a keringési zavar, veseműködés zavara, dehydrata- 
tio nem egyes bacterium-ártalmak, ill. toxin-ártal- 
mak specifikus reactiói. Streptococcus-betegségek- 
ben (scarlatina, erysipelas, phlegmone), staphylo­
coccus fertőzésekben (empyema thoracis, sepsis, 
phlegmone, enteritis), diphtheria malignában, a 
heveny, invasiós szakban a toxin közvetlen hatása 
és az esetleges következményes exsiccosis sodor­
hatja shock állapotába a beteget.

Pl. B. V. iy 2 éves kisgyermek (11018/58) toxikus 
dysenteria miatt került osztályunkra. A kórkép elő­
terében a centrális keringési elégtelenség volt. Az 
antibiotikus és tüneti kezelést deconnexióval egészí­
tettük ki, de a súlyos állapot irreversibilisnek bizo­
nyult, a beteg keringési elégtelenségben meghalt.

Az enteralis infectiók közül a shigellosisok, 
salmonellosisok, Escherichia coli enteritisek, dys­
pepsia coli-026, 055, 0111, typhus abdominalis 
jelentősek.

A szövődmények előfordulását és therapiánkat 
az I. sz. táblázatban foglaltuk össze:

I. táblázat
1955-ben :

a  h ib e rn a tió s  th e ra p ia  b e v e z e té se  e lő tt
o s z tá ly u n k o n
d y s e n te r iá s  b e te g ek  s z á m a  ..........................  174
to x ik u s  ..................................................................  18
e x i t u s ........................................................................  5

1958-ban  :
d y s e n te r iá s  b e te g ek  s z á m a  ..........................  149
t o x i c u s .....................................................................  4
h ib e rn a tió s  th e ra p iá b a n  is  ré s z e sü lt  • • • 4
e x i t u s ........................................................................  1

A vírusfertőzések közül ugyancsak a heveny 
invasiós szakban fellépő shock tüneteire számítha­
tunk poliomyelitis ant. ac.-ban, influenzában, mor- 
billiben, varicellában. Az esetek többségében nem 
szorulunk hypothermia alkalmazására, csak decon- 
nexióra. Az antitoxikus és antibiotikus kezelést 
Strophantin-készítményekkel, a só és folyadék i. v. 
pótlásával egészítjük ki. Pressorkezelést nem 
alkalmazunk.

Elhanyagolt esetekben és dystrophiás betegek­
ben az acut fertőzést kísérő toxikus tünetek súlyo­
sabbak.
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S. T. 5V2 hónapos csecsemőt (14111/60) atrophiás 
állapotban, dyspepsia coli-0111, pyoderma staphylo­
coccica, otitis media supp. 1. u. miatt szállították osz­
tályunkra. Állapota a 3. heti kórházi tartózkodásáig 
javult. Ekkor újabb pemphigoidok alakultak ki (sta­
phylococcus aur. haem. coag. + )  otorrhoeája fokozó­
dott, a j. fül előtti tájék duzzadttá, oedemássá vált. 
Ezzel egyidejűleg septico-toxikus állapotba, katasztro­
fális helyzetbe került a csecsemő. A duzzanat a prae- 
auricularisan, a parotistájékra localisálódott. Erythro­
mycin, staphylococcus antitoxikus savó adása mellett 
hibernálni kezdtük. Fülészeti vizsgálat a fülkagyló por­
cának nekrosisát derítette ki, a külső hallójáratba át­
törő parotis tályog mellett. Az antrotomia elvégzését 
vitalis indicatio sürgette. A műtétet a hibernált cse­
csemőben elvégezték (op. Major dr.), a parotisba draint 
vezettek. (A gennyből staphylococcus haem. aur. 
coag.+ tenyészett ki.) A can. Fallopii körüli osteo­
myelitis magyarázta a kialakult facialis bénulást. 
A hibematiót 4 napig tartottuk fenn. Fokozatos meg­
szüntetése után is egyensúlyban maradtak a vegetatív 
functiók. A beteg facialis bénulásától eltekintve meg­
gyógyult.

Gyakrabban kell hypothermiát alkalmaznunk 
többszörös fertőzés mellett, különösen morbilli és 
staphylococcus, továbbá varicella és staphylococcus 
keresztinfectióban.

Cz. K. 2 éves kisfiú esete (20789/59). Varicella pör- 
kös stádiumában, a j. hónaljkúptól az inguinalis haj­
latig, a gerincoszlopig terjedő, súlyos phlegmone ala­
kult ki. A beteg a szövődmény fennállásának 4. nap­
ján került kórházba hyperpyrexia, tachycardia, hypo­
tonia, cyanosis, jéghideg végtagok, exsiccosis tünetei­
vel, súlyos keringési zavar állapotában. A nagyfokú 
nyugtalanság még fokozta a kimerülést. A phlegmone 
széles, az ép szövetig végzett feltárásának sürgősen 
meg kellett történnie (Szentpétery dr.). A keringés 
rendeződését, a beteg nyugalmát csak 35,8 C° temp.-n 
tudtuk elérni (Largactil—Phenergan—Dolargan =  1:1:2 
keverékkel i. v. és hideg borogatással). Ebben az álla­
potban a heveny életveszélyt a shock megszüntetésé­
vel hárítottuk el. A széles feltárást nyugodt körülmé­
nyek közt végezhette a sebész és a műtét után két 
napig fenntartott hypothermiával a műtét utáni 
shockot elhárítottuk. Kórokozó: staphylococcus aur. 
haem. coag.+ volt. A subcutis nekrosisa miatt elhú­
zódó sebgyógyulás, majd plasztikai reconstructio után 
gyógyultan távozott a beteg.

A nagy kiterjedésű varicella phlegmonosán kí­
vül hypothermiát létesítünk a nagyfelületű égéshez 
társult streptococcus haemolyticus fertőzésekben és 
az első trimenonban fellépő staphylococcus phleg- 
monet kísérő shock állapotban.

Petit és munkatársai (1) véleményével egyezik 
a tapasztalatunk, hogy a meningococcus sepsishez 
társult Waterhouse—Friderichsen-syndromában a 
beteg csak hypothermiában tartható életben.

Fertőző betegségek következményei, szövőd­
ményei is heveny katasztrófa, shock állapotába 
juttathatják a beteget. A legfontosabb, leggyako­
ribb kórképeket soroljuk fel:

a) Abscedáló (főleg staphylococcus eredetű) 
bronchopneumonia mellett hirtelen bekövetkező 
pyothorax, ill. pyopneumothorax.

b) Tracheotomizált betegben a tracheotomia 
szövődményeként (laryngitis subglottica acuta, te­
tanus, poliomyelitis ant. ac.) kialakuló pneumo­
mediastinum, pneumothorax.

c) Enteralis fertőzésben, különösen dysenteriá- 
ban keletkező volvulus, invaginatio.

d) Typhus abdominalisban kialakuló bélvérzés 
vagy perforatio heveny peritonealis izgalmi tüne­
tek kíséretében.

e) Poliomyelitis bulbopontin alakjában be­
következő shock-tünetek, amelyek a vasomotor- 
centrum sérülésének következményei.

Az alapbetegség kezelése mellett ezeknek a 
szövődményeknek különleges ellátása szükségessé 
válhat. A pyopneumothoraxban szívódrainage lé­
tesítése, az invaginatio, a bélperforatio sebészi meg­
oldása, a varicella phlegmonosa sebészi feltárása 
elsődleges fontosságú tennivalók. A beavatkozás 
kockázata lényegesen kisebb, ha deconnectált bete­
gen történik.

P. J. 11 hónapos csecsemő (klsz.: 57756/60).’ Be­
szállításakor shock-állapotban volt az abscedáló sta­
phylococcus pneumoniában szenvedő csecsemő, mert 
következményes pyopneumothorax alakult ki. Tartós 
szívódrainage-zsal a túlnyomásos, a mediastinumot is 
dislocáló pyopneumothorax által okozott mechanikus 
ártalmat megszüntettük. A beteget deconnectáltuk. 
Néhány nap múlva állapota hirtelen újra rosszabbo­
dott, keringési zavar és hypoxia tünetei léptek fel. 
Mivel letokolt volt a drámáit pyopneumothorax, az 
újabban keletkezett és a mediastinumot ismét dis­
locáló pneumothoraxra a tartós szívódrainage nem 
fejthette ki kedvező hatását. Második intercostalis 
drainage készítése vált szükségessé. A súlyos keringési 
zavar és csökkent légzőfelület mellett a műtéti be­
avatkozást csak hypothermiás betegben láttuk sike­
resnek. Ezért a deconnexiót kiegészítettük fizikális hű­
téssel és a betegben a második műtétet is elvégeztük. 
A további gyógyulási folyamat zavartalan volt. Cél­
zott antibiotikus kezelésben és a szükséges só- és 
folyadék-therapiában részesült a beteg.

Deconnectálni, különösen pedig hypother- 
miássá tenni csak a diagnózis birtokában szabad 
a beteget. Ez nem annyit jelent, hogy a cocktail 
lytique nyugtató adagja is tilos lenne. Ezt az ada­
golást szükségesnek is tartjuk a rtg-vizsgálat, esz- 
közös vizsgálatok zavartalanságához, sikeréhez.

K. R. 2 hónapos (klsz. 13060/60) koraszülött, dys- 
trophiás csecsemőt súlyos coli-111 dyspepsiája miatt 
ápoltuk osztályunkon. Kórházi tartózkodásának 5. 
napján lázassá, hirtelen dyspnoessé vált, alsó légúti 
stenosis tünetei mellett. A tüdő felett a hallgatózási 
lelet bronchiolitisre utalt. A mellkasátvilágítást és fel­
vételt elvégeztettük. Ekkor derült ki, hogy a j. és b. 
felső lebeny atelektasiás, a j. alsó lebeny szelepesen 
atelektasiás, a Holzknecht-tünet positiv és a betegnek 
alig van légzőfelülete. Az atelektasia oka feltehetően 
a hörgőt elzáró bronchialis váladék. A radiológussal 
(Augusztin dr.) és laryngológussal (Tamási dr.) a vá­
ladék bronchoscopos leszívása mellett döntöttünk. 
A fiatal, rossz állapotban levő koraszülött csecsemőt 
deconnectáltuk gyógyszeresen cocktail lytique-kel. 
Ilyen körülmények közt Tamási dr. főorvos a váladék­
szívást laryngoscopon át elvégezte. Az atelektasiás 
tüdőterület felszabadult és a beteg további gyógyulása 
zavartalan volt.

A deconnexiót, esetleg hypothermiát a diagno­
sis felállítása után — ha szükséges a sebészi be­
avatkozás —. azzal egyidejűleg kezdjük és folytat­
juk a műtéti shock kivédésére a műtét után is.
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2. A légutak elzáródását, a légzőfelület csök­
kenésével hypoxiát okozó kórképek.

Laryngitis subglottica acuta és laryngo- 
tracheobronchitis purulenta súlyos dyspnoet, a suf- 
focatióig fokozódó légzési akadályt idézhet elő. 
Resistens staphylococcus törzsek a laryngo-tracheo- 
bronchitis kórokozói között a leggyakoribbak. Kü­
lönösen súlyos kórképek alakulnak ki, ha morbilli- 
hez társulnak ezek a fertőzések. Deconnexióval a 
nyugtatást, a stress állapot által fokozott oxygén- 
igény csökkentését próbáljuk elérni és a laryngo- 
scopos vizsgálat elvégzésének feltételét megterem­
teni. Nagyfokú szűkület mellett hypothermiával 
sem tudjuk az oxygénigényt annyira csökkenteni, 
hogy a tracheotomiát elkerülhessük. A deconnec- 
tált, vagy hypothermiássá tett betegben a műtét 
nyugodt körülmények közt végezhető és az anti- 
biotikus kezelés remélt sikeréig is időt nyerünk. 
A gége szűkületét előidéző diphtheria laryngis, 
croup laryngis mellett a légszomj, az oxygénigény 
csökkentése és a beteg nyugtatása hasonlóan tör­
ténik, mint laryngitis subglotticában. Egyidejűleg 
erélyes antitoxikus therapiát is alkalmazunk.

A keringési zavar fokától, a működő légző­
felület nagyságától függ, hogy hypothermiával 
kell-e az oxygénigényt is csökkentenünk, vagy már 
a deconnexio is célravezet.

A beteg hypoxiássá válik, ha a tüdő gyulladá­
sos folyamata nagykiterjedésű és a légzőfelület 
ennek következtében beszűkül. Célzott antibioti- 
kus kezelés mellett deconnexióval igyekszünk a 
stress-állapotot megszüntetni. Ha ez nem sikerül 
és nem is remélhető a gyulladásos folyamat nagy 
kiterjedése miatt, indokolt a hypothermia alkal­
mazása. Akár morbilli, pertussis, influenza vagy 
egyéb fertőző betegség kapcsán lép fel a pneumo­
nia, a hibernatiós kezelés elve azonos meggondo­
láson nyugszik.

A csecsemő- és kisgyermekkorban a post- és 
metamorbillis bronchopneumonia és bronchiolitis 
gyakori és súlyos szövődmény. Hypoxiára a légző­
felület beszűkülése miatt számíthatunk. A kom­
penzáló tachycardia csak addig tartja fenn az 
egyensúlyt, amíg a myocardium ereje ki nem me­
rül és kialakul a heveny dilatatio. A magas láz fo­
kozza az oxygénigényt, amelyet a percvolumen 
emelésére képtelen szív nem tud többé biztosítani. 
Hibernatio segítségével az oxygénigény csökkené­
sét érhetjük el. A hibernatiós therapia alkalmazá­
sának gyakoriságát és eredményét érzékelteti, ha 
összehasonlítjuk az 1955. évben osztályunkon hi­
bernatio nélkül kezelt betegek adatait az 1959. 
évben kezeltek adataival.

Abscedáló staphylococcus pneumoniában, na­
gyobb tüdőabscessusok esetében a toxikus tünetek 
miatt a deconnexiót, esetleg a hypothermiát is 
megkíséreljük. Azzal számolnunk kell, hogy az 
alapbetegség csak hosszabb idő alatt befolyásolható 
kedvezően, de sokat javíthatunk a beteg helyzetén 
a functionalis egyensúlyzavarnak akárcsak részle­
ges, időleges rendezésével is.

1955. M o rb il lis  b e te g e k  s z á m a ....................  543
B ro n c h o p n e u m o n ia , b ro n c h io l i t is  . . . .  178
E x i tu s  ................................................................  14

1959. M o rb illis  b e teg ek  sz á m a  ........................  273
B ro n c h o p n e u m o n ia , b ro n c h io li tis  • • • ■ 107
E x itu s  ................................................................  5
H ib e rn a t ió s  kezelést is k a p o t t  ............. 27

L a ry n g i t is  su b g lo ttic a  ~ a c u tá v a l  és
b ro n c h o p n e u m o n iá v a l sz ö v ő d ö tt • 12

H ib e rn a t ió s  kezelést is  k a p o t t .............. 9
E x i tu s  ................................................................  ISI
L a ry n g i t is  su b g lo ttic a  a c u tá v a l  szö v ő ­

d ö t t  ...........................................................  7
H ib e rn a t ió s  kezelést is k a p o t t - .............. 6
E x itu s  ................................................................  tSt

Pyothorax, pyopneumothorax tüneti kezelésé­
ben nemcsak a shock-állapot megszüntetésére szol­
gál a hibernatio. A tüdő collabálása a légzőfelület 
hirtelen és jelentős mértékű csökkenése következ­
tében hypoxiára vezethet. A hibernatio nem csu­
pán az oxygénigény csökkentése és a stress-álla- 
pot megszüntetése miatt alkalmas eljárás ilyen 
esetben, hanem az esetleg szükségessé váló tartós 
szívódrainage sebészi megoldásának körülményeit 
is kedvezőbbé teszi.

A pertussis súlyos st. convulsivumában a 
gyógyszeres hibernatio csökkentheti a rohamok 
súlyosságát, számát,, tartamát. A hatás nem drá­
mai és nem meggyőző. A Largactil : Phenergan 
=  1 :1  cocktailt szoktuk alkalmazni, napi 2—3 
mg/kg adagban i. m. A per os alkalmazást a hányás 
miatt kerüljük. Nagyobb adagok sem csökkentik 
a convulsiók számát és súlyosságát ennél hatáso­
sabban. Hátránya a nagyobb adag cocktailnak, 
hogy a beteg aluszékonnyá válik és a táplálási ne­
hézségek ezáltal még fokozódnak. Pertussisban 
szenvedő csecsemőnek apnoe veszélye miatt nem 
adunk Dolargan-tartalmú cocktailt. A pertussis 
chlorpromazin kezelésében nyert tapasztalatok 
alapján nem tudjuk Sedallian (2) és munkatársai­
nak jó eredményeit alátámasztani.

Véghelyivel (4) egyetértünk, amikor súlyos 
convulsiókkal járó, de szövődménymentes pertus- 
sisban nem alkalmazunk mély hibernatiót. A per- 
tussishoz társult pneumonia hibernatiós kezelésé­
ben érvényes az egyéb kórokozók által előidézett 
pneumonia kezelési módja.

3. táblázat
1955. (H ib e rn a t ió s  th e ra p ia  n é lk ü l)

P e r tu s s is o s  b e teg ek  s z á m a  ....................  143
B ro n c h o p n e u m o n ia  ..........   50
E x i tu s  ................................................................. 6

1958. P e r tu s s is o s  b e teg ek  s z á m a  .................... 193
B ro n c h o p n e u m o n ia  ......................................  56
H ib e rn a t ió s  keze lésb en  is  ré sz e sü lt  • • 19
E x i t á l t  ................................................................. 4

B. K. 6 hetes csecsemőt (7745/60) súlyos pertussisa 
miatt vettük fel. A súlyos rohamokat apnoes állapot 
követte és hamarosan kialakult a légzőfelület nagy 
részét elfoglaló bronchopneumonia 1. u. is. A beteg 
többször szorult gyógyszeres hibernatiós kezelésre, 
mivel pneumoniája többször recidivált. Hatheti keze­
lés után gyógyultan bocsátottuk ki. Három héttel távo­
zása után ismét bronchopneumoniája alakult ki. Ennek
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kapcsán újra hibernatiós kezelésben részesült. Gyó­
gyultan bocsátottuk haza.

A hibernatio alkalmazásának gyakoriságát és 
eredményét érzékeltetik a III. táblázat adatai, 
amelyek csak osztályunk beteganyagára vonatkoz­
nak.

Légzőcentrumbénulás, légzőizombénulás.
Poliomyelitisben, különösen a centrális typusú 

légzésbénulásban, a szakaszos, változó rhythmusú 
és mélységű, elégtelen effectusú spontán légzést 
(„légzési anarchia”, Thieffry) a lélegeztető géppel 
nehéz koordinálni (Farkas és Simon, 4). Dolarganos 
cocktail lytique alkalmazásával a spontán légzési 
inger csillapítását, a gépi légzés vezérlését, a mes­
terséges légzés sikerét érhetjük el. Hangsúlyozzuk, 
hogy eljárásunk a bénulást, annak terjedését, ala­
kulását nem befolyásolja.

3. Ecclampsia, status ecclampticus.
Bacterialis és víruseredetű meningitisben, me- 

ningo-encephalitisben, vaccinatiós encephalitisben 
szenvedő betegek ecclampsiájának megszüntetésére 
a gyógyszeres deconnexiót előnyösnek tartjuk.

G. L. 11 hónapos csecsemőt (2796/59) varicella 
dg.-sal ecclampsiás állapotban szállították osztályunk­
ra. Meningealis tüneteit, ecclampsiáját az egyidejűleg 
fennálló meningitis purulenta meningococcica idézte 
elő. Az antibiotikus kezelésen, transfusiókon kívül a 
status ecclampticus miatt hibematióra szorult beteg 
három napig kapott cocktail lytique-t. Gyógyulása za­
vartalan és residuummentes volt.

T. M. 8 hónapos csecsemőt (4596/59) ugyancsak 
status ecclampticusban szállították osztályunkra, sú­
lyos állapotban, keringési zavarral. Ecclampsiáját me­
ningitis purulenta pneumococcica okozta. Az antibio­
tikus kezeléssel együtt alkalmazott hibernatio a gör­
csöket megszüntette, de állapota lényegesen nem ja­

vult. Antrum empyema miatt antrotomia is történt. 
A műtét után fellépő septicus lázmenetet, és újabb 
ecclampsiát a meningitis recidivája magyarázta. Üjabb 
célzott antibiotikus kezelés és négynapi hibernatio 
kedvező eredménnyel járt. A beteget gyógyultan, jó 
általános állapotban adtuk haza. Residuum nem volt 
bizonyítható.

Ha sem cocktail lytique, sem izomrelaxansok 
(MY-301, Succinyl-Asta) a status ecclampticust 
nem szüntetik meg, csak akkor folyamodunk hypo- 
thermiához, esetleg curareval (d-tubocurarin) ki­
egészítve (0,15—0,2 mg/kg adagban). Curareval 
bénított betegben tracheotomiát kell végezni és 
per stomam elektrospiratorral lélegeztetni.

Az alkalmazott cocktail lytique Largactil (Hi­
bernal), Phenergan (Pipolphen) szükség esetén 
Dolargan-tartalmú. A gyógyszeradagokban, az ada­
golás módjában és a technikai kivitelben Véghelyi 
monográfiájában (4) ajánlott módszer lényegét kö­
vettük, sok tekintetben egyszerűsítve az eljárást.

A hibernatio fertőző betegségek kezelésében 
nélkülözhetetlen és mindennaposán alkalmazott 
eljárás.

Minden therapia sikere a helyes indication 
múlik. Ez a hibernatióra is vonatkozik. A hypo­
thermia meggondolatlan alkalmazása veszélyes le­
het, éppen úgy, mint bármely gyógyszer indoko­
latlan, vagy helytelen adagolása. A helyes indica­
tion alapuló eljárás értékes therapiás módszereink 
sorába tartozik, amint azt adataink is bizonyítják.
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grés des Pédiatres de Langue Frangaise, Marseille, 
2:93, 1955. — 2. Sédallian P., Carron R. és Gaillard L.: 
Pédiatrie, 9:371, 1954. — 3. Farkas É. és Simon L.:
Acta paed. Hung. 1960. 1/4:333. — 4. Véghelyi P.: 
A mesterséges hibernatio. Akadémiai Kiadó, Bp. 1959.

HATÁSOS, Ú] SIMAIZOM GÖRCSOLDÓ ÉS FÁ3 DALOM 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.
*

Részletes felvilágosítást és dokumentációt készséggel bocsát az érdeklődők rendelkezésére a Kőbányai 
Gyógyszerárugyár Orvostudományi Főosztálya. Tel.: 149—548.
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Reumás betegek salicyl-intolerantiája*
Gáspárdy Géza d r V i d a  M argit dr • és Bányai Barna dr.

A  salicyl a legrégebben és leggyakrabban hasz­
nált gyógyszerek közé tartozik. Mint a nagyhatású 
gyógyszereknek általában, a salicylatnak is számos 
olyan toxikus hatása van, amelyek miatt a betegek 
nehezen tolerálják. Graham és Parker ezeket a to­
xicus tüneteket irodalmi adatok alapján három 
csoportba osztják. Az első csoportba sorolt toxicus 
tünetek gyakoriak, de jelentéktelenek: fülzúgás, 
fejfájás, izzadás, hányinger és múló hányás, amely 
tünetek úgy tekinthetők, hogy a salicylat a therá- 
piás plasma-szinthez eljutott. A második csoportba 
sorolható toxicus tünetek kevésbé gyakoriak, de 
egyes esetekben súlyosak lehetnek: szédülés, ál­
mosság, zavartság és vérzés. A harmadik csoportba 
aggasztó tünetek tartoznak. Ilyen a csillapíthatat­
lan hányás és a hyperventillatio. Súlyos esetben a 
salicyl-intoxicatio halállal végződhet, különösen 
gyermekeknél.

A salicyl-készítmények irritálják a gyomrot. 
Az acid, acetylosalicylicum nagyobb mértékben 
irritálja, mint a natr. salicylicum. Mivel az ecid. 
acetylosalicylicum változatlan formában szívódik 
fel, a bevétel után egyszerre nagyobb concentra- 
tióban hat a gyomorra, míg a natr. salicylicumot a 
gyomorsav előbb szabad salicylsawá alakítja és 
így szívódik fel. Az átalakulás miatt a gyomorban 
az actuális salicylsav concentratio kisebb, mint az 
acid, acetylsalicylicum esetében, és ezért a gyomor 
falát kevésbé izgatja. A salicylat a vékonybélből is 
felszívódik.

A salicylat therapiás serum szintjét a legtöbb 
szerző igen magasan állapítja meg. A 35 mg%-os 
serumsalicyl-szintet sok szerző szükségesnek tartja, 
ami azonban már toxicus szintnek tekinthető. Más 
szerzők 25 mg%-os serumsalicyl-szint elérését kí­
vánják.

Tapasztalatunk szerint ezt a magas serumsali­
cyl-szintet a toxicus tünetek miatt nem lehet huza­
mos időn keresztül fenntartani. Megkíséreltük be­
tegeinknek azt a salicylmennyiséget adni, amelyet 
Hetényi ajánlott, vagyis 7 kg testsúlyra 1 g salicy- 
latot. A kívánt 35 mg%-os serumsalicyl-szintet 
ezekben az esetekben elértük ugyan, de ilyen ada­
gok mellett a csillapíthatatlan hányás a legtöbb 
esetben bekövetkezett és ezért kisebb adagokra 
kellett áttérnünk. Megpróbáltuk 10 kg testsúlyra 1 
g salicylat adását, de az intolerantia miatt ez is 
soknak bizonyult, ezért még kisebb adagokra tér­

* A Rheumatológus Nagygyűlésen (1960. dec. 1—3.) 
megtartott előadás alapján.

tünk át. Az ezt követő időben 10 kg testsúlyra ad­
tunk 70 ctg salicylatot, és az ismertetendő megfi­
gyeléseink is ilyen adatok mellett történtek. Egyik 
más szempontból feldolgozott kísérletsorozatunk­
ban a natr . salicylicum intestinosolvens ilyen 
adagjai mellett 18 mg%, az acid, acetylosalicylicum 
(istopirin) mellett 12 mg%-os éhgyomri serumsali­
cyl-szintet értünk el. Ezek az eredmények megfe­
lelnek annak a tapasztalatnak, hogy natr. salicyli- 
cummal magasabb serumsalicyl-szintet lehet el­
érni, mint acid, acetylosalicylicummal. A 12 mg-os 
salicylszint lényegesen alatta van annak, amelyet 
mint említettük, a szerzők általában megkíván­
nak, de nagyobb adagokat az intolerantia miatt a 
betegeinkkel nem tudtunk szedetni. Az általunk ki­
mutatott serumsalicyl-szint elbírálásánál azonban 
figyelembe kell venni, hogy vizsgálataink éhgyo­
morra, az utolsó salicyladag bevétele után kb. 12 
órával történtek, míg mások a salicylat bevétele 
után 2—4 órával végezték a vizsgálatokat.

Az általunk 10 kg testsúlyra adott 70 ctg isto­
pirin adagok mellett is mutatkoztak az intolerantia 
tünetei, éspedig elsősorban a gyomor-bélrendszer 
részéről, bár fülzúgást és a hallás megromlását így 
is sok esetben észleltük.

A gyomorpanaszok csökkentésére évtizedek óta 
natr. hydrocarbonátot adnak a salicylattal egyide­
jűleg, amit nem tartunk célszerűnek elsősorban 
azért, mert a rheumatoid arthritises betegek leg­
nagyobb részének már úgyis anacid vagy hypacid 
gastritise van, másrészről pedig azért nem, mert a 
hydrocarbonat a salicylat excretióját fokozza, és 
ezáltal csökkenti a serumsalicyl szintjét.

Már évekkel ezelőtt gondoltunk arra, hogy a 
rheumatoid arthritises betegeknek hydrocarbonat 
helyett sósavat adjunk olyan esetekben, amikor a 
salicylkészítmény szedése gyomorpanaszokat okoz 
és az achlorhydria klinikai tünetei megvannak.

Utólagosan találomra kiválasztottunk 3 hóna­
pot, és megállapítottuk, hogy a gyomorpanaszok 
alapján ezalatt az idő alatt kezelt 60 rheumatoid 
arthritises betegünk felének sósavat lehetett adni, 
amivel a gyomorpanaszokat csökkenteni tudtuk.

A salicylkezelésre vonatkozó exakt megfigye­
léseinknek abba a csoportjába, amelyről most be­
számolunk, 40 rheumatoid arthritises beteg tarto­
zik. Valamennyi beteg 10 kg testsúlyra számítva 
70 ctg add. acetylsalicilicumot kapott, mert mint 
ismeretes, a salicylat-készítmények közül ez okoz 
gyomorpanaszokat a leginkább, tehát a sósav egy­
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idejű szedésének kedvező hatása ebben az esetben 
érvényesülhet a legjobban. A kezelés megkezdése 
előtt minden esetben gyomorsav vizsgálatot végez­
tünk Gastrotesttel. A Gastrotest (Cilag) vizsgála­
tot annak kíméletesebb volta miatt választottuk. 
A Gastrotest-vizsgálat eredményeit Merten a Cof­
feines fractionált próbareggeli eredményeivel ha­
sonlította össze, és csupán az esetek kis részében 
nem talált egyező eredményt, azért ezt a vizsgála­
tot céljainkra megfelelőnek tartjuk. Ilyen összeha­
sonlító vizsgálatot azóta sokan végeztek. A leg­
újabb hazai irodalomban Zalay és mtsai számolnak 
be hasonló vizsgálatokról. A szakaszos próbareg­
geli és a Gastrotest-vizsgálat eredményei között ők 
sem találtak jelentékeny eltérést.

40 rheumatoid arthritises betegünk közül 
achlorhydriás volt 20, hypacidnak bizonyult 13. 
Ezek az eredmények alátámasztják azt a tapaszta­
latunkat, hgy a rheumatoid arthritises betegek 
legnagyobb része achlorhydriás, ill. hypacid, és 
hogy a hydrocarbonat adásával a gyomorpanaszok 
kezelése nem történik észszerűen, mert ilyen ese­
tekben a salicylat mellett sósav adása indokolt. 
A rheumatoid arthritises betegek nagy részének 
vannak gyomorpanaszai akkor is, ha semmiféle 
olyan gyógyszert nem szednek, amelyik károsítja 
a gyomrot.

Felvételkor csökkent étvágya volt 25 beteg­
nek, étvágytalan volt 6. Vagyis a 40 beteg közül 
csak 9-nek volt jó étvágya, Felvételkor 22-nek a 
nyelve volt bevont, 2-nek erősen bevont. Vagyis a 
40 beteg közül csak 16-nak volt tiszta a nyelve.

Az acid, acetylosalicylium néhány napi szedése 
után igen sok esetben a gyomorpanaszok fokozó­
dását észleltük, a csökkent étvágy étvágytalanság­
ba ment át. Ebben az időben csökkent étvágya 
volt 14 betegnek, 22 étvágytalan volt és csupán 4- 
nek maradt jó étvágya. A nyelve 15 betegnek be­
vont, 18-nak erősen bevont és csak 7-nek a nyelve 
maradt tiszta. 10 esetben hányinger és 2 esetben 
hányás is előfordult.

Az acid, acetylosalicylicum által okozott gyo­
morpanaszok észlelése után sósavat is adtunk a 
betegeknek, 3 X napj. 8—10 cseppet V2 pohár víz­
ben, étkezés közben. A sósav párhuzamos adása a 
betegek gyomorpanaszát a legtöbb esetben lénye­
gesen enyhíti. Sósavszedés következtében keve­
sebb lett a gyomorpanasz, mint a bejövetelkor 
volt, noha a betegek az acid, acetylosalicylicumot 
tovább szedték. Ekkor 21 betegnek volt jó étvágya 
és csupán 15 betegnek csökkent étvágya, míg 4 ét­
vágytalan maradt. A hányinger és hányás minden 
esetben elmaradt, még azoknál is, akiknek a fel­
vétel idején hányingere volt. Az istopirin és sósav

párhuzamos szedésekor 11 beteg nyelve volt be­
vont, 2 betegé erősen bevont, míg 27 betegé tiszta.

Ezek az eredmények igazolták, hogy achlor­
hydria és hypaciditas esetén a betegek gyomorpa­
naszait sósav párhuzamos adásával csökkenteni le­
het, és igazolták, hogy a hydrocarbonat válogatás 
nélküli adása helytelen gyakorlattá vált. Évtize­
deken keresztül az történt, ha a betegnek a salicylat 
gyomorpanaszt okozott, hydrocarbonatot adtak 
mellé, és ha a panaszai továbbra is megmaradtak, 
megállapították, hogy „a beteg gyomra a salicylt 
nem bírja”.

Sósav szedetéssel physiológiás viszonyokat kö­
zelítünk meg és a sósavval bevitt folyadék mennyi­
sége által a salicylsav a gyomorfalat kisebb con- 
centratióban éri, azt kevésbé irritálja. Ugyanak­
kor az étkezés közben bevitt sósav javítja az étvá­
gyat és a nyelv lepedékességét csökkenti.

A gastrointestinalis tünetek miatt Lenoch sze­
rint a betegek egyötöde nem tudja szedni a salicy- 
latokat. A gyomornedv öszetételének megfelelő 
kezeléssel elértük, hogy alig akad olyan beteg, aki 
a salicylatokat a gastrointestinalis tünetek miatt 
ne tudná szedni.

A salicylatoknak a gastrointestinális rendszer­
re kifejtett károsító hatása abban is megnyilvánul, 
hogy a székletben gyakran lehet vért kimutatni. 
Általában az esetek 70%-ában mutatható ki vér a 
székletben. A vérzés okaként fekély kiújulása és 
a gyomorfalon okozott irritatio (gastritis errosiva) 
hozható fel elsősorban, de nem lehet figyelmen kí­
vül hagyni azt sem, hogy a salicylat a plasma pro­
thrombin szintjét csökkenti, ami a beteg vérzé­
kenységét fokozza. Vizsgálatainkat annak a kér­
désnek a megfigyelésére is kiterjesztettük, hogy a 
melaenát a sósav adásával csökkenteni lehet-e, 
vagy pedig ezen túl is a K-vitamin egyidejű adása 
mellett kell maradni a vérzés megszüntetése érde­
kében. Az ilyen irányú vizsgálataink eredményei­
ről más alkalommal fogunk beszámolni. •

Összefoglalás. A szerzők szakítottak azzal az 
évtizedek óta szokásos gyakorlattal, hogy a salicyl- 
tolerantia javítására minden esetben hydrocar­
bonatot adjanak. A rheumások nagy része anacid, 
ill. hypacid, azért a salicylat által okozott gastroin­
testinális tünetek csökkentése csakis a gyomomedv 
összetételének figyelembevételével történhet helye­
sen.

IRODALOM. Graham J. D. P. és Parker W. A.: 
Quart. J. Med., 1948. 17, 153. — Hetényi G.: Részletes 
Belgyógyászat, 3. kiadás, 29. old., Medicina, Budapest 
1958. — Lenoch F.: Rheumat. Bain. Allerg., 1960. 1, 
193. — Merten R.: Die Medizienische, 1959. 2:2329. — 
Zalay M., Schmidt M., Eckhardt S. és Sellei C.: Orv. 
Hetit. 1960. 101, 1848.
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Ritkán előforduló herpes zoster oticus esetek és kezelésük
F ü rs tn e r  J ó z s e f  d r .  é s  K r a lo v á n s z k y  Z o ltá n  d r .

Különböző formájú herpes zoster oticus ese­
tekről és therápiájükről számolunk be. Űjabb ada­
tokat kívánunk szolgáltatni ehhez a színes kórkép­
hez, amelynek jelentkezése néha diagnosztikai ne­
hézséget okozhat, különösen akkor, ha a herpeses 
kiütések a garatban és a gégében is jelentkeznek.

Egyik esetünket több szempontból tartjuk köz­
lésre méltónak. Egyrészt, mert eltér a klasszikus 
formák időrendbeli sorrrendjétől és a betegség 
tartama alatt arcidegbénulás és vestibuláris bánta- 
lom nem jelentkezett.

B. I., 43 éves vasesztergályos, előadja, hogy 14 nap­
pal ezelőtt hányingerrel járó gyomorrontása volt, majd 
egy hét múlva kezdett nehezen nyelni, hőmérséklete 
37,8°. Jobb füle viszketett. Gégészeti szakrendelésen 
kezelték, ahol a garatjában levő lepedékes fekélyeik 
miatt 5 cm3 Bismocillint és Pabs-t kapott. Állapota 
nem javult és bal fülkagylója lobos lett. Elesett álla­
pota miatt kórházi felvételre került. Felvételkor (V. 27.) 
a jobb tonsilla mellső ívén, a hátsó garatfalon, a jobb 
plica aryepiglotticán és a jobb álhangszalagon helyen­
ként csoportosan elhelyezkedő, a  piros gyulladásos 
alapból kiemelkedő, színes gombostűfejnyi, sőt helyen­
ként ennél nagyobb szürkés hólyagok, a garat hátsó fa­
lán lencsényi, sárgás lepedőkkel borított területek lát­
hatók. Nyelés rendkívül fájdalmas. Láztalan. A jobb 
fülkagyló, valamint a jobb külső hangvezető lobosan 
duzzadt. Th, 4 X 1  tbl. Tetrán, 3 X 1  tbl. Codein, 100 
mg Bn vitamin, valamint C-vitamin.

V. 28. Belgyógyászati vizsgálat: Bronchitis ehr., 
hyperaciditas. Májszél elérhető, Vvs. 4 400 000, fvs 
19 200, Serum calcium 9,2 mg%, serum phosphor 3,2%, 
Wassermann: neg., vizelet: a garatlepedék di-neg, te­
nyésztésben is. A lepedőkből staphylococcus auerus 
non haemolyticus tenyészett ki. Th.: eadem. V. 29. 
A jobb fülkagyló duzzadt, lobos. A kagyló belső felüle­
tén a himlőoltás hólyagához hasonló hólyagok jelennek 
meg, melyek befelé a hallójáratba és a recessus 
praetympanicusba terjednek. Erős fejfájása van. Me- 
nigeális és vestibuláris tünetei nincsenek.

Lumbálpunctio: erős nyomással tiszta liquor ürül. 
Sejtszám 6/3, Pándy + , összfehérje 33 mg%. Tenyészet­
ben kórokozó nem található. Ideggyógyászati vélemény 
szerint az agyidegek részéről kóros elváltozás nem álla­
pítható meg. Lumbálpunctio után fejfájás csökken. 
Kezelésünket kiegészítjük B12 és Polybé adásával.

V. 30. Sokkal jobban van, nyelés jobb, nem szédül. 
Hailáscsökkenésről panaszkodik. Dobhártya jo. duz­
zadt, vérbő, elődomborodás nincs. Tb. hallás jo. 4 m., 
súgott beszéd a. c., Webert balra latenalizálja, Rinné 
roko. pozitív, Schwabach jo. rövidült, C kissé, C4 erő­
sen rövidült. Baloldalon ép cochlearis működés. Nor­
mális vestibuláris lelet.

VI. 1—3. Láztalan, felkel. A jobb fülkagylón a ki­
ütések gyógyulnak, a dobhártya szürkül, vékonyodik. 
Kis fejnyomást még érez, hallása jobb fülön változat­
lan. Th.-t „A” vitaminnal egészítjük ki. VI. 4. Lumbál­
punctio: normális nyomás alatt kristálytiszta liquor

ürül. Sejtszám 6/3 Pándy + ,  cukor 83 mg%, fehérje 12 
mg%,. Tenyésztés negatív. Koch negatív.

VI. 5—8. Állapota egyre javul, torok, garat, gége 
fel tisztult, a fülkagyló, hallójárat lobmentessé vált. 
Jobb fülén hallása változatlanul rossz. Spontán vesti­
buláris tünetei nincsenek. Forgatásnál jobbra 28, balra 
30 másodpercig tartó szabályos nystagmust kapunk.

VI. 10-én javultan távozik. Súgott beszéd a. c.

Esetünkben a nagyfokú elesettséggel, nyelési pa­
naszokkal és hőemelkedéssel kezdődő kórkép az 
első napokban diagnosztikai nehézséget okozott. 
Nagyfokú elesettsége, nyelési zavara, a szájpadon le­
vő sárgás fekélyes terület pemphigus gyanúját kel­
tette. A beteg kora, erőbeli állapota, a hólyagok és 
fekélyek nagysága, száma és elhelyezkedése, vala­
mint gyors gyógyulása nem szóltak pemphigus 
kórképe mellett, mely főleg legyengült, idősebb 
egyéneknél fordul elő. Az eruptiók nem voltak 
típusosak és gyors eltűnésük ezen lehetőséget ki­
zárta. Hasonlóképpen nem fogadhattuk el az ery­
thema exsudativum multiforme diagnózisát sem, 
mert a hólyagok és felületes fekélyek környékének 
nem volt haemorrhagiás udvara.

Herpesek megjelenése a j. o. álhangszalagon, a 
j. o. aryepiglotticus redőn, a garat hátsó falán, a j. o. 
lágyszájpadon arra engednek következtetni, hogy 
az elsődleges kiütések a vagus és glossopharyngeus 
által beidegzett területen jelentkeztek. Napokkal 
később a garat és a gége kiütésekhez a jobb fül­
kagyló belső oldalán a fülkagyló alatt és mögött, a 
külső hangvezetőben láz nélkül újabb herpeses ki­
ütések jelentkeztek arcidegbénulás nélkül. Hunt 
tanulmányozva a külső hangvezető érzőidegellátá­
sát az arcideg ggl. geniculijának herpes zónáját 
úgy írta le, mint amely magában foglalja a külső 
hallójárat egy részét, tragust, antitragust, conchat, 
a helix egy részét és lobulus egy csíkját. Az arc­
idegen kívül még az 5, 7, 10 agyidegek, továbbá a 
felső cervicalis idegek látják el a külső hangveze- 
tőt és a kagylót.

Ezek az idegek szoros kapcsolatban vannak 
egymással. A külső hallójáratot ellátó arcidegág a 
foramen stylomastoideum felett pár millimétemyi- 
re ered, a csecsnyúlvány mellső falán kijutva, füg­
gőlegesen halad felfelé, átfúrja a külső hangvezető 
csontos részét és ágakra oszolva ellátja a külső 
hangvezető hátsó részét, a kagylót, a hélixet és a 
tragust. Arnold szerint a Hunt által facialisnak 
tartott ág valóságban a tizedik agyidegnek egy ága, 
a ganglion jugular eból eredve, a jugularis interna
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előtt elhaladva, finom csatornában keresztezi a 
sziklacsontot, majd csatlakozik a Fallop-csatorná- 
ban haladó arcideghez és leválik a porcos halló­
járat felé.

Második betegünk F. Ferencné, 35 éves telefonke­
zelőnő. 1960. III. 7-én influenza után észrevette, hogy 
a jobb fülkagylója megduzzadt, fájdalmas lett, majd a 
következő napon a füllkagylón apró hólyagok jelent­
keztek. III. 9-én a jobb arcfelét nem tudta mozgatni.
III. 12-én felvételkor a jobb arcfél mozdulatlan, sze­
mét becsukni, homlokát ráncolni nem tudja. Fossa 
scaphoideaban, antihélixen, cymba conchaeban 5—6 
kis lencsényi, csoportosan elhelyezkedő, szürkés ben- 
nékkel telt hólyag. Mko. ép dobhártya. Jo. chorda 
tympani területén ageusia. Jo. csökkent könnyelválasz­
tás. Cochlearis és vestibuláris részről kóros tünet nem 
észlelhető. Nyolc napon keresztül naponta egy ampula 
Exacthint -f- 3X2 tabl. Tetrant+2 ampulla Bi és má­
sodnaponként 300 gamma B12 injectiót kap. Naponta 
adunk 10 ml 1%-os tonogénmantes novocain injectiót 
intravénásán és 5 ml-t rotroauriculárisan. A kezelés 
másodnapján a száj és orr körül enyhe rángások je­
lentkeztek. A negyedik napon homlokráncolás jeleit 
észleltük. A hatodik napon a szemét becsukta. III. 20. 
után enyhe galvánkezelést és másodnaponként 100 mg 
Bj és 300 gamma B12 injectiót kapott. Javultan távo­
zik, homlokát jól ráncolja, alsó szemhéj mozog és a 
szájmozgások erőteljesebbek.

Harmadik betegünk T. Ferenc, 55 éves könyvelő. 
1960. II. 28-án minden előzmény nélkül jobb füle meg­
duzzadt, fájdalmas lett, apró hólyagok jelentkeztek 
fülkagylóján és hallását elvesztette. A következő na­
pon jobb arcfele megbénult. 1960. III. 4-től IV. 9-ig az 
egyik fővárosi kórház ideg és fülsebészeti osztályán 
Ramsay—Hunt-féle kórképpel kezelték, eredményte­
lenül.

1960. VI. 21-én kórházi felvételekor jobb arcfele 
teljesen mozdulatlan, szemét becsukni nem tudja. 
Mindkét oldalt ép dobhártya. Jobb oldalon nagyfokú 
perceptiós halláscsökkenés (s. b. ad concham) Bo. ép 
cochleáris működés. A nervus vestibuláris hőingerlé- 
kenysége a normális értékek határán belül. Spontán 
vestibuláris tünetek nem észlelhetők. Jobb chorda 
tympani területén ageusia. Jobboldalon csökkent 
könnyelválasztás. Therápia: naponta egy ampulla 
Exacthin +  3 X 2  tabl. Tetrán B +  100 mg B4 és má­
sodnaponként 300 gamma B12 Naponta 10 ml 1%-os 
tonogénmentes novocain inj. i. v. és 5 ml retroariculá- 
risan. Enyhe galvánkezelés naponként. VI. 23-án pa- 
ranasalisan és a száj körül enyhe mozgás észlelhető. 
VI. 25-én homlokán finom ráncolás jelentkezik. VI. 
27-én paranasalisan a mozgások kifejezettebbek. Sze­
mét be tudja csukni. VII. 1-én hallása változatlanul 
ad concham. Arcideg innervatiója az alsó ágtól elte­
kintve kielégítő. Javultan távozik. További galvánke­
zelést és B! vitamin injekciót ajánlva. VIII. 1-én a 
hallása változatlanul ad concham.

A megbetegedést már a görögök idejében is­
merték, zónának nevezték és századokon át bőrbe­
tegségnek tartották. Bright (1831) és Henley (1840) 
mutattak rá először, hogy a herpes zoster idegbe­
tegség megnyilvánulása, éspedig a-gerincvelő-ide­
gek érző részének megbetegedése. 1861-ben Be- 
resprung volt az első, aki kimutatta herpes zoster 
esetében a ganglionok hátsó gyökerének gyulladá­
sos elváltozását. A craniális idegek részvételét 
sok szerző észlelte, de Try de 1872-ben arcidegbé- 
nulást közöl herpes zosterrel kapcsolatban. 1904- 
ben Körner herpes zoster oticus név alatt monog­
ráfiát ír a megbetegedésről. 1908-ban Ramsay— 
Hunt éles megfigyeléssel a faciális zónájának kö­

rülhatárolásával és a bántalom helyének lokalizá­
lásával, három különálló csoportot különböztet 
meg.

1. ggl. geniculi herpes zostere (herpes z. oti­
cus.)

2. ggl. Gasseri herpes zostere (h. z. facialis)
3. ggl. cervicalis herpes zostere (h. z. occipito- 

collaris).
A geniculáris zostercsoportot Hunt még tovább 

osztályozta a tünetek súlyossága és kiterjedése 
alapján. 1. Egyszerű herpes zoster auricularis, 
neurológiai jelek nélkül. 2. Herpes zoster oticus 
faciálisbénulással. 3. Herpes zoster oticus faciális- 
bénulással és enyhe akusztikus tünetekkel. 4. 
Herpes zoster oticus, faciálisbénulással és Méniére- 
féle tünetcsoporttal (fülzúgás, szédülés, süketség, 
hányinger, hányás, nystagmus). Ramsay—Hunt 
szerint a virus infectio által a ganglion geniculiban 
keletkezett gyulladásos folyamat ráterjedt a 
ganglion spiráléra és ganglion Scarpaera. Az 
újabb irodalmi adatok alapján kérdésesnek lát­
szik, hogy ez a felfogás továbbra is elfogadha­
tó-e? A vizsgálatok kimutatták (J. Guldberg—Möl­
ler, S. Olsen), hogy a ggl. geniculi nem mindig be­
tegszik meg a herpes zoster oticus kórképében. 
Nehezen képzelhető el a geniculáris laesiónál a 
vestibuláris vagy a Cochleáris ág bántalmazottsá- 
ga. Ezen esetekben a megbetegedés helyét maga­
sabb szinten —suprageniculárisan — kell keresni. 
Güttich szerint serosus meningitis által bizonyos 
idegtörzseken neuritis keletkezik. Graf szerint kö­
rülírt meningoencephalitis idézi elő a herpeses kór­
képet. Denny és Brown úgy vélik, hogy lokalizált 
leptomeningitis mindig jelen van a herpes zoster- 
nél. Baird hangsúlyozza, hogy a cerebrospinális 
folyadék lymphocytozisa nagy segítség a diagnózis­
nál. Audiometriás vizsgálat szerint (Bogner) a 
cochleáris elváltozások először a szőrsejtekben je­
lentkeznek, később a ganglion spiráléban. A vesti­
buláris elváltozások centrális jellegűeknek bizo­
nyultak, kalorikus ingerelhetetlenség mellett meg­
tartott forgatási ingerelhetőséggel. Ritkán végzett 
szövettani vizsgálatok egy pontban megegyeznek. 
Arcidegbénulás esetén az arcideg intratemporális 
lefutásában kifejezett lymphocitás beszűrődést ta­
láltak (Maybaum, Druss, Findley, Denny—Brown, 
Adams és Fitzgerald). Liquorban több szerző szerint 
lymphocytosis mutatható ki.

Mindhárom esetünkben a fülkagylón herpes 
zostert észleltünk. Két esetben faciálisbénulás és 
csigaidegbántalom jelentkezett vestibuláris bántal- 
mazottság tünetei nélkül. Első esetünk nem erősíti 
a Hunt-féle geniculáris ganglionlaesio lehetőségét, 
mert nehezen képzelhető el egy szűk csontcsator­
nában olyan ganglionális gyulladásos megnagyob­
bodás, ahol csak az érző ágak károsodnak, míg a 
mozgató rész kifogástalanul működik. Észleletünk 
alapján a bántalom székhelyét nem lokalizálhat­
juk a ganglion geniculiba. A garat és a gége nyál­
kahártyáján kifejlődött elváltozások alapján a ggl 
nosodum vagy ggl. jugulara bántalmazottságát
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valószínűsítjük. Második és harmadik esetünkben, 
ahol a herpes zoster mellett arcidegbénulás, ageusia 
és csökkent könnyelválasztás jelentkezett, beil­
leszthető a Hunt által leírt második és harmadik 
csoportba.

Prognózis szempontjából eltérőek a vélemé­
nyek. Marx szerint a kór jóslat abszolút jó. Kivé­
telek azonban nem ritkák. A végleges és hosszú 
ideig tartó arcidegbénulást számos szerző említi. 
Viela 1 év, Brunner 7 év után fennálló herpeses 
arcidegbénulásról számol be. Eseteinkben a kom­
binált kezelés mellett az arcideg részéről még 
az előrehaladt bénulásos állapotban is 2 hé­
ten belüli javulást észleltünk. A nervus co- 
chleáris részéről azonban eseteinkben semmi­
féle javulás nem jelentkezett, így a cochleáris 
laesio prognózisa kedvezőtlennek, az arcidegbénu­
lás kór jóslata kedvezőnek mondható.

Altmann szerint a kezelés symptomatikus. 
Guns által ajánlott aureomycin-kezelés az irodalmi 
adatok szerint nem váltották be a hozzáfűzött re­
ményeket. Johnson 4 hét alatti gyógyulásról szá­
mol be (ac. nicotinicum, Penicillin és Thiaminchlo- 
rid). A kezelésünkben nem elégedhetünk meg a B 
vitaminok és fájdalomcsillapítók adásával, tekin­
tettel arra, hogy a vizsgálatok alapján a vírusos 
fertőzéseknek több támadási pontja van. (Külön­
böző ganglionok, a csiga szőrsejtjei és a meninx.) 
Először küzdeni kell a vírusos fertőzés ellen. Ked­
vező hatást tapasztaltunk a Tetran B-től, a Bt és a 
Bi2 vitamintól. A betegség időtartamát 14 napra 
tudtuk lerövidíteni. Másodszor küzdenünk kell az 
arcidegbénulás ellen, amely sokszor évekig is fenn­
állhat és csak dekompressziós műtéttel szüntethető 
meg. (Decroix) Kezelésünkben jól bevált a már 
eddig is sikeresen alkalmazott Exacthin v. Cortison 
i. m. adása (Horányi és Gstáltner), amelyet novo- 
cain-kezeléssel egészítettünk ki. Az 1%-os tonogén-

mentes novocainoldatból első napon 5 ml-t, a kö­
vetkező 5 napon 10 ml-t adtunk intravénásán és 5 
ml-t retroauriculárisan, amellyel az arcideg-csa- 
torna intrapetrosus szakaszának vérbőségét reflex 
úton kívántuk fokozni. Kezelésünket naponta vég­
zett galvánozással egészítettük ki. Két zosteres arc­
idegbénulás esetében — még a 3 hónap óta fenn­
álló és már cortisonnal is kezelt bénulásnál — két 
héten belül nagyfokú javulást értünk el. A betegek 
a szemüket be tudták csukni, homlokukat ráncol­
ták és kielégítő szájmozgásokat végeztek. Az em­
lített kezeléssel a hallásban javulást nem tudtunk 
elérni. Kombinált eljárással kezelt zosteres bete­
geink száma nem nagy. Végleges véleményt még 
nem mondhatunk, azonban az elért eredmények 
kedvezőek a sikeres gyógyítás lehetőségére.

összefoglalás. A szerzők 3 herpes zoster esetet 
ismertetnek. Két esetben arcidegbénulás és csiga- 
idegbántalom keletkezett vestibuláris laesio nélkül. 
Első esetükben a bántalom székhelyét a ganglion 
nodosumban vélik. Az arcidegbénulás esetében 
Exacthin +  Tetran B +  i. v. 1%-os tonogénmentes 
novocain-kezeléssel — még több hónap óta fenn­
állott bénulás esetében is — már a második héten 
kifejezett javulást láttak, addig a nervus cochleáris 
részéről javulást nem észleltek.

IRODALOM. Altmann F.: Fortschr. Hals-Nas. 
Ohrenheilk. 1 9 5 5 . 2 , 8 0 — 145. — Brittrich. K.—Wilke I.: Z. 
Laryng. sw. 1 9 5 8 . 3 7 ,4 3 6 .  — Bogner: HNO-Wegweiser 
1 9 5 6 . 6 , 30 . — Decroix G.: Annál, d’oto-laryng. 1 9 5 7 . 74 , 
1 2 , 9 9 3 —9 9 5 . — Guldberg I.—Möller S.: AMA Arcg. 
Otolaryng. 1 9 5 9 . 6 9 , 2 2 6—2 7 5 . — Gastaltner H.: Mschr. 
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Orvostovábbképző In tézet, I .  Belosztály

K ö s z v é n y  é s  m y e l o p r o l i f e r a t i v  s y n d r o m a  e g y ü t t e s  e lő f o r d u lá s á n a k  k é t  e s e t e
R ic h te r  R o b e r t  d r .

A köszvény egyike a legrégebben ismert kór­
képeknek és már régen kiterjedt kutatások tárgya, 
ennek ellenére a betegség aetiologiája tisztázatlan, 
sőt, a pathomechanizmusnak is csak egyes részletei 
ismertek. így pl. ismeretlen tényező, hogy mitől 
függ a köszvény földrajzi előfordulásának nagy­
fokú különbözősége. Ismeretes, hogy a nyugati or­
szágokban és Amerikában sűrűn előfordul a kösz­
vény régóta ismert, öröklődő, családi formája, míg 
a kérdés legnagyobb hazai ismerője, Hetényi, ha­
zánkban alig látott klasszikus köszvényben szen­
vedő beteget.

Az eddigi vizsgálótok kimutatták, hogy a kösz­
vény a húgysav intermediaer anyagcserezavarával 
szoros összefüggésben áll (Garrod). Ugyanakkor több 
kutató a sejtmag anyagcseréjének fokozódásával, ill. 
sejtpusztulással járó megbetegedésekben vizsgálta a 
nucleinanyagcsere végtermékének, a ’húgysavnak vi­
selkedését. Kiderült, hogy e sejtmaganyagcserezava­
rokban a serum normális 4—6 mg%-os húgysavtartal- 
ma többé-kevésbé növekedett. Ismeretes, hogy a mag­
anyagforgalom elsősorban haematológiai megbetege­
désekben fokozott, így a várakozásnak megfelelően 
lényeges serum-húgysavnövekedést találtak poly- 
cythaemiában, egyéb myeloproliferativ folyamatokban 
(pl. egyes leukémiák), de sejtpusztulással járó más 
betegségekben (tumorok) is.

Intézetünkben rövid idő alatt két olyan bete­
get figyeltünk meg, akiknek haematologiai meg­
betegedéséhez köszvényes változások társultak. 
A hozzáférhető hazai irodalomban eddig még ilyen 
közlést nem találtunk.

K. F. 70 éves férfibeteget 1960. aug. 10-én vettük 
fel osztályunkra. Kórelőzmény: 25 éve fennálló alsó-

i. ábra

végtag-érszűkület miatt a betegen 1940-ben lumbalis 
sympathektomiát végeztek. A betegnek az utóbbi 10 
évben lényeges panasza nem volt és fizikai munkát 
végzett. 1956-ban fokozódó gyengeség kíséretében ana­
sarca jelentkezett. Számos intézetben vizsgálták és 
hepatosplenomegaliát állapítottak meg: betegségét

splenomegaliás cirrhosisnak tartották. Az időnként 
felszaporodó oedema miatt strophanthin-kezelésben 
részesült, de gyengesége fokozódott. Két éve hüvelyk­
ujján, a bőr alatt, fájdalmatlan, sárgás csomó jelent 
meg, majd a következő évben több hasonló csomó 
képződött mindkét kéz ujjainak hajlító és feszítő olda-

2. ábra

Ián. E csomók végül is végtagdeformitást, részleges 
mozgáskorlátozódást eredményeztek. Érdemes kiemel­
ni, hogy köszvényes rohama egyetlen esetben sem volt. 
Megbetegedését köszvényes eredetűnek tartották, de 
feltételezett májbetegsége miatt urát-anyagcserét be­
folyásoló gyógyszereket nem kapott.

St. praesens: lesoványodott, sárgás-sápadtbőrű 
férfi, nyálkahártyái anaemiásak. A relatív szívtompu- 
lat megnagyobbodott. Arhythmia perpetua. A máj a 
köldökig, a lép a cristavonalig ér, mindkettő tömött, 
nem érzékeny. A portális nyomásfokozódás klinikai 
jelei nem észlelhetők. A végtagok márványozott, fol­
tos-kékes színeződése ellenére a perifériás artériák 
lüktetése jól tapintható. A kéz ujjain, különösen a 
feszítő oldalon az inak tapadása környékén kis, borsó- 
nyi—mogyorónyi nagyságú, sárgás képletek láthatók. 
Ezek helyenként kemények, másutt fluktuálnak. 
A csomók fájdalmatlanok és a környezetben reaktív, 
gyulladásos eltérés nem látható. Hasonló kis fájdal­
matlan sárgás csomó látható a jobb fül helixén. RR: 
170/80 Hgmm. P: 86/min., arhythmiás.

A laboratóriumi vizsgálatok közül szembetűnő a 
nagyfokú normochrom anaemia (vvt 2 millió, Hb. 6,2 
g%), thrombopenia (50 000), leukopenia (4800) balratolt 
minőségi vérképpel (my.: 1, st.: 33, se.: 43, mo.: 2, 
ly.: 21%), keringő magvas vörösvértestekkel, azaz pan­
cytopenia, extramedullaris haemopoesis jeleivel. Wes- 
tergreen 38/78 mm. Se.-bi.: 0,5 mg%, direkt neg. Máj­
próbák: Thymol 3 egység, flocc. negatív, aranysol, lu- 
gol negatív. Bromsulfalein rét. 10%. Transaminase: 25 
egység. Se. elektrophoresis: alb. 66,6%; globulin: alfa-1 
4,7%, alfa-2 4,8%, beta 10,8%, gamma 13,1%. Endogen 
kreatinin clearance: 50 ml. Se. húgysav: 9 mg%. kont­
roll 9 mg%, purinszegény étrenden 6,2 mg%. Vizelet: 
fs. 1016, genny pos. Bakteriológiai vizsgálatkor erythro- 
mycinre érzékenjNstaphylococcus tenyészett ki.

Mellkas átvilágítás: balra két harántuijal, jobbra 
egy harántujjal megnagyobbodott szívárnyék. A meg­
nagyobbodott balkamra az oesophagus alsó szakaszát 
dysiokálja. Nyelési és gyomor-rtg vizsgálatkor kóros 
eltérés nem látható, oesophagus varíxra utaló rtg-jel 
nem mutatható ki. EKG: elektromos tengely balra de-
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viál. Pitvari fibrillatio. Lapos T -l hullámok. Natív és 
kontrasztanyaggal végzett veseröntgenvizsgálatkor a 
vese nem differenciálható, kontrasztanyag kiválasztás 
nem észlelhető. Kőre gyanús árnyék nem látható. 
Csontröntgen-felvételek a csöves- és laposcsontokban 
diffus osteoporosist mutatnak. A kéz interphalangeális 
ízületei körül orsószerű lágyrészduzzanat látható.

Intézeti tartózkodása alatt a betegnek néhány na­
pig szeptikus láza volt. A vizsgálat a láz okának tisz­
tázására, a hepatosplenomegalia, az enyhe leukaemoid 
reakcióval járó pancytopenia, valamint a bőr alatti 
csomók eredetének felderítésére irányult. A korábbi 
zárójelentésekben szereplő splenomegaliás cirrhosis 
dg.-t a vizsgálatok nem erősítették meg. A hepato­
splenomegalia okát kutatva ismételten sternum- és 
cristapunctio történt, vizsgálható anyagot nem kap­
tunk, a csont trepanatiója azonban megfelelő sejttar­
talmú anyagot adott. A csontvelőből készült metszetek 
myelofibrosisra jellemző szövettani képet adtak (lásd
1. sz. ábra), a megszaporodott kötőszövetekben csök­
kent, de teljes haemopoesis látható. A léppunctatum- 
ban csak mérsékelt haemopoesis figyelhető meg.

A kézhátról eltávolított borsónyi képlet tartalma 
murexid-próbával urátnak bizonyult, azaz a köszvény 
diagnózisa biztossá vált.

Kórlefolyás: A klinikai képet kezdetben az anae­
mia és a pyuriát kísérő septicus láz uralta. Aureomy­
cin-, majd Erythromycin-kezelésre a pyuria és a láz 
megszűnt. Az anaemia ismételt vértransfusiók adására 
lényegesen javult. A cytopénia befolyásolására napi 20 
mg Prednisolont adtunk. A beteg jó általános álla­
potban távozott.

2. eset. G. D. 73 éves férfibeteg ismételten feküdt 
intézetünkben és már évekkel ezelőtt (1953-ban) meg­
állapítottuk valódi polycythaemiáját; ekkor 6 millió 
körüli vörösvérsejtje volt. Ismételten volt gastrointes­
tinalis vérzése. Az elmúlt évek során a folyamathoz 
lassú progressiójú leukaemoid reakció társult. 1960 
nyarán rohamokban ízületi fájdalmak jelentkeztek.

St. praesens: sovány, vértelt bőrű, vöröses, cyano- 
sisos beteg. Bal csuklója, könyöke duzzadt, e helyeken

ábra

a bőr piros. A jobb olecranon körül diónyi sárgás kép­
let látható (lásd 2. ábrát). A csukló és könyök mozga­
tására élénk fájdalom keletkezik. A fülkagylóban és 
a jobb mutatóujjbegy területén apró, jellegzetes, sár­
gás csomók láthatók. Vizsgálatkor a szív normális 
nagyságú, tüdő ép, a lép tenyérrel, a máj 3 haránt- 
újjal nagyobb. Helyenként egy-egy kissé megnagyob­
bodott nyirokcsomó tapintható.

Fontosabb vizsgálati adatok: Westergreen: 2 mm/ 
óra, RR: 140/100 Hgmm, P: 88/min. Vérkép: vvs 4,7 
millió, Hb. 12 g%, fvs 50 000. A minőségi fehérvérkép 
balratolt: my. 1, ju. 2, st. 25, se. 61, mo. 2, eo. 2, ly. 7u/0. 
Az ismételt csontvelővizsgálat fokozott vörösvérsejt- 
képzést és mérsékelten fokozott granulocytopoesist bi­
zonyít. Serum húgysav: 3,8 mg%, ill. 5,5 mg%. Ismé­
telt ellenőrzéskor typusos heveny köszvényes roham 
alkalmával a serum húgysavtartalom 17 mg% volt. 
A vizeletben pyuria észlelhető, melyet resistens sta­
phylococcus tart fenn. Se.-bi. 0,8 mg%, dir. neg. Máj­
próbák negatívak. EKG: laevogramm, sinus rhythmus. 
Csontokról készült rtg-felvételen osteoporosis látható. 
A jobb láb öregujjának metatarso-phalangealis ízülete 
határozottan beszűkült. A metatarsus distalis fejecsé- 
nek laterális oldalán kis, egyenetlen destructio, ami 
tophus-okozta kezdődő elváltozásra emlékeztet (lásd
3. sz. ábrát). Gyomor rtg-átvilágítás: az évek folyamán 
ismételten normális kép.

Kórlefolyás: A valódi polycythaemiát kísérő leu­
kaemoid reakció jelenleg mérsékelt fokú és emiatt 
specifikus gyógykezelést nem alkalmaztunk. Köszvé­
nyes ízületi panaszai szintén mérsékeltek voltak és a 
fájdalmak Rheopyrin adására megszűntek. Pyuriája 
panaszokat nem okozott és emiatt csak húgyúti desin- 
ficienseket ajánlottunk. Panaszmentesen távozott.

Megbeszélés.
Hazánkban igen kevés szerző írt a köszvény- 

ről. A cikkek többsége Hetényitől származik, aki 
1931 és 1941 közötti időszakból 42 diagnosztizált 
saját köszvényes esetéről számolt be. Haematolo- 
giai eltérésről nem tesz említést. Barsi 1946-ban 
21 esetet közölt; betegei jobbára Magyarországon 
tartózkodó külföldiek voltak. Vérképzőszervi elté­
résről nem emlékezett meg. Kelemen 12 éves 
haematologiai anyagában 62 idült granulocytás 
leukaemiás betege közt köszvény nem fordult elő, 
míg 26 valódi polycythaemiás beteg közül 2-ben 
köszvényes megbetegedést talált.

A külföldi irodalomban köszvény és leukaemia 
együttes előfordulásáról Parker és Paschen már a 
század elején is írt, de a kérdést hangsúlyozottan 
csak a harmincas évek óta figyelik. 1946-ban Shor- 
von a világirodalomból még csak öt közölt esetről 
tudott, de a negyvenes évek végén Tinney, majd 
Vidabaek nagyobb polycythaemiás anyagban 10%- 
ban talált köszvényes megbetegedést.

1952-ben Gutman és munkatársai izotóp­
nitrogént tartalmazó glycin per os adásával vizs­
gálták a purinanyagcserét. ö  használta elsőként 
megalapozottan a primaer és secundaer köszvény 
fogalmát. A primaer hereditaer köszvényben az 
izotóp-N ürítés a vizeletben a beadás után gyor­
san, 24 órán belül nőtt (a húgysavtermelés vele­
született zavara). Krónikus leukaemiás betegében, 
azaz másodlagos köszvényben a jelzett húgysav 
kiürítése csak 10—15 nap múlva következett be: a 
bevitt izotóp előbb beépült a vérképzősejtek mag­
jába, és csak annak lebomlása után vált szabaddá. 
E vizsgálatok magyarázzák a fokozott maganyag­
cserével járó megbetegedésekben észlelt hyper- 
uricaemiát.

Hickling 58 eset feldolgozása kapcsán rámuta­
tott arra, hogy típusos krónikus leukaemiákban a 
köszvény ritka, ha azonban a kórképhez erythro-
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poetikus aktivitás is társul, akkor a secundaer 
köszvény nem ritkaság. Azok a polycythaemiások, 
akiknek köszvényük van, megfigyelése szerint ál­
talában erythroleukaemiában szenvedtek. A vizs­
gált csontvelőkben megakaryocyta-szerű óriássej­
teket látott és észlelése szerint e sejtek megjele­
nése a serum húgysavtartalmának növekedésével 
párhuzamos volt.

Talbott 1959-ben megjelent áttekintő közlemé­
nyében 15 különféle haematologiai megbetegedés­
hez társuló köszvény esetét írta le. A poly- 
cythaemián kívül több olyan megbetegedést és 
állapotot említ, amelyben a vörösvér sejtképzés 
vagy pusztulás kóros. Így pl. anaemia perniciosa, 
Cooley-anaemia, Thalassaemia, Hodgkin-kór, sprue, 
haemolytikus anaemia, ólommérgezés eseteiben és 
májkezelés után írtak le másodlagos köszvényt. 
Talbott szerint a primaer, öröklődő családi kösz­
vény és a haematologiai betegségeket kísérő se­
cundaer arthritis urica közötti különbség a húgy- 
savtartalom növekedésének típusától függ. A he- 
reditaer köszvényben a húgysav túltermelése do­
minál, világrahozott, ismeretlen eredetű purin- 
anyagcserezavar következményeképp. A secundaer 
köszvényben a haematologiai megbetegedéseket 
kísérő sejtszétesés a nucleoproteinek felszaporodá­
sára és fokozott lebomlására vezet, és így alakul ki 
a hyperuricaemia. Ez utóbbi megállapításnak min­
dennapos gyakorlati jelentősége is van, a serum 
húgysavtartalmának növekedéséből ugyanis már 
subklinikus haematologiai elváltozást is igazolni, 
illetve gyanítani lehet. Több szerző véleménye 
megegyezik abban, hogy a secundaer köszvényben 
általában lényegesen nagyobb serum húgysav- 
értékeket találhatunk (9—12 mg%), mint a beteg­
ség családi formájában, melyben csak kb. 50%-ban

találtak kisebb fokú (5—8 mg%) hyperuricaemiát.
S a j á t  e s e t e i n k e t  é r t é k e l v e  m e g á l l a p í t h a t ó ,  h o g y  

m i n d k é t  b e t e g ü n k  é v e k k e l  a  k ö s z v é n y  t ü n e t e i n e k  
j e l e n t k e z é s e  e l ő t t  v é r k é p z ő r e n d s z e r i  m e g b e t e g e ­

d é s b e n  s z e n v e d e t t .  A z  e l s ő  e s e t b e n  3  é v v e l ,  a  m á ­
s o d i k  e s e t b e n  7  é v v e l  e l ő z t e  m e g  a  h a e m a t o l o g i a i  

m e g b e t e g e d é s  a  k ö s z v é n y e s  t ü n e t e k  m e g j e l e n é s é t .  
E s e t e i n k e t  secundaer köszvénynek t a r t j u k ,  a n n á l  

i s  i n k á b b ,  m e r t  f a m i l i a r i t á s t ,  ö r ö k l ő d é s t  k i m u t a t n i  
n e m  t u d t u n k .

A z  e s e t e k  r i t k a s á g u k o n  k í v ü l  a z é r t  j e l e n t ő s e k ,  

m e r t  e g y r é s z t  f e l h í v j á k  a  f i g y e l m e t  v é r k é p z ő s z e r v i  
m e g b e t e g e d é s e k b e n  a  s e r u m - h ú g y s a v - v i z s g á l a t  
f o n t o s s á g á r a ,  m á s r é s z t  f i g y e l m e z t e t n e k  a  s e c u n ­
d a e r  k ö s z v é n y  l e h e t ő s é g é r e .

összefoglalás. Szerző myeloproliferativ syn- 
dromához, valamint polycythaemia Verához társuló 
köszvény eseteit ismerteti. Eze*c kapcsán felhívja 
a figyelmet a primaer és secundaer köszvény lehe­
tőségére és arra, hogy proliferatióval járó haema­
tologiai betegségekben az utóbbit keresni érdemes.
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ü lé s é n

M á j u s  2 6 - á n  a  M a g y a r  H i g i é n i ­
k u s o k  T á r s a s á g a ,  m i n t  a z  O r v o s -  
E g é s z s é g ü g y i  S z a k s z e r v e z e t  H i g i é ­
n i k u s  S z a k c s o p o r t j a  é s  a  K ö z -  
a l k a l m a z o t t a k  S z a k s z e r v e z e t e  Á l ­
l a t e g é s z s é g ü g y i  S z a k o s z t á l y á n a k  
P a r a z i t o l ó g i a i  S z a k c s o p o r t j a  k ö ­
z ö s  t u d o m á n y o s  ü l é s e n  v i t a t t a  m e g  
a  taeniidosisok köz- és állategész­
ségügyi kérdéseit.

A  v i t á t  K o t l á n  S á n d o r  d r .  
á l l a t o r v o s - p r o f e s s z o r ,  a k a d é m i k u s  
e l ő a d á s a  v e z e t t e  b e .  V á z o l t a  a z o k a t  
a z  á l l a t e g é s z s é g ü g y i  é s  a z  á l l a t o r ­
v o s i  k u t a t á s  t e r ü l e t é n  j e l e n t k e z ő  
f e l a d a t o k a t ,  a m e l y e k  a  taeniosisok 
( a  T .  s a g i n a t a  é s  a  T . s o l i u m  
o k o z t a  e m b e r i  g a l a n d f é r e g - f e r t ő -  
z ö t t s é g ,  v a l a m i n t  e  f a j o k  C y s t i c e r ­
c u s  b o v i s  é s  C . c e l l u l o s a e  n e v ű  
l á r v a a l a k j a i  á l t a l  a  s z a r v a s m a r h a  
é s  a  s e r t é s  h ú s á b a n  e l ő i d é z e t t  b o r -  
s ó k a k ó r )  e l l e n i  v é d e k e z é s b e n  i d ő ­
s z e r ű e k .  S t a t i s z t i k a i  a d a t o k k a l  
t á m a s z t o t t a  a l á ,  h o g y  a  s a g i n a t a -  
t a e n i o s i s  n a g y o b b  p r o b l é m a  E u r ó -  
p a - s z e r t e ,  m i n t  a  s o l i u m - t a e n i o s i s .  
A  T .  s a g i n a t a - p e t é k  a k á r  50  k m - e s  
t á v o l s á g b a n  i s  m a r h á k  f e r t ő z ő d é s i  
f o r r á s á u l  s z o l g á l h a t n a k .  R á m u t a ­
t o t t  a r r a ,  h o g y  a  húsvizsgálat s o ­
r á n  a l k a l m a z o t t ,  m i n d  e z  i d e i g  s z o ­
k á s o s  b e m e t s z é s e k  n e m  f e d i k  f e l  a  
b o r s ó k á k  j e l e n t ő s  r é s z é t ;  v a n n a k  

a r r a  n é z v e  i s  i r o d a l m i  a d a t o k ,  
h o g y  n e m  i s  e l s ő s o r b a n  a  p r a e d i -  
l e c t i ó s n a k  m i n ő s í t e t t  i z o m c s o p o r ­
t o k b a n  k e l l  k e r e s n i  a  b o r s ó k á k a t ;  
a  b e m e t s z é s e k  s z á m á n a k  n ö v e l é s é ­
v e l  s e m  l e h e t n e  a  k í v á n t  c é l t  e l ­
é r n i .  K otlán  a k a d é m i k u s  é p p e n  
e z é r t  a  b o r s ó k a k ó r  im m unodiag­

nosztika i  e l j á r á s s a l  v a l ó  f e l d e r í t é ­
s é r e  v é g z e n d ő  k u t a t á s o k  m i e l ő b b i  
m e g k e z d é s é t  s ü r g e t t e .

A z  echinococcosis ( a  k u t y á k  E . 
g r a n u l o s u s - f e r t ő z ö t t s é g e  é s  e  f a j  
l á r v a a l a k j a  á l t a l  o k o z o t t  e m b e r i  
é s  á l l a t i  h ó l y a g f é r g e s s é g )  t e r é n  
k u t a t n i v a l ó  v i s z o n y l a g  a l i g  v a n .  
K otlán  p r o f e s s z o r  n é z e t e  s z e r i n t  á l ­
l a t e g é s z s é g ü g y i - r e n d é s z e t i  i n t é z k e ­
d é s e k k e l  é s  m e g f e l e l ő  s z e r v e z é s s e l  
e l e j é t  k e l l  v e n n i  a n n a k ,  h o g y  a  
k u t y á k  —  e l s ő s o r b a n  a  h á z i v á g á ­
s o k  s o r á n  —  h ó l y a g f é r g e s  s z e r v  e l ­
f o g y a s z t á s a  ú t j á n  f e r t ő z ő d h e s s e ­

n e k .  A  k u t y á k  f é r e g t e l e n í t é s e  n e m  
l e h e t  a z  e c h i n o c o c c o s i s  d e v a s z t á -  
c i ó j á n a k  e s z k ö z e .

Zoltai Nándor dr. k a n d i d á t u s ,  
A rad i  M . Pál dr. é s  B ánki György 
dr. o r v o s - p a r a z i t o l ó g u s o k  v á z o l t á k

a  t o v á b b i a k b a n  a z o k a t  a z  o r v o s i  
p r o b l é m á k a t ,  a m e l y e k  a  taeniosis 
t e r ü l e t é n  m u t a t k o z n a k .  S a j n á l a t o s  
k ö r ü l m é n y ,  h o ^ y  a  k l i n i k á k  s  k ó r ­
h á z a k  a l i g  f o g l a l k o z n a k  t a e n i a - s z ű -  
r ő v i z s g á l a t o k k a l ,  a  K Ö J Á L  k a p a ­
c i t á s a  i s  e l é g t e l e n .  M á r p e d i g  a z  

e l s ő  t e e n d ő  a  t a e n i a - h o r d o z ó  e m ­
b e r e k  k i s z ű r é s e  ( e l s ő s o r b a n  h á z i ­
a s s z o n y o k  é s  h ú s s a l  f o g l a l k o z ó  
e m b e r e k  f e r t ő z ö t t e k ) ,  h a t ó s á g i  b e ­
j e l e n t é s e ,  m a j d  p e d i g  f é r e g t e l e n í ­
t é s e .  V á z o l t á k  a  t e r á p i a  é s  a  
g y ó g y k e z e l é s  u t á n i  k o n t r o l - s z é k -  
l e t v i z s g á l a t  s o r á n  j e l e n t k e z ő  n e ­
h é z s é g e k e t .  A z  A t e b r i n  a  l e g j o b ­
b a n  b e v á l t  s z e r ,  d e  k e v e s e n  i s m e ­
r i k  a  h e l y e s  k e z e l é s i  s é m á t ;  j ó  
t a p a s z t a l a t o k a t  s z e r e z t e k  a  k l o r o -  
f é n - t í p u s ú  v e g y ü l e t e k k e l  v é g z e t t  
d e h e l m i n t i z á c i ó  k a p c s á n ;  i g e n  k ö ­
r ü l m é n y e s  é s  h o s s z a d a l m a s  a  s c o -  
l e x - k e r e s é s  a  s z é k l e t b e n  s t b .  S z ó ­
b a  k e r ü l t  t o v á b b á  a z  e m b e r  c e l -  
l u l o s a e - c y s t i c e r c o s i s á n a k  a z  a  

f o r m á j a  is ,  a m e l y  a u t o i n f e c t i o  ú t ­
j á n ,  p l .  T .  s o l i u m - t e r á p i á s  k ú r a  
a l k a l m á v a l  j ö n  l é t r e .

A z  á l l a t o r v o s o k  (K obulej T ibor 
dr. k a n d i d á t u s ,  M arkói Béla dr., 
Nem eséri László dr., Szabó János 
dr. é s  Toponáry Ferenc dr.) h o z ­
z á s z ó l á s a i k b a n  f ő l e g  a z  echino­
coccosis k é r d é s e i n  v i t a t k o z t a k .  
F é r e g t e l e n í t s ü k - e  a  k u t y á k a t  v a g y  
s e m ,  h a  i g e n ,  m i v e l ,  h o g y a n  é s  
h á n y s z o r  ( A t e b r i n n e l  v a g y  a r e k o -  
l i n n a l ;  a  g y ó g y s z e r e k  c s a k  a  
t a e n i a - f a j o k  e l l e n  v a g y  a z  e c h i n o ­
c o c c u s  e l l e n  i s  h a t é k o n y a k ;  a  k u ­
t y á k  f é r e g t e l e n í t é s é n e k  k é t e s  a z  é r ­
t é k e  m á r  c s a k  a z  ú j r a f e r t ő z ő d é s  
l e h e t ő s é g e  m i a t t  i s  s t b . ;  a z  e c h i n o -  
c o c c u s - f é r g e k  s p o n t á n ,  5 h ó n a p  
u t á n  ú g y i s  k i ü r ü l n e k  a  b é l b ő l ) ;  
v a g y  p e d i g  i n k á b b  t e l j e s  e r ő v e l  a  
m e g e l ő z é s s e l ,  v a g y i s  a z  e c h i n o -  
c o c c u s - l á r v á k  m e g s e m m i s í t é s é v e l  
t ö r ő d j ü n k - e ?

Babos Sándor dr. k a n d i d á t u s  a  
b o v i s - c y s t i c e r c o s i s  i m m u n o d i a g ­
n o s z t i k a i  f e l d e r í t é s é n e k  l e h e t ő s é ­

g é r ő l  é s  a  k u t y a b é l s á r r a l  e l v é g e z ­
h e t ő  p r e c i p i t á c i ó s  p r ó b a  d i a g n o s z t i ­
k a i  é r t é k é r ő l  b e s z é l t ,  v é g ü l  Lőrincz 
Ferenc dr. p r o f e s s z o r  a z  é l e l m i s z e r -  
i p a r  s z a k e m b e r e i  n é z ő p o n t j á b ó l  
v i l á g í t o t t a  m e g  a  k é r d é s t .

A z  e g y b e g y ű l t  é r d e k l ő d ő k  ö r ö m ­
m e l  f o g a d t á k  a z  o r v o s o k  s  á l l a t o r ­
v o s o k  k ö z ö s  e l h a t á r o z á s á t :  m e g  
ke ll kezdeni a tervszerű, szerve­
ze tt harcot a taeniidosisok  
( t a e n i o s i s ,  e c h i n o c o c c o s i s )  ellen! 

N e m  s z a b a d  m e g e n g e d n i ,  h o g y  
e m b e r e k  h a l j a n a k  m e g  m é g  m a  i s  a  
l á r v á l i s  e c h i n o c o c c o s i s  o k o z t a  
k o m p l i k á c i ó k  k a p c s á n ,  d e  a z t  s e m ,
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h o g y  n é p g a z d a s á g u n k a t ,  a z  é l e l ­
m i s z e r -  é s  g y ó g y s z e r i p a r t  a  s e r t é s  
e c h i n o c o c c o s i s a  m i a t t  é v i  k b .  1 0  

m i l l i ó s  k á r o s o d á s  é r j e .  A  p a r a z i t o -  
l ó g u s o k  k e z d e m é n y e z é s e  r é v é n  r e ­
m é l j ü k ,  é s  o t t  a  t u d o m á n y o s  ü l é ­

s e n  ú g y  é r e z t ü k ,  e l k e z d ő d ö t t  e g y  
ö s s z e h a n g o l t  m u n k a ,  a m e l y  a  k ö z -  
é s  á l l a t e g é s z s é g ü g y i  s z o l g á l a t ,  a z  

o r v o s -  é s  á l l a t o r v o s - p a r a z i t o l ó g u -  
s o k  k ö z ö s  e r ő f e s z í t é s é t  i g é n y l i .

Holló Ferenc dr.

M ik r» b io ló « ia  és fertőző 
b e te g sé g e it

A  c s o n t o k  é s  í z ü l e t e k  b r u c e l l o -  
s i s á r ó l .  K e l l y  P .  J . ,  M a r t i n  W  J .  
é s  m u n k a t á r s a i k :  J .  A .  M . A . 1960 . 
174. 3 4 7 — 353.

S z e r z ő k  36  c s o n r t  é s  í z ü l e t i  b r u ­
c e l l o s i s  e s e t t e l  k a p c s o l a t o s  t a p a s z ­
t a l a t a i k r ó l  s z á m o l n a k  b e .  A  b r u ­
c e l l o s i s  e s e t e k  e t i o l o g i a i  i g a z o l á ­
s á r a  e l s ő s o r b a n  t e n y é s z t é s i  e l j á ­
r á s t  ( C a s t a n e d a ) ,  t o v á b b á  s e r o l o -  
g i a i  p r ó b á t  h a s z n á l t a k .  A  c s o n t o k  
é s  í z ü l e t e k  b r u c e l l o s i s á n a k  k l i n i ­
k a i  é s  p a t h o l o g i a i  t ü n e t e i t  i s m e r ­
t e t i k .  B e t e g a n y a g u k b a n  a  36  e s e t  
k ö z ü l  2 2 - b e n  v o l t  a z  e x c i s i ó v a l  
n y e r t  s z ö v e t b ő l  k é s z í t e t t  c u l t u r a  
p o s i t i v .  E  b e t e g e k  n a g y  t ö b b s é g e  
f o g l a l k o z á s a  k ö z b e n  f e r t ő z ő d ö t t .  1 2  

b e t e g  s ü l l y e d é s e  m a x .  35  m m  v o l t .  
5  b e t e g n e k  v o l t  c s a k  1 :8 0 0  f e l e t t i  
a g g l u t i n a t i o s  t i t e r e ,  h a t n a k  n e g a ­
t í v  v o l t  a z  a g g l u t i n a t i ó j a .  N y o l c  
b e t e g  s z ö v e t e i b ő l  B r u c e l l a  a b o r t u s ,  
n é g y b ő l  B r .  m e l i t t e n s i s ,  n y o l c b ó l  
B r .  s u i s  é s  k e t t ő b ő l  i s m e r e t l e n  s p e ­
c i e s  t e n y é s z e t t  k i .

14  b e t e g  e s e t é b e n  c s a k  a z  a g g l u ­
t i n a t i o s  t i t e r  m a g a s  v o l t a  (1 :8 0 0  f e ­
l e t t )  i g a z o l t a  a  b r u c e l l o s i s t .  E z e k  
k ö z ü l  1 3 - n a k  n e m  v o l t  b r u c e l l o s i s -  
r a  u t a l ó  a n a m n e s i s e .  A  14  b e t e g ­
n e k  s p o n d y l i t i s e  v o l t .  H a t o t  k ö z ü ­
l ü k  d i s c o p a t h i a  d i a g n o s i s s a l  u t a l ­
t a k  k ó r h á z b a .

A  l e g g y a k o r i b b  m a n i f e s t a t i o n  
s p o n d y l i t i s e n  k í v ü l  p r a e p a t e l l a r i s  
b u r s i t i s  8 , h o s s z ú  c s o n t o k  o s t e o -  
m y e l i t i s e  5 , t é r d í z ü l e t i  g y u l l a d á s  2 
e s e t b e n  é s  1 — 1  e s e t b e n  a  c s í p ő í z ü ­
l e t ,  a z  i l i u m  l á b f e j i  b u r s a  é s  h ü ­
v e l y k u j j  f o l y a m a t a .  A  p o s .  c u l t u -  
r á j ú  e s e t e k b e n  —  e g y e t l e n  k i v é t e ­
l é v e l  —  s e b é s z i  b e a v a t k o z á s  v a g y  
b i o p s i a  t ö r t é n t ,  ö s s z e s e n  17 s p o n ­
d y l i t i s  e s e t e t  l á t t a k ,  e z e k  k ö z ü l  h á ­
r o m b a n  a  c u l t u r a  é s  t i z e n n é g y b e n  
a z  a g g l u t i n a t i o  v o l t  a  d i a g n o s i s  
a l a p j a .  A  s p o n d y l i t i s  e s e t e k  k ö z ü l  
c s a k  e g y  i g é n y e l t  s e b é s z e t i  k e z e ­
l é s t .

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

b a c t e r i a l i s  k e z e l é s s e l  a  b r u c e l l o s i s  
e l ő b b  g y ó g y í t h a t ó  m e g ,  m i n t  a  s e ­
c u n d e r  c s o n t i n f e c t i o .  A  s i n o v i t i s  
e s e t é b e n  a z  í z ü l e t i  f o l y a d é k  c u l -  
t u r á j a  n e g a t í v ,  m í g  a  s i n o v i a  b i -  
o p s i á s  a n y a g á b ó l  k é s z ü l t  c u l t u r a  
m i n d h á r o m  e s e t b e n  p o s .  v o l t .  A  
c s í p ő í z ü l e t i  e s e t e k  r ö g z í t é s  é s  
s t r e p t o m y c i n - | - s u l f a d i a s i n  t h e r á p i a  
u t á n  g y ó g y u l t a k .  A  k é t  t é r d í z ü l e t i  
e s e t b e n  e g y  a l k a l o m m a l  s i n o v e c -  
t o m i á t ,  m á s i k  e s e t b e n  p a t e l l a k i i r -  
t á s t  v é g e z t e k  a z  a n t i b a c t e r i a l i s  
t h e r á p i á n  k í v ü l .  A z  e r e d m é n y e k  
j ó k  v o l t a k .  A  p r a e p a t e l l a r i s  b u r s i -  
t i s e k e t  a  c o n s e r v a t i v  k e z e l é s r e  n e m  
r e a g á l ó  c h r o n i c u s  h y d r o p s  j e l l e ­
m e z t e ,  m e l y e k e t  v é g ü l  i s  a n t i b a c ­
t e r i a l i s  t h e r a p i a  m e l l e t t  e x s t i r p a -  
t i ó v a l  s z ü n t e t t e k  m e g .  A z  ö s s z e s e n  
17 s p o n d y l i t i s  e s e t  e g y h a r m a d a  
v o l t  c s a k  l á z a s .  R ö n t g e n v i z s g á l a t ­
k o r  a  d i s c u s a l  s z o m s z é d o s  c s i g o ­
l y á k  d e s t r u c t i ó j a ,  a z  i n t e r v e r t e b -  
r á l i s  r é s  s z ű k e b b  v o l t a  m u t a t h a t ó  
k i ,  g y ó g y u l ó  e s e t e k b e n  k i s e b b  
e x o s t o s i s o k  a  p e r e m s z é l e k e n .  2  

e s e t b e n  n a g y  p a r a v e r t e b r á l i s  t á ­
l y o g  v o l t  l á t h a t ó .  R ö g z í t é s  é s  a n t i ­
b a c t e r i a l i s  t h e r á p i a  a  l e g t ö b b  e s e t ­
b e n  t e l j e s  g y ó g y u l á s t  h o z o t t .

S z e r z ő k  f o g l a l k o z n a k  e s e t e i k  
k l a s s z i f i k á c i ó j á v a l  i s .  E g y  e s e t ü k  
b a c t e r i a e m i á s  t y p u s ú ,  2 1  e s e t ü k  lo -  
c a l i s a l t  t y p u s ú ,  1 4  e s e t ü k  k e v e r t  
f o r m á h o z  t a r t o z o t t .  A  d i a g n o s t i c á -  
b a n  l e g f o n t o s a b b  e s z k ö z n e k  a  t e ­
n y é s z t é s t  t a r t j á k ,  k ü l ö n ö s e n  a z  e x -  
c i s i ó s  s z ö v e t b ő l  k é s z ü l t  c u l t u r a l  
A z  a g g l u t i n a t i o s  v i z s g á l a t  a d h a t  
p s e u d o p o s .  e r e d m é n y t  i s  ( a n a m n e s -  
t i c u s  r e a c t i o ,  c h o l e r a - v é d ő o l t á s  
u t á n ,  t u l a r a e m i a  k i á l l á s a  u t á n ,  
s t b . ) ,  v a l a m i n t  l e h e t  n e g a t í v  i s ,  b á r  
u g y a n a k k o r  a  s z ö v e t e k b ő l  B r u c e l ­
l a  i s o l á l h a t ó .  N e m  t a n á c s o s  c s o n t  
v a g y  í z ü l e t i  b r u c e l l o s i s  d i a g n o s i s á -  
n a k  f e l á l l í t á s a ,  h a  a  t e n y é s z t é s  
n e g .  v a g y  h a  a z  a g g l u t i n a t i o  p o s . ,  
d e  m á s  k ó r o k o z ó  t e h e t ő  f e l e l ő s s é  a  
m e g b e t e g e d é s é r t .  A  b ő r p r ó b á k a t  
n e m  t a r t j á k  a l k a l m a s n a k  a  d i a g -  
n o s i s r a .

A  t h e r a p i a  A u r e o m y c i n  é s  S t r e p ­
t o m y c i n  k o m b i n á c i ó j á b ó l  á l l o t t ,  
h a t  ó r á n k é n t  p e r  o s  5 0 0 — 7 5 0  m g  
A u r e o m y c i n t  é s  2  X  0 ,5  g  S t r e p t o -  
m y c i n t  a d t a k  i .  m .  4  h é t e n  á t .

K eleti Béla dr.

GASTROPIN
T A B U I M .

ÖSSZETÉTELE:
1 AMP. hlml'-L 8 m g  
1T A B U :0 .2g :l5m g  

N -P -PHENYL -BENZYL 
ATRO P IN  IUAA B R D •  

AMD ÓT TAR

SZT K  TERN ERE 
B A B O N

UOMUTJB:
t s v i s ü n
BYBBYSZtR IS  
TÁPSZERGYÁR 
BUDRPtST.
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A MEH El 
BífOlYÁSBL 
HATÓ CHOlí- 
CYSTOPATHIA. 
POSTCHOLE­
CYSTECTOMYm
AS SYNDRO­
MA

A z  é lő  p o l io m y e l i t i s  v a c c in a  im ­
m u n o ló g ia i  é s  e p id e m io ló g ia i  h a t é ­
k o n y s á g a  a  S z o v je tu n ió b a n . S m o -  
r o d i n t s e v  A .  A .,  D r o b y s h e v s k a y a  
A .  I .  ( I n s t i t u t e  o f  E x p e r i m e n t a l  
M e d i c i n e ,  U S S R  A c a d e m y  o f  M e ­
d i c a l  S c i e n c e s ,  L e n i n g r a d ) :  B u l l .  
W l d .  H e a l t h  O r g .  1 9 6 0 . 23, 7 0 5 —  
7 2 5 .

A  s z e r z ő k  r ö v i d e n  ö s s z e f o g l a l ­
j á k  a z o n  k í s é r l e t e i k  e r e d m é n y e i t ,  
a m e l y e k e t  a  S a b i n - f é l e  v a c c i n a  
t ö r z s e k k e l  1 9 5 6 — 58 é v e k b e n ,  a z a z  
a  t ö m e g o l t á s o k  b e v e z e t é s e  e l ő t t  
v é g e z t e k ,  é s  r é s z l e t e s e n  i s m e r t e t i k  
a z  1 9 5 9 . á p r i l i s  é s  m á j u s b a n  a  
B j e l o r u s z ,  L i t v á n  é s  M o l d v a  K ö z ­
t á r s a s á g b a n ,  v a l a m i n t  1 9 5 9 . j ú n i u s ­
j ú l i u s b a n  a  P s k o v  é s  N o v g o r o d  
k ö r z e t b e n  v é g r e h a j t o t t  t ö m e g ­
o l t á s o k  h a t é k o n y s á g á r a  v o n a t k o z ó  
i m m u n o l ó g i a i  é s  e p i d e m i o l ó g i a i  
a d a t o k a t .  ( A z  o l t á s o k  a l a t t  a  s z e r ­
z ő k  i n t é z e t e  e g y ü t t m ű k ö d ö t t  n  
S z o v j e t u n i ó  O r v o s t u d o m á n y i  A k a ­
d é m i á j á n a k  P o l i o m y e l i t i s  K u t a t ó  
I n t é z e t é v e l . )

1 9 5 6 — 58  é v e k b e n  v é g z e t t  k í s é r ­
l e t e i k b e n  ö s s z e s e n  2 5 0 0  g y e r m e k  
s z e r e p e l t .  M e g á l l a p í t o t t á k ,  h o g y  a  
S a b i n - f é l e  t ö r z s e k  f o g é k o n y  g y e r ­
m e k e k b e n  s e m m i f é l e  k ó r o s  e l v á l ­
t o z á s t  n e m  o k o z n a k .  M é g  l á z a s  á l ­
l a p o t  s e m  f o r d u l t  e l ő  g y a k r a b b a n  
a  v a c c i n á l t a k  c s o p o r t j á b a n  a  
k o n t r o l l  c s o p o r t h o z  k é p e s t .  A z  e l ­
l e n a n y a g v á l a s z  m e g h a t á r o z á s a  r é ­
v é n  t a n u l m á n y o z t á k  a  k ü l ö n b ö z ő  
v a c c i n á c i ó s  s c h é m á k  e r e d m é n y e s ­
s é g é t .  A d a t a i k  s z e r i n t  a  3 v í r u s t ! -  
p u s  e g y e d i  a d a g o l á s a  e s e t é b e n  a  
p o l i o  1  é s  2  t í p u s s a l  s z e m ­
b e n  a  f o g é k o n y  g y e r m e k e k  
9 0 — 9 5 % - a ,  m í g  a  3. t í p u s s a l  s z e m ­
b e n  8 0 — 9 0 % - a  r e a g á l  e l l e n a n y a g  
v á l a s s z a l .  A  m o n o v a l e n s  o l t á s o k a t  
k ö v e t ő  t r i v a l e n s  r e v a c c i n á l á s  k ö z e l  
1 0 0 % - r a  e m e l i  a z  i m m u n i s a k  a r á ­
n y á t .  T r i v a l e n s  v a c c i n á t  a d a t a i k  
s z e r i n t  3 - s z o r  k e l l  a d a g o l n i  a h h o z ,  
h o g y  v a l a m e n n y i  g y e r m e k -  i m m u ­
n i t á s t  s z e r e z z e n .  A z  o l t á s o k  h a t é ­
k o n y s á g a  é s  v é g r e h a j t á s a  s z e m ­
p o n t j á b ó l  e g y a r á n t  a  l e g m e g f e l e ­
l ő b b n e k  a  k ö v e t k e z ő  s c h é m á t  t a r t ­
j á k :  3 o l t á s  e g y h ó n a p o s  i d ő k ö z ö k ­
k e l .  E l s ő  o l t á s  a z  1. t í p u s s a l ,  m á ­
s o d i k  o l t á s  a  2. é s  3 . t í p u s  k e v e r é ­
k é v e l ,  h a r m a d i k  o l t á s  t r i v a l e n s  
v a c c i n á v a l .

I s m e r t e t i k  a  v a c c i n a - t ö r z s e k  b é l -  
c s a t o r n á b a n  v a l ó  s z a p o r o d á s á n a k  
d i n a m i k á j á r a  v o n a t k o z ó  v i z s g á l a ­
t a i k  e r e d m é n y é t .  2  é v v e l  k o r á b b a n  
i m m u n i z á l t  g y e r m e k e k  r e v a c c i n á -  
c i ó s  v i z s g á l a t a  a l a p j á n  a r r a  a  k ö ­
v e t k e z t e t é s r e  j u t n a k ,  h o g y  a z  éli'» 
v í r u s s a l  t ö r t é n t  v a c c i n á l á s  u t á n  a  
b é l c s a t o r n a  t a r t ó s a n  r e z i s z t e n s s é  
v á l i k  a z  i s m é t e l t  f e r t ő z é s s e l  s z e m ­
b e n .  A  h u m o r á l i s  i m m u n i t á s  é s  a  
b é l c s a t o r n a  r e z i s z t e n c i á j á n a k  f o k a  
k ö z ö t t  ö s s z e f ü g g é s t  t a l á l t a k .  A  v a c -  
c i n á e i ó  e r e d m é n y e s s é g é t  a z  a d a ­

g o l t  v í r u s m e n n y i s é g  b e f o l y á s o l j a .  
L e g m e g f e l e l ő b b n e k  a  10 0  00  C P D 50  

d ó z i s t  t a r t j á k .  V i z s g á l a t o k a t  v é ­
g e z t e k  m é g  a  v a c c i n á l i s  t ö r z s e k  
k ö r n y e z e t b e l i  s z ó r ó d á s á r a  é s  n e u -  
r o p a t h o g e n i t á s á n a k  v á l t o z á s á r a  v o ­
n a t k o z ó l a g  is .

A z  e m l í t e t t  t e r ü l e t e k e n  1 9 5 9 - b e n  
1 7 3 0  158 , 0 — 18 é v e s  é l e t k o r ú  g y e r ­
m e k e t  r é s z e s í t e t t e k  o l t á s b a n .  A z  
e l s ő  o l t á s  a  p o l i o  1 . t í p u s s a l ,  m í g  
a  m á s o d i k  a  p o l i o  2 . é s  3. t í p u s s a l  
t ö r t é n t .  A z  o l t á s o k  h a t é k o n y s á g á ­
n a k  e p i d e m i o l ó g i a i  k i é r t é k e l h e t ő ­
s é g e  c é l j á b ó l  a  K ö z t á r s a s á g b a n  
k é t f é l e  k o n t r o l i - c s o p o r t o t  a l a k í t o t ­
t a k  k i .  A  „ b e l s ő  k o n t r o l l ”  c s o p o r t ­
b a  6 2 6  0 95  g y e r m e k  t a r t o z o t t ,  a k i k  
n e m  r é s z e s ü l t e k  o l t á s b a n ,  d e  a z o ­
k o n  a  t e r ü l e t e k e n  é l t e k ,  a h o l  a  t ö ­
m e g o l t á s o k a t  v é g e z t é k ,  t e h á t  d i ­

r e k t ,  v a g y  i n d i r e k t  k o n t a k t u s  r é ­
v é n  a  v a c c i n a  t ö r z s e k k e l  v a l ó  f e r ­
t ő z ő d é s ü k r e  m ó d  v o l t .  A  , „ k ü l s ő  
k o n t r o l l ”  c s o p o r t b a  2 4 5 8  27 0  g y e r ­
m e k  t a r t o z o t t ,  a k i k  a  k ö z t á r s a s á ­
g o k n a k  a z o n  t e r ü l e t e i n  é l t e k ,  a h o l  
v a c c i n á l á s t  n e m  v é g e z t e k .

A  v a c c i n á c i ó  e l ő t t  a  k ö z t á r s a s á ­
g o k  k ü l ö n b ö z ő  r é s z e i b ő l  b e g y ű j t ö t t  
k b .  1 5 0 0  s a v ó  p o l i o - e l l e n a n y a g t a r -  
t a l m á n a k  m e g h a t á r o z á s a  a l a p j á n  
k i s z á m í t o t t á k ,  h o g y  a z  o l t o t t a k  k ö ­
z ü l  m i n t e g y  4 0 0  0 0 0  g y e r m e k  v o l t  
f o g é k o n y  l e g a l á b b  e g y  v í r u s t í p u s ­
s a l  s z e m b e n ,  é s  k b .  1 0 0  0 0 0  g y e r m e k  
m i n d h á r o m  t í p u s s a l  s z e m b e n .  
E n n e k  f i g y e l e m b e v é t e l é v e l  r á m u ­
t a t n a k  a r r a ,  h o g y  a  v a c c i n á l i s  
t ö r z s e k  m i n i m á l i s  p a t h o g e n i t á s a  
e s e t é n  i s  a z  o l t á s o k  l e g a l á b b  2 4 0 0  
m e g b e t e g e d é s t  o k o z t a k  v o l n a .  A z  
o l t á s o k  a l a t t  a z o n b a n  n e m c s a k ,  
h o g y  n e m  s z a p o r o d o t t  a  p o l i o ­
m y e l i t i s  e s e t e k  s z á m a ,  h a n e m  e l ­
l e n k e z ő l e g ,  r o h a m o s a n  c s ö k k e n t .

S z e r o l ó g i a i  v i z s g á l a t a i k  a l a p j á n  
m e g á l l a p í t o t t á k ,  h o g y  a z  o l t á s  u t á n  a  
p o p u l á c i ó  i m m u n o l ó g i a i  s t r u k t ú ­
r á j a  l é n y e g e s e n  m e g v á l t o z o t t  A  
f o g é k o n y  g y e r m e k e k  s z á z a l é k o s  
a r á n y a  a z  o l t o t t  p o p u l á c i ó b a n  
i / 5 _ i / 7- é r e  c s ö k k e n t .  E g y e s  t e r ü ­
l e t e k e n ,  a h o l  t r i v a l e n s  v a c c i n á v a l  
m é g  i s m é t e l t  o l t á s  i s  t ö r t é n t ,  a z  
i m m u n o l ó g i a i  e r e d m é n y  m é g  k e d ­
v e z ő b b é  v á l t ,  a  4  é v e n  a l u l i  k o r ­
c s o p o r t b a n  a  f o g é k o n y  g y e r m e k e k  
a r á n y a  2 — 5 % - r a  c s ö k k e n t .

A z  e p i d e m i o l ó g i a i  é r t é k e l é s
1 9 5 9 . j ú n i u s — 1 9 6 0 . f e b r u á r  ^ i d ő ­
s z a k r a  v o n a t k o z i k .  E z e n  i d ő s z a k  
a l a t t  e l ő f o r d u l t  p o l i o m y e l i t i s  e s e t e ­
k e t  a z  e  c é l r a  l é t r e h o z o t t  t u d o m á ­
n y o s  c s o p o r t o k  e g y e d i l e g  r é s z l e t e ­
s e n  f e l ü l b í r á l t á k  a  k l i n i k a i  é s  v i ­
r o l ó g i á i  l e l e t e k  a l a p j á n .  A  p a r a l y ­
t i c u s  é s  a  n o n - p a r a l y t i c u s  e s e t e k e t  
k ü l ö n  r e g i s z t r á l t á k ,  u t ó b b i  c s o ­
p o r t b a  s o r o l t á k  a  p o n t i n  f o r m á k a t  
i s .

A z o k o n  a  t e r ü l e t e k e n ,  a h o l  a  14 
é v e n  a l u l i  g y e r m e k e k  z ö m e  o l t á s -
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b a n  r é s z e s ü l t ,  a  p o l i o m y e l i t i s  e s e ­
t e k  n y á r i  s z e z o n á l i s  h a l m o z ó d á s a  
e l m a r a d t ,  s z e m b e n  a  „ k ü l s ő  
k o n t r o l l ”  t e r ü l e t e k k e l .  A z  1959 . 
j ú n i u s - d e c e m b e r  p e r i ó d u s b a n  e l ő ­
f o r d u l t  m e g b e t e g e d é s e k  s z á m á t  
e g é s z  é v r e  á t s z á m í t v a ,  a  p o l i o m y e ­
l i t i s  m o r b i d i t á s  a  v a c c i n á l t a k  c s o ­
p o r t j á b a n  0 ,7  s z á z e z r e l é k ,  a  „ b e l s ő  
k o n t r o l l ”  c s o p o r t b a n  3 ,2  s z á z e z r e ,  
l é k ,  a  „ k ü l s ő  k o n t r o l l ”  c s o p o r t b a n  
p e d i g  1 0 ,9  s z á z e z r e l é k  v o l t .  A  
„ b e l s ő  k o n t r o l l ”  c s o p o r t  m o r b i d i ­
t á s á r a  h i v a t k o z v a  f e l h í v j á k  a  f i ­
g y e l m e t  a r r a ,  h o g y  a z  a t t e n u á l t  
t ö r z s e k  s z ó r ó d á s á b ó l  a d ó d ó  ' j á r u l é ­
k o s  i m m u n i z á l á s r a  k o m o l y  m é r ­
t é k b e n  n e m  s z á m í t h a t u n k ,  f o n t o s  
t e h á t ,  h o g y  l e h e t ő l e g  v a l a m e n n y i  
f o g é k o n y  g y e r m e k  o l t á s b a n  r é s z e ­
s ü l j ö n .  Dömök István  dr.

•k

V ír u so k  s z e r e p é n e k  ta n u lm á n y o ­
z á s a  a k u t  'é g z ő s z e r v i  m e g b e te g e d é ­
se k b e n  1958. o k t.— 1959. jú n iu s ig  
C h ic a g ó b a n . H a m r e  D ., L a s h o r
C . J .  é s  m t s a i k :  A m .  R e v .  R e s p i ­
r a t o r y  D i s .  1 9 6 1 . 83, 38 — 42 .

A e t o l o g i a i  d i a g n o s i s r a  t ö r e k e d v e  
a  s z e r z ő k  2 3 7  l é g z ő s z e r v i  b e t e g s é g ­
b e n  s z e n v e d ő t  v i z s g á l t a k  m e g .  C s a k  
4 3  e s e t b e n  t u d t a k  v í r u s t  k i m u t a t n i :  
a z  i n f l u e n z a  A  é s  B  v í r u s t  2 9  b e ­
t e g b e n  ( m i n t e g y  1 2 % ), a z  a d e n o -  
v í r u s t ,  p a r a i n f l u e n z a v í r u s  1 é s  2 - t ,  
v a l a m i n t  a  c s i m p á n z o k  n á t h á j á n a k  
k ó r o k o z ó j á t  14  e s e t b e n  (6 % )-  A  b e ­
t e g e k  n a g y  t ö b b s é g é b e n  a z  a e t i o -  
l o g i á t  n e m  s i k e r ü l t  m e g á l l a p í t a n i .

Szüle P éter dr.

★

A  s c a r la t in a  15 é v e s  p e n ic i l l in  
k e z e lé s e . D e u t s c h  J . :  M ü n c h ,  m e d .  
W s c h r . ,  1 9 6 0 . 102, 18 7 7 — 1 8 8 2 .

A  b e r l i n i  s z e r z ő  m u n k á j a  b e ­
v e z e t ő  r é s z é b e n  t ö r t é n e l m i  v i s s z a ­
p i l l a n t á s t  n y ú j t  a  s c a r l a t i n a  p e n i ­
c i l l i n  t h e r a p i á j á r a  v o n a t k o z ó l a g .  
A z  é r v e k  é s  e l l e n é r v e k  f e l s o r o l á s a  
u t á n  a r r a  a  k o n k l ú z i ó r a  j u t ,  h o g y  
m a n a p s á g  m é g i s  a  p e n i c i l l i n  a  
s c a r l a t i n a  s z u v e r é n  g y ó g y s z e r e .  
E z u t á n  a  p e n i c i l l i n - t h e r a p i a  a l k a l ­
m a z á s á n a k  m ó d o z a t a i t  i s m e r t e t i  
( k o r a i  i n t é z e t i  k e z e l é s  s t r e p t o c o c -  
c u s m e n t e s  m i l i e u  b i z t o s í t á s á v a l ,  
g y o r s  p e n i c i l l i n k e z e l é s  5— 6  n a p o s  
k ó r h á z i  b e n t l é t e l l e l ,  o t t h o n i  k e z e ­
lé s ) .  V á z o l j a  a  p a r e n t e r a l i s  é s  a  
p e r  o s  k e z e l é s  l e h e t ő s é g e i t ,  i s m e r ­
t e t i  a z  e  c é l r a  s z o l g á l ó  ú n .  t a r t ó ­
s í t o t t  p e n i c i l l i n - p r a e p a r a t u m o k a t  
m a j d  s a j á t  m e g f i g y e l é s e i t  k ö z l i .

1959  ő s z é n  é l e t k o r c s o p o r t o k  s z e ­
r i n t  3 X 5 0  b e t e g b ő l  á l l ó  a n y a g o t  
g y ó g y k e z e l t  ú g y ,  h o g y  a  k i s g y e r ­
m e k e k  B e r o m y c i n - s u s p e n s i ó t  k a p ­
t a k  n a p i  3 6 0  0 0 0  E  a d a g b a n  6  n a ­
p o n  á t ,  a z  i s k o l á s g y e r m e k e k  B e -

r o m y c i n - t a b l e t t á t  n a p i  60 0  0 0 0  E  
a d a g b a n  u g y a n c s a k  6 n a p o n  á t ,  
m í g  a  v e g y e s  c s o p o r t b a  t a r t o z ó k  
(2— 14. é v  k ö z ö t t i e k )  m á s o d n a p o n ­
k é n t  3 a l k a l o m m a l  e g y  a d a g b a n  
60 0  0 0 0  E  t a r t ó s í t o t t  p e n i c i l l i n t  p a -  
r e n t e r á l i s  ( J e n a c i l l i n  „ l o n g o ” ). 
A  l e l á z t a l a n o d á s  i d e j e  l e g k e d v e ­
z ő b b  v o l t  a  B e r o m y c i n - t a b l e t t á t  
s z e d ő k  c s o p o r t j á b a n ,  a  k ó r h á z i  
b e n n t a r t ó z k o d á s  i d e j e  c s a k n e m  
t e l j e s e n  e g y f o r m a  v o l t  m i n d h á r o m  
c s o p o r t b a n .  T a p a s z t a l a t a i  a l a p j á n  
i n t é z e t i  k e z e l é s r e  a  p e r  o s  a d h a t ó ,  
h a t á s o s  p e n i c i l l i n - k é s z í t m é n y e k e t  
t a r t j a  i n k á b b  a l k a l m a s n a k ,  a  h á z i  
k e z e l é s  a z o n b a n  b i z t o s a b b á  t e h e t ő  
p a r e n t e r a l i s  k é s z í t m é n y e k k e l ,  m e r t  
e g y r é s z t  b i z t o n s á g o s a b b  a  k í v á n t  
a d a g  f e l s z í v ó d á s a ,  m á s r é s z t  n e m  
k e l l  s z á m o l n i  a  h o z z á t a r t o z ó k  
„ s a j n á l k o z á s á v a l ” , a k i k  a  g y o r s  
l e l á z t a l a n o d á s  u t á n  e s e t l e g  n e m  
a d j á k  t o v á b b  a  t a b l e t t á t .  E g y é b ­
k é n t  a  p a r e n t e r a l i s  p e n i c i l l i n - k é ­
s z í t m é n y e k  u t á n  k i f e j l ő d ő  e s e t l e ­
g e s  t ú l é r z é k e n y s é g i  r e a c t i ó k  m i a t t ,  
m e l y e k  a z  U S A - b a n  t ö r t é n t  v i z s ­
g á l a t o k  s z e r i n t  1 8 - s z o r  g y a k r a b ­
b a n  f o r d u l n a k  e lő ,  m i n t  p e r  o s  
a l k a l m a z á s  u t á n ,  f e n t i  s a j á t  k e d ­
v e z ő  t a p a s z t a l a t a  a l a p j á n  i s  i n ­
t é z e t i  k e z e l é s n é l  a  p e r  o s  p e n i ­
c i l l i n  t h e r a p i a  m e l l e t t  f o g l a l  á l ­
l á s t .  Iványi János dr.

*

H a e m a t o l o g i a
A le u k a e m iá s  r e t ic u lo s is o k . G . V .

O s z e c s e n s z k a j a .  ( K ö z p o n t i  H a e m a -  
t o l o g i a i  é s  T r a n s f u s i ó s  I n t é z e t  H a e -  
m a t o l o g i a i  K l i n i k á j a ) :  K l i n i c s e s z -  
k a j a  M e d i c i n a ,  1960 . 38, 1 1 7 — 120.

A  s z e r z ő  1 9 4 7 — 19 5 6  k ö z ö t t  é s z ­
l e l t  4 6  a l e u k a e m i á s  r e t i c u l o s i s r ó l  
s z á m o l  b e .  A  r e t i c u l o s i s o k  e g y  r é ­
s z e  t u m o r k é p z ő d é s s e l  j á r t ,  m á s  
e s e t e k b e n  a  v e z e t ő  t ü n e t  a  v é r s z e ­
g é n y s é g  v o l t .  A  l e f o l y á s  s u b a c u t .  
A z  a l e u k a e m i á s  r e t i c u l o s i s o k h o z  
s o r o l j a  v é g ü l  a z o k a t  a  c h r o n i c u s  
l e f o l y á s ú  e s e t e k e t ,  a m e l y e k  a  l e u -  
k o s i s o k  i s m e r t  f o r m á i  k ö z é  n e m  
v o l t a k  b e s o r o l h a t ó k  é s  v á l t o z a t o s  
m o r p h o l ó g i a i  k é p p e l  j á r t a k .

A  tum oros elváltozásokkal járó 
subacut aleukaem iás reticulosisok  
c s o p o r t j á b a  28  b e t e g  t a r t o z o t t .  A  
b e t e g e k  é l e t t a r t a m a  2— 3 h ó n a p  —
1,5  é v  k ö z ö t t  i n g a d o z o t t .

N a g y o b b  r é s z ü k b e n  g e n e r a l i z á l t  
n y i r o k c s o m ó d u z z a n a t o k  f e j l ő d t e k  
k i .  R é s z t  v e t t e k  a  f o l y a m a t b a n  a  
m e d i a s t i n á l i s  é s  r e t r o p e r i t o n e a l i s  
n y i r o k c s o m ó k  i s .  16 b e t e g e n  m á r  
k o r á n  h a e m o r r h a g i á s  p l e u r i t i s ,  k é ­
s ő b b  h a e m o r r h a g i á s  a s c i t e s  a l a k u l t  
k i .  P e r i c a r d i t i s t  4  b e t e g e n  é s z l e l t .  
M i n d e n  b e t e g  l á z a s  v o l t .  6  b e t e g  
i c t e r u s o s  l e t t  ( o k a  a  m e g n a g y o b b o ­
d o t t  n y i r o k c s o m ó  o k o z t a  c o m p r e s ­
s io ,  i l l e t v e  a z  a l a p b e t e g s é g g e l  k a p ­
c s o l a t o s  m á j d y s t r o p h i a ) .

F o k o z a t o s a n  s ú l y o s b o d ó  a n a e m i a  
c s a k  a  b e t e g s é g  k é s ő i  i d ő s z a k á b a n

Kéz és lábujj 
érzéstelenítéshez

Bővebb felvilágosítást ad : 
E g y e s ü l t  G y ó g y s z e r  
é s  T á o s z e r g y á r  
G y ó g y s z e r i s m e r t e t ő  O s z t á l y a  

★
Budapest X. Keresztúri út 30-38
Telefon: 138-860
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dipositás
kezelésére

Oracidii
Tablettán kánt  
25 mg
phenmetrazint
tartalmaz

*

Csomagolás:
i

20 t a b l e t t a  
200 t a b le t t a

*

SZTK terhére
csak lényeges
pathologiás
elváltozás esetén
kórház,
szakrendelés
javaslatára
előzetes
főorvosi
engedéllyel
rendelhető

'■ !

f e j l ő d ö t t  k i .  A  t h r o m b o c y t o p e n i a ,  
m e l y  s z i n t é n  c s a k  k é s ő n  a l a k u l  k i ,  
r i t k á n  é r  e l  o l y a n  f o k o t ,  m i n t  h e ­
v e n y  h a e m o c y t o b l a s t o s i s b a n  é s  
m y e l o - l e u k o s i s b a n .  H a e m o r r h a g i á s  
t ü n e t e k  7 b e t e g e n  l é p t e k  f e l .  A  
b e t e g e k  f e l é b e n  10 0 0 0 — 35 000  k ö ­
z ö t t i  l e u k o c y t o s i s  v o l t  é s z l e l h e t ő ,  
12  b e t e g  l e u k o p e n i á s s á  v á l t  (7 0 0 —  
8 0 0  f v s . ) .  A  q u a l i t a t i v  f e h é r v é r k é p  
r é s z b e n  l y m p h o c y t o s i s t  (5 0 — 8 0 % ) ,  
r é s z b e n  g r a n u l o c y t o s i s t  m u t a t o t t  
m y e l o c y t á i g  b a l r a t o l ó d v a .  N é h a  
1 — 1 m y e l o b l a s t  é s  h a e m o c y t o b l a s t  
i s  l á t h a t ó  v o l t  a  k é n e t e k b e n .

A  c s o n t v e l ő - p u n c t a t u m o k a t  d i f ­
f e r e n c i á l a t l a n  s e j t e k ,  f ő k é p p e n  
r e t i c u l u m s e j t e k  é s  h a e m o c y t o b l a s -  
t o k  m e g s z a p o r o d á s a  j e l l e m e z t e  
(2 ,4 — 4 5 % ) .  A z  e r y t h r o b l a s t o k  s z á ­
m a  6  b e t e g e n  c s ö k k e n t  (1 0 ,4 — 1 % ) ,  
1 b e t e g e n  m e g n ő t t  ( 5 2 ,2 % ) , a  t ö b b i  
e s e t b e n  n o r m á l i s  v o l t .

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

9  r e t i c u l o s i s o s  b e t e g n é l  a l a k u l t  
k i  anaem iás syndrom a. E z e k b e n  a z  
e s e t e k b e n  a  p e r i f é r i á s  n y i r o k c s o ­
m ó k  f á j d a l m a s s á  v á l t a k  é s  c s a k  
m é r s é k e l t e n  n a g y o b b o d t a k  m e g .  6 
b e t e g n é l  a  k e z d e t b e n  m é r s é k e l t  
l é p d u z z a n a t  a  t o v á b b i a k  s o r á n  
o l y a n  n a g y f o k ú  l e t t ,  h o g y  a  l i e n  a  
h a s ü r e g  A — - á t  i s  e ’ f o g l a l t a .  A  
p e r i f é r i á s  v é r b e n  s ú l y o s  n o r m o -  
c h r o m  a n a e m i a  é s  k i f e j e z e t t  l e u k o ­
p e n i a  a l a k u l t  k i .  T h r o m b o c y t o p e ­
n i a  é s  v é r z é s e k  c s a k  a  b e t e g s é g  
k é s ő i  s z a k á b a n  f o r d u l t a k  e lő .  A  
c s o n t v e l ő - k e n e t e k b e n  a  r e t i c u l a r i s  
e l e m e k  k i f e j e z e t t  p r o l i f e r á t i ó j a  
v o l t  l á t h a t ó .  A  d i f f e r e n c i á l a t l a n  
s e j t e k  3 6 % - o t  i s  k i t e t t e k .  A z  e r y ­
t h r o b l a s t o k  s z á m a  5 b e t e g n é l  c s ö k ­
k e n t ,  2  b e t e g n é l  j e l e n t é k e n y e n  
m e g s z a p o r o d o t t .

A  b e t e g e k  é l e t t a r t a m a  1— 2 é v  
k ö z ö t t  i n g a d o z o t t .

A  r e t i c u l o s i s n a k  e b b e n  a  v á l t o ­
z a t á b a n  a  c s o n t v e l ő b e n ,  a  l é p b e n  
é s  n é h á n y  n y i r o k c s o m ó b a n  e r y t h -  
r o i d  m e t a p l a s i a  v o l t  l á t h a t ó .  A  s ú ­
l y o s  a n a e m i a  a z  e r y t h r o b l a s t o k  
é r é s i  g á t l á s á r a  é s  a  h a e m o g l o b i n -  
k é p z ő d é s  z a v a r á r a  v e z e t h e t ő  v i s s z a .

A  k ö z l e m é n y  r ö v i d e n  k i t é r  a z  
a c u t  l e u k o s i s t ó l  v a l ó  e l k ü l ö n í t é s  
k é r d é s é r e  i s ,  v é g ü l  a  s z e r z ő  n é h á n y  
t h e r a p i á s  m e g j e g y z é s t  t e s z .

B ernát Iván  dr.

k

A lv a d á s f i z io ló g ia i  v iz s g á la t o k  
k ü lö n b ö z ő  a n tH b r n m b o t'c n m o k  h a ­
t á s á v a l  k a p c s o la tb a n . T h ie s .  H . A . 
A r z n e i m i t t e l f o r s c h u n g ,  1 9 5 9 , 9 ,
1 4 9 — 1 5 0 .

A z  ú n .  a n t i t h r o m b o t i c u m o k  n a g y  
s z á m a  a  p r o f i l a x i s r a  v a g y  g y ó g y ­

k e z e l é s r e  l e g m e g f e l e l ő b b  s z e r  k i ­
v á l a s z t á s á t  n e h é z z é  t e s z i  a n n a k  
a z  o r v o s n a k ,  a k i  k e v é s b é  i n t e n ­
z í v e n  f o g l a l k o z i k  a  v é r  k ó r o s  a l -  
v a d á s á v a l .

M e g h a t á r o z o t t  a l v a d á s g á t l ó k  10  
é v e n  á t  t a r t ó  a l k a l m a z á s a  ( k b .  
8 5 2 6  b e t e g  e s e t é b e n )  e z e k  j o b b  
m e g i s m e r é s é t  t e t t e  l e h e t ő v é .

Á l l a t k í s é r l e t b e n  30 0 0  N . I. H . E . 
t h r o m b i n t , .  v a g y  2 m l  e m b e r i  a g y ­
b ó l  k é s z ü l t  t h r o m b o k i n a s é t ,  v a g y  
6 m l  i z o m n e d v e t  a d t a k ,  m e l y e k  
m i n d e g y i k e  b i z t o s a n  h a l á l o s  
t h r o m b u s k é p z ő  a n y a g .  L e g n a g y o b b  
g y a k o r l a t i  j e l e n t ő s é g ű n e k  a z  i z o m -  
p r é s n e d v  a l k a l m a z á s á t  t a r t j á k ,  
m e r t  e z  r e p r o d u k á l j a  l e g j o b b a n  a  
m ű t é t  a l a t t  s z a b a d d á  v á l t  s z ö v e t ­
n e d v  f e l s z í v ó d á s á t .

V i z s g á l t á k  10 k ü l ö n b ö z ő  a n t i -  
t h r o m b o t i k u m n a k ,  ( B u t a z o l i d i n ,  
C e r a n i l ,  E l e p a r o n ,  H e p a r i n o i d  G  
31  1 5 0 / I I L ,  L i q u e m i n ,  M a r c u m a r ,  
M a g n o r b i n ,  T h r o m b o c i d ,  T h r o m -  
b o d y m ,  V e n o s t a s i n )  a  l e t á l i s  
t h r o m b i n k é p z é s r e  v a l ó  h a t á s á t .  A z  
a n t i t h r o m b o t i k u m o t  a  k o a g u l á n s  
b e a d á s a  e l ő t t  10 p e r c c e l  a d t á k  i. 
v . ,  a  M a r c u m á r t  2 n a p p a l  e l ő b b .  
A z  e m l í t e t t  k é s z í t m é n y e k  m i n d e n  
e s e t b e n  i n a k t i v á l t á k  a  b i z t o s a n  
h a l á l o s  t r o m b u s k é p z ő  a n y a g o t ,  a z  
a n t i t h r o m b i n i d ő t  é s  t h r o m b o p l a s -  
t i n i d ő t  m e g n y ú j t o t t á k .  A z  á l l a t k í ­
s é r l e t e s  a d a t o k  t e l j e s e n  e g y e z n e k  
a  k l i n i k a i  é s z l e l é s e k k e l .

Nagy Ibolya dr.

k

O rr ,  f ü l ,  g ég e

A  v e le s z ü le t e t t  p e r c e p t ió s  n a -  
g y o t h a l lá s o k  a e t io ló g iá ja  é s  a u d io ­
g r a m m ja . B e c k m a n n  G . Z e i t s c h r .  
L a r - R h i n - O t o l .  1959 . 39, 5 6 6 — 572 .

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

r i b b  a  p e r c e p t i ó s  n a g y o t h a l l á s .  M íg  
r é g e b b e n  m i n d e n  v e l e s z ü l e t e t t  n a -  
g y o t h a l l á s t  ö r ö k l é s e s  e r e d e t ű n e k  
t a r t o t t a k  —  é s  k é t  c s o p o r t o t  k ü ­
l ö n b ö z t e t t e k  m e g :  1. H e r e d i t ä r  d e ­
g e n e r a  t í v  n a g y o t h a l l á s ,  2. s p o r a d i ­
k u s  r e c e s s i v  n a g y o t h a l l á s  —  ú j a b ­
b a n  t ö b b  a u d i o l o g i a i  o s z t á l y  k u t a ­
t á s a i  a l a p j á n  e z e k n e k  c s a k  2 5 —  
3 0 % - a  ö r ö k l é s e s  e r e d e t ű .  A  n a g y o t -  
h a l l á s o k  2 0 — 2 5 % - a  a  p r a e n a t a l i s ,  
4 0 — 4 5 % - a  p e d i g  a  p e r i n a t a l i s  i d ő ­
b e n  k e l e t k e z i k .  A  p r a e n a t a l i s  i d ő ­
b e n  a z  a n y a  r u b e o l á s  f e r t ő z é s é n e k  
v a n  n a g y  j e l e n t ő s é g e .  É r d e k e s ,  
m í g  a n g o l — a m e r i k a i  s z e r z ő k  
s z e r i n t  a  r u b e o l á s  e m b r y o p a t h i a  
15 — 2 0 % - b a n  o k o z  n a g y o t h a l l á s ! ,  
a d d i g  a  s z e r z ő  é v e k i g  t a r t ó  k u t a t á ­
s a i  k a p c s á n  c s a k  3 b i z t o s a n  r u ­
b e o l á s  e r e d e t ű  n a g y o t h a l l á s t  t u -
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d o t t  v e r i f i k á l n i .  E g y é b  v í r u s o k ,  
a n o x a e m i a ,  t o x i k u s  a n y a g o k ,  r t g -  
s u g á r  é s  a z  a n y a  n e m  k i e l é g í t ő  
t á p l á l k o z á s a  s z i n t é n  o k a i  l e h e t n e k  
a  v e l e s z ü l e t e t t  n a g y o t h a l l á s n a k .

A  p e r i n a t a l i s  i d ő b e n  m e c h a n i k u s  
á r t a l m a k  é s  a  s z ü l e t é s  u t á n i  a s p h y ­
x i a  j á t s z a n a k  n a g y  s z e r e p e t .  A  k o ­
r a s z ü l ö t t e k  k ü l ö n ö s e n  é r z é k e n y e k  
o x y g é n h i á n n y a l  s z e m b e n .  10— 20 
p e r c i g  t a r t ó  a s p h y x i a  m á r  j e l e n t ő s  
k é t o l d a l i  n a g y o t h a l l á s t  e r e d m é ­
n y e z h e t .  T o v á b b i  o k o k  e r y t h r o ­
b l a s t o s i s  f o e t a l i s  é s  R h  i n k o m p a t i ­
b i l i t á s ,  a m e l y  i c t e r u s h o z  v e z e t  
(5 0 %  m a g i c t e r u s ) .  T h e r a p i á s a n  a  
a  k i c s e r é l é s e s  t r a n s f ú z i ó  b e v á l t ,  
a m e l y  u t á n '  a z  a u d i o l o g i á s  l e l e t  
n o r m a l i z á l ó d i k .  I s m e r t e t  e g y  
r u b e o l á s  e m b r y o p a t h i a  é s  e g y  v e ­
l e s z ü l e t e t t  i c t e r u s  u t á n  k e l e t k e z e t t  
n a g y o t h a l l á s b a n  s z e n v e d ő  6 , i l l .  7 
é v e s  g y e r m e k e t .  M i n d k e t t ő n é l  
n a g y f o k ú  h a l l á s k i e s é s  a  m a g a s  
h a n g o k  t e r ü l e t é n  a z  a u d i o g r a m ­
m o n .  5 , i l l .  6  h e t e s  h a l l á s t r a i n i n g  
u t á n  h a l l ó k é s z ü l é k k e l  m i n d k e t t ő  
n o r m á l  i s k o l á b a  j á r .

N a g y o t h a l l á s o k  k e l e t k e z é s é b e n  a z  
a s p h y x i a  j e l e n t ő s é g é n e k  b i z o n y í ­
t á s á r a  a  s z e r z ő  f e l k u t a t o t t  207 
o l y a n  g y e r m e k e t ,  a k i k  a  m a r b u r g i  
n ő g y ó g y á s z a t i  k l i n i k a  f e l j e g y z é s e i  
s z e r i n t  a s p h y x i á b a n  s z ü l e t t e k  é s  
a u d i o l o g i a i  v i z s g á l a t r a  a l k a l m a s a k  
v o l t a k  (6— 18 é v e s e k ) .  K é r d ő í v e k ­
r e  8 9 - e n  v á l a s z o l t a k .  E z e k  k ö z ü l  7 
t u d o t t  n a g y o t t h a l l á s á r ó l .  A z  a d a t o k  
e l l e n ő r z é s é r e  33  e s e t b e n  v i z s g á l a t o ­
k a t  v é g e z t e k  a u d i o m e t e r r e l .  7  e s e t ­
b e n  t a l á l t a k  h a l l á s v e s z t e s é g e t  ( f ü l ­
b e t e g s é g ü k  n e m  v o l t ) .  5  e s e t b e n  
2 0 — 3 0  D b . ,  2 e s e t b e n  30— 35  D b . ,  i l l .  
50 — 7 0  D b .  v o l t  a  h a l l á s v e s z t e s é g .  
E z e k  k ö z ü l  4  s e c t i ó v a l ,  1 f o g ó v a l  
s z ü l e t e t t ,  2 k o r a s z ü l ö t t .  S e c t i ó n á l  
s z e r e p e  v a n  a z  i n t r a u t e r i n  a n o x -  
a e m i á n a k .  A z  a u d i o g r a m m  s z ü l é s  
k a p c s á n  k e l e t k e z e t t  n a g y o t h a l l á s -  
n á l  j e l l e g z e t e s e n  a  m a g a s  h a n g o k  
t e r ü l e t é n  m u t a t j a  a  h a l l á s v e s z t e s é ­
get. Kallay Ferenc dr.

*

A  h e iid e r b e r g i  fü l-o r r -g é g e  k l i ­
n ik a  ta p a s z ta la ta i  a  k o r sz e r ű  a lta -  
t á s i  e ljá r á s r ó l  2172 n a r k ó z is  a la p ­
já n . S c h ö n f e l d  K .  é s  M a i e r  E .  M o -  
n a t s c h r .  O h r e n h e i l k .  u .  L a r . - R h i n .
1 9 6 0 . 94, 3 0 1 — 314 .

A  m o d e r n  b a r b i t u r a t - i n t u b a t i ó s  
n a r k ó z i s  a  f ü l - o r r - g é g é s z e t  t e r é n  
n a g y  h a l a d á s t  j e l e n t  m i n d  a z  o p e ­
r a t í v  b e a v a t k o z á s o k b a n ,  m i n d  a  
d i a g n o s z t i k a i  e l j á r á s o k b a n .  A  f e l ­
s ő  l é g u t a k  t é r s z ű k í t ő  f o l y a m a t a i  
p a r a n c s o l ó l a g  e l ő í r j á k ,  h o g y  a  f ü l -  
o r r - g é g é s z e k  é l j e n e k  a  k o r s z e r ű  i n -  
t u b a t i ó s  n a r k ó z i s  l e h e t ő s é g e i v e l .  
T a p a s z t a l a t u k  s z e r i n t  a  s p e c i á l i s  
f ü l - o r r - g é g é s z  a n a e s t h e s i o l o g u s  f ü l ­
g é g e  o s z t á l y o k o n  m a  m á r  n é l k ü l ö z ­
h e t e t l e n .  A  k l i n i k a  4  a s s i s t e n s e  4 — 4 
h ó n a p o s  k i k é p z é s b e n  r é s z e s ü l t  a z  
o t t a n i  s e b é s z e t i  k l i n i k a  a n a e s t h e -

s i o l o g i a i  o s z t á l y á n .  A z  é r z é s t e l e n í ­
t é s  m e g v á l a s z t á s á b a n  m e s s z e m e ­
n ő e n  f i g y e l e m b e  v e s z i k  a  b e t e g  
k í v á n s á g á t ,  d e  e t t ő l  f ü g g e t l e n ü l  a  
t ö r e k v é s  a z ,  h o g y  a z  i n t u b a t i ó s  
n a r k ó z i s t  m i n é l  s z é l e s e b b  t e r ü l e t e n  
a l k a l m a z z á k .  T á b l á z a t b a n  I s m e r t e ­
t i k  a z  i n t u b a t i ó b a n  v é g z e t t  m ű t é ­
t e k  s z á m á t .  E b b e n  s z e r e p e l n e k  n a g y  
g é g e m ű t é t e k ,  f ü l - ,  o r r m e l l é k ü r e g - ,  
s z á j - ,  g a r a t - ,  o r r s ö v é n y m ű t é t e k ,  
o r r  é s  f ü l k a g y l ó  p l a s z t i k á k ,  l é g c s ő ­
m e t s z é s ,  e n d o s c o p o s  b e a v a t k o z á ­
s o k ,  s z á j p a d  é s  a j a k  h a s a d é k  s t b .  
N a g y o b b  b e a v a t k o z á s o k n á l  ( l a r y n g -  
e c t o m i a ,  o r r - g a r a t  t u m o r o k ,  d i s s e c ­
t i o  s t b . )  a  c a r o t i s  s i n u s  i r r i t a t i o  e l ­
k e r ü l é s e  c é l j á b ó l  t e l j e s  c u r a r e  
r e l a x a t i ó b a n  o p e r á l n a k ,  e g y é b k é n t  
a e t h e r - k é j g á z  k e v e r é k e t  h a s m á i n a k  
z á r t  r e n d s z e r b e n .  H a t  é v e n  a l u l i  
g y e r m e k e k n é l  f é l i g  n y i t o t t  r e n d s z e r t  
a l k a l m a z n a k ,  a z  i n t u b a t i ó t  m é l y  
a e t h e r  n a r k ó z i s b a n  v é g z i k .  G y e r ­
m e k e k e n  a  t o n s i l l e c t o m i á t  i n s u f -  
f l a t i ó s  n a r k ó z i s b a n  v é g z i k .  F e l n ő t ­
t e k n é l  t o n s i l l e c t o m i á h o z  i n t u b a t i ó s  
n a r k ó z i s t  h a s z n á l n a k ,  d e  c s a k  v á ­
l o g a t o t t  e s e t e k b e n .  L é g c s ő m e t s z é s ­
n é l  l e h e t ő l e g  i n  t u b á i  j á k  a  b e t e g e t  
l é l e g e z t e t ő  b r o n c h o s c o p p a l  ( B e a t -  
m u n g s - b r o n c h o s c o p )  B r o n c h o s c o -  
p i á t  i s  r e l a x a t i ó b a n  v é g z i k ,  83  e s e t ­
b e n  d i a g n o s z t i k u s  c é l b ó l ,  24  e s e t ­
b e n  p e d i g  i d e g e n t e s t  e l t á v o l í t á s  
m i a t t  a l k a l m a z t á k  a  r e l a x a t i ó t .  E l ­
e n g e d h e t e t l e n n e k  t a r t j á k  a  l é g c s ő ­
b e n  l é g m e n t e s e n  z á r ó  b r o n c h o s c o p  
a l k a l m a z á s á t ,  m e l y  l e h e t ő v é  t e s z i  a  
z á r t  r e n d s z e r b e n  v a l ó  l é l e g e z t e t é s t .  
N a r k ó z i s  e l ő t t  p r a e l i m i n á r i s  t r a -  
c h e o t o m i á t  v é g e z n e k  m ű t é t i  t e c h ­
n i k a i  o k o k b ó l  ( k i t e r j e d t  g é g e  c c . .  
n y e l v g y ö k i ,  v a g y  e p i g l o t t i s  t u m o r  
e l e c t r o c o a g u l a t i ó j a ,  m e s o p h a r y n x ,  
t o n s i l l a  t u m o r o k ,  h a n g s z a l a g  l a t e ­
r á l i s  f i x a t i ó j a  s t b . ) ,  v a g y  h a  a  b e ­
t e g  e s z m é l e t l e n  ( a g y t á l y o g ,  s ú l y o s  
m e n i n g i t i s ,  k o p o n y a a l a p i  t ö r é s ,  
a m e l y e t  m ű t é t i l e g  r e v i d e á l n i  k e l l  
s t b . ) .

S z ö v ő d m é n y e k .  H a t  e s e t b e n  
n e m  s i k e r ü l t  a z  i n t u b a t i o ,  ú g y ,  
h o g y  a  t u b u s  b e v e z e t é s é h e z  h i r t e ­
l e n  l é g c s ő m e t s z é s t  k e l l e t t  v é g e z n i .  
E r i n e k  o k a  r é s z b e n  a  g y a k o r l a t  
h i á n y a ,  r é s z b e n  a  f e l s ő  l é g u t a k  
p a t h o l o g i á s  e l v á l t o z á s a  v o l t .  K é t  
e s e t b e n  m ű t é t  u t á n  k e l l e t t  l é g c s ő -  
m e t s z é s t  v é g e z n i  á l l k a p o c s  r e s e c t i o  
u t á n .  K é t  h a l á l e s e t  f o r d u l t  e lő .  
m i n d k e t t ő  b r o n c h o s c o p i á n á l  (!).

K allay Ferenc dr.

*

érzéstelenítésére

A  k o r a i d e c o m p r e s s io  é r t é k e  a r c -  
id e g b é n u lá s b a n . W a s s e r m a n n  D .:  
A r c h ,  o f  O t o l a r .  I 9 6 0 . ,  72 , 3 3 3 —  
338 .

A z  a r c i d e g s é r ü l é s e k  m e g s z a p o ­
r o d á s á t  a  m o d e r n  é l e t  r o h a n ó  t e m ­
p ó j a  m a g y a r á z z a .  A  f a c i á l i s  s e b é ­
s z e t  ú t t ö r ő i  v o l t a k  Ballance, Duel, 
Caw thorne  e t c .  T u r n e r  15 5 0  k o p o ­
n y a s é r ü l é s r ő l  s z á m o l t  b e  é s  a z t  t a -

Bövebb felvilágosítást ad : 
E g y e s ü l t  G y ó g y s z e r  
é s  í á p s z e r g y á r  
G y ó g y s z e r i s m e r t e t ő  O s z t á l y a

★
Budapest X. Keresztúri út 30—38
Telelőn: 138-860
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A különböző  
koplalókúráknál 
a csökkentett 
kalóriájú étrend  
m indig
több-kevesebb 
levertséget okoz

A
G
R
A
C
I

D

I

N
N
E
K

ilyen hatása nincs
*

Nem kíséri 
éhségérzet, 
testi fáradtság, 
teljesítmény­
csökkenés

l á l t a ,  h o g y  a z  a g y i d e g e k  k ö z ü l  a  n , 
f a c i a l i s  a  s é r ü l é s  g y a k o r i s á g á b a n  a  
m á s o d i k  h e l y e n  á l l .  E n n e k  o k a  a z  
a r c i d e g  e x p o n á l t  a n a t ó m i a i  h e l y ­
z e t e .  I s m e r t e t i  a z  i d e g  f i n o m a b b  
f ü l - s e b é s z e t i  a n a t ó m i á j á t  é s  a  b é ­
n u l á s  i f l i n i k a i  l e f o l y á s á t .  A  p a t h o -  
m e c h a n i z m u s t  i l l e t ő l e g  i s m e r t e t i  
Shambough m e g á l l a p í t á s á t ,  a k i  
s z e r i n t  a z  i d e g t ö r z s  i s c h e m i á j a  a z  
i n g e r v e z e t é s t  á t m e n e t i l e g  f e l f ü g ­
g e s z t i ,  d e  h a  a z  e l v á l t o z á s  a z  i d e g  
l á g y  r é s z e k b e n  f u t ó  r é s z e i t  é r i n t i ,  
a  t e n g e l y f o n a l a k  n e m  d e g e n e r á ­
l ó d n a k .  A  r i g i d ,  c s o n t o s  F a l l o p  
c s a t o r n á b a n  a z o n b a n  s e c u n d e r  v e ­
n o s u s  s t a s i s  é s  o e d e m a  f o l y t á n  a z  
i s c h e m i a  e g y r e  f o k o z ó d i k  é s  c i r c u ­
l u s  v i t i o s u s  a l a k u l  'k i ,  a m e l y  a  t e n ­
g e l y f o n a l a k  o l y a n  f o k ú  ö s s z e n y o ­
m á s á t  e r e d m é n y e z i ,  a m e l y n e k  a  k ö ­
v e t k e z m é n y e  a  g y o r s  d e g e n e r a t i o .  
T a p a s z t a l a t a  s z e r i n t  a  B e l l  f .  b é n u ­
l á s  h a j l a m o s  a  s p o n t á n  g y ó g y u l á s ­
r a .  H a  a z o n b a n  4  h é t e n  b e l ü l  a  j a ­
v u l á s  t ü n e t e i  n e m  m u t a t k o z n a k ,  a  
s z e r z ő  s z e r i n t  e l  k e l l  v é g e z n i  a  d e -  
c o m p r e s s i ó s  m ű t é t e t ,  a m e l y  a  F a l ­
l o p  c s a t o r n a  t e l j e s  f e l t á r á s á b ó l  á l l  
a  v í z s z i n t e s  í v j á r a t  a l s ó  h a j l a t á t ó l  
a  f o r a m e n  s t y l o m a s t o i d e u m i g .  N é g y  
h é t e n  t ú l  a  m ű t é t  h a l o g a t á s a  é s  a z  
„ ó v a t o s  v á r a k o z á s ”  h a z a r d i r o z á s t  
j e l e n t  a  1 0 0  s z á z a l é k o s  g y ó g y u l á s  
l e h e t ő s é g é v e l .  H i v a t k o z i k  W i l l i a m s -  
r a ,  a k i n e k  a  s t a t i s z t i k á j a  s z e r i n t  a  
B e l l  f .  b é n u l á s o k  2 5 ° /< ra  n e m  f e j ­
l ő d i k  v i s s z a  é s  a z  a r c  m a r a d a n d ó  
e l r ú t u l á s á t  o k o z z a .  L o g i k u s  t e h á t  
a  'g y ó g y u l á s r a  n e m  h a j l a m o s  e s e ­
t e k b e n  a  d e c o m p r e s s i ó s  f e l t á r á s  
k o r a i  e l v é g z é s e .  O l y a n  t r a u m á s  s é ­
r ü l é s e k b e n ,  a h o l  a  b é n u l á s t  a  c s o n ­
t o s  c s a t o r n a  t ö r é s e  o k o z z a ,  m á s  k e ­
z e l é s ,  —  m i n t  a z  i d e g  f e l t á r á s a ,  
s z ó b a  s e m  j ö h e t .  E r r e  a  k é n y e s  m ű ­
t é t r e  c s a k  a z  v á l l a l k o z h a t ,  a k i  a  
f i n o m a b b  f ü l s e b é s z e t b e n  t e l j e s e n  
o t t h o n o s . .

I s m e r t e t i  e g y  10  é v e s  l e á n y  e s e ­
t é t ,  a k i n é l  a  s z i k l a c s o n t  t ö r é s  t e l j e s  
f a c i á l i s  b é n u l á s t  o k o z o t t .  A  d e ­
c o m p r e s s i ó s  f e l t á r á s t  8 n a p  m ú l v a  
v é g e z t e  e l .  H é t  h é t e n  b e l ü l  t ö k é l e ­
t e s e n  g y ó g y u l t .  Kallay Ferenc dr.

*

A  r ö n tg e n k é p e r ő s ítő  a lk a lm a z á ­
s á r ó l  a  fü l-o r r -g é g e g y ó g y á s z a tb a n .
B a n k a m p ,  G .  Z . L a r y n g .  u s w .  1960 . 
39. 4 6 9 — 4 7 1 .

A  f ü l - o r r - g é g é s z e t b e n  e d d i g  m é g  
n e m  a l k a l m a z o t t  r ö n t g e n k é p e r ő s í t ő  
b e v e z e t é s é t  a j á n l j a  a  m á s  s z a k m á k ,  
e l s ő s o r b a n  a  s e b é s z e t i  d i a g n o s z t i k a ,  
t e r ü l e t é n  t a p a s z t a l t  e l ő n y ö s  t u l a j ­
d o n s á g a i  a l a m á n .  A z  e r ő s í t ő b e r e r v  
d e z é s  r ö v i d  i s m e r t e t é s e  u t á n  a n n a k  
l e g f o n t o s a b b  e l ő n y e i t  e m e l i  k i :  A  
k é p n e k  a  n o r m á l i s  á t v i l á g í t á s i  
k é p h e z  v i s z o n y í t v a  l é n y e g e s e n  n a ­
g y o b b  v i l á g o s s á g a  k ö v e t k e z t é b e n  a  
s z e m  é r z é k e l é s i  g y o r s a s á g a  m e g n ő ,  
a  k i s  . t á r g y r é s z l e t e k  i r á n t i  f e l o l d ó ­
k é p e s s é g e  j o b b ,  l e h e t ő v é  t e s z i  a

v i l á g o s b a n  t ö r t é n ő  a l k a l m a z á s t  —  
p é l d á u l  m ű t é t i  b e a v a t k o z á s o k  k ö z ­
b e n  — , m i v e l  n e m  i g é n y e l  s ö t é t -  
a d a p t á l ó d á s t .  A  k é p e r ő s í t ő  h a s z ­
n á l a t á v a l  V 4— V g - á r a  c s ö k k e n t  r ö n t ­
g e n s u g á r m e n n y i s é g  a z  á t v i l á g í t á s i  
i d ő  c s ö k k e n é s é v e l  a  n o r m á l i s  s u ­
g á r m e n n y i s é g n e k  c s a k  i/s— V i8 -a -  
S z e r z ő  a  k é p e r ő s í t ő  h a s z n á l a t á v a l  
a  f ü l é s z e t i  k o p o n y a f e l v é t e l e k  j o b b ,  
ú g y n e v e z e t t  » c é l z o t t «  b e á l l í t á s á t  
é r t e  e l ,  d e  k ü l ö n ö s e n  a j á n l j a  e  b e ­
r e n d e z é s t  a  n e h e z e n  l o k a l i z á l h a t ó  
id i e g e n te s i t e k  k ó r i s m é z é s é r e ,  e s e t l e g  
m ű t é t i  e l t á v o l í t á s á r a .

Ifj. Götze Árpád dr.

★

E x t r a p u l m o n a l i s  t b c
Felnőttkori csípőízületi tbc. W e ­

b e r  R .,  B e r l e m o n t  M .:  R é v .  C h i r  
O r t h o p .  1960 , 46, 5 0 4 — 513.

S z e r z ő k  1 9 5 1 — 5 8  k ö z ö t t  11 6  f e l ­
n ő t t  b e t e g e n  1 19  c s í p ő í z ü l e t i  t b c - t  
t a n u l m á n y o z t a k .  A  t b c - s  e r e d e t  
m e g a l a p o z o t t  b i z o n y í t é k a i t  k e r e s ­
t é k :  e z é r t  19 b e t e g ü k  n e m  s z e r e ­
p e l  a  s t a t i s z t i k á b a n ,  m e r t  a  t b c - s  
d i a g n ó z i s t  n e m  l e h e t e t t  v i t a t h a ­
t a t l a n u l  i g a z o l n i .  A  k ó r i s m e  t i s z ­
t á z á s a  é r d e k é b e n  a  l e g t ö b b  e s e t ­
b e n  s z ü k s é g e s n e k  t a r t j á k  a z  ízü­
leti biopsiát, v a g y  a z  ízületi punc- 
tiót.

M e g á l l a p í t j á k ,  h o g y  a  c s í p ő í z ü ­
l e t i  t b c .  d i a g n ó z i s a  i g e n  n e h é z ,  
f ő l e g  a  k e z d e t i  s z a k b a n ,  d e  a  
d i a g n ó z i s  k ö n n y e l m ű  m e g á l l a p í t á s a  
i g e n  s ú l y o s  k ö v e t k e z m é n y e k k e l  
j á r :  a  b e t e g e t  l e g a l á b b  e g y  é v i g  
t a r t ó  k e z e l é s n e k  v e t j ü k  a l á .

B e t e g e i k  k ö z ü l  a  98  k l a s s z i k u s  
t ü n e t e k k e l  j e l e n t k e z ő  c o x i t i s e s t  
v é v e  f i g y e l e m b e ,  csak 5 részesült 
korán hatásos kezelésben. A r r a  
k ö v e t k e z t e t n e k  —  e  t é m a  e l e m ­
z é s e  u t á n  — , h o g y  a  b i o p s i á v a l  
a z  e l s ő  k l i n i k a i  t ü n e t e k  f e l l é p t e ­
k o r  a z  e s e t e k  n a g y  r é s z é b e n  a z  
í z ü l e t i  f e l s z í n e k  e l p u s z t u l á s a  e l ő t t  
l e h e t e t t  v o l n a  t i s z t á z n i  a  d i a g n ó ­
z i s t :  a  c s í p ő í z ü l e t e k  m o z g á s á t
m e g m e n t h e t t é k  v o l n a  é s  a  b e t e g ­
s é g  r ö v i d e b b  i d ő  a l a t t  z a j l o t t  
v o l n a  le .

A  kezelés s z e m p o n t j á b ó l  a z o n  
a  v é l e m é n y e n  v a n n a k ,  h o g y  f e l ­
n ő t t e k e n  é s  g y e r m é k e k e n  e g y a r á n t  
l e r ö v i d ü l t  a  g i p s z r ö g z í t é s  i d ő t a r ­
t a m a .  1951  e l ő t t  k e z d ő d ö t t  f o l y a ­
m a t o k  e s e t é b e n  2 4 % - b a n ,  1 9 5 4
u t á n  p e d i g  4 1 ° /0« b a n  t ö r t é n t  m ű ­
t é t  a  c o x i t i s  t b c .  g y ó g y í t á s a  é r ­
d e k é b e n .  ( A  m ű t é t i  s t a t i s z t i k á ­
b ó l  a z o n b a n  kihagyták a biopsiát, 
í g y  t é h á t  v a l ó j á b a n  l é n y e g e s e n  
t ö b b  m ű t é t e t  v é g e z t e k ! )

A z o k b a n  a z  e s e t e k b e n ,  a h o l  a  
f e l s z í n e k  p u s z t u l á s a  b e k ö v e t k e ­
z e t t ,  v é l e m é n y ü k  s z e r i n t ,  l e g m e g ­
f e l e l ő b b  k e z e l é s i  m ó d  a z  a r t h r o ­
d e s i s .  A  t ö b b i  f o r m á k n á l  a z o n ­
b a n  m a  m á r  l e h e t s é g e s  a  m o z g á s  
m e g t a r t á s á v a l  v a l ó  g y ó g y í t á s .  A
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f e l n ő t t e k  c s í p ő í z ü l e t i  t b c - j e  h ó n a ­
p o k o n ,  v a g y  é v e k e n  á t  a b b a n  a z  
á l l a p o t b a n  m a r a d ,  a m e l y b e n  r e ­
m é l h e t ő  a  m o z g á s  m e g t a r t á s á v a l  
v a l ó  m e g g y ó g y í t á s .  H a  a  d i a g n ó z i s  
t i s z t á z á s a  k o r a i  i d ő s z a k b a n  l e h e t ­
s é g e s  ( p u n c t i o  v a g y  b i o p s i a  ú t j á n ) ,  
a  l e g a l á b b  e g y  é v i g  t a r t ó  S m - I N H  
k e z e l é s  ö n m a g á b a n  i s  l e h e t ő v é  t e ­
h e t i  a  m o z g á s s a l  v a l ó  g y ó g y u l á s t ,  
n a g y o b b  m ű t é t i  b e a v a t k o z á s  n é l ­
k ü l .  A  g y ó g y s z e r e s  k e z e l é s  f o n t o s ­
s á g á t  k ü l ö n ö s e n  h a n g s ú l y o z z á k ,  
m e r t  5 e s e t b e n  v é g e z t e k  k o n z e r v a ­
t í v  c é l z a t ú  i n t r a f o c a l i s  b e a v a t k o ­
z á s t ,  a m e l y e t  n e m  k ö v e t e t t  k e l l ó  
i d e i g  t a r t ó  a n t i t u b e r k u l o t i k u s  k e ­
z e l é s :  m i n d e z e k n é l  u t ó l a g  a r t h r o ­
d e s i s  v á l t  s z ü k s é g e s s é ,  m e r t  a  b e ­
t e g s é g  t o v á b b  t e r j e d t ,  i l l e t v e  r e c i ­
d i v a  j e l e n t k e z e t t .  R iskó  Tibor dr.

★
A  s p o n d y li t is  tb c . t r a n sp le u r a -  

l i s a n  v é g z e t t  m ű t é t é n e k  e r e d m é ­
n y e i.  S o w i n s k i  J . :  R é v .  C h i r  
O r t h o p .  1 9 6 0 , 46, 4 9 6 — 501 .

A  t r a i n s p l e u r a l i s ,  a n t e r o l a t e r a l i s  
b e h a t o l á s  e g y s z e r ű n e k  m o n d h a t ó  
é s  s z é l e s  b e t e k i n t é s t  b i z t o s í t  a  b e ­
t e g  c s i g o l y á k r a .  S z e r z ő  i n t é z e t é ­
b e n  ( O t w o c k ,  V a r s ó  m e l l e t t )  1958- 
b a n  a l k a l m a z t á k  e l ő s z ö r  e z t  a  
m ó d s z e r t ,  a n a e s t h e s i o l ó g u s  é s  
m e l l k a s s e b é s z  k ö z r e m ű k ö d é s é v e l  
A  m ű t é t i  f e l t á r á s  i n d i k á c i ó i t  e g é ­
s z e n  k ü l ö n ö s  g o n d d a l  k e l l  f e l á l ­
l í t a n i .  K o n t r a i n  d á k é i t  a  t r a n s p l e u ­
r a l i s  f e l t á r á s :  a  s p o n d y l i t i s  t b c .  
n a g y  d e f o r m i t á s s a l  j á r ó  e s e t e i b e n ,  
m i k o r  a  g e r i n c  s z ö g l e t b e n  m e g ­
t ö r t ,  t ü d ő - m e l l h á r t y a  ö s s z e n ö v é ­
s e k  e s e t é n .  F o n t o s  a  c a r d i o r e s p i -  
r a t o r i k u s  f u n k c i ó  m e g í t é l é s e  i s  a  
m ű t é t  e l ő t t .

A  b e h a t o l á s  a  s z o k á s o s  b a l o l ­
d a l i  t h o r a c o t o m i á s  m e t s z é s ,  a  b e ­
t e g  c s i g o l y á k  m a g a s s á g á n a k  m e g ­
f e l e l ő e n ,  l e h e t ő l e g  b o r d a r e s e c t i o  
n é l k ü l .  A  g ó c  é s  a  t á l y o g  k i t a ­
k a r í t á s a  u t á n  r é t e g e s  s e b z á r á s  
k ö v e t k e z i k  é s  a  p l e u r a  ű r t  48 
ó r á r a  d r a i n á l j á k .  A  m ű t é t i  t e c h ­
n i k á b a n  s z i g o r ú a n  a  m e l l k a s s e b é ­
s z i  e l v e k e t  k e l l  k ö v e t n i ,  u g y a n ­
c s a k  a  m e l l k a s s e b é s z e t b e n  s z o k á ­
s o s  e l v e k  s z e r i n t  t ö r t é n i k  a z  
u t ó k e z e l é s  i s  ( á l l a n d ó  s z í v á s  a  
t ü d ő  k i t á g u l á s a  é r d e k é b e n  —  
a t e l e c t a s i a  e l l e n i  k ü z d e l e m  —  
e x s u d a t u m  e l t á v o l í t á s  —  r e k e s z ­
i z o m  f u n k c i ó j á n a k  h e l y r e á l l í t á s a ) .

A  b e a v a t k o z á s t  l e g i n k á b b  f i a ­
t a l o k n á l  (0 — 10 é v i g )  v é g e z t é k  
T a p a s z t a l a t a i k  s z e r i n t  a  t h o r a e o -  
t o m i a  k i t ű n ő  l e h e t ő s é g e t  a d  a  
3 — 12 c s i g o l y á k  m e g b e t e g e d é s é n e k  
f e l t á r á s á r a ,  l e h e t ő v é  t e s z i  a  t ö b b ­
s z ö r ö s  c s i g o l y a g ó c o k  t ö k é l e t e s  k i ­
t a k a r í t á s á t  é s  e s e t l e g  a  c o r p o d e -  
s i s t  i s .  E d d i g  40  b e t e g e t  o p e r á l ­
t a k  i l y e n  m ó d o n ,  e r e d m é n y e i k  
s t a t i s z t i k a i  é r t é k e l é s é t  a  r ö v i d  
m e g f i g y e l é s i  i d ő  m i a t t  m é g  n e m  
k ö z l i k .  R iskó  Tibor dr.

A  P o t t - f é le  b e t e g s é g  m ű té t i  k e ­
z e lé s é n e k  e r e d m é n y e i  g y e r m e k e k ­
n é l .  S e r a f i n  R .,  K i e p u r s k a  A .:  
R é v .  C h i r .  O r t h o p .  1 9 6 0 , 46, 4 9 0 —  
4 9 6 .

A z  a n t i b i o t i k u m o k  a z  e g y i k  l e g ­
k o m o l y a b b  v á l t o z á s t  a  t b c - s  s p o n ­
d y l i t i s  k e z e l é s é b e n  h o z t á k .  A  m ű ­
t é t i  g ó c m e g k ö z e l í t é s  u g y a n  n e m  
ú j  m ó d s z e r ,  d e  a  g y ó g y s z e r e k  h á ­
r í t o t t á k  e l  a  m ű t é t  v e s z é l y e i t .  A  
v a r s ó i  o r t h o p a e d  k l i n i k á n  1 9 4 3 —  
53  k ö z ö t t  a  m ű t é t i  k e z e l é s  l e g ­
f ő b b  i n d i k á c i ó j a  a  s p e c i f i k u s  b e ­
t e g s é g  m e g á l l a p o d o t t  i d ő s z a k a  
v o l t .  E b b e n  a z  i d ő b e n  c o s t o -  
t r a n s v e r s e c t o m i á t  v é g e z t e k ,  a n ­
t e r i o r  v a g y  p o s t e r i o r  f u s i ó v a l ,  a  
k é s ő i  b é n u l á s s a l  s z ö v ő d ö t t  e s e t e k ­
b e n  a  Capener— Seddon - f é l e  a n ­
t e r o l a t e r a l i s  d e c o m p r e s s i ó t  a l k a l ­
m a z t á k .

1 9 5 3  ó t a  a  m o d e r n  g y ó g y s z e r e k  
s e g í t s é g é v e l  a  k e z d e t i  s z a k b a n  i s  
v é g e z n e k  m ű t é t e t ,  b á r m i l y e n  k o r ú  
a  b e t e g .  J e l e n l e g i  i n d i k á c i ó i k :  a  
b e t e g s é g  k e z d e t i  s t á d i u m á b a n
k e z d ő d ő  h i d e g t á l y o g ,  k i a l a k u l t
c s i g o l y a  k ö z ö t t i  ü r e g e k .  A  t á l y o g  
f e n n á l l á s a  a z o n n a l i  m ű t é t i  i n d i ­
k á c i ó t  j e l e n t ;  10 — 1 4  n a p o s  g y ó g y ­
s z e r e s  e l ő k é s z í t é s  u t á n  g y á k o r l a -  
t i l a g  m i n d e n  s p o n d y l i t i s  t b c - s  b e ­
t e g e n  m ű t é t e t  v é g e z n e k .

E z e n  e l v e k  a l a p j á n  5 3 , 15  é v e s  
k o r i g  t e r j e d ő  g y e r m e k b e t e g e n  v é ­
g e z t e k  m ű t é t e t  (0 — 5 .  é v ig :  24 . 
5 — 10 é v ig :  18 , 1 0 — 15 é v i g :  11) 
A  m ű t é t  a l k a l m á v a l  a  t á l y o g  é s  
g ó c  k i ü r í t é s é r e  t ö r e k e d t é k .  E z t  
p o s t e r i o r  s p o n d y l o d e s i s  k ö v e t t e .
Gruca  t e c h n i k á j a  s z e r i n t .  R i t k á n  
i n t r a f o c a l i s  a r t h r o d e s i s t  i s  v é ­
g e z t e k .  A  m ű t é t  u t á n  1 5 — 21 n a ­
p i g  l o k á l i s  g y ó g y s z e r e s  k e z e l é s t  
a l k a l m a z n a k  a  b e n t h a g y o t t  d r a i n -  
c s ö v ö n  á t ,  3 h ó n a p o s  a n t i t u b e r ­
k u l o t i k u s  k e z e l é s  m e l l e t t ,  m e g f e ­
l e l ő  g i p s z r ö g z í t é s s e l .  3 h ó n a p  
u t á n  f ű z ő b e n  f e l k e l t i k  a  b e t e g e t .

E z  a z  e l j á r á s  i g e n  é r t é k e s  
g y e r m e k e k n é l ,  m e r t  a  b e t e g s é g  
t a r t a m a  j e l e n t ő s e n  l e r ö v i d ü l .  
E s e t e i k  t ö b b  m i n t  f e l é n é l  a  m e g ­
f i g y e l é s i  i d ő  2 — 8 é v .  0 — 8 é v i  
m e g f i g y e l é s  a l a t t  j ó  e r e d m é n y t  
é r t e k  e l  41 b e t e g e n :  a  g ó c  g y ó ­
g y u l á s a  é s  a  c s i g o l y á k  s y n o s t o -  
s : s a ,  i l l e t v e  h e g e s e d é s e  b e k ö v e t ­
k e z e t t .  3 b e t e g  j e l e n l e g  i s  k e z e ­
l é s  a l a t t  á l l .  R iskó Tibor dr.

★

A  c s íp ő íz ü le t i  á t m e n e t i  s y n o v i ­
t is  g y e r m e k k o r b a n . E b e r t  G . 
L e c h t e n  K . A . :  D t s c h .  m e d .  
W s c h r .  1960 , 8 5 , 2 1 1 3 — 2116 .

A  g y e r m e k k o r i  á t m e n e t i  s y n o ­
v i t i s  a z  a n a m n e s i s ,  a  t ü n e t e k  é s  
e l s ő s o r b a n  a  k l i n i k a i  l e f o l y á s  
a l a p j á n  ig e n  j e l l e m z ő  k ó r k é p .  32  
s a j á t  m e g f i g y e l é s r ő l  s z á m o l n a k  
b e .  A z  á t m e n e t i  s y n o v i t i s  f o n t o s ­
s á g a  n e m  m a g á b a n  a  b e t e g s é g -

Bövebb felvilágosítást a d : 
E g y e s ü l t  G y ó g y s z e r  
é s  l á p s z e r g y á r  
G y ó g y s z e r i s m e r t e t ő  O s z t á l y a  

★
Budapest X. Keresztúri út 30-38
Telefon: 138-860
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b e n  r e j l i k ,  h a n e m  a  g y e r m e k ­
k o r i  e g y é b  c s í p ő í z ü l e t i  b e t e g s é ­
g e k t ő l  v a l ó  e l k ü l ö n í t é s b e n .  A z  
a n a m n e s i s  1— 14 n a p  k ö z ö t t  v á l ­
t a k o z o t t ,  d e  n é h a  3 h ó n a p i g  t e r ­
j e d ő  i d ő s z a k o t  i s  e m l í t e t t e k  a  b e ­
t e g e k .  E l ő z e t e s  b e t e g s é g e k :  c a -  
t a r h a l i s  f e r t ő z é s  v a g y  k i s e b b  
b a l e s e t e k  s z e r e p e l h e t n e k ,  d e  n e m  
s z ü k s é g s z e r ű e n .

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

E  b e t e g s é g g e l  k a p c s o l a t b a n  leg­
fontosabb differenciál diagnoszti­
kus vonatkozások: a  t b c ,  P e r t h e s ,  
o s t e o m y e l i t i s ,  s e p t i c u s  a r t h r i t i s ,  
r h e u m á s  m o n a r t h r i t i s ,  k e z d ő d ő  p o ­
l i o m y e l i t i s .  Riskó Tibor dr.

LEVELEK 
A SZERKESZTŐHÖZ

Az u r o g e n i t a l i s  s ü m ő  k ó r r a l  
k a p c s o la to s  e g é sz sé g ü g y i 

f e la d a to k r ó l
T . Szerkesztőség! A z  O r v .  H e t i l .

1961 . j a n u á r  1 5 - i  s z á m á b a n  D r .  N . 
A . s z e r k e s z t ő s é g i  k ö z l e m é n y e ,  t o ­
v á b b á  u g y a n c s a k  a z  O r v .  H e t i l .
1961 . m á j u s  7 - i  s z á m á b a n  R i s k ó  
T i b o r  d r .  é s  S z e n d r ő i  Z o l t á n  d r .  
S z e r k e s z t ő s é g h e z  í r o t t  l e v e l e i  i g e n  
ö r v e n d e t e s  m ó d o n  a r r a  m u t a t n a k ,  
h o g y  a z  e x t r a p u l m o n á l i s ,  i l l .  i t t  e l ­
s ő s o r b a n  a z  u r o g e n i t á l i s  g ü m ő k ó r  
k é r d é s e  v é g r e  „ r e f l e k t o r f é n y b e ”  
k e r ü l t .  A z  e m l í t e t t  í r á s o k  a z  u r o -  
g e n i t .  g ü m ő k ó r b a n  s z e n v e d ő  b e t e ­
g e k  f e l k u t a t á s á v a l ,  k e z e l é s é v e l ,  
v é g ü l  e l l e n ő r z é s é v e l  i g e n  r é s z l e t e ­
s e n  f o g l a l k o z n a k ,  a  k é r d é s t  t ö b b  
i r á n y b ó l  m e g v i l á g í t j á k ,  í g y  a  
p r o b l é m a k ö r t  n a g y j á b a n  b e  i s  z á r ­
j á k .  M é g i s  e n g e d t e s s é k  m e g ,  h o g y  
j e l z e t t  í r á s o k h o z  n é h á n y  g o n d o l a t ­
t a l  h o z z á s z ó l h a s s a k .

A z  u r o g e n i t á l i s  g ü m ő k ó r b a n  
s z e n v e d ő k k e l  k a p c s o l a t o s  e g é s z s é g ­
ü g y !  f e l a d a t a i n k  h á r o m  r é s z r e  o s z ­
l a n a k :  1. m e g e l ő z é s  é s  k o r a i  k ó r -  
i s m é z é s ,  2. k e z e l é s ,  3 . t o v á b b i  
h o s s z a s  e l l e n ő r z é s .

A  m e g e l ő z é s  é s  k o r a i  k ó r i s m é -  
z é s  f e l a d a t a i n a k  m e g o l d á s á h o z  v a ­
l ó b a n  t u d a t o s í t a n i  k e l l  R i s k ó  T i b o r  
d r . - n a k  a z t  a  m o n d a t á t ,  m e l y  s z e ­
r i n t  a z  u r o g e n i t .  t b c - s  b e t e g e k e t  

e l s ő s o r b a n  a  m á r  t b c - b e n  m e g b e ­
t e g e d e t t e k  k ö z ö t t  k e l l  k e r e s n i .  E z t  
m e g o l d a n i  m i n d e n  b i z o n n y a l  l e g ­
e g y s z e r ű b b e n  . é s  l e g h a t á s o s a b b a n  
a  k ü l ö n b ö z ő  t b c - s  b e t e g e k  g y ó ­
g y í t á s á v a l  f o g l a l k o z ó  i n t é z e t e k  s e ­
g í t s é g é r e  l e v ő  s z a k o r v o s i  k o n z i l i á -  
r i u s i  r e n d s z e r  f o g j a .  E m e l l e t t  t e r ­
m é s z e t e s e n  u g y a n o l y a n  j e l e n t ő s é ­

g e  v a n  a  m e g f e l e l ő  m ó d o n  a l k a l ­
m a z o t t  s z ű r ő v i z s g á l a t o k n a k ,  é s  a  
h a t á s o s  f e l v i l á g o s í t ó  t e v é k e n y s é g ­
n e k .

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

k e l  m á r  e d d i g  i s  s o k  s z á m o t t e v ő  
e r e d m é n y t  é r t ü n k  e l .  L e  s z e r e t n é m  
a z o n b a n  s z ö g e z n i ,  h o g y  a z o k b a n  a  
t b c .  g o n d o z ó  i n t é z e t e k b e n ,  m e ­
l y e k b e n  m é g  n e m  m ű k ö d i k  r e n d ­
s z e r e s e n  u r o l ó g u s  s z a k o r v o s ,  n e m  
t a r t o m  e l é g s é g e s n e k ,  h o g y  a  k é r ­
d é s t  k o n z i l i á r i u s i  r e n d s z e r r e l  h i ­
d a l j u k  á t .  T e k i n t e t b e  v é v e  a z t ,  
h o g y  a z  u r o g e n i t .  g ü m ő k ó r o s  b e t e ­
g e k  k ó r h á z o n  k í v ü l i  e l l á t á s a  i l l .  e l ­
l e n ő r z é s e  á l t a l á b a n  r i t k á b b a n  i g é ­
n y e l  g y a k o r i b b  s z a k o r v o s i  v i z s g á ­
l a t o t ,  e l l e n ő r z é s t ,  a  b e v e z e t e t t  k e ­
z e l é s t  s e m  k e l l  n a p o n t a  v á l t o z t a t ­
n i ,  a z  a l á b b i  m e g o l d á s t  j a v a s l o m .  
N é h á n y ,  a  k é r d é s s e l  s z í v e s e n  f o g ­
l a l k o z ó  s z a k o r v o s  v á l l a l j a  e l ,  e g y  
v a g y  t ö b b  t b c .  g o n d o z ó  i n t é z e t  
p a t r o n á l á s á t ,  a h o v á  h a v o n t a ,  e s e t ­
l e g  c s a k  e g y s z e r ,  d e  r e n d s z e r e s e n  
k i s z á l l n a ,  h o g y  a z  a r r a  a z  i d ő p o n t ­
r a  b e r e n d e l t  u r o g e n i t .  g ü m ő k ó r o s  
b e t e g e k e t  e l l á s s a .  M e g f e l e l ő  s z e r ­
v e k  j e l ö l j é k  k i  a  m u n k á t  e l l á t ó  

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

m e g  a  p a t r o n á l á s t  v é g z ő  s z a k o r v o ­
s o k  p a t r o n á l á s u k  h e l y é n  a  g y ó g y ­
s z e r r e n d e l é s  j o g á t ,  t o v á b b b á  a  
r é s z l e t e s e b b  s z a k v i z s g á l a t o k  e l v é ­

g e z t e t é s e  c é l j á b ó l  a  s z a k r e n d e l é ­
s e k r e ,  d e  e l s ő s o r b a n ,  a  k ó r h á z b a  
u t a l á s  l e h e t ő s é g é t  is .

A z  o r v o s i  f e l a d a t o k  t a g l a l á s a  
m e l l e t t  m e g  k e l l  e m l í t e n e m  a z t  a  
k ö r ü l m é n y t  is ,  h o g y  a m í g  a  t ü d ő  
t b c - b e n  s z e n v e d ő k e t  m e g f e l e l ő  
s z a k m a i  g y a k o r l a t t a l  r e n d e l k e z ő  

v é d ő n ő k  t ö b b é - k e v é s b é  r e n d s z e r e ­
s e n  l á t o g a t j á k ,  s z ü k s é g  e s e t é n  a z o ­
k a t  f e l  i s  k u t a t j á k ,  a d d i g  a  v é d ő ­
n ő i  h á l ó z a t  m u n k á j a  i g e n  r i t k á n  
j u t  e l  a z  u r o g e n i t .  t b c - s  b e t e g e k ­
h e z .

V é l e m é n y e m  s z e r i n t  r e n d k í v ü l  
h e l y e s  l e n n e ,  h a  e g y r é s z t  a  t b c - s  
b e t e g e k  k ö r n y e z e t é b e n  é l ő k e t ,  m á s ­
r é s z t  t e r m é s z e t e s e n  m a g u k a t  a  b e ­
t e g e k e t  e l l á t n á k  m e g f e l e l ő ,  a z  
e x t r a p u l m o n á l i s  g ü m ő k ó r o s  m e g ­

b e t e g e d é s e k r e  v o n a t k o z ó  f e l v i l á g o ­
s í t ó  í r á s o k k a l .

A z  u t ó b b i  15 é v  a l a t t ,  a  v e s e  g ü -  
m ő k ó r n a k  n e m c s a k  a  k e z e l é s e ,  h a ­
n e m  b i z o n y o s  m é r t é k b e n  k l i n i k a i  
l e f o l y á s a ,  e l s ő s o r b a n  k o r a i  m e g ­
n y i l v á n u l á s a  i s  m e g v á l t o z o t t .  E z é r t  
h a s z n o s n a k  t a r t a n á m ,  é p p e n  a z  e l ­
s ő  t ü n e t e k  f o n t o s s á g a  m i a t t  é s  a  
k o r a i  k ó r i s m é z é s  l e h e t ő s é g é n e k  k i -  
s z é l e s í t é s e  é r d e k é b e n ,  h a  e l s ő s o r ­
b a n  a  v i d é k i  k ö r z e t i  o r v o s i  t o v á b b ­
k é p z é s  e r r e  a  k é r d é s r e  s o k k a l  r é s z ­
l e t e s e b b e n  k i t é r n e .  ( E l ő a d á s o k ,  
b r o s ú r á k . )

V é g ü l  s z ü k s é g e s n e k ,  s ő t  s ü r g ő s ­
n e k  t a r t o m  m a g a m  r é s z é r ő l  i s ,  a  
k ü l ö n b ö z ő  t e r v e k e t  ö s s z e h a n g o l ó  é s  
a  k ö v e t e n d ő  u t a t  k i j e l ö l ő  t e r v b e ­
v e t t  a n k é t  m i n é l  k o r á b b i  i d ő p o n t ­
b a n  v a l ó  m e g t a r t á s á t .

Vecsey Dénes dr.
★

A k la ssz ik u s  v izsgáló  e l j á r á s o k  
je le n tő s é g é rő l

T . Szerkesztőség! N a g y  é r d e k l ő ­
d é s s e l  o l v a s t a m  W e i l n é  L e i e h -  
n e r  Z s u z s a  d r .  é s  m u n k a t á r s a i n a k  
a z  O r v .  H e t i l .  m á j u s  1 2 - i  s z á m á ­
b a n :  „ P r o j e c t i l  a  s e l l a  t u r c i c á b a n ”  
c í m ű  k ö z l e m é n y é t ,  m e l y  s z e r i n t  a  
p r o j e c t i l t  a  r u t i n s z e r ű  r t g - v i z s g á -  
l a t  d e r í t e t t e  k i .  E z  t ö k é l e t e s e n  é r t ­
h e t ő  is , h i s z e n  a  b e t e g  v i z s g á l a t i  
a d a t a i  m i n d e n b e n  a  t a b e s  d o r s á -  
l i s  é s  s i m p l e x  p p . - n e k  d i a g n ó z i s á t  
t á m a s z t o t t á k  a l á  é s  b e t e g s é g é v e l  a  
p r o j e c t i l  s e m m i f é l e  ö s s z e f ü g g é s b e n  
n e m  v o l t .  A z  é v t i z e d e k k e l  e l ő t t i  
ö n g y i l k o s s á g i  k í s é r l e t é t  a  b e t e g  
a n a m n e z i s é b e n ,  a z  e l s ő  k i k é r d e ­
z é s k o r ,  n e m  t á r t a  f e l .  V i s z o n t  a  
v i z s g á l a t o k  f o l y a m á n  n e m  t ű n t  
f e l  a  k o p o n y a  m e g t e k i n t é s e k o r  a  
b e m e n e t i  n y í l á s  h e g e ,  t a p i n t á s k o r  
a  k o p o n y a c s o n l  n y i l v á n v a l ó a n

é r e z h e t ő  e l v á l t o z á s a ,  m e l y  a  b o n ­
c o l á s i  l e l e t  s z e r i n t  e l é g g é  f e l t ű n ő  
h e l y e n ,  a  h o m l o k c s o n t  f a c i e s  t e m -  
p o r á l i s á n  v o l t ?

Szungyi Zoltán dr.
B a r c s ,  T B C .  G o n d o z ó  I n t .

★

T . Szerkesztőség! K ö s z ö n e t t e l  
o l v a s t u k  Szungyi Zoltán dr. m e g ­
j e g y z é s é t .  A  k l a s s z i k u s  v i z s g á l ó  
e l j á r á s o k r ó l  m i  s e m  f e l e d k e z t ü n k  
m e g  é s  a  r t g - f e l v é t e l  u t á n  m i  is  
m e g t a l á l t u k  h o s s z a s  k e r e s é s  u t á n  
j o b b o l d a l o n  a  hajas fejbőrön a  
l ö v é s i  s é r ü l é s  a l i g  l á t h a t ó  n y o m á t .  
P e r s z e  Szungyi dr. s z e r i n t  —  n a ­
g y o n  h e l y e s e n  —  e z t  m á r  a  r t g -  
v i z s g á l a t  e l ő t t  k e l l e t t  v o l n a  é s z l e l ­
n ü n k ,  a z o n b a n  t e g y e  a  k e z é t  a  s z í ­
v é r e  a z  a z  o r v o s ,  a k i  m i n d e n  e g y e s  
b e t e g  v i z s g á l a t a k o r  a  d ú s  h a j z a t o t  
e l f é s ü l v e  a  h a j a s  f e j b ő r t  v é g i g ­
t a p o g a t j a  o l y a n  b e t e g n é l ,  a h o l  
i l y e n  i r á n y ú  p a n a s z  n i n c s  é s  m é g  
a  l e g k i s e b b  g y a n ú  s e m  m e r ü l  f e l .

Dr. Weilné Leichner Zsuzsa dr.
I s t v á n - k ó r h á z  r t g - o s z t á l y  

v e z .  f ő o r v o s

ILLLA K ÖNYVISMERTETÉS

S c h m i d t ,  H .  u n d  E .  F i s c h e r :  D ie  
o k z i p i t a l e  D y s p l a s i e .  T h i e m e  V e r l .  
S t u t t g a r t ,  1 9 6 0 . D M  3 0 ,—  A b b .  69 .
S . 70.

A  m u n k a  a z  o c c i p u t  f e j l ő d é s i  
z a v a r a i v a l  f o g l a l k o z i k ,  n a g y  a n y a g ,  
t ö b b  s z á z  a n a t ó m i a i  k é s z í t m é n y  é s  
p a t h o l ó g i á s  R ö n t g e n f e l v é t e l ,  i l l e t v e  
a z o k  m é r é s i  a d a t a i  a l a p j á n .

A z  o c c i p i t a l i s  h y p o p l a s i a  a z  o c ­
c i p u t  k ü l ö n b ö z ő  r é s z e i t  é r i n t h e t i .  
A  pars basilaris h y p o p l a s i a  e s e t é n  
r ö v i d e b b  a  n o r m á l i s n á l .  H o s s z á t  a  
3,1 c m - e s  n o r m á l i s  k ö z é p é r t é k k e l  
s z e m b e n  a  s z e r z ő k  88  e s e t  a l a p j á n  
2 ,4  c m - n e k  t a l á l t á k .  A  C h a m b e r -  
l a i n - f é l e  v o n a l  ( a  f o r a m e n  m a g ­
n u m  h á t s ó  s z é l e  é s  a  k e m é n y  s z á j -  
p a d  h á t s ó  s z é l e  k ö z ö t t i  v o n a l )  
m e g r ö v i d ü l ,  e z á l t a l  a  c l i v u s  a  v í z ­
s z i n t e s h e z  m i n d i n k á b b  k ö z e l e d i k .

A  condylusok h y p o p l a s i á j á n á l  a  
n o r m á l i s a n  1 25  f o k o s  s z ö g ,  a m e ­
l y e t  a  k é t  c o n d y l u s  s í k j a  e g y m á s ­
s a l  b e z á r ,  m e g n a g y o b b o d i k ,  m i v e l  
a  h y p o p l a s i á s  c o n d y l u s o k  m e d i a l -  
f e l é  k e v é s b é  l e j t e n e k ,  a l a c s o n y a b ­
b a k .

A z  o c c i p u t  pars laterálisa: a  f o ­
r a m e n  m a g n u m  l e g o l d a l s ó b b  s z é l e  
é s  a  n y a k s z i r t  c s e c s n y u l v á n y v a r r a t  
k ö z t i  s z a k a s z ,  h y p o p l a s i a  e s e t é b e n  
á t l a g  2 ,5  c m ,  s z e m b e n  a  n o r m á l i s  
2 ,7  c m - e s  k ö z é p é r t é k k e l .  A  k ü l ö n ­
b ö z ő  h y p o p l a s i á k  e g y m á s s a l  g y a k ­
r a n  k o m b i n á l ó d n a k .
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P latybasiánál  a  s q u a m a  o c c i p i -  
t a l i s n a k  a  p a r s  b a s i l a r i s h o z  v i s z o ­
n y í t o t t  s ü l l y e d é s e  e l m a r a d .  A  s ü l y -  
l y e d é s  m é r t é k é t  R ö n t g e n - o l d a l f e l -  
v é t e l e n  a  W e l c k e r - f é l e  s z ö g  f e j e z i  
k i :  n a s i o n  t u b e r c u l u m  s e l l a e - b a -  
s i o n  ( N T B )  s z ö g , m e l y  k ü l ö n b ö z ő  
s z e r z ő k  s z e r i n t  130— 134°. P l a t y b a ­
s i á n á l  e z  a  s z ö g  á t l a g  1 3 8 ,5 °  l e s z .

A  p l a t y b a s i a  a  p a r s  b a s i l a r i s  h y -  
p o p l a s i á j á h o z  h a s o n l ó a n  basilaris  
im pressióhoz  v e z e t .  U t ó b b i  l e h e t  
e l ü l s ő  é s  m e d i a l i s .  A  f o r a m e n  m a g ­
n u m  s í k j a  m i n d k é t  e s e t b e n  e m e l ­
k e d i k  e l ő r e f e l é ,  a  f o r a m e n  m a g ­
n u m  s z é l e i  m e r e d e k e b b e k .  A z  e l ü l ­
s ő  b a s i l a r i s  im p r e s s io  o l d a l i r á n y ú  
R t g .  f e l v é t e l e n  m u t a t h a t ó  k i .  M é r ­
t é k é t  k ü l ö n b ö z ő  s z e r z ő k  a  d e n s  
e p i s t r o p h e i n e k  b i z o n y o s  s í k o k h o z  
v i s z o n y í t o t t  h e l y z e t é v e l  a d j á k  m e g .  
Í g y  p l .  n o r m á l i s  e s e t b e n  a  d e n s  
e p i s t r o p h e i  c s ú c s a  á t l a g b a n  l m m -  
r e l  v a n  a  C h a m b e r l a i n - v o n a l  a l a t t ,  
m í g  b a s i l a r i s  i m p r e s s i ó n á l  f e l j e b b  
k e r ü l .  M i v e l  e z e n  s í k o k  h e l y z e t e  
v á l t o z h a t ,  s z e r z ő k  j o b b n a k  t a r t j á k  
a  f o r a m e n  m a g n u m - b a s i l a r i s  s z ö g  
m e g m é r é s é t ,  a m i  n o r m á l  e s e t b e n  
á t l a g o s a n  1 6 3 ° , m íg  b a s i l a r i s  i m -  
p r e s s i ő n á l ,  b á r m i  l e g y e n  i s  a z  o k a ,  
á t l a g b a n  176°.

A  m e d i a l i s - b a s i l a r i s  i m p r e s s i o  
ú g y  j ö n  l é t r e ,  h o g y  a  f o r a m e n  
m a g n u m  f e l f e l é  e m e l k e d ő  e l ü l s ő

AZ

ORVOSKÉPZÉS
3 .  S Z Á M  T A R T A L M A

Baló J. dr. é s  Banga I. dr.:  A Z  

E L A S T A S E  É S  K O L L A G E N -  

M U K O P R O T E I N A S E  K U T A T Á S  
T E R Ü L E T É N  E L É R T  E R E D M É ­

N Y E K .

G ellért E lem ér dr.: A  R E H A B I L I ­

T Á L Á S  A  T R A U M A T O L Ó G I Á ­

B A N .

Bach Im re  dr.: A  C O R T I S O N -  

K E Z E L É S  M A I  Á L L Á S Á N A K  

N É H Á N Y  P R O B L É M Á J A .

B öszörm ényi Miklós dr.: Ü J  P R O B ­

L É M Á K  A  F I Z I O L Ó G I Á B A N .

M ester Endre dr.: M O D E R N  T Ö ­

R E K V É S E K  A Z  E P E U T A K  S E ­

B É S Z E T É B E N .

Csapody István dr., Kalló A n ta l  dr., 
Erőss Sándor dr.: A  S Z I M P Á ­

T I Á É  S Z E M G Y U L L A D Á S R Ó L .

K ováts Ferenc dr.: A  T Ü D Ő R Á K  

P R O B L É M Á I .

s z é l e  m a g á v a l  h o z z a  a z  o l d a l t  
f e k v ő  c s o n t r é s z e k e t  i s ,  a m e l y e k  
s z e g é l y é t  k é p e z i k .

Szerzők ezután néhány, csupán 
irodalmi ritkaságként számon tar­
tott occipitalis dysplasiával fog­
lalkoznak.

A  t o v á b b i a k b a n  a z  a t l a n t o - o c c i -  
p i t a l i s  í z ü l e t  é s  a  f e l s ő  n y a k c s i ­
g o l y á k  f e j l ő d é s i  z a v a r a i t  i s m e r t e ­
t i k .  A  c o n d y l u s o k  h y p o p l a s i á j a  
f o l y t á n  a z  a t l a s  é s  a  d e n s  a z  
o c c i p u t h o z  k ö z e l e d i k ,  a z  a t l a n t o ­
o c c i p i t a l i s  í z ü l e t b e n  f u n c t i o n a l i s  
b l o c k  j ö n  l é t r e .  F é l o l d a l t  h y p o -  
p l a s i á s  c o n d y l u s  k ö v e t k e z m é n y e  
f e r d e  f e j t a r t á s .  A z  e l ü l s ő  b a s i l a r i s  
i m p r e s s i o  k i h a t  a  n y a k c s i g o l y á k  
h e l y z e t é r e ,  m i v e l  a  f e l s ő  n y a k -  
c s i g o l y á k  e l ü l s ő  r é s z e  a  f o r a m e n  
m a g n u m h o z  i g a z o d v a  m e g e m e l k e ­
d i k ,  a m i t  a  n y a k i  g e r i n c o s z l o p  
f e l s ő  r é s z é n e k ,  v a g y  e g é s z é n e k  
l o r d o s i s a  c o m p e n s a l .

A z  a t l a s  a s s i m i l a t i o ,  a z  a t l a s  
r é s z e i n e k  v a g y  e g é s z é n e k  a z  o c -  
c i p u t t a l  v a l ó  c s o n t o s  ö s s z e k ö t t e t é ­
s e ,  g y a k r a n  t á r s u l  e g y é b  f e j l ő d é s i  
z a v a r o k k a l ,  e g y r é s z t  a z  o c c i p u t ,  
m á s r é s z t  a  f e l s ő  n y a k c s i g o l y á k  f e j ­
l ő d é s i  z a v a r a i v a l ,  f é l c s i g o l y a ,  
b l o c k c s i g o l y a - k é p z ő d é s s e l .

A z  o c c i p i t a l i s  d y s p l a s i á k  k l i n i ­
k a i  j e l e n t ő s é g é v e l  c s u p á n  r ö v i d  
f e j e z e t  f o g l a l k o z i k .  S z á m u k  p o n t o ­
s a n  n e m  i s m e r t .  S z e r z ő k  4 0 0  t r a u -  
m á s  k o p o n y a - f e l v é t e l  k ö z ö t t  3 s ú ­
l y o s  o c c i p i t a l i s  d y s p l a s i á r a  a k a d ­
t a k .  A  k l i n i k a i  t ü n e t e k  s ú l y o s s á ­
g a  c s a k  n a g y j á b ó l  k ö v e t i  a z  a n a ­
t ó m i a i  e l v á l t o z á s o k  m é r t é k é t .  A z  
í z ü l e t i  z a v a r o k  m o z g á s k o r l á t o z o t t ­
s á g b a n  n y i l v á n u l n a k  m e g ;  a  
p l a t y b a s i a ,  i l i .  b a s i l a r i s  i m p r e s s i o  
a z  o b l o n g a t a ,  k i s a g y  e o m p r e s s i ó j á t  
o k o z h a t j a ,  a m i  n e u r o l ó g i a i  t ü n e t e ­
k e t ,  g e r i n c v e l ő i  é s  a g y i d e g b é n u l á ­
s o k a t  o k o z .  E z e k h e z  g y a k r a n  t á r ­
s u l n a k  a g y n y o m á s i  t ü n e t e k .  I s ­
m é t e l t e n  r á m u t a t n a k  a  s z e r z ő k  a r ­
r a ,  h o g y  a z  o c c i p i t a l i s  d y s p l a s i á k  
e l é g  k ö n n y e n  f e l i s m e r h e t ő  é s  o b -  
j e c t i v á l h a t ó  t ü n e t e  l e h e t n e k  a z  á l ­
t a l á n o s a n  z a v a r t  c o n s t i t ú t i ó n a k .  
Í g y  i s m e r e t e s  a  p l a t y b a s i a  g y a ­
k o r i  e l ő f o r d u l á s a  b i z o n y o s  e n d o -  
c r i n  z a v a r o k n á l .

N e u r o l ó g i a i  t ü n e t e k  e s e t é n ,  h a  
a z o k  c o m p r e s s i ó s  e r e d e t ű e k ,  m ű ­
t é t r e  v a n  s z ü k s é g .  A z  o c c i p i t a l i s  
s q u a m á b ó l  n a g y  d a r a b o t  k e l l  r e -  
s e c á l n i  é s  a z  a t l a s  h á t s ó  í v é t  e l ­
t á v o l í t a n i .

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

M átttyus A dorján dr.

g j e l e n t
ORVOSI SZEMLE 

1961. 4. szám
Klinikai tanu lm án yok  és m egfigyelések .
Georgescu I., St., Köppich F., Karassi 

A .: Caroli-Tanasoglu-próba (bróm-
sulfalein m egje len ése  a patkóbélben) 
a máj- és epeutak  bántaim ainak elkü­
lönítő kórism éjében .

Huttmann A., G herase C.: A datok az 
atherosklerozis k lin ikai kórism ézésé- 
hez.

Berbescu I., és O. Kirileanu T., G henciu  
O. és E., S treit G., Butnaru G. és M., 
London C., C onstantinescu C., D iaco- 
nescu E .: Tüdőtuberkulózis m iatt vég ­
zett thoracoplasticai m űtétek késői 
eredm ényei.

Csíky K .t A nder Z.: Részegség, kóros 
részegség és beszám íthatóság orvosi 
szempontból.

Fall S., M álnási G., G yörgy P.: K énes 
pakolásokkal szerzett tapasztalatok  
reumás betegeken .

Váradi Károly, N acsádi B.. K lentsch F .: 
Adatok a fluor  golyvakeltő  hatásának  
tanulm ányozásához.

Üjváry I., Fazakas B .. K iss B.: A m oeba  
által okozott urethritis.

Hűn N., N ico lescu  V.: Hernia diaphrag­
matica retrocardialis esete.

M ülfay L.. Indig B ianka, N ussbaum  O., 
Puskás G y.: B eszám oló a reum a-elle­
nes szűrővizsgálatok  sotán  szerzett 
fül-orr-gégegyógyászati tapasztala­
tainkról.

Bíró F., Szom bathelyi L.. Bancu E.: A 
butazolidin k ezelés szöyődm ényeive] 
kapcsolatos m egfigyeléseink .

Bósy L. Ibolya: P seudotruncus arterio­
sus com m unis persistens nagyér- és 
sz ívfejlődési rendellenesség  esete.

K ísérletes k özlem ények .
Arie?an V., P itea  M., Kun 1.: A datok  

egyes barbitursav-szárm azékok elkü­
lönítő v izsgá latának  tanulm ányozásá­
hoz.

Feszt Gy., K elem en Agnes, Feszt T., 
Alm ási Zsuzsa: A z idegrendszer szere­
pe a tuberkulosztikus gyógyszereknek  
a kísérletes golyvára  k ifejtett hatásá­
ban.

Eperjessy A ., K iss A., Csegedi J., Ne­
mes L., V eréph J.: ö sszeh ason lító  
vizsgálatok a m arhaagylipoproteid és 
a barom fiagy lipoproteidjei között.

Barabás B ., B alogh  L., Tőkés B .: Ko- 
vászna egy es j ellegzetesebb ásvány-

Füzi J., Péter M., K isgyörgy Z.: Adatok  
a csalán (U rtica dioica L.) antibioticus 
hatásának ism eretéhez.

Módy Jenő: E gyszerű  eljárás a  vérszé­
rum neutrális m ukopoliszaharid-tar-
talmának m eghatározására.

Csontos A.: A  gyom orbennék kálium - 
perm anganatos titrálása.

Orvos- és gyógyszerész  továbbképzés.
Dahnovici V., B ornuz M.: A helm inth ia- 

zis néhány im m unbiológiai kérdésének  
m egvitatása.

Szentkirályi Éva, Szegő Viktória: A 
staphylococcus fertőzések  jelen tőségé­
ről.

A jtay M . H olitska I.: G yógyszerincom - 
patibilitás.

Grépály A., Ferencz-M ihály Éva, Bíró  
Felicia, Jak lovszk i A.: A  B esn ier— 
Boeck—S chaum ann-féle sarcoidosisról 
k ét gyerm ekkori eset kapcsán.

Az orvosi gyak orlat időszerű kérdései.
Márkus K., N agy  A ., Barbu Z.: B allis-  

to-. phono- é s  röntgentom ographiás 
elváltozások, cor pulmonálera hajla­
m osító tüdőm egbetegedésekben.
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Az orvostudom ány történetéből.
D iósi P.: Adatok a diftéria történetéhez  

Segesvárott.
Szem le.
S zék ely  Sándor: A z orvostudom ány tör­

ténete. Egészségügyi szakiskolák  tan­
k ön yve, (Medicina 1960) (Spielm ann  
József).

Panait Sirbu: Sterilitatea fem eniná  
Editura M edicalä, B ucuresti, 1959); 
(Borbáth Andor).

H ippokrátész: V álogatott szövegek . (Gö­
rögből fordította C. Sándulescu. A  be­
vezető  tanulm ányt írta: I. G helerter  
és  B. Dutescu), (Editura M edicalä, B u­
curesti 1960); (Spielm ann József).

Az O. T. T. ü lései.

★
ACTA MORPOLOGICA 

1961. 4. szám
Rappay, Gy.—Balogh, Gy.: N ukleopro- 

te id ek  összehasonlító h isztokém iai 
vizsgálata  gerinces fajok  vérsejtje i­
ben.

Csaba, Gy.—Horváth. C.: Máj szövet
transplantatiója regenerációs k örü l­
m én yek  közt.

P ály i, I.—Kapa, E .: H assal-testek  v ise l­
k ed ése  Röntgen-besugárzás után.

P ósalaky, Z.—G yévai, A .—B ukulya, B.: 
A datok a sperm iogenesis fo lyam atá­
n ak  m echanizm usához, a saválló  fes- 
tődés, valam int a succin  dehydroge­
n a se  aktivitás és lip idek  h isztokém iai 
vizsgálata alapján.

M angold, O.: Szabad szem lencsék  Tritu­
rus alpestris szem nélküli fe jéb en  és 
izo lá lt fejekben.

B ucher, O.: A vese sejtje inek  fu n k cio ­
n á lis  ritmusáról.

T okin, B. P.—Ericseva. F. I.—K alin ina, 
E. I.: A regeneráció, sem atik us  
embryoigenezis é s  k ísérő  je len ségei, a 
Leom edea flexu osa  és n éh án y m ás 
alacsonyabbrendű Coelenterataban.

Stanek, I.: M ikrokinem atographiai ada­
tok  a m akrofágok keletk ezésének  és 
szaporodásának kérdéséhez, id egszö ­
v eti kultúrákban.

Vigih, B.—Áros, B.—Zaránd, P .—Török, 
I.—W egner, T.: A  subcom m issuralis  
szerv Göm öri-pozitív secretiój ának  
összehasonlítása különböző gerin ce­
sekben.

K arm azsin, L.: Az em bryonális rostfej­
lőd és problém ái I.

Krom pecher. St.: A sejt- és a szövet-  
egység.

T okin, I. B.: A se jt m em brán-képződ­
m ényeinek  szerkezetéről.

M enkes, B.: 12 csigo lyás csirkeem bryó- 
k on  végzett transszekciós k ísér letek .

M ayersbach, H.: A  M itochondrium ok  
szöveti kim utatásának problém ája.

M üller, M.—Röhlich, P.: T anulm ányok  
az egysejtűek  táplá lék felvételérő l és 
em észtéséről. II. T etram ym ena corlissi 
em észtő vacuolum ának ciklusa.

Szentágothai, J.: A Clarke oszlopban  
található első leges érző neuronok  
synapsisainak som atotopicus elrende­
ződése.

B aló, J.: A zsírm obilisatio kérdése.

Selye, H.—N ielsen , K .: A  k ísér le ti bőr- 
calcinosis h istogenesise.

Kellner, B .: A daganatok p rogressio jára 
é s  az á ttételek  képződésére vonatkozó  
vizsgálatok.

B ierw olf, D .—Graffi, A .—B aum bach, L.: 
BB—T 2 polyom a-törzs e lek tron ­
m ikroszkópos kimutatása.

1
*

RHEUMATOLÖGIA, 
BALNEOLÓGIA, ALLERGOLÓGIA

1961. 2. szám
Csaba G yörgy, Törő Imre, Á cs Tam ás, 

Horváth Cecilia. Mold K atalin és Far­
kas Ildikó: A  thym us és az arthritis 
kapcsolata.

H alm os László dr. és P ilaszan ovich  Im ­
re d r .: Egyoldali p o lycistás v ese  ered­
m ényesen  m űtött ese te  egyn ap os új­
szülöttben.

G ergely K ároly dr., K neiszl F eren c d r .: 
A rterio-m esenterialis vastagb élelzáró­
dás koraszülöttben.

B ácsvánin  Román dr.: G yom orban el­
helyezkedő trichobezoar ese te  9 éves 
gyerm ekben.

D ux Ernő dr., Zengei K lára dr.: Cru- 
veilh ier—B aum garten-féle tü n etegyü t­
tes gyerm ekkori esete.

*
NÉPEGÉSZSÉGÜGY  

1961. 5. szám
Éliás László dr., Fodor István  dr. és 

Gáspárdy Géza dr.: Q uim otrase
alphachym otrypsin) hatása az artiku- 
láris szövetekre.

Gáspárdy Géza dr., Éliás László dr. és 
Vida M argit dr.: A serum  feh érjé in ek  
és egyes am inosavainak vá ltozása i 
rheum atoid arthritis fo lyam án.

H ainisch József dr. és H oványi M átyás 
dr.: Szem észeti e lváltozások  lupus 
erythem atosus d issem inatus (LED) 
esetében.

Dzsinich A ntal dr. és Harm ath F erenc  
dr.: A  prim aer chron. polyrth itis m an­
gán k ezeléséről.

K unszt János dr. és B artosiew icz Gábor 
d r.: A z isch ias C ofocain-depot keze­
lése.

Forgács Péter d r .: A rheum atológiai k u ­
tatás újabb problém ái.

A llergológia.
Prof. V oiculescu M. dr. és N eum an M. 

d r.: Fertőző betegségek  fo lyam án  fe l­
lépő a llergiás tünetek k eze lése  ha- 
lopyram in (suprastin) és d im enhydra- 
minat (daedalon) typusú an tih istam i-  
nokkal.

Bán A ndrás dr. és K acskó J á n os dr.: 
A llergiás agranulocytosis s ik er es  k e ­
zelése Prednisolonnal.

Zsirai K álm án dr.: B aktérium  to x in o k  
érrendszerre gyakorolt h ev en y  hatá­
sának vizsgálata.

Csaba B éla, B eregszászi G yula, K övér  
András, Csongor József és Szilágy i 
Tibor: T engerim alacbél h istam in  tar­
talm a Schultz—D ale reactíóban.

Szem le.
K önyvism ertetés.

★
GYERMEKGYÓGYÁSZÁT 

1961. 4. szám
Rosta János dr.: A gyom or-bélhuzam  

fejlődési rendellenességeinek  korai 
felism eréséről.

Csere Margit dr., Kis-Váirday G yula  dr., 
Pataki L enke dr.: Az arteria pulm o­
nalis dextra congenitalis h iánya .

Balázs Márta dr., Kovács K lára dr. és 
Székely  Olga dr.: Ritka gyom or-fejlő ­
dési rendellenesség.

A m egelőzés m inden egészség ü g y i in­
tézm én y feladata. (H. G.)

Székely  M iklós dr.: A  fü rd őü gy  aktuális 
problém ái.

Radnót Magda dr.: A korszerű  terápia  
je len tősége  a  trachom a fe lszám olásá­
ban.

Tóth K ároly d r .: A  gyerm ek fogászat  
szervezési kérdései.

N ovák M iklós d r .: B eszám oló  a kórházi 
újszü löttek  és csecsem ők  ortopéd  
szűrővizsgálatának három  évéről.

Barta Ottó d r .: Ortopéd szűrővizsgá la­
tok  m egszervezése és tapasztalatai 
Vas m egyében.

Surján László d r .: Az a u d io lóg ia i állom á­
sok  szervezése és feladatai.

Szabó E lem ér Béla d r .: F ül-orr-gégé­
szeti szervezési problém ák a m egyei 
sz intű  kórház-polik lin ikai egységen  
belül.

A V akok é s  C sökkentlátók S zövetsége  
szovjetun ióbeli tanu lm án yú tján ak  n é­
hány tanulsága. (Vas T ibor dr.)

E gészségügyi hírek.
Az E gészségügyi M inisztérium  tájékoz­

tatója  az ország 1961. m árcius havi 
járván yügyi helyzetéről.

Orosz és ném et n yelvű  ö sszefog la lás.

A z  o t o -n e u r o ló g ia i  e lő a d á s s o r o z a t  
p r o g r a m ja

1 9 6 1 . s z e p t .  16 . D r .  P o g á n y  Ö d ö n :  
B e v e z e t ő  e l ő a d á s .  P r o f .  D r .  S z e n t ­
á g o t h a i  J á n o s :  A  v e s t i b u l a r i s  r e n d ­
s z e r  a n a t ó m i á j a .  ( A  v e s t i b u l a r i s  
v é g k é s z ü l é k e ,  V I I I .  a g y i d e g ,  a  
c o c h l e a r i s  é s  v e s t i b u l a r i s  p á l y á k . )  
K o n z u l t á c i ó .

O k t .  2 1 . D r .  F o r g á c s  P á l  é s  D r .  
H a l m  T i b o r :  A  v e s t i b u l a r i s  r e n d ­
s z e r  é l e t t a n a .  K o n z u l t á c i ó .

bacilláris és am oebás
j g g e t ú e r seplol

JL T A B L .

S Z T K  T E R H É R E  S Z A B A D O N  R E N D E L H E T Ő
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N o v .  4 . D r .  L á n g  I s t v á n n á :  A  
v e s t i b u l a r i s  r e n d s z e r  v i z s g á l ó  m ó d ­
s z e r e i .  K o n z u l t á c ió .  D r .  B o d ó  
G y ö r g y :  A  n y s t a g m o g r a p h i a .  K o n ­
z u l t á c i ó .

N o v .  18. D r .  J a n t s e k  G y u l a :  A  
v e s t i b u l a r i s  r e n d s z e r  k ó r é l e t t a n a .  
K o n z u l t á c i ó .

D e c .  2. D r . S u r j á n  L á s z l ó :  A z  
a u d i o l ó g i a i  l e l e t e k  é r t é k e l é s e .  K o n ­
z u l t á c i ó .  D r .  L á n g  I s t v á n n á :  A  
v e s t i b u l a r i s  v i z s g á l a t o k  l e l e t e i n e k  
é r t é k e l é s e .  K o n z u l t á c i ó .

D e c  16. D r . N á k ó  A n d r á s :  V e s t i ­
b u l a r i s  t ü n e t e k e t  l é t r e h o z ó  p e r i f é ­
r i á s  k ó r k é p e k .  K o n z u l t á c i ó .  D r .  
C s o r b a  A n t a l :  V e s t i b u l a r i s  t ü n e t e ­
k e t  l é t r e h o z ó  c e n t r á l i s  k ó r k é p e k .  
K o n z u l t á c i ó .

A z  e l ő a d á s  h e l y e :  a z  O T K I  e l ő ­
a d ó t e r m e ,  k e z d e t e :  1 0 .3 0  ó r a k o r ,  
t a r t a l m a :  k b .  3 ó r a .

*

H e ly r e ig a z ítá s

M á r t o n  K á l m á n  d r . - n a k  a z  O .  H . 
e z  é v i  27. s z á m á b a n  m e g j e l e n t  
» A n t i h i s z t a m i n i k u m o k  o k o z t a  k á ­
r o s o d á s o k «  c ím ű  Ö3S e f o g l a l ó  r e f e ­
r á t u m á b ó l  a z  á b r á k  a l ó l  a z  a l á í r á ­
s o k  s a j n á l a t o s  m ó d o n  k i m a r a d ­
t a k .  A z  1266. o l d a l o n  a  m á s o ­
d i k  h a s á b  e ls ő  k é p l e t e  a l á  fin tis tin , 
a  m á s o d i k  h a s á b  m á s o d i k  k é p ­
l e t e  a l á  Synopen  í r a n d ó .  A  h a r ­
m a d i k  k é p l e t  a l á í r á s a :  929 F. A  
m á s o d i k  h a s á b  u t o l s ó  k é p l e t e  a l á  
A ntergan  í r a n d ó .  A z  1 2 6 7 . o l d a l  e l ­
s ő  k é p l e t é n e k  a l á í r á s a :  B en a d ry l,  a  
m á s o d i k  képié*: a l á í r á s a :  " r im e ton, 
a  h a r m a d i k  k é p l e t  a l á í r á s a :  Tra- 
sentin , a  n e g y e d ik  a l á í r á s a  p e d i g :  
S zu V a m :d. A-’ 1269. o l d a l i  m á s o d i k  
h a s á b  k é p l e t e  a ’á :  P r o '  a n  í r a n d ó ,  
a  k ö v e t k e z ő  k é n l e t  a l á :  P h e e~gan, 
a z  u t o l s ó  k é p l e t  a l á  p e d i g :  L argac- 
tü .

P Á L Y Á K A T I
'-Mrdetniények

(1213)
Pályázatot hirdetek az o r o sh á z i tá­

ráshoz tartozó Tótkom lós k özségben  
újonnan szervezett E. 124. k sz . tüdő­
gondozó vezető főorvosi á 'lá sra . E lőny­
ben részesülnek azok, a k ik  á lta lános  
Röntgen-gyakorlattal is ren d elk ezn ek . 
Az álláshoz 2*—3 szobás, k e r te s  é s  für­
dőszobával ellátott lakás b iztosítva  
van . A  pályázati kérelm eket a  hirdet­

m ény m egje len ésétő l szám ított 15 na­
pon belü l k e ll beadni a Járási Tanács 
VB. E gészségü gyi csoportjához Oroshá­
za cím re Ila  Tóth M ihály dr.k

_____ járási főorvos
Kalocsai Járási Tanács 
E gészségügyi Csoportja. (1214)

P ályázatot h ird etek  H om okm égy és 
öregcsertő  k özségek  körzeti orvosi ál­
lásaira. M indkét községben ’akás van. 
Javadalm azás E 181. kulcsszám  sze­
rint, tanyai pótdíj és útiátalány, ö r e g ­
csertőn a lak ás k in evezés után, Ho- 
m okm égyen kb. novem ber 1-én  köl­
tözhető be.

Pályázatot h ird etek  továbbá a Járási 
Eü. csoportnál a III. egészségőri á llás­
ra. aJvadalm azas E 67. kulcsszám  sze­
rinti és k ü lterü 'eti m unka után v e ­
szélyesség i pótlók . Szakképesítés n él­
kül is  fe lveszü n k  alkalm aság esetén.

R éfy Vilm os dr., 
_____  járási főorvos

(1215)
P ályázatot h ird etek  áthelyezés fo ly ­

tán m egüresedett . G yöngyossolym osi 
körzeti orvosi á lasra. E. 181. havi alap­
bér 2200 Ft. és 300 Ft pótdíj. E gye­
lőre egy n agy  szoba, konyha, kamra, 
továbbá orvosi rendelő és váró van  
biztosíttva. A z á llás jú lius 16-ával e lfog­
lalható. P á lyázatok at Járási Tanács 
Eü. Csoporthoz G yöngyös, Fő tér 13. sz. 
kell m egkülden i. Dobsa Lajos dr.,

járási főorvos
(1216)

Az O rszágos K orányi Tbc. Intézet 
pá yázatot h irdet a tüdősebészeti osz­
tályon m egürült E. 110. kszám ú ad­
junktusi állásra. A pályázaton olyan  
tüdősebész, e se tleg  általános sebész, 
vagy tü d őgyógyász  szakorvosi képesí­
téssel rendelkező orvosok veh etn ek  
részt, akik  több é v es  tüdősebészeti gya­
korlattal rende kez’nek. A pályázatokat 
a m egjelenéstől szám ított két héten  be­
lül az O rszágos K orányi Tbc. In tézet 
igazgatói irod áiéb a  kell küldeni. A 
pályázathoz ön életrajz és m űködési bi­
zonyítvány m ellék ’endő.

B öszörm ényi M iklós dr., 
igazgató-főorvos

Szegedi Járási T anács VB.
E gészségügyi Csoportja (1217)

Pályázatot h irdetek  a pusztam érges! 
körzeti orvosi állásra: Az állás javadal­
m azása E. 182. fizeté si fokozat sze­
rint, am ihez tanya i pótdíj és útiáta­
lány jár. M egfelelő  lakás rende’kezésre  
áll. A körzethez, m int kapcsolt köz­
ség, ö ttö m ö s tartozik . Pályázati ké­
relmeké* Szeged i Járási Tanács VB. 
E gészségügyi C soportjához kérem  b e­
küldeni a p á lyázati h irdetm ény m eg- 
jeTenését k övető  15 napon belüh

P ályázatot h ird etek  az Á sotthalom  
III. kü lterületi eü. védőnői állásra. Az 
állás javadalm azása E. 251. kulcsszám  
szerint. P á lyázati k ére’m eket jelen hir­
detm ény m egje len ését követő 15 napon  
belül kérem  a Szeged i Járási Tanács 
VB. Eü. C soportja cím ére m egküldeni.

Ozsvár József dr., 
járási főorvos

(1218)
A K unszentm ártoni Járási T anács 

VB. E gészségü gyi Csoportja pályáza­
tot h irdet az E. 181.- kulcsszám ú cser- 
keszőlői körzeti orvosi állásra. M egfe­
lelő összkom fortos lakást biztosítunk. 
Csato’t k özség  n incs. H ázibetegápoló- 
női és o rv o s im o k i á llás rendszeresítve.

Fürdőorvosi m ellékállás m iatt balneo­
lógia! kép zettséggel rendelkezők előny­
ben Kiss E. Géza dr.,

járási főorvos
( 1219)

Az O rszágos Bőr- N em ikórtani Inté­
zet pályázatot hirdet egy 934-es kulcs­
számú tudom ányos m unkatársi á ’lásra. 
Az állással 30%-os veszélyesség i pótlék  
jár. P á lyázhat olyan orvosi d iplom ával 
rendelkező egyén , akinek m ikrobioló­
giai vagy  im m unológiai, vagy bioké­
miai m unkában 2—3 éves laboratóriu­
mi gyakor’ata van. A pályázathoz csa­
tolni k ell: önéletrajzot, 3 hónapnál nem  
régebbi erk ölcsi b izonyitványt, je len le­
gi m unkahelyéről szolgálati b izonyit­
ványt és az eddig m egjelent tudom á­
nyos értekezéseit. A szabá’yszerűen  
felszerelt p ályázati kérelm et az Orvosi 
H etilapban történt közzétételtől szám í­
tott 15 napon belül kell benyújtani az 
Országos B or- N em ikórtani Intézet 
igazgatójához (Budapest VIII., Mária 
utca 41.).

Földvári Ferenc dr.,
egyetem i tanár, az

Országos B őr- Nem ikórtani Intézet 
igazgatója

( 1220)
P ályázatot h irdetek  a K om árom i Já­

rási T anács I. sz. Korház K ende’ő In­
tézeténél m egüresedett E. 1?6. kulcs- 
számú rön tgen  főorvosi állásra. Java­
dalmazás a kulcsszám  szerinti ille t­
ni én v -t- v eszé ly esség i pótlék és 2 óra 
m ellékár ás. Patakv L ászló dr.,

mb. igazgató főorvos
(1221)

Pályáza+ot h irdetek  a lem ondás fo ly ­
tán m egüresedő  kunhegyesi III. sz. 
körzeti orvosi állásra. Az állás tava- 
dalmazása E. 181. ksz. szerinti fizetés. 
Két szoba, konvhás lakás biztosítva  
■•esz a pálvázó  részére. E lőnyben ré­
szesül orvosházaspár, m ivel az ÁKF. 
n .  állás is  üresedésben  van.

M észáros E lek  dr., 
járási főorvos

( 1222)
Jászberényi Járási Tanács VB. Egész­

ségügyi Csoportja pályázatot h irdet az 
alábbi körzeti orvosi állásokra:

1. Jásztelek  község. Az állás ku lcs­
száma E. 181/II. havi i’letm ény 2415 Ft. 
4- 300 Ft. tanya i pótdíl. H árom szobás 
körzeti orvosi lakás várószobával biz­
tosítva. A k özségnek  villanyvilágítása  
és au tóbuszközlekedése van.

2. Jászboldogháza községben a kör­
zeti orvosi á llás kulcsszám a 181/11. Ha­
vi fizetés 2275 Ft 4- 300 Ft tanyai pót- 
díj. A k özségnek  villanvvilágít.ása. autó 
busz és von atk öz’ekedése. valam int 3 
szobás, váróval és rendelővel ellátott 
orvosi lakása van.

3. Jászfén yszaru  községben. Az ál­
lás ku lcsszám a E 181/11. havi illetm ény  
2500 Ft 4* 300 F t tanyai pótdíj. Három ­
szobás. váróval, rendelővel ellátott kör­
zeti orvosi rendelő  rendelkezésre áll. A  
községnek von at-, autóbuszközlekedése, 
valam int v illanyvilágítása  is  van. A 
k ^ s^ g b en  e g y  körzeti orvos m ár m ű­
ködik.

M indhárom állás azonnal elfoglalható.
K ellően fe lszerelt pályázati kérvé­

nyeket je len  hirdetés m egjelenésétől 
szám ított 15 napon belül a Jászberényi 
Járási T anács VB. Eü. csoportjához  
kel1 m egkülden i.
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