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Az orosz szocialista forradalom visszavonhatat
lanul új korszakot nyitott meg az emberiség szá
mára, a kizsákmányolásmentes világrendszer kor
szakát. Ma, amikor ennek az új rendszernek az elő
nyeit élvezzük — sokszor talán nagyon is kényel
mesen élve —, nem árt, ha Lenin 1917-es és 1918- 
as cikkeit, beszédeit olvasva, megpróbáljuk a for
radalom éveit visszaidézni. Így az az érzés alakul 
ki bennünk, hogy a forradalom művészi ábrázolói 
talán túlságos kizárólagossággal a romantikus, fes
tői képeket szokták megjeleníteni, az Aurora kez
dő ágyúlövését, a matrózok és munkások rohamát 
a Téli Palota ellen. Pedig maga Lenin a forradalom 
ezen első, „roham‘’-szakaszát hasonlíthatatlanul 
könnyebbnek, egyszerűbbnek tartotta, mint azt, ami 
ezután következett. Az éppen létrejött szovjet ha
talom egy elpusztult, kiéhezett, feldúlt országban, 
a legsúlyosabb feltételek mellett, jóformán minden 
előzetes tapasztalat és történelmi példa nélkül, meg
kezdte a szocialista gazdaság, a szocialista állam 
megszervezését és megalkotta a semmiből a szo
cializmus felépítésének legfontosabb, ma is elfoga
dott alapelveit. Ha ezeket a körülményeket mai 
perspektívánkból figyelembe vesszük, akkor lehet 
csak igazán csodálni Lenint és Lenin személyén ke
resztül az ember zsenijét és törhetetlen akaratere
jét, optimizmusát.

Lélegzetelállító izgalommal elevenedik meg 
ezekben az írásokban az a küzdelem, amelyet Lenin 
a békszerződés megkötéséért magában a bolsevik 
pártban folytatott. A németek által diktált békefel
tételeket Lenin a legszégyenletesebbnek minősítette 
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a világtörténelemben, de fáradhatatlanul hirdette, 
hogy a békét mégis meg kell kötni, mert — had
sereg híján — más lehetőség a szovjet hatalom meg
tartására és a megerősödésre nincsen. Ez a harc rá
világít Lenin szellemének egyik legfontosabb tulaj
donságára, a valóság, a tények iránti tévedhetetlen 
érzékre. A tényleges történelmi helyzet felismerése 
és elemzése tette lehefővé, hogy ebben a válságos 
pillanatban a helyes utat megtalálja.

A szocializmus felépítése során a forradalom e 
két szakaszban való fejlődés^.— ha nem is hasonló 
körülmények között — számtalanszor ismétlődik. A 
nagy változások viszonylag gyors, elsősorban for
radalmi lendületet és bátorságot megkívánó létre
hozása után olyan időszakok következnek, melyek
ben a realitás iránti érzék, a szívósság, a fáradha
tatlan munka biztosítják a forradalmi vívmányok 
tartósságát. így van ez az egészségügyben is, mely
nek szocialista átalakítása nem jelentéktelen része 
az egész szocialista felépítménynek. Hazánkban je
lenleg ilyen szakaszát éljük az egészségügy szocia
lista forradalmának. Az elmúlt tizenöt év előbb az 
ipari és értelmiségi, majd legutóbb a mezőgazdasági 
dolgozók tömegei részére is törvényileg biztosította 
a legmagasabb színvonalú egészségügyi ellátást. A 
biztosítottak száma ma eléri a lakosság 93%-át. Ah
hoz azonban, hogy ez a magas színvonalú ellátás 
valósággá legyen, az orvosok és egészségügyi dol
gozók százezreinek mérhetetlen mennyiségű szívós 
és okos társadalmi, szervezési és szakmai munká
jára volt szükség. Nem kívánom ezt az ünnepi em
lékezést statisztikai adatok halmazává változtatni,
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csak azt a három mutató számot emelem ki a fejlő
dés érzékeltetésére, amelyeket a szocialista orszá
gok egészségügyi minisztereinek idei budapesti ta
lálkozója a lakosság egészségügyi ellátásának lemé- 
rése szempontjából legalkalmasabbnak jelölt meg:

Az egy lakosra jutó járóbeteg
1950 I960

megjelenések évi száma:
A tízezer lakosra jutó gyógy

— 10,5

intézeti ágyak száma:
A tízezer lakosra jutó orvosok

54,5 69,7

száma: 11 15,7

A mezőgazdaság szocialista átalakulása a meny- 
nyiségi feladatok mellett minőségileg is egészen új 
nehézségeket hozott felszínre. A város és a falu 
közötti különbség fokozatos kiküszöbölése egész
ségügyi vonatkozásban is forradalmi feladat, mely
nek végrehajtásában még csak a kezdeti lépéseket 
tettük meg. Az 1980-ra tervezett 31 000 orvos léleg
zetelállító perspektíva az egészségügyi ellátás szín
vonala szempontjából.

Az a tény, hogy mind a mai napig nagyjából lé
pést tartottunk a szocialista átalakulás követelmé
nyeivel, dicséret a magyar orvosok és egészségügyi 
dolgozók felé'. Sok százezer névtelen egészségügyi 
vállán nyugszik a magyar egészségügy szép, modern 
épülete.

Nem maradnánk azonban hívek a forradalom 
szelleméhez, a már említett realitás iránti érzékhez, 
ha elfelejtenénk, hogy a fejlődés nem minden terü
leten egyenletes. Különösen fájdalmas, hogy az el
ért javulás ellenére még mindig elég nehézkes, bot
ladozó az előrehaladás egy olyan kérdésben, amely 
minden becsületes orvos számára különösen fontos. 
Az orvosi etikára gondolunk.

Az a tény, hogy az orvosi etikával olyan sokat 
kell foglalkozni, azért olyan* különösen szembetűnő, 
mert általánosságban a mai kapitalista és a szocia
lista világrendszerben kialakult erkölcsi felfogás 
elég élesen különbözik.

Nem akarom ezzel azt mondani, hogy a kapi
talista országokban minden erkölcstelen és nálunk 
mindenki jellem es. Ilyen állítással nagyon is távol 
járnék az igazságtól. Az azonban tagadhatatlan, 
hogy az erkölcs állami és társadalmi kritériumai 
egészen mások a nyugati polgári társadalomban, 
mint pl. Magyarországon. Helyesebben mondva: a 
mai kapitalista társadalom elvesztette az erkölcs 
kritériumait.

A marxista gondolkozók számára ez nem újság. 
A leninizmus már évtizedekkel ezelőtt kimutatta, 
hogy a kapitalista társadalom legfelsőbb fokán az 
ismétlődő gazdasági válságok mellett általános és ál
landóan tartó válságba merül. Ezt azonban régeb
ben, amikor személyes tapasztalatot a nyugati tár
sadalom életéről kevesen szerezhettek, sokan agi- 
tációs szólamnak tartották. Ma, amikor a külföldi 
csereutazások napirenden vannak, amikor kiadóink 
a nyugati irodalom legújabb alkotásait egymásután 
fordíttatják le, amikor a Nagyvilág hasábjairól a 
legmodernebb művészi áramlatokról is értesülünk, 
ez a tény többé nem tagadható. A hazánkba kerülő 
nyugati regények, színdarabok, filmek világos ké
pet nyújtanak a polgári társadalom feltartózhatat- 
lan bomlásáról.

A mindennapi életre a szellemi tevékenység tel
jes sivársága jellemző, melynek úgyszólván egyet
len kulturális termékenyítője a televízió. A polgári 
gondolkodók elszakadtak hagyományaiktól, és ir
racionalizmusba, miszticizmusba menekültek. Ez jut 
kifejezésre a modern nyugati irodalomban is. E mű
vek olvasása közben az embernek az az érzése tá
mad, hogy elmegyógyintézetben jár. A fogalmak 
tótágast állnak, jó és rossz helyet cserél egymással. 
Dürrenmatt ügyésze és bírája részeg lakomában 
ítéli el a kispolgárt, aki földöntúli boldogságban 
csúsztatja nyakát a hurokba, hiszen — az exiszten- 
cializmus alaptétele szerint — halálával válik lé
tezővé.

Ügy látszik, hogy Nyugaton az erkölcs egye
düli biztosítéka a vallás, a mennyország ígérete és a 
pokollal való fenyegetődzés volt. Amint a modern 
tudomány előrehaladása a tömegekben is meggyen
gítette a vallásosságot, a társadalom ezzel egyide
jűleg erkölcsi alapját is elveszítette. A modern pol
gári társadalom, mely hinni már nem tud és mely
nek legjobbjai már nem hajlandók magukat az 
uralkodó osztály farkas osztályerkölcsének aláren
delni, ma már képtelen eldönteni, hogy van-e 
egyáltalán értelme a jó és rossz fogalmának, s te
hetetlenül vergődik.

Olcsó fogás volna, ha az elmondottakkal szem
ben a szocialista világrendszerben csak a pozitívu
mokat ragadnánk ki. Hiba, irtanivaló gyom nálunk 
is bőven akad. A lényegbevágó különbség azonban 
az, hogy a mi fogalmaink szilárd alapon, a Lenin 
által annyira értékelt valóság talaján állnak.

Furcsa paradoxon lehet az ellenoldal számára, 
hogy éppen a materialisták, akiket Egyház és pol
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gárság egymással versenyezve kiáltott ki anyagias
nak, földhöztapadónak, őrizték meg a modern vi
lágban is erkölcsi érzéküket. A tények azonban té
nyek maradnak. Azok az erkölcsi normák, melye
ket az ember és nem az osztály érdeke állított fel, 
a társadalmi viszonyok változásával nem ingának 
meg. Nálunk is vannak jellemtelen emberek, de — 
ha nem is tudjuk mindig pontosan, hogy kik azok 
— azt mindenesetre pontosan tudjuk, hogy mi a 
iellemtelenség. Világos valamennyiünk számára, 
hogy a haza- és emberszeretet, a felelősség válla
lása, az elvhűség, a békéért folytatott harc a tár
sadalmat előreviszi. Azokat az embereket, akik e 
normák szerint élnek, a mi társadalmunk becsüli. 
Ahhoz is aligha fér kétség, hogy az önző, lelkiisme
retlen, kufár szellemű ember —- akármilyen ügyes 
is — tartós elismerésre nem számíthat.

A szocialista társadalomban tehát könnyebb 
becsületesnek lenni, és ez különösen fokozza a mi 
felelősségünket. Az orvos a kapitalista rendszerben 
is általában ahhoz a réteghez tartozott, mely a tár
sadalmi igazságtalanságot átérezte és könnyen ál
lott a szegények mellé. Joggal hivatkozhatunk Weil 
Emilre és a kommunista párt sok más orvostagjára. 
Mások, akik nem találták meg a munkásmozgalom
hoz az utat, legalább a maguk módján igyekeztek 
segíteni és lelkiismeretüket megnyugtatni. Meg kell 
azonban azt is jegyezni, hogy ez nem mindig sike
rült. Az orvosi hivatást a kapitalista társadalomban 
is megfelelően értékelő orvosok nem képesek azt az 
ellentmondást megemészteni, hogy egyfelől — mint 
orvosok — segítenek az emberi nyomorúságon, más
felől —- mint a polgári társadalom támaszai — vég
eredményben maguk is hozzájárulnak a kizsákmá
nyoló rendszer fenntartásához. Ez a dilemma súlyo
san terheli a polgári társadalom becsületesen gon
dolkozó értelmiségijeinek lelkiismeretét. A magyar

irodalomban e vívódást talán legszebben Németh 
László ábrázolta. Bűn című regényében a faluku
tató dr. Horváth Endre, akiben az orvos-író aligha
nem a saját kétségeit is megjelenítette — a prob
léma elől a halálba menekül.

Ezzel a nehézséggel ma nem állunk szemben. 
A mi lelkiismeretünk — ha személyileg becsülete
sek vagyunk — nyugodt lehet. Milyen bántó para
doxon volna, ha éppen ma, amikor az orvos meg
szabadult a hivatását gátló társadalmi korlátoktól, 
felejtené el, hogy munkájának célja nem pénzkere
sés, hanem a társadalom egészségügyi ellátása!

Ügy érzem, hogy a szocialista egészségügy 
most következő forradalmi szakaszának egyik leg
fontosabb feladata az Orvosi Rendtartás maradék
talan végrehajtása. Ez nem rohamfeladat. Szívós 
nevelő munkát igényel, — nevelő munkát és példa- 
mutatást, az orvosok és egészségügyi dolgozók, de a 
betegek számára is, kitartást, — ha kell — szigort, 
okosságot és sok szervezési tudást. Mindenek felett 
pedig igényli a tények és körülmények alapos isme
retét és reális elemzését, hogy se a liberalizmus, se 
a demagógia ne akadályozza meg a rendtartás szel
lemének minden vonalon való következetes érvénye
sítését. Az egészségügyi kormányzat, az Orvos- 
Egészségügyi Dolgozók Szakszervezete e hónapok
ban igyekszik átfogó .képet alkotni a rendtartás vég
rehajtásáról, a szükséges intézkedésekről. Teljes 
siker azonban csak akkor várható, ha az orvostár
sadalom végre megérti, hogy ebben, a kérdésben el
maradtunk a szocializmus fejlődésének általános 
színvonalától, ha felül tud emelkedni az anyagias
ság nehezen leküzdhető korlátain és ha ebben a 
kérdésben is tanulni tud Lenintől, a szocialista for
radalom szellemétől.

Böszörményi Miklós-dr.

F ig y e le m  ! F ig y e le m  !
Kazincbarcikán a Borsodi V e g / ik o m b in á t -n á l  meg
indult a modern sebészetben" nagy jelentőségű altatógáz a

MTROGÉNOXIDOL (XJ>)
hazai gyártása. A termék minősége minden tekintetben 

megfelel a Gyógyszerkönyvi előírásoknak, ára pedig a korábbi 325.60 Ft-tal szemben 86.20 Ft

Megrendeléseket palack átadása esetén korlát lan mennyiségben elfogadunk. C í m :

BORSODI VEGYI KOMBINÁT DI N ITROG É N O XI D Ü Z E M ,  KAZINCBARCIKA
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Orvostovábbképző Intézet, I I I .  belosztály

Subakut septikus endocarditisben szenvedő betegek antibiotikum kezelésének
távolabbi eredményei

S  tr a n s z  I m r e  d r .

Az antibiotikumok alkalmazása óta a subakut 
septikus endocarditis gyógyítható betegség. Az 
utolsó másfél évtized alatt számos közleményben 
számoltak be e betegség gyógykezeléséről s most 
már azok a közlemények sokasodnak, amelyek tar
tós eredmények szempontjából tárgyalják a gyógy
kezelést.

E betegség kezelésében a penicillin, vagy strep- 
tomycinnel való kombinációja, mind a mai napig a 
legértékesebb antibiotikum. A megfelelő dózis és 
kezelési idő megállapítása azonban még mindig ak
tuális téma. A diagnosztika és therápia jelen álla
potában, a positiv haemokultúrájú esetekben a leg
kedvezőbb statisztikai adatok szerint kb. 70%-os 
tartós gyógyulásra lehet számítani (11, 15).

1946—58-ig 96 subacut septikus endocarditis- 
ben szenvedő beteget kezeltünk antibiotikummal. 
Ezek közül 25 esetben volt positiv a haemokultúra. 
Betegeink gyógykezelésének eredményéről az alábbi 
táblázat ad összefoglalást.

1. táblázat
Az antibiotikum-kezelés eredménye 96 subakut septikus endo- 

carditisben szenvedő beteg esetében

Évszám* Kezelt esetek 
száma

Fertőzésből
gyógyult Életben van

1946..................... 8 2 1
1947..................... 20 9 2
1948.................... 23 11 3
1949..................... 17 10 5
1950..................... 14 11 3
1951..................... 4 3 2
1952..................... 3 2 2
1953..................... 4 3 3
1955..................... 1 1 1
1957..................... 2 0 0

96 52 22
* (1954-ben és 1956-ban nem feküdt osztályunkon sub

acut septikus endocarditisben szenvedő beteg.)

összefoglalásunkban 10 év beteganyaga szere
pel. A kezelés eredménye az első 5 évben — az 
esetek háború utáni halmozódása időszaKaban — 
volt különösen kedvezőtlen. Ennék egyik oka, hogy 
sok esetben nem tudtuk megszüntetni a fertőzést, 
másik, hogy a fertőzésből meggyógyított betegek 
nagyobb része, nem sokkal a kezelés befejezése 
után, szívelégtelenség következtében meghalt. 1951 
óta eredményeink javultak, mégis, 1957-ben kezelt 
két esetünkben nem sikerült megszüntetni a fertő
zést. Mindebből következik, hogy a gyógykezelés

eredményének értékelésében külön kell tárgyalni 
a fertőzés megszüntetésével kapcsolatos problémá
kat s külön kell szemügyre venni a kezelés ered
ményességét a huzamosabb életbenmaradás szem
pontjából.

A háború utáni halmozódás időszakában elért 
gyógyeredményeink nem rosszabbak, mint a legtöbb 
szerző eredményei azokban az országokban, ame
lyekben a betegség, mint nálunk is, megszaporo
dott (2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 13, 16, 17, 21). Ezen 
időszak beteganyagára vonatkozóan, mint jellegze
tesség, az ún. negatív haemokultúrájú esetek szám
beli túlsúlya említendő. Ezekben az esetekben kü
lönösen gyakran volt sikertelen a kezelés s egyes 
szerzők a penicillin hatástalanságáról, mint a nega
tív haemokultúrájú subacut septikus endocarditis 
esetek jellegzetességéről számoltak be (1, 14, 20). A 
positiv, illetve negatív haemokultúrájú esetek 
gyógykezelésében elért eredményeinket a követ
kező táblázat tünteti fel.

2. táblázat
Az antibiotikum-kezelés eredménye a positiv és a negatív 

haemokulturá\ú subakut septikus endocarditis esetekben

Haemokultura Esetek száma
1

Fertőzésből
gyógyult Életben van

positiv ............... 25 17 8
negatív............... 71 35 14

Az általános tapasztalatnak megfelelően positiv 
haemokultúrájú eseteinkben a gyógykezelés ered
ménye jobb volt, mint a negatív haemokultúrájú 
esetekben, összehasonlítva Cates és Christie (3) 
angliai adataival, — amelyek olyan országból szár
maznak, ahol nem észlelték e betegség háború 
utáni halmozódását —, gyógyeredményeink hasonló 
dozirozás mellett a negatív haemokultúrájú esetek
ben jobbak, a positiv haemokultúrájú esetekben pe
dig lényegesen rosszabbak. Schaub (15) svájci be
teganyagában — ott sem volt halmozódás —, a ne
gatív haemokultúrájú esetekben elért gyógyered- 
mény nem sokkal marad el a positiv haemokultú
rájú esetekben elért eredmény mögött. Tapaszta
lataink, valamint különböző országokból származó, 
számos közlemény elemzése kapcsán megállapíthat
juk, hogy: 1. helytelen volt az az álláspont, mely 
szerint a negatív haemokultúrájú esetekben a pe
nicillin kezelés hatástalan. 2. A negatív haemokul
túrájú esetekben általában rosszabb a kezelés ered
ménye, mint a positiv haemokultúrájú esetekben,
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de ez a különbség egyes szerzők szerint csekély, 
míg mások szerint jelentős. 3. Az angol és amerikai 
szerzők által a háború utáni években, a positiv 
haemokultúrájú esetekben alkalmazott antibioti- 
kum-dozírozás, eseteik legnagyobb részében meg
szüntette a fertőzést, ugyanakkor mi hasonló dozí- 
rozással, nemcsak a negatív haemokultúrájú esetek
ben, hanem a positiv haemokultúrájú esetek legna
gyobb részében sem tudtuk megszüntetni a fertő
zést.

Betegeink egy részén egy, illetve több alkalom
mal is, meg kellett ismételni az antibiotikum keze
lést, u. i. látszólagos gyógyulás után a fertőzés tü
netei sok esetben kiújúltak s ezek nagyrészében 
megismételtük az antibiotikum-kezelést. Mivel az 
egyes kezelési időszakok között hetek-hónapok tel
tek el, mindegyik önálló kezelési kurzusként számít
ható. Ezért 129 kezelés eredményét foglalhatjuk 
össze a következő táblázatban.

3. táblázat
Az első és az ismételten végzett antibiotikum-kezelések eredményei 
____ 96 subakut septikus endocarditis esetében

A kezelés száma .................................. I II III.
9Az esetek száma.................................. 96 24

A fertőzésből ) életben van ........... 16 3 3
gyógyult /  meghalt................... 20 6 4
Recidivált, újabb kezelés ................... 24 9
Fertőzötten meghalt .......................... 36 6 2

Amint a táblázat mutatja, a megismételt keze
lések alkalmával, — s ez vonatkozik mind a positiv, 
mind a negatív haemokultúrájú esetekre —, a fer
tőzésből meg tudtuk gyógyítani az előzőleg ered
ménytelenül kezelt betegek egy részét. A megismé
telt kezelés alatt az előzőnél mindig nagyobb volt 
a penicillin napi adagja, az esetek egy részében még 
streptomycint is adtunk, tehát nagyobb mennyiségű 
antibiotikum alkalmazásával meg tudtuk gyógyí
tani az előzőleg kisebb mennyiségű antibiotikum
mal eredménytelenül kezelt esetek egy részét. Nyil
vánvaló tehát, hogy az előbbi eredménytelenség oka 
az volt, hogy nem adtunk megfelelő mennyiségű 
antibiotikumot.

Nyolc olyan halálos kimenetelű esetünk volt, 
amelyben a klinikai tünetek alapján feltételeztük a 
baktériumok pusztulását, a szövettani vizsgálat azon
ban baktériumokat mutatott ki a vegetatiókban. Ha eh
hez hozzáadjuk a recidivált és újabb kezelésben része
sült eseteket, a feltűnően magas szám mutatja, milyen 
gyakran tévedtünk a fertőzésből való gyógyulás meg
ítélésében. Megtanultuk, hogy annak ellenére, hogy 
antibiotikum hatására a fertőzés tünetei visszafejlőd
nek, a fertőzés lappangva továbbra is fennállhat. Tel
jesen megbízható jel vagy vizsgálati eljárás a fertőzés
ből való gyógyulás megállapítására nincsen. Ezért 
ajánlatos többféle vizsgálat egyidejű elvégzése és azok 
rendszeres ismétlése. Minél hosszabb idő telt el a keze
lés befejezése után, minél több kóros lelet és labora
tóriumi vizsgálat eredménye vált normálissá és marad 
normális, annál inkább bizonyossá válik, hogy le
győztük a fertőzést. A beteg akkor gyógyult meg a fer
tőzésből, ha kiállta az „időpróbát” is (17).

Különböző antibiotikummal elért gyógyered- 
ményt a következő táblázat adataiban foglaltuk ösz-

sze. Itt, valamint a következő táblázatban, az ismé
telten kezelt esetek az utoljára kapott antibioti
kummal és dózissal szerepelnek. A haemokultúrák 
eredménye alapján nem választottuk külön az ese
teket, mert a megállapítások mindkét csoportra vo
natkozóan azonosak.

4. táblázat
Különböző antibiotikummal végzett kezelések eredményei 

96 subakut septikus endocarditis esetében

Antibiotikum A betegek 
száma

Fertőzésből
gyógyult

Életben
van

Penicillin........... 74 36 16
Penic.+Strepto. . 18 14 5
Streptomycin . . . 4 2 1

Táblázatunk szerint a kombinált penicillin és 
streptomy cin-kezeléssel kaptuk a legjobb ered
ményt. A kombinált kezelésben minden esetben ma
gas penicillin-dózist alkalmaztunk (3—15 millió E), 
a streptomycin napi adagja 1—3 g volt. Kizárólag 
streptomycinnel kezelt esetekben napi 2 g-t adtunk. 
Ha a penicillinnel kezelt eseteket szétbontjuk a napi 
dózis mennyisége szerint, ez utóbbi jelentősége 
szembetűnővé válik.

5. táblázat
A gyógykezelés eredményessége különböző napi penicillin adag 

mellett, 74 subakut septikus endocarditis esetében
Penicillin 

napi adagja 
(millió E.)

Az esetek 
száma

Fertőzésből
gyógyult

Életben
van

0,16— 1,0 ......... 41 11 3
1,20— 2 ,0 ......... 15 9 5
2̂ 40—15^0......... 18 16 8

A penicillin napi adagjának emelésével lénye
gesen megjavult a kezelés eredményessége. Általá
ban hasonló a megállapítás, ha a kezelés alatt fel
használt penicillin összmennyiségét vesszük figye
lembe

Az első évek néhány esetétől eltekintve, G penicil
lint adtunk vizes oldatban i. m., ha a napi adag 3 millió 
E, vagy ennél kevesebb volt. Nagyobb napi összmeny- 
nyiség esetében a penicillin egy részét (2—3 millió E)
i. v. adtuk. Nyolc esetben caronamiddal emeltük a pe
nicillinszintet; e szert ma már nem használják. Strep
tomycint és dihydrostreptomycint felváltva alkalmaz
tunk.

Az irodalomban nem szerepel olyan hosszú ke
zelési időátlag, mint amilyen a mi eseteinké. Pl. 
napi 2 millió E-nél kisebb penicillinadag esetében az 
átlagos kezelési idő 100 nap volt. Ebből következik, 
hogy a sikertelenség okát nem kereshetjük a keze
lés rövid időtartamában. Eseteinkben a legrövidebb 
kezelési idő, amely gyógyulást eredményezett, 20 
nap volt. Hangsúlyoznunk kell, hogy az elégtelen 
antibiotikum-adagot nem pótolhatjuk a kezelési idő 
meghosszabbításával.

Megállapíthatjuk, hogy 1 millió E, vagy ennél 
kisebb napi penicillinadag esetében a mi eredmé
nyeink — positiv haemokultúrájú esetekben is —, 
lényegesen rosszabbak, mint az angol és amerikai 
szerzőké, hasonló adagolás mellett. Kétmillió E-nél
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nagyobb napi penicillin-adag, vagy kombinált anti
biotikum-kezelés esetében, a fertőzésből gyógyult 
eseteink száma már eléri a legjobb angol és ameri
kai eredményeket, de a tartós életbenmaradás szem
pontjából még elmarad azoktól. Nagy dózisú anti
biotikum-kezelés esetébeh, a fertőzés megszünte
tése szempontjából, a haemoíkultúra eredményei 
alapján alkotott két csoport között nincs lényeges 
különbség.

Általános törekvés bizonyos „standard” kezelés 
megállapítása, amely az esetek többségében gyó
gyulást biztosít. Ha a kórokozó antibiotikum-ér
zékenysége in vitro megállapítható, ezt kell figye
lembe venni, de tapasztalataink alapján, nagyfokú 
penicillin-érzékenység esetében is, minimálisan na
pi 3 millió E penicillin +  1 g streptomycin adását 
ajánljuk, 30 napon keresztül. Negatív haemokultú- 
rájú esetekben — amelyekben a kórokozó antibio
tikum-érzékenysége felől a kezelés megkezdésekor 
teljesen tájékozatlanok vagyunk — napi 5 millió 
E penicillin +  1 g streptomycin adását ajánljuk 40 
napon keresztül. Emelett lesznek esetek, amelyek
ben „egyéni kezelésre” lesz szükség, amikor az átla
gosnál nagyobb antibiotikum-mennyiség felhaszná
lása szükséges a gyógyulás eléréséhez. Ezért kell a 
kezelés hatásosságát rendszeresen ellenőrizni min
den, fizikális vagy laboratóriumi vizsgálattal meg
állapított kóros jel változásán keresztül. Ha a be
teg állapota nem javul, vagy a javulás nem kielé
gítő, akkor a kétszeresére kell emelni a penicillin 
mennyiségét. A kórokozó in vitro antibiotikum-ér
zékenységének megfelelően, vagy eredménytelen 
kezelés esetében, más antibiotikumok (vancomycin, 
ristocetin stb.) adására kerülhet sor.

Több esetben, mikor subakut septikus endocar
ditis mellett aktív rheuma jelenlétét tételeztük fel, 
antibiotikum mellett kísérletet tettünk antirheuma- 
tikumok adásával is. Azonban nem ajánlatos az an
tibiotikum-kezelést natrium-salicylicum, Rheopyrin 
vagy steroid-hormon egyidejű adásával elkezdeni, 
mert e szerek hatására beállott láztalanság tájé
kozatlanul hagy bennünket az antibiotikum hatá
sossága felől. Három esetben adtunk antibiotikum 
mellett steroid-kezelést. Egyik esetünkben a meg
hosszabbodott PQ távolság azonnal normális ér
tékre csökkent; másik esetünkben huzamos penicil
lin-kezelés után a változatlanul magas antistrepto- 
lysin-titer és hyperglobulinaemia a steroid-hormon 
adása alatt gyors ütemben normalizálódott; harma
dik esetünkben prednison szedése a magas anti- 
streptolysin-értéket csökkentette.

Tizenhét esetben távolíttattuk el a mandulákat. 
Gócra gyanús fogakat kihúzattuk; mindössze 3 ese
tünk volt, amelyben nem kellett eltávolíttatni fo
gat. Az a véleményünk alakult ki, hogy leláztalano- 
dás után el lehet kezdeni a gócok eltávolítását.

Betegeink egy részét azért veszítettük el fertő
zött állapotukban, mert az antibiotikum-kezelés 
befejezése előtt, a beteg halálát okozó komplikációk 
léptek fel. A következő táblázat erről ad felvilágo
sítást.

Az embolia okozta halálozás egyike azon „vé
letleneknek”, amelyek minden subakut septikus 
endocarditisben szenvedő beteget fenyegetnek. 
Hét esetünkben kezelés közben, még a fertőzés fenn
állása alatt fellépett agyi embölia okozta a beteg há

ti. táblázat
A halál oka antibiotikummal kezelt 74 subakut septikus endo

carditis esetben

Halálok
■--------

A betegek 
száma

Fertőzötten
meghalt

Fertőzésből 
gyógyulás 

után meghalt

Decomp............... 57 30 27
Embolia............. 7 7 —

1 1 —

Egyéb ............... 9 6 3

lálát. A mi tapasztalatunk az volt, hogy a bakté
riumok elpusztítása után igen ritkán fordult elő 
embolia, tehát a sterillé vált, de még nem szervült 
vegetatio sokkal ritkábban okozott embóliát, mint 
a fertőzött. Minél gyorsabban szüntetjük meg a fer
tőzést, annál inkább megrövidítjük az emboliave- 
szélytől különösen fenyegetett időszakot. A nagy- 
dózisú kezelésnek ez lenne egyik előnye.

Veseelégtelenség önállóan, 1 esetben okozta a, 
beteg halálát. Még 5 esetben észleltünk uraemiás tü
neteket, amelyek a keringési elégtelenség végső sza
kaszában jelentkeztek. A mi eseteinkben uraemia 
miatt bekövetkezett halál ritkább volt, mint a nyu
gati szerzők positiv haemokultúrájú eseteiben.

Az „egyéb’“ okok között az alapbaj ritkább kö
vetkezményei és intercurrens betegségek szerepel
nek.

A 6. sz. táblázat adataiból nyilvánvaló, hogy a 
szív károsodásának mértéke, illetve vérkeringési 
elégtelenség keletkezése, döntő jelentőségű volt a 
betegség kimenetele szempontjából. Feltűnő, hogy 
a decompensatiós tünetek az esetek többségében a 
kezelés alatt jöttek létre. A kezelés előtt, vagy a ke
zelés folyamán decompensálódott esetek közül sok
kal kevesebbet tudtunk meggyógyítani a fertőzés
ből, mint a nem decompensált esetekben. Különö
sen feltűnő a különbség, ha a kezelés távolabbi 
eredményét vesszük tekintetbe, hiszen a kezelés 
megkezdése előtt, vagy a kezelés folyamán decom
pensálódott, de a fertőzésből kigyógyított eseteink 
közül egy sincs életben.

A prognózist kedvezőtlenül befolyásoló jelen
tősebb tényezők elsősorban, vagy- kizárólagosan a 
szív állapotára való hatásukban mutatkoztak meg. 
E tényezők, mint a magasabb életkor, két szájadék- 
ra kiterjedő billentyűhiba, a betegség huzamosabb 
fennállása a kezelés megkezdése előtt, vagy a hosz- 
szú ideig folytatott elégtelen antibiotikum-kezelés, 
nemcsak a'fertőzés megszüntethetősége, hanem el
sősorban a huzamosabb életbenmaradás szempont
jából jelentősek.

Az egyes szívbillentyűhibák jelentősége a ke
zelés eredményének alakulásában a következő táb
lázatban van feltüntetve.
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Általános tapasztalat szerint isolált mitralis 
szívbillentyűhiba esetében a legkedvezőbb a keze
lés eredménye; rosszabb aortabillentyűhiba, még 
rosszabb két szájadék billentyűhibája esetében. A 
mi eseteinkben különösen kedvezőtlen az eredmény

7. táblázat
Az antibiotikum-kezelés eredménye 96 subakut septikus endo
carditis esetben, szívbillentyűhibák szerinti csoportosításban

A billentyűhiba Az esetek 
száma

Fertőzésből
gyógyult

Életben
van

mitrális ............. 17 14 8
aorta ................. 22 19 8
aorta+mitrális .. 56 18 5
congenitális........ 1 1 1
két szájadék billentyűhibája esetében, mind a fer
tőzésből való gyógyulás, mind a huzamosabb élet- 
benmaradás szempontjából. Annak oka, hogy ket
tős billentyűhiba esetében ilyen ritkán tudtuk meg
szüntetni a fertőzést, a gyakran fellépett keringési 
elégtelenség volt, amely» olyan gyorsan vezetett ha
lálhoz, hogy a fertőzés megszüntetéséhez szükséges 
antibiotikum^kezelést nem tudtuk véghezvinni. A 
szívelégtelenség keletkezésében és rosszindulatú le
folyásában jelentős tényező volt, a szívbillentyűk 
pusztulása rnelett, az EKG leletből már élőben is 
megállapított és minden sectióra került esetben ki
mutatott myocarditis (19).

Az előbbiekben ismertetett, a prognózist ked
vezőtlenül befolyásoló tényezők, a negatív haemo- 
kultúrájú esetek csoportjában gyakrabban hatottak, 
mint a positiv haemokultúrájú esetek csoportjában.

A keringési elégtelenség fellépésének ideje, te
hát az, hogy a betegség melyik időszakában jelent
kezett a decompensatio, döntő jelentőségű volt a 
beteg sorsára. A fertőzés fennállása alatt keletke
zett decompensatio, még akkor is, ha sikerült le
győzni a fertőzést (19 eset), az esetek túlnyomó 
többségében hetek-hónapok alatt halálhoz vezetett. 
Feltűnő volt, hogy milyen gyakran keletkezett szív
elégtelenség a kezelés utolsó időszakában, amikor a 
fertőzést már megszüntettük.

A kezelés befejezése utáni hónapokban fellépett 
keringési elégtelenség, amint azt 5 esetben észleltül?;, 
ugyanolyan rosszindulatú lefolyású volt, mint a keze
lés alatt fellépett decompensatio. Mindezekben az ese
tekben (19 -f- 5 eset), a decompensatiós tünetek fellé
pésétől a halálig eltelt idő csak 3 esetben volt 10 hó
napnál hosszabb. (15 hó, 2 év, 21/2 év). Ezzel szemben 
azokban az esetekben, amelyekben a kezelés befeje
zése után IV2—4 évvel léptek fel a decompensatiós tü
netek, 9 beteg közül 3 halt meg, kb. 3 évvel a panaszok 
fellépte után, míg 6 esetben a decompensatiós tünetek 
3—6 év óta, a szokásos kezeléssel meg javíthatók. A ke
zelés végén, illetőleg annak befejezése után fellépett 
decompensatio és annak súlyossága arra mutat, hogy 
nemcsak a fertőzés fennállása alatt végbemenő ron- 
csolás, hanem a szájadékokban a szervülés-hegesedés 
által végbemenő gyorsütemű változás is nagy szerepet 
játszik a decompensatio létrejöttében (18).

Megállapítjuk, hogy a fertőzésből gyógyult ese
tekben még a kezelés alatt, vagy annak befejezése 
utáni hónapokban fellépett gyakori decompensatio

rendkívül rosszindulatú volt, a szokásos kezeléssel 
alig volt befolyásolható és gyorsan halálhoz veze
tett. A fertőzés megszüntetése után hosszabb idő 
múlva (IV2 év után), viszonylag ritkán lépett fel de
compensatio és a szokásos kezeléssel általában jól 
befolyásolható volt. A decompensálódás elkerülésé
ben, a megfelelő antibiotikum-adagolás mellett, a 
korán megindított kezelésnek van a legnagyobb je
lentősége, mert ezáltal megelőzhető a szív jelentős 
sérülése és csökkenthető a szervülés-hegesedés kö
vetkeztében létrejövő billentyűtorzulás.

Reinfectio 2 esetben fordult elő 6, illetve 8 év
vel a fertőzésből való gyógyulás után. Újabb kezelés 
ismét gyógyulást eredményezett, a szív compensált 
maradt.

A fertőzésből gyógyult betegek szív-állapotára 
befolyást gyakorló események közül az alábbiakat 
említjük meg:

2 beteg a kórházból való távozás után 6 héttel, — 
tanács ellenére — erős fizikai megterhelést jelentő 
munkát végzett; az addig compensált betegek decom- 
pensálódtak és 3 hónapon belül meghaltak. Ezzel kap
csolatban hangsúlyoznunk kell, hogy a fertőzés leküz
dése után a szívben végbemenő szervülés-hegesedés 
még hónapokig eltarthat, ezen idő alatt a betegek kí
méletre szorulnak. Még 2 esetben tartottuk a decom
pensatio létrejöttében jelentős tényezőnek, évekkel a 
gyógyulás után történt erős fizikai megterhelést; egyik 
betegünk aratott, másik rakodómunkát végzett. Egy be
teg ismételten esett át súlyos tüdőgyulladáson s ennek 
a decompensatio létrejöttében szerepe volt. Egy eset
ben tüdőtuberculosis okozta a beteg halálát. Két beteg 
esett át rheumás gyulladáson 4, illetve 6 évvel a sub- 
acut septikus endocarditisből való gyógyulása után, a 
szív állapota az egyik esetben rosszabbodott. Két beteg 
curettageon ment keresztül, egyik ismételten. Egy be
tegünk 4, másik 7 évvel a kezelés befejezése után, kivi
selte a terhességet és nem, decompensálódott, mindkettő 
császármetszéssel szült. Az előbbi a gyermekágy alatt 
fellépett sepsis, illetve tüdőembólia következtében meg
halt. Másik esetünkben zavartalan gyermekágy után a 
szív állapota kilégítő, digitalisálásra nem szorul.

Életben levő betegeink szívének állapotát a kö
vetkező táblázat ismerteti.

8. táblázat
A szív állapota a fertőzésből gyógyult, életben levő 

22 subakut septikus endocarditis esetünkben

A szív állapota Az esetek 
száma

Compensált, normális életmód panasz nélkül 7
Compensált, csökkent munkaképesség.........
Compensált, időnként pitvari fibrillatio, ilyen-

8

kor digitalis, csökkent munkaképesség.........
Decompensált enyhe fokban, munkaképesség

1 (4 éve)

jelentősen csökkent, időnként digitális...........
Decompensált, munkaképtelen, állandóan digi-

4 (3—6 éve)

tális ................................................................. 2 (4—5 éve)

összefoglalás.
1. 1946—58-ig 96 subacut septikus endocarditis 

esetet kezeltünk antibiotikummal. 52 esetben tud
tuk megszüntetni a fertőzést s ezek közül jelenleg — 
5—15 évvel a gyógykezelés befejezése után, — 22 
beteg van életben.

2. A kezelés sikertelenségének egyik főoka volt,
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hogy az esetek jelentős számában nem adtunk meg
felelő mennyiségű antibiotikumot s ezért nem tud
tuk megszüntetni a fertőzést; másik főoka, hogy a 
fertőzés fennállása alatt a szív súlyosan sérült, vagy 
az eredményes antibiotikum-kezelés hatására vég
bemenő szervülés-hegesedés folyamán olyan válto
zást szenvedett, amely gyorsan előrehaladó kerin
gési elégtelenséget okozott.

3. A prognózist súlyosbító tényezők, amelyek 
a szívelégtelenséggel járó esetek számát szaporítot
ták: a betegség huzamosabb fennállása, a hosszú 
időn át folytatott elégtelen antibiotikum-kezelés, a 
magasabb életkor és két szájadékra kiterjedő bil
lentyűhiba.

4. Az előbb említett és a prognózist kedvezőt
lenül befolyásoló tényezők a negatív haemokultú- 
rájú esetek csoportjában gyakrabban hatottak, mint 
a positiv haemokultúrájú esetek csoportjában. 
Nagy dózisú antibiotikum-kezelés esetében, a fer
tőzés megszüntetése szempontjából, a haemokultú- 
rák eredménye alapján alkotott két csoport között 
nincs lényeges különbség.

5. Hosszabb élet kilátását illetően akkor mond
ható eredményesnek a kezelés, ha a szív a kezelés 
alatt és az azt követő fél év után is compensált ma
radt.

6. A positiv haemokultúrájú esetek gyógykeze
lésében a kórokozó in vitro antibiotikum-érzékeny
ségéhez kell igazodni, de minimálisan napi 3 millió 
E penicillint +  1 g streptomycint ajánlunk 30 na
pon keresztül; a negatív haemokultúrájú esetekben 
40 napon keresztül napi 5 millió E penicillin +  1 g 
streptomycin adását ajánljuk. Ha a beteg állapota 
nem javul, vagy a javulás nem kielégítő, akkor a 
kétszeresére kell emelni a penicillin mennyiségét. 
A kórokozó in vitro antibiotikum-érzékenységének 
megfelelően, vagy eredménytelen kezelés esetében, 
más antibiotikumok (vancomycin, ristocetin stb.) 
adására kerülhet sor.

IRODALOM: 1. Aceves S. és Cesarman T.: Arch, 
mal. coeur, 1951. 44:1138. — 2. Bíró L. és Gottsegen Gy.: 
Magy. Bel. Arch. 1949. 2:279. — 3. Cates J E. és Chris
tie R. V.: Quart. J. Med, 1951. 20:93. — 4. Djordjevic B. 
S.: Sem. Hop. Paris, 1956, 32:3745 — 5. Donzelot E., Le 
Bozec J. M., Kaufmann H. és Escalle J. E.: Arch. mal. 
coeur, 1953. 46:97. — 6. Feliinger K.: Verh. Dtsch. Ges. 
Kreislaufforschg. 1954. 20:225. — 7. Fritze E.: Erg. Inn. 
Med. 1952. 3:117. — 8. Germer W. D.: Erg. Inn. Med. 
1951. 2:296. — 9. Gottsegen Gy. és Bíró L.: Orv. Hetil. 
1954. 95:1068. — 10. Haynal I. és Mosonyi L.: Orv. Hetil. 
1951. 92:1222. —11. Kerr A. jr.: Subacute Bacterial En
docarditis. 1955. Thomas, Springfield (részletes iroda
lom). — 12. Láptyev A. A.: Ter. Árhiv. 1952. 24:(1)51. — 
13. Merzweiler A., Walter A. M. és Heilmayer L: Dtsch. 
med. Wschr. 1953. 78:560, 639, 665. — 14. Plauchu M., 
Camelin A., és mtsaik: J. Med. Lyon. 1948. 29:151. — 
15. Schaub F.: Klinik der subacuten Bakteriellen 
Endocarditis. 1960. Springer. Berlin (részletes iro
dalom). — 16. Scserba M. L., Gubár P. Sz. és Ol- 
houszkája M. Sz.: Kiin. Megy. 1957. 35:(5)19. — 17. 
Strausz T.: Orv. Hetil. 1950. 91:673. — 18. Strausz L: 
1954. Előadás. Bel. Nagygyűlés. — 19. Strausz I. és Vé- 
csei A.: Orv. Hetil. 1954. 95:122. — 20. Trias de Bes L.: 
Praxis. 1948. 37:62. — 21. Visegorodceva V. D.: Kiin. 
Megy. 1951. 29:( 11)29.

H a t á s o s ,

új s i ina izomgörcsoldó 
és fá jda lomcsi l lapí tó  a

R I D 0 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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Adatok az endokarditis lentát kísérő veseelváltozások prognózisához*
S z á m  I s tv á n  d r . é s  P ö lc z  L a jo s  d r .

Amíg az endokarditis lentát kísérő veseelvál
tozások jellegzetességeit több száz közlemény tisz
tázta, az alapbetegség gyógyulása utáni, residuális 
vesekárosodást kevéssé tanulmányozták. Meggyó
gyul-e a nephritis is, ha a szívbelhártya körfolya
matát sikeresen kezeljük? Az antibiotikus therapia 
előtti időben ez a kérdés fel sem merülhetett; nem 
csoda tehát, hogy a régi szerzők (Nonnenbruch, 
Volhard, Libman) véleménye szerint az endokar
ditis lentát kísérő vesegyulladásnak nincs jelentős 
hatása az alapbetegség prognózisára. Ahhoz, hogy 
a gyógyult endokarditis lenta esetek veseállapotá
ról és a nephritis kimeneteléről nyilatkozhassunk, 
az antibiotikus kezelés bevezetése után hosszú 
megfigyelési időre volt szükség. A kérdés tanul
mányozását az is indokolja, hogy az endokarditis 
lentát átvészeltek száma világszerte magas; to
vábbá az a tapasztalat, hogy az endokarditis lenta 
mellett jelentkező vesegyulladásokat általában nem 
kezelik olyan szigorú vesekímélő, főleg étrendi 
módszerekkel, mint az önállóan fellépő acut vese
gyulladást. Az endokarditis lentát kísérő nephritis 
prognózisára, illetve a postendokarditises vese
bajra vonatkozólag még Sár re új vese-mono- 
graphiájában sem találunk utalást; csak néhány, 
a gyógyult endokarditis lenta esetek utánvizsgála- 
tával foglalkozó közlemény (Meier; Newman, Tor
res és Gluck; Berg, Bulitta és Scheiffarth; Donze- 
lot és munkatársai; Wedgwood), továbbá Heuchel, 
Lachnit és Steinbereithner monographiája, Gottse
gen és Bíró dolgozata, valamint Strausz kandidá
tusi disszertációja érinti ezt a kérdést. Néhány 
szerző kórszövettani anyagban észlelte idült neph
ritis, heges zsugorvese kifejlődést (Villareal és So- 
koloff; Takeuchi és munkatársai; Baer; Fahr). 
Rilke és Pecchiai ismertet továbbá egy endokardi
tis lenta esetet, amelyben a sikeres antibiotikus 
therapia és a septicus jelek szűnte után hat évvel 
fejlődött ki idült glomerulonephritis és uraemia.

Beteganyag.
Hogy az endokarditis léniából gyógyult bete

gek késői veseállapotáról képet kaphassunk, ka- 
tamnesztikus módszerrel vizsgáltuk klinikánk en
dokarditis lenta beteganyagát (I. táblázat), össze-

1. táblázat 
Beteganyag

Összes endokarditis lenta eseteink szám a............. 80

Ebből az endokarditis lenta m iatt meghalt •• 22
gyógyult, utánvizsgált e s e t ................... 47
gyógyult, de a későbbi lefolyás ismeretlen 11

* Az 1960. évi Magyar Belgyógyász Kongresszuson 
elhangzott előadás alapján.
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sen 80 endokarditis lenta esetet kezeltünk; közü
lük 22 az alapbetegségben halt meg, 11 beteg 
későbbi sorsát nem lehetett felderíteni, mivel vagy 
otthonukban haltak meg és nem történt sectio, 
vagy pedig azért, mivel ismeretlen helyre távoz
tak. 47 gyógyult eset (34 férfi és 13 nő) későbbi 
sorsát sikerült biztonsággal felderítenünk; ezeknek 
mintegy kétharmada állandó ellenőrzésünk alatt 
állott, a többieket vizsgálatra rendeltük be. Az idő
közben elhaltak boncjegyzőkönyvét beszereztük, 
az életben levőknél a vizelet és vesefunctiós pró
bák vizsgálata révén igyekeztünk a veseelváltozás 
későbbi sorsáról képet alkotni. A megfigyelési idő
1—12, középértékben 5Vs év. A viszonylag rövid,
1—2 éves megfigyelési idejű esetek többsége az 
endokarditis lenta gyógyulása után egyéb ok miatt 
(embolia, keringési elégtelenség) halt meg, vese
állapotukat autopsiás vizsgálat tisztázta.

A vizsgálatok eredménye.
A  47 eset vesevizsgálatának eredményét a II. 

táblázatban foglaltuk össze: kitűnik belőle, hogy
2. táblázat

47 gyógyu lt endokarditis lenta esetünk késői veseállapota 
(Megfigyelési idő középértékben 5% év)

Él, vesefunctio és vizeletlelet normális ...........................  24
Rest-mikrohaematuria, restalbuminuria, vesefunctio

zavar nélkül ............................................................... 6
Él, chron. nephritis, kóros vizeletlelet, vesefunctio-

zavar ...........................................................................  4
Idült vesegyulladás, meghalt ........................................I 3
Extrarenalis szövődmény miatt meghalt, intakt vese | 10

7 betegnél idült vesegyulladás alakult ki, kifeje
zett vizeletelváltozással és súlyos vesefunctio- 
zavarral. További 6-nál vesefunctio-zavar nélküli, 
pangással nem magyarázható enyhébb vizeletelvál
tozás (mikrohaematuria, maradvány-albuminuria) 
maradt vissza, melynek további prognózisa még 
kétséges.

Az endokarditis lenta gyógyulása után kiala
kult hét idült nephritis esetünk főbb adatai a 3 
táblázatban találhatók. 1. és 4. esetünkben masz- 
szív albuminuria, hypoproteinaemia és oedema jel
lemezte a kórképet. 2., 3. és 7. betegünkben lassan 
progrediáló súlyos vesefunctio-zavarhoz vezető 
idült nephritis alakult ki, ez a 7. esetben uraemiá- 
hoz vezetett. Az 5. eset észlelése azt bizonyította, 
hogy gócnephritis is idültté válhat. Ezt a beteget 
kombinált szív- és veseelégtelenség miatt vesztet
tük el; boncolásánál nagyobb veséket találtunk, 
felszínük göbös, egyenetlen volt. A szöveti vizsgá
lat során kitűnt, hogy a glomerulusok egy részé
ben a kacsok helyét kötőszövetes proliferatio fog
lalta el, melyet változó intenzitású intraglomeru- 
laris gömbsejtes beszűrődés kísért. Egyes glome-
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3. táblázat
Idült vesegyulladás gyógyult endokarditis lenta után

Szám Név, életkor, nem Billentyűhiba Haemokul-
túra

Veseelváltozás az endo
karditis lenta gyógyulása 

után
Megjegyzés

1. B. I. 32 é. ifi. I Insuff. aortae. Steril Nephritis ehr. nagy 
albuminuriával és 
oedemával

Endogén kreat. clearance 
46 ml.
Hyposthenuria
Hypoproteinaemia

2. N. L. 18 é. ffi. Sten. 0. ven. sin. 
Insuff. bicusp.

Ps. pyocya- 
nea

Nephritis ehr. Endogén kreat. clearance 
29 ml
Hyposthenuria

3. P. G. 41 é. ffi. Sten. 0. ven. sin.
Insuff. bicusp. et aortae

Str.
viridans

Nephritis ehr. Endogén kreat. clearance 
53 ml
Hyposthenuria

4. B. D. 72 é. ffi. Insuff. aortae. Micro
coccus

Nephritis ehr. nagy 
albuminuriával és 
oedemával

Endogén kreat. clearance 
15 ml
Maradék N 74 mg% 
Hyposthenuria 

, Hypoproteinaemia

5. H. B. 48. é. ffi. Insuff. aortae et bicusp. 
Sten. 0. ven. sin.

Str.
viridans

Nephritis ehr.
Azotaemia
EXITUS

Maradék N. 102 mg% 
Isosthenuria 
Kórszövettan :
Nephritis focalis chron. 
(1. és 2. ábra)

6. H. J. 24 é. ffi. Ductus Botalli persist. Steril Nephritis ehr.
Azotaemia
EXITUS

Kórszövettan : 
Nephritis interstitialis 
ehr. (3. ábra)

7. G. H. 44 é. ffi. Insuff. aortae. Str.
viridans

Glomerulonephritis 
ehr. Azotaemia 
EXITUS

Isosthenuria
Uraemia

rulusok sejtszegény kötőszövettel már teljesen 
elzáródtak, ugyanakkor más területeken a glome- 
rulusok épnek bizonyultak (1. és 2. ábra). 6. bete
günk keringési elégtelenség miatt halt meg, a vese 
szöveti vizsgálata itt a szövetközti állományban 
gömbsejtes beszűrődést mutatott, a kép chronikus 
interstitialis nephritisnek felelt meg. (A boncolá
sokat Gonda György dr. végezte, kórszövettan: 
Radnai Béla dr.)

Feltűnő, hogy-mind a 7 ismertetett beteg férfi,

i. ábra. H. B. 48 éves. Idült gócnephritis. Veiül viszonylag ép, 
alul két súlyosan károsodott glomerulus. A  kötőszöveti prolifera- 
tio a bal alsó glomerulusban súlyosabb, a jobb alsóban kisebb 
fokú, mindkettőben a glomeruluskacs összenőtt a Bowman tok

kal. Agán fesetés, izo x

z. ábra. H. B. 4 8  éves. Idült gócnephritis. Teljesen hegszövetté 
alakult glomerulus. Azan festés, Z 4 0  x

s a 7 közül 5 pozitív haemokulturájú, míg a többi 
40 közül mindössze 7 beteg véréből tenyészett ki 
kórokozó.

Az aortabillentyű hibája gyakoribb volt azon 
esetek sorában, amelyekben később idült vese
gyulladás alakult ki, mint a többiekben: 7 chroni
kus nephritis esetünk közül 5-nek volt aortabillen
tyű elégtelensége, míg ez a billentyűhiba a többi 
40 eset között csak 18 esetben fordult elő.

A lenta sepsis tartama és a chronikus nephri
tis kialakulási valószínűsége között nem lehetett 
biztos összefüggést kimutatni.
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3. ábra. H. ]. 2 4  éves. Idült interstitialis nephritis. Gömbsejtes 
beszűrödés az ineterstitmmban. Haematoxylin-eosin festés, 1 20X

Megbeszélés.
Az elmondottakból nyilvánvaló, hogy az endo- 

karditis lentát kísérő vesegyulladás nem gyógyul 
meg minden esetben az alapbetegség sikeres keze
lése után, mint Wüthrich, Spring és Cottier tű- 
biopsiával is ellenőrzött esetében. Utánvizsgált be
tegeink 77 részében a vesegyulladás chronikus 
stádiumba ment át.

Bemutatott 5 esetünk azt bizonyítja, hogy a 
gócnephritis is idültté válhat. Az endokarditis lenta 
során góc- és diffus glomerulonephritis egyaránt 
előfordul. Heuchel szerint a kétféle vesegyulladás 
megkülönböztetése élőben sokszor nem is lehetsé
ges. 5 .esetünk tanúsága szerint a kétféle vesegyul
ladás között prognosztikailag sincs különbség.

Az endokarditis lentát kísérő vesebaj intersti
tialis nephritisnek képében is jelentkezhet. Merz- 
weiler, Walter és Heilmeyer nagy anyagában ez az 
esetek 6,2%-ában fordult elő. Az endokarditis 
lenta és az interstitialis nephritis kapcsolatának 
lehetőségére számos más szerző is utal (irodalmat 
lásd Heuchel monographiájában). 6. esetünk az 
endokarditis megnyugvása után is perzisztáló idült 
interstitiális nephritis példája.

A chronikus postendokarditises vesegyulladás, 
adataink szerint elsősorban olyan aortainsufficien- 
tiás férfiak között fordul elő, akiknek positiv 
haemokulturájuk volt. Ez utóbbi azért is meglepő, 
mert a lenta sepsis tartama alatt — külföldi iro
dalmi adatok szerint — éppen ellenkezőleg az 
abacteriaemiás esetek vesebántalma a súlyosabb. 
Magyarországon nagyjában egyforma gyakoriság

gal találtak glomerunonephiritist pozitív és negatív 
haemokulturájú esetek soraiban (Gottsegen és 
3író).

Az endokarditis lenta gyógyulása után kifej
lődő idült nephritis nagy mértékben rontja a beteg 
késői prognózisát, diagnosztikus szempontból pedig 
a kóros vizeletlelet megnyugodott endokardiális 
folyamat mellett is — az ellenőrző vizsgálatok so
rán — ok nélkül az endokarditis lenta recidivájá- 
nak gyanúját keltheti.

összefoglalás. 80 endokarditis lenta eset közül 
47 gyógyult beteg (34 férfi és 13 nő) későbbi sorsát 
vizsgálva az 1—12, középértékben 5V2 év megfigye
lési idő alatt 7 esetben lehetett az endokarditis 
lenta gyógyulása után, a renalis folyamat progresz- 
szióját, a vesefunctio beszűkülését, idült vesegyul
ladás kifejlődését megállapítani. Az esetek tanul
mányozása azt mutatta, hogy a chronikus post
endokarditises vesegyulladás elsősorban olyan 
aortainsufficientiás férfiak között fordult elő, 
akiknek az endokarditis lenta során pozitív haemo
kulturájuk volt.

(A mikrophotogrammok elkészítéséért Gál 
Gyula dr. adjúnktus úrnak tartozunk köszönettel.)

IRODALOM. 1. Baer M.: cit.: Heuchel G.: Erg. 
Inn. Med. N. F. 1953. 4:628. — 2. Berg G., Bulitta A., 
Scheiffarth F.: Ärztl. Wschr. 1956. 11:201. — 3. Donze- 
lot E., Kaufmann H., he Bozec J. M., Escalle J. E.: 
Sem. Hőp, 1953: 1344; Press Med. 1953: 138. — 4. Fro- 
ment R., Perrin A., Thivolet J.: J. Urol. 1957. 63:178. 
— 5. Fahr Th.: Handb. spez. pathol. Anat. und Hist. 
VI. 1—2. Berlin, 1925, 1934. — 6. Gottsegen Gy., Bíró 
L.: Orv. Hetil. 1954. 95:1068. — 7. Gottsegen Gy., Ro- 
moda T.: Orv. Hetil. 1955. 96:417 és Sammlg. seltener 
Kiin. Fälle. H. XI. 1955. S. 25. — 8. Heuchel G.: Erg. 
Inn. Med. N. F. 1953. 4:628. Ärztl. Wsch. 1952: 866. — 
9. Lachnit V., Steinbereithner Ki: Wiener Z. Inn. Med. 
1952. 33:41. — 10. Libman E.: cit.: Lachnit V., Stein
bereithner K.: Wiener Z. Inn. Med. 1952. 33:41. —
11. Meier U.: Z. f. Kreislaufforschg. 1955. 44:228. —
12. Merzweiler A., Walter A. M., Heilmeyer L.: 
Deutsch, med. Wsch. 1953. 78:560, 639, 665. — 13. Ne vo
rnan W., Torres J. M., Gluck J. K.: Am. J. Med. 1954. 
16:535. — 14. Nonnenbruch W.: Kiin. Wschr. 1922. 
1:2225. — 15. Rilke F., Pecchiai L.: Atti Soc. Lombar
ds Sci. Med. e Bioi. 1955. 10:386; Minerva Nefrol. 1956.
3. No. 1. — 16. Sarre H.: Nierenkrankhedten. Thieme, 
Stuttgart, 1959. — 17. Strausz 1.: Kandid, disszertáció. 
1959. — 18. Villareal H., Sokoloff L.: Am. J. Med. Sei. 
1950. 220:655. — 19. Volhard F., Fahr Th.: Die Bright- 
sche Nierenkrankheit. Berlin, 1914. — 20. Wedgwood
J.: Lancet 1957. II. 922. — 21. Wüthrich F., Spring P., 
Cottier H.: Schweiz, med. Wschr. 1957. 87:568. — 
22. Takeuchi T. et soc.: Acta Path. Jap. 1952. 2:42.

A  f e n n á l ló  te r h e s s é g e t  n em  b e f o ly á s o l ja  
a  te r h e s s é g i  p r ó b a k é n t  a lk a lm a z o t t  2  a m p u lla
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Kiterjedt acut gangraenák gyermekkorban
F ü löp  T ib o r  d r .  é s  J ia ta  G é za  d r .

Az irodalomban több, már a fiatal csecsemőkor
ban fellépő különböző aetiológiájú gangraenát írtak 
le. Matteucci (11) két koraszülöttön nagy csonkolás
sal, illetve exitussal járó esetet, Bibineishvili (2) 
morbilli után 10 hónaposnál amputatiót szükségessé 
tevő végtaggangraenát, Jadrnicek (7) spontán ampu- 
tatióval járó gangraenát ír le három újszülöttön, 
Marie-Hennequet (10) 14 hónaposnál symmetricus 
gangraenát, Caussade (3) két csecsemő esetet ismer
tet stb. Hasonló esetek észlelése a gyermekkorban 
még tovább szaporodik.

A magyar irodalomban Pastinszky és Rácz (14) 
monographiája részletesen foglalkozik, többek kö
zött, a felnőtt és gyermekkori gangraenák ismerte-
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tésével. Papp—Ránky—Gömöry (13) közölnek egy 
gyermekkori esetet, kinél intraglutealis injectio ki
váltotta arteriospasmus gangraenát idézett elő. 
Melczer és Venkei (12) öt felnőttkori periarteriitis

nodosa esetüket ismertetik. A pécsi Gyermekklini
káról Lombos (9) számolt be egy csecsemőkori acu- 
tan fellépő symmetrikus száraz gangraenáról. Mi az 
utóbbi években négy újabb, kiterjedt gangraenával 
járó, majd csonkolással gyógyuló esetet észleltünk. 
Bár a kórelőzmény nem egységes, de a kórképek 
ritkasága, és a figyelem felhívása miatt ismeretet
jük ezen eseteinket.

Betegeink ismertetése
1. V. J. 3V2 éves, 1958. november 25-én vesszük fel. 

í héttel ezelőtt varicella, 1 nap óta mindkét lábszáron 
petechiák és mindkét combon kiterjedt suffusio. Bá
gyadt, hasa fáj. Felvételkor testszerte gyógyult vari- 
cellanyomok, mindkét combtól lefelé éleshatárú vérzé
sek: az egész bal comb laterális részén a trochantértől 
a térdig, a belső felszínen a combközéptől az egész al- 
szárat körülvevő livides, fájdalmas suffusio. Jobb 
comb külső alsó felén kb. férfitenyérnyi és a jobb al- 
szár belső, ailsó részén csaknem összefüggő, a fentihez 
hasonló elváltozás (1. sz. kép). Az elváltozások oedemá- 
sak. Nyálkahártyabevérzés nincs. Sensorium tiszta, 
egyéb kóros elváltozás physikalis vizsgálattal nem ál
lapítható meg. A következő nap délelőtt a lábfejek meg
duzzadnak, petechiák, majd diffusan livid elszíneződé
sek jelentkeznek. Rövidesen collapsus tünetek alakul
nak ki, emiatt tartós cseppinfusióban physiológiás 
konyhasót dextroseval és transfusiót adunk. A követ
kező nap állapota jobb, de a vérzések helyén bullosus 
elemelkedések jelentkeznek és necrosisok kezdenek ki
alakulni. Különösen a bal lábfej livid, hidegtapintatú, 
de az arteria dorsalis pedis mindkét oldalt tapintható 
és oscillatiós eltérés a két oldal között nem mutatható 
ki. Délután a bőr nagyfokú feszülése, továbbá az arté
riás pulsus tapinthatóságának csökkenése miatt a bal 
comb és alszár bemetszésére határozzuk el magunkat. 
A necrotikus felületes részek alatt egészségesnek im
ponáló vörös, kissé oedemás izomzat helyezkedik el. A 
bal combon kb. 10 cm-es metszéssel feltárjuk a Hun- 
ter-csatornát, az arteria femoralis és poplitea jól pul- 
sál, a vena saphena thrombotisált és a thrombus expri- 
málásakor sem vérzik. A következő napokon a bal láb
fej sötét elszíneződése fokozódik és a 8. napon az öreg
ujj teljes, a többi ujj distalis percének necrosisához 
vezet.

A laborvizsgálati eredményeinkből a következőket 
emeljük ki: a felvételi 3 600 000 w s. szám és 72% Kgb 
rohamosan 1 500 000-re csökken, emiatt sorozatos cso
portazonos transfusiókat adunk, melynek eredménye
ként a 8. napon a vérkép 4 000 000 (87% Hgb) körül sta- 
bilisálódik. A üeukocytosist balratolt Schilling kíséri 
(8 Ju, 78 Se, 12 Ly, 2 Mo). Thrombocytaszám 160 000. 
vérzési idő normális, alvadási idő kissé megnyúlt. A vvs. 
resistentia csökkent. A lepényretractio megnyúlt. A se- 
rumelektrolyt, összfehérje, bilirubin, vércukor, vizelet 
normalis. A vérnyomás kezdetben 100—105/75, később 
130—135/100 Hgmm. Lumbalpunctio negatív eredményt 
ad. Szemészeti és ideggyógyászati consilium kóros el
térést nerft mutat ki.
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Antibioticumként az első 8 napon penicillint és pa- 
renteralis aureomycint, illetve hostacyclint adunk. Corti
son, doca, a fentebb említett folyadék és transfusiós 
therapia mellett bőséges vitaminellátást biztosítunk. A 
kiterjedt, mélyrehatóié gangraena miatt (2. sz. kép) a 28. 
napon a bal lábszáron, az alsó és középső harmad ha-

2. ábra
tárán, amputatiót végzünk, a distalis csonkot eltávolít
juk. Ezután lassú, fokozatos javulás következik és a 
gyermeket 156 napi ápolás után gyógyultan adjuk haza. 
A szövettani vizsgálat alapján periarteriitis nodosa 
szóba jöhet,

2. L. I. 3 hónapos, 1960. május 20-án kerül felvé
telre. Anamnesis szerint eddig még beteg nem volt. A 
felvétel napján d. e. 11 óra tájban sétálni vitték kocsi
ban, kb. V2 óra múlva hirtelen duzzadni kezdett mindkét 
szemhéja, akkor orvoshoz” vitték, aki calcimusccal látta 
el, majd látva a folyamat terjedését, klinikai felvételre 
utalja. A szülők szoktak napozni, fényre nem érzéke
nyek. Az anya az utóbbi időben fercupart és troparint 
szedett. A csecsemő hosszú újjú ruhában feküdt a ko
csiban, a nap nem sütött, enyhén borús idő volt.

Felvételkor acutan középsúlyos beteg. Az arcbőr a 
sapka által nem takart területen tejeskávészerűen bar
na, valamint az ujjak háti oldala és az alkar duzzad- 
tabb, a szemhéjak oedemásak, az ajak és a vele szom
szédos nyálkahártyák duzzadtak, oedemásak.

Esti órákban az említett bőrterületek színe sötéteb
bé válik, másnap a fény érte területeken sötét lilás- 
barna bőrbevérzések alakultak ki, jó általános állapot 
mellett. 3. napon a bevérzés halványodik, felszívódóban 
van, néhány helyen necrotikusnak látszó terület.

Laborvizsgálatok közül a vérkép enyhe hypochrom 
anaemia mellett leukocytosist, segmentszaporulatot mu
tat. Vérzési, alvadási qualitások normálisak. Végbélle- 
oltásból dyspepsia coli B7 és B5 tenyészik ki. Az első 
napokban a kezelés cortison és antibioticumok adásá

ból áll. A 6. nap után a homlokon, mindkét arcfélen 
több bulla alakul ki, a bal arcfélen színesgombostű- 
fejnyi necroticus területekkel, mindkét kéz ujjain ha
sonló elváltozást észlelünk. A necrosissal párhuzamo
san anaemiája fokozódik, ezért transfusiókat, bőséges 
vitaminellátást és nicotinsavat biztosítunk. A sepsis ve
szélye miatt intravénás tetrant adunk. Vizeletből, szék
letből photosensibilisaló anyagot kimutatni nem sike
rül (Kelényi dr.).

A 18—19. napon lelökődnek a necrotikus részek, 
antibiotikus védelemmel azonban a sekundär fertőzések 
kialakulását méggátoljuk. A 47. napon heges, gyógyult 
elváltozásokkal adjuk haza. Többször járt ellenőrzésen, 
a heges területek fokozatosan kisebbednek, a csecsemő 
mind somatikusan, mind psychésen szépen fejlődik.

3. H. I. iy 2 éves, 1960. június 18-án diperte-védőol- 
tást kap, 4 nap múlva egy vidéki kórházba kerül tá
lyogképződéssel, újabb 4 nap múlva a bőrön vérzések 
jelennek meg, melyek fokozatos elhalást mutatnak. Hoz
zánk 2 hét múlva kerül át a következő localis lelettel- 
mindkét fülkagylóra kiterjedő symmetrikus bőrnecro- 
sis, a jobb orrszárnyon az orrnyílásbaérő kb. babnyi 
bőrelhalás, a bal arcon két lencsényi kezdődő necrosis. 
A bal alkar proximalis % -a és a bal felkar dis
talis %-ának radialis oldalán sötét livid elszíne- 
ződésű bőrfelület kezdődő demarkatiókkal. A jobb 
felső végtagon teljesén azonos elhelyezkedésű, ké
vésé demarkálódott bőrelhalás. A bal glutealis táj
tól egészen a bal külbokáig terjedő, a térdnél kissé el
keskenyedő, a bal szár háti oldalára is ráterjedő szige
tenként mumifikatiót mutató előrehaladott bőrnecrosis. 
A jobb comb distalis %-a és a jobb szár proximalis 
%-ának szintén lateralis oldalán a szár hátsó oldalára 
is kiterjedő necrotikus bőrterület, mely még nem mutat 
olyan előrehaladott bőrelhalást, mint a bal alsó végtag. 
A jobb comb hátsó oldalán, annak kb. K-ában 5 fillér- 
nyi necrosis. Szövettan: a cutis kiterjedt friss bevérzé
seket mutat, az epidermis necrotisált, teljes desquama- 
tio. A subcutisban is vérzéses beszűrődések. A kisebb 
arteriolákban fibrines thrombusok és periadventiciali- 
san enyhe sejtes beszűrődés. Diagnosis: vérzéses bőrel
halás, arteriolitises jelenségek talaján.

Itt tartózkodása első 3 napján a bőrleletek rosszab
bodnak, újabb vérzések, necrosisok lépnek fel. A vér
kép 3 000 000 (Hgb 59%), vérzés, alvadás, retractio, 
prothrombin, qualitativ vérkép normalis, összfehérje 
5,9 g%. Elfő: alb. 38%, glob. <*1 8%, 12%, ß 7,4%,
y 34,4%. Tekintve, hogy allergiás anamnesis szerepel, 
intensiv prednison és kombinált antibiotikus kúrát kez
dünk, transfusiók, infusiók, vitaminok bőséges adása 
mellett. A prednisont 11 napig adjuk, az elhagyás után 
6 nappal azonban újabb progressio jelentkezik: mindkét 
farpofán, a necrotikus részek mellett 2—3 cm széles 
terjedés, az orron 3—4 cm hosszú friss bevérzés. Üjabb 
prednison-kúra: a terjedés 24 óra alatt megszűnik. A

3. ábra.
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következő hetek és hónapok alatt a necrotisált részek 
lassan demarkálódnak és lelökődnek. Az 55. nap után. 
a prednison-kezelés elhagyásának megkísérlésekor, a 
bőrelváltozások kivörösödnek, reactív gyulladás kelet
kezik, ezért a hormonkezelést folytatjuk. A kúra befe
jezésekor, a 100. napon elfő: alb: 51,5%, glob. «i 7,1%, 
“ä 10%, ß 14%, y 14,1%. A 153. napon Reverdin plas-
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tika: a lumbalis háti régióról 10 Reverdin lebenykét te
lepítünk a végtagokra. 2 nap múlva láz, hányás és az 
átültetett lebenykék, kettő kivételével, necrotisálnak. 
14 nap múlva az arcon forintnyi nagyságú újabb be
vérzés, hasonlóan a jobb comb hajlítófelszínén, a bal 
glutealis tájon bevérzések, melyek kb. 10 napon át las
san pragrediálnak. Üjabb próbaexcisio: a szövettani 
vizsgálat kiterjedt kapilláris, de a vénás érrendszerre 
is kiterjedő fibrines thrombosisokat és vasculitiseket 
mutat, friss vérzésekkel (3. kép). Coagulogramm Szőnyi 
dr.): alvadóképesség kissé fokozódott, thrombotikus el
tolódás. Prednison-kezelésre a progressio megszűnik, a 
folyamat javul. Időnként, néha csak egy enyhe grippés 
infectio után, újabb apró neurotikus területek alakul
nak ki (4—5. kép), máskor a meglevő heges elváltozá
sok erős kipirulását figyelhetjük meg. Ezek az elválto
zások folytonosan ismételt cortison-adásra gyors regres- 
siót mutatnak. A gyermek még jelenleg is kezelésűnk 
alatt áll.

4. Sz. I. 3 hónapos, 1960. december 30-án kerül fel
vételre. Két napja fennálló nyaki furunculus miatt a 
jobb combba penicillin-injectiót kapott. Az injectio be
adása után 2 óra múlva, a jobb lába, a has jobb oldala 
és bal combja vörösen-kékesen elszíneződött, a végta
gok sápadtak, hidegek.

Felvétele után azonnal erélyes antiseptikus kezelés

(tetran i. v., ilotycin), tartós csepp-infusio, heparin i. v. 
A has erős puffadása miatt gyomor és végbélszonda. 
Az ismételt, egész testre kiterjedő görcsök és láz miatt 
erélyes lázcsillapítások, borítások. Haematológiai elté
rést nem találunk.

2 nap múlva a jobb lábujj percein száraz gangraena 
kezdődik, az egész végtag hűvös, livid. A comb zöldes
kék, duzzadt, helyenként a hám elemelődik (6. sz. kép).

A 10. napon műtét: a demarlcálódott, teljesen el- 
üszkösödött végtagot enucleáljuk. Ezt követően lassú, 
fokozatos javulás, a sebfelület granulatiója következik 
és 95 napos ápolás után hazaadjuk.

Megbeszélés.
A bőrön jelentkező gangraenák leggyakoribb 

okai a következők: 1. trauma; 2. erek és keringő 
vér összetételében beálló változás; 3. infectiók; 4. 
idegrendszeri károsodások.

A traumás okok közül a hosszú ideg tartó leszo
rítás, égés, fagyás, stb. okozhatnak gangraenát.

Az erek megbetegedése okozta gangraenák:
Embolia et thrombosis acuta arterialis. Legtöbb

ször a lábszáron, villámszerűén nagy fájdalom kí
séretében jelenik meg. A végtag kezdetben hideg, 
fehér, pulsatio és oscillatio hiányzik, motoros erő
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csökkent, pár nap múlva cyanosis és gangraena kö
veti, melynek foka a collateralis keringés kialaku
lásától függ. Általában súlyos ér-intima szívbeteg
ségek és műtétek után alakul ki. Itt kell megemlí
tenünk az ún. „pseudoemboliás" tünetcsoportot,
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melynél a heveny verőérelzáródás oka a reflexesen 
kialakuló, rendkívül erős mértékben fokozott arte- 
riospasmus.

Thrombophlebitis. Simplex formája a végtagok 
•erein jelentkezik szívbetegség, műtét, i. v. gyógy-
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szerbefecskendezés (tartós cseppinfusióba adott szé
lessugarú antibioticumok után!), esetleg fertőzőbe
tegségek után.

A thrombangitis obliterans (Buerger—Wini- 
vagy környezeti ráterjedés után jön létre. Láz kísé
retében legtöbbször az alsó végtag lobosan duzzadt, 
oedemás, feszes, fehér bőr, fájdalmas, hideg tapin
tat. A gangraenák a reflexes verőérspasmus miatt 
léphetnek fel.

A thrombophlebitis migrans lábszáron, lábhá
ton a kis és közepes vénákon jelenik meg, fő jelleg
zetessége, hogy az esetek 40%-ában Buerger-kór- 
ral szövődik.

A thrombangitis obliterans (Buergger—Wini
warter) csaknem teljes egészében 20—40 éves fér
fiakon jelentkezik, az artériák és vénák elzáródá- 
sos, segmentalis gyulladásos megbetegedése gyak
ran okoz gangraenát, 98%-ban az alsó végtagon, ott 
is inkább az öregujjon jelenik meg. Kórszövettani 
lényege: gyulladásos panarteriitis csatlakozó throm- 
bosissal. A betegség kezdetére jellemző a claudi

catio intermittens, de ismeretes nagy artériákat hm  
télén elzáró fulminans formája is.

A Raynaud-kór progressiv jellegű, főleg 12— 
50 éves nőkön jelentkező, symmetriás, mindkét kéz
2—5. ujján vasospasmusos rohamokban nyilvánul 
meg, 10%-ban elfehéredést, 90%-ban cyanosist 
okoznak, mely végül is symmetriás gangraenához 
vezet.

Scalenus anticus syndroma. A nyomásnak ál
landóan kitett artéria-falon thrombusok képződnek, 
melyek leszakadnak, az arteria brachialis és radialis 
ágaiban többszörös verőérelzáródást okozva, hirte
len fájdalom, fehér, vagy cyanotikus ujjak megje
lenésével, melyek gangraenába mehetnek át.

Periarteriitis nodosa (Kussmaul). A kollagén 
betegségek közé tartozik. Hámori (4) a vascularis 
allergiákról írt összefoglalójában a legnagyobb 
diagnostikai csapdának nevezi. Főleg a közép- és 
kisartériákat támadja meg. Szövettanilag a media 
necrosisa, vagy fibrinoid degeneratiója, az arteria- 
fal gyulladásos infiltratiója, thrombosisképződés, 
egyes esetekben kis aneurysmák képződése és ezek 
megrepedése jellemzi. Klinikailag főbb tünetei a 
rheumás és hasi fájdalom, láz, vérnyomásemelke
dés, nephritis. Leírták foudroyans formáját is és 
éppen ez a leggyakoribb a gyermekkorban. A bőr, 
Melczer és Venkei (12) szerint, az esetek 64%-ában, 
főleg a gyermekkorban, a fő localisatiós forma. Fel
lépési gyakoriságuk sorrendje: 1. maculosos efflo
rescentia, 2. csomók, 3. haemorrhagiák, 4. ulcera- 
tiók és necrosisok. Lefolyás szerint két csoportra 
osztjuk: periarteriitis nodosa cutanea benigna és 
maligna. A benignus forma chronikus, jóindulatú, 
teljes gyógyuláshoz vezethet. A malignus forma li- 
vedóval kezdődik, symmetrikus bőrvérzésben és 
gangraenában folytatódik (apoplexia cutanea), 
melynek leggyakoribb helye a végtagokon a bőr kö
zeli artériákon van. Pár nap alatt halálhoz vezet
het.

Zeek (19) vezette be a hypersensitiv angiitis fo
galmát és a necrotisáló arteriitiseket a következő 
csoportba osztja be: 1. hypersensitiv, 2. allergiás- 
granulomás, 3. rheumás, 4. periarteriitis nodosa. A 
hypersensitiv angiitis csak microscoppal ismerhető 
fel, a szervekben elhelyezkedő kis artériákon, acu- 
tan játszódik le.

Ergotamin-mérgezés (secale cornutum) a jólis
mert ergotismus gangraenosushoz vezet. Elsősorban 
az ujjakon, fülön, orron localisálódik.

CO-mérgezés után a késői tünetek között a 
végtagok kisebb artériáiban thrombusok keletkez
nek, főleg az ujjakon ganraena-kialakuláshoz ve
zethetnek.

Az intraarterialis injectio, elsősorban minden 
olajos készítmény, ha kis artériába fecskendezzük 
be, gangraenához vezethet.

Az érfal kóros elváltozásával, fragilitásával kap
csolatos a purpura fulminans néven ismert gangra
ena syndroma. Hyperacut, rendszerint végzetes 
megbetegedés. Általános érfalbántalom áll fenn, 
melyben az V. factor, az accelerator hiánya is sze-



2 1 2 8 O R V O S I  H E T I L A P

repet játszik. Az embolusok capillaris elzáródást, 
mellékvesevérzéseket okozhatnak. Huber (5), vala
mint Radl és Hekele (16) kiterjedt necrosissal járó 
varicella utáni purpura fulminansra hívják fel a 
figyelmet.

A thrombocjítacsökkenés okozta vérösszetétel- 
változás is okozhat gangraenát. Ennek példája a 
purpura thrombotica thrombocytopenica (Moschko- 
witz). Progressiv, gyorsan végzetessé válható beteg
ség, jellemzi az anaemia haemolytica, hirtelen kez
detű thrombocytopeniás purpura, testszerte a capil- 
larisokban vérlemezke és hyalin thrombusok. A 
fibrinoid elfajulás miatt a collagen betegségek közé 
soroljuk.

A kóros vérfehér je-változás okozta gangraena- 
lehetőség példája a purpura cryoglobulinaemica.
1947-ben Lerner és Watson egy beteg savójában kó
ros fehérjét találtak, melynek jellemzője, hogy hű
tésre fehér csapadék jelenik meg és 37 fokra mele
gítésnél ismét oldódik. Csaknem mindig másodla
gos, leukaemiát, periarteriitis nodosat, lymphogra- 
nulomatosist stb. kísér. A cryoblogulinaemiát pur
pura kíséri, mely hideg expositiora jelenik meg, 
mindig a hidegnek kitett területeken a lábon, láb
száron, lassan gyógyuló necrotikus bőrfekélyeket 
okozva.

A kóros anyagcseretermékek okozta gangraena 
lehetősége a poí'phyriáknál merül fel. A porphyrin 
leglényegesebb élettani tulajdonsága a photosensi- 
bilisaló hatás, mely uroporphyrin esetén (8 carboxyl 
gyök) a legerősebb. A porphyrinuriák klinikailag 
leggyakrabban ólom, arsen, altatószer-mérgezések, 
továbbá májbetegségek okozta bélrothadás stb. után 
jelennek meg. Ezek általában nem járnak fényér
zékenységen alapuló bőrtünetekkel. Az elsődleges 
prophyriák Günter szerint congenitalis acut és 
chronikus csoportba oszthatók, melyekben a bőrtü
net már domináló jellegűvé válhat. Bennünket a 
csecsemő- és gyermekkorban leginkább előforduló 
és ebben a korcsoportban bőrtünetekkel járó por
phyria congenita (photosensibilitas preacox) érde
kel. Már a kora gyermekkorban, az első párperces 
napfényhatásra, epidermolysis bullosa-szerű kép 
jelenik meg: a fedetlen testrészeken erythemas fol
tok, savós-véres hólyagok keletkeznek, melyek 
könnyen kifekélyesednek, heggel és pigmentatió- 
val gyógyulnak. Az arcon, végtagokon lepraszerű 
csonkolódások keletkeznek. A betegség alatt uro
porphyrin bőségesen kimutatható.

Infectiós eredetű  gangraenákat számos beteg
ségben leírtak, ezek közül külön nyomatékkai sze
retnénk a varicellára felhívni a figyelmet. Beyer és

mtsai (1) az infectiós betegségek utáni 7—10. napon 
észlelték a legalacsonyabb thrombopeniás szintet. 
Illingworth és Zachery (6) varicella után órák alatt 
kialakuló és 8 hónap alatt gyógyuló bőrgangraenát 
írtak le. Welch (18), valamint Stoesser és Lockwood 
(17) varicella utáni acut thrombocytopeniás purpu
rét és ezt követő gangraenát írtak le.

Neurológiai okból: gerincvelősérülések, myelitis 
stb. miatt keletkező gangraenák ismertetése meg
haladja feladatkörünket.

Saját eseteinket nem tudtuk pontosan identifi
kálni. Az első esetünk, a szövettani lelet támogatása 
mellett, periarteriitis nodosa cutanea malignanak, 
vagy klinikailag: varicella után fellépő, kiterjedt 
necrosissal járó purpura fulminansnak felelne 
meg. A második esetünk, mely igen hasonlít Ke- 
lényi és mtsai (8) porphyriás alapon fellépő három 
felnőttkori esetéhez, a porphyria congenita kórkép
hez közelálló photosensibilis megbetegedés, de a 
porphyrinek kimutatása ismételten sem sikerült. 
Harmadik esetünk a hyerpsensitiv angiitis-periar- 
teriitis nodosa csoporthoz látszik közelállónak. Ne
gyedik esetünket acutan kialakuló, reflexes arteria 
spasmuson alapuló gangraenának tartjuk.

összefoglalás. Különböző aetiológiájú, kiterjedt 
gangraenával járó négy betegünk kortörténetét is
mertettük, megbeszéltük az irodalmi adatok alapján 
szóbaj öhető diagnostikai problémákat. A négy be
tegünk közül kettőnél amputatió is szükségessé 
vált, míg a másik kettő csonkolás nélkül, de kiter
jedt heges elváltozásokkal gyógyult.
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Adatok a congenitalis afibrinogenaemia diagnózisához és therápiájálioz
B o d za  Z su z s a  d r .  é s  G eren d á s M ih á ly  d r .

Congenitalis afibrinogenaemia esetéről ha
zánkban eddig Palásthy (1), majd Sebők és Szabó 
(2) számoltak be. Űjabb esetről szóló ismertetésün
ket — a kórkép ritkaságán kívül — az indokolja, 
hogy az említett közlemények megjelenése óta az 
afibrinogenaemia diagnózisa és therápiája számos 
újabb eljárással bővült. Az alábbiakban bemutat
juk betegünk coagulogrammos és thrombelasto- 
grarrymos vizsgálatának eredményét és felhívjuk a 
figyelmet az izolált fibrinogen infusiójával, vala
mint a fibrin szivaccsal elért jó therápiás eredmé
nyekre. 7 'í

Esetünk ismertetése
1958. május 19-én kivérzett állapotban szállították 

osztályunkra R. L. 11 hónapos fiúcsecsemőt. Az erősen 
kivérzett gyermek orrából tamponon keresztül szivár
gott a vér. Karjain és lábszárán nagy kiterjedésű vér- 
aláfutások, jo. gluteus tájékon gyermektenyémyi hae
matoma. Garat belövelt, tüdők felett egy-egy crepi- 
tatio volt hallható. Rtg: jo. hilus közelében forintnyi 
intenzív beszűrődés (Ambruss dr.). Máj l*/2 ujjnyi, lép 
nem tapintható.

A beteg születése óta vérzékeny, újszülött korában 
napokig tartó köldökvérzés miatt több transfusiót 
kapott. 1957 őszén D-vitamin injekció után egy hétig 
volt a szúrási sebből szivárgó vérzése, bőrén a legki
sebb ütés után is kék foltok jelennek meg.

Kezelés
Felvétel után azonnal 50 ml csoportazonos pa

lackvért adtunk (vércsoport: B, Rh pos.). Á trans
fusio után levett vérben a vvsszám 2 160 000. Más
napra a szivárgó orrvérzés megáll. Ezután 5 napon 
át naponta 40—50 ml-es transfusiókat, valamint 
Rutascorbint kap. A vvsszám 3 500 000 és 4 000 000 
között mozgott. A bőrvérzések felszívódtak, a tüdő
beli beszűrődés is egy hét alatt felszívódott. A máj 
a kezelés alatt végig mérsékelten megnagyobbo
dott maradt.

A beteg bennfekvése 7. napján grippe lépett 
fel, lázas lett és a bőrvérzések is újból jelentkeztek. 
Ekkor 130 ml, az Országos Vértranszfúziós Szolgá
lat által előállított „Antihaemophiliás lyoplasmá”-t 
kapott, melynek beadása után újabb vérzések nem 
jelentkeztek.

Első felvétele után még négy ízben került osz
tályunkra, orrvérzéssel és többé-kevésbé kiterjedt 
bőrvérzésekkel. Ezekben az esetekben ismételten 
kapott antihaemophiliás lyoplasmát, jó eredmény
nyel. Később a Holland Vöröskereszt által előállí
tott koncentrált fibrinogen (antihaemophiliás glo- 
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bulin tartalmú Cohn I. frakció) birtokába jutot
tunk, mely 1 g fibrinogent tartalmaz. E készít
ménnyel tudtuk a beteg vérzését a leggyorsabban 
és legeredményesebben csillapítani. A gyermek 
gyakori orrvérzését Fibrostan szivaccsal tamponál- 
tuk. A 4X4 cm-es kockákból ollóval 1 cm széles 
csíkot vágtunk. Ezt pár mp-ig phys. NaCl oldatba 
mártottuk, hogy felülete kissé megpuhuljon, majd 
csipesszel az orrba vezettük. A vérzés ilyen esetek
ben a tamponálás után 8—10 perccel megszűnt és 
így a beteg ambulanter ellátását is lehetővé tette.

Laboratóriumi vizsgálatok eredményei
A coagulogrammban (3, 4) mindazok a vizsgá

latok, melyeket plasmával kell végeznünk — a 
vérpróba alvadóképeségének teljes hiánya követ-

B cieq neue• fí.L. ]e/2y 5 .. fg5g  w  5.

i. ábra. R. L. i i  hónapos afibrinogenaemiás fiúgyermek coagulo- 
grammja. A  fibrinogen teljes hiánya következtében a plasmával 
végzett vizsgálatoknál alvdást nem kaptunk. (Kérdőjellel, illetve 

végtelen jellel jelölve.)

keztében kivihetetlenek voltak (1. ábra). A normá
lis plasmát 5 mp alatt alvasztó thrombin oldattal 
sem lehetett a beteg plasmájában fibrin-nyomokat 
kimutatni.
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A fibrinogen meghatározására a coagulo- 
gramm felvétele során a gravimetriás meghatáro
zási módot használtuk, mert csak olyan eljárás te
kinthető megbízhatónak, amely a vérből az olvasz
tás útján kapott fibrin meghatározásán alapszik 
(5).

A coagulogrammban a prothrombin felhaszná
lás is eltér a normálistól.

Prothrombin felhasználás vizsgálata

neve- R,7. JsIzBS'- 1958. V/. 5.
2 . ábra. A  gyermek apjának coagulogrammja. A  vizsgált adatok 
közül a fibrino genszint, a thrombininaktiválás, a prothrombin- 
szint értéke erősebben, a vérzési idő és a thrombin idő értéke 

kisebb mértékben haemorrhagiás irányba tolódott

A zavar abban állt, hogy az általunk használt 
kétszakaszos vizsgálat során az első órában végzett 
vizsgálat a betegnél már nagymértékű prothrom
bin felhasználást mutatott, a felhasználás azonban 
itt megállt, és a 3. órában is változatlan eredményt 
kaptunk, holott normális esetben ez a vizsgálat to
vábbi prothrombin-szint csökkenést mutat. Az el
térés jól megfigyelhető, ha az apa és az anya nor
mális prothrombin felhasználásának adataival 
hasonlítjuk össze (lásd táblázat, továbbá 2. és
3. ábra).

A coagulogrammon kívül az alábbi kiegészítő 
vizsgálatokat végeztük el:

Alvadási idő fibrinogen jelenlétében
0,1 ml beteg plasma 
0,1 ml phys. NaCl oldat 
0,1 ml 0,55%-os CaCl2 oldat 
0,1 ml beteg plasma 
0,1 ml fibrinogen oldat 
0,1 ml 0,55%-os CaCl2 oldat

20 perc alatt nem alvad

B eieg neve: FU '-né Jelzés: 1958. V/. 5.

ábra. A  gyermek anyjának coagulogrammja. A  thrombocyta- 
szám alacsony értéke tűnik fel és kisebb mértékben a thrombin

inaktiválás is magas (haemorrhagiás) értéket mutat.

Alvadási idő fibrinogen jelenlétében: 142 mp
0,1 ml normál plasma
0,1 ml 0,55%-os CaCl2 oldat
0,1 ml normál plasma
0,1 ml beteg plasma
0,2 ml 0,55%-os CaCl2 oldat
Alvadási idő: 162 mp 
Alvadási idő: 150 mp

A vizsgálat időpontjában (1959. VII. 7.) tehát 
alvadásgátló anyag nem volt kimutatható, mert a 
fibrinogen jelenlétében normális alvadási időt kap
tunk, a plasmacsere vizsgálatnál pedig a beteg 
plasmája a normál plasma alvadási idejét nem 
növelte.

Két-fázisú prothrombin meghatározás.
Minthogy a szokásos Quick-féle egy-fázisú 

prothrombin meghatározás afibrinogenaemia ese
tében kivihetetlen, a prothrombin meghatározás 
céljából kétfázisú vizsgálatot kell végeznünk.
0,1 ml normál plasma
0,1 ml thrombokinase szuszpenzió
0,1 ml 0,27%-os CaCl2 oldat
0,1 ml beteg plasma
0,1 ml thrombokinase szuszp.
0,1 ml 0,27%-os CaCl2 oldat

Az elegyekből próbákat véve, normál plasmán 
megállapítottuk a keletkezett thrombin aktivitását.

A 4. ábrán bemutatott adatok szerint a beteg 
vére a normális mennyiséget is meghaladó pro- 
thrombint tartalmazott.

Thrombinkeletkezés meghatározása.
Esetünkben a vizsgálat a prothrombin —
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thrombin átalakulás zavartalanságának kimutatá
sára szolgál.
0,4 ml normál plasma 
0,4 ml 0,55%-os CaCl2 oldat 
0,4 ml beteg plasma 
0,4 ml 0,55%-os CaCl2 oldat

Az elegyekből próbákat véve megállapítottuk azok 
thrombin aktivitását. Az adatok alapján felrajzolt gör
béket az 5. ábrán mutatjuk be.

4. ábra. Kétfázisú prothromb in-meghatározás adatai. A  beteg- 
ptasmában a normális értéknél nagyobb mennyiségű prothrom

bin mutatható ki.

Megállapítható, hogy a beteg plasma thrombin 
keletkezése még gyorsabb, mint a normálisé és a 
keletkezett thrombin mennyisége is nagyobb.

A thrombin inaktiválás gátlása toluidinkékkel.
A coagulogrammban a thrombin idő és a to- 

luidinkék idő szolgál a „heparin-szerű”, illetve a

id S
5. ábra. Thrombinkeletkezés vizsgálata. A  beteg plasmájából na
gyobb mennyiségű thrombin keletkezett mint a kontrollként hasz

nált normál plasmából

„nem-heparin-szerű” anticoagulansok kimutatására 
és elkülönítésére. Miután afibrinogenaemiásoknál 
— más vizsgálatokkal egyetemben — ez a két vizs
gálat sem végezhető el, szükségessé válik a throm- 
135*

bin inaktiválás vizsgálatának elvégzése toluidinkék 
jelenlétében is, mely vizsgálat alapján kimutatható 
a heparin felszaporodása (6, 7).

A thrombin inaktiválás vizsgálata toluidinkék 
jelenlétében.
0,4 ml serum (R. L.)
0,2 ml deszt. víz
0,4 ml „10 mp-es” thrombin oldat 
0,4 ml serum (R. L.)
0,2 ml 0,1%-os toluidinkék
0,4 ml „10 mp-es” thrombin oldat

Az elegyekből a szokásos módon (4) próbákat véve, 
megállapítjuk azok thrombin aktivitását. A kapott 
eredményeket a 6. ábrán mutatjuk be.

A toluidinkék oldat a thrombin inaktiválás se
bességét jelentős mértékben csökkenti, tehát a 
thrombin inaktiválás magas értéke a keringésben 
levő heparin felszaporodásának következménye 
volt. A thrombin inaktiválás vizsgálata a keringő 
heparin felszaporodására mintegy tízszerte érzéke
nyebb, mint a thrombin idő vizsgálata, (4). Ezért 
olyan heparin felszaporodást is megfigyelhetővé 
tesz, melyet más vizsgálat nem mutatott ki.

Thrombelastographos vizsgálat.
A beteg vérző állapotában a thrombelastogra

phos vizsgálat semmiféle alvadékképződést nem 
jelzett. (7 a. ábra). Fibrinogen infusio után azonban

6. ábra. Thrombininaktiválás vizsgálata toluidinkék jelenlétében. 
A z inaktiválási görbe hajlásszögének csökkenése a keringd hepa

rin felszaporodására vall
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—annak ellenére, hogy az alvadási idő vizsgálata 
során ekkor sem kaptunk alvadást — sikerült a_ 
thrombelastogrammban egészen gyenge alvadék- 
képződést kimutatni (7/b ábra). Jellemző, hogy az 
„r” reakció-idő nem nyúlt meg (r =  8'30"), azonban 
rendkívül rossz minőségű alvadók alakul ki és a

7. ábra. Thrombelastographos vizsgálatok görbéi: a) R. L. dia
grammja vérző állapotban, b) Fibrinogen-infusiot követő napon 
kapott görbe, c) Normál thrombelastogramm. d) Thrombo- 
peniás thrombelastogramm, középvonalában a kórképre jel

lemző „árnyékcsík’-kai

maximális thrombus elasticitas sehol sem éri el a 
20 mm-t (a max =  6 mm). Az alvadékképződés za
vara jól kitűnik a normál görbével (7. c. ábra) való 
összehasonlítás során.

Felhívjuk a figyelmet arra a differenciáldiag
nosztikai jelre, mely a fibrinopeniás és a thrombo- 
cytopeniás (Werlhof-kóros) thrombelastogramm 
között fennáll. Bielski (8) vizsgálatai szerint ui. 
Werlhof-kór esetén a thrombelastogramm elkeske- 
nyedésén kívül a diagramm tengelyében egy „ár
nyék-csík” fut végig (7. d. ábra). Ezzel szemben jól 
megfigyelhető, hogy a fibrinogenopeniás diagramra 
— bár a thrombopeniáshoz hasonlóan erősen elkes
kenyedett — középvonalában nem mutat árnyék
csíkot.

Megbeszélés
Glanzmann (9) meghatározása szerint a conge- 

nitalis afibrinogenaemia diagnózisának felállításá
hoz szükséges: a) hirtelen kezdődő vérzések, rend
szerint már a születéstől kezdve (köldök-, nyálka
hártya-, bőrvérzések, ízületi bevérzés nélkül);
b) nagy haematomák, folyékony tartalommal;
c) az alvadási idő megnyúlása, vagy az alvadás 
teljes hiánya; d) az esetek nagy részében meghosz- 
szabbodott vérzési idő; /e) intermittáló thrombo- 
penia; f )  fibrinogen deficit mellett a többi plasma- 
f ehér je változatlan értéke. Esetünk ezek szerint 
megfelel Glanzmann követelményeinek.

Meg kell említenünk azonban, hogy a fibrinogen 
hiány szerzett eredetű is lehet. Ilyenkor valamely pa- 
thológiás állapot: infectio, csontvelő megbetegedés.

máj tartalom, stb. állhat a zavar hátterében. Ezek a le
hetőségek esetünkben nyilvánvalóan kizárhatók.

A normális fibrinogen érték a plasmában 200—100 
mg%. A kritikus szint 60 mg%. Ezen érték alatt vér
zések indulnak meg és az alvadás erősen megnyúlik 
vagy teljesen elmarad.

Az afibrinogenaemiás betegnek beadott fibrinogen 
élettartama mintegy 5—7 nap. Gitlin és Wayne (10) 
vizsgálatai szerint a beadott fibrinogen mennyiség fele 
48 óra alatt eltűnik a keringésből. Ezután a plasmá
ban levő concentratio logaritmikusán csökken.

Van Crefeld és Liem (11) fibrinogen infusio után 
az alvadás azonnali normalizálódását észlelte. E szer
zők szerint a fibrinogen felezési ideje 4—5 nap.

Deutsch (12) részletesen foglalkozik a congenitalis 
afibrinogenaemia kérdésével. A betegség prognózisá
val kapcsolatban megállapítja, hogy nem nagyfokú 
fibrinogenopenia a betegek életének idejét nem befo
lyásolja. Viszont afibrinogenaemia esetében eddig a 
betegek csak ritkán érték meg a 20. életévüket. A bete
gek kezelésére vér és plasma transfúsiókat, valamint 
Cohn I. frakció adását javasolja. A bevitt fibrinogen 
szerinte maximálisan egy hétig marad a keringésben. 
Műtéti beavatkozások előtt és után 2 naponként újabb 
fibrinogen-mennyiség beviteléről kell gondoskodnunk.

Az afibrinogenaemia nemhez nem kötött, re- 
cessiven öröklődő megbetegedés, a betegség tehát 
két tünetmentes heterozygota egyén gyermekeiben 
is manifesztálódhat.

Betegünk esetében a szülők nem vérrokonok. 
Az apa fibrinogen szintje csökkent (150 mg%), de 
soha vérzékeny nem volt, bőrén sem észleltek kék 
foltokat. Az apa nővérének alvadási ideje az 
anamnezis szerint elhúzódó (foghúzás után na
pokig szivárgó vérzés,' és hosszantartó menses). 
Az anya thrombocyta száma mérsékelten csök
kent (150 000), alvadási zavar sem nála, sem csa
ládjában nem mutatkozott.

A betegünknél előforduló, intermittáló throm- 
bopenia figyelembevételével elképzelhető, hogy az 
anya alacsonyabb thrombocyta-száma is talán a sa
játság recessiv jelenlétének következménye, az apa 
alacsony fibrinogen szintje pedig a recessiv gén 
nem teljesen elnyomott voltának következménye 
lehet.

A therápiát illetően a legutóbbi időkig nem 
volt más lehetőség, mint a csoportazonos vérrel 
adott transfusio. A vérátömlesztést mindig csoport
azonos 8—10 napnál nem régibb konzervált vérrel, 
a kereszt- és biológiai-próbák gondos elvégzése 
mellett kell végezni. Elég nagy mennyiségű vért 
adunk naponta az akut tünetek megszűntéig, ez
után azonban lehetőleg nem adunk vért. A trans
fusio ui. többszöri ismétlés esetén néha hatásta
lanná válnak, mert a beadott vér profibrinolysia 
tartalma az előző transfusio következtében esetleg 
fokozottabb fibrinolyticus aktivitású szervezetbe 
kerülve, a beadott fibrinogent gyorsan elbontja. 
Ezért kell — ha csak nem áll fenn nagyfokú 
anaemia — antianyagoktól és fibrinolysintől men
tes, tisztított fibrinogen koncentrátumot adnunk.

Saját tapasztalatunk szerint is a tisztított fib
rinogen készítményekkel az említett hátrányok ki
küszöbölhetők. Egyszerre több fibrinogent adha
tunk, ugyanakkor a beadott volumen lényegesen
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kevesebb lesz és csökken az isoimmunisatio veszé
lye is. Nem hagyható figyelmen kívül, hogy a gya
kori teljes vér transfusio a haemosiderosis veszé
lyével is jár, ami az izolált fibrinogen adása révén 
szintén elkerülhető.

Az utóbbi években többféle fibrinogen készít
mény került használatba. A fibrinogent lyophilizó.lt 
készítmény alakjában  számos intézmény előállítja. 
Soulier (13) szerint ozmotikus szempontból helyes, 
ha a fibrinogen oldatot a plasma fibrinogen-tartal- 
mához képest 4—5-szörös koncentrációban alkál
in azuk.

Eddigi ismereteink szerint úgy látszik, hogy 
míg az öröklődő fibrinogenopenia az élettartamot 
nem befolyásolja, a teljes fibrinogen hiány esetén a 
múltban kímélő életmód ellenére is aránylag nagy 
vo lt a halálozási arányszám. A mai, therápiásan 
alkalmazható vérkészítményekkel, különösen pedig 
az izolált fibrinogen csepp-infusiójával és a fibrin- 
szivacs lokális alkalmazásával — ha nem is tudjuk 
a betegséget gyógyítani — de a vérzéses időszakok
ban kielégítő vérzéscsillapítást érhetünk el.

összefoglalás. Congenitalis afibrinogenaemia 
esetével kapcsolatban ismételjük a betegség

coagulogrammos és thrombelastogrammos vizsgá
latainak eredményét.

A szülőknek vérzéseik nincsenek, a coagulo- 
grammjuk azonban kimutat alvadási rendellenes
séget.

A betegség kezelésében a plasma transfusiója, 
különösen pedig a tisztíto tt fibrinogen infusiója, 
továbbá a lokális vérzéscsillapításra alkalmazott 
fibrin-szív ács jó hatásúnak m utatkozott.

IRODALOM. 1. Palásthy G.: Orv. Heti!. 1953. 94, 
169. — 2. Sebők Zs. és Szabó M.: Orv. Hetit. 1955. 96. 
274. — 3. Gerendás M.; Therhp. Hung. 1956. I. 3. — 4. 
Gerendás M.: Véralvadás és vérzéscsillapítás, Medici
na, Budapest, 1960. — 5. Bagdy D., Gerendás M. és 
Winter L.: Thrombin-Fibrinprodukte und ihre thera
peutische Anwendung. G. Fischer, Jena (sajtó alatt). 
— 6. Horn Z., Gerendás M. és Borsody L.: Experien
tia, 1948. 4, 402. — 7. Gerendás M.: Thromb. et Diath. 
Haem. 1959. 4, 56. — 8. Bielski J.: Acta Haemat. 1960. 
23, 141. — 9. Glanzmann E., Steiner H. és Keller H.: 
Schweiz Med. Wschr. 1940. 70, 1243. — 10. Gittin és 
Wayne: Am. J. Dis. Child. 1953. 86, 646. — 11. Van
Crefeld S. és Liem K. H.: Et. Neo-Natal 1958. 7, 89. — 
12. Deutsch: Erg. Inn. Med. u. Kindenheilkunde N. F.
V. 1954. 553. — 13. Soulier J. P.: Rev. Hem. 1955. 10. 
689.

T o VA« »KÉPZÉS

Országos Közegészségügyi Intézet, Bakteriológiai Osztály és a Honvéd Közegészségügyi-Járványügyi Állomás

A fluorescens mikroszkópia és alkalmazása a mikrobiológiában
S zá n tó  R ó z sa  d r .  é s  G ech  P é te r  d r .

A fluorescens mikroszkópia olyan laborató
riumi vizsgáló módszer, amely egyszerűsége, gyor
sasága és fluoreszkáló festékkel jelzett ellenanya
gok alkalmazása esetén nagyfokú specificitása 
miatt széles körben felhasználható a laboratóriumi 
munkában. Alkalmas élő és elölt baktériumok, ví
rusok, gombák, paraziták, rickettsiák, szöveti sej
tek stb. identifikálására.

A fluorescencia jelensége
A  fluorescencia a luminescencia fogalomkö

rébe tartozó fényjelenség. Ahhoz, hogy valamely 
anyag képes legyen világítani, előzetesen meghatá
rozott mennyiségű energiát kell elnyelnie, amikoris 
a lumineszkáló anyag foton elektronjai gerjesztett 
állapotba kerülnek. A luminescencia jelensége ak
kor jön létre, amikor az anyag elektronjai gerjesz
tett állapotból, eredeti normál állapotba térnek visz- 
sza, és a két energia állapot közti különbséget hosz- 
szabb hullámú fény formájában sugározzák ki. 
Nagyfokú luminescenciával rendelkeznek az aromás 
vegyületek és sok festékanyag. Azokat az anyago

kat, amelyek fény, röntgensugarak, alfa és béta ré
szecskék hatására luminescens képességet mutat
nak, luminifor anyagoknak nevezik.

A világítás időtartamát tekintve kétféle lumi- 
nescenciát különböztetünk meg, fluorescenciát, 
amelynél a fényjelenség rövid ideig tart, gyakorla
tilag a luminescens anyag gerjesztésének pillanatá
ban jelenik meg és a kiváltó besugárzással egyidő- 
ben megszűnik, és foszforescenciát, amely hosszú 
ideig tart, az anyag gerjesztett állapotát kiváltó 
fényforrás hatásának megszűnte után is. A lumin
escens mikroszkópiában a fluorescencia fényjelen
ségét alkalmazzák.

Fluorescens mikroszkóp,
A  fluorescencia jelensége a fluorescens mik

roszkópban észlelhető. Lényegében módosított 
fénymikroszkóp, amelynél a fényforrást ívfény, 
vagy magasnyomású higanygőzlámpa szolgál
tatja, amelynek fénye csak 300—400 m/x hosszú
ságú ibolyántúli sugarakat áteresztő szűrőn át a 
fixált tükörre esik, ahonnan 4%-os vizes rézszulfát
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oldaton és a kondenzoron át a vizsgált tárgylemezen 
keresztül jut az okulárba. Az okulárokat a használt 
fény minőségétől függően speciális szűrőkkel kom
binálják a szem megvédése céljából.

A vizsgálati anyag előkészítése
Mikrobiológiai készítmények fluorescens mik

roszkópban csak akkor vizsgálhatók, ha azok fluo
reszkálni képesek. Azok az anyagok, amelyek auto- 
fluorescenciával rendelkeznek, előkészítés nélkül is 
vizsgálhatók fluorescens mikroszkóppal.

A mikroorganizmusok legnagyobb része nem 
rendelkezik természetes fluorescenciával, ezért 
fluorochromokkal alkalmassá kell tenni a vizsgá
latra. Ezt a műveletet fluorochromozásnak nevezik 
és az ilyen módon nyert másodlagos fluorescencia 
révén alkalmassá válnak fluorescens mikroszkóp
ban való vizsgálatra.

A fluorochromozás bonyolult fizikokémiai fo
lyamat, amely függ a közeg hidrogénion és fluoro- 
chrom koncentrációjától, a festés időtartamától és a 
festendő anyag tulajdonságaitól. Fluorochromozásra 
különböző anyagok használhatók, ilyenek az akri- 
din, chinol, xanthen származékok, alkaloidok, pig
ment festékek stb. A mikrobiológiában gyakrabban 
használt fluorochromok az akridin-orange, auramin, 
rhodamin—B, fluoresceinizocianat stb., amelyek 
nagy hígításban a sejteket nem károsítják. A sejt 
és a fluorochrom között a fizikokémiai kapcsolat 
másodpercek alatt jön létre.

A fluorochromozás lehetőséget nyújt a sejtek 
differenciál festésére, a sejt struktúra kémiai össze
tételének és funkcionális állapotának vizsgálatára. 
Fluorochromozni lehet a vizsgálati anyagot közvet
lenül, vagy közvetve, a típusspecifikus immunsavó, 
nyúl antiglobulin és tengerimalac antiglobulin se
gítségével.

A fluorescens vizsgáló módszer segítségével a 
kórokozókat ki lehet mutatni élelmiszerekből, víz
ből, levegőből, talajból, székletből, vizeletből, álta
lában minden anyagból, amely mikroorganizmust 
tartalmazhat. Kevés számú baktérium esetén a kór
okozók koncentrálására mind szélesebb körben al
kalmazzák a membránfilteres szűrés módszerét, 
amelyet tenyésztéssel, vagy kenetlenyomattal ké
szítenek elő a vizsgálatra. A bakteriológiai prepará
tumokat közismert módon kell előkészíteni. Szub- 
limát, pikrinsav, vagy vasvegyületeket tartalmazó 
fixálók fluorescencia gátló hatásuk miatt nem hasz
nálhatók kenetrögzítésre.

A mikrobiológiában széles körben alkalmazzák 
a fluorescens mikroszkópiát nagy diagnosztikus ef
fektusa miatt. Fluorochromozni lehet preparátumo
kat, szuszpenziókat, szöveti metszeteket, vagy a táp
talajban növekvő kórokozókat. A mikroorganizmu
sokat meg lehet festeni fertőzött állatban is, ha a 
fluorochromot a véráramba juttatják. Számos spe
ciális eljárás ismeretes bakteriológiai készítmények 
fluorochromozására, amelyek közül nagy diagnoszti
kus értéke van a Mycobacterium tuberculosis ki
mutatásának.

A Mycobacterium tuberculosis festésére az 
l:1000-es hígítású auramint, vagy akridin-orange-t 
használnak, majd a közeget sósavas alkohollal 
defluorochromizálják. Lemosás és szárítás után a 
saválló baktérium a festéket megköti, a közegből a 
fluorochromot a sósavas alkohol eltávolítja. A bak
térium sötétzöld alapon aranysárga színben 
fluoreszkál.

A Corynebacterium diphtheriae diagnosztizá
lásához a kenetet metilalkohollal fixálják, majd 
korifoszfin oldattal festik. Lemosás és szárítás után 
a sejtek sötétzöld, a volutin szemcsék vörös, az 
egyéb Corynebacteriumok sárga színben fluoresz
kálnak. Auraminnal festve a diphteria pálcák ket
tősen festődnek, a mikrobatest zöld, a volutin szem
cse sárga színű.

Neisseria gonorrhoeae festéséhez a vizsgált 
anyagot melegítéssel fixálják, majd 1:500-as hígí
tású akridin-orange-al festik, sósavas alkohollal 
differenciálják, szárítás után a fluorescens mikrosz
kópban a gonococcusok sötét alapon sárga színben, 
a leukocyták protoplasmája sötétzöld, a magok zöl
dessárgán fluoreszkálnak.

Rickettsiák kimutatására kenetlenyomatot ké
szítenek, amelyet rivanol, vagy auramin l : 1000-es 
hígítású vizes oldatával festenek. Defluorochromi
zálják l:1000-es hígítású vizes fuchsin oldattal. A 
rickettsiák rövid ovoid pálcák alakjában élénk sár
ga, illetve zöld színben fluoreszkálnak.

Nagy gyakorlati jelentősége van a fluorescens 
mikroszkópiának olyan vírusok vizsgálatánál, ame
lyek elemi testecskéi a fénymikroszkóp feloldó ké
pességének határán mozognak. A módszert elsőnek 
Hagemann ajánlotta 1937-ben vírusok diagnosztizá
lására. A szárított és fixált készíményeket primulin 
vizes oldatával festette l:1000-es hígításban, 0,25%- 
os karbolsav hozzáadásával. A vírusok aranysárga, 
míg a szöveti sejtek halványsárga színben fluoresz
kálnak. Ez a módszer számos vírusféleség láthatóvá 
tételéhez használható.

1951-ben Melczer megállapította, hogy vannak 
primulin pozitív (herpes, himlővaccina, lymphogra
nuloma venereum stb.) és primulin negatív (bárány
himlő stb.) vírusok. Levaditi szerint ezzel a mód
szerrel kimutathatók egyes sejtzárványok (Negri, 
Guarnieri stb.) is.,A fiatal Guarnieri-testecskék ró
zsaszínű-sárga színben fénylenek, az idősebbek élénk 
zöld színűek.

Avakjan (1956) vizsgálatokat végzett ezzel a 
módszerrel szövettenyészetekben a sejtek korai de- 
generációs jelenségének kimutatására, polio vírus 
fertőzés esetén.

A röviden felsorolt példák bizonyítják, hogy az 
egyszerű fluorochromozás módszere is jól használ
ható az elméleti és gyakorlati mikrobiológiában.

A továbbiakban röviden összefoglaljuk a 
fluorescens vizsgáló módszer szerodiagnosztikus le
hetőségeit.
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Ellenanyag jelzés fluor ochromokkál.
Azt a folyamatot, amelyben a specifikus ellen

anyagot flüorochromizáljuk, jelezzük, vagyis anti
génfestésre alkalmassá tesszük, konjugálásnak ne
vezzük.

A morfológiailag és biokémiailag azonos, de 
antigénszerkezet szempontjából különböző kóroko
zók elkülönítésére fluorochromizált specifikus el
lenanyagot használnak, amely alkalmas fertőző be
tegségek korai diagnosztizálására és különböző 
anyagokban kórokozók, illetve antigének kimutatá
sára. A jelzett immunglobulin nem veszti el im- 
munspecificitását a fluorochrommal való egyesülés 
után és képes a homológ antigénnel agglutinálni, 
precipitálni stb. Ugyanakkor az immunglobulin kon- 
jugátum a luminescens festék tulajdonságait veszi 
fel és ez az immunkémiai folyamat lehetővé teszi 
típusspecifikus konjugált savóval homológ antigén 
kimutatását.

Ezen jelzett savók segítségével jellemző fluo
reszkálást mutatnak fluorescens mikroszkópban a 
típusspecifikus homológ antigének, amelyek az anti
gén-antitest reakció elvei szerint stabilan kapcso
lódnak.

Coons és Kaplan alkalmazta első ízben a jelzett 
savókat a laboratóriumi diagnosztikában típusspe
cifikus homológ antigén kimutatására.

Napjainkban 3, egymástól elvileg különböző 
festési módszert használnak a fluorescens diagnosz
tikában,. ezek a direkt, az indirekt és a módosított 
indirekt festési módszer.

Direkt festési módszer
A direkt festési módszer lényege, hogy a jelzett 

antitestet tartalmazó savóval közvetlenül festik a 
kenetet, mosás és szárítás után fluorescens mik
roszkóppal vizsgálják. A jelzett savó mikroaggluti- 
nációt alkot az egyes baktériumsejtekkel, úgy hogy 
a fluoreszkáló antitest molekulák gyűrűszerűén ve
szik körül a sejtet. Coons és mtsai 1950-ben ezzel 
a módszerrel identifikálták a Rickettsia prowazeki-t 
kevert tenyészetben. Thomasson és mtsai 1956-ban 
a meioidosis' kórokozóját mutatták ki. I. F. Mihaj- 
lov és Li-Li 1958-ban sikeresen alkalmazta a direkt 
festés módszerét a tífusz, dizentéria és az anthrax 
kórismézésében.

Indirekt festési m ódszer,
Coons és Weller 1954-ben ajánlották az indirekt 

festési módszert, amelynek lényege, hogy a megfe
lelően előkészített hígítatlan, nyúlban termelt va
lamilyen specifikus savót összehozzuk kecskében 
termelt fluorochromizált nyúl antiglobulinnal fixált 
keneten.

Az indirekt festési módszer előnye, hogy csak 
nyúl antiglobulint kell fluorochrommal jelezni, vi
szont specifikus savóként kizárólag nyúlban termelt 
savók használhatók, mert ebben az esetben a glo- 
bulin-antiglobulin kapcsolat segítségével festhető a 
preparátum.

Az indirekt módszer érzékenyebb és vírus diag
nosztizálásra is alkalmas. Az indirekt festési mód
szert széles körben alkalmazzák a vírus diagnoszti
kában, a vírus antigén lokalizációjának meghatáro
zására, szövettenyészetben és a szervezetben. R. 
Vogel, K. K arter  és Leise (1958) az indirekt festési 
módszert alkalmazták gombák és baktériumok 
identifikálására.

Módosított indirekt festési módszer
Goldwasser és Shepard (1957) dolgozták ki a 

módosított indirekt festési eljárást, amelynek segít
ségével bármely állatban termelt ellenanyagtartal
mú savó alkalmas fluorescens vizsgálatra. Lényege, 
hogy a fixált kenetre cseppentik a kérdéses savót, 
amelyhez natív tengerimalac savót adnak. Ezt a 
komplementtartalmú komplexust hozzák össze nyúl
ban termelt fluorochromizált tengerimalac antiglo
bulinnal, amikoris a globulin-antiglobulin kapcsolat 
és komplementkötő hatás révén festődik meg a bak
térium.

A vizsgálati eredmények értékelése a fluores- 
cencia erőssége alapján négy keresztes rendszerre] 
történik.

A fluorescens vizsgáló m ódszer értékelése
A  jelzett antitest módszer érzékenysége és spe- 

cificitása alapján a direkt festési módszer alkalma
sabbnak látszik a dizentéria, a tífusz, paratífusz, 
pertussis, cholera, pestis, anthrax kórokozóinak 
vizsgálatára.

Egy órán belül élő és elhalt kórokozók is ki
mutathatók, amely körülmény alkalmassá teszi a 
módszert gyors diagnosztikus módszerként való fel- 
használására.

A módszer nagyfokú specificitása0 lehetővé 
teszi egyes baktériumsejtek antigénszerkezetének, 
valamint a kórokozó szaporodási ciklusának és vál
tozékonyságának pontos tanulmányozását.

A klasszikus agglutinációnál nagy mennyiségű 
baktériumsejtre van szükség, a fluorescens módszer
nél kb. 200 baktériumsejt/ml elegendő, akár 
10 000 000 hígításban, vegyes tenyészetben is arra, 
hogy diagnosztizálható legyen. Egy gramm talaj
mintából 10 000— 100 000 hígításban is kimutatha
tók a kórokozó baktériumok.

Carter és Leise (1958) a Pasteurella pestis és 
Brucella suisnak 6X l03/ml sejtjét, minden külö
nösebb nehézség nélkül kimutatta.

A jelzett antitestek módszere széleskörű fel
használhatósága révén fontos szerepet játszik a ví
rus infekciók diagnosztikájában is. Ezzel a mód
szerrel diagnosztizálták az influenza, parotitis, 
himlő, atipikus pneumonia, poliomyelitis, kanyaró, 
herpes, psittacosis, stb. kórokozóit.

A fluorescens módszer alkalmas annak megha
tározására, hogy a makroorganizmus mely sejtjei 
tartalmazzák a vírusantigént, vagy szövettenyésze
tekben mely sejtekben halmozódnak fel elemi tes- 
tecskék, továbbá megállapítható, hogy maga a vírus 
a sejt mely részében szaporodik el.
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Kimerítő választ sikerült kapni flüorescens 
módszerrel a sejtzárványok keletkezésére és speci- 
ficitására, a vírus interferencia néhány kérdésére 
vonatkozóan is. Az eddigi eredmények és a további 
kutatások feljogosítanak annak feltételezésére, hogy 
a flüorescens vizsgáló módszer megrövidítheti a ví
rus diagnosztikában most még több hetet igénylő 
vizsgálatokat.

A következőkben röviden összefoglaljuk az el
mondottakon kívül egyes kórokozókkal eddig elvég
zett flüorescens mikrobiológiai vizsgálatokat.

A flüorescens módszert első ízben Coons és 
Creech (1942). használta a Diplococcus pneumoniae 
2 és 3 típusának elkülönítésére. Hobson és mtsai 
amylolitikus streptococcusokat, sarcinákat és coli- 
form organizmusokat mutatott ki kérődzők rume- 
néből.

Moody és mtsai (1956) Melleomyces pseudo- 
malleit diagnosztizáltak mesterségesen szennyezett 
talajmintából. .

De Repentigny és Trappier (1956) a Haemophi
lus pertussis antigénszerkezetével foglalkoztak. 
Thomasson, Cherry és Moody (1957) a tífusz O, H 
és Vi antigének felismerésére alkalmazták a fluo- 
rescens módszert.

Whitaker és mtsai (1958) E. coli enteritis jár
ványt írtak le, amelyet 0:127 :B:8 típus okozott. 128 
beteg bakteriológiai vizsgálatát kétszer végezték el, 
a járvány kezdetén, amikor 53 mintából tenyésztet
ték ki és liofilizált állapotban 3 év múlva, amikor 
24 mintából izolálták. Flüorescens antitesttel csak a 
liofilizált mintákat vizsgálták, amikoris 97 mintából 
sikerült a kórokozót kimutatni.

Mihajlov és Li-Li (1958) membránszűrőn gyűj
tött baktériumokat tárgylemezre fixálták és így 
flüorescens módszerrel igen jó eredménnyel diag
nosztizálták.

Truant (1959) a Salmonella A, B és D csoport 
fluorescenciás kimutatásával foglalkozott.

Kabanova és Glubokina (1958) kidolgozták a 
dizentéria flüorescens mikroszkópizálásának mód
szerét fluoresceinizocianattal. Megállapították, hogy 
ugyanaz a tenyészet nem egyforma intenzitással 
fénylett, ami az egyes dizentéria baktériumok anti
génstruktúrájával függhet össze.

Levina (1958) kidolgozta az anthrax flüorescens 
diagnosztizálását az általánosan ismert módszerrel 
és megállapította, hogy ez a módszer alkalmas a 
gyorsdiagnózisra is.

Bulatova és Kabanova (1960) foglalkoztak a 
Clostridium botulinum A és B flüorescens tipizá
lásával, összehasonlítva a Clostridium sporogenessel 
és megállapították, hogy a specifikus fénylés min
den esetben megállapítható, de némely Cl. sporo- 
genes törzzsel is specifikus felvillanást adott, miután 
közös részantigénekkel rendelkeznek.

Moody és Ellys (1958) foglalkozott a Streptococ
cus A, B, C, D, F és G csoportok identifikálásával. 
A kísérletek során néhány keresztagglutinációt kap
tak.

Goldman (1953) sikerrel alkalmazta a fluores- 
cens savók módszerét az Entamoeba histolytica és 
Entamoeba coli tenyészetek identifikálásánál. Ez a 
módszer lehetővé teszi egymáshoz közel álló fajok 
kevés számú egyedeinek kimutatását is.

Gordon (1958) foglalkozott pathogen gombák 
flüorescens kimutatásával. Candida albicans ma
gas titerű savóját nyúlban termelte,, mely a Can
dida tropicalissal is adott kötést. Ezen törzsek vi
szont könnyen elkülöníthetők az élesztőgombáktól. 
A Hystoplasma és a Blastomyces fajokkal sok ke
resztkötést kapott.

Liu, C. (1956) influenza vírussal fertőzött hör
csögök szájüregének epithel sejtjeiben identifikálta 
a vírust. Víruspneumónia esetén a bronchusok 
epithelsejtjeiben s a mellkasi nyirokcsomókban ta
lálta meg a vírust. Toroköblítő folyadékban nagy- 
mennyiségű epithelsejtet és influenza vírust ma- 
gábafoglaló makrofágot talált flüorescens módszer
rel.

Lebrun és Buckly (1956) az indirekt módszert 
alkalmazva tanulmányozták a herpes vírus sejtlo
kalizációját, valamint a polio vírus okozta degene- 
ratív folyamatokat szövetkultúrákban. Itt az im- 
muncitokémiai folyamatok követése is lehetséges 
volt.

A flüorescens módszer alkalmasnak bizonyult 
számos megbetegedés elméleti immunológiai és 
pathológiai vonatkozású vitás problémájának meg
oldására. Így pl. az immunglobulinok plasmocitás 
eredetének hipotézisét sikerült bebizonyítani, 
amennyiben az ellenanyagot a plasmocitákban meg
találták. Ezt megelőzőleg Coons, Leduc és Káplárt 
megfigyelték az egérbe fecskendezett testidegen fe
hérje útját. Megállapították, hogy ezek a fehérjék a 
kötőszövet reticuloendotheliális sejtjeiben, az erek 
endotheljében, a lép és nyirokcsomók lymphocytái- 
ban, a vese tubulusok epithelj eiben és a máj Kup- 
fer-féle sejtjeiben lokalizálódnak.

Ortega és Mellors (1956) tanulmányozták a 
glomerulonephritis pathogenesise ímmunallergiás 
faktorának jelentőségét.

Vazques és Dixon (1956) amiloidosisban meg
betegedett kísérleti állatokban és emberekben ta
nulmányozták az amiloid képződését különböző 
szervekben és sejtekben.

összefoglalás. A flüorescens mikroszkópia al
kalmazásának rövid összefoglalásával az volt a cé
lunk, hogy általános képet adjunk egy olyan labo
ratóriumi vizsgáló módszerről, amely a tudományos 
kutató munkában jól felhasználható és a laborató
riumi diagnosztika számos területén alkalmasnak 
látszik viszonylag egyszerű módon gyors és pontos 
identifikálás biztosítására. Munkánkban nem tel
jességre törekedtünk, mivel a módszerbeli részlet- 
kérdések megtárgyalása egy rövid közlemény ke
retében nem lehetséges. Ez a vizsgáló módszer nagy 
jelentőségű lehet fertőző betegségek korai diagnosz
tizálásában és a beteg környezetében történő szű
résben egyaránt. Az immunológia, pathológia, bak
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teriológia, virológia és cytológia területén lehetősé
get nyújt finomabb és mélyebb, más módszerekkel 
hozzá nem férhető részletkérdések tanulmányozá
sára. Az eddig elért eredmények feljogosítanak an
nak feltételezésére, hogy ha egyelőre nem is helyet
tesítheti a klasszikus laboratóriumi vizsgáló mód
szereket, de azokat jól kiegészíti és a nagyfokú 
anyagmegtakarítás és gyors diagnosztikus jellege 
széles körben ösztönzést nyújthat a módszer tovább
fejlesztésére.
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A pcmpidiii vérnyomáscsökkentő hatása
L é le h  I s tv á n  d r N e m e s  L á s z ló  d r . és N ic s o v ic s  J e n ő  d r .

A ganglionbénítók sorát 1957-ben May és Ba
ker új készítménnyel gazdagította. A pempidine 
(kémiailag 1:2:2:6:6-pentamethylpiperidin) tertier 
amin (C10H21N).

Hasonlóan a mecamylaminhoz (10, 11,) az
eddig ismert ganglionbénítókkal szemben előnye, 
hogy peroralisan adagolva is könnyen, gyorsán és 
maradéktalanul szívódik fel a bélből és gyorsan el- 
oszlik a szövetekben. Nem kötődik a plasmafehér- 
jékhez sem és a gyógyszer egésze hat. Érthető, 
hogy adása lényegesen biztonságosabb, mint az 
egyéb ganglionbénítóké. Igen nagy előnye, hogy a 
szervezetből gyorsan kiürül és így nem fenyeget a

kumuláció veszélye sem. Figyelemre méltó azon
ban, hogy a mecamylaminhoz hasonlóan kiválasz
tása a vizelet vegyhatásától függ: csökken a kiürü
lése lúgos és emelkedik savanyú vegyhatású vize
letben (6).

A ganglionbénító szerek ismert parasympatbi- 
codyticus mellékhatásaitól ez a készítmény sem 
mentes (obstipatio, vizeletretentio, látási és poten- 
tia-zavarok stb. létrejötte elég gyakori).

A készítménnyel kapcsolatos farmakológiai, 
biológiai és toxikológiai adatok közlése után (5, 9.) 
rövid idő múlva kedvező eredményekről számoltak 
be a klinikai kipróbálás során is (3, 4).

Jelen munkánkban olyan magasvérnyomásos 
betegségben szenvedő betegek pempidin kezelésé
vel kapcsolatos megfigyeléseinkről számolunk be, 
akiknél egyéb antihypertensiv gyógyszerrel történt 
kezelés során lényeges javulást nem értek el.

Beteganyag és a módszerek ismertetése
Betegeink mind férfiak voltak. Az átlagos 

életkor 54 év volt, 24—68 éves szélső értékekkel. 
30 beteg hypertonia-betegségben szenvedett (közülük 17 
a hypertonia-betegség sclerotikus szakában volt, car-
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diális és renalis dekompenzáeió tünetei nélkül, 11 be
tegnél enyhe cardialis decomp. jelei voltak kimutatha
tók mérsékelten beszűkült renalis funkciókkal, 2 be
tegnél pedig veseelégtelenség állott fenn), 8 betegnek 
különféle eredetű renalis hypertoniája volt, egynek 
saturnismusa okozott magas vérnyomást, egynek pedig 
a koponyát ért trauma után lépett fel magas vér
nyomása.

Szemfenéki elváltozás szempontjából (Keith, Wa- 
gener, Barker) 9 betegnél fundus hypertonicus II., 3 
betegnél III. szak állott fenn. IV. fokot 2 betegnél ta
láltunk.

hogy a veseelégtelenség a kontraindikációk között sze
repel és egy másik betegnél cerebralis vasculasis laesio 
után 10 hónappal, az extrémen magas vérnyomás (en- 
cephalopathiás tünetek) miatt.

A vérnyomásesést Moyer és munkatársai nyomán 
(7) szignifikánsnak csak akkor vettük, ha a közepes 
(átlagos) vérnyomás legkevesebb 20 Hgmm-el csök
kent.

A hypotensív hatás helyes megítélése végett a ke
zelés tartama alatt időnként placebo-therapiát is alkal
maztunk.

A vérnyomás hirtelen csökkenésével járó kel-le-

z. ábrc

A kezelés megkezdése előtt megvártuk míg a vér
nyomás állandó értéket ért el. A várakozási idő átlag 
5—7 napott vett igénybe. A kezelési idő (2 esetet kivé
ve) átlag 21 nap volt. Két esetben több mint 20 hóna
pos kezelés tapasztalatairól tudunk beszámolni. Azon 
betegeinknél, akiknél keringési elégtelenségre utaló 
tüneteket találtunk — előzetesen Strophantin kezelést 
végeztünk.

Vizsgálatainkhoz 5 mg pentamethyl-piperidin-hyd- 
rogen-tartarat hatóanyagot tartalmazó tablettákat hasz
náltunk.*

A gyógyszer egyszeri adagjának hatását 8 betegen 
vizsgáltuk, 22 betegnél az elhúzódó (prolongált) hatást 
tanulmányoztuk. Kombinált kezelést alkalmaztunk (10 
esetben Rausedyllel, 8 esetben Hypothiaziddal) a sú
lyosabb szemfenéki elváltozásoknál és az idősebb egyé
nek egyéb gyógyszeres kezeléssel nehezen befolyásol
ható vémyomásemelkedései esetén.

Általában szem előtt tartottuk az ellenjavallatokat. 
A ganglionbénítók alkalmazásának ellen javallatai kö
zött szerepelnek a cerebralis vascularis laesiók utáni 
állapotok, myocardium infarctus utáni állapot, corona
ria- vagy veseelégtelenség, pylorus stenosis, prosta- 
tahypertrophia. Ennek megfelelően nem adtuk myo
cardium infarctus utáni állapotban, coronariasclerosis- 
ban szenvedőknek és tekintettel voltunk az idős korra 
is, ahol nyilvánvaló, hogy a nagy vémyomásingadozás, 
a hirtelen vémyomássüllyedés veszélyes lehet. Szüksé
ges volt azonban az óvatos bevezetése két malignus 
hypertóniában szenvedő betegünknél annak ellenére,

* A vizsgálatokhoz rendelkezésünkre bocsátott 
pempidrinért (Synapleg) az Egyesült Gyógyszer- és Táp- 
szergyámak ez úton is köszönetét mondunk.

metlen mellékpanaszok fellépését úgy akadályoztuk 
meg, hogy a betegek minden tabletta bevétele után 3 
órát feküdtek.

Vizsgálatok
A gyógyszer egyszeri adagjának hatását, amint 

már említettük 8 betegen vizsgáltuk. A betegeknek 
reggel (teakétszersültet tartalmazó reggeli elfo
gyasztása után) 3 órán át fekvő és álló helyzetben 
félóránként megmértük a vérnyomását, majd per 
os pempidint adtunk és ismét félóránként fekve és 
állva mértük a vérnyomást. A max. vérnyomás
csökkenés értékét a kontroll mérések átlagával ha
sonlítottuk össze.

2,5 mg (fél tabl.) pempidin egyszeri adagja 8 
esetből 6 esetben hatástalannak bizonyult. Egy eset
ben a syst. vérnyomás max. csökkenése 35 és a 
diast. vérnyomás csökkenése 20 Hgmm volt, egy 
esetben pedig extrém vérnyomás esést észleltünk 
(215/130 Hgmm-ről 120/80 Hgmm-re) szédülés, 
gyengeségérzet kíséretében. Érdekes módon azon
ban collapsushoz nem vezetett és a vérnyomás 10 
óra múlva újra 200/120 Hgmm értékre emelkedett.

5 mg pempidin hatását szintén 8 betegen vizs
gáltuk. Ezen vizsgálatokat 5 napos szünet után az 
előző csoport betegein végeztük annak az egy be
tegnek a kivételével, aki már a 2,5 mg-os adagra 
extrém tensioeséssel reagált. (Helyette másik bete-
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get állítottunk be.) A vizsgálati értékeket a 2. ábrán 
tüntettük fel. 6 esetben 37—70 Hgmm syst. és 20—30 
Hgmm diast. nyomáscsökkenést észleltünk. A leg- 
alacspnyabb értéket a gyógyszer bevétele után 2 
órával kaptuk, amely megfelel az irodalmi adatok
nak. A hatás átlag 4—6 óráig tartott és az esti 
órákban rendszerint már elérte a vérnyomás a ki
indulási értéket. Orthostatikus collapsust egy eset
ben sem láttunk (2 beteg felálláskor kisebb gyen
geségről, szédülésről panaszkodott). Két esetben 
értékelhető vérnyomáscsökkenést az 5 mg-os adag 
sem eredményezett (2. és 8. beteg).

A tartós és kombinált kezelés eredményeit táb
lázatban foglaltuk össze. (L. I. táblázat). Ugyancsak 
itt tüntetjük fel a mellékhatásokat is, melyek az 
esetek túlnyomó többségében enyhék voltak. 8 
esetben obstipatio, 2 esetben szájszárazság, 3 eset
ben enyhébb szédülés, gyengeségérzés, 1 esetben 
vizelési inkontinencia képezték a fő panaszokat. 
Makacsabb székrekedés miatt 1 esetben ismételt be
öntésekre, illetve fél amp. glanduitrinre volt szük
ség. A gyógyszer pár napos kihagyására, majd csök
kentett adagú továbbszedésére az utóbbi esetben 
sem észleltünk a továbbiak folyamán ilyen termé
szetű panaszt.

a betegek reggel ágyban és este lefekvés után kap
tak fél-fél vagy 1—1 tabletta pempidint és délben 
Rausedylt vagy egyes esetekben Hypothiazidot 
kaptak.

Röviden ismertetünk 3 esetet.
E. G. 48 éves 'koponyaalapi törést szenvedett beteg

nél a baleset után magas vérnyomás alakult ki. 
(230/140 Hgmm) Kínzó fejfájásokkal került intézetünk
be. Ecolid, Rausedyl, Tensatrin hatástalan volt. Egy
magában a pempidin is hatástalannak bizonyult. Napi 
10 mg pempidin +  0,25 mg Rausedyl kombinációval a 
vérnyomás 2 nap alatt 165/100 Hgmm-re esett, fejfájá
sok megszűntek. A továbbiakban időnként Hypothiazi
dot is adtunk. Az eset érdekessége az agyi traumával 
kapcsolatos vérnyomásemelkedés, mely valószínűleg az 
intracraniális nyomás fokozódásával fügött össze. Raab 
1949-ben 2 esetet is ismertet, ahol a fejet ért trauma 
lényeges vérnyomás emelkedéshez vezetett. (8). Audier 
és munkatársai (1) leírnak egy esetet, amelyben mér
sékelt erősségű fejtraumát tartós hypertensio követett. 
A kérdés részletes irodalmát illetően Raab munkájá
ra utalunk.

Dr. R. Gy. 48 éves ügyvéd 1955 óta tud magas vér
nyomásáról, de panasza csak 1959 december utolsó nap
jai óta vannak. Intézetünkbe történő felvétele előtt 
3 héttel bo. retinavérzés. Azóta bal szemével gyengén 
lát. Leleteiből: vizelet fs. 1014, alb: + , üledékben 1—1 
ws, hyposthenuriás. Rest-N.: 56 mg%. Kreatinin-clea- 
rance: 48 ml/sec. Szemészeti lelet (Brand főorvos): visus 
jo. 5/5, bo. 5/20. Szemfenéken mindkét papilla vérbő, ha-

1. táblázat

Esetek szama

Eredmény a közepes vérnyomáscsökkenés 
alapján Gyógyszerek

napi
átlag adagja

Mellékhatás*
(esetek
száma)igen jó 

25 Hgmm 
felett

közepes
20—25
Hgmm

e r e d m é n y t e l e n  
20  H g m m  

a l a t t

Pem pidin ............. 22 8 10 4 15 mg 0 (6), V (1), I (1)
Pempidin +  
Rausedyl .............

10 6 2 2 7,5 mg 
0,25 mg

V (1)

Pempidin +  
Hypothiazid ___

8 5 2 1 6,25 mg 
50 mg

Sz (2), O (2), V (1)

* Jelmagyarázat : O =  obstipatio 
V =  vertigo 
Sz =  szájszárazság 
I =  incontinentia urinae

Prolongált kezelésben részesített betegeink ke
zelésének átlagos ideje 21 nap volt. Két beteget 
több mint 20 hónapig volt alkalmunk kezelni igen 
kedvező eredménnyel (egyiket alábbiakban is is
mertetjük).

Itthon Baráth és Tarján (2) hívták fel a figyel
met először arra, hogy a dihydrochlorothiaziddal 
való kombinálás esetén a ganglionbénítók addig 
hatásosnak bizonyult adagjának mennyisége je
lentősen csökkenthető. Valóban a kombinálás révén 
napi 15 mg-ról átlag 6,25 mg-ra tudtuk csökken
teni a pempidin adagját. A Hypothiazidot 2 napon 
át adtuk (napi 50 mg) 5 napos szünetekkel. A vér
nyomás a közbenlevő napokon — a csökkentett 
adag pempidin ellenére — sem emelkedett.

Hasonló tapasztalataink voltak a Rausedyllel 
való kombinálás eseteiben is. (A Rausedylt azon
ban folyamatosan adtuk.)

A kombinált adagolásnál úgy jártunk el, hogy

tára elmosódott, szövete oedemás, duzzadt. Körülöttük 
a retina borús, friss oedema és vérzések, de sok a régi 
sárgás degeneratiós folt is, főleg a bal papilla — ma
cula közötti tájon. Erek kanyargósak, vénák teltek. 
Artériák fala vastag, lumenük szűkebb. Dg: Papillitis 
hypertonica. Retinopathia gravis.

3 X 5  mg pempidin hatására a vérnyomás 2 nap 
alatt (mellékhatás nélkül) 175/100 Hgmm-re esett, majd 
a Placebo therápia utáni emelkedés után 160/100 Hgmm 
szintre állt be. A konroll vizsgálatok során a visus a 
bal szemen 5/10-re javult. Bal papilla képe nagyfokú 
javulást mutat, vérbősége csökkent, friss haemorrha
gia nincs, retina borússág és oedema körülötte eltűnt. 
Rest-N.: 36 mg%, kreatinin-clearance: 80 ml/sec. (L. 3. 
ábra.)

Sch. G. 38 éves tisztviselő 1954 óta tudott magas 
vérnyomásáról. 1958 tavaszán fejfájás, szédülés kísé
retében járása bizonytalanná vált, jobb karja fokoza
tosan gyengülni kezdett, egyensúlyérzéke megromlott. 
Vérnyomása az állandó kezelés (Rausedyl, Tensatrin, 
jód stb.) ellenére állandóan 240—260/140 Hgmm körül 
mozgott. Szemfenék fundus hypertonicus III. Vizelet
ben alb. op., üledékben néhány w s  és szemcsés cylin- 

’ derek. Későbbiek során előző panaszai és tünetek

I
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mellé beszédzavar is társult, majd megfigyelésünk alatt 
290/170 Hgmm-es vérnyomásérték mellett enkephalo- 
pathia alakult ki, súlyos agyi tünetekkel. A vérnyomás 
gyors leszállítása szükséges volt. 2 X 5  mg pempidin 
napi adására tensio 4 nap alatt fokozatosan 190/140 
Hgmm-ig esett és közérzetileg is nagyfokú javulás állt 
be. A beteg több mint 20 hónapja áll ambuláns ellen-

Prolongált kezelés esetén a dózisokat a vér
nyomás viselkedésétől függően fokozatosan kell 
emelni.

A mellékhatások között az obstipatiós pana
szok dominálnak, melyek laxatívumokkal rendez
hetők. Orthostaticus collapsust nem észleltünk.

őrzésünk alatt, pempidinen kívül egyéb gyógyszert 
nem szed és vérnyomása kisebb ingadozásokkal 
170/110 Hgmm körül van. Székrekedéses panaszai ivó
kúrákkal rendezhetők.

Megbeszélés
A  pempidin-kezeléssel kapcsolatos tapaszta

latainkat az alábbiakban összegezhetjük.
A pempidin jelentősen csökkenti a hyperto- 

niás betegek vérnyomását. 5 mg-os egyszeri adag
gal 8 eset közül 6-ban 37—70 Hgmm-es syst. és 20— 
30 Hgmm-es diast. nyomás csökkentést lehetett el
érni. A vérnyomáscsökkenés maximumát a 2-ik 
órában érte el Placebo therápia alatt a vérnyomás 
minden esetben emelkedett és az újra alkalmazott 
pempidinre csökkent. Hatástalan volt a kezelés az 
esetek 17,5%-ában (prolongált kezeléseknél).

Hangsúlyozni kívánjuk, hogy a beállítás gon
dosan egyéni kell hogy legyen' és erős hatása miatt 
csak intézetben történhet, erre figyelmeztet az az 
esetünk is, amelynél már egyszeri 2,5 mg-os adag
tól a vérnyomás hirtelen nagyfokú csökkenése kö
vetkezett be.

Amennyiben 2—3 X 5 mg-os adagnak sem 
lenne effektusa, úgy az adag emelése helyett a 
kombinált kezelés látszik célszerűbbnek. A mel
lékhatások kiküszöbölése végett kevés számú ese
tünkből a Rausedyllel való kombinálás látszik a leg
előnyösebbnek.

összefoglalás. A pempidin szerzők vizsgálata 
szerint jelentősen csökkenti a hypertoniás betegek 
vérnyomását. Peroralisan adott 5 mg-os egyszeri 
adaggal 8 eset közül 6-ban 35—70 Hgmm-es syst. és 
20—30 Hgmm-es diastoles nyomás csökkenést ér
tek el. A vérnyomáscsökkenés a maximumát a 2-ik 
órában érte el. Prolongált pempidin-terápia esetén 
a kezelés hatásosságának értékelésénél a közepes
vérnyomás csökkenéséből indultak ki. Vizsgálataik 
szerint a pempidin tartós kezelésre is alkalmas ha
tásos vérnyomáscsökkentő szernek bizonyult. 
Egyéb antitensív gyógyszerekkel való kombinált 
kezelés esetén a Rausedyllel való kombinálás lát
szik legelőnyösebbnek. A mellékhatások közül az 
obstipatiós panaszok domináltak, melyek laxatívu
mokkal rendezhetők. Orthostatikus collapsust egy 
esetben sem észleltek.

IRODALOM. 1. Audier M. és mtsai: Arch. Mal. 
Coeur. 1950. 43, 379. — 2. Baráth J., Tarján P.: Orv. 
Hetil. 1959. 100, 1692. — 3. Harington M., Kincaid— 
Smith P.: Lancet 1958. 1, 499. — 4. Harington M. és 
mtsai: Lancet 1958. 2, 6. —1 5. Lee G. E. és mtsai: Na
ture, Lond. 1958. 181, 1717. — 6. Milne M. D. és mtsai: 
Am. J. Med. 1958. 24, 709. — 7. Moyer J. H. és mtsai: 
Arch. int. Méd. 1956. 98, 187, — 8. Raab W.: Amer. 
Heart J. 1949. 37, 237. — 9. Spinks A., Young E. H. P.: 
Nature, Lond. 1958. 181, 1397. — 10. Stone C. A. és 
mtsai: Pharmacol, exp. Ther. 1956. 117, 169. — 11. Sza
bó Z., Erdélyi G.: Orv. Hetil. 1960. 101, 520.

3- ábra
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Országos Közegészségügyi Intézet, Kórélettani Osztály

Egyszerű eljárás a Térben keringő J131 tartalmú pajzsmirigyhormonok
analízisére

R e m e n á r n é  B a lo g h  Irén  d r .  é s  B e r tá i  P á l d r .

A vérben keringő pajzsmirigyhormonok frak
cióinak meghatározása mind tudományos, mind 
gyakorlati szempontból nagy jelentőségű. A jódtar
talmú hatóanyagok elválasztására napjainkban ki
zárólag a papírkromatográfiát használják. A kvan
titatív meghatározás vagy a szétválasztott anyagok 
jódtartalmúnak meghatározásán, vagy az előzetesen 
J131 izotóppal kezelt betegek hormonfrakciói akti
vitásának meghatározásán alapul. A részletekre 
Vanotti és Klein monográfiája, valamint Block 
munkássága ad felvilágosítást (1, 2, 3, 4). Magyar 
vonatkozásban a jódtartalmon alapuló vizsgálatok
ról jelentek meg közlemények (5, 6, 7, 8, 9). Vala
mennyi módszer a szérumot savanyítás után buta- 
nollal rázza ki, ami melléktermékek keletkezéséhez 
vezet. A melléktermékek keletkezése sok vitára 
adott alkalmat, amint az külföldön (10, 11, 12) és 
hazai vonatkozásban is (13, 14, 15) egyaránt olvas
hatjuk és félrevezető értékeket adhat az egyes ho£- 
monfrakciók százalékos kiértékelésében. A 0,52-es 
Rf értékeknél magasabban elhelyezkedő foltokat 
egyes szerzők anorganikus jódnak tulajdonítják, 
(13), de valószínű, hogy más származékokkal, főleg 
lipoidokhoz kötött jóddal is számolni kell.

Alábbi kísérleteinkben előzetesen J131 izotóp
pal kezelt nyulak és emberek szérumának pajzs- 
mirigyhormon frakcióit vizsgáltuk, amely végülis 
olyan módszer kidolgozásához vezetett, mely a mel
léktermékeket kiküszöbölte és a világirodalmi ada
toknak teljesen megfelelő értékeket adott.

Az anyag előkészítése. Előzetesen 400 WC  K J 1 3 1  izo
tóppal kezelt nyúlvér, illetve az I. számú Belklinikán 
5—8 mC-veí kezelt betegeik szérumának 4 ml-ét 0,2 ml 
10%-os H-jSOjval és 8 ml n-butanollal centrifugacsőben 
jól összekevertük, centrifugáltuk, majd a csapadékról 
a szupernatanst Pasteur pipettával leszívtuk. A csapa
dékot még kétszer 5 ml butanollai mostuk. A leszívott 
butanolos extraktumokat 2 n NH4OH-val pH papír el
lenőrzése mellett pH 7—8-ra meglúgosítottuk, majd főim
nél 40 C°-nál nem magasabb hőmérsékleten bepároltuk. 
A bepárolt extraktumot 5 ml kloroformmal erősen ösz- 
szeráztuk, majd 10 ml 2 n NHjOH-val emulgeáltuk. Az 
ammóniás fázis élesen elvált a butanol-kloroformos frak
ciótól. Az ammóniás oldatot Pasteur pipettával leszív
tuk, míg a butanolos-kloroformos fázist még kétszer 
mostuk 10—10 ml 2 n NH40H-val. Az egyesített ammó
niás frakciókat főhnnel szárazra pároltuk. A bepárolt 
anyagot 0,5 ml 2 n NH,OH-ban újból feloldottuk, mely
ből 0,1 ml-t kromatografáltunk.

A kromatogramm elkészítése. 34X34 cm-es 
Schleicher—Schüll 2043/a, vagy Macherey—Nagel 214- 
es papírral dolgoztunk. A startvonalat a papír alsó

szélétől 2,5 cm-re jelöltük meg, majd egymástól 3 cm-re 
függőleges vonalakkal 3 párhuzamos csíkot húztunk. 
Mindhárom startvonalra 0,1 ml ammóniás extraktumot 
pipeítáztunk. A bal szélső startvonalra külön DJT, KJ, 
Tx és TJT standardot vittünk. A futtatás 2 n NH4OH-n 
butanol 1:1 arányú keverékében történt szobahőmérsék
leten, felszálló kromatográfiával, 16 óra hosszat. A 200 
ml 2 n NH4OH-OS vizes fázist külön párologtató edénybe 
helyeztük és a hengerbe állítottuk. Az egyes komponen
sek éles elkülönülése érdekében az oldószereket előze
tesen 24 óráig állni hagytuk az üveghengerben, melyet 
3 rétegben gumilappal szorosan lekötöttünk. A futtatás 
befejeztével a papírt megszárítottuk és a 3 szomszédos 
kromatogrammot közös ceruzavonallal a startvonallal 
párhuzamosan 0,5 om-es távolságokra felosztottuk. 
Ezután a kromatogrammot hosszában 3 részre vágtuk 
és az egyik extraktumot, illetve a másik extraktumot -f- 
standardanyagot tartalmazó csíkot a már ismertetett 
cériszulfát-arzénessav-ferroinos módszerünkkel elő
hívtuk (16). Az előhívás technikájára, érzékenysé
gére és az Rf értékekre vonatkozó részleteket a 
fent említett dolgozat tárgyalja részletesen. A szá
razon maradt kromatogrammot ollóval felszeletel
tük, a papírszeletkék aktivitását ólomtoronyban 
végablakos GM csővel megmértük és százalékosan ki
értékeltük (17). A két papírcsík előhívásával biztosítot
tuk, hogy a leolvasásnál kapott aktivitásokat annak a 
pajzsmirigyhormonnak tulajdonítsuk, amelynek valóban 
megfelelnek.

Eredmények. Megmértük az NH4OH-S frakciók 
kromatogrammjának aktivitását, melynél a tiroxin 
a pajzsmirigy hormonjainak 60%-át képezte, a bom
lásterméknek megfelelő helyen sem aktivitást, sem 
az előhívásnál jódtartalmú anyagot jelző vörös fol
tot nem kaptunk.

Meghatároztuk NHiOH-val történő kirázás után 
a visszamaradt kloroform-butanolos frakció kroma
togrammjának aktivitását, melyet végig O-nak ta
láltunk. Előhívásnál azonban a bomlásterméknek 
megfelelő helyen nagy vörös folt jelent meg. Te
hát a butanol-kloroformból az NH4OH maradékta
lanul kioldotta a pajzsmirigyhormonokat. Annak el
lenőrzésére, hogy a kloroform a lipoidok eltávolí
tása miatt szükséges, standard oldatainkat magas 
lipoidtartalmú anyaggal emulgeáltuk, ezt kroma- 
tografálva az előhívásnál megjelent a várt helyen a 
piros elszíneződés.

A H2S04-butanolos kirázások után visszama
radó precipitátum aktivitása 8—12% volt.

Összehasonlító vizsgálatokat végeztünk minden 
esetben HCl-es butanolos eljárással, melynél a Tx 
mindössze 10—15%, a bomlásterméknek megfelelő 
szakaszon 38—40%-os aktivitást mértünk és ezen 
szakasz előhívásánál vörös elszíneződést kaptunk.
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Táblázat
F r a k c i ó k  1 I. 11.

Start ............................................. 1,3 3,6
DJT ............................................. 4,8 14,7
M JT............................................... 3,8 8,6
KJ ............................................... 14,8 5,0
T x ................................................. 66,3 13,9
TJT ............................................... 8,9 13,2
Bom lásterm ék............................ — 40,7

I. R Ä. beteg vére butanol — kloroform — ammónium- 
hidroxidos eljárással feldolgozva. Ammóniumhidroxidos 
frakció kromatogrammjának aktivitása %-ban.

II. R Ä. beteg vérének sósav-butanolos eljárással feldolgo
zott kromatogrammjának aktivitása %-ban.

Az eljárás az ammónia és kloroform használata 
ellenére is gyors és az eredmény a vérvételtől szá
mított második napon rendelkezésre áll.

összefoglalás. Egyszerű eljárást írtunk le a vér 
ji3i tartalmú pajzsmirigyhormonjainak analízisére, 
az esetleges melléktermékek kiküszöbölésére. A kli
nikai anyag értékelése folyamatban van.

IRODALOM: 1. Vanotti A.: Étude de la fonction 
thyroidienne avec l’iode radioactif. Basel. Benno 
Schwabe. 1957. p. 203. — 2. Klein E.: Der endogene 
Jodhaushalt des Menschen. Stuttgart. Georg Thieme 
Verlag. 1960. p. 171. — 3. Block R. J., Werner S. C., 
Mandl R. H.: Arch. Biochem. Biophys. 1958. 73. 9. — 4. 
Block R. J., Werner S. C., Mandl R. H., Row V. V., Ra- 
dichevich I.: Ibidem 1960. 88. 98. — 5. Szabó G., Barna
5., Feuer Gy., Remenárné Balogh I.: Orv. Hetil. 1956. 
97. 1136. — 6. Szabó G., Feuer Gy., Balogh I.: Acta 
Physiol. Hung. 1957. 12. 25. — 7. Szabó G., Feuer Gy., 
R. Balogh I.: Kis. Orvostud. 1958. 10. 113. — 8. Barna
5., Szabó G., Feuer Gy., R. Balogh I.: Acta Medica 1957.
10. 339. — 9. Barna S., Baumann M.: Orv. Hetil. 1960. 
Í01. 1162. — 10. Vanotti A.: Ciba Found. Coll. Endocr.
1957. 10. 227. — 11. Taurog A.: ibidem 1957. 10. 227. — 
12. Wilkinson J. H.: ibidem 1957. 10. 228. — 13. L. Re
viczky A., Forgách P., Szántó L., Gyulai E.: Kis. Or
vostud. 1960. 12. 276. — 14. Szántó L., L. Reviczky A., 
Forgách P.: Orv. Hetik 1960. 101. 1725. — 15. Barna S., 
Baumann M.: Orv. Hetik 1961. 102. 333. — 16. Remenár- 
né, Balogh L, Kertai P.: Kis Orvostud. 1959. 11. 552. — 
17. Remenárné, Balogh 1., Szuchovszky 1., Pertai P.: 
Kis. Orvostud. 1960. 12. 655.

J Í a z ü i s z t i k a

Budapesti Orvostudományi Egyetem, IV . B elklinika

Ritka ingerképzési és vezetési zavar karditisben
R o m o d a  T ib o r  d r .

Karditisben gyakran észlelhetők gyors és sok
féle változások a klinikai képben és az EKG-ban 
egyaránt; ezek is hívják fel rendszerint figyelmünk 
a folyamatnak még aktív voltára. Előtérben álla
nak az ingervezetési zavarok — megnyúlt PQ idő, 
kiszélesedett QRS complexus, — de az ingerképzés 
terén sem ritkán találkozunk különféle anomáliák
kal. Néha valósággal halmozódnak az egyébként 
csak elvétve észlelhető kór jelenségek, példa rá 
alábbi esetünk:

R. I. 26 é. nőbeteg, ez év áprilisában lázas torok- 
gyulladáson esett át; ezt paratonsillaris abscessus kö
vette, melyet incindáltak. Utána 2 hétig jól érezte ma
gát, majd nagyobb időközökben szapora, szabálytalan 
szívdobogások jelentkeznek. Kórházba került, ahol két 
hónapig karditisszel kezelték. Kibocsátása után to
vábbra is jelentkeztek a hirtelen fellépő 5—10'-ig tartó, 
szívdobogások. Állandóan fáradtnak érezte magát; e pa
naszok miatt kereste fel október végén klinikánkat.

Felvételkor: láztalan, kp. fejlett és táplált nőbeteg. 
Hyperaemiás garatív, tüdők részéről nincs kóros eltérés. 
Szívcsúcslökés a mcl. vonalban, relatív határok: III. 
borda alsó, sternum j. széle, csúcslökés helye. Tiszta 
szívhangok. 96-s frequentia, egy-egy extrasystole. Has: 
kóros eltérés nélkül. Élénk inreflexek, positiv dermo- 
graphia, conj. reflex kiesett. Csont, izomzat, ízületek: 
rendben. RR: 140/95 Hgmm; Laboratóriumi vizsgálatok: 
vér sejtsüllyedés: 8 mm/lh; vvs.: 3 800 000; hgb.: 74%;

fvs.: 6000; qualitative: pá: 2%; sg.: 72%; mo.: 2%; ly.: 
24%; AST felvételkor: 960 E, kibocsátáskor : 60 E; Se
rum Wa.: negatív. A torokból staphylococcus aureus te
nyészett ki. Mellkas átv.: szabad rekeszek, tiszta tüdő
mezők, normális hilusok. Szív nem nagyobb, szívöböl 
sekélyebb. Retrocardium szabad. EKG: 92-es frequ. si
nus rhythmus, kp. állású elektromos tengely. PQ: 0,14", 
QRS: 0,06", normális repolarisatio.

A beteg 6 hétig állt megfigyelésünk alatt. Az 
első három héten naponta többször léptek fel 5— 
30'-ig tartó hirtelen kezdődő és szűnő tachycardiái. 
A paroxysmusok Valsalva-manőver hatására vala
mennyi alkalommal haladéktalanul megszűntek. 
Hogy a vagus-tonusnak volt-e szerepe létrejöttük
ben vagy sem, nehéz volt tisztázni annál is inkább, 
mert a harmadik héten préseléssel már nem sike
rült a rohamokat befolyásolni. Nem értünk el ered
ményt több hétig tartó Prednisolon therapiával sem. 
Klinikai tartózkodásának negyedik hetében Pros- 
tigmin kezelésre ( 3x nap. 0,015 g per os) tértünk 
át, mellette a torokból kitenyészett Tetran-érzékeny 
staphylococcus aureus miatt négy napon át napi 2,0 
gr Tetrant kapott. A rohamok ritkultak, majd a 
therapia ötödik hetében teljesen meg is szűntek.

A rohamok alatt több ízben sikerült EKG-t ké
szíteni. Az első napokban 250—260-as frequentiájú
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szívműködést regisztráltunk, mely pitvar-libegésnek 
felelt meg 1:1 A—V vezetéssel (1. ábra). Maga a pit
vari libegés tízszer ritkábban fordul elő, mint a pit
var-remegés (Scherf). Olyan pitvar-libegés azon
ban, amilyenben minden pitvari contractio átvezető
dik a kamrára a raritások közé tartozik. 45 évvel

ezelőtt Lewis (10) közölt és dokumentált elsőnek 
olyan esetet, ahol pitvari-libegés állott fenn 1:1 A— 
V vezetéssel. Azóta 49 esetet tartanak számon az 
irodalomban. [Mc Millan (13) és Sweeney, London 
(11), Miller (14), Bedell (1), Marks (12), Spang (16), 
Finkeistein (4), Spivack (17)]. A kiváltó tényezőre 
vonatkozóan a szerzők általában egy véleményen 
vannak és okként arteriosclerosist, hyperthyreosist, 
syphilist, rheumás lázat, tüdőembóliát, emotiót je
lölnek meg. [Finkelstein, Gold (4), Spivack (17), 
Brent (2), Bellet, Marks (12).] Egy korábban észlelt 
esetünknél a kiváltó okot a szívre ható mechanikus 
ingerben találtuk meg: a rohamszerűen fellépő pit
vari-libegés 1:1 A—V vezetéssel szívkatheterezés 
közben lépett fel, ámikor a katheter hegye a j. pit
var falát ingerelte. [Gottsegen (6) és Romoda.] A 
tüdőembólia folytán fellépő pitvari-libegést Spivack 
és Brent (2, 17) haemodynamikai változásokkal ma
gyarázzák: a hirtelen „stop” következtében a j. pit
varban volumen-terhelés, feszülés jön létre — tu
lajdonképpen mechanikus inger keletkezik — és ki
váltja a pitvari libegést. A mechanikus inger aetio- 
pathológiás szerepét támasztják alá Scherf (18, 19, 
20), valamint Prinzmetal (15) és mtsai-nak állato
kon végzett vizsgálatai, amiknél ugyan a pitvar 
vongálásával libegést előidézni nem sikerült, de pit
var-remegést ki tudtak váltani. Brent, Parker és 
Smith szerint a libegés létrejöttében a sympaticus 
tónusnak is feltétlenül szerepe van. A pitvar-libegés 
1:1 A—V vezetéssel felléphet valamely arrhythmiás, 
vagy blokkos beteg chinidiri-kezelése alatt is [Hejt- 
mancik (7), London (11), Enselberg (3), Holzmann 
(8)].

Esetünk aetiológiai szempontból a rheumás láz 
csoportjába sorolható. A teljesen panaszmentes be
tegnél néhány héttel lázas tonsillitis és paratonsilla- 
ris tályog után jelentkezett a hirtelen, rohamsze
rűen fellépő pitvar-libegés, mely enyhe szédüléssel, 
félelemérzéssel járt. Az irodalom sokszor viharos 
rebralis zavarok, shock, tüdőoedema, szívizom in- 
rebralis zavarok, shock, tüdőoedema, szívizom in
farctus [Spang (16)] — és a roham nemegyszer tar
tós szívizom-károsodást von maga után.

A beteg paroxystikusan fellépő pitvari-libegé- 
sét klinikánkon való tartózkodása első három heté
ben Valsalva-manőver legott szüntette (2. ábra), 
amikoris azonos tengelyállás mellett hosszabb R—R 
intervallum után 95-s frequentiájú sinus rhythmus 
ugrott be. Később a rohamok préselésre már nem

z. ábra. Vals. kísérlet hatására szűnő pitvari libegés

szűntek. Mint figyelemre méltó jelenséget kell meg
említenünk, hogy egyik alkalommal a roham alatt 
eredménytelenül alkalmazott Valsalva kísérlet után 
elektromos alternans lépett fel 12 szívütésen át; ez
után az alternans spontán megszűnt, ae a magas 
frequentiajú szívműködés változatlanul fennma
radt (3. ábra). A gyakori mechanikus alternanssal 
szemben, melyet keringési elégtelenségben fölöttébb 
gyakran észlelünk — White 33%-os előfordulást 
mutatott ki — az elektromos alternans jó
val ritkább, még a Holzmann által említett „minor” 
formája is, különösen normális frequentia mellett. 
Utóbbi esetben prognosisa nem kedvező, a myo- 
kardium rossz állapotának kísérő jelensége; ha vi
szont vezetési zavaroknál magasabb frequentiánál, 
vagy légzéssel összefüggésben jelentkezik és átme
neti jellegű, prognosztikai szempontból jelentősége 
nincs [Gottsegen (5)].

3. ábra. Vals. kísérlet után fellépő elektromos alternans

Holzmann beszámol arról, hogy az elektromos 
alternans pitvarifibrillatióhoz, pitvari-libegéshez 
igen ritkán, supraventricularis tachycardiához azon
ban gyakrabban csatlakozik, amikoris Valsalva- 
manőver alkalmazásával ki lehet oltani. Hogy ki-

i. ábra. Pitvari libegés i: i A —V  vezetéssel
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fáradási jelenségről van-e szó, vagy csak valamely 
frequentiasávhoz kötődik-e az alternans, még nem 
eldöntött kérdés. Esetünkben a jelenséget az teszi 
szokatlanná, hogy Valsalva-manőver után lépett 
fel. Esetünkben frequentia változást ezen időszak 
alatt nem észleltünk; az átmeneti alternansnak nem 
tulajdonítunk prognosztikus jelentőséget.

Betegünknél — mint már az 1. ábrán is látható 
—, a rendellenes ingerképzés mellett ingervezetési 
zavar is fellépett. Első látásra úgy tűnik, mintha 
pitvari-libegés mellett rövid ideig tartó kamrai 
tachycardia jelentkezett volna. Egy későbbi roham 
alkalmával azonban ismétlődött és hosszabb fenn
állása folytán elemzésre alkalmasabbá vált a jelen
ség, mely ekkor átmeneti jobb szárblokknak mutat
kozott (4. ábra). Kaufmann és Rothberger szerint a 
libegőshez csatlakozó leggyakoribb vezetési zavarok 
az alternáló, részleges vagy teljes A—V blokk, vala
mint a Wenkebach-periodika. Functionalis Wilson- 
blokk ritkán társul a libegőshez. Kiváltásában 
Holzmann szerint kifáradás, vérellátási zavar, ideg- 
rendszeri behatások játszanak döntő szerepet. Azzal 
is magyarázzák, hogy a kamrák egyes részeinek ref
raktär stádiuma különböző ideig tart. Így a bal 
kamra felé az inger már zavartalanul vezetődhet, 
mikor a jobb kamra izomzata még nem veszi át.

4. ábra. Pitvari libegéshez társult junctionalis jobbszárblokk

Esetünkben a szívizom kifáradásához nyílván 
az vezetett, hogy a magas frequentia mellett minden 
egyes pitvari inger átvezetődött a kamrán. A szár
blokk ideje alatt a jobb kamra izomzata magához 
tért és spontán visszaállt a normális vezetés.

Betegünknél az EKG jelenségek változatossá
gára utal még az is, hogy annak stabilizálódása előtt 
még átmeneti sinus coronarius-rhythmust is észlel

tünk sino-auricularis blokkal, az elektromos tengely 
balra való elfordulásával, a QRS complexus 0,06"- 
ről 0,09"-re való kiszélesedésével együtt (5. ábra).

j. ábra. Sinus coronarius rhythmus sinoauricularis blokkal

összefoglalás. 26 éves, karditisben szenvedő 
nőbetegnél fellépett ritka ingerképzési és vezetési 
zavart ismertettünk: pitvar-libegést 1:1 A—V veze
téssel hozzá csatlakozó functionalis jobb szár blok
kot, majd sinus coronarius-rhythmus mellett fellépő 
elektromos tengely változást. A betegnél Valsalva- 
manőver kapcsán átmeneti elektromos alternans is 
jelentkezett. A paroxysticusan fellépő pitvari-libe
gés Cortisonra nem, Prostigmin kezelésre reagált.
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B eszám oló az Or»osegószsécügyi Dolgozók Szakszervezete  Diétás 
M unkaközösségének k o n fe re n e iá já ró i

Nemrég alakult meg a Szakszer
vezet Diétás Munkaközössége, 
melynek célja, hogy a dietotherá- 
pia területén az orvosok és diétás
nővérek szakmai munkáját előse
gítse, rendszeres időközökben tar
tott konferenciákon a dietotherá- 
pia egyes problematikus elvi kér
déseit megvitassa, e tekintetben 
állást foglaljon s ugyanakkor hoz
zájáruljon olyan kérdések megol
dásához is, melyek a dietothera- 
piás munkában a gyakorlat 
síkján jelentkeznek. A Munkakö
zösség vezetését dr. Tarján Ró
bert, titkári tisztét dr. Bikich 
György vállalta el.

Az egyik olyan kérdés, mely 
mind az elvi dietetika, mind a 
gyakorlati betegélelmezés és a 
diétás prevenció területén ma is 
sok vitára ad alkalmat, az athero
sclerosis dietotherápiája. Anyics- 
kov kísérletei óta, akinek Choleste
rin etetéssel állatokon az emberi 
atherosclerosishoz hasonló érelvál
tozásokat sikerült létrehoznia, a 
zsíranyagcsere és az atherosclero
sis összefüggései az érdeklődés 
homlokterébe kerültek és az 
újabb biokémiai és biológiai mód
szerek tágabb lehetőségeket bizto
sítottak ezen összefüggések kuta
tására és felderítésére. Ma már 
szinte áttekinthetetlen, némely te
kintetben ellentmondásokat tartal
mazó tudományos adathalmaz 
gyűlt össze erre vonatkozólag, ami 
a gyakorlati dietotherápiás kö
vetkeztetések levonását nehézzé 
teszi.

Nagy érdeklődésre tartott tehát 
számot a Diétás Munkaközösség 
első kerekasztalkonferenciája az 
atherosclerosis dietetikájáról,
melyre 1961. március 3-án került 
sor a Szakszervezet Székházának 
Weil-termében.

Gerő Sándor dr. részletes tájé
koztatót adott az atherosclerosis 
elvi és gyakorlati problematikájá

ról és a világirodalom erre vonat
kozó adatai alapján számolt be a 
kérdésre vonatkozó fontosabb epi
demiológiai adatok és krónikus 
diétás kutatások eredményeiről. 
Előadása végén az atherosclerosis 
pathogenesisére és dietetikájára 
vonatkozó mai tudásunk alapján 
összefoglalta véleményét a kérdés
ről a gyakorlati dietotherápia 
szempontjából:

Semmiféle olyan tudományos 
adattal nem rendelkezünk, mely a 
hústáplálkozás ártalmasságát bizo
nyítaná az atherosclerosis szem
pontjából. Az elhízás olyan ténye
ző, mely praedisponál atheroscle- 
rosisra, tehát különösen idősebb 
egyéneknél küzdenünk kell ellene. 
A cholesterin-megszorítás önma
gában nem befolyásolja a vér 
cholesterinszintjét, mert szerveze
tünk cholesterinforrásának csak 
kis hányadát teszi ki a táplálékkal 
bevitt, állati eredetű ún. „exogen” 
Cholesterin. A cholesterinkoncent- 
ráció befolyásolása szempontjá
ból lényegesen nagyobb szerepet 
játszik a zsírbevitel. Kórosan 
emelkedett összlipoid és vércho- 
lesterin koncentrációjú egyéneken 
(ennek ismeretéhez szükséges a 
cholesterinmeghatározások rutin
szerű végzése közép- és idősebb- 
korúakon), továbbá vascularis ka
tasztrófa után ajánlatos az össz- 
zsírbevitel erős megszorítása 
(ebben az összkalóriák 20—25%-a 
alá ne menjünk) és többszörösen 
telítetlen olajjal készült ételek fo
gyasztása. A többszörösen telítet
len esszenciális zsírsavak hiányá
ra, mint atherogen tényezőre az 
utóbbi 10 év kutatásai, elsősorban 
Sinclair vizsgálatai utalnak. A tu
dományos munka területén a kér
dés nagy fontosságára való tekin
tettel folytatni kell a diétás epide
miológiai vizsgálatokat, törekedve 
a statisztikai analízis számára

megbízható adatgyűjtési eljárások 
kidolgozására. Fontos az embere
ken végzett hosszú ideig tartó 
diétás kísérletek folytatása. Eze
ket a kísérleteket az eddigieknél 
sokkal nagyobb számú csoporto
kon, részben egységes étrendi for
muláikkal, modell zsírokkal, sőt 
zsírsavfrakciókkal, részben fizio
lógiás módon, a szokásos étrend 
zsírtartalmának és egyéb tényezői
nek különböző változtatásával kell 
folytatni, hogy véglegesen elfogad
ható eredmények születhessenek. 
Tisztában kell lennünk azonban 
azzal, hogy nagyon körülményes és 
költséges a különböző mesterséges 
étrendeknek az előállítása és a 
nagyobb számú vizsgáltak ellen
őrzése. Betegosztályok kislétszá- 
mú anyagán szerzett tapasztalatok 
értéke nem túl nagy, hiszen bioló
giai kísérletekről van szó és így 
igen nagyok a szórási lehetőségek. 
Fontos volna ellenőrizni azon kí
sérleteket is, melyek szerint bizo
nyos mennyiségű telítetlen zsira
dék hozzáadása kivédi az étrend 
összetételétől és kalóriatartalmától 
függetlenül a cholesterinkoncent- 
ráció emelkedését. A cholesterin- 
szintet befolyásoló telítetlen zsír
savakat tartalmazó készítmények 
gyári előállítása és tanulmányo
zása is fontos feladat. Az athero
sclerosis poliaetiológiás megbe
tegedés, amely individuálisan kü
lönböző kombinációk eredménye
képpen alakul ki és amelynek elő
idézésében ismert tényezők mellett 
ma még ismeretlen okok is szere
pelnek s így a dietotherápia útjai 
csak elősegíthetik, de nem oldják 
meg az atherosclerosis problémá
ját.

Korányi András dr. részben sa
ját állatkísérletei és klinikai meg
figyelései alapján főleg azt a kér
dést tárgyalta, hogy a zsírbevitel 
kvalitatív szabályozása milyen 
ember, vagy betegcsoport esetében 
jelenthet olyan várható hasznot, 
amely egyensúlyban van a ráfor
dított felvilágosítási, szervezési, 
ipari erőfeszítésekkel, valamint — 
nem utolsósorban — azokkal a ké
nyelmetlenségekkel, amelyek bár
milyen irányított táplálkozás, diéta 
velejárói. Kiváltkép felmerül ez a
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kérdés egészséges egyénekre vo
natkozólag, ha preventív szem
pontból kívánnánk diétát ajánlani. 
Vitatható értékűnek és célszerűt
lennek tartja, hogy a hazánkban 
általánosan elterjedt, túlnyomóan 
disznózsír fogyasztását mindenki 
számára megváltoztassuk. Ugyan
akkor azonban utalt az 1960. évi 
baseli atherosclerosis kongresszus
ra, ahol a jelenlevők egyetértettek 
abban, hogy válogatott, a korai 
atherosclerosis veszélyének a ta
pasztalatok szerint leginkább ki
tett beteg emberek, sőt bizonyos 
esetekben ezeknek családtagjai 

(vérrokonai) számára hasznot je
lent a zsírbevitel kvalitatív szabá
lyozása. Idetartoznának a hyper- 
tcniás betegek minden csoportján 
kívül a magas szérum összlipoid- 
szinttel járó alapbetegségek (dia
betes mellitus, myxoedema, neph
rosis syndroma, essentialis hyper- 
lipaemia). Olyan étrendet javasolt, 
amelyik nem haladja meg a napi 
40 g összzsírt és mások, valamint 
saját kísérletei alapján azt, hogy a 
zsírmennyiségnek egynegyede fő
ként többszörösen telítetlen zsír
savakat tartalmazó zsírfajta le
gyen. Erre a célra saját kísérletei
ben a napraforgóolajat használta.

Beszámolt arról, hogy az OÉTTI, 
az ETT és Eü. M. támogatásával 
olyan főzőzsírt fog forgalomba- 
hozni, mely 75% disznózsír mellett 
25% napraforgóolajat tartalmaz. 
Ilyen főzőzsír fogyasztása mellett 
(melynek élvezeti értéke gyakor
latilag azonos a teljes disznózsír
ral), betegeinek disznóhús fo
gyasztását eltiltja, vajat minimá
lis mennyiségben engedélyez és 
kevés tojás fogyasztását is megen
gedi. Az általa alkalmazott diéta 
összkalóriatartalmának kb. 25%-át 
adja a zsír.

Végül hangsúlyozta, hogy az így 
összeállított étrend az atherosclero
sis komplex kezelésének, illetve a 
progresszió lassításának csak egy 
részét képezheti, tekintve, hogy az 
atherogenesisben a táplálkozási 
faktorokon kívül számos más té
nyező (életmód, idegrendszer stb.) 
játszik szerepet.

Ezután Sós József dr. professzor 
szólalt fel, rámutatva arra, hogy 
az atherosclerosis dietetikája ma 
még kísérletes szakaszban van,

éppen ezért néhány részletét em
bereken is ellenőrizni kellene. 
Az atherosclerosis dietetikájának 
egyik tényezője szerinte a sókér
dés. E tekintetben bizonyos, hogy 
a táplálék nátrium- és foszfáttar
talmát mérsékelni szükséges, kal
cium- és magnéziumtartalmát 
pedig növelni helyes. Ez a megol
dás egyben a hypertoniát is csök
kenti és egyúttal lehetőséget ad 
arra, hogy sószegény étel helyett 
élvezhetőbbet adjunk, olyant, 
amely csak a só minőségi összeté
telében tér el a közhasználatútól. 
A diéta másik tényezője a fehérje
fogyasztásnak az optimum alsó 
határára való beállítása. A harma
dik tényező a zsíradékfogyasztás 
csökkentése és ezzel a cholesterin- 
és zsírinfiltráció mérséklése. Itt a 
zsírsavak minőségi összetételét is 
tekintetbe kell venni, bár e tekin
tetben még ellentmondó vélemé
nyek vannak és a kérdés még tisz
tázásra szorul. Megemlítette azo
kat a kísérleteket is, melyek az 
E-viíamin atherogenesist gátló 
hatására utalnak. Befejezésül ki
emelte, hogy a további fejlődéshez 
kísérleti dietetika szükséges, mely 
az elméleti kutatások és a külföldi 
eredmények alapján a hazai élel
mezési és konyhatechnikai rend
szerben oldja meg feladatait.

Dr. Somogyi Lászlóné a kórházi 
élelmezés, a konyhatechnika szem
pontjából szólt hozzá a kérdéshez. 
Rámutatott arra, hogy kórházi 
konyháink jelentős részében el
avult konyhatechnikával készülő, 
fantáziaszegény, a beteg részére 
élvezeti értéket alig nyújtó diétá
kat szolgáltatnak ki. Kifejtette, 
hogy a sószegény étel nem azono
sítható a sószegényen készülő étel
lel, mert más a konyhatechnikája 
és más élelmianyagokból, más 
arányokban állítandó össze. Az ét
rend zsírszegénysége nemcsak azt 
jelenti, hogy az ételek készítéséhez 
kevesebb zsírt szabad felhasznál
ni, hanem azt is, hogy az étrend 
összeállítása már eleve zsírszegé
nyen készíthető és zsírszegény 
eJelmianyagból történjen. Állítá
sait gyakorlati példákkal támasz
totta alá. Előadása végén hangsú
lyozta a kórházi élelmezési szak
emberek továbbképzésének fontos

ságát. A betegek számára pedig 
diétájuk konyhatechnikáját is 
részletező ismeretterjesztő füzetek 
megjelentetését szorgalmazta.

Az előadásokat a hallgatóság kö
réből számos hozzászólás egészí
tette ki. A hozzászólások jó része 
a zsíranyagcsere és az atheroscle
rosis összefüggéseivel foglalkozott. 
Dr. Lélek az akut zsírterhelés ha
tására vonatkozó kísérletes ered
ményéit elemezte. Dr. Bikich hoz
zászólása: a diabetes mellitus athe- 
rosclerosist elősegítő állapot. Lé
nyeges körülmény, hogy az az ét
rend, amelyet ma a cukorbetegség 
kezelésében helyesnek tartunk, 
gyakorlatilag egybeesik az érelme
szesedés megelőzésére és lassítá
sára ajánlott étrendi szabályokkal. 
Fekete László dr. a megelőzés el
véből kiindulva a kórházi diétás 
tanácsadáson kívül az étrend tár
sadalmi irányításának, illetve a 
felvilágosításnak fontosságát hang
súlyozta. Örömmel üdvözölhettük 
az egyik vidéki kórház diétásnő
vérének hozzászólását, aki a dié
tásnővérek továbbképzési lehető
ségének korlátozott voltával, mun
kájuknak főleg adminisztratív jel
legével foglalkozott és a hasonló 
jellegű összejövetelek hasznossá
gát és szükségességét emelte ki.

A kérdések megválaszolása után 
a konferencia eredményét Tarján 
Róbert dr. foglalta össze:

1. Mai tudásunk szerint az athe
rosclerosis polyaetiologiás megbete
gedés, melynek kialakulásában 
azonban táplálkozási tényezőknek 
is szerepük van.

2. Az atherosclerosist elősegítő
tényezők között biztosan szerepel 
az elhízás és igen nagy valószínű
séggel a magas szérum összlipoid- 
és cholesterinszint. <

3. Fenti praedisponáló tényezők 
az étrend szabályozása útján bizo
nyos mértékig befolyásolhatók.

4. A táplálék alacsony choleste- 
rintartalma a szérumlipoidokat 
nem befolyásolja. A kalória és az 
összzsír megszorítása a többnyire 
szükséges testsúlyfogyasztáson kí
vül á lipoidtükröt ma helyesnek 
vélt irányba befolyásolja (csökken
ti a szérum összlipoid- és choleste-

0
Psychés nyugtalanság megszüntetésére
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rinszintjét.) Helyes aránynak az 
tűnik, ha az összkalóriák kb. 
25%-át nyújtjuk zsiradék formájá
ban.

5. Bár nagyszámú, embereken 
végzett kísérletekre van még szük
ség, valószínűnek látszik a több
szörösen telítetlen zsírsavakat tar
talmazó zsírfajták kedvező hatá
sa. Korányi kísérletei is arra utal
nak, hogy a szérum összlipoid 
összetételét már 25%-ban adott, 
főleg többszörösen telítetlen zsír

savakat tartalmazó olaj is befolyá
solja.

6. A konferencia is amellett fog
lalt állást, hogy étrendi szabályo
kat a jelen adatok ismeretében 
csak az atherosclerosis veszélyének' 
különösen kitett embercsoportok 
számára kell realizálni.

7. Indokoltnak látszik olyan 
diétás zsír bevezetése, mely az ál
talánosan használt disznózsír mel
lett 25%-ban napraforgóolajat is 
tartalmaz. Mitinszky Rezső dr.

lamennyi myxoedemás férfiben és 
a nőbetegek egyharmadában a vér 
húgysav-szintje emelkedettnek bi
zonyult. (Hyperurikaemia csak a 
postmenopausalis myxoedemás nő
betegekben volt: megállapítható.) 
A vér magas húgysav-szintjével 
szemben a myxoedemás betegek 
vizelete kevesebb húgysavat tartal
mazott. Trijódthyroninnal, trijód- 
propionsavval történő kezelés 
alapanyagcsere-emelkedést idézett 
elő és urát diurézist eredménye
zett, a serum húgysav-szint nor
malizálódott.

A húgysav anyagcserében észlelt 
eltéréseket renális mechanismus- 
sal magyarázzák.

Kovács Kálmán dr.
*

Endokrinológia

Aldosteron kiválasztás essentiá- 
lis hypertensióban. Garst J. B., 
Shumvay N. P. és mtsai.: J. Clin. 
Endocrinol. Metab. I960., 20, 1351— 
1359.

Szerzők azt a kérdést vizsgálták, 
hogy a vizelet aldosteron tartalma 
változik-e essentiális hypertensio 
eseteiben. 38 endokrin-, máj-, ve
se és szívbetegségben nem szen
vedő hypertensiós beteg aldosteron 
ürítését 18 normotensiós értékeivel 
hasonlították össze. A hypertensiós 
csoport 75%-ában normális, 
25%-ában emelkedett aldosteron 
szintet találtak a vizeletben. Ered
ményeik arra utalnak, hogy a se
rum natrium, kalium szintje, ill. 
az aldosteron kiválasztás között 
összefüggés nem állapítható meg.

Véleményük szerint további 
vizsgálatok szükségesek ahhoz, 
hogy a betegek egy részében ész
lelt fokozott aldosteron kiválasztás 
jelentőségét magyarázni tudják.

Kovács Kálmán dr.
*

Aldosteron antagonista használa
ta a primer hyperaldosteronismus 
diagnosztikájában. Higgins H. P., 
O’Sullivan M.: Canad. Med. Ass. J.
I960., 83, 1289—1292.

Az utóbbi években több primer 
hyperaldosteronismus eset ismerte
tésére került sor. Minthogy a

vérnyomásemelkedés a betegség jel
lemző tünete, nem egyszer nehéz
séget jelenthet a más okok miatt 
kialakuló hypertensiótól történő el
különítés. E célból szerzők új diag
nosztikus próbát dolgoztak ki. A 
betegeknek Aldactone-t (a spiro- 
laktonok aldosteron antagonisták. 
Renális — tubuláris — támadás
ponttal gátolják az aldosteron ha
tását; diuretikumiként használha
tók) adagoltak és vizsgálták a se
rum kálium-szintjét. A szer adása 
kapcsán a serum kálium-szint csak 
primer hyperaldosteronismusban 
emelkedett; más eredetű hyperten- 
siók eseteiben lényegileg változat
lan maradt.

A próba egyszerű, könnyen ke
resztülvihető és a hypertensióval 
járó kórképek differenciál diagnó
zisára — helyesebben a primer 
hyperaldosteronismus felismerésé
re, ill. kizárására — felhasznál
ható.

Kovács Kálmán dr. 

*

A vérhúgysav-szint em elkedése 
myxoedema eseteiben. ' Leeper R. 
és mtsai J. Clin. Endocrinol. Me
tab. I960., 20, 1457—1466.

28 myxoedemás, 7 hyperthyreoti- 
kus és 33 egészséges emberen 
húgysav meghatározásokat végez
tek a Kern—Stransky módszer 
Archibald-féle módosításával. Va

A pajzsmirigy aktivitásának  
vizsgálata radiojóddal. Pochin E. 
Brit. J. Radiol. 1960. 33:595—
608.

A szerző, aki a pajzsmirigy 
funkciós vizsgálatok ezen formái
nak egyik legavatottabb ismerője, 
közleményében foglalkozik ezek 
jelen állásával és értékelhetőségé
vel. A jelenleg alkalmazott eljá
rások 2 fő csoportjával foglalko
zik elsősorban. Elsőt képezik ezek 
közül a vizsgálatok közül azok, 
melyek a pajzsmirigy jódfelvéte- 
lét tanulmányozzák. Itt legértéke
sebbnek a jódbevitel után néhány 
órával végzett meghatározásokat 
tartja, mivel ezek fejezik ki leg
hívebben a pajzsmirigy jódfelvé- 
telének tempóját, mely a maxi
mális felvételi értéknél lényege
sen fontosabb. Előnyük továbbá, 
hogy lehetővé teszik a rövid fe
lezési idejű J132 alkalmazását, 
mellyel a szervezet általános su
gárterhelését lényegesen csökken
teni lehet.

A vizsgálatok második csoport
ját képezik azok, melyek a pajzs
mirigy hormon-szekréciót tanul
mányozzák. Ezek közül kiemeli a 
48 órás plasma-fehérjéhez kötött 
J131 meghatározását. Mindkét tí
pusú vizsgálat értékének elisme
rése mellett szigorú kritikával il
leti azonban azok klinikai értéke
lését. Látszólag pontos számszerű 
adatok révén ezek az eljárások a 
klinikus számára sokszor valósá
gos „elektronikus Pithiát” jeler.-

A s e d a t i v  h a t á s t
m u s c u l a r i s  me l l é k h a t á s  nélkül  ér i  el  a
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tenek. Az eljárás által adott vá
lasz a szerző szerint számszerűleg 
valóban pontos, de nem mindig 
adaequat, A kapott eredmény ér
tékeléséhez számos tényezőt fi
gyelembe kell venni.

A vizsgálatok első csoportjánál a 
felvételi teszteknél a pajzsmirigy 
jódfelvételéne'k tempója mellett 
az értéket döntően befolyásolja a 
vesefunkció, a plasma anorgani- 
cus jód-tartalma és diétás fakto
rok is. A hormon-szekréció meg
határozásánál a kapott értékei 
szintén számos, sokszor kevéssé 
ismert, »faktor befolyásolja, így a 
pájzsmirigy jódterének kiterjedé
se, abszolút jód-tartalma, a hor
mon perifériás felhasználása, ny
modon normális pajzsmirigy- 
funkció esetén pl. hyperthyreoti- 
cusnak imponáló felvételi értéket 
kaphatunk alacsony plasma jód- 
szint mellett és hasonlóan téves 
szekréciós értéket a pajzsmirigy 
csökkent jódtartalma vagy térfo
gata következtében. Éppen ezért 
mindezen vizsgálatok során ka
pott eredmények értékelése csakis 
valamennyi faktor figyelembe vé
telével, funkcionális szellemben 
történhet. Fazakas Sándor dr.

*

Atypusos hypopituitarismus.
Sheehan H. L. (Department of Pa
thology. University of Liverpool) 
Proc. Roy. Soc. Med. 1961. 54:43— 
48.

Az eseteknek kb. a felében csak 
kis, vagy mérsékelt fokú a hypo
physis refkrosis, ú’yhcgy a megma
radt rész elegendő — legalábbis 
egv ideig — a beteg relatíve jó 
egészségének fenntartásához.

Egyes betegeken a mellékvesék, 
másokban a pajzsmirigy, ismét 
másokban a petefészek működése 
marad meg. A functio megmara
dása nem követ semmi rendsze
rességet sem időben sem sorrend
ben: bármelyik endokrin mirigy 
lehet aktív, vagy inaktív, különb
ség nélkül. Ez a megállapítás nincs 
összhangban a régi tanítással, hogy 
az endokrin mirigyek működése 
az életre való fontosságuk sor
rendjében esik ki.

Némelyik betegnek menstruatió- 
ja is van therapia nélkül. Két be

teg terhes lett. Mindegyik elvesz
ti a bőr pigmentatióját. Egy kivé
telével mindegyiknek kihullott a 
szeméremszőrzete. Majdnem az 
összes beteg hypopituitaer comá- 
ban halt meg.

Az atypusos betegségnek latens 
periódusa van, ami a kóros szülés 
után 10—15 évig tart, csak azután 
fejlődnek ki teljesen az általános 
tünetek: lelki apathia, indolentia, 
testi gyengeség, hideggel szembeni 
érzékenység és izzadás hiánya. A 
latens periódus alatt a beteg nincs 
ugyan jó állapotban, de érdeklő
dik mérsékelten a környezete 
iránt, házi teendőit is elvégzi. Né
hány év múlva az általános álla
pot hanyatlik, és kifejlődik a hy
popituitarismus teljes klinikai ké
pe. A hanyatlás minden korban 
bekövetkezhet, de leggyakrabban 
45—50 év körül.

Jakobovits Antal dr

Plasztikai sebészei

A bőr sugárkárosodásai orvosok 
kezén. Pes/ková H. Acta Chir 
Plast. 1960. 2. 125—132.

A prágai plasztikai sebészeti kli
nika tapasztalatai szerint az 
egészségügyi dolgozók kezén ész
lelhető krónikus röntgen-dermati- 
tisek, prognózisuk és a munkaké
pességet csökkentő hatásuk miatt 
súlyosabb megítélés alá esnek, 
mint az ionizáló sugárzás egyéb, ál
talános következményei.

A klinikán kezelt 46 esetből csak 
5 volt asszisztens, a többi orvos, 
mégpedig csak egy radiológus, 24 
sebész, a többi fogorvos, gyermek- 
gyógyász és belgyógyász.

A bőrelváltozás általában súlyos 
volt: az esetek 41%-ában kifejezet
ten rosszindulatú elváltozást, 
26%-ban praecancerosus elválto
zást mutatott ki a szövettani vizs
gálat és csak 33%-ban nem észlel
tek malignitást. Az operáltak kö
zül öten, akik nagykiterjedésű és 
elhanyagolt malignus elváltozás
sal kerültek a klinikára, a radiká
lis beavatkozás (amputatio) elle
nére nyirokcsomó- és tüdőáttétek 
következtében meghaltak.

Szerző ismerteti a sebészi keze
lés. módszereit: többnyire a károso
dott terület széles eltávolítása után 
szabad átültetéssel fedték a kelet

kezett borhiányt. Ha a sérült inak 
vagy ízületek is felszínre kerültek, 
nyeles lebenyplasztikát alkalmaz
tak; ritkábban az érintett ujjak, 
vagy az egész kéz csonkolására is 
sor került.

A sugárkárosodás csak az idős 
orvosokon tekinthető foglalkozási 
ártalomnak, fiatalabbakon vigyá
zatlanság és a biztonsági rendsza
bályok be nem tartásának követ
kezménye. Bár a sebészi kezelés 
eredményei általában jók és tar
tósak, a kéz bőrének sugárkáro
sodásait elsősorban tudatos, foko
zott védekezéssel kell megelőzni.

Zoltán János dr.

Állcsonthypoplasiák gyermek
korban végzett sugárkezelés után.
Kolár J. és mtsai Dtsch. Zahn-, 
Mund-, Kieferheilk. 1960. 33,
290—296.

Az ionizáló sugaraknak a növe
kedő csontokra kifejtett károsító 
hatása sokszor csak hosszú idővel 
a besugárzás után észlelhető nö
vekedési zavart okoz, amit rend
szerint a lágyrészek hypoplasiája 
kísér. Az arckoponya csontjainak 
sugárkárosodásaira — a végtagok 
epiphysiseivel ellentétben — nem 
fordítanak kellő figyelmet, pedig 
ilyen esetekben az arc súlyos tor
zulása, sőt működési zavarok is 
jönnek létre.

A közlemény felsorolja azokat a 
szerzőket, akik az arc csontjainak 
sugárkárosodásáról írtak. Saját 
anyagukban 120 besugárzás okozta 
csonthypoplasiát gyűjtöttek össze 
az elmúlt 25 évben. Ezek közül 11 
gyermeken észlelték az arckopo
nya fejlődésének elmaradását, 
többnyire haemangioma, néhány 
esetben retinoblastoma miatt vég
zett sugárkezelés után.

Két jellegzetes eset bemutatása 
kapcsán megállapítják, hogy a leg
súlyosabb sugárkárosodások okoz
ta zavarokat, amelyek nemcsak a 
csontokon, hanem a fogazaton és 
a lágyrészeken is észlelhetők, ne
héz helyreállítani. A károsodott 
lágyrészek kimetszése után kelet
kezett hiányokat általában nyeles 
lebenyekkel pótolják. Nem lehet 
eléggé hangsúlyozni a megelőzés 
fontosságát: mindegyik esetükben 
el lehetett volna kerülni — szak-

N eurotiku s v eg eta tiv  tünetek  
(h yperton ia , klim ax, stb.) m egszü n tetése
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szerűen végzett besugárzással vagy 
más kezelési eljárás alkalmazásá
val — az észlelt súlyos károsodáso
kat. Erre gyermeken végzendő su
gárkezelés előtt mindig gondolni 
kell.

Zoltán János dr.
★

Homoplasztika kiterjedt égések 
kezelésére. Ginzburg R. L. Acta 
Chirurg. Plast. (Praha), 1961. 1, 
27—34.

Szerző a Marianske Lazneben 
1960. júniusában tartott nemzetkö
zi plasztikus sebész kongresszuson 
beszámolt a Moszkvai Központi 
Traumatológiai Intézetben 1955— 
57-ben kezelt 214 égési eset kezelé
se során nyert tapasztalatokról. Ki
emelte azt a 27 esetet, ahol a test
felület 35—70%-a égést szenvedett, 
ami általános felfogás szerint ha
lálos prognózist jelent, mégis egy 
beteg kivételével, aki 70%'-os má
sod-harmadfokú égés után a keze
lés 5. hónapjában meghalt, a 
többi gyyógyultan került elbocsá
tásra. Tapasztalatait a követke
zőkben foglalja össze:

Az égések leggyakoribb szövőd
ményei a shock, toxémia, fertőzés, 
szeptikus toxémia és kahexia. A 
korszerű shock ellenes kezelési 
eljárások igen nagy mértékben 
csökkentették az ebből eredő halá
lozás arányszámát. A toxémia, 
szeptikus toxémia és kahexia 
megelőzésének és kezelésének 
eredményei azonban még nem ki- 
elégítőek. Az égések hosszantartó 
kezelése növeli a szövődmények 
gyakoriságát, azért igen fontos az 
égett felületek mihamarabbi 
begyógyítása, amelyekből állandóan 
toxikus anyagok szívódnak fel a 
vérbe. Ezért_ a nekrotikus szöve
teket, amint "csak lehet, el kell tá
volítani és homo-, hetero-, vagy 
autotransplantátummal fedni kell 
a sebet.

Részletesen ismerteti 3 súlyos 
égési eset leírását, ahol a kezelés 
során vérátömlesztéseket, antibioti
kumokat (penicillin, streptomy- 
myoin, biomycin, levomycetin 
stb.), vitaminokat (C, Bi, Bie 
Bi2), novocain blokádot alkalmaz
tak. Korai homoplasztikus és ké
sőbbi autoplasztikus bőrátülteté

sekkel fedték a sebeket, amivel a 
korábban [fatális prognózisé ese
teket sikerült megmenteni.

Hótay Kálmán dr.
*

Szív- és keringési betegségek

„Intrakardiális phonokardiogra- 
phia — a congenitalis és szerzett 
szívbetegségekben értékes diag
nosztikai eljárás. Feruglio G. A., 
Am. Heart. J. 1959., 58:827—848.

1954-ben Jamakawa és mtsai., va
lamint Soulié és mtsai, alkalmazták 
először az intrakardiális phono- 
kardiographiát. Lewis és mtsai 
1957-ben congenitális és szerzett, 
vitiumos betegek csoportját vizs
gálták meg ezzel a módszerrel. 
Szerző 160 esetről számol be. Rész
letesen közli a methodikát. Három 
esetben a katheter a foramen ova
len áthaladt a bal pitvarba és a 
kamrába. A bal kamrában az 1. 
hang hangosabb volt, mint a jobb 
kamrában regisztrált 1. hang.

Kamrai septum defectusban han
gos systolés zörej volt regisztrálható 
a jobb kamrában. A katheter jobb 
kamrából való kihúzásakor a zörej 
eltűnt.

Fallot tetralógiában a jobb kam
rában nem volt zörej, az aortában 
igen kicsi, az arteria pulmonalis- 
ban pedig igen nagy káró-alakú 
zörej volt regisztrálható. A kathe
ter visszahúzódásakor ez a zörej 
eltűnt.

-'Izolált pulmonalis stenosis eseté
ben az arteria pulmonalisban nagy 
zörej volt regisztrálható, a jobb 
kamrában a zörej eltűnt.

Nyitott Botall vezeték mellett a 
pulmonalis artériában lehetett re
gisztrálni systolo-diastolés zörejt, 
a jobb kamrában ez a zörej eltűnt.

Pitvari " septum defectus nem 
komplikált eseteiben a jobb pitvar
ban és a jobb kamrában zörej nem 
volt. A pulmonalis artériában hangos 
zörej volt regisztrálható. Ott ahol 
nagy volt a pulmonalis átfolyás, a 
jobb kamrában közép diastolés és 
praesystolés zörejt sikerült regiszt
rálni, ami relatív tricuspidalis ste
nosis mellett szól.

Lutembacher syndroma esetében 
a bal kamra kifolyási pályáján re

gisztrált közép diastolés és prae
systolés zörej diagnosztikus jelle
gű volt.

Szerzett vitiumokban az intra
kardiális phonokardiographia nem 
nyújt oly nagy segítséget, mint a 
veleszületett vitiumok esetében.

Bodrogi György dr.
*

Transseptalis bal szívkathetere- 
zés. Megfigyelések 56 eset kap
csán. R. T. Singleton, L. Scherlis. 
Am. Heart J. 1960. 60:879.

A műtéti beavatkozások lehető
sége az aorta- és mitralis billen
tyűn szükségessé teszi a bal szív
félben uralkodó viszonyok foko
zott ismeretét.

A bal pitvar és kamra haemody- 
namikai viszonyainak vizsgálata 
eddig percután végzett direkt szív 
punctióval, retrograd katheterezés- 
sel artérián keresztül, a bronchu- 
son keresztül punctióval történt. 
Az említett módszerek egyike má
sika csak korlátozott lehetőségeket 
nyújt. 1958-ban írták le a transsep- 
tális katheterezés módszerét. A 
vena saphenán keresztül bevezetett 
katheter és punctiós tű segítségé
vel a j. pitvar felől át lehet jutni 
a b. pitvarba.

Szerzők részletes leírást adnak 
a metodikáról.

56 esetben végeztek a fenti mód
szer szerint bal szívkatheterezést. 
Az esetek 71%-ban sikerült bejut
niuk a b. kamrába, 5 esetben az 
aortába is.

A transseptális punctió alkalmá
val mindössze egy esetben lépett 
fel arrhythmia. — Szerzők komo
lyabb szövődményt nem észleltek. 
Hangsúlyozzák, hogy az általuk 
alkalmazott módszer a legkíméle
tesebb a bal szívfél megközelíté
sére. A vizsgálat céljaira legalkal
masabbnak tartják a polyaethylen 
kathetert.

A katheteren keresztül értékel
hető nyomásgörbóket nyertek, to
vábbá indikátor anyagot is bejut
tattak a bal szívfélbe.

Romoda Tibor dr.
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Emotionalis stress és coronarias 
szívbetegség amerikai orvosok kö
zött. Russek H. I. (U. S. Public
Health Service Hosp., New York). 
— Am. J. Med. Sei., I960., 240, 711— 
721.

Russek neve a szakirodalomban 
a koszorúsérbetegségek tanulmá- 
nyomása során vált ismertté. Ö ve
zette be a myocardiális infarctus 
„good risk” és „poor risk” prog
nosztikai jelzését is.

Ebben a közleményben azt bizo
nyítja, hogy az emotionalis stress- 
eknek bőven kitett orvosak között 
a koszorúsérbetegségek meglehe
tősen nagy számban fordulnak elő. 
összesen 4000 orvosnak küldött 
kérdőívet (40—69 évesek), s ebben 
koszorúsérbetegségek fennállása 
felől érdeklődött, továbbá ennek 
familiáris előfordulásáról és arról, 
hogy a kérdezett orvos mennyire 
hozta összefüggésbe megbetegedé
sét orvosi gyakorlatával járó iz
galmakkal és emotionalis megter
helésekkel.

A megkérdezett 4000 orvost 4 
kategóriába sorolta, az elsőbe tar
tozott 1000—1000 általános gyakor
latot folytató orvos és anaesthesio- 
lógus, mint olyanok, akik stressek- 
nek az orvosok között is legjobban 
ki vannak téve, a másodikba pedig 
hasonló számú bőrgyógyász és pa- 
thológus, akik munkakörük miatt is 
kisebb emotionalis megterhelésnek 
vannak kitéve. A beérkezett 2587 
válaszból pozitív értelemben nyi
latkozott 1837 orvos, ezek adatait 
dolgozta fel a szerző. i

Az adatokból az derül ki, hogy 
az első csoportba tartozó orvosok 
között (ált. gyakorlatot folytatók és 
anaesthesiológusok) háromszor 
gyakrabban fordultak elő koszo
rúsérbetegségek, mint a második 
csoportba tartozó orvosoknál. Bár 
a hypertoniás esetekben is három
szor olyan gyakran volt kimutat
ható koszorúsérbetegség, mint a 
normotoniásoknál, a hypertonia 
mégsem látszik döntő jelentőségű 
factornak a koszorúsérbetegségek 
kifejlődésében, sokkal inkább az 
emotionalis stressek, melyeknek 
foglalkozásuknál fogva lényegesen 
gyakrabban ki vannak téve az el
ső csoportba tartozó orvosok.

Iványi János dr.

Ideg- és elmegygyógyászat

Az encephalitis szerepe az epilep
sia pathogencsisében. — Aguilar, 
M. J., Rasmussen, Th. — AMA. 
Arch. Neural. 1960. 2. 663—676.

A montreali neurológiai intézet
ben epilepsiás góc eltávolítása cél
jából 449 betegen elvégzett cerebra
lis resectióinál a szövettani vizsgá
lat 32 esetben (7%) chronicus 
encephalitist igazolt. Egyéb patho- 
logiai elváltozások a kimetszett 
agyszövetekben hiányoztak. Az 
anamnesis és a klinikai vizsgálat 
adatai nem mutattak encephalitis 
lehetőségére. A legsúlyosabb szö
vettani elváltozást mutató 12 ese
tet a szerzőik klinikailag is részle
tesen feldolgozták és azt látták, 
hogy a klinikai képben a lassú 
progressio jelei megnyilvánultak. 
Növekedett a rohamok gyakorisa
ga, megváltozott á roham-morpho- 
lógia és az intellektuális teljesít
mények rosszabbodtak. A műtéti be
avatkozás nem fokozta a folyamat 
activitását, de nem segített a pro
gressio megakadályozásában sem. 
Néhány esetben a körülírt, kis ki
terjedésű elváltozás kiirtása tartós 
tünetmentességet, ill. javulást 
eredményezett. Noha az elvégzett 
víruskimutatás eredménytelen volt, 
szerzők feltételezik eseteikben a 
betegség vírus-eredetét.

Walsa Róbert dr
★

A központi idegrendszer részvé
tele a Besnier-Boeck-Schaumann- 
betegségben. Hofmann A. (Egyete
mi Szemklinika, Würzburg): Kiin. 
Mbl. Augenhk. 1960. 137. 571—580.

Az 1909-ben Heerfordt leírta 
»gyakran a cerebrospinalis idegek 
paresisével szövődött febris uveo- 
parotidea subchronica-«-t 1934-ben 
hozta először kapcsolatba Schau- 
mann a bőrön, csontokban, belső 
szervekben és központi idegrend
szerben megnyilvánuló, ma Bes- 
nier-Boeck-Schaumann betegség
ként ismert általános megbetege
déssel. Az angolszász irodalomban 
a »sarkoid« megjelölés használa
tos ezen kórképre.

A szerző rövid áttekintést ad a 
Besnier-Boeck-Schaumann-betegség

alakjairól és a manapság túlnyo
mórészt szóbanforgó kóroktani 
problémákról (atypusos gümőkór, 
vírusok, élősdiek stb.). Ezután egy 
25 éves férfi kortörténetét közli, 
akinél a Besnier-Boeck-Schau- 
mann-betegség kétoldali Heer- 
fordt-syndromával és meningoen- 
cephalitises tünetekkel szövődött. 
Utóbbi szövődményt differenciális 
diagnosztikailag főként luestől és 
multiplex sclerosistól kellett elkü
löníteni.

Ezzel kapcsolatban szerző utal 
az irodalomban ismeretessé vált 
azon különlegességnek tekinthető 
megjelenési formákra, amelyekben 
a Besnier-Boeck-Schaumann-beteg- 
ségben felismerhető volt a közpon
ti idegrendszer részvétele is. A be
tegségre jellemző granulómák 
előnyben részesítik az agyalapot, 
miáltal az agy szomszédos részei
nek, különösen a hypophysis-közti- 
agy-rendszernek funkciózavarai 
(diabetes insipidus, kóros elhízás 
és lesoványodás, hajhullás és po- 
tentiazavarok stb.) érthetőkké vál
nak. Súlyos psychoticus képeket is 
leírtak már, és némely szerző azt 
gyanítja, hogy valószínűleg ezen 
kórképhez sorolható egyik-másik 
aetiológiailag tisztázatlan menin
goencephalitis esete is.

Megjegyzésre méltónak tűnnek 
az irodalmi közlések közül azok, 
amelyek szerint a terhesség ked
vezőtlen hatású a Besnier-Boeck- 
Schaumann-betegségre. Mások pe
dig azt írták, hogy a betegség a 
terhességgel kapcsolatban vagy a 
menopauza alatt fejlődött ki.

Végül sok közös vonás lehet a 
Besnier-Boeck-Schaumann-betegség 
és a sclerosis multiplex között. 
Utóbbi esetben is gyakran terhes
ség után észlelhetők az első, orga
nikus idegbántalomra gyanús tüne
tek vagy a baj rosszabbodása. Kö
zös vonás a két betegség között a 
spontán remissziókra való hajlam, 
a tünettan sokrétűsége, a jórészt 
rendkívüli therápiás befolyásolha- 
tatlanság és tudatlanságunk az ed
dig csak gyanítható kórokról. »Ta
lán mindkét betegség esetében ha
sonló ágensről van szó.«

Lugossy Gyula dr.

11 kérgi és subcorticalis területekre hat.
Nem befolyásolja a gerincagy ingerlékenységét.

TRIOXAZIN



O R V O S I  H E T I L A P 2 7 C/

Összehasonlító tanulmány a szem- 
tükri leletek és agyi rheographiás 
adatok közt érelmeszesedéses egyé
neken.* Frasca G. és Carramazza R. 
(Egyetemi Szemklinika, Bologna) 
Rivista Oto — Neuro •— Oftalm. 
1960. 35. 541—559.

44 és 80 év közötti 30 egyén ke
rült részletes vizsgálatra. A vér
nyomás 145/90 és 270/120 Hgmm 
között volt. A szemtükrözés során 
a retinális érelmeszesedés 4 foko
zatát lehetett Christini nyomán 
megkülönböztetni. A cranio-cereb- 
ralis rheographiás vizsgálatok rész
letes értékelése és a szemtükri le
letekkel történő összehasonlítása 
után kiderült, hogy

1. az érelmeszesedéses látóhár- 
tyai laesiókat a legtöbb esetben az 
agyi erek hasonló elváltozásai kí
sérik;

2. hogy némely esetben mégsem 
azonos intenzitású a betegségi fo
lyamat a két területen;

3. hogy más esetekben az agyi 
érfalmerevedés semmiféle rheo
graphiás (és neurológiai) jele sem 
felel meg az érelmeszesedéses látó- 
hártyai elváltozásoknak, mialatt az 
agyi érelmeszesedés kétségtelen 
rheographiás (és neurológiai) jeleit 
mindig a látóhártyai erek scleroti- 
cus elváltozásai kísérik, még ak
kor is, ha nem ugyanolyan inten
zitásúnk.

Ilyenformán úgy látszik, hogy az 
agyi erek merevedését gyakrabban 
kíséri a retinális erek elmeszese- 
dése, mint fordítva. Ez is azt bi
zonyítja, hogy mennyire fontos 
a szemtükri vizsgálat agyi érelme
szesedés esetében. A szemfenéki 
tükrözés ezért megőrizte teljes 
differenciális diagnosztikus és 
prognosztikus értékét a hyperto- 
niás és érelmeszesedéses betegsé
gek esetében, és mindig hasznosan

*Az agyi rheographia a régebbi 
idő óta alkalmazott Kety-féle nit- 
rogenoxydul methodus mellett az 
agyi véráramlás mérésére alkalmas 
módszer, amely azon alapszik, hogy 
a vér jobb elektromos vezető, mint 
a környező szövetek és az agyi ar
tériák telődésváltozásai az, elek
tromos vezetőképesség változásai
ban is kifejezésre jutnak. Az agyi 
vérkeringés normálistól leginkább 
eltérő, csökkent értékei cerebro- 
sklerosisban fordulnak elő. (Szerk.)

tájékoztatja a neurológust és bel
gyógyászt a vascularis zavar je
lentőségének értékelésén keresztül.

Lugossy Gyula dr
*

A nikotin szenvedély és keze
lése. K. Jochum és F. Jóst, 
Münch, med. Wschr. 1961. 103.
618—622.

Szélsőséges mennyiségben do
hányzó, nikotin abususban 
szenvedő, valamint nikotin árta
lommal károsított betegek részé
re számos próbálkozás volt vala
miféle elvonókúra kialakítására. 
A szerzők által kidolgozott eljá
rás Lobelin (Unilobin) tabletták 
segítségével történik. A tabletta 
szedésével párhuzamosan elszí
vott cgaretta az L-N-S- Lobelin- 
nikotin-szindromát okozza: a ci
garetta elszívása nyomán hány
inger, undor, szédülés stb. jelent
kezik. Az ismertetett — az alko
hol elvonásnál Antabusera em
lékeztető — eljárás folyamán fo
kozatosan veszti el a beteg a do
hányzás örömet okozó jellegét. Az 
eljárást psychotherápia, csoportos 
therápia és az egyéni igényektől 
függő egyéb therápiás tevékeny
ségek egészítik ki. A szerzők 104 
eset alapján viszonylag jó ered
ményekről (30% abszolút abszti
nencia, 43% részleges absztinen
cia és 27% eredménytelenség) 
számolnak be. Hárdi István dr.

*

Dcrmutológla ég venerológia

Fényérzékenység tetracyclinszár- 
mazékokra. Morris, W. E. JAMA 
1960. 172, 1155—1156.

A tetracyolin derivatumok alkal
mazásával kapcsolatos bőr jelensé
gek leggyakrabban photosensibilis 
jellegűek, amelyek rendszerint me
leg időszakban napexpositio alkal
mával jelentkeznek. A szerző 56 
dimethylchlor-tetracyclinnel kezelt 
esete közül egy esetben észlelt 
ilyen jelenséget. 30 éves, lázas lég
úti fertőzésben szenvedő betegének 
négy napon át naponta 4 X 150 
ma dimethylchlor-tetracyelint
adott, ötödik napon napfény hatá

sára az arcon, kézháton erythema 
lépett fel, amelyhez másnap súlyos 
oedema csatlakozott. A photoaller- 
giás jelenségek corticosteroidokra 
és antihistaminokra jól gyógyultak. 
Másfél hónap után újabb gyógyszer 
és napfényexpositio után hasonló 
jelenségek léptek fel eosinophilia 
nélkül. Pastinszky István dr,

*

Psoriasis és arthritis. Reed W. B. 
és Becker S. W.: A. M. A. Arch, of 
Dermatol. 1960. 81, 577—585.

A szerzők 40 psoriasis -(- arthri
tis szövődményben szenvedő bete
gük klinikai és laboratóriumi ta
pasztalatairól számolnak be. Vizs
gálataik alapján arra a következ
tetésre jutnak, hogy az arthrophatia 
psoriatica önálló nosologiai egység, 
amely a rheumatoid arthritissel 
nem azonosítható. A pikkelysömö- 
rös ízületi elváltozásokra különö
sen jellegzetes a terminalis inter
phalangealis ízületek részvétele, a 
férfiak nagyobb megbetegedési 
aránya, rheumatoid csomók hiánya, 
gyakran asymetriás ízületi bánta- 
lom és massiv csontdestructiók. 
Izületi elváltozásokkal szövődött 
pikkelysömör esetekben a bőrfo
lyamat rendszerint igen kiterjedt, 
sokkal gyakoribb az erythroderma 
psoriaticum és a pustulosus varián
sok. Differentialis diagnosztikai 
szempontokból használható labora
tóriumi adat az arthropathia pso- 
riatica-ban mutatkozó magasabb 
bétaglobulin-szint. A Latex-test — 
ellentétben a rheumatoid arthri
tissel — a pikkelysömörös ízületi 
folyamatban legtöbbször negatív. A 
kezelés sajnos sok nehézségbe 
ütközik; a corticosteroidok az 
arthritist enyhítik ugyan, de a bőr
folyamatot alig befolyásolják. A 
szerzők antimalariás szerek alkal
mazásától óva intenek az erythro
derma kiváltásának veszélye miatt.

Pastinszky István dr.

★

Intrafocalis cortisonkezelés a 
bőrgyógyászatban. Dietz H. Dermat. 
Wschr. 1960. 141, 589—596.

A szerző 146 bőrbeteg helyi hyd- 
rocortison- ill. prednisolonacetat
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íníiltratiós kezeléséről számol be. 
Erre a célra hydrocortisonkristály 
suspensiót (25 mg/ml) vagy predni- 
solonkristály suspensiót (10 mg/ml) 
használt. Utóbbinál a relatív cse
kély töménység miatt az előzetes 
érzéstelenítéstől el lehetett tekin
teni. A prednisolon egyes adagjai
2—20 mg között ingadoztak. Az in- 
filtratio tuberculinfecskendővel, 
vagy tömött szövet esetén 1 ml-es 
baj onettcsatlakozású f ecskendőv el 
történt. Részletes eredményei a kö
vetkezőkben foglalhatók össze: 36 
rövid idő óta fennálló keloid közül 
11 jól, 13 közepesen javult; indu- 
ratio penis plastica 12 esete csak 
mérsékelt fokban enyhült; Dupuyt
ren contractura 3 friss esete sike
resen, 1 idült folyamat pedig nem • 
volt befolyásolható; chondroderma
titis nodularis helicis 6 esetéből 5 
nagyon jól gyógyult, 1 nem; Boeck 
sarcoid 12, legtöbbször anularis gó- 
cos esete jól reagált; 11 verrucosus 
és hypertrophiás lichen ruber jól, 
19 granuloma anulare pedig nagyon 
jól gyógyult.

Pastinszky István dr. 

*
A vérsavó réztartalma különböző  

bőrbetegségekben. Herrmann H., 
Kafka J. és Knoth W.: Dermat. 
Wschr. 1960. 142, 1265—1268.

Az emberi szervezetben a réz 
különleges szerepet játszik; a réz- 
proteidok egyes fermentumok al
kotórészei, ' biológiai reductiókat 
gyorsíthatnak, szoros összefüggés
ben állanak a vasanyagcserével is. 
A savó magas réztartalmával bíró 
kórforma iskolapéldája a Wilson- 
féle hepatolenticularis degeneratio 
j ellegzetes szaruhártyagy űrű j ével
(és az azurszínű körömlunulákkal; 
ref.). Bőrgyógyászati szempontból 
igen érdekes a rézanyagcsere visel
kedése, mivel a melaninképződés- 
ben jelentős szerepe van és hyper- 
pigmentatiók (Riehl melanosis, 
chloasma) esetén egyesek magasabb 
savószintet találtak; vitiligóban 
viszont a szérum réztartalmának 
csökkenése nem ismeretes. A szer
zők 377 különböző dermatosisban 
szenvedő betegüknél vizsgálták a 
Savó réztükrét lángphotometriás 
eljárással. A vérsavó réztartalma 
különböző korú egészséges férfiak
nál és nőknél középértékben (gra

fikonok) 1—1,3 mg Cu/1 között in
gadozott. Érdekes a szerzők azon 
megállapítása, hogy a kor és nem 
szerinti normális szóródási határo
kat tekintetbe véve kóros savóréz- 
szintet meghatározott bőrbetegsé
gekben, sőt még pigmentzavarokban 
sem sikerült találniuk. (Vajon a 
hyperpigmentatiókban csakugyan 
nagyobb savóréztartalom mutatko
zik-e, a szerzők nem nagy számú 
vizsgálatai alapján véglegesen el
dönteni nem lehet; további adat
gyűjtés szükséges; ref.)

Pastinszky István dr.

ic
Herpes zoster cortisonkezelése.

Lyon E. Med. Kiin. 1959. 54, 216— 
218.

A szerző az övsömör steroidke- 
zelésének irodalmi áttekintése után 
saját tapasztalatéiról számol be. 
Súlyos esetekben jól bevált a rövid 
ideig tartó cortisonkezelés (1. na
pon 200 mg 4 részre elosztva, 2—6. 
napig napi 100 mg., végül 2 napon 
át napi 50 mg két részletben). 
Prednison hasonló jó hatású volt 
(1—4. napon 40—50 mg 2—3 részre 
elosztva; ezután minden napon 10— 
20 mg-mal csökkentés). Későbbi 
visszaesések esetén 2—3 napon át 
40 mg. corticotropint adott. A ke
zelés eredményessége a szerző né
zete szerint azon alapszik, hogy a 
therapia bevezetésekor a szervezet 
a herpes zoster antigénnél szemben 
már az aktív reactio szakában van, 
így a corticosteroidok a már meg
szerzett immunológiai ellenálló 
képességre semmi jelentős hatást 
nem gyakorolnak, viszont a hyper- 
ergiás gyulladást fékezni és a fáj
dalmakat enyhíteni képesek. Ha az 
övsömörös betegeket már előzőleg 
más indicatio alapján corticosteroid 
kezelésben részesítették, akkor a 
zoster általában igen súlyos formá
ban lépett fel, generalizálódott, sőt 
halálos kimenetelű volt. Előre
ment corticosteroid-kezelés az im
munitás kifejlődését időbeli és tér
beli vonatkozásban gátolja és az 
övsömör manifestatiós intensitását 
befolyásolja. Súlyos esetekben 
gammaglobulin igen jól enyhíti a 
zoster lefolyását (továbbá aureomy- 
cin, B| és B12 vitaminok; ref.).

Pastinszky István dr.

Mesterséges bőrbarnítás. Ippen
H. Dtsch. med. Wschr. 85. 1775— 
177, 1960

A modern bőrbarnító anyagok 
csoportjának hatásos tagja a di- 
hydroxyaceton és néhány derivá- 
tuma. Ezek nitrogén hatására 
barna színű polimerizált formá
ba mennek át. Ez a reactio a bőr
ben a szarurétegben megy végbe, 
és nem élő anyagban is létrejön. 
A hámsejtek természetes pigmen- 
tációjával nem rokon folyamat, 
ennélfogva jelentős különbsé
gek mutatkoznak a természetes 
bőrpigmentációval szemben: A 
bőrbarnulás hámlás következté
ben csökken, könnyen eltávolít
ható (pl. horzsakővel), a szinin- 
tenzitás a szaruréteg vastagságá
tól függ (a tenyerek és körmök 
erősebben színeződnek).

A kezelés során direkt mellék
hatásokat eddig nem figyelhettek 
meg. Allergizációval az anyag 
csekély penetrációja miatt alig 
kell számolni. A betegek azonban 
azt hiszik, hogy bőrük a barna 
szín következtében csökkent fény
érzékenységű. Mivel ez nincs így, 
súlyos napégéseket szenvedhet
nek.

Orvosi szempontból a bőrbar
nító anyagok a különböző, első
sorban vitiligos depigmentációk 
kezelése miatt jelentősek. Igen jó 
kozmetikai eredményeket lehet 
velük elérni, kimondottan a be
teg gócok területére korlátozva az 
applikációt. Általuk elkerülhető 
még más, esetleg veszélyes bőr
barnító eljárások alkalmazása is.

Csóka Imre dr.

★

A plodia interpunctella okozta 
foglalkozási dermatitis és ekzema.
Grosdanov, A.: Berufsdermatosen 
1959. 7. 30.

Diót feldolgozó munkásnőkön 
7—8 hónapon belül 2 ízben észlel
tek denmatitissel, ekzémával, visz
ketéssel járó tömeges megbetege
dést. Mivel az epidémiák kukacos 
dió feldolgozásával időbelileg egy
beestek, a kiváltó kórokozónak a 
diókukacot: a plodia interpunctella 
moly hernyóját gyanították. A 
moly lakásokban, raktárakban fő-

K ü lön böső  eredetű  a cu t és 
ehronikus con ju n ctivitisek  kezelésére

CHIOROCIDH
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\
\keppten ott tartózkodik, a'hol szárí

tott gyümölcs, főzelék stb. van. A 
nőstény ezen élelmiszerekre rakja 
petéit, amelyeknek száma 40—350 
között ingadozik. A hernyók az 
élelmiszert rágcsálják, ürülékeikkel 
és szövedékeikkel szennyezik. Az 
ürülékek és a hernyó testének vi
zes, alkoholos, acetones kivonatai
val végzett próbák igazolták a her
nyó kórokozó szerepét.

Pastinszky István dr.

★

Antibioticumok által okozott 
kontakt allergia. Dohn, W.: Haut
arzt. 1960. 11, 433—440.

Szerző világirodalmi adatok alap
ján beszámol a különböző antibio
ticumok által okozott kontakt 
allergia gyakoriságáról.

Valamennyi gyógyszer közül je
lenleg a penicillin okozza a legtöbb 
kontakt dermatitist. Gyakorisága 
több tényezőből adódik: rendkívül 
elterjedt használata (USA-ban 
évente kb. 350 tonna), erős sensi- 
bilizáló képessége, a bőrmycosisok 
praesensibilizáló hatása. Legtöbb 
szerző a penicillin localis alkalma
zásának korlátozását vagy teljes 
megszüntetését javasolja. (Hazánk
ban a penicillin kenőcs gyártását 
beszüntették. Ref.) A streptomycin 
helyileg még erősebben sensibili- 
záló hatású, mint a penicillin, s 
ezért helyi alkalmazásra általában 
nem is kerül. Gyakoriak viszont a 
streptomycin okozta kontakt der- 
matitisek az injectiózást végző 
egészségügyi dolgozókon és az elő
állító üzemek dolgozóin. Gyakori
sága különböző szerzők szerint 
2—60% között mozog. Az eltérő 
adatok oka valószínűleg a gyártási 
eljárások és a védelmi rendszabá
lyok különbözőségében rejlik.

A tetracyclinek, polymyxin, neo
mycin, bacitracin, tyrothricin és 
xanthoeillin sensibilizáló képessége 
messze elmarad az eddigi tapaszta
latok szerint a penicillin és a strep
tomycin mögött (sensibil. quotiens 
1% alatt)'. Ennek megfelelően 
olyan jelentéktelen számban ész
leltek általuk okozott allergiás 
gyulladást, hogy localis alkalmazá
suk allergologiai szempontból nem 
contraindicált.

A chlorampenicol helyi alkalma
zásával kapcsolatban is nagyjából 
ugyanez a helyzet, bár néhány 
szerző beszámolt nagyobb arányú 
allergiás mellékhatásról. Többek 
véleménye szerint ez nem a chlor
amphenicol, hanem a hozzákeve
redett gyártási köztitermék (pl. 
p-nitrobromacetophenon) rovására 
írandó.

Ref.: Utóbbi időben mi is észlel
tünk néhány, rátevési próbával 
igazolt, chlorocid-, ill. chlorocid— 
H kenőcs okozta dermatitist.

Vánkos József dr.
★

Kórélettan

Az „elektrolyt-steroid-cardio- 
pathia“ pathogenesise. Nickerson 
M., Katr G. W., P. E. Circulation 
Research, 1961., 9, 209.

Selye írta le az „elektrolyt-ste- 
roid-cardiopathia”-t: 2a-methyl-
9a-chlorcortisol és Na phosphat 
adagolással focalis myocardium 
nekrosisokat idézett elő. Selye 
szerint ennek a kölcsönhatásnak 
az az alapja, hogy az említett 
cortisol (hydrocortison) származék 
hasonlóan más erősen mine- 
ral-aktív corticosteroidokhoz ér
zékennyé teszi, „conditionalja’1 a 
szervezetet, illetve a myocardiu- 
mot a Na phosphattal, illetve más 
Na-sókkal szemben. A szerzők 
ezzel szemben a szövetek K-tar- 
talmának a jelentőségére gondol
tak és ezért a Selye által leírt kí
sérletek megismétlése kapcsán 
rendszeresen K meghatározásokat 
végeztek mind a vázizomzatból, 
mind a myocardiumból. Sikerült 
Selyéhez hasonlóan focalis myo
cardium necrosisokat létrehozni, 
azonban a kísérletek beigozolták 
azt a feltételezést, hogy ez a myo
cardium elváltozás nem valami
lyen steroidokra, illetve Na-sók- 
ra specifikus kóros folyamat, ha
nem egyszerűen az izomzat csök
kent K-tartalmának következmé
nye.

Ismeretes, hogy az ún. sóaktív 
corticosteroidok maguk is erősen 
csökkentik a sejtek K-tartalmát. 
Ezt a hatást a peroralisan adott 
Na-phosphat erősen fokozza, 
ugyanis ez a Na-só peroralis ada

golás esetén masszív bélhurutot 
és ezáltal K veszteséget okoz, így 
az izomzat K-tartalma tovább 
csökken, vagyis a sóaktív corti
costeroidok és a peroralisan adott 
Na-phosphat hatása additív mó
don összegeződik. A szerzők a 
Na-phosphat ilyen irányú hatá
sát úgy bizonyították, hogy Na- 
iphosphatot adagoltak parentera- 
lisan: így sem a szöveti K-tarta- 
lom csökkenése, sem corticoste- 
roiddal együtt adva myocardium 
nekrosis nem jött létre. Létrejött 
ellenben a myocardium nekrosis 
akkor is, ha corticosteroidokkal 
együtt\ gyulladást keltő croton 
olajat adtak peroralisan.
A szerzők azt találták, hogy min
den olyan behatás akár egyedül, 
akár kombináltan, ami a myocar
dium K-tartalmát 72 maequ/kg 
nedves súly alá viszi (a normál 
érték kb. 100 maequ/kg), focalis 
myocardium nekrosist hoz létre. 
Ha a szöveti K-szint csak kis
mértékben süllyedt az említett 
szint alá, az oldatok kis részénél, 
ha a K-szint süllyedés nagyobb 
mértékű, az állatok mind nagyobb 
és nagyobb részénél jön létre az el
változás. A K szerepét bizonyítja 
az is, hogy mint ezt Selye is ki
mutatta, az elváltozásokat K ada
golással ki lehet védeni. Az is a 
K szerepe mellett szól továbbá, 
hogy K hiányos diétával, mikén- 
pen ezt először Schrader 1937- 
ben leírta, szintén létre lehet 
myocardium nekrosisokat hozni.

Ref.: A szerzők cikke teljesen 
új megvilágításba helyezi Selye 
iskolájának nagy feltűnést keltett 
kísérleti eredményeit. A kérdést 
azonban még korántsem tekint
hetjük lezártnak, mert — miként 
ezt a szerzők is megjegyzik egy 
jegyzet formájában — Selye in
tézetéből olyan közlés látott nap
világot, amely az említett szöveti 
K csökkenést nem írja le.

Vecsei (Weisz) Pál dr.

★
Glukagon hatása a zsírszövetre.

Froesch E. R. Bally P. és mtsai. 
Schw. med. Wschr. 1960. 90. 1329.

A glukagont, a pankreasnak az 
inzulin mellett második, a szén
hidrát anyagcserét erősen befolyá-
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soló hormonját Staub állította elő 
kristályosán 1953-ban és ugyanő 
derítette fel aminosav összetételét 
is. Ungemak sikerült immunbioló
giai módszerekkel a vérben és 
nagyobb koncentrációban a pank- 
reas vénás vérében kimutatni, ez
által a glukagon hormon karaktere 
bebizonyítást nyert. A szerzők a 
glukagon biokémiai támadáspont
ját vizsgálták. Test-objektként 
patkányok epididymalis zsírszöve
tét használták in vitro körülmé
nyek között. C 14-gyel jelzett glu
kózt adtak a patkányok zsírszö
vetéhez és megvizsgálták, hogyan 
alakul glukagon hatására a COj-vé 
történő oxidáció, illetve a gliceri- 
dekbe és zsírsavakba történő in
korporáció. A glukagon már 0,05 
gamma/ml adagban hatott, de kü
lönösen kifejezett volt a hatás 5 
gamma/ml töménységben. A gluka
gon tartalmú praeparatumok inzu
lint is szoktak tartalmazni, ezért az 
inzulin-hatást tengerimalacból nyert 
antiinzulin serummal semlegesítet
ték. A glukagon hatására fokozódik 
a cukorfelvétel és a glukóznak 
CO>-vé történő oxidációja, de lé
nyegesen csökken a glukózból tör
ténő zsírsavsynthesis. Ezt úgy is 
bebizonyították, hogy a glukóz mo
lekula különböző szénatomjait je
lölték C 14-gyel. Minthogy Makman 
és munkatársai szerint a glukagon 
vérkoncentrációja 0,07 gamma/ml és 
minthogy a fenti anyagcserehatá
sok már 0,05 , gamma/ml koncent
rációban létrejöttek, a glukagon 
ilyen irányú hatásait fiziológiás
nak kell felfognunk.

Különösen a lipolitikus hatás 
érdekes, minthogy az egyéb lipo
litikus hatásúnak ismert hormo
nok: növekedési hormon, adrena
lin, ACTH, csak messze a fizioló
giás koncentráció fölött hatnak.

Vecsei (Weisz) Pál dr.
★

Anaestheiaiologia

Az általános érzéstelenítési e l
járások fejlődése a heidelbergi 
egyetemi sebészeti klinikán 1952- 
től 1960-ig. Kolb E., Raulé W.: 
Anaesthesist 1960. 9. 318—325.

1950-ben létesült Bauer profesz- 
szor kezdeményezésére a heidel
bergi egyetem sebészeti kliniká

ján — az elsők egyikeként Né
metországban — a Frey professzor 
vezetése alatt álló anaesthesioló- 
g'iai osztály. Ezen osztály kereté
ben 1952 és 1960 között végzett 
80 000 narkózisról számolnak be a 
szerzők Bauer professzor 70. szü
letésnapjára ajánlott közlemé
nyükben. Bevezetőül hivatkoznak 
Frey professzornak 1952-ben meg
jelent munkájára, mely áttekintést 
adott a Heidelbergben akkor 100 
év óta alkalmazott altatási mód
szerekről. Ezen áttekintést kíván
ják szerzők jelen dolgozatukban 
1960-ig kiterjeszteni. 1890 és 1960 
között az anaesthesiológiai mód
szerek fejlődésének és történeté
nek 3 korszakát különböztetik 
meg: a tiszta inhalációs narkózi
sét, a XX. század kezdetétől a lo- 
calanaesthesiáét, majd 1930-tól 
kezdve ismét a narkózisét, mely 
utóbbi korszakot a barbiturátok, 
közelebbről az Evipan megjele
nése indította el. Ezen harmadik 
fázis végére esett Németországban 
az anaesthesiológiának, mint ön
álló szakterületnek a megjelené
se. Ezen korszak — és ez már a 
mát is jelenti — jellemzője az a 
törekvés, hogy a narkózis egyes 
összetevőit: az alvást, az analgé- 
ziát és az izomellazulást egymás
tól függetlenül lehessen kormá
nyozni specifikusan ható szerek
kel. Ez a törekvés és irányzat 
döntő jelentőségű, mivel ezáltal 
válik lehetővé, hogy a betegnek 
a narkózis által okozott toxicus 
megterhelését a minimumra csök
kentsük.

Szerzőknek az évek során mód
juk volt valamennyi korszerű 
szerrel és eljárással tapasztalato
kat szerezni. Legkedvezőbben az 
intratrachealis barbiturát-succi- 
nyl-N20-curare narkózisról nyi
latkoznak. A Halothanról — az 
első közlésekkel szemben azt 
mondják —, hogy nem tekintik 
teljesen veszélytelen narkotikum
nak mivel konstans módon nagy
fokú artériás nyomáscsökkenést 
és masszív bradycardiát idéz elő. 
Még kedvezőtlenebbül nyilatkoz
nak a steroidnarkózisról, melyet 
a kormányozhatóság hiánya miatt 
1958 után el is hagytak. Az egyes 
eljárások és szerek alkalmazásá
nak szempontjait szerzők az aláb
biakban adják meg: 1. Minden

narkózis előtt végeznek valami
lyen praemedikációt. Atropin adá
sát feltétlenül szükségesnek tart
ják és rendszerint Pethidinnei 
egészítik ki, 1—V2 órával a nar
kózis kezdete előtt s. c. vagy i. 
m. adva. Sürgős vagy ambuláns 
esetekben fele adagot adnak i. 
v. Nagy megterhelést jelentő be
avatkozások előtt Atosil-Hyder- 
gin-Pethidin keveréket adnak. 
Gyermekeket hasonlóan praeme- 
dikálnak, s. c. vagy i. rm, tiszta 
inhalációs nárkózis előtt 30 perc
cel pedig rectalisan adnak Hexo- 
barbitalt.

2. Rövid narkózisokhoz csaknem 
kizárólag Thiopentalt alkalmaz
nak, vena hiányában Halothant. 
Gyermekeknél előnyben részesí
tik a Halothant. Aethert csak 
szórványosan alkalmaznak. A 
chloraethylt nélkülözhetőnek tart
ják.

3. Kb. 1 óráig tartó és kifejezett 
izomellazulást nem igénylő mű
téteknél Thiopentalt kombinál
nak N20-val. Ha az elfogyasztott 
barbiturat mennyisége megköze
líti az 1 g-t, akkor a N20-t Ha- 
lothannal erősítik. Gyermekeknél 
Halothan bevezetés után aether 
cseppnarkózist végeznek. Jól 
praemedikált betegen elégséges 
lehet a NoO bevezetés is.

4. Kb. 1 óráig tartó, de időn
ként kifejezett izomellazulást kí
vánó műtéteknél vagy Thiopentált 
és NoO-t kombinálnak intermit- 
tálva adott rövidhatású relaxans- 
sal, maszkon keresztül történő 0-> 
belégzés védelmében, vagy pedig 
aether cseppnarkózist végeznek. 
A bevezetést felnőtteknél kizáró
lag Thiopentallal végzik, gyerme
keknél pedig csaknem mindig 
aethernarkózist alkalmaznak. Hasz
nálnak a bevezetéshez Halothant 
vagy N20-t is. Az utolsó évben 
egyre inkább uralkodóvá vált az az 
irányzat, hogy ezen műtéti csoport
ba tartozó betegeket emdotracheáli- 
san altassák, főként a súlyosabb ál
lapotban levőket, akik különösen 
kíméletes narkózist igényelnek.

5. Nagy beavatkozásoknál és 
olyan műtéteknél, melyek állandó 
izomellazulást igényelnek, intra- 
tracheális narkózist végeznek me- 
thylcurarinnal és kortrollált lé
legeztetéssel, a nálunk ismert és

u m  n  f i  n  r i  ■ n

szirup izeilen D-chloramphenicol készítmény
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gyakorlott módon. Mindig teljes 
curarisatiót végeznek, a részlege
set asszisztált lélegeztetéssel el
vetik. Az intubatiót ma már gyer
mekeknél sem végzik mély 
aethernarkózisban, hanem V2 év 
alatt N20:C>2, e fölött Thiopental 
bevezetés után succinyl segítsé
gével. Az altatást N20:0-val foly
tatják. 3—4 év alatt nem adnak 
curaret, hanem succinyllel tart
ják fenn a relaxatiót. 7 éven aluli 
gyermeknek csak akkor adnak 
Thiopentált ha utána intubatio 
van tervbevéve.

A felsorolt szempontokat nem 
alkalmazzák sémaszerűen, mindig 
a korszerű narkózis céljait tart
ják szem előtt: fájdalommentes
ség, biztonság és minimális meg
terhelés biztosítása a beteg, opti
mális munkafeltételek teremtése 
a sebész számára.

Szerzők közleménye azért érde
mel figyelmet, mivel kiváló és 
nagytekintélyű anaesthesiológus 
vezetése alatt álló, a sebészet 
csaknem minden ágának anaeshe- 
siájával foglalkozó osztály kiter
jedt anyagára épül. Lojális a ré
gebbi, kritikus és mértéktartó az 
újabb módszerekkel kapcsolatban. 
Távol áll tőle az a — nálunk is 
indokolatlanul nem vallott — 
polipragmatikus szemlélet, mely 
egy bütyök, sérv vagy nodus 
műtét érzéstelenítését másképp,, 
mint feltétlenül intratracheális 
narkózisban már el sem tudja 
képzelni. A közleményből az ol
vasó képet alkothat a korszerű 
anaesthesiologia főbb elvi és gya
korlati kérdéseiről.

Csernohorszky Vilmos dr.

LEVELEK 
A SZERKESZTŐHÖZ

Éj anyagok u rheumatoid faktor 
kimutatására

T. Szerkesztőség! A Waaler—Ro- 
se-féle birkavörösvérsejt agglutina- 
tio óta a rheumatoid faktor kimuta
tására számos éljárást dolgoztak ki. 
Az eljárásokat igyekeztek mind egv-
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szerűbbekké, mind gyorsabbak
ká tenni, fgy születtek meg a kü
lönböző testek coliódium, latex, 
bentonit részecskékkel. Mindezek a 
módszerek valószínűlég a rheuma
toid faktor azon tulajdonságán 
alapszanak, hogy különös kötődé
si képessége van más gamma glo
bulin molekulákhoz.

Közismert tény, hogy hazánkban 
igen nehéz hozzájutni latex-test 
reagenshez. Bozsóky és munka
társai hazai gyártású latex-test 
reagens előállításán dolgoznak. Kí
sérleteik igen jó eredménnyel vég
ződtek, mi magunk is használtuk 
a kísérleti anyagot s csak a leg
jobbakat mondhatjuk róla. De míg 
az ipar piacra hozza e hazai latex- 
test reagenst, figyelmükbe szeret
ném ajánlani új anyagokkal vég
zett vizsgálataimat.

A Klinische Wochenschrift-ben 
(38, 1960:179) megjelent Kloster- 
kötter és Nolle „Quarzflockungtest 
bei primär chronischer Polyarth
ritis und andere Erkrankungen” 
című cikke. Ezzel a kvarcporból 
készült aránylag egyszerűen elő
állítható reagenssel és a Hyland- 
féle latex-testtel összehasonlító 
vizsgálatokat végeztek. 1200 vizs
gálatnál csak egy ízben volt a két 
reagens között eltérés. Kisebb mó
dosításokkal (a reagens előállítása 
és más savóhígítás) magam is 426 
vizsgálatot végeztem összehason
lításul a Schwab-féle Latex- 
Schnelltest-t használtam. A kvarc- 
test eredmények minden esetben a 
Schwab-féle Latex-Schnelltesttel 
párhuzamosan haladtak. E 426 fő
nyi vegyes beteg anyagból 27 volt 
positiv mind a latex, mind a 
kvarc-testtel. Valamennyi pozitív 
eset rheumatoid arthritises volt.

Tekintettel, hogy a reagens elő
állítása megfelelő eszközök hiá
nyában még eléggé hosszadalmas, 
új anyagok után kutattam. így ju
tottam el a carbo medicinalishoz. 
Ez alkalmas a vizsgálat elvégzésé
hez. De mivel a szemcsenagyság 
túl nagy, gyakorlatlan vizsgálóval 
előfordulhat, amennyiben nem. 
használ biztosan pozitív és nega
tív savókat kontrollként, hogy a 
carbo-testtel tévesen pozitív lele
tet ad ki. — Üjabb anyagommal 
sikerült e hibát kiküszöbölnöm. 
Ez a reagens rtg. filmből készült.

s megfelelő szemcsenagysággal 
rendelkezik. •

A reagens előállítása: Rtg. film
ről forró lúgban eltávolítjuk a ge- 
latina réteget. Kékes árnyalatú 
film nem használható (acetylcel
lulose). 0,10 g filmet 20 ml aceton- 
ban oldunk, e celluloid oldatot Ha- 
gedorn-csőbe öntjük, majd pipet
tából erős sugárban 10 ml dest. 
vizet fecskendezünk hozzá. A csö
vet 70 C°-u vízfürdőn tartjuk kb. 
5V2—6 órát, az aceton szagának el
tűnéséig (a meleg celluloid sus- 
pensiónak szaga kissé emlékeztet 
az acetonéra). Még melegen 10 ml
es jeles csőbe szűrjük, 7,5 cm át
mérőjű barna keresztes Delta szű
rőn Nr. 366, a szűrőt az anyag fe
lének leszűrődése után cseréljük. 
Az így kapott kb. 5 ml-nyi tejsze
rű szűrlethez 1 ml humán gamma 
globulint adunk, a csövet gumidu
góval zárjuk s két órát szobahőn 
állni hagyjuk, közben többször 
erőteljesen felrázzuk. Ezután öt 
órára jégszekrénybe állítjuk, majd 
a gamma globulint adsorbeált, le
ülepedett celluloid részecskékről a 
tiszta fdlyadékot leszívjuk, dest. 
vízzel 6 ml-re feltöltjük, jól felráz
zuk s visszatesszük a jégszekrény
be. E mosást még két ízben meg
ismételjük, az ülepedés a követke
zőkben már hosszabb ideig tart, 
az utolsó mosásnál már több mint 
24 órát kell várni, 2 cm-es üledék 
oszlopról már leszívhatunk. A har
madik mosás után dest. vízzel 4 
ml-re feltöltünk, s reagensünk ez
után már használható. A reagens 
egy hónapig jégszekrényben biz
tosan eltartható.

Reactió kivitele: A savót '/2 órát 
56 C°-ú vízfürdőn tartva inaktivál
juk. Borát pufferral (ph 8,2) 1:20-as 
hígítást készítünk. Tárgylemezre 
cseppentünk 1 cseppet a savóhígí
tásból, ehhez 1 cseppet az előző
leg felrázott film-test reagensből s 
üvegpálcával összekeverjük. A 
reactió két percen belül leolvasha
tó, az agglutinatió nagyítás nélkül 
is jól látható.

Az eddig végzett vizsgálataim 
eredménye teljesen azonos az ösz- 
szehasonlításra használt Schwab- 
féle Latex-Schnelltestével. 216 ve
gyes anyagból a reactió 12 esetben 
volt positiv mind a latex, mind a 
film-testtel. Valamennyi' positiv
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eset rheumatoid arthritises. Meg, 
kívánom még «említeni, hogy a 
reagens előállításához három kü
lönböző gyártási számú gamma 
globulint használtam azonos ered
ménnyel. — Remélem, hogy a nagy 
vizsgálatsorozat azt fogja mutatni, 
hogy a film-test a magyar latex- 
test reagens megjelenéséig hasz
nálható módszere lesz a laborató
riumoknak. Gyimóthy Dénes dr.

Hévíz
Áll. Gyógyfürdőkórház 

★

Transaminase meghatározás

T Szerkesztőség! Az Orv. Hetil. 
1961. szept. 17-i számában dr. 
Sárfy és mtsai „Egyszerű kolori- 
metriás eljárás a serum glutamin- 
sav-oxálecetsav transaminase meg
határozására” címmel megjelent 
közleményéhez kívánok hozzászól
ni. A szerzők közleményükben a 
Reitman- és Frankel-féle transa
minase meghatározást ismertetik.

Magyarországon a Reitman és 
Frankel methodika felhasználásá
val nyert eredményekről és a 
módszer jó alkalmazhatóságáról 
először Molnár és Pataki (Gyer- 
mekgy. 10, 65 1959.), majd én szá
moltam be (Gyermekgy. 12, 65 
1961.).

Amennyiben dr. Sárfy olyan jelen
tőséget tulajdonít magának a me- 
thodikának, hogy azt a legapróbb 
részleteiben leközli, furcsának talá
lom, hogy az idézett, ezzel kapcsola
tos két magyar közleményt nem em
líti meg. Cikkemmel kapcsolatban 
annál meglepőbbnek tartom ezt, 
mert laboratóriumunkban már fél 
éve rutinszerűen végeztük a szó- 
banforgó methodikát és a vele 
nyert kedvező tapasztalatok alap
ján hívtam fel dr. Sárfy figyelmét 
a methodika használhatóságára, 
sőt létezésére. A továbbiakban át
adtuk módszerünk részletes leírá
sát, beleértve a Pulfrich-féle pho- 
tometerre való alkalmazást is. 
Ezen túlmenően munkatársának a 
módszer beállításához személyes 
látogatásai alkalmával a legmesz- 
szebbmenő segítséget nyújtottam.

A szerzők által közölt methodi- 
kával egyébként eddig több mint 
1600 meghatározást végeztünk,

eredményeinkről folyamatosan 
számolunk be és tapasztalataink 
nál és megbízhatóságánál fogva mi 
is csak ajánlani tudjuk.

Szász Gábor
Heim Pál Gyermekkórház 

Laboratórium

ZlZZJJlaÖNYVISHERTETÉS

Üj gyógyszerek 1960. Pataky 
István dr. A Gyakorló Orvos 
Könyvtára, 273 oldal.

A két év előttivel szemben 
majdnem 100 oldallal bővített és 
átdolgozott kiadás. Ebben a kö
tetben ugyanúgy mint az előzőben 
figyelemre méltó a bevezető rész, 
amelyben szerző az ún. therápiás 
szemlélet szószólójaként mutat rá 
arra a nagy átalakulásra, amely az 
orvostudomány rohamos fejlődésé
nek hatására a gyógyászatban is 
mutatkozik és amely ma már nem 
teszi megengedhetővé a therapia 
kérdései iránti közönyt. Helytálló 
a megállapítás, hogy azok a klini
kusok, akik a therápiás kutatás 
rendkívül fáradságos munkaterü
letét választották, egészen az 
utóbbi időkig kisebb megbecsülésre 
tarthattak számot az orvosi közvé
lemény előtt és hátrányos helyzet
ben voltak a tudományos kutató
munka hivatalos értékelésekor is. 
A medicina a természettudomá
nyok (és a psychologia) egyes 
ágait felölelő, alkalmazott, össze
tett tudomány, amelynek végső 
célja a beteg ember gyógyítása. 
Ez, amennyiben organikus beteg
ségről van szó, a nem manuális 
szakmák területén végső fokon 
gyógyszerek adagolása által törté
nik. Miért ne legyünk tehát kö
vetkezetesek és ne összpontosítsuk 
figyelmünket a betegágy melletti 
tevékenység döntő szakaszára, a 
gyógyításra, ha annak érdekében 
minden irányban szisztematikusan 
fejlesztettük érdeklődésünket, az 
anatómiától az optikáig, a fiziko- 
kémiától a bakteriológiáig és izo
tópkutatásig. A kísérlet öncélú

öröméből fakadó vizsgálódás, 
amely nem tisztáz lényeges kérdé
seket és nem vezet konkrét célhoz, 
avagy éppen olyan kérdéseket fejt 
meg újból, amelyek már régóta 
tisztázottak, nem szolgálhatja az 
orvostudomány valódi fejlődésé
nek ügyét.

Az orvosi társadalomban szaka
dék van a tudományt magas szin
ten művelő kórházi-klinikai, illet
ve elméleti intézeti orvosok és a 
körülményeik folytán prakticiz- 
musba elmerülő, a magasigényű 
haladás körülményeit néha elha
nyagoló orvosi rétegek között. Az 
előző kategóriához tartozók a be
tegség miatt orvosra szoruló pá- 
cientura kisebb részét látják el és 
részesítik azokban a vívmányok
ban, amelyeket szüntelen tovább
képzésük során sajátítanak el. A 
betegek nagyobb része a „frontvo
nalban” működő, gyakorlati tevé
kenységet folytató orvosok ellátá
sában részesül. Őket segíti részben 
e könyv, amely az utóbbi évek 
gyógyszeraktualitásait tartalmaz
za és nemcsak farmakológiai, ha
nem klinikai szempontból is tájé
koztatást kíván nyújtani az újdon
ságokról.

Gyógyszerkincsünk rohamos gaz
dagodása egyre nagyobb és egyre 
nehezebben teljesíthető feladat elé 
állítja azt a klinikust, aki vállal
kozik a feladatra, hogy az egész 
anyagot átfogja és az egyes szak
mák követelményeinek megfelelő 
tájékoztatást nyújtson a gyógysze
rek értékéről, gyakorlati alkalma
zásuk, mellékhatásaik problémái
ról. Patakynak nehéz dolga volt, 
amikor 1—2 év újdonságai közül a 
legfontosabbakat kellett kiválasz
tania. Jó segítség lenne könyvé
ben, hogy az egyes készítmények 
jelölésekkel vannak ellátva, asze
rint, hogy közforgalomban levő 
magyar vagy külföldi készítmé
nyekről, illetve olyan külföldi 
gyógyszerekről van szó, amelyek 
csak gyógyintézetekben alkalmaz
hatók. Hasznos lett volna azonban 
a könyvet a „Tájékoztató gyógy
szerkülönlegességek rendeléséről” 
c. kiadvánnyal és annak pótfüze
tével egyeztetni, mert csak Pataky 
könyvéből tudjuk meg, hogy pl. a 
Serpatonil, Amikon, Parkazin ha
zai, közforgalomban levő különle
gességek, holott azok a Tájékozta-



O R V O S I  H E T I L A P 2 1 5 7

tóban nem szerepelnek. (Külön 
kérdés, hogy az egymásután forga
lomba kerülő számos sedativum és 
minor tranquillans mennyire 
időtálló és mennyire indokolt nagy 
számban való előállításuk. Ugyan
ez a kérdés feltehető a penicillin- 
készítményeknél is: nem sikerül 
megtudni, hogy a Supracillint he
helyettesítő olajos penicillinek kö
zül a Beacillin és Promptcillin 
mellett milyen elgondolás alapján 
született a Retardillin, végül a 
sulfonamidkészítményekre vonat
koztatva, a Superseptyl, Triasep- 
tyl és Quinoseptylen túl milyen 
speciális igényeket elégíthet ki 
niég pl. a Salvoseptyl.)

Több készítménynél (Polymyxin 
B, Cathomycin stb.) hiányzik a 
szerző által bevezetett jelzés, 
amelyből kiderülne, hogy e készít
mények kórházi osztályok számá
ra hozzáférhetők. De a címszavak 
körül egyéb kisebb következetlen
ségek is gyakran, fordulnak elő. A 
másodrendű antituberculoticumok 
közül kimaradt a pyrazinamid, 
annak ellenére, hogy Magyaror
szágon több helyen használják. 
Nem tprténik említés az ugyan
csak hozzáférhető svájci Cistobil- 
ről, de a Resochinról sem, amely a 
rheumatoid arthritis és collageno- 
sisok kezelésében fontos helyet 
foglal el és idestova harmadik éve 
használjuk. Kimaradt egy fontos 
antiepilepticum, a Mysoline; ma
gyar analogonja, a Sertan tabletta, 
sajnos már a könyv lezárása után 
jelenhetett meg a forgalomban és 
valószínűleg ugyanez vonatkozik 
a Strophantosid és Digoxin nevű 
magyar különlegességekre is.

A magyar gyógyszeripar számos 
digitalis készítményt állít elő (La- 
naclarin, digitalis tabletta, Neoadi- 
gan, Isolanid, Carditoxin, Digoxin). 
E szerek értékelő felsorolása a 
gyakorló orvosok nagy része előtt 
nyitva álló kérdésekre adhatott 
volna választ. Általában szívesen 
hallanánk mérvadó helyről arról, 
mi teszi szükségesé azonos indi
kációs területen alkalmazott ré
gebbi készítmények újabbak általi 
helyettesítését. Senkinek sem jut
na eszébe, hogy a Rausedylt 
és Tensatrint az értágítók kö
zött keresse és ezért — legfel
jebb a diuretikus hatás szem
pontjából ugyanolyan jelentős 
Hypothiazid kivételével — a ma
gas vérnyomásra ható szereket he
lyes lett volna egy fejezetben, mint 
antihypertóniás gyógyszereket fel
sorolni. A Lipostabil sem értágító 
szer, hanem antiathexogen különle
gesség.

A Mylerant a Burroughs Wellco
me cég újabban 0,5 mg-os tablet
tában hozza forgalomba. 'Nem lé
nyegtelen körülmény, mert kezdet
ben valóban csak a könyvben fel
tüntetett 2 mg-os tablettát ismer
tük. Ha valamelyik kórházi gyógy

szertár nem az eredeti csomago
lásban, hanem bontva, zacskóban 
adja ki a szert az osztálynak, elő
fordulhat, hogy a dosiskülönbsé- 
get elnézve, a beteg krónikus mye- 
losisát a tervezettnél 4-szer kisebb 
adaggal kezelik. Valószínűleg lap- 
szussal magyarázható a következő 
mondat: „(A Myleran) adagolása 
napi 2—6 mg, amit 3—4 héten ke
resztül, esetleg több hónapon át is 
folytatunk a klinikai javulásig 
vagy súlyos csontvelői károsodá
sig.” Ugyancsak lapszus csúszott 
be a Degranol ismertetésébe (a 
Degranolt egyébként több év előtt 
hozták forgalomba és a 2. kiadás
ból már ki lehetett volna hagyni): 
„Mellékhatások az émelygés, há
nyás, csontvelő-károsodás, amely 
miatt a vérképet időnként ellen
őrizni kell és 2000 körüli (sic) 
leukocyta-számnál a terápia fel
függesztendő.” A dithiazaninról 
nem tudjuk meg, hogy cyánnal ro
kon vegyület — szerző szerint jo- 
did, de a jód molekulát a képlet
ben nem látjuk feltüntetve. A gyá
ri készítmények neve kimaradt 
(Deselmine, Telmid) és nem tudjuk 
meg, hogy az első olyan antihel- 
minthicum, amely elsősorban a 
féregűzőkkel szemben általában re
sistens trichuris ellen hatásos. 
Csak öt napig tartó adagolása túl 
rövid, a betegek 2 hétig is jól tű
rik, hatása ilyen adagolás mellett 
biztosabb, mellékhatásai alig van
nak. A Broxil nem penicillin, ha
nem penicillansavszármazék — ez 
azonban inkább helyesírási hiba 
vagy elírás, amiből többet találunk 
a könyvben (leukopaenia, blasto- 
micosis, kokcydiomicosis stb.).

Mindezek ellenére nem kétséges, 
hogy Pataky dr. könyve igen hasz
nos szolgálatot tesz a magyar or
vostársadalomnak.

Rényi Kázmér dr.
*

Laboratóriumi vizsgálatok indica- 
tiója és értékelése. Fischer Antal 
dr. és Putnoky Gyula dr.: Gyakorló 
orvos könyvtára. Medicina, 1961. 
185. old. 17 Ft.

Nehezen találhatnánk még egy 
olyan könyvet, amelyet egyrészről 
a gyakorló- és szakorvos, más
részről a laboratóriumi orvos na
gyobb örömmel fogadna, mipt Fi
scher dr. és Putnoky dr. e köz
kedvelt sorozatban megjelent mű
vét.

A laboratóriumi szak az utolsó 
20 évben hatalmas ívben fejlődött 
és világszerte tapasztalható egy 
olyan irányzat, amely a diagnosz
tikát vagy prognosztikát a kór
teremből a kémcsövek, büretták, 
fotométerek és mikroszkópok vilá
gába tolja át. Célszerűtlen lenne 
itt vitatkozni arról, hogy ebben 
mi a helyes és mi a helytelen.

A folyamatot, azt hiszem, a vilá
gon senkinek sem áll módjában 
megállítani. De többet tehetünk 
és kell is tennünk a hatalmas mé
retű munka racionálisabbá, haté
konyabbá tételéhez. A gyakorló 
és szakorvos naponta a leletek 
légióit kapja kézbe, de az érté
kelés sokszor nem a laboratórium
mal egybehangzóan történik. Eb
ben hibás lehet a vizsgálatot vé
geztető orvos mert nem járatos 
eléggé az irodalomban, vagy gép- 
szerűen és nem individuálisan 
értékeli a kapott eredményeket. 
De hibás lehet maga a laborató
rium is, mert nem ad kellő tájé
koztatást, nem ismerteti módsze
rei alkalmazhatóságának határait, 
nem ad szempontokat az értéke
léshez. Szerzők bőséges klinikai 
és laboratóriumi tapasztalataik 
felhasználásával éppen e kettős 
hiányosság kiküszöbölésére törek
szenek. A laboratóriumi eredmé
nyek puszta számadatait közelebb 
akarják hozni azokhoz, akik szá
mára ezek az eredmények készül
tek. Abból indulnak ki, hogy nem 
elég a vizsgálat elvégzését kérni, 
nem elég annak eredményét kéz
be venni vagy regisztrálni, hanem 
a kapott számadatokat vagy szö
veges eredményt, mint építőkövet 
(egyszer mint kis téglát, máskor 
mint tartópillért) kell beépíteni a 
diagnosztika vagy keresőképesség- 
megállapítás építményébe. » .. . , Ki
vizsgálás“ helyett a feltehető diag
nosis tisztázását szolgáló célvizs
gálatot végeztessünk-« — írják az 
előszóban. Ezzel a pár szóval a 
dolgok elevenére tapintanak és le
rögzítik azt a programot is, amely 
egyedül helyes út a kérdés meg
oldásában.

A könyv két fő részét nagy 
tárgyismeretet és szeretedet el
áruló bevezetés indítja el. Az első 
rész tizenkét pontban a kémiai és 
mikroszkópos vizsgálatokat tár
gyalja. Jól áttekinthetően ismer
teti a fertőző és vérképzőszervi 
megbetegedések jellemző vérképét. 
A vizeletvizsgálatoknál a szoká
sos rutin eljárások kapcsán az 
elkövethető hibákkal is foglalko
zik, megemlíti pl. hogy a diabe
teses beteg vizeletében a polározás 
eredményét megzavarhatja a bal
ra forgató fruktoze és a jobbra 
forgató glukózé együttes jelenléte. 
Öva int egyes diagnosztikus mód
szerek túlértékelésétől: pl. elektro- 
phorezis, amelyről megmondja, 
hogy legtöbbször nem mond töb
bet, mint a vérsejtsüllyedés. Na
gyon helyeseljük, azt a megálla
pítását, hogy gyomorpanaszok ese
tén talált hyperaciditás nem 
egyenlő ulcussal és hogy norm, 
savérték sem zárja ki a gyomor
rákot. A nyolcadik pont a vese
működéssel foglalkozik, rámutat

-
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a »praelaboratóriumi« hibákra is 
(pl. pontatlan vizeletgyűjtés clea
rance vizsgálatoknál). A májfunc- 
tiós próbák felsorolásánál gondo
san mértéket tart a fontos és ke
vésbé fontos vizsgálóéi járások
megítélésében. A sárgaság diffe- 
renciáldiagnosztikáj ának szöveges 
és táblázatos felsorolása az olvasó 
számára jelentős segítség. Ugyan
csak örömmel üdvözölhetjük az 
endokrin működések vizsgálatát 
tárgyaló kitűnő összeállítást. E 
rész utolsó fontja ábécé» rendben 
sorra veszi a gyakrabban használt 
vizsgálatokat, közli a normálér
tékeket és kóros eredmények diag
nosztikai jelentőségét.

A második rész a mikrobioló
giai laboratóriumi vizsgálatok 
értékelésével foglalkozik. Általá
nos bevezetésben tárgyalja, ho
gyan kell küldeni anyagot a la
boratóriumba, milyen hibákat kö
vethetünk el, amelyek kedvezőt
lenül befolyásolhatják az ered
ményeket. Nagy óvatosságra int a 
könyv egyes váladékok mikro- 
biogramjának megítélésénél (pl. 
lég--, váladék, köpet). Rámutat 
arra, hogy milyen nehéz lehet 
annak eldöntése, hogy a kitenyész
tett baktérium felelős-e az ak
tuális folvamat előidézésében. Az 
epéből, ill. duodenum-váladékből 
kitenyésző escherichia coli kór
okozó voltának megítélésénél fel
hívja a figyelmet az üledék mik
roszkópos képének átnézésére és 
arra a segítségre, amit ez nyújt
hat. A széklet bakteriológiai és 
parazitológiai vizsgálatok alkal
mával kitenyésző kórokozókkal 
részletesen foglalkozik. A vizelet 
mikrobiogramjánaik vizsgálatánál 
nyomatékosan hangsúlyozza, hogy 
gombaelemek,nek a vizeletben való 
előfordulása felkelti a gombaere
det gyanúját, de nem bizonyítja 
azt. A rész tizenhatodik pontjá
ban igen részletes képet kapunk 
az immunitás! vizsgálatokról, a 
baktérium- és haemagglutinációk- 
ról, komplementkötésű reakciók
ról. Az utolsó pont az antibioti
kum érzékenységi vizsgálatokról 
szól.

A könyv számtalan kitűnő meg
állapítását, praktikus tanácsát itt 
fel sem tudnánk sorolni. Ügy 
gondoljuk, hogy az ügy érdekében 
néhány megjegyzést nem hallgat
hatunk el. így pl. az első rész 
hatodik pontja, amely a só és víz- 
háztartással foglalkozik, a nem 
belgyógyász szakorvos és gyakor
ló orvos számára kissé elvont. He
lyes az a törekvés, hogy Szerzők 
nem elégednek meg a szűklátó
körű prakticizmussal, de meg kell 
találnunk a módját, hogy az ilyen 
nehéz fejezetet is könnyen hozzá
férhetővé tegyük. A harmadik 

pontban külön alcím foglalkozik

az aktivitási próbákkal, a C reak
tív proteinről itt említés sem 
történik, igaz, megtaláljuk a má
sodik részben haemagglutináció 
címszó alatt. A 17. oldalon felso
rolja a könyv a kvalitatív vérkép 
vizsgálat indikációit, talán helyes 
lett volna itt megemlíteni, hogy 
lépmegnagyobbodás esetén műhiba 
a minőségi vérkép készítésének el
hagyása. A 149. oldalon a trichi- 
nella diagnosztikai módszereinek 
olvasásakor Referáló emlékezeté
ben felötlik, hogy eddig két ízben 
sikerült trichinellás megbetegedést 
felismernie, mindkét esetben cser
ben hagyták a felsorolt — beteg 
vérében végzett — vizsgálatok, 
csak a betegek által fogyasztott 
hús (kolbász, sonka) mikroszkó
pos vizsgálata alapján tudta biz
tosan megállapítani a trichinelló- 
zist. Helyes volna talán ezt — az 
állatorvosi gyakorlatban bevált 
módszert — itt is megemlíteni. 
Végül a serológiai próbáknál 
hiányzik a cardiolipin és Kolmer 
kvantitatív vizsgálatok értékelése, 
holott ez a hazai KÖJÁL-labora- 
tóriumok nagy részében rutin el
járássá vált, az eredmények sok
szor kerülnek a gyakorló orvosok 
kezébe.

Mindezek a megállapítások csak 
alárendelt jelentőségű hiányossá
gokról szólnak. A könyv maiga 
igen értékes és hasznos segítő
társa lesz a munkáját jól végezni 
akaró orvosnak. Bevalljuk, sokat 
várunk attól, hogy ez a mindenki 
számára hozzáférhető mű sokat 
fog segíteni a gyakorló és szak
orvosok, illetve laboratóriumi or
vosok sokszor döcögő együttmű
ködésének megjavításában.

Ringelhann Béla dr.

FELHÍVÁS!
Az Anaesthesiologus Sectio veze

tősége felkér mindenkit, aki 
anaesthesiologiával foglalkozik, 
vagy a szakma iránt érdeklődik, 
hogy pontos címét Csernohorszky 
Vilmos dr. egyetemi tanársegédnek 
(Budapest, Vili., Üllői út 78/a, II. 
seb. klinika) megküldeni szíves
kedjék.

A Sectio vezetősége új névsor 
összeállításával minden érdeklődő 
számára biztosítani szeretné a ren
dezvényeinken való részvételt.

PÄL FERENC DR.
Szakszervezetünk főtitkára hosz- 
szas szenvedés után elhunyt; e 
hírt mély fájdalommal tudatjuk 
t. olvasóinkkal. Életének, mű
ködésének méltatására a közeli 
számok egyikében fogunk rész
letesen visszatérni.

A szerkesztőség

1961. november 10-én a Nőgyó
gyász Szakcsoport az I. sz. Női Kli
nika tantermében tudományos 
ülést tart: Nemes János (Pásztó): 
A hüvelyi méheltávolításnál alkal
mazott csonkzárási módosítással 
szerzett tapasztalataink (színes, 
hangos film-vetítéssel).

Lust Iván (Szabolcs utcai kór
ház): A 'kolposz,kúpos tavábbképzés 
eszközei.

Az előadások kezdete este 8 óra.

T Á J É K O Z T A T Ó
a közületek 1962. évi 

hírlapmegrendeléséről

A Postai Üzletszabályzat ér
telmében a közületek hírlapelő
fizetései folyamatosak, vagyis 
megújítás nélkül mindaddig ér
vényben maradnak, amíg azokat 
az előfizetők kifejezetten le nem 
mondják. Ennek értelmében a 
közületek részére 1962. évre új 
megrendelés nélkül folyamato
san tovább küldjük mindazokat 
a hírlapokat (közlönyöket, fo
lyóiratokat stb.), am elyekre az 
előfizetés folyó évi december hó 
1-én fennállott.

Kérjük ezért, hogy a fentem- 
lített lapokra 1962. évre megren
delés beküldését mellőzzék.

Amennyiben új megrendelés, 
illetve a meglevő előfizetés mó
dosítása válna szükségessé, kér
jük, hogy azt legkésőbb folyó 
évi november hó 15-ig címünk
re beküldeni szíveskedjenek. E 
határidő után beérkező új elő
fizetéseket, illetve módosításo
kat már csak 1962. évi január 
hó 1. után vehetjük figyelembe.

1961. október hó.
Posta Központi Hírlapiroda 

Budapest, V.,
József Nádor tér 1. sz.
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Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója az ország 
1961. szeptember havi járványügyi helyzetéről

A hónap folyamán a dizentéria kivételével a fertőző betegségeik elő
fordulása általában kedvezően alakult. Az évszaknak megfelelően mérsé
kelten emelkedett a scarlatina bejelentések száma. A pertussis megbete
gedések száma tovább csökkent.

A dizentéria lefolyása mindenütt feltűnően enyhe, kevés a pozitív 
laboratóriumi lelet is. — A dizentéria mellett enyhe tensillitissel kísért 
atipusos enteritisek is nagyobb számban fordultak elő, így Jászberényben 
is, ahol közel 1200 megbetegedés, fordult elő. A laboratóriumi vizsgálatok 
folyamatban vannak.

Kisebb leptospirosis-járványt jelentettek Kurittyánból, emithosis- 
járványt Győrből. M'óron 1 Brill-betegség fordult elő.

Bejelentett hevenyfertözö megbetegedések M agyarországon  

1961. jú liu s—szeptember hókan 

(Előzetes, rfszben tisztított adatok)

B e t e g s é g Jul. Aug. Szept.

Typhus abdormnalis ............................................. 52 59 66
Paratyphus .............................................................. 20 9 13
Salmonellosis gastroenteritica............................. 150 128 91
Dysenteria .............................................................. 1361 2963 3761
Hepatitis epidemica ............................................. 1134 1564 1718
Poliomyelitis ant. ac.............................................. 1 — —
D iphtheria ................................................................ 19 19 20
Scarlatina ................................................................ 646 570 1200
M orbilli...................................................................... 1677 637 440
Pertussis.................................................................... 800 611 576
Influenza complicata ........................................... 15 16 13
Meningitis cer. epid................................................ 30 20 16
Meningitis se ro sa ............................... : .................. 461 187 170
Leptosprosis ...................~r-.............................. .. 33 9 27
Encephalitis epid..................................................... 3 6 13
Malaria .................................................................... — 2 3
Typhus exanthem aticus....................................... — — —
M. Brill .................................................................... — — 1
A n th ra x .................................................................... 13 14 1
Brucellosis................................................................ 1 3 —
Tetanus .................................................................... 24 21 10

Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések M agyarországon  
1956—1961. szeptember hóban

B e t e g s é g 1956 1957 1958 |959 1960 1961’

Typhus abdominalis........................... 100 158 85 74 82 66
Paratyphus........................................... 14 14 16 13 4 13
Salmonellosis gastroenteriticia........ 30 58 91
D ysenteria........................................... 182 Í 3036 1332 2017 1591 3761
Hepatitis epidem ica........................... 1833 2072 1613 1669 1433 1718
Poliomyelitis ant. ac........................... 266 265 13 365 1 —
Diphteria ............................................. 60 58 27 12 19 20
S carla tina............................................. 2458 1092 2582 1485 1385 1200
M orbilli................................................. 1464 1421 595 1041 811 440
P ertussis............................................... 946 1115 432 222 180 576
Influenza com plicata......................... 7 79 14 18 27 13
Meningitis cer. epid............................. 32 42 30 22 12 16
Meningitis serosa ............................... 205 154 100 77 73 170
Leptospirosis....................................... 1 6 27
Encephalitis epid................................. 6 4 6 16 9 13
M alaria ............................................. 2 — — 3 2 3
Typhus exanthematicus..................... — — — — — —

M, B rill................................................. 1
Anthrax ............................................... 2 i 3 i i 1
Brucellosis........................................... 2 — 2 1 2 —

T etanus................................................. 48 26 30 26 18 10

* Előzetes, részben trsztított adatok

PÁLYÁZATI
'lű rd e lrn é n y e k

(1304)
P á ly á za to t  h ir d e te k  az O rszágos  

Id eg - é s  E lm e g y ó g y n ité z e tb e n  (B ud a
p est, II., V ö r ö sh a d se r eg  ú t ja  116.) b e tö l
te n d ő  501 k u lc s szá m ú  fo k o za to s  b ér 
ren d sze r b e  tairtozó g y ó g y p e d a g ó g u si  
á llá sra . F e lté te l:  e g y e te m i v é g ze ttsé g  és  
le h e tő le g  p sy c h o lo g ia i k é p z e tts é g . F ize 
té s :  a la p b éren  k ív ü l h a v i 250.-Ft g y ó g y 
p e d a g ó g ia i m ű k ö d ési p ó t lé k , a z  a lap b ér  
10%-a g y ó g y p e d a g ó g ia i p ó t lé k  é s  30% 
v e s z é ly e s s é g i  p ó td íj..

A  p á ly á z a ti k é r e lm e t a  s zü k sé g e s  o k 
m á n y o k k a l e g y ü tt  a z  ig az iga tó -főorvos-  
h o z  k e ll  b e n y ú jta n i. H a tá r id ő : a p á ly á 
za t m e g je le n é sé tő l s z á m íto tt  2 hét.

M ária  B éla  dr. 
ig a z g a tó -fő o rv o s

(1303)
P á ly á z a to t  h ir d e te k  a m a g a sa b b  m u n 

k a k ö rb e  tö r tén t á th e ly e z é s  fo ly tá n  
m e g ü r e se d e tt  sza b a d e g y h á z a i k ö rzeti or  ̂
v o s i á llá sra . J a v a d a lm a  E 181 k u lcs 
szá m  szer in t, k ö rze ti o r v o s i  p ó tlék  10C 
F t ú t iá ta lá n y  440 F t. A z  á llá s  fo ly ó  év  
n o v e m b er  1-én b e tö lth e tő . H áro m szo 
b ás k ö z m ű v es íte tt  o r v o s i la k á s , váró  és  
ren d e lő  b iz to sítv a . A  k é r e lm e k e t  Járási 
T a n á cs  Eü._ C soport, S á rb o g á rd  c ím re  
k e ll  k ü ld en i. K o rm o s  Á rpád dr.

já r á s i  fő o rv o s

V árosi T an ács  VB E ln ö k e  K o m ló  (1302)
K o m ló  V áros T a n á c sa  V B  p á ly á za 

to t h ir d e t  az á th e ly e z é s  fo ly tá n  m eg 
ü r e se d e tt  v á ro si fő o r v o s i á llá sra . I lle t
m é n y e  a 116/1060 (12) M ü . M. sz. u ta
s ítá s  a la p já n  az 1505 k u lc s s z á m  szériáit. 
L ak ás ©z id ő  szer in t n in c s .

A z á llá sá r a  p á ly á z h a tn a k  a zo k  az or
v o so k  a k ik  5 é v e s  g y a k o r la tta l és  
e g é s z sé g ü g y i s z e r v e z é s i  s z a k k é p e s íté s 
se l r e n d e lk e z n e k . S z a k k é p e s íté s  n é lk ü 
li p á ly á z ó n a k  az  E g é s z s é g ü g y i M in isz
tér iu m  h a tá r id ő t á lla p ít  m e g  a s z a k 
k é p e s íté s  m e g szerzé sére .

A  p á ly á z a ti k é r v én y t a  135/1955 Eü. 
M. sz. u ta sítá sb a n  m e g h a tá ro z o tt  
o k m á n y o k k a l é s  ö n é le tr a jz z a l e g y ü tt a 
hirdet,m iény m egjeíL enésétől s z á m íto tt  

15 n ap  a la tt  — k ö z s z o lg á la tb a n  á lló k 
n a k  a  szo lg á la ti ú t  b e ta r tá s a iv a l — a 
p á ly á z a to t m eg h ird ető  s z e r v h e z  k e ll  
b ek ü ld en i. S im e k  Á rp ád  dr.

v b -e ln ö k . h.

(1300)
P á ly á za to t  h ird e tek  a  h a tv a n i v áro 

s i k ó r h á z -r e n d e lő in té z e té n é l s z e r v e 
zett fe lü lv iz s g á ló  fő o r v o s i á llá sra , i l 
le tm é n y  a z  E 129. k u lc s s z á m  szer in ti 
a la p f iz e té s + k ó r p ó t lé k . P á ly á z a t i  k é 
re lm e k e t a h ir d e tm én y  m e g je le n é sé tő l  
szá m íto tt 15 n ap on  b e lü l k e l l  b en y ú j
tani. Z ek e  G á b o r  dr.

rend. in t .  vezí. fő o r v o s

T a m á si J á rá si T a n á cs  K ó rh á za
P in c eh e ly . (1299)

A  p in c e h e ly i  k ó rh á zb a n  e g y  E 210 
k u lc sszá m ú  szü lé sz n ő i á llá s  m e g ü r e se 
dett, m e ly r e  e ze n n e l p á ly á z a to t  h ir
detek . P á ly á z a to k a t ö n é le tr a jz z a l és 
k é r v én n y e l a k órh áz  I g a zg a tó já h o z  c í
m ezv e  le h e t  b en y ú jta n i, dr. P ila sz a n o -  
v ich  T iv a d a r , Igazgató  fő o r v o s . P in 
ceh ely . H a ja s  J á n o s

in t .  g a z d . v eze tő
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E L Ő A D Á S O K  — Ü L É S E K
D á t u m Hely I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1967. 
n ov . 8. 
s ze rd a

S e r j im e lw e is - te re m .  
V I I I .  S z e n tk i r á ly i  
u .  21.

d é l u t á n  
7 ó r a

A  B e lg y ó g y á s z  
S za k c so p o r t

T u d o m á n y o s  ü lé s .  E l ő a d á s .  K iir th y  L á s z ló  d r . ; A  g y o m o r  b i o p s i á s  
s z ö v e t t a n i  v i z s g á l a t á n a k  j e l e n tő s é g e  a  g a s t r i t i s e k  d i a g n o s z t i k a j á o a n .  
E l ő a d á s .  Á c s  É va  d r ., K u c se ra  P á l d r ., M o s o n y i  L ászló  dr. : A  s e r u m  
c i t r a t - s z i n t  k l i n i k a i  j e l e n tő s é g e .

1961 . 
n o v . 9. 
csü tö r tö k

F ő v .  T é té n y i  ú t i  
K ó r h á z ,  k ö n y v t á r 
t e r e m .  X I .
T é t é n y i  ú t  1 4 — 16.

d é l u t á n  
Yz 1 ó r a

A  K ó r h á z  T u d o m á 
n yo s  K ö re

1. N a g y  S án dor dr. : E g y e s  h e v e n y  e p e h ó l y a g g y u l l a d á s b a n  é sz l e l t  
r t g .  e lv á l t o z á s r ó l .  ( E l ő a d á s . )  2. L ittm a n n  Im re  d r ., M á ty u s  L a jo s  d r .,  
B r a n d s te in  L á sz ló  d r .,  L en g ye l J ó z se f  d r . : É r d e k e s e b b  m e l l k a s i  
e s e t e k .  ( B e m u t a t á s o k . )

1 9 6 1 . 
n o v . 9 . 
csü tö r tö k

S z a k o rv o s i  R e n d e l ő -  
i n t é z e t ,  e l ő a d ó t e r e m .  
V I I .  M ad á c h  t é r  2. 
I. em.

d é l u t á n  
y22  ó r a

A z  In té ze t o rvosi k a ra G óth  E n d re  dr. : Ú j a b b  e r e d m é n y e k  a  h y p e r t h y r e o s i s  d i a g n o s z t i k á 
j á b a n  és  t h e r a p i á j á b a n .

1961. 
n ov . 9. 
csü tö r tö k

S e m m e lw e i s - t e r e m .  
V I I I .  S z e n tk i r á ly i  
u .  21.

d é l u t á n  
5  ó r a

A  M a g y a r  G yerm ek-  
orvosok  T á rsa sá g a

T ö lg y e s i  E szter  : C s e c s e m ő k o r b a n  é s z l e l t  a l k a p t o n u r i a .  ( B e m u t a t á s . )  
G erg e ly  K á r o ly , K a lm á r  Z su zsa  : D u r a b o l i n  a d á s  k is  s ú l y ú  k o r a 
s z ü l ö t t e k n é l .  ( E l ő a d á s . )  B en ed ik t A l i z  : A  k o r a s z ü l ö t t  g y e r m e k  
e l e k t r o c a r d i o g r a m m j a .  ( E lő a d á s . )  S c h u le r  D ezső , K is s  S á n d o r : 
L e u k a e m i á s o k  és  e g é s z s é g e s e k  f e h é r v é r s e j t j é n e k  g ly k o ly s i s e .  ( E l ő 
a d á s . )

1961 . 
n ov. 9. 
csü tö r tö k

Orsz .  O r v o s t ö r t é n e t i  
K ö n y v t á r .
I I .  T ö r ö k  u .  12.

d é l u t á n  8 ó r a
A z  O rsz. O rvos- 
tö r té n e ti K ö n y v tá r  
és a z  O rvo s-G yó g y-  
sze ré sz tö r tén e ti 
S za k c so p o r t

R e g ö ly -M é r e i G y u la  d r . : A  b e t e g s é g e k  t ö r t é n e t é n e k  k u t a t á s i  m ó d 
s z e r e i .

1961 . 
n ov . 10. 
p én te k

Orsz.  Ideg- és E l m e 
g y ó g y in té z e t ,  
t a n á c s t e r e m .
II .  Vörös H a d s e r e g  
ú t j a  116.

d é l u t á n
y23 ó r a

A z  In téze t o rvo s i k a ra V ik á r  G yörgy d r . : S t r e s s  és p s y c h é s  z a v a r o k .  ( K ö n y v i s m e r t e t é s . )

1961 . 
n ov . 10. 
p é n te k

H e im  P á l  G y e r m e k -  
k ó r h á z ,  k ö n y v t á r .  
V I I I .  Üllői ú t  86 .

d é l u t á n  
y23 ó r a

A  K ó r h á z  o rvosi k a ra 1. R á cz  D á n ie l d r . : S p o n t á n  o e s o p h a g u s  p e r f o r a t i o .  ( B e m u t a t á s . )
2 . K ir á ly  L á szló  d r . : A z  a n t i b i o t i c u m o k  m e l l é k h a t á s a i .  ( E l ő a d á s . )

1961 . 
n ov . 10. 
p é n te k

I. Sebésze ti  K l i n i k a ,  
t a n t e r e m .
IX . Üllői ú t  78 .

d é l u t á n  
3  ó r a

A  M a g y a r  B io ló g ia i  
T á r s a sá g  G erontoló
g ia i  S za k o sz tá ly a

1. P a ta k y  J . d r ., S z a r v a s  A . d r ., J u h á s z  G y . d r ., J ó zsa  L . d r .,  L u s z t ig  
G . d r . : A d a t o k  a z  ö r e g k o r i  a t h e r o s c l e r o s i s  d e x t r á n  k e z e l é s é h e z .
2 . D oros G ábor d r . : A  g e r o n t o l ó g i a  k o z m e t i k a i  v o n a t k o z á s a i .

1961 . 
n ov . 10. 
p é n te k

I I . . S zem észe t i  K l i n i 
ka .  V I I I .  M á r i a  u .  3 9 .

d é l u t á n  
7 ó r a

A  S ze m ész  S za k 
cso p o r t

1. G rósz Is tvá n  d r . : F e lü le te s  s z a r u  h á r t y a - f o l y a m a t o k  k e z e lé s e ,  
k ü l ö n ö s  t e k i n t e t t e l - a  h á m o s í t á s r a .  2. N e b en fü h rer  L ászló  d r . : A  s z e m 
h é j a k  b ő r e l v á l t o z á s a i r ó l .

1961 . 
n ov . 11. 
s zo m b a t

II .  S zem észe t i  
K l in ika .

V I I I .  M ár ia  u .  3 9 .

d é l e l ő t t  
9  ó r a

A z  O rvostovábbképző  
In téze t és az O rsz. 
O n k o ló g ia i In téze t

L a p is  K á r o ly  d r . : A  le u k o s i so k  p a t h o l ó g i á j a .  K elem en  E n d re  dr. : 
A z  a c u t  l e u k a e m i a  d i a g n o s t i c á j a  és t h e r a p i á j a .  E ckh ard t S á n d o r  dr. : 
A  c r o n ic u s  l e u k a e m i á k  d i a g n o s t i c á j a  é s  t h e r a p i á j a .

F ig y e le m ! L a p z á r ta  m im le n  s z á m  m e g je le n é s i  id ő p o n t ja  e l ő t t  I t t  n a p p a l  v a n

R e n d e lje  m e g  ö n  is  a z
/• r

„ O R V O S K É P Z É S E  AZ ORVOS-TOVÁBBKÉPZÉS FOLYÓIRATÁT!

Az ORVOSKÉPZÉS most megjelent ő-ik számának tartalma ;
Walter Hollitscher: A z élet idealista és materialista értelme

zéséről.
Kulin László dr.: A  csecsemőkori sorvadás klímakezelésének 

elméleti és gyakorlati vonatkozásai.
Somogyi Endre dr.: A közlekedési balesetek igazságügyi orvos

tani vizsgálatának korszerű iránya és szempontjai.
Bornemissza György dr.: A szövetpótlás újabb szemlélete.
Weinstein Pál dr.: A  glaükoma probléma modem szem'élete.
Orthmayer Alajos dr.: Alkoholos eredtű elmezavarokról._
Tariska István dr.: Az alkoholizmus egyes neuropathológiai 

kérdéseiről.

1961 januártó l évenként nem négy

szer, hanem ha tszo r je len ik  meg, vál
tozatlanul 64,— Ft évi előfizetési ár

ban. -  MEGRENDELHETŐ: Posta 

Központi H írlapiroda, Budapest, V. 

József, nádor té r  1—3.

F elelős k ia d ó :  a M ed ic in a  E g ész sé g ü g y i K ö n y v k ia d ó  ig a zg a tó ja . — M egjelen t 11000  p é ld án yb an . 
K ia d ó h iv a ta l: M ed ic in a  E g ész sé g ü g y i K ö n y v k ia d ó , B u d a p est V ., B e lo ia n n is z  u . 8. — T e le fo n : 122—650.

M NB e g y sz á m la s z á m : 69.915,272— 46.
6 1 4 0 1 7  A th e n a e u m  N y o m d a , F e le lő s  v eze tő : S o p ro n i B éla  ig a z g a tó

T e r je sz t i a M agyar P o s ta .  E lő fiz e th e tő  a  P o sta  K ö zp o n ti H ir la p iro d á já n á l (B u d ap est V . k é r ., J ó z se f n á d o r  té r  1.) és 
b á r m e ly  p o stah iva ta ln á l. E lő f iz e té s i  dij V* évre  45,— F t. C se k k szá m la szá m : eg y én i 61273, k ö z ü le t i 61066 (v a g y  átu ta lás

a M NB 8. sz . fo ly ó sz á m lá já r a ).

«
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S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :
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M agyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata

Adatok a terhelés és a bacillusürítés jelentőségéhez 
a dysenteria járványtanában

M á té  J á n os d r .

A dysenteria-járvány ok az elmúlt évtizedek
ben komoly változásokon mentek keresztül. Válto
zott az egyes megbetegedések klinikai megjelenési 
formája is. A járványok „megszelídültek”, és bár a 
megbetegedések száma növekedett, sokkal kisebb 
a halálozás, mint régebben. A típusos klinikai kép 
ma már csak az esetek kisebb részében figyelhető 
meg. Előtérbe kerültek a „banális hasmenések”, 
amelyek tünetileg alig emlékeztetnek dysenteriára.

A desoxycholatcitrat (továbbiakban: DC) táp
talaj bevezetése és egyéb eljárások nagymértékben 
javították a diagnosztikai lehetőségeket. Ennek 
ellenére, mint azt a morbiditási számok emelke
dése is bizonyítja, lehetőségeink a megbetegedések 
terjedésének korlátozására nem elégségesek. Az 
utóbbi évek tapasztalatai a dysenteria járvány
tanának számos tételét revideálták. A fertőző for
rások, a tünetmentes bacillusürítés, az immunitás, 
a specifikus megelőzés, a klinikai, laboratóriumi 
és járványügyi diagnózis, a külső tényezők jelen
tősége mind a vitatott tételek közé tartoznak. Az 
egyes kérdésekben elfoglalt állásponttól függ a 
helyes gyakorlati intézkedések végrehajtása.

Gyakorlati munkánk során az 1951—52. évek
ben azt láttuk, hogy a hadseregben, mely járvány
ügyi szempontból viszonylag homogen kollektívá
nak fogható fel, egyes csoportok eltérő mértékben 
betegedtek meg. Tüzetesebb vizsgálat után meg
állapítható volt, hogy ezek a csoportok különböz
nek egymástól foglalkoztatottság (fizikai terhelés), 
bevonulási időpont és szolgálati időtartam szem
pontjából. A kibontakozó járványokat megpróbál
tuk, a fertőző betegségek elleni védekezés három 
irányának megfelelően, a fertőző forrás izolálásá
val, a terjedés megakadályozásával és egyes ese
tekben specifikus immunizálással megállítani. 
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E munka során megfigyeltük, hogy a járványos és 
járványmentes népességben — eltérő mértékben —■ 
egyaránt számolnunk kell tünetmentes bacillus- 
ürítőkkel. Ezek járványügyi jelentősége, szerepük 
a tömeges megbetegedések elindításában nem 
könnyen értékelhető.

Vizsgálatainkat az alábbi kérdések köré cso
portosítottuk :

A) a fizikai terhelés jelentősége a dysenteria- 
járványok provokálásában;

B) a bacillusürítők szerepe és jelentősége a 
dysenteria-j árványok létrej öttében;

C) a Shigellák szerepe a „banális hasmenések” 
keletkezésében.

A feldolgozott anyag két egymástól eltérő né
pességből származik. Az első két kérdést főleg a 
hadseregben vizsgáltuk, míg a harmadik kérdés
komplexumra 5 önkényesen kiválasztott falu lakos
sága körében kerestünk választ. Eredményeinket e 
két eltérő vizsgálati területnek megfelelően csopor
tosítva tárgyaljuk.

I.
A) 1. A dysenteria a hadseregek egyik legje

lentősebb fertőző megbetegedése. Az itt végzett 
járványügyi vizsgálatok azt mutatták, hogy a fizi
kailag erősen terhelt csoportok morbiditása jár
vány esetén szignifikánsan magasabb, mint az át
lag foglalkoztatottaké. A hadsereg állományát 
három kategóriába soroltuk:

a) Sorlegénység, kétéves szolgálati idővel, 
két nyári táborozással. Kiképzésüket munkatükör 
vizsgálatok alapján, a középnehéz testi munkához 
soroltuk.

b) Iskolaszázadok, kétéves szolgálati idő
vel, melyből az első évet töltötték az iskolán. Ki
képzésükét a fokozott terhelés és megfeszített
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munka jellemezte. Foglalkoztatottságuk a nehéz 
testi munka kategóriának felel meg.

c) Tartalékosok és egyetemi hallgatók, rövid 
szolgálati idővel, melyet a nyári táborokban töltöt
tek el. Fokozott kiképzésük alapján teljesítményü
ket a nehéz testi munka csoportba kell sorolni, 
annál is inkább, mert nem volt lehetőségük a ka
tonai élet körülményeihez fokozatosan alkalmaz
kodni.

Az egyes csoportok érintettsége a járványok 
folyamán az alábbi volt:

1. táblázat
Dysenteria megbetegedések megoszlása honvédségi 
járványoknál különböző csoportokban, százalékban

Hadsereg
járványok

C s o p o r t o k

iskola
század

egyetemi
hallgatók

tartalé
kosok

sor
legénység

I. sz. járvány 57,3 23,1 46,1 13,5
2. sz. j át vány 48,3 — — 28,6
3. sz. járvány 38,0 23,0 — 16,9
4. sz. járvány 33,3 — — 2,6
5. sz. járvány 32,4 27,7 — 8,8
6. sz. járvány 22,8 — — 15,5
7. sz. járvány 22,0 — — 7,5
8. sz. járvány 20,4 ' --- — 11,2
9. sz. járvány — 23,0 — 17,4

A széleskörű megfigyelés alapján gyűjtött ada
tok — az egyes csoportok nagyszámú megbetege
dést jeleznek — statisztikailag értékelhetők. Rend
kívül magas X2 értékek alapján igen alacsony P- 
értéket kaptunk, jeléül annak, hogy az eltérések 
szignifikánsak.

2. Fiam és munkatársai a Honvéd Egészség- 
ügyi Tudományos Kutató Intézetben, e járványügyi 
megfigyelések alapján, azt vizsgálták, hogyan vál
tozik a vér fehérjeszintje munka hatására. Ered
ményeiket az alábbi táblázat tükrözi:

A fenti, 20%-os gammaglobulin csökkenést, 
nyári menetelésnél tapasztaltunk. Téli vizsgálatok
nál ezek az eredmények nem voltak reprodukálha
tók. Anélkül, hogy a gammaglobulin csökkenés 
mechanizmusát vizsgáim kívánnánk, megjegyez
zük, hogy a kapott eredmények a járványügyi vizs
gálatokkal messzemenően egyeznek és azokat ma
gyarázni látszanak.

B) A bacilusürítésre vonatkozó fontosabb ada
tokat az alábbiakban foglaljuk össze.

A hadseregben végzett járványügyi vizsgála
tok arra a következtetésre juttattak bennünket, 
hogy nagyobb kollektívában mindenkor számítani 
kell tünetmentes ürítők jelenlétére.

Ezért a bacillusürítés jelentőségének vizsgála
tára kijelöltünk egy nagyobb egységet. A vizsgálati 
időszak június közepétől októberig tartott. Az 
ellenőrzött csoportban ez idő alatt dysenteria-jár
vány nem volt. Az alakulat táborban volt elhe
lyezve, a katonák sátrakban laktak. Arnyékszék- 
nek latrinát használtak, melyet rendszeresen fer
tőtlenítettek mésztejjel vagy klórmésszel. A tábor
nak központi vízellátása volt, melynek vizét labo
ratóriumi vizsgálatokkal ellenőriztük. Az élelme
zést a csapat konyhája biztosította. Az alakulatnak 
saját eü. szolgálata volt, megfelelő számú orvossal 
ellátva. A vizsgálati anyagot, közvetlenül levétele 
után, laboratóriumba szállítottuk, ahol legkésőbb 
2—3 órán belül feldolgozásra került. A tenyésztési, 
izolálási és serologiai methodika azonos volt a gya
korlati diagnosztikában ma már általánosan hasz
nált eljárással. A Shigella flexneri típus meghatá
rozásokra Ráüss professzor intézetében termelt 
faktor savókat haszánltuk. Minden katona heten
ként egyszer került vizsgálatra és így naponta hoz
závetőleg 100 főt szűrtünk le.

1. A katonák között, a vizsgálati időszak alatt, 
8,7%-ban találtunk tünetmentes ürítőt. A heti (egy
szeri) pozitivitás 0,8 és 3,4% között ingadozott.

2. táblázat
Fehérje frakciók változása százalékban 

(2 napos menet)

Frakciók
Menet (1 nap)

Változás Menet után 
(2 nap) Változás

előtt után

Albumin 59,4 65,1 +5,7 70,4 +11,0
Alfa g. 9,6 9,1 —0,5 6,4 — 3,2
Béta g. 13,0 11,2 - 1 ,8 9,2 — 3,8
Gamma g. 18,0 14,6 —3,4 14,0 — 4,0

Az immunanyagok hordozójaként — számos 
megszorítással — általában ma is a fehérjét, neve
zetesen a gammaglobulint fogadjuk el. Hogy a 
gammaglobulin csökkenés együtt jár-e az ellen
anyag titer csökkenésével, arra a kérdésre a fenti 
vizsgálatok nem adnak választ. Az sem bizonyos, 
hogy serologiailag kimutatható anyagok mennyi
sége, vagy jelenléte egyben az egyén védettségét is 
jelenti. Jobb híján azonban a serologiai reakciók 
segítségével alkottunk magunknak képet egyes 
kollektívák immunviszonyairól.

2. Az izolált Shigella-fajták között a legna
gyobb számban a Flexner-törzs fordult elő (82,8%), 
azon belül a pedig a Flexner 2a (51,6%). Az összes 
izolált törzsek megoszlása az alábbi volt:

3. Az ürítés váltakozását a Flexner 2a törzsnél 
az 1. sz. ábra mutatja:

Mint látható a pozitív és negatív leletek válta
kozása majdnem minden katonánál eltérő. Az ese
tek egy részében a „pozitív szakasz” megszakítás 
nélkül megfigyelhető, másoknál a pozitív és nega
tív szakaszok hosszabb-rövidebb időközben váltót-
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3. táblázat

Nemzetközi nomenklatura Ráüss Esetek száma 
százalékban

Flexner 1 b ................. I. III. A 3,1
2 a ..................... VIII. D 51,6
3 ......................... III. VII. H 14,1
4 ......................... IV. K. 1,5
6 ......................... VI. 21,5

Boyd VI........................... Boyd VI. 3,1
Sonne ............................... Sonné 14,1

Összesen : 100,0
ták egymást. Alá kell húznunk, hogy a csapat éle
tében — a pozitív bakteriológiai leletek birtokában 
— semmiféle védőrendszabályt nem alkalmaztunk.

A többi izolált Shigella-fajta, a Flexner 3,6 és 
a Sonne-törzs kisebb számban fordult elő és nem 
mutatott olyan ingadozást, mint a Flexner 2a.

4. A vizsgálatok számának és a pozitivitás 
arányának összefüggését a 2. sz. ábra illusztrálja.

A fertőző forrás utáni kutatás (gyermekkollektí
vák, élelmiszeripar stb.) egy-két vizsgálatra alapo
zott módja, ezért nem ígér sok sikert. Mint az aláb
biakban látni fogjuk, nem sokkal jobb a helyzet 
járványos környezetben végzett szűrővizsgálatok
nál sem.

5. A kutatások folyamán 583 vizsgálatból 
egyetlen esetben sem mutattunk ki keresztfertő
zést. A pozitív egyének végig az első ürítés alkal
mával tipizált törzset ürítették. Hozzá kell fűzni, 
hogy előfordultak olyan esetek is, amikor egy sá
torban különböző Flexner-típusokat, vagy Flexner- 
és Sonne-törzset ürítő katonák laktak együtt. Egy 
Shigella-fajtának kisebb körben való halmozódá
sára nem került sor, az izolált törzseket térben és 
időben össze nem függő esetekből tenyésztettük ki.

6. A terhelés fokozása a hadseregben növelte 
az ürítők számát. Augusztus végén és szeptember
ben folytatták le a csapatok az őszi gyakorlatok

türmt mantas 
(§§ boktarfologiailag 

pozitív

tünatmantes 
p | baktariologioilog 

nagativ
i. ábra

vizsgálaton
nam

jatant mag

A Flexner 2a törzsnél két szűrővizsgálattal az 
esetek 36,3%-át fedtük fel. Négy egymást követő 
vizsgálat a bacillusürítők közel 70%-át, líet sorozat
vizsgálat pedig 90,0%-át emeli ki.

Ha azonban a kumulációs görbét az összes izo
lált Shigella-fajtákra alkalmazzuk, melyek, mint 
ismeretes, jóval ritkábban ürülnek, mint a Flexner 
2a, akkor a 3. sz. ábrán feltüntetett képet kapjuk.

Ebben az esetben két vizsgálattal már csak 
20,3, négy vizsgálattal 50%-át találjuk meg a 
bacilusgazdáknak.

A bacillusürítés rendszertelenségére — járvány
mentes területen — vizsgálataink jól rávilágítanak. 
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egy részét. A megerőltető menetek, harcgyakorla
tok stb. fokozott terhelést jelentettek a katonák 
számára. Ebben az időszakban az egy vizsgálatra 
eső pozitivitás 2,0 és 3,4% között váltakozott, szem
ben az előző hetek 0,8—1,7%-ával. Ezzel egyidejű
leg a régi ürítőknél hosszabbak és folyamatosak 
lettek a „pozitív fázisok”.

7. A vizsgált bacilusürítők közül 8 fő tudott 
régi dysenteria megbetegedéséről, a többi tagadta, 
hogy valaha átesett volna Shigella fertőzésen.

Mint az ábrából látható, a múltban megbete
gedésen átesett egyének ürítésének rendszertelen
sége teljesen hasonló az anamnesztikusan negatív
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esetek száma %-ban

vizsgálatok száma
' 2. ábra

esetek száma %-ban

vizsgálatok száma
3. ábra

egyének ürítéséhez. Az említett nyolc főnél meg
betegedésük idején bakteriológiai tipizálás nem 
történt, így nem lehetett eldönteni, hogy a szűrő- 
vizsgálat alkalmával talált törzs azonos-e a régi 
megbetegedést okozó törzzsel.

II.
Vizsgálataink másik célkitűzése a falusi tele

pülésben előforduló hasmenések számának felde
rítése volt. Az enterális megbetegedések általában 
ott jelentkeznek nagyobb számban, ahol a higiénés 
viszonyok mostohák. Nálunk tehát a falu jönne 
számításba, mint az ilyen típusú megbetegedések 
fő fészke. Vedres községcsoportokra felbontott 
morbiditási adatai azonban nemvárt eredményekre 
vezettek:

A magyarországi településegészségügyi viszo
nyokra általában jellemző, hogy a kis lélekszámú 
falvakban mostohábbak a higiénés viszonyok, mint

vizsgáit esetek
vizsgötati 1 2 3 U 5 6 7 B
hetek előzetes megbetidöp.

száma m 2 mmmmi ? m
ürített flexner típusok
2a 6 2o2ci2o2a2o2a
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ti hét — ■ -  í r i -
IZMI — — 1
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1
tünetmentes tünetmentes
bakteriológiai log Q  bakteriológiai lag 
poziiiv negativ

I vizsga taton nem 
jelent meg.

4. ábra
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4. táblázat
Bejelentett dysenteria megbetegedési esetek száma 100 000 lakosra 1951—55. években községcsoportok szerinti részletezésben

Községcsoportok 1951 1952 1953 1954 1955 1951—55

1. 1000 lakoson felül 28,89 39,79 76,30 50,82 72,49 53,80
2. 1001—3000 lakosig 31,89 41,44 64,63 41,95 59,84 48,02
3. 3001—5000 lakosig 50,02 61,62 98,00 49,34 74,06 66,69
4. 5000—10 000 lakosig 68,36 71,79 128,90 78,52 89,40 87,47
5. 10 001—20 000 lakosig 67,42 105,74 131,79 80,77 101,44 97,44
6. 20 001—50 000 lakosig 92,20 127,81 270,72 205,06 211,56 181,89
7. 50 001—100 000 lakosig 86,86 120,62 185,88 113,47 149,64 131,50
8. 100 001—150 000 lakosig 213,73 136,77 145,20 140,52 243,45 176,01
9. Budapest 110,23 172,02 261,44 173,29 222,81 189,10

Ország összesen : 69,0 92,3 149,7 99,4 125,6 113,3

a városokban, vagy nagyobb falvakban. Várható 
volt, hogy a kis lakószámú helységekben fordulnak 
elő nagyobb számban a dysenteria megbetegedé
sek. Az adatok viszont — az egyes években eltérő 
mértékben — következetesen azt mutatják, hogy 
a lakosság számának növekedésével párhuzamosan 
nő a vérhasbetegek száma. A községek nagyság
rendjével együtt változik az egészségügyi szerve
zettség és egészségügyi ellátás mérve, még pedig, 
véleményünk szerint, a nagyobb községek javára. 
Ügy gondoljuk, ebben a magasabbrendű egészség- 
ügyi felügyeletben rejlik fenti ellentmondásnak az 
oka és ennek köszönhető, hogy itt magasabb a be
jelentett betegek száma.

Ebből a meggondolásból következik, hogy a 
kis lélekszámú községekben több a rejtett „baná
lis” hasmenések száma, mint a nagyobb községek
ben. Számos hazai és külföldi közlemény arról 
számol be, hogy falun a megbetegedések száma 
jóval meghaladja a bejelentett betegek számát 
A polgári lakosságban az utóbbi években emelke
dett a morbiditás. Ebben nyilvánvalóan szerepet 
játszik a bejelentési készség javulása, a diagnosz
tikus lehetőség fejlődése és a betegbiztosítás szé
leskörű kiterjesztése. Az alábbiakban arról számo
lunk be, milyen mértékben vesznek el az egészség- 
ügyi szolgálat számára a banális hasmenések, 
mennyi ebből a dysenteria és mennyi a tünetmen
tesen ürítő bacilusgazdák száma.

A vizsgálatok lefolytatására öt községet vá
lasztottunk ki, melyek közül három Pest megyé-

5. táblázat
Hasmenésben szenvedők száma járványos és járványmentes 

területen

Terület Vizsgáltak
száma

Hasmenések előfordulása
számszerint százalékban

Járványos 2 707 539 19,8
Járvány ment es 12 804 266 2,1

ben fekszik. A lakosság száma két községben 
2—3000, egyben 4—-5000, egyben 6—7000, egyben 
pedig — járási jogú város — 20 000 fölött volt. Az 
ellenőrzés egy teljes évig, 1955 októbertől 1956 ok
tóberig tartott. Véletlen folytán az egyik meg
figyelt községben dysenteria-járvány tört ki. 
Ezért a felméréseket két csoportba osztottuk, ami 
lehetővé tette az eltérő viszonyok összehasonlítá

sát. A járványos községben 2707, a négy járvány
mentes községben összesen 12 804 főt tartottunk 
ellenőrzésünk alatt.

1. A hasmenésben szenvedők számát a két te
rületen az 5. táblázat mutatja:

6. táblázat
A népesség megoszlása korcsoportonként és a vizsgált népesség 

megbetegedése korcsoportok szerint százalékban

A népesség megoszlása

Vizsgált népesség 
megbetegedése 

korcsoportok szerint
korcsoportonként járványos járvány

mentes
területen

1 éven aluli 
1 éven aluli 1,9 16,1 12,7

1— 5 évesek 9,5 25,0 19,9
6—10 évesek 8,4 6,5 6,8

11—20 évesek 14,6 14,2 11,7
21—50 évesek 41,6 28,9 26,8
51— évesek 24,0 9,3 22,1
Összesen : 100,0 100,0 100,0

A járványos községben a hasmenések száma 
a sokszorosa a járványmentes területnek. Az 539 
hasmenésnek nagy része valószínűleg Shigella-fer- 
tőzés következménye. Az ellenőrző bakteriológiai 
vizsgálat 124 főt talált pozitívnak (23%).

A hasmenéses betegek környezetében 742 sze
mélyt szűrtünk le, ezeknek a pozitivitása 16,7%-os 
volt.

A járványmentes terület 266 hasmenése közül 
12,4% bizonyult dysenteriának. Alá kell húznunk, 
hogy ezek a betegek nem jelentkéztek orvosnál, 
felfedésüket kizárólag az a kísérleti vizsgálat tette 
lehetővé, amelyet a községekben folytattunk. Ha 
ezt az arányt országos viszonylatra kivetítjük, az 
azt jelenti, hogy mintegy 200 000 rejtett hasmenés
sel kell számolnunk, amelyből 12,4% (25 000 fői 
nem észlelt dysenteria-beteg.

2. A hasmenéses betegek korcsoportokba való 
besorolása az alábbi megoszlást mutatta:

A 6. táblázatban feltüntettük az ország népessé
gének korcsoportonkénti megoszlását és a két te
rület morbiditási adatait. Mint látható az 1 éven 
aluliaknál az iskola előttieknél, a kis iskolásoknál, 
a serdülő- és fiatalkorúaknái, a felnőttkornál és 
az időskornál a megbetegedési arányok mindkét 
területen párhuzamosan változnak. A kis iskolá
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sokat és az idős kort kivéve, magasabb a morbidi
tás a járványos területen. Nagyobb kiugrás azon
ban, jeléül annak, hogy egy bizonyos korosztályt 
a járvány jobban sújtott, nem figyelhető meg.

Az országos korcsoport megoszlás és a morbi
ditás számainak egybevetése mutatja lényegében 
az egyes korcsoportok érintettségét. Kitűnik ebből, 
hogy mindkét területen az első két korcsoport 
megbetegedési aránya messze túlhaladja a kor
csoportnak az országos népességben való arányát. 
Az iskolás- és fiatalkor hozzávetőleg megegyező, a 
felnőttkor jóval kisebb mértékben betegszik meg, 
mint az számarányának megfelelne. Az időskor 
bakteriológiai vizsgálatainak eredményéből kitű
nik, hogy a járványmentes területen a diarrhoeák 
többsége Shigella-negatív volt. Feltételezhető, hogy 
a hasmenések többsége nem dysenteriás eredetű, 
és ennek alapján az, hogy ebben a korban a fertő
zés terjedése már kisebb.

3. A napi székletszám, a hasmenések gyakori
ságának vizsgálata az alábbi eredményre vezetett-

7. táblázat
Napi székletszám előfordulásának gyakorisága járványos és 

járványmentes területen százalékban

Napi széklet szám járványos járványmentes
területen

1—3............................... 14,6 23,7
4 - 5 ............................... 29,1 40,3
6 - 8 ............................... 19,5 20,7
9— ............................... 23,9 14,2
Ismeretlen.................... 12,9 1,1
Összesen........................ 100,0 100,0

A táblázatból kiemeljük a járványmentes te
rület enyhe disfunkcióra utaló csoportjait (1—3 és 
4—5 széklet naponta). E területen a hasmenések 
64%-át alkotja ez a két csoport, jeléül annak, hogy 
a sporadikus esetek nagy többsége enyhe bántalom 
formájában zajlik le. A korcsoportokra való fel
bontás azt mutatta, hogy az 1 éven aluliak 
diarrhoeája ezen a területen 71%-ban kerül ki az 
említett enyhe kóresetek közül. Az erős diarrhoeák 
kisebb számban fordulnak elő, ellentétben a jár
ványos területtel, ahol az utóbbiak száma nő.

4. A  hasmenések nemek szerinti megoszlásá
ban a férfiak nagyobb fokú érintettségét figyelhet
tük meg. A járványos területen 55,6 : 44,4, míg a 
járványmentes területen 56,3 :43,7% az arány. 
Komolyabb eltérést a felnőttkorban láttunk (21— 
50 évesek), ahol mindkét területen erősebben do
minál a férfiak megbetegedése, 61,5 :38,5, illetve 
61,9 : 38,1% arányban.

5. Vizsgálatunk kiterjedt a két területről be
gyűjtött székletek minőségére is.

A véres székletek előfordulási aránya közel 
azonos mindkét területen azaz az elszórt, össze 
nem függő esetek között közel annyi a véres szék
letek száma, mint a járványban. Nagyobb számú 
a gennyes és híg széklet a járványos területen, vi
szont jóval kisebb a nyákos székletek száma. Az 
egyes székletfajták bakteriológiai pozitivitása, ha

8. táblázat
Székletek minősége járványos és járványmentes területen

Széklet minősége
Az esetek száma százalékban
járványos járvány ment es

területen

véres ............................. 13,1 12,1
gennyes ........................ 4,4 2,7
nyákos .......................... 14,4 42,3
híg ............................... 53,7 37,8
formált.......................... 2,5 4,3
ismeretlen .................... 11,9 0,8

Összesen................. 100,0 100,0

lehet még nagyobb ellentmondást tükröz. Fenti 
táblázatból mindössze azt a következtetést vonhat
juk le, hogy mindkét területen a székletek mint
egy 70%.-a a híg és nyákos csoportba tartoztak.

6. Az öt község lakossága foglalkozási fő cso
portok szerint a következőképpen oszlik meg:

9. táblázat
Helység név F o g l a l k o z á s i f ő c s o p o r t o k

föld
műves

mun
kás

alkal
ma
zott

önálló
dol
gozó 

cs. tag
egyéb

Tő.................... 58,9 23,9 2,7 4,1 0,8 9,6
Tp.................... 59,98 26,1 3,5 4,3 0,1 6,2
G...................... 80,8 9,6 2,5 2,5 0,2 5,0
Sz..................... 66,0 11,0 4,3 9,5 0,7 8,1
B...................... 61,2 25,2 2,1 5,3 0,5 5,4

Tő. volt a járványos község. A megbetegedések 
foglalkozás szerinti megoszlása az alábbi képet 
nyújtotta:

10. táblázat
Hasmenéses betegek megoszlása foglalkozás szerint járványos és 

járványmentes községekben százalékban

Foglalkozás
E s e t e k s z á ma

járványos járványmentes
területen

Földműves..................... 0,4 12,8
Munkás ........................ 25,9 13,9
Háztartás ..................... 9,6 17,7
Egyéb............................ 7,5 10,2
Ismeretlen..................... 4,8 1,9
Gyermek 6 évig............ 41,2 32,6
Tanuló............. ............. 10,6 10,9
Összesen........................ 100,0 100,0

Szembetűnő az a tény, hogy milyen kis szám
ban betegedett meg a földműves lakosság. Vonat
kozik ez főleg a járványos területre, ahol a 15 éven 
felüli korosztály a lakosság 48,2%-át alkotja és 
amelyből mindössze 0,4% betegedett meg. Ezzel 
szemben a betegek 25,9%-a a munkások közül ke
rült ki, akiknek nagy többsége nem a helyi ipar
ban dolgozik, hanem Budapestre jár be. Nagyobb 
fokú tömörülést csak a közlekedés (munkásvona
tok) jelent számukra. A mezőgazdasági munkát 
jellemző szétszórtság, úgy látszik, nem teremt 
kedvező feltételeket a fertőzés terjedésére. A ház
tartási, egyéb és ismeretlen csoportok 21,9%-os
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morbiditása a foglalkozási csoportok négy kategó
riájából — együttesen 17,2% — adódik. A hetero
gen csoport megbetegedési aránya is sokkal jelen
tősebb, mint a mezőgazdasági dolgozóké.

A járványmentes területen a földművesek 
12,8%-os morbiditása már jóval nagyobb, mint a 
járványos községben. A kisgyermek-csoportot ki
emelve azt látjuk, hogy a sporadikus esetek lénye
gében minden kategóriában közel egyenletesen 
fordulnak elő.

7. A hasmenéses betegekről felvettük az 
anamnesztikus adatokat. Kikérdeztük őket, hogy 
szokott-e náluk gyakran enterális rendellenesség 
előfordulni és szenvedtek-e olyan hasmenéses meg
betegedésben, amellyel gyógykezelésben részesül
tek. A válaszokat a következő táblázat tartalmazza:

11. táblázat
Régebbi hasmenés Az esetek száma %

v o l t .............................................. 16,1
nem volt ................................... 73,9
ismeretlen ................................. 10,0................................ .....................

Összesen ...................  I 100,0

A járványos és járványmentes területek elkü
lönítése e kérdés tárgyalásánál nem szükséges. 
A táblázat adataiból a krónikus vagy recidiváló 
hasmenések számának alakulására kívántunk kö
vetkeztetni. A kérdezettek 73,9%-a azt vallotta, 
hogy nem volt régebben hasmenése, ilyen panasz- 
szal nem gyógykezelték. Ebből arra lehet követ
keztetni, hogy a bélzavarok többsége egyszer, illet
ve ritkán fordult elő. Az esetleg előforduló disz- 
funkciók nagy része enyhe volt, ezért ilyen tüne
tekkel valószínűleg nem mentek orvoshoz és így az 
egészségügyi felügyelet számára elvesztek.

Járványügyi szempontból talán még fontosabb 
az a 16,1%, amelyik visszatérő tünetekre emlékez
tet. Ezeknek a visszatérő hasmenéseknek a kórok- 
tanában a dysenteria valószínűleg komoly szere
pet játszik.

Az Egészségügyi Minisztérium előírta, hogy a 
dysenterián átesett időszakos ürítőket nyilvántar
tásba kell venni. E rendelet nyilvánvaló célja, hogy 
a typhus-badllusgazdákhoz hasonlóan, a dysenteria- 
bacillusgazdákat is felügyelet alá vegye. Az említett 
adatok alapján látható, hogy az időszakos hasme
nésben szenvedő betegeket, a közülük kikerülő 
ürítőket felkutatni és rendszeres ellenőrzésnek alá
vetni nagyon nehéz.

8. A hasmenéses megbetegedések bakterioló
giai vizsgálatát minden esetben elvégeztük. Mint 
említettük, járványos területen az esetek 23, jár
ványmentes területen 12,4% bizonyult pozitívnak. 
A pozitivitás korosztályonkénti megoszlását a 12. 
táblázat szemlélteti.

Érdekes eredmény, hogy a járványmentes te
rületen a felnőtt- és időskorban jóval nagyobb a 
pozitivitás, mint a járványos területen. Egyaránt 
magas pozitivitást mutat mindkét területen az 
iskola előtti és a felnőtt életkor. A számok mozgása 
nagyjából követi a hasmenéses esetek számának

12. táblázat
Bakteriológiai pozitivitás megoszlása korcsoportonként 

járványos és járvám/mentes területen százalékban

Korcsoport
Bakteriológiai pozitivitás

járványos terület járványmentes
terület

1 éven aluli ........ 7,2 3,0
1— 5 évesek .............. 35,5 18,0
6—10 évesek .............. 5,6 9,0

11—20 évesek .............. 12,9 9,0
21—50 évesek .............. 33,1 45,5
51— évesek .............. 5,7 15,5

{ Összesen . . . . .  100,0 100,0

alakulását az egyes korcsoportokban, ahol több a 
hasmenés, ott több a verifikált dysenteria-eset. 
Ettől talán az 1 éven aluliak csoportja tér el. Itt a 
viszonylag alacsony pozitivitás igazolja azt az is
mert tételt, hogy a csecsemők dyspepsiás tünetei 
számos aetiologiai tényezőre vezethetők vissza.

9. A nemek részesedése laboratóriumilag iga
zolt Shigella-fertőzésben ellentétes eredményt mu
tatott, mint a hasmenések megoszlásánál. A pozi
tívak 52,7%-a került ki a nők, és 47,3%-a a férfiak 
közül.

10. A székletek minősége és a bakteriológiai 
pozitivitás közötti összefüggésre az alábbi táblázat 
mutat rá:

13. táblázat
Székletek minősége és bakteriológiai pozitivitás járványos és 

járványmentes területen százalékban

Székletek minősége
Bakteriológiai pozitivitás

járványos járványmentes
területen

véres ................................. 22,6 30,3
gennyes ........................... 6,4 —
nyákos ............................. 24,2 39,4
híg ........ ........................... 18,6 30,3
fo rm á lt............................. 1,6 —
ismeretlen ....................... 26,6 —

Összesen............... 100,0 100,0

Azt látjuk, hogy a könnyű lefolyású esetek 
közül — amennyiben a nyákos, híg székletet ennek 
kritériumaként elfogadjuk — kerül ki a pozitív 
esetek többsége.

Az egyes székletcsoportok pozitivitását vizs
gálva az alábbi megoszlást kapjuk:

A legnagyobb arányban a véres székletek ad
nak pozitív leletet. Feltűnő azonban, hogy közel

14. táblázat
Az egyes székletcsoportok bakteriológiai pozitivitása a vizsgált 

területen

Széklet minősége Bakteriológiai pozitivitás 
százalékban

Véres
Gennyes .. 
Nyákos . .
H í g ..........
Formált . 
Ismeretlen

36,9
25,8
22,4

8,4
8,3

50,0
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olyan arányban lehet dysenteria-bacillust kimutat
ni a nyákos, mint a gennyes székletből. A híg szék
letek 8,4%-os poziti vitásának jelentősége abban 
van, hogy az összes hasmenések 53,7%-a ebből a 
kategóriából kerül ki és így komoly szerepük lehet 
a fertőzés terjesztésében.

11. Vizsgáltuk, hogy a különböző erősségű 
diarrhoeák közül milyen arányban lehet Shigella- 
pozitivitást kimutatni.

15. táblázat
Hasmenés intenzitása és a bakteriológiai pozitivitás 

összefüggése százalékban
Napi széklet szám Esetek száma Ebből pozitív

1—3............................... 142 10,5
4—5............................. 263 12,5
6—8............................... 160 19,4
9— ............................. 167 28,1 '
Ismeretlen..................... 73 42,4

Mint látható és mint várható volt, a székletek 
számának növekedésével párhuzamosad emelkedik 
az izolálási arány. Az erős hasmenéseknél már kö
zel háromszoros a pozitivitás, mint az enyhe ente- 
rális zavaroknál. Mivel azonban az első két cso
porthoz tartozik a legtöbb eset, így ezek is jelentős 
számú fertőző forrásként szerepelhetnek.

12. Az előzőekben már említettük, hogy a tü
netmentes ürítők felfedése egészséges kollektívá-

esakk száma °/° -bon

j. ábra

ban hosszadalmas vizsgálat-sorozatot igényel. Az 
alábbiakban arra szeretnénk rámutatni, hogy a 
dysenteriával fertőzött betegeknél sem egyszerű 
dolog a kórokozó ürítését bizonyítani.

A betegeknél az akut szakban a bacillusürítés 
állandó, vagy legalábbis rendkívül gyakori. Mint 
azonban az ábrából látható még a betegeknél is 
4—5 vizsgálat kell ahhoz, hogy a pozitívak többsé
gét (80—90%-át) megtaláljuk. Hozzá szeretnénk 
fűzni még, hogy ezek az adatok tipizálatlan Flex- 
ner-törzsekre vonatkoznak, amelyek a legnagyobb 
számban előforduló és leggyakrabban ürülő Shi- 
gella-csoportot alkotják.

Falun az enterális diszfunkciók jelentős része 
nem kerül orvosi gyógykezelésre. E téren változást 
az egészségügyi szervezés, ellenőrzés és propaganda 
javítása hozhat, ami lehetővé teszi e rejtett fertőző 
források nagyobb arányú felfedését.

Feltevésünket, miszerint e banálisnak vélt has
menések tetemes részét Shigella-fertőzések okoz
zák, a vizsgálatok igazolták. Meggyőződésünk, 
hogy az általunk feltárt adatok — az évi 200 000 
„rejtett” hasmenés és a 25 000 „rejtett” dysenteria- 
beteg -—. e téren sem tükrözik a valóságot és szám
adataink a minimumot jelentik. Különösen fel kell 
figyelni a kisgyermekkorban előforduló esetek 
nagy számára. Megnehezíti a kérdés megoldását 
az a tény, hogy tapasztalatunk szerint az esetek 
többsége enyhe hasmenéssel, híg vagy nyákos 
székletürítéssel zajlik le. Ilyen enyhe kórképnek a 
beteg nem tulajdonít fontosságot. Ugyanakkor azt 
látjuk, hogy nagy számuknál fogva ezek közül 
kerül ki a dysenteriapozitív esetek többsége. 
A dysenteriának, mint aetiologiai tényezőnek a 
szerepe azonban a hasmenésekben nem mindig 
könnyen bizonyítható. Az új diagnosztikus eljárá
sok bevezetése mellett is jelentősen nagyobb számú 
vizsgálat szükséges a kórokozó izolálásához, mint 
amennyit a gyakorlatban végzünk. Ennek oka 
valószínűleg az, hogy a Shigella-ürítés a betegek
nél sem folyamatos, hasonlóan a tünetmentes ürí
tőkhöz. E kérdés pontosabb felderítése további 
rendszeres vizsgálatot kíván.

Vizsgálataink beigazolták azt a gyanút, hogy 
dysenteriakérdés ott nincs, ahol nem foglalkoznak 
vele, illetve ez a probléma oly mértékben mélyül 
el, amilyen mértékben a „statust” tüzetesebben 
vizsgálják. A nem észlelt esetek nagy száma vi
szont új kérdéseket vet fel. Mérlegelni kell, hogy 
milyen lehetőségek vannak a tényleges helyzet 
megismerésére. Elgondolkoztató, hogy e nagyszámú 
bacillusürítő miért nem lobbant fel ismételten ex
plozív járványokat, továbbá, hogy ez idő szerint 
megvannak-e azok a reális tudományos és szerve
zési feltételek, melyek e források szanálását lehe
tővé teszik.

Saját vizsgálataink alapján nem válaszolha
tunk ezekre a nehéz kérdésekre. Ügy gondoljuk, 
az általunk feltárt adatok alkalmasak arra, hogy 
rávilágítsanak a dysenteriakérdés-komplexumnak 
erre a területére. A preventív orvostudomány szá
mos ágának az összefogása és beható munkája 
szükséges ahhoz, hogy teljes felelősséggel véle
ményt nyilváníthassunk a további tennivalókra 
vonatkozóan.
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összefoglalás. Az ismertetett adatok alapján 
arra a következtetésre jutottunk, hogy az erős fizi
kai terhelés járványos környezetben nagymérték
ben emeli a megbetegedések számát. Ezt látszik 
alátámasztani az a körülmény is, hogy a megfigyelt 
csoportok azonos higiénés és élelmezési körülmé
nyek között éltek és egységes egészségügyi ellátás
ban részesültek. Életkörülményeikben eltérést 
pusztán a foglalkoztatottság mértéke jelentett.

Hasonló adatokat kaptunk — bár kevésbé 
meggyőzően — a terhelés és a bacillusürítés össze
függésének megfigyelésénél is.

Helyes lenne a gyakorlat számára olyan eljá
rás kidolgozása, amely az ismertetett megfigyelések 
alapján igyekezne csökkenteni egy meginduló jár
vány méreteit. A kímélés, vagy a terhelés hatását 
kompenzáló beavatkozás, eszköz lenne exploziv 
járványok elkerülésére.

A tünetmentes bacillusürítés jelentősége a jár
ványok provokálásában — mint arra irodalmi ada
tok is utalnak — eléggé vitathatónak látszik. Sze
repük, mint fertőző forrásé, másodlagos. Vélemé

I t U M I t A I  T a « í u l m A « í y

nyünk szerint puszta jelenlétük és az a potenciális 
lehetőség, hogy tömeges fertőzést okoznak, önma
gában nem jelent közvetlen veszélyt. Ha a külön
böző külső és belső tényezők halmozódása egy 
járvány kirobbanását elindítja, jelentőségük meg
nőhet. E bacillusgazdák nagy részének a felderítése 
azonban, mint látható, a szokásos eljárásokkal 
nem vihető keresztül. A vizsgálatok számának 
nagyfokú növelése — úgy gondoljuk — jelenlegi 
laboratóriumi és személyi kapacitásunkkal nem 
vihető keresztül. Kérdés továbbá az is, hogy a ba- 
cillusgazda-kutatás széleskörű kiterjesztésének vár
ható eredményei arányban állnak-e az ismertetett 
nehézségekkel.

Falun az enterális diszfunkciók nagy része 
nem kerül orvosi gyógykezelésre. Vizsgálataink 
szerint az országban évente 200 000 „rejtett” has
menés és 25 000 nem observált dysenteria fordul 
elő. Különösen jelentős az 1—5 éves kisgyermek- 
korban előforduló esetek száma. A kórképek nagy 
többségét enyhe hasmenés, híg vagy nyákos szék
let jellemzi.

Pécsi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika és I . sz. Sebészeti K lin ika

A Peutz-Jeghers syndromáról eseteink kapcsán
P ila s za n o v ic h  I m r e  d r ,, H a lm o s  L á s z ló  d r,, S o m o g y i  J e n ő  d r , é s  B e r g e r  R e z s ő  d r .

Peutz 1921-ben írta le elsőnek azt a tünet
triászt, melyet egy holland család több tagján ész
lelt. A triász jellegzetességei:

1. A száj körül az ajkak és a száj nyálkahár
tyáján elhelyezkedő pigmentfoltok.

2. Bélpolyposis, melynek következtében főleg 
a vékonybélpolypusok okoznak panaszokat.

3. A betegség örökölhető. Hozzátehetjük, hogy 
az öröklés nincs nemhez kötve.

Meg kell említenünk, hogy Hutchinson már 
1896-ban írt le különös peri- és intraoralis pigmen- 
tatiót ikreken, akik közül az egyik, Weber közlése 
szerint, 1919-ben invaginatiós tünetek közt halt 
meg.

1949-ben Jeghers és munktársai (McKusick és 
Katz) foglalták össze az addig leírt 22 — Peutz 
klasszikus megfogalmazásának megfelelő — esetet. 
Ezt követően 1956-ig úgyszólván csak az angolszász 
irodalomban találunk e syndromával foglalkozó 
közleményeket. Ezután az immár Peutz—Jeghers- 
syndromának (továbbiakban: P.-J.) nevezett meg
betegedésről számos országból közölnek eseteket, 
pl. Németországból, Franciaországból, Svájcból, 
Lengyelországból, Japánból, Indiából, Dél-Afriká- 
ból, sőt Nigériából is.
137

Hazánkban Pastinszky és Vánkos 1957-ben szá
moltak be részletesen felnőtt esetük kapcsán e 
syndromáról, kiegészítve annak bel- és bőrgyógyá
szati vonatkozású diagnosztikáját.

A közelmúltban Hermann és Sáró észlelték e 
betegséget egy 16 éves fiúnál.

A legújabb irodalmi adatok alapján kb. 130— 
135-re tehető a közölt esetek száma, de megjegyez
zük, hogy a reális szám valószínűleg kisebb. Ezt 
látszik igazolni Fritsche és Fleischhauer össze
gyűjtött 60 esete, melyből csak 57-nél volt bizo
nyított sebészileg vagy röntgennel a polyposis. 
A többi 49 esetben — bár a pigmentatio mellett 
időszakosan bélpanaszok is állottak fenn — sebészi 
beavatkozásra, vagy röntgenvizsgálatra nem ke
rült sor.

E se te in k  mind egy hétgyermekes családból szár
maznak. A z anyánál és négy gyermekénél észleltük  
e syndromát. A szülők családjában hasonló betegség 
nem fordult elő.

Az 1. sz. ábra szem lélteti a gyermekek születési 
sorrendjét, nemét, korát, az abnormális pigmentatiót 
és a gyermekek további sorsát.

Az X. gyermek héthetes korban súlyos, véres bél
hurut következtében halt m eg 1941-ben Zsigrádon, 
Csehszlovákiában.
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1. á b ra
Anya 50 éves, polyposis, panaszmentes, pigmentatio positiv

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7.
íiú leány fiú leány fiú leány leány

7 hetes 17 éves 2 éves 14 éves 12 éves 11 éves 9 éves
meghalt

1941. 
dec. 3.

polyposis
panasz-
m entes

pigm entatio
pos.

meghalt
1946. 

okt. 7.
polyposis

egészséges egészséges
polyposis
op. 1956. 

reop. 1960.
pigmentatio

pos.

polyposis
hasi

panaszok
pigmentatio

pos.

A 2. gyermeknek jellegzetes perioralis pigmenta- 
tiója van, panaszmentes. Gyomor-bél röntgenvizsgálat: 
A cristavonal magasságában levő, jó tónusú gyomor, 
sima kontúrokkal, rendes peristaltikával. A gyomor 
középső harmadában, a nagygörbület közelében 3—4 
borsónyi, éles szélű ámyékkiesés. Rendes gyomorürü- 
lés, normális vékony- és vastagbél passage. Dg.: Poly-

2. sz- ábra. A  gyomor középső harmadában a nagygörbület kö
zelében 4- j  borsónyi árnyékkiesés

posis ventriculi. Vvs: 4 440 000, hgb: 88%, fvs: 6400, 
f. i.: 1,00 (2. sz. ábra).

A 3. gyermek kétéves korában polypus okozta ki
terjedt bélelhalással járó colo-colicus invaginatio kö
vetkeztében halt meg Br^tislavában.

(Hálás köszönetét mondok dr. Jozef Zucha tanár 
úrnak, a Bratislava-i Gyermeksebészeti Klinika igaz
gatójának az adatok szíves közléséért.)

A 4. és 5. gyermek egészséges, náluk a syndromá- 
ra gyanús tüneteket nem találtunk.

A. 6. gyermeket 1956. október 22-én műtöttük elő
ször három napja fennálló, nagyfokú bélelhalással 
szövődött, kiterjedt vékonybél invaginatio miatt. 
A műtét kapcsán 150 cm hosszú vékonybélszakaszt 
kellett eltávolítanunk, majd oldal-oldalhoz anastomo- 
sist készítettünk. A műtétkor feltűnt a beteg szokat
lan arcpigmentatiója. A resecatumban a kórboncnok 
az üszkösödésen kívül más elváltozást nem talált.

Betegünk 1960. május 7-én jelentkezett újból osz
tályunkon három napja fennálló, hevenyen fellépő 
invaginatiós ileus tüneteivel. Eddig panaszmentes volt, 
kellően fejlődött.

A műtétnél az anastomosison átbúvó 70 cm hosz- 
szú, számos polypust tartalmazó, nagyrészt elhalt bél- 
szakaszt találtunk. A beteg bélrészt teljes hosszában 
eltávolítottuk, majd ismét oldal-oldalhoz anastomosist 
készítettünk (3. sz. ábra).

A gyomor-bélesatorna többi részében, vagy másutt, 
sem a műtét alkalmával, sem utóvizsgálataink során 
polypust nem találtunk, jelenleg állapota kifogástalan, 
panaszmentes. Vvs: 4 360 000, hgb: 88%, fvs: 5600, 
f. i.: 0,99.

A 7. gyermeknek gyakori hasi panaszai vannak, 
melyek gyakran fellépő bizonytalan jellegű fájdalmak-

3. sz. ábra. A  második műtét alkalmával eltávolított -  nagy
részt necroticus -  bélszakasz a polypusokkal. A  nyíl az előző 

anastomosis helyét mutatia

4. sz. ábra. A  hetedik gyermeknél legfeltűnőbb a jellegzetes pig
mentatio

ban és étvágytalanságban nyilvánulnak meg. Nála 
legkifejezettebb a jellegzetes arcpigmentatio (4. sz. 
ábra).

Gyomor-bél röntgenvizsgálat: A cristavonal ma
gasságában levő, közepes tónusú gyomor, kissé dur-
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vább nyálkahártyával, kétujjnyi secretiós réteggel. 
Rendes peristaltica. A gyomor középső harmadában, 
valamint az antrumban számos, borsónyi, kerek, éles 
szélű árnyékkiesés (5. ábra).

5. sz. ábra. A  gyomor középső harmadában és az antrumban 
számos borsónyi kerek, élesszélű árnyékkiesés

Ép duodenum. A flexura duodeno-jejunalisnak 
megfelelően 2—3, a coecumnak megfelelően 3—4 bor
sónyi—mogyorónyi árnyékdefectus (6. sz. ábra).

Más kóros elváltozás a vastagbél területén nem 
észlelhető. Dg.: Polyposis ventriculi et intestini tenuis 
et coeci. Vvs: 3 960 000, hgb: 76%, f. i.: 0,95.

Az anya 50 éves. Négyéves kora után sok apró 
barna folt keletkezett a szája körül és az ajkán. Tíz 
év_ alatt hétszer szült, és ez idő óta a foltok 
száma fokozatosan csökkent. A climacterium beállta

6. sz. ábra. A  coecumnak megfelelően 3-4 borsónyi, mogyo
rónyi árnyék dejectus

óta alig van néhány gombostűfejnyi folt az alsó ajkán. 
Gyomor-bél panaszai sohasem voltak.

Gyomor-bél röntgenvizsgálat: A cristavonal ma
gasságában levő gyomor, jó tónusú, sima kontúrokkal., 
rendes peristaltikával. A gyomor corpusának megfe
lelően két kerek, éles szélű, ámyékkiesés. Normális 
gyomorürülés, normális vékony- és vastagbél passage. 
Dg.: Polyposis ventriculi. — Vvs: 4 500 000, hgb: 92%, 
fvs: 5800, f. i.: 1,01.

A P.—J.-syndroma legfeltűnőbb jele az abnor
mális pigmentatio, mely elsősorban a száj körül 
és a száj nyálkahártyáján fordul elő. Ezt mi is ész
leltük mindegyik betegünknél. Hasonló pigmenta- 
jiót figyeltek meg a nyelven, az orr, a rectum és 
a vulva nyálkahártyáján is (Fritsche).

Egyesek az orrnyílás, a szemek, a fülek, a pe
nis, a vulva és az anus körül észleltek hasonló bőr- 
elváltozást, és ezért e syndromát „Lentiginosis 
periorificialis cum polyposi intestinali hereditaria”- 
nak nevezik.

Klostermann első eseténél testszerte talált 
rendellenes pigmentatiót. Kitamura a tenyér és a 
talp felszínén észlelt hasonlót és ugyanilyen elhe
lyezkedésű elváltozásokat a csimpánznál is talált. 
A jelenséget ezért embernél atavisztikus tünetnek 
véli.

A barna szín különböző árnyalatait mutató 
pigmentfoltok 1—2 mm átmérőjűek, a bőr szintjé
ben helyezkednek el, az arcon sötétebbek, a vég
tagokon halványabbak. Ennek magyarázata, hogy 
az epidermis crista intermediájában elhelyezkedő 
melanocyták a vastagabb szarurétegen sárgásán 
tűnnek át.

A bőr és a haj színétől független, abnormális, 
jellegzetes elhelyezkedésű pigmentatio ritkán ma
nifesztálódik a világrajövetelkor, vagy röviddel 
azután. Leggyakrabban a 2—6. életév között, oly
kor a második decennium folyamán, néha még ké
sőbben jelentkezik és az idősebb korban rendsze
rint egyre inkább visszafejlődik (Kitamura, Wolf). 
Valamennyi esetünkben a 4—5. életév folyamán 
fejlődött ki e tünet.

A foltok rosszindulatú elváltozása ismeretlen 
(Schlaff).

A polypusok rendszerint a vékonybél proxi
malis részében helyezkednek el, de megtalálhatók 
a gyomorban, a nyombélben és vastagbélben is. 
Találtak jellegzetes P.—J.-syndrománál polypuso- 
kat a felső légutakban, a nyelőcsőben, a húgy
hólyagban és a húgycsőben (Schlaff, Peutz, 
Jeghers). Ilyen elhelyezkedésű polypusokat nem 
észleltünk.

A polypusok elhelyeződése, száma, nagysága 
változó: átmérőjük 2—40 mm között ingadozik. 
A különböző nagyságú és alakú polypusok több
nyire kocsányosak, de ülhetnek széles alapon és 
főleg csoportosan — ritkán egyenként — helyez
kednek el. Szövettanilag adenomatosus szerkeze
tűek. Egyesek szerint a polypusok az esetek 20%- 
ban elfajulnak, mások ennek lehetőségét tagadják 
(Fritsche—Fleischhauer, Peutz, Jeghers, Weber).

Tucker — Bolenda nyomán Bartholomew — 
Dahlin és Waugh 75 esetet állítottak össze az iro
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dalomból, ahol egy kivételével a polypusok a vé
konybélben fordultak elő. Ezek közül 14 esetben 
találtak szövettanilag malignitásra utaló tüneteket, 
de ezeket többen inkább hamartomának, mintsem 
neoplasmának tartják. Bläckberg szerint csupán 
két esetben bizonyított a polypusok elrákosodása 
P.—J.-kórnál, de áttételt egyiknél sem találtak. 
Falkinburg—Kay azt állítja, hogy a P.—J.-syndro- 
ma egyetlen viselője sem halt meg a polypusok el
fajulása következtében. Ritka kivételt képez Her
mann és Sáró esete: egy 16 éves fiú rectum poly- 
pusainak elrákosodása miatt halt meg.

A több szervben elhelyezkedő polypusoknál 
ezek alapján felvetődik a praecarcinosis kérdése, 
vagyis, hogy a P.—J.-syndroma sui generis beteg
ség, vagy csupán praecarcinosisos állapot? Erre 
választ az irodalmi adatokból nem kapunk (Schlaff).

Mindenesetre megállapítható, hogy a polypu
sok malignussá válása távolról sem olyan gyakori, 
mint a vastagbél örökléses polyposisánál (Falkin
burg—Kay). Schlaff szerint a vastagbél-végbél 
polypusainak 93%-a, a vékonybél polypusainak 
6,6%-a fajul el.

Arra sem kapunk választ, hogy mely életkor
ban keletkeznek a polypusok. Fennállnak-e már 
megszületéskor, vagy csak a későbbi évek során 
fejlődnek ki? Az előbbi lehetőség mellett az egé
szen kisgyermekkorban verificált esetek szólnak. 
Az utóbbi lehetőségre Bläckberg esetével azonos 
korú reoperált betegünk hívja fel a figyelmet. 
Egyiknek sem volt az első műtétnél polypusa, de 
a 3, ill. 4 év múlva szükségessé vált második mű
tétnél számos polypust találtunk mindkettőn.

Öröklés. A betegség örökléses voltát úgyszól
ván valamennyi szerző megerősíti. Az irodalmi 
adatok alapján 70%-ban az öröklés bizonyított 
tény. 30%-ban szórványos előfordulásról adnak 
számot a közlemények. Ez utóbbi — jóval ritkább 
—■ lehetőséget az anya esete bizonyítaná.

Itt jegyezzük meg, hogy az ún. „szórványos 
megjelenés” nem megbízható fogalmazás. Idősebb 
egyének gyermekei nem emlékezhetnek arra, hogy 
a szülők valamelyikének fiatalabb korban volt-e 
valamilyen abnormális pigmentatio ja, mely általá
ban P.—J.-syndrománál a IV. decennium után már 
alig észrevehető. Ezt a figyelmen kívül nem hagy
ható jelenséget az általunk észlelt gyermekek édes
anyjának története meggyőzően bizonyítja. Ügy 
véljük tehát, hogy a „szórványos megjelenés” nem 
helytálló meghatározás.

Elfogadott vélemény, hogy a syndroma rend
szerint dominánsan öröklődő tendenciát mutat 
(chaine héréditaire, Touraine). Genopathologiaüag 
úgy tűnik, hogy egyetlen pleiotrop gen következ
tében jönnek létre a pigmentfoltok és polypusok. 
Touraine ezt az állapotot polydysembryoplasiának 
nevezi, amely részben a bőr melanoblastjai, részben 
a túltengéses hámnövekedés zavarai révén kelet
kezik.

Tünetek. A  P.—J.-syndromának két fő tünete 
van: 1. Az abnormális és jellegzetes pigmentatio.

2. A polypusok okozta idült vagy heveny termé
szetű intestinalis panaszok.

Az első tünet feltűnő volta miatt könnyen ész
lelhető és útmutatóul szolgál a bélrendszer zava
rainak megítélésében. Mivel a polypusok klinikai- 
lag sokáig „némák” maradhatnak, ezért az abnor
mális pigmentatio nagy jelentőségű figyelmeztető 
jel.

A polypusok leggyakrabban invaginatiót, oly
kor torsiós, ritkán obstructiós ileust okoznak, acut, 
subacut, vagy chronikus tünetekkel. Hevenyen fel
lépő bélvérzésnél nemcsak pepticus fekélyre, 
Meckel-diverticulumra és malignus daganatra, ha
nem polypusra, polyposisra is gondolnunk kell. Az 
abnormális pigmentatio jelenlétekor időnként fel
lépő bélvérzések következményes sideropeniás 
anaemiával nagy valószínűséggel P.—J-syndroma 
mellett szólnak. Pastinszky és Vánkos szerint a vér
szérum alacsony sulfidhydrid tükrének következ
ménye az abnormális pigmentatio, és ez szintén a 
syndroma jellegzetes tünete. Diagnózisunkat az 
esetek nagy részében a családi anamnesis alá
támasztja. Végül — ha nincsen ellen javallata — a 
röntgenvizsgálat egészíti ki a kórismét.

Az elkülönítő kórismézés szempontjából szá
mításba jön az egyszerű polyposis, a solitaer poly
pusok és más eredetű bélvérzés. Meg kell jegyez
nünk, hogy előfordulhat általános polyposis lenti
ginosis nélkül is (Rawitsch). Bőrgyógyászati vonat
kozásban differentialis diagnosztikai szempontból 
elsősorban szóba került a „lentiginosis centrofacia- 
lis neurodysraphica Touraine”, ahol a lentigók 
centrofacialisan helyezkednek el status dysraphi- 
cus és neuropsychés elváltozások mellett. Ezenkívül 
ephelisek, lentigines, melanosis, chloasma jöhet 
szóba.

A therapiát acut ileus esetében a helyi szövőd
mények határozzák meg. Bélelhalás esetén resecál- 
nunk kell. Az az általános álláspont, hogy csak 
enterotomia és polypectomia ajánlatos, metabolicus 
zavarok elkerülése céljából. Reoperált betegünk
nél ilyen zavart nem észleltünk, bár a két műtét 
alkalmával összesen 220 cm hosszú vékonybélrészt 
távolítottunk el. Más eseteinkben szintén azt ta
pasztaltuk, hogy a vékonybél csecsemő- és kisgyer
mekkorban intenzív hossznövekedési tendenciát 
mutat. Vastagbél polyposis esetében a teljes colec- 
tomiát ileo-rectostomia létesítésével valamennyi 
szerző elveti. Biztos diagnózis birtokában fenyegető 
tünetek nélkül konzervatív tüneti kezelés, rend
szeres ellenőrzés és a beteg felvilágosítása szüksé
ges. A prognosis a vázoltak alapján nem mondható 
rossznak, inkább bizonytalannak, mivel radikális 
műtét után is számolnunk kell a recidiva lehetősé
gével.

Megbeszélés. Hétgyermekes család 4 gyerme
kénél és az anyánál észleltük a P.—J.-syndromát. 
A véres enteritisben meghalt elsőszülött gyermek 
esetében lehetségesnek tartjuk, hogy halálát poly- 
pusból eredő vérzés okozta. Egyik betegünknél
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sem találtunk sideropeniás anaemiát. Észleléseink 
alapján a P.—J.-syndromát öröklésesnek tartjuk. 
Az ún. „szórványos előfordulás” a hiányos anam- 
nesisből származó téves következtetésnek tulajdo
nítható.

Érdemesnek tartottuk eseteink ismertetését, 
mert tudomásunk szerint hazánkban Pastinszky— 
Vánkos felnőtt és Hermann—Sáró 16 éves esetén 
kívül a gyermekkorban manifestálódó P.—J.-syn- 
dromáról közlemény nem jelent meg. Egyúttal az 
volt a célunk, hogy felhívjuk a sebész, gyermek- 
gyógyász, bel- és bőrgyógyász figyelmét a ritkán 
előforduló betegségre és annak — adott helyzetben 
— döntő fontosságú megítélésére.

IRODALOM. 1. Bl'Áckberg: Acta Chir. Scand. 
1960. 119, 45. — 2. Brien O.: Am. J. Surg. 1955. 90, 26.
— 3. Falkinburg—Kay: The Journ. of Pediatrics 1959.
54, 162. — 4. Fritsche—Fleischhauer: Chirurg 1957.
28, 266. — 5. Hermann—Sáró: Orv. Hetil. 1961. 102. 1Í9.
— 6. Jakob—Horntrich: Zbl. f. Chir. 1959. 84, 966. —
7. Kitamura és mtsai: D. Hautarzt, 1957. 8, 154. —
8. Klostermann G.: Deutsch. Med. Wschr. 1956. 81, 631.
— 9. Klostermann G.: Pigmentfleckenpolypose. 1960. 
G. Thieme Verlag, Stuttgart. — 10. Kroening H.: Zbl. 
f. Chir. 1957. 82, 561. — 11. Pastinszky—Vánkos: 
D. Hautarzt. 1957. 8, 276. — 12. Pastinszky—Rácz: Bel- 
betegségek bőrtünetei. 147. Medicina, 1959. — 13. Ra- 
witsch M.: Am. Surg. 1948. 128, 283. — 14. Sachs T.— 
Hausmann D.: Monatschr. f. Kinderheilk. 1961. 51,109.
— 15. Schlaff H.: Brun’s Beitr. u. Zeitschr. f. Klin. 
Chir. 1958. 1957, 438.
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Kryopliagocytosis
B ir ó  I s tv á n  d r .

Kryoglobulinaemiában szenvedő beteg vérsa
vójával — az alább leírt in vitro körülmények kö
zött — az LE-sejthez hasonló jelenség hozható 
létre.

Ha a vérsavót fehérvérsejtekkel hozzuk össze 
és az így nyert suspensiót lehűtjük, az ebből ké
szült kénetekben a granulocyták — olykor a mo- 
nocyták — kryoglobulinból álló homogen záradék
testeket, illetve kristályokat tartalmaznak. Ezt a je
lenséget kryophagocytosisnak nevezzük.

A jelenséget először Hutchinson és Howell (1) 
figyelte meg 1953-ban, bár vannak adatok régebbi 
megfigyelésekre vonatkozólag is [pl. Trubcwitz (2)], 
noha ezen esetekben a szerzők maguk nem gondol
tak kryophagocytosisra. A kérdéssel behatóan 
Volpe és Ogryzlo (3) majd Heller és mtsai (4) fog
lalkoztak. A jelenség leírását a kryoglobulinaemiá- 
val foglalkozó újabb közleményekben is megtalál
juk. [Farmer és mtsai (5); Volpe és mtsai (6)]. — 
A magyar irodalomban Winter és Blahó (7) dolgo
zata utal a jelenségre (Volpe és Heller munkái alap
ján), de saját észlelésről nem számolnak be. Cser
mely és mtsai (8) betegük kikent serumában (24 
órás jégszekrényben való tárolás után) tű alakú 
formatiókat figyeltek meg, azonban kryophagocyto- 
sist ők sem írtak le.

Osztályunkon kezelt két kryoglobulinaemiában 
szenvedő betegünk esetében sikerült kryophagocy- 
tosist kimutatnunk. (Az eseteket részletesen más 
közleményben kívánjuk ismertetni.)

Volpe és Ogryzlo (3) eredetileg LE-sejteket kí
sérelt meg kimutatni kryoglobulinaemiában szenve
dő beteg esetében, mivel a betegség lefolyása és a

fizikális tünetek emlékeztettek a „kollagen-betegsé- 
gekre”. Ügy jártak el, hogy két cső vénás vért vet
tek és megalvadás után az egyik csövét 21 C°-on, a 
másikat 5 C°-on tartották két órán át. A véralva- 
dékból kipréselt sejteket haematokrit csőbe tették 
és 3000/min. fordulattal centrifugálták 5 percig. Az 
így nyert sárgás-szürke hártyát tárgylemezre ken
ték és megfestették. Ezekben a kénetekben több he
lyen nagy területű, homogen, a sejtek között sza
badon elhelyezkedő világoskék massát találtak, 
melyről feltételezték, hogy praecipitált kyroglobu- 
lin.

Ezenkívül majd minden nagy-nagyításos látó
térben több, polymorph magvú leukocytát találtak, 
melyekben világoskékre festődő, ill. színtelen, a 
sejtek között szabadon levő proteinnel azonos 
anyagból álló záradéktest volt. Ezek a sejtek felü
letesen nézve emlékeztetnek az LE-sejtre, de attól 
lényegében különböznek, mert itt a záradéktestek 
nem oldott maganyagból származnak, mint a ka
rakterisztikus LE-reakció esetében. Ha a beteg se- 
rumát normál egyének leukocytáival hozták össze 
és hűtötték, ugyanezt a képet nyerték. Ha a seru- 
mot először hűtötték és a praecipitált globulint el
távolították, majd a maradék serumot leukocyták- 
kal hozták össze, a jelenség nem jött létre. Hutchin
son és Howell (1) perifériás vérből készített, supra- 
vitalisan festett praeparatumokban (6 C°-ra le
hűtve azokat) halványan festődő záradékokat mu
tattak ki a monocytákban és a granulocytákban. A 
jelenséget csontvelőből származó, szintén supravita- 
lisan festett készítményekben is megfigyelték. Hel
ler és mtsai (4) Zimmer és Hargraves LE-sejt kimu
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tatási eljárását alkalmazták, kissé módosítva. Ké
szítményeikben a már ismertetett záradéktesteken 
kívül extra- és intracellularis kristályokat figyel
tek meg.

Mi az alábbi eljárást alkalmaztuk:

A betegtől egy cső vért vettünk, savó nyerése cél
jából. Ezenkívül citratos vért is vettünk (1:4 arányban, 
3,6% natr. citr.), amiből centrifugálás után a vörösvér- 
testek felett elhelyezkedő fehérvérsejt réteget leszívtuk 
és azt a tiszta savóban suspendáltuk. Két ilyen suspen- 
siót készítettünk, ezeket egy órán át szoba hőmérsékle
ten tartottuk. Ezután az egyiket 37 C°-on, a másikat 
5 C°-on tároltuk egy órán át. Újabb centrifugálás után 
a sűrű fehérvérsejt üledéket tárgylemezekre kentük, és 
a szokott módon (May—Grünwald—Giemsa szerint) 
megfestettük.

Az 5 C°-on tartott fehérvérsejt suspensióból ké
szült kénetekben az irodalomból ismert képeket ta
láltuk. (1—2. ábra.) A 37 C°-on kezeitekben a je
lenség nem volt észlelhető.

2. ábra

Készítményeinkben megfigyelhetők voltak: 1. a 
Hutchinson és Howell (1), ill. Volpe és mtsa (3) ál
tal leírt homogen, világoskékre festődő, szabadon a 
sejtek között fekvő, hideg hatásra kicsapódott 
kryoglobulin, valamint a granulocyták és monocy- 
ták plasmájába zárt záradéktestek; 2. a Heller és 
mtsai (4) által leírt, hasonlóképpen szabadon elhe
lyezkedő, ill. sejtekbe zárt kristályok.

A kristályok — polarizációs mikroszkóppal 
vizsgálva — kettősen fénytörőknek bizonyultak.

A vizsgálatok során észlelt jelenségek lényege 
tehát az, hogy a betegek serumában levő, hidegben 
kicsapódó, ill. kristályosodó fehérje-— kryoglobulin 
—részben amorph, homogen, halványkékre festő

dő massa, ill. kivált kristályok alakjában a sejtek 
között, részben pedig záradéktestek képében a 
granulocytákban és a monocytákban kimutatható. 
A sejtekben levő záradéktestek a magot oldalra 
tolták. Egyes sejtek cytoplasmájában üresnek látszó 
vacuolák voltak, melyek feltehetően úgy keletkez
tek, hogy a kryoglobulin egy része a szobahőmér
séklet hatására a készítmény elkészítése közben 
visszaoldódott. A le nem hűtött készítményekben a 
jelenség nem volt megfigyelhető. Volpe és mtsa (3) 
utal arra, hogy a hidegben praecipitálódó fehérjé
nek leukocyták által való elnyelését phasiscontrast 
mikroszkóppal végzett vizsgálatok is megerősítet
ték.

A leírt kísérleti körülmények között tehát a 
fehérvérsejtek phagocytálják a kryoglobulint. A 
készítményekben látható — extra- és intracellularis 
elhelyezkedésű — kristályok fehérje természetét 
Heller és mtsai (4) Ouchterlony immunológiai mód
szerével bizonyították. Igen érdekesek a kristályok
nak sejten belüli, ill. kívüli elhelyezkedésére vo
natkozó vizsgálataik: azt találták, hogy a locali- 
záció az incubálási hőmérséklet függvénye. Vélemé
nyük szerint a kristályoknak sejten belüli elhelyez
kedése nemcsak az extracellularis kristályok phago- 
cytosisa, hanem a sejtbe phagocytált kryoglobulin 
kristályosodása útján is létre jöhet.

A kryophagocytosis jelensége mind elméleti, 
mind gyakorlati szempontból jelentős.

Elméletileg érdekes kérdés, hogy mi a kryo
phagocytosis jelentősége a kryoglobulin keletkezé
se, ill. a szervezetből való eltüntetése szempontjá
ból. Ugyanis egyes szerzők — amint erre utaltunk 
már — leírtak kryophagocytosishoz hasonló jelen
ségeket. Így Barr és mtsai (9) myeloma multiplex
ben szenvedő, kryoglobulinaemiás beteg tanulmá
nyozása során arra a feltételezésre jutottak, hogy a 
kryoglobulin a myeloma sejtekben termelődik. 
Volpe és Ogryzlo (3) e közlésre hivatkozva rámu
tat arra, hogy a későbbi tanulmányok szerint ez in
kább a kryoglobulin in vitro phagosytosisa volt a 
myeloma sejtekbe. Szerintük ezt alátámasztja But- 
terworth megfigyelése, mely szerint a plasmasej- 
tek képesek phagocytosisra.

Winter és Blahó (7) a kryoglobulinnak a szer
vezetből való eliminálásával kapcsolatban feltétele
zi, hogy ebben a fehérvérsejtek phagocyta tevé
kenységének lehet szerepe.

A kryophagocytosis gyakorlati jelentősége 
többirányú. Volpe és mtsa (3) szerint e sejtek in 
vitro kimutatása — kis mennyiségű kryoglobulin 
jelenlétében — diagnosztikus jelentőségű, mert rá
irányítja a figyelmet a kryoglobulin jelenlétére a 
vérben. Ide concludálnak Heller és mtsai (4) is, akik 
szerint a kismennyiségű kryoglobulin a legnagyobb
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biztonsággal az általuk leírt kristályok észlelése út
ján diagnosztizálható. Volpe és Ogryzlo (3) szerint a 
kryophagocytosis jelenségének ismerete azért is lé
nyeges, mert felhívja a figyelmet az LE-jelenség 
pozitivitásának esetleges téves értelmezhetőségére, 
mivel a kryophagocytosis jelensége hasonlatos az 
LE-phenomenhez.

összefoglalás. Szerző ismerteti a kryophagocy
tosis jelenségét. Ezen azt az in vitro létrejövő je
lenséget értjük, amelynél kryoglobulinaemiában 
szenvedő beteg vérsavóját fehérvérsejtekkel össze
hozva és az így nyert suspensiót lehűtve, a granu- 
locytákban — olykor a monocytákban — kryoglo- 
bulinból álló, homogen záradéktestek, illetve kris

tályok találhatók. Saját észlelései kapcsán ismer
teti a kérdés irodalmát. Tárgyalja továbbá a kryo
phagocytosis elméleti és gyakorlati jelentőségét.

IRODALOM: 1. Hutchinson J. H. és Howell R. A.: 
Ann. of Int. Med. 1953. 39. 350. — 2. Trubowitz S.: 
Blood, 1950. 5. 581. — 3. Volpe R. és Ogryzlo M. A.: 
Blood, 1955. 10. 493. — 4. Heller P., Yakulis V., Glich 
M. L. és Krasnow S. E.: Am. J. Med. Sc. 1958. 236. 208. 
— 5. Farmer R. G., Cooper T. és Pascuzzi C. A.: Arch. 
Int. Med. 1960. 106. 483. — 6. Volpe R., Bruce—Robert
son A., Fletcher A. A. és Charles W. B.: Am. J. Med. 
1956. 20. 533. — 7. Winter M. és Blahó Gy.: Orv. Hetil. 
1959. 100. 1795. — 8. Csermely F., Tényi J. és Jobst K.: 
Orv. Hetil. 1960. 101. 891. — 9. Barr D. P., Reader G. G. 
és Wheeler C. H.: Ann. Int. Med. 1950. 32. 6.
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Orvostovábbképző Intézet, 1. Belosztály

Két élőben felismert aorta-aneurysma dissecans eset tanulságai
Z so ld o s  G y ö r g y  d r .

A  szív- és érsebészet utóbbi évtizedben elért 
nagyarányú fejlődése az élőben felismert aorta- 
aneurysma dissecans (a. d.) esetekben is reményt 
nyújt arra, hogy a megpecsételt sorsú betegen mű
téti beavatkozás történjék. Alexander és Byron 
majd Abbot úttörő próbálkozásai után De Bakey, 
Cooley és Creech új eljárást dolgozott ki, amely 
azon megfigyelésen alapult, hogy krónikussá vált 
esetekben haemodynamikailag kedvező helyzetet te
remt a spontán rekanalizáció, ha a fali haematoma 
kaudalis végén a-vér az álaneurysmából az intima 
újabb repedésén keresztül ismét az eredeti lumenbe 
tör magának utat. Bár e szerzők válogatott esetei 
között számos idült forma is szerepelt, 1956-ban 
már 9 akut esetben végzett műfétről számolnak be, 
5 esetben betegeik életben maradtak. Lillehei 
aneurysma sinus Valsalvae ruptúrája és egyidejű
a. d. sikerült műtéti eseteiről számolt be. A műtéti 
beavatkozás ugyan még korántsem tökéletes, alkal
mazása és eredménye az adott klinikai képtől, a be
teg általános állapotától is függ, de a korai diagno
sis felállítása mindenképpen elsőrendű fontosságú. 
Shennan 1933-ig összegyűjtött 317 esete közül csak 
hetet ismertek fel élőben. Maniglia és Beaven mun
kái Szerint az a. d. szaporodni látszik, mások észle
lései szerint nő az élőben felismert esetek száma ’s. 
Ez nyilván annak tulajdonítható, hogy többet gon
dolnak az a. d. lehetőségére, keresik a korai diag- 
nósist lehetővé tevő tüneteket.

A magyar irodalomban elsőnek 1954-ben Rényi, 
Wittmann és Pázmány, 1958-ban Rényi és Kertész 
ismertettek élőben diagnosztizált egy-, ill. kétszaka
szos a. d. esetet. Bóna és Mészáros ugyancsak 1958- 
ban írt élőben felismert esetről. Rényi és Kertész 
részletesen tárgyalta a külföldi és hazai irodalom 
alapján az a. d. pathogenesisét, klinikumát, a sebé
szi próbálkozások eredményeit. Bohenszky és Jobst 
4 kórbonctani eset kapcsán foglalkozott az a. d. kli
nikai tüneteivel, pathomechanismusával, elkülönítő

kórisméjével. Alábbiakban két élőben diagnosztizált 
a. d. esetről számolunk be. Mindkettőben azonos 
korai klinikai tünetet észleltünk, amelyet a feltéte
lezett képbe illesztve korai diagnosztikus jelnek te
kintünk.

1. eset. S. M. 50 éves földmunkás évek óta tudott 
magas vérnyomásáról, amely állandó főfájása alapján 
derült ki. 1955. II. 25-én reggel mázsás zsákot emelt a 
hátára; pillanatok alatt óriási, hasogató fájdalmat ér
zett mellkasában a szegycsontja mögött, 'a fájdalom az 
epigastriumba sugárzott. Súlyos kollapszusban szállí
tották be. Felvételkor sem pulsus, sem vérnyomás nem 
volt mérhető; relatív szívtompulata balra 2 ujjal ha
ladta meg a med. clav. vonalat, szívhangjai igen halkak 
és tompák voltak, embryokardiához hasonló tachykar- 
dia volt észlelhető. Analeptikum és kardiakum (Coffein, 
Tetracor, Pulsoton, Nor-Adrenalin, Strophantin) adá
sára pujsusa és vérnyomása baloldalt tapinthatóvá, ill. 
mérhetővé vált (120/min., RR:110/50 Hgmm.), jobb ol- 
oldalt továbbra sem volt észlelhető. A vérnyomás to
vábbi mérsékelt emelkedésekor (130/60 Hgmm.) a csúcs 
felett halk systolés, az aortaszájadék felett halk diasto- 
lés zörej volt hallható. Ismételt EKG. görbén laevo- 
. grammot, sinus rhythmust, 1 mm. ST deviatiót láttunk. 
Has szabad, májtompulat megtartott volt, akut hasi ka
tasztrófát nagy valószínűséggel kizártunk. Laborató
riumi leletei (vizelet, sülly., compl., vérkép, RN, se-bil., 
májf. pr.) mérsékelt leukoeytosisán kívül normálisak 
voltak. A villámcsapásszerű kezdet, baloldalt nem 
mérhető vérnyomás és pulsus, súlyos kollapszus kap
csán tételeztük fel a. d. fennállását, de feltűnő volt az 
a megnyilvánulás is, hogy egy korty folyadék lenyelé
sekor a beteg retrosternális, epigastriumba sugárzó 
fájdalma hirtelen fokozódását jelezte. E tünet mind
annyiszor megismétlődött, valahányszor nyelésre ke
rült a sor. Intenzív fájdalomcsillapítás, kardiális támo
gatás csak néhány órás javulást hozott, felvételétől szá
mított 36 óra múlva a beteg hirtelen meghalt.

A kórbonctani lelet igazolta feltevésünket: . . .  A 
szívburokzsákban nagytömegű alvadt vér fekszik. En
nek kiemelése után kiderül, hogy a szívburok sima, 
fénylő, tükröző, a szíven magán repedés nincs. A bil
lentyűrendszeren elváltozás nincs. A bal kamra tágabb 
a rendesnél, izomgerendázata lelapult, izomfala kissé 
megvastagodott. A felhágó aorta erősen tágult, kerü
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lete 12 cm, belfelülete sima. A tágulaton a félhold ala
kú billentyűk felett 2 cm-rel 2,5 cm hosszú, zeg-zúgos 
lefutású repedés van, ezen keresztül jött létre a vérzés. 
A véralvadék részben az aorta adventitiája alatt fek
szik, és az adventitia alatt eléri a j. o. subclaviát, be
hatol annak rétegei közé, úgy, hogy a media és intima 
összenyomásával zárja az érlument. A jobboldali caro
tis interna, mely külön ered az aortából, ép. A baloldali 
subclavia is ép. Az aortaív és a leszálló ág belfelülete 
sima, az adventitia alatti vérzés csak a nagyerek ere- 
réséig tart. Szövettan: az aortából készült metszetek
ben a medianecrosis idiopathica cystica típusos képe 
látható. A media izomnyalábjainak, rugalmas rostoza- 
tának nagyfokú pusztulása látszik, helyenként a rostok 
között finom reticuláris kötőszövettel való pótlás vagy 
pedig kisebb-nagyobb üregek képződése látható (Vé- 
csey dr.).

2. eset. Dr. H. E. 57 éves orvos kb. 15 éve tudott 
magas vérnyomásáról. Szülei, testvéred is hypertóniá- 
ban szenvedtek. Főképpen főfájásról panaszkodott, 
időnként szívpanaszai is voltak. Érzékenyen reagáló 
embernek ismerték. Rendszeresen ellenőrizték fixált 
diastoles hypertóniáját, coronariasklerosisra utaló 
EKG-ját. Felvétele napján, 1956. V. 4-én rendelőjében 
hirtelen, villámcsapásszerűen igen nagy fájdalmat ér
zett a mellkasában, hátában, kétoldalt derekában, 
combjaiban. Felvételkor: rekeszek kitértek, puhasejtes 
légzés volt hallható; rel. szívtompulat másfél ujjal ha
ladta meg a med. clav. vonalat, csúcslökés emelő jel
legű, szívhangok tiszták, aorta ékelt; pulsus: 100, RR: 
200/120 Hgmm.; has szabad, nyomásérzékenységet e be
teg nem jelez, mája elérhető, lép nem tap., májtompulat 
megtartott. A bal pupilla kissé tágabb, b. o. régi ab
ducens paresis; inreflexe kiválthatók. Kezdeti háti, 
deréktáji, combba sugárzó fájdalma csökkent, ill. meg
szűnt, viszont gyakrabban panaszkodott az epigastrium- 
ba sugárzó mellkasi fájdalomról, amelyet csak mo. 
szüntetett. Vérnyomása pár óra múlva megszokott, ere
deti értékére emelkedett: 250/150, 240/145, 190/130
Hgmm. EKG: laevogramm, sinus arrhythmia, diphasi- 
sos Ti hullámok, 1,5 mm. St deviatio. További öt 
napon végzett EKG kontrolion ugyanez volt látható az
zal a minimális eltéréssel, hogy a T4 hullám ala
csonnyá vált. Vizelet: 1020, f.: nyom., g.: 0 ,  c.: 0 , ül.: 
2—3 ép vvs., elvétve 1—1 szemcsés henger. Sülly.: 20/40. 
Compl.: neg. Vérkép: 4 000 000, 11,4 g%, 5200, St: 16, 
Se: 65, Mo: 6, Eo: 2, Ly: 11. RN: 36 mg%. Vércukor: 
115 mg%. Májf. pr.: neg. Diastase: vérben: 16, vizelet
ben: 64 E. Weber—Benzidin próba: neg. összfehérje: 
7,2 g%, A/G: 1,9. Vérnyomása továbbiakban majdnem 
egy szinten áll: 200/120 Hgmm, a beteg pulsusszáma 90 
körüli. Nagy fájdalmai csökkentek, de feltűnő veit, 
hogy egy korty folyadék, kis falat lenyelésekor retro- 
sternálrsan, az epigastriumba sugárzó hirtelen fokozódó 
fájdalmat érzett, verítékezett, vérnyomása azonban nem 
változott. Betegsége hetedik napján ágyában fekve a 
mellkasról rtg. felvétel készült: a bal tüdő légszegé- 
nyebb, mint a jobb; a bal rekeszt elkülöníteni nem le
het. A középámyék lényegesen megnagyobbodott. Bal
oldali folyadékgyülem tételezhető fel (Boris dr.). Óvatos 
próbapunctio: 1 ml. sanguinolens folyadék. Festés: lá
tóterenként 1015 vvs., bact.: neg. Betegsége nyolcadik 
napján reggel hirtelen meghalt.

A boncolás igazolta a klinikailag feltételezett a. d. 
diagnosisát: . . .  A mellkas megnyitásakor a bal mell
üregből kb. 2 és Va 1- véresen festenyzett folyadék ürül. 
A bal mellüregben 1200 g súlyú véralvadék fekszik. A 
szív kb. kétszerese a rendesnek. Izomzata jelentéke
nyen megvastagodott, a bal kamra fala 30 mm, a jobb 
kamra fala 8 mm. Billentyűrendszer ép. A koszorús 
erek tágak, elszórt atheromás foltok vannak rajtuk. Az 
aorta kezdeti szakasza bőségesen borított plaquokkal, 
úgy, hogy a belfelület szinte göröngyös. Az ív végén, 
a bal subclavia eredése után jelentékenyen kitágul az 
aorta, kerülete itt több, mint 11 cm, fala igen vastag,

rétegeire hasadt, a rétegek között helyenként vér van. 
A véralvadéktól az egyes rétegek jelentékenyen meg is 
vastagodtak. A falzaton több tűszúrásnyi, alvadókkal 
fedett kis nyílás látható, azonkívül a hátsó falon van 
egy kb. fillérnyi szabálytalan szakadás, amelyen át a 
vér távozott. A tágult szakasz jókora ökölnyi, kb. 12 
cm hosszú, az utána következő részen az aorta kerü
lete 8 cm. Szövettanilag súlyos arteriosklerosis volt meg
állapítható. Dg.: Arteriosklerosis gravis. Aneurysma 
dissecans aortae. (Vécsey dr.)

Minkét eset igazolta a hypertonia praedisponáló 
jelentőségét. (Baer, Goldburgh, Bayer, David, 
Mc. Kusick és mtsai.) A vérnyomásingadozások rup- 
túrát kiváltó hatásán kívül feltételezhető a hyper
tonia médiát károsító hatása is. A media, főleg belső 
rétege vérrel és oxygennel a legrosszabbul van 
ellátva, így az aortafal legkisebb túlterhelése is e 
terület elfajulását segítheti elő. Aetiopathogenesis 
szempontjából az első esetben kimutatható volt az 
aortafal Gsell és Erdheim által leírt medianekrosisa, 
mucocysticus elfajulása számottevő arteriosklerosis 
nélkül. A második esetben súlyos arteriosklerosis 

volt az alapbetegség, az a. d. következményesen ke
letkezett. A kórszármazás szempontjából még min
dig tisztázatlan képben ugyan a szerzők többsége 
Erdheim és Gsell nyomán a cysticus medianekrosist 
tartja kórtani alapfeltételnek, az irodalomban kö
zölt esetek egy része és fenti második eset azonban 
arra utal, hogy a progresszív arteriosklerosis kórtani 
jelentősége nem vethető el. (Uehlinger, Bauersfeld, 
Rottino.) Az esetek nagyobb számban a késői évti
zedekben fordulnak elő, a pathológiai vizsgálat sú
lyos atheromatosist bizonyít, cystikus medianekro
sist kimutatni legtöbbször nem lehet. Bohenszky és 
Jobst eseteiben a media rétegszerű oedemás, cysti
kus fellazulása szövettanilag akut jellegű volt, és a 
szerzők úgy vélték, hogy ez fontos momentum a 
dissectio kialakulásában. Ilyen szempontból figye
lemre méltónak találták Holland és Bayley adatait, 
melyek szerint vasomotor reactiók a vasa-vasorum- 
ban a médiában helyi duzzadást, ezt követően dis- 
sectiót okozhatnak. Tyson, Rottino a media 
ischaemiáját gondolják az a. d. okának, mások 
kongenitális károsodás következményének tartják 
a medianekrosist. A cysticus medianekrosis speci
ális folyamatát bizonyítják a fiatalkori esetek, me
lyekben az arteriosklerosis lehetősége kizárható. 
Poumailloux és Schinz azt észlelte, hogy a fiatal 
korban jelentkező a. d. gyakran coarctatio aortáé
hoz társul. Legvalószínűbbnek látszik, hogy az a. d. 
keletkezésében nagyobb számban a cysticus me
dianekrosis, kisebb számban arteriosklerosis játszik 
szerepet, sőt az is elképzelhető, hogy kivételes ese
tekben egymástól függetlenül fejlődik a két folya
mat. A késői évtizedekben megbetegedettek bon
colási adatai szerint nagyobb számban mutatható- 
ki kóroktanilag az atheromatosis, különösképpen az 
abdominalis lokalisatióban. Klinikai megjelenési 
forma, ill. szövődmény tekintetében Baer, Gold
burgh cardiovasculáris, abdominális, pulmonális, 
renális és neurológiai syndromát különböztet meg 
aszerint, hogy a különböző érterületeknek a dissec- 
tióban való részvétele milyen kiterjedésű. Warren.
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és Me. Quown a variabilis tüneteket nyolc csoportba 
sorolja: az első csoportba tartoznak a szívtünetek 
(koszorúérfal dissectiója által infarctus, az aorta ad- 
ventitiájának ruptúrája a szívburokba, haemato- 
perikardium, szívtamponade, perikarditis, akár 

veseelégtelenség kapcsán uraemiát kísér, akár 
infarctust kísérő pericarditis epistenocardiaca). Má
sodik csoportba tartozik a haemothorax. Harmadik, 
ötödik, nyolcadik csoportba összevontan az agyi, 
gerincagyi, idegrendszeri tünetek, alsó végtagok 
vérellátási zavarai tartoznak. Negyedik csoportba 
tartozik az egyik vagy mindkét oldali subclavia sé- 
sülése kapcsán jelentkező, pathognosztikus pulsus- 
és vérnyomáskülönbség. Hatodik csoportba sorolták 
a dissectiónak a hasi ágakba beterjedése kapcsán 
jelentkező képeket (ulcusperforatiót, mesenteriális 
thrombosist, ileust utánzó tünetek). Hetedik cso
portba vették a heveny veseelégtelenség kórképét, 
amely a dissectiónak a vesearteriákba hatolása foly
tán alakul ki.

Első esetünkben igen gyorsan halált okozó szö
vődmény: haemoperikardium keletkezett (kardio- 
vascularis forma). A kórbonctani kép igazolta, miért 
volt észlelhető a jobboldali vérnyomás, ill. pulsus- 
hiány. E fontos jel, az aortainsufficientia gyors ki
alakulását jelző, aorta felett hallható diastolés zö
rej, valamint a korán észlelt nyelési fájdalom kész
tetett a heveny vascularis katasztrófa: a. d. felvéte
lére. Második esetünkben az elsőhöz hasonló villám
csapásszerű kezdet, nagy mellkasi fájdalom, derék
ba, combba sugárzás, enyhébb kollapszus tünetei 
kapcsán már korántsem lehetett volna biztonsággal 
a. d. diagnosisát felállítani, u. i. még kezdetben sem 
találtunk nagy vérnyomásesést, a viharos tünetek 
elmúltával a beteg tensiója korábbi értékére emel
kedett, vérnyomáskülönbséget nem észleltünk, ér
tünet nem volt, a beteg nem dekompenzálódott, és 
jogosan vetődött fel az infarctus lehetősége is, 
Igen értékesnek bizonyult ez esetben is az elsőben 
észlelttel teljesen egyező korai tünet: a nyelésre 
azonnal jelentkező retrosternális epigastriumba su
gárzó fájdalom. Értékes segítséget nyújtott a mell
kasi felvétel, valamint az óvatos próbapunctio. Ezek 
a szövődmény formájára világítottak rá (pulmo- 
nális forma).

Tekintettel arra, hogy az a. d. esetek túlnyomó 
többsége az aorta proximális részén keletkezik, füg
getlenül a dissectio további kiterjedéséből származó 
tünetektől, szövődményektől, az eseteinkben ész
lelt azonos jellegű fájdalom az aorta és oesophagus 
anatómiai viszonyának figyelembe vétele alapján 
jól magyarázható. Az oesophagus mellkasi szakasza 
az aorta ívétől jobbra tolódik a középvonalon túlra. 
Eleinte az aorta ascendenstől jobbra és elöl száll 
lefelé, majd egészen az aorta elé kerül, és a reke
szen az aortától kissé balra és ^lőre halad át. A 
mellkasi szakasz a mellűri negatív nyomás folytán 
tátong, levegővel telt. Topographiai tekintetben 
fontos az oesophagus kereszteződése az aortaívvel 
a 3. és 4. mellkasi csigolya magasságában. A mell
üreg legfelső és legalsó szakaszában baloldalt köz-
138

vétlenül szomszédos a pleura mediastinális lemezé
vel. Mellüregi lefutása alsó szakaszában az előtte 
levő szívburokkal érintkezik, és ennek közvetítésé
vel a szív bal pitvarával is. Mint az irodalomban le
írt esetek túlnyomó többségében, a ruptúra az aorta 
proximális részén, az aortaív valamelyik pontján, 
többnyire a billentyűk felett keletkezett. Következ
ményképpen haemoperikardium vagy haemothorax 
alakult ki. Ezáltal a normalis anatómiai helyzet 
annyira megváltozott, hogy az oesophagus fiziológi
ás peristaltikus mozgása fájdalmat váltott ki. Úgy 
véljük, hogy korai diagnosis szempontjából ezen tü
net nem érdektelen, különösen akkor, ha a beteg az 
első attakot túléli, állapota, keringése viszonylago
san elfogadható, és esetleg műtéti beavatkozás jön 
szóba. A dissectio kiterjedése, a szövődmények ki
alakulásának gyorsasága különböző, és ezért a leírt 
tünet nem lehet minden esetben kimutatható, de 
észlelése, az elmondottakban vázolt és a kórképre 
jellemző villámcsapásszerű jelenségek után elősegít
heti a korai diagnosis felállítását. Művi rekanalizá- 
ción, cellofánburkoláson kívül adott esetben még 
a haemoperikardium, ill. a haemothorax kitakarí
tása is szóba jön. A műtét esetleges sikeres kime
netele az egyébként biztos halálra ítélt beteg élet
ben maradását jelentheti.

összefoglalás. Szerző két életben felismert 
aneurysma dissecans aortae esetet ismertet. Első 
esetben kimutatható volt a cystikus medianekrosis, 
második esetben súlyos atheromatosis volt az alap- 
betegség. Egyik esetben haemoperikardium, másik
ban haemothorax volt a szövődmény. Mindkettőben 
nyeléskor jellegzetes, retrosternálisan kiinduló, 
epigastriumba sugárzó, hirtelen fokozódó fájdalom 
keletkezett. E jelenség jellemző tünetként fogható 
fel.

A kórtörténeti adatok rendelkezésre bocsátásáért 
köszönet illeti dr. Strausz Imre kandidátust.
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Trijodthyronin hatása a pajzsmirigy h or in 011 kiáramlás! sebességre
F ö ld es  J á n os d r .  é s  K r a s z n a i  I s tv á n

A  pajzsmirigy jódf elvételének és hormon- 
kidobási sebességének változásai nem járnak min
dig párhuzamosan. E részletfunkciók különböző 
behatásokra sem reagálnak egyformán. Egysze
rűbb vizsgálhatósága miatt a thyreoidea radiojód- 
felvételével foglalkozó vizsgálatok száma tetemes. 
Üjabban azonban a pajzsmirigy hormon-jód elvá
lasztására, valamint az erre ható tényezőkre is 
mindinkább ráterelődött a figyelem (1, 2, 3).

Hyperthyreosisban a thyreoidea radiojód- 
felvételét kívülről bevitt pajzsmirigyhormon nagy 
adagja sem csökkenti (4). Ezt a normálistól való 
eltérést ma már diagnosztikusán is jól alkalmaz
zuk. Sokkal kevésbé ismert azonban exogen thy
reoidea-hormonnak a pajzsmirigy hormonkiáram- 
lási sebességére való hatása. Ezért vizsgálataink
ban euthyreotikusokon és különböző pajzsmirigy- 
betegeken a thyreoidea hormon-jód elválasztását, 
valamint kívülről bevitt pajzsmirigyhormonnak 
erre való hatását figyeltük meg.

Methodika.
A  betegek per os 20 ßC J131-et kaptak. A pajzs- 

mirigy feletti radioaktivitás mérést 25 cm távolságból 
scintillatiós mérőfejjel végeztük.

A thyreoidea maximális radiojód felvétele után a 
betegek napi 4X2 tabl. Metothyrint kaptak. E gyógy
szert azért adtuk, hogy a perifériára kidobott jelzett 
hormonból ott felszabaduló radiojódot a pajzsmirigy 
ismételten ne használhassa fel. A methimazol ugyanis 
elsősorban a jodid jóddá való átalakítását s ennek 
aminosavhoz való kötődését gátolja. A felhasználatla
nul maradt jodid a pajzsmirigyből rövid időn belül 
kimosódik. így a továbbiakban észlelt thyreoidea fe

letti aktivitáscsökKenés elsősorban a pajzsmirigy hor- 
monkiáramlási sebességétől függ és ennek indirekt 
jelzője lesz. A jód reutilisatio gátlásával a pajzsmirigy 
feletti aktivitáscsökkenés jódavid esetekben is gyor
sul. Fellinger ilyen irányú kísérleteit (5) utánvizsgá- 
latainkban megerősítettük. A továbbiakban az álta
lunk adott Metothyrinnek a pajzsmirigy jódreutilisáló 
képességét, bénító hatását kellett igazolni. Ezért né
hány esetben ötnapos Metothyrin előkezelés után a 
betegeknek 40 pC J131-et adtunk. Ezt követően a se- 
rumban a megjelenő fehérjéhez kötött J131-aktivitást 
72 óráig néztük, előzőleg már leírt methodikánk sze
rint (6). Miután serumfehérjéhez kötött J131 nem volt 
kimutatható (0,01%/lit. <), ez az alkalmazott methima- 
zol-adag hatásossága mellett szólt.

A továbbiakban a thyreoidea feletti méréseket a 
fent vázolt módon 24 óránként megismételtük és az 
eredményeket » bevitt izotóp mennyiségének százalé
kában fejeztük ki. A nyak feletti merésekkei egyidc 
ben a standard J131 aktivitását azonos körülmények 
között megmértük; így a fizikális bomlást és a detek
tor érzékenységének esetleges változásait pontosan 
követni tudtuk. A nyert mérési eredményeket semi- 
logarithmikusan ábrázoltuk. Vizsgálatainkban a pajzs
mirigy feletti maximális radioaktivitás volt a kiindu
lási érték. A görbe lejtőjét a pajzsmirigy hormon- 
kiáramlási sebességének indirekt jelzőjeként tekintet
tük (7). Miután az alapgörbét megállapítottuk, a bete
geknek napi 100 Mg trijódthyronint (továbbiakban: TS) 
adtunk és a pajzsmirigy feletti aktivitás méréseket 
tovább folytattuk. A nyert eredményeket az alapgörbe 
folytatásaként ábrázoltuk. A görbe irányváltozása a 
T3 esetleges hatására utalt. Így adott esetben a kívül
ről bevitt T3-nak a thyreoidea feletti radioaktivitás
csökkenésre gyakorolt hatását megállapíthattuk.

A táblázatban közölt adatok a pajzsmirigy radio
aktivitásának napi százalékos csökkenését mutatják.

A betegek osztályozása a klinikai kép, alapanyag
csere, serumfehérjéhez kötött jód és a pajzsmirigy 
radio jódf elvételi görbe alapján történt.

1. táblázat
P ajzsm irigy napi százalékos radioaktivitásának csökkenése euthyreosis, hyperthyreosis és exophtalm us syndromában trijcdthyronin

adás előtt és után

Euthyreosis Hyperthyreosis Exophtalmus

A pajzsmirigy napi százalékos radioaktivitásának csökkenése

Név T3 előtt T3 után Név T3 előtt T3 után Név T3 előtt T3 után

B. A. 13,7 0,1 L. M. 7,8 7,6 G. J. 10,5 1,44
K. F. 7,5 0,1 R. L. 6,0 5,8 L. J. 10,9 4,9
M. T. 17,1 5,6 F. M. 11,0 11,2 K. 1. 6,4 4,0
F. A. 4,0 0,2 M. M. 14,8 14,4 M. T. 9,6 8,3
S. J. 9,3 1,6 B. M. 13,0 12,6 L. M. 24,2 24,2*
R. T. 7,0 0,5 S. 1. 5,0 3,6 L. M. 22,7 8,0
N. J. 5,7 2,7 B. J. 5,1 10,0 F. A. 11,9 9,1*
K. Gy. 8,7 4,3 S. K. 9,2 8,3 V. D. 8,3 2,8
K. J. 1,6 0,2
L. J. 6,3 1,4
F. E. 4,1 2,2
S. V. 4,0 0,5
M. R. 5,5 3,3

Átlag 7,27
± 1 ,1 7

1,74
± 0 ,49

Átlag 8,98
±1,31

9,18
±1,55

Átlag 13,3
± 2 ,7

7,66
± 2 ,9 2

A *-gal megjelöltek egyúttal hyperthyreoticusok is voltak.
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Eredmények:
Az I. táblázat különböző működési állapotok

ban a thyreoidea radioaktivitásának napi százalé
kos csökkenését mutatja T3 adása előtt és után. 
Míg a pajzsmirigy hormonkiáramlási sebessége 
euthyreotikus esetek mindegyikében csökkent T3 
bevitele után, hyperthyreotikusokon változatlan 
maradt. Az I. ábra típusos euthyreotikus és thyreo- 
toxikus beteg görbéjét mutatja.

Az exophthalmus syndromás betegek ilyen 
egyértelmű képet nem mutattak. Amennyiben a 
beteg egyúttal thyreotoxikus is volt, a kívülről 
bevitt T3 a pajzsmirigy hormonkiáramlási sebes
ségét nem csökkentette. Az exophthalmus syndro- 
mát mutató, de euthyreotikus esetek egy részében 
a kívülről bevitt pajzsmirigyhormonra a thyreo
idea hormon-jód elválasztása ugyanúgy csökkent, 
mint azt az egészséges pajzsmirigyműködésűeken 
látjuk.

L. M. betegünk külön említést érdemel. Első alka
lommal végzett vizsgálatkor a nagyfokú exophthalmus 
mellett mind a klinikai kép, mind a laboratóriumi le
letek (alapanyagcsere —(-61 °/0; se. feh. jód: 11 gamma%; 
pajzsmirigy radiojódfelvétel: 1 ó. 53%; 6 ó. 83%; 24 ó. 
65%; 48 ó. 48%) thyreotoxicosisra utaltak. Ebben az 
időpontban végzett T3 terhelés után a pajzsmirigy hor
monkiáramlási sebessége változatlan maradt. Három
hónapos klinikán kívüli Metothyrin-kezelés után a 
vizsgálatot megismételtük. Ekkor a beteg euthyreoti
kus volt (alapanyagcsere: —18%; se. feh. jód: 4,1 gam- 
ma%; pajzsmirigy radiojódfelvétel: 1 ó. 44%, 6 ó. 69%, 
24 ó. 54%, 48 ó. 42%)- Érdekes, hogy a thyreoidea J131 
felvételi görbe — az előzőhöz mérten alacsonyabb szin
ten — hyperthyreotikus típusú volt. Ebben az idő
pontban alkalmazott T3 terhelés után már a pajzs
mirigy hormonkiáramlási sebessége lényegesen csök
kent. Az antithyreoid-kezelés előtti és utáni vizsgálati 
eredményt a 2. ábra mutatja.

Megbeszélés:
Különböző betegségekben a pajzsmirigy hor- 

mon-kiáramlási sebességét, valamint exogen thy- 
reoidea-hormonnak erre való hatását vizsgáltuk. 
Kívülről bevitt pajzsmirigyhormonul T3 szolgált. 
T3 ugyanis a serumf ehérj éhez kötött jódszintet

nem emeli (8). Így az esetleges pajzsmirigyműkö- 
dés változást a vér_ jódszint emelkedésére nem ve
zethetjük vissza.

Vizsgálatainkban Solomonna.1 egyetértésben 
hyperthyreosisban a pajzsmirigy radioaktivitásá
nak napi százalékos csökkenését mi is gyorsultnak 
találtuk (7). Érdekes, hogy exophthalmos syndro- 
mában az euthyreotikus esetekben is megnöveke
dett értéket kaptunk. Érdemes ezt egybevetni 
Klein azon megfigyelésével, mely szerint malignus 
exophthalmosban a pajzsmirigy J131 felvétele 
euthyreotikus esetekben is emelkedett (9).

Kívülről bevitt T3-ra mind az euthyreotikus, 
mind a hyperthyreotikus csoport egységesen 
reagált. Míg az előbbi csoport thyreoidea hormon
kiáramlási sebessége a bevitt pajzsmirigyhormonra 
lényegesen csökkent, az utóbbié változatlan ma
radt. Ebben vizsgálati eredményeink Johnson ada
taival teljesen megegyeznek (3). Nem mutattak 
ilyen egységes képet a exophthalmus syndromában 
szenvedők. E betegségben T3 bevitelre a pajzsmi
rigy hormonkiáramlási sebessége csak a thyreo- 
toxicosist nem mutató esetek egy részében csök
kent. Érdekes, hogy T3-ra való thyreoidea reagáló 
képesség viszonylag rövid időn belül megváltozhat. 
Erre utal ismertetett betegünk esete. Irodalmi ada
tok szerint viszont máskor a kívülről bevitt pajzs
mirigyhormonra bekövetkező kórosan megválto
zott reagálóképesség, sikeres antithyreoid kezelés 
után is, évekig fennmaradhat (10—12).

A kívülről bevitt T3 a pajzsmirigy jód anyag
cseréjére kifejtett hatását főként a hypophysis út
ján hozza létre (13). Feltehetően a thyreoidea hor
monkiáramlási sebességét is az endogen thyreo- 
trophormon-képzés gátlásával csökkenti.

Vizsgálataink kezdetekor reméltük, hogy a 
hyperthyreosis syndroma különböző eseteiben a 
T3-ra való reagálás egymástól eltérő lesz s így e 
betegség aetiopathogenesisének megismeréséhez

közelebb jutunk. A thyreotoxikus csoport azonban 
egyöntetűen viselkedett: T3 terhelés után a pajzs- 
mirigyhormon kiáramlási sebessége változatlan 
maradt. Így e betegség létrejöttének oka, továbbra 
is nyitott kérdés: a) az autonómmá vált pajzsmi



2 l 8 o O R V O S I  H E T I L A P

rigy, vagy b) a minden gátlás alól felszabadult 
suprathyreoidalis rendszer túlműködése. A kívülről 
bevitt T3-nak a pajzsmirigyműködésre való hatás
talanságát mindkét lehetőséggel magyarázhatjuk.

Vizsgálati eredményeinket diagnosztikus szem
pontból már jobban felhasználhatjuk. Mint láttuk, 
az euthyreotikus és hyperthyreotikus csoport a T3- 
ra való reagálást illetően egym ástól jól elkülönül. 
Euthyreotikus egyén pajzsmirigye egyes esetekben 
(pl. jódszegény táplálék, kisfokú struma, vegetatív 
dystonia, stb.) magas radiojódf el vételt mutathat, 
máskor a thyreoidea radioaktivitásának napi szá
zalékos csökkenése a hyperthyreotikusokét meg
közelíti. Ilyen esetekben a T3-terhelés elvégezhető 
és jó útmutatást nyújt. Am ennyiben a hormon- 
kiáramlási sebesség csökkent: hyperthyreosis ki
zárható.

Ismeretes, hogy exophthalmus syndromában 
pajzsmirigyhormon adása csak az esetek kis száza
lékában jár eredménnyel (14). Malignus exophthal- 
mossal együttjáró hyperthyreosisban pajzsmirigy
hormon adására nemcsak a pajzsmirigy J131-felvé- 
tele s hormonkiáramlási sebessége marad változat
lan, hanem legtöbbször a szemtünetek sem javul
nak (15). Hasonló a helyzet az euthyreosisban fel
lépő exophthalmus syndroma nagy részében is. 
Néha azonban ez utóbbi csoportban exogen pajzs
mirigyhormon adásával jó eredmény érhető el, 
vagy legalábbis a szemtünetek fokozódása elkerül
hető. Lehet, hogy ezek éppen azok az esetek, ahol 
T3 bevitelre a pajzsmirigyhormon kiáramlási se
bessége csökkenhető volt. Ezt az a megállapítás 
teszi valószínűvé, mely szerint exogen pajzsmirigy

hormon fenti hatása a hypophysis thyreotrop hor
mon képzésének gátlásával történik. Az ilyen irá
nyú összefüggések, vizsgálatok azonban még több 
éves megfigyelést igényelnek.

Összefoglalás. Szerzők különböző betegségek
ben a pajzsmirigyhormon kiáramlási sebességét, 
valamint exogen thyreoidea hormonnak erre való 
hatását vizsgálták.

Trijodthyronin bevitelre euthyreosis minden 
esetében csökkent, hyperthyreosisban pedig válto
zatlan maradt a thyreoidea hormonjód elválasz
tása. Exophthalmus syndromában trijódthyronin 
adása a pajzsmirigyhormon kiáramlási sebességét 
csak az euthyreoticus betegek egy részében csök
kentette.
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A macskakarmolási betegség
P if fk ó  P á l á r .

A  nyirokcsomók egyik —  alig 10 éve ism ert —  
vírus által feltételezett m egbetegedését Debré első 
közlem ényében „maladie des griffes de chat” elne
vezéssel jelölte. A m egbetegedés elnevezése körül 
a legutóbbi időkig nem alakult ki egységes véle
mény. A ném et és angol nyelvű irodalomban Debré 
elnevezésének legtöbbször szószerinti fordítását 
találjuk. Ez az elnevezés vált a későbbiek folya
mán általánossá. Mollaret —  a betegség kiváló is
merője és kutatója — előbb az „adenopathie regio
nal subaigue”, majd a jellegzetes szöveti kép alap
ján „lymphoreticulose benigne d’inoculation” elne
vezést használja. Gsell „virus-kratzlym phadenitis”, 
Hollósi és W indt „macska vírusláz” elnevezést 
használ.

Debré vélem ényéhez csatlakozva, helyesebb
nek látszik a betegséget „macskakarmolási beteg
s é g in e k  (későbbiekben: m. k. b.) nevezni, mert az 
esetek legnagyobb százalékában macskakarmolás a 
betegség kiváltó oka.

A világ minden pontjáról jelezték a betegség  
előfordulását és számos közlem ény foglalkozik a 
kórképpel. Hazánkban Hollósi és W indt cikke volt 
az első, amely osztályunkról két bizonyított eset 
kapcsán 1956-ban jelent meg. Az azóta eltelt öt év  
alatt Magyarországon csak egy közlemény .jelent 
m eg a pécsi Gyermekklinikáról (Fülöp dr.).

1960. IX. 19-én utalták K. Ágnes 18 éves nőbeteget 
osztályunkra: lymphadenitis retroauricularis 1. d. 
diagnózissal. Két hete beteg, hőemelkedései vannak, 
feje fáj, bágyadt, étvágytalan. Kb. egy hete vette észre, 
hogy a jobb füle mögött babnyi csomó keletkezett, 
mely egyre nagyobb lett, két napja fájdalmas is. Füle 
azelőtt soha nem fájt, jól hall. Vizsgálták a Tüdőgon
dozóban, a vizsgálat negatív eredménnyel járt. A be
teg vizsgálata közben a jobb fül mögött, a planum 
mastoideum felett szilvamagnyi, közepén fluctáló mi
rigy, amelyet három, egyenként kisbabnyi keményebb 
mirigy vett körül. Az elváltozást lobmentes, ép bőr 
fedte. Ép fül mellett ez a lelet igen szokatlan. Ezért 
még a hajas fejbőrt is átvizsgáltuk. A két processus 
mastoideust hátrafelé összekötő vízszintes vonal felező 
pontjában kb. ötfilléres nagyságú pörköt találtunk, 
amely alatt a bőr már behámosodott. A pörk eredete 
után kutatva megtudtuk, hogy betegünknek három 
kismacskája van. Szeret az állatokkal játszani. Azok 
sokszor ágyában alszanak. Könnyen lehet, hogy játék 
közben megkarmolták fejét.

A nyirokcsomókat retroauricularis metszésből el- 
távolítottuk. Betegünk hőemelkedése — mely 38 C fok 
fölé nem terjedt — azonnal megszűnt. A nyirokcsomót 
felezve, nem találtunk folyékony gennyet, csupán 
gombostűfejnyi abscessusokat. Az eltávolított szövet 
egyik feléből szövettani vizsgálatot végeztettünk, a 
másik részéből a cutan-próbához szükséges antigént

állíttattuk elő. A betegség további lefolyása zavartalan 
volt. Betegünk per primam gyógyult sebbel hagyta el 
osztályunkat 22 ápolási nap után.

Szövettani lelete: Mikroszkóp alatt részben tokkal 
körülvett, egymással összenőtt nyirokcsomók látsza
nak, melyek eredeti szerkezete alig ismerhető fel, állo
mányukban diffüs lymphoreticulosis, valamint részint, 
soliter, részint csoportosan elhelyezkedő microabsces- 
susok látszanak. Utóbbiak centrumában leukocyták és 
sejt,törmelék, külső zónáját hystiocyter laza réteg, 
illetve laza sarjadzás képezi. Egyes helyeken vérzések, 
kis necrosisok is mutatkoznak, számos helyen kezdődó 
hegesedés jelei figyelhetők meg. Dg.: Macskakarmolás- 
láz.

(A szövettani vizsgálat elvégzéséért és a mikro- 
fotogrammok elkészítéséért Hollósi Katalin dr.-nak és

/. ábra. A  retroauricularis nyirokcsomó állományában difous 
lymphoreticulosis mellett soliter, vagy conflitaló mikroabscessu- 

sok látszanak. H. K. festés. Lupe nagyítás

2. ábra? Mikroabscessus, mely a külső epitocloid. sepes zónaoól 
és centrális genysejt- és sejttörmelék masszából áll. H. E. fes

tés. izo-szoros nagyítás
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}■ ábra. Nagyobb nagyítással a mikroabscessus széli zónájában 
és körülötte a lymphoreticularis sejtek számos változata figyel

hető meg. H. E. festés, zzo-szoros nagyítás

Gál Gyula dr.-nak, az antigen elkészítéséért Böszörmé
nyi József dr. osztályvezetőnek ezúton is hálás köszö
netét mondok.)

A szöveti kép — mint Mollaret írja — típusos, 
de nem specifikus (1—2—3. ábra).

A betegség zoonosis. Hordozója, a macska, nem 
betegszik meg, csak terjeszti a betegséget. Közvet
lenül harapás, karmolás útján, vagy közvetve, tö
vis, fa-, fémszilánk, virág, fésű által. Előfordulása 
rendesen szórványos, de többen közölnek kisebb 
epidémiát, családi fertőzést. Lemaire és Debré már 
1950 márciusában beszámolt egy családról, ahol a 
család hat tagja közül öten betegedtek meg.

A lappangási idő — mint esetünkben is láttuk 
— nehezen állapítható meg. Hiszen a betegség fő 
tünete, a nyirokcsomóduzzanat, sokszor nem is 
fájdalmas és így elkerüli a beteg, vagy a vizsgáló 
orvos figyelmét és csak akkor kerül észlelésre, ha 
elgennyed. Mégis a szerzők többsége (Daniels, Mac 
Murray, Kaplan, Debré) kb. három hetet állapítot
tak meg.

Primaer bőrlaesio, rendszerint kis csomó, vagy 
papula alakjában jelenik meg. Gyakran rovarcsí
pést utánoz, sőt coccogen abscessust, paronychiát 
is. Debré 242 eset közül 126, Daniels 160-ból 80 
esetben találta csak meg. A napokon, heteken át 
látható laesio sokszor csak a nyirokcsomó gyulla
dásakor jelenik meg.

A fertőzés helyétől, a kórosan elváltozott nyi
rokcsomók előfordulásától függően, a kórkép igen 
tarka és sokrétű lehet.

Debré szerint az esetek 60%-a lázzal szövődik. 
Gyakori általános tünet a fejfájás, fáradékonyság, 
bőrérzékenység. Az esetek egyharmadában azon
ban általános tünet nincs. A szövődménymentes 
eseteket nem szokta súlyos általános tünet kísérni. 
A betegség legjellemzőbb tünete, egyben — gyak
ran — szövődménye is a nyirokcsomóduzzanat, 
melyre jellemző, hogy mindig regionalis, rendsze
rint poliglandularis és legtöbbször egyoldali. Weg- 
mann, Moniz de Aragoa, Fülöp kétoldali, szimmet
rikus előfordulásról számolt be, ezeknél azonban 
nem volt kizárható a kétoldali behatolás. Cseresz

nye—narancs nagyságú lehet a gyulladásos nyirok
csomó, de ez az általános állapot súlyosságával nem 
áll párhuzamban. Leírtak septicus gyulladást nyi- 
rokcsomógennyedés nélkül, de sokszor súlyos, 
gennyedéses folyamat lezajlik láztalanul.

Greer és Keefer egy eset kapcsán arról szá
moltak be, hogy a primer laesio és a nyirokcsomó 
között lymphangitist látott. Ezzel ellentétben sokan 
jellemzőnek tartják a betegségre a nyirokutak 
gyulladásának hiányát.

Az inguinalis, femoralis nyirokmirigyek duz
zanata sebésznek, bőrgyógyásznak egyaránt okoz
hat nehézséget a kórismézésben. Chevalier és Ber
nard „Adenopathies inguinales" című könyvének 
„Adenites inflammatoires de connaisance encore 
incertaine” című fejezete is valószínűleg ezen ese
tekről szól. Usteri közöl számos gyermekgyógyá
szati esetet, amelyeknél hernia inguinalist, illetve 
femoralist diagnosztizálva, műtétet hajtottak végre. 
A ritkán jelentkező alhasi fájdalom appendicitis 
képét utánozhatja.

Debré összefoglaló közleményében a bőr exan- 
themák előfordulását az esetek 50%-ában írta le 
Garai közöl egy esetet, ahol a bőr elváltozása scar
latina képét utánozta. A bőrelváltozás egy-két nap
nál nem tart tovább. A vérkép elváltozása nem 
jellemző. A vérsejt süllyedése mérsékelten emel
kedett, amit Usteri is megerősít.

Szemtüneteket okozó formát Usteri pseudo- 
oculo-glandularis és oculo-glandularis csoportba 
osztja. Elsőnél a conjunctiva nem, csak a szemhéj 
betegszik meg.

Spontán, gyorsan gyógyuló „hilusbetegségek”- 
nél, ahol a tuberculinpróbák negatívnak bizonyul
nak, gondolni kell e betegségre is.

Weinstein összefoglaló munkájából 12 menin- 
goencephalitises formáról tudunk, ezek közül 10 
jellegzetes vírusencephalitis. A van Bogáért által 
közölt esetben a kórképet a radiculoneuritis uralta. 
Valamennyi maradéktalanul gyógyult, de az EEG- 
elváltozás további három hónapig megmaradt.

A betegség általában jóindulatú. Néhány hét 
alatt spontán is meggyógyulhat. Gräff és Debré 
leírt egy-egy halálos kimenetelű esetet. Gsell azon
ban kétségbevonja a diagnózis helyességét, tekint
ve, hogy sem szövettanilag, sem serologiailag nem 
voltak kellőképpen alátámasztva. A klinikai kép 
és a macskával való kontaktus — szerinte — nem 
elégséges a kórisme felállításához. Bizonyító a po
sitiv szövettani lelet és a specifikus cutanpróba, 
bár utóbbi negatív eredménye nem zárja ki a be
tegség lehetőségét.

A betegség emberről emberre nem terjed, így 
a beteg izolálása nem szükséges. Láz esetén láz
csillapítót adunk. Tapasztalatunk más szerzőkével 
azonos; a megbetegedett nyirokcsomót ajánlatos 
eltávolítani. A láz utána rendszerint megszűnik. 
Mareckaja nyolc esete közül háromnál, akiknél az 
elgennyedt nyirokcsomót nem távolították el, hasi, 
ill. idegrendszeri szövődmény lépett fel. A sulfami- 
dok és antibiotikumok értéke in vitro nem mérhető 
le, a gyakran spontán is jóindulatú lefolyás miatt
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in vivo is nehéz hatásosságuk megállapítása. Ennek 
ellenére a különböző szerzők egybehangzóan széles- 
spectrumú antibiotikumok lökésszerű alkalmazását 
ajánlják néhány napon keresztül. Ez különösen 
szövődmény, vagy gennyes áttörés esetén indokolt. 
Az ACTH vagy Cortison alkalmazásától nem láttak 
lényeges javulást.

Az emberi m. k. b. -t majomra először Mollaret- 
nek sikerült átoltani 1951-ben. Kísérlete azonban 
nem volt teljes értékű, mert a megbetegített álla
toknál az intracutan próba nem volt minden eset
ben positiv, az intracerebralis oltás nem okozott 
encephalitises manifestatiót. Debré azonos kísér
lete eredménytelenül zárult. Sikeres emberoltási 
kísérletről is Mollaret számolt be 1951-ben. Egy 
tized cm3 genny intracutan injectiója után (a? 
alkar hajlító oldalán) negyedik kísérletre hónalji 
nyirokcsomóduzzanatot hozott létre az oltás utáni 
kilencedik napon, egy önkéntes jelentkező 22 éves 
orvostanhallgatónőnél. Harminckét nap múlva a 
nyirokcsomó mogyorónyi lett, mellette három ki
sebb jól tapintható. Az intracutan próba a 32-ik na
pon vált positivvá, ugyanekkor az injectio helyén 
kis papula keletkezett.

Záradéktest vizsgálatokat végeztek: Mollaret, 
Debré, Kalter és mások. A laboratóriumi vizsgála
tok, az ember- és állatoltási kísérletek — bár két
ségtelenül megállapítani nem tudták — nagyon 
valószínűsítették a betegség vírus eredetét.

A cutanpróbához szükséges antigént a nyirok
csomó gennyéből, vagy a nyirokcsomó dörzsöléké- 
ből állíthatjuk elő. Sok esetben a cutanpróba az 
egyetlen fegyverünk a diagnózis felállítására. Posi
tiv cutanpróbával nem egy féloldali tonsillitis bi
zonyult m. k. b.-nek olyan esetekben, amikor az el
gennyedt nyaki nyirokcsomó bakteriológiailag 
sterilnek bizonyult.

1. A cutanpróba a primer börleasiót reaktivál
hatja.

2. A nyirokmirigyek gyulladását aktiválhatja.
3. Az injectio helye hyperaemiás lesz, vagy 

papula keletkezik, esetleg necrotizál.

4. A betegség lezajlása után évekkel is positiv 
maradhat.

Leírt esetünkben Frei-test mintájára nyirok
csomó dörzsölékéből készített antigénből 0,1 cm3-t 
adtunk intracutan az alkar hajlító oldalára, kont
roll mellett. Háromszor 24 óra múlva 8X8 mm-es 
hyperaemiás alapon a niveauból papula emelke
dett ki, mely a hatodik naptól kezdett halványodni 
és a nyolcadik napon felszívódott.

A betegséget szerzői névvel illetni erőltetett. 
Számos kutató és gyakorló orvos fáradtságos mun
kájának eredménye, hogy ezt a betegséget ma már 
jól körülírt kórképnek ismerjük. Specifikus bőr
próbával bizonyíthatjuk, típusos szöveti képét fel
ismerjük, gyógyítani tudjuk. Kórisméje nem nehéz, 
ha gondolunk lehetőségére. Ojabb cutanpróbával 
bizonyított eset észlelése adta a gondolatot, hogy 
erre az egyáltalán nem ritka és a világ minden 
pontján felbukkanó megbetegedésre újra felhívjam 
a figyelmet. Meggyőződésem, hogy hazánkban is 
több eset fordul elő, mint ahány kórismézésre 
kerül.

összefoglalás. Űjabb hazai észlelés kapcsán 
részletesen ismerteti ezt az alig 10 éve ismert be
tegséget. A betegség lényege: nem bacterialis, 
regionalis, gyakran elgennyedő lymphadenitis, me
lyet gyakran kimutatható bőrlaesio (harapás, kar- 
molás) előz meg. A betegség jóindulatú. Hordozója, 
a macska, nem betegszik meg. Kórokozója valószí
nűleg vírus.

IRODALOM. 1. Debré R. and Job J. C.: Act. Pe- 
diatr. 1951. 43:386. — 2. Fülöp T.: Orv. Hetit. 1958. 99, 
1439—1440. — 3. Gsell O. und Gsell M.— Busse: Ergebn. 
inn. Med. Kinderheilk. 1957. 8, 76—122. — 4. Hollósi K. 
—Windt S.: Orv. Hetit. 1956. 97, 1003—1005. — 5. Ma
gyar 1.—Petrányi Gy.: A belgyógyászat alapvonalai. I. 
185—186. 1959. — 6. Mareckaja M. F.: Kiin. Med 
(Moszkva) 1958. 36/12, 104—109. — 7. Podhragyai L.— 
Fodor I.: Orv. Hetil. 1956. 97, 277. (További irodalmi 
adatokat a szerző készségesen bocsátja az érdeklődők 
rendelkezésére.)

Bradycard iával vagy normális frequentiával járó szívelégtelenségben
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Péterffy Sándor utcai kórház-rendelő, Szivbeteggondozó

Monoaminooxydase inhibitorok az angina pectoris kezelésében
V á r k o n y i G y ő ző  d r .

Monoaminooxydase inhibitorok (röviden: 
MAOI) gyűjtőnéven azokat a hydrazin vegyületeket 
foglaljuk össze, amelyek a szervezetben, főleg a 
központi idegrendszerben gátolják a monoamino
oxydase enzymcsoport aktivitását. Ezen enzym fajta 
a catecholaminok (epinephrin, norepinephrin) és az 
indolamin (serotonin) katalytikus oxidatiójánál 
működik közre. Az első ilyen vegyületeket Fox (6) 
állította elő, amelyek előbb, mint Isoniacid (Rimi- 
jon), majd mint Iproniazid (Marsilid) a tuberculosis 
gyógyításában terjedtek el. Nemsokára e gyógysze
rek antidepressiv mellékhatása is ismertté vált, ami
nek következtében a kutatás e gyógyszerek önálló 
psychopharmacológiai hatását újabb hydrazin- 
vegyületek felhasználásával igyekezett tisztázni. A 
depressio gyógyításában felhasznált ilyen készítmé
nyek között a legismertebbek a Niamid (Pfizer) és 
a Marplan (Hoffmann—La Roche) (7) Griffith ösz- 
szefoglaló munkájában az eddig felhasználásra ke
rült hydrazin-vegyületeket a következő táblázat
ban sorolta fel:

1. sz. táblázat:
Iproniazid—Marsilid: (l-isonicotinyl-2-isopropyl-

hydrazin).
Isocarboxazid—Marplan: (l-benzyl-2-/5-methyl-3- 

isoxazolylcarbonyl/hy drazin).
JB—516: (beta-phenylisopropylhydrazin).
Phenelzin: (beta-phenylethylhydrazin).
Nialamid—Niamid: (l-isonicotinyl-2-/beta/benzyl- 

carbamyl/ethyl/hydrazin).
Pivalylbenzhydrazin—Tersavid: (l-benzyl-2-piva-

loyl-hy drazin).
Ro 4—1027: (l-/p-chlorbenzoyl/N2-isopropylhydra- 

zin).
Ro 4—1038: (NL-DL-Seryl-N2 isopropylhydrazin). 
Ro 4—1385: (L-glutaminyl a-isopropylhydrazin).
Ro 5—0700: (2-benzyl-2-picolinylhydrazin).

A táblázatban szereplő vegyületek csak tört ré
szét adják annak a kb. 200 synthetikus vegyület- 
nek, amelyet sok gyógyszergyár kutatólaborató
riumai állítottak elő és próbáltak ki. A klinikai 
megfigyelésekkel párosult kutatás derítette ki, hogy 
a fenti szerek egyik csoportjának az angina pec
toris kezelésében is felhasználható tulajdonságai 
vannak. A vonatkozó francia, német és angol iroda
lom, majd pedig az 1959. év őszén Luganóban le
zajlott széleskörű Symposium kitűnő eredményeit 
(3) olvasva, kezdtük meg vizsgálatainkat Marplan, 
majd később az angina pectoris kezelésében különö
sen jóhírű Tersavid nevű készítményekkel.

A Marplan (szerkezeti képletét lásd 1. táblázat

ban) a gyógyászatban kétirányú hatást mutat: 1. 
Mint Psychopharmakon antidepressiv hatású, 2. az 
angina pectoris-rohamok számának és erősségének 
csökkenése —• gyakran ezek teljes meggszüntetése.

A Tersavid (szerkezeti képletét lásd 1. táblázat
ban) egyetlen lényeges hatása az angina pectori- 
sos rohamok megelőzéséből, ill. a rohamok számá
nak és erősségének csökkentéséből áll. Mindkét 
gyógyszer mint MAOI fejti ki hatását. A Marplan- 
nal végzett vizsgálatok (1., 2.) szerint e gyógyszer a 
keringésre és anyagcserére ható katechloaminok 
(adrenalin, noradrenalin) és indolamin- (serotonin) 
fermentativ lebontását gátolja. E hatás folytán ezen 
aminok mennyisége a szervezetben, főleg a köz
ponti idegrendszer körülírt területein (thalamus 
tájék) felszaporodik. A Marplan és a vele rokon 
vegyületek neuro-analepticus-antidepressiv hatását 
a fenti biokémiai megfigyelésekkel próbálják a ku
tatók magyarázni.

A fenti neuro-analeptikus-antidepressiv hatás a 
közelmúltban syntetizált új hydrazin-készítmény, a 
Tersavid felhasználásakor már nem jelentkezik, de 
annál kifejezettebb e készítmény előnyös hatása az 
angina pectoris kezelésében. Beteganyagunknak 
megfelelően jelen beszámolónk is csak a Tersavid 
felhasználásáról tájékoztat.*

Az 1959. őszén Luganóban tartott Tersavid Sympo
sium (3) 29 előadója, európai és tengerentúli intézetek 
kutatói vagy klinikusai voltak, összesen 631 különböző 
eredetű angina pectoris syndromában szenvedő Tersa- 
viddal kezelt betegről számolnak be. Art. coron. scle
rosis, aorta stenosis, rheumás és lueses eredetű aorta
billentyű elégtelenség, mitral stenosis, angina pectoris 
vasomotorica stb. szerepeltek a diagnosisok között. Az 
előadók soraiban Duchosal, montevideói, Heggglin és 
Holzmann schweizi, Dighiero és Russek New York-i és 
még sokan mások voltak jelen. Az ismertetett beteg
anyag tele ágyban fekvő volt, részben a nemrég lezaj
lott szívizominfarctus miatt, részben az anginás roha
mok gyakorisága és súlyossága miatt. A gyógykezelt be
tegek között 50 friss' szívizominfarctus is szerepelt. A 
kezdeti adag 3 X naponta 1—2 tabletta á 50 mg. A 
gyógyszerhatás 8—10 napon belül jelentkezik. Ekkor a 
szükségesnek mutatkozó fenntartó adagra lehet áttérni. 
Egyöntetű megfigyelések szerint a Tersavid hatása a 
gyógyszer szedésének leállítása után 1—2 héten belül 
megszűnik. A gyógyszerhatás mértékének megállapítá
sánál a következő kritériumokat alkalmazták: 1. Sig
nificans a javulás, ha a rohamok száma, intenzitása 
jelentősen csökkent, 2. kitűnő a gyógyeredmény, ha az 
anginás rohamok teljesen elmaradtak — vagy csak el
vétve jelentkeznek, még nitromint nélkül is megszűn
nek, 3. jó eredményről akkor beszélünk, ha a rohamok 
száma kevesebb lett és a napi nitrit mennyisége is je
lentősen csökkent. A 2. és 3. alatt szereplő eredmények

* A Tersavid hazánkban jelenleg nincs forgalom
ban.



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

százalékos összege adja az 1. csoport — significans 
eredményét. 4. Nem reagáltak azok a betegek, akiknél 
semmilyen, vagy csak jelentéktelen eredmény mutat
kozott.

Significans javulás ..........................................  64,6%
Ebből kitűnően javult ...................................  44,8%
Jól javult .........................................................  55,2%
Nem javult .........................................................  35,4%
A fenti adatok 631 kezelt eset gondos értékeléséből 

származnak.
A referátumból kitűnik, hogy sok klinikus feltű

nően jó hatást legsúlyosabb eseteiben (status anginosus, 
szívizominfarctus) észlelt. A baseli Sutter (3) 15 betegé
nél placebóval, kettős vakkísérletben, 3 hetes cyklu- 
sokban ellenőrizte és megerősítette kitűnő eredményeit. 
Shokes (8) a Niamid nevű (Pfizer-készítmény) hydrazin- 
készítménnyel és ennek placebójával 6 hónapig tartó 
periódus alatt figyelte a Tersavidhoz hasonló hatású 
gyógyszerrel elért eredményeit angina pectorisnál. A 
hosszú megfigyelés folyamán csak a készítmény bizo
nyult eredményesnek. A luganói Symposium anyagá
nak megjelenése (3) óta több közlemény jelent meg. 
Ezek közül két negatív eredménnyel záródó beszámolót 
ismertetek. Phear és Walker (12) Tersaviddal kezelt 20 
beteg sorsáról számoltak be. Valamennyien naponta 
több anginás rohamban szenvedtek. Kettős vakkísérlet
ben 1—1 hónapig felváltva kaptak a betegek Tersavi- 
dot majd placebót. Eredmény: 7 beteg úgy a Tersavid, 
mint a placebo kezelés folyamán egyforma mértékben 
javult meg — 11 betegnél sem a gyógyszer, sem a pla
cebo nem volt hatásos. Mindössze 1 beteg javult Tersa
vid kezelésre, de placebóra nem. A. P. Grant (13) Ter
saviddal és placebóval felváltva kezelt 14 betege közül 
csak 5 jelezte a Tersavidot hatásosnak, 9 betegnek a 
placebo használt. Sok klinikus positiv Tersavid ered
ményei, de az irodalomban leírt másfajta MAOI hatású 
hydrazin-tartalmú szerekkel (Niamid, Cavodil) elért ki
tűnő eredmények, Grant szerint is, további kutatásokat 
tesznek szükségessé.

A megközelítő teljesség és tárgyilagosság érdekében 
az angina pectoris kezelésében használt más hydrazin 
készítményekkel foglalkozó egyéb közleményeket is is
mertetek. Brest és mtsai (14) a Niamid nevű (Pfizer- 
gyártmány) gyógyszer jó hatásáról számoltak be olyan 
betegek kezelésénél, akik angina pectorisban is szen
vedtek. J. Mackinnon és mtsai (15) a Cavodil 
nevű (Benger gyártmány) MAOI hatású gyógyszert 
használták fel angina pectorisos betegeik kezelésében 
28 betegük megfigyelésénél kettős vakkísérletben a szer 
kétszerié volt eredményesebb, mint a placebo. Betegeik 
úgy a Cavodilt, mint a placebót 4—4 hétig kapták — 
kéthetes gyógyszermentes időszak közbeiktatásával. Sa
ját eredményeink (lásd később) plabecóval való ellen
őrzését magunk is tervbevettük. Az előállító gyártól 
kért placebo- és gyógyszermennyiség e közlemény le
zárásakor még nem érkezett meg. A p]acebóval lefoly
tatandó kísérletsorozatunk eredményéről annak idején 
e helyen fogunk beszámolni. A Tersaviddal foglalkozó 
irodalom áttekintése után megállapítható, hogy a 
gyógyszerrel elért eredmények az angina pectorisos ro
hamokra való kitűnő vagy jó hatásokat illetően, szám
szerűen sokszorosan meghaladják azoknak az eseteknek 
a számát, amelyeknél ilyen eredmények nem voltak 
megállapíthatók.

Mellékhatások az esetek kb. 10%-á.ban voltak ész
lelhetők, de 631 eset közül mindössze csak 7 esetben 
tették szükségessé a kezelés megszakítását. A mellék
hatások között gyakorisági sorrendben szédülés, fejfá
jás, alvászavarok, obstipatio, hányinger, nagyritkán 
enyhe euphoria szerepelnek. A májműködés zavara egy 
esetben sem volt megállapítható. Saját eseteinkben 
mellékhatást nem észleltünk, de nem is léptük át a 
napi 3 tablettás adagot. A vérnyomást a Tersavid nem 
befolyásolja számottevően. Szívizominfarctus utáni ál
lapotban sem észleltem hypotoniát. ha a szert megfelelő
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óvatossággal adagoltuk. A Marplan, a Marsilid, Niamid 
jelentős vérnyomáscsökkenést okozhatnak — megfelelő 
óvatosság hiányában. Saját eseteinkben nem észleltük 
a vérnyomás számottevő ingadozását. Az elektrokardio- 
gramm akkor sem változott, amikor kitűnő therápiás 
eredmény volt észlelhető. Suter 5, Holzmann (3) 2 be
tegnél észlelték ugyan a terheléses EKG javulását Ter- 
savid kúra folyamán, tekintettel azonban a terheléses 
EKG megítélésében még ma is meglévő bizonytalanság
ra, e közléseket nem használhatjuk fel a gyógyszer 
ilyen irányú hatásának bizonyítására. A Tersavid sze
dése nem tiltja meg más gyógyszerek egyidejű bevéte
lét. Kevés számú tapasztalat szerint vérnyomáscsök
kentő szerekkel együtt adva, ezek hatását fokozhatja, 
miértis ilyenkor gyakori vérnyomásmérés célszerű.

A Péterffy Sándor utcai kórház-rendelőintézet 
Szívbeteggondozójában  24 ambulans betegen figyel
tük meg a Tersavid hatását. Valam ennyi betegünk  
a kúra m egkezdése előtt már legalább egy hónapig 
volt m egfigyelésünk és kezelésünk alatt. A betegek 
átlagos életkora 55 év  volt, a legfiatalabb 48 éves, a 
legöregebb 80 éves. 20 férfi és 4 nőbetegünk volt. 
Tersavid kezelést csak olyan betegeknél kezdtünk 
el, akik a szokásos gyógyszerekkel történt legalább 
négyhetes kezelés után sem m utattak javulást. Ef
fort anginája 16 betegnek volt, angina decubitusban, 
azaz teljes nyugalomban is jelentkező anginás roha
mokban 8 betegünk szenvedett. 9 betegünknek már 
volt szívizominfarctusa. Betegeink között az ún. an
gina pectoris vasomotorica nem  szerepelt. Vérnyo
m ásbetegsége 18 betegnek volt. A  naponta jelent
kező anginás rohamok száma, javarészt otthon fek
vő betegeinknél 4— 12 között, fennjáró betegeink
nél a terheléstől függően, 3—6 között változott. A  
Tersaviddal kezelt betegek csoportjába kizárólag 
ty pusos anginás fájdalmakban szenvedő betegeket 
vettünk fel — rohamaik nitrom intre azonnal m eg
szűntek. Betegeink anginás anamnesisa 3 hónaptól 
8 évig terjedő időre nyúlt vissza.

A kezelés eredményének m egítéléséhez leg
alább 4 heti kúrát tartottunk szükségesnek, ezért 6 
olyan beteget, aki nem kapott, vagy nem szedett 
elegendő gyógyszert, vagy a gyógyszer szedését idő 
előtt abbahagyta, nem vettünk fel a kiértékelésre 
került esetek közé. A kezelés időtartama, készle
tünktől függően, 4— 12 hétig terjedt. A gyógyhatás 
m egítéléséhez ez az időtartam elegendő volt, m ert a 
rohamok számának és súlyosságának csökkenése, —■ 
kedvező gyógyszer reakció eseteiben, 3— 14 napon 
belül mindig bekövetkezett. 14 napi eredm énytelen  
kezelés után a Tersavid adagolását megszüntettük.

Angina pectorisban szenvedő betegeink Tersa
vid kezelésével elért eredményeinket a következők
ben foglaltuk össze:

2 . táblázat :
Kitűnő eredmény: (a fájdalmak teljesen megszűntek, 

vagy annyira ritkultak, hogy a heti nitromint szük
séglet 2 db-ra csökkent) ........................................  12

Jó eredmény : (a rohamok száma legalább V,,'re csökkent
a terhelési tolerantia legalább megkétszereződött) . . 6

Nem javult.......................................................................  6
összegen : 24

A fenti táblázatban közölt eredm ények a kü
lönböző intézetekből közölt adatok átlagai körül van -



2 i 8 6 O R V O S I  H E T I L A P

nak. 18 kitűnően vagy jól javult betegünk közül a 
gyógyszer adagolásának megszüntetése után 1—3 
héttel, 16-nál az anginás rohamok száma újból a 
Tersavid-kúra előttire emelkedett. Két kitűnően ja
vult, súlyos anginás betegünk jelen beszámoló lezá
rásakor, a kúra abbahagyása után négy héttel is 
még tünetmentes. E megfigyelést, az angina pecto
ris természetes lefolyásában is jól ismert ingadozá
sok miatt nem írjuk a Tersavid javára. Egyöntetű 
irodalmi adatok szerint (3) a gyógyszer hatása az 
esetek legnagyobb részében a kezelés abbahagyása 
után előbb-utóbb megszűnik.

Két kitűnő eredményt mutató esetünk rövid 
kortörténete:

1. R. Pál 491. sz. 55 éves mérnök, 1949. mellsőfali 
infarctus, 1958. hátsófali infarctus. Panaszmentes idő
szak után két hónap óta nyugalomban is jelentkező, 
de főleg járáskor fellépő, nitromintre szűnő typusos an
ginás fájdalmak. Első infarctusa óta nem dohányzik. 
Balra bimbóvonalig nagyobb szíve felett tompa szív
hangok. Aortán rövid systoles zörej. Pulzusa 76, rhyth- 
musos. Tensio: 130/75 Hgmm. Keringése compensalt. 
RTG.: Széles aorta, balra egy haránt ujjal nagyobb 
szívárnyék. EKG.: A lezajlott infarctusoknak megfelelő 
kép, a repolarisatio kifejezett zavarával. Rutin laborat, 
vizsg.: szabályosak. Serumcholesterin: 317 mg%. Két 
hónap óta szed Jodpapaverintheosant, Agatheosant, 
Pentritet, Lipostabilt, az anginás rohamok száma 
nem csökkent. 1960. IX. 15-én Tersavid-kúrát kezdünk, 
napi 3 tablettával. A kezelés első három hete alatt vál
tozatlan életmód mellett (mérnöki munkáját ellátta) 
nitromint szükséglete a korábbi napi 1—2 pasztilláról 
fokozatosan heti 1—2 pasztillára esett. 1960. XI. 1-ig 160 
pasztillát vett be. A kezelés második felében már nem 
volt nitromintre szüksége, anginás fájdalmai nem je
lentkeztek. Egy héttel a gyógyszer abbahagyása után 
effort anginája újra jelentkezett. Három hét múlva 
újra kapott Tersavidot, amelynek néhány napon át való 
szedése után újból teljesen tünetmentessé vált.

2. F. Sándor 664. sz. 67 éves tisztviselő, 20 év óta 
diétával egyensúlyban tartott cukorbetegsége van. Fél 
év előtt éjszaka igen súlyos anginás rohamot kapott, 
amely miatt koszorúsérthrombosis gyanújával intéze
tünk belosztályán feküdt 12 napig. Infarctus jelei nem 
voltak kimutathatók, fájdalmai is elmúltak. Elbocsátása 
után három hónapon át rohamok nem jelentkeztek, 
csak állandó szívtáji nyomása volt. A negyedik hónap
ban az első rohamhoz hasonló két nagy anginás fájda
lommal járó rosszulléte volt, amelyek mindegyike ki
sebb szünetekkel órákig tartott. Fájdalmai nitromintre 
enyhültek, de néhány perc múlva újból jelentkeztek. 
1960. XI. 7-én történt ambulans vizsgálatánál arról pa
naszkodott, hogy három hét óta minden éjjel anginás 
typusú fájdalmakra ébred, amelyekhez hasonló pana
szai nappal már kis mozgásra is jelentkeznek. Csaknem 
állandóan fekszik naponta 4—5 nitromintre van szük
sége. Statusából: szívtompulat balra egy harántujjal 
nagyobb. Az összes szájadékok felett tiszta hangok. 
Nagyerek hangjai halkak, az aorta felett rövid, hangos 
systolés zörej. Pulzusa 80, rhythmusos. Tensio: 145/80 
Hgmm. EKG.: a repolarisatio nagyfokú zavara. RTG.: 
Aortásán configurált tágabb bal kamra, széles sclero- 
tikus aorta. Keringése compensalt. Tersavid-kúrát kez
dünk, naponta 3 tablettával. A kezelés első két heté
ben mindössze 5 nitromintet használt el, a kezelés má
sodik hónapjában nitromintszükséglete megszűnt, ösz- 
szesen két hónapon át kapott Tersavidot. Panaszai egy 
hónappal a Tersavid befejezése után sem jelentkeztek. 
Esetünk egyike azon keveseknek, amelyeknél a Tersa
vid hatása nem szűnt meg a kezelés abbahagyása után 
sem.

A Tersavid hatásmechanizmusának felderítése 
céljából végzett kísérletek eredményeit a luganói 
symposium alapján vázlatosan a következőkben is
mertetem. Patkány- és egér kísérletekben a Tersavid 
hatására az agyvelő serotonin tartalma fokozódik. 
Állatkísérletekben: 1. az isolált és az in situ szíven 
fokozza a koszorúserek átáramló vérmennyiséget. 2. 
A vér 5-hydroxytryptamin (a serotonin prekursora) 
concentratiója megnő. 3. A cardio-vascularis-rend- 
szer noradrenalin reactiója csökken. 4. A myocar
dium oxygenszükséglete kevesebb lesz. Hegglin (3) 
emberen végzett biokémiai vizsgálatai szerint a Ter
sa viddal kezelt betegek vérében a tej sav, a pyrosző- 
lősav, az ATP és a transaminase mennyisége nem 
változott. Az eddig közölt állatkísérletek és az em
beren végzett biokémiai vizsgálatok eredményei 
még nem alkalmasak a Tersavid hatásának magya
rázatára. Annyi bizonyos, hogy e szernek sem köz
ponti, sem környéki, sem pedig helyi fájdalomcsil
lapító hatása nincsen, euphoriát nem okoz. Az an
gina pectoris tünetcsoport nem tűnik el véglegesen 
a Tersavid kezelés hatására — még akkor sem, ha 
azt csak a koszorúserek spasmusa okozza, mert ha
tása az esetek legnagyobb részében már néhány 
nappal a gyógyszer elhagyása után megszűnik. — 
Jól ismerjük az angina pectoris, de sok más cardio
vascularis kóros jelenség cortico-visceralis kapcso
latait. M. S. Vovsi (9) 30 angina pectorisban szen
vedő betegénél elektroencephalogrammot készített 
a rohamok alatt. Azokban az esetekben, amelyeknél 
a roham alatt az EKG. is kifejezett ST-szakaszsüly- 
lyedést mutatott ■—- kifejezett eltéréseket talált az 
elektroencephalogrammon is. Zamislova és Bodnar 
(10) 58 betegnél találtak eltérést az elektroencep
halogrammon az anginás rohamok alatt. Kuzmina 
és Prigradova (11) kísérleteinél megfigyelhető volt, 
hogy a bal koszorúsér lekötése után 10 esetből 8 
esetben nem jelentkezett infarctus, ha a lekötés 
előtt az ér falát procainnal érzéstelenítették. Párhu
zamos kísérletsorozatuk folyamán a nem érzéstele
nített erek lekötése után minden esetben infarctus 
következett be. E kísérletek és megfigyelések köz
ponti idegrendszerbeli és keringésszervi eltérések 
egy időben való jelenlétét bizonyítják az anginás ro
ham alatt. Mindaddig, amíg tudományosan is bizo
nyított magyarázatot nem ismerünk, a Tersavid ha
tását a cortico-visceralis idegpályák vérkeringés
szabályozó egységeinek azon területeire kell locali- 
záljuk, amelyek a szívizomzat vérellátásáról, a ko
szorúserek tágasságáról kapnak informatiókat és e 
functiókat szabályozzák is. E lehetőség azért is meg
fontolandó, mert a Tersavid olyan korábbi vegyüle- 
tek átalakításának egyik terméke, amelyek ideg- 
rendszeri hatása előbb volt ismeretes, mint az an
gina pectorisra gyakorolt befolyásuk. Annyi bizo
nyos, hogy a gyakran oly nehezen befolyásolható 
angina pectoris tünetcsoport kezelésének fegyver
tára a Tersaviddal olyan hatóanyaggal szaporodott, 
amely az esetek átlag 75%-ában e nagyon kínos 
szenvedéssel járó állapotban', jelentős enyhülést, 
gyakran tünetmentességet is eredményez.
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Összefoglalás. A Tersavid nevű MAOI-val ke
zelt 24 angina pectoris esetnél észlelt eredmények
ről számoltam be. A készítmény anginás rohamok 
megelőzése, a rohamok számának és intensitásának 
csökkenésében, valamint teljesítőképességük csök
kentését illetően az esetek 70%-ában igen jó, ill. jó 
eredménnyel használtuk fel. A Tersavid hatásme
chanizmusa nem ismeretes. Feltehető, hogy a cor- 
tico-cardialis reflex-folyamatokat befolyásolja ked
vezően. A készítmény hónapokon át adható veszély 
nélkül, mellékhatásai jelentéktelenek, ilyet mi nem 
észleltünk. Adagolás abbahagyása után 1—2 hét
tel hatása megszűnik. A sokszor nehezen befolyá
solható stenocardiás rohamok kezelésében az elmon
dottak szerint is hasznos gyógyszernek bizonyult.

IRODALOM: 1. Randall: Ann. N. Y. Akad. Sei.
1959. 80. 3. — 2. L. Hoffmann—La Roche: Labor. közi. 
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Marplan, Basel 1959. — 5. Scherbel: Ann. N. Y. Akad. 
Sei. 1959. 80. 3. — 6. H. Fox: Science. 1952. 116. 129—134. 
— 7. G. Griffith: Circulation. 1960. 22. 6. — 8. M. Shos- 
kes: Ann. N. Y. Akad. Sei. 1957. 66. 631. — 9. M. S. 
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Moskva 1959. — 11. Kuzmina és Prigradova: Bui. eksp. 
biol. i. med. 1956. 42. 67. — 12. Phear és Walker: Brit. 
Med. Joum. 1960. II. 995. — 13. Grant: Lancet 1960. I. 
455. — 14. Brest és mtsai: Amer. Joum. Med. Sc. 1961. 
241. 2. — 15. Mackinnon és mtsai: Brit. Med. Joum.
1960. I. 243.

/ Í a z u i ^ z t i k a

Vásárosnaményi Járási Kórház, Belosztály

Fiatalkori cardiospasmus
B o d n á r  E n d re  d r .

A cardiospasmus jelentős helyet foglal el a nye
lőcső betegségei között, mind számszerű előfordu
lása, mind pedig a mai napig tisztázatlan patholó- 
giája miatt. Az eset, melyet módunkban volt ész
lelni, több, jelen pillanatban még megválaszolatlan 
kérdést vet fel, de elsősorban szokatlan életkorban 
való előfordulásával tarthat érdeklődésre számot.

Cs. I. 14 éves betegünk súlyos akut állapotban je
lentkezett felvételre 1959. VI. 23-án a Vásárosnaményi 
Kórház belosztályán. A nervosus természetű gyermek 
három hónapja nyel nehezen. Panasza állandóan foko
zódik. Gyakran bukik vissza a száján emésztetlen étel. 
Régebben sohasem volt fájdalma, az utóbbi két hónap
ban gyakran érez az epigastriumban görcsös fájdalmat. 
Ez étkezéssel, napszakkal, hányással nincs kapcsolat
ban. Ambuláns vizsgálattal cardiospasmus diagnósist 
állapítottak meg és papaverint, atropint, sevenalettát 
rendeltek. A gyógyszerek szedése kezdetben némi javu
lást hozott, majd a dysphagia újból visszatért. Kórházi 
felvétele előtt másfél napja állandóan hány, gyomra 
nagyon fáj, feszül. Semmit sem tudott lenyelni, járás- 
képtelenségig elgyengült. Vizelete a felvétel napján 
nem volt.

Felvételi statusából a súlyos exsiccosis mellett a 
gyomor hatalmas tágulata emelendő ki, mely a bal re
keszt is felnyomja, és nyomásra igen érzékeny. A gyer
mek hypotoniás, praerenalis azotaemiája van (RN: 59 
mg%). Üres hasi átvilágítás igen nagy, folyadékkal 
maximálisan telt gyomrot mutat.

Felszólításra a beteg duodenum-szondát le tud 
nyelni és az minden akadály nélkül a gyomrába jut. A 
szondán át igen sok levegőt, és kb. 1000 ml epés kül
lemű, szabad sósavat tartalmazó gyomorbennéket si
kerül leszívnunk. Ennek hatására a beteg megköny- 
nyebbül. Infusio, atropin, papaverin adására állapota 
nyolc óra alatt jelentősen javul, keringése rendeződik, 
200 ml teát iszik, és nem hányja ki. A továbbiakban 
étrendjét fokozatosan bővítjük, atropint és papaverint

állandóan kap, a hányás és fájdalom nem tér vissza. 
Súlya felvételkor és távozáskor egyaránt 29 kg (—22 
kg), magassága 143 cm (—22 cm).

Röntgenvizsgálat öt nappal a kórházi felvétel után 
(1. ábra): A nyelőcső kb. három ujjnyi szélességben 
egyenletesen tágult, rajta peristaltica nem észlelhető. 
A cardián teljesen ép kontúrú szűkület. A kontraszt- 
anyag 15 perc múlva is látható az oesophagusban. Há
rom ujjal a crista alá érő, atoniás gyomor, renyhe pe-

1. ábra
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ristaltica, a bulbus compressiora sem telődik. 4 hpc: a 
gyomorban kb. egyharmad maradék. 24 hpc: a gyomor 
üres.

Székletében Weber ismételten negatív, rutin labo
ratóriumi eredményei semmitmondóak.

Három heti ápolás után, súlygyarapodás nélkül, jó 
általános állapotban bocsájtjuk haza. Folyékony étren
den panaszmentes.

2 . á b r a

Tíz nap múlva újból felvételre jelentkezik a pa
naszok kiújulása miatt. Ezután másfél hónapi konzer
vatív kezelés hatására sem javul lényegesen, ezért mű
tétet ajánlunk.

Műtét a László Kórház sebészetén 1959. IX. 13-an 
(op.: Líítmann dr.). Műtéti lelet: felső median laparo- 
tomia; feszesen elődomborodó, levegővel telt gyomor, 
a pylorus nem hypertrophiás, a cardián kifejezett szű
kület, fölötte az oesophagus tölcsérszerűen tágult; a re
keszizom ép. Heller-féle cardiomyotomiát végeznek kb. 
7 cm hosszúságban.

Műtét után zavartalan gyógyulás. Nyelési zavar, há
nyás, fájdalom, refluxra utaló tünet nincs.

Műtét után öt hónap alatt 13 cm-t nőtt, és 13 kg-ot 
hízott. Jó étvággyal eszik, nem dysphagiás, refluxra 
utaló panasza nincs.

Röntgenvizsgálat: A nyelőcső tágulata csökkent, a 
cardia tágassága a műtét előttinek kb. kétszerese. A 
gyomor jó tónusú, a bulbus spontán telődik (2. ábra).

Megbeszélés.
A  betegség kezelésében többféle konzervatív el

járás ismeretes. Ma legelterjedtebb a spasmolyticu- 
mok és sedativumok adása. Ezzel sokszor évekig si
kerül kielégítő állapotban tartani a beteget. Leg
többször mégis műtéti megoldás válik szükségessé. 
Gosset, Wendel, Heyrovszky radikális műtété igen 
sok szövődménnyel jár, ezért ma leginkább a Heller 
által már 1913-ban javasolt (1) cardiomyotomia ter
jedt el. Ettől a viszonylag egyszerű eljárástól csak
nem száz százalékban javulás várható (2). Hazánk
ban a legnagyobb anyag alapján Rubányi (3), újab
ban Róth (4) foglalt állást a Heller műtét mellett.

Esetünk érdekessége elsősorban életkorában 
rejlik. A cardiospasmus általában a középkorú em
berek betegsége (5), és csak igen ritkán fordul elő 
„idiopathiás” formájában húszéves kor előtt. Az iro
dalomban egy ötéves (5), egy nyolcéves (6) és egy 
tizenhat éves (7, 8) beteg szerepel, de mindhárom 
meghalt; az első kettő műtét nélkül, a harmadik a 
postoperativ periódusban. Ha ezt egybevetjük az
zal, hogy a mi esetünkben a belgyógyászati kezelés 
sikertelensége miatt korán műtéthez kellett folya
modnunk, a fiatal korban való előfordulást feltétle
nül rosszindulatúnak kell tartanunk.

Esetünk másik érdekessége a cardia spasmu- 
sához társuló, és annak súlyosságával mindig pár
huzamosan megjelenő pylorus spasmus volt. Ami
kor a gyermek nyelési zavara fokozódott, a gyomor 
tónusa mindig csökkent, ürülése elhúzódó lett, és az 
ilyenkor végzett vizsgálat során a bulbust egyszer 
sem sikerült feltölteni. Erre a lehetőségre Cordeiro 
(9) felhívta ugyan a figyelmet, de az együttes elő
fordulás részletes elemzésével eddig nem találkoz
tunk. Magyarázatát a neurogén szabályozás kom
plex, és az emésztőrendszer nagyobb szakaszára ki
terjedő dysharmóniájában kell keresnünk. Ennek 
a feltételezésnek jogosultságát számos kutató kísér
letes adata bizonyítja (10, 11, 12).

Végezetül ki kell térnünk az első kórházi fel
vétel alkalmával végzett szondázásra. A gyermek 
ekkor már 36 órája sem enni. sem inni nem tudott, 
a szonda mégis azonnal, akadálytalanul a gyomrába 
jutott. Hasonló észlelésről már Hurst (13) beszá
molt, hangsúlyozva, hogy minden egyéb stenosissal, 
vagy spasmussal járó kórképben műszert csak igen 
nehezen lehet a szűkült szakaszon átvezetni, sőt, az 
sokszor teljesen lehetetlen. Különösen azért tartot
tuk szükségesnek ezt a kiemelést, mert Hurst álta
lános tapasztalata szerint a spasticus cardián min
dig könnyű műszerrel áthatolni. Ez a tény azonban 
az irodalomban azóta nem szerepel, holott magában 
foglalja a cardiospasmus pathológiájának egész 
problematikáját.

Összefoglalás. Szerző szokatlanul fiatal élet
korban előforduló és konzervatív kezelésre nem ja
vuló cardiospasmus esetről számol be, ahol a korán 
elvégzett műtét teljes javulást hozott.

IRODALOM: 1. Heller E.: Grenzgeb. der Med. und 
Chir. 1913. 57:141. — 2. Tuttle Wm. M., Crowley R. T., 
Barrett R. J.: J .  Thorac. Surg. 1958. 36:453. — 3. Ru
bányi P.: Sebésznagygyűlés 1958. 200. o. — 4. Róth M., 
Szabó I., Pintér E., Bélafalvi L.: Orv. Hetil. 1959. 499.
— 5. Vinson P. P.: JAMA 1924. 82:859. — 6. Lendrum
F. C.: Arch. Int. Med. 1937. 59:494. — 7. Endes P.: Orv. 
Hetil. 1952. 529. — 8. Drexler M.: Orv. Hetil. 1951. 1522.
— 9. Cordeiro M.: 16. Congres des pediatres de langue 
francaise Communications. Paris, 1957. 91. old. — 10. 
Sparchez T., Stoichita S.: Gastroenterológ’a 1958. 89:1.
— 11. Atkinson M., Edwards D. A. W., Honour A. J., 
Rowlands E. N.: Proc. R. Soc. M. London 1958. 5Í:462.
— 12. Magnus R.: Arch. f. d. ges. Physiol. 1904. 102:123. 
349. _  13. Hurst A. F.: JAMA 1934. 102:582.
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Élet és halál a prckolumbiánus időkben

Dr. Mario Gonzalez—Ulloa mexikói plasztikus 
sebész rövid cikksorozatban mutatja be hazá

jának orvostörténeti fejlődését.

Régi bennszülött indián legenda szerint Quet- 
■ zalcoatl isten leszállt a föld mélyébe, összeszedte 
ott a holtak csontjait, megöntözte őket saját véré
vel és így teremtett új embereket. A prekolumbiá- 
nus mexikói hitt szerint az orvoslás tudománya az

Tlazolteotl, az újszülötteket védő istennő

istenek kezében volt.. Számtalan istenségben hittek 
és bonyolult vallási szertartásaik telve voltak misz
tikus szimbólumokkal.

A fennmaradt feljegyzések szerint a teremtés, 
az élet és a bölcsesség istene Quetzailcoatl főisten

volt, a „Hajnalcsillag”, vagy más néven „Tollaskí
gyó”. A tavasz, a virágok és a bőrbetegségek iste
nét Xipe-nek nevezték. A női betegségek és az 
abortus istene Xolotl volt, míg a törpéket és az új
szülötteket Tlazolteotl istennő védelmezte. Így to-

Ember áldozat (vésett aranylemez)■ A  pap kitépi az áldozat 
szívét

vább, külön-külön istene volt a terhes asszonyok
nak, az álomnak, a gyógyfüveknek, a hasmenés
nek, stb. és végnélküli volt a sora azoknak a kisebb 
isteneknek és istennőknek is, amelyeket az egyes 
törzsek a főisteneken kívül saját helyi szakásaik- 
nak megfelelően tiszteltek.

Az aztékok felfogása szerint az istenek azért 
teremtették az embert, hogy feláldozza magát ér
tük, mert az istenek az emberi véráldozaból élnek 
és csak ezáltal tudják a világot napról napra újra
teremteni. Ezért az emberáldozatokat tekintették 
a legdicsőbb és legszentebb halálnak. Az emberál- 
dozafoknak sokféle formája volt, közös vonása 
minden indián népnél azonban az élő áldozat szívé
nek kimetszéséből állt.

Az indiánok sok betegséget ismertek és gyó
gyítottak, mint pl. az ízületi gyulladást, a hasme
nést, a bélférgek okozta bántalmakát, a vérhast, az 
emésztő és a légzőszervek betegségeit, a szifiliszt, 
a mocsárlázt, a tífuszt és még sok egyebet. Nem 
tudjuk, hogy már Columbus érkezése előtt is elő
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fordult-e az amerikai kontinensen a mocsárláz és a 
sárgaláz, mert a feljegyzések szerint az első sárga
lázas beteg egy óvilági fogoly volt. Ezért lehetséges, 
hogy a sárgaláz eredetét Afrikában kell keresni.

Hatalmas arctályogot ábrázoló agyagszobrocska

Az első járványos sárgaláz, amelyet az újvilágban 
feljegyeztek, 1521-ben terjedt el, 29 évvel Amerika 
felfedezése után. Az első himlőjárványt a mayák 
1516-ban szenvedték el.

Bár nem tudjuk biztosan, hogy az anatómia 
szempontjából végeztek-e boncolásokat, fel kell té
teleznünk, hogy ezzel nem foglalkoztak, mivel nem 
kételkedtek isteneik hatalmában és az orvosságok 
hatásában. Ennek ellenére a papok, a kuruzslók, a 
varázslók nagyon sokat tudtak az emberi test anató
miájáról, pontos elnevezéseik voltak, a koponya, az 
arc, az orr, a mellkas, a hát, a végtagok, a szem, a 
légzőutak, szóval a test egyes részeiről, ismerték a 
tüdő, a szív, a gyomor működését. A vért „drága 
folyadéknak” hívták.

Mindazok, akik magukat a gyógyításnak és a 
betegápolásnak szentelték, egy orvosi társasághoz 
tartoztak, amely betegségek szerint volt szakokra, 
kategóriákra felosztva. így külön szak foglalkozott 
a belső betegségekkel, melyeket részben belsőleg 
bevett orvosságokkal, részben külsőleg, masszázzsal, 
fürdőkkel, kenőcsökkel, borogatásokkal gyógyítot

tak. Sebészeik valóságos szakértők voltak a külön
böző sérülések, fekélyek, daganatok kezelésében. 
Külön érvágóik és bábaasszonyaik voltak. Füvesem
bereik és „patikusaik” távoli helyeket kerestek fel. 
hogy gyógynövényeket és más orvosszereket gyűjt
senek.

A templomok közelében a papok tanítványaik 
részére orvosi tanfolyamokat rendeztek, amelye
ken elsősorban a szent könyvek értelmezését és a 
horoszkópok megfejtését tanították. Azonban kü
lönbséget kell tennünk a mágia mesterei és a való
di, hivatásos orvosok között, mert az utóbbiaknál 
az orvosi hivatás és tudás apáról fiúra szállt.

Az aztékok különbséget tudtak tenni bizonyos 
betegségek között és volt némi fogalmuk az etioló- 
giáról is. Bár magától értetődik, hogy a legtöbb 
betegséget természetfeletti erőknek tulajdonítot
ták, mégis kivételes esetekben tapasztalataik és 
megfigyeléseik alapján egyes betegségek okát fel 
tudták ismerni. Pl. külön kezelték a csendes és a 
dühöngő elmebetegeket. Egyes idegbetegségeket a 
Datura stramonium növény túlzott fogyasztásának 
tulajdonították, melyet rituális célokra használtak. 
Ismerték a tuberkulózist, a tüdőgyulladást, az 
asztmát, a légzőutak betegségeit, melyeket növényi 
nedvekből, gyökerekből, magokból készült főzetek
kel, dohánnyal, expectoránsokkal, borogatásokkal 
kezeltek. Az emésztőszervek betegségeit a követ
kező csoportokba osztották: gyermekek és felnőt
tek hasmenése, bélférgek által okozott bántalmak. 
vérhas stb. Hashajtókat, hánytatókat, hasmenés és 
hányás elleni szereket alkalmaztak, melyeket a ka
ka óbab héjából és más növények kérgéből készí
tettek.

Ismertek és kezeltek többféle májbetegséget is, 
mint pl. a cirrhosis, a hepatitis, továbbá különböző 
vese- és hólyagbajokat. Vérzés- és fájdalomcsilla
pító szereik hatásosabbak voltak mint az európai 
gyógyszerek, mivel ősidők óta számtalan gyógyha
tású növényt, gombát és gyümölcsöt ismertek. Kü
lön specialisták foglalkoztak a sebészettel, a fogá
szattal, a szemészettel, az érvágással, és az orvosi 
mesterséghez tartozó horoezkópfelállítással. A se
bészek műtétjeiket rendkívül élesre csiszolt obszi- 
diánkésekkel végezték, a varratokhoz emberi hajat 
használtak. A töréseket deszkával sínezték és gya
potkötéseket alkalmaztak

Az indián sebészet legfontosabb műtétéi közé 
tartozott a trepanáció, melyet i. e. 2000 évvel már 
Amerika egész területén végeztek. Mexikótól az an- 
desi fennsíkig általánosan el volt terjedve a ko- 
ponyalékelés különböző technikája. A trepanációt 
főleg koponyatöréseknél alkalmazták, hogy a sé
rülés okozta nyomást csökkentsék. A régészek szá
mos olyan leletet találtak az ásatásoknál, amelyek 
azt bizonyították, hogy sokan évekkel is túlélték 
ezt az operációt.

A sebészetben természetesen ismeretlen foga
lom volt az aszepszis, mint akkoriban az egész vi
lágon. Azonban a bennszülött kuruzslók mégis több 
higiénikus szabályt ismertek és viszonylag nagyobb
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tisztaságot alkalmaztak műtétjeiknél, mint a kora
beli európai orvosok.

A terhességre vonatkozólag is különböző sza
bályokat állítottak fel, amelyekben összekevered-

Trepanált koponya, a trepanáció helyén csontregeneráció

tek a rossz szellemek távoltartására szolgáló mági
kus szertartások és azok az ésszerű előírások, ame
lyek a táplálkozással, a tisztasággal, a megerőltető 
munkával és a szexuális élettel voltak kapcsolat
ban. A szülés utáni időszak alatt is alkalmaztak 
megfelelő kezeléseket, főleg fürdőket.

Ikerábrázolás i. e. 1000 körül

A gyógyfüvekből, bogyókból, gyökerekből ké
szített orvosságok mellett különböző narkotikumo
kat ismertek és használtak, főleg a mágikus szer
tartásokban, így pl. a nikotint, a marihuánát (Can
nabis indica), a daturát és még sok mást. Számos 
gyógyszer mai nevében még megtalálható a régi 
indián elnevezések nyoma, sőt az orvosi nyelv is 
sok ilyen emléket őriz, mint pl. a perubalzsam, a 
coca, az ipecacuana, a guaiac, a dohány indián ne
ve, a tabaco, a sarsaparilla stb.

A kuruzslők ellcrjedsége Franciaországban

Francia országiban, minit mindenütt, helyeslik, 
ha megbüntetik azt, aki hajtási engedély nélkül 
kocsit vezet és bizonyára senki sem fordul a pék
hez, amikor cipőt akar csináltatni. Ezzel szemben 
szép számmal .akadnak, akik 'minden orvosi (és a 
legtöbbször általános) ismeret nélküli egyéniek 
szolgáltatásait veszik igénybe, amikor betegnek 
érzik magukat.

Hogy a kuruzslők tevékenysége nagyon is 
számottevő, azt a kuruzslők és az orvosok szám
aránya mutatja: Bay on 40 000-re, de Saint-Savin 
30 000-re becsüli a kuruzslóíkat, Brivet szerint csak 
a „delejezők” 40 000-nél többen vannak. Ezzel 
szemben Maurice Mességué (a leghíresebb francia 
kuruzsló, akinek nyilvánvaló érdeke ezt a számot 
a lehető legjobban lecsökkenteni) 7000-ről beszél. 
A nehezen megvilágítható valóság az lehet, hogy 
azok, akik főfoglalkozásként „gyógyítanak”, nem
igen lehetnek többen 10 000-nél, viszont 3—4-szer 
ennyi amatőr és „félfüggetlenített” dolgozik.

Nos, ezzel szemben 46 000 francia orvos van 
(ebből kb. 38 000 praktizál). így azután valóban 
a tárgyilagosság határain belül .maradunk, ha a 
kuruzslők által eszközölt illegális beavatkozások 
számát az orvosi kezelések számának legalább a 
felére becsüljük. Számbavéve egészségügyi, men
tálhigiénés, sőt társadalmi, gazdasági jelentőségét 
(hiszen illegális helyzetükből folyóan az .ország 
egyik legjobban kereső csoportja nem fizet pél
dáid adót, az áriak nem ellenőrzöttek stb.) a ku- 
ruzsiók működése komoly veszélyt jelent Fran
ciaországban.

Nem térünk ki az imádkozással (tehát minden 
áltudományos „magyarázat” nélkül) gyógyító szek
tákra, csupán felsoroljuk a legjelentősebbeket, záró
jelben a francia hivők számával (Chéry adatai), és 
megemlítjük, hogy a legtöbb szekta tagjainak tilos 
orvost hívniuk. Pünkösdisták (40 000), antoinisták 
(10 000), Christian Science (500), georgesisták (5000), 
gaillardisták (3000), továbbá alexandreisták, keresz
tény uniótól elszakadt evangélizáló egyház, primitív 
krisztusi egyház, mazdaznanisták, szerelem és élet
társaság (összesen kb. 2500).

A modem kuruzsló nagyon is elfér a falusi 
javasasszonyoktól vagy a primitív népek varázs
lóitól. A guérisseur, amire (szerencsére!) nincs 
pontos magyar szó, s így kénytelen vagyok iku- 
ruzslónak nevezni, jellegzetesen „nyugati” és hu
szadik századi jelenség. Erős érdekvédelmi szerve
zeteik vannak; „szakmai” és népszerűsítő folyó
iratokat adnak ki; tanfolyamokat szerveznek lle
velező úton is. Henry de France például (aki azon
kívül, hogy trónkövetelő, az egyik delejező cso
port elnöke is) 6 leckében ígéri a -gyógyítás titkai
nak átadását. Diplomákat és működési engedélye
ket állítanak ki; harcolnak az őket „kompromit
táló sarlatánok” elljen (értsd az ellenlábas klikk 
tagjait); megpróbálják elismertetni magukat 
(1949-ben törvényjavaslatot is nyújtottak be a 
nemzetgyűlésben). Érdekes és érthetetlen, hogy a
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gyógyszeres (kezelés elleni harci programjuk elő
terében a kötelező oltások elleni propaganda áll. 
Legnagyobb részük orvosi kelléktárral dolgozik 
(köpeny, várószoba, réztábla etc.), másrészük vi
szont kínosan kerül minden orvosi látszatot.

Legtöbben a delejezők (magnétiseur) és a va- 
rázsingás kuruzslók (radiesthésiste) vanmák. 
Ezeknek a „szabadorvosoklnafc” a magyarázatai
ban vajmi kevés tudományosság van, bár ők ki
zárólag a természettudományokra hivatkoznak. 
Kézrátevéssel adagolják a fluide-ot vagy iá varázs
ingáit lóbálva a beteg vagy annak fényképe, hajtin
cse előtt diagnosztizálnák, illetve gyógyítanak.

Deschepper liéged pélk példáiul így magyarázza: 
„összegyűjtöm a kozmikus sugarakat (!!) és ráirá
nyítom a betegre”. A gyógyfüvefckel gyógyítók 
(phytotherapeute) módszereiben legalább a gyógy
szeres gyógyítás alapgondolata fedezhető fe l Más 
kuruzslók az orvostudományban is használt mód
szereiket alkalmaznak (különös tekintettel a má
sodrendű vagy misztikus módszerekre). Ilyenek a 
diétával, homeopathiával, akupunktúrával vissza
élők, csigolyamiasszírozők (chiropractor).

Módszer akad sziépszámmal, bár a módszer je
lentősége a legkisebb. Jellemző, hogy a kuruzsilók 
nagy többsége az egymódszeres diagnosztika vagy 
terápia híve, s ez a módszer a legtöbbször rendkí
vül egyszerű. A fentebb idézett Deschepper ezt 
mondja:

„Diagnózis? Minek diagnózis? A beteg azt 
mondja: itt fáj, ráteszem a kezeim, a beteg nem pa
naszkodik többé, tehát meggyógyult.”

Másik törvényszerűség, hogy egy-egy „szabad- 
orvos” minden betegséget gyógyít, noha vannak be
tegségek, amelyekkel különös előszeretettel foglal
koznak: fibromák, paj zsmirigytúltangés, gyomor
fekély, asztma, bőrbántalmiak, mint csalánkiütés, 
szemölcsök, ekcéma (ez utóbbiak a kezdő kuruzslók 
nutdngyakorlaitaá), és gyakran oilyian panaszok, me
lyeikkel kapcsolatban nem sikerült a pontos diag
nózis felállítása. Nem nehéz ezek között a beteg
ségek között egy rokonvonást felfedezni: a nsziohás 
tényezők befolyásának lehetőségét. Azok a kiuruzs/- 
lók, akik meg akarják őrizni népszerűségüket, 
újabban megjegyzik úis.ághirdetéseákibein: „rák és 
tuberkulózis kivételével”. Ez az egymódszeres te
rápia gyakran egészül ki néhány tea vagy főzet ita
tásával, esetleg diétával.

Ezen ismertetésnek nem célja, hogy elméleti 
cáfolatokba bocsátkozzék, hiszen a tételeik tudo
mánytalansága, vagy még inkább zavarossága már 
régóta ismert, s ezen a téren az újabb viták nem 
sok változást hoztak. Sokkal érdekesebb a kuruzs
lók személyiségének a vizsgálata, az ezzel kapcso
latos nyugati és francia álláspont.

Már van Lennen professzor a holland, Heiss 
professzor a svájci kuruzslók vizsgálata során meg
állapította, hogy a kuruzslók között található erős 
és jellegzetes lelki hasonlóságok jóformán egy ho
mogén típusosoport felállítását teszik lehetővé. Dr. 
Moser (Zürich) két szabályt állított fel: 1. Paranor- 
mális gyógyulások különösen olyan 'esetekben jön

nek létre, ahol a kuruzsló és páciense között 
(Szondii-teszttel történt vizsgálat során) erős geno- 
tropizmust lehetett kimutatni. 2. Mindkettőjük 
gyenge személyisége a gyógyulás alapfeltétele. (Eb
ből természetesen következik — amit Moser hang
súlyoz —, a miszticizmus.) Dr. ígért hasonló meg
állapításaiban a kritikai szellem hiányát hangsú
lyozza. Colinon 1957-ben kiadott könyvében idézi a 
franc,La Grafológiai Társaság jelentését, amely meg
erősíti, illetve kibővíti a fentieket. Sok kuruzsló 
vizsgálatából nyert adatok: irracionalizmus, endok
rin eredetű zavarok (elsősorban ihyipoiphyisis, mel
lékvese), neuraszténiás hajlam, vegetatív zavarok, 
erős affektivitás, egyáltalán nem intellektuális 
jelleg, látszólagos nagylelkűség mögött egooentriz- 
mus, narcizmus.

A Point de vue című moniarchista képeslap 
minden héten közöl interjút egy-egy híresebb „sza
bad orvosról”. Ez a cikksorozat egy népszerűsítő 
kampány része, de tele van olyan kiszólásokkal, 
amelyék bőséges példatárul szolgálnak a fentmon- 
dottakboz. A kuruzslók nagy többsége jellemző 
módon kispolgári környezetből kerül ki, ennek 
megfelelő „előképzettséggel”: bádogos, vasutas, ha- 
risnyaíormázó, nyomdász, pásztor, katonai altiszt, 
cdpő'kereskedő, műtős, maisszőr, vegyeskereskedő, 
falusi lelkész stlb. Jelentős részük (hívőnek vallja 
magát. Plattner tarbesi delejezőt a „gyógyítás” 
meglehetősen fárasztja: „amikor kimerültnek ér
zem magam, lourdesi vizet iszom; úgy érzem ilyen
kor, hogy újra feltöltődtem” — mondja.

Hogyan lesz valaki kuruzslóvá? Jellemző eset a 
misztikus már idézett Deschepper nyilatkozata: a 
felesége haldoklik, -orvosért akar menni. Az ajtó
ban egy láthatatlan kéz megragadja és hangot hall: 
„Gyógyítsd meg a feleséged!” Ráteszi ia kezét a fe
leségére, mire az szemmeMthatóan jobban lesz, 
másnap felkel és dolgozik. Orvostudományi ismere
teit illetően közli, hogy „a Larousse Orvosi Lexi
kon nagy segítségeimre volt”.

Mások egyszerűen „sokat olvastak”. Az emlí
tett Plattner a kuruzslók között is az egyik leg
gyengébb, legfélénkebb. „A mondatot elkezdi, azu
tán be sem fejezi”, a húga válaszolgat helyette. Ha 
családja nem volna, „talán enni is elfelejtene”.

Meg kell egyébként jegyezni, hogy nagyon sok 
kuruzsló becsülendő odaadással dolgozik, és úgy 
tűnik, mintha több lenne az önesaló, mint a szélhá
mos, E rövid beszámoló kereteit túllépné az anyag 
részletes elemzése, talán a fenti példák megmutat
tak egyet s mást.

A kérdés azonban mégiscsak adminisztratív 
megoldást kíván. Az olyan országokban, ahol akar
ták, megakadályozták a sarlatánok (legalábbis tö
meges) működését. Franciaországban az 1945-ben 
kiegészített 1892-es törvény (és egyéb intézkedések 
tömkelegé) pontosan meghatározza az orvos vagy 
egyéb egészségügyi dolgozók működésének a felté
teleit és körülményeit. Csak éppen nem alkalmaz
zák a törvényeket. Néha az Orvosi Kamarának si
került pert indítani egy-egy kuruzsló ellen, ilyen
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kor az ítélet nevetséges pénzbírságra szorítkozik. A 
kuruzsló tovább működik, legfeljebb a per okozta 
reklám miatt — nagyobb páoientúrával. Mindez 
szégyene egy olyan országnak, amely mind raciona
lizmusáról, mind orvostudományának magas szín
vonaláról ismert.

Lancelot Detré 
(Montpellier)

150 éves a londoni Moorfield orvosi iskola

A Moorfield nevet viselő orvosi iskola London
ban alapításának 150. évfordulóját ünnepli. Ez volt 
a világon az első szemészeti kórház, amelyet az
után több hasonló követett. Jubileuma alkalmából 
megalakítását és kialakítását részletesen ismerteti 
Charles Cook a British Journal of Ophthalmology 
ez idei 4. számában.

A XIX. század elején a napóleoni háborúkkal 
kapcsolatban óriási módon megnövekedett a szem- 
betegségek száma. Egy súlyos fertőző szemgyulla
dás, az ún. „egyiptomi ophthalmia” söpört végig 
az Egyiptomban küzdő angol csapatokon és 1803- 
ban történő visszatérésük után egész Nagy-Britan- 
nián. Ez a súlyos és más fertőzésekkel gyakran 
kombinált megbetegedés minden valószínűség sze
rint a trachoma volt. Csupán az egyik gyalogos 
ezredben 636-an fertőződtek. Közülük mindkét sze
mükre 50-en, az egyik szemükre 40-en meg
vakultak.

Ezen időben a szemészeti tudomány úgyszól
ván nem is létezett, a betegeket pedig kuruzslók 
kezelték. Ezeknek igen nagy praxisuk volt. Az 
egyik közülük — egy szabómester — újságban 
hirdette a képességeit: műtétéi között szerepelt a 
szürkehályog gyógyítása is. Módszerei igen egyé
niek voltak. így pl. a gyulladt szembe tetű behe
lyezését javasolta, hogy a szemet nedvessé tegye 
és így a gyógyulást elősegítse. Egy másik sarlatán
nak, aki szemérmetlenül' hirdette „módszerét”, si
került II. György angol király kegyeibe férkőznie 
és megkapta az „udvari szemész” címet.

1803-ban J. Saunders orvos, eredetileg sebész, 
látva ezen állapotokat és a szembetegségek nagy 
elterjedtségét, elhatározta, hogy külön intézményt 
létesít kizárólag szembetegek gyógyítására. Ezt 
több jóhírű kollégája, valamint főnöke, a híres
A. Cooper is helyeselte. Sikerült megnyerniük egy 
gazdag kereskedő hozzájárulását és 1803-ban Lon
doni Dispansair néven megalakult egy ilyen intéz
mény, tehát az első szemkórház, a szegénysorsú 
szem- és fülbetegek részére. Az első évben 600 be
tegük volt, akik közül 500 gyógyultnak volt minő
síthető. A negyedik évben már 2357 volt a betegek 
száma. A gyógyulás fogalmát elég szélesen és bi
zonytalanul állapították meg, mert az elbocsátott 
betegek között soknak volt teljes szaruhártya- 
homálya, ami gyakorlatilag vakságot jelent. Meg
említendő, hogy ezen a kórházon kívül még egy 
másik is megnyílt, amelyet II. György király patro
nált. Ez a kórház 1872-ig állott fenn. Az orvosok 
egyúttal sebészek is voltak: a szemészet sokáig a

sebészethez tartozott. 1810-ben nyílt meg Cooper 
kezdeményezésére az orvostanhallgatók részére 
szolgáló intézmény, akik itt speciális szemészeti 
kiképzésben részesültek, a műtétnél jelen lehettek 
stb. Ez volt az első „szemészeti iskola”.

A z első kórház. A  nyíl a szem- és liilosztályt jelzi (megnyílt 
íSio-ben)

1820-ban hasonló intézmény jött létre New- 
Yorkban is. Megalapítójuk E. Delafield és J. K. 
Rodgers, két fiatal amerikai volt, akik szemészi 
kiképzésüket Londonban szerezték. Hamarosan a 
londonihoz hasonló intézetek nyíltak meg Indiá
ban, elsőként Madrasban, majd Bombayban és 
Kalkuttában.

Az első hét évben a londoni szemkórházban 
412 hallgató nyert kiképzést, 10 év múlva a hall
gatók száma 1000-re emelkedett. A kórház évi je
lentései az akkori világ legtávolibb területeire is 
eljuttatták a szemészetre vonatkozó ismereteket és 
tapasztalatokat.

A kórház eleinte csak jótékonyságból, adako
zásból tartotta fenn magát, de a költségek egyre 
növekedtek és így anyagi nehézségek merültek fel.

A  Londoni Szemkórház 1822-ben

Ezenkívül a helyiség is kicsi lett, nem volt többé 
elegendő az egyre növekvő betegforgalom lebonyo
lítására, valamint a nagyszámú hallgatóság kor
szerű kiképzésére.

Az új, nagyobb épület alapkövét 1821-ben
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rakták le a „Moorfield” nevű városrészben, ahol 
egy nagy parkot létesítettek már a XVII. század 
elején.

1822-ben nyílt meg a Moorfield szemkórház, 
illetve klinika, amelynek megnyitásakor dr. Farre 
hivatalosan bejelentette a hallgatók szemészeti ki
képzésének tervét, vázolta több szembetegség kli
nikai tünetét, a szemműtéteket és a kórbonctani 
vizsgálatok fontosságát.

1827-ben Viktória, akkor még mint az angol 
trón várományosa, lett a kórház patrónusa, mely 
alkalommal „Királyi Londoni Moorfield Szem
kórház” nevet kapta, de a nép továbbra is csak 
„Moorfield szemkórház”-nak nevezte. A kórház 
híre hamarosan nagymértékben emelkedett, és ez
zel párhuzamosan nőtt a betegforgalom is. Az am
buláns betegek száma tíz év alatt megduplázódott, 
1841-ben 5043 volt a betegforgalom, 1851-ben 
pedig már 11 384-re növekedett, úgyhogy az ambu
lancia helyiségeit ki kelle t bővíteni. Ebben az 
időben egy Wordsworth nevű tanársegéd is dolgo
zott a kórházban, aki a szomszédos utcában magán- 
rendelést is tartott fenn. Minthogy magánbetege 
ritkán volt, egy fiút alkalmazott, aki a betegeket

A Moorfield. kórház ma

a magánrendelésére irányította, amíg ő a kórház
ban dolgozott.

1854-ben megindult az ápoló-, illetve ápolónő
képzés. Elsősorban misszionáriusokat részesítettek 
kiképzésben és diplomát is adtak erről nekik.

1856-ban megindult az orvosok szakképzése. 
Jól képzett gyakorló szemorvosok indultak el 
,,Moorfield”-ból nemcsak Anglia minden részébe, 
hanem külföldre is, hogy betöltsék a pályázattal 
kiírt szemorvosi állásokat. A műtéti kiképzésben 
nagy érdemeket szerzett a nagyhírű Critchet és 
Bowman professzor. 1864-ben az orvostanhallga
tók részére kötelező tükrözési gyakorlatot vezettek 
be. (Graefe Németországban már jóval előbb alkal
mazta klinikai szemfenékvizsgálatra Helmholtz 
nagy felfedezését.)

A környék, amely a kórház megnyitásakor — 
1821-ben — igen csöndes volt, a század végére már 
élénk és nagyforgalmú kerületté vált. 1870-ben a 
kórház új szárnnyal bővült, 1875-ben pedig még 
eggyel. Ilymódon az ágyak száma 132-vel emelke

dett. Ezenkívül több laboratóriumi helyiség is 
épült. Ezáltal jobban kifejleszthették a szemészeti 
kórbonctant és az ezzel kapcsolatos tudományos 
munkát.

A hatalmas fejlődéssel, nevezetesen a betegek 
számának a növekedésével, a hallgatók nagy sere
gével és az egész világból ide özönlő szakképzést 
kereső orvosok tömegével a régi épület nem tudott 
már megbirkózni, felmerült tehát egy új, nagyobb 
épület szükségessége. Az új épület építését 1897- 
ben fejezték be. A kórházban hatalmas tanterem 
és dékánátus létesült és 1920-ban a kórházból hiva
talosan is klinika lett. A szemorvos jelöltek külön
leges továbbképzésben és előkészítésben részesül
nek. A szemorvosi kiképzés és tudományos munka 
céljaira még két nagy londoni kórházat is bevon
tak a Moorfield-kórház kötelékébe. Egy régi, 
Bloombaryban emelt központi szemkórház tudo
mányos kutató szemészeti intézetté vált. Itt kaptak 
helyet a laboratóriumok, a könyvtár, a kórbonc
tani gyűjtemények és a klinikai kutató dolgozók, 
akik ide járnak tudományos munkára.

1948-ban a szemorvos továbbképző intézet is 
itt nyert elhelyezést. Brit, amerikai és európai 
szemorvosok nagy gyülekezete előtt zajlott le az 
ünnepélyes megnyitás. Itt folytatódik a moorfieldi 
orvosiskola 150 éves tradíciója.

Palichné Szántó Olga dr.

2*%  ̂Q  K ,  I Á M .  I

A BCG születése
A tuberkulózis ellen küzdő nemzetközi szerve

zet Konstantinápolyban tartott értekezletén — 40 
éves fennállása óta első ízben — tiszteletbeli tago
kat nevezett ki. Ez elsők egyike a nemrégiben, 88 
éves korában elhunyt Camille Guérin francia állat
orvos volt. Ez a megtiszteltetés a pasteuri hősi kor
szak utolsó élő tagját érte.

Guérin doktor 1897-ben került a Pasteur In
tézetbe . Ez az illusztris épület második otthona 
lett. Itt élt haláláig, itt fogadta látogatóit, akiknek 
tisztelettel mutatta be Pasteur, Calmette, Nocard 
mellszobrait és képeit. Szobája a folyosó végén a 
tbc-laboratórium mellett volt bőröndökkel, köny
vekkel és kémcsövekkel telezsúfolva, mint egy 
diáké; egy kis asztal, egy szék és egy vaságy volt 
a szoba egész berendezése. Ez volt nyugdíjas életének 
minden dekorációja- Több mint százmillió embert 
oltottak be BCG-vel, de ebből sem Guérinnek sem 
Calmettenek a legcsekélyebb személyi haszna sem 
volt.

Poitiersban született, az alforti állatorvosi fő
iskolán tanult és az volt a célja, hogy egy nap 
Poitiersbe visszatér és apja praxisát átveszi. De a 
kutatási láz és mestere Nocard professzor ösztön
zése megváltoztatta életcélját. Már az első állatszé
rumok elkészítésében is részt vett, amelyek ered
ményes alkalmazásáról az 1894-es budapesti kong
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resszuson Emile Roux számolt be. 1897-ben a fiatal 
állatorvost, Nocard ajánlatára, a lillei Pasteur In
tézetbe küldték, hogy ott Calmette doktorral tu
dományos csoportot hozzon létre. A csoport kiegé
szült Leon MassoZlal, aki a fizikokémiai kísérlete
ket végezte.

10 éve múlt, hogy Louis Pasteur a veszettség 
felett diadalmaskodott, de a szeroterápia és az ol
tási profilaxis területén még mindig nagyon sok 
tudományos munka várt megoldásra. A város a 
pasteuri gárdát ideiglenesen egy megrongált nagy 
hodályban helyezte el. A földszinten istálló volt 
négy ló számára. A lovakon kívül néhány házi- 
nyuluk, tengeri malacuk, 34 indiai kobrájuk, 5 
martiniquei mérges kígyójuk és 'két hatalmas ame
rikai csörgőkígyójuk volt. A lószérum termelésé
hez szükséges anyagot a kígyókból gyűjtött méreg
ből nyerték. Calmette a csúszó-mászók mirigyeit 
nyomkodta, hogy az állat szájába helyezett óra
üvegbe a mérget összegyűjthesse. Guérin pedig se- 
gítet neki. Mindig a kezük ügyében volt az ellen
méreggel töltött fecskendő. 10 év alatt háromszor 
volt szükség a fecskendőre, kétszer Guérint, egy
szer pedig Cáilmettet marták meg a kígyók.

1903-ban kezdte el a brigád a tbc bacilusok 
kutatását. Speciális laboratóriumra és egy tágasabb 
istállóra volt szükségük. 1904-ben az intézet kert
jében elkészült a laboratórium, a munkát meg
kezdhették.

A tbc fertőzés mechanizmusát tanulmányozták 
szarvasmarhákon és úgy látták, hogy meg lehet 
előzni a betegséget. Calmette, Guérin és Massol 
hosszú kísérletekbe kezdtek.

1906-ban megállapították, hogy a tbc immuni
tás néhány, a szervezetben élő csökkent virulen- 
ciájú bacilus jelenlététől függ. A követendő út 
tehát világos volt: mesterségesen kell olyan szelídí
tett virulenciájú tbc-törzset előállítani, amelynek 
e tulajdonsága öröklődik, tehát rögzített.

Számos hiábavaló kísérlet után végre sikerült 
a bacilus virulenciáját legyengíteni. 1908-ban el
készítették az első kultúrát, amelyikből később a 

. BCG-t állították elő. Megtalálták a legideálisabb 
táptalajt: a marhaepét. Szarvasmarha eredetű vi
rulens törzset tenyésztettek ki glicerines marha- 
epében főtt burgonya táptalajon. 21 nap múlva 
tapasztalták, hogy a bacilus virulenciájából egy 
keveset vesztett, ugyanakkor morfológiájában csak 
lényegtelen változás történt. Ettől kezdve Guérin 
háromhetenként megismételte a műveletet. A vi- 
rulencia csökkenés mértékét minden esetben négy 
tengeri malacon ellenőrizte. A BCG születése hosz- 
szú éveken keresztül tartott. A legkisebb megsza
kítás a kísérletek újrakezdését jelentette volna.

1914-ben Lille német megszállás alá került. 
A Pasteur Intézet előre nem látott nehézségek kö
zé került. A marhaepe hiánya tönkreteszi a,munka 
eredményét. Ha a kísérleteket abbahagyják min
dent élőiről kell kezdeni és hat év munkája sem
mivé válik. A német állatorvosoktól azonban sike
rült Guérinnek kéthavonként 2—3 liter marhaepét

szereznie. Az évek múltak. Guérin folytatta a 
marhaepe leoltásokat- A háború végre befejeződött.

1921-ben a kísérleteket befejezték. 13 évvel az 
első leoltás után megszületett a BCG. 230 megsza
kítatlan, marhaepén végzett átoltás után, egy új, 
még erős dózisban is ártalmatlan bacilus született. 
A bacilus él és a szervezetben erőteljes antitestter
melést idéz elő. Végre elérkeztek az utolsó állo
máshoz. Az oltást emberen kell kipróbálni.

Amiben a Pasteur Intézet munkatársai bizto
sak voltak, azt mások nagy kétkedéssel fogadták. 
Ki vállalja a felelősséget az első oltásért?

Benjamin WeillAHallé doktor gyermekgyó
gyász, párizsi kórházi főorvos, aki tökéletesen meg 
volt győződve a BCG hatásosságáról, javasolta in 
vivo alkalmazását. Az első BCG-oltásra kiválasz
tottak egy újszülöttet, akinek az egészségét amúgy 
is tbc . veszélyeztette. Az anya, aki a szülés után 
néhány nap múlva meghalt, tüdőbajos volt. A cse
csemőt az ugyancsak súlyos tbc-s nagyanyának kel
lett volna nevelni. Nagyon kevés remény volt arra, 
hogy a csecsemő a fertőzést elkerüli. A csecsemő
vel születése után a harmadik, ötödik és hetedik 
napon BCG-t nyeleitek. Összesen 240 millió le
gyengített bacilust adtak a csecsemőnek.

Három hónapon keresztül a Pasteur Intézet 
munkatársai és Weill-Hallé „visszatartott lélegzet
tel” figyelték a csecsemőt. Az egész világ figyelte 
a kísérletet. A csecsemő nem kapta meg a tbc-t. 
Ma is él.

1921 végén többszáz gyermeket oltottak be. 
A BCG-oltás kezdett elterjedni. Sikerrel, de nem 
minden ellenállás nélkül.

1930-ban villámcsapásként érte őket a hír, .hogy 
Lübeckben 242 BCG-vel beoltott gyermekből 68 
meghalt és mintegy 100 súlyos tbc-t kapott. A né
met sajtó hatalmas botrányt rendezett. A közvéle
mény a BCG-t vádolta. Az a vélemény alakult ki, 
hogy a bacilus hirtelen visszanyerte eredeti viru
lenciáját.

Guérin — aki ekkor már Párizsban működött 
— szállította Németországba is a BCG-törzseket. 
Lübeckben a Pasteur Intézetet vádolták tehát..

„Teljesen meg zavarodtunk ■—• mondotta el ké
sőbb Guérin — Calmette számára ez igen nagy 
csapás volt, kétség kívül befolyásolta egészségi ál
lapotát és siettette 1933-ban bekövetkezett halálát. 
Minden reggel, hogy öt megkíméljem, titokban ki
szedtem a postájából a Németországból jö tt igaz
ságtalan vádoló leveleket. Folyton kérdezte: biztos 
ön abban, hogy legyengített bacilusokat küldött? 
A laboratóriumban nem voltak virulens bacilusok 
és így semmiféle tévedést nem követhettem el.”

A sajnálatos esemény végére a lübecki tör
vényszék tett pontot. Megállapították, hogy a BCG- 
törzs, amely a Pasteur Intézetből Lübeckbe érke
zett, a lübecki városi laboratóriumban szennyező
dött be vagy egy virulens kultúrával ott cserélték 
össze.
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A lübecki városi laboratórium vezetőit, Deycke 
és Altstaedt doktorokat börtönbüntetésre ítélték, 
Calmettet és Guérint a vád alól felmentették.

A BCG ismét megkezdhette csodálatos pályafu
tását.

Presse Méd. 1961. 34. sz.
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Az orvosok betegség- és halálokai
Űjra és újra foglalkoztatja az orvosokat, hogy ők 

maguk gyakrabban betegednek-e meg és halnak-e meg 
bizonyos betegségekben mint az összlakosság. Ebbői a 
szempontból érdekes az amerikai orvosokról készített 
adatelemzés.

Az orvosok halálozási arányszáma lényegében azo
nos az összlakosságéval. A szakorvosok halálozási in
dexe csupán 70%-a az általános praxist folytató orvo
sokénak. A leggyakoribb halálokok ugyanazok, mint a 
lakosság többi részében: szív és koronária betegségek, 
magas vérnyomás, rosszindulatú daganatok, az erek 
és a központi idegrendszer betegségei. A szívbetegsé
geket illetően az orvosok halálozási arányszáma 3,2Vo
kal magasabb, mint a lakosságé, a többi halálok eseté
ben pedig valamivel alacsonyabb. A 45—60 év között 
elhalt orvosok y4 részében a halál oka cardiovascularis 
bántalom volt, ez 80%-kal több mint az összlakosság 
halálozási indexe.

Közismert dolog, hogy a röntgenorvosok közül so
kan halnak meg leukémiában. A röntgenorvosok átla
gos életkora 55,9 év, a sugárzásnak nem kitett orvo
soké ezzel szemben 59,4 év. Az összes orvosra számítva, 
a leukémia halálozás arányszáma háromszor akkora, 
mint a lakosság egyéb rétegeié. Az előírt sugárvédel
mi rendszabályok ugyan hatásosak, az orvosok egy ré
sze azonban nem alkalmazza kellő gondossággal azo
kat. A röntgenológusok közül 3,65%, a sugárveszély
nek csak alkalmilag kitett orvosok közül 2,33%, az 
egyáltalán nem veszélyeztetett orvosok közül csupán 
0,63% halt meg leukémiában. •

Dtsch. med. Wschr., 1961., 12. sz.
A  vírusok élettartama

A vírusok élettartama a legújabb vizsgálatok sze
rint meglepő egyéni különbségeket, mutat aszer nt, 
hogy a vírus milyen környezetbe kerül. A poliovirus 
például szinte azonnal elpusztul a száraz levegőn, ha 
a levegő relatív nedvességtartalma 50% vagy annál 
több, úgy életlehetőségük relatíve stabilnak mondható. 
Az influenzavírus esetében éppen fordítva van. Ha 
a levegő relatív nedvességtartalma 40% alá csökken 
úgy jól érzik magukat, hamarosan elpusztulnak azon
ban, ha a nedvességtartalom növekszik.

Nyilván ezzel függ össze bizonyos mértékben e 
két betegség szezonalitása. A mi éghajlatunkon a la
kásban nyáron viszonylag nagy, télen viszonylag kicsiny 
dolog nem ilyen egyszerű, de gondolni lehet arra, hogy 
bizonyos vírusbetegségek terjedésében a levegőnedves
ségnek szerepe lehet. E vizsgálatokat dr. J. H. Hem- 
mes holland orvos és munkatársai végezték, akik ész- 
leteikről a Nature c. folyóirat 1960. évfolyamának 
130. oldalán számoltak be.

Az agy érelváltozásainak új módszerű észlelése
A kaliforniai egyetemen új módszert dolgoztak ki 

az agy vérkeringésének az észlelésére. Radioaktív hip- 
pursavat fecskendeznek a betegbe, majd a koponya két 
oldalára helyezett szcintilláció számlálóval mérik a 
keringő vér rádioaktivitását. így megállapítható, hogy 
mennyi vér áramlik át az agy jobb, illetve bal félte
kéjén, vagyis, hogy normálisak és egyformák-e az át- 
áramlási viszonyok. Az adatok normálistól való elté
réséből agyi érelváltozásokra lehet következtetni. Az 
új eljárás sok esetben pótolja az arteriográfiát, kivitele 
egyszerűbb és veszélytelenebb. A rádioaktív hippur- 
sav 30 perc alatt tűnik el a vérből és körülbelül egy 
levegő relatív nedvességtartalma 40% alá csökken, 
óra alatt hagyja el a szervezetet.

Háromlevelű lóhere: sugárveszély!
A Genfben működő nemzetközi szabványbizottság 

nemrégiben elhatározta, hogy a sugárveszély jelzésére 
a háromlevelű lóhere képét vezeti be. Az ionizáló su
gárzás veszélyét (röntgensugárzás, alfa, béta és neut
ronsugárzás) tehát hamarosan a háromlevelű lóherével 
jelzik majd világszerte.

Egyre több a bűnöző az USA-ban
Amint arról a Münch, med. Wschr. 1961. 11. száma 

hírt ad, egyre több a bűnöző az USA-ban. Becslésszérű 
adatokból megállapítható, hogy a bűnözők száma négy
szer olyan gyorsan növekszik, mint a lakoság száma. 
Az 1957-es adatok szerint egy év alatt 12 600 embert 
öltek meg bűnözők, 100110 embert megsebesítettek 
vagy megcsonkítottak és 21 080 embert kiraboltak.

12 750 000 vak él a Földön
Egy nemzetközi statisztika szerint 100 000 lakosra 

számítva Európában 114, Amerikában 252, Ausztráliá
ban 450, Ázsiában és Afrikában 750—750 vak él. A 
világ lakosságára átszámítva ebből adódik a címben 
szereplő számadat.

Néhány adat a hadirokkant vakokról: a Szovjet
unióban 8200, Németországban 8000, az USA-ban (a 
koreai háború rokkantjaival együtt) 2250 és Ausztriá
ban 852 hadirokkant vak él.

Dtsch. med. Wschr., 1961., 3. sz.

Svédországban is terjed a szauna-fürdő. A svéd— 
finn kapcsolatok elmélyülésének újabb példájaként 
Svédországban szauna-mozgalom indult. Üjabban a la
kóházakban is olyan fürdőszobákat építenek, amelyek
be forró gőzt lehet bocsátani. A szauna-fülkében ülő
padot helyeznek el és helyet nyer a masszírozáshoz 
szükséges heverő is. Sok masszás-tanfolyam indult, 
amelyeken a családtagokat kiképezik egymás dögönyö- 
zésére. Svédország úgy látszik túl akar tenni a szauna 
népszerűsítésében szomszédján.

A framboesia felszámolása Laoszban. Négy éve 
folyik Laoszban a framboesia felszámolásáért vívott 
harc, amelyet az EVSZ két szakértő orvosa és három 
technikai csoportja irányít. A szűrővizsgálatok során 
a déli tartományokban csaknem félmillió embert vizs
gáltak meg és 17 000 beteget penicillin-kezelésben ré
szesítettek. Ezzel Laosz gyakorlatilag megszabadult a 
framboesiától, amely főképpen a lapályos területen 
volt otthonos, a hegyvidéken csak szórványosan for
dult elő. 800 méternél magasabb szinten alig találtak 
néhány esetet. Az egyik csoport egyébként még Laosz
ban marad egy ideig, hogy ügyeleti szolgálatot telje
sítsen. (Publ. Hlth. Rep. 1960. 7. sz.)
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A hypersplenia sebészi kezelésé
nek kilátásai lymphomatosisok és 
leukaemia esetében. Strawitz J. 
G. és mtsai (Roswell Park Me
morial Inst., Buffalo, USA). Surg. 
Gyn. Obst. 1961. 112. 89—95.

Míg a primaer hyperspleniák 
esetében tisztázottak a splenekto- 
mia javallatai, addig a leukaemiák 
és malignus lymphomák kezelésé
ben (a sekundaer hypersplenia 
szemszögéből) eltérők a vélemé
nyek alkalmazásáról. Egyesek a 
hypersplenia lényeges javulását, 
megszűnését látták, mások nem 
tartják arányosnak a várható, s 
amúgysem az alapbaj, hanem csak 
a hypersplenia szempontjából ja- 
vallt beavatkozás eredményét a 
műtéti kockázattal.

Szerzők 36 lymphosc.-ás, leu- 
kaemiás, Hodgkin-kóros, ill. mye
loid metaplasiában szenvedő be
tegnél végeztek splenektomiát a 
koexistáló másodlagos hypersple
nia miatt. A betegek alapbaja 
meglehetősen régóta állott fenn 
már, többnyire a gyógyszeres, ill. 
sugaras kezelésnek köszönhetően. 
A legfiatalabb beteg 16, a legöre
gebb 72 éves volt. A splenekto
miát a hypersplenia eredményte
len konzervatív kezelése Indo
kolta, ill. két esetben az extrém 
méretei miatt panaszokat okozó 
léptumor.

A műtéti mortalitás 8% volt, 
érdekes, hogy három esetben köz
vetlen utóvérzés következtében 
halt meg a beteg, transfusio és 
relaparotomia ellenére. Egy leu- 
kaemiás beteg később porta- 
thrombosis miatt pusztult el. 
Egyébként is figyelmeztetnek 
szerzők arra, hogy ha műtét után 
a thrombocytaszám túlmagasra 
emelkedik (1 millió v. több), cél
szerű az érték normalizálódásáig 
antikoaguláns kezelést bevezetni.

A túlélők 80%-ában jónak, ill. 
közepesnek volt nevezhető a mű
tét eredménye a haematologiai 
status szemszögéből. 6 betegnél 
javulás nem volt.

Természetesen az alapbetegség 
miatt hosszabb túlélésre nem le
hetett számítani, s az operált be
tegeknek csak mintegy V3 -a élt 
tovább, mint csak néhány hóna
pig. Ehhez nyilván hozzájárult a 
hypersplenia rendeződése. A lym- 
phosc.-ban és myeloid metapla
siában szenvedők éltek legtovább. 
A Hodgkin-kóros, ill. leukaemiás 
betegek nemcsak rövid időt éltek 
túl, de a műtéti mortalitás és mor
biditás javát adták.

Szerzők a splenektomia e javal
latát illetően kifejezetten nem 
foglalnak állást. Viszont célsze
rűnek tartják a splenektomiát 
fenti bajok hyperspleniával tár
suló eseteiben, mert a betegek 
tá-ában hosszabb túlélésre lehet 
számítani — nem ugyan a sple
nektomia miatt —, hanem, mert 
a hypersplenia rendezése erre mó
dot ad, s nem komplikálja az 
alapbajt, esetleg végzetesen, még 
akár jóval azelőtt, semmint az el
pusztítaná a beteget.

(Ref.: Referált szerzők eseteik
ben a splenektomia javallatát a 
hyperspleniában látták. Közlemé
nyük azonban nem győz meg ar
ról, hogy valamennyi esetben a 
hypersplenia volt felelős a hae
matologiai elváltozásokért. Nem 
említik annak lehetőségét, hogy 
utóbbiak nem okvetlen a sekun
daer hyper spleniától, hanem az 
alapbaj természetétől származtak 
(leukaemia, primaer csontvelő- 
laesiók, stb.) —, holott három el- 
vérzéses halálesetük is ezt lát
szik igazolni. E három beteg vér
zékenysége ui. a splenektomia 
után nemhogy javult volna, ha
nem parenchymás jellegű, de 
nem csillapuló utóvérzésben pusz
tultak el, transfusio és korai rela
parotomia ellenére.

Mindezek s közleményük többi 
adata szerintünk csak megerősíti 
azt az álláspontot, mely szerint a 
szóban forgó malignitásokban a 
splenektomia ellenjavallt. Javal
latot csak vitális ok képezhet, 
így pl. ha a haematológiai elvál
tozások életveszélyes mértéket öl
tenek, s azok okában elsősorban 
a hypersplenia valószínűsíthető 
(különösen igen nagy lép esetén). 
Ilyen — végeredményben ritka — 
esetekben a splenektomia, bár az 
alapbajt nem befolyásolja, de a 
sekundaer, splenogén haematoló
giai eltérések javításával a beteg 
életét meghasszabbíthatja, lega
lábbis addig, amíg az alapbajtól 
élt volna.)

ifj. Kelemen Endre dr. 

*

A peroperatív cholangiographia 
technikája és értékelése. Isaacs J. 
P. & Marvin L. Daves, John Hop
kins Hosp. Baltimore. Surg. Gyn 
Obst I960. 111. 103—112.

Szerzők 979 epeútműtét és ezzel 
kapcsolatos 157 perop. cholangio- 
graphia  ̂ kritikai értékelését adják 
közleményükben. Foglalkoznak 
technikai problémákkal, melyek 
között fontosnak tartják a radioló
gussal való kellő kooperációt. A
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felvételi technikát illetően hangsú
lyozzák az expositiós faktoroknak 
a beteg „méretei” alapján való 
meghatározásának szükségét; álta
lában 50 mA és 75 kV megfelelő, 
ill. ennek modificatiója. A graphiát 
a cysticuson át bevezetett vékony, 
a ductus méreteinek megfelelő kis 
katetheren át végzik melynek 
tompa hegyét a cysticuson át a 
choledochusba vezetik, de nem 
mélyebbre, mint a beszájazás alatt 
1 cm-re. Fontos, hogy előtte az 
epehólyag felé a katether beveze
tést szolgáló kis incisio fölött a 
cysticus le legyen kötve, valamint, 
hogy levegőbuborékok a rendszer
be ne juthassanak. 3 könnyed, nem 
túl erős befecskendezést végeznek, 
éspedig 6—6, majd 8 ml kontraszt- 
anyaggal. Az első felvétel normál 
a-p., a második bal, harmadik 
jobb ferdét beállítva történik. 
Utóbbiakat a kazettatartó készü
lék és cső állításával érik el. Az 
egész művelet alig 10 perccel hosz- 
szabbítja a műtétet. Amíg a filme
ket hívják, a sebész elvégzi a cho- 
lecystektomiát.

Cholecystektomia kapcsán (681) 
87 alkalommal, a közös epevezeté
ken végzett 223 műtét kapcsán 53 
alkalommal került sor perop. cho- 
langiograpiára. Epeútanastomosi- 
sok, ill. sphincterműtétek kapcsán, 
(58) 15 ízfben, s egyéb epeútműtétek 
kapcsán, ill. expior, laparotomia 
alkalmával még két ízben végez
ték. Eredményeiket az alábbiakban 
értékelik:

Cholecystektomia kapcsán a kö
zös vezetékbe átpréselt követ 3 al
kalommal mutatták ki és így elke
rülhették az ilyen okú postchole- 
cystektamiás syndromát ez esetek
ben.

Az eljárás rutinizálását indokol
ja azon 6 esetük is 57 esetből, ahol 
nem végeztek perop. graphiát, a 
postoperativ szakban a T-csövön át 
végzett graphia kapcsán residualis 
követ fedeztek fel — annak ellené
re, hogy valamennyi esetben pozitív 
eredménnyel történt a choledocho- 
tomia, ill. choledocholithotomia. E 
6 beteg közül 5 (icterus v. görcsök 
miatt) reoperatiót is igényelt, mely 
— szerzők szerint — a perop. gra
phia alkalmazásával elkerülhető 
lett volna. Általában azt találták, 
hogy a choledochuskövek teljes 
eltávolításának lehetőségét, ill. va
lószínűségét a perop. cholangio- 
graphia bevezetése mintegy 11%- 
kal növeli.

Mindezek miatt szerzők az eljá
rást minden choledochusexploratio 
esetében, éspedig annak megkez
dése előtt s befejezése előtt, ajánl
ják. iff. Kelemen Endre dr.

A m obilis coecumról. Ioakimis K. 
D. Hirurgija. 1960. 4. 85.—91.

Az ileocoecalis tájon fellépő 
fájdalom oka nemcsak appendici
tis lehet, hanem hasonló típusú 
panaszokat coecum mobile is okoz
hat. Ez az elváltozás sokkal gya
koribb, mint általában gondolják: 
A. J. Iljin adatai szerint 24%-ban 
P. A. Barjetinszkij szerint pedig 
32%-ban fordul elő. A mobilis 
coecumon könnyein létrejöhet an
nak megcsavarodása, vagy meg- 
töretése, ami komoly tüneteket 
okoz. A mozgékony vakbélen fel
lépő appendicitis a coecum és 
egyéb hasűri szerv közötti öszenő- 
véshez vezethet. De a hasüregben 
máshol levő gyulladásos góchoz is 
lenőhet a mobilis coecum (chole
cystitis, adnexitis sfb.) és ez a rög
zítettsége funkcionálisán zavaró 
helyzetet jelent. A szerző hét 
ilyen előnytelen helyzetet ír le: 1. 
a coecum felcsapódását és lenö- 
vését á májhoz, 2. a léphez, 3. a 
hólyaghoz, 4. az uterushoz, 5. be
jutását csuszamlásos sérvbe, 6. 
ileocoecalis invaginatio bekövet
kezését 7. a vakbél torsióját.

A szerző 103 beteget kezelt 
coecum mobiléval, 76 nőt és 27 
férfit. Életveszélyes szövődmény 
26 betegnél állott fenn: 12 esetben 
ileocoecalis invaginatio, 11 eset
ben volvulus, 2 esetben torsióból 
eredő bélelzáródás és egy esetben 
a coecumnak baloldali femoralis 
hemiába történt kizáródása. A 
103 észlelt esetből 93-at megope
ráltak és 73 betegnél végeztek 
coecofixatiót (55-ször retroperito- 
nizálással, 18-szor pedig Rozanov 
módszerével). 55 operált utóvizs
gálata alkalmával 46 volt telje
sen panaszmentes, 7 beteg azon
ban nem mutatott javulást. A 
szerző a mobilis coecumot indi
viduális nosologiai betegségnek 
tekinti, amelynek megvan a sajá
tos klinikai lefolyása és amely el
lenőrzést, valamint különleges 
therapiás rendszabályok előírását 
igényli. Fennállása minden esetben 
fokozott kockázatot jelent a beteg 
élete szempontjából.

Kós Rudolf dr.
*

Vérszegénység k ia laku lása  side- 
to-side vékonybélanastom osis után, 
a  v ak  béltasak tág u la ta  következ
tében. Hertzberg J., (Ulleval syke- 
hus, Oslo) Acta Chir. Scand., 1961. 
120. 376—379.

Szerző három esetet közöl, me
lyekben súlyos mikrocytaer an
aemia alakult ki 10, 7, ill. 6 év
vel azelőtt végzett, oldal-az- 
oldalhoz vékonybélanastomosis 
után, bélresektiót követően. (A 
bélresektio mindhárom eseteben 
ileus miatt történt.) Az anaemia 
oka bél vérzés volt, chronikus jel
leggel, mely az anastomosis oda
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vezető kacsának vak végében lét
rejött nagymérvű tágulat kö
vetkeztében állott fenn.

A műtét alkalmával mindhá
rom esetben eltávolítoták a régi 
anastomosist és újat készítettek, 
vég-a-véghez formában. A bete
gek e műtét után gyorsan rendbe
jöttek, s anaemiájuk is megszűnt.

Megemlíti szerző, hogy mindhá
rom esetben évekig állottak a be
tegek belgyógyászati kezelés alatt, 
anélkül, hogy anaemiájuk és 
időnkénti, változó, szeszélyes ben- 
sidin-pozitivitásuk okára rájöttek 
volna ifj. Kelemen Endre dr.

*

Tüdőgyógyászat

Egy belgyógyász megjegyzései a 
ftiziológusokhoz. Smahel O. Rozhl. 
tuberk. 1960. 21. 48—50.

A gümőkór ellepi küzdelemből 
minden orvosnak, elsősorban a 
belgyógyásznak ki kell vennie ré
szét. A szerző ezzel kapcsolatban 
kifejti néhány gondolatát. A fti- 
ziaternek olyan belgyógyásznak, 
vagy gyermekgyógyásznak kell 
lennie, aki egy igen fontos beteg
séggel, a tuberkulózissal elmé- 
lyülten foglalkozik (és nagy baj, 
ha csak ehhez az egy betegséghez 
ért), de a többi belgyógyásznak 
is értenie kell a tbc-hez. E terüle
ten még sok a hiba. A belgyógyá
szok egy részében rögzült az az 
elképzelés, hogy a tbc-s beteg a 
szakhálózathoz tartozik, nem is 
gondolnak arra, hogy a náluk 
akut panaszokkal jelentkező beteg 
is lehet gümőkóros. A ftiziater 
pedig csak a tbc-t látja és nem 
gondol arra, hogy a betegének 
más baja is lehet. Viszont nem 
gondol a tbc-re a belgyógyász 
olyankor sem, amikor banális in
fekció ellen kisadagú streptomy- 
cint rendel és nem számol azzal, 
hogy így a Koch bacillust resis- 
tenssé teheti a szerrel szemben, 
ami később súlyos következmé
nyekkel járhat.

Érdemes emlékeztetni arra is, 
hogy a tbc megváltoztatja az 
egész szervezet reakciókészségét: 
az allergiás szervezet pedig már 
nemcsak a tuberkulinra reagál 
másképpen, mint a normergiás, 
hanem esetleg más anyagokra, 
gyógyszerekre is.

A hörgők károsodása a gümő- 
kórban állandó jelenség. Ennek 
szerepe a későbbi hörgőtágulatok 
és _ az emphysema kifejlődésében 
még nem közismert. Pedig az ösz- 
szefüggés jelentősége igen nagy, 
mert nincsen messze az az idő, 
amikor az életet megrövidítő be
tegségek közt első helyre kerül 
majd az emphysema és a  cor 
pulmonale.

A tbc kezelése lassan kikerül a 
szanatóriumokból, a modem éve
kig tartó gyógyszeres kezelés nagy 
része ambulánsán történik. Ebbe 
a ftiziátemek a körzeti belgyó
gyászok mellett a körzeti orvoso
kat is be kell vonnia. Végül nem 
oldható meg a körzeti orvosok 
nélkül a BCG-oltások hiánytalan 
lebonyolítása sem. Lényeges tehát, 
hogy a belgyógyász, a ftiziáter, a 
gyermekgyógyász, az epidemioló- 
gus és a körzeti orvos szoros kol
lektívát alkosson, mert csak kö
zös úton haladva érhetik el a kö
zös célt, a gümőkór felszámo
lását. Fauszt Imre dr.

*

A tüdőtuberkulózis korrekt gát
lószeres gyógykezelésének reális le
hetőségei. Vidad J.—Guin J. J. 
Marty J. C. Rév. Tbc. 1960. 24, 
668—677.

A szerzők a tüdőtbc. gyógykeze
léssel elérhető mérsékelt eredmé
nyek (54%-os gyógyulás intézetek
ben) magyarázatát abban látják, 
hogy az intézeti felvétel előtti idő
szakban történt gyógyszeres keze
lés rontja a későbbi gyógykezelés 
esélyeit. Ezért külön elemezték 
azon 100 betegük sorsát, akik az 
intézetükben részesültek első íz
ben gátlószeres kezelésben és a 
gyógykezelés befejezéséig a szer
zők ellenőrzésében maradtak. Az a 
tény, hogy 4 év alatt mindössze 100 
ilyen beteget sikerült ápolniok, bi
zonyítja a gyógyszeres előkezelés 
elterjedését.

A szerzők által alkalmazott 
gyógykezelés napi 15 g PAS-infu- 
sio +  5 mg/testsúlykg INH +  há
romszor hetenként 1 g streptomy- 
cinből állott, melyet szanatóriumi 
fekvőkúrával együtt alkalmaztak. 
A gyógyeredmények meglepően 
jók: tisztán gyógyszeres kezeléssel 
94 betegen sikerült teljesen gyó
gyulást elérni. Ezek közül a gyógy
kezelést megelőzően 80 volt Koch- 
pozitív. A gyógyulás formája: 41 
betegen úgyszólván teljesen nega
tív Röntgen-kép jött létre, 45 eset
ben maradt vissza fibro-nodosus 
elváltozás, 8 kavema gyógyult 
nyitva.

A betegség időtartama nem be
folyásolta a gyógyeredményt. 75 
esetben volt anamnézis 6 hónapnál 
rövidebb, ezek közül 70 gyógyult, 
25 esetben hat hónapnál hosszabb 
és ezek közül 24 gyógyult meg. A 
gyógykezelés időtartama nem volt 
különösen hosszú, a 94 beteg közül 
63, 15 hónapnál rövidebb ideig ré
szesült kezelésben. A szerzők meg
jegyzik, hogy abban, hogy a gyógy
eredmények ilyen jók voltak, sze
repet játszhatott az a véletlen is, 
hogy eseteik között sem tuberkulo- 
más, sem pneumonia caseosás 
beteg nem adódott, azonban ada
taik alapján a gyógy eredmény ki-

4 „ ^
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járó magas 
vérnyomás és 

hypertonia 
neuroticus 
szakában a

HI REPIN
kielégítő therápiás 
eredményt biztosít

alakulásában legnagyobb jelentő
séget mégis a betegek gyógyszeres 
érintetlenségének tulajdonítanak 
Éppen ezért az egészségesek rutin
szerű chemoprophylaxisát helyte
lennek és ártalmasnak tartják, 
mert megszünteti a gyógyszer érin
tetlenséget.

Böszörményi Miklós dr.

*

A diffus mellhártyadaganat se
bészi jelentősége. Salzer G.: Tho
raxchirurgie 1959., 7, 377—382.

Az elsődleges mellhártyadaga
nat két megjelenési alakja ismere
tes. Az egyik a jól körülírt, külön
böző nagyságban nyilvánuló daga
nat, mely előszeretettel a mellkas
kupolában vagy a sulcus costover- 
tebralisban található. A másik for- 
ma mindkét mellhártyán szélesen 
szétterülve a két mellhártya le
meze között burjánozva diffusan 
növekszik. Ezen utóbbi eddig a se
bészi beavatkozás szempontjából 
„noli me tangere” volt. A szerző 4 
sikeres műtétről számol be, ilyen 
elváltozás esetében. A daganatos 
mellhártyával együtt a tüdőt is el
távolította, vagyis pleuropneumo- 
nectomiát végzett. A mellhártya 
gyökeres eltávolítását csak úgy 
tudta elvégezni, ha a szívburok és 
a rekesz érintett területét is ki
metszette. A daganatok a szövet
tani vizsgálat szerint mesothelio- 
mának bizonyultak. A legfiatalabp 
beteg 33, a legidősebb 50 éves volt. 
Egy beteg meghalt a műtét után 
6 hét múlva, a többiek élnek és a 
leghosszabb ideig túlélő 15 hónap
pal van a műtét után. Négy hónap
pal a műtét után jó klinikai álla
potban él egy betege, kinek az 
egész rekeszét eltávolította és 
csak a rekeszi hashártya maradt, 
meg. Ezen utóbbinál is egy nyeles 
lebenyt választott le, mert azzal 
pótolta az ugyancsak eltávolított 
szívburok egy részletét. A szer
ző végeredményben megállapítja, 
hogy el lehet távolítani a rekesz 
ízomzatát is, s így a has és mell
üreg között csak egy hashártyale- 
mez marad, és a hasi szervek még
sem tódulnak be a mellüregbe, 
mert a képződött exsudatum ki
egyenlítette a nyomáskülönbséget. 
Egy-két héten belül pedig megvas
tagodott a rekeszi hashártya le
meze. Szerző ajánlani tudja a dif
fus mellhártyadaganatok (mesothe- 
liomák) radikális műtétjét, mert 
sokszor fiatal egyénekről van szó 
és a daganatos elváltozás nem lép 
túl a mellhártya határán, pleuro- 
pneumonectomia útján a műtét 
gyökeresnek látszik, de a késői 
eredményeket illeltően tartózkodó 
véleményt nyilvánít.

Schnitzler József dr.

A mellhártya mesotheliomája.
Ehrenhaft J., Sensenig D., Law
rence M.: Journ. Thor. Cardiovasc. 
Surg. 1960. 40, 393—409.

A szerzők két típust különböztet
nek meg: az egyik a jól lokalizált 
rostonyás típusúdaganat, a másik a 
diffus mesothelioma. Mint említik, 
ez a beosztás kissé önkényesnek 
tűnik. A lokalizált típusú csoport
ból 8 beteget operáltak. 5 esetben 
csak a daganatot távolították el, 
ezek közül egy beteg, akit még 
1927-ben operáltak, a műtét után 
5 hónap múlva empyema követ
keztében halt meg. Egy esetében 
pneumonectomia történt, ez 4 
évig élt. Két betegnek a jobb alsó
lebenyét távolították el. A 6 túlélő 
közül a leghosszabb megfigyelési 
idő 9 és 7 esztendő. A diffus daga
natok csoportjában is 8 betegről 
számolnak be. 7 beteget operáltak, 
s ezek közül csupán próbakimet- 
szésig jutattak 6 esetben és csak 
egy betegnek vették ki a mellhár
tyával együtt a jobb tüdejét. Az 
utóbbi a műtét után 2 hónap múl
va meghalt. A nem gyökeresen 
operált betegeket részben röntgen
besugárzásban részesítették, vagy 
isotop kezelést alkalmaztak. Vala
mennyien meghaltak pár hónap 
múlva, kivétel csak egy volt, aki a 
kórisme megállapítása után 4 év 
múlva halt meg, nála röntgen-be
sugárzást végeztek. A betegek ko
ra, mindkét csoportot tekintve 25 
és 77 év között volt. A szerzők 
megállapítják, hogy a nők gyak
rabban betegednek meg, s más 
szerzőkkel ellentétben osteoarthro- 
pathiát, vagy áttétet nem észleltek.

Re/.: Az előző (Salzer) cikket ol
vasva arra kell gondolnunk, hogy 
a diffus mesotheliomák műtéti el
járása kapcsán ezek a szerzők nem 
végeztek gyökeres műtétet. Nem 
távolították el a rekesz és a szív
burok beteg részletét. Ezzel szem
ben pedig kérdés, vajon Salzer ese
tei közül lesz e olyan, aki a 4 esz
tendőt megéli, olyan, mint pl. 
a röntgen-besugárzásban része
sülő beteg. Feltételezzük, hogy a 
gyökeres műtét és a komplex cy- 
tostaticus kezelés eredményesebb
lesz. Schnitzler József dr.

*

Hernia pericardiaca postopera
tiva. Björk O., Gjessing J., Hilty 
H.: Thoraxchirurgie, 1961., 8, 567— 
572.

Az egész tüdő eltávolításakor 
gyakran kényszerülünk arra, hogy 
a szívburokból is eltávolítsunk egy 
darabkát. Történik ez hörgőrák 
esetében, amikor a tumor a szívbu
rokkal is összenőtt. Ilyenkor nyit
va marad a szívburok, s ezen ke
resztül a szív kicsúszhatik a mell
üregbe. Az irodalomban ezt a ko-
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rai szövődményt eddig 17 esetben 
közölték. Az első közlemény 1948- 
ban Bettman és Tannenbaumtól 
származik. Két esetüket közlik, 
mindkettőben hörgőrák miatt jobb
illetve baloldali pneumonektomiát 
végeztek. Az első esetben a balol
dalon végzett műtét után a szív, a 
beteg műtéti fektetésből a háti fek
vésbe helyezéskor, még az altatás be
fejezése előtt kirekedt, ami szívmeg
álláshoz vezetett. A műtéti terület 
feltárásakor látták, hogy a szív ki
záródott a pericardium nyílásában. 
Szívmassage, elektroshock és egyéb 
élesztési eljárások alkalmazása 
eredményre vezetett. A szívburok 
nyílását a nagy feszülés miatt ösz- 
szevarrni nem tudták, s ezért azt 
szélesen megnyitották. A beteg 
meggyógyult. A második esetben 
jobboldali pneumonektomiakor a 
szívburokból eltávolított darabot 
nyeles mellhártya-darabbal pótol
ták. A műtét után 5 óra múlva új
ból megnyitották a mellkast, mert 
súlyos shock tünetek léptek fel és 
radiológiallag felismerték a -  szív 
hernatiót. A szív a nyeles mellhár- 
tya-lebeny mögött a gerinc-borda 
szöglet felé csúszva, elhagyta a 
cavum pericardiit. Újabb lebenyt 
varrtak a szívburokra, most már 
úgy, hogy azt a szívizomhoz és a 
szívburokhoz is varrták. Ez a mód
szer jónak bizonyult. A beteg azon
ban tüdőgyulladás következtében 
meghalt.

A tünetek alapján el kell különí
teni az elsődleges és másodlagos 
szívmegállástól, és jó útbaigazí
tásul szolgál a röntgenfelvétel. A 
szívhematio a műtőteremben vagy 
az első műtét utáni órákban fellé
pő szövődmény. Elkerülhető azál
tal, hogy a szívburok nyílását nye
les mellhártyalebennyel pótoljuk 
olyképpen, hogy azt a szívizomhoz 
is hozzávarrjuk. A hiány egyszerű 
összevarrását nem ajánlják, mert 
olyan feszülés alá kerül a szív, 
mely súlyos zavarokhoz vezet. A 
szerzők javasolják eseteik alapján 
a kizáródott, vagy nem kizáródott 
hemia pericardiaca postoperativa 
kórképet elkülöníteni a hemia pe
ricardiaca traumaticától, mely 
utóbbi balesetek nyomán keletkez
hetik. Schnitzler József ár.

*
Késői functionalis eredmények 

olyan betegek esetében, akiknek 
egyik tüdejét eltávolították hörgő
rák miatt. Wasser U., Linden G., 
Veelken D.: Thoraxchirurgie, 1961., 
8, 515—531.

A szerzők 12 olyan beteget vizs
gáltak meg, akiket tüdőrák miatt 
operáltak 2—8 évvel ezelőtt. A be
tegek recidivamentesek. Megálla
pították, hogy a szokványos egy
szerű légzésfunctiós vizsgálatok 
nem alkalmasak arra, hogy az 
ilyen betegek egyetlen tüdejének

teljesítőképességéről képet adja
nak. Szükséges az egész mellkas 
statikai vizsgálata és belső állapo
tának észlelése a mellkasi szer
vek egymáshoz való viszonya és 
a teljes terheléses és komplex 
légzésfunctiós vizsgálatok eredmé
nyeinek elemzése. Az ilyen betegek 
légzési viszonyai és testi teljesítő- 
képessége (kisebb mint az az elvesz
tett tényleges légzőfelület alapján 
indokolt lenne. Ennek megállapítá
sára ellenben a műtét után csak 
több év után kerülhet sor. Az ok a 
gátőr nagyfokú elhúzódása, torzu
lása a rekesz alakváltozása és az 
hogy a szív sokszor valamelyik 
mellkasfélbe vándorol át. A mell
kasfal merevvé válik. A megma
radt tüdő túltáguilása következté
ben megnövekedik a residualis le
vegő.

Végkövetkeztetésként megálla
pítják, hogy ezen betegek teljesítő- 
képessége valóban nagy mérték
ben csökken, a vizsgálataik alap
ján mégis azt tapasztalták, hogy 
azok a betegek vannak a legjobb 
állapotban, akik dolgoznak. A 
munkakörülményeket viszont hoz
zá kell szabni a beteg állapotához. 
Ugyanazokat a minősítéseket kel
lene alkalmazni az ilyen betegek
re, mint a balesetek  ̂következtében 
csökkent munkaképességűvé vált 
egyének esetében.

Schnitzler József ár.

rk

Máj és epeútbctegségek

Az inoculatiós hepatitis átvite
lének veszélyei. Kranendonk O., 
Borst J. és Ruys A. C. Nederl. 
Tújdschr. Gén. 1960. 104, 1576—1581.

A szerzők laboratóriumi kísér
lettel azt kívánták tisztázni, hogy 
a különböző módon végzett injek
ciós kezeléseknek mi a rizikója az 
inoculatiós hepatitis átoltása szem
pontjából. Kísérleti állatul tengeri
malacokat használtak, a hepatitis 
„B” vírust — mivel állatokra az 
nem pathogen —, Salmonella pa
ratyphi B bakteriophaggal helyet
tesítették. E modellkísérletekből 
kiderült, hogy sorozatos oltások 
alkalmával nem elegendő az ese
tenkénti tűcsere, vagy platina tű 
használatakor annak izzítása, mert 
ezek a módszerek nem akadályoz
zák meg a fertőző anyag átvitelét 
egyik állatból a másikba. Ha 
egy fecskendőben egyszerre több 
dosis injiciálandó anyag van, a 
fertőző agens átoltása csaknem sza
bályszerű, de akkor is bekövetke
zik ez — ha nem is olyan gyakori
sággal, ha azonos fecskendőbe tű
csere vagy tűizzítás mellett egy
szerre csak egy-egy dosist szívnak 
fel. Az inoculatiós fertőzés meg
akadályozásának egyetlen biztos

r A női climax-szal 
gyakran együttjáró
magas vérnyomást 

tartósan csökkenti a
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módja csak az, ha minden egyes 
inj.-hoz nemcsak külön tűt, hanem 
külön íecskendőt is használnak. 
Ezek a feltételek minden tekintet
ben vonatkoztathatók az inocula- 
tiós hepatitisre is.

László Barnabás ár.

*
Az aspartat ammóniakötőképes

ségének vizsgálata hepaticus co-
mában. O. Fodor és mtsai. Revue 
Int. d’ Hépatologie. I960., 6. 895.

Az asparaginsav kedvező hatásá
ról szerzők már beszámoltak álla
tok hepaticus betegségeiben. Az 
állatkísérletek szerint a dicarboxyl- 
savak, mint a glutaminsav és az 
asparaginsav a transaminatio és 
desaminatio folyamataiban vesznek 
részt, mert képesek az aminogyök 
lecserélésére, továbbá ammóniát 
kötnek meg és amidokat képeznek.

Jelen munkájukban az aspara
ginsav ammonia-kötőképességét és 
vérammonia csökkentő képességét 
vizsgálták emberen. Két csoportba 
osztották anyagukat: Cirrhosisos 
betegek normál ammonia szinttel 
és cirrhosisos betegek praecomás 
állapotban, emelkedett serum am
monia értékkel.

1. 14 cirrhosisos betegen a nor
mális ammóniaérték változását 
vizsgálták ammonium chloridos ter
helés után. Az ammonium chlori- 
dot i. v. vagy per os adták és 
utána 100 percen keresztül ammó
nia meghatározást végeztek serum- 
ból. A jelentős ammónia szint 
emelkedést kifejezett subjectív 
tünetek is kísérték, mint erős fej
fájás és szédülés. Pár nap múlva 
előzetes asparagin adás után adták 
az ammóniumchloridot és vizsgál
ták újra a serum ammónia értéke
ket. Az asparagint Na-aspartat 
alakjában 0,05 g/testsúly kg meny- 
nyiségben, 300 ml vízben, i. v. in- 
fusióban adták 60—90 percen ke
resztül. Az ezután adott ammo- 
niumchlorid a serum ammónia ér
téket sokkal kisebb mértékben 
emelte meg, mint az előbbi kísér
letben, a vérben viszont emelke
dett az asparagin kötésben levő 
ammónia értéke, ugyanakkor csök
kent a szabad aspartat mennyi
sége.

2. Coma hepaticumban levő be
tegnek 4—5 g Na-aspartatot adtak
i. v. infusióban. A kiindulási ma
gas ammónia-érték jelentősen 
csökkent.

A megbeszélésben szerzők rá
mutatnak arra, hogy a hepaticus 
coma tüneteinek kialakulásában a 
hepaticus celluláris insufficientia 
mellett a portális encephalopathia 
az acut tünetek okozója. A porto- 
cavalis shunt miatti hyperammon- 
aemia neurotoxicus hatást fejt ki. 
A glutaminsav és az arginin ké
pes az ammóniát kötni és ebben a 
kötésben a toxicus effectus nem

érvényesül. De ammónia kötési ké
pességük elég hamar telítődik, ma
gas szintek mellett hamar kimerül 
és csak a szövetekben, májban jön 
létre a kötődés. 1957 óta a gluta
minsav és arginin therapia mellett 
az aspartat kezelést kezdték vizs
gálni coma hepaticumban és a ha
tást jobbnak találták. Az asparta- 
toknak ammónia fixáló képességén 
kívül még valószínűleg más intra
hepaticus átalakító szerepük is 
van. Bobory Júlia dr.

★

Gyermekkori májcirrhosis Indiá
ban. Achar S. T., Raju V. B. és 
Sriramacharí S. J. Pediatr. 1960. 
57. 744—758.

Indiában elég gyakori megbete
gedés a máj zsugorodás az 1—5 éves 
gyermekek között. A szerzők klini
kai, biopsiás és epidemiológiai vizs
gálatokat végeztek 284 cirrhosisos 
ill. hepatitis persistenses, továbbá 
236 acut vírushepatitisben szenve
dő gyermeken, s ennek alapján a 
következőket állapítják meg. Az 
acut májgyulladás, a persistáló 
hepatitis továbbá a postnecrotikus 
cirrhosis a máj zsugorodás kifejlő
désének egy-egy stádiuma. A bete
gek egyik csoportjának az anam- 
nesisében ikterus szerepel, másik 
csoportjában nincs adat előzetes 
hepatitisre; a klinikai és a histoló- 
giai képben azonban nincs semmi 
számottevő különbség a két csoport 
között. Hepatitises ill. cirrhosisos 
anyák újszülöttei között feltűnő 
gyakoriságú a máj idült megbete
gedése. Congenitalis syphilis, 
kwashiorkor, továbbá nutritionalis 
factorok (fehérje hiány) — a szer
zők megfigyelése szerint — nem 
játszanak szerepet az indiai gyer
mekkori májcirrhosis aetiológiájá- 
ban. Ezek a tényezők egészen más 
histologiai jellegzetességekkel járó 
máj elváltozásokat hoznak létre, s a 
prognosis is más: az ártalom meg
szűnte után regressio következik 
be. Mindent összevetve az indiai 
gyermekkori májcirrhosis tulajdon
képpen a chronikus vírus-hepati
tis egyik formája, olyan idült, 
progrediáló májgyulladás, mely vé
gül cirrhosissá alakul át.

László Barnabás dr.

k

A llergologist

A légúti infectiók szerepe aller
giás megbetegedésekben. Rudolph, 
M. B., Rudolph, J. A. (Univ. oí 
Miami School of Med. Miami Sho
res, Florida.) Ann. Allergy. 1961. 
19. 71—76.
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Annak ellenére, hogy antibio- 
tikus kezelést eredményesen alkal
maznak allergiás betegségekben, 
az infectiós eredetet ezzel még 
nem lehet bizonyítani. Infectiók 
csak a gyermekek és felnőttek kis 
százalékában szerepelnek kiváltó 
okként. Szerzők véleménye szerint 
az elsődleges allergen eltávolítása 
megszünteti a bronchus-oedémát 
antibiotikumok nélkül is. Ha nem 
sikerül a kiváltó allergent meg
találni, krónikus bronchitis, mell
kasi deformitásokkal járó tüdő- 
emphysema és cor pulmonale jö
het létre. Az allergiás diagnózis 
elsősorban a családi anamnesisre, 
visszatérő exspiratiós sípolásra és 
sympathomimeticus szerekkel való 
sikeres kezelésre támaszkodik. 
Ezeknek a betegeknek már gyer
mekkorukban is vannak allergiás 
stigmáik. A tüneteket korán kell 
kezelni, nehogy krónikussá válja
nak. Szerzők elsősorban a sympto- 
matikus kezelésre fektetik a fő
súlyt és nem ajánlják a specifikus 
desensibilizálást.

(Ref. Az asthma bronchiale in- 
infectiós-allergiás eredetét hazánk
ban intracutan &s expositiós pró
bákkal az anamnesztikus adatok 
alapján az összes esetek. 58—60%- 
ában sikerült beigazolni.)

Hajós Mária dr.

*

A klíma hatása a légzőszervi 
allergiás megbetegedésekre. Ord- 
man D. (South African Inst, for 
Med. Researth. Johannesburg, 
South Africa.) Ann. Allergy 1961. 
19. 29—41.

A klíma háromféleképpen befo
lyásolhatja a légzőszervi allergiás 
betegségeket: 1. Izgató hatás,
amely éppen úgy mint más hason
ló irritans, kiválthat allergiás 
egyéneknél asthmás tüneteket. 2. 
Bizonyos klimatikus körülmények 
között a házipor szerepel aller- 
génként, tehát a klímának csak 
indirekt hatása van. 3. A káros 
klimatikus hatás nem a durva kli
matikus tényezőktől függ (mint 
hőmérséklet, nedvesség, légnyo
más, stb.), hanem a fennálló quali
tativ és quantitativ athmospherás 
ionizatiótól. A cyclon-változásokra 
ugyanolyan hőmérséklet és nedves
ség ellenére reagálnak az asthrná- 
sok, a légnyomás esésével járó cyc- 
lon-front változásakor nő az asth- 
mások mortalitása. Megállapították, 
hogy az aurora borealis alatt gyak
rabban jelentkeztek rheumás és 
arthritises rohamok. A magaslati 
klíma jelentőségét abban látják, 
hogy alacsonyabb légnyomás és 
csökkent nedvesség tartalom mellett 
jobb a ventilatio és csökken a pol
lenek, gombák és baktériumok 
száma. A negatív ionizatio jól hat

a légzőszervi allergiákban, hatá
sa azonban csak átmeneti. A kli- 
mahatásról alkotott különböző 
vélemények az ionizatio-változá- 
isokkal magyarázhatók.

Hajós Mária dr.

"k

Prednisolon fenntartó adagjának 
csökkentése asthma bronchialéban 
hydroxyzin párhuzamos adagolá
sával. Hartman M. M. (Stanford 
Univ. School of Med. San Fran
cisco, California.) Ann. Allergy. 
1961. 19, 55—67.

Asthmás betegeket corticosteroid 
(CS) therapiára következő okok 
miatt állíthatnak be: más kezelés
sel szembeni resistentia, nem ki
elégítő therápiás eredmények, a 
beteg cooperatiójának hiánya, 
máshol elkezdett CS kezelés, amit 
a beteg nem óhajt elhagyni, egyéb 
gyógyszerekkel szembeni túlérzé
kenység. 143 beteget választottak 
ki, a következő kérdéseket tették 
fel: állandó vagy időszakos-e a 
nehézlégzés, bőr- és inhalatiós 
próbák alapján extrinsic vagy int
rinsic a-sthmáról van-e szó, mi
lyen psychikus okok játszottak 
közre a tünetek kiváltásában. A 
betegeket 6 csoportba osztották: 1. 
21 eset időszakos extrinsic asthmá- 
val, emotionalis tényezők nélkül, 
akik átlagosan napi 13,3 mg pred- 
nisolont kaptak. 2. 31 eset állandó 
extrinsic asthmával, psychikus té
nyezők nélkül. Átlagos napi pred- 
nisolon adag 11,2 mg volt. 3. 37 
eset állandó extrinsic asthmával 
súlyos emotionalis konfliktusok
kal. Az átlagos napi 15,9 mg pred- 
nisolon adagot hydroxyzinnal 10,2 
mg-ra sikerült csökkenteni. 4/a. 11 
eset állandó intrinsic asthmával, 
psychogen befolyás nélkül, átlag
ban 10,2 mg prednisolont kaptak, 
a hydrozyzin nem csökkentette a 
napi szükségletet. 4/b. 10 eset fenti 
kritériumokkal, akiknél viszont 
hydroxyzinra a 35 mg-os átlag 
15 mg-ra csökkent. 5. 34 eset ál
landó intrinsic asthmával, súlyos 
lelki konfliktusokkal. Ezeknél 
hydroxyzinra a 15,5 mg-os átlag 
10,5 mg-ra csökkent. 6. 22 beteget 
választottak ki az összes csopor
tokból és összehasonlították a 
hydroxyzin hatását barbiturat- és 
meprobamattal. Azt találták, hogy 
a hydroxyzin csökkentette legin
kább a prednisolon szükségletet, 
amit azzal magyaráztak, hogy más 
a támadáspontja az agyban.

Hajós Mária dr.
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E lhízás kezelése F en o x azo lla l

T. Szerkesztőség! Gracldin, mint 
testsúlyfogyasztó gyógyszer, egyre 
szélesebb körben kerül használat
ra. A fogyasztókura előtti vizsgála
ton 150 kövér ambuláns betegünk 
közül 65 hypertoniásnak bizonyult. 
A hazai irodalomban Garas Zs. dr. 
és munkatársa (1), valamint Brun
ner M. dr. és munkatársai (2) enj- 
lítik meg, hogy a Gracidin a kö
vérek hypertoniáját csökkenti. A 
kövér hypertoniások tensiója Gra
cidin hatására a testsúllyal együtt 
csökken. A vérnyomáscsökkenést 
Garas Zs. dr. nem tartja specificus 
hatásnak, hánem a megszorított 
kalóriájú étrend eredményének 
véli.

Brunner M. dr. kövér magas
vérnyomásos betegeknél 17 esetben 
12-nél 20—30 Hgmm-es vérnyomás
csökkenést tapasztalt.

65 kövér hypertoniás betegünk 
közül 39 járt ellenőrzésre, ezeknek 
adatait ismertetem. A nők elhízása 
a legtöbb esetben thyreo-ovariogén 
typusú volt, mely szülés vagy kli- 
maktérium után lépett fel. A pa
ciensek legtöbbje jó étvágyú és 
nagyétkű, kettőnek diabetes melli- 
tusa is volt.

I. csoport. Azoknál a kövérek
nél (10 eset), kiknek vérnyomása 
nem haladta meg a 170—180 Hgmm 
systolés nyomást, csak Gracidint 
adtunk (reggel és délben egy-egy 
tablettát evés előtt fél órával). Ét
rendi megszorítást nem írtunk elő. 
Ebben a csoportban a vérnyomás
csökkenés átlaga RR: 28/14 Hgmm 
volt. A tíz eset közül, két esetben 
a vérnyomáscsökkenést nem kö
vette a testsúly csökkenése, az 
egyik beteg 40 tabl. Gradicin be
szedése után fél kilót hízott, vér
nyomása 160/110 Hgmm-ről 130/90 
Hgmm-re csökkent, a másik páci
ensnek testsúlya nem változott 
80 tabl. Gracidin beszedése után 
sem, de a vérnyomás 180/120 
Hgmm-ről 140/90 Hgmm-re csök
kent.

II. csoport. Azok a kövér bete
gek, akiknek vérnyomása a 170— 
180 Hgmm systolés nyomást meg
haladta, a Gracidinnel együtt egy- 
időben 3 X  0,10 mg Rausedylt is 
szedtek. 25 ilymódon kezelt beteg 
vérnyomása már az első tíz nap 
után az esetek túlnyomó többsé
gében nagy fokban csökkent. Eb
ben a csoportban a vérnyomás
csökkenés átlagban RR:54/22Hgmm 
volt. Hét esetben a testsúly nem 
csökkent. Egyesek híztak, ezeknél a 
vérnyomáscsökkenés átlaga 48/24 
Hgmm volt. Ezek szerint a vér

nyomáscsökkenés oka nem lehet 
csupán a megszorított kalóriájú ét
rend következménye, amint azt 
Garas Zs. dr. feltételezi (1). A csak 
Rausedyllel kezelt hasonló korú, 
nem kövér betegnél 10 esetben a 
tensiocsökkenés átlaga 20/17 Hgmm 
volt.

III. csoport. Gracidin-kúrát kezd
tünk négy olyan magasvérnyo-rás
sa! évek óta kezelés alatt álló kö
vér betegnél, akik magasvémyo- 
mása kezelésre (Rausedyl, Plegan- 
gin, Devincan) csak keveset csök
kent. Ezeknél a Gracidin és Rau
sedyl medicatio hatására, kismér
tékű testsúlycsökkenés mellett igen 
kifejezett vérnyomáscsökkenést 
észleltünk (90/40 Hgmm-rel).

összefoglalva: A Gracidin vér
nyomást csökkentő hatását Garas 
Zs. dr. és munkatársa, valamint 
Brunner dr. és munkatársai észle
léseivel egybehangzóan mi is ész
leltük. A mi eseteinkben több be
teg vérnyomása testsúlycsökkenés 
nélkül is a szokott kezelés eredmé
nyénél nagyobb mértékben esett, 
különösen aikkor, ha a betgek 
Rausedyllel együtt szedték a Gra
cidint. Ezek alapján felvetődik an
nak a lehetősége, hogy a G randin 
a vérnyomáscsökkenést nemcsak a 
kalóriabevitel csökkenése által 
idézi elő, hanem esetleg valami 
más, előttünk ismeretlen hatás 
folytán. Kövér megás vérnyomás
ban szenvedő betegeknél ajánla
tos a tensio csökkentők mellett 
Gracidin szedésével kísérletet 
tenni. Tapasztalataink szerint je
lentősebb vérnyomáscsökkenést ér
hetünk el Gracidin együttes szedé
sével még akkor is, ha a betegek 
testsúlya a Gracidin hatására 
nem, vagy alig csökken.

Irodalom: (1) Garas Zs. dr. és 
Komor Károly dr.: O. H. 1960. 101. 
703. (2) Brunner M. dr., Egyedi L. 
dr., Hevesi F. dr.: Gyógyszereink 
1960. 5. sz,

Blázsek József dr. 
belgyógyász szakorvos 

M. T. Rendelőintézet, 
Szolnok

*

Szóképzés uz orvosi n y e lv b en

T. Szerkesztőség! Ezelőtt vagy 
55 esztendővel, kitűnő magyar ta
náromtól azt tanultam, hogy az 
-ász, -ész képző csak főnevekhez 
járulhat. Tehát szemész, fogász se
bész, nyelvész éppen olyan helyes, 
mint a vadász, halász, stb.. Persze 
vannak helytelen képzésük ellenére 
is begyökeresedett szavak (ilyen a 
gyógyász). A tanász azért helyte
len, mert a tanít igéből lefaragott 
tő. Nagyon jó szó a hengerész, 
Martinász (Martin tulajdonnév). 
Helyesen képzett szó is lehet szo
katlan, sőt ízléstelen. Furcsa vol
na pl. az urológusokat húgyásznak 
nevezni. Szekrényt Lajos dr.
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4 A Ö N Y V IS M E R T E T É S

C. F. Borchgrevink: „Long-term 
anticoagulant therapy in angina 
pectoris and myocardial infarction“.
Oslo Univ. Press. Oslo 1960. 52. lap. 
15 norvégkorona.

A könyv 6 fejezetre tagolódik és 
röviden tárgyalja azon tapasztala
tokat, melyeket szerző az angina 
pectorisban és szívizominfarctus- 
ban szenvedő betegeken nyert a 
tartós anticoagulans kezelés folya
mán.

A kérdés fontosságára utalnak 
Block, továbbá Seim 1960-as ada
tai, akik szerint az angina pecto-

GOTTSEGEN GYÖRGY: 

SZÍVBETEGSÉGEK

A mű első része a szívbeteg 
vizsgálatainak módszereit foglalja 
össze, egyforma részletességgel 
tárgyalva az újraéledő fizikális 
inspectio, hallgatózás) és a leg
modernebb eszközös (katheterezés, 
angiokardiográfia) eljárások lehe
tőségeit és eredményeit. A máso
dik rész kóroktanuk szempontjá
ból csoportosítja a keringés beteg
ségeit, és az alapvető aetiológiai 
formák — rheumás láz, arterio
sclerosis, hypertonia — mellett 
kellő figyelmet szentel a csak 
újabban felismert vagy ritkábban 
ható tényezők kiváltotta kórképek
nek (cor pulmonale, veleszületett 
anomáliák, collagenosisok stb.) is. 
A könyv harmadik része az egyes 
szívbetegeken észlelt vezető tüne
tek — dyspnoe, szívtáji fájdalom, 
ritmuszavarok, eszméletvesztés — 
jelentőségét taglalja, elsősorban 
a megkülönböztető diagnosztika 
szemszögéből, és néhány sajátos 
syndromával — keringési hyper- 
kinesis, kövérség, lázas szívbeteg
ségek — foglalkozik. A negyedik 
rész a szívelégtelenség belgyógyá
sz! és az egyes szerzett vagy ve
leszületett elváltozások sebészig te
rápiájának legfontosabb kérdéseit 
elemzi.

Ara: 55,— Ft

Kapható a 
SEMMELWEIS

orvosi könyvesboltban,
VIII., Baros utca 21, 

és valamennyi 
állami könyvesboltban

risban szenvedők mortalitása 10% 
körül mozog.

A könyv értéke abban rejlik, 
hogy a szerteágazó, néha ellent
mondó irodalmi adatokat saját 
anyagával kiegészítve összefoglal
ja.

A szerző a beteganyagot rend
kívül körültekintően válogatta 
meg. Az egyik csoportba azon an- 
ginás betegeket vette fel, akiknek 
már legalább egy hónapja, de leg
feljebb 2 éve vannak panaszai 
anélkül, hogy szívizominfarctu- 
son átestek volna. — A másik 
csoportba azon anginás vagy an
gina nélküli betegek tartoztak, 
akik szívizominfarctuson átestek, 
de azt legalább 3 hónappal túl
élték, nem fejlődött ki sem kerin
gési elégtelenségük, sem jelentős 
szívnagyobbodásuk. További kri
tériumok voltak: a 70 é. életkor 
mint kórhatár, 95 Hgmm alatti 
diastoles érték, szívnagyobbodás 
hiánya, az anticoagulans kezelés 
contraindikációinak hiánya, meg
felelő cooperatio.

A beteganyagot, mely 1951 eset
ből állott, nem, Cholesterin és PP 
(prothrombin, proconvertin) szint 
szerint is csoportosították.

A 49 nőből és 149 férfiből álló 
tartósan megfigyelt betegeket a 
cholesterinszint szerint 400 mg% 
alatti és feletti csoportra osztot
ták. A PP értéket tekintve pedig 
az egyik csoportba azon betegeket 
sorolták, akiknek PP szintjük 10— 
30% között, a másikba azokat, 
akiknek PP szintjük 40—60% kö
zött mozgott a tartós anticoagu
lans kezelés alatt.

A betegek zöme az 50—69 é. 
korcsoportba tartozott.

A beteganyagban 20%-ban for
dult elő rtg-nel kimutatható ul
cus. Ez a szám kétszer nagyobb 
mint a Doll és Cecil által talált 
érték.

A PP szint ellenőrzésére szerző 
szerint legalkalmasabb az 1951- 
ben leírt Owren és Aas f. mód
szer. Ily módon egycsapásra fi
gyelemmel lehetett kísérni a pro
thrombin (II. faktor), a proconver
tin (VII. faktor) és a Stuart—Pro
wer (X. faktor) alakulását a the
rapia tartama alatt. A PP szint 
ellenőrzése 4—6 hetenként történt.

A PP szint szerint a kezelés két 
csoportban történt. Az első csoport
ba azon betegek tartoztak, akik
nek PP szintje 10—30% között 
mozgott. Ezen betegek átlag napi 
110 mg PID-t (Phenylindanedione) 
kaptak. E PP szint tartása Bjer- 
Kelund és Waaler szerint,is opti
mális. A másik csoportba azon be
tegek tartoztak, akiknél a PP szint 
40—60% között mozgott, 65 mg 
napi átlagos PID szedése mellett.

A betegek a kezelés folyamán 
képességükhöz mérten dolgoztak,

általában zsírszegény étrendre 
voltak beállítva. A dohányzást il
letően csupán az volt a követel
mény, hogy a napi 20 cigarettát 
ne lépjék túl.

A tartós anticoagulans kezelés 
eredményeit 2V2 éves megfigye
lési idő után szűrték le.

Szerző azt találta, hogy az át
lag 20%-os PP szinten tartott be-

SIMON—KÉMÉNY—REHÁK— 
VAJDA:

HIBÁK A
FOGORVOSI GYAKORLATBAN

A mindennapi fogorvosi gya
korlat gerincét olyan betegségek 
gyógyítása alkotja, amelyeknek 
megoldása nagyrészt különböző 
mikroműtétek útján történik. E 
betegségeknek sokszor már a 
kórisméi elkülönítése is nehéz, az 
esetleges téves diagnózis pedig 
hibás javallathoz, illetőleg hibás 
kezelési tervhez vezethet. De he
lyes diagnózis, helyes javallat és 
helyes terápiás terv esetén is még 
sok olyan, önmagában esetleg je
lentéktelen, de kihatásában súlyos 
hiba vagy mulasztás történhet a 
beavatkozás keresztülvitelének so
rán, amely meghiúsíthatja a re
mélt gyógyeredményt.

Simon B. több mint négy évti
zedes tanítói és gyakorlati tapasz
talata alapján nemcsak a lehető 
hibákat és azok várható következ
ményeit ismerteti, hanem azokat 
a hibaforrásokat is, amelyekre e 
hibák elkövetése szükségszerűen 
visszavezethető.

Növeli a mű értékét, hogy a 
protetikai, az ortodonciai és a 
szájsebészeti beavatkozásokkal fog
lalkozó fejezeteket e  tárgykörök 
olyan kiváló szaktekintélyei írták, 
mint Kemény Imre, Rehák Ru
dolf és Varga István.

E könnyen érthető nyelven írt 
és az összes fogorvosi művelete
ket átfogóan tárgyaló — a hazai 
és a külföldi szakirodalomban 
egyaránt úttörő — munka nem
csak a szakorvosjelölteknek, ha
nem a gyakorló fogorvosoknak is 
jó szolgálatára lesz.

Ara: kötve 63,— Ft

Kapható a 
SEMMELWEIS

orvosi könyvesboltban,
VIII., Baross utca 21, 

és valamennyi 
állami könyvesboltban
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teganyag évi mortalitása: 0,7%, a 
szívizominfarctus előfordulása a 
kezelés alatt: 1,4%.

A 40—60%-os PP szinten tartott 
betegeknél viszont az évi morta
litás: 6,2%, az infarctus gyakori
sága a kezelés folyamán: 10,6%.

Azon angina pectorisban szenve
dő betegeknél, akiknél a szívizom
infarctus nem fordult elő a sorozat
ba v. beiktatáskor, 20%-os átlag 
PP szint mellett a mortalitás évi 
0,9%, az infarctusnak mint szö
vődménynek előfordulása a kezelés 
alatt csupán 1,9%.

Az 50%-os átlagos PP szint mel
lett ugyanakkor 7,4%-os mortalitás 
és 11%-os szívizominfarctus gya
koriság fordul elő.

Szerző munkájában statisztikai
lag significans adatokra támasz
kodva kimutatta, hogy azon bete
geknél a legeredményesebb a tar
tós anticoagulans kezelés alkalma
zása, ahol a PP szint átlagban 
20% körüli értéken található. 
Ezeknél csekély a mortalitás és 
kevés a szívizominfarctus fellép
tének gyakorisága.

A vérzés, mint szövődmény, bár 
nem kis számban: 14,2%-ban for
dult elő, egyik esetben sem volt 
fatalis kimenetelű.

Romoda Tibor dr.
★

A. Gütgemann, dr. H. W. Schrei
ber (Bonn): Die Chirurgie des 
Magensarkoms. Georg Thieme 
Verlag, Stuttgart, I960., 95 old.

A bonni sebészeti klinika igaz
gatójának, prof. Gütgemannak és 
tudományos asszisztensének köny
ve a gyomorsarcoma sebészetéről 
95 oldalas monográfia formájában 
jelent meg.

A könyv megírásának alapját 
képező 17 saját esetük viszonylag 
nem nagy szám önmagában, mégis 
jelentős akkor, ha a feldolgozás és 
dokumentáció pontosságát és sok

oldalúságát tekintjük. Ezen a kö
rültekintően elemzett anyagon iga
zolja vagy módosítja azokat a té
teleket, amelyeket gyűjtőstatiszti
kák alapján eddig leszűrtek. Túl
zás nélkül azt lehet mondani, hogy 
a könyv mindent elmond tárgyá
ról, amit a ma sebészének erről 
tudnia kell.

Másrészt a könyv indokolja ön
magát. Az eddigi gyakorlat ugyan
is a rosszindulatú daganatok (gyo
mordaganatok) mindössze néhány 
%-át (1—7,4%) kitevő gyomorsar- 
comák kezelését és prognózisát 
mindenben egy kalap alá vette — 
malignitas gyűjtőszó alatt — a 
carcinomákéval. E könyv ezzel 
szemben a sebészet és radiothera- 
pia modem eredményeit és lehető
ségeit a sarcoma gyógyításában 
külön véve, a gyógyítás új szem
pontjait — és tegyük hozzá — je
lentős reményeit adja meg.

A morbiditás, aetiologia és patho
genesis kérdéseit külön fejezetek
ben beszélik meg, s ez sohasem 
száraz adatok halmaza, hanem szin
te érdekfeszítő olvasmány. A kór
formák beosztása a gyakorlat szá
mára készült, s így az operáló or
vost munkájában közvetlenül se
gíti.

A szerzők kitűnően állítják ösz- 
sze a 'baj tünettanát, amely akár 
klinikai, akár röntgenológiai-labo- 
ratóriumi vonatkozásban csak egé
szen finom és kevéssé megbízható 
specifikus jellel szolgál. E jeleket 
összegyűjtve mégis körülihatárol
ják a gyomorsarcoma saját tünet
tanát, s ezzel nagy lépést tesznek 
előre. A röntgen- és gastroskopos 
vizsgálatok értékelésére is a meg
szokott precizitással térnek ki.

Hogy a gyomorsarcoma sebésze
tének mekkora távlatai vannak, 
arra egy példát idézünk: míg a 
gyomorrák operabilitása 39,8— 
62,4% között mozog, addig a sar- 
comáé: 69,6—83%!, valamint a 
gyökeresen operált gyomorsarco-

más betegek 50,9%-a panasz- és 
tünetmentesen 5 éven túl élt, no
ha ez utóbbiak 82,3%-ban pusztán 
sebészi kezelésben részesültek!

A könyv befejező része a műté
ti. radiológiai és cytostatikus keze
léssel foglalkozik.

A színvonalas, érdekes monográ
fiát a Thieme-kiadó elsőrendű ki
állítással, 52 ábrával, 26 jól átte
kinthető táblázattal segítette belső 
értékének megfelelő kiállításhoz.

Sztankay Csaba. dr.

FO G O R V O SI SZEMLE 
S tro m a to lo g ia  H ungarica

1961. 9. szám

B a lo g h  K á ro ly  d r .: K ísérle tes c a r ie s -  
k u ta tá sa in k  ere d m én y e i.

S c h w e ig l F e r d in á n d  dr.: A  szö v ő d m é 
n y e s  d en titio  d if f ic i l is  gy ó g y ítá sa .

B er é n y i B é la  d r., N itsch e  H erm in  d r ., 
V ály i Edit dr .: A  p rocessu s  a r ticu la r is  
m an d ib u lae  tö r é se in e k  g y ó g y ítá sa .

B o rb é ly  B é la  dr. é s  S lov ik  F e lic ia  d r .:  
A z ep u lis.

B ru sz t P á l dr.: K e ttő zö tt á llan dó  fe ls ő  
s ze m fo g  e se te .

S zerém i K a ta lin  dr. és  Szirm ay L órán d  
dr.: A  m ű fo g a k  h y g ié n é s  áp o lása .

S zab ó  Im re d r . : H ázilag  e lő á llíth a tó  
e lek tro m o s  n y á ls z ív ó .

■*
ID EG G Y Ó G Y Á SZA TI SZEMLE  

1961. 9. szám
I. L. B e n y k o v ic s :  A z  in fec tio su s  m y e li

t is  d ia g n o sz tik á ja  és k eze lése  k a p c s á n  
sze r ze tt ta p a sz ta la ta in k .

P ap  Z o ltán  dr. é s  M ünnich D é n e s  dr.: 
P o ly n e u r it is t  é s  id eg b én u lá st o k o z ó  
o rn ith o sis .

O rbán L ajos  dr. é s  Láng Istv á n n á  dr.: 
A z id ő b e c s lé s  za vara  és c o c h le o -v e s t i -  
bu laris  d y s fu n c t io  ipari m é r g e z é se k  
k ö v e tk ez té b e n .

S zász G ábor d r .: G lu ta m in sa v -o x á lec e t-  
sa v  tr a n sa m in a se  m egh a tá ro zá so k  c s e 
csem ő  é s  g y e r m e k k o r i id e g g y ó g y á s z a t i

R e n d e lje  m e g  ö n  is  a s

„ O R V O S K É P Z É S E  AZ ORVOS-TOVÁBBKÉPZÉS FOLYÓIRATÁT I

Az ORVOSKÉPZÉS most megjelent á-ik számának tartalma :
W alter Hollitscher: A z  élet idealista és materialista értelme

zéséről.
Kulin László dr.: A  csecsemőkori sorvadás klímakezelésének 

elméleti és gyakorlati vonatkozásai.
Somogyi Endre dr.: A  közlekedési balesetek igazságügyi orvos

tani vizsgálatának korszerű iránya és szempontjai.
Bornemissza György dr.: A  szövetpótlás újabb szemlélete.
Weinstein Pál dr.: A  glaukoma probléma modern szemlélete.
Orthmayer Alajos dr.: Alkoholos eredtű elmezavarokról.
Tariska István dr.: Az alkoholizmus egyes neuropathológiai 

kérdéseiről.

1961 ja n u á rtó l évenként nem négy

szer, hanem ha tszor je len ik  meg, vál
to za tlanu l 64,— Ft évi előfizetési á r 

ban. -  MEGRENDELHETŐ: Posta  

K özponti H írlapiroda, Budapest, V. 

J ó zse f nádor té r  1—3.
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m eg b eteg ed ések b en . I. M egh a tá ro zá -  
.s o k  sacer, c h o rea  rh eu m a tica  é s  h y d 
rocep h a lu s e se té n .

B odó  G yörgy  d r .: N y sta m u s a lte r n a n s  
g en era tiós k ö zp o n tjá n a k  m e g k ö z e líté s e  
g y ó g y szeres  te s t  seg ítsé g é v e l.

T om ka Im re dr., P ász tor  E m il dr. és 
Á dám  G y ö rg y  dr.: F e lté t len  é s  fe lté te 
le s  a lfa -rt im u s  g á tlá s  in te r o c e p t ív  in 
g erre  em b eren .

MEGHÍVÓ a Magyar Dermatolo- 
giai Társulat mint az Orvos-Egész
ségügyi Szakszervezet Bőrgyógyász 
Szakcsoportja 1961. november 
18-án, szombaton déli 12 óra 30 
perckor a FOGÁSZATI KL1N.KA 
(VIII., Mária u. 52.) tantermében 
tartandó tudományos ülésére. 
Tárgysorozat: 1. Betegbemutatás. 2. 
Király Kálmán: Syphilises serolo-s 
giai vizsgálatok verifikálásának 
kérdése.

★
A Szegedi Orvosegészségügyi 

Szakszervezet és a Szegedi Orvos- 
tudományi Egyetem 1961. november 
14-én (kedd) du. 6 órakor ülést tart 
a Bőrklinika tantermében. Bemuta
tás.: 1. Bertényi Kamilló: Alsóajak 
carcinoma következtében létrejött, 
kiterjedt defectusnak localis plasti- 
cai megoldása. (10 perc.) Előadás: 
Winter Miklós: A gyógyítható 
hypertoniák. (30 perc.) 2. Kovács 
Zoltán, Gimessy Ferenc, Dux Ernő: 
Adatok a thrombopos=os humoralis 
szabályozásának kérdéséhez. (20 
perc.)

★
Az Országos Közegészségügyi In

tézet tudományos dolgozói 1961. 
november 14-éin (ikedd) du. 2 órakor 
ülést tartanak az Intézet nagy tan
termében. (IX., Gyá'i út 2—6. Á-ép.) 
Fehér Gyula: Talaj higiénés kutatá
sok időszerű feladatai.

*

A Radiológus Szakcsoport 1961.
november 16-án (csütörtök) du. 6 
órakor a Semmelweis-teremben 
(VIII., Szentkirályi u. 21.) ülést 
tart. 1. Bemutatás: Polácsi Valéria: 
A fekvő helyzetben való vizsgálat 
jelentősége gastro-jejuno-cho'icus 
sipolyok megállapításában. 2. Vaczó

tok a chordoma röntgen diagnosz
tikájához. 3. Erdélyi Mihály: A 
röntgenvizsgálat szerepe nyelőcső 
átfúródás és szövődményeinek fel
ismerésében.

★
A Belgyógyászati Szakcsoport 

Kardiológiai Szakosztálya 1961.
nov. 13-án (hétfőn) este 8 órakor a 
WEIL-teremben (Bp. V., Nádor u. 
32.) tartja tudományos ülését. 
Tárgy: Szám István dr.: Megemlé
kezés Nylin professzorról. (10 perc.) 
— Tomory Emilia dr., Sárközy Ká
roly dr., Záborszky Béla dr.: Az 
atypusos ductus Botalli persistens. 
(25 perc.) — Kenedi István dr., 
Engländer Zsuzsa dr., Fáber Vik
tor dr.: Hyperacut akrogangraená- 
val járó periarteritis nodosa esete. 
(20 perc.)

*

Helyreigazítás. Véghelyi Péter dr, 
és mtsai: Mesterséges hibernatio c. 
cikkében (O. H. 1961. 102'42,1972) 
az 1. ábra helyes magyarázta a kö
vetkező: A vastag vonal a coctail, 
a vékony, a pentobarbital és a szag
gatott a chlorpromazin.

★
A Belgyógyász Szakcsoport 

Gastroenterológiai Szekciója 1962.
évi gastroenterológiai .orvosgyűlé
sét a parádfürdői Állami Gyógyfür
dő kórház rendezésében 1962. má
jus 3—5-én tarja Parádfürdőn. A 
gyűlés főtémája: a gyomorbél trak
tus felső részének vérzései. A 
Castroenterolóigiei Szekció vezető
sége kéri az erre a témára vonat
kozó vagy attól független gastro
enterológiai tárgyú előadások beje
lentését 1962. febr. 15-ig Varró 
Vince dr., I. sz. Belklinika, Szeged 
címre. A bejelentéskor kérjük az 
előadás nyomdakész rövid kivona
tának megküldését.

★
Helyreigazítás. Megay L.: »A py-

lorustáj röntgendiagnosztikájának 
egyes kérdései« c., az O. H. ez évi 
43. számában megjelent dolgozatá
ba értelemzavaró hiba csúszott. A 
2019. old. első hasábjában, a felül
ről számított 5. sorban ugyanis az 
»ulcusbeteg« helyett »gastritisbeteg- 
volna olvasandó. *

A kinyomott (hibás) mondat így 
hangzik: »Így elfogadhatjuk Hen
ning fogalmazását, amely szerint 
minden gyomorbeteg egyszersmind 
ulcusbeteg is.« Ugyanez a mondat 
tehát helyesen így szólna: »így el

fogadhatjuk Henning fogalmazását, 
amely szerint minden gyomorbeteg 
egyszersmind gastritisbeteg is.«

★
Az Urológus Szakcsoport 1962. 

november 21., 22. és 23-án Kong
resszust tart külföldi előadók rész
vételével.

Főtémák:
1. A húgyhólyag funkcióinak fi

ziológiája és pathofiziológiája.
2. Plasztikai műtétek az urológiá

ban.
3. Szabadon választott előadások.
Előadások és bemutatások bejen-

tését kérjük 1961. december 31-ig 
beküldeni. Az előadások és bemuta
tások részletes kivonatát 1962. jú
nius 1-ig kérjük a következő címre 
eljuttatni: Balogh Ferenc dr., egye
temi docens, Budapest, VIII., Ül
lői út 78/b. Urológiai Klinika.

I»Á IAÍX1TI
<hircidinéru/efe

H E L Y E SB ÍT É S!!! A  44-es szá m b a n  
k ö z ö lt  1298. szá m ú  p á ly á z a ti h ir d e tm én y 
n él le m a r a d t a II. K ER Ü LETI T A N Á C S  
VB. E G É SZ SÉ G Ü G Y I C SO P O R TJA  után  
a  »-SZEGED-« v á r o sn év . T e h á t a  h ird etés  
íg y  szó l:

II. K ér. T a n á cs  V b. E ü . C sop ortja , 
SZEG ED.

J á rá si T a n á c s  V . B . E g é s z sé ü g y i  
C so p o rtjá tó l, H e v e s . (1305)

P á ly á z a to t  h ird e tek  E rk  k ö zség b en  
á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü r e se d e tt  k örzeti 
o rv o si á llá sra . K a p cso lt k ö z s é g  Z arán k  
(4 k m ). S z o lg á la t i la k á s , v á r ó  b iz to s ítv a  
van. H iti J ó z s e f  dr.

m b . já r á s i  fő o rv o s
(1306)

A  F ő v á r o s i T an ács  V . B . e g é s z sé g ü g y i  
o sz tá ly a  p á ly á z a to t  h ird e t a F ővárosi 
S zo c iá lis  O tth o n o k  E. 114. k u lc s s zá m ú  
in téz e ti fő o r v o s i á llá sá ra , B u d a p es te n .  
A  p á ly á z a th o z  b e lg y ó g y á s z a t i s z a k o r v o 
s i  k é p e s íté s  s zü k sé g e s . A  p á ly á z a ti k é 
relm et a h ir d e té s  m e g je le n é s é tő l s zá m í
tott 15 n a p o n  b é lü l a F ő v á r o s i T an ács  
V. B. Eü. o s z tá ly á h o z  (B p est V ., V á ro s
h áz u. 9—11.) k e l l  b e n y ú jta n i.

F ó n a i S á n d o r  dr. 
fő v á r o s i v e z e tő  fő o r v o s  h .

(1308)
‘P á ly á za to t  h ir d e te k  á th e ly e z é s  fo ly tá n  

m eg ü r e se d e tt S zék k u ta s  II. k ö r z e t i or
vosi á llá sra . A la p f ize té s  h a v i 2200,— Ft, 
k örzeti o r v o s i pótdíj' h a v i 300,— és  450,— 
Ft, fu v a rá ta lá n y . A z á llá s sa l 3 szo b a , 
fü rd ő szo b á s  é a  m e llé k h e liy s é g e k k e l e l
lá to tt k e r te s  szo lg á la ti la k á s  já r . S za
b á ly szerű  p á ly á z a ti k é r e lm e k e t  a h ir
d e tm én y  m e g je le n é s é tő l s zá m íto tt  15 
nap on  b e lü l a  szo lg á la ti ú t b e ta r tá sá v a l 
a S zen te s  J á r á s i T an ács  V . B . E g ész ség -  
ü g y i O sztá ly á h o z  k é r em  m e g k ü ld e n i.Gy., Haffner Zs., Dömötör L.: Ada-
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E L Ő l D Á S O K - t L É S E K
D á t u m H ely I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1961.  
nov. 13. 
hétfő

O rsz .  É le lm e z é s-  és  
T  á p l á l k o z á s t u d o m á -  
n y i  I n té z e t ,
I X .  G yá l i  ú t  3 / a .

d é l u t á n  
Vz3 ó r a

A z  Intéze t  
t u d o m á n y o s  d o lg o zó i

S á n d i  E .  : K o l i n e s z t e r á z b é n í t ó  n ö v é n y v é d ő s z e r e k  b i o k é m i a i  m e g 
h a t á r o z á s a .  A z  a g a r - d i f f ú z i ó s  e l j á r á s  d i n a m i k á j a  és a l k a l m a z á s i  
l e h e tő s é g e i .  S á n d i  E  , S zá n th a  J .  : H i g a n y t a r t a l m ú  n ö v é n y v é d ő 
s z e r e k  m i k r o b i o l ó g i a i  m e g h a t á r o z á s a .  A  f e r m e n t á c i ó s  és  a z  a g a r -  
d i f f ú z ió s  e l j á r á s  s p e c i f i c i t á s á n a k  b i z t o s í t á s a  k o m p l e x k é p z ő k  a l k a l 
m a z á s á v a l .

1961.  
nov. 14. 
kedd

I s t v á n  k ó r h á z .
I X .  N a g y v á r a d  t é r  1.

d é l u t á n  1 ó r a
A  K ó r h á z  o r v o s a in a k  
t u d o m á n y o s  köre

H a f f n e r  Z so l t  dr . : M o n o n e u r i t i s  b r a c h i a l i s  e l e c t r o t r a u m a  k ö v e t k e z 
t é b e n .  ( B e m u t a t á s . )  R a j k a  Ödön dr. : A z  a l l e r g o ló g ia i  ( i m m u n o l ó g i a )  
ú j a b b  h a l a d á s a .

1961.  
nov. 14. 
kedd

S e m m e lw e i s - t e r e m .  
V I I I .  S z e n t k i r á l y i  
u .  21.

d é l u t á n  6 ó r a
A  T b c  és  T ü d ő -  
g y ó g y á s z  S z a k c s o p o r t

D r .  E .  A r n o l d  ( M o n t a n a ,  S v á j c )  : A  s z a n a t ó r i u m i  k e ze lé s  a k t u á l i s  
s z e r e p e  a  t ü d ő g y ó g y á s z a t b a n  (R o le  a c t u e l  d e  la c u r e  s a n a t o r i a l e  en  
p h t h i s i o t h é r a p i e ) .

1961.  
nov.  14. 
kedd

O r v o s - E ü .  D o lg o z ó k  
S z a k s z e r v e z e te .
V. N á d o r  u .  32 .

d é l u t á n  
y27 ó r a

A  S eb ész  S z a k c s o p o r t 1. H o rvá th  B o ld i z s á r  : P h e m i s t e r - m ű t é t  m ó d o s í t á s a  m a k a c s  p s e u d o -  
a r t h r o s i s o k  k e z e l é s é b e n .  ( E lő a d á s . )  2. B ern d o rfe r  A l f r éd  : A z  i n t r a 
u t e r i n  r e g e n e r a t i o  k é r d é s e .  ( E l ő a d á s . )  3 .  G alam bos  J ó z s e f : F a c i a l i s  
p a r a l y s i s  m ű t é t i  m e g o ld á s a .  ( B e m u t a t á s . )  4. Zoltán J á n o s  : B e 
s z á m o l ó  a  t o r i n ó i  p l a s z t i k a i  s e b é s z e t i  k o n g r e s s z u s r ó l .

1961.  
nov. 14. 
kedd

S z a k o rv o s i  R e n d e l ő  
In t é z e t ,  k u l t ú r t e r e m .  
X I V .  M á ju s  1. ú t  7.

d é l u t á n  8 ó r a
A z  Intéze t T u d o 
m á n y o s  B i z o t t s á g a

K e le m e n  E n d r e  dr .  : I g a z s á g ü g y i  o r v o s t a n  és a  g y a k o r l ó  o r v o s .

1961.  
nov. 15. 
s ze rd a

G y á l i  ú t i  K ó r h á z .  
IX .  G y á l i  ú t  1 7 — 19.

d é l u t á n  
V22  ó r a

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

U z o n y i  G y ö r g y  dr .  : ö t  é v  a l a t t  v g é z e t t  s z ü r k e h á l y o g  m ű t é t e i n k  
é r t é k e l é s e .

*

1961.  
nov.  16.  
cs ü tö r tö k

W e i l - te re m .
V. N á d o r  u .  32 .

d é l u t á n  6 ó ra
A  P a v lo v  I d e g - E lm e  
S z a k c so p o r t

1. Gorácz  I s t v á n  dr . ,  N ém e th  M á r t a  d r .  : H á t s ó  sc a la  d a g a n a t o k  
v e n t  i c u l o g r a p h i a s  k é p e i n e k  e le m z é s e .  2. B ö szö rm ény i  Z o l tá n  dr . ,  
K a s s a y  G y ö r g y  dr . : T r a n q u i l l a n s o k  h a t á s a  s c h i z o p h r e n e k  t á j é 
k o z ó d á s i  r e f l e x e i n e k  v a s o m o t o r  ö s s z e t e v ő j é r e .  3. T a r i s k a  I s t v á n  dr .,  
P a t a k y  I s t vá n  dr . : Ö s s z e h a s o n l í t ó  s z ö v e t t a n i  v i z s g á l a to k  a  F r e n o l o n  
és  T h i l a t a z i n  k é s z í t m é n y  k ö z p o n t i  id e g r e n d s z e r i  s z ö v e t k á r o s í t ó  
h a t á s á r a  v o n a t k o z ó a n .

1961.  
nov .  17. 
p é n te k

Orsz.  Ideg-  és E l m e 
g y ó g y in t é z e t ,  t a n á c s 
t e r e m .  II .  V ö rö s  
H a d s e r e g  ú t j a  116.

d é l u t ó n  
y23 ó r a

A z  In téze t  orvo s i  k a r a P a t a k y  I s tvá n  dr . : A  v e g e t a t í v  t ü n e t e k  j e l e n t ő s é g e  a  t r a n q u i l l i z á l á s -  
b a n .  ( R e f e r á t u m . )

1961.  
nov .  17. 
p é n te k

S e m m e lw e i s - t e r e m .  
V I I I .  S z e n t k i r á l y i  
u . 21.

d é l u t á n  
5. ó r a

A  B u d a p e s t i  O rv o s-  
tu d o m á n y i  E g y e t e m

S e m m e lw e is  em lék -e lő a d á s .  1. R e k t o r i  m e g n y i t ó  : T ö rő  I m r e  dr. 
2.  , ,S e m m e l w e i s  I g n á c  e m l é k e l ő a d á s . ”  B a b ie s  A n ta l  dr. : A  k o r s z e r ű  
v e s e s e b é s z e t .

1961.  
nov .  18. 
s z o m b a t

Orsz.  R h e u m a -  és  
F ü r d ő ü g y i  I n t é z e t ,  
k u l t ú r t e r e m .
11. F r a n k e l  L. u .  
1 7 — 19.

d é l e l ő t t  8 ó r a
A  K ó r h á z  orvo s i  k a r a 1. S zá n tó  L á s z ló  dr. : A  p a j z s m i r i g y m ű k ö d é s  v i z s g á l a t a  d e g e n e r a t í v  

í z ü l e t i  m e g b e t e g e d é s e k b e n .  2. S z íu ó s  A n n a  dr. : D e f o r m i t á s l á n c o l a 
t o k  a  H e i n e - M e d i n e s  m o z g á s z a v a r o k n á l .

1961 .  
n o v .  18. 
s z o m b a t

II .  S z e m é s z e t i  K l i n i 
k a .  V I I I .  M á r i a  u .  39 .

d é l e l ő t t  
9 ó r a

A z  O rv o s to vá b b k ép ző  
In téze t  és a z  Orsz .  
O n k o l ó g ia i  In té ze t

K e l ln e r  B é la  dr .  : A  l y m p h o g r a n u l o m a t o s i s  és a  l y m p h o r e t i c u l á r i s  
d a g a n a t o k  p a t h o l ó g i á j a .  Sellei C a m i l ló  dr . : A  l y m p h o g r a n u l o m a 
to s i s  és  a  l y m p h o r e t i c u l á r i s  d a g a n a t o k  d i a g n o s z t i c á j a  é s  c h e m o -  
t h e r á p i á j a .  G yen es  G yörgy  dr. : A  l y m p h o g r a n u l o m a t o s i s  és  a 
l y m p h o r e t i c u l á r i s  d a g a n a t o k  s u g á r k e z e l é s e .

1961 .  
n o v .  18. 
s z o m b a t

S e m m e lw e is  K ó r h á z ,  
t a n á c s t e r e m .
V I I I .  G y u la i  P .  u .  2.

d é l e l ő t t  11 ó ra
A  K ó r h á z  o r vo s a i B á l in t  Teréz  dr . : A l k a p t o n u r i a ,  o c h r o n o s i s ,  s i tu s  i n v e r s u s s a l ,  d i a 

b e t e s  m e l l i t u s s a l  s z ö v ő d ö t t  e se te .

1 9 6 1 .  
n o v .  2 4 .  
p é n te k

R ó b e r t  K á r o l y  k ö r ú t  
k ó rh á z .  X I I I .  R ó b e r t  
K á ro ly  k r t .  8 2 . -8 4 .  
K lu b h e ly s é g  
( i g a z g a tó s á g i  é p ü l e t )

d é l u t é n  2 ó r a
A z  I n té z e t  T u d o m á 
n y o s  B i z o t t s á g a

B r a u n  P á c  d r . ,  K e r t a i  P á l  dr . ( O K I ) ,  Gedeon A n d r á s  d r .  : O r g a n i 
k u s  j ó d v e g y ü l e t e k  h a t á s a  a  f e h é r j é h e z  k ö t ö t t  és b u t a n o l l a l  d x t r a -  
h á l h a t ó  és  j ó d s z i n t r e .  ( E |ő a d á s j .  B eteg b em u ta tá so k :  1. H a u k  M á r i a  dr.: 
M a r f a n - s y n d r o m a .  2. H a u k  M á r i a  d r .  : H y p o p r o t e i n a e m á y a l  já ró ,  
e l e in t e  d i ó r e t i k u m o k r a  re s i s te n s  n e p h r i t i s  e r e d m é n y e s  k e z e lé s e .
3. V a ta i  M a r g i t  dr . : T h y m e c t o m i á r a  j a v u l t  m y a s t h e n i a  g r a y i s .
4. H a r m a t h y  É v a  d r . : P y r a m i d o n - a g r a n o l o c y t o s i s

F ig y e le m !  L a p z á r ta  m in d e n  s z á m  m e g je le n é s i  id ő p o n t ja  e l ő t t  1 8  n a p p a l  va n

F ele lő s  k ia d ó : a M ed ic in a  E g és z sé g ü g y i K ö n y v k ia d ó  ig a z g a tó ja . — M egjelen t 1 1 2 0 0  p é ld án yb an .
K iad óh iva ta l: M ed ic in a  E g és z sé g ü g y i K ö n y v k ia d ó . B u d a p est V ., B e lo ia n n isz  u. 8. — T e le fo n : 122—650.

M N B e g y sz á m la sz á m : 69.915.272—46.
61 4170

A th en a eu m  N yom d a  

F ele lő s  v e z e tő  : Soproni B éla  igazgató
T e r je s z t i  a M agyar P o s ta . E lő fiz e th e tő  a  P o sta  K ö z p o n ti H ír la p iro d á já n á l (B u d ap est V . k é r ., J ó zse f n ád or  t é r  1.) és 
b á r m e ly  p osta h iv a ta ln á l. E lő fiz e té s i díj V, év re  45,— Ft. C sek k sz á m la sz á m : e g y én i 61273, k ö z ü le ti 61066 (v a g y  átu talás

a M NB 8. sz . fo ly ó sz á m lá já r a ).
S z e rk es z tő s ég :  B u d a p es t  V ., N á d o r  u . 32. I. T e le fo n : 121—804, ha  n em  fe le l:  122 765.
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Budapesti M Á V  Kórház és Központi Rendelőintézet 

A porphyrin kutatás jelen legi állásáról
R ó th  Im r e  d r .

Az Orvosi Hetilap 1954. július 25-i számában 
Sümegi István (1) korszerű összefoglalást adott a 
tárgykörről. Az utolsó évtized kísérleti és klinikai 
kutatásai azonban új felfedezésekre vezettek éppen 
ezen a területen, s ez indokolja e témakör jelenlegi 
felvázolását. Sümegi István tanulmánya időtállónak 
bizonyult, s így szerzőnek az abban foglalt megálla
pításokra visszatérnie nem kell. E dolgozat tehát 
nagy vonalakban az 1954 óta ismeretessé vált kuta
tások eredményeivel foglalkozik.

A haeminsynthesis.
A haemin- s ezen belül a porphyrinsynthesis az 

utolsó évtizedben a rádióizotópok segítségével a 
biosynthesisek egyik legjobban megismert fejezete 
lett. A H. Fischer (2) által megindított kutatást fő
ként angol és amerikai intézetek biokémikusai foly
tatták, s e munkák eredményeképpen ismereteink 
jelenlegi állását az I. ábra vázolja.

Borostyánkősavból és glycocollból coenzym A 
segítségével a-amino-ß-ketoadipinsav szintetizáló- 
dik. A coenzym A katalitikusán ható komplex felépí
tésű anyag, mely különösen zsírsavakat hoz reakció- 
képes formába. Ezért általában a synthesishez alkal
mas borostyánkősavat „aktiv ált”-nak hívják. Az 
első metabolit decarboxylálódik, s így keletkezik a 
S-amino-laevulinsav (következőkben S-ALA). Kél 
molekula á-ALA-ból egy dehydrase (ALAD) segít
ségével víz kilépése mellett porphobilinogen (kö
vetkezőkben pbg) gyűrű kondenzálódik. Ezt a fer- 
mentumot három egymástól független kutatókor kü
lönböző szervekből állította elő: ökörmájból (3), ka
csák vörösvértesteiből (4) és csirkevörösvértestek- 
ből (5). Emberi vörösvérsejtekben is kimutatták (6). 
Négy pbg gyűrűből keletkezik pbgdesaminase hatá
sára az első porphyringyűrű: az uroporphyrin, illet- 
139

ve annak színtelen előfoka nyolc-, majd a kopropor- 
phyrin négy carboxyl csoporttal. A koproporphyrin- 
oxydase és decarboxylase hatására képződik a pro
toporphyrin; ez a haemoglobin és az összes haemi- 
nek „csontváza”. A protoporphyrinhez vas kötő
dik, ugyancsak egy fermentum segítségével, melyet 
néhány év előtt Goldberg fedezett fel, a haemsyn- 
thetase, vagy haemchelatase (9). A vastartalmú pro
toporphyrin a haemin, mely fehérjékkel a különböző 
haeminproteideket alkotja: haemoglobin, sejthae- 
minek, myoglobin, katalase, cytochromoxydase, 
peroxydase. Egy 70 kg súlyú ember csontvelejében 
naponta kb. 220 mg protoporphyrinra van szükség, 
hogy eleget tegyen az egész haeminsynthesisnek. 
Ebből 200 mg haemoglobinképződéshez kell, 20 mg 
pedig a sejthaeminek hatócsoportjaihoz (enzymek). 
A physiologiás kiválasztás ezzel szemben lényegte
len; a vizeletben naponta 100 Y, székletben 150— 
400 Y P. választódik ki (10).

Az uro- és protop. között papírchromatographiásan 
és elektrophoretikusan az utóbbi években páratlan car- 
boxylcsoportot tartalmazó porphyrineket is sikerült ki
mutatni főként chronicus hepatalis porphyria esetek vi
zeletében (11, 12, 13). Falk, Dresel (14) és mtsai hepta- 
hexa-, penta- és tricarboxyl csoportú porphyrineket 
tudtak in vitro előállítani, ha ó-ALA-t, vagy pbg.-t 
haemolysált tyúkvörösvérsejtekkel incubáltak.

A fentvázolt porphyrinsynthesis bizonyítása egyes 
fokokon nehézségekkel találkozik; ezeket az ellentmon
dásokat éppen az izotóp technika fedezte fel. Izotóppal 
jelzett pbg-ből haemolysatumokban protop. építhető 
fel; nem sikerül a synthesis azonban akkor, ha ugyan
ebben a rendszerben nem pbg-ből, hanem C14-el jelzett 
uro-, vagy koprop.-ből akarták a protop. synthesist vég
hezvinni (15, 16, 17). Számos klinikai és kísérleti bizo
nyíték szól viszont amellett, hogy úgy az uro- mint a 
kopro-p.-nek előfokai vannak, melyek nem azonosak 
a pbg-vel. Ezekből az előfokoíkból oxydatio útján köny- 
nyen képződik uro- és koprop. (18). Valószínű tehát, 
hogy a protoporphyrinsynthesis nem a kész porphyri-
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neken hanem a színtelen előfokokon keresztül halad — 
a mellékelt ábra már ilyen értelemben készült — és 
hogy ezekből a vegyületekből lesznek rövid utakon a 
kész porphyrinek, melyek ilyenformán elágazások és 
végtermékek (19, 20).

Az elmúlt évtizedekben még az volt az elfoga
dott nézet, hogy a porphyrinek a haemoglobin le
épülésekor keletkeznek. Ez a nézet az eddig el
mondottak alapján nyilván nem lehet helytálló. A

I. ábra

Borostyánkősav +  Glycocoll
I
4'

« — amino— ß  —  ketoadipinsav
II

<5—am inolaevul insav
41

Porphobilinogen

1
Uroporphyrin lll.’í; Leuko—Uro—p. III.

1
Leuko —Uro — p.

T

Koproporphyrin III. X  Leuko—Koprop. III. 

Protoporphyrin 9/111.

Leuko—Koprop.

1 + Fe
Haemin

1 + protein
Haemin —proteid

1 1
Haemoglobin Sejthaeminek

Myoglobin
Katalase

I. X  Uroporphyrin I. 

1.^ Koproporphyrin I.

Cytoch rom—oxydase 
Peroxydase

Azt a feltevést, hogy a ő-ALA borostyánkősavból 
és glycocollból származik és a porphyrinmolecula min
den atomjának forrása, az izotóppal végzett kísérletek 
bebizonyították. A II. ábrán látható protoporhyrin 4 
pyrrolegységből áll, melyeket ugyancsak 4 methenhid 
gyűrű alakú szerkezetté kapcsol. Schemin és Rittenberg 
(21) 1945-ben fedezik fel, hogy a 4 pyrrol nitrogenatom- 
ja a glycocoll jelzett (N15) nitrogenatomjából ered. Ha 
a glycocoll C atomjait tették radioaktívakká, úgy azok 
közül csak az « C atom használódott fel a porphyrin- 
gyűrű építéséhez és pedig 4 C-14 atom a methenhidak, 
4 C-14 pedig azokhoz a pyrroltestekhez, melyek a híd 
mellett vannak. A protoporphyrin további 26 C atom
jának eredetét számos kísérletsorozat derítette fel (22); 
részben különböző részekre leépíve az egyes részekben 
a jelzett C atomok aktivitását határozták meg; más
részt a Schemin cyclus C-14-el jelzett metabolitjaiból 
syntheticusan építettek fel protoporphyrint kacsa vö- 
rösvértesteivel incubálva. Ilyen módon minden egyes 
C atom útját eredetétől végtermékéig követni lehetett. 
(23, 24). Bizonyos, hogy a pyrrolegység (=  pbg) két mo- 
lecula borostyánkősav és 1 molecula glycocollból épül; 
mivel a methenhid is a glycocoll « C-éből származik, 
egy porphyrinmoleculához 8 molecula borotyánkősav és 
ugyanannyi glycocoll szükséges (24. a)..

haemoglobin lebomlás az epefestékeken keresztül 
történik (24), az epében ürülő 40—60 Y. %-nyi p. 
pedig nem a haemoglobinból származik. Igazi em
beri porphyriában a haemoglobinsynthesis csak a 
P. erythropoeticaban zavart; a hepatalis porphyri- 
ákban, melyek a leggyakoribb klinikai kórképek, 
a haemoglobinértékekben eltérés nem mutatkozik.

Saját megfigyelésű esetekben — acut és chro
nicus hepatalis porphyriák — (25, 26) a vörösvér- 
sejtszám és haemoglobin egy esetben sem volt ala
csony. Két chronicus hepatalis porphyria esetében 
a vörösvérsejtszám 5 470 000, haemoglobin 110%, 
ill. 5 160 000, haemoglobin 105%. A csontvelőben 
acut hepatalis porphyria egy esetében kifejezetten 
fokozott erythropoesis volt található, normális 
számarányú peripheriás vérkép mellett. Ugyan
ilyen megállapításra jut Ippen (27) saját nagyobb 
számú esete alapján, valamint az irodalomból vett 
adatok szerint is. A gyakran kifejezett polyglobuli- 
ás vörösvérsejt számok emelkedett haemoglobin
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mellett esetenként a máj parenchyma elváltozásaival 
lehetnek kapcsolatban: polyglobuliás cirrhosis (28).

A haemoglobinsynthesis zavara újabb időben 
bizonyos anaemiák pathogenesisében előtérbe állí
totta a p. synthesis tanulmányozását (29). Vashiá
nyos anaemiák némely esetében annak ellenére,
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hogy a vas normális mennyiségben áll rendelke
zésre, az nem épül be a protoporphyrinmoleculába, 
valószínűleg a Goldberg fermentum hiánya, vagy 
gátoltsága miatt, ezért a protoporphyrin a vörös- 
vértestekben felhalmozódik; ugyanakkor a S-ALAD 
is gátolva van, ami valószínűleg megakadályozza 
azt, hogy a szervezetet porphyrin árassza el, s ennek 
tüneteként pbg. már nem tud keletkezni. Az ún. 
sidoreachresticus anaemiában ugyanez a helyzet 
áll elő. Az aplasticus anaemiák keletkezése valószí
nűleg szerzett enzymdefectuson alapszik; hasonló 
mechanizmus hozza létre az infectiosus anaemiákat 
is. Ezekben az anaemiákban ugyanúgy, mint ólom- 
mérgezésben, valószínűleg egy hármas enzymblo- 
kádról van szó; (ezek részletes analysisét lásd toxi
cus porphyriák c. fejezetben).

A haeminsynthesis folyamán feltüntetett meta- 
bolitok közül egyedül az a-amino-/3-keto-adipinsav 
az, mely eddig ritkán került kimutatásra [sidero- 
achresticus anaemia esete (30)]. Ebben az esetben 
tehát az enzymláncolat blokádja már a S-ALA kép
ződése előtt történik, s így annak előfoka a kimu
tatott a-amino-jS-keto-adipinsav felhalmozódik. Az 
összes többi metabolitok, így a porphyrinprecurso- 

“ rok S-ALA, pbg, valamint a kész porphyrinek, ill. 
azok színtelen előfokai már kellő pathogenetikai 
fontossággal bírnak, s közülük éppen az utolsó 
évek kutatásai nyomán a S-ALA és pbg az, melyek
nek valóságos irodalma keletkezett.

A porphyrin előfokok (precursorok).
Ehrlich aldehyd-del reagáló chromogent az urobili- 

nogéntől először Paula Sachs (31) különítette el 1931-ben. 
A pbg elnevezés Waldenstrom és Vahlquist (32)-től szár
mazik (1939); Westall 1952-ben (33) kristályosította ki 
először majd Cookson és Rimington (34) 1953-ban ké-
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miailag identifikálták, mint egy monopyrrolt. V/atson 
és Schwartz (1941) (35) megállapították, hogy a pbg 
Ehrlich aldehyd-del condensalódott terméke nem ol
dódik chloroformban, majd Schwartz 1952-ben (36) 
ugyancsak oldhatatlanságát butanolban. Rimington (37) 
legújabban amyl és benzylalcohol 3:1 arányú keveré
két ajánlja butanol helyett; úgy az amyl-benzylkeve- 
rék, mint a butanol oldja az összes természetben elő
forduló aldehydreaktorokat, kivéve a pbg-t.

A porphyrinprecursorok klinikai jelentősége 
különösen előtérbe került mióta tudjuk, hogy acut 
hepatalis porphyriában nem kész porphyrinek, ha
nem éppen ezek az előfokok ürülnek. Így a frissen 
ürített vizelet vizsgálata kész porphyrinakre telje
sen negatív lehet, ugyanakkor óriási mennyiségű 
pbg és 8-ALA mutatható ki benne. Ezzel a körül
ménnyel magyarázható a diagnosztizált esetek szá
mának gyors növekedése a külföldi irodalomban. 
Gajdos (38) szerint a francia irodalomban 1939 előtt 
a publikált esetek száma 10 alatt van; 1945 óta 
több száz. Különösen fontos e precursorok kimuta
tása a remissiók alatt, midőn a betegek nagyrésze 
panaszmentes.

A Watson—Schwartz próba újabb módosítását leg
újabban maga Watson (39) a következőképpen írja le: 
5 ml frissen ürített és szobahőmérsékletre hűtött vizele
tet, vagy 24 óráig gyűjtött és jégen tartott vizeletet 30 
másodpercig jól össze kell rázni 5 ml Fischer által mó
dosított Ehrlich aldehyd-del. (0,7 g p-dimethylamino- 
benzaldehid, 150 ml cc. sósav és 100 ml destillált víz.) 
Az Ehrlich reagens vagy színtelen, vagy egészen hal
ványsárga legyen és sötét üvegben tartandó. Az oldat
hoz 10 ml nátriumacetat telített vizes oldata jön és ala
posan összerázandó. Kongó papírral meg kell győződni 
róla, hogy minden sósav ecetsavvá változott (kongó pi
ros marad), ha ez nem következett volna be további 
nátriumacetát adandó hozzá. Pbg esetében a leginten
zívebb szín már a natriumacetát hozzáadása előtt kifej
lődik (piros, bíborvörös, mély ibolya), urobilinogen eseté
ben ellenben csak az acetat hozzáadása után. Két pyrrol- 
származék az opsopyrroldicarboxyl sav (OPD) és az opso- 
pyrrol-(mono)-carboxyl sav (OPC) esetében mindkettő 
előfordul acut hepatalis porphyria vizeletében, úgy re
missiók, mint az acut szakban a színkifejlődés a kettő kö
zött áll. Kis rázótölcsérben 10 ml chloroformmal intenzí
ven kirázzuk az oldatot. Néhány percnyi állás után a szín 
már leolvasható: acut hepatalis porphyriában legalább 
is annak activ fázisában a chloroform színtelen vagy 
sárga, narancsszínű míg a vizes oldat bíborvörös, sötét 
ibolya. A próba negatív, ha a vizes oldat színtelen, vagy 
legfeljebb enyhén ibolyaszínű. A megállapodott színű 
vizes oldatból pipettával egy részt leszívunk és fél
mennyiségű n-butanollal kirázzuk. Ha a vörös vagy 
ibolyaszínű vizesoldatnak megmarad az eredeti színe, 
úgy ez csak pbg lehet. Az OPD chloroformban nem ol
dódik, de butanolban igen. Olykor ezen anyagok identi
fikálása nem sikerül. Acut hepatalis porphyriában 
ürülhet OPD, vagy más chloroformban nem, de buta
nolban oldódó aldehydcondensatiós termék. Maga 
Watson említ eseteket, melyek klinikailag acut porphy- 
riának megfeleltek; a vizeletben csak butanolban ol
dódó aldehydtermék volt, anélkül, hogy az tovább 
identifikálható lett volna.

Saját észlelésű acut hepatalis porphyria eseté
ben úgy az activ fázisban, mint remissio alatt, ál
landóan kimutatható volt a butanolban oldódó pyr
rol, nagy mennyiségű pbg és 8-ALA mellett.
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Több pbgJként izolált chromogenről derült ki hogy 
nem az. Markovits (40) epilepsiás betegeknél vélte ezt 
kimutatni. Haus (39) egy epilepsiás kolóniában viszont 
ugyanannyi gyengén positiv Watson—Schwartz próbát 
talált a betegek vizeletében, mint a controllként átvizs
gált ápolószemélyzet excretumában. A keletkezett eny
hén ibolya, vagy lilaszín azonban maradéktalanul át
ment butanolba, tehát nem lehetett pbg. A régebben 
(42) Watson által Hodgkin betegségben, májcirrhosis- 
ban, poliomyelitisben, tetanusban és egyéb állapotok
ban talált W.—Sch. pozitív próba Watson szerint is té
vedés lehetett.

Mauzerall és Granick (43) leginkább használa
tos quantitativ módszere aránylag specifikus és nem 
méri a már leírt chloroform és butanolban oldódó 
chromogen-aldehyd származékokat. Ezzel a mód
szerrel, vagy annak némi módosításával (44) normá
lis értékek 24 órás vizeletben: pbg 1550 +250 1; 
8-ALA 1900 ±400 7 (30). 1550 ±170 7, ill. 2130 
±415 7 (46). Saját vizsgálatainkban a pbg értékek 
azonosak az irodalomban említettekkel,, a 8-ALA az 
utóbb említetteknél valamivel alacsonyabb: 1900 
±340 7.

Tájékozódás céljából rendkívül bevált saját vizs
gálatunkban a következő gyors eljárás: kémcső aljába 
kb. 2 ml Ehrlich aldehydet öntünk, 1—2 csepp vizele
tet cseppentünk bele. Positiv a próba kifejezetten piros, 
sötétlila szín esetében; sárga marad ellenben akkor, ha 
pbg nagyobb mennyisége nincs a vizeletben, még akkor 
is, ha az urobilinogen reactio a lehető legerősebben 
positiv.

A  pbg-t tartalmazó vizelet szobahőmérsékleten áll
va csökkenő intenzitásban adja az aldehydreactiót, mi
után átalakul porphobilinné és porphyrinné; a vizelet 
színe ennek megfelelően sötétebb. Watson és mtsai 
azonban azt találták, hogy az Ehrlich reactio néhány 
óra alatt eltűnik ugyan, de a vizelet nem sötétedett 
meg. A pbg. quantitativ methodussal meghatározva 
ugyanannyi, vagy csak kevésbé csökken, mint a frissen 
ürített vizeletben volt; az Ehrlich reactio létrejöttét te
hát valami gátolja. Ezen inhibitor természete minded
dig nem volt meghatározható; a Mauzerall—Granick 
módszer ezt az inhibitort nyilván hatástalanná teszi. 
Rimington és mtsai (47) thiolokat tanulmányoztak, me
lyek gátolják a pbg aldehydreactióját; valószínű, hogy 
álló vizeletben, melyekben nem képződik porphyrin a 
pbg-ből, ezen thiolok lassan növekvő effektusúak.

A pbg egyébként az egyetlen Ehrlich reactor, 
mely hevítéskor uroporphyrinné alakul. A vizele
tet tömény sósavval 30 percen át 80 fokon hevítve 
(ph 2,0) jórészt uroporphyrinné alakul; a hevítés 
előtti és utáni uroporphyrinconcentratiók között 
különbség megközelítőleg a pbg mennyiségét adja, 
de nem mennyiségileg, mert annak egy része por
phobilinné alakul, mely nem adja az aldehydreac
tiót és nem fluoreszkál.

A pbg identifikálásához tartozik természetesen 
a spectroscópos vizsgálat: aldehyd hozzáadása után 
két elnyelési csíkot mutat: 570—-550 m/x és 530— 
515 m/x. Az urobilinogen ezzel szemben csak egy el
nyelési csíkot mutat 570-—550 m/x-nél. A chroma- 
tographiás oszlopon isolált pbg absorptiós maximu
ma: 550—540 m/x.

A ö -ALA újabban felfedezett külön jelentősé
géről ólommérgezésben a toxicus porphyria fejezet
ben lesz szó.

A kísérletes porphyriák.
Az emberi acut hepatalis porphyriához (a. h. p.) 

hasonló kórkép idézhető elő nyulakban és patká
nyokban bizonyos barbiturszármazékokkal, az ilyen 
módon előidézett, s általános „sedormid” porphy- 
riának nevezett állapot sok tekintetben tényleg ha
sonlít a humán spontán megbetegedéshez, ezért ta
nulmányozása rendkívül fontossá vált az a. h. p. 
szempontjából.

A kísérletes porphyriák régebbi kutatói (,.haema- 
toporphyria”) Stokvis (1895) (48), Kort és Weiss (1896) 
(49), Neubauer (1950) (50) sulphonallal mérgezett nyu
lakban észlelteik porphyrinuriát. Az akkori methodikai 
nehézségek azonban lehetetlenné tették a további ku
tatást. Schmid és Schwartz (1952) (51) dolgoztak elő
ször allylisopropylacetylcarbamiddal (sedormid); né
hány napi sedormid etetés után a vizeletben az ether- 
ben oldódó p.-ek mennyisége 0,02 mg-ról 60 mg-ra 
emelkedett. Ugyanezen idő alatt jelentősen megnőtt a 
pbg kiválasztás is. Az állatokban feltűnő meteorismus, 
s némelyikben izomcsoport paresisek léptek fel. Gold
berg és Rimington (52) patkányokban és tyúkokban 
tudtak erős p és pbg ürítést előidézni hasonló vegyü- 
letekkel, melyeknek közös alkatrésze egy allyl és egy 
ecetsavamid csoport volt. Hasonló észleléseket és kísér
letes vizsgálatokat végeztek Stich és Decker (53), akik 
16 hasonló vegyületet találtak, melyeket porphyrogen 
vegyületnek neveztek el.

A sedormid mérgezett nyulak és patkányok 
májában jelentős mennyiségű kész p. és pbg. talál
ható; az enyhén savanyított májhomogenisatum 
hevítése után a pbg nagyrésze uro-p.-ná alakul; a 
vizeletben pbg és uro-, az epében és székletben kop- 
ro- és protop. volt nagy mennyiségben. A csontve
lőben és vörösvértestekben ellenben nem volt kóros 
mennyiségű p. vagy pbg. Mindez arra mutatott, 
hogy a máj e biosynthesiszavarnak a székhelye. Az 
erre irányuló vizsgálatok első jelentős megállapítása 
a májkatálase activitásának gyors és progressiv 
esése; három napi sedormid etetés után az enzym- 
activitás a normális 10%-ára csökken. A sedormid 
adag csökkentése, majd kihagyása gyorsan maga 
után vonta a vizelet p. és pbg. esését, mialatt a máj- 
katalasz aktivitása részben restaurálódott.

Sedormid mérgezés alatt izotóppal jelzett gly- 
cocoll (C 14) bevitele azt mutatta, hogy a májkata- 
lase haemincsoportjába a glycocoll nem épül be, 
tehát a sedormid a katalase haeminsynthesisét a 
májban tökéletesen blokirozza. Érdekes módon 
ugyanakkor magában a májban a cytochrom C 
biosynthesise, a csontvelőben és vörösvértestekben 
a haemoglobin- és erythrocytakatalase, az izomban 
a myoglobinsynthesis zavartalanul folyik, még 42 
napi sedormid etetés után is. Az egyes haeminféle- 
ségek biosynthesise egymástól függetlenül történik 
(54, 55); ezek alapján nem meglepő, hogy csak a 
májkatalase biosynthesise blokírozódik, mégpedig 
sedormid által, amennyiben ilyen fermentinactivi- 
tást előidézni sem ólommal, sem pedig széntetra- 
chloriddal nem sikerült.

A mechanismus viszont, mely a májban exces- 
siv p. képződéshez vezet nem egészen érthető. A 
proto- és koprop. egyidejűleg nő a katalase esésé
vel, míg uro-p. és pbg. csak később szaporodik fel,
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amikor már a katalaseactivitás nagyon alacsony ér
tékű. Ez arra mutat, hogy a sedormid primaeren a 
protoporphyrin beépülését akadályozza meg, és a 
mérgezés tetőpontján ebből a felhalmozódott pig
mentmennyiségből, mely arra szolgált volna, hogy 
beépüljön a katalase haeminjébe, porphyrinek és 
pbg. keletkezik. A többi haemintartalmú enzym syn
thesise ugyanakkor a máj sejtben nem szenved za
vart.

A pbg és a máj közötti szoros kapcsolat ellen Gaj
dos és mtsai (56) kísérletes ellenvetéseket tudtak fel
hozni. Tyúkok fülvenájába, vagy mesenteriális véná
jába pbg-t injitiáltak az epében az aetherben oldódó p. 
ugyanannyi idő múlva jelenik meg, akár az általános 
keringésbe, akár a mesenteriális vénába jutott a pbg. 
Uro-p. pedig a vizeletben csak akkor jelent meg, ha a 
pbg az általános keringésbe jutott, nem pedig a porta- 
lisba. Ebből természetesen azt következtetik, hogy a 
pbg transformatiója nem a májban történik, legalább 
nem kizárólag és főképp. A pbg. anyagforgalmat in 
vitro kísérleteik alapján extrahepatalisnak tartják, 
amennyiben a nyúl összes szerveinek homogenisatuma, 
mint: máj. vese, bélmucosa, csontvelő, tüdő képesek a 
pbg-t átalakítani kopro- és protoporphyrinná. Egyetlen 
kivétel a harántcsíkolt izom. A transformatiőt ferment- 
rendszerek részben gátolják, részben gyorsítják. Az ac- 
celerátorok közé tartozik az adenosinmonophosphorsav 
is mely újabban Gajdos és mtsai nyomán az a. h. p. 
therapiás megoldását ígéri.

A kísérletes kutatás egyik meglepő eredménye 
egyébként, hogy b-ALA és pbg is egészséges szerve
zetből rendkívül gyorsan kiürül, emberből is, anél
kül, hogy toxicus hatása volna. Ugyanez a helyzet 
acut és congenitalis porphyriában, valamint chro
nicus hepatalis porphyriában is. Ha congenitalis és 
ún. kevert formájú porphyriában testsúly kg-on- 
ként 1 g ő-ALA-t adtak, úgy annak 5%-a alakul át 
pbg-vé; a. h.. p.-ban viszont háromszor akkora 
mennyiség alakul át. Két ilyen beteget vizsgáltak 
remissióban és acut szakaszban: a vizsgálat idejé
ben 66. ill. 40 mg pbg ürült naponta a vizelettel; a 
beadott Ő-ALA mennyiségnek mindkettő 16—17%- 
át választotta ki, mint pbg-t (57).

Talmann és mtsai (58) ugyancsak sedormiddal 
idéztek elő porphyriát tyúkembrióban; a sedormidot 
az amnionzsákba juttatták, egyidejűleg radioactiv gly- 
cocollt is injitiáltak. Elkkor azt találták, hogy az am- 
nionfolyadék kopro- és uroporphyrin tartalmának nö
vekedésével egyidejűleg a purinbázisok synthesise csök
ken. Miután a prinbázisok synthesisében, főként az 
adenin és guaninképződésében ugyancsak a glycocoll 
és borostyánkősav játsszák a főszerepet, ugyanúgy, mint 
a porphyrinek synthesisében, közelfekvő volt e kettős 
folyamat szoros kapcsolatának kísérletes vizsgálata. Ha 
a porphyriássá tett tyúkembriók amnionzsákjába ade- 
nint fecskendeztek, kevesebb p. képződött, mint a 
controllembriokéban. Az adeninnel kezelt porphyriás 
tyúkembriókból kelt állatok jobban fejlődtek, mint a 
controll. Ezen kísérleti tények arra mutatnak, hogy a. 
h. p.-ban egy adeninszármazék, főleg az ATP csökkent 
synthesise a metabolikus zavar lényege, a porphyrinek 
előfokai csak közvetett szerepet játszanak, amennyiben 
a porphyrinek kóros képződése mennyiségileg a nor
mális sejtműködés fenntartásához nélkülözhetetlen 
anyagok rovására történik.

A porphyrinopathiák klinikai felosztása.
1. Günther (1922)2. Micheli és Do-3. Schmid, 

(59) minid (1931)
a. acut genuin (60)
b. chronicus I. idiopathias
c. congenitalis a. abdominalis
d. toxicus b. nervosus

c. cutan 
II. toxicus

Schwartz es 
Watson (1954) 
(61)

I. erythropoeti
cus

II. 'hepatalis
a. acut
b. chronicus
c. kevert
d. latens

A három évtized alatt történt háromféle fel
osztás a mindenkori elméleti és klinikai ismerete
ket tükrözi. Az utolsó az előzőkkel szemben termé
szetesen haladást jelent. Míg Micheli és Dominici 
csak a klinikai kép alapján osztják fel a porphy- 
rinopathiákat, Schmid, Schwartz és Watson a patho- 
genetikai jelleget igyekeznek kihangsúlyozni az 
anyagcserezavar helyének megjelölésével. Az ő fel
osztásukban a p. erythropoetica azonos Günter con
genitalis porphyriájával, az acut hepatalis p. pedig 
gz acut genuinnal. Az a. h. p.-t főképpen nyugaton 
acut intermittáló elnevezéssel is illetik. A chronicus 
hepatalis porphyria (következőkben chr. h. p.) azo
nos Waldenstrom p. cutanea tardajával.

A kóros porphyrin synthesis helyének locali- 
satiója maradéktalanul lehetővé teszi a p. erythro
poetica elkülönítését a hepatalis formáktól (61). Ez 
a porphyria egyébként valamennyi között a legrit
kább, congenitalis, s a korai gyerkmekkorban kez
dődik. A p. synthesis excessiv mértékű a csontvelő
ben, éspedig a normoblastokban és éretlen erythro- 
cytákban (63, 64). Súlyos photodermatosis jellemzi. 
Egyedül ennél az igazi porphyriánál van haemo
lyticus anaemia, a vörös csontvelő normo- 
blasticus hyperplasiájával és splenomegaliával. 
A normoblastok élénken fluorescalnak. Való
színű, hogy ezekben a sejtekben képződik az 
uro-p. I., mely ebben a porphyrinopathiában 
óriási mennyiségben ürül. A vizeletben és széklet
ben ürülő porphyrinek 95%-a a I. isomerhez tarto
zik (65). Az első híressé vált (Petry) esetből izolálta 
H Fischer munkatársaival a különböző porphyrine- 
ket és határozta meg isomerjeiket. Ez az anyagcse
rezavar recessive öröklődik; disznókban és szarvas- 
marhákban is előfordul (66).

A máj szerepe a hepatalis porphyriákban.
A. Acut hepatalis porphyria.

A sedormid és hasonló vegyületekkel előidézett 
kísérleti porphyria és az a. h. p. hasonlósága kétségte
len és ezért érdeklődésre tart számot az az egyetlen 
eset, melyet Duesberg (67) 1932-ben írt le, mint auto- 
psiára került sedormid mérgezés esetét. A betegnek 
chronicus osteomyelitise volt és különböző barbitura- 
tokat használt nagy mennyiségben. Néhány hónapig ál
landóan sedormidot szedett, ekkor fedezték fel, hogy 
vizeletében nagy mennyiségű urop. ürül. Obductio al
kalmából a májban nem találtak uro-p.-t; pbg ebben 
az időben még nem volt ismeretes. Egyetlen porphyrin- 
fajta a májban kopro-p. volt. Ez a lelet kétségtelenül
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emlékeztet az a. h. p. boncolási leletére. Ez az egyet
len ismert human sedormid porphyria, miután nem 
valószínű, hogy latens hepatalis porphyria lett volna.

A leggyakrabban előforduló human porphy- 
rinopathia a két hepatalis — acut és chronicus — 
forma. Mindkettőben a porphyrinsynthesis zavara 
a májban van (59). A kísérleti részben ismertettem 
az erre vonatkozó leglényegesebb eredményeket 
hangsúlyozni kell azonban, hogy az a. h. p. és a 
sedormid p. között lényeges különbségek is vannak, 
így a májkatalasenak nagymérvű csökkenését se
dormid porphyriában nem sikerült megtalálni az 
emberi a. h. p.-ban (69). A kísérleti porphyriában 
csak a ő-ALA ürülése fokozott (70), míg az emberi 
a. h. p.-ban mindkét precursoré, tehát a ő-ALA-é 
és a pbg-jé is. Hogy a máj a fokozott mértékű pre- 
cursoro'k és kész porphyrinek képződési helye, az 
kétségtelen. Kérdés, hogy milyen morphológiai el
téréseket és működési zavarokat mutat maga a máj.

A régebbi irodalomban Althausen (71), Schnapper 
(72), saját észlelések (25) az a. h. p.-ban májkárosodást 
tételeznek fel, melyet a régi májfunctiós próbák: galac
tose, víz-cukor-insulinterhelés, Takata-reactio, choleste- 
rinszint viselkedése támogatni látszott. Autoptikus elvál
tozások ismerete a. h. p.-ban rendkívül csekélyszámú. 
A máj nagyság, alak és consistentia szerint normalis, 
lényeges elváltozás benne a siderosis a Kupfer-sejtek- 
ben. Histológiailag ritkán cirrhoticus képekről számol
nak be. Bénard, Gajdos és Török (74) icterusról és máj
functiós zavarról tesz említést a. h. p.-ban. Autopsiás 
észlelésben (75) a májban csak felfőzés után tudtak 
nagyobb mennyiségű kész porphyrint kimutatni, miután 
abban a precursorok vannak.

Ippen és Kirchmeyer (76) legújabban mennyi
ségi meghatározásokat végeztek autopsiára került 
teljesen heterogen beteg-anyag májában porphyrin 
szempontjából. Legmagasabb mennyiségű az össz- 
porphyrin c. h. p.-ban: 1 mg0/», melynek nagy része 
uro-p. A. h. p.-ban autopsiás májban észleltük nin
csen.

Saját észlelésit esetben (77); 54 éves férfi típu
sos gyomorbél tünetekkel, peripheriás polyneuritis- 
sel. A májra vonatkozóan a következő hepatogramm 
állítható össze: photolaparoscoposan a máj mindkét 
lebenye lényegesen megnagyobbodott, színe vöröses- 
barna, felszíne sima, fénye enyhén megtört. Felszí
nén, különösen a jobb lebeny incisura cholecystae 
körüli táján fehér kötőszövetes hálózat, fibrosis ész
lelhető, a máj széle éles. A bal lebenyen néhány 
fehér foltocska látható. A bal lebenyből célzott 
punctio által nyert májszövet u. v. fényben nem lu- 
minescal, benne kész  ̂porphyrin nem mutatható ki. 
Pbg kimutatásához az anyag kevés. Szövettanilag 
a májsejtek közvetlenül egymás mellett vannak, 
plasmájuk kerek, puffadt, finoman habos. A mag 
kicsiny, gyakran excentrikus, sűrű chromatinháló- 
zattal. Stromát a punctatum nem tartalmaz.

A p. minőségi és mennyiségi viszonyait, továb
bá a májfunctiós próbákat a táblázat tartalmazza.

A rtg.-felvétel az irrigoscópiás vizsgálat utáni 
17. napon készült. Ezt követően 10 nap múlva tör
tént a photolaparoscopia: gyomor-, vékony- és vas-

Táblázat
Vizelet Széklet Epe

á-ALA PBG *Uro-p. Kopro-p. P r o to  + I 
K o p ro  — p

K .o p ro +
U r o - p . .

mg/liter mg/ 100g  I 
s z á r a z  a .  1

**146 200 110 , 0,1 11—5 **
33 55 0,06 : 0,015 *

1,5 neg. 0,1 1,0 neg.
* A vizelet savval való főzése után elsőfokból képződött 

Uro—III.+1.
** Felső sor : maximális, alsó sor : minimális.

*** normális.

Bromthalein
I III. 25. ; IV. 11. 

11,0% ! 9,4%
V. 12. 
18,0%

Elpho ' ! I
albumin rel. % 66,5 41,2
<*i glob. rel. % 4,9 10,0
a, glob. rel. % 10,1 15,6
/Sglob. rel. % 9,7 18,6
y glob. rel. % 8,8 14,6

Serumvas 113 % í ! 117 %
Sebi, kolloidlabilitási próbák, vércukor, prothrombin: 
normális értékek
tagbelek feltűnően tágak, peristalticus hullám raj
tuk alig látható. Ügy a gyomor, mint a vékony- és 
vastagbelek serosáján feltűnően tág vénák és tá
gult a capillaris hálózat is. Laparoscopiás és máj-

}. ábra.

biopsiás vizsgálat in vivo, a. h. p.-ban rendkívül 
ritka. Brugsch és mtsai (78) igen nagy anyagában 
26 laparoscopia közül mindössze egy történt a. h. 
p. esetében, a többi 25 chronicus h. p. eset volt. A 
szövettani kép az ő egyetlen esetükben úgyszólván 
azonos a fent leírt saját észlelésüvel.

Hasonló esetek a külföldi irodalomban bőven 
találhatók. A hazai irodalomban először szerző és Vd- 
vardy (79) foglalkoztak vele. Hazai szerzők közül ré
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gebben Haranghy (80), Romhányi (81), az utóbbi évek
ben korszerű methodikával feldolgozott esetet közöltek 
Kelényi és mtsai (82).

B. Chronicus hepatalis porphyria.
Első leírója Waldenstrom (83) után p. cutanea 

tardaként szerepel (1937), ugyancsak ő ezt 1957-ben 
két alcsoportra osztotta (84): p. cutanea tarda symp
tomatica és p. cutanea tarda hereditaria vagy proto- 
koproporphyria. Vélem énye szerint is nehéz sok 
eset besorolása. Ezt a beosztást egyébként Riming- 
ton is  átvette (85). Az első csoportot főként bőrtü
netek jellemzik, középkorú embereken lép fel és 
chronicus, benignus lefolyású. A pbg kiválasztás 
rendszerint normális. A második csoport a puber- 
taskorban válik m anifestté; a bőrtünetekkel itt hasi 
colicaszerű fájdalmak és idegrendszeri elváltozások 
is fellépnek. A roham ok alatt a pbg. gyakran meg
szaporodik. Remissióban a széklet m ég bőven tar
talmaz proto- és koproporphyrint, amikor a vize
letben már csak norm ális méretű. Waldenstrom ezt 
a csoportot „dél-afrikai’1 * * IV. típusnak nevezi, s ezzel 
nyilván el akarja kerülni saját elv i álláspontjának 
feladását, hogy t. i. acut és chronicus h. p. kombi
nációja, ún. p. m ixta egyáltalán létezik. Brugsch (86) 
beosztásában mint melanodermia porphyria szere
pel a p. cutanea tarda egyik csoportja; ez kb. azo
nos Waldenstrom p. cutanea symptomaticajával.

Saját megfigyelésű eseteink közül kettő letha- 
lisan végződött (26).

1. 45 éves férfi. 24 éves korában lues, későbbi évek
ben alcohol abusus. Megfigyelési idő 1953. III. 19.—VII.
4. Három éve erős pigmentálódás a napnak kitett test
részeken; fél éve j. bordaív alatti görcsök. Vizelete 
borvörös. Máj 4 h. u. éri túl a bordaívet, lép 2 u. meg
nagyobbodott. IV. hó közepén először alszároedema, né
hány nap múlva jelentős ascites, mely több ízben csa
polást tesz szükségessé. Luesreactiók vérben, liquorban 
negatívak. Májfunctiós próbák: thymol 8 E, ucco 4—)-+, 
Cd -1— sebi: 1,5%. A fehérje vérképben 38% a 
gammaglobulin. A vizeletben a porophyrin összmennyi- 
sége 5720—2625 y naponta, melyből uro-p. III. 2290— 
1460 y; kopro-p. I. 2730—576 y. Exitus peritonitis kö
vetkeztében. Autopsiás lelet: máj kicsi 1400 g, felszíne 
göbös, a göbök között vastag szürke kötőszövet. Az ál
lomány deszkakemény, metszéslapon az összeszorított 
barnás máj állományban szürkés rajzolat és kevés 
élénksárga csomó. Szövettanilag a kötőszövet igen ki
fejezett megszaporodása észlelhető. A dissecalt lebeny- 
kerészletekben. különösen azok szélein igen kifejezett 
regeneratiós készség nyilvánul meg a májsejtekben. A 
kötőszövetben eléggé kiterjedt gömbsejtes beszűrődés, 
tág capillarisok és a kis epeutak mérsékelt burjánzása 
figyelhető meg. A kötőszövetben mérsékelt mennyiségű 
vaspigment lerakódás.

2. 53 éves férfribeteg, a megfigyelés kezdete 1955.
IV. 16. 1954-ben fedezik fel luesét, négv k"rát -''égez; a 
második kúra után veszi észre, hogy vizelete fokozato
san vörös lesz, bajd borvörössé válik; kb. ezzel egyidő- 
ben arcbőre sötétedik, arcán és a'karián kis hóiyngcsák 
keletkeznek, melyek tartalma beszárad, helyükön heg 
marad vissza, majd újak keletkeznek. Első megfigyelése 
alkalmával mája már jól tapintható, aorta és mitralis 
billentyű elégtelenség jól compensalt állapotban. A beteg 
1958. VIII. 29-én bekövetkezetett haláláig többször állt 
hosszú ideig megfigyelés és gyógykezelés alatt. Ezen 
évek folyamán kezdeti igen magas poroh^rinuriáia: 
.20 000 y összporphyrin a vizeletben, melyből 17 800 y

nagyrészt uro III., kisrészt I. és 220 y kopro-p. foko
zatosan csökken, úgyhogy utolsó megfigyelések alkal
mával 1958 nyarán a vizelet p. tartalma,alig haladja 
meg a normálisát, az uro-p. úgyszólván teljesen eltű
nik. Az acut szokott alatt a serumban észlelt lumines, 
centia fokozatosan kialszik. A májfunctiós próbák, me
lyek közül a colloidlabilitásos vizsgálatok 1955-ben még 
negatívak voltak, fokozatosan erősödnek, s 1958-ban 
seri 1,74 mg%, thymol 7,8 E, a serumf ehérj ékben a glo- 
bulinok jelentősen felszaporodtak. A beteg cardialis 
insufficientia következtében halt meg. 1957-ben trans- 
thoracalis májpunctio: a májszövet u. v. fényben inten
zíven luminescalt. s benne uroporphyrin volt kimutat
ható.

Autopsia 1958. VIII. 30-án. A máj 1360 g súlyú, 
tokja vékony, felszíne finoman szemcsés: állománya 
metszlapján vörhenyes barna szerecsendió rajzolatú, 
azonban igen szívós. Szövettanilag a máj nodularis szer
kezete még elég jól felismerhető, csak a portobiliaris 
kötőszövet szaporodott fel igen nagymértékben, vala
mint a periportalis kötőszövet, s ezekből kiindulóan 
több-kevesebb nyaláb hatol be a májlebenykékbe is. A 
kötőszövetszaporulat más helyeken olyan nagyfokú, 
hogy vaskos kötőszövetű nyalábok kisebb-nagyobb máj- 
lebenyrészeket ölelnek körül. E részletek a lebenyke 
architektúrához viszonyítva teljesen szabálytalanok, te
hát a máj pseudolobyláris átépítése ha nem is minde
nütt, sok helyen igen kifejezett.

A májban uro- vagy egyéb p. szokásos módsze
rekkel kimutatható nem volt. Egy ném iképpen erre 
emlékeztető esetről tesznek em lítést Waldenstrom 
és Haeger (68): 77 éves alkoholista nőbetegnek há
rom évi m egfigyelés alatt porphyrinuriája teljesen  
normálisra csökkent, jóllehet brom nulphalein kivá
lasztása semmit sem  javult. 1955-ben a májbiopsia  
incipiens cirrhosist mutatott; a szövetdarab intenzí
ven luminecal.

További négy megfigyelésünk alatt állott bete
günk közül egyik később „kevert” típusúvá vált, s 
szintén exitált. A többi háromból egynél a máj ré
széről sem fizikálisán, sem funkcionálisan zavar nem 
mutatkozott. A másik kettőnek kifejezett májkáro
sodása volt kimutatható, úgy a kolloidlabilitási pró
bák, mint a fehérjespectrumok alapján.

Brugsch (89) 20 ún. melanodermia porphyria 
esetéből 4-et májcomában vesztett el, 28 ún p. cu
tanea tarda eset közül viszont csak egy halt meg 
m ájinsufficientia következtében.

Waldenstrom és  Haeger nemrég m egjelent dol
gozatukban foglalkoznak a kérdéssel. Érdekes mó
don negatív kolloidlabilitási próbák mellett igen je
lentős bromsulphalein retentiókat látnak, m ely  em
lékeztet az általam leírt a. h. p. hepatogrammjára. 
Ennek a sajátosságnak magyarázata éppen porphy- 
riában még nem világos.

A már régebben is több szerző által hangsúlyo
zott alkoholártalom magyarázata (90) éppen a chr. 
h. p.-ban, jelenleg a hem insynthesis pontosabb is
m erete alapján könnyebben m egkísérelhető. A  
nagy m ennyiségben ürülő uro-p. III., valam int a 
m indig jelenlevő és m egnövekedett m ennyiségű  
kopro-keverék akként magyarázható, hogy a suppo- 
nált block a kopro-p. színtelen chrom ogenje és a 
protoporphyrin között következik be; ezáltal m eg
nő a kopro-p.-nek m ennyisége és nem decarboxylá- 
lódik az uroporphyrinogen tovább kopro-porphyri-
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nogenné, hanem  oxydalódik uroporphyrinné. A 
magasabb carboxylcsoportú porphyrinek transfor- 
matiója alacsonyabb carboxylcsoportúakká enzy- 
mek útján történik, melyek nyilván alkoholérzéke
nyek. Canivet és Rimington (66) feltételezik, hogy  
latens porphyrinopathiás családtagok mindaddig 
csak a székletükben ürítik a nagyobb m ennyiségű  
porphyrineket,, míg nem lesznek alkoholisták. Ha 
inni kezdenek az excessive megszaporodott, főképp  
uro-porphyrineket már nem tudják a májból az epe  
útján elim inálni, bekerül a véráramba, a serum lu- 
minescalni kezd, bőrtünetek lépnek fel, s a v izelet
ben nagy m ennyiségű uro- és koprop. jelenik m eg. 
Ugyanígy magyarázható az a. h. p. betegek érzé
kenysége barbituratokkal szem ben.

C. Az acut és chronicus hepatalis porphyria 
kombinációja.

A porphyrinophatiák egy ik  legvitatottabb fe 
jezete. Az acut forma porphyrinuriája tulajdonkép
pen praeporphyrinuria, s m aga a kórkép is praepor- 
phyria, am ennyiben a májban pbg van jelen, a v i
zeletben ő-ALA és pbg ürül, «gen kevés kész por
phyrin m ellett. A chronicus forma igazi porphy
rinuria, s a  májban ugyancsak kész porphyrinek  
vannak, m elyek  nagy része urop. A két kórforma 
klinikai tüneteinek és a p. spectrumoknak teljes  
combinatiója kell hogy m eg legyen. Ez eddig több  
esetben kétségtelenül m egtaláltatott (92, 93, 94, 95, 
96); más oldalról azonban m ereven elutasítják, m int 
porphyrinopathiás kórformát (97, 68).

Saját megfigyelésű három beteg közül kettő (25) 
abban az időben került észlelésre, amikor a por
phyrin precursorok kim utatása még nem vo lt is
meretes (1933—1935); bár m indkét eset a klinikai 
tüneteiben typusosan egyesítette  az a. és chr. p. jel
legzetességeit (hasi tünetek, ileus, ezt követő 
exploratív laparotomia, dermatosis, pigmentatio, ho
ly agcsák, delirium, acut psychosis), a precursorok 
kim utatásával a diagnosis teljesen  nem verifikálód- 
hatott. A 3. esetben (98) azonban — m egfigyelési 
idő 1956— 1958 — a pbg is kimutatást nyert.

A 30 éves nőbeteg betegsége kezdetén elme- és ideg
klinikára kerül, majd hypersplenia diagnosissal műtét 
történik 1956-ban. A porphyrin csak műtét után nyer 
igazolást, jóllehet bőrtünetei, borvörös vizelete már egy 
év óta feltűntek. Lues-szel fertőzött, alkohol abusust 
bár negál, de azzal alaposan gyanúsítható. 1957 őszén 
lépnek fel először hasi görcsök, ezzel együtt napi 8—10 
mg pbg a vizeletben. Több ízben remissio egészen 1958 
tavaszáig; hasi panaszok váltakoznak mentalis zava
rokkal és bőrtünetekkel. III. 8-án — miután napok óta 
nem vesz táplálékot magához — acut psychoticus álla
pota miatt teljesen hozzáférhetetlen — hozzátartozói 
hazaviszik, s két nap múlva otthonában exital.

A biochemiai m ilieuben szabályosan keveredik  
a két form a. Első klinikai tünetei idején a chr. h. p. 
szakában a bőr activ eruptív  fázisában vizeletben  
nagym ennyiségű uro III. és koprokeverék; natív  se
rum, v ize let és széklet lum inescal. Remissióban a 
vizelet p. tartalma ötödére csökken, a serum  lu- 
m inescentiája megszűnik, a székletben igen  nagy  
m ennyiségű 14—27 mg proto- és koprop. ürül. (Nor

m ális saját vizsgálatok szerint 1 mg-on alul). Ebben 
az időben a bőrön új hólyagok nem képződnek, a 
hasi görcsök fellépte idején pedig a pbg megjelené
sekor a vizeletből az urop. időnként teljesen hiány
zik. Rimington és m tsai (99) a p.-ek ezen reciprok 
ürülési módját abszolút jelzőnek tartják chr. h. p.- 
ra. Ugyancsak saját észlelésit másik hasonló esetben 
ugyanezt a p. konstellációt találtuk. Exacerbatiós 
szakban súlyos photosensibilisatiós szövetroncsolás, 
bullák keletkezése idejében 15 000 Y p. keverék ürül 
a vizeletben, m ely a nyugalm i szakban 300—1000 Y- 
ra csökken; ugyanekkor a székletben 16—26 mg 
kopro-p. ürül, s a bőrön tenyérnyi hámhiányok 
gyorsan kitelődnek.

A májra vonatkozóan a kevert formájú ese
tünkben meglehetősen sok adattal rendelkezünk. 
A máj kezdettől fogva jelentősen megnagyobbodott, 
splenectomia előtt természetesen a lép is. A két év  
alatt a kolloidlabilitási próbák kifejezetten és ál
landóan positivak (thymol 8,7 E, aranysol, hippur- 
savpróba + + ) ,  a serumbilirubin azonban nem  
emelkedett. A serum f ehérj ékben egy évvel a sple
nectomia után Y globulin 31,9%.

Laparotomia 1956. VII. 6-án: a máj makrosko- 
pice külsőleg ép, de tokján diffuse apró livid foltok  
tűnnek át. Az eltávolított lép a hyperspleniának  
m egfelelő képet m utatja, nagy m ennyiségű haemo- 
siderinnel.

1958. I. 18-án transthoracalis májbiopsia. A 
májszövet intensiven luminescal, az egészen kis da
rab máj szövetben uro- és kopro-p. mutatható ki. 
Szövettanilag: m eglehetősen degeneralt májsejtek. 
A vena centralisok körül még szabályosan helyez
kedő májgerendák vannak, de a lobulusok széle fe lé  
mindinkább duzzadtabbá és szemcsésebbé válnak a 
sejtek. A sejthatárok elmosódnak és helyenként 
nagy fokú zsírlerakódás látszik. Az interlobularis 
kötőszövetben bőven vannak mononuclearis gömb
sejtek és ezek egyenként elszórva szerte az állo
mányban is megtalálhatók. Vasreactio: negatív.

A m ájszövet tehát a chr. h. p. megfelelő bio
chemiai konstellációt mutatja: kész porphyrineket. 
Az előző fejezetben leírt a. h. p.-ban májbiopsiával 
nyert májszövetben kész porphyrin természetesen  
kimutatható nem  volt. E porphyrin-spectrumok lét
rejöttéhez a haem insynthesisben több helyen kell 
blokádot szupponálnunk. Ez az a. h. p. esetére vo
natkozóan kísérletileg (sedormid) reprodukálható r 
chr. h. p. azonban kísérletileg m ég nem volt elő
idézhető.

Összefoglalva: a hepatalis porphyriákban a máj 
morphológiailag és functionalisan érintett. A káro
sodás különböző fokú lehet. A. h. p.-ban biopsiás 
és autopsiás tapasztalataink azonban még nem elég
ségesek ahhoz, hogy bármilyen anatómiai elválto
zást e kórformára jellegzetesnek tartsunk. A func- 
tiók azonban úgy régebbi, mint korszerű módszerek 
szerint végezve, működési zavarra mutatnak. Chr. 
h. p.-ban anatómiai, histológiai elváltozásokkal ta
lálkozunk, melyek nem specificusak ugyan, de igen 
jellegzetesek; a májcirrhosisnak többé-kevésbé ki-
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fejezett formájával. Münch (100) aránylag nagy 
anyagában (26 laparoscopiás vizsgálat) 14 esetben 
kifejezett cirrhosis, 8 esetben cirrhosisba átmeneti 
kép volt nyerhető; a m ájszövet épnek csak 4 eset
ben volt tekinthető. E cirrhosisokban a m ájsejtek
ben magában különösebb vastartalmú és vasm entes 
pigm entfelgyülem lés nem  látható; a csillagsejtek- 
ben és periportalis reticulumsejtekben ellenben ez 
négyszer olyan gyakran található, mint a control! 
esetekben. A  kevert formában úgy látszik  ezen 
utóbbi májkárosodás a gyakori; mindkét p. formá
ban ennek megfelelőek a működési zavarok.

Hepatalis p.-ban a haem insynthesis a májban 
válik kórossá. Ennek következm énye az előfokok és 
kész porphyrinek felhalmozódása magában a máj
ban. Hogy ez a folyamat vezet e primaeren májká
rosodáshoz, vagy megfordítva a már egyéb ok miatt 
m egbetegedett máj oka a kóros porphyrinképződés- 
nek, ez olyan probléma, m ely egyelőre nem  dönt
hető el.

A latens porphyria.
A hepatalis p.-ák negyedik formája. Gyakorlati 

jelentőségük igen nagy, ha meggondoljuk a már 
em lített alkoholabusus befolyását a chr. h. p. latens 
alakjára és figyelem be vesszük a barbiturát káro
sodások lehetőségét. Mind a két exogen ártalom  
latens formából m anifestté teheti az átöröklött be
tegséget. A legritkább porphyria az erythropoetica 
veleszületett recessiv módon öröklődik nemcsak  
emberben, de tehénben is  (68). Feltehetően oka a 
porphobilinogenisomerase hiánya a vörösvérsejtek  
fiatal alakjaiban. Az a .h. p. dominánsan öröklődik 
(80). A chr. h. p. egyik alfaját Waldenstrom p. cu
tanea tarda hereditariának nevezi, s m int ilyen  
örökletes. A kevert formát Dean és Barnes szintén  
öröklődőnek tartja (92).

A latens formák felkutatása tehát fontos. Ha
zánkban Kelényi és mtsai a. h. p.-ás beteg 17 vérro
konánál vizsgálták a S-ALA és pbg m ennyiségi v i
szonyait. Hat rokonnál ezen anyagok ürítése a nor
m álist jelentékenyen meghaladta, míg anam nesti- 
kailag 5 másik rokonnál porphyrinopathiás m egbe
tegedésre utaló tünetek adódtak (101). Haeger (102) 
igen  nagy anyagon vizsgálta ugyancsak e precurso- 
rok m ennyiségi viszonyait m iután Svédországban e 
betegség aránylag gyakori; 34 m anifest a. h. p.ás 
beteg 128 közeli rokonát vette vizsgálat alá, s ugyan
csak ez előfokok significansan magas ürülését ta 
lálta. Chr. h. p.-ban azonban a vizsgált 12 beteg  
közül egynél sem talált em elkedett precursor m eny- 
nyiséget a vizeletben.

A chr. h. p. latens formáinak lehetőségét tám o
gatja viszont Kelényi és mtsai (103) észlelése: m ani
fest beteg vérrokonainak vizsgálatánál több szem ély  
vizeletében a kopro III. fokozott m ennyisége volt 
található.

A toxicus porphyriák.
Ezek közül csak az ólommérgezéssel óhajtok  

foglalkozni, m elynek pathogenesise az utóbbi 2— 3 
évben világosabbá vált. Maga a klinikai kép szintén
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változott. A súlyos peracut és gyakran foudroyan- 
san esetleg lethalisan végződő m érgezések helyét a 
m unkavédelm i intézkedések következtében arány
lag könnyű subacut állapotok váltották fel, m elyek  
hasi colicákból, obstipatióból, fejfájásból néha 
polyneuritisből állanak, anaemiával párosulva. Ezek 
a tünetek hasonlóak az a. h. p. tüneteihez, s ugyan
annyi tévedésre adnak alkalmat, m int az előbbi 
(104).

A z ólommérgezés porphyrinspectrumát korsze
rű módszerekkel szerző már 1935— 1937-ben igye
kezett felvázolni (105, 106, 107, 108), a hazai iroda
lom e  m ethodusokat még 20 év m úlva sem  alkal
mazta, a külföldi ezzel szemben jóval továbbjutott.

Saját észlelésű 5 ólommérgezés esetében a vi
zeletben a kopro-p. III. napi m ennyisége 3,6—3,3— 
2,5— 0,72 mg; a székletben 7,12—6,3— 1,4 mg, ugyan
csak koprotypusú p.; a vörösvértestekben 1 1-re szá
m ítva 0,345 m g protoporphyrin találkozott (a nor
m ális felső határa). Ezen értékek a jelenlegi mód
szerekkel végzettekkel összehasonlítva teljesen  
egyeznek (30).

A közelmúlt évek kutatásainak legjelentősebb 
megállapítása, hogy ólommérgezésben a ö-ALA 
igen nagymértékű felszaporodása található a vize
letben. A. h. p.-ban ő-ALA és pbg együttesen ta
lálható nagy m ennyiségben a vizeletben; állati k í
sérletek p.-ban ezzel szemben csak pbg. Ólommér
gezés volna az egyetlen olyan állapot, melyben nagy- 
mennyiségű Ö-ALA található normális mennyiségű 
pbg-vel együtt. A ö-ALA fokozott mennyiségi meg
jelenése nemcsak manifest ólommérgezésben, ha
nem ólommal foglalkozó munkásoknál is megtalál
ható, akik egyébként klinikailag panaszmentesek. 
Ugyancsak kimutatható ólommal m érgezett nyu- 
lakban is  (109, 110, 111).

Saját észlelésű eset e nemrég felfedezett jelen
séget te ljes mértékben igazolta.

35 éves keramikusnő; 1 év előtt „enyhe hashártya- 
gyulladás” miatt 2 hónapig betegállományban; ez év 
márciusában ileus gyanúja miatt laparotomia: műtéti 
dg. paralyticus ileus. Ez év VI. 9-én icterussal já/ó 
vírushepatitis miatt osztályra felvéve, klinikai kép, le
folyás, laboratóriumi leletek typusosak; a hepatitis cél
zott májbiopsia útján is megerősítést nyert, 5 hét alatt 
gyógyulás. Rákérdezve spontán beismeri, hogy mun
kája közben, tehát 2 év óta állandóan nyalja a festő- 
ecsetet. Vörösvérsejtszám: 3 520 000, haemoglobin 67%, 
kibocsátáskor 3 920 000, haemoglobin 72%. Serumvas.' 
234 y%. Vizeletben ezen idő alatt kopro-p. III. állan
dóan kimutatható: 2300—520 y között. Epében és szék
letben két, ill. három typusú aetherben oldódó p.; napi 
mennyisége székletben az 1 mg-ot nem haladja túl.

A ö-ALA napi mennyiségei a következők: VI. 
12-én 87 000 7, VI. 17-én 68 480 7, VI. 20-án 27 250 
7, VII. 3-án 9350 7.

Az egyidejűleg nagyobb számú vírus hepatiti
ses beteg vizeletében meghatározott ő -ALA m eny- 
nyisége a norm ális felső határán, vagy igen kevés
sel van efö lött (1900 ±340 7).

Mai feltevésünk szerint ólom m érgezésben a 
haemoglobinképződést szolgáló porphyrin és hae-
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minsynthesisben mélyreható zavar már magában az 
erythroblastokban van, tehát ott, ahol az igazi por- 
phyriák közül a p. erythropoetica-ban. A haemin- 
synthesisnek három fokán mutatkozik e rendelle
nesség: a kopro-p. III. fokozott mennyiségű megje
lenése a vizeletben, a koproporphyrinogen III. pro- 
toporphyrinné való átalakulásának akadályozottsá- 
gát mutatja. A magas serumvas beépülésének hiá
nyos volta a protoporhyrinbe a biosynthesis máso
dik rendellenessége; míg a nemrég felfedezett nagy- 
mennyiségű megjelenése a ő-ALA-nak egy 3. he
lyen történő block következménye. Az ólom tehát 
az enzymek egész sorát károsítja: a koproporhyri- 
nogen III. decarboxylase bénulása, a Goldberg fer
mentum károsodása, — melynek következménye 
nemcsak a haemoglobin mennyiségi csökkenése, ha
nem a protoporphyrin felszaporodása a vörösvérsej- 
tekben — s végül a ő-ALAD károsodása a ő-ALA 
felszaporodásához vezet, miután átalakulása pbg-vé 
akadályozva van. A három enzym részleges bénulá
sát maga az ólom okozza, m ely mindazon fermentu- 
mokat károsítja, melyek magas SH tartalmúak. Kü
lönösen a Goldberg fermentum  és a d-ALAD tar
talmaz sok SH csoportot; az ólom miután könnyen 
behatolt a sejtekbe ezeket a fermentumokat mű- 
ködésképtlenné teszi. Az enzymopathiák ezen ty- 
pusa, melyet Heümeyer ólomanaemia typusának 
nevezett, rendkívül közel áll a sideroachresticus 
anaemiákban supponálható enzymopathiához.

A ő-ALA mennyisége a vizeletben ólommérge
zés esetében rendkívül magas lehet: 150 000 Y (150 
mg). Haeger azt találta, hogy a ő-ALA és az ólom 
ürülése párhuzamos.

Therapiás lehetőségek.
Az a. h. p. közismerten rossz prognosisa — 

60% lethalitás —t sürgős feladattá teszi a hatékony 
gyógykezelés megalapozását. Az eddig' alkalmazott 
gyógyszerelés inkább alapnélküli polypgragmasia 
volt, melynek hatékonyságát esetenként a spontán 
remissióra amúgy is hajlamos kórlefolyás termé
szetesen igazolhatta. Hatékony és oki therapiának 
ígérkezett a mellékve sekér e.g-hormonok alkalma
zása, különösen olyan esetekben, melyekben mellék- 
vesekéreg-elégtelenség is gyanítható. Saját észlelésit 
p. mixta esetében a bőrpigmentatióra feltűnően ha
tásos volt; a somaticus tüneteket viszont nem befo
lyásolta, a lethalis kimenetelt valószínűleg még csak 
nem is késleltette. Ugyancsak saját észlelésű a. h. p. 
esetében a súlyos hasi és idegrendszeri tünetekre 
semmiféle hatása nem mutatkozott.

A Gajdos által kezdeményezett adenosinmono- 
phosphorsav oki therapiának ígérkezik, a purinbá- 
zisok és a porphyrinek synthesise közötti genetikai 
kapcsolat miatt. Gajdos három súlyos esetében drá
mai javulást észlelt; saját észlelésű egy esetünkben 
ezt megerősítve láttam. E therapia hatékonyságát 
természetesen csak nagy számú eset fogja igazol
hatni.

összefoglalás'- A haemin és ezen belül a porphy- 
rinsynthesis zavara hepatalis p.-ban a májban tör

ténik, a haemoglobinképződés károsodása nélküle 
Maga a haemoglobinképződés csak p. erythrop>oeti- 
caban, toxicus p.-ák esetében pedig ólommérgezés
ben szenved kárt.

A p. előfokok — pbg, ö-ALA együttesen — a. 
h. p.-ban található; pbg egyedül kísérletes p.-ban„ 
ö-ALA egyedül ólommérgezésben. Chronicus h. p.- 
ban kész p.-ek ürülnek.

A kísérletes állati porphyriák közül az ún. se- 
dormid mérgezés hasonlít leginkább a human a. h.. 
p.-hoz. Kimutathatóan a májkatalase aktivitását 
csökkenti tizedére.

A máj szerepe a hepatalis porphyriákban úgy 
morphológiailag, mint functionalisan többé-kevésbé 
bizonyított, de különböző mértékben észlelhető. 
Legsúlyosabb májelváltozások a chr. h. p.-ban ta
lálhatók. /

Latens porphyriában a p. precursorok ürítése 
significansan emelkedett.

Ólommérgezésben, ennek még latens szakában 
is a ö-ALA igen nagy mértékű felszaporodása ta
lálható a vizeletben.
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Útmutató
a z  o r v o s i  és
á l la tg y ó g y á s z a t i
f e l s z e r e lé s e k

(műszerek, készülékek, beren
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Debreceni Orvostudományi Egyetem , Tbc. K linika

A mellkasi sarcoidosis és az erythema nodosum kapcsolata
M á n d i L&s&ló d r .

A mellkasi sarcoidosis (továbbiakban sarc.) a 
szakirodalomban az érdeklődés előterében áll. A 
vele összefüggésben felvetett számos kérdés között 
szerepel a sarc. kapcsolata az erythema nodosum- 
mal (továbbiakban e. n.). E jelenségből ugyanis — 
bizonyos fokig — a megbetegedés pathomechaniz- 
musára és az eredetére is lehet következtetni.

Sarc.-sal kapcsolatban fellépő e. n.-ról először 
Behring számolt be 1910-ben, majd 1921-ben Lewan- 
dowsky és Kyrie. Bjerkelund, Kuklova—Sturova ha
sonló megfigyelésről írt. — Bonnevie és With tüdő- és 
nyirokcsomó, Burger és Küthe tüdő-sarc.-hoz társult
e. n.-ot írt le. Garland és Thompson uveoparotitissel 
egyidőben fellépett e. n. eseteket ismertetett. Dressier 
és Wagner, majd Esbjerg, Piper sarc.-os szemelválto
zások kapcsán észlelt e. n.-ot. Gravesen összeállítása 
szerint az 1942-ig ismertetett 734 sarc. eset között 23 
betegen volt e. n.-hoz hasonló bőrjelenség. Véleménye 
szerint ezekben az esetekben helyesebb volna „e. n.- 
szerű Boeck-f. sarcoidosisról” szólni. Gravesen 2 saját 
esetében az e. n. keletkezésekor a mellkasban kétoldali 
nyirokcsomó-duzzanatot észlelt; a tuberculin próba 
ugyanakkor negatív vom Abramson, majd King hasonló 
esetről számolt be. Kerley 12 e. n. esetről írt, akikben 
kétoldali hilus-nyirokcsomó duzzanat volt. Egy eset
ben szövettani vizsgálattal is igazolta a sarc. kórismét. 
Később újabb 37 felnőtt e. n. esetről emlékezett meg, 
akik között kettőn, a heveny tünetek lezajlása után, a 
bőrelváltozásból készített szöveti képben jellegzetes 
sarc.-ot látott. Párisi, majd Baumann közölt egy-egy 
esetet, melyben az e. n. átment a Boeck sarc. subcutan 
formájába. Elshout 39 sarc. esete között 17-en figyelt 
meg e. n.-ot. Forssman 10 tuberculin negatív e. n. ese
tet vizsgált és ezekkel kapcsolatban sarc.-ra gondolt, 
annál is inkább, mert 3 betegen a BCG oltás helyén 
sarc.-1 látott. Párisi, majd Baumann közölt _ egy-egy 
ming megfigyeléseinek. Favour és Sosman, majd Craw
ley is közölt e. n.-os esetet negatív tuberculin próbá
val, megnagyobbodott mellkasi nyirokcsomókkal. Az 
elváltozást sarc.-nak tartotta.

Az újabb irodalomban Leitner Svájcból 36 sarc. 
esetét ismertette könyvében. Ezek kapcsán sohasem lá
tott e. n.-ot fellépni, de előfordulását nem tartja lehe- 
telennek. Kang—Beck—Lee 41 sarc. esetet gyűjtött a 
berni tüdőgyógyintézeben. Ezek között sem fordult elő 
e. n. a sarc. során Wurm—Reindell—Heilmeyer 1958- 
ban megjelent könyvében írta, hogy Németországban 
csaknem ismeretlen a sarc.-nak heveny formája, amely 
láz, e. n., magas vörösvértestsüllyedés, esetleg ízületi 
panaszok kíséretében jelenik meg. Az USA-ban Siltz- 
bach 123 sarc. esete között 109 tartozott a heveny for
mához, és e csoportban csupán 8 e. n. fordult elő.

Ezzel szemben Angliából James közölte, hogy 150 
szövettanilag igazolt sarc. esetében 34 e. n.-ot észlelt. 
Scadding 142 sarc. esetet gyűjtött 1938—1955. között. 
Eseteinek 15%-át e .. n.-mal kapcsolatban fedezte fel. 
Winchester 1953—1954. évben Írországban e. n. epidé
miát figyelt meg. Ennek során 30 sarc. esetet kórismé- 
zett.

A legnagyobb anyagról Löfgren számolt be. 400 
sarc. esete közül 173-at e. n.-mal kapcsolatban fedezett 
fel. Az e. n. Svédországban — a gőmőkór nagyfokú 
csökkenésével kapcsolatban — az utóbbi években rit
kábban fordul elő. Itt mindjobban előtérbe lép a sarc., 
mint alapbetegség. Löfgren szerint 1942—1944. években 
gyűjtött 178 felnőtt e. n. esete között 54,8%-ban szere
pelt a gümőkór, mint alapbetegség és 8,5%-ban a 
sarc., 1948—1949. években gyűjtött 58 e. n. esete pedig 
17,2%-ban társult a gümőkórhoz és 39,7%-ban sarc.-hoz.

Löfgren ezekben az e. n. esetekben változó magas
ságú lázat észlelt, gyakori volt az ízületi panasz. A vvt.- 
süllyedés 50—100 mm között ingadozott. A röntgenké
pen kétoldali, csaknem szimmetrikusan elhelyezkedő, 
daganatszerű nyirokcsomóduzzanatot látott a hilusban, 
az esetek kb. %-ában jobboldalon a légcső mellett is 
duzzadt nyirokcsomót figyelt meg. A tüdőben is látható 
10—15%-ban interstitialis rajzolat, vagy vérköri szó
rás finomabb-durvább formája. Az esetek kb. 50%-ában 
a tuberculin próba 100-as hígítással is negatív volt, a 
többi esetben is alacsony tuberculin érzékenységet ta
lált. A nagy, kétoldali, hilus-nyirokcsomó duzzanatot, 
negatív,, vagy gyengén pozitív tuberculin próbával ne
vezte Löfgren BHL syndromának. A tuberculin pozi
tív esetekben több mint 70%-ban kimutatható volt, 
hogy a bőrpróba pozitivitása a már előrement termé
szetes fertőzést, vagy BCG oltást követte. A gyomor
mosó folyadék vizsgálata tenyésztéssel és állatoltással 
Koch negatív volt. Eseteinek 50%-ában a kulcscsont 
feletti árokból kivett nyirokcsomókban kimutatta a 
Boeck-f. sarc. szöveti képét. Véleménye szerint: a BHL 
syndroma a sarc. korai stádiuma. Gravesen is megálla
pította, hogy a skandináv államokban a sarc. esetek jó
részét e. n. kapcsán, főleg nőkön fedezik fel. B'dfverstedt 
szerint inkább az e. n. atípusos formája, az e. n. migrans 
esetében fordul elő gyakran sarc. alapbetegségként.

A magyar szakirodalomban az első közlés 1957-ben 
a budapesti tbc. kongresszuson tartott előadásomban 
hangzott el, amikor két BHL syndromás betegről szá
moltam be, akiknek e. n.-uk is volt. Ekkor mutattam 
rá, hogy felnőtt nők esetében az e. n.-mal kapcsolatban 
az alapbetegség keresésekor sarc.-ra is gondolni kell. 
Nyíregyházán, 1958-ban a bőrgyógyász vándorgyűlésen, 
majd ugyanazon évben Gyopároson, a gyermek-tbc. an- 
kéton hívtam fel a figyelmet 4 esettel kapcsolatban a 
két jelenség együttes előfordulására. 1959-ben a buda
pesti Tbc. Szakcsoport júniusi ülésén 5 ilyen esetről 
számoltam be. Ugyanezen évben Kováts F. sen. írt az 
e. n. és a Besnier—Boeck—Schauman-f. betegség együt
tes előfordulásáról és ismertette részletesen az elkülö
nítő kórisme fontosságát, majd az őszi nemzetközi tbc. 
kongresszuson mutatott be ilyen esetet. Újabban Papp 
és munkatársai egy betegről írtak.

A beteganyag ismertetése.
Az elmúlt 12 év alatt 273 e. n. esetet gyűjtöt

tem össze. Ezek között 12 beteg volt, akiben az e. 
n.-mal egyidőben a Löfgren által leírt BHL syndro- 
mát találtam. Az esetek jellemző adatait az alábbi 
táblázat mutatja.
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A táblázaton látható, hogy 11 beteg nő volt és 
csupán 1 férfit észleltem. 11 felnőtt — 20—45 éves 
— és egy 10 éves leány szerepel anyagomban. A 
felnőttek esetében a mellkasi elváltozást az e. n.-

mal egyidőben találtam, a kisleányban a mellkasi 
megbetegedés kb. 6 hónappal megelőzte az e. n.-ot.

A táblázaton látható, hogy a bőrelváltozás nyo
mán talált klinikai kép teljesen megfelel a Löfgren

Táblázat

Sor
szám

I Név, életkor,
I  nem. Észlelés 

ideje
Kórelőzmény Leletek : rtg. felvétel (nyíl- és oldalirányú 

átnézeti és réteg). Biopsia
Gyógykezelés

Gyógyeredmény

í.
K.J. 20 é.

9
1951. év

14 hónapja szült, szopta
tás után 7 hónappal al-
szárán e n.

] Jobboldalon a légcső mellett, mindkét oldalon 
1 a hilusban mogyorónyi-diónyi, baloldalon 

kisalmányi^nyirokcsomó. Biopsia: nem vé
geztünk.

Megfigyelés, roborálás. 
1 éven belüli spontán 
gyógyult

2.
Sz. Gy. 20 é.

9
1953. év

1,5 évvel ezelőtt szült. 
6 hete bokaduzzanat, 
majd e. n.

Mindkét oldalon daganatszerű, éles határú, 
duzzadt nyirokcsomók. Jobboldalon a légcső 
mellett diónyi nyirokcsomó. Biopsia: nem 
végeztünk

Ellenőrzés, roborálás. 1 év 
alatt spontán gyógyult

3.
B A. 25 é.

9
1958. év

1 spontán vetélés, 2 szü
lés. Második szülése után 
3 hónappal e. n.

A légcső jobboldalán, a lebeny és segment- 
hörgöágak között mindkét oldalon mogyoró
nyi-diónyi, duzzadt nyirokcsomók. Biopsia : 
seal. ny. cs., hörgőnyálkahártya: negatív

Ellenőrzés, roborálás. 1 év 
alatt spontán gyógyult

4.
Dr. M. F. 

37 é. $ 
1958. év

2 hete náthás, ízületi 
panaszok, hőemelkedés, 
majd e. n. lépett fel

Jobboldalon a légcső mellett, mindkét oldalon 
a lebenyhörgők ágai között duzzadt, éles 
határú nyirokcsomók. Biopsia : seal. ny. cs., 
hörgönyá Ikahártya : negatív

Ellenőrzés, 1 év alatt 
spontán gyógyult

5.

U. A. 26 é.
9

1958. év

Teljes jólét közepette 
lábán fájdalmas, vörös 
csomók. Láztalan

Jobboldalon a légcső mellett tojásnyi mindkét 
oldalon a lebenyhörgő ágak között mogyoró
nyi-diónyi, kisalmányi duzzadt nyirokcso
mók. A tüdőben finom szórás. Biopsia: seal, 
ny. cs. szöv. lelete : positiv

Neyged évig tartó gátlósze 
rés kezelés alatt rosszabbo
dott, az e. n. kiújult. 
Cortisonra nagymértékben 
javult

6.

Sz. I. 25 é.
9

1959. év

1 terhesség, 1 szülés. 
Szülés után két hónappal 
mindkét alszárán e. n.

Mindkét, főleg jobboldalon a lebeny és seg
ment hörgőágak között, sőt jobboldalon a 
légcső mellett is, duzzadt nyirokcsomók, 
kisgócos szórás. Biopsia: mellkasi ny. cs., 
tüdő kimetszés szöv. leieie: positiv

6 heti megfigyelés alatt 
némi rosszabbodás. Corti
son kezelésre nagyfokban 
javult. 2 év után az e. n. 
kiújult

7.

R. K. 27 é.
9

1959. év

1 terhesség, 1 szülés, 
mely után 3 hónappal 
lábszárán e. n.

Mindkét, főleg jobboldalon az egész tüdő
mezőben sűrű, haematogen jellegű szórás. 
A légcső mellett és a nagy hörgőágak között 
duzzadt ny. cs.-k. Biopsia: seal ny. cs., h. 
ny. h. szöv. neg.

6 heti Prednisolon keze
lésre a szórás eltűnt, a 
ny. cs.-k duzzanata nagy
mértékben csökkent

8.

Cs. I. 10 é.
.  9
*  1959. év

Láz, köhögés, ami után 
tüdögümőkórt állapítot
tak meg. Hónapok múlva 
is tub. neg. Fél év után 
e. n., 2 hó után kiújult

Mindkét egész tüdőmezö haematogen jellegű 
kis gócokkal teleszórt; mindkét oldalon a 
tüdőkapuban, j. oldalon a légcső mellett is, 
hatalmasan duzzadt ny. cs.-k. Biopsia : seal, 
ny. cs., torok mandula szöv. lelete positiv

V4 évi gátlószeres kezelés 
alatt rosszabbodott. Ismé
telt Cortison kezelésre 
nagyfokban javult

9.

H. I. 32 é.
9.

1959. év

1946-ban a j. o.-on ca
verna, ptx. 1. d. — 
1949-ben a b. o.-on ca
verna, extra. ptx. 1. s. 
— 1959. IX. e. n.

Jobb felsőlebenyben heges, meszes gócok, 
baloldalon vaskos callus, a csonkalebeny
ben induratio. Baloldalon a légcső melletti 
es mindkét oldalon a lebenyhörgő ágak 
közötti ny. cs.-k duzzadtak. Biopsia: seal, 
ny. cs. és h. nyh. negatív

Gátlószeres védelemben 3 
heti Prednisolon kezelés 
alatt az e. n. felszívódott. 
2 hó múlva kiújult. Mell
kasi ny. cs.-k 8 hó után 
spontán visszafejlődtek. 
Egyéb : idem

10.

T. M. 23 é.
cf

1960. év

IV.-hóban mindkét alszá
rán e. n. Magas láz

Jobboldalon a légcső melletti és mindkét 
oldalon a bronchopulmonalis ny. cs.-k erősen 
duzzadtak. — Biopsia : seal. ny. cs. szöveti 
képe, Kveim próba : positiv

Gátlószeres védelemben, 
Resochin kúra hatására 
2 hó alatt a ny. cs.-k 
megkisebbedtek. 1 év után 
nagyfokú javulás

11.
B. A. 45 é.

9
1961. ev

IV. hóban mindkét alszá
rán e. n. Tüdőgondozó
ban mellkasi ny. cs.-t 
észleltek

Jobboldalon a tracheobronchialis mindkét 
oldalon a bronchopulmonalis ny. cs.-k duz
zadtak. Biopsia : hörgő ny. h. és seal. ny. cs. 
szöveti lelete : positiv

Friss megbetegedés. 
Egyelőre megfigyeljük

12.
T. L. 32 é.

9
1961. év

E. n. miatt a bőrklinikán 
kezelték. Alhasi pana
szok, fokozódó vvs. süly- 
lyedés, láz

Jobboldalon a paratrachealis és mindkét olda
lon a bronchopulmonalis ny. cs.-k duzzadtak, 
karélyosak. — Biopsia: hörgő ny. h., seal, 
ny. cs. és m. triceps surae szöveti lelete: 
positiv

Friss megbetegedés. 
Egyelőre megfigyeljük
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által leírt BHL syndromának. Minden esetben fel
tűnt a tüdőkapu nyirokcsomóinak hatalmas, daga
natszerű duzzanata. Az elváltozás csaknem szim
metrikus képet adott, de többnyire a jobboldalon 
volt kifejezettebb. Az 1. és 9. sz. esetben volt a bal
oldali nyirokcsomó duzzanata nagyobb. Minden 
esetben a légcső mellett is láttam duzzadt nyirok- 
.csomókat.

Az 5. sz. esetben az említetteken kívül a hilus- 
ból sugaras rajzolat húzódott a tüdőállományba, a 
kötegek között finom gócokkal. A 6. sz. esetben fő
leg a jobb középső- és alsólebenyben már kifeje
zettebb szórást észleltem. A 7. és 8. sz. esetben pe
dig a nyirokcsomók duzzanata mellett sűrűn elhe
lyezkedő, kis gócokból álló haematogen-lymphogen 
szórás súlyos képét figyeltem meg. Jellemző, hogy 
az utóbbi esetekben a szórás elsősorban nem a fel
sőlebenyek csúcsi részében jelentkezett, hanem in
kább a tüdőkapu körül helyezkedett el és a tüdő pe
reme felé csökkenő jelleget mutatott.

Jelemző volt 8 esetben a nagy ellentét, ami az 
aránylag jó általános állapot és közérzet, a szinte 
teljes panaszmentesség és a hatalmas, kiterjedt mell
kasi elváltozás között fennállott. 3 esetben azonban 
hidegrázást, magas lázat, mellkasi-hasi panaszokat 
észleltem. A Löfgren, majd Gravesen által említett 
ízületi fájdalom a 4. sz. beteg kórelőzményében for
dult elő.

Hörgőtükrözést munkatársam, Bánhidi 10 bete
gen végzett. 8 esetben ép viszonyokat talált, az 5. 
és 11. sz. beteg hörgőjében a sarc.-nak a Turiaf és 
Brun, Grimminger és mások által leírt jellegzetes 
képét látta. Az intermedius hörgőfalát a duzzadt 
nyirokcsomók bedomborították. A hörgő űrtere 
kardhüvelyszerűen beszűkült, a nyálkahártya gö
röngyös felszínű volt.

z. kép. Erythema nodosum csomóból készült metszet. A z irha 
hajszálerei körül mérsékelt sejtes beszürödés. A  bőralja kötő
szöveti sövényei kiszélesedtek, bennük fibrocytás proliferatio 
mellett lymphycytákból és idegentest óriássejtekből álló sár- 
jadzásos gócok figyelhetők meg, amelyek helyenként a lebeny
kék belsejében is fellelhetők. — Több helyen a Miescher f. ra
diális testecskékre emlékeztető kereksejt formatiók is láthatók. 
A subcutan érhálózat erei tágultak, megvastagodott falúak.

-  Diagnosis: erythema nodosum. Szodoray prof. 4 1 9 / 9 5 8

2 . kép. Scalenus nyirokcsomóból készült metszet. A  kimetszett 
nyirokcsomóban sűrűn egymás mellé helyezett kerek és ovális, 
túlnyomóan epitheloid sejtekből álló fészkek helyezkednek el, 
némelyikben 1 - 1  Langhans-típusú óriássejt is látható. Sajtosodás, 
vagy necrosis nem figyelhető meg, az epitheloid sejtes gócokat 
kevés lymhoid szövet veszi körül. -  A  készítményben Ziehl- 
Neelsen festéssel Koch bac. nem mutatható ki. — Diagnosis: 

Boeck-f. sarcoid. Endes prof.

Egyébként 3 esetben a máj 1—2 ujjal megna
gyobbodott. A bőrön, a látható nyálkahártyákon, a 
szemen, a vesében, a kéz és láb csontjaiban sarc.-ra 
jellemző elváltozást nem észleltem.

Laboratóriumi leletek. A vizeletben kóros el
térést nem találtam. A wt.süllyedés 5 esetben élet
tani volt, 4 esetben mérsékelt és 3 esetben nagy
fokú gyorsulást mutatott. — A fehérvérsejtszám 
csupán 1 esetben fokozódott, 5-ben csökkent. — 
A vérképben 2 esetben enyhe balratolódást, 3 be
teg esetében eosinophiliát észleltem. — A vér Ca- 
meghatározását csak az utóbbi 3 évben végeztük. 
5 beteg közül 3-nak a vér Ca szintje emelkedett.

Jellemzően alakult a tuberculin-próba ered
ménye. 7 betegen a Mantoux-próba 100-as hígí
tásban — többször ismételve is — negatív volt. 
3 betegen csupán 100-as hígítással kaptam pozitív 
eredmént és 2 esetben (5. és 10. sz.) az 1:10 000 hí
gításban volt pozitív a reakció.

A tuberculin pozitívak között a 9. sz. beteg a 
kórelőzményben régi kétoldali tüdőgümőkórról 
számolt be. Röntgenfelvételein ennek megnyugo
dott maradványait észleltem. A 4., 5., 7. és 10. sz. 
beteg tüdejében az elváltozás nagyfokú javulása 
után kifejezett meszes foltokat találtam.

Minden beteg esetében sorozatosan és. ismétel
ten Koch bacilus kimutatása céljából gyomormosó 
folyadék tenyésztését végeztük. A 6. sz. beteg 
mellkasi nyirokcsomójából állatoltás is történt. 
Mindezek a vizsgálatok negatív eredményt adtak.

Szövettani leletek. Fentiek alapján eseteink 
ben a Löfgren által leírt BHL syndromáról van 
szó. Löfgren szerint a tünetcsoport azonos a sarc. 
kezdeti szakával. A megbetegedés kórisméjét a kli
nikai tünetek, a laboratóriumi leletek és a szövet
tani eredmény összevetéséből állapíthatjuk meg. E 
sokrétű vizsgálat nem mindig ad teljesen egybe
hangzó eredményt. Tökéletes a kórisme akkor, ha a
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klinikai és laboratóriumi észleleteket a szövettani 
kép  is megerősíti (Mándi, Kelemen).

Eseteim többnyire kezdeti kórképek, friss meg
betegedések, amelyekben tapintható nyirokcsomó
kat nem találtam. Így Daniels, majd Carstensen, 
Löfgren és mások által ajánlott módon a kórkép 
igazolását a musculus scalenus anterior előtti nyi
rokcsomókban kerestem. 10 betegen történt scale
nus nyirokcsomó biopsia, amivel 5 esetben negatív, 
5-ben pedig pozitív eredményt kaptam. E betegek 
között a 8. sz. esetben a torokmandula szövettani 
lelete is pozitív volt. A 10. sz. betegünkön Kveim- 
próbát alkalmaztunk, ami hónapok múlva 3X4 mm 
átmérőjű, barnásvörös, kemény tapintatú papulát 
eredményezett. 6 hónap után a göböt kimetszettük 
■és szövettani vizsgálatakor a sarc. szöveti képét lát
tuk. 11. sz. esetünkben mind scalenus nyirokcsomó 
biopsiával, mind a középsőlebeny hörgő carinájának 
nyálkahártyájából végzett kimetszéssel pozitív szö
vettani leletet kaptam. Különösen érdekes a 12. sz. 
betegünk, akinek a scalenus biopsia mellett a hörgő
nyálkahártya, majd a jobb musc. triceps surae izom- 
zatából történt kimetszés szövettani lelete is meg
felelt a sarc. szöveti képének. Egyes szerzők már 
•előzőleg síkra szálltak mellkasi nyirokcsomó kivé
tele mellett azokban az esetekben, amelyekben nem 
tudtak más módon határozott kórisméhez jutni. Mi 
a  6. sz. esetben jártunk így el (op.: Fábián). A beteg 
mellkasából kivett nyirokcsomóban s a középsőle
benyből kimetszett kis tüdőrészletben is kimutat
ható volt a sarc. képe.

Így végeredményben a 12 beteg közül 10-ben 
biopsiás vizsgálatot végeztünk. 'A  betegek között 
16-ban a kimetszéssel, néha több helyről is, pozitív 
szövettani eredményt kaptam.

Kórlefolyás, gyógykezelés. Az első vizsgálat al
kalmával 9 betegem a Putkonen-féle első stádium
ba, a 6., 7. és 8. sz. pedig a II.-ba tartozott. Később 
az 5. sz. betegben a BHL syndroma mellett súlyos 
miliaris szórás is kialakult, tehát a megbetegedés

)■ kép. Kétoldali pa. átnézeti felv. az első vizsgálat idejében: 
jobboldalon a légcső mellett, mindkét oldalon a lebeny és 
.segment börgőágak között duzzadt nyirokcsomók. A  tüdőben 

sugaras rajzolat, finom szórás

4 . kép. Fél év múlva készített kétoldali pa. átnézeti felv.: 
Mindkét, főleg a jobb tüdőben a kis gócokból álló szórás fo

kozódott

átment a II. stádiumba. Az e. n.-mal kapcsolatban 
észlelt mellkasi sarc. esetek anyagomban is a he
veny kórformához tartoztak.

A kórlefolyást illetően Löfgren azt állapította 
meg, hogy az I. stádiumban jó a kórjóslat'; az e. n.- 
mal kezdődő esetei 1 év alatt 64%-ban, 2 év alatt 
pedig 92%-ban nyomtalanul, néha kisfokú hegese- 
déssel gyógyultak. Az esetek 8%-a átment a II. stá
diumba.

Saját anyagomban az I. stádiumbeli 9 beteg kö
zül 5 — kb. fél év után — spontán javult, később 
gyógyult. 1 Resochin kezelésre nagyfokban javult, 
2 friss eset még változatlan. Az 5. sz. beteg állapota, 
akinek tüdejében az első vizsgálat alkalmával már 
kisfokú reticularis rajzolat és enyhe szórás volt lát
ható, továbbá a 8. sz. betegé, akinek súlyos haema- 
togen szórása volt, a gümőkór elleni gátlószeres ke
zelés alatt rosszabbodott. Általános megállapítás, 
hogy sarc.-ban a gátlószerek hatástalanok. A még 
nem heges kórformában ACTH és Cortison keze
léstől várható csupán eredmény. így az előbb emlí
tett 5. és 8. sz., úgyszintén a 6. és 7. sz. beteg, aki
nek a tüdejében már az első vizsgálat alkalmával 
súlyos szórás állott fenn, gümőkór ellem gátlószerek 
védelmében erőteljes és hosszantartó Diadreson— 
Prednisolon kezelést kapott. Az így elért nag'yickú 
javulás tartós maradt.

Az e. n. gyógykezelése borogatás és a szokásos 
belső gyógyszeres volt, amire a kiütések 3—4 hét 
alatt visszafejlődtek. Kivételt képezett az 5., 6., 8. 
és 9. sz. eset. Az 5. sz. beteg bőrelváltozását a tü
neti kezelés nem befolyásolta, sőt újabb csomók tá
madtak. Ekkor rövid ideig tartó Cortison kezelést 
végeztünk és — mivel a tuberculin-pióba pozitív 
volt — INH-t és SM-t is adtunk. A kiütések erre 
visszafejlődtek. Kb. V2 év múlva — mialatt INH és 
PAS-t szedett — az e. n. kiújult és ekkor a tüdő
ben a sarc. súlyos terjedését állapítottuk meg. idosz- 
szantartó, gátlószeres védelemben végzett Cortisr 
kezelésre az e. n. csomói gyógyultak. A 3. sz. be' 
gén 2 hónap, a 6. sz.-n 2 év után mandulagyull<
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követően ismét e. n. keletkezett. A 9. sz. betegen az 
első bőr jelenségek gyógyulása után 2 hónap múlva 
észleltük az e. n. kiújulását.

Az előbbiek illusztrálása céljából 1 beteg kór- 
történetét ismertetem:

Ü. A.-né (5. sz.). Teljes jólét közepette e. n. kelet
kezett. A mellkasban BHL syndroma képe látszott. Bőr
metszet igazolta az e. n. kórismét (1. kép). Scalenus nyi
rokcsomó lelete Boeck-féle sarc. volt (2. kép). Első vizs
gálat alkalmával készült röntgenfelvételen a sarc. első 
stádiuma látható (3. sz. kép). Tekintve, hogy tuberculin 
pozitív volt, SM+INH,, majd V2 éven át INH és PÁS 
kezelést kapott. Ezután röntgenfelvételén kifejezett 
rosszabbodást láttam: a nyirokcsomók duzzanata, a 
haematogen szórás fokozódott (4. sz. kép). Az ekkor 
— INH és SM védelemben — végzett erélyes Predni
solon kezelés hatására 3 hónap alatt nagyfokú javulás 
jött létre (5. sz. kép).

Megbeszélés.
Az 1., 2., 3., 4., 7. és 9. sz. esetet a klinikai kép. 

a laboratóriumi leletek és a kórlefolyás alapján 
sarc.-nak minősítem, az 5. 6., 8., 10., 11. és 12. sz. 
eset kórisméjét pedig biopsiás vizsgálatokkal is iga
zoltam.

Mint láttuk, az ismertetett 12 beteg között 11 
felnőtt és 1 gyerek szerepelt. A felnőttek esetében 
minden alkalommal az e. n. alapján fedeztem fel a 
mellkasi sarc.-t. Az e. n. e betegeken a megszokott 
helyen, az alszárak feszítő oldalán jelent meg, fáj
dalmas, vörös csomók alakjában. Megjelenésükben 
általában nem különböztek a más kórokon alapuló 
e. n.-tól. A bőrelváltozás kórisméjét minden eset
ben a Debreceni Bőrklinika kórisméjére alapítottam 
és ezt 9 esetben bőrkimetszés szövettani leletével 
támasztottuk alá. Erre azért volt szükség, mert ná
lunk is felvetődött, — mint Gravesen eseteiben —. 
hogy nincs-e a bőrben is sarc.-os elváltozás? A met
szetekben — mint láttuk — erről szó sincs. Minden 
esetben az e. n. jellegzetes képe látható. Súlyt he
lyeztünk a szövettani vizsgálatra azért is, mert Szo- 
doray és mások közleményeiből tudjuk, hogy az 
utóbbi időben az atipusos e. n. esetek száma meg
szaporodott. így felnőtt betegekről csak a klinikai 
lelet és a szövettani kép alapján mondhatunk véle
ményt, ami néha még így is bizonytalan. Csak így 
dönthető el nagy valószínűséggel, hogy e. n., tbc. in
durati va Bazin, vagy pedig panvasculitis cutanea 
esetéről van szó!

A betegek egy kivételével nők voltak. E két be
tegség együttes előfordulása tehát túlnyomólag — 
Löfgren esteieben 95%-ban — a nőkön és főleg fel
nőtteken látható. A 20—40 év közötti,,' főleg, reci- 
diváló e. n.-os nők esetében — mint alapbetegségre 
— gondolni kell mellkasi safc.-ra is. Így ebben az 
életkorban a sarc. felkutatása során az e. n. érté
kes nyomjelző lehet. i

Említésre méltó jelenség az is, hogy 3 esetben 
szülés után 2—3, egyben pedig a szoptatás befeje
zése után 7 hónap múlva lépett fel e. n. és sarc. Ez 
igazolja Löfgren, majd Wurm, Reindell és Heilme- 
'er, továbbá mások megállapítását, mely szerint a 

re. kialakulásában és lefolyásában a hormonalis

hatásnak lényeges szerepe van. Löfgren nőbetegei 
között, akiken a primer sarc. e. n.-mal kezdődött, a 
bőrkiütés 30%-ban terhesség alatt, szoptatás folya
mán vagy az elválasztás idején lépett fel. — Wurm, 
Reindell és Heilmeyer 12 betege közül 11-ben a tü
dősarc. és a mellkasi nyirokcsomók duzzanata a 
terhesség folyamán nagyrészt visszafejlődött. Szü
lés után azonban, vagy a szoptatás befejeztével, a 
betegség több esetben kiújult. A terhességnek a 
sarc.-ra való átmeneti kedvező hatását e szerzők a 
fiziológiásán bekövetkezett fokozott Cortison-ter- 
meléssel magyarázták.

önálló kórkép-e a BHL syndroma és az e. n. 
együttese? Johnson, Hanson és Good 9 esetet kö
zölt a Mayo Klinikáról, melyekben mellkasi nyirok
csomó-duzzanatot észleltek. E betegeken az e. n.-on 
kívül más olyan elváltozást nem találtak, ami a nyi
rokcsomó-duzzanattal összefüggésbe hozható lett 
volna. 5 egyénben az e. n. eltűnése után a nyirok
csomók is visszafejlődtek. Véleményük szerint ilyen 
kórkép — ha más lehetőség (gümőkór, coccidioido
mycosis, sarc.) kizárható — nem specificus alapon is 
létrejöhet.

Brocard és Choffel, Duemer és Herman, Mau
rice és Tuhy szerint mellkasi nyirokcsomó-duzzanat 
e. n.-mal vagy anélkül autonom tünetcsoport, ami 
jóindulatú, független a tbc-től és Boeck-f. sarc.-tól. 
A pontos kórok gyakran ismeretlen, ezért Brocard 
és Choffel „adenopathies mediastinales cryptogéné- 
tiques bénignes" elnevezést ajánlotta. — Egyesek e 
kórképet streptococcus haemolyticus, mások vírus 
eredetűnek tartják. — Bieckel, Chauvet és Miége 2 
esetben látott e. n.-ot nagy mellkasi nyirokcsomó
duzzanattal egyidőben. Egyik esetükben a kivett 
scalenus nyirokcsomó sarc. képét mutatta. Szerin
tük a tünetcsoport realitása elvitathatatlan. „Ha 
azonban alaposabb kivizsgálás történt volna (Bro
card és Choffel és a többi szerző munkájára céloz
tak) : scalenus nyirokcsomó kimetszés, hörgőnyálka
hártya — májbiopsia, stb., ez esetek közül nem le
hetett volna-e néhányat a Besnier—Boeck—Schau- 
mann-féle betegségnek minősíteni?”

5 . kép. Kétoldali pa. átnézeti (elv.: 3 havi Cortison-kezelés 
után mindkét oldalon a nyirokcsomók duzzanata lényegesen 

visszafejlődött, a tüdőelváltozás nagyfokban javult
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Véleményem szerint is az a helyzet, amire 
Bieckel és munkatársai mutattak. Minél több beteg
nél vesszük igénybe a különböző biopsiás készít
mény, végső fokon a mellkas megnyitása útján 
nyert nyirokcsomók szövettani vizsgálatát, annál 
több lesz a biztosan kórismézett sarc. és annál keve
sebb esetben marad a betegség „kryptogen”.

Sarc. alapján fellépő e. n. jelentősége. Ma sem 
ismert biztosan, hogy mi a sarc. kóroka? Tekinté
lyes szerzők nagy csoportja határozottan állást fog
lalt a gümőkóros eredet mellett és a sarc.-t a szo
kásostól eltérő gümős kórformának tartja. Jadas
sohn szerint a sarc. a gümőkórnak olyan formája, 
amelyben „pozitív anergia" áll fenn. Ö tehát fel
tételezte, hogy a tuberculinnal szemben teljesen 
érzékeny, vagy alig érzékeny betegek a gümőkór
ral szemben nagyfokban ellenállóak. — Riley ezt a 
megállapítást nagyon teoretikusnak tartotta, ami
nek kevés, vagy semmi ténybeli alapja sincs. 
Löfgren, Ström és Widström nyomjelzett BCG 
bacilusokkal végzett kísérleteivel bebizonyította, 
hogy a sarc, az immunitás szempontjából hasonló 
a gümőkórral szemben ellenállást még nem szer
zett egyénekhez. — Hasonló megállapítást tett 
Kováts F. és Bősz R. a Mitsuda reakció (lepro
min test) segítségével. E szerzők szerint tehát sarc.- 
ban nincs szó gümőkórral szemben fokozott ellen
állásról.

Űjabban mindinkább előtérbe kerül az a fel
fogás, mely szerint a sarc. független a gümőkórtól, 
talán vírus eredetű; lehetséges, hogy keletkezéséhez 
többféle (klimatikus, constitutionalis, hormonalis 
stb.) tényező találkozása szükséges.

Ebben a kérdésben értékes adatot szolgáltat a 
sarc. és e. n. együttes fellépése. Greither az e. n.-ról 
írt összefoglalójában így vélekedett: „Ad absurdum 
vezet az a fáradság, amellyel a tuberculin negatív 
egyénekben a gümőkóros eredetet magyarázni igyek
szenek. Ez azt jelentené, hogy egy időben, egymás 
mellet tuberculin anergia és hyperergiás reakció 
állna fenn (amint azt a feltételezett tuberculoticus 
e. n. jelentené).” Löfgren már lényegesen tovább
ment e kérdéssel kapcsolatban és kifejtette: „Az e. 
n. hyperergiás symptoma. Felléphet mind a gümő- 
kór, mind a sarc. korai, ún. primer szakában. Elsőd
leges gümőkórban tuberculin túlérzékenység járul 
hozzá. Sarc.-ban ugyanekkor relatív vagy teljes tu
berculin anergia észlelhető.” Ezért Löfgren a gümő
kóros eredettel szemben döntő érvnek tartja a sarc. 
kapcsán fellépő e. n.-ot.
12 betegem megfigyelése sok adatot szolgáltatott a 
sarc. és az e. n. kórképével kapcsolatban, e néhány 
eset azonban nem nyújt módot arra, hogy a kórok 
szempontjából állást foglaljak. Annyi azonban bizo
nyos, — amint azt Korovina is írta —, hogy a kli
nikai- és röntgenkép, a laboratóriumi adatok és a 
kórlefolyás tekintetbevétele után a klinikus számá
ra a gümőkóros eredet kétségesnek látszik. Igazat 
kell adnom Löfgren-nek, hogy ma már tarthatatlan 
a „pozitív anergia" feltételezése. Rijssel, majd 
Teilum kórszövettani vizsgálat alapján a sarc.-t hy

perergiás jelenségnek tartotta. Később Uehlinger, 
újabban Botther, Michaels és társai, majd Kelemen 
csatlakoztak e felfogáshoz. Véleményem szerint is 
több adat szól a sarc. allergiás jellege mellett. Ezek:
1. E. n. társulhat hozzá. 2. A vérképben gyakori az 
eosinophilia. 3. A gammaglobulin erős felszaporo
dása észlelhető. 4. Feltűnően jól reagál Cortison ke
zelésre. Azt azonban ma sem tudjuk, hogy melyik 
tényező, vagy tényezők eredményezik a szervezet e 
megváltozott állapotát. Ezért fontos az esetek to
vábbi gyűjtése és elemzése, mert így várható a kér
dés tisztázása.

E helyen mondok köszönetét Szodoray L. profesz- 
szornak és Simon M. docensnek a bőrgyógyászati kér
désekben nyújtott értékes támogatásáért, Endes P. 
professzornak és Kelemen J. tanársegédnek a biopsiás 
anyagok tudományos feldolgozásáért.

Összefoglalás. Szerző részletes irodalmi ismer
tetés után 12 beteg fontosabb adatait közli, akik
ben erythema nodosummal egyidőben súlyos mell
kasi elváltozást talált. A megbetegedés elsősorban 
a mellkasi nyirokcsomók daganatszerű duzzanatá
ban nyilvánult meg. 3 esetben ezek mellett a tü
dőben a haematogen szórás enyhébb-kiterjedtebb 
formája is fennállott. Feltűnő volt 8 esetben a sú
lyos röntgenlelet és a jó általános állapot közti el
lentét. A tuberculin-próba 7 betegen 100-as hígí
tásban is negatív volt. 3 esetben csak 100-as hígí
tásban volt pozitív és csupán 2 esetben adott már 
a 10 000-es hígítás is pozitív eredményt. A Koch- 
bacilus kimutatása céljából végzett tenyésztéses 
vizsgálat minden esetben negatív volt. 5 beteg 
spontán gyógyult, 4 esetben a gátlószeres védelem
ben végzett Cortison-kezelés, egy esetben a Reso
chin adagolás járt eredménnyel, 2 friss eset még 
változatlan. A klinikai kép, a röntgen- és laborató
riumi leletek, továbbá a kórlefolyás alapján az ese
teket sarcoádosisnak tartja. 6 esetben a kórismét 
különböző biopsiás anyag (scalenus nyirokcsomó, 
tonsilla, hörgőnyálkahártya, mellkasi nyirokcsomó, 
tüdőbiopsia, Kveim-próba és musc. triceps surae 
kimetszés) szövettani leletével igazolta.

Kiemeli a hormonális hatás jelentőségét a sar
coidosis keletkezésében: 11 beteg nő volt, 3 eset
ben szülés után, egyben a szoptatás befejezése után 
észlelte az erythema nodosumot és a mellkasi sar- 
coidosist. 20—45 év közötti nők esetében az ery
thema nodosum észlelésekor — mint alapbetegség
re — sarcoidosisra is kell gondolni. A sarcoidosis 
güműkóros eredetét kétségesnek tartja. E fel
fogásának egyik bizonyítékát abban látja, hogy a 
sarcoidosis és az erythema nodosum — tuberculin 
negatív egyéneken — együttesen fordulhat elő.
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A per 08 alkalmazható penicillin-készítmények összehasonlító
szérumszint vizsgálata

T akács I s tv á n  d r .,  R u z ic sk a  G y u la  d r .  é s  Ú ri J ó z s e f  d r .

A penicillin felfedezése után rövidesen kide
rült, hogy therapiás szempontból a G-(benzyl pe
nicillin a legkedvezőbb tulajdonságú az összes 
„biosyntheticus”, vagy természetes penicillinek kö
zött. A molekula egy carboxyl csoportot tartalmaz, 
mely ester és sóképzésre alkalmas. Hosszú ideig 
főleg K- és Na-sóját állították elő. Mindkettő víz
ben igen jól oldódik. Ismert okok miatt ezeket csak 
parenteralisan lehet és rövid időközökön belül 
szükséges alkalmazni. Érthető volt tehát az a 
törekvés, hogy a G-penicillin oly származékait ál
lítsák elő, melyek parenteralisan adva lassan szí
vódjanak fel és ezáltal tartós therápiás vérszintet 
biztosítsanak, továbbá, hogy per os is adagolhatok 
legyenek. Ezek voltak kezdetben a legfőbb kívá
nalmak és célkitűzések új penicillin-származékok 
előállítására, hogy a penicillin therápiás alkalma
zását betegre — orvosra nézve kellemesebbé és 
kedvezőbbé tegyék.

A későbbiek során ezen igényekhez még újab
bak társultak, mint pl. szervspecifikus penicilli
nek, nem allergizáló készítmények, szélesebb spekt
rummal rendelkező derivatumok, a resistenssé 
vált kórokozók ellen is ható, ill. penicillinazzal 
szemben ellenálló származékok előállítása.

A felvetett problémák megoldására a kísérle
tek több úton haladtak. Gyógyszerészeti manipula- 
tiókkal igyekeztek a per os adott penicillint a só
sav bontó hatásától megvédeni (enterosolvens tab
letták), továbbá a parenteralisan adott penicillin 
felszívódását lassítani (olajos és vizes suspensio), 
vagy a vesére hatva más gyógyszerekkel (carba- 
mid) a kiürülését lassítani.

Üjaib'b biosyntheticus penicillinek előállításával 
történt előrehaladás az említett kérdések megoldásá
ban. Az allylmercapto-(0)-penicillin vagy alig vagy 
egyáltalán nem allergizál. A phenoxymethyl-(V)-peni- 
cillim saválló (1). A további lehetőségeknek azonban 
határt szab az a tény, hogy a gomba nem hajlandó 
minden felajánlott praecursort beépíteni a penicillin- 
molekulába.

Nagy fejlődést jelentett a G-penicillin therapiás 
alkalmazásának kiszélesítésében az újabb esterek 
és organikus sók előállítása. Esterek közül a di- 
aethylaminoaethylester-hydrojodid szervspecifikus 
tulajdonságokkal rendelkezik, de alkalmazása után 
több halálesetet írtak le. A nagyszámban előállí
tott organikus sók között nem jelentett lényegesebb 
előrehaladást az aminosav, az antihistamin, a pu- 
rin és pyrimidin, stb. penicillinatok előállítása, 
mert ezek kémiai, fizikai és biológiai tulajdonsá
gukban nagyon hasonlítanak a benzyl-penicillin 
anorganikus sóihoz. Ellenben igen nagy jelentősé
gű volt a G-penicillin prokain sójának előállítása. 
Ez vízben nagyon rosszul oldódik, ezért paren- 
141*

teralisan adva tartós vérszintet biztosít. Peroralí- 
san viszont ez sem alkalmazható. E területen a fej
lődés azonban tovább haladt előre és mivel ben
nünket jelenleg a peroralisan adható penicillin
készítmények érdekelnek közelebbről, röviden is
mertetjük az ilyen tulajdonsággal rendelkező 
fontosabb penicillinféleségeket és készítményeket. 
A már említett biosyntheticus phenoxymethyl-(V)- 
penicillin (Vegacillin) akár szabad sav, akár sói 
formájában ellenáll a gyomorsav inaktiváló hatá
sának. Per os alkalmazás után jól felszívódik és 
tartós szérumszintet tart fenn. A benzyl-penicil
lin organicus sói közül a következők váltak be per 
os alkalmazására rossz vízoldhatóságuk és más 
előnyös tulajdonságai miatt: N-N’-dibenzyl-aethy- 
lendiamin-dipenicillin DBED-penicillin, benzathin- 
penicillin, beacillin (2): hydrabaminpenicillin (N,. 
N’-bis) dehydro abiaethyl (-aethylendiamin-dipe- 
phenyl-penicillin: benethamin (N-benvyl-phenyl- 
aethylamin-penicillin) chinin-penicillin (3) és így 
tovább (4).

Napjainkban ugrásszerű, forradalminak mond
ható előrehaladás történik a penicillinkutatásban és 
therapiás alkalmazásban. Ennek lehetőségét a pe
nicillin-molekula magját képező 6-amino-penicil- 
linsav syntheticus és fermentatiós úton történő 
előállítása adta meg (5, 6, 7). A kristályos 6-ami- 
no-penicillinsavból kiindulva az új ún. „semisyn- 
theticus” penicillinek beláthatatlan sora állítható 
elő. Az első ilyen nagyhatású készítmény a pheno- 
xyaethil-penicillin (8), mely nemcsak, hogy ered
ményesen adható per os is, hanem szélesebb spekt
rumú is mint az eddig ismert penicillinek és hatá
sos a resistensé vált kórokozók ellen is. Elterjedése 
várható.

Addig míg ez, vagy más semisyntheticus peni
cillin széles körben alkalmazásra kerül, a régebbi 
per os penicillin-készítményeket kell alkalmazni. 
Ezek közül is a legkedvezőbb tulajdonságút, mely 
a legmagasabb és legtartósabb szérumszintet bizto
sítja. A jelen vizsgálatainknak éppen az volt a 
célja, hogy ezt a kérdést eldöntse.

Módszer
A kezelt betegeik szérumában a penicillin mennyi

ségét biológiai úton határoztuk meg agar-diffusiós mód
szerrel, a már közölt módon (9). A vért a cubitalis vé
nából vettük. A vérvételnél szem előtt tartottuk a pe
nicillint bontó ágensek és körülmények távoltartását. 
A vért a megalvadás, ill. a szérum elválásáig jégszek
rényben tartottuk, majd ezekből 0,1 ml-t mértünk az 
agar-lemezekben fúrt lyukakba. Az agarlemez 20-szo- 
ros hígítású bouillonból készült, 2%-os agar-agar tar
talommal. Az ilymódon előállított 45 C°-os tápagarba 
kevertük a B subtilis ATCC 6633 spóráiból azt az elő
zetesen betitrált legkisebb mennyiséget, mely éppen 
egyenletes növekedést biztosít a lemezeken. A tápagar
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ph-ját 'kiöntése előtt pontosan 6,8-ra állítottuk be. Min
den agarlemezre, a szérummintákkal együtt, ismert 
penicillinmennyiségeket (0,02—1,0 E/ml) tartalmazó ol
datokat is mértünk be. Az általunk okozott kioltási 
gyűrűkhöz viszonyítottuk a szérumok penicillin con- 
centratióit. A kioltási gyűrűk nagyságát a lemezek 16 
órás 37 C°-os incubálása után mértük le.

Beteganyagunk
Beteganyagunk, klinikánkon bennfekvő gyer

mekágyasokból, pathológiás terhességgel: ab. im- 
minenssel és ab. artefic.-el, valamint nőgyógyászati 
megbetegedéssel (metrop. haem., nyoma stb.) fel
vett betegekből adódott. Külön figyelemmel vol
tunk arra, hogy beteganyagunkban jelen legyen a 
gyermekágy első 3 napján kezelt beteg is, valamint 
toxaemia gravidarummal bennfekvő beteg is. Köz
ismert ugyanis, hogy a gyermekágy első 3 napján 
a felszívódási viszonyok a gyomorbéltractusból 
lasúbbak. A  gyermekágy e szakában a vízleadás is 
fokozottabb, gyors a vízforgalom, és így gyorsabb 
lehet esetleg a penicillin kiürülés. Ugyanezen szem
pontok figyelembevételével adtuk a penicillint — 
jelen esetben a szérumpenicillinszintek megállapítá
sa céljából — késői terhességi toxaemiával osztá
lyunkon fekvő betegeinknek. A késői terhességi 
toxaemiánál kezelés alatt különösen nagy lehet a 
vízleadás. Ha retentio volt nem adtunk penicill'nt 
csak a diuresis megindulása után. A vért a tablet
ták bevétele után 1—3—6 óra múlva vettük, a fent 
ismertetett módon. Összesen, az összehasonlító 
vizsgálatokkal együtt, 362 betegnél végeztünk szé- 
rumpenicillinszint meghatározásokat a következő 
kérdések eldöntése céljából.

1. Milyen szérumpenicillinszintet biztosít két 
tabletta (400 000 NE penicillin) Vegacillin (V)-pe- 
nicillin, phenoxymethyl-penicillin a bevétel után 
1—3—6 óra múlva.

2. Milyen szérumpenicillszintet biztosít 3 tab
letta (600 000 NE penicillin) Vegacillin 1—3 és 6 
óra múlva.

3. Milyen szérumpenicillinszintet biztosít 2 
tabletta (400 00 NE penicillin) P-Duplex 1—3 és 6 
óra múlva.

4. Milyen szérupenicillinszintet biztosít 3 tab
letta (6000 000 NE penicillin) P-Duplex 1—3 és 6 óra 
múlva.

5. Milyen szérumpenicillinszintet biztosít 2 tab
letta (400 000 NE penicillin) Beacillin (dibenzyl- 
aethylen-diamino-dipenicillin), 1—3 és 6 óra
múlva.

6. Milyen szérumpenicillinszintet biztosít 3 
tabletta (600 000 NE penicillin) Beacillin 1—3 és 6 
óra múlva.

7. Milyen penicillinszintet biztosít 2 tabletta 
(100 000 NE penicillin) Oracillin 1—3 és 6 óra 
múlva.

8. Milyen szérumszintet biztosít 4 tabletta 
(200 000 NE penicillin) Oracillin 1—3 és 6 óra 
múlva.

Azt kívántuk továbbá eldönteni, hogy az em
lített készítményekből 2 tabletta bevétele után ha

tásosság szempontjából, milyen sorrend állítható 
fel. Azt a kérdést is megvizsgálni óhajtottuk, 
hogy a fenti készítmények dosisának emelésével 
milyen mértékben emelkedik a szérumpenicillin- 
szint részben ugyanazon készítmény alkalmazása 
esetén, másrészt milyen ez az emelkedés össze
hasonlítva az egyes készítményeket. Feleletet kí
vántunk még kapni arra vonatkozóan, hogy a fel
szívódási viszonyok rosszabbodása és a diuresis 
fokozódása milyen hatást gyakorol az egyes ké
szítmények (a Vegacillint és a P-Duplex-et vizsgál
tuk ilyen szempontból) szérumszintjeinek alakulá
sára. Ezért 20—20 esetben megvizsgáltuk, hogy a 
gyermekágy első 3 napján, ill. késői terhességi 
toxaemiával osztályunkon kezelt betegeinknél a 
Vegacillin és a penicillin Duplex készítmények mi
lyen szérumszintet adnak. E kísérletek során az 
említett készítményekből 3—3 tablettát adtunk és 
szérumszint vizsgálatokat ugyancsak 1—3—6 óra 
múlva végeztük el.

A tablettákat minden esetben étkezés után 
2—3 órával adtuk. A kísérleteknél használt pero
ralis penicillin-készítményeket az Egyesült Gyógy
szer- és Tápszergyár bocsátotta rendelkezésünkre.

1. tabletta Vegacillin (phenoxymethyl penicil
lin) 200 000 NE penicillin hatóanyaggal.

2. 1 tabletta P-Duplex külső burkában 100 000 
NE DBED-penicillin, belső burkában 100 000 NE 
G-penicillin-kaliumot tartalmaz,

3. 1 tabletta Beacillin (dibenzyl-aethylen-dia- 
mino-dipenicillin-G) 200 000 NE penicillint tartal
maz.

4. 1 tabletta Oracillin 50 000 NE G-penicillin- 
kaliumot, 0,03 g chinin hydrochloricumot és 0,025 
g amidazophent tartalmaz.

Eredmények
Szérumpenicillinszintek alakulása 2 tabletta 

Vegacillin (400 000 NE) adása után.
A Vegacillin bevétele után a szérumpenicillin

szintek alakulását, 40 beteg átlagértékében, az 1. 
ábrán mutatjuk be. Az ábrából leolvasható, hogy 2 
tabletta Vegacillin adása után 1 órával a szérum- 
penicillinszint 0,35 E/ml, 3 óra múlva, 0,19 E/ml és 
6 óra múlva ez az érték 0,03 E/ml-re esik le. A tab
letták bevétele után 1 órával 4 esetben nem volt 
penicillin kimutatható mennyiségben a szérumban, 
a többi esetben az értékek 0,80 E/ml és 0,15 E/ml 
közöt váltakoztak. Három óra múlva 7 esetben 
nem volt penicillin kimutatható és kb. az átlagér
tékek felére csökkentek. Hat óra múlva az esetek 
nagy részében nincs penicillin a szérumban, ami 
azt jelenti, hogy az egyedi szórásban ugyanúgy, 
mint az átlag penicillinszintben az értékek egé
szen a minimálisra csökkentek.

A szérumpenicillinszintek alakulása 3 tabletta 
Vegacillin (600 000 NE penicillin) adása után.

A  szérumszinték alakulását a Vegacillin bevé
tele után 45 beteg átlagértékében ugyancsak az 1. 
ábrán tüntettük fel. Az ábrából leolvasható, hogy a
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tabletták bevétele után a szérumpenicillinszint 
0,37 E/ml, majd csökken és 3 óra múlva 0,18 E/ml 
lesz, 6 óra elteltével 0,06 E/ml. Az egyedi értékek 
0,80—0,07 E/ml között váltakoznak. Három óra 
múlva az értékek felére csökkennek és 6 óra múlva

az esetek felében a szérumban penicillin nem volt 
mérhető.

További 20 betegen (a fentemlített gyermekágy 
első 3 napján és késői terhességi toxaemiáknál) 
kapott szérumpenicillinértékeket a 2. ábrán tüntet
jük fel. Az ábrából leolvasható, hogy a penicillin-

2 . ábra

szérumértékek ezen betegeknél némi csökkenést 
mutatnak, de ez nem kifejezett. Általában, átlag
értékekben 0,04 E/ml-től 0,01 E/ml-ig terjednek. 
Ez azt jelenti, hogy a rosszabbnak vélt felszívódási

viszonyok s a gyorsabb kiürülés lényegében nem 
befolyásolja a Vegacillin beadását követő szérum 
penicillinértékeket.

Szérumpenicillinszintek alakulása 2 tabletta 
(400 000) NE) P-Duplex adása után.

3 . ábra

38 beteg átlagértékét a 3. ábra szemlélteti. Az 
ábrán látható, hogy 2 tabletta P-Duplex alkalma
zása után 1 órával a penicillinszérumszintek érté
kének az átlaga 0,25 E/ml, 3 óra múlva 0,09 E/ml 
és 6 óra múlva ez az érték 0,01 E/ml-re csökken le. 
Egy órával a penicillinkészítmény alkalmazása 
után 6 szérumban nem találtunk penicillinhatást és 
6 óra múlva 1—2 eset kivételével a szérumokban 
nincs penicillin.

Szérumpenicillinszintek alakulása 3 tabletta 
(600 000 NE) P-Duplex adása után.
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A 3. ábrán 32 beteg szérumpenicillin-szintjé- 
nek átlagértéke van feltüntetve. Egy órával a ké
szítmény alkalmazása után 0,30 E/ml, 3 órával 
0,09 E/ml és 6 órával 0,02 E/ml a szérumpenicillin- 
szint átlagértéke. Egy órával a beadás után 1 E/ml 
és 0,04 E/ml között váltakoznak az egyedi értékek. 
Majd ezen értékek 3 órával, ill. 6 órával később a 
mértani sornak megfelelően csökkennek.

A 4. ábrán ugyanúgy, mint a Vegacilinnel ha
sonló kóros esetekben, 20 beteg szérumpenicillin- 
szintjének átlagértékét tüntettük fel. Itt is megál
lapítható, hogy zavart vízháztartás az értékeket 
valamelyest, de nem significansan csökkenti.

Szérumpenicillinszintek alakulása 2 tabletta 
Beacillin (400 000 NE adása után.

A  Beacillin 2 tablettájának adása után a szé- 
rumpenicillinszinteket 40 beteg átlagértékében az
5. ábrán tüntettük fel. Az ábrából leolvasható, hogy 
a Beacillin adása után 1 órával a szérumpenicillin 
átlagértékek 0,09 E/ml, majd 3 óra múlva 0,06 
E/ml és 6 óra múlva 0,04 E/ml. Az egyedi értékek
ben meglehetősen sok a 0,00 érték, mind az 1 óra, 
mind pedig a 3 óra múlva levett vérekben.

Szérumpenicilliszintek alakulása 3 tabletta 
Beacillin (600 000 NE) adása után.

A  Beacillin 3 tablettájának adása után létre
jött szérumpenicillinszintet 38 beteg átlagértéké
ben az 5. ábrán mutatjuk be. Egy órával a beadást 
követően a szérumpenicillinértékek átlaga 0,11 
E/ml, majd 3 óra múlva 0,07 E/ml és 6 óra múlva 
0,03 E/ml. Az előző 2 tablettás adagolás értékeivel

összevetve némi emelkedés figyelhető meg az át
lagértékekben.

Szérumpenicillinszintek alakulása 2 tabletta 
Oracillin (100 000 NE) adása után.

2 tabletta Oracillin beadása után a penicillin- 
szérumszintek alakulását a 6. ábrán tüntettük fel. 
Az adatok 30 betegre vonatkoznak. A szérumpeni-

cillinszint 100 000 NE Oracillin adása után 1 órá
val 0,03 E/ml, s ezen a szinten marad 3, ill. 6 óra 
múlva is.

Szérumpenicillinszintek alakulása 4 tabletta 
Oracillin (200 00 NE) adása után.

Az Oracillin 4 tablettájának adása után 32 be
teg átlagértékét a 6. ábrán tüntettük fel. A szérum - 
szint 3 tabletta adása után 1 órával 0,04 E/ml, 3 óra 
múlva valamelyes emelkedik, 0,05 E/ml, s 6 óra 
múlva 0,01 E/ml lesz.

A különböző per os alkalmazható készítmé
nyek közül a legmagasabb szérumszinteket a Ve- 
gacillin adása után észleltük. Ezt követően a P~ 
Duplex nagyobb szérumpenicillinszintet adott, meg
előzve a Beacillint. Legalacsonyabb szérumpenicill- 
szintet az Oracillin esetében észleltük. Bá az Ora
cillin alkalmazásának megfelelő penicillin meny- 
nyiség bevitelének gátat szabott az a tény, 
hogy az Oracillin tablettánként 0,02 chinint tartal
maz, így az összehasonlítási értékek bizonyos meg
szorítással értékelhetők. Már az előző közlemé
nyünkben is rámutattunk, hogy az Oracillin nem 
ad megfelelő szérumpenicillinszintet (9). Az össze
hasonlítási alapul szolgáló szérumpenicillinértéke- 
ket az I. táblázaton tüntettük fel.

Vegacillin egyike a legmagasabb szérumpe
nicillinszintet adó készítményeknek. Két tabletta 
Vegacillin szérum értékei közel azonosak, mint a 3 
tabletta után kialakult szérumszintek, 1 órával a 
tabletták bevétele után. Három órával a 2 tabletta 
után kapott szérumértékek azonosak a 3 tabletta 
után kapott szérumértékekkel. Hat óra múlva a szé
rumértékek e készítmény alkalmazása esetén 2 tab
letta után 0,03 E/ml, 3 tabletta alkalmazása után 
0,06 E/ml. Az adagolásnál tehát lényegében azt ál
lapíthatjuk meg, hogy a tabletták, ill. a penicillin
mennyiség emelésével a szérumpenicillinszint nem 
párhuzamos. Oka valószínűleg >a bélből való felszí
vódásban, ill. az ott lejátszódó lebomlásban kere-
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1. táblázat
Szérumpenicillinszint értékek összehasonlítása a különböző 

készítmények alkalmazása esetén

A készítmény 
neve

Az adott 
penicillin 

mennyiség

S zérum penicilin  é r té k e k  
E /m l-ben  a b e a d á s t  

követően
1* 3* ■1 6 h

Vegacillin 400 000 NE (2 tabletta) 0,35 0,19 0 ,0 3
P-Duplex 400 000 NE (2 tabletta) 0,25 0,09 0 ,0 1
Beacillin 400 000 NE (2 tabletta) 0,09 0,06 0 ,0 4
Oracillin 100 000 NE (2 tabletta) 0,03 0,03 0 ,0 3
Vegacillin 600 000 NE (3 tabletta) 0,37 0,18 0 ,0 6
PP-Duplex 600 000 NE (3 tabletta) 0 ,3 0 0,09 0 ,0 2
Beacillin 600 000 NE (3 tabletta) 0,11 0,07 0 ,0 3
Beacillin 600 000 NE (3 tabletta) 0 ,11 0,07 0 ,0 3
Oracillin 200 000 NE (4 tabletta) 0,04 0,05 0 ,0 1

sendő. A felszívódási és kiválasztási viszonyok ta
nulmányozásával, mint ahogy azt a 2. ábrán feltün
tettük, lényeges változást nem észleltünk.

A penicillin-Duplex készítmény alkalmazásánál 
hasonló véleményre jutottunk. A készítmény azonos 
adagolásban mint a Vegacillin valamivel alacso
nyabb szérumszntet biztosít, úgy a 2 tablettái ada
golás után kapott szérumpenieillinszintekben, mint 
3 tabletta után. Egy órával a készítmény szintkü
lönbségei a Vegacillin javára 0,07 E/ml. Még kife
jezettebb ez a különbség 3 órával a beadást követő
en kapott szérumpenieillinszintekben. Itt a különb
ség 0,09 E/ml, ami egyben jelzi azt is, hogy a Vegacil
lin magasabb szérumszintjei mellett tovább tartja  
magasan a szérumpenicilliriszintet, míg a P-Duplex 
a 2—3 tablettás adagolás után 3 órával 0,09 E/ml szé- 
rumpenicillinszintet biztosít. Az látszik ezzel iga
zoltnak, hogy a P-Duplex nem szívódik fel olyan 
jól és gyorsabban bomlik, ill. eliminálódik. Hat óra 
múlva szinte alig mérhető szérumpenicillinszintet 
biztosít. A kiürülési, ill. felszívódási viszonyok ta
nulmányozása céljából végzett kísérleteink, mint 
ahogyan azt a 4. ábrán feltüntettük, lényeges elté
rést nem mutatnak.

A Beacilinnel végzett összehasonlító vizsgála
tainkból az derült ki, hogy a szérumpenioillin ér
tékei lényegesen alacsonyabbak a Vegacillinhez és 
a P-Duplexhez viszonyítva. Va-a azoknak a beadást 
követő 1 óra múlva és később ugyancsak meglehe
tősen alacsony szérumszinteket biztosít 3-, ill. 6 óra 
múlva is. Az Oracilinnel végzett összehasonlító 
vizsgálataink lényegében igazolták az előzőekben 
már közölt eredményeinket. A készítmény lényege
sen elmarad a fenti készítmények mögött. Chinin 
tartalmánál fogva ugyan hasonló dozirozást végez
ni nem tudtunk, de az így kapott értékeink mellett 
szólnak, hogy az általunk alkalmazott adagolással 
therápiás penicillinszérumszintet biztosítani nem 
lehet.

összefoglalás. A Vegacillin, P-Duplex, Beacil- 
lin, Oracillin hatását vizsgáltuk szérumpenicillin
szint meghatározásokkal. Megállapítottuk:

1. Legmagasabb szérumpenicillinszintet a fenti 
készítmények közül a Vegacillin hoz létre. (1 óra 
múlva 0,37 E/ml, 3 óra múlva 0,18 E/ml, 6 óra 
múlva 0,06 E/ml átlagértékekben.)

2. hatáserősségben a fenti készítményt a P- 
Duplex követi (1 óra múlva 0,30 E/ml, 3 óra múlva 
0,09 E/ml, 6 óra múlva 0,02 E/ml a szérumpenicillin 
átlagértéke.). A készítmény rosszabb felszívódási 
hajlamot mutat és gyorsabb lebomlást, mint a Ve
gacillin, már a beadást követő 3. órában.

3. A Beacillin hatáserősség szempontjából 3. a 
fenti készítmények között. Szérumpenicillinszintjei 
alacsonyak, a therápiás szintet csak éppen túlha
ladják (1 óra múlva 0,11 E/ml, 3 óra múlva 0,07 
E/ml, 6 óra múlva 0,03 E/ml a szérumpenicillinszint 
átlagértéke.).

4. Therápiás szint alatt mozog az Oracillin 2—4 
tablettája által létrehozott szérumpenicillinszint.

5. A 2, ill. 3 tablettás adagolás után mért szé- 
rumpenicillinszintek között úgy a Vegacillin, mint 
a P-Duplex, valamint a Beacillin, az Oracillin ese
tében lényeges eltérés nincs. 3 tablettás adagolást 
tartjuk ennek ellenére megfelelőnek, mivel 1 óra, 
valamint 3 óra múlva ezen adagolás után kaptunk 
a legkevesebb 0,00 értékeket.

6. A felszívódási és kiürülési viszonyok tanul
mányozásánál arra a megállapításra jutottunk, hogy 
a bélmobilitás, vízretentio, diuresisfokozódás, a szé
rumszint értékeket számottevően nem csökkenti.

7. Megállapítottuk, hogy a fenti penicillinké
szítmények peroralis adagolása után 6 órával lénye
gesen lecsökkent a peniciUinszint, éppen ezért adá
suk legalább 6 óránként indokolt.

8. A készítményeket minden esetben étkezés 
után 2—3 óra múlva adtuk, figyelembe véve, hogy 
a felszívódási viszonyokat a telt gyomor módosít
ja, éppen ezért hasonló időpontban történő adását 
tartjuk helyesnek a továbbiakban is.
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Bajcsy- Zsilinszky Kórház, Sebészeti Osztály

A spontán belső epesipoly
M e s te r  E n d re  d r .  é s  G ö n c z i L á sz ló  d r .

A spontán belső epesipoly legtöbbször régi epe
kő következménye és a szövődménymentes esetek
kel szemben — az irodalom adatai alapján —■ fo
kozott morbiditást és mortalitást jelent, mert egy
részt a megelőző hosszú, lobos folyamat következ
tében a májban és eperendszerben gyakran irrever
zibilis elváltozások fejlődnek ki, másrészt a betegek 
magasabb életkora is fokozza a veszélyt.

Első leírója Roth volt 1886-ban, majd 1890-ben 
Naunyn és Courvosier (cit. Marton 8) foglalkozott 
vele. Bernhard 1934-ban 1,8%, Doan (cit. Larmi 7) 
1939-ban 1,2% gyakoriságról ír. Az újabb irodalom
ban Carlson (1) 1955-ben 13 esetet közöl és Glenn 
(2) 1957-ben számol be nagyobb anyagról, 4500 epe
műtét kapcsán 40 esetről (0,9%). Kourias (5) 1958- 
ban 1500 műtét 3%-ában, 1960-ban 2212 epeműtét 
3,16%-ában találta. Marshallnak (9) (1958) 41, Már
tonnak (8) (1960) 9, Nagy és mtsainak (11) (1961) 18 
esete volt. Saját anyagunk 10 eset (0,06%).

A pathogenesisben 3 tényező szerepel: 1. Kő 
(90%), 2. Kallozus fekély, 3. Rák. Ez az arány az 
irodalomban általános. Saját 10 esetünk közül is 9 
epekő, 1 pedig penetráló nyombélfekély következ
ménye volt. Ennek a tisztázása természetesen fon
tos, mert ettől függ az ellátás módja. Legtöbbször 
elzáródásos epehólyaggyulladás. az alapja. A lobos 
reactio összenövéseket hoz létre, a kő impaktálódik, 
a vér és nyirokkeringés akadályozottá válik, elhalás 
és a szomszéd szervbe való áttörés által alakul ki a 
sipoly. Az epehólyag tartalma a bélbe ürül, a nyo
más csökken, a kő pedig vagy természetes úton tá
vozik, vagy ileust okoz. Leggyakoribb a sipoly az 
epehólyag és duodenum között, utána a colon és vé
gül a gyomor következik. Ritkább a ductus chole
dochus részvétele a sipolyképződésben és még rit
kább az epehólyag és epevezeték között kialakuló 
bilio-biliaris sipoly.

Saját anyagunk a következőképpen oszlott
meg:

í. táblázat.
Ulcus eredetű, cholecysto-duodenalis 1
Kőeredetű cholecysto-duodenalis 5
Kőeredetű cholecysto-colica 2
Kőeredetű cholecysto gastro-colica 1
Kőeredetű cholecysto choledochica 1

10
A köves beteg mind nő volt, az ulcusos férfi. Koruk 
32—72 között volt, átlagos kor 58 év.

A tünetek nem jellegzetesek, megfelelnek a szo
kásos, cholecystitisnél észlelteknek (fájdalom, görcs,

dyspepsia, láz, esetleg icterus stb.). Kövek megje
lenése a székletben, vagy — mint 1 esetben láttuk 
-— a hányadúkban, felhívja rá a figyelmet. Wall (14) 
(1959) írja, hogy sipoly-keletkezés után a görcsös 
tünetek enyhülnek és helyettük dyspepsiás pana
szok — esetleg intermittáló icterus — lépnek fel. 
Ez kétségtelenül logikusnak látszik, de a gyakor
latban ezt más szerzők — magunk sem — nem tud
ták megerősíteni.

A kórisme felállításában a röntgen vizsgálatnak 
jelentős szerepe lehet.

Borman és Rigler megkülönböztet direkt és in
direkt röntgen tüneteket. Indirekt az, hogy az epe
hólyag i. v. cholecystographiával nem telődik. A di
rekt tünetek levegőnek, vagy kontraszt-anyagnak 
az epeutakban való kimutatásán alapszanak. Ha

/ .  ábra: Levegő az epeutakban

előrement epeműtét nem volt és ha az Oddi-sphinc- 
ter nem insufficiens, akkor a levegő az epeutakban 
biztos jelnek számít. A kontraszt-anyag vagy per os„
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vagy irrigoskópia útján juthat be a sipolyon át az 
epeutakba és szintén bizonyító erejű, de ez különö
sen az utóbbi módon, elég ritkán sikerül. Hampson 
(3) például közöl egy esetet, amelyikben sikerült 
choledochocolikus sipolyt kimutatni ilyen módon és 
szerinte Marshack 12 ilyen előzetes diagnosist tart 
számon. Kourias és Glenn szerint kb. 20—30%-ban 
sikerül előzetesen kimutatni epesipolyt. Saját anya
gunkból 3 röntgen-felvételt szeretnék bemutatni.

1. Levegő az epeutakban.
2. Kontraszt-anyag az (epeutakban epekő ileus 

után).
3. A 9-es számú esetünk félrevezető képe, ami

nek alapján gyomordaganat kórismével kezdtük a 
műtétet és akkor derült ki, hogy kombinált chole- 
cysto-duodenalis és — colikus sipollyal állunk szem
ben. Ügy hiszem, mind a három kép tanulságos a 
maga módján.

Eppermann és Walters (cit. Hampson 3) szerint 
azok az esetek, amelyekben a röntgen-tünetek pozi
tívak, súlyosabb klinikai tünetekkel is járnak. Ha a
3-as sz. képet is a röntgen-tünetek közé sorolhatom, 
akkor ezt a magam részéről is megerősíthetem. Az

2 . ábra: Gyomor-bél rtg.-vizsgálat kapcsán epeutakba jutott 
kontrasztanyag

előzetes felismerés nagyjelentőségű, különösen co- 
lon-sipoly esetében, mert megfelelő általános és 
helyi előkészítés sokat javít a súlyos beteg műtéti 
kilátásán.

A műtét a talált lelethez igazodik, de minden
esetre alapelv az, hogy a biliaris és digestiv rend

szert el kell választani egymástól. Mindössze két 
közleményben találkoztam ellentétes állásponttal. 
Az egyik Walker (13) etc. aki 3 esetről ír. Két ulcus 
— és egy ismeretlen — eredetű sipoly megoldására 
kirekesztéses gyomor-reseetiót készített, a sipoly 
bennhagyásával. A másik Kyle (6) három esetben 
szintén gyomorresectiót alkalmazott, a sipolyt benn
hagyta azzal az indoklással, hogy „az nem baj, mert 
az epe defunctionalizált kacsba ürül”. A mai, kor
szerű álláspont ezzel szemben az, hogy a beteg 
szervet lehetőleg ki kell venni és a visszamaradó 
egészségesben a sipolyt megfelelően zárni kell. A 
fekélyes gyomrot tehát rezekáljuk, az epehólyag 
nyílását pedig zárjuk. A köves, legtöbbször kis, zsu
gorodott epehólyagot eltávolítjuk, a ductus chole- 
dochust ellenőrizzük, szükség esetén megnyitjuk és 
a duodenum, vagy colon, vagy mindkettő nyílását 
zárjuk.

Saját eseteinkben így jártunk el, de közülük 
kettő külön említésre szorul. Az egyik a 9-es számú 
kombinált-sipolyos. Itt ugyanis a duodenumon és 
colonon visszamaradó nyílás heges, kemény, töré
keny udvarral bírt. A duodenumot erősen mobilizál
ni kellett, ahhoz, hogy harántul elvarrhassuk, szű
kület nélkül.

A másik, a 10-es számú, bilio-biliaris sipoly, 
amiről még keveset írtak, Behrend és Cullen (cit. 
Patt 12) 1950-ben közölték és nem találtak vonat
kozó irodalmat. Patt (12) ugyancsak 1950-ben kö
zölt 2 esetet. Az egyikben nem vették észre a si
polyt, az epevezeték megsérült, amit onastomosis- 
sal oldottak meg. A másik esetben s követ kivették 
és T-csövet helyeztek be a ductus choledochusba. 
Kourias (5) 1960-ban 23, Marton (8) 1980-ban 1, 
Nagy és mtsai (11) 1961-ben ugyancsak 1 eset kap
csán foglalkoztak a kérdéssel.

A kifejlődés mechanizmusa a következő: a duc
tus cysticus heges elzáródásának következtében a 
lobos epehólyag megnagyobbodik, kitágul, összenő 
és a recessusban („Hartman-pouch”) levő kő deku- 
bitálás útján jut a ductus choledochusba. Hasonló
véleményen van Murdock (10), aki a Lahey klinika 
29 év alatti 41 sipolyos anyagából 3 esetben talált 
hasonló elváltozást, ö  is figyelmeztet a felismerés- 
nehézségére és a ductus choledochuson át való 
retrograd szondázást ajánlja a kimutatásra.

Véleményem szerint ennél sokkal jobb az intra- 
operatív cholangiographia a ductus choledochus, 
vagy az epehólyag punctiójával, kivéve azt az ese
tet, amikor a sipoly magától megnyílik. A műtéti 
megoldást illetően Murdock, Kourias sál egyetértve, 
ajánlja az epehólyagból egy lebeny megtartását a 
nyílás fedésére. Ettől distalisan pedig külön nyílás
ból choledochotomiát csinál, T csövet helyez be, 
amit hosszú ideig otthagy.

Saját esetünkben mi tapintottuk a követ a si
polyban, amit először a cysticus-choledochus átme
netnek tartottunk. A kőre rávágtunk, kivettük és 
az epehólyagból mi is meghagytunk annyit, hogy a 
ductus hepaticus felé behelyezett, 2 nyílással ellá
tott, Nelaton-kathetert körülvehettük vele. Az epe-
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3 . ábra: g. sz- esetünk félrevezető rtg. képe, aminek alapján 
műtét előtt gyomor daganatnak tartottuk az elváltozást. Mű

tét alatt derült ki, hogy kombinált sipollyal állunk szemben

hólyag többi részének eltávolításakor derült ki, 
hogy a sipolyból centrális irányban vékony, oblite- 
rált ductus cysticus van, amit szintén elláttunk. Ily- 
módon tulajdonképpen a Patt-féle eljárást alkal
maztuk, azzal a különbséggel, hogy T cső helyett 
egyszerű kathetert tettünk be és azt jól körül tud
tuk venni epehólyag lebennyel. Az eredmény jó 
volt.

A prognosist illetően megegyeznek a szerzők 
abban, hogy a belső epesipoly súlyos szövődményt 
jelent, ami fokozott műtéti mortalitásban jut kife
jezésre, de ennek a mértékét illetően nagy eltéré
sek vannak. Glenn 8 beteget vesztett el, ami 12,5%- 
nak felel meg. Ha ebből az általa különösen súlyos
nak ítélt 4 carcinomás beteget leszámítjuk, még 
mindig marad 4 (6%). Kourias 1958-as anyagának

44 betegéből szintén 8 halt meg, 1960-as közlemé
nyében 10% mortalitás szerepel.

Larmi (7) 19 esetéből 1, Marton (8) 9 esetéből 1, 
Nagy (11) 18 esetéből 4 halt meg, Carlson (1) 13 ese
tében mortalitás nem volt, a mi 10 esetünkből sem 
vesztettünk el beteget.

Ezek alapján felmerül az eredmények javításá
nak szükségessége, ami elsősorban a megelőzéssel, a 
korai műtéttel valósítható meg a legjobban.

Összefoglalás. A  belső epesipoly súlyos szövőd
ményt jelent, ami alkalmas a műtéti eredmények 
lerontására. Főleg idős, kövér nőbetegekben fejlő
dik ki, több év folyamán. Jellemző symptomatoló- 
giája nincs, de ha gondolunk rá, nagy segítséget 
nyújt a felismerésben a röntgenvizsgálat. 90%-ban 
kő okozza és jelenléte műtéti indicatiót képez. A 
kezelésben főelv a biliaris és digestiv rendszer el
választása, a beteg szerv kivétele, az ép szerv nyí
lásának a zárása. Ilyen módon jók a késői eredmé
nyek. A közvetlen mortalitást illetően nem egysége
sek az adatok. Legbiztosabb védekezés a megelőzés, 
korai műtét által.
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Az ornithosisok
B in d e r  L á sz ló  d r ,, D ö n tö k  I s tv á n  d r . ,  S o l t  K a ta lin  d r .

A psittacosis, a papagáj féleségekről az emberre 
terjedő fertőző betegség ritkasága ellenére is köz
ismert és az ezirányú összefüggés ember és állat be
tegsége között nagy valószínűséggel kiderül. Sok
kal nehezebben derül fény azon összefüggésekre, 
mikor a sporadikus vagy akár tömeges emberi meg- 
betegségek egyéb madárféleségek betegségéből, vagy 
akár csak kórokozó ürítéséből, mint fertőző forrás
ból indulnak ki. A psittacosisnál sokkal szélesebb 
körre utaló ornithosis elnevezés pedig az utolsó két 
évtizedben éppen azért honosodott meg, mert kide
rült, hogy a psittacosissal azonos, vagy ahhoz hason
ló kórokozó által okozott megbetegedés a madárcsa
lád minden tagjánál előfordul és ezek közül, mint 
fertőző források igen nagy mértékben számbaveen- 
dők azok, melyeknek tenyésztésével és élelmezési 
célra történő feldolgozásával otthon egyedileg, avagy 
gazdaságokban és üzemekben intézményesen, igen 
sokan foglalkoznak.

Az ornithosis kérdésnek világszerte igen kiter
jedt és aktualitásának megfelelően az utolsó né
hány évben mind szélesebb körben jelentkező iro
dalma van. Hazai irodalmunkban Ferencz 1953. és 
1957-ben külföldi adatok nyomán a hazai előfordu
lással még csak, mint lehetőséggel számol. Várnai, 
Derzsy, Szécsényi 1958-ban posta galamboktól szár
mazó fertőzésből eredő két pneumoniás esetről szá
molnak be 1960-ban, és egyben indokolatlannak mi
nősítvén a hazai ornithosis kérdés iránti érdeklődés 
hiányát, hangsúlyozzák, hogy a külföldi tapasztala
tokkal ellentétben, hol a kutatásokra elsősorban az 
emberi megbetegedések adtak indítékot, nálunk ez 
állategészségügyi vonalon indult meg. 1960-ban egy 
alföldi baromfifeldolgozó üzemben, 1961-ben egy 
másik alföldi és egy dunántúli hasonló üzemben elő
fordult nagyszámú megbetegedés — melyeknek 
adatai feldolgozás alatt állanak — valamint ret- 
rospectiv adatgyűjtés eredményei, melyek nagyobb 
számú megbetegedés már előzetesen történt előfor
dulását valószínűsítik, kívánatossá teszik, hogy az 
ornithosis-kérdés néhány alapvető problémájával az 
alábbiakban foglalkozzunk.

A psittacosis kórokozóját 1930-ban fedezték fel. 
Egymástól függetlenül számos kutató bizonyította a 
kórokozó vírus természetét. A vírus elemi részecskéit 
Levinthal, Coles és Lillie mutatták ki először (LCL tes
tek). A papgályfélékből kimutatott vírushoz morpho- 
lógiailag biológiailag és serológiailag hasonló ágense
ket később más madárféleségekben is felfedezték, és 
ebből eredt a nem papagályfélék által terjesztett vírus- 
fertőzések jelölésére az általánosabb ornithosis el

nevezés. Hasonló kórokozók előfordulnak az emlős álla
tokban is, sőt egyesek ezek közül kizárólag emberre 
pathogenek. E nagyszámú vírusféleség a psittacosis 
lymphogranuloma venereum (P-LGV) víruscsoportot 
alkotja. A P-LGV víruscsoporton belül jelenleg négy 
alcsoportot szokás megkülönböztetni: 1. Avian vírusok, 
melyek közé tartozik valamennyi madár eredetű vírus
törzs 2. Emlősök vírusai: ide tartoznak a meningopneu- 
monitis, felin pneumonitis, egér pneumonitis vírusok, 
a hörcsög vírus, az opossum A és B vírus, a bovin 
enteritis és bovin encephalomyelitis vírus, 3. Human 
pneumonitis vírusok. E csoport tagjai a San Francisco, 
Louisiana, és Chicago vírusok. 4. A lymphogranuloma 
venereum vírusa.

E víruscsoport tagjainak egyes tulajdonságai a 
rickettsiákéhoz, mások az un. valódi vírusokéhoz 
hasonlók. Elemi részecskéik gömbalakúak, átmérőjük 
350—500 'm/i. Bazikus festékek iránt csakúgy, mint a 
rickettsiák, affinitással rendelkeznek. Különösen bazi
kus fuchsinnal (Macchiavefllo festés) és methylenkék- 
kel (Castadena festés) jól festhetők.

Az elemi testek sejten belüli szaporodási ciklusa 
mdkroszlkoposan jól követhető. Sejtbje jutásuk után 
törzstől függően 8—30 óra múlva a citoplasmában ki
alakul a kb. 800 m,x átmérőjű „initialis test”. E képletek 
kettéosztódás révén szaporodnak, miközben mind kisebb 
részecskék alakulnak ki, melyek az un. mátrixba van
nak ágyazva. E képletek a festési eljárástól függően 
egyneműeknek (plaque, morula) vagy granuláltaiknak 
(vesicula) látszanak. Később a matrix széttöredezik, és 
a sejtekből kiszabadulnak az egyedi vírusrészecskék. 
Az elemi testek biokémiai és antigenstructurája a 
rickettsiákéhoz hasonlóan komplex. Ribo- és desoxyri- 
binudleinsavat egyaránt tartalmaznak. Hőérzékenység 
alapján az elemi testeknek két antigen komponense 
különíthető el egymástól: a thermostabil csoportspeci
fikus és thermolabil törzsspecifikus antigen. Az 
elemi testek suspensioi toxikusaik. E toxicitas formalin- 
kezelés-sel, vagy 37C°-ra való melegítés révén inacti- 
válható. Egyes törzsek elemi részecskéinek haemagglu- 
timin komponense is van, mely egér vörösvérsejtekre 
aktív.

A fertőzések kapcsán emberben haemagglutinatio 
gátló, komplementkötő, toxin közömbösítő, alacsony 
titerben neutnalisáló ellenanyagok és bőrérzékenység 
fejlődik ki. Ezek kiváltásában az antigenstuotura vál
tozó elemei szerepelnék.

Az elemi testek vizes suspensioi viere.,., lag érzé
kenyek a különböző kémiai és fizikai behatások iránt. 
Beszáradt állapotban azonban ellenállóképességük 
nagyobb. Madarak beszáradt ürülékében több hétig is 
fertőzőképesek maradhatnak. A fertőtlenítőszerek közül 
a formalin (0,1%), fenol (0,5%) 24—36 óra alatt, klór
készítmények és töményebb formalin (4%) rövidebb idő 
alatt, aether és alkohol 30 perc alatt inactiválnak. Az 
ultraibolya besugárzás tendkícüi gyorsan megfoszthat
ja az elemi testeket iertSzőképesscgüktől. E víruscso- 
port az egyetlen, melynek tagjaira a ma ismert anti
biotikumok hatásosak. Antibiotikum rezisztencia e ví
rusok esetében éppúgy létrejöhet, mint a baktériumok 
esetében. Kísérleti állatok közül az egérre a csoportnak
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valamennyi tagja pathogen. Az egerek bármely olitás- 
mód révén fertőzhetők.

E vírusok általában jól szaporíthatok embrionált 
tyúktojás szikhólyagjában, egyesek az allantois űrben 
és chorionallantois hártyán is. Hela és majomvese szö
vetkultúrában is szaporodnak, de a nyert vírussuspen- 
siók titere alacsony.

Az utóbbi időben a betegség egyre fontosabb 
epidemiológiai és az epizootiak miatt gazdasági 
problémává vált. Az epizootia a szárnyasok között 
30—50%-os elhulláshoz is vezethet. A fertőzött ál
latok egy részében inapparens fertőzés alakul ki; az 
átvészeltek és az inapparensen fertőzött állatok 
hosszú időn keresztül hordják szervezetükben a ví
rust és ha rossz körülmények közé kerülnek (klíma- 
változás, nagyfokú zsúfoltság, éhezés, takarmányo
zási hibák, intercurrens betegség stb.) a vírussűrítés 
nagymérvűvé válik és fertőzőforrásokká válnak. 
Némelyik vírustörzs pl. pulyka, fehérkócsag, vihar
madár, sárgarigó, fertőzést okozó, súlyos, magas le- 
thalitással járó járványokat idéznek elő. Ahol a ga
lamb, csirke, kacsa, liba szolgál fertőző forrásul a 
betegség lefolyása lehet enyhébb, esetleg lehetséges 
latens átvészelés is. Hull véleményével, miszerint a 
házkörüli baromfi-félék és a kacsák epidemiológiai 
jelentősége csekély, az újabb tapasztalatok ellen
keznek. Sőt a nagyobb kiterjedésű emberi járvá
nyokat elsősorban beteg, vagy latensen fertőzött 
pulyka és kacsa, valamint galamb, csirke és liba 
nevelésével és feldolgozásával foglalkozók között 
figyelhetjük meg. így újabban az ornithosisnak 
mindinkább foglalkozási jellege van. Az európai 
országokban (Csehszlovákia, Szovjetunió, NDK, 
Ausztria) elsősorban kacsanevelő és feldolgozó te
lepeken lezajlott járványok ismeretesek.

A beteg vagy vírushordozó állat a vírust szem 
és felső légúti váladékával és székletével üríti. A 
kloaka körüli tolla erősen szennyezett, fertőzött. A 
vírus ellenállóképessége miatt a külvilágban 
néhány héttől néhány hónapig fertőzőképes marad. 
A fertőzés főleg levegőn keresztül, fertőzött por, 
pihe, toll belégzése útján történik. A fertőzés bekö
vetkezéséhez rövid idő is elégséges. Inhalációs úton 
történnek a laboratóriumi fertőzések is. Fertőzés 
gatsroenteralis úton is lehetséges, fertőzött, beteg, 
vagy elhullott állat tollával, ürülékével, orrváladé
kával történő érintkezés útján, ha az állat gondo
zása, vagy feldolgozása közben a kezek szennye
ződnek. A fertőzés bekövetkezhet a szem kötőhár
tyáján keresztül is. Fertőző lehet az állat harapása, 
karmolása is. Az emberről emberre való terjedés 
valószínű, egyes esetekben bizonyított, de ritkább. 
Buhr az emberről emberre történő fertőzést az ese
tek 3%-ára teszi. Az ornithosissal szembeni érzé
kenység általános. Baromfifeldolgozó telepeken 
megbetegedhet a dolgozók 50—60%-a is. Az irodal
mi adatokban szereplő kor és nem szerinti meg
oszlás (mely szerint az idősebbek és a nők beteg
sége) a fertőző forrással való találkozás különböző
ségén alapszik. U. i. baromfinevelő és feldolgozó 
telepeken női munkások vannak, kedvenc házi ma
darak főleg idősebbeknél találhatók. A szezonális

emelkedés háziszárnyasok esetében a tömeges fel
dolgozás (májustól októberig) vadmadaraknál a va
dászat, díszmadaraknál az ünnepek előtti megélén
kült árusítás idejen fordul elő.

A fentemlített fertőzési lehetőségek útján az 
ornithosis emberben úgy sporadikus esetekben, mint 
kisebb-nagyobb járványok során jelentkezhet. Lap- 
pangási ideje 5—15 nap, de enyhe fertőzések ese
tén kivételesen ennél hosszabb is lehet. Legtöbb
ször hirtelen kezdődik, nagyobbfokú betegségér
zettel, borzongással, fejfájással, fénykerüléssel, tag
fájdalmakkal, étvágytalansággal. Ezen kezdeti tü
netek, különösen ha orrvérzés is előfordul (mely 
egyes szerzők szerint az esetek 25%-ban is jelentkez
het), még leginkább influenzára emlékeztetnek. A 
későbbiek során a láz emelkedik, az általános állapot 
erősen romlik, nyugtalanság, álmatlanság, relatív 
bradycardia kíséretében, melyhez sokszor puffadás, 
az esetek egy részében lépmegnagyobbodás társul és 
ezen szakaszban a kórkép már inkább typhus ab- 
dominalisra emlékeztet. Ez a lehetőség annál in
kább előtérbe kerülhet, mert a vérkép általában 
nem jellegzetes; alacsony fehérvérsejtszám, kisfokú 
lympho-monocytosissal a typhus abdominalis diag- 
nosisának a felvételét elősegítheti. Top szerint her
pes labialis is előfordulhat, de lehetnek roseolaszerű 
jelenségek is. Míg madaraknál a fertőzés ritkán 
manifestalódik a tüdőben, addig emberben az ese
tek döntő többségében pneumonia keletkezik. 
Improduktív köhögés, garat jelenségek nélkül, na
gyon sokszor már elég korán jelentkezik; a tüdők 
felett észlelhető fizikális eltérések azonban rend
szerint igen szegényesek, nem diagnostikus érté
kűek, még akkor sem, mikor röntgenvizsgálattal 
már igen kiterjedt pneumoniás infiltratumok ész
lelhetők. Az infiltratumok nem egységes jellegűek; 
régebben a kezeletlenül maradt esetekben a pneu- 
moniák migráló jellegét jellemzőnek találták.

Súlyos kórképek mellett, enyhe megbetegedé
sek, sőt latens fertőzések is előfordulnak. A helyes 
diagnosishoz a klinikai kép megfelelő értékelése 
mellett, legtöbbször a környezetre és munkakörül
ményekre kiterjedő gondos anamnesis segít; de nem 
kis jelentősége van annak sem, hogy az észlelő or
vosnak egyáltalán gondolnia kell ornithosis elő
fordulásának lehetőségére is. Tekintettel bizonyos 
foglalkozási körökben mind gyakrabban és mind 
nagyobb számban jelentkező megbetegedésekre, or
vosainknak ezen lehetőséggel ma már komolyan 
számolniuk kell. A betegség felismerése, a beteg 
isolálása, a diagnosis biztosítása úgy a beteg gyógy
kezelése, mint epidemiológiai szempontból elsőrendű 
és sürgős feladat.

Az emberi megbetegedések ornithosis vírus ere
detét laboratóriumilag a vírus isolálása és a beteg
ség folyamán képződött ellenanyagok meghatáro
zása révén lehet bizonyítani.

A vírus isolálást vér, köpet, vagy toroköblítő 
folyadékból lehet megkísérelni egéroltás révén. A 
mintavételnek még az antibiotikus kezelés megkez
dése előtt kell történnie. A vírus isolálási kísérletek
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végzésére csak különlegesen felszerelt és jól isolált 
víruslaboratóriumok alkalmasak, a vírusnak labo
ratóriumi körülmények között igen nagy contagiosi- 
tása miatt. E kísérletek igen munkaigényesek, ép
pen ezért még a jól felszerelt laboratóriumok is 
csak limitált számú vizsgálatot tudnak végezni. A 
vírusisolálási gyakoriság egyébként is a klinikailag 
és epidemiológiailag biztosan ornithosis megbetege
dések esetében sem haladja meg általában a 30%- 
ot. Éppen ezért a laboratóriumi diagnostika első
sorban a betegség folyamán képződő ellenanyagok 
kimutatásán alapszik. A gyakorlatban elsősorban a 
komplementkötési próbát alkalmazzák. A komple
mentkötő antigen, melyet általában a fertőzött 
embrionált tojás szikhólyagjából, vagy egerek lé
pőből készítenek, csoportspecifikus, azaz az ezzel 
végzett reactio a P—LGV csoport bármely tagjával 
történő fertőződés esetében pozitív eredményt ad
hat. Ezt a tényt a reactio eredményének értékelése
kor feltétlenül számításba kell venni. A komple
mentkötő ellenanyagok az emberi ornithosis meg
betegedések esetében általában a 7—12. napon je
lennek meg a vérben és titerük fokozatosan emel
kedik. A titer a 20—30. napon akár több ezres ér
téket is elérhet. A komplementkötő ellenanyagok 
megjelenési ideje és az elért titernagyság szem
pontjából igen nagy egyedi különbségek észlelhe
tők és az ellenanyagképződést az antibiotikus keze
lés is erősen befolyásolja. A komplementkötő ellen
anyagok a megbetegedés, vagy az inapparens fer
tőzés után évekig is magas titerben perzisztálhatnak 
a vérben. Ebből eredően egyetlen vérmintában ta
lált extrém magas titer sem bizonyítja az éppen 
aktuális megbetegedésnek az orhithosist okozó ví
rusokkal való kapcsolatát. Diagnosztikus értéke 
csak a betegség folyamán észlelt legalább négysze
res titeremelkedésnek van. Ennek megfelelően a 
betegség folyamán ismételt vérminták vizsgálatára 
van szükség. Optimális, ha az első minta a beteg
ség kezdeti szakából, a második pedig a 3—4. hét
ről származik. Korai erélyes antibiotikus kezelés 
esetén a laboratóriumi diagnosis biztosítása érdeké
ben a vér ellenanyagtartalmát rendszerint legalább 
a 6. hétig kell vizsgálni.

Az utóbbi időben mutatták ki, hogy az ornithosis 
vírusok egyes antigénkomponenseihez hasonló antigen- 
részeket tartalmaznak az anitratum csoportba tartozó 
egyes baktériumok, melyek az ember légutainak flórá
jában gyakran megtalálhatók. E baktériumok ellen 
képződő ellenanyagok tévedéseket okozhatnak. Éppen 
ezért a serológiai eredményeket feltétlenül a klinikai 
és epidemiológiai leletekkel együttesen kell értékelni.

A kezeletlen eseteknél a hőmérséklet igen ma
gasra emelkedik, majd a lázas állapot 10—14 nap 
után lysissel szűnik meg. A legtöbbször csak rönt
genvizsgálattal bizonyítható pneumonia oldódása 
lassú; köpet számba vehető mennyiségben csak má
sodlagos bakteriális ráfertőződés esetén jelentke
zik. A betegség lefolyása gondos ápolás mellett is 
hosszú és a reconvalescentia elhúzódó. Tartós im
munitás keletkezését — legalábbis egyes esetek

ben — a rövid időn belüli újabb megbetegedések 
még egyelőre kérdésessé teszik. Hosszú, éveken ke
resztül történő vírusürítés emberben a vérben el
lenanyagok jelenléte esetén is bizonyított.

A sulfonamidok hatástalanok. Penicillin a ta
pasztalatok szerint igen nagy adagban hatásos le
het. Kitűnő gyógyhatás érhető azonban el a széles- 
psectrumú antibiotikumok alkalmazásával, így 
Tetran vagy Chlorociddal, a szokásos, napi 50 
mg/testsúlykg-t meg nem haladó adagokban. 48— 
72 óra alatt a betegek rendszerint láztalanná vál
nak, rövidesen panaszmentesek lesznek. A tüdők 
morphológiai elváltozásainak visszafejlődése azon
ban lassú és további 5—8 napon túli antibiotikus 
therapiával sem gyorsítható és éppen ezért a túl 
hosszú antibiotikus therapia nem indokolt. Vissza
esés, vagy másodlagos bakteriális ráfertőződés ese
tén újabb antibiotikus kezelés indítandó meg, 
amennyiben lehetséges, célszerűen a köpetből meg
határozott másodlagos kórokozó antibiogrammjá- 
nak megfelelően. Főleg az idősebb betegeknél a 
keringés támogatására már idejekorán gondolni 
kell. A kórházból kibocsátott betegek egy része 
még a továbbiak során is megfelelő szakorvosi el
lenőrzésre szorul.

A régen igen rossz prognosis és a nagy száza
lékos halálozás — egyrészt az enyhébb esetek fi
gyelembe vétele miatt, másrészt a hatásos szé- 
lespectrumú antibiotikus kezelése következtében — 
már a múlté. Jelenleg a lethalitást annak ellenére, 
hogy a betegek között az idősebbek szerepelnek 
aránytalanul magas számban, idejében eszközölt 
kellő gyógykezelés esetén 1% alatt jelzik.

Ennek ellenére az ornithosisoknak az utóbbi 
években világszerte mind nagyobb jelentőséget tu
lajdonítanak. Ez érthető, miután a fertőzés forrá
sainak kiiktatása lehetetlen és ezért az ornithosisok 
úgy az egyén, mint egészségügyünk és népgazda
ságunk számára egyelőre valószínűleg évről évre 
növekvő problémát fognak képezni. Az utóbbi év
tizedek nagyobb járványait a házi szárnyasok okoz
ták, s közöttük a spontán fertőzöttség Meyer és Ed
die vizsgálatai szerint 30—87%. A szinantrop ma
darak (galambok, sirályok stb.) részt vesznek a ter
mészeti gócok fenntartásában. Ezért a fertőzött, de 
betegségi tüneteket nem mutató állatállomány le
ölése nem indokolt.

A baromfinevelő és feldolgozó telepeken je
lenleg még fel nem ismert tényezők hatására a la
tensen fertőzött állatok nagy tömegű vírust üríte
nek, melyek tömeges megbetegedésekhez vezethet
nek. Az említett munkahelyeken munkavédelmi in
tézkedésként kötelezővé kell tenni a maszkok vise
lését, védőköpeny hordását, rendszeres kézmosást 
és kézfertőtlenítést. Munkahelyeken étkezés és do
hányzás szigorúan tilos. Megelőzést szolgái a mun
kafolyamatok gépesítése, nedves koppasztás beve
zetése, megfelelő elszívó berendezések és szellőzte
tés biztosítása. A munkahelyet, gépeket munkaidő 
után fertőtlenítő oldattal (hypoklorit lúg) kell ta
karítani és megtisztítani. Legcélszerűbb fertőtlenítő-
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szerek a klór-, esetleg formalin-készítmények. A 
tollat, hőkezeléssel fertőtlenítjük A szárnyasok élel
mezési felhasználásáról az állategészségügyi szer
vek döntenek. A beteg állatállományával kapcsolat- 
b:n állategészségügyi intézkedések szükségesek.

Az aktív immunizálás kérdésével több szerző 
foglalkozott, de egyelőre csak állatkísérletben, és 
annak gyakorlati alkalmazására még nem kerülhe
tett sor.
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A hypertonia kezelése
hydrálf anyarozs-alkaloidák és benzothiazid származékok kombinációival

K u lc s á r  A n d rá s  d r .,  B a lo g h  G á b o r  d r .  é s  G e r g e ly  J u d i t  d r .

A  hypertonia és kezelése a tudományos kuta
tás és az orvosi gyakorlat szempontjából egyaránt 
érdekes és aktuális problémát jelent. Szerepe ki
emelkedő a szív szubjektív és objektív elváltozá
saiban, következésképp a halált előidéző okokban. 
A kérdés jelentőségét hangsúlyozza Hetényi (2), 
aki szerint hazánkban minden második 50 éven 
felüli ember hypertoniás és minden negyedik em
ber hypertonia következményeiben hal meg.

A hypertonia súlyos formáinak kezelése komoly 
múltra tekint vissza. Ma már háttérbe szorultak olyan 
műtéti beavatkozások, mint a thoracolumbalis sym- 
pathektomia, vagy a bilateralis adrenalektomia, ame
lyek olykor hatásosak voltak ugyan, de máskor ered
ménytelenek maradtak és súlyos melléktünetekhez ve
zettek. Az utolsó évtized pharmacológiai kutatásai sok 
új és hatásos gyógyszer alkalmazását tették lehetővé. 
Ezek a gyógyszerek kémiailag különböző csoportokba 
tartoznak és támadáspontjuk sem azonos. Az új hypo- 
tensiv szerek közül az anyarozs hydrált származékai, a 
Rauwolfia és Veratrum hatóanyagai alkaloidák, a 
hydrozinophtalazinok, a quatrnaer, tertiaer és secun- 
daer ammoniumbasisok pedig syntethicus készítmé
nyek.

Hatásmechanizmusukat illetően a hydrált 
anyarozs alkaloidák csökkentik a vasomotor köz
pont tónusát és gátolják az adrenalin serkentő ha
tását. A Rauwolfia-alkaloidák részint a carotis si
nusra gyakorolt befolyással, részint pedig a sym
pathicus központokat tompító centrális hatásukkal, 
a veratrum hatóanyaga a Bezold—Jarisch reflex 
segítségével kiváltott értágulattal, valamint a sinus 
caroticus chemoreceptorainak izgatásával okoznak

vérnyomáscsökkenést. Ugyancsak a sinus caroticu- 
son keresztül hatnak a hidrazinophtalazinok, ame
lyek hatásmechanizmusában résztvesz emellett pe
rifériásán érvényesülő sympathicus vasoconstric- 
tiót enyhítő és az érfalakra gyakorolt vasodilata- 
tiós hatásuk is. A ganglioplegicus anyagok a 
sympathicus ganglionokat erősebben bénítják, 
mint a parasympathicusokat, forgalomban van
nak azonban már olyan szerek is, ame
lyek csupán sympathicus gátló hatást fejtenek ki. 
Az ismertetett gyógyszerek közül a ganglion bloc- 
kirozók új korszakot nyitottak ugyan a hyperto- 
nia-kezelésében, de távolról sem hoztak végleges 
megoldást, mivel ambulanter csak nagy óvatosság
gal adhatók és intézeti kezelés mellett sem veszély
telenek. A kutatás folyik további új hypotensiv 
hatású szerek, illetve gyógyszer kombinációk irá
nyában. Általában a combinatiós kezelések váltak 
be, mert a betegek nagy része csupán egy szer adá
sára nem reagál kielégítő módon, vagy pedig az il
lető szerből oly nagy adagokat kell adni, amelyek 
már kellemetlen mellékhatásokat okoznak. Ezért 
szerte a világon különböző combinatiókat használ
nak és számos közlemény számol be ezen combi- 
nált kezelések kielégítő jó hatásáról-

A kombinált kezelés összeállításakor az vezetett 
bennünket, hogy a ganglion blockirozók használatát 
lehetőség szerint elkerüljük, ezért benzothiazid és di- 
hydroergotoxin kombinációt választottunk. A benzo
thiazid származékok szintén alkalmasak a hypertonia 
kezelésére annak ellenére, hogy az ereket nem tágítják. 
A vérnyomás csökkenésében valószínűleg salureticus
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tulajdonságuk révén a plasmavolumen és a pressor- 
anyagok érfalra kifejtett hatásának csökkenése játszik 
szerepet. A benzothiazidot Chlorurit (6-chlor-7-sunon- 
amido-1, 2, 4-benzothiazidin-l, 1-dioxyd) a dihydroer- 
gotoxint pedig Ergosedyl formájában alkalmaztuk. Az 
utóbbi 0,2 mg dihydroergotoxin-aetansulfatot, 3 ctg. 
butobarbituratot és 4 ctg. papaverin hydrochloricumot 
tartalmaz. A Chloruritot a Chinoin Gyógyszergyár (tar
talmaz 0,5 g hatóanyagot), az Ergosedylt a Kőbányai 
Gyógyszergyár állítja elő.

Beteganyagunk két csoportra oszlott. Az egyik 
csoportba tartoznak azok a betegek, akiket kétheti in
tézeti megfigyelés után ambuláns ellenőrzés alatt tar
tottunk. A betegek másik csoportját csak ambulanter 
vizsgáltuk és kezeltük. Az első csoportnál a klinikai 
ápolás kétségtelenül elősegítette a betegek rendszeres 
megfigyelését és lehetővé tette,, hogy tapasztalatainkat 
ambulanter kezelt betegeinknél is alkalmazzuk. Az am
buláns kezelésnek ugyan nagy hátránya, hogy a gyógy
szerszedés pontossága nem ellenőrizhető kielégítően, a 
beteganyag egy része pedig elvész. Előnye viszont, hogy 
a beteg megmarad eredeti környezetében és rendes 
napi foglalkozásában. Nem jutnak érvényre olyan té
nyezők, mint kórházi osztályon való fektetés, környe
zetváltozás, amelyek mind kifejthetik hatásukat. Köz
leményünkben 166 olyan fix hypertoniás beteg combi- 
nált kezeléséről számolunk be, akiknek a vérnyomása 
legalább 200/120 Hgmm volt és akiket legalább négy hó
napig tudtunk rendszeresen ellenőrizni, i'letve észlel
hettük a kezelés hatásosságát. Ezek közül 68-nál a ke
zelést klinikai osztályon indítottuk meg, 98-nál pedig 
kezdettől fogva ambuláns jellegű gondozást vezettünk 
be. A betegek életkora 40 és 63 év között mozgott. Leg
többjük évek óta tudott magas vérnyomásáról és kü
lönböző gyógyszereket szedett.

Kezelés előtt minden betegnél vizelet vizsgálatot, 
mellkas Rtg-t, EGK-felvételt, szemfenék vizsgálatot 
végeztünk és meghatároztuk a serum-kalium, natrium 
chlor és rest-nitrogenszintet, valamint az endogen

i. ábra

kreatinin-clearancet is. E vizsgálatokat, a kezelés köz
ben, szükség szerint megismételtük.

Osztályos betegeink néhány napig semmilyen 
gyógyszert sem kaptak. A diétában nem alkalmaztunk 
konyhasó megvonást, mert azt a betegek a klinika el
hagyásával többségükben úgysem tartják be. Nem

fektettük állandóan a betegeket, hogy az életmód mi
nél kevésbé különbözzék az otthonitól és csak néhány 
nap után kezdtük meg a kezelést. Ezután a betegeket 
három csoportra osztottuk: az egyik csoport csak Chlo- 
ruritot, a másik csak Ergosedylt, a harmadik a két 
szer kombinációját kapta. Rátértünk a két gyógyszer

2. ábra

pgyütes adagolására az első két csoportnál is, miután 
a két gyógyszer hatását külön-külön kipróbáltuk. A 
vérnyomást mindig pihenő helyzetben mértük napon
ta, majd a hazabocsátás után, illetve az ambulanter 
kezelt betegeknél hetenként kétszer, háromszor, végűt 
hetenként egyszer.

Eredm ényeinket az 1. ábra tünteti fel.
K ezdettől fogva ambuláns gondozás alatt álló 

98 hypertóniás beteg adatait a 2. ábra tünteti fel.
A kom binált kezelés m indkét csoportbeli be

tegnél lökés therápiával indult. Ezzel a módszerrel 
gyorsan meggyőződtünk arról, hogy a beteg 
reagál-e a combinált kezelésre; másrészt rövid idő 
alatt beállíthattuk a fenntartó adagot. A betegek 
kezdetben 3 X 1  tabl. Ergosedylt és 3 X; 1 
tabl. Chloruritot kaptak naponta, majd a Chlo- 
ruritot fokozatosan csökkentettük, később ha
sonlóan jártunk el az Ergosedyllel is. Szün
napok beállításával a m egkívánt optim ális tensióra 
állítottuk be a beteget. A  továbbiakban szakaszo
san szedték a gyógyszereket, ezt később úgy módo
sítottuk, hogy kétheti gyógykezelés után egy hét 
szünetet iktattunk be. Tapasztalatunk szerint a 
fenntartó adag sohasem érte ed a lökéstherapiai
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szántjét. A lökéstherapia hatására a betegek relatív 
hypotóniás állapotba jutottak és a vérnyomás 
excessiv süllyedésekor megfelelő tünetekről szá
moltak be, mint szédülés, fejnyomás, fáradtságér
zés. Ezek a melléktünetek még egy ideig sok eset
ben fennmaradtak, a tensio kisfokú emelkedése el
lenére is, végül általában megszűntek.

Mint az ábrákból kitűnik a két gyógyszer 
együttes adása kétségtelenül hatásosabb, mint akár 
a Chlorurit, akár az Ergosedyl egymagában. A 
combinált kezelés hatását a systoles és diastoles 
vérnyomásra mindkét csoport betegeit összesítve az 
1. táblán mutatjuk be.

cebo kezeléstől. Ez oda vezetett, hogy a hydrált alka
loidák alkalmazását elhagyták.

A Benzothiazid származékok hypotensív hatásme
chanizmusa még nem tisztázott. Értágító hatásuk 
nincs. Valószínűleg erős salureticus hatásuk játszik 
közre a vérnyomás csökkentésben. Megállapították, 
hogy a vérnyomáscsökkenés gyakran csak initialis és 
inkább más gyógyszerek hypotensiv hatását erősíti. 
A Hypothiazid erős kalium veszteséget okoz. A kalium 
szerepét a hypertoniában különböző szerzők nem egy
ségesen értékelik. Állatkísérletekben Winder (4) 1,5— 
15 ml physiológiás KC1 oldattal vérnyomás csökkenést 
és bradycardiát észlelt a sinus caroticus enyhe izgal
mával, a vasomotor központ mérsékelt centrális gát
lásával és a vagus központi izgatásával. Perera (3) ez
zel szemben kaliummentes étrenddel ért el vérnyo-

1. tábla

Csökkent Változatlan Emelkedett Összesen

syst. diast. syst. diast. syst. diast.

159 148 7 18 166
Esetek % -a .............................. 95,7 89,2 4,3 10,8 — 100
A kezelés eredményessége az esetek százalékában kifejezve

Az ábrából is kitűnik, hogy a 166 beteg közül 
159 esetben jó hatást észleltünk, míg 7 betegnél 
nem kaptunk kellő effectust.

Bár tartósabb mellékhatásokat nem észlel
tünk, felmerül a kérdés, hogy e szerék nem káro
sították-e a szívet, a vesekeringést, nem változott-e 
a serum electrolyt szintje oly mértékben, hogy ká
ros következményeitől tartani kellene. A szíven a 
kezelés ideje alatt sem szubjektív, sem objektív 
rosszabbodást nem észleltünk, sőt az ST-szakasz 
süllyedése EKG-vizsgálatainkon nagyon gyakran 
csökkent és az előzetes anginás panaszok megszűn
tek. A glomerulus functio nem szűkült be, nem lé
pett fel fehérje-, vagy vörösvérsejt ürítés, az endo
gen kreatinin-clearence kezdetben kicsit csökkent 
ugyan, de a második héten ez is normalizálódott. 
A sorozatosan végzett serum K, Na, Cl vizsgálatok 
azt mutatták, hogy significans különbség még tar
tósabb szedés esetén sincs. A Chlorurit helyett 
többször Hypothiazidot (6-chlor-7-sulfonamido-l, 2,
4-benzodihydrothiazidin-l, -1, 1-dioxyd (alkalmaz
tunk napi 75—100 mg adagban. A Hypothiazid a 
serum kalium szintet jelentősen leszorította, de 
hypotensív hatásában a Chlorurit sok esetben jobb
nak bizonyult. Így a Hypothiazid medicatiótól el
tekintettünk.

A hydrált ergotoxin alkaloidákat a 40-es évek vé
gén kezdték alkalmazni a hypertonia therapiájában. 
Toxicitásuk kisebb mint a natív anyarozs alkaloidáké. 
Hypotensiv hatást csak az ergotoxin csoport három 
hydrált alkaloidjának a dihydroergocriptin, dihydro- 
ergocristin és dihydroergocornin együttes alkalmazá
sával lehet elérni. Ezek mind a centrális vasoconsric- 
tor tónus depressiója, mind peripheriás adrenolyticus 
hatás útján csökkentik a magas vérnyomást, sőt a köz
ponti idegrendszerre is sedativ hatásúak. A nagy lel
kesedés, amely e szer felhasználását kísérte, a későb
biekben egyre inkább alább hagyott. Kiderült ugyan
is, hogy csak i. v., ill. eseteként i. m. formában van 
hypotensiv hatása. Ezzel szemben az oralis, illetve sub
lingualis adagolás eredményei nem különböznek a pla-

máscsökkenést, amit ő a véredények izomzatúban elő
álló tónuscsökkenéssel magyaráz. Bach (1) viszont ka- 
liumsó adására észlelt hypertoniás betegeken objec- 
tiv és subjectiv javulást.

Saját eredményeinket összegezve úgy látjuk, 
hogy az Ergosedyl és Chlorurit combinált kezelés 
jól bevált. Azok a mellékhatások, melyek a két 
szer együttes alkalmazásával jelentkeznek: hasi 
fájdalmak, hányinger, rossz szájíz, szájszárazság, 
részben a gyomor sósavelválasztás csökkenésével, 
részben a bekövetkezett relatív exsiccosisal hozha
tók összefüggésbe. Ezek legtöbbször a folyamatos 
kezelés alatt léptek fel, míg intermittáló adagolás 
mellett csak 2—3 esetben és akkor is enyhébb 
fokban. Ezek a mellékhatások elenyészőek. Tapasz
talataink szerint az intermittáló kezelés előnyben 
részesítendő a continualis kezeléssel szemben. Az 
utóbbit csak a legsúlyosabb esetben tartottuk cél
szerűnek és időtartama ez esetben sem haladta 
meg a 12 napot.

A kombinált kezeléshez a beteg részéről colla- 
boratiós készség szükséges. Míg korábban a neuro
ticus következményektől tartva gyakran elhall
gattuk a betegek előtt vérnyomás értékeiket- Ma 
a hatásos gyógyszerek birtokában az ilyen követ
kezmények veszélye csekélyebb, hisz a beteg saját 
maga észlelheti a vérnyomás csökkenését. A fix 
hypertoniás beteg csak hetek, hónapok múlva szo
kik hozzá a keringés megváltozásához, ezért ha a 
beteg a controll vizsgálat során rendkívül jól érez
te magát, mi a therápiás utasítás be nem tartására 
gondoltunk. Kezeltük a panaszmentes hypertoniá- 
sokat is, mert a vérnyomás hosszabb ideig tartó 
csökkenését, szubjektív tünetek hiánya esetén is 
helyesnek tartjuk. Olyan betegeknél, természete
sen akik beszűkült cerebralis, coronaria, ill. vese- 
keringésük volt, gondosan mérlegeltük, hogy e 
szert meddig és hogyan adhatjuk.

összefoglalás. Szerzők 166 fix hypertoniás be
teg combinált kezeléséről számolnak be. Az Ergo-
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sedyl és Chlorurit combina tió ja kedvező eredmé
nyekkel járt. A therapia alkalmazását egyszerűsé
ge és veszélytelensége miatt javasolják.

IRODALOM: 1. Bach I., Félix I., Komor K.: Ma
gyar Belorv. Archivum. 1955. 8. 158. — 2. Hetényi

Géza: Részletes Belgyógyászat 1952. Eü. Kiadó Buda
pest. — 3. Perera: cit. H. E. Schäfer: Münchener Me
dizinische Wochenschr. 1960. 33. 1554—1560. — 4. Win
der C. V. (1939) ref in.: Solmann T.: A Manuel of 

Pharmacology VIII. Ed., Philadelphia—London. 1957. 
pp. 1038—1045.

A Z U Í S Z T I K A

Budapesti Orvostudományi Egyetem , J . Gyermekklinika

Húsz éve operált és gyógyult Wilms-tumor
E r d ő s  Z o ltá n  d r .

A Wilms-tumor műtéti kórjóslata az utóbbi 
években javuló irányzatot mutat, mégis hosszabb 
idő távlatában igen kevés a műtéten átesett élet
ben levők száma. Általában ötéves túlélésig ter
jednek a statisztikák, de köztudomású az öt év 
utáni recidivák lehetősége is.

Annál tanulságosabbnak látszik húsz éve meg
figyelés alatt levő betegünk, aki kétéves korában, 
1940-ben nephroblastoma (Wilms-tumor) kórismé
vel került műtétre, azóta is állandó ellenőrzésünk 
alatt áll, jelenleg is panaszmentes, műszaki mun
káját kifogástalanul végzi, sportol. Az esetet első 
ízben 1951-ben ismertettük (1).

Betegünk (K. I. 412/1940. kétéves fiú) első kli
nikai felvétele 1940. IV. 2-án történt. Panasza: két 
hét óta lázas, köhög, étvágytalan, a has baloldalán 
elődomborodást észleltek szülei, ezért kérik inté
zeti felvételét. A 10,70 kg súlyú kisfiú kórelőzmé
nyében említésre méltó mozzanat nem szerepel. 
Felvételi statusa: gyengén fejlett, közepesen táp
lált, sápadt. Halvány nyálkahártyák, duzzadt ga
ratképletek. Felső metszőfogakon circularis caries. 
Részarányos mellkas; tüdő részéről kóros elválto
zás nem észlelhető. Has: puha, jól áttapintható, a 
bal bordaív alatt nagy almányi, a hasfalat elő
domborító dudoros felszínű, éles szélű, minden 
irányban jól elmozdítható, a rekesz mozgását nem 
követő, a bőrrel össze nem kapaszkodó, fájdalmat
lan terimenagyobbodás tapintható. Idegrendszer: 
kóros elváltozás nélkül. Tuberculin-próbák nega
tívok. Laboratóriumi vizsgálatok: Wa., Meinecke: 
negatív, vérkép: hgb: 62%, vvs: 2 340 000; qualita
tiv: pálca: 1, karélyozott: 44, eo.: 8, ba.: 1, ly.: 46%. 
Vérsüllyedés: 20 mm. RR: 95/60 Hgmm. Maradék
nitrogén: 27 mg%. Serum Cl: 394 mg%. összfehér- 
je: 9,5, albumin 5,9, globulin 3, fibrinogén 0,6%. 
Mellkasröntgen: negatív. Hasröntgen-felvétel: a 
hasban b. o. a kismedencébe érő intenzív homály. 
Vizeletüledék: lit. 2—3 vvs és 30—40 fvs. Parazito- 
lógiai vizsgálat enterobius vermicularist muta
tott ki.

A beteget influenzája miatt hazaadjuk, de szü
lei csak három hónap múlva, július hó 31-én hoz
zák vissza. Az újrafelvételi status megegyezik az

előzővel, csupán a tumor nagysága fokozódott. 
Intravénás pyelographia: a bal vesén kiválasztás 
nem észlelhető.

A kórelőzmény, a klinikai kép és vizsgálati 
eredmények alapján veseeredetű, rosszindulatú 
daganatot, nephroblastomát állapítottunk meg és 
azonnali műtétet végeztünk (Koós A.).

Transperitonealis behatolással a bal vesével 
összefüggő daganatot a vesével együtt eltávolítot- 
tuk, valamint az uréterre folytatódó kóros szöve
tet is.

A kórszövettani vizsgálat eredményé: Adeno
myosarcoma renis. (I. Kórbonctani Intézet, Romhá- 
nyi György dr.)

Sima sebgyógyulás után röntgenbesugárzást 
végzünk. A beteg 2520 r-t kapott, majd októberben 
1260, 1941 januárjában 504, áprilisban ugyancsak 
504 r-t, összesen 4788 r-t. A beteg állapota kifogás
talan volt, súlyban gyarapodott.

i. ábra
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Ezután hét évig a beteget nem láttuk, míg 
1948 februárjában jelentkezett újra, amikor is acut 
nephritisszel állt kezelés alatt. Hatheti intézeti ke
zelés után gyógyultan távozott, majd két hónap 
.múlva a feltehetően gócként szereplő tonsillákat 
eltávolítottak.

Azóta ellenőrző vizsgálaton megjelent: 1950, 
1952, 1955, 1956, 1958 és 1960. években; a vizsgá
latok minden alkalommal ép viszonyokat mutattak.

Miután felmerült az az észrevétel, hogy eset
leg nem rosszindulatú daganatról volt szó, ezért 
ezúttal az eredeti húsz év előtti anyagból ismétel
ten metszeteket készítettünk, amelyeket az eredeti 
vizsgálón kívül az I. és II. Kórbonctani Intézetnek 
is megküldtünk véleményezés végett. Az egybe
hangzó nézet az első kórismét megerősítette.*

Az irodalomban általában egy, három, de leg
feljebb ötévi megfigyelési időszak szokásos. Több 
évtizedre kiterjedő megfigyelésről nincs tudomá
sunk. Űjabb közlések [Lattimer (2), Kinzel (3)], 
szerint az egy és két éven aluli betegek sorsa ked
vezőbb. Ezt jelen esetünk is alátámasztja. A Wilms-

* Az elvégzett vizsgálatokért ezúton is hálás kö
szönetét mondok Romhányi György dr. egyetemi ta
nárnak (Pécsi Kórbonctani Intézet), Juhász Jenő dr. 
adjunktusnak (Bp. I. sz. Kórbonctani Intézet) és Jelű
nek Harry dr. docensnek (Bp. II. sz. Kórbonctani 
Intézet).

tumor kór jóslata régebben igen rossz, közel 
100%-os mortalitást jelentett. Az utóbbi 10 eszten
dőben különböző szerzők közel 50%-os tartós gyó
gyulásról számolnak be. Azok a tényezők, melyek
nek ebben szerepe van a következőkben foglalha
tók össze: a gyakori vizsgálatok mellőzése, azonnali 
műtét, a műtéti shock leküzdése, a tumorszövet 
tökéletes eltávolítása, a veseerek előzetes lekötése, 
postoperativ röntgenbesugárzás (4). Ha azonban 
azt nézzük, hogy milyen egyéb szempontok hatá
rozzák meg valamely Wilms-tumorban szenvedő 
beteg sorsát, akkor azt kell mondanunk, hogy még 
számos ismeretlen tényezővel kell számolnunk, 
melyek döntőek a kórjóslat szempontjából. Bete
günk esetében a fiatal koron kívül főleg kedvezőt
len tényezők játszottak közre (késői műtét, nagy 
tumor, az uréterre is ráterjedő daganatszövet stb.), 
ennek ellenére kedvező kimenetel, teljes gyógyulás 
következett be.

Szükséges lenne a gyógyult esetek pontos ana- 
lysise; remélhetőleg ezúton sok olyan adat jutna 
birtokunkba, melyek következő eseteinkben ha
szonnal felhasználhatók lennének.

IRODALOM. 1. Erdős Z.—Koós A.: Orv. Hetil. 
1951. 7, 223. — 2. Lattimer J. K., Melicov M. M., Uson 
A. C.: J. A. M. A. 1959. 171, 2163. — 3. Kinzel R. C., 
Mills S. D., Childs D. S. jr., De Weerd J. H.: J. A. M. A.
1960. 174, 1925. — 4. Grob, M.: Lehrbuch der Kinder
chirurgie. G. Thieme Verlag, Stuttgart, 1957.

Y Ó G Y  S Z E R I S M E R T E T  É S

Fungifen*

A z ism ert a n t im y k o t ic u m o k  r é sz b e n  izg a tó , részb en  p é 
t i ig  g y e n g e  és fe lü le te s  h a tá s u k , v a la m in t sze n n y ez ő  tu la jd o n 
s á g a ik  m iatf nem  v á lto t tá k  b e  a h o z z á ju k  fű zö tt r e m é n y e 
k e t .  E zek n ek  a h á trá n y o s  tu la jd o n sá g o k n a k  a k ik ü s z ö b ö lé s e  
c é l já b ó l  o lyan  erős  h a tá sú  fu n g ic id  v e g y ü le te t  k e r e s te k ,  
a m e ly  szín te len , é s  a  fe h é r n e m ű t  n em  sze n n y ez i, az ép  é s  a  
g y u lla d t  bőrt n em  iz g a tja , n e m  s e n s ib il is a l  m é g  h o ssza b b  k e 
z e l é s  során  sem , fe ls z ív ó d á s  e se té n  a lig  to x ic u s  é s  a t e x t i 
l iá k a t  n em  rongálja. E z e k n e k  a  k ö v e te lm é n y e k n e k  a P e n ta 
c h lo r p h e n o l 1 %-os o ld a ta  f e le l t  m eg , m e ly e t  az E g y e s ü lt  
G y ó g v s z e r -  és  T á p sze r g y á r  F u n g ife n  n é v e n  h o z o tt fo r g a lo m 
b a . ö s sz e té te le :  p e n ta c h lo r p h e n o l 1 %, sp ir . c o n c en tr a tis s .  
67,6 %, aqua dest. 31,4 %.

A  ch lorozott p h en olo lk ra  e lő sz ö r  1940-ben te r e lő d ö tt  a  f i 
g y e le m , am ik or rá m u ta tta k  a rra , h o g y  a p h en o l h a lo g e n  d e -  
r iv á tu m a in a k  n a g y r é sz e  e r ő s e b b  b a c te r ic id  é s  fu n g ic id  h a tá s 
s a l ren d e lk ez ik  m in t m a g a  a p h en o l é s  a ch lo r  a to m o k  s z á 
m á n a k  n ö v ek ed ésév e l e z e n  tu la jd o n sá g o k  p árh u za m o s n ö v e 
k e d é s t  m utatnak . M in é l tö b b  h a lo g e n  a to m  k ö tő d ik  a p h e -  
n o lh o z .  annál k ife je z e tte b b  az  a n t ise p t icu s  h a tá s. A  c h lo r o -  
p h e n o lo k  k özü l a p e n ta c h lo r p h e n ó lr ó l b eb izo n y o so d o tt, h o g y  
k iv á ló  gom b aö’ő szer , m e ly  a lk o h o lb a n  jó l  o ld ód ik . N a  s ó ja  
v íz b e n  oldható , n em  fe h é r je é r z é k e n y , a b ő r t n em  sz ín ez j ,  
n e m  izgatja , ső t m e g fe le lő  h íg ítá sb a n  n e m  irr itá lja  a k ö tő 
h á r ty á t  sem . H atása  ta r tó s  é s  z s ír b a n  v a ló  o ld h a tó sá g a  m ia t t  
m é ly r e h a tó .

V a rsá n y i, F ló r iá n  é s  L ie b n e r  v iz sg á la ta i so rá n  k itű n t ,  
h o g y  az em beri é s  á lla t i b ő r ö n  é lő sk ö d ő  E p id erm o p h y to n  
K a u ffm a n —W olff, T r ic h o p h y to n  g y p se u m . C andida a lb ic a n s  
é s  m á s  em b erp ath ogen  g o m b á k  e lp u sz títá sá r a  é s  az á lta lu k  
o k o z o t t  em beri m e g b e te g e d é s e k  g y ó g y ítá s á r a  a lk a lm a s. A  
lá b ú i  iá k  közötti te r ü le te k  é s  ta lp a k  dy^ h vd rosiform  e n id e r -  
m op jh ytiá ia , a C andida a lb ic a n s  o k o z ta  lá b u jjk ö zö tti o id io m y 
c o s i s ,  m elyh ez  p y o g e n  c o c c u s o s  tá r s fe r tő z é s e k  is  já r u lh a tn a k ,

*  E lőá llítja : E g y esü lt G y ó g y s z e r  é s  T á p szerg y á r , B u d a p e s t

jó l  b e fo ly á s o lh a tó k  F u n g ifé n n é l . U g y a n ez  v o n a tk o z ik  a k éz  
h a s o n ló  a e th io ló g iá jú  m y k o tic u s  fo ly a m a ta ira  is .

A  r e j te t t  k öröm  a la tti g o m b á s  (m y k o sis  su b u n g u a lis  occu l
ta), a h á tsó  k örö m á ro k b a n  m e g b ú v ó  sarjad zó  g o m b á k  okozta  
p a r o n y c h iá k , a köröm  d is ta lis  r é s z e  a la tt e lh e ly e z k e d ő  fo ly a 
m a to k  é s  r e c e ss u s  m y k o s is o k  e re d m é n y e s  g y ó g y ítá s á n a k  e lső  
fe la d a ta , h o g y  a fo ly a m a to t, i l le tv e  a k ó ro k o zó  gom b ák at  
fu n g ic id  h a tá sú  g y ó g y sze r  szá m á ra  h o z z á fé rh ető v é  teg y ü k . A  
s e b é s z i m e g o ld á s , a k ö rö m  v e z e té s e s  é r z é ste len íté sé b e n  tör
té n ő  a b la tio  ja  n em  e lé g s é g e s  a g y ó g y u lá sh o z  a  rec id iv á k  
m ia tt, h a n em  a k ö r ö m lem ez  s e b é s z i  e ltá v o lítá sá t  ta r tó s  és  
h a tá so s  fu n g ic id  k e z e lé s n e k  k e l l  k ö v e tn ie , é s  eb b ő l a  g y ó g y 
s z e r e s  k e z e lé s b ő l a k ö r ö m á r k o k  m é ly é n e k  s e m  szab ad  k im a
rad n ia . A  k e z e lé sm ó d  d ö n tő  r é s z e  a fu n g ic id  ó id a t k ö zv etlen  
b e ju tta tá sa  a  m e g b e te g e d é s  fé s z k é b e . A  F e jér  á lta l szerk esz 
te tt  é s  r eco rd  fe c sk en d ő r e  i l le s z th e tő  g o m b o stű  (in jek ciós) 
s e g ít s é g é v e l F u n g ifen  o ld a to t fe c sk e n d e z v e  a  h á t s ó  é s  oda] só  
k ö rö m á rk o k b a , é s  a k ö r ö m  h e ly é n e k  F u n g ife n n e l történő  
m in d e n n a p o s  e c s e te lé sé r e  12—21 n a p o n  b e lü l a  g o m b á s  fo ly a 
m a t g y ó g y u lá s á t  é sz le lh e tjü k .

A  F u n g ife n  o ld a t e lő n y e , h o g y  n ed v ező  b ő r fe lü le te n  al
k a lm a zv a  se m  ok oz  g y u lla d á s t . E lő fo rd u lh a t, h o g y  c se c se 
m ő k ö n  e n y h e  b ő rg y u lla d á st id é z  e lő , a m iér tis  c sec sem ő k ö n  
v a ló  a lk a lm a z á sa  e lle n ja v a llt . A  lá b a k  g o m b á s  fo ly a m a ta in a k  
m e g e lő z é s é r e  is  jó l a lk a lm a z h a tó , a m en n y ib en  z u h a n y o zó  h e 
ly is é g e k  lá b rá csá n a k  F u n g ife n e s  b e k e n é s é v e l a  g o m b á k  m eg-  
ta p a d á sa  e lle n  s ik e re sen  v é d e k e z h e tü n k .

IRO DALO M : F lórián  E .: B ő r g y . V en . S z em le . 3, 1955. F ló 
r iá n  E ., V a r sá n y i D .: O rv o si H etila p , 47, 1960. F a rk a s  L .: 
B ő rg y . V en . S zem le , 3, 1958. F o n y ó  J .: O n y ch o m y k o siso k , le u -  
k o n y c h iá k , r e c e ss u s  m y k o s is o k  m y k o tic u s  p a r o n y c h á k  k o m 
b in á lt  s e b é s z i é s  F u n g ife n e s  k e z e lé s e . (M eg je len és  alatt). 
L ie b n e r  E .: D erm . V en. H a la d á sa . L ieb n er  E ., F ló r iá n  E ., Var* 
s á n y i D .: O rvosi H etilap , 47, 1930. P o lg á r  P . é s  Sp ät J .:
S tr a n d m y k o s is o k  k e z e lé s e  F u n g ife n n e l . (M e g je le n é s  a la tt). 
V a r sá n y i D , F ló r iá n  E .: B ő r g y . V en  .S zem le . Ob, 2, 1958.

F o n y ó  Já n o s dr.
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Beszámoló hollandiai tanulmányúiról

Ez év májusásban dr. A. J. M. 
Holmgren, leideni nőgyógyász 
professzor meghívására Hollandiá
ba utaztam. Utazásom célja az 

■volt, hogy ismertessen a foeto-ma- 
ternalis incompatibilitás kérdésé
ben nyert sokéves tapasztalatain
kat és hogy betekinthessek azok- 
nak az intézeteknek munkásságá
ba, ahol ezzel a témával, s más 
immunhaematologiai problémák
kal elmélyülten foglalkoznak, 
legtanulságosabb a Holland Vö
röskereszt Vérellátó Szolgálatának 
Központi Laboratóriumában tör
tént látogatásom volt, amelyről a 
következőkben részletesen beszá
molok.

Ez az intézmény 1939-ben ala
kult Amsterdamban. Egy alapít
vány irányítása alatt áll, mely
ben a Holland Kormány, a Hol
land Vöröskereszt és -az Amster- 
dami Városi Tanács vesz részt. 
1959-ben új, a korszerű követel
ményeknek minden szempontból 
megfelelő épületbe költözött, 
Amsterdam új városnegyedében 
foglal helyet. Ebben az épületben, 
melynek területe 6410 m2, az
egyes laboratóriumi helyiségeket 
mindenütt üvegfalak választják el 
egymástól, az utcai fronton pedig 
a mennyezettől a fűtőtest magas
ságáig végig ablakok vannak. A 
világos, barátságos helyiségek az 
■épületben való tartózkodást élve
zetessé teszik, a munkát meg
könnyítik.

Az Intézet igagatója dr. J. J. 
van Loghem Jr. professzor, aki
nek tudományos munkássága itt
honi körökben is jól ismert. Van 
Loghem professzorral alkalmam 
volt rövid beszélgetést folytatni, 
amelyre a későbbiekben még rá
térek.

Az egyes osztályokat és labora
tóriumokat képzett orvosok, kémi
kusok, gyógyszerészek és biológu
sok vezetik. Értesüléseimet az In
tézetben folyó munkáról Mia van 
der Hart osztályvezetőtől és EX. 
Mengay kutató i mmunológustól 
szereztem.

A Központi Laboratórium Hol
landia vérellátó szervezetének or
vosi és technikai központja, mely 
4 termelő osztállyal és 9 labora
tóriummal rendelkezik.

A termelő osztályok működése 
a következő:

1. Steril, pyrogénmentes, mű
anyagból való transzfúziós és in
fúziós szerelékek készítése. (Mint
egy 260 kórház rendszeres ellátá
sára). Látogatásomkor Hollandiá

ban 40 000 kórházi ágyon évente 
kb. 200 000 vértranszfúzió történt.

2. Szárított vérplazma, plazma- 
származékok és női tej terme
lése.

A plazma és származékai készí
téséhez a vért mozgó egységek 
gyűjtik. Évente kb. 50 000 palack 
citrátos vért használnak fel erre a 
célra. Azok a donorok, akiktől ezt 
veszik, nem adnak teljes vért di
rekt transzfúzióhoz. (Hollandiá
ban a teljes vér transzfúzióhoz 
mindig frissen levett vért alkal
maznak; erre a célra konzervet 
nem készítenek.)

A szárítót plazmát, úgy készítik, 
hogy a vért a levételtől számított 
12- órán belül Laval szeparátoron 
centrifugálják; a második centrifu- 
gálás turbinás Sharpies super cent
rifugákban történik. A tiszta, folyé
kony plazmát besugározzák, fa
gyasztják és liofilizálják. Hogy a 
homolog szérum-sárgaság veszé
lyét minimumra csökkentsék, az 
anyagot legfeljebb 12 vérvételből 
gyűjtik. A szárított plazmát álta
lában azokban az esetekben al
kalmazzák, amelyekben a sokk 
elhárítására és kezelésére teljes 
vér nem áll renlelkezésre, továb
bá égési esetekben.

A megmaradt vérsejtek egy ré
szét mosott vörösvérsejt szuszpen
zióhoz, fehérvérsejt szegény vér- 
készítményhez vagy tisztított 
thrombocyta-szuszpenziókhoz hasz
nálják fel.

3. Vérfehérjék frakcionálása.
A plazma proteineket a Cohn- 

féle aethanol frakcionálási mód
szerrel szeparálják, majd izolál
ják és tisztítják. Újabban pasztő
rözött plazma-protein oldatot is 
készítenek; ez albumint, « és |3 
globulint tartalmaz, onkotikus 
nyomása egyforma a normális 
plazmáéval, de előnye azzal szem
ben, hogy sohasem okoz homolog 
Szérum-sárgaságot. Emberi albu
mint a sokk kezelésére és hypal- 
buminaemiában alkalmaznak.

Az ún. „normál” gammaglobu- 
lint, amely vírus fertőzések meg
előzésére és agammaglobulinaemia- 
kezelésére használnak, mintegy 1000 
egészséges donortól gyűjtött fo
lyékony plazmából nyerik. Ter
melnek ezenkívül gammaglobulint 
rubeola reconvalescens savóból 
terhesek rubeolájának elhárításá
ra, továbbá olyan felnőttek véré
ből, akik nemrég himlőoltásban 
részesültek. Ez utóbbit használják 
katonákon a postvaccinális ence-

SZTK terhére  csak elő
zetes főorvosi e n g e d é l

lyel rendelhető

"GASTRO 
BAMA1\

TABLETTA

Ö sszetétele:
8  m g Gastropin (N-p- 
phenyl - benzyl-atropi- 
n ium  bromid)
2 0 0  m g Andaxin 
(Meprobamat)

Csomagolás:
2 0  tabletta 

2 0 0  tabletta

Előállítja:
Egyesült Gyógyszer- 

és  Tápszergyár 
Budapest
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Az ulcus 
ventriculi 

és duodeniben 
fellépő 

fájdalmakat, 
epigastriális 

nyomást, 
hányingert 

megszünteti a

GASTRO
BAMAT

phalitis megelőzésére primovacci- 
natio után, továbbá vaccinia fer
tőzések kezelésére.

A fibrinogent nagy mennyiség
ben alkalmazzák hypo- és afibri- 
nogenaemiákban; továbbá az anti- 
haemofiliás faktorral együtt bi
zonyos haemofiliákban időszakos 
javulás előidézésére. A fibrinha- 
bot rendesen thrombinnal együtt 
adják sebészi vérzések helyi ellá
tására.

4. Vér tipizáló reagensek készí
tése.

Ezek túlnyomó részét ember
vérből álítják elő. Az anti-M és 
az anti-N savókat nyulakon ter
melik, de néha ezeket is olyan 
egyénekből nyerik, akik természe
tes immunizálódáson estek át. Az 
antihumán globulin savót szintén 
nyulakon termelik. Némely vér
csoport reagenst növényi kivonat
ból készítenek (pl. anti-N-t a Vi
cia Glamineából).

A laboratóriumok működése:
1. Terhesek vér tipizálása.
1952-ben Hollandiában megva

lósították a terhesanyák praenatá- 
lis ellenőrzését. Ez úgy történik, 
hogy a közegészségügyi szolgálat 
17 körzeti laboratóriumában ABO 
és Rh (D) tipizálást végeznek a 
terhesség III. hónapjában. Minden 
D-neg. anyától vérmintát külde
nek a terhesség VIII. hónapjában 
ellenanyag vizsgálat céljából a két 
központi intézetbe (a 3 északi me
gyéből Groningenbe, a többi 8-ból 
Amsterdamba). Rh-ellenanyagokat 
az Rh negatív terhesek 4%-ában 
találtak. A Központi Laborató
riumban megállapított Rh szenzi- 
tizálódások száma évenként 700.

A donorok vér tipizálása a körzeti 
laboratóriumokban történik. A 
D-neg. donorok vérmintáját a két 
központi intézetbe küldik, ahol to
vábbi vizsgálatok történnek C, E 
és D“ antigénekre. A D-neg., de 
C- vagy E-poz. egyéneket Rh-poz. 
donoroknak és Rh-neg. kapóknak 
jelzik.

2. Terhesség vagy vértranszfú- 
zió által immunizáltak szerológiai 
vizsgálata.
, A praenatálisan megállapított 
Rh izoimmunizációkon kívül nagy
számú újszülöttkori haemolytikus 
betegségre gyanús esetet tanulmá
nyoznak. Ezek főleg D és ABO 
izoimmunizációk; kisebb részben 
olyan Rh-ellenanyagokról van 
szó, amelyek nem anti-D termé
szetűek (anti-c, anti-e anti-C“), 
vagy más immun ellenanyagok 
(anti-Kell, anti-Fy).

A specifikus izo- és auto-anti- 
testek vizsgálatára a friss és a 
fagyasztott sejteknek olyan szé
les sorozatával rendelkeznek, amely 
az összes ismert vércsoport anti
géneket tartalmazza.

3. Szerológiai vizsgálatok haemo- 
molytikus anaemiákban és ezekhez 
társuló betegekben.

Nagyszámú vizsgálat történik 
haemolytikus aemiákban szenvedő 
betegek véréből. Kutatják az 
auto-antitestek különböző típusait 
és lehetőség szerint specificitásu- 
kat is meghatározzák. Az auto-an
titestek leginkább immun típusúak 
és inkomplettek. Ezenkívül egyes 
esetekben magas titerű hidegagglu- 
tinineket és különböző típusú 
autó- haemolysineket figyeltek 
meg.

4. Fehérvérsejtek és thrombo- 
cyták elleni antitestek vizsgálata.

a) Izoantitestek.
A fehérvérsejt és thrombocyta 

antitesteket vértranszfúziós reak
ciók és terhességi izoimmunizá
ciók kapcsán keresik. Tapasztala
tuk szerint a többszöri transzfúzió 
utáni lázas reakciók és hidegrázá
sok nagy része fehérvérsejt ellen
anyagoknak, mégpedig különösen 
az inkomplett típusúaknak tulaj
doníthatók. Ezek a reakciók fe
hérvérsejtben szegény vér adásá
val elkerülhetők. Ismételt vér- 
transzfúziók után néha thrombo
cyta antitestek is keletkezhetnek, 
de ezek előfordulása az előzőnél 
jóval ritkább.

b) Autoantitestek.
A fehérvérsejt és thrombocyta 

autoantitestek — főként az in
komplett típusúak — a sejtes ele
mek fokozott pusztulását okozhat
ják. Thrombocyta autoantitesteket 
az idiopathiás thrombopeniában 
szenvedő betegek 50%-ában talál
nak. A fehérvérsejtek cytoplaz- 
májával szemben keletkező auto
antitestek igen ritkák. Ezeket né
ha olyan betegek vérében tudták 
kimutatni, akik idiopathiás leuko- 
peniában, panmyelophtisisben és 
más haemopathiában szenvedtek.

Minden lupus erythematodes 
diffususban megbetegedett egyén 
vérében jelen vannak a nuclearis 
antigen elleni antitestek. Ezek fe
lelősek a LE sejtek keletkezéséért. 
Sok fáradságot fordítanak arra, 
hogy megfelelő módszereket dol
gozzanak ki az ilyen típusú el
lenanyagok felismerésére.

5. Autoantitestek vizsgálata más 
betegségekben.

Vizsgálatokat végeznek más 
autolog antigénnel szemben 'kelet
kező ellenanyagok kimutatására 
is. így pl. sperma antitestekre a — 
vagy oligospermiás férfiakon és 
thyreoglobulin elleni autoantites- 
tekre thyreoditisben szenvedő be
tegeken.

6. Szerológiai reactiók rheumás 
betegeken.

Ezeket a reakciókat sűrűn vég
zik. Különböző módszereket (AST, 
Rose-test és más megfelelő eljárá
sok) alkalmaznak.

7. Vércsoport genetikai és sero- 
anthropologiai vizsgálatok.
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Vércsoport genetikai vizsgálato
kat végeznek több vitás apasági 
esetben, csecsemő elcserélések 
gyanújakor, öröklődő betegségek
kel való összefüggés feltételezése
kor.

Nagyszámú ABO és D megha
tározást végeztek a hadseregben 
és azt találták, hogy a vércsopor
tok megoszlásában a nagyvárosi 
és a vidéki lakosság közt szigni
fikáns különbségek vannak. Rész
letes seroanthropologiai tanulmá
nyok történtek más populációkon 
is.

8. Biokémiai és immunkémiai 
vizsgálatok.
. A biokémiai és szerológiai vizs
gálatok együttes alkalmazását 
eredményesnek találták haematoló- 
giai betegségekben az autoimmu- 
nizáció megállapítására. Általá
ban a következő vizsgálatokat 
végzik:

a) haptoglobin meghatározás; 
alacsony szint található akkor, 
amikor fokozott a sejtszétesés,

b) szérumfehérjék elektrofore- 
tikus vizsgálata; különösen az 
Ouchterlony módszer, a Graber- 
és Williams-féle immuno-elektro- 
foretikus technika és az ultracent
rifugával történő analízis tette le
hetővé a pontosabb meghatározá
sokat,

c) abnormis haemoglobinok ki
mutatása Amberlite-oszlopokon 
történő kromatográfiával, elektro- 
föresissal és alkáli denaturálással,

d) a vörösvérsejtek és thrombo- 
cyták élettartamának mérése ra
dioaktív Cr51-gyel a sejtpusztulás 
helyének megállapítására,

e) a szérumfehérjék élettarta
mát Jm-gyel határozzák meg, 
aminek hypo- és agammaglobulin- 
aemiában van jelentősége.

Az immunokémiában figyelmet 
szentelnek a komplement frakciók 
kinetikus módszerrel történő meg
határozásának, valamint más olyan 
szerumfaktorok (pl. properdin) 
vizsgálatának, amelyeknek immu
nológiai jelentősége van.

9. A véralvadás tanulmányozá
sa.

1954 óta vizsgálják a véralva
dás mechanizmusának rendelle
nességeit. Az alvadási tényezők 
teljes analízisét szokták végezni. 
A kezelésben különböző tisztított 
vérkészítményeket alkalmaznak.

Az Intézetben rendszeres tanfo
lyamokat tartanak laboratóriumi 
asszisztensek és a Katonai Vér- 
transzf. Szolgálat személyzete szá
mára. Az érdeklődők részére nagy 
könyvtár áll rendelkezésre; láto
gatásom idején 94 folyóirat járt 
rendszeresen.

A van Loghem professzorral 
történt beszélgetésem során főleg 
az újszülöttkori haemol. betegség 
megelőzésére irányuló újabb tö
rekvésekről volt szó. Sajnos 
konkrét eredmények ezen a téren

még nincsenek. Az utóbbi idők
ben előtérbe került az immunoló
giai tolerantia jelensége, amely 
kérdéssel magunk is experimen
tálisán foglalkozunk. Van'Loghem 
professzor a további munkánkhoz 
egy-két hasznos gyakorlati taná
csot adott. Ezenkívül megajándé
kozott néhány ritkább test-savó
val (anti-c, anti-Du , anti-Kell, 
stb.), amelyeket részben diagnosz
tikus célra, részben esetleges aktív 
immunizálásra használhatunk fel.

Beszámolóm végére érve ezúton 
is köszönetemet fejezem ki Holm
gren professzornak, aki ezt a tanul
ságos látogatást számomra lehető
vé tette, továbbá az Orvosegyetem 
és az Eü. M. illetékes szerveinek, 
amelyek utazásomban hathatósan 
támogattak.

Neubauer György dr.
I. sz. Női Klinika 

Budapest

DR. PETRILLA ALADÁR: 

RÉSZLETES JÁRVÁNYTAN
Harmadik bővített és javított 

kiadás

A könyv előző kiadása óta el
telt időszak alatt a mikrobiológia 
és a therápia terén jelentős lépé
sek történtek, de ugyanakkor fej
lődés mutatkozik a preventio te
rén is, különösen azért, meri 
újabb védőoltásokkal sikerült 
egyes fertőző betegségek megelő
zésében jelentős eredményeket el
érni. A szerző a fejlődés figyelem- 
bevételével alakította át „Részle
tes járványtan” című könyvét. 
Ennek megfelelően a régebbi kiadá
sok egyes fejezetei jelentősen mó
dosultak.

A szerző figyelemmel volt arra 
is, hogy a könyv ne csak tan
könyvül szolgáljon, hanem al
kalmas legyen arra is, hogy a 
mindennapi járványügyi feladato
kat ellátó orvosok és epidemioló- 
gusok a vonatkozó jogszobályokról 
is tájékoztatást kapjanak. Ezért a 
könyv hasznos szolgálatot tehet a 
fertőző betegségek elleni védeke
zés végrehajtását teljesítő gya
korló orvosnak is.

Ára: kötve 64,— Ft
Kapható a 

SEMMELWEIS
orvosi könyvesboltban,

VIII., Baros utca 21, 
és valamennyi 

állami könyvesboltban
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•ban levő Andaxin 1 

G astropin együttes 
h átasa synergens, 
toxicitás szempontjából 
antagonisták.

Az Andaxin tranquillans 
ha tásá t a Castropin, 
a  Gastropin 
gyomorsavsecretiot 
csökkentő hatását 
az Andaxin. fokozza

Pharmacologiai
vizsgálatok szerint a

GASTRO
RAMM

Kxlrapnlmonális tbc.

Az extrapulm onalis tbc chemo- 
therápiás és antibiotikus kezelésé
ről. Reinhard, W. Z. Orthop., 1960. 
93, 267—275.

A tbc chemotherápiás és anti
biotikus kezelésének kérdése lát
szólag bizonyos fokig megoldó
dott, mert az irodalomban jelen
leg csak elvétve találunk erre vo
natkozó közleményeket. Az opti
mista közlemények azonban az 
elmúlt 6—8 év alatt nem minden
ben nyertek igazolást. 10 év alatt 
több mint 1000 betegből álló 
anyagon próbálták ki szerző inté
zetében az új tuberkulostatikumo- 
kat és tapasztalataikat jelen köz
leményben összegezik.

A gyógyszerek alkalmazása nem 
tette feleslegessé, véleményük sze
rint, a nyugalombahelyezést, te
hermentesítést, szanatóriumi keze
lést.

A Conteben (Bayer—TB. I 698) 
orális adagolása sem a csontizü
leti, sem más extrapulmonalis 
tbc-s megbetegedésnél nem hozott 
jelentős javulást. A hatás-hiány 
legalábbis részben annak köszön
hető, hogy a gyógyszer nem jut 
el elegendő koncentrációban a 
csontizületi gócokba. A gyógyszer 
oldatával (TB. VI/698: Solvoteben) 
jobb hatást értek el intrarti- 
cularis injekciók formájában. A 
mások által megfigyelt káros mel
lékjelenségeket nem tapasztalták.

A p-Aminosalicylsav-készítmé- 
nyek orális adagolása — a nagy- 
menyiségű tabletta bevétele miatt 
— szintén nehézségekbe ütközik. 
1950-ben számoltak be 80 beteg 
PAS-kezeléséről, de a kezelés ered
ményességéről egyáltalában nem 
voltak meggyőződve: sem zárt, 
sem sipolyos formáknál. Ugyan
csak eredménytelennek mutatko
zott a kezelés urogenitalis folya
matok esetében. Ezeken a betege
ken a hiányos orális adagolást i. v. 
infusiókkal akarták pótolni, de az 
eredmény így sem volt meggyőző. 
Jó hatású azonban a PÁS béltbc 
esetében.

A tuberkulostatikus szerek kö
zül az isonicotinsavhydrazid 
(Neoteben: Bayer, Rimifon: Roche) 
a leghatásosabb a csontizületi tbc- 
nél. A gyógyszer adagolásának 
azonban vannak mellékhatásai is 
(étvágytalanság, álmosság, gyo- 
mor-bélcsatoma zavarok, parae- 
sthesiák). Hívei a szokásosnál na
gyobb adagoknak: 10 mg/tskg; 
ezen álláspontjuk mellett évek óta 
kitartanak..

A Streptomycin  ma is leghatá
sosabb gyógyszerünk. 1950 óta áll

nagyóbb menyiségben rendelkezé
sükre. A neurotoxikus károsodás 
veszélye miatt a korai Sm készít
ményekkel nem lépték túl a 0,5 
gr/die adagokat. Alaptalannak 
tartják azt az álláspontot, hogy a  
Sm-t műtéti védelemre kell tar
talékolni. Az ilyen »műtéti Sm- 
védelem« — szerintük — alapta
lan feltételezés. 500 műtétet vé
geztek gyógyszeres védelem nélkül 
és egyetlen szórást sem tapasztal
tak.

A Didrothenat (Grünenthal) és: 
a Stellamycin (Hoechst) magasabb 
tisztasági fokuk miatt hosszabb- 
kezelést és nagyobb adagolást 
tesznek lehetővé. Jobb hatást fi
gyeltek meg régi sipolyos esetek
ben, mint amit egyéb Sm-készít- 
ményekkel el lehetett volna érni. 
Meglepően jó hatást értek el 
nyaki nyirokcsomó- és vese-tbc 
esetében. Az adagokat néhány 
héten át napi 2,0 gr-ig is emelték, 
károsodás nélkül.

A kombinációs kezelési módsze
rek közül leginkább a Sm—Neote
ben alkalmazása vált be, nemcsak 
a cs. i. tbc-nél, hanem a többi 
extrapulmonalis zárt és sipolyos 
formáknál egyaránt.

A Cycloserin—D (Roche)-vel fő
leg fiatal vesetbc-s betegeken 
értek el eredményt, kiken a Sm— 
INH kezelés nem vezetett ered
ményhez.

A secunder fertőzött sipolyos 
formák kezelése a staphylococcus 
törzsek resistenciája miatt nehéz. 
Legjobb eredményeket a sulfona- 
midok közül a Supronal-lal (Bayer) 
és a Solusuprondl-lal értek el. Az 
antibiotikumok közül a penicillin 
mellett a Reverin-1 (Hoechst) 
használták. Ettől a tetracylin ké
szítménytől jó eredményeket lát
tak nem tbc-s osteomyelitisek ke
zelésében is.

A bacteriumok gyógyszerresis- 
tenciájának vizsgálatakor az in 
vitro meghatározás nem mindig 
felel meg az in vivo tapasztaltok
nak. Ilyen esetekben nincs más 
hátra, mint empirikusan kiválasz
tani a leghatásosabb gyógyszert.

Riskó Tibor dr

*

Spondylosis gyermekkori gerinc
tuberkulózis után. Korotkina R. N. 
Veszt. Rentgen. (szovjet) I960., 6, 
56.

A Szovjet Orvostud. Akad. 
„csonttuberkulózis“ klinikáján 
spondylitis tuberkulosa miatt ke
zelés alatt állott gyermekek kö
zül szerző 90 beteg klinikai-rönt-

x
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genologiai leleteit tanulmányozta. 
E betegek leleteinek dinamikus 
észlelése kórházi kezelésük alatt, 
majd hazabocsátásuk után azt 
mutatta, hogy a csigolyatestek
ben és a csigolyák közti discusok- 
ban különböző elváltozások jelent
keztek, leginkább a megbetegedett 
csigolyák környékén, de az épen ma
radt területeken is. Az észlelés tár
gyát képező 90 beteg közül 50-ben 
találtak ilyen elváltozásokat. Az 
esetek többségében ezek a deformi
tások már 13—20 éves kor között je
lentkeztek javult, sőt gyógyult tbc-s 
folyamat mellett is.

Kifejezett destruktív folyamatok 
mellett párhuzamosan degeneratív 
elváltozások léptek fel az inter
vertebralis discusokban és spon
dylosis képződött rendszerint a 
csigolyatestek tbc-s károsodásai
nak területén. Legkifejezettebb 
spondylosisos tünetek kiterjedt 
csontproliferációval és csonttövi
sek képződésével olyankor voltak 
észlelhetők, amikor a csigolyates
tek mellső, része kontakt hidegtá
lyog után károsodott.

Hogy a spondylosis képződését 
különböző kórcsoportokban érté
kelhesse, szerző hasonló csigolya- 
léziókat mutató felnőtt betegeket 
tanulmányozott, akik 20 éves ko
ruk után betegedtek meg. A fel
nőtt betegeken sohasem voltak 
olyan kifejezettek az elváltozások, 
mint a gyermekeken.

A spondylosis kifejlődésének 
megelőzése céljából az olyan be
tegek kezelésében, akik a spondy
litis tbc. javult állapotában kerül
tek a kórházból elbocsátásra, igen 
jó eredménnyel jár a gyógytorna 
és masszázs alkalmazása, valamint 
a gyógyfürdő használata. A ne
héz testi munkát kerülniük kell. 
A legfontosabb profilaktikus rend
szabály a paravertebrális hideg
tályog gyors megszüntetése aktív 
kezeléssel. Hótay Kálmán dr.

★

O n k o ló g ia

Rákos betegek fluoruracil keze
lése. K. B. Olson, J. R. Greene: 
Journal of the Nat. Cancer Inst. 
25, 133—140, 1960.

Heidelberger biztató állatkísérle
tei alapján az 5-fluorouracilt rá
kos betegeken is kipróbálták. 60 
beteget kezeltek, valamennyi gyó
gyíthatatlan állapotban volt. A 
fluoruracilt 15 mg per kg adagban 
i. v. naponta 5 napon keresztül 
adták, majd 7,5 mg per kg adagban 
folytatták a kezelést naponta 
addig, míg mérgezési tünetek nem 
fejlődtek ki. Elsősorban szájnyál-

kahártyafekély, nyelvgyulladás lé
pett fel, néha hajhullás kíséreté
ben, másodsorban vérképzőszervi 
szövődmények jelentkeztek. Csak 
azokon a betegeken volt lemérhető 
hatás, akiknél a mérgezési tüne
tek kifejlődtek.

A beteganyagot két csoportba 
osztották: a) objektív javulásnak 
vették azt a változást, ahol a 
gyógyszer adagolása közben a ta
pintható, látható vagy rtg-képen 
kimutatható daganat legalább 2 
hónapi időtartamra megkisebbedett, 
új daganatos áttétek nem képződ
tek és a beteg klinikai tünetei ja
vulást mutattak, b) szubjektív ja
vulásként értékelték azt a hatást, 
amply a betegek közérzetének és 
étvágyának javulásában és a daga
natképződés lassulásában jutott ki
fejezésre. E következményeknek 
megfelelően 12 betegen objektív 
javulást lehetett Tapasztalni (2 em
lő-, 2 méhnyak-, 2 agydaganat, 1 
hólyagdaganat, í gyomor, 1 pajzs
mirigy, 1 gége és 1 bőrrák). Ezek 
közül egy glioblastoma és 1 me
dulloblastoma mutatott angiogra- 
phiás vizsgálattal is igazolható 
nagymérvű visszafejlődést. Nőgyó
gyászati eredetű daganatok kezelé
sében a szert szintén kipróbálták 
és kiemelték nagy hatását. Hatás
talannak találták a fluoruracilt 
csontáttéteknél. Kiemelik, hogy a 
daganatellenes hatás csak toxikus 
adagokban jut érvényre és ez gátat 
szab a korlátlan kezelésnek. Négy 
betegüknél agranulocytosist észlel
tek. Éppen az anyag mérgező tu
lajdonsága miatt úgy vélik, hogy 
kisebb adagok adása ajánlatos, ta
lán más szerekkel (pl. 6-merkapto- 
purin) együtt.

Ref.: A rák chemotherapia terén 
közölt klinikai közlemények közül 
e cikk tárgyilagos hangjával tűnik 
ki. Újból felveti a chemotherapia 
alapproblémáját: az adagolás kér- 
kését. A 6-fluoruracil rákehemo- 
therapias hatása csak toxikus 
adagban jut érvényre. Ez is azt 
bizonyítja, hogy a rák chemothe
rapia további lehetőségei elsősor
ban attól függenek, hogy mód nyí
lik-e kevésbé toxikus és mégis faj
lagos hatású anyag szintézisére 
vagy a vérképzőrendszer egyéb 
hatékony védelmére (csontvelő
transzplantáció, chemiai protectív 
anyagok stb.).

Eckhardt Sándor dr 

★

A rosszindulatú daganatok keze
lésének későd eredményei: Zverev 
G. I. Vopr. Onkol. 1961., 1, 96.

A Vologdai terület onkológiai 
gondozó-intézetében 1949—1958 kö
zött 10 016 beteget vettek nyilván
tartásba. Közülük gyomorrák volt 
az esetek 49,8%-a, méhrák 10,9%-a 
és tüdőrák 3,9%-a.
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Az intézet létrehozásától 1958-ig 
eltelt 10 év alatt kimutatott 4988 
gyomorrák eset közül 923-ban 
(18,5%) végeztek radikális műtétet, 
míg, az 1097 méhrák eset közül 
622-ben (56,7%) és a 410 emlőrák 
eset közül 237-ben (58,7%).

Az ötéves túlélés számarányai a 
következők voltak: a gyomorrák 
miatt radikális műtéttel kezeltek 
57,6%-a (ill. a vizsgálatra jelentke
zettek 11,5%-a); a méhrák miatt 
operáltak 63,3%-a (ill. a vizsgálat
ra jelentkezettek 33,7%-a és a 
mellrák miatt kezeltek 60%-a (ill. 
a vizsgálatra jelentkezettek 
35,8%-a).

Szerző megjegyzi, hogy Fedorov 
A. Sz., Rejnberg Sz. A. és Szlonim 
J. Ja. korábbi munkái a gyomor
rák műtéti kezelésének késői ered- 

n ményeiről kevésbé kedvező szám
adatokat mutatnak, aminek okát 
az onkológiai szolgálat állandó ja
vulásában látja.

Hótay Kálmán dr. 

*

A gyomorrák (a Blagovescsensz- 
ki sebészeti klinika és az Amur-te
rületi onkológiai gondozó adatai). 
Szuhin V. Sz. Vopr. Onkol. 1961. 1, 
94.

Szerző 1953—1958 közötti idő
szakban az intézetben jelentkezett 
496 gyomorrákos beteg adatait 
elemzi. Közülük 154 már az első 
vizsgálatnál inoperábilisnek bizo
nyult, 30 esetben a klinikai vizsgá
lat derített fényt az inoperábilitás- 
ra, 18 beteg pedig nem egyezett 
bele a műtétbe. Így tehát 294 beteg 
(59,2%) került műtétre. 151 Mele
gen végeztek radikális műtétet, 
ami az összes betegek 30,4%-át, a 
kórházba felvettek 44,1%-át és az 
operáltak 51,4%-át teszi ki.

Az egymásra következő évek 
adatai az operabilitás emelkedését 
mutatják, aminek magyarázatát 
szerző a diagnosztika javulásában, 
a radikális műtét javallatainak ki- 
terjesztésében és a műtéti techni
ka tökéletesítésében látja.

A klasszikus és subtotális rezek- 
ció műtét utáni halálozása 4,3% 
volt. Az 1953—54-ben gyomorre- 
szekción átesett 32 beteg közül 10, 
azaz 31,2% élte túl 5 évvel a mű
tét.

Az 1954—55-ben végzett 19
subtotális gyomorresekció után 
14 , beteg (73,7%) élt négy
éven túl. Bár az esetek száma 
nem nagy, mégis a subtotális re- 
zekciók előnyét bizonyítják a 
klasszikus műtétekkel szemben. A 
palliativ műtétek átmeneti-javulást 
eredményezhetnek, de nem hosz- 
szabbítják meg a betegek életét.

Hótay Kálmán dr.

Kísérlet radioaktív arany alkal
mazására cervix rák esetében.
Taylor E. S., Isabell N. P., Dean 
R. E. Am. J. Obst. Gynec. 1960. 
80. 899—904.

Szerzők 44 cervix rákos beteg 
sugárkezeléséről számolnak be. 
Ezek közül 23 radium +  röntgen, 
21 pedig radium -f radioaktív 
arany kezelésben részesült.

Kezelés előtt a betegeket a nem
zetközi stadium beosztás (Hey- 
man) szerint klasszifikálták, majd 
laparotomiát végeztek annak ér
dekében, hogy pontosabban meg
állapíthassák a folyamat kiterje
dését. E célból parametrium szö
vetet és hasi nyirokmirigyeket tá
volítottak el szövettani vizsgá
latra.

A betegek egy részénél nyitott 
hasnál a szem ellenőrzése mellett 
esetenként 150 mC aranyat fecs
kendeztek a parametriumba. Ezek 
1 hét múlva megkapták a szoká
sos radium dosis felét,, majd 7— 
10 nappal később a másik felét. 
Azok, akik arany kezelésben nem 
részesültek, közvetlenül műtét 
után kapták az első rádium-ke
zelést. A másodikra 7—10 nappal 
később került sor, amit röntgen- 
besugárzás követett.

Klinikai osztályozás szerint az I. 
stádiumba 17, a II.-ba 13 a III.-ba 12, 
a IV.-be 2 beteg tartozott. A lapa- 
rotomia és biopsia eredménye 
alapján a carcinoma kiterjedésé
nek aláértékelése folytán a tévedés 
az I. stádiumban 12%, a Il.-ben 
39% volt. 67%-os tévedés történt 
a III. stádiumban olyan értelem
ben, hogy az ide sorolt 12 beteg 
közül 7 a IV., 1 pedig a II. stá
diumba tartozónak bizonyult. Ez
zel szemben a IV. stádiumba osz
tott betegek besorolása helyesnek 
mutatkozott. A végleges klasszifi
káció alapján a betegek megosz
lása a következőképpen alakult: 
I. stadium 15, II. stadium 12, III. 
stadium 4, IV. stadium 13.

Morbiditás: radium-(-röntgen
kezelés után 22% (4 súlyos proc
titis, 1 rectum-fistula), radium +  
aranykezelés után 67% (9 procti
tis, 3 rectum-fistula, 1 ileus, 1 hó
lyagsipoly). A szövődmények gya
korisága ’ tehát kereken háromszor 
akkorának bizonyult az arannyal 
kezeltek között, mint a kontroll 
csoportban.

A kezelést 4—6 évvel élte túl a 
radium +  röntgennel kezeltek kö
zül 23-ból 11 =  48% (I. stádium: 
7, II. std.: 2, III. std.: 1, IV. std.: 
1), a 21 radium -f aranykezelés- 
ben részesült betegből pedig 4 =  
19% (I. std.: 2, II. std.: 1, III. 
std.: 1, IV.: 0 ) .

A szerzők eredményeik alapján 
a cervix carcinomák radium ke
zelésének kiegészítésére a röntgen 
besugárzást eredményesebbnek 
tartják mint a radioaktív arany
kezelést. Varga Kálmán dr.
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O rth o p a rd ia

A preventív gondolkodás az 
orthopaediában. Schlegel K. F. 
(Orth. Klin. Köln) Med. Klin. 1960. 
334 old.

A megelőzés egyik formája a ko
rai kezelés, különösen az idiopathi- 
kus skoliosis és dongaláb esetében. 
A ferdülés kialakulását és a kóros 
irányba történő továbbnövekedést 
is tanácsos korrigálni. A szerző a 
functió szerepét mind ép, mind 
kóros értelemben vizsgálva megál
lapítja, a megelőző kezelés azért 
fontos, mert a strukturális változá
son kevésbé lehet már javítani.

A csípőficam esetében a bioló
giai faktor még nem hozzáférhető, 
mégis itt is lehet prevencióról be
szélni, mert a korai kezeléssel jól 
működő ízület alakul ki. Secunder 
megelőzés a hibás tengelyállás, 
egyoldali rövidülés, stb. javítása
kor jön szóba.

A valódi prevenció néven a 
csíraártalmak elkerülését említi, 
mely sugárhatásra, O2 és vitamin- 
hiányra, stb. keletkezik.

Ref. megjegyzése: A csípőficamos 
csecsemőszűrővizsgálatokról és az 
anyának nyári miliőbe hozásáról — 
a hazánkban is már bevezetett is
mert prevenció járható útjáról — 
a szerző említést még nem tesz.

Pap Károly dr.
★

Az ortbopaedia útjai és tévútjai.
Schwarzweller F. Z. Orthop. 1960 
92, 604—610.

Szerző, A. Lorenz vezetésével 
1902-ben alapította meg az Ortho- 
paed Sebészek Német Társaságát. 
Igaz, hogy Lorenz krónikus ekcé
ma következtében műtéteket már 
nem végezhetett, de az orthopae- 
dia, mint „száraz sebészet” legen
dájával egyidejűleg félreértés ke
letkezett, amelytől ez a terület 
ma is szenved: nevezetesen, hogy 
az orthopaedia a sebészet többé- 
kevésbé legitim gyermeke. A lát
szat valóban az, hogy a fejlődés 
így történt. Nemrég is pl. számos 
orthopaed osztály a sebészeti kli
nikák függvénye volt.

A fejlődés ideiglenes lezárását 
jelenti a Német Sebész-Társaság 
és a Német Orthopaed-Társaság 
1959 tavaszán megjelent kiadvá
nya, mely megállapítja „hogy a 
történelmi fejlődés és a gyakorlat 
követketében a sebészet és az 
orthopaedia szakterületén a fel
adatok messzemenő szétválása kö
vetkezett be, mind a gyógyítás, 
mind a kutatás terén”.

Az orthopaedia és a belgyógyá
szat határterületei ugyan olyan 
sokoldalúak. Vegyük pl. a rheumás 
betegségek területét, a mozgási 
apparátus anyagcsere és fertőző 
betegségeit.

Az orvostudomány keretein belül 
a fizika és mechanika, mint alaptu
domány, alkalmazása elsősorban az 
orthopaediára tartozik. A túlzott 
mechanikus szemlélet azonban hi
bákhoz vezetett. A lúdtalp és don
galáb kezelését a 20-as években ún. 
,.osteoclast”-okkal végezték. A be
teg lábát szerkezetbe szorították, 
éppen úgy, ahogyan a gyárban a 
munkadarabokat befogják a gép
be. König szerint „a csontoknak 
ropogni kell, szalagoknak kell 
megszakadni, és a csontokat be 
kell nyomni”, ha valamilyen ered- 
eredményt akarunk elérni. Ez a 
mechanikus gondolkodás véglete, 
mely az emberi végtagot munka
darabként szemléli.

A tisztán mechanikai szemlélet 
egyre inkább helyet adott a bioló
giai szemléletnek. Az orthopaedia 
új kórképekkel került szembe: a 
csontváz és kötőszövet kopási be
tegségeivel, melyek egyedül fiziká
lis módszerekkel nem küzdhetők le.

Nem szabad azonban elfelejte
ni, hogy ma sem vagyunk teljesen 
mentesek az ilyen túlnyomórészt 
technikai gondolkodástól. Ezt bizo
nyítja a Judet-féle protézis és a 
Smith—Petersen-féle csípő kupak 
példája. Ezek kudarcát a túlzott 
technikának köszönhetjük. „Az 
élő és alloplasztikus anyag között 
soha nem fog szilárd összeköttetés 
kialakulni” (Niederecker). A fáj
dalmas állapot tisztán morpholo- 
giai és mechanikus megítélése té
ves következtetésekhez vezethet az 
ún. calcaneus-sarkantyúk kezelé
se terén is. Ezt műtéttel akarták 
megoldani, pedig itt bizonyos iz
mok ingerállapotáról van szó, ami 
gyógyszerekkel jól befolyásolható. 
Hasonló ez a probléma a „tennisz- 
könyök”-höz. Ez a morphologiai 
gondolkozás néha bajokat okoz a 
gerincoszlop betegségeinek kezelé
sében is. A gerincoszlop nemcsak 
„oszlop”, hanem — mint az egész 
csontváz — amyagcsereszerv is, 
Tehát nem ésszerű az osteoporosi- 
sos eredetű csigolyatöréseket kizá
rólag fizikális módszerekkel kezel
ni, anélkül, hogy az osteoporosis- 
r.ak az anyagcsere megváltozásá
ban rejlő okát kezelnénk.

Az utóbbi évtizedben a fizika és 
mechanika kizárólagos jelentőségé
vel szemben, a tágabb értelemben 
vett kémiai, biokémiai, és fizioló
giai kémiai — mindinkább előtérbe 
került. Az előző kongresszusokkal 
szemben a 43. Német Orthopaed 
Kongresszuson újszerű témákat 
tárgyaltak: a csont-porc biológiá
ját ,a csont anyagcsere befolyáso
lását hormonokkal, endokrin ere
detű csontelváltozásokat az egyik 
női klinika anyagában, csont 
transplantatio kérdését, stb.

Következtetésként azt mondhat-
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juk, hogy az orthopaedia szakte
rületének továbbfejlődése szem
pontjából a physiologia, a kémia 
és a biológiai bír nagy jelentőség
gel. Ez a fejlődés Németországban 
főleg a fiatal generációnál talált 
visszhangra. Riskó Tibor dr.

S á r  és  k e r in g é s i b e te g s é g e k

„A jobbkamra nyomásgörbéje 
tiszta pulmonalis stenosisban.” I.
Arciniega, B. Bostroem és mtsaik. 
(Düsseldorf, I. Med. Klinik der 
Med. Akad.) Zschr. Kreislauf!
1961., 5Q,:128.

Már előzetes közleményeikből 
ismeretessé vált, hogy tiszta púim. 
stenosisok esetében a systoles zö
rej különbözőképpen viselkedik, 
függően a nyomásviszonyoktól. 
Szerzők jelenlegi munkája arra 
irányul, hogy elemezze a jobb
kamrában uralkodó haemodyna- 
mikai viszonyokat a systole és 
diastole tartama alatt.

Minél nagyobb a púim. steno
sis, annál később éri el a jobb
kamra nyomásgörbéje a maximu
mot, annál később sikerül a jobb
kamra izomzatának az adott ve
rővolument kipréselni magából. 
Teljesen hasonló haemodynamikai 
viszonyok uralkodnak tiszta val
vularis és infundibularis stenosis
ban. Amennyiben a púim. steno
sis mellett kamrai septum de
fectus is fennáll, úgy a jobb kamra 
nyomásgörbéje elveszti az előb
biekben leírt kései emelkedését. 
Szerzők szerint a jobbkamra nyo
másgörbéjének elemzése alkalmas 
annak eldöntésére, hogy tiszta 
púim. sterfosissal vagy púim. ste- 
nosishoz társuló kamrai septum 
defectussal állunk-e szemben.

Romoda Tibor dr.

★

Radiokardiográfia alkalm azása a 
balról jobbra irányuló keringési 
shunt kimutatásában. Cornell W. 
P., Braunwald E., Morrow A. G 
Circulation 196! 23:21—29.

Szerzők a radiokardiográfia 
gyakorlati alkalmazásának egyik 
lehetőségéről számolnak be, Bal- 
ról-jobbra irányuló szív shunt-ök 
kimutatását végezték el e mód
szerre! J131-el jelzett diodrast i. 
v. bevitele után vértelen úton 
praecordiálisan elhelyezett, scin- 
tillációs mérőfejjel ellátott rate- 
meterrel határozták meg az ak
tivitás jelentkezését a szív fölött. 
Az ilyein módon nyert aktivitási 
görbéből meghatározták az akti
vitás növekedésének tartamát, to
vábbá az aktivitás eltűnésének 
sebességét. Ezen két értékből 
nyert faktor 75 egyéb módszerrel 
biztosan diagnosztizált shuntös 
betegüknél jellegzetesen eltért 
úgy a normál, mint az egyéb szív
hibákban (p! mitrális vitiumok) 
szenvedő egyének hasonló értékei
től. Szerzők az eljárásnak komoly 
jelentőséget tulajdonítanak bal- 
ról-jobbra irányuló shunt gyanú
ja esetén, mivel minden egyéb 
diagnosztikus módszernél (p! 
szívkatheter) egyszerűbb, veszély
telenebb, s akkor is elvégezhető 
amikor a katheterezés kontrain
dikált. Fazakas Sándor dr.

★

A szívinfarktus „komplex” keze
lése. Faustmann R. és munkatár
sai (Med. Klinik der Stadt. Kran
kenanstalten Solingen, NSZK1 
Münch, med. Wschr. 1961., 103,
242—247.

A solingeni szerzők párhuzam
ba állították saját 483 esetük ke
zelése során az ún. komplex ke
zelést a régebbi ún. konvencioná
lis kezeléssel.

Ez utóbbi therápia a betegek 6 
hetes fektetéséből, analgeticumok 
adásából, tedjes kíméletből és 
diétából állott, míg a komplex 
kezelés ezen túlmenőleg az eset
leges komplikációk (szívelégtelen
ség, thromboemboliás szövődmé
nyek, rhythmus-zavarok, periphe- 
riás kollapsus és shock) leküzdé
sére is irányul, s erre a célra igény
beveszi a digitalis-glykosidákat, 
az antikoagulánsokat, chinidin és 
procainamid készítményeket, nor- 
adrenalint és shock esetén corti- 
son-derivatumokat.

A régebbi, konvencionális keze
léssel a betegek 47%-át veszítet
ték el, míg a modernebb eljárá
sok bevezetésével csak 25%-ot, 
tehát a különbség signifikáns. Az 
elhaltak zömmel az első három 
nap alat pusztultak el korábban 
a fentebb már említett kompli
kációk következtében, s a kom
plex therápiának főleg ennek el
hárításában van a legnagyobb je
lentősége. Manapság a komplex 
kezelég létjogosultságát már nem
igen lehet kétségbe vonni, s ezt 
támasztják szerzők is alá a közölt 
75 irodalmi adattal is.

Iványi János dr.

★

Serologin

Thyreoideávau szembeni anyai 
autoimmunizáció, mely valószínűen 
athyreoideás kretinizmust okoz.
Blizzard R. M., Chandler R. W., 
etc. New England J. Med. I960., 
263, 327—336.

A thyreoidea egyes megbetege
déseiben (Hashimoto-thyreoiditis, 
spontán myxoedema, stb.) a bete
gek szérumában olyan keringő el
lenanyagok mutathatók ki, melyek 
a thyreoidea sejtes anyagához, vagy 
a thyreoglobulinhoz specifikusan 
kötődni tudnak. Szerzők 67 
funkcionálisan athyreoideás kretén 
gyermek anyjának szérumában 
thyreoidea-ellenes antitestek jelen
létét, vagy hiányát vizsgálták 
passzív haemagglutinációs, géldif
fúziós komplementkötéses és im- 
munofluoreszcenciás módszerek
kel. A vizsgálat eredménye 11 eset
ben volt pozitív, ami lényegesen 
nagyobb a válogatás nélkül vett 
terhesek, vagy egészséges egyének 
vizsgálata során talált gyakoriság
nál. A thyreoideára ható antites
tek átjutnak a placentán és ilyen
kor a születés után 2—4 hónapig 
mutathatók ki a gyermek széru
mában. Az anyai thyreoidea elle
nes antitestek nem minden eset
ben okoznak kretenizmust, valószí-

Colitis spastica functionális szakában a GASIROBAMAT
teljes tünetmentességet eredményez
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nűen attól függően, hogy a magzat 
thyreoideájára gyakorolt károsító 
hatás teljes vagy részleges volt-e.

Backhausz Richard dr.
ic

Az Swa antigén öröklődése és 
más vércsoport-rendszerektől való 
függetlenségének igazolása, Gleg-
horn T. E. (Brit. J. Haematol. I960., 
•6, 433—438.)

Szerző 1959-ben írta le a Swa- 
val jelzett emberi vércsoporttulaj
donságot, melynek gyakorisága 
Angliában kb. 0,017%- 4 család 3 
generációjának vizsgálata alapján 
azt találta, hogy az Swa tulajdon
ság domináns módon öröklődik, füg
getlen az ABO, MNSs, Rh, Kell, 
Lewis, Duffy és Kidd vércsoport- 
rendszerektől az ismert familiáris 
és univerzális vércsoporttulajdon
ságoktól és valószínűen a P-vér- 
csoportrendszertől is. Az Swa tu
lajdonság nemektől függetlenül 
öröklődik, feltehető, hogy az 
ABH-szekretor rendszerrel (vér
csoportanyagok kimutathatósága 
vagy hiánya a testnedvekben) bizo
nyos genetikai kapcsolatban áll.

Backhausz Richard dr.

★

O rr- fü l-g é g e b e te g sé g e k

Otthonok párásítása télen. Hit- 
schler W. J. [1 Summit St. (18), 
Philadelphia Pa. USA.] Arch. 
Otolaryng. I960., 72. 43—47.

Míg nyáron gondot fordítunk a 
levegő hűtésére és páratartalmá
nak csökkentésére, addig télen 
megelégszünk a fűtéssel és a párá
sítás elhanyagolt, kevéssé ismert 
része a levegő kondicionálásának, 
pedig bizonyos fokig egészségünk, 
komfort-érzésünk függ ettől. A kel
lemes nyári időszak páratartalma 
50%. A szaharai sivatag túl száraz 
levegőjének páratartalma általá
ban 23%, a téli otthonoké pedig 
még ennél is kevesebb! A kellő pá
ratartalom csökkenti a felsőlégúti 
megbetegedések számát és meg
gyorsítja a hüléses betegségek gyó

gyulását. Számos más betegség
ben, állatkísérletekben és a gyári 
munkások komfort-érzésének nö
vekedésében beigazolódott a kellő 
páratartalom fontossága. Ez általá
ban 50, de legalább 30—35%. Ennek 
biztosítása azonban igen nehéz 
feladat. Számos körülmény figye
lembevételével kell kiszámítani a 
szükséges vízmennyiséget. A párá
sítás történhet elpárologtatás, per
metezés és porlasztás útján, amely 
a leggyakrabban használt módszer. 
E berendezéseknek számos megol
datlan problémáját, a vízben le
vő kristályos anyagok kiválását a 
berendezésben vagy a helyiségek
ben, a nedvesség okozta károsodást 
a házban, lakásban és ezek megelő
zését részletesen ismerteti. Minden 
esetben egyéni elbírálás szükséges 
és a legjobb megoldást a mérnök
kel, a fűtés, a levegő-kondicioná
lás és a vízzel való bánásmód is
merőjével kell megkeresni.

ifj. Götze Árpád dr.

★

Üj eljárás a migraine tüneti ke
zelésében. Ryan R. E. Arch. 
Otolaryng. 1960. 72. 325.

Szerző, aki az irodalom tanúsága 
szerint csaknem 10 éve foglalko
zik a fejfájás kérdésével és erről 
1957-ben könyvet is írt, bevezető
ben itt is kiemeli a számtalan okból 
keletkező és ma az egyik legna
gyobb orvosi feladatot képező fej
fájás pontos kórismézésének fon
tosságát. A migraine tüneteinek 
felsorolása után az első közlemé
nyekben oly kitűnőnek bizonyuló 
gyógymódokkal általában tapasz
talt sikertelenséget saját tapaszta
latából is megerősíti. Eddig a leg
meggyőzőbb eredményt a migraine 
tüneti kezelésében az ergotamine 
tartarát (Gynergen) per os, de kü
lönösen szubkután vagy intravénás 
alkalmazásával látta. A különböző 
alkalmazási módok előnyeit és hát
rányait, az ergotamin hatásmecha
nizmusát és mellékhatásait érté
kelve, ismerteti a szerinte legjobb
nak talált Medihaler-Ergotamine- 
aerosol kezelést, mellyel a roham 
kifejlődését is meg lehet akadá

lyozni. 60 betege közül 32-nél tel
jes, 12-nél részleges eredményt 
ért el. Mellékhatást 12 esetben ész
lelt és általában 3 inhalálás ele
gendő volt. ifj. Götze Árpád dr.

*

A hang vezetése az emberi kö
zépfülben. Terkildsen K. (Virum
E. N. T. Department, University 
Hospital, Dánia) Arch. Otolaryng.
1961., 73, 69—79.

A középfül működését általában 
jól ismerjük, számos részletkérdés 
azonban még nyitva áll. Ilyen a 
dobhártya szerepe is. Tudjuk, 
hogy védi a dobüreget a fertőzések 
ellen, fontos feladata a hanghullá
mok továbbítása a hallócsontlán
colatra és biztosítja a hanghullá
mok fáziskülönbségét az ovális és 
kerek ablak között.

(Ezen megismerések — melyeket 
elsősorban az Egyesült Államok
ban élő világhírű magyar fizikus
nak, Békésy Györgynek köszönhe
tünk — már eddig is igen termé
kenyen gyümölcsöztek a fülészet 
korszerű fejlődésében, a hallásja
vító műtétek kialakulásában. Így 
a további kutatásoknak is nagy 
fontossága van. Ref.)

Szerző a halláscsökkenések és 
dobhártya ellenállása között fenn
álló kapcsolatot vizsgálta a halló
járatban létesített pozitív nyomás 
segítségével 51 normális, 36 oto- 
sclerotikus és 5 fülkürt elzáródás
ban szenvedő fülön. A két jelen
ség között, az irodalmi adatok egy 
részével szemben, nem talált érté
kelhető és a klinikai diagnosztiká
ban felhasználható összefüggést. 
A betegek több, mint felénél a 
maximális hangosság nem visel
kedett szimmetrikusan, sőt 2 maxi
mumot is mutatott. A jelenséget a 
dobhártya feszességével hozza 
kapcsolatba. Ezzel szemben a 
csontvezetéses hallás esetén a 
maximális hangosság mindig akkor 
jelentkezett, amikor a dobhártya 
két oldalán a nyomás egyenlő volt. 
Hosszú ideje fennálló tubaelzáró
dás és következményes dobüregi 
negatív nyomás esetén végzett 
vizsgálatoknál a maximális han
gosság kifejezetten negatív halló
járati nyomásnál lépett fel s ez
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megdönti azt a felfogást, hogy 
ilyenkor a m. tensor tympani gör
cséről lenne szó. A vizsgálatok 
igazolták és alátámasztották a 
Gellé-próba megbízhatóságát az 
otosclerosis klinikai diagnózisá
ban. Végül szerző megállapítja, 
hogy a hanginger-vezetőrendszer 
nyomásérzékeny pontja elsősor
ban a kengyel talpát rögzítő kör
körös szalag s a dobhártya ilyen 
szerepe csak alárendelt. Ez a meg
állapítás magyaráztot ad a leg
újabb halláselmélet fényében az 
otosclerosis és az idült adhesiv kö
zépfülgyulladás esetében többször 
észlelt csontvezetés eltérésekre.

ifj. Götze Árpád dr.

*

Légcső-helyreállítás. Kísérletes 
tanulm ány. Greenberg S. D. (Ve
terans Administration Hospital, 
Houston, Texas, USA.) Arch. Oto- 
laryng. 1960. 72, 565—574.

Eltávolított légcsőszakasz kielé
gítő pótlására, az elmúlt két évti
zed kísérletes és klinikai próbálko
zásai ellenére sem rendelkezünk 
megfelelő módszerrel. Szerző ku
tyákon végzett kísérleteket lyophi- 
lizált trachea átültetéssel tantalum 
háló segítségével s anélkül, vala
mint vékony, egy tantalum háló 
belső felszínére fektetett bőr auto- 
transplantátummal. Huszonnégy 
12 kg-nál súlyosabb kutyát operált 
meg i. v. pentobarbital altatásban. 
E kutyák légcsövének átmérője 
megközelítőleg azonos az emberé
vel. 4—7 trachea-gyűrűt távolított 
el. A műtét után a kutyák penicil
lint és streptomycint kaptak, 
rendszeresen végzett bronchosco- 
piákat, leszívást s szükség esetén 
tágítást. A transzplantált bőr 
mind a négy kutyánál levált a há
lóról, így ezt az eljárást elvetette. 
A háló nélkül átültetett lyophili- 
zált tracheafal részben felszívó
dott, részben összeesett s az így mű
tőit 10 kutya átlag 2 és fél hétig 
(max. 6 hétig) élt. A tantalum há
lóval megerősített tracheapótlás 
bevált, a lument hengerhám és 
csillószőrös hengerhám bélelte ki 
(7 hónap alatt), sőt a mirigyek is 
regenerálódtak (11 hónap múlva). 
E 10 kutya átlagélettartama 5 hó
nap volt. 2 cm-nél kisebb „man-

zsetta” resectio esetén az end- 
to-end anasztomózis a legjobb. A 
lyophilizált trachea alkalmazása 
nem jelent előnyt a friss tracheá
val szemben. A csillószőrös hen
gerhám hónapok alatt regeneráló
dik. Műanyag és fém-háló alkal
mazása kedvező eredménnyel járt.

ifj. Götze Árpád dr.

★

Cortison helyi alkalmazása a va- 
somotoros rhinitis terápiájában.
Bruk A. M. Vesztn. Otoiaring. 
(szovjet) 1961., 1, 11.

Irodalmi adatok szerint a corti- 
sonnak nincs specifikus hatása egy 
bizonyos betegségben, nincsenek 
bactericid tulajdonságai és nem 
hat közvetlenül a toxinokra és al- 
lergénekre. Jelentősen csökkennek 
azonban hatására a gyulladásos és 
hyperergiás reakciók. Terápiás 
hatása van sok olyan betegségben, 
ahol a collagén kötőszövet kóros 
reakciója okozza a tüneteket. Ezek 
közé tartozik a vasomotoros rhini
tis is. Korszerű felfogás szerint e 
betegségek pathogenezisében a 
mellékvese hypofunciójának van 
lényeges szerepe.

A Moszkvai egyetem fül-orr-gé- 
ge klinikáján 1958—59-ben 60 va
somotoros rhinitisben szenvedő be
teget kezeltek helyileg alkalmazott 
cortisonnal, abból a célból, hogy 
tanulmányozzák a betegség tüne
teire, továbbá a vasomotoros rhini
tis mellett végzett orrműtétek lefo
lyására gyakorolt hatását. A 60 be
teg közül 28 klinikai fekvőbeteg, 
33 pedig ambuláns beteg volt.

A kezelést úgy végezték, hogy 
cortisonacetat 0,5% -os suspensiójá- 
ből (fiziológiás oldatban) 3 ml-t 
adtak be az alsó orrkagylók elülső 
részének nyálkahártyájába. Injek
ció után fél órát fektették a bete
get. Az első 3—4 injekciót naponta 
adták, a továbbiakat kéthetenként 
egyszer (összadag 150 mg).

Mivel a cortison gátolja a szöve
tek immunbiológiai aktivitását, a 
gyulladásos orrfolyamat megelőzé
sére a helyi cortison-kezelés mel
lett penicillint is adtak intra- 
muscularisan, napi 600 ezer egysé
get 3 napon át.

A kezelés során szerzett tapasz
talataikat a következőkben foglal
ják össze:

A cortison helyi alkalmazása a 
vasomotoros rhinitis kezelésére 
legtöbb esetben eredményes és am
bulanter is végrehajtható. A kí
vánt hatás eléréséhez sokkal keve
sebb cortison szükséges, mint intra- 
musculáris beadás esetén. A hor
mon por, vagy csepp alakjában 
történő használata kevésbé alkal
mas, mert naponta többször kell 
ismételni a kezelést az orvos jelen
létében.

A hormoninjekciókat aetiotrop 
kezeléssel kell összekapcsolni, mert 
a cortison nem szünteti meg a be
tegség okát. Ha a cortison-kezelés 
eredményes, akkor hatása igen 
gyorsan, már a kezelés 3—4-ik 
napjain megmutatkozik. Ha ez idő 
alatt nem látszik javulás, a hor
monkezelés folytatásának nincs ér
telme.

A cortison-terápiával egyidőben 
végzett sebészi beavatkozások sok
kal kevesebb vérzéssel járnak és 
ez a javallatok kibővítését teszi 
lehetővé.

Mindezek alapján szerzők a cor
tison-kezelés széleskörű alkalma
zását ajánlják vasomotoros rhinitis 
eseteiben. Hótay Kálmán dr.

★

Gastroenteorologia

A patkóbélfekély belgyógyászati 
kezelésének élettani megközelítése.
Grossman M. I. Amer. J. Digest. 
Dis. N. I. 1961. 6, 56—67.

A fájdalomcsillapítás leghatható- 
sabb eszközei az antacidok. A be
vett antacid nagy része azonban 
kiürül a gyomorból, mielőtt még 
reakcióba lépne a sósavval. Pl. 4 g 
CaC03 (szokásos adag) in vitro 80 
maeq. HC1 prompt semlegesítésére 
képes; ennyi sósavat óránként 3 
maeq. alapsecretiót számítva a pat- 
kóbélfekélyes beteg 27 óra alatt vá
laszt ki; in vivo azonban 4 g CaC03 
csak 40 percig tartja a gyomor 
pH-ját 3 felett. A gyomor sokkal 
gyorsabb ütemben üríti ki az anta- 
cidokat, mint amilyen ütemben só
savat termel. 8 g CaC03-ot egyszerre 
bevéve nem érünk el jobb hatást, 
mint 4 g-al. Intenzív kezelés ese
tén tehát az antacidokat óránként 
kell szedni. A CaC03 a legolcsóbb 
és leghatásosabb antacid, obstipáló
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hatását már nyolcadrésznyi MgO el
lensúlyozza, hátránya, hogy néha 
hypercalcaemiát okoz. 2 g alumi- 
niumhydroxyd-glycerinat szintén 
kb. 40 percig neutralizál.

Ha a tünetek 3 nap alatt nem 
szűnnek meg, félóránként kell ad
ni az antacidokat, ha éjjeli fájda
lom van, éjjel is 2—3-szor. Ha a 
beteg erre a kezelésre nem reagál, 
valami szövődmény van (pl. penet
ratio), .vagy társult betegség, vagy 
pedig rossz a diagnózis. Szerző a 
tünetmentesség után még 3 hóna
pi antacid kezelést ajánl.

Az anticholinergiás szereknek 
csak nagy parenteralis adagjai 
csökkentik a gyomorsecretiót és a 
gyomor ürülését, az utóbbi fokoz
za az antacidok hatásosságát. To
lerálható per os adagokban a be
tegek nagy részénél nincs lénye
ges hatásuk. A szövődmények 
gyakoriságát nem csökkentik. 
Rutin használatuk nem tanácsos. 
Pyloruselzáródásnál és vérzésnél 
ellenjavaltak. A syntheticus sze
reknek nincs előnyük az at
ropinnal vagy Belladonnával 
szemben.

Az ételek antacidok és egyben sti
mulánsok is. Az antacid hatás a 
gyomomedv felhígításának és az 
amphoter fehérje semlegesítő ké
pességének tulajdonítható. Para
dox módon a fehérje az egyetlen 
tápanyagféleség, melynek szigni
fikáns antacid hatása van és egy
ben az egyetlen, mely a secretiót 
stimulálja. A szénhydratok és 
zsírok csak a tömegük okozta 
distensio útján fokozhatják a gyo
momedv elválasztást. Koncent
rált zsírok és cukrok enterogast- 
ron felszabadítása útján gátolják 
ugyan a gyomor secretióját és 
motilitását, azonban ilyen tö
ménységben a betegek nem tűrik 
azokat. Egy átlagos étkezés neut- 
ralizáló hatása 30—60 percig tart, 
de az ezután következő fokozott 
secretio sokkal valószínűbb, hogy 
fájdalmat vált ki, mint az alap- 
secretio. Az intervallum étkezé
sek egyetlen haszna, hogy így a 
szokásos étkezések terjedelme 
csökkenthető. A diéta csak gyen
ge támogatója a tüneti kezelés
nek, nem tekinthető fontos therá- 
piás eszköznek. Akut fellobbanás 
korai fázisától eltekintve nincs 
szükség különösebb diétás korlá

tozásokra, hacsak nem egyénileg 
különleges okból. A panaszt oko
zó ételeket azonban nyilvánvalóan 
kerülni kell.

A coffein nemcsak direkt sti
muláns, hanem más stimulusok 
potenciálója is. Az alkohol szigo
rúan eltiltandó. A dohányzás nem 
ingerli a gyomomedv-termelést, 
káros hatását valószínűleg a gyo
morbélnyálkahártya vérkeringé
sének befolyásolása útján fejti ki.

Számos antipyreticus, antirheu- 
maticus és gyulladásellenes 
gyógyszer, így aspirin, phenace- 
tin, phenylbutazon, cinchophen, 
ACTH és corticosteroidok, súlyos
bíthatják a fekélybetegséget és 
vérzést okozhatnak. Ha valami
lyen egyéb betegség miatt a be
tegnek ilyen gyógyszereket kell 
szednie, párhuzamosan erélyes 
(óránkénti) antacid kezelést kiéli 
végezni.

A klinikai tapasztalat szerint a 
nyugalom elősegíti a patkóbélfe- 
kélyes beteg tünetmentessé válá
sát. A formális psychotherapiát 
nem szabad a patkóbélfekélyes 
beteg adequat kezelésmódjának 
tekinteni. A jó beteg-orvosviszony 
azonban fejthet ki psychothera- 
piás hatást Benkő György dr.

L E V E L E K
A S Z E R K E S Z T Ő HÖZ

H a z a i a d a to k
a fiiiorescensmikroszkópos 

expoliativ cytologiához

T. Szerkesztőség! örömmel ol
vastam az Orv. Hetil. 1961. ápr. 
30-i számában a kanadai Berta- 
lanffy D.Félix kiváló cikkét és ez 
alkalommal nem mulaszthatom el, 
hogy legalább irodalmilag ne em
lítsem fel azon 1954. óta ezen a 
téren folyó vizsgálatainkat, me
lyek, miként Bertalanffy profesz- 
szornak ezen cikk megjelenése 
előtt hozzám írt leveléből kide
rült, mint ún. európai irodalom 
sajnálatos módon hozzájuk nem 
került el és ezen időszakban tett 
megfigyeléseinkről csak a cikknek 
az Orvosi Hetilaphoz való leadása 
után értesült.

1954-ben Orbán Gy. nőgyógyász 
főorvossal és Somogyi E.-vel új 
utakon elindulva Magyarországon 
és — mint azt legújabban Sztupko 
professzor (Archiv Anatomii, 
Giszt. i. Embr. Moszkva 1960. 39,
104.) cikkében írja — a külföldi 
irodalomban is elsőként kezdtük 
el Haiti nger-féle festési eljárással 
az exfoliált hüvelyhámsejtek 
fluorescensmikroszkópos analízisét, 
elsősorban a hormonális fázisok 
vizsgálatára. 1957-ben Párizsban 
megjelent közleményünkben
„L’examen histo-chimique de la 
sécrétion vaginale cyclique a 
l’aide du microscope ultra-violet”. 
(Revue International de Gynécolo- 
gie. Gynócologie Pratique, 1957, 
3, 165—169.) rámutattunk a folli- 
kuláris és luteális fázis között fel
lépő éles színeltérésekre, továbbá 
azon íluorescens differenciákra, 
melyek a hüvelyváladékban elő
forduló egyes sejttípusok, vala
mint a ciklus különböző fázisai
ban az azonos típusú sejtek között 
fennállanak. A kémiai változás 
alkalmazott festési methodikánk 
alapján elsősorban hormonálisán 
feltételezett fehérjeváltozás (ke
ratinszármazékok átalakulása). 
Felhívtuk a figyelmet arra, hogy 
eljárásunk a cytodiagnosztikát 
megkönnyítheti, mivel az egyes 
fázisok egyszerű áttekintéssel fel
ismerhetők. Ezen munkánk rövi
dített formában ugyancsak 1957- 
ben megjelent Moszkvában is: 
(Akusevsztvo i Ginekologija, 1957., 
5, 111—112.)

A továbbiakban 1957 eleje óta 
rátértünk az akridinorange alkal
mazására, amely kitűnő és sokol
dalú tulajdonságú festék értékeit a 
festék biológiai alkalmazhatóságá
nak bevezetőjénél, Strugger pro
fesszornál Münsterben volt alkal
mam megismerni. Orbán és Gimes- 
sel elért újabb eredményeinkről, 
melyéket 1959-ben újszerűségénél 
fogva több helyen előadtunk: „Don- 
nées récentes ä l’image fluorescent 
microscopique des cellules epithé- 
liales vaginales” (Third World Con
gress on Fetrility and Sterility, 
Amsterdam 1959. VI. 7.; III. Bio
lógiai Vándorgyűlés; Nőgyógyász 
Nagygyűlés) írásban az Acta Mor- 
phologica-ban (IX. 3—4. 301—307.) 
sajnálatosan csak 1960-ban tud
tunk számot adni. Ezen vizsgála-

A praemenstrualis syndromában, dysmenorr* 
hoeában jelentkező panaszokat megszűnteti a

ÜASTROBAMAT
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tahikban most már a subvitalis 
eljárást alkalmaztuk, amely az 
egyes sejttípusok gyors, egyszerű 
és megbízható elkülönítését enge
di meg. A cytokémiai analízis 
akridinorange-al a nucleinsavtar- 
talom eltéréseinek követését teszi 
lehetővé. Eljárásunkkal a deso- 
xiribonucleinsav polimerizációjá- 
nak foka alapján a magpiknózis 
korai és késői fázisát, továbbá az 
elhalt és élő leukociták közti fluo- 
rescens differenciát tudtuk de
monstrálni. A kolpocytologiai ér
tékeléseknél a mag és plazma 
morfológiai változásai mellett a 
fluorescenskémiai változások je
lentőségére hívtuk fel a figyel
met.

1961-ben Lengyel-lei közösen 
megjelent munkánkban „Analysis 
of the staining properties of acri
dine orange in epithelial cells” 
(Acta Morphologica, X./l. 21—31.) 
a Bertalanffy által is használt 
akridinorange festési effektusát 
vizsgáltuk in vitro kísérletekben 
és exfoliált hüvelyhámsejteken, és 
állást foglaltunk a festék histoké- 
miai reakcióival kapcsolatban. 
Enzimemésztéses kísérleteinkben 
demonstrálni tudtuk a nucleinsa- 
vaknak akridinorange-al való ki- 
mutathatóságát és ezen az alapon 
lehetséges a normál és atípusos sej
tek élesen eltérő festékkötődési 
reakcióinak magyarázata.

1959-ben a szájnyálkahártya 
sej tj einek fluorescensmlkroszkópos 
vizsgálatát végeztük a női ciklus
sal való összefüggésében. 1959. óta 
biztató eredményeink vannak Or
bán és Gimessel végzett vizsgála
tainkban a női genitaliák atípusos 
és malignus sejtjeinek fluore- 
scenscytokémiai felismerhetőségé
re, ezen sejtek élesen eltérő fluo- 
rescenshistokémiai differenciái 
alapján. Ezen észleleteink össz
hangban állanak Bertalanffy ki
váló eredményeivel.

Újabban Gömörivel (Bp. Gége
klinika) közösen végzett vizsgála
tainkban sikerült a gégében az 
atípusos sejtek fluorescensmik- 
roszkópos elkülönítése.

Donáth Tibor dr. 
docens

ílilű  k X ftMYVISMERTETÉS

W. Catei Differentialdiagnose von 
Krankheitsymptomen bei Kindern 
und Jugendlichen. Bd. I. Kno
chen und Gelenke. Hämatopoeti- 
sches System. Stoffwechsel und 
Hormone. 1051 oldal, 483, részben

színes ábra. Georg Thieme Verlag, 
Stuttgart. 1961. Ára: DM 220.

Az 1920-as évek fiatal orvosa 
nehezen tudta elképzelni, hogy va
lamikor — a XVII. század előtt — 
valamennyi heveny fertőző kiütést, 
a variolát, varicellát, scarlatinát, 
morbillit stb. egy betegségnek tar
tották és ennek megfelelően egy 
gyűjtőnév, a variola neve alatt 
foglalták össze, vagy hogy ebből a 
csoportból csak a XVII. században 
választotta le Sydenham a maculo- 
papulosus kiütéssel járó ragályos 
megbetegedéseket a kanyaró néven 
és további száz évnek kellett el
telnie addig, amíg ebből a csoport
ból különvált a scarlatina. E né
hány alapvető lépéshez tehát száz 
esztendők kellettek! Ezzel szemben 
a 'ma orvosa mindössze 10—20 év 
előtt még csak a haemoglobinról 
tudott, ma pedig már közel tízféle 
különböző Hb-féleséggel kell meg
ismerkednie! Ha meggondoljuk, 
hogy a Hb-ok kiragadott példája 
csiaik egy a sak száz közül, továbbá, 
hogy nemcsak a régi ismereték tö
mege terebélyesedett ki a Hb kira
gadott példájához hasonlóan, hanem 
teljesen új területek nyíéltak meg a 
kutatás és a gyakorlat számára, mint 
kutatás és a gyakorlat számára, mint 
amilyenek pl. az enzympathologia, 
vagy a chromosomavizsgálatok, 
akkor joggal merül fel a kérdés, 
hogy lehet-e, szabad-e egy első íz
ben 1944-ben megjelent differen- 
ciáldiagnostikából új kiadást ki
hozni? Az anyag teljes újrarende
zése és gyökeres átformálása nél
kül biztosan nem! Ám az új „Ca- 
tel” — mert róla van szó — joggal 
viseli címlapján a „teljesen újon
nan átdolgozott és bővített kiadás” 
feliratot. Az egykötetes, 640 oldal 
teriedelmű , D iffersbaldiagnesti
sébe Svmptoimn+oloisie“ helvé^e a 
harmadik kiadásban háromkötetes 
„Differentialdiagnose von Krank- 
heitssvmptomen bei Kindern und 
Jugendh’chen”-t ígér a szerkesztő 
és kiadó, és az eddig megielent 
első kötet oldalszáma a második 
kiadásénak már egymagában is kö
zel a kétszerese! Persze az első és 
második kiadás a meghirdetett 
tárgyból csak szemelvényeket nyúj
tott, míg az új kiadás — a meg
adott program szerint — teljesség
re törekszik. Ez a törekvés nyilvá
nul meg az első kötet felépítésében 
is.

A kötet 20 fejezetben a csontok 
és ízületek, a vérképzőrendszer, az 
anyagcsere és az endokrin rend
szer betegségeit veszi egy-egy ve
zető szimptoma szerint sorra. A 
tárgyalás módja sajátos és sok te
kintetben újszerű. A hyper- és hy- 
poglykaemia fejezete pl. először a 
vércukor definícióját és élettani 
értékeit adja meg, majd a vércu-

kormeghatározás laboratóriumi 
módszereit, a szénhydrátanyagcsere 
élettanát, a vércukorszint szabályo
zásának tényezőit és módját, to
vábbá a klinikai funkcióspróbákat 
ismerteti és csak azután tér rá a 
hyper- és hypoglykaemiára vezető 
különböző állapotok és betegségek 
tárgyalására. A bevezető általá
nos rész a vonatkozó ismeretek 
kitűnő összefoglalását adja, belőle 
az olvasó tájékozódik a szénhyd
rátanyagcsere lefolyásáról és élet
tani jelentőségéről. Ezt követőleg 
természetesen már egészen más 
szemmel látja, és sokkal könnyeb
ben és maradandóbban teszi ma
gáévá a difíerenciáldiagnosztikai 
részben olvasottakat. Nem csoda 
ezek után, hogy a „bevezető” rész 
az egesz fejezetre fordított 52 ol
dalból nem kevesebbet, mint 25-öt 
vesz igénybe! — Hasonló propae- 
deutikus része, kisebb-nagyobb ter
jedelemben, a többi fejezetnek is 
van — ha nem is mindegyik sike
rült ilyen jól.

Az egyes fejezetek differenciál
diagnosztikai részében a szerzők 
nagy gondot fordítottak arra, hogy 
a kérdéses tünettel rendelkező 
kórképek és kórállapotok minél 
teljesebb felsorolást nyerjenek. Ezt 
bizonyítja pl. hogy a tartalomjegy
zék csak a polyglobuliának nem 
kevesebb, mint 37 különböző elő
fordulását regisztrálja. A 75 oldal
nyi tartalomjegyzék ilyenformán 
valósággal kis lexikont pótol: 
egyedül a — mai divatnak meg
felelően — névvel jelölt syndro- 
mák közül 101-et kereshetünk meg 
segítségével a kötet lapjain.

Nagy segítségére van az olvasó
nak a sok és nyomdatechnikailag 
igen sikerült ábra; közülük mind
azok, amelyekben azt a helyes 
szemléltetés kívánja (bőrjelensé- 
gek vérképek, szemfenék stb.) szí
nes kivitelűek.

A kórképek tünetek szerinti 
prezentálásának egyenes következ
ménye az ismétlések elkerülhetet
len volta. Egy kórképet sok tünet
ből és jelből rakunk össze: a kór
képnek minden egyes tünet alatt 
szerepelnie kell. A vezető tünet 
helyén természetesen az egész kór
képet minden tünetével és jelével, 
részleteiben is ismertetik. De mi 
történjék azokon a helyeken ahol 
a tárgyalásra kerülő tünet csak 
egyik, esetleg csak egészen mellé
kes, jelentéktelen tünete a kórkép
nek? Szerzők ilyen esetben felso
rolják a különböző kórképeket, 
melyeket a szóbanforgó tünetnek 
gyenge szála fűz össze csupán, és 
utalnak az oldalszámra, melyen 
mint vezető tünet alatt a kórképpel 
az azt megillető részleteséggel fog
lalkoznak. De hogy elkerülhetővé 
tegyék a folytonos lapozásnak és 
utánkeresésnetk nemcsak unalmas
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és fárasztó, hanem az összefüggése
ket is elmosó, felejtető munkáját, 
rövid néhány sorban tájékoztatnak 
a tüneteknek a kórképben elfoglalt 
helyéről, jelentőségéről. így azután 
az olvasó határozhat afelől, hogy a 
kérdéses kórképet besorolja-e diffe
renciáldiagnosztikai meggondolásá
ba és érdemes-e, szükséges-e a hivat
kozott helyen egyéb vonatkozásai
ban is tanulmányozni.

— A különböző fejezetek között 
már e köteten belül is sok a vonat
kozás, ölelkezés. Még több várható 
a már megjelent első és a még 
hiányzó két kötet anyaga között. 
Sajnos, ezek még csak az előkészí
tés stádiumában lehetnek, és így az 
azok ismeretanyagára történő hi
vatkozások, utalások az első kötet
ből hiányzanak. Ez meg nem bo
csátható hátrányára lesz a műnek, 
még ha terjedelménél fogva érthe
tő is. Mindenképpen kívánatos 
lenne, hogy a hátralevő kötetek 
mielőbb megjelenjenek. Ellenkező 
esetben, a tudomány gyors hala
dása következtében az egyes köte
tek között, még azonos kórképeket 
illetően is, mondanivalóban és fel
fogásban jelentékeny és nagymér
tékben zavaró eltérések várhatók. 
Hogy ilyen nagy anyagot felölelő 
munkába ettől eltekintve is köny- 
nyen becsúsznak és be is csúsztak 
kisebb tárgyi- és sajtóhibák, az ter
mészetes; a mű értékéből nem 
vonnak le semmit.

Az első kötet munkatársai: Catel, 
aki egyben a mű szerkesztője is, 
Hansen kiéli, és Dost giesseni pro
fesszorok. A mintaszerű kiadás a 
stuttgarti Thieme Verlag érdeme.

Lenart György dr.

Helyreigazítás. Dobiás György 
dr. és mtsainak az O. H. ez év 43. 
számában megjelent »A latex agg
lutinációs próba jelentősége máj- 
betegségekben« c. dolgozatában a 
két utolsó ábra számozása elcseré
lődött: az eredetileg 4 sz. ábra a 
nyomtatásban 5 sz. kapott és for
dítva.

★
Az Uzsoki u. Kórház Tudomá

nyos Köre 1961. november 23-án 
(csütörtök) du. 1 órakor a kórház 
kultúrtermében (XIV., Uzsoki u. 
29.) ülést tart. Kárpáti György dr.: 
A praeconcesosisok klinikai és 
morfológiai problémái.

Nemzetközi jellegű Gerontoló
giai Konferencia. 1962 októberében
a Szovjetunió és a népi demokra
tikus országok minisztereinek ha
tározata értelmében Budapesten 
gerontológiai konferenciát rende
zünk. A konferencia 3 napig tart. 
Fő témái: 1. A gerontológia bioló
giai alapjai. 2. A geriatria aktuá
lis problémái. 3. A gerontológia 
szociálpolitikai problémái. Kérem, 
hogy akik a konferencián a fő té
mához csatlakozó előadásokat 
óhajtanak tartani, szíveskedjenek 
ilyen irányú szándékukat a terve
zett előadás legfeljebb 10 soros ki
vonatával együtt 1961. december 
31-ig dr. Haranghy László, Buda
pest, II. Kórbonctani Intézet, Bp.
IX. Üllői út 93. címre beküldeni. 
A kongresszus hivatalos nyelve 
magyar, orosz, angol, német. A ha
táridőn túl érkező előadás-bejelen
téseket nem vehetjük figyelembe.

P Á L Y Á Z A T I
'Jilrdetnimyefe

(1319)
M átésza lk a i J árási K órh áz  igazgató 

fő o r v o s a  p á ly á za to t h ir d e t a k órh ázn ál 
e lh a lá lo z á s  fo ly tá n  m eg ü r e se d e tt  E. 109. 
k u lc s s zá m ú  szü lész -n ő g y ó g y á sz a ti o sz 
tá ly  v e ze tő -fő o rv o si á llá sá ra . L akást 
b iz to s íta n i eg y e lő re  n em  tu d u n k . A  pá
ly á z a to k a t a h ird etm én y  m e g je le n é sé tő l 
sz á m íto tt  15 nap on  b e lü l k é r jü k  az  in 
té z e th e z  k ü ld en i.

(1318)
P á ly á za to t  h ird etek  á th e ly e z é s  fo ly tá n  

m e g ü r e se d e tt  k arácson d i k ö rze ti orvosi 
á llá sra . E. 181. h av i a la p b ér  2200 F t és  
100 F t p ó td ij. 4 szob ás k o m fo r to s  orvosi 
la k á s  k er tte l, u g yan ott o r v o si ren delő  
és v á r ó  b iztosítva . A z á llá s  azon n a l e l
fo g la lh a tó . P á ly á za to k a t J á r á si T anács  
V. B . E ü. C soportjához, G y ö n g y ö s , Fő  
té r  13, k e l l  m egk ü ld en i.

D o b sa  L ajos dr.
já r á s i főorvos

P é c s i  J á r á si T anács V . B .
E g é s z sé g ü g y i C soportja (1316)

P á ly á z a to t  h ird etek  az ú jo n n a n  szer 
v e z e tt  g a r é i k örzeti b e te g á p o ló n ő i á llá s
ra. A z  á llá s  javad alm a az E. 210. k u lcs
s zá m  s z e r in ti 1200 F t i lle tm é n y . A z ál
lá s h o z  v é d ő n ő i, ápo lón ő i, s z ü lé s z n ő i k é 
p e s íté s  szü k ség es . A  sza b á ly sz e rű en  fe l
s z e r e lt  k é re lm et a h ird ető  sz e r v h e z  k e ll 
b e k ü ld e n i.

(1315)
P á ly á za t i H ird etm én y. B u d a p es t  Fő

v á r o s  IX . kér . T anács V. B . E g észség -  
ü g y i O sztá ly  veze tő je , p á ly á z a to t  h irde
te k  a z  e lh a lá lo zá s  fo ly tá n  a B a k á ts  téri 
k ó r h á zb a n  (IX. kér., B a k á ts  tér  10.) 
m e g ü r e se d e tt  E. 109. k u lc s szá m ú  fő fo g 
la lk o z á s ú  rö n tg en  fő o rv o s i á llá sra . A  
h a v i f iz e té s  a k u lcsszá m n a k  m eg fe le lő  
a la p b ér , k o rp ó tlék  és 30 s z á z a lé k  ve
s z é ly e s s é g i  p ótlék .

A z á llá s  e ln y eréséh ez  rö n tg e n  sza k 
o r v o si k é p e s íté s  és  k ó rh á z i g yak orla t

szü k ség es . A  p á ly á z a t b e n y ú jtá sá n a k  
h a tárid eje , a p á ly á z a ti h ir d e tm é n y  m eg
je le n é sé tő l szá m íto tt 15 n a p .

A  pá lyáza th oz  c sa to ln i k e ll:  1. s zü le 
té s i  a n y a k ö n y v i k iv o n a to t , 2. o r v o s i ok
levelet,^ 3. s za k o rv o s i k é p e s íté s r ő l szó ló  
b izo n y ítv á n y t, 4. m ű k ö d é s i b iz o n y ít
v á n y t , 5. e se tleg e s  tu d o m á n y o s  m u n k á s
sá g ró l szó ló  ira to k a t, 6. ú jk e le tű  ö n é le t
ra jzo t, 7. ig a zo lá st o r v o s i n y ilv á n ta r tá s 
ba  va ló  véte lrő l, 8. C 0243—15 n y o m ta t
v á n y  szer in ti tö r z sla p o t, 9. m in ő síté s t.

K özszo lgá latb an  á lló k  p á ly á z a tu k a t  
szo lg á la ti ú t b e ta r tá sá v a l k ü ld jé k  be. A  
k e llő e n  fe lszere lt p á ly á z a to t  a  IX . kér., 
T a n á cs  V. B. VIII. E g é s z s é g ü g y i  O sztá
ly á h o z , B p est IX . k é r ., B a k á ts  u . 8. 
k e ll b ekü lden i.

IX. k ér . E g é s z s é g ü g y i O sztá ly  
v e z e tő je

(1313)
A  n a g y k á lló i J á r á si T a n á c s  V . B. 

E g észség ü g y i C so p o rtjá n a k  v e z e tő j e  pá
ly á z a to t  hirdet a m e g ü r ü lő  k á lló se m jé -  
n i k örzeti o rv o si á llá sra . (S za b o lcs -  
S za tm á r  m egye.) I l le tm é n y :  E. 182. 
k u lc s s zá m  szer in t 2150 F t, 300 F t ta n y a i 
p ó td íj, 249 F t u t iá ta lá n y . 3 s z o b a  k o m 
fo r to s  lakás, r e n d e lő v e l é s  v á r ó v a l  
e g y ü t t  b iztosítva , a la k á s h o z  ta r to z ik  
m é g  800 n .-ö l k ert is .

(1312)
A jk a  V árosi T a n á cs  V . B . e ln ö k e  pá

ly á z a to t  h irdet a v á r o s i fő o r v o s i  á llá sra . 
A z  á llá s  ille tm én y e  2600 F t a la p ille t 
m é n y , a m e ly  szo lg á la ti 5 é v e n k é n t  200 
F t-a l em elk ed ik . A z á llá s h o z  3 szo b á s  
ö sszk o m fo rto s  la k á s  v a n  b iz to s ítv a . A  
p á ly á z a ti k ére lm ek e t A jk a  V . T . V . B . 
e ln ö k é h e z  c ím ezve  k e l l  b e n y ú jta n i .

(13U>
Ö zdi V árosi T an ács k ó r h á z á n a k  ig a z 

g a tó ja  pá lyáza to t h ir d e t a  v á r o s  te r ü 
le té n  m egü resed ett k é t  E. 180. k u lc s 
szá m ú  k örzeti o rv o si á llá sra . A z  á llá s 
h o z  k ü lö n -k ü lö n  k é t szo b a  ö s sz k o m fo r 
to s  la k á s t b iz to síto tt a v á r o s i ta n á cs .  
P á ly á z a t i k érelm et az e lő ír t  o k m á n y o k 
k a l fe lsze r e lv e  a h ir d e tm én y  m e g je le 
n é s é tő l szám íto tt 15 n a p o n  b e lü l  k e l l  a 
k ó r h á z  ig a zgató jáh oz  m e g k ü ld e n i.

.(1309)
S o m o g y  m eg y e i T a n á cs  R e n d e lő in té 

z e t é n é l  ú jon n an  s z e r v e z e tt  fő fo g la lk o 
z á sú  á llá so k ra  p á ly á z a to t h ir d e te k : 1 fő  
E. 235. ksz . fü rd ő m ester i, l  f ő  E. 236. 
k s z . g y ó g y m a ssző r i, 1 fő  E. 237. k sz . 
g y ó g y to r n á s z i á llás. C sak  az  e lő ír t  s za k -  
k é p e s íté s s e l  b írók  je le n tk e z z e n e k . I l le t 
m é n y ü k  a fen ti k u lc s s zá m  s z e r in t i  ö s z -  
s z e g .  A  p á ly á za ti k é r e lm e k e t  a  h ir d e té s  
m e g je le n é sé tő l szá m íto tt 15 n a p o n  b e lü l,  
a  s z a k k é p e s íté s t  ig a z o ló  ir a tta l é s  ö n 
é le tr a jz z a l a R en d e lő in téze t fő o r v o s i  h i
v a ta lá b a  kérem  b ek ü ld en i. L a k á s t  b iz 
to s íta n i n em  tu dunk .

A ra tó  M ik ló s  dr.
k ó r h á z ig a z g a tó

(1310)
P á ly á z a to t  h ird etek  á th e ly e z é s  fo ly 

tá n  m eg ü resed ett. S z é k k u ta s  II. k ö r z e t i  
o r v o s i á llásra . A la p f ize té s  h a v i 2200 fo 
r in t, k ö rze ti orvosi p ó td íj h a v i 300 F t  
é s  450 F t fu v a rá ta lá n y . A z á l lá s s a l  3 
s z o b a  fü rd őszob ás és m e llé k h e ly is é g e k 
k e l e llá to t t  k ertes s z o lg á la ti la k á s  já r . 
S z a b á ly s z e r ű  p á ly á za ti k é r e lm e k e t  a  
h ir d e tm é n y  m e g je le n é sé tő l s z á m íto t t  15 
n a p o n  b e lü l a szo lg á la ti ú t  b e ta r tá s á v a l  
a  S z e n te s  J árási T an ács V . B . E g é s z sé g 
ü g y i  C sop ortjáh oz  k é r em  m e g k ü ld e n i.
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E L Ő A D Á S O K — Ü L É S E K
Dátum Hely Időpont Rendező Tárgy

1961. 
n ov . 20. 
hétfő

O rs z .  É le lm e z é s- és 
T á p lá lk o z á s tu d o 
m á n y i  In té z e t ,  
k ö n y v t á r .
I X .  G y á l i  ú t  3 /a

d é l u t á n  
y23  ó r a

A z  In tézet tu d o m á 
n yos dolgozói

Á ld o r  T . : K o n y h a te c h n ik a i  v iz s g á la to k  a  n a g y f r e k v e n c iá s  s ü t ő 
fő z ő  k é s z ü lé k k e l.  P in té r  / . ,  N a g y . V. : A k o z m e t ik a i  c ik k e k b e n  
h a s z n á l t  s z ín e z é k e k  e g é s z s é g ü g y i  m e g íté lé se .

1961. 
n ov. 21. 
kedd

1961. 
nov. 21. 
kedd

O rs z .  K özegészség - 
ü g y i  I n té z e t ,  n a g y  
t a n t e r e m .  IX . G yáli 
ú t  2 /6 .  Á -é p ü le t 
S ze g e d .
B ő r k l in ik a ,  t a n 
t e r e m

d é l u t á n  2 ó r a

d é l u t á n  6 ó r a

A z  Intézet tu d o m á 
n yos do lgozó i

A  S zeged i O rv o s
egészség ü g y i S z a k -  
szervezet és a  S ze 
ged i O rv o s tu d o m á n y i  
E gyetem

1. B o lb e ritz  K á ro ly  dr. é s  C s a n á d y  M ih á ly  : G y o rs ,  k ö z v e t e t t  m ó d 
s z e r  a  s z u lf á t  t a r t a l o m  m e g h a tá r o z á s á r a  t e r m é s z e te s  v iz e k b e n .
2. T á lo s  Ild ikó  dr. é s  F o r n o s i F erenc dr. : S z á la s  a g a r  h a s z n á la ta  
p l a q u e  m ó d s z e rre l t ö r t é n ő  v iz s g á la to k n a n .
E lő a d á s .  1. S cu lté ty  S á n d o r  : R a v e ro n -k e z e lé s  a z  u ro ló g ia i  g y a k o r 
l a t b a n .  3  é v es  t a p a s z t a l a t o k  (2 0 ’). 2. G öm öri P á l : A  v e se  sz e re p e  
a  k e r in g é s i  h o m e o s ta s is  f e n n t a r t á s á b a n  (5 0 ’).

1961. 
n ov. 21. 
kedd

S z a k o rv o s i  R en d e lő - 
i n t é z e t .  X I .  F e h é r
v á r i  ú t  12.

d é l u t á n  8 ó r a
A z  In tézet tu d o m á 
n yos köre

M a rn a  S a ro lta  dr. : C o r p u lm o n a le .

1961. 
n o v .2  2. 
sze rd a

M a g y .  T u d . A k ad . 100- a s  te re m .
V . R o o s e v e l t  t é r  9. 
I I .  e m .

d é l u t á n  
543 ó r a

A  T M B  és M T A  
V. O szt.

V a rg a  E rv in  ,,S c h iz o p h re n  b e s z é d p e rp e c io  k í s é r le te s  v iz s g á la ta ”  
c ím ű  k a n d id á tu s i  é r t e k e z é s é n e k  n y ilv á n o s  v i t á j a .  A z é r te k e z é s  
o p p o n e n s e i : Á d á m  G y ö r g y ,  a z  o r v o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu s a  és 
J u h á s z  P á l , a z  o r v o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu s a .

1961. 
n ov. 22. 
szerda

S e m m e lw e is - te re m . 
V I I I .  S z e n tk irá ly i 
u t c a  21 .

d é l u t á n  
7 ó r a

A  B e lg y ó g y á sz  
Szakcsoport

B e m u ta tá s .  Isku m  M ik ló s  d r S o l t i  F erenc d r .,  Z á d o ry  E rnő  d r ., 
M é szá ro s  S án dor dr. : A r te r io v e n o s u s  t ü d ő f i s tu l á v a l  t á r s u l t  e s s e n 
t i a l i s  p u lm o n a lis  h a e m o s id e ro s is  e se te . E lő a d á s .  J a k a b  L a jo s  dr. : 
A  m u c o p o ly s a c c h a r id á k  p h y s io ló g ia i  és k l in ik a i  s z e re p é rő l.

1961. 
nov. 23. 
csü törtök

J á n o s  k ó rh á z , t a n 
t e r e m .
X I I .  D ió sá ro k  1.

d é l e l ő t t  11 ó r a
A  K ó rh á z  tu d o m á 
n yos b izo ttsá g a

G óth E n dre  dr. : B e s z á m o ló  a  g e n fi IV . N e m z e tk ö z i  D ia b e te s  
K o n g re s s z u s ró l (2 0 ’). S z é k e ly  Á r p á d  d r ., L is z k a  G yörgy dr. : 
G y ó g y s z e rh a tá s  v iz s g á la to k  g y o m o rb é l b e te g e k e n  (1 5 ’). M iczb á n  
I za b e lla  dr. : A  lu p u s  e r y th e m a to d e s  l a b o r a tó r iu m i  d ia g n o s z t ik á ja  
(1 5 ’). H an isch  J ó z se f  d r . : A  c o lla g e n o s is o k  s z e m é s z e t i  v o n a tk o 
z á s a iró l .  V e títé s  (1 5 ’).

1961. 
nov. 23. 
csü törtök

M a g y .  T u d . A k a d . 
F e lo lv a s ó  T erem .
V . R o o se v e lt  t é r  9. 
I. e m .

d é l u t á n  
3  ó r a

A  T M B  és M T A  
V. O szt.

R is k ó  T ibor  „ G e n n y e s  c s íp ő íz ü le t i  g y u l la d á s o k  g y ó g y s z e re s  és 
m ű t é t i  k e ze lé sén e k  p r o b lé m á i ,  k ü lö n ö s  t e k i n t e t t e l  a  g ü m ő k ó ro s  
m e g b e te g e d é s e k re ”  c ím ű  k a n d id á tu s i  é r t e k e z é s é n e k  n y ilv á n o s  
v i t á j a .  A z é r te k e z é s  o p p o n e n s e i  : H ed ri E n d re , a z  o rv o s tu d o m á n y o k  
d o k to r a  és P a p  K á r o ly ,  a z  o r v o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu s a .

1961. 
nov. 23. 
csü törtök

O rs z .  O rv o s tö r té n e t i  
K ö n y v tá r .
I I .  T ö rö k  u . 12.

d é l u t á n  8 ó r a
A z  O rsz. O rv o stö r té 
n e ti K ö n y v tá r  és  a z  
O rvos-G yó g y s z e  rész
tö rtén e ti S za k c so p o r t

J e n d r a ss ik  L órán t d r . : S e m m e lw e is  és L i s te r  te l je s í tm é n y e i  e g y  
m a i k u t a tó  m e g v i lá g í tá s á b a n .

1961. 
nov. 24 . 
pén tek

H e im  P á l G y e rm e k - 
k ó r h á z ,  k ö n y v tá r .  
V I I I .  Ü llő i ú t  96.

d é l u t á n  
y23 ó ra

A  K ó rh á z  o r v o s i  
kara

1. Z im o n y i Ilona dr. : T a p a s z t a l a t a in k  a  h a e m a to lo g ia i  b e te g s é g e k  
h o rm o n k e z e lé s é v e l.  ( E lő a d á s . )  2. T a rr  P ir o s k a  d r . : Im m u n h a e m a -  
to lo g ia i  b e te g sé g e k  d i a g n o s t ik á j a .  (E lő a d á s .)  3 . K ö rm en d y  István  d r .:  
A  p o n to s  d ia g n o s is  je le n tő s é g e  a  v é rz é k e n y s é g  k e ze lé séb e n . (E lő 
a d á s .)

1961. 
nov. 24. 
pén tek

M a g y . T u d . A k a d . 
F e lo lv a s ó  T e rem .
V . R o o se v e lt t é r  9. 
I .  e m .

d é l u t á n  
3  ó r a

A  T M B  és  M T A  
V. O szt.

F ö ld v á r i Im re : „ A  f o g p ó t l á s  b io fu n k c io n á l is  e lk é sz íté sé n e k  k í s é r 
le te s  v iz s g á la ta i  és e r e d m é n y e i”  c ím ű  k a n d id á tu s i  é r te k e z é s é n e k  
n y ilv á n o s  v i t á ja .  A z  é r te k e z é s  o p p o n e n s e i  : H a tty á s y  D ezső , a z  
o r v o s tu d o m á n y o k  d o k t o r a  é s  K em én y  Im re , a z  o rv o s tu d o m á n y o k  
d o k to r a .

1961. 
nov. 24. 
pén tek

I. N ő i K lin ik a , 
t a n t e r e m .
V I I I .  B aross  u . 2 7 .

d é lu t á n  8 ó r a
A  N ő g y ó g y á s z  S z a k 
csoport

S a la cz  P á l dr. : Ú ja b b  e r e d m é n y e k  a  t r i c h o m o n a s  k o lp i t is  g y ó g y í
t á s á b a n .  Z so ln a i B é la  d r . é s  L a p is  K á r o ly  d r . : A d a to k  a  k ís é r le te s  
h ü v e ly r á k  p a th o g e n e s is é b e n .

1961. 
nov. 25. 
szo m b a t

I. S e b é sz e ti K lin ik a ,  
t a n te r e m .
V I I I .  Ü llői ú t  78.

d é l e lő t t  
Y t9 ó ra

A  S ebész  S z a k 
csoport

A n k é t .  A  p o r ta lis  h y p e r te n s io  sebészeti p ro b lém á i. Ü lé se ln ö k  : R u b á n y i  
P á l dr. R e fe re n s e k  : M a g y a r  Im re d r., S zé c sé n y  A n d o r  dr. F e lk é r t  
h o z z á s z ó ló k  : E ise r t Á r p á d  d r ., F eszler G y ö rg y  dr., F ogéi M á r ia  d r .,  
K a r iin g e r  T ih a m ér  d r .,  K e l tá i P á l dr., L i ttm a n n  Im re dr., L o v á sz  
L á sz ló  dr., P e tr i G ábor d r .,  R á n k y  E rn ő  d r ., Róth M ik ló s  d r ., 
S zabo lcs  Z oltán  d r ., E . S za b ó  L ászló  d r ., T e m esvá r i A n ta l dr. V i ta .

1961. 
n ov. 25 . 
szom ba t

S z ö v e t ta n i  I n té z e t ,  
t a n te r e m .
IX .  T ű z o ltó  u . 58 .

d é le lő t t  
Yz 10 ó ra

A  S zö v e tta n i In té ze t 
és a  K O  K I  M o rfo 
ló g ia i o s z tá ly

T örök  László J ó z se f  d r . : A  m o r fo g e n e tik a i  g á t l á s  sze re p e  a z  e g y e d 
fe j lő d é s b e n  és r e g e n e r á c ió b a n ,  (ö s s z e fo g la ló  r e f e r á tu m .)

1961.
n ov. 25 . 
szo m b a t

O rsz . S p o r te g é s z 
sé g ü g y i In té z e t ,  
k u l tú r te r e m .
X I I .  A lk o tá s  u . 4 8 .

d é le lő t t  10 ó ra
A z  In té ze t o r v o s a i 1. G ál M a g d a  d r., B á r tfa i  E de dr. és V askó J á n o s  dr. : T o x o p la s m o s is  

és fa e ta l is  e n d o c a r d i t i s  e g y ü t te s  e lő fo rd u lá s a  ú js z ü lö t tn é l .  2 . E ib e n  
E rn ő  dr. : S p o r to rv o s i  m e g fig y e lé se k  a  p e k in g i  a s z ta l i te n is z  v i lá g -  
b a jn o k s á g g a l  k a p c s o l a tb a n .

1961. 
nov. 25. 
szo m b a t

K o rv in  O ttó  k ó r 
h á z ,  k u l tú r te r e m .

1 V I I .  G ork ij f a s o r  1 1 /a

d é l e lő t t  10 ó ra
A  B M . o rvo so k  
tu d o m á n y o s  köre

Á k o s  A n ta l dr. : Ú j la b o r a tó r iu m i  c a r c in o m a - d ia g n o s t ic a i  e l já r á s .  
R a k o n i tz  Jen ő dr. : M in d e n n a p o s  p s y c h o th e r a p ia .

F ig y e le m !  L a p z á r t a  m in d e n  s z á m  m e g j e l e n é s i  i d ő p o n t j a  e l ő t t  I S  n a p p a l  v a n
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Dr.  P Á L  F E R E N C  
( 1910- 1961)

Megrendülés és mély fájdalom töltött el ben
nünket a hír hallatára: elveszítettük igaz barátun
kat, megértő kollégánkat, Pál Ferenc elvtársat. Nem 
látjuk többé derűs arcát, nem halljuk többé meg

nyugtató szavait, nem érezzük 
emberi melegségét. Akik ismer
ték, de akik csak közelébe is ke
rültek, megértik milyen nehéz el
fogódottság nélkül vonni meg pá
lyájának mérlegét.
Pál Ferenc 1910 októberében 

Tiszalökön született kisparaszti 
családból. A felszabadulásig az 
északalföldi, tiszai táj lesz tevé
kenységének színtere: a középis
kolát a nánási gimnáziumban vég
zi, abban a hajdúsági mezőváros
ban, amelynek minden szeglete 
Bocskay országlásának nyomát 
őrzi. A debreceni tudományegye
temen ismerkedik meg a medici
nával. Mindezt azonban csak leírni 
könnyű, átélni, véghez vinni an
nál nehezebb volt. A kisparcellával küszködő szü
lők örülnek fiuk tehetségének, segíteni azonban 
nem tudják tanulmányainak folytatásában. Nagy 
teherpróbája ez életének, de már akkor sem ismer 
megalkuvást. A tanulás mellett dönt. Nyaranta in
kább mezőgazdasági és más munkát végez, hogy 
előteremtse az egyetemi tanulmányokhoz szüksé
ges pénzt. Medikusként az egyetemi gyógyszertani 
intézet demonstrátora lesz és még szigorló évét 
végzi, amikor rövid időre gyakornokként a fővá
rosba, az Állami Szemkórházba kerül. Oklevelének 
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elnyerése után bekapcsolódik a trachoma elleni 
küzdelembe. Ebben az időben ez egyike a legsúlyo
sabb népbetegségeknek és a nyilvántartott esetek 
száma is meghaladja a 21 000-et. Pál Ferenc falusi 

gondozóorvosként, majd körorvos- 
ként praktizál, ö , aki úgyszólván 
gyerek fejjel élte át a falusi tö
megnyomor szörnyűségeit, most 
orvosként ismeri meg a népet 
sújtó többi ártalmat; a gümőkórt, 
az angolkórt, az elégtelen táplál
kozás, az avitaminózisok idült za
varait. Nyomor és betegség együtt 
jelennek meg előtte s a legsú
lyosabb falusi éveiben, amikor a 
falukutatók szavaival „éhség, be
tegség, egyke mosta alá a magyar 
élet partjait”, válik világossá 
előtte, hogy száz és százezrek éle
tének szánalmas összezsugorodá
sa szürke falusi vagy nagyvárosi 
tömegéletté egy meghatározott 
rendszerre vezethető vissza, ame

lyet a vagyonosak farkastörvénye, a kegyetlenség 
tart üzemben. Mostoha körülmények között, 
amelyek béklyóba verték a közegészégügyet, gá
tolták a gyógyítást — végzi munkáját.

Mások ilyen körülmények között száműzött- 
nek .érzik magukat vagy elfásulnak. Pál Ferencnek 
azonban ilyesmi eszébe sem jut, hiszen emberek 
közt — ahogy mai szóval mondanánk: az élet sű
rűjében — él, együtt parasztjaival, betegeivel, azok 
gondjaival és apró örömeivel. A negyvenes évek 
elején, amikor az erdélyi Szeretfalva—dédai vasút-
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építkezés központjába, Sajofalvára helyezik, 38 000 
építőmunkás, pályamunkás, kőfejtő egészségét óvja. 
Mind közelebbről ismeri meg azoknak a millióknak 
életét, akik az országrontó politika, az uralkodó 
kaszt háborús kalandjának fő terhét viselik. Az er
délyi évek mind szakmai, mind politikai tekintetben 
mély tanulságokkal és élményekkel járnak számára 
és ezek az esztendők valóságos iskolát jelentettek a 
higiénikus munkáért, a tömegek egészségéért fára
dozó orvosnak. Emberszeretete és mély hivatástu
data volt az az erő, amely a kedvezőtlen általános 
közegészségügyi körülmények közepette is eredmé
nyessé tette orvosi gondozó- és gyógyító munká
ját.

A háború két utolsó esztendejében a főváros 
közelében dolgozik. Sokoldalúságára, és akaratere
jére jellemző, hogy érdi községi orvos korában 1944 
karácsonyán 80 ágyas polgári sebész-szükségkórhá- 
zat szervez, a községet felszabadító szovjet alakula
tok segítségével. Az elsők közt kéri felvételét az 
MKP helyi szervezetébe. A háborús események, a 
növekvő járványveszély, a leromlott egészségügyi 
viszonyok következtében szinte emberfeletti felada
tok hárultak a szocialista egészségvédelem alapjait 
lerakó népjóléti kormányzatra. S az úttörő küzde
lem élvonalában mindenütt a higiénikus orvosok 
járnak. Pál Ferenc előbb az ország délkeleti részébe, 
Békés, majd Csongrád megyébe kerül községi or
vosnak. Az egészségügyi kormányzat tudását és ta
pasztalatait értékelve 1948-ban Ráckevére, majd 
Makóra nevezi ki tisztiorvossá. A kiváló higiénikus 
szaktudására azonban szükség van az ország nyu
gati részén is: egy évvel később 1949 januárjában 
Szombathely és Vas megye tisztifőorvosa lesz. Né
hány évet tölt csak állomáshelyén, a megye magas
színvonalú egészségügyi kultúráján azonban meg
látszik lelkes, hozzáértő munkájának kezenyoma.

Közel két évtizednyi falusi orvosi tevékenység 
után, 1952-ben a fővárosba helyezik, az Országos 
Korányi Tbc. Intézet szervezési és módszertani osz
tályának élére. A gümőkór elleni küzdelem szenve
délyes harcosává válik. Öt esztendeig tevékenyke

dik itt, amikor újabb állomás következik be életé
ben, ezúttal nem minisztériumi kinevezés, nem is új 
beosztás, hanem másfajta megbízatás: főtitkárává 
választja az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszer
vezete. Pál Ferenc, aki soha nem kereste a rangot, a 
hírt, aki mindig viszolygott a szerepléstől, kényte
len volt meghajolni elvtársainak döntése előtt. Rö
videsen a Szakszervezetek Országos Tanácsába, va
lamint annak elnökségébe is beválasztják. 1948-ban 
„Kiváló munkáért” kitüntetésben részesül, 1957-ben 
pedig elnyeri a Népköztársasági Érdemérem kitün
tetést. Élete utolsó éveiben számos tanulmányutat 
tesz, s a baráti szocialista országokban tudományos 
kongresszusokon, értekezleteken képviseli hazáját.

Pál Ferenc derűs, harmonikus lelkű ember volt, 
aki a maga életörömét szüntelenül átsugározta em
bertársaira. És amikor élete utolsó esztendejében, 
betegsége a legnagyobb megpróbáltatások elé állí
totta, emberi nagysága akkor is megmutatkozott. 
Orvosai és barátai törekedtek megkímélni ö t  az el
kerülhetetlen vég, a közeli elmúlás gyötrő tudatá
tól. Mindezt bölcsen fogadta és vállalta az osztály
részéül jutott legnehezebb szerepet: úgy tett, mint
ha hinne.

Gyötrelmes szenvedés után, külföldön érte 
a halál. A lesújtó hírt megrendültén fogadták 
az ország minden részén, ahol megfordult, s ahol 
dolgozott. Mi volt e megrendülésnek a titka? Pál 
Ferenc mélységes, megingathatatlan emberszere
tete. Rang, beosztás, elismerés mitsem változtatott 
emberek iránti viszonyán, életeleme mindenkor a 
segíteniakarás volt. Egyenes, bátor, szerény, igaz 
ember volt, nem rest a jó ügyért bátran síkraszáll- 
ni, a méltatlanul megbántottnak segítségére sietni, 
higgadtan, bölcsen az igazságot szolgálni.

Az alattomos betegség olyan ember életét ol
totta ki, aki kommunistához és orvoshoz méltóan 
élt és dolgozott. Fájdalom, nem érhette meg, hogy 
az eszme, amelynek harcosa volt, teljes győzelemre 
jusson az egész világon, de tanúja volt, amint ez 
az eszme megrázza és átalakítja a Földet. Pál Fe
renc halálával mozgalmas, áldozattal teli alkotó 
életnek szakadt vége.
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Pécsi Orvostudományi Egyetem, I. Belklinika

Kongenitalis enzymopathiás kórképek a liaematológiában
B a r t  a  I m r e  d r .

A kongenitalis enzymopathiák körébe azokat a 
megbetegedéseket soroljuk, amelyeknek oka vala
melyik enzym veleszületett hiányos működése. Az 
utóbbi időben számos anyagcseremegbetegedésről 
derült ki, hogy egyik enzymrendszer csökkent funk
ciója miatt az anyagcsere kóros irányba siklik ki. 
Ezen az alapon vezették be a „chemiai torzképződ
mény” fogalmát. Ilyen értelemben foghatók fel azok 
a kórképek is, amelyekben valamelyik specifikus 
natású fehérje termelése csökken. A kérdés ma még 
nem teljesen tisztázott, de az nem kétséges, hogy 
genártalommal áll összefüggésben.

Az embernek mintegy 1 millió genje a chromo- 
somákban meghatározott helyen és sorrendben ren
deződik el, amelyek a szervezetben a biokémiai fo
lyamatokat, az enzym reakciókat, a fehérjék mole
kuláris felépítését is befolyásolják. Miután a fehér
jék enzym tevékenységet fejtenek ki, ha egyetlen 
molekulának a szerkezete eltér a normálistól, az en
zym specifikus funkciója megváltozik. Így érthető, 
hogy a genanomália nyomán keletkező enzymdefek- 
tus jellemző klinikai tünetekben nyilvánulhat meg. 
Ma már a kongenitalis enzymopathiák egész sorát is
merjük, amelyekről eddig csak annyit tudtunk, 
hogy a betegség familiárisán szokott fellépni. 
Újabban kiderült, hogy számos haematológiai meg
betegedés is a kongenitalis enzymopathiák körébe 
tartozik. Ezeket a következőképpen csoportosítom: 1

1. Erythropathia:
Corpuscularis haemolytikus anaemia 
Enzymopathiás toxikus haemolytikus anaemia 
Marchiafava—Micheli anaemia 
Sideroachrestikus hereditásos anaemia

2. Haemoglobinopathia:
Ovalocytás anaemia 
Sarlósejtes anaemia 
Thalassaemia 
Haemoglobin C betegség 
Hereditásos methaemoglobinaemia

3. Thrombopathia:
Hereditásos thrombasthenia 
Konstitutiós thrombopathia

4. Coagulopathia:
Haemophilia A, B,
Stuart—Prower faktor hiány 
Hagemann faktor defektus 
Angiohaemophilia 
Hypoprothrombinaemia 

Hypoaccelerinaemia 
Hypoconvertinaemia 
Fibrinogenopenia, ill. afibrinogenaemia

5. Porphyria:
Porphyria congenita 

Porphyria acuta

6. Dysproteinaemia hereditaria:
Agammaglobulinaemia
Analbuminaemia
Atransferrinaemia

Erythropathia
A haemolytikus anaemiák közül a szerzett 

haemolytikus anaemiát autoantitestek okozzák, 
ezért az autoimmun megbetegedések körébe sorol
hatók. A corpuscularis haemolytikus anaemia oka 
a v. vérsejtek veleszületett rendellenessége, amely 
részben morphológiai, részben funkciós elváltozás
ban nyilvánul. Hogy mi okozza a mikrosphaerocy- 
tosist, a resistencia csökkenést, a v. vérsej tere rövi- 
debb élettartamát és fokozott szétesését, arra csak 
az utóbbi időben derült fény. A v. vérsej lekben a 
szénhydrátanyagcsere zavart, amely kongenitalis 
enzymdefektus nyomán fejlődik. A glykolysisben 
szereplő enzymek közül az enoláz és a glucoz-6- 
phosphat dehydrogeház gyengesége miatt az ener
giatermelő folyamatok csökkentek. Az enoláz a 
phosphoenopyroszőlősav keletkezését katalizálja. 
A glukoz-6-phosphat dehydrogenáz úgy látszik 
kulcshelyzetet tölt be a v. vérsejtanyagcserében, a 
dehydrogenálásban vesz részt. A glykolysis zavara 
miatt a v. vérsejtek K ion vesztesége a rendesnél 
nagyobb, az energetikai elváltozás nyomán a v. 
vérsejtből K lép ki és helyébe Na vándorol, a sejt 
vizet vesz fel, megduzzad, a vastag sphaeroeytákat 
a lép visszatartja, majd haemolysálja. A k.mgcni- 
talis haemolytikus anaemiának tehát az összes tü
nete, a v. vérsejtek morphológiai elváltozása, resis
tencia csökkenése, rövidebb élettartama és fokozott 
pusztulása az enzymdefektus következménye.

A típusos sphaerocytás haemolytikus anaemián 
kívül ritkán fordul elő a hereditásos, nem sphaero
cytás haemolytikus anaemia, amelyben ugyancsak 
fokozott a haemolysis és élénk a v. vérsejt rege
neratio. A v. vérrsejt resistencia normális, a vizelet
ben porphobilinogen mutatható ki.

Az enzymhiány rejtve is maradhat, a beteg
ség csak külső behatásra keletkezik. Egyes ember
ben bizonyos gyógyszerek és főzelékfélék fogyasz
tása után súlyos haemolytikus anaemia fejlődik, 
amelyet a v. vérsejtek hereditásos enzymdefektusa 
a különböző exogen tényezőkkel közösen vált ki. 
Az öröklődő enzymzavar mint Carson és mtsai (7),' 
majd Beutler és Alving (4) primaquin érzékeny né-
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gereken kimutatta, a glukoz-6-phosphat dehydro- 
genáz és a redukált glutathion aktivitás csökkenésé
ben nyilvánul. Az előbbi mint már említettem a 
glykolysisben játszik szerepet. A glutathion minden 
sejtben megtalálható, amelynek sulfhydril SH cso
portja méregtelenítés közben disulfiddá oxydáló- 
dik. Az ún. SS glutathion redukció útján ismét SH 
vegyületté alakul vissza. Ha az oxydált glutathion 
redukciója hiányos, a v. vérsejtekben a detoxikáló 
mechanizmus zavart szenved. A genetikusok Brow
ne (5), Gross és mtsai (9) stb. szerint a vörösvér sejtek 
glutathion anyagcsere zavara domináns, nemhez 
kötött öröklődést mutat, a nők viszik át, főleg a fér
fiak betegszenek meg. A gén valószínű az X chro- 
mosomában lokalizálódik. A külső faktorok közül a 
primaquin és származékai, a sulfonamid, az acetil- 
anid, a phenylhydrazin stb., a főzelékfélékből a fava 
bab, amely a favizmust okozza és egyes borsófélék 
váltanak ki heveny haemolytikus anaemiát. Az 
enzymopeniás v. vérsejtek és a haemolysis össze
függése bizonyított. Ma már a haemolytikus anae- 
vniának tehát harmadik csoportja különíthető el, 
amelyben egyedül a fermentdefektus nem okoz 
megbetegedést, csak külső tényezők hatására jön 
létre a haemolytikus krízis. Ezt a kórképet a leg
helyesebb enzymopathiás toxikus haemolytikus 
anaemiának nevezni.

A Marchiafava—Micheli anaemiát a rohamok
ban jelentkező éjjeli haemoglobinuria jellemzi. Al
vás közben acidosis lép fel, ezért a megbetegedés 
kórszármazásában a vér pH eltolódásának tulaj
donítottak jelentőséget. A Crsi-gyel végzett izotóp 
vizsgálatokból kitűnt, hogy a vérsejtek élettartama 
megrövidült és az enzym elemzésből kiderült, hogy 
az acetylcholinesteráz aktivitása csökkent. A 
Marchiafava—Micheli anaemiát tehát két tényező 
okozza, egyik a v. vérsejtek öröklött elváltozása, a 
másik a haemolysist kiváltó faktor. Ez utóbbi azon
ban nem exogen eredetű, hanem mint a legújabb 
vizsgálatok mutatják a plasma properdin rendsze
rének a zavara. A properdin, amelyet Pillemer fe
dezett fel. mint ismeretes a komplement C3 részé
vel együtt vesz részt az immunbiológiai reakciók
ban. Ha a properdin-komplementet C3 részétől meg
fosztjuk, haemolysis jön létre. A properdin jelentő
ségét a Marchiafava—Micheli syndromában igazol
ja, hogy a beteg properdin mentes seruma nem 
oldja a v. vérsejteket, properdin hozzáadására 
haemolysis lép fel.

Fermenthiány következtében fejlődhet hypo- 
chrom anaemia is, vas elegendő mennyiségben van 
jelen, de a szervezet nem tudja á  hb. képzéshez 
felhasználni. A hereditásos sideroachrestikus anae
miát Heilmeyer (11) írta le, amelynek lényege, 
hogy a vas beépítése a porphyrin vázba szenved za
vart. A vérképet hypochromasia, a csontvelőt érési 
dissociatio az éretlen elemek felszaporodásával jel
lemzi. A serumvasszintje emelkedett, a v. vérsej
tekbe felvett vas egy része szemcsék alakjában a 
sideroblastokban mutatható ki. A v. vérsejtek 
koproporphyrin tartalma emelkedett, a protoporphy

rin mennyisége csökkent, amely csak úgy értelmez
hető, hogy annak a fermentumnak az aktivitása 
gyengébb, amely a koproporphyrin átalakulását 
protoporphyrinné katalizálja. Egyébként a porphy
rin anyagcsere kongenitalis elváltozásairól később 
lesz szó.

Haemoglobinopathia
Haemoglobinopathián a hb. fehérje szintézisé

nek kongenitalis zavarát értjük. A globin mintegy 
300 aminosavból áll, amelyből hacsak egy különbö
zik a normálistól, a v. vér sejt morphológiája, funk
ciója és élettartama változhat meg.

A normális hb. nem egységes, mint erre már 
1910-ben Wakulenko (26) felhívta a figyelmet, a 
phoetusnak más hb-ja van, mint a felnőttnek. Az 
embryonalis élet első heteiben még primitív ún. P 
hb. található, a 4-ik hónapban jelenik meg az F hb., 
de már ilyenkor nyomokban A hb. is kimutatható. 
Az F hb. különbözik az A hb.-tól, isoleucin tartal
ma nagyobb, lúggal szemben ellenállóbb és papír- 
elektrophoresisbén lassabban vándorol. A phoetus- 
ban az F hb.-nak funkciós szempontból lehet jelen
tősége, valószínű az oxygen szállítását könnyíti meg. 
Az újszülöttnek már 20—40% A hb.-ja van, 5—6 
hó múlva azonban csaknem az összes F hb. A hb.-ra 
cserélődik ki. Felnőttben csak mintegy 2% F hb. 
fordul elő, ennél több hb. anomáliára utal. A fel
nőttkori A hb. is különböző, a felnőtt vérében, mint 
Kunkel és Wallenius (16) vizsgálatából kiderült kb. 
2% Aa hb. észlelhető

Az aminosavak száma és sorrendje szerint az 
emberi hb.-nak számos típusát írták le, ma már 
mintegy 20 variánst ismerünk: hb. Ai, A2, C. D, E, F, 
G, H, I, S stb., amelyek a physikochemiai tulajdon
ság és papírelektrophoresisben a vándorlási sebes 
ség útján különíthetők el egymástól.

Ovalocytás anaemiában vagy elliptocytosisban 
a v. vérsejtek egy része ovalis alakú. A részhordo
zókban 20—30%-nál több ovalocyta nem található, 
ezek többnyire egészségesek. Haemolytikus anae
mia, amely rendszerint enyhe lefolyású, olyan csa
ládokban fordul elő, amelyekben a v. vérsejtek el
változása mindkét szülőtől öröklődik és a vérben 
70—90% ovalocyta mutatható ki. Sarlósejtes vagy 
drepanocytás anaemiá ban a v. vérsejtek sarló vagy 
félhold alakja főleg nedves kamrában látható. A 
sarlósejtgen a hb. molekula szintézisét változtatja 
meg. Ingram (13) chromatographiás vizsgálattal ki
mutatta, hogy az S hb. aminosav felépítése abban 
különbözik az A  hb.-tól, hogy a fehérje molekulá
ban egy glutaminsav helyét valin foglalja el. A kó
ros hb.-nak tulajdonítható a v. vérsejtek alaki el
változása. A négereknél 6—8%-ban fordul elő. Egy 
S gén hordozója klinikailag egészséges, ha azon
ban mindkét szülőtől ugyanolyan kóros hb. öröklő
dik, nagyfokú anaemia, máj és lép megnagyobbo
dással észlelhető. Az SS homozygota súlyos haemo
lytikus anaemiáját haemolytikus krízisek sárgaság
gal és lázzal, valamint multiplex thrombusok fellé
pése jellemzi. A megbetegedés a gyermekkorban
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kezdődik, a beteg a 20-ik évet ritkán éri meg. A 
thalassaemiának vagy Földközi tengeri anaemiának 
a betegség súlyossága szerint 3 alakját szokták el
különíteni. Thalassaemia maior, minor és minima. 
A thalassaemia maior vagy Cooley anaemia homo- 
zygotákban, a másik kettő heterozygotákban fordul 
elő. A normális hb. mellett F és A2 hb. mutatha
tó ki. Thalassaemia maiorban a súlyos, előrehaladó 
anaemiát a nagyfokú aniso-poikilocytosison, a po- 
lychromasián kívül főleg céltáblasejtek és éretlen 
magvas v. vérsejtek, az ún. paraerythroblastok tö
meges megjelenése jellemzi. Nedves kamrában a v. 
vérsejtek torz alakot vesznek fel. Különösen az F 
hb. enormális mennyiségben szaporodik meg, a 
90%-ot is meghaladhatja. A thalassaemia minor jó
indulatú, az anaemia mérsékelt, kisfokú aniso és 
poikilocytosissal, céltáblasejt csak szórványosan for
dul elő, magvas v. vérsejtek hiányoznak. A beteg 
vérében az F hb. 3—5%, A thalassaemia minimá
ban a v. vérsejtszám normális, a festett készítmény
ben hypochromasia, elvétve egy-egy poikilocyta és 
céltáblasejt látható. Haemoglobin C betegségben a 
hb. molekulában egy glutaminsav helyett lysin ta
lálható. A heterozygoták klinikailag egészségesek, 
a vérképben mikrocytosis, aniso-poikilocytosis, poly- 
chromasia és céltáblasejtek találhatók. A homozy- 
goták mérsékelt haemolytikus anaemiájában a sej
tek zöme céltáblasejt. A hereditásos methaemoglo
binaemia főtünete a szürkésbarna cyanosis, amely 
már a szüléskor megfigyelhető. Az elégtelen oxygen 
szállítás miatt polyglobulia fejlődik. Oka ferment- 
defektus, a v. vérsejtekben ugyanis az enzymrend- 
szer zavartalan működése szükséges ahhoz, hogy a 
methb. redukálódjék és redukált állapotban marad
jon. Az egyik típusban a methb.-t redukáló speci
fikus enzymrendszerből a flavoproteinek csoport
jába tartozó diaformáz fermentum részben vagy 
teljesen hiányzik. A másik típust, mint Hörlein és 
VJéber (12) kimutatta, kóros M hb. termelés jellemzi.

Thrombasthenia
Thrombasthenián a vérlemezkék funkció- 

zavarát értjük, a megbetegedés dominánsan örök
lődik. Több típusát ismerjük: a hereditásos throm- 
bastheniában (Glanzmann—Naegeli) a klinikai tü
netek Werlhof-kórra emlékeztetnek, a vérzési haj
lamosság már gyermekkorban jelentkezik. A vér- 
lemezkeszám rendszerint normális, a thrombocyták 
morphológiai elváltozásán kívül, amely mikrocy- 
tosisban, anisocytosisban, a granulák számának a 
csökkenésében nyilvánul, funkciós eltérés is ész
lelhető. A konstitutiós thrombopathiában (Wille
brand—Jürgens) a vérzékenység a haemophiliához 
hasonlít. A vérlemezkék morphológiai elváltozása 
csekély, főleg a funkciós zavar kifejezett.

A kórképek között a határ elmosódott. A vér
lemezkék dysfunkciója elsősorban az agglutinatiós 
képesség csökkenésében nyilvánul, amely leginkább 
phasiskontraszt mikroszkópon figyelhető meg, de a 
festett készítményben is feltűnik, hogy a thrombo
cyták nem csoportosan, hanem egyenként helyez
kednek el. A funkciós zavar további mértéke szi-

likonozott lemezen, a vérlemezkék kiterjedésének a 
zavara, amely elektronmikroszkóppal mutatható ki. 
A vérlepény retractiójának csökkenését vagy elma
radását a retractozym ferment hiánya okozza. A to
vábbi enzymdefektus a szénhydrát anyagcserében 
észlelhető, az adenosintriphosphat csökken, a gly- 
ceroaldehydphosphatdehydrogenáz és a pyruvatki- 
náz aktivitása gyengül. A thrombocyta 3 faktor za
varát is leírták. Végül thromboelastographiával a 
thrombus elaszticitás gyengesége állapítható meg.

Űjabban konstitutiós thrombopathiában a 
VIII., IX. és a VII. faktor hiányát is kimutatták, le
hetséges, hogy nem is thrombopathiáról, hanem 
coagulopathiáról van szó, illetve a megbetegedést a 
vérlemezke és az alvadási rendszer együttes defek
tusa okozza.

Coagulopathia
A kongenitalis coagulopathiák is az enzymo- 

pathiás megbetegedések körébe sorolhatók, lénye
gük, hogy a véralvadásban szereplő fehérjék meny- 
nyisége csökken. A haemophilia nemhez kötött, 
recessiv módon öröklődő megbetegedés, amelyet a 
nők viszik át az utódokra, de a férfiakon mani
fesztálódik. A nők haemophiliás jellegű vérzé
kenysége esetén tehát más coagulopatHiás kór
képre kell gondolni, bár kivételesen előfordulhat ho- 
mozygota nőkön is, ha az apa vérző és az anya kon
duktor.

Az újabb vizsgálatokból kitűnt, hogy nem egy
séges megbetegedés, ma már pathogenetikai szem
pontból három típusát szokták megkülönböztetni. 
Az A haemophiliát a VIII. faktor vagy antihaemo- 
philiás globulin, a B haemophiliát a IX. vagy 
Christmas faktor és a C haemophiliát a PTA vagy 
Rosenthal tényező hiánya okozza. Az utóbbi beso
rolását a haemophiliák körébe sokan vitatják, 
mert a megbetegedés mindkét nemben előfordul és 
nem recessiven, hanem dominánsan öröklődik. Eb
ben az évben két esetről Rák és Kovács (21) számolt 
be. Mindegyik faktor az aktív thrombokináz kép
ződéséhez szükséges, amely a prothrombin átalaku
lását thrombinná katalizálja.

Mind a három típust spontán vagy traumára 
fellépő vérzések jellemzik. A betegség súlyossága a 
VIII., IX., illetve a PTA faktor mennyiségétől függ. 
Az antihaemophiliás tényezők csökkenése ugyanis 
esetenként változik, azonban családonként megkö
zelítőleg azonos. A különbség oka a gén struktúrá
ban kereshető. A legsúlyosabb vérzés akkor mutat
kozik, ha az antihaemophiliás faktor 1% alá csök
ken, 20% felett a subhaemophiliás klinikailag tü
netmentes.

A Stuart—Prower, vagy X. faktor a plasma 
thrombokinazén kívül szerepet játszik a VII. faktor 
aktivitásában is. A faktor létezését számos kutató 
igazolta. Telfer és mtsai (25) leírtak hiánya követ
keztében fellépő, a kongenitalis haemophiliához 
hasonló kórképet is. A Hageman faktor, amely PTA 
tényezővel messzemenő rokonságot mutat, defek
tusa ugyancsak veleszületett is lehet, hiánya in vitro 
mutatható ki, klinikai tüneteket nem okoz. Az an-
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giohaemophilia elnevezés Achenbach és Klespertől 
(2) származik, akik a hajszálerek kapillarmikrosz- 
kópos elváltozása miatt tisztán vascularis eredetű
nek tartották, de többnyire a VIII. és néha a IX. 
faktor csökkenése is kimutatható. A megbetegedést 
tehát hajszálér és plasma defektus együttesen idé
zi elő. A valódi haemophiliától az öröklődés által 
is különbözik. A vérzések változó hevességgel je
lentkeznek, de sohasem oly súlyosak, mint haemo- 
philiában.

Kongenitalis hypoprothrombinaemia. A pro
thrombin átalakulása thrombinná ugyancsak fer
mentativ úton történik, amelyhez V. VII. és X. fak
tor szükséges. Izolált hypoprothrombinaemia el
vétve fordul elő, többnyire VII. faktor defektussal 
közösen jelentkezik. Kongenitalis hypoprothrombin- 
aemiát Murphy és Clark (18), Quick (20) és mások 
elsősorban újszülöttön észlelték, súlyos bél, nyál
kahártya és bőrvérzéssel. Hypoaccelerinaemiát az
V. faktor hiánya okozza, kongenitalis alakját para- 
haemophiliának is nevezik. Owren (19) írta le az 
első kórképet, amelyben a klinikai tünetek haemo- 
philiára emlékeztettek. A megbetegedés férfiakon 
és nőkön egyaránt előfordul, dominánsan öröklődik. 
Torzképződményekkel együtt is észlelték. Hypocon- 
vertinaemia a VII. faktor hiánynak következménye. 
Alexander és mtsai (1) hívták fel rá a figyelmet, 
azóta számos esetet közöltek. Izolált VII. faktor
hiány ritkán okoz súlyos vérzékenységet, rendsze
rint más alvadási faktor zavar is társul hozzá. Be
számoltak olyan családról is, ahol a három vérzé
keny testvérben a VII. faktor teljesen hiányzott, a 
szülőkben és a többi testvérben a normális érték 
50%-ra csökkent.

A kongenitalis fibrinogenopenia lehet részleges 
vagy teljes. Revol és mtsai (22) egész családot ész
leltek. Kézenfekvő volna, ha súlyos haemorrhagiás 
diathesis kísérné, de a véralvadási zavar lényegesen 
enyhébb, mint haemophiliában. Nagyfokú vérzé
kenység homozygotákon lép fel, heterozygoták kli
nikáikig egészségesek, még a nők menstruatiója is 
normális lehet. Teljes fibrinogenhiányban a vér 
nem alvad meg. Csaknem kizárólag a gyermek
korban fordul elő, mert a betegek a súlyos haemorr
hagiás diathesis miatt a felnőtt kort nem érik meg. 
A fibrinogen csökkenésén kívül fibrinogenasthenia 
néven ismertették a fibrinogen kongenitalis kvalita
tív elváltozását, a klinikai tünetek ugyanazok, mint 
fibrinogenopeniában. Laki és Loránd (17) a plas- 
mában fibrinstabilizáló faktort találtak. Üjabban 
Schmerling és mtsai (24) írtak le olyan veleszületett 
coagulopathiát, amely az újszülöttön köldökvérzés
ben, nagyobb suffusiókban és hiányos sebgyógyu
lásban nyilvánul. Az alvadási statusra jellemző, 
hogy faktor hiány nem mutatható ki, a fibrin kép
ződés normális, a fibrinalvadék azonban húgyany- 
oldatban 2—3 óra alatt feloldódik, mely normálisan 
napokig tart. A vérzékenységet a fibrinstabilizáló 
faktor kongenitalis hiányának tulajdonítják.

Porphyria
A porphyrinek bioszintézise ma már eléggé 

jól ismert. Glycinből és a borostyánkősavból 
delta aminolaevulinsav keletkezik, ebből porpho
bilinogen képződik, amelyet további enzymfolya- 
matok uroporphyrinné és koproporphyrinné alakí
tanak át, majd decarboxylálás útján protoporphy
rin keletkezik. A közti termékek izomerjei közül az 
uroporphyrin III. és a koproporphyrin III. a legfon
tosabb, amelyekből a protoporphyrin épül fel. Az 
elnevezés csak arra utal, hogy honnan vesszük a 
vizsgálati anyagot, mert mind az uroporphyrin, 
mind a koproporphyrin a vizeletben és a székletben 
egyaránt előfordul. A szintézis egyes állomásait spe
cifikus enzymek katalizálják.

A porphyria is az enzymopathiás megbetegedé
sek csoportjába tartozik. Míg az erythrocytopathiás 
és a heveny porphyria hepatica hereditásos jellegét 
senki nem vonja kétségbe, addig az idült porphyria 
hepaticában az öröklés jelentőségét a legtöbb szerző 
tagadja.

A kongenitalis erythrocytopathiás porphyria 
recessiven öröklődő megbetegedés, tünetei már 
gyermekkorban jelentkeznek. A sötétbarna vizelet
ben uroporphyrin és koproporphyrin mutatható ki. 
A porphyrinszintézis zavarának az oka a v. vérsej
tekben van. Az újabb vizsgálatokból kiderült, hogy 
a normoblastokban a porphobilinogenisomeráz fer
mentum hiányzik vagy aktivitása csökken.

A heveny porphyriát a porphyria hepatica kö
rébe sorolják, a család több tagján észlelhető, domi
nánsan öröklődik. A világos vizeletben, mely csak 
állás közben sötétedik meg, az uroporphyrin és a 
praecursorok közül mint Haeger (10), Kelényi és 
mtsai (14) kimutatták, a porphobilinogen és a delta 
laevulinsav szaporodik meg. tehát az átalakulás a 
porphobilinogen és az intermedier termékek között 
akadályozott, az enzymblock helye itt tételezhető 
fel.

Dysproteinaemia hereditaria
A fehérjeszintézis zavara súlyos megbetegedést 

okozhat, mint ezt számos haematológiai kórkép iga
zolja, így elég, ha a coagulopathiákra utalok. A fe
hérje anyagcserét is a genek által ellenőrzött en- 
zymrendszer irányítja, valószínű, minden specifikus 
enzymnek meghatározott gén felel meg. A vérfe
hérjék hereditásos elváltozása csaknem kizáiclag 
a fehérjemennyiség csökkenésében nyilvánul. A 
legrégebben ismert megbetegedés a kongenitalis 
fibrinopenia, újabban ismertük meg a kongenitalis 
agammaglobulinaemiát, az analbuminaemiát és az 
atransferrinaemiát. Veleszületett fehérjehiányban 
az öröklés recessiv módon történik, típusos elválto
zás főleg csecsemőkön és gyermekeken észlelhető. 
A kongenitalis fibrinopeniáról már az alvadási za
varoknál volt szó.

A serumfehérjék közül a gammaglobulinmk 
különös jelentőséget kell tulajdonítani, mert az an
titesteket tartalmazza. A kongenitalis agammaglo
bulinaemiát először 1952-ben Bmion  (6) észlelte, 
azóta a közölt esetek száma meghaladja a 60-at. A
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magyar szerzők közül Koltay és mtsai (15) két kon- 
genitalis agammaglobulinaemiáról számoltak be. A 
vérben gammaglobulin nem mutatható ki, vagy 
csak nyomokban található. A defektus nyomán a 
szervezet reakciója antigénnél szemben megválto
zik, az antitesttermelés csökken vagy teljesen meg
szűnik, ezért a megbetegedés az irodalomban anti- 
testhiány syndroma néven is szerepel. Ez a megje
lölés annyival kevésbé helyeselhető, mert a termé
szetes immunanyagok, a vér komplement, properdin, 
izoagglutinin szintje többnyire normális. Egyébként 
az antitesthiány vagy Barandun szindrómát az ala
csony isohaemagglutinintiter és a csökkent vagy 
hiányzó antistreptolysintiter jellemzi. Kongenitalis 
agammaglobulinaemiában a klinikai tünetek közül 
a legjellemzőbb a különös hajlam fertőzésre, amely
nek lefolyása súlyos, gyakran Ismétlődik, esetleg 
idülté válhat. A klinikai kórkép alakulása a gam
maglobulin mennyiségétől is függ, hypogammaglo- 
bulinaemiában a szervezet immun reakciókészsége 
természetesen kevésbé csökkent, mint teljes gam
maglobulin hiányban.

Az agammaglobulinaemia morphológiai alap
ját a plasmasejtek számának csökkenésében keres
ték. A szerzők egy része a plasmasejtek hiányát, ill. 
nagyfokú csökkenését írta le, mások normális érté
ket találtak. Az utóbbi körülmény azonban nem 
zárja ki azt, hogy a plasmasejteknek jelentős sze
repe van a gammaglobulinok termelésében, ugyan
is normális szám esetén a plasmasejtek funkciós 
insufficientiájáról lehet szó. Egyébként a plasma
sejtek száma és a vér gammaglobulin szintje között 
szoros kapcsolat annyival kevésbé várható, mert 
egyrészt a plasma sejt praecursorokban is folyik 
gammaglobulin termelés, másrészt már évek előtt 
rámutattam arra, hogy a plasmasejtek elváltozása 
nemcsak számszerű, hanem minőségi eltérésben is 
nyilvánul. Normális szám mellett is a legtarkább 
szerkezeti elváltozások figyelhetők meg és ha ezt 
nem vesszük tekintetbe, a vér gammaglobulin tar
talma és a plasmasejtek között törvényszerűség 
nem is várható. Üjabban Cottier és Barandun (8) 
agammaglobulinaemiában a lymphoreticularis szö
vet dysplasiáját figyelték meg és a gammaglobulin 
hiányt ennek tulajdonítják.

Az albumin szintézisnek is a legsúlyosabb for
mája ezen frakciónak a teljes hiánya. Bennhold (3) 
1954-ben írta le először. Egészségesnek látszó 
nő vérében sem elektrophoresissel, sem serológiai 
módszerekkel albumiiit nem tudott kimutatni, ezt 
az állapotot analbuminaemiának nevezte el. Máj, 
vese ártalmat és oedema készséget nem észlelt. A 
defektus közelebbi oka nem ismeretes, de a leírás 
alapján feltehető, hogy kongenitalis genanomália 
okozza.

Heilmeyer észlelte (szóbeli közlés) egy esetben 
a transferrin veleszületett hiányát. A vérben trans- 
ferrint nem tudtak kimutatni, a plasma vaskötő
képessége csökkent. Súlyos haemochromatosis fej
lődött, a vas főleg a májban és a lépben halmozó
dott fel.

Táblázat
ENZYMDEFEKTUS

enoláz
glukóz-6-phosphat de- 

hydrogenáz 
glutathion
glukóz-6-phosphat de- 

hydrogenáz 
acetylcholesterináz 
properdin

Goldberg fermentum

S hb.
F hb. és A2 hb.
C hb.
diaformáz vagy F hb.
adenotriphosphat
glyceroaldehydphos-

phatdehydrogenáz
pyruvatkináz

VIII. faktor
IX. faktor 
PTA faktor

X. faktor
vascularis zavar és 

VIII. f. hiány

prothrombin 
V. faktor 
VII. faktor 
fibrinogen
porphobilinogenisome-

ráz

gammaglobulin 
albumin 
transferrin

A hereditásos megbetegedéseket talán a legré
gebben és a legbehatóbban a haematológia terüle
tén tanulmányozták. A klinikai kórképek különböz
nek egymástól, de mint a táblázat szemlélteti, közös 
tulajdonságuk, hogy genanomália nyomán enzym- 
defektus következtében keletkeznek. A gén kutatás 
szüntelenül folyik, már eddig is számos megbetege
dés pathomechanismusát sikerült tisztázni és a jö
vőben még további fontos eredmények várhatók.

IRODALOM: 1. Alexander B. és mtsai: J. din. In
vest. Vol. XXX. 1951. 6. — 2. Achenbach W. és Kiesper
R. : Föl. Haem. (N. F.) 1957. 1. 3 . -  3. Bennhold H.: 
Kiin. Woch. 1954. 32. 756. — 4. Beutler E. és Alvmg A.
S. : J. láb. clin. Med. 1954. 44. 177. — 5. Browne J. S. L.: 
Bull. Johns. Hoph. Hosp. 1957. 101. 115. — 6. Bruton O.: 
Pediatrics. 1952. 9. 722. — 7. Carson P. E. és mtsai: 
Science. 1956. 124. 484. — 8. Cottier H. és Barandun S.: 
Helv. Med. Acta. 1959. 26. 461. — 9. Gross J. és mtsai: 
J. clin. Invest. 1958. 37. 1176. — 10. Haeger B.: Lancet. 
1958. 606. — 11. Heilmeyer L.: Dtsch. Med. Wsch. 1959. 
84. 1761. — 12. Hörlein H. és Wéber: Zschr. inn. Med. 
1951. 6. 197. — 13. Ingram V. M.: Nature London. 1956. 
178. 792. — 14. Kelényi G. és mtsai: Magy. Belorv. Arch. 
1960. 13. 166. — 15. Koltai M.: Orv. Hetil. 1958. 99. 869. 
— 16. Kunkel H. G. és Wallenius G.: Science. i955. 122.

BETEGSÉG
Erythropathia:
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Sideroachrestikus
anaemia

Haemoglobinopathia: 
Sarlósejtes anaemia 
Thalassaemia 
Hb C betegség 
Methaemoglobinaemia

Thrombasthenia:

Coagulopathia:
A haemophilia 
B haemophilia 
PTA faktor hiány 
St art—Prower beteg

ség
Angiohaemophilia

Hypoprothrombinae-
mia

Hypoaccelerinaemia
Hypoconvertinaemia
Fibrinogenopenia

Porphyria:

Dysproteinaemia:
Agammaglobulinae
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Analbuminaemia
Atransferrinaemia



2 2 6 4 O R V O S I  H E T I L A P

228. — 17. Laki K. és Loránd, L.: Science. 1948. 108. 280. 
— 18. Murphy J. B. és Clark W. M.: Amer. J. med. Sei. 
1944. 207. 77. — 19. Owren P. A.: Amer. J. Med. 1953. 
14. 201. — 20. Quick A. J.: Lancet. 1947. 379. — 21. Rák
K. és Kovács J.: Orv. Hetil. 1961. 16. 722. — 22. Revol

L. és mtsai: Sang. 1951. 22. 747. — 23. Rosenthal R. L.: 
Blood. 1955. 10. 120. — 24. Schmerling D. H. és mtsai: 
Helv. Paediat. Acta. 1960. 15. 471. — 25. Telfer T. P. és 
mtsai: Brit. J. Haemat. 1956. 2. 308. — 26. Wakulenko 
Arb. med. chem. Lab. Tomsk. 1910. 2. 1.

k l i n i k a i  T a n u l m á n y o k

Budapesti Orvostudományi Egyetem IV. Sebészeti Klinika

* Extracorporalis keringés segítségével végzett első tíz intracardialis]
• műtétünk tapasztalatai*

K u d á sz  J ó z s e f  d r ., G ó tn ö ry  A r d r á s  d r .. E ú& réii & ó r tU r  d r .,  I t n e z  I á i z U  d r ., J e l i t  v ie s  I r á n  d r ., M a rh c s^ G y v rg y  ú r.,
l* a p p  S á n d o r  d r ., S z a b ó  Z o ltá n  d r .  és S zá n tó  K a ta lin  d r .

A szív- és érsebészet fejlődésében az utolsó 
tíz esztendő munkája a kutatásnak ismét új terü
leteit tárta fel. A modern szívsebészet kialakulásá
nak már a kezdetén mindnyájunknak — akik eb
ben a munkában résztvettünk — az volt a vá- 

* gyünk, hogy mint más műtéteknél, úgy a szív
műtéteknél is mindent lássunk. Intracardialis mű- 
téteinket a kezdeti években a szívbe vezetett ta
pintó ujjunk vezérlése mellett, tehát lényegében 
„vakon” végezhettük. Később a hypothermia nyi
tott lehetőségeket az általában rövidebb időt 
igénylő, de nyílt szíven történő műtétek elvégzé
sére. A következő lépés az extracorporalis kerin
gés megvalósítása volt, amely már megfelelő időt 
és biztonságot is nyújtott ahhoz, hogy hosszabb 
időt igénylő műtéteket, a szív üregeinek feltárásá
val és a szem ellenőrzése mellett végezhessünk el. 
Az extracorporalis keringésnek a felületes vagy 
mély hypothermiával való kombinációi pedig a még 
további haladás ígéretei, illetve megvalósulásai. 
A fejlődés számára megnyitott újabb lehetőségek 
távlatában tovább fejlődik az eljárás, tökéletese
dik a gép, egyre jobban megközelítve azt a mun
kát, melyet a helyettesített szervek és maga a szer
vezet végez. Hazánkban a IV. sz. Sebészeti Klinika 
munkaközösségén kívül az Országos Kardiológiai 
Intézet és a Szegedi I. sz. Sebészeti Klinika munka- 
közössége foglalkozik régebbi idő óta az extra
corporalis keringésnek kísérletes és gyakorlati 
megvalósításával. A múlt év folyamán a Pécsi I. 
sz. Sebészeti Klinika munkaközössége is megindí
totta kísérleteit az általuk szerkesztett gép kipró
bálására.

Tisztában voltunk azzal, hogy az extracorpo
ralis keringés biztonságos alkalmazása klinikánk 
együttesét is, mint minden más együttest, akik e 
kérdéskomplexussal nemcsak elméletben, hanem

* E közleményünkben az 1960 decemberig végzett 
műtéteinkről számolunk be. Azóta újabb 14 műtétet 
végeztünk mortalitás és említésre méltó szövődmény 
nélkül.

gyakorlatban is foglalkoznak, olyan feladatok elé 
állítja, amelyeknek megoldásához elsősorban fe
gyelmezett, kitartó és gondosan szervezett kísérleti 
munkára van szükség. Ennek a munkának meg
szervezése és eredményes beindítása nemcsak azt 
jelentette, hogy elkészült egy gép, amely lehetővé 
tette az extracorporalis keringés létesítését, hanem 
ami még fontosabb, hogy egy munkacsoport meg
tanulta teljes összhangban alkalmazni a gépet, 
amely átmeneti időre lehetővé teszi a szív és tüdő 
működésének kikapcsolását.

Első tíz esetünket, melyek hazánkban az első 
eredményes esetek, időrendi sorrendben az 1. sz. 
táblázat mutatja.

A mortalitás ezen első tíz esetünkre vonatkoz
tatva 30%. Ennek értékelésénél azonban, ha tekin
tetbe vesszük, hogy az első esetekről van szó és ha 
összehasonlítjuk az egyes, legjobb eredményekkel 
dolgozó külföldi munkacsoportok 50—70 és még 
magasabb százalékot is mutató indulási eredmé
nyeivel, akkor ez a kezdeti eredmény viszonyítva 
is jó.

A 3. sz. betegünknek infundibularis pulmona
lis stenosisa volt. A thoracotomia közben fellépő 
szívmegállás miatt már a műtét érdemi része előtt 
resuscitatiót kellett végrehajtani, mely csak az 
extracorporalis keringés bekapcsolásával vált 
eredményessé. Ezért a későbbi exitus nem írható 
az extracorporalis keringés rovására.

Az 5. sz. betegünknél az alsó tubularis vese
elégtelenség képéhez hasonló körülményeket min
den valószínűséggel a kanülmegtöretést követő 
pangás váltotta ki.

A 6. sz. betegünknél az exitust a 4. napon, az 
egyébként teljesen rendezett cardialis állapot és a 
tracheotomiás nyíláson át végzett leszívási kísér
letek ellenére tapadó és a bronchusokat plasztiku
san elzáró váladék okozta. Ez a halált okozó szö
vődmény sem kizárólagosan az extracorporalis 
keringés alkalmazásának következménye.
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• 1. E. P. 8 20,2 Nagy pitvari 65/20 50/40 4,2 14 17,1 11,0 13,6 15,6 16,0 15,8 16,6 16,6 A sept. def. 
zárása nyolcas

14 1700
nő sept. def.

2. 23
(ostium sec.) öltésekkel

R. B. 9 Nagy pitvari 30/0 30/10 5,7 19 17,5 14,2 14,7 I. 15,9 15,9 — — — A sept. def. 
zárása nyolcas

28•• 1900
fi sept. def. 15,9

(ostium pri- 11. és egyszerű
műm) 15,9 csomós öltések

kel
3. K. M. 7 20 Infundibularis 50/25 — — — 24 15,5 — 12,7 13,2 — — — — Infundibulum 20 1800

fi pulmonalis
stenosis

resectio

4. P. É. 7 18,6 Nagy pitvari 25/0 25/10 3 8,5 16,7 12,0 13,4 13,0 14,1 14,1 16,2 A sept. def. 24 1600
nő sept. def. zárása nyolcas

(ostium sec.) és egyszerű cső-
mos öltésekkel

5. K. M. 21 54 Pitvari sept. 25/0 25/15 3,5 11,5 17,1 11,0 13,4 14,1 15,4 15,4 16,6 16,6 16,6 Sept. def. zá- 24 3500
nő defectus rása nyolcas

(Ostium pri- öltésekkel
mum) •

6. R. L. 9 18,4 Kamrai sept. 80/25 60/30 — — 18,2 13,5 13,4 13,9 17,1 — 18,3 — 18,8 Sept. def. zá- 25 1800
fi defectus rása izomge

renda rávarrá-
sával

7. K. M. 28 57,2 Fallot-féle tri- 60/0 15/0 — — 16,5 10,7 12,8 13,4 13,7 10,4 16,0 16,0 — Valvuloto’mia 33 4000
nő lógia : valvu- a púim. törzsön

laris -j- infun- át retrograde.
dibularissteno- Infundibularis
sis +  pitvari diaphragma re-
sept. def. (osti- secliója a jobb
um primum) kamra felöl.

Pitvari sept. 
def. zárása 
nyolcas ölté-
sekkel

8. V. E. 10 32 Nagy pitvari 30/0 30/20 2,1 10,1 19,0 12,3 14,1 I. 17,6 17,0 — 18,7 — A sept. def.
nő sept. def. 15,5 zárása nyolcas 12 2600

(ostium sec.) 11. öltésekkel
17.6

9. T. A. 13 52 Pitvari sept. 30/0 30/18 4,2 6,8 18 13,1 15,5 15,5 16,3 15,7 17,8 17.8 17,8 A sept. def. 12 3200
fi defectus zárása csomós

(ostium sec.) öltésekkel
10. Cs. M. 14 44 Nagy pitvari 

defectus
30/0 30/15 7,7 12,9 15,0 10,5 11,7 12,6 13,1 13,2 14,3 — — A sept. def. 17 3100

nő zárása nyolcas
(ostium sec.) öltésekkel

E r e d m é n y

P. p. sebgyógyulás. Gyógyultan 
távozott

P. p. sebgyógyulás. Közvetlen 
műtét után postcardiac surg. 
synd., decompensatio. Gyógyul
tan távozott

Thoracotomia alatt syncope 
Resuscitatio a mesterséges ke
ringés bekapcsolásával. Ezután 
műtét. Mellkaszárás után fél
órával újabb syncope. Egy óra 
múlva újabb, irreversibilis szív
megállás. Exitus 

P. p. sebgyógyulás. Gyógyultan 
távozott

Uraemia. Ötödik napon exitus

A 4. napon a légutak mecha
nikus elzáródása miatt exitus

P. p. sebgyógyulás. Gyógyultan 
távozott

P. p. sebgyógyulás. Gyógyultan 
távozott

P. p. sebgyógyulás. Gyógyultan 
távozott

P. p. sebgyógyulás. Gyógyultan 
távozott

O
R

V
O

S
I

 
H

E
T

I
L

A
P

 
2265



2 2 6 6 O R V O S I  H E T I L A P

Az indikációkat illetően azt mondhatjuk, hogy 
vannak olyan elváltozások, amelyeknek műtétéi a 
megkívánt biztonsággal végezhetők és vannak 
olyanok, amelyek ez idő szerint sem oldhatók meg 
jól. Célzunk itt főképpen a Fallot-féle tetralógiá
nak egyes eseteire. Az indikációk felállításának 
pontosabb körvonalazása, véleményünk szerint itt 
még újabb kutatások eredményeire vár.

A mi eseteink extracorporalis módszerrel tör
ténő műtéti indikációinak elemzésére térve, első
ként áll a

Pitvari septum defectus
(ostium secundum typus, ostium primum typus)

Pitvari septum defectus miatt 8 esetben vé
geztünk műtétet extracorporalis keringés segítsé
gével (1., 2., 4., 5., 7., 8., 9., 10.). ö t  esetben ostium 
secundum (1., 4., 8., 9., 10.) és három esetben ostium 
primum typusú (2., 5., 7.) septum defectust zár
tunk. A 7. sz. Fallot-féle trilógia miatt operált eset 
pitvari septum defectusa ugyanis szintén ostium 
primum typusú volt.

Meg kell említenünk, hogy az extracorporalis 
keringés bevezetése előtt a pitvari septum defec- 
tusokat fedett methodikával zártuk. 20 esetben vé
geztünk így, legnagyobb részben ostium secundum 
typusú defectus miatt műtétet és a Bailey-féle 
atrioseptopexiát olyan esetekben, amikor ostium 
secundum typusú defectushoz vena pulmonalis be- 
szájadzási rendellenesség is társult. Eredményeink 
azonban az extracorporalis keringéssel kétségtele
nül jobbak és megbízhatóbbak. A „vak” methodika 
semmiképpen sem pótolhatja teljesen e téren a 
nyílt módszerek alkalmazását. Az ostiúm secun
dum typusú defectusoknak nagyon változatos for
mái ezt feltételezik. Az ostium secundum typusú 
defectusok zárása hypothermia alkalmazásával is 
elvégezhető és ebben az lehet a döntő, hogy egyéni 
tapasztalatok alapján melyik munkacsoport melyik 
módszert választja bizonyos esetekben. A mi véle
ményünk ez idő szerint az, hogy az extracorporalis 
keringés minden körülmények között elegendő időt 
biztosít és emellett a műtét legfontosabb szakaszá
ban sietni soha sem kell.

Az ostium primum typusú defectusok változa
tait ismerve viszont nem lehet vitás, hogy ezeknek 
gondos ellátásához már feltétlenül több idő szük
séges, mint amennyit a hypothermiás módszer le
hetővé tesz.

Általánosságban pedig, a pitvari septum defec
tusok műtéti indikációját tekintve, azt kell mon
danunk, hogy a biztos diagnózis legfeljebb az eset
ben nem jelent műtéti indikációt, ha a kimutatott 
defectus, a „foramen ovale apertum” kicsi és a 
pulmonalis nyomás több éves kontrollok szerint 
sem emelkedik. Egyébként a jobb szívfél túlterhe
lése és a fokozódó pulmonalis perifériás resistentia 
egyetlen praeventiója csak a defectus műtéti zárása 
lehet. Különben a prognosis rossz.

A mi eseteinkben az ostium primum defectu
sok formái egyszerű typushoz tartoztak, nem szö
vődtek canalis atrioventricularis communissal. Ez

utóbbi esetben ugyanis a mitralis szájadék aortás 
és esetleg a tricuspidalis szájadék septalis vitor
lája mellett is közlekedés áll fenn a pitvarok és 
kamrák űrtere között és ezeknek plasztikus zárását 
is el kell végezni.

Ostium primum typusú defectusok zárásához 
nem használtunk sem autó-, sem homoio-, sem 
alloplasticus anyagot. A defectus széli részeinek és 
a két vénás szájadék közti sima, de a kamrai sep
tum felső határának megfelelő részét csomós ölté
sekkel úgy egyesítettük, hogy szabálytalan és a 
functiót zavaró elhúzódás ne keletkezzék. A táb
lázaton feltüntetett 2. sz. esetünkben volt egyedül 
az az érzésem, hogy Ivalon-folt alkalmazása talán 
előnyösebb lett volna. Az utóvizsgálatok azonban 
ezen kételyemet eloszlatták. Az ostium secundum 
typusú defectusok szélei mindig jól zárhatók és jól 
varrhatók voltak, anélkül, hogy plasticus anyag 
alkalmazására kellett volna gondolni. A defectus 
megkisebbítésében és zárásában nagyon jól váltak 
be a nyolcas csomós öltések. A dekanülálás fokoza
tos folyamat és együtt halad a keringési egyensúly- 
helyreállításával, ill. biztosításával.

Az extracorporalis keringés mind az ostium 
secundum, mind az ostium primum typusú defec- 
tusoknál nemcsak a tökéletes sebészi correctióhoz 
szükséges időt és optimális látási viszonyokat biz
tosítja, hanem a megfelelő gyakorlat megszerzése 
után a postoperativ szakasz is oly egyszerű lefolyá
súvá, eseménytelenné válik, hogy az eljárást biz
tonságosnak és alkalmazandónak tartjuk.

Kamrai septum defectus
A kamrai septum defectusok elhelyezkedésük, 

nagyságuk, formájuk és egyéb sajátságaik szerint 
nagyon változatosak lehetnek. Ezek már csak 
extracorporalis keringés létesítésével oldhatók 
meg. Feltárásuk a kiadós jobb ventriculotomia 
ellenére is okozhat nehézségeket. Magasan elhe
lyezkedő defectus feltárásához és jó megközelítésé- 
séhez szükségessé válhat a tricuspidalis vitorla 
megfelelő inhúrjait egyesítő szemölcsizom ideigle
nes felszabadítása. A mi esetünkben (6. sz.) a kam
rai septum közepe táján elhelyezkedő, kisujjat be
fogadó defectust a jobb kamra űrtere felé egy, a 
fedéséhez megfelelő szélességű és lapos izomgeren
da úgy hidalta át, hogy ennek rávarrásával a nyí
lás zárása a legmegfelelőbbnek kínálkozott. A zá
rás módját a defectus nagysága, helyzete, milyen
sége határozza meg. Gyengébb ellenállású felüle
tek feszülés melletti egyesítése egy állandó moz
gásban levő szerven nem biztonságos. Alloplasticus 
foltnak (Ivalon) alkalmazása szükséges lehet. Kam
rai septum defectusnál természetesen a műtéti in
dikáció felállításában a pulmonalis hypertensio, 
ill. a pulmonalis perifériás ellenállás hasonlóan 
értékelendő, mint a pitvari septum defectusoknál, 
ill. minden a Maude—Abbot felosztása szerinti 
terminalis cyanosisos csoportba tartozó elváltozás
nál.

Azon szerzőkkel ellentétben, akik kamrai sep
tum defectus műtéténél javasolják a szívmegállí
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tást, mi úgy látjuk, hogy ez több zavart okozhat, 
mint amennyi haszonnal jár. Minden öltés behelye- 

" zése gondos EKG-ellenőrzést igényel, amely leállí
tott szíven nem kontrollálható.

A kamrai septum defectus zárása átmeneti 
tensio-emelkedéssel, tachycardiával és a bal kamra 
fokozott megterhelésével jár.

Igen kellemetlen zavart okozhat a persistáló 
ductus Botalli, amelyet előzetesen feltétlenül el kell 
zárni. A fejlődési rendellenességek műtét előtti 
kivizsgálásában külön fontos feladat annak felde
rítése, hogy van-e ductus Botalli persistense a be
tegnek vagy nincs. A nyitott ductus Botalli-n ke
resztül az aortából gazdagon telődik az art. pul
monalis, az extracorporalis keringéssel a szükséges 
vérnyomás nem tartható fenn és emellett a pulmo
nalis vénák vére a septum defectuson át elönti a 
műtéti területet. Ép septummal járó vitiumok 
megoldásánál viszont a nyitott Botall-vezetéken át 
a tüdőbe áramló vérmennyiség elfolyás hiányában 
végzetes tüdőoedemát okoz.

Fallot-féle trilógia
Operált eseteink közül csak a 7. sz. volt. Ennek 

elemzésében azonban a pulmonalis valvularis és az 
infundibularis szűkület correctiój át illetően is ki 
kell térnünk. A Fallot-féle trilógia bármelyik vi- 
tiuma egyedül is műtéti indikáció. Valvularis szű
kületnél éveken át végeztük a Brock-féle trans- 
ventricularis valvulotomia műtétét. Ennek eredmé
nyeinél azonban sokkal jobbak voltak azok, ame
lyeket a poststenoticus tágulatra varrt W. Swann- 
féle műfülcsén át saját valvulotomunkkal értünk 
el. Az elváltozás, a műtét közbeni manipuláció és 
a műtét eredménye ez úton kitűnően volt észlel
hető, irányítható, ill. kontrollálható. Az infundibu
laris szűkület formái változatosak. Lehetséges, 
nogy a crista supramarginalis felől bedomborodó 
izompárna, máskor az egész conus arteriosus dis
talis részét körkörösen beszűkítő izomtöbblet, vagy 
subvalvularisan elhelyezkedő, többé-kevésbé dia- 
phragmaszerű képlet okozza a szűkületet. Elég 
gyakori az ún. harmadik kamra kialakulása is, 
amelynél a conus arteriosus subvalvularis szakasza 
tágult és a szűkület az alatt foglal helyet. Bárme
lyik forma megnyugtató sebészi correctiójához 
extracorporalis keringést kell biztosítani. Az ered
mények még így is kétségesek lehetnek. A Hiss- 
köteg, vagy a rendellenes lefutású főbb coronaria
ág megsértése könnyen előfordulhat. A beszűkült 
járatnak kibővítése máskor csak úgy valósítható 
meg, ha betoldást, pl. babérlevél alakú Ivalon- 
darabot rögzítünk öltésekkel a hosszában feltárt 
szűkület sebnyílásába.

A már említett 7. sz. esetünkben a conus alakú, 
valvularis, kis nyílással bíró szűkületet az art. 
púim. hosszirányú feltárásából átmetszéssel oldot
tuk meg, az infundibularis diaphragma szűkületet 
pedig a jobb kamra conus arteriosusának tenge
lyében haladó ventriculotomiás nyílásból resehál
tuk. A trilógia harmadik vitiuma, melyet már em
lítettünk, ostium primum typusú defectus volt.
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A  3. sz. esetünk infundibularis pulmonalis 
stenosisánál külön ki kell emelnünk a szívizomnak 
minden valószínűség szerint veleszületett nagyfokú 
károsodását, a jelzett diffus hegesedéseket, ame
lyek annak épségét jelentős fokban károsították.

Ezen esetünk azonban a resuscitatio szempont
jából is külön figyelemre érdemes. Szabálynak 
mondható, hogy eredményes resuscitatióhoz a 
fennálló vitium előzetes correctió ja szükséges. En
nek elvégzéséhez pedig esetünkben az extracorpo
ralis keringés beindítása elengedhetetlen volt. 
A thoracotomia közben spontán szívmegállás kö
vetkezett be. A gyorsan megkezdett szívmassage- 
zsal az álló szívet fibrillatióra bírtuk és 40 Hg- 
mm-es tensiót biztosítottunk. Miután az elektromos 
defibrillálás nem járt sikerrel, massage közben vé
geztük el a kanulálást és megindítottuk a teljes 
cardiopulmonalis by-pass-t. A fibrillatio leállítása 
céljából kaliumcitrátot adtunk, amire az indukált 
asystolia bekövetkezett. Az aorta leszorítást kis
mértékben felengedve, a szív működése a lassú 
coronaria perfusio hatására sinus rhythmusban 
újra megindult. Ekkor végeztük el az infundibul- 
ectomiát és rendezett keringés mellett befejeztük 
a műtétet. Mellkaszárás után fél órával újabb syn
cope lépett fel. Rethoracotomia után eredményes 
resuscitatiót végeztünk. Egy óra múlva újabb szív
megállás következett be, amely azonban már irre- 
versibilis volt.

Az indikációk kérdését illetően eddigi tapasz
talataink alapján a következőket állapíthatjuk 
meg. Az extracorporalis keringés ma már bizton
ságosan keresztülvihető eljárás. Megfelelően be
gyakorlott munkacsoport kezében eredményesen 
és biztonságosan alkalmazható. A pitvari septum 
defectusok bármely formájánál indokolt. Tehát az 
ostium secundum typusú defectusoknál is. A kom
binált ostium primum typusú defectusok, valamint 
a kamrai septum defectusok és az infundibularis 
pulmonalis stenosisok pedig biztonságosan csak az 
extracorporalis keringés segítségével oldhatók 
meg. A pulmonalis, tisztán valvularis stenosis mű
tétét mi W. Swann behatolási módszerét alkal
mazva, saját eljárásúnk szerint, fedett methodiká- 
val vagy hűtésben végezzük..

További műtéteinkkel szerzett tapasztalataink 
fognak irányítani abban, hogy indikációk szem
pontjából az egyéb fejlődési rendellenességeket 
illetően is véleményt alkossunk.

Mindezen megjegyzéseink megfogalmazásában 
a tárgyilagos klinikusnak meglehetősen szigorú 
szemlélete vezetett. Elmondhatjuk, hogy az új 
módszer polgárjogot nyert. A jól megválogatott és 
összetanult munkaközösség magabiztossága és 
eredményei a műtétek számának emelkedésével 
lesz egyre jobb.
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Országos Kardiológiai Intézet, Sebészeti Osztály

A kamrai septum defectus zárása extracorporalis keringés segítségével
Á r v a y  A ttila  elr., L á n y i t /  T ih a m é r  d r ,,  P á lo s  L á s z ló  d r . f S á r k ö z y  K á r o ly  d r .  é s  T e m e s v á r i  A n ta l  d r ..

A kamrai septum defectus (k. s. d.) gyakori 
congenitalis vitium. Mint önálló rendellenesség 
(„izolált” k. s. d.) az összes congenitalis vitiumok 
mintegy 10%-át képezi, más anomáliákhoz társul
tan pedig ezek 25%-ában fordul elő.

Roger (19) 1879-ből származó első leírása után 
hosszabb ideig az a nézet uralkodott, hogy a k. s. d. 
ártalmatlan elváltozás. Ezzel szemben már Taussig 
(24) két típusát különböztette meg, melyek súlyos
sága és prognózisa merőben különböző: a kis, mé
lyen a septum musculareban ülő defectust, melynek 
prognózisa jó, ellentétben a septum membranaceum 
helyén található defectussal. Selzer (22) azt találta, 
hogy a k. s. d.-ok 90%-a a septum membranaceum 
helyén található. Szerinte a kórkép súlyossága nem 
a defectus elhelyezkedésétől, hanem nagyságától 
függ. Az újabb vizsgálatok szerint (27, 10, 16. 4, 13) 
a kis defectusok ritkábbak; Wood és mtsai (28) sze
rint a tünetmentes, kis defectusok az összes esetek 
mintegy ‘A-át képezik és a „morbus Roger” elneve
zést kizárólag ezek számára kell fenntartani. Az ese
tek %-a tehát az eredetileg Roger (19) által leírt kór
képpel semmilyen hasonlóságot nem mutat.

A .k. s. d. közlekedést tart fenn a magas nyomá
sú bal kamra és az alacsony nyomású jobb kamra 
között: A systole tartama alatt a bal kamrából vér 
áramlik a jobb kamrába: balról-jobbra shunt jön 
létre. A shuntölt vérmennyiség a kisvérkörön át is
mét a bal kamrába kerül, tehát a kisvérkörben 
„ballaszt”-vér kering, ami bal kamra terhelést okoz. 
A shunt nagysága elsősorban a defectus méreté
től függ. Egy bizonyos nagyságon alul [Wood 
(29) szerint a „kritikus defectus nagyság” 1 cm2 
(testfelszín m2] a defectus a balról jobbra áramló 
vér útjában jelentős keringési ellenállást képez; a 
pulmonalis nyomás lehet normális, vagy fokozott. 
A pulmonalis hypertonia ilyenkor volumenterhelés 
következménye, és nem éri el az aortanyomás 
60%-át. Ennél nagyobb defectusok már nem jelen
tenek áramlási ellenállást a shunttel szemben, en
nek nagysága ilyenkor kizárólag a nagyvérköri és

kisvérköri perifériás vascularis resistentia arányától 
függ.

Mindkét formánál, az esetek egyrészében a tüdő 
arterioláinak progrediáló sclerosisa miatt ezek or
ganikus szűkülete jön létre, ami a pulmonalis vascu
laris resistentia fokozódásához vezet. így a fokozott 
kisvérköri perctérfogat miatti, hyperkinetikus hy
pertonia is resistentia-hypertoniává alakul át. Ha a 
kisvérköri resistentia meghaladja a nagyvérkörét, 
úgy a shunt „megfordul”, a vér a jobb kamrából 
áramlik a bal kamrába, és kialakul az Eisenmen- 
ger-syndróma klinikai képe, centrális cyanozissal. 
A halál k. s. d. esetén bal kamra elégtelenség (vo
lumenterhelés), bronchopneumonia, jobb kamra 
elégtelenség (fokozott kisvérköri resistentia) vagy 
bacteriális endokarditis következtében áll be; utóbbi 
az esetek 10—20%-ához társul.

A k. s. d. prognózisa — a korábbi nézettel el
lentétben — kedvezőtlennek tekintendő. Az esetek 
50%-a nem éli túl az 5. életévet (22), a többi eset
ben az átlagos életkor lényegesen megrövidült. 
Wood (27) 72 esetéből csak 3 volt 40 évnél idősebb, 
Brotmacher és Compbell (4) 175 betegének kevesebb 
mint *A-e volt 20 évnél idősebb. Selzer (22), majd 
Selzer és Laqueur (23) által leírt 300 eset fele 10 
évnél fiatalabb volt, 3A-e 20 évnél fiatalabb és csak 
6%-a volt 40 évnél idősebb. Abbott (1) szerint az 
átlagos életkor 14 év. A prognózis tehát rosszabb, 
mint a pitvari septum defectus vagy ductus Botalli 
persistens esetében. Ma már kétségtelen, hogy a 
k. s. d.-t nem szabad ártalmatlan anomáliának te
kinteni; kivételt csak a „morbus Roger” csoportba 
sorolható esetek képeznek. Utóbbiaknál is fennáll 
azonban a bacteriális endokarditis szövődményének 
veszélye.

A k. s. d. az extracorporalis keringés beveze
tése óta vált a sebészi gyógyítás számára hozzáfér
hetővé. Ezt megelőzően történtek kísérletek „zárt” 
módszerekkel [Bailey (3) szerint pericardium-cső át
húzása a defectuson, vagy Hufnagel-féle (9) gomb 
prothezis behelyezése], és nyitva, hypothermiában
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is (7), ezek azonbaft nem jártak eredménnyel. En
nek oka a k. s. d.-ok anatómiájában rejlik.

A k. s. d.-ok első anatómiai osztályozása Roki
tansky (20) nevéhez fűződik. Ha eltekintünk a teljes 
kamrai sövényhiánytól és az igen ritka szerzett defec- 
tusoktól — amikkel itt nem foglalkozunk — a k. s. d.- 
oknak 4 típusát különböztetjük meg (12, 26). Az összes 
defectusok mintegy 85%-a a septum membranaceum 
helyén található (1. ábra). Kb. egyforma gyakorisággal 
fordul elő az „elülső” (a crista supraventricularis előt
ti) és a „hátulsó” (a tricuspidalis septalis billentyűje 
alatti) típus; legritkább az izmos ^eptum alsó, csúcs 
felőli részen elhelyezkedő defectus. A defectusok túl
nyomó többségét képező ún. magas k. s. d. (8) tehát ne
hezen hozzáférhető helyen fekszik, akármelyik szív
üreg felől közelítsük is meg. Ehhez járul a defectusok 
szoros viszonya a szomszédos anatómiai képletekhez. 
A membranosus típusú defectus alsó-hátsó peremén fut 
a His köteg. A defectus felső peremét hátul az aorta 
inas gyűrűje képezi, így az közvetlenül a jobb és/vagy 
hátulsó aortabillentyű alatt helyezkedik el. A jobb 
kamra felől nézve a tricuspidalis billentyű inas gyű
rűje halad el szorosan a defectus hátulsó szélénél, maga

ről más helyen számoltunk be (25). A hypothermia ál
tal adott időhatár meghosszabbítható, ha izolált coro
naria, ill. agyi perfusióval kombináljuk; ez a kombi
nált módszer azonban már csaknem olyan bonyolult, 
mint a teljes extracorporalis keringés, viszont az általa 
nyerhető néhány perc még mindig nem elegendő arra, 
hogy a kamrai defectus zárása biztonságosan megtör
ténhessen ,

Az extracorporalis keringés módszere módot 
nyújt arra, hogy a szivet és tüdőket a keringésből 
kikapcsoljuk és működésüket tartósan helyettesít
sük a mesterséges szív-tüdő készülékkel. így a szív 
belsejében időkorlátozás nélkül dolgozhatunk. 
Egyedül ez a módszer biztosítja számunkra azt az 
időtartamot, ami a k. s. d. elzárásához szükséges.

Osztályunkon 1959. II. 5. óta 36 intrakardiális 
műtétet végeztünk extracorporalis keringés segít
ségével, valamennyit congenitalis vitium miatt. 
Ezek között 12 izolált kamrai septum defectust ope
ráltunk (1. táblázat), az elsőt 1961. I. 25-én.

1.  T á b l á z a t .
Extracorp.

műtét
sorszáma

Név, kor 
(év)

Defectus
nagysága

(mm)

Pei fusio 
tartama 
(perc)

Szivmegáll.
tartama
(perc)

Megjegyzés

6. M. J. 9 6 X 3 38 9
7. T. L. F. 8 15 x  10 60 —

8. H. L, 10 30 x  25 50 16
9. R. L. 9 15 X 10 47 6

1 0 . D. Gy. 5 15 X 10 43 16 exitus
11. M. F. 13 5 x 5 34 4
14. P. J. 7 12 X 6 25 13
15. L. I. 6 5 x 5 15 4
17. M. K. 7 10 X 10 34 12
22. B. É. 6 5 X 5 18 6
23. Zs.'M. 14 6 x 8 19 7
28. K. S. 8 10 X 10 40 18

a billentyű — nyitott állapotban — elfedi; elölről a hy- 
pertrophiás crista supraventricularis takarja.

Az aorta és tricuspidalis billentyű, vagy a His 
köteg műtét közben történő megsértése súlyos, eset
leg fatalis szövődményt okozhat. Nyilvánvaló, hogy 
ilyen körülmények között a defectusok zárásához a 
„zárt”, vagy „vak” módszerek nem szolgáltattak 
kellő feltételeket, sőt a hypothermiás eljárás sem.

Hypothermiában, a beteget 30 C°-ra lehűtve a ke
ringés 5 percre megszakítható agyi károsodás létrejöt
tének veszélye nélkül; erre az időtartamra a szivet 
megnyithatjuk és vérteleníthetjük. Szükség esetén, meg
felelő várakozás után, a kirekesztést egyszer meg le
het ismételni, így összesen 10 percig dolgozhatunk a 
szív belsejében. Ez az időtartam a kamrai septum de
fectus elzáráshoz, az ismertetett anatómiai viszonyok 
miatt kevés. Viszont éppen az anatómiai viszonyok kü
lönbözősége teszi lehetővé a hypothermiás módszer al
kalmazását a Vitvari septum defectusok esetében. Ezek 
legnagyobb része, az ún. ostium secundum persistens 
típusú defectusok hypothermiás keringésmegállítás se
gítségével megnyugtatóan elzárhatók, a jobb pitvar 
megnyitása után, a szem ellenőrzése mellett. Osztá
lyunkon eddig 42 pitvari septum defectust operáltunk 
e módszerrel; egyetlen esetben sem kellett az intra
kardiális műtétet az időhatár túllépése miatt félbe
hagyni. A 42 esetből kettőt veszítettünk el. E műtétek-

Közleményünk célja az izolált kamrai septum 
defectusok megoldásával szerzett tapasztalataink is
mertetése. Nem tárgyaljuk az extracorporalis kerin
gés technikájának részletkérdéseit; nem foglalko
zunk részletesen a k. s. d. tünettanával, diagnoszti
kájával, továbbá a műtéti indikáció és kontraindiká
ció kérdéseivel sem.

A műtéteket Kay—Cross típusú mesterséges 
szív-tüdő készülék segítségével végeztük. Az extra
corporalis keringést minden esetben 30 C°-os hy- 
pot.hermiával kombináltuk, mert így a szervezet 
oxygenellátáshoz szükséges perctérfogat felére 
csökkenthető. Az extracorporalis keringés anaesthe- 
siológiájának kérdéseiről egyikünk más helyen rész
letesen beszámolt (18).

A szivet a conus pulmonalis hossztengelyében, a 
pulmonalis billentyűktől a margó acutusig terjedő met
széssel nyitottuk meg. A kamra vérének elszívása után 
többnyire a tricuspidalis inhúrjainak elkampózása 
útján látótérbe tudtuk hozni a defectust; 3 esetben 
azonban a viszonyok pontos áttekintéséhez szükséges 
volt a conus-szemölcsizom átvágása és félrehajtása. Az 
átvágott szemölcsizmot a defectus zárása után alapjá
hoz néhány öltéssel visszarögzítettük. A szív megnyi
tása után 11 esetben az aorta ascendens leszorítása út
ján anoxiás szívmegállítást végeztünk. A szívmegállí-
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tással hármas célt érünk el: megkönnyíti a varratok 
pontos elhelyezését, biztosítjuk a vértelen műtéti te
rületet és csökkentjük a vér károsodását. A műtét intra- 
kardiális részének befejeztével a szív újraindítása az 
aortaleszorítás megszüntetésével történik. Felengedés 
után vagy azonnal helyreáll a ritmusos szívműködés, 
vagy kamrafibrillatio lép fel. Ennek megszüntetése

i. ábra

elektromos defibrillálás útján a szív-tüdő készülék ál
tal kifogástalanul oxygenizált szívizom mellett nem okoz 
nehézséget. Eseteink közül a felengedéskor 3 ízben lé
pett fel fibrillatio, ami elektromos ütésre mindegyik 
esetben megszűnt.

Tizenegy esetben septum membranaceum típusú 
defectust, egy esetben „elülső” defectust találtunk. A 
defectus zárásánál két szempontot kell szem előtt tar
tani: 1. Az öltéseknek meg kell kímélni a defectus kör
nyezetében elhelyezkedő képleteket.

2. A varratokat feszülésmentesen kell csomózni. A 
feszülő varratok ugyanis a myokardiumot könnyen át
vágják, ami a defectus kinyílásához vezet.

A fenti szempontok figyelembe vételével több var
rattechnikát dolgoztak ki (13, 26, 6, 5, 15). Magunk 
Kirklin (14) újabb, módosított technikájához hasonlóan 
jártunk el. E varrattechnika lehetővé teszi a defectus 
peremének hátsó-alsó részén futó His köteg megkímélé- 
sét (2).

8. esetünkben (H. L.) 10 éves gyermeknél forintos 
nagyságú defectust találtunk. Nehezítette a megoldást, 
hogy a tricuspidalis billentyű inhúrjainak egy csoport
ja a bal kamra septalis szemölcsizmáról eredt, azaz a 
defectuson keresztül a bal kamrából a jobb kamrába 
haladt át. A defectust direkt suturával zártuk. A szív 
újraindításakor a sutura megbízhatónak látszott, az öl
tések között artériás vér átszivárgását nem észleltük.

Ezért a szivet zártuk és az extracorporalis keringést 
megszüntettük; a mellkas zárása közben azonban a sys
toles surranás ismét tapinthatóvá vált. Eseteink közül 
ez volt az első, ahol a defectus nagysága műanyag- 
prothesis alkalmazását kívánta volna meg. A direkt 
sutura lehetőségének téves megítélését ez esetben ta
pasztalataink hiánya okozta

További szövődmény forrása lehet az agyi lég
embólia. A  defectus zárása közben ugyanis levegő  
kerülhet a bal kamrába, ami a keringés újraindítá
sakor az aortába jut és agyi légembólia forrása 
lehet. E szövődm ény elkerülhető, ha a bal kamrát 
konyhasóoldattal vagy vérrel az utolsó öltések meg- 
csomózása előtt tökéletesen légtelenítjük.

Egyetlen elvesztett esetünkben a halált agyi lég
embólia okozta. A beteg agyi károsodásának jelei már 
narkózis közben, az EEG-n nyilvánvalóvá váltak. Mű
tét után nem ébredt, mély comában volt Az exitus a 
műtét utáni napon következett be. Ugyanebben az eset
ben a műtét befejezése utáni 6. órától kezdődően a 
diastoles tensio fokozatosan 0-ig csökkent. A sectiónál 
a jobb aortabillentyű tövén kis berepedést találtunk, 
ami az egyik — az aorta tövét átöltő — öltés követ
kezménye lehetett.

7. esetünkben (T. L. F.) a m űtét utáni 3. napon 
oliguria lépett fel. Okaként —  az összes tényezőket 
figyelem be véve — csak az extracorporalis keringés 
alatt létrejött haem olysist tudjuk feltételezni, bár 
ennek m értéke a szokásos fokot nem lépte túl. A 
beteget dialysis céljából a szegedi I. sz. Sebészeti 
Klinikára helyeztük át, ahol dialysis után állapota 
rendeződött. Egyéb, az extracorporalis keringéssel 
kapcsolatos, vagy más term észetű szövődm ényt nem 
észleltünk. A  postoperativ lefolyás többi esetünk
ben zavartalan volt.

Sikerült defec'tuszárás után a jellegzetes ho- 
losystoles surranás és zörej megszűnik; esetleg az 
arteria pulm onalis tágulata m iatt rövid functionalis 
zörej marad vissza (2. ábra).

z. ábra

A  m űtétek elvégzése óta 2—8 hónap telt el, így 
késői eredményekről beszámolni még nem tudunk. 
A m űtéten átesett betegek természetesen hosszabb 
ideig belgyógyászati kezelésre szorulnak, részben
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a műtét időpontjáig kialakult szívizomkárosodás, a 
megváltozott kisvérköri haemodynamikai viszo
nyokhoz való alkalmazkodás, részben a műtét által 
okozott jobb kamra sérülés miatt. A jobb kamra 
megnyitása és elvarrása által okozott sérülést azon
ban az általános tapasztalat szerint azok a betegek, 
akiknek defectusát a műtét megszüntette, igen jól 
tűrik. Más szóval a jobb kamra megsértése arány
talanul kisebb terhelést ró a szívre, mint amennyi 
előnyt a balról-jobbra shunt megszüntetése jelent; 
ezt saját tapasztalataink is megerősítik.

A külföldi irodalomban (12, 17, 5, 11, 30, 21) 
több évvel ezelőtt operált esetekről is találunk már 
beszámolókat. Ezek szerint az izolált kamrai septum 
defectusok zárásának későbbi eredményei is igen 
biztatóak.

összefoglalás. Osztályunkon eddig 36 műtétet 
végeztünk extracorporalis keringés segítségével. E 
műtétek közül 12 esetben zártunk izolált kamrai 
septum defectust.

A mesterséges keringés létrehozása lehetővé 
teszi a szív megállítását, megnyitását és a defectus 
elvarrását vértelen műtéti területen, a szem ellen
őrzése mellett.

12 esetünkből egyet veszitettünk el.
Ismertettük a kamrai septum defectusok meg

oldásával szerzett sebészi tapasztalatainkat.
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F ig y e le m  ! F ig y e le m  !
Kazincbarcikán a Borsodi Vegyikombinát-nál meg
indult a modern sebészetben nagy jelentőségű altatógáz a

NITROGÉNOXIDUL(XJ>)
hazai gyártása. A termék minősége minden tekintetben 

megfelel a gyógyszerkönyvi előírásoknak, ára pedig a korábbi 325,60 Ft-tal szemben 86,20 Ft

Megrendeléseket palack átadása esetén kor l á t l an  mennyiségben elfogadunk. C í m :

BORSODI VEGYI KOMBINÁT Dl N I T R O G É N  O X I  D ÜZEM , KAZINCBARCIKA
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A syntheticus angiotensin hatása patkányon a keringő Tér redistributiojára
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Az utóbbi időben többen is rám utattak arra, 
hogy az angiotensin (angiotonin, hypertensin) nem 
csak a system ás vérnyomást emeli, hanem az egyes 
szervek keringését is befolyásolja. így  többek  
[Bock és mtsai 1958 a), b); Cier és mtsai 1960; 
Feruglio és mtsai 1960 a); Peart és mtsai 1961; 
továbbá Finnerty és mtsai 1961, il. e) Katz 1961] sze
rint az angiotensin hatására a vesekeringés csök
ken, míg az agy és coronariák keringése kutyán  
Feruglio és mtsai (1960 b) szerint változatlan, 
de Forte és mtsai (1960) szerint a coronariák ke
ringése em elkedik. Kutyán a végtagok áramlását 
süllyeszti (Bianchi és mtsai, 1959), Halvorsen és 
m tsai, 1959). Hasonlóképpen többen a végtagkerin
gés csökkenését figyelték meg emberen is [Doyle 
és mtsai 1959; Stuff 1960; Bock és mtsai 1958. c); 
Gersmeyer és mtsai 1958], mig Sanderson, Picke
ring, Peart (1958) ennek em elkedéséről szám oltak  
be. Bock és mtsai [1958. c)], valam int Sanderson 
és mtsai (1958) kimutatták azt is, hogy emberen  
i. v. adagolás után. a bőrerek szűkülnek, az izomban  
ugyanekkor passiv dilatatio van.

Az angiotensin bizonyos reguláló szerepe m el
le tt szólhatnak azok a m egfigyelések is, am elyek  
szerint adrenalektomia után (Dunihue és Robertson 
1957; Garber és mtsai 1959) ACTH-kezelés hatá
sára (Marks és mtsai 1960), vagy shockban (Endes, 
Simársky 1960) a juxtaglom erularis apparátusban 
hypergranulatio észlelhető, ami —  figyelem bevéve, 
hogy többek felfogása szerint (Edelman 1960; 
Frantz és Richterich 1961) a juxtaglom erularis ap
parátus lenne a renin term elődési helye —  fontos 
m egállapításnak mondható. Ugyanakkor Laragh 
és mtsai (1960) kimutatták, hogy emberen az angio
tensin a vizeletben az aldosteron ürítését fokozza, 
viszont ismeretes, hogy hypovolaem iás állapotok
ban, így exsiccosisban (Gömöri, Gláz, Suha- 
nyeczky, Csapó. 1960) az aldosteronprodukció fo
kozódik, haemorrhagiás hypotoniában, shockban  
pedig a renin-angiotensin rendszer aktiválódik  
(Hamilton, Collins 1941; Collins, Hamilton 1947; 
Taquini 1951).

Mindez arra hívja fel a figyelm et, hogy való
ban az angiotensinnek, ill. a renin-angiotensin  
rendszernek bizonyos fokig a keringő vér eloszlá
sában, ill. a keringés szabályozásában szerepe le
het. M inthogy éppen a hypovolaemiás állapotok
ban, így shockban, haemorrhagiás hypotoniában, 
exsiccosisban, ma mindinkább azt állítjuk, hogy 
ezekben a keringő vér redistributiójával is szám ol

ni kell (lásd Gömöri és Takács 1956, 1960), érde
mesnek látszott az angiotensinnek a keringő vér 
redistributiojára való hatását is vizsgálat tárgyává 
tenni.

Ennek a lehetőségét két körülmény nagym ér
tékben könnyítette meg. Az egyik, hogy az angio
tensin ma jól adagolható syntheticus vegyület for
májában is rendelkezésünkre áll, a m ásik pedig 
Sapirstein (1956, 1958) új radioaktív izotóp indiká
tor-frakcionálási módszere, amelynek segítségével 
szimultán mérhetjük az egyes szervek perctérfogat 
frakcióját, ill. a vérnyom ás és a perctérfogat isme
retében a szervek keringési ellenállását, ill. abszo
lút véráramlását is kiszámíthatjuk.

Módszerek.
Kísérleteinket 45 db, középértékben 159 (129—200) 

g súlyú, 50 mg/kg natr. pentobarbitallal altatott hím 
patkányon végeztük. Az altatás után 15—20 perccel 
0,2 ml fiz. sóban 2,5 mg heparint adtunk a farok
vénába. Ezután az arteria carotisba kanült kötöttünk 
és a vérnyomást higanyos manometerrel folyamatosan 
mértük.

Kísérleteinkhez a CIBA-gyár (Basel)* által elő
állított syntheticus angiotensin II-t (VaU-Hyperten- 
sin II-asp-/3 amid) használtunk. Az angiotensint 0,10— 
1,0 /tg/ml conc. oldatban, 0,2—0,4 ml összmennyiség- 
ben 1,5—2,0 percig infundáltuk a farokvénába. Egyik 
csoportunk középértékben 0,10, másik 0,55 /tg/kg/min 
angiotensint kapott. A kontrollcsoportnak megfelelő 
mennyiségű fiz. sót adtunk.

Az angiotensin infusio kezdete után 20—30 mp-cel 
a perctérfogat szervfrakcióinak meghatározására 0,2 
ml-ben 5—10 m  Rb8®-ot adtunk a v. femoralisba. Lé
nyegében Sapirstein (1958) eljárását követtük, mellyel 
évek óta jó tapasztalataink vannak (Takács, Kállay, 
Skolnik. 1959).

Az izotóp befecskendezése után 70—80 mp-cel 
Hamilton dilutiós elve alapján határoztuk meg a perc
térfogatot, ezután pedig 0,5 ml telített KCl-el az álla
tot megöltük. A perctérfogat meghatározásához 0,3 ml 
1,5%-os Evans-kéket adtunk a v. femoralisba, majd az 
e célra szerkesztett Kállay—Vorsatz-típusú kollektor
ral az a. carotisból 0,66 mp-ként vért vettünk. 20 /*1 
vért fiz. sóval 3,0 ml-re hígítottunk és a festék kon
centrációját Beckmann DU spektrofotométerrel mér
tük. Kísérleteink menete tehát a következő volt: alta
tás, heparin beadás, vérnyomásmérés, angiotensin in
fusio elkezdése, Rb»6 beadás, perctérfogat meghatá
rozás.

Továbbiakban a szerveket lemértük, 20%-os KOH- 
ban feloldottuk, beszárítottuk és a minták aktivitását

* Köszönetünket fejezzük ki a CIBA-gyárnak (Ba
sel), mely az angiotensint, és a Kőbányai Gyógyszer- 
árugyárnak (Budapest), mely a heparint volt szíves 
rendelkezésünkre bocsátani.
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végablakos GM-csővel mértük. A perctérfogat szerv
frakcióit a szervben talált és az egész beadott Rb86 
aktivitás %-ában kifejezett beütésszám adja meg. Itt 
említjük meg, hogy a továbbiakban „Többi” vagy 
„Egyéb” („carcass“) alatt a csontvázat, vázizomzatot, 
kötőszövetet, endokrin szerveket és a központi ideg-

A tzív, vese, bőr és „car-ass” perclérfogatfrakcióinak változása 
angiotensin hatására. Normál érték =  /00%.

=  2} ml/kg véreztetés (Sapirstein és munkatársai, i960), 
Vf — 2$ ml'kg véreztetés (Takács, Källav és Skolnik, 1959, 1961), 
Hy =  o,y5 (ug/kg/min hypertensin II. [angiotensin II.] i. v.)

rendszert együttesen értjük. Ennek zömét természete
sen az izomzat és csontváz alkotja.

A perctérfogat, a vérnyomás és a perct érfogat 
szervfrakciói, valamint a szervsúlyok ismeretében az 
egyes szervek véráramlását és keringési ellenállását 
kiszámítottuk. A nyomásgradiens kiszámításánál a 
vénás nyomást 0-nak vettük.

A mértékegységeket táblázatunk végén foglaljuk 
össze. A statisztikai számításokat közös szórása alap
ján végeztük, mert a szórások többnyire közel egy
formák voltak (Bartlett-test). Megemlítjük, hogy né
hány esetben az összevonás nem volt teljesen jogos, 
azonban — mivel az eredményeken nem változtatott 
— az egyöntetűség és az eredmények könnyebb át
tekinthetősége kedvéért ezekben az esetekben is elvé
geztük. Adatainkat a Student-féle kétmintás „t” test
tel értékeltük.
244

Eredmények.
Eredményeinket a táblázat mutatja. Az első 

oszlop tartalmazza a kontrollértékeket, a második 
azon kísérleti állatok értékeit tünteti fel, am elyek  
artériás középnyomása 0,10 (Ug/kg/min angiotensin  
adására 10— 30 Hgmm -rel növekedett, a harmadikat 
azok, amelyek 0 55 /xg/kg/min angiotensint kaptak 
és amelyek vérnyomása 35— 50 Hgmm-rel em elke
dett. Az eredmények végső értékelésében elsősor
ban a nagyobb dózis hatására létrejött változáso
kat vettük figyelembe.

Angiotensin II. hatása patkányok keringésére

Kontroll
Vérnyomásemelkedés

Közös
szórás10—30

Hgmm
35—50
Hgmm

Esetszámok (n) 14 15 16
K ö z é p é r t é k e k :

Egész test:
31,7Perctérfogat 34,2 31,7 6, 1.

Vérnyomás 113,2 131,7... 154,1... 11,4
Resistentia 206,7 343,7.. 415,3... 70,1

Szív :
Áramlás 182,9 2C6,9 180.5 52,3
Resistentia 54,2 56,0 72,2. 19,4
Frakció 2,0 2,6.. 2,5. 0,5

Vese:
Áramlás 525,5 299,7 167,9... 85,1
Resistentia 18,0 38,8.. 79,5... 17,8
Frakció 15,7 9 ,9 ... 6,2... 2,5

T üdö: 
Áramlás 99,0 100,2̂ 83.4 30,9
Resistentia 98,1 115,8 167,5... 48,3
Frakció 3,7 4,1 3,9 1,2

M áj:
Áramlás 74,3 86,4 83,7 22,0
Resistentia 124,6 128,5 160,7.. 31,5
Frakció 10,0 12,6.. 12,3 1,9

Bél:
Áramlás 91,6 82,5 72,7.. 15,2
Resistentia 101,1 130,8. 179,1... 31.3
Frakció 19,2 18,1 16,2. 3,0

Splunchnicus- 
terülel (májj-bél):

30,6 28,5Frakció 29,3 3,7
Bőr :

Áramlás 12,9 14,0 16,4. 4,4
Re.-istentia 596,3 785,0 821,1.. 2(0,8
Frakció 8,0 9,2 11,1.. 2,3

Többi (,.carcass”):
Áramlás 22,2 21.3 22.3 5,5
Rcsi t ntia 420,9 510,8 597,5.. 132,4
Frakció 41,2 43,4 47,7.. 5,0

Mértékegységek:
Perct ér fog.it : 
Vérnyomás: 
Residentia (test) : 
Áramlás :
Resistentia (szerv) : 
Frakció :

ml/min 100 g testsúly 
I Igmm
1 (i3 din sec cm--/KX) g testsúly 
ml/min/100 g szervsúly 
10* din sec cm--/KX) g szervsúly 

perctérfogat százalékban kifejezve
Eltérés kontrolinál:

Jel nélkül : nem significans
. : significans

.. : erősen significans
. . .  : igen erősei' significans

P <  0.05 
P >  0.05 
P >  0.01 
P >  0,001
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Kísérleteinkben az angiotensin a perctérfoga
tot szignifikánsan nem befolyásolta. Ez természe
tesen az egyidejű vérnyomásemelkedés mellett az 
egész test keringési ellenállásának kifejezett emel
kedését jelenti.

Az egyes szervek keringésében a következőket 
észleltük: igen kifejezetten csökkent a vesén át- 
áramló vér abszolút mennyisége, ugyanez jött 
létre kisebb mértékben a bélben. A bőr véráram
lása evvel szemben emelkedett.

A keringési ellenállás az egyes szervekben ki
sebb vagy nagyobb mértékben emelkedett, leg- 
kifejezettebben a vesében (+442%).

Az egyes szervek perctérfogat frakcióját az 
angiotensin jelentősen befolyásolta. A vesefrakció 
kifejezetten csökkent, de csökkent a bélfrakció is. 
Evvel szemben a perctérfogat szív, máj, bőr és 
„carcass” frakciója emelkedett, úgyhogy ezek sze
rint a vese és a bél felől egy bizonyos „shifting” 
van a szív, máj, bőr és izom-csontrendszer felé. 
A máj (a. hepatica) és a bélfrakció változásai egy
mást kiegyenlítik, úgyhogy a teljes splanchnicus 
frakció nem változott.

Discussio.
Vizsgálataink szerint az angiotensin keringési 

hatásának patkányon legkifej ezettebb vonása a 
veseerek kontrakciója révén a vesekeringés abszo
lút értékének és a perctérfogat renalis frakciójá
nak nagymérvű csökkenése. Ez a jelenség nagy
mértékben hasonlít arra, amit shockban, haemor- 
rhagiás hypotoniában, exsiccosisban lehet találni 
(lásd Gömöri és Takács, 1956, 1960). Ugyanez ész
lelhető testi munka hatására (Fencl és mtsai, 1960), 
továbbá essentialis hypertoniában (Brod, 1960) is.

Érdekesnek látszik mindezek mellett a perc
térfogat „carcass” frakciójának emelkedése. Ez a 
6,5%-os emelkedés a perctérfogat nagyobb hánya
dát és egyúttal nagyobb vérmennyiséget jelent, 
mint amennyit akár a kontrollcsoport, akár a 
hypertensinnel kezelt csoportban a coronariák és 
a „tüdő” (a. bronchiales) együttesen kapnak. Figye
lembe véve, hogy ebben relative nagymennyiségű 
izomzat szerepel, a jelenségnek kétségtelen van bi
zonyos fontossága. Annál is inkább erre kell gon
dolni, mert hasonló jelenséget észleltek Sapirstein 
és mtsai (1960), ill. Takács, Kállay és Skolnik 
(1961), patkányon haemorrhagiás hypotoniában. 
Ez természetesen felveti annak a lehetőségét is, 
hogy a renin-angiotensin rendszernek a keringő 
vér re distributioján belül a csont- és izomrendszer 
keringésének befolyásolásában is szerepe lehet. Az 
ábra Sapirstein és társai (1960), valamint Takács, 
Kállay és Skolnik (1959, 1961) kísérletei alapján a 
szív, vese, bőr és „carcass” perctérfogatfrakcióinak 
változását mutatja. A normális értékeket 100%-nak 
vettük. Látható, hogy véreztetés és hypertensin a 
perctérfogat szív, vese és „carcass” frakcióit hasonló 
irányba befolyásolta, míg a bőr esetében ez nem 
mutatható ki.

Általánosságban az angiotensin regulatiós sze
repe m ellett szólhat az is, hogy a patkányok a vese
keringés kiiktatása után a véreztetést rosszabbul 
tűrik, m int a normális állatok (Bahnson, 1943), ill. 
hogy nephrektomia után a véreztetett patkányok 
vérnyom ása, ha donor állat veséjét kapcsoljuk a 
keringésbe, ismét emelkedik (Mikasa, Masson 1961). 
Érdekes, hogy Brod és mtsai (1959) emberen men
talis stress alatt vagy súlyos fizikai munkában 
(Fencl és mtsai 1960), továbbá essentialis hyperto
niában szenvedőkön (Brod 1960) ugyancsak a perc
térfogat redistributióját és a vérnek a nyugvó izom
zat fe lé  való terelődését („shifting”) észlelték. Fenti 
kísérleteink, valam int Bock és m tsai (1958/c) és 
Sanderson és mtsai (1958) vizsgálatai —  akik az 
izomzat véráramlásának em elkedését találták an
giotensin i. v. injiciálásának hatására —, szintén 
arra utalnak, hogy az angiotensin mindezen állapo
tokban részt vehet a keringés szabályozásában.

Emberen több szerző (Bock és mtsai, 1958 c, San
derson és mtsai 1958) mutatták ki, hogy az angio
tensin a bőrereket összehúzza. A patkányokon ka
pott ezzel ellentétes eredményeinket talán a species
különbség magyarázza.

összefoglalás. Kísérleteinkben natr. pantobar- 
bitallal altatott patkányokon 0,10 /xg/kg/min. és 
0,55 /xg/kg/min. i. v. angiotensin II. hatását vizsgál
tuk Sapirstein izotop indikátor-frakcionálási mód
szerével (Rb86) patkányok vérkeringésére. A vér
nyom ást véres úton mértük, a perctérfogatot fes- 
tékdilucióval határoztuk meg.

M egállapítottuk, hogy angiotensin hatására a 
perctérfogat nem változik, a vérnyom ás és a teljes 
perifériás resistentia jelentősen emelkedik.

Az egyes szervek keringése következőképpen  
alakul: igen erősen csökken a vesén átáramló vér
m ennyiség, kevéssé a beleké. A bőr véráramlása nő. 
V alam ennyi szerv keringése ellenállása fokozódik. 
A perctérfogat vese és bélfrakciója csökken, szív, 
máj, bőr és „carcass” frakciója em elkedik.

IRODALOM. Bahnson H. T.: Am. J. Phys. 1943. 
140. 416. — Bianchi A., Schaepdryoer A. F., Vleesch- 
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Wo. 1958. 36. 69. (a). — Bock K. D., Dengler H., Krecke 
H. J., Reichel G.: Kiin. Wo. 1958. 36. 808. (b). —
Bock K. D., Krecke H. J., Kuhn H. M.: Kiin. Wo. 1958. 
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Belgyógy. Kongr. 1960. — Fencl V., Hejl Z., Jirka J., 
Brod J.: Cor et Vasa, 1960. 2. 106. — Feruglio F. S., 
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Forte I. E., Potgieter L., Schitthenner J. E.: Circ. Res.
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A syntheticus angiotensin II. hatása a m ellékvese aldosteron synthesisére
G lá z  E d i t  d r .  é s  S u g á r  K r is z t in a

Conn leírása óta vált ismertté, hogy a pri- 
maer hyperaldosteronizmus egyik fontos tünete a 
hypertonia, valamint Genest, Laragh és mások 
munkáiból ismeretes, hogy a hypertoniával járó 
kórképek bizonyos formáiban fokozott aldosteron- 
ürítés ill. termelés van. Korábbi munkánkban 
(Weisz, Gláz) a fehér patkány experimentális re
nalis hypertoniájában a mellékvesék megnöveke
dett aldosteron synthesisét mutattuk ki. E hyper
tonia typusban, mai felfogás szerint, lényeges sze
repet tulajdonítanak az ischaemiás vesében a jux- 
taglomeruláris apparatus hyperfunctióját követő 
megnövekedett renin termelésnek, ill. angiotensin 
szintnek. (Dunihue, Hartroft, Tobian-) Régebben is
meretes és ma is egyre több adat bizonyítja, hogy 
a vese juxtaglomerularis apparátusa és a mellék
vesekéreg aldosterontermelő zónájának (zona glo
merulosa) működése között korreláció van. (Sarre 
és Gross.) Tekintettel arra, hogy ezen irodalmi 
adatok még hiányosak, illetőleg (Laragh, Davis, 
Page, Mulrow) számos problémát hagynak nyitva, 
érdemesnek látszott megvizsgálni a syntheticus 
angiotensin II. hatását a mellékvesék aldosteron 
synthesisére.

Methodika.
E kérdést patkány mellékvesék in vitro mért ste

roid synthesise, azaz aldosteron és corticosteron ter
melése révén Giroud módszerével vizsgáltuk. Van der 
Vies eredményeiből ismert ugyanis, hogy a patkány- 
mellékvesék in vitro mért steroid synthesise szoros 
párhuzamot mutat az in vivo észlelt eredményekkel. 
Kísérleteinkben azonos tenyészetből származó 100—150 
g súlyú hím patkányok mellékveséjét 4 részre vágva 
200 mg% glukoset tartalmazó Krebs—Ringer bicarbo- 
nat oldatban 2 órán át 38 C°-on incubáltuk. A Ringert 
95%-os oxygén és 5%-os széndioxyd keveréket tartal
mazó gázzal áramoli attuk át. Egy-egy incubatum kb. 
140—160 mg mellékveseszeletet tartalmazott (4—5 
állat). Az incubálás végén ezen elegyet aetylacetáttal 
extraháltuk, az extractumot előfutíatással (hexan- 
toluol-methanol-víz (8,5:1,5:8:2) tisztítottuk 24 órán át 
(Weisz, Gláz), majd Bush B-, (benzol:methol:viz-2:l:l-) 
rendszerben chromatographáltuk. Lúgos teírazolium- 
kék előhívás után keletkező formazán foltokat eluáltuk 
és a steroidok koncentrációját Beckmann spektofoto- 

1 4 4 *

méteren határoztuk meg, a parallel futtatott standar
dok, valamint szódafluorescens reakció alapján, egybe
vetve az irodalmi adatokkal.

Az angiotensin II.-t (syntheticus hypertensin II: 
Oktapeptid Val5-Hypertensin II-Asp-ß-amid, CIBA) i. 
v. 3 egymást követő napon különböző (0.02, 10, 20, 30. 
40, 50, mikrogram pro 100 g testsúly) dózisban lassan
i. v. adagoltuk, az állatokat az i. v. adagolás után 24 
órával dolgoztuk fel. A kontrollállatok azonos meny- 
nyiségben és időben 5%-os glukoset kaptak.

Eredményeinket az 1. és 2. sz. ábra mutatja. Az 
1. sz. ábra a különböző dózisú angiotensin II.-re 

létrejövő aldosteron synthesis értékeit demonstrál
ja- Egy-egy pont 4—5 állat összesített aldosteron- 
értékét tartalmazza, mely a kontrollcsoporthoz vi
szonyítva százalékos eltérésben van megadva. Az 
ábrákból látható, hogy bár már 20 gammás dózis
ban is emelkedik angiotensin hatására az aldoste
ron synthesis, kifejezett csak 40, ill. 50 gammánál 
lesz. Ezen utóbbi két dózis abszolút adatait mutat
ja a 2. sz. ábra. Az aldosteron értékek mellett cor-

P <  0,02 P < 0 , 1 0
1 . ábra



2 2 -j6 O R V O S I  H E T I L A P

ticosteron eredményeket is feltüntettünk, ezek 
szemben az aldosteron értékekkel mérsékelt, de 
nem szignifikáns emelkedést mutatnak.

összefoglalva eredményeinket, megállapítható,

Ang/ofens/n J. /n/krognom
2. ábra

hogy angiotensin II. 40—50 mikrogramm pro 100 
g-os dózisban 3 egymást követő napon át adva 
szignifikánsan fokozza a patkány mellékvesék al

dosteron synthetizáló képességét, valamint emeli a 
corticosteron termelést is. Ez utóbbi nem szignifi
káns. Tekintettel arra, hogy a kísérletek nem hy- 
pophysectomiás állatokon történtek, felmerülhet a 
talált eredmények magyarázatában az angiotensin 
okozta fokozott ACTH raobilisatio lehetősége is. 
Eredményeink azonban nem szólnak tisztán ACTH 
hatás mellett, mert ebben az esetben a corticoste
ron növekedésének nagyobb méretűnek kellene 
lennie.

IRODALOM. 1. Conn J. W.: Arch. Int. Med. 1961. 
107:813. — 2. Davis és mtsai: J. Clin. Invest. 1961. 40: 
684. — 3. Dunihue F. W.: Anat. Rec. 1949. 103:442. — 4. 
Genest J.: Advanced Abstracts o£ Short Communica
tions. First Internat. Congr. of Endocrinology, Copen
hagen. July 1960. 173. o. — 5. Giroud C. J. P. és mtsai: 
Proc. Soc. Exp. Biol. Med. 1956. 92:f54. — 6. Gross F.: 
Essentielle Hypertonie. Internat. Symp. Bern. 1960. 105. 
— 7. Hartroft P. M.: Brit. Med. J. 1961. 1.1171. — 8. 
Laragh J. H.: J. Clin. Invest. 1960. 39:1091. — 9. La- 
ragh J. H.: JAMA. 1960. 174:234. — 10. Mulrow P. J. 
és mtsai: Yale J of Biol. Med. 1961. 33:386. — 11. Page 
J. H. és mtsai: Physiol Rev. 1961. 41:331. — 12. Sarre 
H.: Magy. Belgyógyász Kongr. Budapest, 1960. 7. o. — 
13 Tobian L.: Physiol Rev. 1960. 40:280. — 14. Van der 
Vies: Acta Endocrinologica 1960. 33:59. — 15. Weisz P- 
Gläz E.: Ztschr. f. ges. inn. Med. 1960 15:271. — 16
Weisz P.: Gláz E.: Med. exp. 1960. 3:264.

*A kísérletekhez szükséges syntheticus angiofen- 
sint a CIBA gyár Hypertensin II. készítménye útján 
volt szíves rendelkezésünkre bocsátani, melyért ezúton 
mondunk hálás'köszönetét.

Szegedi .Orvostudományi Egyetem Kórbonctani és Kórszövettani Intézet, Bőrgyógyászati K lin ika  és Orvosi Vegytani Intézet

Hátsó liypotlialamuskivonat elhúzódó adagolásának 
hatása a pajzsmirigyre*

( E lő z e t e s  k ö z le m é n y )

B achrach  D é n e s  d r . ,  L á sz ló  A ra n k a  d r .,  B . S z a b ó  É v a  d r ., P e ttk ó  E m m a  d r . é s  K o r p á s s y  B é la  d r .

A  diencephalon neurosecretorikus működésé
re vonatkozó kutatásaink (összefoglalásukat 1. 4) 
folytatásaként jelen munkánkban azt vizsgáltuk, 
hogy a hypothalamus különböző régióinak és az 
agykéregnek kivonata elhúzódó adagolás esetén 
mennyiben befolyásolja patkányok pajzsmirigyé
nek histophysiológiáját, ill. működését.

Patkány, szarvasmarha és házinyúl hátsó hy- 
pothalamusából készült physiológiás sósvizes sus
pensio, ill. kivonat huzamosabb ideig történt i. p. 
adagolása a vegyes étrenden tartott felnőtt nőstény 
fehér patkányok pajzsmirigyének súlyát az agy- 
kéregsuspensióval, ill. exractumrnal kezelt cso
porthoz viszonyítva, statisztikailag significans mó
don megnövelte (1. táblázat). Ugyanekkor az acinu- 
sokat bélelő hámsejtek magassága is emelkedett, a 
II. kísérletben significansan, az I. kísérletben ehhez 
közelállóan. A hypothalamus elülső vagy középső 
részéből hasonló módon készített anyag befecsken

*A Magyar Élettani Társaság pécsi vándorgyűlé
sén , 1961 július 7-én tartott előadás alapján.

dezése ilyen pajzsmirigyreactiót nem váltott ki. A 
pajzsmirigy súlynövekedése nem jár fokozott jód- 
koncentráló képességgel, sőt a 24 órás radioacliv 
jódfelvétel súlyegységre vonatkoztatva alacsonyabb, 
mint a kéregkivonattal kezelt csoportban. Thyreot- 
rop hormon (Ambinon) előkezelés megszüntetése 
után hátsó hypothalamussuspensio befecskendezése 
a pajzsmirigy súlyának normális értékre való csök
kenését meggátolta. A hámmagasság csökkenését a 
kezelés csupán mérsékelten befolyásolta. 4-methyl- 
2-thiouracilkezelés (0,15%-os diaeta 15 napon át) 
által előidézett pajzsmirigyelváltozások' regressió- 
ját hátsó hypothalamussuspensio adagolása signifi
cansan nem befolyásolta.

Elöregedett patkányok agyából készített sus
pensio (0 8%) 14 napon át történő adagolása a 
pajzsmirigyfunctióra vonatkozóan érdemleges el
térést nem okozott. Patkány hátsó hypothalamu- 
sának suspensiójával (egy állat napi dosisa a hátsó 
hypothalamus ‘A-át tartalmazta) 6 napon át kezelt 
infantilis patkányok pajzsmirigyében az acinusok



O R V O S I  H E T I L A P 2 2 7 7

Táblázat
Hátsó hypothalamuskivnnatok hatása nőstény fehér patkány pajzsmirigyének súlyára, radioaktív jódjelvei'ö képességére, az 

acinushámmagasságra és a TSH előkezelés okozta hyperplasiás /.ajzsmirigyelváltczástk visszajejlődésére

K e z e l é s Kezelési idei, 
napi dcsis

Végső
testsúly

P a j z s  mi r i gy

mg/100 
g P

acinus
hámma
gasság*

P
KJ’31
felv.

(24 óra)**
P

I.
Patkány kéregsusp. 0,1% (10)

Patkány hátsó h. susp. 0,1% 
(10)

14 nap 

1,0 ml

158,9

161,8

9,70
±0,43

13,41
±1,09

< 0,01
5,04

±0,17
5,95

±0,54

>0,05 — —

11.
Sz. marha kéreg, 25% 
homog. szíirlete (II)
Sz. marha hátsó h., 25% 
homog. szíirlete (4)

14—26 nap 
1,0 ml

103,0

110,2

11,37 
±0,26 

18,10 
±2,48

=0,01
4,85

±0,14
6,65

±0,55
<0,01 — —

111.
Házinyúl kéregkivonat (8) 

Házinyúl hátsó h. kiv. (7)

14 nap 
hátsó h. 
1/C-a

126,2

122,2

10,61
±0,50

14,07
±0,71

<0,01
— —

31,51
±2,42
22,66

±2,50
=  0,02

IV.

Kontroll (0,1 ml phys. só) (10) 
TSH (5)

.

15 nap 
1 ESP
egység
TSH

106,8

96,4

12,87
±0.88

16,94
±0,90

<0,01

5,09
±0,20

6,62
±0,40

<0,01 j —
1

—

TSH előkez. után patkány
kéregsusp. (6)
patkariy hátsó h. susp. (6)

10 nap 
1/2 hátsó h.

105,5 

t  91,0

12,16
±1,02

16,50
±0,72

< 0,01

.

5,29
±0,64

5,93
±0,68

>0,05 — ' —

* Ocularmicrometer scalgegységben. 100 sejt/pajzsmirigy.
** 10 mg pajzsmirigyszövet aktivitása a beadott aktivitás százalékában.

szűkebbek voltak, kevesebb kolloidöt tartalmaztak 
és magasabb hámbéléssel bírtak, mint a kéregsus- 
pensióval kezelt csoportban. A hámmagasság növe
kedése és az acinusátmérő csökkenése egyaránt 
significans (P<0,01, P<0,05). Súlykülönbség ebben 
a kísérletben pern alakult ki.

A pajzsmirigyre ható feltételezett köztiagyme- 
diatorok rendszeres kutatását olasz szerzők (1—3, 5) 
kezdeményezték. Ottavidni és Azzali (1955) szarvas- 
marha köztiagykivonatok lipoid fractióját vál
tozó időn át kutyába és hörcsögbe fecskendezve 
alacsony dosis Esetén a pajzsmirigy részéről foko
zott secretoricus activitasra utaló szöveti képet, 
nagy dosisok adása után pedig kolloidtárolást fi
gyelt meg. Shibusawa és mtsai (1956—1960) a vi
zelet nyers extractumából mellső hypothalamikus 
eredetűnek tartott activ TSH stimulánst izoláltak, 
Schreiber és mtsai (1960) pedig a mellső lebeny 
thyreotrop sejtjeinek savanyú phosphatase activi- 
tását fokozó hypothalamikus factort mutattak ki.

Saját vizsgálataink arra utalnak, hogy a hypo- 
thalamusban a pajzsmirigy működését befolyásoló 
factor van, mely úgy látszik, a hátsó részben kon
centrálódik, infantilis állatnak adva is hatásos, idős 
állatok hypothalamusában pedig jelentősen csök
ken, vagy nem mutatható ki. E vizsgálatok alap
ján feltételezhető hátsó hypothalamus factort 
nemcsak localisatiója különíti el a Shibusawa és 
mtsai által kimutatott TRF-től. hanem az a tény 
is, hogy a pajzsmirigy súlyának növelésével egy- 
időben súlyegységre viszonyított jódfelvételét csök

kenti. Elsődlegesen a mellékvesekéregre irányuló 
és a mellékvesekéreg-pajzsmirigy antagonismuson 
alapuló hatást nem tartjuk valószínűnek, mivel 
csupán koncentráltabb mellső hypothalamuskivona- 
tok adagolásakor észleltünk némi mellékvesesti- 
mulatiót, pajzsmirigyei változások nélkül. Vizsgá
lataink jelen állásában a golyvakeltőkkel hasonló
nak látszó, gátló effectust tételezünk fel.

Összefoglalás. Patkány, szarvasmarha és házi
nyúl hátsó hypothalamusából készült physiologiás 
sósvizes suspensio, ill. kivonat elhúzódó adagolása 
nőstény patkányok pajzsmirigyének súlyát megnö
veli. A suspensio TSH-al előkezelt patkányok hy
perplasiás pajzsmirigyei változásainak visszafejlő
dését gátolja, infantilis állatnak befecskendezve is 
hatásos, idős állatok hátsó hypothalamusában 
pedig csökken, vagy nem mutatható ki. Mivel a 
pajzsmirigy súlynövekedésével egyidőben a súly
egységre vonatkoztatott radioactiv jód felvétele 
csökken, a golyvakeltőkkel hasonlónak látszó, gát
ló effectust tételeznek fel.

IRODALOM. 1. Azzali G.: L’Ateneo Parmense
1956., 27, 1—3. 2. Bartolomei G., Marchetto G.: Biolog. 
Latina 1955, 8, 1—16. — 3. Curri S. B., Fedeli S.: Boli. 
Soc. Ital. Biol. Sper 1955. 31. 255—256. — 4 Ko^vássy 
B.: Orv. Hetil. 1957, 98, 1029—36; Ann. d’Endocrin.
1961., 22, 248—256. — 5. Ottaviani G., Azzali G.: Acta 
Neuroveeetativa 1955., 73. 80—92. — 6 Schreiber V., 
Charvat J., Lojda H., Rybák M„ Jirgl V.: Acta endoc- 
rinol. Supnl. I960., 51, 91. — 7. Shibusawa K.: Acta en- 
docrinol. Suppl. I960., 51, 89.
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Adatok a mellkasi spasmus keletkezéséhez elektroinyographiai vizsgálatok
alapján

L a h a to s  M á r ia  d r L u k á c s  L á s z ló  d r L e v e n d e l  L á sz ló  d r .

A tüdőgümőkóros beteg gyakori panasza a hát 
és mellkasi fájdalom, mely többször a jelzett hely 
lelett fokozott izomtónus tünetével társul. Potten- 
ger a tuberkulózis befolyását az idegrendszerre 
több munkájában írta le, először 1912-ben. Head és 
Mackenzie megfigyeléseiből indult ki és feltételezte, 
hogy már a betegség kezdeti szakaszában kisugárzó 
fájdalom miatt az izom összehúzódik, előbb spas
mus, majd hosszú időn át kezeletlenül hagyva cont
ractura lép fel. Ez gyakran nemcsak a mellkas, ha
nem a nyak izomzatára is kiterjed. Pottenger ennek 
a tünetnek kór jelző szerepet tulajdonít. Mások, mint 
Rist, azonban ezt nem fogadják el. A műszeres vizs
gálatok — elsősorban a röntgendiagnosztika — fej
lődésével a fizikális tünetek kutatása háttérbe szo
rult és az újabb irodalomban ritkábban találkozunk 
e tünet leírásával. 1954-ben, Franklin és Nemeik 
foglalkozik részletesebb tanulmányban a reflexes 
Úton kialakult válleontraetúra kérdésével. Hazánk
ban több irodalmi adatot találtunk ebben a téma
körben. Puder több munkájában a dermatovisce- 
ralis reflex kérdésével találkozunk. Országh az 
izomzat villamos ingerlékenységét vizsgálta és az 
izom rigiditást a tüdőbetegség egyik ismérvének te
kinti. Későbbi cikkében a vegetatív idegrendszer és 
a harántcsíkolt izomzat közötti összefüggést tár
gyalja. Bálint, majd Gojtos is vizsgálja tüdőgümő- 
kórosok izomzatúnak ingerlékenységét, Holló a 
különböző eredetű mellkasfájdalmakat különíti el. 
Babarczy a der ma to visceralis reflexszel foglal
kozik.

Az elektromyographiai analysis a mozgató 
apparátus idegrendszeri és izomeredetű megbetege
déseinek területén differenciáldiagnosztikai szem
pontból jól alkalmazható. Buchthal és Steinbrecher 
mutatnak rá arra, hogy egyes szerzők elektromyo
graphiai vizsgálataikban, illetőleg közleményeikben 
nem értékelik kellően az izomspasmust, pedig ez, az 
egyes betegségekben korán jelentkező izomállapot 
mielőbbi megállapítása, nemcsak a neuromuscula
ris rendszer összefüggésének kutatására ad módot, 
hanem a kezelésben is gyakorlati jelentőséggel bír.

Mivel a betegek mellkasi fájdalmaikat külön
böző mértékben, többnyire szubjektív tényezőktől 
befolyásoltan jelzik, célul tűztük ki a fájdalmak 
szervi következményének, az izomspasmusnak, ob
jektív módszerrel való vizsgálatát. Erre az elektro- 
myographia adott bizonyos lehetőséget.

Dolgozatunk másik célja. az izomtónus fokozó
dás visceromuscularis reflexes jellegének vizsgá
lata.

Methodika.
Dysa elektromyographon, koncentrikus tűelektró

dokkal (0.65 mm kanül átmérővel) végeztük vizsgála
tainkat. Ülő helyzetben, teljes nyugalomban levő be
tegeken, a kétoldali trapezius felső, vagy alsó rostjai

ban, nyugalomban, valamint gyenge és maximalis 
akaratlagos mozgáskor jelentkező akciós potentiálokát 
vizsgáltuk.

A tűelektródokat kétoldalt a trapeziusban azonos 
mélységben helyeztük el és a kétoldali izomzat egy- 
időbeni, azonos erejű működtetését kézi kontrollal el
lenőriztük. Némelyik betegnél ezen mozgás begyakoro- 
lása csak több kísérlet után sikerült.

Vizsgáltuk az akciós csúcspotenciáit, az egyes 
egységek potenciáljainak időtartamát és feszültségét.

Nyugalmi helyzetben elektromos tevékenység igen 
ritkán volt észlelhető betegeinken. Egyrészt ezért, más
részt, mert nem adott jellemző képet, vizsgálatainkban 
nem szolgálhatott támpontul.

Az egyes motoros egységek potenciáljainak időtar
tama vizsgálatainkban nem tér el a megengedett 
20%-on felül az eddig ismert átlagos eredményektől, 
melyek a normális izomzat elektromos aktivitására jel
lemzőek.

A vizsgált területeken eltérést az akciós potenciá
lok feszültségében találtunk. Ügyeltünk arra, hogy 
azonos izomhőmérsékletű betegeket vizsgáljuk és meg
figyelésünk szerint a vizsgált izmok oxigén ellátásában 
esetleg jelentkező eltérésekkel sem kellett számolnunk.

Összesen 52 betegen végeztünk elektromyo
graphiai vizsgálatot. Anyagunkat három csoportba 
oszthatjuk:

1. Egyoldali, viszonylag izolált elváltozása volt 35 
betegnek. 9 esetben az elváltozás minimális, vagy kis 
kiterjedésű, 26 esetben közepes, illetőleg kiterjedt volt. 
A 9 kis kiterjedésű eset közül 2 esetben nem jelzett 
különbséget az EMG, 2 esetben a laesióval ellentétes 
oldalon, 5 esetben a laesio oldalán találtunk fokozott 
aktivitást. A két oldal közötti átlagos csúcspotenciál 
különbség az utóbbi 5 esetben 1100 mikrovoltot tett ki.

i. ábra S. L.-né folyamata baloldali. A bal trapeziusban 
elhelyezett tűelektrod az / .  csatornán adott ac. pot.-okat 
jelzi. Kifejezett csúcspotenciálkülönbség van a megbete

gedett oldalon az egészségessel szemben
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26 kiterjedtebb folyamatú eset közül kettőben nem jel
zett az EMG különbséget, 3 esetben az ép oldalon, 21 
esetben viszont a laesióoak megfelelő oldalon volt fo
kozott az aktivitás. Megjegyezzük, hogy a 3 eset közül, 
amelyekben az ép oldalon láttunk nagyobb aktivitást. 1 
esetben kulcscsont törés utáni állapot, 1 esetben 
Heine—Medin utáni kifejezett atrophia okozhatta az

2. Kétoldali elváltozása 8 betegünknek volt, 2 be
tegen súlyos, 6-on kis és közepes kiterjedésű folyama
tot találtunk. Az EMG 4 esetben nem jelzett különbsé
get, 3 esetben a súlyosabb oldalon volt nagyobb az 
akcióspotenciái (átlag 350 mikrovolt). A kevésbé súlyos 
oldalon viszont 1 esetben volt 500 mikrovolttal na
gyobb az akcióspotenciái.

2. ábra. P. F.-né folyamata jobboldali, súlyosabb jellegű volt. A jobboldali 
trapeziusban elhelyezett tűelcktrod a második csatornán jelzi az akcióspoten
ciálokat. Kifejezett csúcspotenciálkülönbség van a megbetegedett oldalon a 

másik oldallal szemben

5. ábra. K. Gy. Baloldali ábra a trapézius felső, a jobboldali a trapézius alsó rostjaiból nyert aktivi
tás képét mutatta •

van a megbetegedett oldalon az egészségessel szem
ben (lásd 1. ábra).

P. F.-né folyamata jobboldali, súlyosabb jellegű 
volt. A jobboldali trapeziusban elhelyezett tűelektród 
a második csatornán jelzi az akcióspotenciálokat. Ki
fejezett csúcspotenciál-különbség van a megbetegedett 
oldalon, a másik oldallal szemben (lásd 2. ábra).

monectomia történt a betegen. Egyiken nem volt lé
nyeges különbség, a másikon pedig, a csúcsi kavernát 
tartalmazó ellenoldalon volt fokozott az akcióspotenciái 
(700 mikrovolt különbség). 1 betegen megelőzőleg extra- 
pleuralis ptx, majd ennek sikertelensége miatt tho- 
racoplastica történt. E betegen, a műtött oldalon 600 
mikrovolttal nagyobb akcióspotenciáit észleltünk

eltérést. A 21 esetben a két oldal közötti átlagos csúcs
potenciál különbség 900 mikrovoltot tett ki.

S. I.-né folyamata baloldali. A bal trapeziusban 
elhelyezett tűelektród az I. csatornán adott akcióspo
tenciálokat jelzi. Kifejezett csúcspotenciálkülönbség

3. 9 betegünkön megelőzőleg műtét történt. Eze
ket külön csoportban tárgyaljuk. 6 betegen a vizsgála
tot megelőzően lobectomiát végeztek. Mind a 6 eset
ben a műtött oldalon volt fokozott az aktivitás (átlag 
920 mikrovolt csűcspotenciálkülönbség). 2 esetben púi-
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Vizsgálataink során felfigyeltünk a következő 
jelenségre. Egyik betegünkön (bal alsólebenycsúcs 
kavernás folyamat) a szokásos helyen (trapezius 
felső részében) végezve az összehasonlítást, nem 
kaptunk különbséget. Mikor azonban — tekintet
tel az alsólebeny lokalizációra — a trapezius alsó 
részébe szúrtuk az elektródokat, baloldalt 1400 
mikrovolttal nagyobb aktivitást regisztrálhattunk. 
Ezt a jelenséget másik három alsólebeny lokalizá
ció jú esetben is tapasztaltuk.

fájdalom lokalizálására, a beteg által túlértékelt 
fájdalmak felismerésére.

3. Az elektromyographia felhívhatja a figyel
met a sok nehézséget okozó vállöv-, lapocka izom- 
zat contractúrájának veszélyére, különösen műtött, 
de konzervatívan kezelt esetekben is.

4. Az egyoldali folyamatok az esetek 75%-ában 
a beteg oldalon, a környező izmokban fokozott ak
cióspotenciái jelenséget idéznek elő. A fájdalom
mal, vagy izomspasmussal járó esetek mindegyi-

4- ábra. K. J.-né. 1. csatornán a jobboldali, 11. csatornán a baloldali pectoralis akcióspoten
ciáljai láthatók

K. Gy. Baloldali ábra a trapezius felső, a jobbol
dali a trapezius alsó rostjaiból nyert aktivitás képét, 
mutatja (lásd 3. ábra).

Egyik műtött betegünkön (bal felsőlebeny re
sectio utáni recidiva), a feltágult alsólebenyben 
cavum keletkezett. A trapezius felső részén 1100 
mikrovolt, alsó részén 1800 mikrovolttal nagyobb 
aktivitást regisztráltunk baloldalon, mint a jobb
oldali megfelelő helyen. Egyik betegünkön a ka- 
verna a jobb felsőlebeny pectoralis segmentumára 
lokalizálódott. A trapezius felső részébe szúrva 300 
mikrovolt volt csupán a különbség a baloldalhoz 
képest. A kétoldali m. pectoralis majorba szúrva 
1700 mikrovolt akcióspotenciái többletet láttunk 
jobboldalt, a baloldali pectoralis majorhoz viszo
nyítva.

K. J.-né. I. csatornán a jobboldali, II. csatornán a 
baloldali pectoralis akcióspotenciáljai láthatók (lásd á 
ábra).

Szubjektív panasza, azaz vállfájdalma 13, ezek 
közül tónusfokozódása 10 betegnek volt, 2 bete
günkön fájdalomnélküli tónusfokozódást észlel
tünk. A fenti betegek közül, az érintett oldalon 
minden esetben elektromos hyperaktivitást mér
tünk.

Következtetések:
1. Elektromyographiai vizsgálataink az ismert 

Pottenger-tünet quantitativ meghatározására szol
gálhatnak. Bizonyos adatokat adtak a tüdő viscero- 
muscularis viszonyainak ismeretéhez.

2. Az eljárás kétes esetekben alkalmas lehet a

kében fokozott elektromos izomtevékenység volt 
észlelhető. A szubjektív panaszt nem okozó esetek 
nagy részében is van azonban akcióspotenciál
többlet a beteg oldali izmokban. Kétoldali folya
mat esetén, csak az esetek felében mutat különb
séget az elektromyograph, a tbc szempontjából 
aktívabb, vagy kiterjedtebb folyamat oldalán levő 
izomban.

5. Eddigi vizsgálataink alapján nem láttunk 
összefüggést a folyamat kiterjedése és fázisa, va
lamint a regisztrálható elektromos akcióspoten
ciálkülönbség nagysága között.

fi. Műtéti eseteket tekintve, részresectiók után 
a műtött oldalon fokozott izomtevékenységet talál
tunk minden esetben, a fájdalmat nem jelző bete
geken is. Kevés számú pulmonectomiás és thoraco- 
plasticás betegünk nem alkalmas következtetések 
levonására.

7. Nem nagyszámú vizsgálat alapján határo
zott összefüggést látunk a tbc-s folyamat localizá- 
ciója és különböző izmok elektromos aktivitása kö
zött. Ilyen irányú további vizsgálatok adatot szol
gáltathatnak az egyes tüdőrészek visceromuscula- 
ris reflexes viszonyainak ismeretéhez.

összefoglalás. A tüdőgümőkóros betegeken jól 
ismert Pottenger-tünet, valamint a mellkasi fájda
lommal összefüggő, következményes izomspasmus 
objektív módszerrel való vizsgálata vezette a szer
zőket az elektromyographos módszer alkalmazás
hoz. Módszerük rövid ismertetése után 52 tüdő 
tbc-s betegen végzett EMG vizsgálat tapasztalatai
ról számolnak be. Észleléseik alapján alkalmasnak 
látják az eljárást az említett kérdések vizsgálatára.
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összefüggést láttak a tbc-s folyamat localizatiója 
és a mellkasi izmok elektromos aktivitása közt.

IRODALOM: 1. Babarczy M.: MOTE. XIV. p. 74. 
1933. — 2. Bálint R.: Orv. Hetil. 552. 1903. — 3. Benedict 
H.: MOTE. I. p. 25. 1913. — 4. Bojtos 1.: MOTE. XIX. p. 
157. 1938. — 5. Buchthal F.: An Introduction to Electro
myography. (Koppenhága, 1957.) — 6. Franklin E. C.

és Nemeik F. J.: Amer J. Med. Sei. 227 p. 601. 1954. — 
MOTE. V. p. 60. 1925. — 9. Országh O.: MOTE. I. p. 
7. Geszti J.: MOTE. III. p. 108. 1917. — 8. Holló Gy.: 
291. 1913. — 10. Országh O.: Wien. Klin. Wscht. XXIII. 
p. 1034. 1910. — 11. Országh O.: MOTE. VIII. p. 86. 
1926. — 12. Pottenger F. M.: Beiträge z. Klin. d. Tuberk. 
XXII. p. 1. 1912. — 13. Steinbrecher W.: Dtsch. Med. 
Wschrft. 84. Nr. 6. p. 224. 1959.

ÚJ G Y Ó G Y S Z E R E K, Ú J Y Ó G Y M Ó D O K

Budapesti János-korház, Gyermeksebészeti Osztály

Trioxazin a gyermekek műtéti előkészítésében
G y a r m a ti  L á sz ló  d r . és A k á v s  Is tv á n  ű r.

* f
A gyermekek műtéti előkészítésében olyan 

szerre van szükségünk, mely a műtéttől való féle
lem kikapcsolása mellett megkönnyíti az elalvást, 
megrövidíti az excitatiós időt, nem toxikus és kiegé
szíti a verbalis megnyugtatást.

Mind ez ideig a szokásos morphin pótszerek és 
barbituratok alkalmazása látszott célszerűnek. Osz
tályunkon sokáig kísérleteztünk a deconnectiv elő
készítéssel is és számos 5 év körüli gyermeken vé
geztünk helyi érzéstelenítésben, ilyen módon mű
tétet. Az adagolás nehézkessége a műtét utáni meg
figyelés és a szerek alkalmazásával járó több-keve
sebb melléktünet, ezt az eljárást a rutinszerű alkal
mazástól visszaszorították, és csak indokolt esetben 
alkalmazzuk a továbbiakban. Felvetődött azonban, 
hogy a morphin pótszerei (pl. dolargan) helyett, va
lamilyen ártalmatlan tranquillánst alkalmazzunk 
műtéti előkészítésként. Az enyhe megnyugtatók 
csoportjából kívántunk olyan szert kiválasztani, 
amely amellett, hogy megnyugtató, oldja a szoron
gást és lelki feszültséget, nem alterálja a tudatot, 
könnyíti az elalvást és késői mellékhatása nincs, 
így került választásunk a „Trioxazinra”, melynek 
pharmakológiai adatai biztatóknak látszottak, cé
lunk elérésére.

A szer N-3, 4 5 trimetoxybenzoil-tetrahydro-1-4 
oxazin, fehér kristályos por. Igen csekély mértékben 
toxicus. Egéren 1500/mg/kg a letalis adag. i. p. I. V. 
960/mg/kg a dosis let. A kísérleti állatok spontán moz
gását 200/mg/kg jelentősen csökkenti. Az evipan nar- 
cosist 200/mg/kg 2,2-szeresen 400/mg/kg 5-szörösen 
nyújtja meg. Az aktedron és morphin (Borsy, Böször
ményi) (1, 2, 5) izgatottságot 200/mg/kg, jelentősen csök
kentette.

Tetracor, nicotin okozta görcsöket csak nagyobb 
adagok, 300/mg/kg csökkentették. A strichnin görcsre a 
szer hatástalan (Borsy). A tranquillans hatás gyorsan 
kifejlődik (10 perc) és 3—4 óra alatt csökken a felére. 
A bélből jól felszívódik. *

* Előadás a Gyermeksebész Szakcsoport 1961. V. 
18. ülésén.

Miután a szer-igen kevéssé toxikus, therapiás in
dexe igen kedvező, mert a meprobamat tranquillans 
hatásának 2,7 szerese már paralysist okoz, míg a Tri- 
oxazin 12,2-szerese okozza csak a fenti tünetet. Az iro
dalmi adatok áttanulmányozása után (Böszörményi, Le- 
hochky, Magyar) (2, 3, 6) elhatároztuk a szer kipróbálá
sát, bár a szerzők eddig a szert főként pszihiatriai 
szempontból tanulmányozták.

Fenti célból 112 gyermeknek válogatás nélkül 
Trioxazint adtunk. Ezek közül 100 műtétre került. 
Kiértékelésünk részben objektív tényeken, részben 
szubjektív megfigyeléseken alapul.

Methodika: A Trioxazint két részletben adtunk. A 
műtét előtti este 19 órakor és a műtét napján l'/2—2 
órával a beavatkozás előtt a Trioxazin mellett az élet
kornak megfelelően atropint is adtunk közvetlenül a 
műtét előtt. Az adagolásnál tekintetbe vettük a beteg 
életkorát, súlyát és magasságát, és testsúlykilogram
monként 14/mg/kg értéket állapítottunk meg, mint op
timális mennyiséget. A 100 műtéti eset életkor szerint 
következőképpen oszlott meg:

1—2 éves 4
3—4 éves 9
5—6 éves 8
7—8 éves 17
9—10 éves 19

11—12 éves 23
13—14 éves 20

Nemek szerint: Fiú: 56, leány: 44.
Következtetéseinket két csoportba foglalhatjuk 

össze: műtét előtti és alatti tünetekre. Ezen belül 
ismertetjük az objektív regisztrálható tüneteket és 
a beteg személyével kapcsolatos subjectiv benyo
másainkat. Műtét előtti objektív tünetek: 1. A pul
zusszámot a beteg felvétele után teljes nyugalmi 
állapotban határoztuk meg. A gyógyszer beadást 
követően IV2 óra múlva újabb pulzusszámolást vé
geztünk. A pulzusszám Trioxazin hatására, általá
ban változatlan volt egyes esetekben minimálisan 
csökkent.

Felvétel 1. adag 2. adag
97/min. 89/min. 87/min.
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2. A vérnyomást az alkalmazott Trioxazin 
mennyiség nem befolyásolta. Az átlagértékek a kö- 
vetkezőek:

Felvétel 1. adag 2. adag
114/74 112/73 111/72

Itt kívánjuk megjegyezni, hogy mielőtt rend
szeres megfigyeléseinket elkezdtük volna, az előbb 
említett Trioxazin adagoknak kb. a felét adtuk, 
ekkor azonban a műtét reggelén dolargant is kap
tak. Ezen néhány eset közül két ízben orthostatikus 
collapsust észleltünk. Ettől kezdve a dolargant tel
jesen elhagytuk. Az atropin adása azonban tovább 
is szükséges volt.

3. Feltűnő volt a pupillák viselkedése. Már az 
első Trioxazin adag után, mérsékelt tágulatbt fi
gyeltünk meg. A pupillák fényre alkalmazkodásra 
jól reagáltak. A második adag Trioxazin után a pu
pillák renyhe fény reakcióját észleltük, melynek je
lentősége a narkózis kapcsán bontakozott ki.

4. Allergiás tüneteket, amint azt több szerző 
egybehangzóan megállapította, (Böszörményi, Le- 
hoczky, Magyar) (2, 3, 6) egyetlen esetben sem ész
leltünk.

5. A megjelent közlemények, megnyugtató la
boratóriumi vizsgálatokkal igazolták a Trioxazin 
ártalmatlan voltát, ezért miután a szert csak egy- 
egy alkalommal alkalmaztuk, laboratóriumi vizs
gálatokat nem végeztünk.

Szubjektív psychés megfigyelések: Megfigyelé
seink értékelésénél hangsúlyozzuk, hogy válogatás 
nélküli, különböző korú és idegállapotú gyerme
keknél alkalmaztuk a szert. Nem térhetünk ki arra 
a kérdésre, hogy e tekintetben a műtét előtt álló, 
a műtét tényére a felnőttnél érzékenyebben reagáló 
gyermek, melyik korosztálya érdemel különösebb 
figyelmet. Azt is meg kell jegyeznünk, hogy a Tri- 
oxazint nem huzamosabb időn át alkalmaztuk, ha
nem csak műtéti előkészítésre. Mindezek figyelem
be vétele mellett határozottan állíthatjuk, hogy né
hány igen nyugtalan gyermektől eltekintve minden 
esetben kielégítő tranquillans hatást észleltünk. A 
kis betegek nyugodtan aludtak, másnap kipihenten 
ébredtek. A reggeli adag után a nyugtató hatás 
fokozódott. Egyidejűleg megerősítjük a más szer
zők áltál hangsúlyozott tényt, hogy a Trioxazin 
nem okozott depressiót. Megemlítjük, hogy műtét 
előtt kis betegeinkkel psychotherapiasan is foglal
kozunk.

Műtét alatti észleléseink: A Trioxazin kedvező 
megnyugtató hatása mellett másik lényeges meg
állapításunk az excitatiós stádiummal kapcsolatos. 
Minden esetünkben az izgalmi szak csak néhány 
másodpercig tartott, sok esetben pedig teljesen el
maradt. Ezt a kétségtelen tényt dolargannal előké
szített esetekben csak szórványosan észleltük.

A narkózissal kapcsolatban két megfigyelésün
ket kell kihangsúlyoznunk. Észleléseink során az 
aethernarkózisra való áttérés során 14 esetben igen

erős nyáladzást, hányást figyeltünk meg. Ennek 
okát többféleképpen igyekeztünk megmagyarázni.

1. Hibásan vezetett narkózis. 2. A Trioxazint a 
beteg, műtét előtt félórán belül, esetleg több víz
zel vette be. 3. A Trioxazinnak eddig ismeretlen 
gyomorsecretiót fokozó hatása. 4. Az eddigi közle
mények a Trioxazin száj és torokszárazságot okozó 
mellékhatását is megemlítik, ezért kezdetben nem 
adtunk atropint. Ezekből az esetekből háromnál 
erős nyálfogást észleltünk. 5. Végül a betegek ké
sőn, közvetlenül a műtét előtt, kapták az átropint.

Narkózis alatti másik megállapításunk a pupil
lák viselkedésére hívja fel a figyelmet. Mint emlí
tettük, Trioxazin adása után mydriasist észleltünk, 
néhány esetben renyhe fényreakció kíséretében. A 
narkózis elején többször maximálisan tág pupillát 
láttunk, mely sokszor a műtét végéig ijesztően tág 
maradt. Lehet, hogy az atropin és Trioxazin syner- 
gizmusa áll fenn. Szerepet játszhat a narkózis idő
tartama és vezetése is, u. i. felületes vagy rövid al
tatásnál a pupillák tágak maradtak, míg mély vagy 
hosszabb narkózis során a pupillák szűkülése meg
figyelhető volt. Ebből azt a következtetést vontuk 
le, hogy Trioxazinnal előkészített beteg narkózisá
nál fokozottabb mértékben kell ügyelnünk a beteg 
általános állapotára (keringés, légzés), mert az alta
tásnál lényeges, pupilla ellenőrzés nem mindig ér
tékelhető.

Az altatás folyamán a pulzus és légzésszámot is 
ellenőriztük, eltérést ez irányban nem tapasztal
tunk. Alkalmunk volt a betegek viselkedését helyi 
érzéstelenítés kapcsán is megfigyelni. Dolargannal 
kezelt gyermek nyugtalanabb volt, mint Trioxazin
nal előkészített. A narkózist félig zárt rendszerre] 
altatógéppel végeztük. A beteg ébredése zavartalan 
volt.

Miután a Trioxazint csak műtéti előkészítésre 
alkalmaztuk, műtét utáni vizsgálatokat nem végez
tünk. A Trioxazin hatásának eredménye 100 műtéti 
eset kapcsán számszerűen a következő:

jó közepes rossz
84 16 0

Összefoglalás: Kísérleteket végeztünk a Tri
oxazinnak, mint műtéti előkészítő gyógyszernek al
kalmazását illetőleg. Észleléseink alapján a Tri
oxazint alkalmasnak tartjuk a gyermek műtéti elő
készítésére. Kiemeljük kiváló tranquilláns hatását a 
gyermekkorban, másrészt azt a megfigyelésünket, 
hogy a narkózis excitációs stádiumát minimálisra 
csökkenti, vagy teljesen megszünteti. Nyomatéko
san felhívjuk a pupillák altatás alatti viselkedésére 
a figyelmet.

IRODALOM: 1. Borsy J.: Arch. Int. Pharm et Ther 
1960. 127. 426. — 2. Böszörményi Z.: Orv. Hetil. 1961. 449. 
— 3. Lehoczky T.: E. Gy. T. Dokumentáció. — 4. Kar
dos Gy.: Ideggyógy. Szemle. 1960. 13. 263. — 5. Labhard 
F.: Schw. Med. Wschr. 1959. 89. 76. — 6. Magyar 1.: 
Orv. Hetil. 1961. 884.
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Esztergom Városi Tanács Kórház

Élőben felismert Cryptococcus neoformans sepsis
M o h o s J . Z o ltá n  d r .,  i f j .  T á b o r i  L a jo s  d r .  é s  K e re k e s  K á r o ly  d r .

A világirodalom adatai szerint a systémás my- 
cosisok száma évről évre szaporodik. Az első hazai 
közleményeket (1, 2, 6, 10, 16) is számos újabb köz
lés követte. Kórokozóként nálunk is a Cryptococcus 
neoformans szerepel leggyakrabban. 300 körül van 
a Cryptococcus fertőzésekről beszámoló közlemé
nyek száma. Ezek szerint leggyakrabban menin- 
goencephalitist okoz, míg az izolált, belső szervekre 
localizált formák közül a pulmonális alak a leggya
koribb. Legritkább a generalizált, sepsis formájá
ban lezajló eset. Hazai szerzők közül csak Jobst és 
Németh—Csóka közleménye (8)Nszámol be egy post 
mortem diagnosztizált Cryptococcus sepsisről. Így 
az általunk észlelt eset lenne az első hazai, élőben 
felismert Cryptococcus sepsis.

Esetünk érdekessége, hogy a kórokozó minden 
vizsgálati anyagban olyan tömegben volt található, 
hogy a megszokottal ellentétben a kórkép felisme
rése nem okozott komoly nehézséget. Érdekessége 
még, hogy noha a kórokozót a lehető legrövidebb 
idő alatt kitenyésztettük, resistentiáját meghatároz
tuk, célzott kezelést mégsem alkalmazhattunk a 
gyorsan bekövetkező exitus miatt.

Esetünk rövid ismertetése:
1960. nov. 3-án vettük fel kórházunk belosztályára

K. L.-né 50 éves ápolónőt. Elmondja, hogy három hét 
óta állandó tarkótáji fejfájása van, étvágytalan, gj ak- 
ran van hányingere. Lázasnak nem érezte magát, lá
zát nem mérte. Széklete híg, vizelete rendben. Kórházi 
felvételéig dolgozott. Munka közben homályos látás, 
fátyolozottság és egyéb látási zavarok jelentkeztek, 
majd szédülni kezdett és járása bizonytalanná vált. A 
bordaívek alatt fájdalmat érzett és munkadyspnoeja 
volt.

Nem dohányzik, alkoholt nem fogyaszt. Első men
ses 11 éves, utolsó 25 éves korában volt. P:3 (egy kora), 
Ab.: 0 .  Minden szülésnél eclampsia. Gyermekkori fer
tőző betegségei: varicella, morbilli, sclarlatina, diphthe
ria, pertussis. Nemi betegsége nem volt. Előző betegsé
gei: Két sectio caesarea és egy fogós szülés. Uterus ex
stirpatio 25 éves korában (állandó vérzés, méhdaganat 
—?—), appendectomia 1931-ben (perforatio), 1941 és
1949-ben hasi műtét ovarium cysta miatt, cholecystec
tomia 1951-ben (zárókő), 21-szer ürített vesekövet, végül 
nephrectomia 1. d. 1952-ben hydronephros miatt, tonsil- 
lectomia 1955-ben, fractura tibiae 1. s. 1955-ben, több íz
ben pneumonia, 25 év óta enyhe, 3 év óta egyre fokozódó 
anaemia, hosszú idő óta „szívbeteg”, időnként decom- 
pensálódik. Mája kb. 15 év óta nagyobb. Az utóbbi 
években többször ismétlődő paronychia (?) stb.

A beteg astheniás típusú, erősen lesoványodott. A 
hasfalon a sok per primam gyógyult heg alig látható. 
Máj három haránt ujjal nagyobb, lép tapintható. Szív 
balra egy haránt ujjal nagyobb. Systolés zörej a bázi
son és csúcson. P. II. ékelt. Pulsus: 94/min. RR: 160/90. 
Tartókötettség, ataxia, orr ujjhegy 'kísérlet positiv. Tel

jes areflexia. Pupillák fényre és accomodátióra reagál
nak.

Fundus: Nem egészen éles szélű, physiológiásan 
excavált papillák. Erek kp. teltek.

Koponya rtg.-felvételen kóros eltérés nincs. Mell
kas átvilágítás: Élesen elhatárolt hilusok, világos tüdő
mezők. Rekeszek mélyen állnak, renyhén térnek ki, 
emphysema. Aorta norm. Balra egy ujjnyival megna
gyobbodott középen álló szív. Szívcsúcson és aortán 
peckelő pulsatio látható.

Laboratóriumi leletek: vvt: 1 800 000, hgb: 6,4 gr°/o, 
fvs: 4400, st: 2, segm: 81, eo:_l, mo: 1, ly: 15. Vércso
port: „0”~Rh positiv. Vizeletben kevés fehérje, üledé
kében lt.-ként 7—8 vvt, 1—2 fvs és hs. Wgr: 75 mm/h, 
Wassermann: negatív. Májfunctio: Thymol turb.: 7 E, 
ZnSOj (Kunkel): 24 E, aranysol: + , mastix: -]—[-, serum 
bilirubin: 0,5 mg% indirekt. RN: 42 mg%, serum krea- 
tinin: 2,4 mg%, endogen kreatinin clearance: 35. Serum 
K: 6,1 maeq/lit. Na: 131 maeq/lit.

A négy alkalommal vett liquor (4, 8, 11 és 14-én) 
eredményei között lényeges eltérés nem volt. Pándy: 
-|—[-, összfehérje: 70 mg%, mastix: bal oldalon teljes 
kicsapódás, cukor: 33 mg%, sejtszám: 2464/3. Üledéké
ben csaknem kizárólag, helyenként sarjadzó állapotban 
lévő gombák, melyek a methylénkékkel festett kenet
ben alig különíthetők el a lymphocytáktól, így első al
kalommal annak is véltük őket (1. ábra). Fuchs—Ro
senthal kamrában az elkülönítés lehetetlen, így a ma
gas seitszám főként a gombaelemektől adódik. Tuské
szítményben a gombák körül széles tok látható.

i. ábra

A liquor üledékét mind a négy alkalommal véres 
agarra oltottuk, a septikus láz miatt két alkalommal 
oltottunk vért szőlőcukros és maltózés bouillonra. Ther- 
mostátban tartott táptalajokon növekedést nem, ill. csak 
hosszú idő után láttunk, míg szobahőmérsékleten min
den alkalommal színtenyészetben nőtt ki a gomba. Az 
egyhetes tenyészetek telepei gombostűfeinyi, domború, 
nedves, fénylő fehéres, később barnás színűek voltak, a 
gombák tokjukat elveszítették. Bouillonban szemcsés 
üledéket képeztek.

A beteg 5 ml, alvadásmentessé tett vérét dest. víz
zel haemolysáltuk, centrifugált üledékét Giemsa sze
rint festve vizsgáltuk. A több ízben megismételt vizs
gálat alkalmával általában 4—5 gombát találtunk, te
hát durván számolva a beteg vérének minden ml-e 
tartalmazott egy gombát.
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Az elvégzett rezisztentia vizsgálat szerint (Human 
féle Biotest korongokkal) csak Erythromycinnel szem
ben volt érzékeny. A gombát morphológiai sajátosságai 
alapján, Cryptococcus neoformansnak tartottuk és az 
O. K. I. mycológiai laboratóriumát kértük meg az iden
tifikálás elvégzésére. A visszaérkezett eredmény szerint

(60/520) a gombatörzs egérre pathogén Cryptococcus 
neoformansnak bizonyult.

A beteg lázcsillapítókon, szívszereken és egyéb tü
neti kezelésen kívül négy napig kétszer 0,5 gr Strepto- 
mycint, majd háromszor egy ek. KJ-t kapott naponta. 
Állapota egyre romlott, látási panaszai fokozódtak. 
Septicus lázmenet mellett aluszékony, pulsusa szapora, 
arhytmiás, alig tapintható. XI. 16-án 12 órakor légző
centrum bénulás lépett fel. ív. Lobelin, Tetracor, Kom- 
betin, Tonogen adása és mesterséges lélegeztetés elle
nére 16 óra 15 perckor meghalt.

A sovány, anaemiás küllemű nő holttestének bon
colásakor szabad szemmel az agy, lép, bal vese metszés
lapjának áttűnősége, az agyban a törzsdúcok táján né
hány gombostűfejnyi nyákos cysta jelenléte, valamint 
a lágyburkok kocsonyás megvastagodása méltó emlí
tésre. A tüdők emphysémásak, tömött gócok nélkül A 
máj egyenetlenül dudoros, szívós (cirrhosis). Az endo
cardium alatt vérzések vannak. A jobb vesét, az epe
hólyagot, appendixet, uterust régebben műtéti úton el
távolították, a hasüregben kiterjedt összenövések.

}. ábra

Sterilen vett csontvelő, gerincvelő, agyvelő, lép és 
mellékvese darabkákat sterilen szétdörzsöltünk, és vé
res agarra oltottunk. Valamennyi táptalajon színtenyé
szetben nőtt ki a gomba. Valamennyi dörzsöléket tárgy
lemezre kenve és Giamea szerint festve is megtaláltuk 
a gombákat. Legnagyobb mennyiségben a csontvelő, 
lép, gerincvelő és agyvelő tartalmazta. A csontvelőben 
a gombák száma magasabb volt a magvas elemek szá
mánál. Metszeteket készítettünk a következő szervek
ből: agy, gerincvelő, tüdő, lép, máj, szív, pancreas, mel
lékvese, vese. Valamennyi szervben megtaláltuk a Gram 
positiv, 5—10 mikron átmérőjű, PAS positiv nyákos 
tokkal övezett kerek képleteket, melyek részint egye
sével, többnyire azonban gócos elrendezésben voltak 
láthatók (2. és 3. ábra). Különösen nagy számban lát
hatók a lágyburkokon, az agy és gerincvelő állományá

ban és a lépben. Csak egészen jelentéktelen lobos be- 
szűrődés kísérte a glomerulusokban és a tüdő inter- 
alveoláris septumaiban jelenlévő gombás telepeket, 
másutt gyuladás nem volt észlelhető a gócok szomszéd
ságában /

A sepsis tényét tehát a klinikai, laboratóriumi 
és boncolási leletek egyértelműen igazolták. Igen 
valószínű azonban, hogy a sepsis csak befejező stá
diuma volt a gombára jellemző, évekig tartó chroni
cus kórképnek. Vizsgálataink idejében a beteg min
den szerve tömegével tartalmazta a gombákat. Meg
előző számos betegsége közül vajon melyik tekint
hető a gombafertőzés okának vagy következményé
nek? Mi volt a behatolási kapu? A tüdő, mint a köz
lemények szerint gyakori behatolási kapu esetünk
ben a boncolási lelet alapján nem valószínű. A vese 
metszetein gombákat találtunk a glomerulusokban, 
helyenként kis gócok formájában is (3. ábra), de 
egy-egy, a kivezető csatornákban is volt. Valószínű, 
ha időben gondolunk rá, a vizelet üledékében is 
megtalálhatók lettek volna. Minden esetre az álta
lunk látott stádiumban a klinikai tünetek és a gom
bák között oki összefüggés csak az anaemia és ideg- 
rendszeri tünetek területén volt nagy valószínűség
gel megállapítható. A beteg három év óta tudott 
anaemiájáról, mely azóta lassan, de fokozatosan sú
lyosbodott a különböző kezelések ellenére is, s kb. 
ugyanezen idő óta volt a beteg „fejfájós” és inger
lékenyebb.

Az eddig leírt esetek analógiájára csábitó gon
dolat feltételezni, hogy előző számos kórházi keze
lése közben, valamint az ápolónők között gyakran 
szokásos saját indikáció alapján kapott antibiotikus 
kezelés következtében romlott le az egyébként is 
gyenge, állandóan sovány szervezet ellenállása any- 
nyira, hogy a Cryptococcus végül is teljesen elárasz
totta.

Az alkalmazott KJ kezelésnek semmi hatását 
nem észleltük. A gomba Erythromycinre érzékeny 
volt. Sajnos nem tudtunk meggyőződni arról, hogy 
az Erythromycin in vivo is hatásos-e.

összefoglalás. Szerzők élőben felismert Crypto
coccus neoformans sepsist ismertetnek. A gomba a 
beteg liquorából és véréből több ízben színtenyé
szetben nőtt ki. Boncoláskor a gomba valamennyi 
szervből ki tenyészett, szövettani metszeteken, min
den szervben megtalálták. A gomba Erythromy
cinre érzékeny volt.
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A mexikói orvostudomány helyzete a spanyol 
gyarmati korban

A spanyol hódítás az amerikai kontinens né
peinek a háborús megrázkódtatások mellett még 
más súlyos csapásokat is hozott: az emberek mil
liói pusztultak a spanyolok által behurcolt és jár- 
ványszerűen elterjedt betegségekben: himlőben, 
tífuszban, sárgalázban, hurutos megbetegedések
ben. náthalázban, kolerában. Egy egész világrészt 
sújtott a történelem egyik legnagyobb és legtragi
kusabb demográfiai katasztrófája. A lakosság tel
jesen védtelen volt a behurcolt betegségekkel 
szemben, hiszen az emberekből hiányoztak a szer
vezet természetes védőanyagai az eddig ismeretlen 
kórok ellen.

Az 1576. évi első mexikói himlőjárvány, mely
nek több millió halálos áldozata volt a bennszülöt
tek között, csak előfutára volt a XV. és XVI. szá
zad számos többi járványának. A Karibi-szigeteken 
az őslakosság majdnem teljes egészében elpusztult. 
Az Antillák is a népesség nagy temetőjévé váltak. 
Az Atlanti-óceántól a Csendes-óceánig Dél-Ameri-

Az lyzyban alapított első mexikói kórház

ka az egymást követő különböző nagy járványok 
miatt szinte elnéptelenedett. Még a XVIII. és XIX. 
században is egyre-másra felütötték fejüket a nagy 
járványok és csak a XX. század elején szűntek 
meg, amikor felfedezték a himlő, a sárgaláz, a tífusz 
elleni oltásokat és szigorú egészségügyi szabályokat 
vezettek be.

Ilyen tragikus volt a helyzet, amikor a XVI. 
században megjelentek az első spanyol orvosok és 
1504-ben megalapították San Domingóban az első 
kórházat. Ezt követőleg több más helyen is léte
sítettek kórházakat, azonban igen kevés személy
zet állt rendelkezésre. Elsősorban szerzetesek és 
apácák vállalkoztak az ápolásra. így a bennszülöt
tek kezdtek orvosi segítséget, kezelést kapni és 
megindult a közeledés a spanyolok és az őslakos
ság között. Ennek következtében viszont a spanyo
lok is sokat tanultak az indiánoktól, főleg a gyógy
növények ismeretének a terén. A legnagyobb gondot 
a járványok megfékezése okozta, ami az akkori 
eszközökkel természetesen nem sikerülhetett. Idő
vel azonban mind több és több intézmény szolgál
ta az egészségügyet, minden nagyobb városban lé
tesítettek kórházakat, sőt a nélkülöző indián la
kosság részére külön kórházat is alapítottak.

Már korán felmerült a helyszíni orvoskép
zés szükségessége. Francisco Soto mexikói borbély 
és seborvos kapott elsőnek engedélyt a spanyol 
hatóságoktól, hogy orvosi iskolát állíthasson fel 
1525-ben. Ezt rövid idő múlva követte Santa Cruz- 
ban a királyi orvosi kollégium alapítása, amely az

A kolostorokban is sok beteget ápoltak. A képen: egykorú rajz 
a tepeyací kolostorról
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európai kultúra első centruma volt Amerikában. 
1553-tól kezdve pedig már egyetemi fokon folyt az 
orvosképzés Mexikóban Juan de la Fuente vezeté
sével, aki korának egyik leghíresebb orvosa volt és 
aki 1571-ben az első boncolást végezte Mexikóban. 
1645-ben Palafox alkirály pedig elrendelte, hogy 
az orvostanhallgatók rendszeresen vegyenek részt 
a boncolásokon és kötelezővé tette az anatómia ta
nítását. Mint érdekességet érdemes megemlíteni, 
hogy egy 1593-ban Spanyolországban megjelent 
orvosi könyv leír egy Mexikóban végzett cysto- 
tomiát.

Az európai egyetemeken a XVI. században el
sősorban a humanisztikus tudományokat tanítot
ták és természetesen a mexikói egyetem is Eőleg 
ezt a célt szolgálta. Ezért Mexikó szinte úttörőnek 
tekinthető az orvosképzés terén, amiben sok óvilági 
egyetemet megelőzött. A gyarmatosítás első három 
századában a mexikói egyetem orvostudományi 
oktatása egy színvonalon állt a salernói, oxfordi és 
párizsi egyetemek előadásaival, sőt az anatómia 
tanítását még korábban vezették be, mint azok. 
1621 és 1833 között számos kiváló anatómus és

Az első orvosi főiskola udvara

sebész működött a mexikói egyetemen, mint pl. 
Vendaval, Montano, Salgado, Herrera stb., mind
addig, amíg 1833-ban kénytelen volt kapuit átme
netileg bezárni.

Mexikó az orvosi irodalom terén sem maradt 
el a kor mögött. Egy Xochimilcóból származó in
dián, Llamado Cruz Badianus írta 1552-ben az első 
amerikai gyógyszerkönyvet, melyet Badianus Co
dex néven ismernek. Ez fontos adatokat tartalmaz 
az akkoriban Mexikóban használt gyógynövények
ről. 1570-ben jelent meg az első orvosi könyv Fran
cisco Bravo tollából, „Opera Medicinalia” címmel,

amelyet egymás után követtek a különböző mun
kák az anatómiáról, a gyomor- és bélbajokról, a 
„francia betegségről”, a tuberkulózisról, a tífusz
ról, az orbáncról, a napszúrásról, a mellhártya- és 
tüdőgyulladásról, a fekélyekről, stb. A megjelent 
műv.ek felölelték az orvostudomány egész akkori 
területét és nehéz lenne valamennyit felsorolni. 
Az érdekesség kedvéért meg kell jegyezni, hogy az 
Északamerikai Egyesült Államokban az első or
vosi könyv csak 1775-ben jelent meg.

Az orvosi gyakorlat folytatására II. Fülöp adott 
ki először rendeletet 1579-ben, amelyben szabá
lyozták és vizsgához kötötték az orvosok működé
sét. Ezeket a királyi rendeleteket időről időre fe
lülvizsgálták s megújították, az utolsót 1744-ben 
adták ki.

A bennszülött és a spanyol kölcsönhatás követ
keztében lassanként új felfogás kezdett elterjedni 
az orvosi és a sebészi gyakorlatra vonatkozólag. 
A spanyol hódítók átvették a bennszülött orvostu
domány jó és rossz tanításait, míg a bennszülöttek 
megismerkedtek a spanyol orvosok gyakorlatával. 
Sok hívője támadt azonban az európai babonáknak 
is, amelyek az indián mágiával összekeveredve hát
térbe szorították a tapasztalatokon alapuló benn
szülött orvostudományt. A fogfájás ellen a maya 
indiánok pl. a következő receptet alkalmazták:

„Egy harkály csőrével meg kell szúrni a fog
húst, hogy vérezzék, férfiaknál 13, nőknél 9 he
lyen. Ezután egy villámsújtotta fának kis szilánk
ját, valamint egy gyapotba csavart halbőrt kell a 
fogra helyezni. Ily módon a fogfájást meg lehet 
gyógyítani.”

Szerencsére azonban a bennszülött mágia és a 
spanyol babona nem tudta teljesen tönkretenni és 
kiszorítani a komoly orvosi gyakorlatot Mexikó
ban, ellenkezőleg, az indián és spanyol orvosi is
meretek egyesülése olyan fejlődést indított meg, 
amely nemcsak az amerikai kontinens más részei
ben, de még a korabeli Európában is példa nélkül 
állt. A középkorból visszamaradt vallási fanatizmus 
és szellemi sötétség különösen Spanyolországban 
akadályozta az orvosi ismeretek további kibonta
kozását. A gyarmatosított területeken ezeknek a 
negatív erőknek a haladást gátló befolyása főleg a 
városokban mutatkozott meg, míg a központtól tá
volabb eső helyeken a vidéki lakosság között to- 
váb terjedt a spanyol és bennszülött ismeretekből 
összekovácsolódott orvosi kultúra, a kétféle hagyo
mányból származó kezelések és orvosságok.

A XVII. és XVIII. században, valamint a XIX. 
század első negyedében a tespedés és a reakció jelle
mezte a mexikói orvostudományt. Semmiféle hala
dás, vagy nagyobb jelentőségű változás nem történt 
az orvosi gyakorlatban és a népegészségügyben.

Mario Gonzalez—Ulloa dr.
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A bányaorvostan kezdetei

Az orvostudomány egyre intenzívebben mű
velt ága a munkaegészségtan. A foglalkozási ártal
mak megelőzése, a foglalkozási betegségek gyógy
kezelése a medicinának már önálló disciplinájává 
fejlődött. Ezenbelül is további specializálódás ve
zet a munkaártalmak elmélyültebb tanulmányozá
sához.

Egyes munkaköröknek az egészséget különösen 
veszélyeztető voltára az orvosok már évszázadok
kal ezelőtt felfigyeltek. Így nem csekély irodalmi 
tevékenység jelzi már 500 évvel ezelőtt a bányaor
vostani ismeretek terjedését.

Hogy az iparegészségügy egyik legrégebben 
művelt területe éppen a bányaorvostan, annak 
egyik oka az, hogy a 15. század bányatechnikai 
újításai, valamint számos új közép-európai bánya 
feltárása a bányászok számának ugrásszerű növe
kedésével egyben a ,,bányászbetegségek’l-ként fel
ismert — vagy akkoriban annak vélt — megbete
gedések halmozódását is jelentette. Ezek jelentősé
gét, főleg gazdasági szempontból kellően értékelve, 
Joachimsthalban (ma Jachymov) a hivatalosap 
életbeléptetett bányarend már 1518-ban törvény
ben fekteti le a bányászok orvosi ellátására való 
jogát. Az orvosi költségeket megtérítették, bizo
nyos balesetek esetén pedig bérüket 4—8 hétig to
vább fizették. Egyes helyeken a bányászok még 
ennél is jelentősebb kedvezményekben részesültek, 
amint az Helmut Wilsdorf „Bergbautechnische 
Neuerungen und ihr Einfluss auf die Gesundheit 
der Bergleute" című tanulmányában közétett ada
taiból kiderül (N. Zschr. ärztl. Fortbildung, Heft 9,
1959.).

A bányászoknál fellépő s munkakörülményeik
kel kapcsolatba hozott betegségeket sokan igyekez
tek elhárítani illetve gyógykezelni a nagyobb bá
nyavárosok orvosai közül. S ahogy az tudós orvo
sokhoz illett, tették ezt nemcsak a mindennapi 
gyakorlatban, hanem elméleti munkákban s a pra
xis számára írott könyvekben is. Így született meg 
már 1473-ban Ullrich Ellenborg orvosdoktor útmu
tatója a bányászbetegségek megelőzéséről, mely 
kezdetben kéziratban, 1524-től pedig számos nyom
tatott kiadásban terjedt el.

Ismeretes, hogy a XVI—XVII. század termé
szettudósai túlnyomórészt orvosok voltak. Sokat az 
ásványtan iránti érdeklődés indított a bányák s 
később magának a bányászatnak, majd az ezzel 
kapcsolatos orvosi problémáknak tanulmányozá
sára, míg a bányavárosok orvosait gyakran a kö
rülmények késztették arra, hogy a bányászat kér
déseivel foglalkozzanak. Joachimsthal városi orvo
sa és patikusa, a szász választófejedelem későbbi 
udvari történésze, az orvosként és mineralógusként 
is nagynevű Georgius Agricola (1490—1955) a bá
nyászat és kohászat technikájának is jelentős tu
dósa volt, akiről a magyar bányatörténész Faller 
Jenő azt írja, hogy „személyében, bár orvos volt, 
nemcsak a XVI., de a későbbi századok egyik leg

nagyobb bánya- és kohómérnökét kell tisztelnünk.’' 
Munkáit Goethe is gyakran idézi a Farbenlehre ben. 
Bányászati könyvei azonban nem egy helyen tükrö
zik orvosi gondolkodását. A fémekről írt munkájá
nak hatodik könyvében a szellőzésről és bányászbe
tegségről szóló fejezetek a foglalkozási betegségeket 
megelőzni kívánó orvos fejtegetéseit tartalmazzák.

Bármily nagy jelentőségűek is Agricola bányá
szati, kohászati és ásványtani művei (De veteribus 
et novis metallis-Basel, 1946; De re metallica libri 
XII. — Basel 1556; De ortu et causis subterraneorum 
1546.), orvostörténeti jelentősége csak egy ilyen jel
legű munkának, a „Bérmannus”-nak van. Ez viszont 
éppen magyar vonatkozásai miatt tarthat számot ér
deklődésünkre. E könyvben, melynek teljes címe 
„Bermannus sive de re metallica dialógus“ (Basel, 
1530) párbeszéd formájában ismerteti a bányászat 
számos kérdését. Helmut Wildsdorf freibergi kuta
tóé az érdem, hogy„Dr. Georgius Agricola und Dr. 
Kálmán Rohrbacher aus Ungarn und die Begrün
dung der Bergbaumedizin . . című kitűnő munká
jában részben írásos bizonyítékokkal, részben szel
lemes okfejtéssel tisztázta azt a rejtélyt, hogy kitől 
nyerte Agricola hazai ásványi viszonyainkra vonat
kozó meglepően pontos adatait.

Wilsdorf kutatásai szerint a „Bermannus’“-ban 
szereplő Colomannus nem más, mint a Temes me
gyei Fehértemplomban született s a török invázió 
elől külföldre menekült Rohrbacher Kálmán 
orvosdoktor. Rohrbacher hazánkból előbb Joahim- 
sthalba, majd az akkor ugyancsak jelentős bánya
városba, Annabergbe ment, ahol végleg le is tele
pedett. Itt 1522-ben városi tanácsossá választották. 
A városi orvos pozícióját 1552-ben bekövetkezett 
haláláig töltötte be. Rohrbacherről hazai irodal
munk semmit nem tud. Wilsdorfnak az a feltétele
zése azonban, amely szerint a pécsi, budai vagy po
zsonyi egyetemen kezdte volna orvosi tanulmá
nyait, nem helytálló, mert a XV. század második 
felében egyik városunkban sem volt egyetemi or
vosképzés.

Magát a tulajdonképpeni bányaorvostant ille
tően Agricola munkássága nem jelentős, Rohrba- 
chernek pedig irodalmi munkája nincs, vagy még 
lappang.

Az első speciálisan bányászbetegségekel fog
lalkozó nyomtatvány Wenceslaus Payer elnbogeni 
orvos 1523-ban Leipzigben megjelent könyvecské
je „Fruchtbare ertzney mit írem rechtem gebrauch 
vor den gemeinen man/So auff dem hochberumb- 
ten berckwerck S. Joachyms thai vnd der gleychen 
an anderen berckwerckenn sich enthelth”. Ezt a 
néhány lapos füzetet szerzője — akiről ugyancsak 
Wilsdorf mutatta ki, hogy Ancon néven Agricola 
fentemlített dialógusának harmadik szereplője — 
kifejezetten a szegény bányászok házi orvosló 
könyvének szánta. Ügy látszik azonban, hogy orvosi 
körökben is visszhangra talált, mert recepteit a 
forrás megjelölésével és Payerre való hivatkozás
sal több mint száz év múlva Leonhardt Ursinus a 
leipzigi egyetem orvosi fakultásának assessora,
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utóbb a botanikus kert igazgatója is felhasználta 
disszertációjában (De morbis metallariorum, 1652.), 
mely feltehetően a legelső ipar egészségügyi témát 
feldolgozó orvosavató értekezés.

A bányászok foglalkozási betegségeiről írott 
úttörő munkákat néhány évtized múlva követte 
Paracelsus könyve „Von der Bergsucht oder Berg
krankheiten drey Bücher“ (Dilingen, 1567.). Ennek 
a fontos könyvnek akár csak rövid méltatása is túl
nőne a referátum keretein. Irodalma óriási, e he
lyütt csak George Rosen alapvető munkájára uta
lunk (The History of Miners’ Diseases, New York, 
1943).

A 17. század legfontosabb bányaorvosi érte
kezése egy goslaui bányaorvos Sámuel Stockhau
sen tollából származik: „Libellus de lithargyrii 
fumo noxio morbificio, vulgo dicto Die Hütten 
Katze . .. (1656). E latin nyelven írott könyv rövid 
német nyelvű összefoglalást tartalmaz, amit a 
szerző a bányatisztek felvilágosítására szánt.

A 18. században már szaporodnak az e tárgyú 
irodalmi termékek. J. F. Henckel „ . . .  von der 
Bergsucht und Hütten Katze . . .  (Freyberg, 1728.) 
c. könyve mellett, már hazai szerzővel is találko
zunk. Hoffinger János György Selmecbányán volt 
bányakerületi főorvos. „Vermischte medizinische 
Schriften” című 1791-ben megjelent könyvében a 
bányászoknál járvány szerűen fellépett ankylosto- 
miasisról értekezik. Ugyané könyvének más feje
zetében egyéb bányaegészségügyi kérdésekkel s egy 
állandó kórház létesítésének problémájával fog
lalkozik, mellékelvén a kórház tervrajzát is (Vö. 
Elekes György: Munkásbiztosítás és betegsegélyző 
intézmény Selmecbányán 150 évvel ezelőtt).

A XIX. század e vonatkozású irodalma igen 
nagy, nehezen áttekinthető. Megindulnak a rend
szeres vizsgálatok s a bányaorvostan az ipari egész
ségügy és szociális higiéné részeként egyetemi tan
tárgy lesz. Európa többi egyetemeit megelőzve, a 
budapesti egyetem orvosi karán 1847-től kezdve az 
ipari egészségügynek állandó magántanári előadója 
volt. Schultheisz Emil dr.

Megszűnt a gyermeVparalízts Csehszlovákiában

Csehszlovákiában átütő sikereket értek el a 
gyermekparalízis elleni harcban. A Csehszlovák 
Szocialista Köztársaság területén már több mint egy 
éve egyetlen esetben sem fordult elő e komoly be
tegség. Ez a rendkívül kedvező helyzet a múlt év 
június vége óta tart (a múltban ilyenkor kezdődik a 
megbetegedések számának szokásos nyári emelke
dése). Csehszlovákia ezáltal rendkívül kedvező 
helyzetbe került Európa többi országaihoz képest, 
mivel megelőzte azokat az országokat is, ahol kevés 
gyermekparalízis fordul elő (például Észak-Európa 
országait), s azok közül az országok közül, ahol ez 
gyakori járványként fordult elő, elsőnek szabadult 
meg a veszélytől. Sok európai országban, mint pél

dául Nyugat-Németországban, Olaszországban ez a 
veszély tovább tart.

Rendkívül kedvező helyzetünket nem tekintjük 
véletlennek és azt az állítást, hogy jelenleg semmi
féle járvány veszély nem fenyeget, arra alapozzuk, 
hogy a népesség legfogékonyabb részének az immu
nitása rendkívül nagyfokú és a poliovírusok eltűn
tek a lakosság köréből. Ezek egészségügyünk céltu
datos harcának jó eredményei. A megbetegedések
nek nullára csökkenése közvetlenül az élő (orális) 
poliovirus oltóanyaggal 1960 tavaszán a 2 hónapos— 
14 éves gyermekeken végrehajtott nagyarányú or
szágos oltási akció befejezése után következett be. 
Több mint 3 és fél millió gyermek, azaz a csehszlo
vák gyermekeknek körülbelül a 93%-a vette be a 
múlt év tavaszán ezt az új (s mint látható) nagyon 
hatásos készítményt, amelyet a dr. Sabin-féle atte- 
nuált poliovírusokból a prágai Szérum és Oltóanyag 
Intézetben állítottunk elő és részben a moszkvai 
Gyermekparalízis Intézetben készített oltóanyaggal 
pótoltunk.

Az 1960 tavaszán élő oltóanyaggal elvégzett szé
leskörű oltást — az 1961 tavaszán ugyanilyen nagy
arányú, azonos oltóanyaggal végzett újra oltással 
kiegészítve — a betegség megelőzésére kifejtett 
igyekezetünk betetőzésének tekintjük, mert ez a 
betegség egészségügyünknek komoly problémát 
okozott. 1939 óta, amikor a csehszlovák állam terüle
tére betört az első nagyarányú gyermekparalízis 
járvány, a megbetegedések száma sohasem csökkent 
néhány száz alá. Egyetlen év kivételével, amikor 
(az 1953. évi járvány után) a megbetegedések száma 
100 000 lakosra 1,6-ra csökkent, a járványok folya
mán a megbetegedések száma 100 000 lakosra kb. 
20-ra emelkedett.

A Salk oltóanyaggal végzett nagyarányú oltási 
akció, amelyet először 1957-ben hajtottunk végre, 
a beoltottak között a megbetegedések számának 
igen jelentős csökkenéséhez vezetett ugyan, nem 
szüntette azonban meg a betegséget, amely az oltás 
után 100 000 lakosra több mint kettő volt. Ezen
kívül az alapos vizsgálatok kimutatták, hogy a Salk 
vakcinával végzett nagyarányú oltás nem vezetett 
a poliovírusoknak a lakosság köréből való eltűné
sére és az e típusú oltóanyaggal végzett oltás után 
szerzett ellenanyagok a beoltottak legnagyobb ré
szénél aránylag gyorsan eltűntek. Kutatásaink e két 
fő eredménye és az a tény, hogy egyes országokban 
(mint például Izraelben és Magyarországon) a Salk 
vakcinával való oltás után is volt járvány, szük
ségessé tette, hogy gyermekek immunitásának fo
kozására gondoljunk.

Ezért fogadtuk el dr. Sabin ajánlatát, amelyet
1958 őszén prágai látogatása alkalmával tett, hogy 
próbáljuk ki az ő új élő vakcináját és így 1958—
1959 telén ezzel az oltóanyaggal kb. 140 000 gyer
meken végrehajtottuk az első akciót. Amikor ala
pos tanulmányok után meggyőződtünk e készít
mény rendkívüli előnyeiről, biztosságáról, a beadás 
egyszerűségéről és a rendkívül magas hatásfoicról, 
előkészítettük az 1960 és 1961 tömegakciók összes
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szükséges feltételeit, amelyek ehhez az átütő siker
hez vezettek.

A fő probléma most az, hogyan őrizzük meg az 
elért különlegesen kedvező eredményeket. Ezt a 
problémát sem bízzuk a véletlenre. Széleskörű ku
tatóprogramot dolgoztunk ki, amelynek fő célja a 
lakosság immunitásának állandó figyelemmel kísé
rése és ismételt vizsgálat arra vonatkozóan, hogy 
nem jelennek-e meg „vad” gyermekparalízis víru
sok, amelyek az oltás után eltűntek. Ezen tanulmá
nyok eredményei alapján döntenénk a további szük
séges vakcinálásról. Pillanatnyilag az a vélemé
nyünk, hogy egyelőre a legközelebbi .időszakban 
elég minden évben csak az újszülötteket beoltani. 
Minden további kutatásaink eredményétől függ, 
amelyet ilyen átütő eredmények után is intenzíven 
folytatunk. Hisszük, hogy így hozzájárulunk a gyer
mekparalízis teljes kiirtásával kapcsolatos lehető
ségek további megvilágításához nemcsak nálunk, 
hanem a világ többi országaiban is. Munkánk ered
ményeit szívesen megosztjuk a világ egészségügyi 
dolgqzóival, amelyről egyébként a gyermekparalízis 
elleni oltásról rendezett tanfolyam is tanúskodik, 
amelyet ez év júniusában a Világ Egészségügyi 
Szervezet Csehszlovákiában rendezett.

Vilérn Skovránek dr. 
a Cs. Sz. K. főhigiénikusa
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Megemlékezés Dr. I.érv Lajosról

1961. április 7-én Londonban meghalt dr. Lévy 
Lajos, aki évtizedeken keresztül számos, a belgyó
gyászat és határterületein dolgozó magyar orvosnak 
volt bölcs tanítója. Még igen előrehaladott korában 
is teljes szellemi frisseségben, a távolból következe
tesen figyelemmel kísérte a magyar orvosi szak- 
irodalmat és nagy élettapasztalata, valamint a világ- 
irodalom legújabb adatai alapján volt tanítványai
nak rendszeresen igen értékes szakmai tanácsokat 
küldött.

1875-ben született Budapesten. Tanulmányait 
Budapesten, Bécsben és Tübingenben végezte, majd 
Heidelbergben Krehl mellett dolgozott néhány esz
tendőn keresztül, ahol a szigorú kórbonctani meg
figyelésekre épülő exakt diagnosztikai módszert sa
játította el. Hazatérve a Rókus kórház nagytudású 
belgyógyászának, Székács Bélának lett a tanítvá
nya, akinek orvosi szemléletét, a gondos klinikai 
megfigyelést, a tudományos haladás rendszeres kö
vetését és annak nagy kritikával való alkalmazását 
magáévá tette és több, mint 60 esztendőn keresztül 
gyakorolta.

Az I. Világháborúban és utána a Mária Valéria 
kórház és a Zita kórház főorvosa volt. Ezt az állását 
1919. után megszüntették. Később a budapesti 
Zsidókórház főorvosa, majd igazgató főorvosa lett. 
Vezetése alatt mind az osztálya, mind az egész kór

ház élenjáró szakmai központtá fejlődött, amelyben 
igen jelentős tudományos tevékenység folyt.

Az elektrokardiográfia jelentőségét felismerve, 
ő létesítette Magyarországon az első EKG intéz
ményt és ugyancsak ő adott lendületet a haemato- 
lógia, és ezen belül a csontvelővizsgálatok fejlődé
sének hazánkban.

A két világháború közti időben a „Gyógyászat” 
című lapnak volt munkatársa, majd szerkesztője. 
„Lambda” jelzésű cikkei a haladó orvostudomány 
minden jelentős eseményére felhívták a figyelmet 
és így az orvosi gondolkodás fejlődésének egyik irá
nyítója volt abban az időben hazánkban.

Baráti köre, híres asztaltársasága a legkivá
lóbb haladó gondolkodású orvosok vitahelye volt. 
Itt találkozott rendszeresen Winternitz Arnolddal, a 
kiváló sebésszel, Hári Pállal, a Biokémiai Intézet 
vezetőjével, Török Lajossal, a bőrgyógyásszal, Sarbó 
Artúrral, az ideggyógyásszal és Fleischmann László
val, a fülésszel.

Amikor 1955-ben családi okokból elhagyta az 
országot, szakmai tevékenységének egyiü büszke
ségét, felbecsülhetetlen értékű, mintegy 6000 kötetet 
tartalmazó orvosi könyvtárát a Budapesti Orvos- 
tudományi Egyetem Kari Könyvtárának adomá
nyozta.

Tanítványainak száma igen nagy. «Menleg két 
belklinikái katedrát, hat kórházi főorvosi állást, 
több tudományos intézeti vezető állást töltenek be, 
néhányan a Néphadsereg Egészségügyi Szolgálatá
nál vannak vezető beosztásban.

Dr. Lévy Lajos határozott egyénisége, igen szé
leskörű műveltsége, egészen rendkívüli orvos-iro
dalmi tájékozottsága, nevelő készsége tanítványai 
körében iskolát alkotott hazánkban.

Élete és tevékenysége a magyar belgyógyászat 
történetének értékes alkotó része.

GRESSZUSOK

Gyakorlóorvosok ül. kongresszusa

1961. szeptember 11—14-ig ülésezett a „Gya
korlóorvosok kongresszusa” Salzburgban. Az „In
ternationale Gesellschaft für praktisch angewandte 
Medizin” harmadik kongresszusát tartotta ez év
ben.

A főtitkár tájékoztató jellegű bevezető előadá
sában értékelte a gyakorlóorvosok nemzetközi szö
vetségének eddigi munkáját és megállapította, hogy 
hasznára vált minden ország orvosának és beteg- 
ellátásának. Eldőltnek tekinthető a kérdés, hogy a 
háziorvosra, a család orvosára szükség van-e? „So
hasem fog kihalni a háziorvos” mondotta K. Engel- 
meier főtitkár. A specializálódás korszakában sem 
vesztett jelentőségéből a gyakorlóorvosi munka, 
mert egy részletkérdés specialistája nem képes pó
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tolni az egész embert gyógyító és gondozó házior
vost, aki éveken át figyelemmel kíséri betegét. Ma 
a szakorvosok és a gyakorlóorvos együttműködésé
nek útját keressük sez megoldatlan kérdés csaknem 
minden országban..

A kongresszus első előadója ff. Schulten kölni
belgyógyász professzor volt. „Orvos és etika” című 
előadásában hangsúlyozta, hogy nincs külön orvos
etika, mert az orvosi munka jellemzője sem más, 
mint a többi munkáé. A jól és becsülettel elvégzett 
munka jelenti az etikus orvosi munkát.

Nils Riber Blume göteborgi orvos „Psycho- 
orthopéd panaszok gyakorlóorvosi ellátása” című 
beszámolójában hangsúlyozta a spondylarthrosis és 
az ulcusbetegség hasonlatos jellemzőit. 
Spondylarthrosis cervicalis és lumbalis okozta pa
naszok periodikus megjelenése ugyanúgy emlékez
tet az ulcusbetegségre, mint az alkalmazott terápia 
kiszámíthatatlan effektusa. A fizikoterápiát a svéd 
orvosok nem sokra értékelik, eredmény csak a pro
filaxistól várható.

Fritz Geiger tiroli orvos az influenza járványok 
gyakorlóorvosi tapasztalatairól számolt be. Influen
za alatt jelentkező panaszok későbbi következmé
nyeiről közölt érdekes kazuisztikát. Figyelemre 
méltónak tartja az influenza alatt jelentkező „mel
lékpanaszokat”, mert jelzőtünetei lehetnek később 
bekövetkező megbetegedéseknek. Két betegénél pl. 
glaucomára jellemző panaszokat észlelt, de a sze
mész konziliárus nem talált kóros elváltozást. Egv 
év elteltével mindkét betegén glaucoma műtétet 
hajtottak végre.

Másik betegén típusos ulcus duodenire emlé
keztető panaszok léptek fel, de a Rtg. konzultáció 
negatív eredményről számolt be. Egy év múltán 
azonos fájdalmak után végzett átvilágítás már ki
mutatta a fekélyt. Más betegét szívinfarktus gya
nújával szállíttatta kórházba, ahol a kardiológus vé
leménye negatív volt, de hat hónap múlva egy azo
nos intenzitású roham után már bizonyítást nyert 
a hátsófali infarktus. Felhívta Geiger a figyelmet 
arra is, hogy az influenza alatt fellépő cholelithiasis 
és nephrolithiasis köveit is érdemes később meg
keresni még akkor is, ha az első vizsgálat eredmé
nye negatív volt. Geiger szerint a „mellékbetegsé
gek" panaszait érdemes számontartani és utánvizs- 
gálni, mert gyakran „leletnélküli első szakasza” a 
később már leletekkel is igazolt megbetegedések
nek.

Brandlmeier német orvos a betegellátás egyre 
bonyolultabb útjait bírálta érdekes, szemléltető áb
rák és statisztikák segítségével. Egyik ábráján pl. 
a betegellátás ősi kezdeti útját egyetlen függőleges 
vonal jelezte, amely a középkorban kettéágazott 
orvos és sebész vonallá. E két fórum között még ki
ismerte magát a beteg. A múlt század közepén e két 
vonal „egyre oszlott” és ma már a szakellátás több 
mint 25 ága között úgy bolyong a beteg, mint az el
tévedt gyermek az erdőben. Az egyre szaporodó 
szakágazatok között kell, hogy legyen valaki, aki a 
beteget irányítsa és gyógykezelését ellássa. A gyógy

kezelés és a gondozás gyakorlóorvosi feladat, amely 
még ma is sok nehézséggel küzd. Régen az egyház 
volt a legfőbb gátló fórum, amely „az emberi test
tel való manipulálást" megtiltotta és ezzel a beteg- 
vizsgálatot lehetetlenné tette. Ma a szakorvosi és a 
háziorvosi tevékenység szervezetlensége gátolja leg
inkább a betegellátás munkáját.

A háziorvos mellőzésével zajló konzultációk 
többször károsak, mint hasznosak, mert a háziorvos 
gyakran éveken át gyűjtött anamnesztikus adatai 
nélkül nem is lehet teljesértékű a szakorvosi kon
zultáció és a beteg gyakran jut olyan értesülések 
birtokába, amelyek gyógyulását csak hátráltatják. 
Ha a szakorvos a háziorvos konzultációs kérdésére 
ad helyes választ, akkor az biztos a beteg érdekét 
fogja szolgálni. A gyakorlóorvosi munka jelentősé
gét példával is jellemezte. Amikor a körzetorvosi 
rendelőben századszor jelentkezik a „törzsbeteg” 
és megkapja szokott gyógyszereit, látszólag nem 
történik semmi s a vizsgálat nélküli vényírást le is 
nézik. Amikor azonban 101-ik alkalommal jön a be
teg és az orvosnak feltűnik valami rendellenesség, 
észreveszi sápadtabb arcszínét és az elrendelt ki
vizsgálás felderíti a daganatot, akkor a vényeket 
író orvos munkája is más benyomást kelt. A jó kör
zetorvosnál a vényírás munkája sem mechanizált 
munka. Brandlmeier élesen bírálta a nem egyér
telmű nomenklatúrát és annak használatát. Szük
ségesnek tartja, hogy az orvosi nomenklatúra vi
lágviszonylatban is egységes legyen és ne takarjon 
tisztázatlan vagy többféleképpen értékelhető fogal
makat.

Az egységes nomenklatúra mellett kialakult vi
tához külön-előadás formájában szólt hozzá M. Hal- 
huber, az innsbrucki egyetem kardiológiai tanszé
kének professzora, aki az egységes nomenklatúrán 
túlmenően az „egy nyelven beszélés és értés” elvei
ért szállt síkra. Halhuber szerint a nomenklatúra 
kérdése nemcsak formai, hanem elsősorban tartalmi 
kérdés. Nem elegendő, ha egy diagnózis neve mö
gött csupán egy kórkép elnevezése lapul meg. Ah
hoz, hogy a gyakorlóorvosok és a szakorvosok egyet 
értsenek és együttműködjenek, szükséges az is, hogy 
az egységes nomenklatúra egységes felfogást tük
rözzön. A jó nomenklatúra kialakításához, az orvo
sok egymásközötti jókapcsolatának megteremtésé
hez elengedhetetlen, hogy minden kimondott diag
nózis választ adjon három alapvető kérdésre: 1. a 
morfológiai, 2. az etiológiai, 3. a funkcionális viszo
nyokra kell mindenekelőtt választ adni. Nem ele
gendő tehát, ha azt mondjuk, hogy „Insuffitientia 
bicuspidalis”, mert nem adtunk választ arra, hogy 
organikus billentyűhibát "ertünk-e alatta. Nem je
löltük meg, hogy rheumatikus vagy toxikus ere
detű. A szív teljesítőképességét sem határoztuk 
meg. Ez utóbbiról, mint a kardiális diagnózis kellé
kéről külön is megemlékezett. Funkció szempontjá
ból nem közömbös, hogy' insuff. bicusp. esetében 
egy sportoló fáradékonyságáról, vagy már az első 
emelet után jelentkező dyspnoeról, vagy egy már 
nyugalomban is jelentkező légszomjról van-e szó.
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Dr. Walter Oswald svájci orvos önálló kutató
munka eredményéről számolt be. Cytostatikus és 
fájdalomcsillapító hatást ért el YE aminocapronsav 
i. v. alkalmazása révén. Állatkísérleteivel bizonyí
totta, hogy cc. beteg ascitesének átoltásával létre
hozott ráksejtek az alkalmazott kezelésre regressiót 
mutattak.

Oscar Lachner bécsi iskolaorvosi intézet vezető 
orvosa ,,A gyermekkori ulcusbetegség”-rő\ tartott 
előadást. Nyolc éven át évenként 20—40 000 ipari
tanulót vizsgáltak át és egyre nagyobbszámú ulcus- 
megbetegedéssel találkoztak. Érdekesek voltak az 
egyes években zajló események és az ulcus betegség 
közötti összefüggések. 1960-ban 33 113 átvizsgált 
gyermek közül 850-nek volt gastritis chronikája és 
76 betegnek kimutatott ulcusa. A műtétre szoruló 
eseteket Billroth II.-vei oldották meg. Szembetűnő 
volt a dohányzó gyermekek nagyobbarányú megbe
tegedése. A gyermekszanatóriumokban elhelyezet
teknél is a dohányzásról való leszoktatás jelentette 
a legnagyobb problémát. Szigorú adminisztratív 
rendszabályt vezettek be és a szanatóriumban is do
hányzó gyermekeket azonnal kiírták és hazairányí
tották.

Dr. Szakolyi András „A gyakorlóorvos geriát
riái feladatai”-ról tartott előadást. A gyógyszerelés 
és a gondozás gyakorlóorvosi vonatkozásait ismer
tette. A nem dekompenzált, de fáradt öreg szivek 
tonizáló digitális igényét — a gyakorlat tapasztala
tai alapján — minden hozzászóló elismerte és meg
erősítette. Dr. Hans Hauck, a Boehringer gyár tu
dományos osztályának vezetője is hozzászólt és kí
vánatosnak tartotta az öreg sziveket tonizáló digi
tális napi adagját meghatározni és dokumentálni. 
Ez hasznos ismeretekkel gyarapíthatja a gyakorló
orvos tevékenységét.

A kongresszus legjobb előadásait a német szak
sajtó közlésre fogadta el. A napi sajtó is folyamatos 
részletes tudósítások útján számolt be a kongresz- 
szus munkájáról. Salzburg város polgármestere az 
évszázadok háborús pusztításait érintetlenül túl
élő „Mirabell" palota barokk dísztermében adott fo
gadást a kongresszus tiszteletére.. A vendéglátó 
gazda szívélyességével és gondoskodásával üdvö
zölte a kongresszus résztvevőit. .

A kongresszus előadói közül ketten kaptak 
Winthrop oklevelet: dr. Paul Brandlmeier, Sulzbach 
és dr. Szakolyi András, Budapest.

Szakolyi András dr.

Külföldi kongresszusok 1962-ben

Idő Hely Téma Információ

V. 6—12. München Gastroenterológus Világkongresszus G. A. Martini, Hamburg 20. Martinistr. 52
V. 24—26. Chile Sportorvosok 14. Világkongresszusa

május Bukarest Fertőző betegségek 3. nemzetközi kong
resszusa

S. Nicolau, Bucuresti, Str. Dumbrava Rosie 
23

VI. 5—6. Párizs 25. Nemzetközi Ideggyógyász Kongresszus A. le Meitur, Genf, rue Viollier 3

VI. 30—VII. 7. Philadelphia Az Eü. Felvilágosítás Nemzetközi Szerve
zetének 5. konferenciája H. Ennes, New York, Seventh Avenue 393

jún. vagy július Zürich Mentők és elsősegélynyújtók nemzetközi 
konferenciája

VII. 7—14. Köln 13. Nemzetközi Fogászkongresszus R. Braun, Köln-Lindenthal Universitäts- 
str. 73

VII. 23—28. Moszkva 8. Nemzetközi Rákkongresszus L. Sábád, Moszkva, Orvostud. Akadémia

július Anvers 3. Nemzetközi Pszichopatológus Kong
resszus

Dep. d’Art Psychopath. Paris 14, rue Caba- 
nis 1.

VIII. 5—11. Harrogate A sugárkutatás 2. nemzetközi kongresz- 
szusa A. Howard, Middlesex, Vernon Hospital

VIII. 12—18. Rio de J aneiro 4. világkongresszus a fertilitásról és a 
sterilitásról

Ascenzo Cabello, Lima, Parque Meliton Por- 
ras 161

VIII. 19—24. Rio de Janeiro A szociális eü. munka 11. nemzetközi 
konferenciája J. R. Hoffer, New York 17, 345 E. 46th St.

VIII. 19—25. Montreal 8. nemzetközi mikrobiológus kongresszus N. E. Gibbons, Div. of Applied Biol., 
Ottawa

VIII. 21—28. Koppenhága 4. Nemzetközi Akusztikai Kongresszus Koppenhága, Oestervoldgade 10.

VIII. 24—30. Scheveningen A gyermeklélektan és társszakmák nem
zetközi társaságának kongresszusa van der Broek, Hága, Lange Voorhout 16

VIII. 26—IX. 1. Montreal 10. Nemzetközi Radiológus Kongresszus C. B. Peirce, Montreal 2, Royal Victoria 
Hospital
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Idő Hely Téma Információ

VIII. 27—IX. 1. Padova A nemzetközi logopédiai és foniátriai társ. 
12. kongresszusa

C. Croatto-Martineili, Padova, Via Ber
gamo 10.

VIII. 28—IX. 5. Philadelphia 5. Elektronmikroszkópiái Világkongresz-
szus

V. E. Coslett, Cambridge, Cavendish Labo
ratory

IX. 9-14. Washington Nemzetközi Dermatológus Kongresszus C. S. Livingood, Detroit 2, Henry Ford 
Hospital

IX. 9-14. New York A Nemzetközi Sebésztársaság 13. nemzet
közi kongresszusa

H. E. Turner, Chicago, Lake Shore Drive 
1516

IX. 9-15. Lisszabon 10. Nemzetközi Gyermekgyógyász Kong
resszus M. Cordeiro, Lisboa, Hosp. de Santa Maria

IX. 11—17. Leiden 22. Nemzetközi Élettani Kongresszus J. van Noordwijk, Amsterdam, Polderweg 20

IX. 17-23. Mexico City A Nemzetközi Hematológus Társ. 9. kong
resszusa G. Mathé, Párizs,„rue Valentin Haüy 11/b

szeptember Mexico City A Nemzetközi Vérátömlesztés Társ. 9. 
kongresszusa J. P. Soulier, Párizs 15, rue Alex. Cabanel 6

szept. végén Leiden Nemzetközi Audiológus Társ. 6. kong
resszusa Trenque, Lyon, rue Monvert 4

szeptember Caracas A katonai orvostudomány 17. nemzetközi 
kongresszusa Caracas, Ministerio de la Defensa

szeptember Hamburg 7. Nemzetközi Belgyógyász Kongresszus H. Ludwig, Basel, Bürgerspital
szeptember Mexico City 4. Kardiológiai Világkongresszus Inst. Nat. de Cardiol., Mexico City

X. 22—26, Philadelphia A foglalkozási betegségek 3. nemzetközi 
kongresszusa

M. M. Bishop, Philadelphia 4. Univers. Hosp. 
of Pennsilv.

X. 22-27. Baden-Baden Nemzetközi Balneológus és Klimatológus 
Kongresszus

A. Schirmer, Baden, Stadtbachstr. 12

október Párizs Üjszülöttkori feji. rendellenességek 3. kon
ferenciája

Chevreau, Soisy sur Seine, bulv. de la 
Republique 19

október Párizs 59. (francia) otolaringológus kongresszus H. Guillon, Paris 17., Aven. Me Mahon 6

XII. 3 -7 Üj Delhi 19. Nemzetközi Szemészkongresszus Y. K. C. Pandit, Bombay 1., Hornby Road, 
Mutual bldg.

XII. 3—7 Üj Delhi A trachoma ellen küzdő nemzetközi szerve
zet találkozója J. Sedan, Marseille, rue Sylvabelle 94

XII. 3—7 Üj Delhi A vakság megelőzéséért küzdő nemzetközi 
szervezet találkozója „ J. P. Bailliart, Paris 7., rue deBellechasse 74

M Y D E T O H T A B L E T T A
Ö s sz e té te le : 

java lla tok :

A dagolás: 

M egjegyzés:

G yártja:

1 ta b le t t a  0,05 g 1 -p iperid in o -2 -m e th y l -3 -p - to ly lp ro p an o n -3 -h y d ro ch lo r ic . -o t  ta r talmaz.

A h a rá n tc s ík o l t  izomzat bárm i ly e n  o rg a n ik u s  neurológiai  m e g b e te g e d é s  k ö v e tk e z té b e n  l é t r e jö t t  t ó n u s 
fokozódással  já ró  ál lapctai , k ü lön fé le  e r e d e t ű  perifériás é r sz ű k ü le t te l  j á ró  á l lapotok,  e le k t ro s h o c k  theráp iá -  
ban k ísé rő  t ü n e t e k  enyh í té sé re .

3 X  1— 3 t a b l e t t a  naponta  a b e t e g  eg y én i  sz ü k sé g le té n e k  és to le ran c iá ján ak  megfelelően.

SZTK t e r h é r e  szabadon r e n d e l h e t ő .  F o rga lom ba  k e r ü l :  30 d b  t a b l e t t á t  ta r ta lm a zó  üvegben  és 500 db 
t a b l e t t á t  t a r t a lm a z ó  üvegben.

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R  B U D A P E S T  X.



O R V O S I  H E T I L A P 2 2 9 3

Idegsebésze t

In trasp inalis térszűkítő  folyam a
to t utánzó chronicus rheum atoid 
polyarthritis és spondylarthritis.
Hauge T. Acta Chir. Scand. 1961. 
120:395—401.

Szerző 3 esetet ismertet, ahol 
chronicus rheumatoid polyarthri
tis, ill. spondylarthritis kapcsán 
alakultak ki gerincvelői tünetek. 
1. esetben 10 éves ízületi pana
szok után hátfájás, majd para
plegia lépett fel. Klinikai vizsgá
lat Th 5 magasságában incomp'.et 
gerincvelői harántsérülés tünet- 
együttesét mutatta. Liquor com- 
pressiós jellegű volt. Myelographia 
Th 5 magasságától distalisan 
akadályozott passage-t mutatott. 
Th 3—4—5 ívén laminektomia. 
Dura nem pulsalt. Duramegnyitás 
után látható volt a dura megvas
tagodott volta, a subduralis tér
séget 4 mm vastag sarjszövet töl
tötte ki, mely a gerincvelőhöz is 
tapadt. A folyamat kiterjedése 
nem volt meghatározható, az ese
tet inoperabilisnak tartotta. Szö
vettani vizsgálat idült gyulladá
sos sarjszövetet mutatott, epithe- 
loid és óriássejtekkel, valószínűleg 
rheumás gyulladásos elváltozás. 2. 
esetben 35 éve állott fenn Bechte- 
rew-kór, amikor 1 év alatt cauda- 
syndroma alakult ki. Liquor comp- 
ressiós jellegű volt, myelographia 
L 5 csigolya magasságában stopot 
mutatott. L 5 laminektomia a sac- 
rum-ív cranialis részének eltávolí
tásával. Dura nem pulsalt. A sub
duralis térségben szürkés tömött 
sarjszövet volt található, mely azt 
teljes egészében kitöltötte és a 
cauda-rostokat magábafoglalta. A 
hegszövet oldása után az esetet 
szintén inoperabilisnek tartotta. 
Szövettani vizsgálat rostos kötőszö
vetet mutatott, perivascularis 
lymphocytákkal és haemosiderin- 
nel. Az elváltozást idült gyulladás
nak tartja. 3. eset. Évtizedek óta 
Bechterew-kór, 2 éve fokozatosan 
kialakuló cauda-syndroma. Liquor 
negatív, myelographia úgyszintén 
Laftiinektomia, mint a 2. esetben. 
Atrophiás dura, hiányzó epidura
lis zsírszövet. A cauda-rostck a 
dura belfelületéhez tapadva, sor
vadtak. Szövettani vizsgálat ara- 
chnitist mutatott. A cauda-rostok 
sorvadtak voltak, velőshüvely
duzzanattal, megszaporodott endn- 
neuralis kötőszövettel. Szerző a 
fent felsorolt esetek tünetegyütte
sének keletkezését az alapbeteg
ségre (idült rheumatismus) vezeti 
vissza. M ó r itz  Pál dr.

Cercialis spondylosis okozta mye- 
lo p h ith u  kezelése a gerincvelő mo- 
b illsatió jának  segítségével. Rogers 
L.. J. N eurosurg. 1961. 18, 490— 
492.

A második világháborút követő 
években fordult a figyelem a 
nyaki spondylarthrosisra, különö
sen annak idegrendszeri szövőd
ményei felé. Kiterjedt vizsgála
tokkal sikerült tisztázni az ideg- 
rendszeri szövődmények pathome- 
chanismusát, több különálló klini
kai kórformát sikerült egymástól 
elkülöníteni. Következményeiben 
talán legsúlyosabbnak kell tartani 
a gerincvelő károsodását vala
mennyi szövődmény közül. A con- 
servativ kezelés (nyaki gerincosz
lop rögzítése, értágítók, f ;z;kothe- 
rápa) mellett kísérletek történtek 
már régebben a kórkép sebészi ke- 
ze’ésével. Különösen az adott len
dületet a sebészi keze’éssel való 
próbálkozásoknak, hogy sikerült a 
ligamentum denticulatumok szere
pét tisztázni a gerincvelő rögzítésé
ben. Szerző 6 év alatt 34 beteset 
operált. 38 esetben. Műtéti eljárá
sa: feltárás a protuberantia occi
pitalis ex+emától a Th 2 oroc. soi- 
no'usáig. Laminektomia C 1—Th 1 
között. A ligamentum denticulatu- 
mokat átmetszi mindkét o'dalt A 
eerincve’őt eiölrő1 comorimáló por
cos-csontos béből tosu1 ásókat nem 
távolítja el. Dura nyitvahagyással 
réteges zárást végez. A sorozat el
ső néhány betegét ismételten meg 
kellett, operálni, a tünetek recidi- 
vája miatt. Halálozás nem volt. 
Eredményeit jónak tartja, mivel 
a folyamat progressióját sikerült 
megállítani, ill. számos eseiben 
teljes remissiót elérni.

Móritz Pál dr.
*

A gerincvelői vascu la r’s anom á
liák röntgenulogiai és sebészi szem
pontjai. Svien, H. J., Baker, H. L. 
Surg. Gyn. Oost. 1961, 112:729—735.

Szerzők a Mayo-klinika anyaga 
alapján foglalkoznak a szóbanfor- 
gó megbetegedés sebészi és rönt- 
genológiai vonatkozásaival. A 32 
eset megoszlása a következő: 15 
vénás anomália, 15 arteriovenosus 
anomália és 2 teleangiektasia. 
Praeoperativ diagnosist az esetek 
nagy részében (22-ből 19) fel lehe
tett állítani Pantopaque-myelo- 
graphia segítségével, intralumbali- 
san adva 9—12 ml-t. Mint a dol
gozat ábrái is mutatják, myelo
graphia segítségével ki lehetett 
mutatni a tágult kanyargós ge
rincvelői ereket, érconglomera- 
tumokat. Differentiáldiagnosztikai 
szempontból az adhaesiv arachni
tis jön szóba az esetleg hasonló
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myelographiás képek alapján. A 
tumoros eredetű stopok nem ha
sonlítanak e képekhez. A közvetlen 
szomszédságban helyet foglaló ér
anomáliák megtévesztők lehetnek, 
de primaer érfejlődési rendellenes
ségek kiterjedése nagyobb, mint a 
tumorok szomszédságában helyet 
foglaló értágulatoké. Az angio- 
graphiát szerzők nem tudták siker
rel alkalmazni eseteikben, nagyon 
sok a zavaró kontrasztárnyék. A 
kezelést illetően az eredmények 
igen szerényeknek mondhatók, ha
sonlóan, mint a régebbi szerzők
nek. 23 esetet operáltak meg, ja
vulás egyetlen esetben sem követ
kezett be, 11 esetben romlott az 
állapot, 12 esetben változás nem 
következett be. A szerény eredmé
nyek alapján felvetik a kérdést, 
mikor indicalt a műtét. Szerzők 
szerint 3 esetben: 1. tűrhetetlen 
fájdalmak esetében, amikor a tá
gult erek nyomják a hátsó gyökö
ket. Ilyenkor gyökátmetszés tüneti 
eredményt hozhat. 2. Progressiv 
neurológiai tünetek és spinalis blo
kád esetében. 3. Intramedullaris 
haematoma diagnosisa esetében. — 
A lig. denticulatumok átmetszésé
ről szerzőknek nincs tapasztalatuk, 
jó eredményekről számoltak be 
ezen eljárással Teng és Shapiro.

Móritz Pál dr.

A n. vestibularis átm etszése, 
mint a M éniére-féle betegség gyó
gyítása. Gröschel D., Wustrow F.: 
Zbl. Neurochir. 1961. 21:42—51.

A Méniére-féle betegség kezelé
se több szakmát érdeklő kérdés, 
biztos gyógyítása jelenleg sem le
hetséges minden esetben. A sebé
szi kezelés első kísérletei vissza
nyúlnak F. Krause-ig, aki az első 
idegátmetszéseket végezte. Számos 
szerző számolt be tapasztalatairól, 
melyeket a n. vestibularis átmet
szésével szerzett. Szerzők 26 saját 
operált eset kapcsán foglalkoznak 
a kérdéssel. 1 posttraumás és 1 
arterioscleroticus eset kivételével 
mindegyik genuin volt. Műtéti 
eredményeik: 1 eset kivételével 
valamennyinél megszűntek a szé- 
düléses rohamok. 2 olyan eset 
volt, ahol a műtét sikertelennek 
volt mondható, itt a n. vestibula
ris átmetszése nem következett 
be, a szédüléses rohamok mind
amellett elmaradtak. A hallás ja
vulása egyik esetben sem követ
kezett be, az esetek ‘/3-ban válto
zatlan maradt, %-ban romlott. A 
fülzúgás az esetek %-ban javult. 
4 esetben lépett fel postoperativ 
facialis-paraesis, ezek közül 3 át
menetinek bizonyult. A n. vestibu-

laris átmetszését indicaltnak tart
ja a következő esetekben: conser- 
vatív kezeléssel dacoló rohamok, 
viszonylag jó hallóképesség mel
lett. Móritz Pál dr.

• k

Légembolia megelőzésének mód
szere ülőhelyzetben végzett ideg
sebészi beavatkozások esetében.
Guiot G. et Vourc’h G. Presse 
méd. 69, 689. 1961.

Nyaki laminektomiáknál és a
hátsó koponyagödör feltárásánál 
előszeretettel használják az ülő
helyzetben történő elhelyezését a 
betegnek. Számos előnye van, leg
fontosabb, hogy a vérzés sokkal 
kisebb, könnyebb a műtéti terü
let áttekintése. Egyetlen nagy hát
ránya van, leszámítva, hogy az 
előkészítésként adott gyógyszerek 
orthostaticus hypotoniát okoznak, 
a légembolia veszélye. Ezen ver 
szély miatt számos ellenzője van 
a beteg ilyen elhelyezésének. Szer
zők anyagában 1,65%-os előfor
dulása volt a légemboliának 10 
év alatt, a 10 légemboliás beteg 
közül 4 meghalt. A légembolia 
megelőzésére szerzők eljárást dol
goztak ki. Ennek lényege, hogy az 
anaesthesiológus a műtét minden 
olyan fázisában, amikor a szöve
tek szétválasztása történik (bőr
metszés, izomzat letolása, csont
eltávolítás, stb.), ezt követően né
hány másodpercig enyhe compres- 
siót gyakorol a v. jugularisokra, 
hasonlóan, mint a Queckenstedt- 
féle próbánál. Amíg a compressio 
tart, vénás elfolyás nincs, idő van 
a megfelelő vérzéscsillapításra. A 
vérzéscsillapítás ilyen körülmé
nyek között hosszadalmasabb, de 
utóvérzést nem észleltek, úgyszin
tén légembóliát sem.

Móritz Pál dr.

¥

Szembetegségek

Statisztikai vizsgálatok az intra- 
okuláris melanoblastomákról és 
retinoblastomákról. Thiel R., Otto 
J. és Toppéi L. (Egyetemi Szem
klinika, Frankfurt): Kiin. MbL 
Augenhlk. 1961., 138, 682—704.

A frankfurti szemklinika 1935. 
óta minden szemdaganatos bete
gét kartotékolja és évente ellen
őrzi. így lehetővé vált igen sok 
eset lefolyásának gondos észlelé
se és értékelése. Szövettanilag is 
igazolt melanoblastoma 166 esetét 
és 32 — ugyancsak histológiailag 
bizonyított — retinoblastomás be
teg adatait ismertetik a szerzők 
statisztikai vizsgálataik alapján.

A szerzők adataiból kiderült, 
hogy az intraökuláris melanobla- 
stomák gyakorisága megnöveke
dett. A megbetegedés többsége
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nőknél egy évtizeddel (40—50. 
életév) korábbra esik, mint fér
fiak esetében (50—60. életév). 146 
(88%) esetben az érhártyára és 
csak 8 (5%) ill. 12 (7%) lokalizá- 
lódott a szivárványra és sugár
testre. Intraokuláris melanobla- 
stomával elegendő hosszú ideig 
észlelt (58 eset 15 év) betegeknek 
fele 3% év múlva meghalt.

A retinoblostomákra vonatkozó
lag bebizonyosodott, hogy a gyer
mekek leggyakrabban az 1. és 2. 
életévben betegszenek meg. Itt 
nincs különbség a nemek szerinti 
elosztódásban. 33 esetben kétolda- 
lian jelentkezett a retinoblasto
ma. A gyógyulás enukleáció út
ján az I. stádiumban csaknem 
szabályszerű. A II. és III. stá
diumban csak egyes esetekben ér
hető el gyógyulás pótlólagos rá
diumkezelés mellett.

A szerzők retinoblastomák ese
tében — szemben az intraokuláris 
melanoblastomákkal — kifejezet
ten a fénykoagulációs (Meyer— 
Schwickerath-féle) therápia mel
lett foglalnak állást, az alábbi in
dokok alapján:

1. Mialatt az intraokuláris me- 
lanoblastoma az erekben igen gaz
dag choroideában fejlődik ki, 
addig a retinoblastoma érszegénv 
szövetből (retina) indul ki.

2. A retinoblastoma kifejlődésé
nek kezdetén ugyancsak rendkí
vül érszegény és — ellentétben az 
intraokuláris melanoblastomával 
— semmi hajlama sincs az erek
be való betörésre.

3. A nagyon erezett intraokulá
ris melanoblastomák esetében a 
fénykoagulációval előidézett másod
lagos vérbőség elősegítheti a me- 
tastasisok képződését. A retino
blastomák fénykoagulációja eseté
ben a kezdeti stádiumra ezen 
meggondolások nem érvényesek.

Végül rámutatnak a szerzők az 
intraokuláris melanoblastomák ke
zelése során a palliativ chemo- 
therápia jelentőségére.

Lugossy Gyula dr.
★

M úló rövidlátás és látóhártyai 
vizenyő hydrocholorothiazid keze
lés során . Beasley F. J.: Arch. 
Ophthalmol. 1961,, 65, 212—213.

A hydrochlorothiazid (kémiailag 
6-chloro-7-sulfamyl-3, 4-dihydro-l, 
2, 4-benzothiazidiazin-l, 1-dioxid) 
szájon át fogyasztható, nem higa
nyos- diuretikus- antihypertensiv 
gyógyszer.

21 éves primipara 3 héttel a 
szülés előtt alszár-oedema miatt 
azt a tanácsot kapta orvosától, hogy 
a sóbevitel csökkentése mellett 
naponta 50 mg hydröchlorothiazi- 
dot fogyasszon 10 napon át. Az

első tabletta bevétele után 11 
órával a betegnek látásromlása 
támadt, ami a másnap elfogyasz
tott tabletta után fokozódott. A 
szemészeti vizsgálat értelmében a 
jobb szemen — 2,87 D, míg a ba
lon —3,37 D rövidlátás fejlődött 
ki, a szemfenéken pedig perima- 
culáris oedemát lehetett konsta
tálni. Az utolsó hydrochlorothiazid 
tabletta bevétele után 3 nappal el
tűnt a myopia és feltisztult a pe- 
rimacularis oedema, a beteg visz- 
szanyerte teljes látását.

Látóhártyai vizenyővel kombi
nált rövidlátás diamox és sulfona- 
mid hatására szintén kifejlődhet. 
A rövidlátás létrejöttében minden 
valószínűség szerint a ciliáris 
spazmus a legfontosabb tényező, 
bár egyéb mechanizmus is lehet
séges. Lugossy Gyula dr.

*

A Boeck sarkoidosis m egjelenési 
formái a látószervben. Böke W. 
(Klin. Mbl. Augenheilk. 1961!, 138, 
1—25. /

A gyulladásos szembetegségek 
közül különösen figyelmet érdemel 
a Boeck sarkoidosis (BS.). Kezde
tén valódi, exogen, mikrobák okoz
ta infectióként indul, lefolyásában 
azonban semmiképp sem sorozha
tó a klasszikus infectiós megbete
gedések közé. A megbetegedésben 
komplikált biológiai folyamatok 
játszódnak le, melyek végül is 
olyan „endogen” kórképpé alakul
nak, melynek primer oka többé 
már nem mutatható ki. A BS. gra
nulomatosus gyulladásos folyamat, 
amely különböző megjelenési for
mában majd minden szervben fa
kultative felléphet. A látószerv 
minden részben jelentkezhet, a 
szemhéjaktól az occipi tális ké
regig. Szemészeti előfordulási 
arányszáma az irodalmi adatokból 
pontosan nem álllapítható meg. 
Kb. 7%-os az intraocularis és 
20%-os az extraocularis manifes
tatio. Kezelése az általános elvek 
szerint történik, 1960 óta D2 vita
min, ACTH és Cortisonnal.

A betegség pathogenesisének, ki
fejlődésének magyarázatául az a 
munkahypothesis látszik a legel- 
fogadhatóbbnak, hogy a BS. atypu- 
sos tuberculosis. A tbc. bacilus mi- 
tigált variánsa, a bennük levő 
phospholipoidok toxoallergen sze
repe, a szervezet részéről megnyil
vánuló pozitív anergia, vagy azok 
abortiv metastasisa vezet a BS. ki
alakulásához.

Mindaz, ami a BS pathogenesisé- 
re mondható, áll nagyon sok, ún 
„endogen”, „fokális” szemgyulla
dásra, is, ahol az „allergia” faktor 
immunbiológiai értelemben érté
kelhető. A íocusként szereplő fog-
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A gyomor és 
béltraktus 

röntgen
vizsgálatainál a

ISYNAPIEGl
hatására a nehezen 

megnyíló pylorus 
azonnal megnyílik 

és a gyomor élénk 
peristaltica 
kíséretében 

perceken' belül 
kiürül. A bulbus 

jobban és 
tartosabban  telődik, 
a röntgenvizsgálat 
pontosabbá válik. 

SYNAPLEG 
hatásban az 
organicus és 

spacticus 
elváltozások 
elkülönítése 
biztonsággal 

történhet.

tonsilla-appendix-epehólyag gó
cokból csökkent virulentiájú mik
robák „abortiv metastasisa”, vagy 
csak gyulladást kiváltó ágense 
(toxin? allergen?) humorális anti
test képzést indít meg. Ezt a „ke
ringő allergenek nem fajlagos kö
tődésének” is nevezik. A szöveti 
reactio localisatiója és mértéke a 
„helyi antitest potentiá”-tól függ, 
amelyet hormonális és neurovege- 
tatív tényezők is befolyásolnak. Az 
olyan szövet, amelyben egyszer 
már hasonló természetű gyulladás 
lezajlott, képtelen az antitesteket 
elhárítani, amelynek következté
ben a vérben keringő specifikus 
allergének előszeretettel kötődnek 
a szövethez: „abortiv metastasisok 
specifikus kötődése”. Ez magya
rázza a uvea recidiváló gyulladá
sait. Az endogen szemgyulladás 
nemcsak összehasonlítható a BS- 
sal, hanem pathogenesisének elvi 
helyességére vonatkozólag bizonyí
tékul is tekinthető.

Orbán Tibor dr.

*

M ik ro b io ló g iu  és fe rtő ző  

b e teg ség ek

Gyógyszerresistens staphylococ
cus fertőzés. Barber M. M. J. Obst. 
Gyn. 1960. 67:727—732.

Mintegy 25 évvel ezelőtt a Pron- 
tosil volt az első hatásos gyógy
szer a puerperalis sepsis kezelésé
ben. Jelen közleményben a szerző 
a sulfonamidok és antibiotikumok 
helytelen használatával foglalko
zik, főként a gyógyszerresistens 
staphylococcusokkal. Bár az anti
biotikumok bevezetése óta a fer
tőző betegségek mortalitása 80 szá
zalékkal csökkent, mégsem sem
misül meg minden bacterium az 
antibiotikumok hatására. Legjob
ban a staphylococcus aureus, a 
mykobacterium tbc. és a coli-ba- 
cillusok tudnak alkalmazkodni az 
antibiotikumok jelenlétéhez. Egy
re nő a gyógyszerresistens staphy
lococcus fertőzések száma. A re
sistentia, mely ma már nemcsak 
a Penicillinre, Streptomycinre, ha
nem a Tetracyklin-származékok- 
ra, sőt az Erythromycinre is kiter
jed, talán még a chloramphenicol- 
lal szemben a legkisebb, mivel 
ezen antibiotikum használatát a 
csontvelőre gyakorolt toxicus ha
tása korlátozta. Bakteriophag ti
pizáláson alapuló kutatások sze
rint a gyógyszerresistens staphy- 
lococcusok nagymérvű elterjedése 
kórházakban az antibiotikumok 
kiterjedt használatának és a ke
resztfertőzéseknek tulajdoníthatók. 
A gyógyszerresistens staphylococ- 
cusok a legnagyobb problémát a 
szülőintézetekben okozzák. A szer
ző két szülőintézetben végzett vizs

gálatait ismerteti. Az első vizsgá
latsorozatban, melyet egy újszülött
osztályon végeztek, ahol staphylo
coccus infectio tört ki, kórokozó 
agens az 52 A phag típusú Peni- 
cillin-resistens staphylococcus törzs 
volt. A vizsgálat szerint a bába
növendékek, akik háromhavonta 
váltották egymást, az intézetbe lé
pésük után rövid idő múlva már 
staphylococcus hordozókká váltak, 
annak ellenére, hogy belépésükkor 
még mentesek voltak a kórokozó
tól. Az újszülöttek nagyobb része 
(65 százalék) az orr-garatutakban 
Penicillin-resistens staphylococcus 
hordozóként kerültek haza. A má
sik kísérletet egy olyan szülőott
honban végezték, ahol újszülött
fertőzés egyáltalán n?m fordult 
elő, mégis, a vizsgálatok szerint az 
ápolónők 61 százaléka, az újszü
löttek 65 százaléka orr-garat űré
ben penicillin-resistens törzs volt 
kimutatható. Az anyák ‘/í része 
penicillin-resistens staphylococcus 
törzset szedett fel kórházi tartóz
kodása alatt. Ezek a törzsek az 52 
A phag típustioz tartoztak szin
tén. Így a penicillin-resistens sta- 
phylococcusok a legtisztább szülő
intézetekben is szét vannak szór
va és csupán egy passage követ
keztében létrejövő virulentia vál
tozás szükséges ahhoz, hogy ve
szedelmes lefolyású fertőzést okoz
zanak az újszülöttek között. Az 
52 A phag típusú törzsek kisebb 
virulentiájúak, mint a sebészeti 
osztályokon előforduló Staphylo- 
coccusok, melyek túlnyomórésze 
többszörösen gyógyszer-resistens és 
a III. phag típushoz vagy a 80. tí
pushoz tartoznak. Itt hívja fel a 
szerző a figyelmet a sebészeti osz
tályokról az újszülött osztályokra 
történő fertőzés átvitelének veszé
lyeire és ezek megelőzésére. Kér
dés, hogy tudunk javítani ezen 
súlyos állapoton? A szerző két 
utat jelöl meg. Az egyik a ke
resztfertőzések megakadályozása, a 
legszigorúbb óvintézkedésekkel, 
másik pedig az antibiotikumok 
használatának ésszerű korlátozása. 
A Penicillin lehető legnagyobb 
mértékű visszaszorítása mellett, 
kettős antibiotikum adagolását ja
vasolja.

Hogy mit jelent a Penicillin 
visszaszorítása a gyakorlatban, azt 
számszerű példákkal támasztja 
alá. A Hammersmith-kórházban 
két év alatt 5 ezer beteg közül 10 
százalék volt staphylococcus-szaL 
fertőzött, melyet a betegek túl
nyomórésze a kórházi felvétel után 
kapott meg. A kísérlet kezdetén a 
fertőzések 12 százaléka volt érzé
keny minden antibiotikumra, be
leértve a Penicillint is. Ma ez az 
érték 50 százalék fölé emelkedett. 
Ugyanezen idő alatt a Penicillin- 
és Tetracylin-resistens törzsek ará

nya 70 százalékról 29 százalékra 
csökkent. A staphylococcus sepsis
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mortalitása párhuzamosan esett a 
többszörösen resistens staphylo
coccus fertőzések arányának meg
felelően. A 132 Penicillin-érzékeny 
fertőzés közül csak egy 80 éves 
férfi halt meg, míg a 224 többszö
rösen resistens törzzsel fertőzött 
betegek közül 23 haláleset fordult 
elő. Nemes János dr.

*

Postencephalitises Parkinson tü
netegyüttes Coxsackie B2 virus 
okozta meningoencephalitis után.
Walters J. H. New Engl. J. Med.
1960. 263. 744—46.

Eddig egyetlen Coxsackie vagy 
ECHO csoportba tartozó virus 
okozta fertőzés esetén sem észlel
ték postencephalitises Parkinsonis
mus kifejlődését. Ezen tünetegyüt
test legtöbbször Economo típusú 
betegségre kell visszavezetni, hol 
a szerző szerint a Parkinson tü
netegyüttes 70 százalékban jelent
kezik. Csak a meningoencephali- 
tisből történő közvetlen átmenet 
lehe bizonyító jellegű. Esetünkben 
54 éves nőbeteg betegedett meg, 
ki néhány héten belül influenzás
nak minősített leánya környeze
tében volt. A betegség elején né
hány napi enyhén lázas állapot 
jelentkezett, betegségérzéssel,, ét
vágytalansággal, kisfokú tarkó kö
töttséggel, a felső végtagok terü
letén fokozott tónussal. Ezt 40° C 
felüli lázas állapot követte, igen 
nagy fejfájással, 80-as pulsus- 
frequenciával, enyhe meningealis 
tünetekkel. Liquorban sejtszám 
174/3, 94 százalékban lymphocy- 
ták; fehérje, cukor, chlor normalis 
értéket adtak. 5 napi lázas szoron
gásos állapot után a láz csökkent, 
a szorongás lethargiás állapotnak 
adott helyet; később álmatlanság 
és bizonytalan lábfájdalmak je
lentkeztek. 3 heti kórházi ápolás 
után távozott. Egy hónap múltán 
álmatlanság jelentkezett, generá
lisában bizonytalan fájdalmak, 
újabb hónap után lábai ugrálásá
ról és görcsöléséről panaszkodott, 
járása bizonytalanná vált, kar
mozgások nem kísérték, személyi
sége megváltozott. Vércukor gör
béje diabeteses típust mutatott. 
Típusos Parkinson tünetegyüttes 
fejlődött ki. A kóreredet bizonyí
téka, hogy a székletből Coxsackie 
B2 virus tenyészett ki és a savó
ban a neutralisatiós titer a beteg
ség elején talált 1:256-os értékről 
egy hónap alatt l:512-re emelke
dett. Ilyen összefüggést Coxsackie 
fertőzésnél még nem sikerült de
monstrálni ezen kívül az eseten 
kívül és szerző felhívja a figyel
met arra, hogy esetleg a betegség 
heveny szaka olyan enyhe lehet, 
amit influenzának diagnostizál- 
nak. Binder László dr.

Ascaris lumbricoides izomzatú
ból és cuticulájából izolált anya
gok inoculatiójával kapcsolatos 
histopathologiai és immunológiai 
megfigyelések. Olivér—González

J.; J. Infect. Diseases, 1960. 107. 
94—99.

A szerző Ascaris férgek izom
tömlőjéből előállított polysaccha- 
ridát injiciált i. p. egerekbe. 
Szövettani vizsgálattal a kezelt 
állatok májában haemopoeticus 
sejtelemekből, többelk között 
megakaryocytákból álló infilt- 
rációt talált.

A következő kísérletsorozatban 
felhasznált anyagot a féreg cuti
culájából állította elő. Ezt a 
szerző előző vizsgálatai alapján 
„A2 isoaggluainogenlike substan- 
ce”-nak (A2IS) nevezi. Ezt az 
anyagot „O” csoportú, csersav
val kezelt emberi vörösvértestek- 
re adszorbeálva oltotta be ege
reikbe ill. patkányokba, ugyan
csak i. p. Az így kezelt állatok 
májában, lépőben és veséjében 
kollagénnek látszó, rózsaszínűre 
festődő anyag jelent meg a ke
zelés utáni 2. héten, majd foko
zatosan szaporodott. A májban 
ezenkívül agglutinállt erythrocv- 
ta-szigeteket talált, a vesében pedig 
haemoglobinuriás nephrosist.
Ezek a változások nem jöttek lét
re a kontrollcsoportokban, ame
lyeket csak csersavazott vagy 
csersavval nem kezelt vörösvér- 
sejtekkel illletve csak az A2IS 
anyaggal inoculált.

A következőkben 9 csersava
zott ws-re adszorbeált A2IS- 
anyaggal szerológiad vizsgálato
kat is végzett; 55, visceralis mig
rans diagnózisú 32—58%-os eosi- 
nophiliával rendelkező gyermek 
vérsavóinak 76%-ával jött létre 
agglutináció 1:20—1:5120 titer- 
ben. — Másik csoportban 32 
gyermeket vizsgált, akikben 
Ascaris fertőzöttség állt fenn, de 
„larva migrans” szempontjából 
negatívak voltak. Ezek közül 
csak 2 savó hozott létre alacsony 
titerű agglutinációt (1:10 ill. 
1 :20).

A szerző felveti annak lehető
ségeit, hogy az általa előállított 
A2IS anyag más fertőzéses folya
matok kapcsán fellépő kezdeti 
hypersensibilitás felismerésére is 
alkalmas lehet.

Ref.: Ismeretes, hogy a hel- 
minthosisok pathomechanizmusá- 
ban a férgek toxikus vagy sen- 
sitizáló hatású testanyagai, ill. 
anyagcseretermékei jelentős sze
repet játszanak. A szerző ebben 
és más munkáiban is ezeknek a 
biológiailag aktív anyagoknak, 
ill. a szervezetre gyakorolt ha
tásuknak mélyebb elemzésére tö
rekszik s evvel úttörő munkát 
végez. E vizsgálatok jelentősége 
a férgek által okozott ártalom 
mélyrehatóbb megismerésén és 
bizonyításán kívül abban is rej-

Á gyomor és 
béltractus Rtg 

diagnostikájában 
a
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SYNAPIEG

obstipatiot
okozó

mellékhatása
enyhe

hashajtókkal
megszüntethető

lik, hogy a féregfertőzöttségek
diagnosztikája egyszerűbbé és 
gyorsabbá tételének is alapjául 
szolgálhatnak, tömegszűrések ese
tében. Bánki György dr.

k

Toxoplasma pscudocysták je
lenlétének kutatása sertés-, szarvas- 
marha- és birka izomzatában. Ja
cobs L., Parasitology 1960. 46. 23—
28 p.

A szerzők a toxoplasmát a dia- 
phragmából nyerték ki pepton 
emésztéses technikával. Az 
emésztés és mosás után az emész
tett üledéket egérbe inoculálták, 
majd az egereket Sabin-Feldman 
reakcióval is megvizsgálták. így 
vizsgálták meg a Toxoplasma 
fertőzöttség előfordulását a házi
állatok között. Megvizsgáltak 
ezzel a módszerrel 50 sertést, 60 
szarvasmarhát, 86 juhot. Toxo
plasmát sikerült izolálni 8 disz
nóból, s 4 juhból. Az izolálással 
és Sabin—Feldman vizsgálatok
kal végeredményben a sertések 
24%-a, szarvasmarhák 1,7%-a, a 
juhok 9,3%-a mutatott Toxo
plasma fertőzöttséget. A sertés
ből izolált parazita törzsek kü
lönböző virulentiát mutattak, 
alacsonytól a legmagasabbig. 
Azok a törzsek, amelyeket bir
kából izoláltak, mind ala
csony virulenciájuak voltak. 
Sarcocystist a sertések 43,6 
%-ában, a juhoknak 98,7%-ában 
találtak. A Toxoplasma és a 
Sarcocystis között összefüggést 
nem találtak.

A szerzők véleménye szerint a 
nem eléggé megfőzött húsok hu
man szempontból jelentősek le
hetnek a toxoplasmosis epidemio
lógiájában. Jankó Mária dr.

★

A bélparaziták befolyása az 
amoebás és bakteriális dysente- 
riára. Powell, S. J., Henessy, E. 
és mtsaik: Am. J. Trop. Med. and 
Hyg. 1961. 10. 10. 22—24 o.

Az Entamoeba histolytica a vi
lág népességének kb. 10%-ában 

fordul elő. E 10% legnagyobb ré
sze, mint parazitahordozó szerepel 
és igen alacsony az amoebás dy- 
senteriások száma. Bizonyos fac- 
tornak kell közbelépnie ahhoz, 
hogy dysenteria jöjjön létre. Ez a 
factor azonban még tisztázatlan, 
bár igen nagy a száma az erre 
vonatkozó irodalmi adatoknak.

A szerzők azt tapasztalták, hogy 
Afrikában más bélparaziták, mint 
pl. Trichuris, Ascaris lényeges sze
repet iátszanak az amoebás dy- 
senteriás megbetegedésekben,
összehasonlítást végeztek arra vo
natkozóan. hogy a különböző bél- 
protozoonok és helminthek milyen

befolyást gyakorolnak az általuk 
felállított három csoportra. A há
rom csoport a következő volt:

1. Acut amoebás uysenteriások.
2. Bakteriális aysentenásoK.
3. Kontrollcsoport.
A konklúzió az volt, hogy a 

Trichuris és Ascaris fertőzöttség 
aránya szignifikánsan magasabb 
az amoebás aysenteriások cso
portjában, mint a másik kettőben. 
Az egyéb bélprotozoonok viszont 
alacsonyabb számban fordulnak 
elő az amoebás dysenteriások kö
zött, mint a bakteriális dysente
riások, illetve a kontrollok cso
portjában.

A bakteriális dysenteriás cso
portban a helminthek kb. ugyan
olyan százalékban voltak felderít
hetők, mint a kontrollcsoportban. 
A protozoonok előfordulási ará
nya alacsonyabb volt a bakteriá
lis dysenteriások között, mint a 
kontrolioknál, de magasabb, mint 
az amoebás dysenteria esetében.

Afrikában a helminthek előfor
dulási aránya meg’ehetősen ma
gas, de az esetek szerencsére nem 
súlyosak.

A szerzők végkonkluziója az, hogy 
a Trichuris fertőzés elősegíti az 
Entamoeba histolyticának az in
vasiv készségét a bélfaiban. — Az 
E. histolytica, Trichuris és Ascaris 
együttes gyakori előfordulása 
pedig közös epidemiológiai ténye
zőn alapszik: a rossz higiénés vi
szonyokon és a gyógykezelés hiá
nyosságán.

(Szerzők megállapításai hazai 
szempontból is finitelemre mél
tóak. Egyrészt, mivel menernsítik 
a hazai E. histolvVca iertőzőttsé- 
gek pathomechanirmusérn vonat
kozó vél em óv vünket, má.rrászt, mi
vel a Trichvrrs ova-
korisán sremvnnfiából nálunk is 
a második helven éli az emberi 
helminthiasisok kö '̂dtt — Pof.)

Jankó Mária dr.

*

Chronicus diff>is, nem gennyes 
amoebás henafitis. Doxiades T., 
Candreviotis N. é= mtsai Brit. Med. 
J. 1961. 1, 460—462.

Görög szerzők közölnek elsőnek 
chronikus, nem gennyes, amoebás 
hepatitis esetet. Az acut amoebás 
hepatitisen kívül ismeretes a 
chronikus amoebás) májtályog
gal és chronikus amoebás 
colitissel egyidejűleg fennálló 
interstitialis és parenchymás 
chronikus máikárosodás Előbbinél 
a portalis rések fibrosisát, az utób
binál a májseitek zsíros elfajulá
sát, vagy necrosisát, a portalis ré
sekben a kötőszövet hyperplasiá- 
ját, lymphocytás és monocytás in- 
filtratióját, valamint a máj sejtek
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regeneratio j át szokták észlelni.
Mindezeket az amoeba, vagy chro- 
nikus colitis esetében más bacte- 
riumok toxinjainak hatására szo
kás visszavezetni.

32 éves nőbetegük casuistikáját 
közlik. A beteg gyermekkora óta 
időnként hasi puffadás és fájdal
mak közepette véres, nyákos has- 
menéses székletet ürített. Felvéte
le előtt 6 hónappal állapota rosz- 
szabbodott. Felvételkor arc- és al- 
sóvégtag-oedema, 6 ujjnyi érzé
keny máj, j. oldali pleuralis trans- 
sudatum volt észlelhető. Laborató
riumi leletei közül említésre mél
tó az, hogy májfunctiós próbái ne
gatívak, se.-összfehérje 3,10 g%, 
alb.: 2,15 g%, glob.: 0,95 g%, szék
let parasita neg. Eredménytelen 
streptomycin-kezelés után chloro- 
quine kezelést kapott, ezután ma
gas láz lépett fel, a pleuralis fo- 
lyadékgyülem fokozódott. Ezután 
tértek át napi 60 mg Emetin ke
zelésre, ezt 10 napon át kapta. A 
beteg állapota prompt megjavult, 
a transsudatum eltűnt, az oedemák 
megszűntek, a máj norm, nagyságú 
lett, láza megszűnt. Az Emetin- 
kúrát 8 napos szünet után 4 napon 
át megismételték.

A betegség 4 és fél hónap múlva 
recidivált: generálisán oedema, 
ascites, 6 ujjnyi máj volt észlelhe
tő. Az ascites folyadékból Enta
moeba histolytica volt kimutatha
tó. Rectoscopia: a sigma hyper- 
aemiás, felületes ulcusok látha
tók. A sigmából vett váladék 
amoeba neg. volt. Májpunctiót vé
geztek. A májparenchyma épnek 
bizonyult, az interlobularis kötő
szövetben lymphocytás, monocytás 
és leukocytás beszűrődés volt lát
ható. A májparenchymában Enta- 
moebát tudtak szövettanilag kimu
tatni. Az ascites folyadékkal vég
zett i. v. (véna portae) inoculatio 
tengerimalacon máj tályogot nem 
hozott létre, viszont direct a máj
ba adott ascitesfolyadék 17 nap 
után 2 X 2 cm-es tályogot eredmé
nyezett, amelyben Entamoeba volt 
kimutatható. A beteg a therápia 
megismétlése után gyorsan gyó
gyult. Űjabb májpunctio alkalmá
val Entamoebát újra ki tudtak mu
tatni.

3 hónappal a recidiva kezdete 
után exploratív laparotomia tör
tént, amikor is makroskóposan a 
máj és a colon épnek bizonvult. 
Mindkét lebenyből biopsiát végez
tek, a szövettani vizsgálat az inter
lobularis résekben gyulladásos 
granulomákat, ezekben Entamoe- 
bákat tudott kimutatni. Necrosis 
nem volt található.

A betegség ezen esetben nyilván
valóan gyermekkorban kezdődött, 
a negatív széklet — mint ismere
tes — nem zárja ki az amoebás 
hepatitist, mert még amoebás máj
tályog esetek jelentős részében

sem mutatható ki boncolásnál bél- 
laesió. Az ascites keletkezését a 
szerzők a chronikus májlaesió és a 
beteg rosszul tápláltsága követ
kezményének tartják. Az amoebák 
az ascitesbe infiltratio útján jut
hatnak. A therápiás siker is iga
zolja a betegség amoebás eredetét. 
Az amoebás májtályog keletkezé
sét korábban az akadályozhatta 
meg, hogy a tályogképződésre 
praedisponáló egyéb factorok hiá
nyoztak, továbbá az, hogy az 
amoebák többsége az intakt májban 
elpusztul. Keleti Béla dr.

*

Adenovirus (typus 3) infectio 
gastrointestinalis tünetekkel.
Duncan J. B. R.—Hutschison J.
G. P.: Lancet 1961. 530—536.

A télen és tavasszal gyakran 
előforduló „gastricus influenza” 
esetek ritkán kerülnek aetioló- 
giai vizsgálatra. Szerzők 1960. áp
rilisában és májusában 5 szom
szédos családban 21 megbetege
dést észleltek, amelyekben lázas 
állapot mellett gastrointestinalis 
tünetek, továbbá pharyngoeon- 
junctivalis láz fordultak elő. Két 
családot bacteriológiailog és vi- 
rológiailig részletesen megvizs
gáltak, 34 vizsgálatra küldött 
anyagból (széklet, toroköblítőfo
lyadék, conjunctivaváladék) 18 
alkalommal 3-as typusú adeno
virus tenyészett ki emberi pajzs
mirigy szövet culturán. Egy beteg 
serumában az antitest titere signifi- 
cansan nőtt. A klinikai tünetek: 
hasi dyseomfort, evéstől és bél
mozgásoktól független hasi fájda
lom, amely néha napokra meg
szűnik, majd utána újra megje
lenik: naponta rendszerint 2—3, 
pépes, savanyú szagú széklet, 
gyermekeknél néha napokig 
tart. A hányinger különben min
den betegnél előfordult. 3 eset
ben észlelteik pharyngoconjuncti- 
valis lázat (Bell és mtsai, 1955.) 
a conjunctivitis egyoldali volt,
3—13 napig tartott, a conjuncti
va oedemáját okozta, valamint 
jelentős közérzetzavart, és lázat. 
A betegség általános tüneteihez 
tartozik a kifejezett levertség, 
aluszékonyság, valamint a recon- 
valescentiában észlelhető depres
sio, ingerlékenység.

A két család nem volt szoros 
kontaktusban, ezért szerzők a 
vírust erősen infectívnek tartják. 
A vizsgált egyének közül 4 vírus- 
hordozónak bizonyult. Az embe
ri pajzsmirigyszövet culturát a 
He La culturánál alkalmasabb
nak tartják adenovirus tenyész
tésére. Keleti Béla dr.
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K linische Badiologie des Magens 
und des Zwölffingerdarms. Por- 
cher—Stössel—Mainguet: Thieme,
Stuttgart. 1959. 264 oldal, 260 kép
pel, Ára 49 DM.

A könyv négy fejezetre oszlik. 
Az első a gyomor-duodenum stan
dard vizsgálatával, a második a 
gyomor röntgenologiai funkciós
vizsgálatával a harmadik a parie- 
tographiával, a negyedik a rönt- 
genkinematographiával foglalko
zik.

1. Minden beteget azonos metho- 
dikával vizsgámaK. Különböző te- 
lődesi íazisoan 17 résziét, illetve 
áttekintő képet készítenek. Ha 
szükséges, akkor ezeket speciális 
helyzetben készített (Trendelen
burg, térd-könyök, stb.) felvételek
kel egészítik ki. Ha a standard ké
peken gyanús, de nem biztos el
változást találnak, akkor a keresett 
betegséghez alkalmazott célzott 
felvételeket és egyéb vizsgálatokat 
végeznek.

Gutman módszerével szerzőknek 
kicsiny, submucosus carcinomát is 
sikerül kimutatni. Erre az angulu- 
son a merevségből, a szöglet ella- 
pulásából, más gyomorrészleteken 
a kontúr besüppedt voltából, a 
tablettaszerű, vagy ívelt fekélyfé
szekből következtetnek.

2. A funkciós vizsgálatnál főleg 
két gyógyszert vesznek igénybe. 
A morphint 15 000 esetben alkal
mazták. A szer a gyomron hyper- 
tonust és hyperperistalt'cát, a duo- 
denumon pedig táeulatot okoz. Al
kalmazása az antrum és bulbus 
jobb mesbélésére, a duodenum 
betegségeméi és az epe-duodenum 
fistuláknál iavallt.

Az atropin hypertóniás hatása 
a mornhiuméval azonos, de annál 
gyengébb. Adása után a cardia, a 
pylorus és a gyomron levő spaz- 
mus ellazul. Indikált: Mornhin ha
tástalanságánál, homokóragyomor
nál és az antrum kontrakcióké
pességének vizsgálatánál.

Ritkán amylnitritet, propanthe- 
lint és oxaphenoniumot is igénybe 
vesznek.

3. A parietographiát ismertetik, 
melynek lényege, hogy pneumope- 
ritoneumot készítenek, majd a 
gyomrot levegővel feltöltik s több 
rétegfelvételt csinálnak. A vizs
gálatot minden olyan organikus 
laesióra gyanús elváltozásnál, 
meiv^él a funikciós vizsgálat is meg
erősíti a gyanút, indokoltnak tart
ják. így óriásredős gastritisnél, la
pos kicsiny tumoroknál, vagy an
nak megállapítására, hogy meny

nyire terjed túl egy daganat a szerv 
falán, stb. E módszerrel tehat a gyo
mor falának megvastagodasát lenet 
vizsgálni, azt kizárni, vagy bizonyí
tani.

4. A gyomor röntgenkinemato- 
graphiás vizsgálatát a képerősítő 
alkalmazása tette lehetővé, mert 
ezáltal a sugármennyiség a káros 
adag alá csökken. Másodpercen
ként 2—4 felvételt készítve a gyo
mor mozgása és különböző elvál
tozásai funkciójukban szemlélhe- 
tők. A gyomorfal contractilitása, az 
antiperistalticus hullámok, az ant
rum nyálkahártya prolapsusa, a 
hiatusherniák változékonysága 
eredményesen vizsgálható. Az ope
rált gyomorra vonatkozólag is ér
tékes adatokat szolgáltat.

Szerzők összefoglalják, hogy a 
gyomor egyes részeinek megbete
gedéseinél milyen standard és mi
lyen kiegészítő vizsgálatokat tarta
nak szükségesnek. Egy elváltozás 
jelenlétét több methodikával (pl. 
standard +  parietographia, vagy 
gyógyszeres +  kinematographia) tá
masztják alá, ami a diagnózis fel
állításában nagy biztonságot nyújt. 
Szerzők heveny vérzésnél is vizs
gálnak és — ha kell — azonnal 
operáltatnak.

A könyvet a gyakorlati igények 
állandó szemmeltartásával írták s 
ezért azt minden e területtel fog
lalkozó röngenologus nagy haszon
nal forgathatja. Az aránylag rövid 
szöveget igen sok kitűnő kép teszi 
szemléltet övé. A mű mutatja, 
hogy a röntgenologia e területén 
is sokirányú fejlődés van, mely a 
diagnosztikai lehetőségeket nagy
fokban kibővíti.

A szép kiállítás a kiadót dicséri.
Vajda Dezső dr.

MEGHÍVÓ
a Belgyógyász Szakcsoport 

Haematologiai Sectiója által
1961. december 7—8—9-én

a Magyar Tudományos Akadémián 
megrendezésre kerülő

HAEMATOLOGIAI NAPOK
tudományos üléseire.

A HAEMATOLOGIAI NAPOK 
PROGRAMJA

1961. december 7., csütörtök
8.30 órakor

az „A” sectio termében 
Elnöki megnyitó: Barta Imre. 

Üléselnök:

1. Barta Imre, Brasch György és 
Török Béla (I. sz. Belgyógyászati 
Klinika, Pécs). A csontvelő haj
szálérrendszerének jelentősége a 
vérképzésben. 2. Tempka, T. (Kra
kow) : Systematik der Erkrankun
gen des osseo-hämatopoetischen 
Systems. 3. Hittmair, A. (Medizin. 
Universitätsklinik, Innsbruck): 
Uber den Eisenstoffwechsel und 
seine Störungen. 4. Haranghy 
László, Szemenyei Klára és Füre
di Erzsébet (II. sz. Kórbonctani 
Intézet, Budapest): Az öregkori 
gümőkórral kapcsolatos lép- és 
csontvelőéi változások. 5. Bernét 
Iván (Magyar Néphadsereg Egész
ségügyi Szolgálata, Budapest): 
Ozaena és hyposiderosis. Az 
ozaena vashiányos természetének 
kísérleíii bizonyítéka. Vita.

S z ü n e t
A haemopoesis szabályozása. 

Üléselnök: Barta Imre.
6. Hollán Zsuzsa (Országos Vér- 

transfusiós Szolgálat Központi Ku
tatóintézete, Budapest): A vérsejt- 
rendszer idegi szabályozása. 7. 
Gráf Ferenc (II. Belgyógyászati 
Klinika, Budapest): Az erythropoe- 
sis neuro-humoralis szabályozása.
8. Kelemen Endre, Lehoczky De
zső és Doctor Frigyes (Orvosto- 
vábbteépző Intézet, Budaoest): A 
kóros lép és a haemopoesis kap
csolatainak megértését célzó kísér
leteink. Vita.

„A” sectio
1961. december 7., csütörtök

15.30 órakor
Leukocyta- és reticulo-histiocyta 

rendszer. Üléselnök: Hollán Zsu
zsa.

9 Kertai Pál, Tuzson Pálné és 
Sajgó Mihályné (Országos Köz
egészségügyi Intézet, Budapest). 
Kísérletes vírus-leukaemiák kér
dése tyúkleukaemia kísérleteink 
tükrében. 10. Aleksandr owicz, J. 
(III. Medizin. Universitätsklinik, 
Krakow): Ribonuclease und Leu
kämie. 11. Stob be, H. (Humboldt 
Universität, I. Medizin. Universi
ty tskliniik der Chariték Morbidi
tätstatistik von über 3000 Leuko- 
sen. 12. Libánsky, J. (Inst, fur f á 
mától. u. Bluttransf. Práha): Uber 
immunologische Reaktivität bei 
den Leukämien. 13. Németh Gyula 
és Szemere Pál (Magyar Néphad
sereg Egészségügyi Szolgálata, Bu
dapest): Adatok a chronikus_ lym
phadenosis klinikumához. Vita.

S z ü n e t
Üléselnök: Haranghy László.
14. Bossányi Ada és Hollán Zsu

zsa (Országos Vértransfusiós Szol
gálat Központi Kutatóintézete, Bu
dapest): Malignus reticulosis synd
roma. 15. Hanicki, Z. és Chlap, Z. 
(Medizin. Universitätsklinik, Kra
kow): Uber differentialdiganosti- 
sehen Schwierigkeiten der söge-
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nannten akuten Erythromyelose. 
16. Valló József (Magyar Néphad
sereg Egészségügyi Szolgálata, Bu
dapest): A nyirokcsomópunctatum 
vizsgálatából levonható prognosz
tikai következtetések jelentősége 
leukosisban. 17. Talabér Magdolna 
és István Lajos (Vérellátó Alköz
pont, Szombathely): A lympho
granulomatosis aktivitási tünetei
ről, különös tekintettel a serum- 
fehérje-fractiók értékelésére. 18. 
Brenner Ferenc (Városi Tanács 
Kórháza, Sopron): Az erythroleu- 
kaemiáróL 19. Zorkóczy Ilona és 
Bencsáth Aladár (Korányi Kórház, 
Budapest): Csonttörést okozó leu
kosis. Vita.

„B” sectio
1961. december 7., csütörtök

15.30 órakor
Transfusio. Immunhaematologia. 

Uléselnök: Horváth Endre.
20. Stenszky Ernőné és Aszódi 

Lili (Megyei Vérkonzerváló Állo
más, Debrecen): Autoimmunisatiós 
folyamatok vizsgálata haematolo- 
giai kórképekben. 21. Aszódi Lili, 
Szabó Gyöngyi és Stenszky Ernő
né (Megyei Vérkonzerváló Állo
más, Debrecen): Transfusio hatása 
az isoan ti testképzésre. 22. Jilly 
Pongrác, ifj. Fejér Árpád és Gyur- 
kicza Blanka (Szolnok Megyei Ta
nács Kórháza és Országos Vér
ellátó Szolgálat Központi Kutató- 
intézete): Öröklött sphaerocytosis- 
hoz társult immunhaemolytikus 
anaemia. 23. Bencsáth Aladár 
(Korányi Kórház, Budapest): 
Gyógyszeres agranulocytosisok. 24. 
V. Báthory Gabriella (Human Ol- 
tóanyagtarmelő és Kutatóintézet): 
Módszeres antigenkeverékek qua
litativ összehasonlí'.ó analysisére 
immunelektrophoresises absorptiós 
eljárással. Vita.

S z ü n e t
Vasanyagcsere. Üléselnök: Rin- 

gelhann Béla.
25. Berzy Ilona és Kiss István 

(Országos Vértransfusiós Szolgálat 
Központi Kutatóintézete, Budapest 
és Tétényi úti Kórház, Budapest): 
Klinikai adatok a transfusiós hae- 
mosiderosis keletkezési mechanis- 
musához. 26. Sztanyik László, 
Mándi Erika és Geszti Olga (Ma
gyar Néphadsereg Egészségügyi 
Szolgálata, Budapest): A vastrans- 
port korai változása besugárzott 
állatokon. 27. Geszti Olga, Szta
nyik László és Mándi Erika (Ma
gyar Néphadsereg Egészségügyi 
Szolgálata, Budapest): Adatok a 
röntgenbesugárzás erythropoesisre 
gyakorolt hatásához.

„A” sectio
1961. december 8., péntek

8.30 órakor
Cytologia. Üléselnök: Gráf Fe

renc.
27. Scheuer—Karpin, R. (Städt. 

Hufeland-Krankenhaus, I. Medizin.

Klinik, Berlin): Cytologische Un
tersuchungen an Milzausstrichen 
von Verstorbenen. 29. Schulz, F.
H. (Humboldt Universität, I. Me
dizin. Klinik, Berlin): Das Stern- 
alpunktat bei Karzinomkranken. 
Bericht über 1000 Fälle. Vita.

Transfusio. Immunhaematologia.
30. Benkő Sándor (I. Belgyógyá

szati Klinika, Szeged): Au oagresz- 
szio a transplantatiós betegség pa- 
thogenetikai szemléletének tükré
ben. 31. Bast, G. (Medizin. Univer
sitätsklinik, Rostock): Zur Klinik 
und Behandlung der Kälteaggluti
ninkrankheit. 32. Backhausz Ri
chard (Human Oltóanyagtermelő 
és Ku'atóintézet): Ellenanyagvizs
gálatok jelentősége a plasmapro- 
tein-szintézis kóros állapotaiban.

S z ü n e t
Üléselnök: Bachausz Richárd.
33. Matthes, M. (Blutspende

dienst, Medizin. Universitätsklinik, 
Freiburg/Br.): Verwendung von
Kunststoff (Plastik) in der Trans
fusion. 34. Szász György, Sulyok 
Dénes, Lux Árpád és Vörös Ist
ván (Korvin Ottó Kórház, Buda
pest és Megyei Tanács Kórháza, 
Székesfehérvár): An'itestképzés
splenektomia után. 35. Langfleder 
Mária, Ádám Lenke, Sándor Osz
kár és Székács István (Országos 
Vértransfusiós Szolgálat Központi 
Kutatóintézete, Budapest és Or
szágos Közegészségügyi Intézet, 
Budapest): Aldolasevizsgálatok
véradóiknál. Vita.

S z ü n e t
Vasanyagcsere. Uléselnök: Ber

nét Iván.
36. Ringelhann Béla és Haraszti 

Antal (Megyei Tanács Kórháza, 
Eger): A vasfelszívódást befolyá
soló egyes tényezők vizsgálata. 37. 
Laub Margit és Ringelhann Béla 
(Megyed Tanács Kórháza, Eger): 
A hyposiderosis egyes problémái
ról. 38. Kovács Ervin, Adler Mik
lós és Parádi Zoltán (XIII. kér. 
Tanács Kórháza, Budapest): Üjabb 
adatok a nutritionális vas felszí
vódását elősegítő tényezőkről. Orá
lis vasterhelés hatása a táplálék
vas felszívódására. Vita.

„B” sectio
1961. december 8., péntek

8.30 órakor
Plasmafehérjék. Üléselnök: No- 

vák Ernő.
39. Medgyesi György, Hollán 

Zsuzsa és Stark Ervin (Országos 
Vértransfusiós Szolgálat Központi 
Kutatóintézete és MTA Központi 
Orvostud. Kutatóintézete, Buda
pest): Normál és idegresecált pat
kányok serumfehérjeképe. 40. Dó- 
czy Ágnes, Gerendás Mihály és 
Hollán Zsuzsa (Országos Vértrans
fusiós Szolgálat Központi Kutató- 
intézete, Budapest): A vér fibrino
gen tartalmának gyors meghatáro

zása. 41. Simon Ákosné és Hor
váth Endre (Országos Vértrans
fusiós Szolgálat Központi Kutató- 
intézete, Budapest): A haptoglo- 
bulintípusok megoszlásának vizs
gálata donorállományunkban. 42. 
G. Szelényi Judit (Országos Vér
transfusiós Szolgálat Központi Ku
tatóintézete): Zonaeletroforézis fut
tatási csíkjainak spektrofotometriás 
vizsgálata. 43. Nagy István, Lust 
Iván, Jenő Andor és Koszorú M. 
(XIII/1 Szakorvosi Rendelőintézet, 
Budapest): A properdin-rendszer 
jelentősége különböző betegségek
ben és állapotokban. 44. Lust Iván, 
Nagy István és Jenő Andor (XIII/1 
Szakorvosi Rendelőintézet, Buda
pest. Vita

Szünet.
Üléselnök: Pálos A. László.
45. Gerendás Mihály (Országos 

Vértransfusiós Szolgálat Központi 
Kutatóintézete, Budapest): A chi- 
nosol (8-oxychinolin) hatása a vér
alvadásra. 46. Nagy Ibolya és Patak
falvi Albert (I. sz. Belevógyászati 
Klinika, Pécs): Véralvadás dys- és 
paraproteinaemlában. 47. Burger 
Tibor, Nagy Ibo'ya és Keszthelyi 
Béla (I. sz. Belgyógyászati Klinika, 
Pécs): Vérvolumenváltozásokkal
kapcsolatos alvadási zavarok poty- 
cvfhaemia Verában. 48. Benedek 
Emil (Országos Vértransfusiós S7ol- 
gá’at Köznonti Kutatóintézete. Bu- 
danest); Partiál’S thrombonlastin- 
anvaeok a'katrnazáoa e^tázisos al
vadási v i zsg á1 a tokba n. Vita.

„A" sectio
1961. december 8, péntek, 15.30

órakor
Transfusio. Immunhaematologia. 

Uléselnök: Hámori Artúr.
49. Horváth Endre és Lánczy 

Ákos (Országos Vértransfusiós Szol
gálat Központi Kutatóintézete): 
Makromolekuiáris oldatok eiegyé- 
nek, mint reactiogyorsító közegnek 
alkalmazása kompatibilitási vizsgá
latokban. 50. Némák Piroska és 
Horváth Endre (Országos Vé trans
fusiós Szolgálat Központi Kutató- 
intézete, Budapest): Antihumánglo- 
bulin-savók anti-nongamma ike
rének meghatározása passzív 
haemagglitinatiós módszerrel. 51. 
Lánczy Ákos (Országos Vértransfu
siós Szolgálat Központi Kutatóinté
zete): Infundálható fibrinogen-oldat 
készítése. 52. Merétey Katalin és 
Backhausz Richárd (Human Oltó
anyagtermelő és kutatóintézet, Bu
dapest): Adatok a különböző vér- 
csoportrendszerek agglutinogeniei- 
nek maeyarországi előfordulás-gya
koriságához. Vita.

Szünet.
Üléselnök: Petrányi Gyula.
53. Brasch György és Patakfalvi 

Albert (I. sz. Belgyógyászati Kli
nika, Pécs): Terhesség és kollageno- 
sás. 54. Bencze György (I. sz. Bel-
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gyógyászati Klinika, Szeged): Az
L. E. sejtjelenség keletkezésének 
mechanismusát illető vizsgálataink 
áttekintése. 55. Ludwig Károly 
(Vérellátó Alközpont, Szombathely): 
Módosított L. E.-sejt vizsgálattal 
szerzett tapasztalataink. 56. Laka
tos László és Bencze György (I. sz. 
Belgyógyászati Klinika, Szeged): 
Az L. E.-sejtvizsgálat diagnosztikus 
jelentősége. Vita.

„B" sectio.
1961. december 8, péntek, 15,30

órakor.
Varia. Üléselnök: Benkő Sándor.
57. K. László Ilona és Kahán 

Ágost (I. sz. Belgyógyászati Klinika 
és Szemészeti Klinika, Szeged): 
Haemoglobinrendellenesség vizsgá
lata. 58. Kirchmayer S. (Medizin. 
Universitätsklinik, Krakow): Par
oxysmale nächtliche Hämaglobinu- 
rie. Mechanismus Hämolyse. 59. 
Kovács András (II. sz. Női Klinika, 
Budapest): Adatok a terhespatho- 
lógiás és anaemia kérdéséhez. 60. 
Fejér Árvád (Országos Vértransfu- 
siós Szolgálat Központi Kutatóinté
zete, Budapest): Indoko^tlan ute- 
rus-exs*irpatiók haematológiai be
teganyagunkban. Vita.

Szünet.
61. Bán András és Pribék László 

(I. sz. Belgyógyászati Klinika, Deb
recen és Megyei Tanács Kórháza, 
Zalaegerszeg): Gyógyszer allergiás 
agronulocytosisok prednisolon- 
keze1 ésével szerzett tapasztaltaink. 
62. Rigó dános és Karmos György 
(Orvostud. Egyetem Kórélettani In
tézete, Budapest): összefüggések a 
granulocyták különböző functiói kö
zött. 63. Vörös István és Szász 
György (Korvin Ottó Kórház. Bu
dapest és Megvei Tanács Kórháza, 
Székesfehérvár): Az adrenalin-
lymphocytosis kérdéséről. 64. Mé
száros István (Sümegi Kórház): 
Cytophaaocytosis metastatikus
csontvelőben. Vita.
1961. december 9. szombat 8.30 

órakor.
az „A" sectio termében.

Véralvadás. Thrombocytopoesis. 
Üléselnök: Kelemen Endre.

65. Pálos Á. László (II. sz. Bel
gyógyászati Klinika, Budapest): 
Üjabb adatok a véralvadás mecha- 
nismusához, különös tekintettel az 
oxydo-reductiós folyamatokra. 66. 
Deutsch E. (I. Medizin. Universitäts
klinik, Wien): Fibrinolyse. 67. Ko
walski E. (Inst. Badan Jadrovych, 
Polska Akad. Nauk, Warszawa): 
Mechanismus der Proteolyse und 
Fibrinolyse des Fibrinogens und 
seine klinische Bedeutung. 68. 
Sailer S. és Braunsteiner H. (II. 
Medizin. Universitätsklinik, Wien): 
Untersuchungen über die Throm- 
basthenie. 69. Hermansky F. (I. 
Medizin. Klinik, Praha): Die Prob-
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lematik der natürlichen Antithrom- 
boplastine.

Szünet.
70. Rák Kálmán (I. sz. Belgyó

gyászati Klinika Szeged): A throm
bocytopoesis humorális szabályozá
sáról. 71. Cserháti István, Krizsa 
Ferenc és Rák Kálmán (I. sz. Bel
gyógyászati Klinika, Szeged): Kü
lönböző módon befolyásolt throm- 
bocytopoesisű egerek serumának a 
thrombocytaszámra gyakorolt ha
tása normális és splenektomizált 
egereken. 72. Krizsa Ferenc,, Cser
háti István és Sövényt Ervin (I. sz. 
Belgyógyászati KUnika, Szeged): 
Ultraviolett-kezelés hatása a rönt
genbesugárzást követő thrombocy- 
topeniára és a besugárzott egerek 
túlélésére. Vita.

Szünet.
Therapia. Üléselnök: Németh 

Gyula.
73. Solti Vera (Országos Vértrans- 

fusiós Szo’gálat Központi Kutató- 
intézete, Budapest): Haematológiai 
indicatiók alapján splenektomizált 
eseteinkből nyert tapasztalatok. 74. 
István Lajos (Vérellátó Alközpont, 
Szombathely): Lymphogranuloma- 

tosisban és chroniku.s Ivmohadeno- 
sisban végzett splenektomia hatásá
ról. 75. Szabó Gyöngyi és Aszódi 
Lili (Megyei Vérkonzerváló Állo
más, Debrecen): Haematológiai be
tegek gondozásának kérdéséhez. 
Vita.

Elnöki zárszó: Barta Imre 

TÁJÉKOZTATÓ
1. A táblázatokat és ábrákat vi

lágos diapozitív formájában kér
jük, episzkópos vetítésre nem lesz 
mód. A diapozitívek mérete 5><5 
cm. Kérjük, hogy az anyag ábrá
zolása feltétlenül olyan módon tör
ténjék, hogy azt a távolabb ülők is 
értékelni tudják.

2. A hozzászólások időtartama 3 
perc.

3. A kongresszusi iroda a Magyar 
Tudományos Akadémia épületében 
van. December 7-én és 8-án reggel
8- tól a délutáni eladások végéig,
9- én 8—12 óráig állunk a résztve
vők rendelkezésére.

4. A Sectio vezetősége azt terve
zi, hogy a Haematológiai Nanok 
anyagát líönyva’akban kiadja. Ezért 
arra kéri az előadókat és a vitá
ban résztvevőket,, hogy előadásuk 
ill. hozzászólásuk nyomdakész szö
vegét az ülések titkárainak legké
sőbb 1961. december 9-én déli 12 
óráig átadni szíveskedjenek.

EGYÉB PROGRAM
1. 1961. december 7. csütörtök, 

20 órakor: Társasvacsora a Város
ligeti Gundel-étteremben. Jelent
kezés a kongresszusi irodában csü
törtök délig. Részvételi díj 5Ö fo
rint.

2. Operaelőadás. Később meg
adandó időpontban és műsorral. 
Jegyváltás a kongresszusi irodában.

3. 1961. december 9. szombat, 15 
órakor: Autóbusz körséta Budapes
ten. Jelentkezés a kongresszusi iro
dában. A körsétát az IBUSZ ren
dezi, részvételi díj kb. 20 forint.

*

Meghívó
a Magyar EEG. Társaság Debreceni 
Orvostudományi Egyetem Idegkli
nikáján 1961. dec. 18—19-én tartan

dó V. évi tudományos ülésére.
Program: dec. 18-án, hétfőn reg

gel 9 órától, üléselnök: dr. Lássák 
Kálmán. 1. Megnyitó. Tartja: dr. 
Kesztyűs Lóránd, az Orvostudo
mányi Egyetem Rektora. 2. Csorba 
Antal: A vízháztartás megváltozá
sának hatása az epilepsiás góc 
electromos tevékenységére (kísér
letes). 3. Boczán János: Paroxys- 
musokban jelentkező hasd fájdal
makkal egy időben észlelt, eeg. 
tevékenység. 4. Kajtor Ferenc: A 
görcspotenciálok barbitur alvás 
alatti actátiójának neurophysiolo- 
giai értelmezése. 5. Óváry Imre— 
Kajtor Ferenc—Zsadányi Ottó: 
Electroencephaloigráphiás adatok 
az enuresis nocturna pathophysio- 
logiájához. 6. Ádám György—Ko
vács Ágota—Nagy Aladár: A spe
cificus habituació, mint a visce
ralis ingerek differentialis próbá
ja. 7. Fényes István—Gergely Ká
roly: »Evoked potentials-« kora
szülöttben. 8. Ádám György—Ke
lemen Vera—Preisich Péter: Em
beri EEG.-s aciitivitás változások 
intestinalis ingerre. 9. Somogyi I. 
—Pór szász J.: Adatok a formatio 
reticularis unit-activitásához mic- 
roelectródás mérések kapcsán. 10. 
Mészáros István—Földi Tivadar— 
Kukorelli Tibor: A reticularis ac- 
tivitás különböző szintjeinek ha
tása a splanchnicus afferentacióra. 
11. Halász Péter—Török Pál: Pro- 
jectios jelleget utánzó carticabis 
eredetű paroxysmalis lassú tevé
kenység cerebralis vena- és sinus 
thrombosisban. 12. Dési Illés—Sós 
József—NikoUts Ilona: Diklorfen- 
oxiecetsav hatása állandó tiroxin 
szinten tartott állatok EEG képé
re. — Du. 4. órától, üléselnök: 
dr. Huszák István. 13. Csanda 
Endre—ObáZ Ferenc: Koponyaűri 
nyomásfokozódás okozta EEG-el- 
változások chronicus kísérletekben. 
14. Obál Ferenc—Csanda Endre: 
Az agyi electromos tevékenység 
változásai hypoxia okozta intra
cranialis nyomásfokozódásban. 15. 
Gosztonyi György: Adatok a vita
minfelszívódási zavaron alapuló 
központi idegrendszeri betegségek 
EEG diagnosztikájához. 16. Boczán 
János: Egy villámsújtott EEG.-je. 
17. Majtényi Katalin—Nagy Tibor:
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Electro-pathologiai vizsgálatok a 
praesenilis atrophiákban. 18. Ha
lász Péter—Kajtor Ferenc—Perto- 
rini Rezső—Nagy A. Tibor—Zsa- 
dányi Ottó: További adatok a 
»■mitten forma« klinikai diagnosz
tikai értelmezéséhez.

Este a Hazafias Népfront megyei 
bizottságának fogadása a meghí
vottak részére. — Dec. 19-én ked
den reggel 9 órától, üléselnök: dr. 
Obál Ferenc. 19. Molnár László: 
A labyrinth ingerlésének hatása 
néhány subcorticális terület elect- 
romos activitására. 20. Fenyő 
Egon—Hasznos Tivadar: A sub- 
acut panencephalitisek EEG 
complexusának reactivitása, phar- 
macológiai befolyásolhatóságára és 
a légzéssel való összefüggése. 21. 
Huszák István—Somogyi I.—Szi
lárd: Neurohormonokkal történő 
terhelések kapcsán fellépő EEG. 
változások schizophréneknél. 22. 
Nagy A. Tibor—Kajtor Ferenc— 
Rusz Sándor: Neuroticus betegek 
evipan alvás alatt felvett EEG.- 
jainak elemzése. 23. Magyar Ist
ván: Ionizáló sugárzás hatása az 
agy electromos tevékenységére. 
24. Tompa Imre—Reménár László: 
Hemihypertrophia központi ideg- 
rendszeri vonatkozásai. EEG. és 
szemészeti elváltozások. 25. Nagy 
Tibor—Fejér Arthur—Szabó Mag
da: Electroklinikai tapasztalatok 
neuro-psychiatriai szövődményeket 
okozó belbetegségekben. 26. Juhász 
Pál—Pertorini Rezső: Psychiatriai 
tünetek EEG. elemzése. 27. Walsa 
Róbert: A low-voltage EEG kli
nikai jelentősége. 28. Pertorini Re
zső—Halász Péter—Nagy A. Ti
bor: A psychogalvan reflex kli
nikai alkalmazhatóságáról és me
chanizmusáról. 29. Fenyő Egon— 
Szendrői Mária: A fejfájás elect- 
roencephalográphiás vonatkozásai. 
30. Oszlánszky Ottó—Kajtor Fe
renc: Barbitur mérgezettek EEG- 
jának változásai eleetrostimulációs

kezelés alatt és után. 31. Záróbe
széd. Tartja: dr. Lássák Kálmán.

Szállásigények bejelentésével a 
jelentkezéseket dec. 2-ig dr. Juhász 
Pál, Debrecen, Idegklinika, címre 
kérjük. A klinikai telepen üzemi 
étkezést biztosítunk.

★
Meghívó

A Magyar Szemorvostársaság, 
mint az Orvos-Egészségügyi Lolgo- 
zók Szakszervezete Szemész Szak
csoportja 1961. december 1-én, pén
teken este 7 órakor a Mária utcai 
klinika tantermében (VIII, Mária 
u. 39.)

továbbképző előadást
tart.

Tárgysorozat: 1. Dr. Follmann 
Piroska: Gyakorlati klinikai toro- 
metria és tonographia (20’). 2. Dr. 
Szathmáry Sándor: Rigiditás mérés 
(10’). 3. Strobl György m. v : A 
glaukoma szűrés orvos-műszaki 
előfeltételei (30’).

P Á L Y Á Z A T I
^-hh'(M :tnéaye&

(1327)
P á ly á za to t  h ird e tek  az O rszá g o s Ideg- 

és E lm e g y ó g y in téze tb en  (B u d a p e st II., 
V ö rö sh a d sereg  ú tja  116.) b e tö lten d ő  
E. 111. k u lc s szá m ú  e lm e- v a g y  id eg 
s z a k k é p e s íté s se l ren d e lk ező  a lorvosi 
állásra . K e llő  g y a k o r la tta l, d e  s z a k k é p e 
s íté sse l n e m  ren d e lk ező k  is  je le n tk e z 
h etn ek . E b b en  az  e se tb en  az  E. 113. 
k u lcsszá m ú  seg é d o rv o s i á llá s  k erü l 
b etö ltésre. — E zen k ívü l e g y  m á s ik  E. 
113. k u lc s szá m ú  seg éd o rv o s i á llá sr a  is 
p á ly á za to t h ird etek . F ize tés  k u lcsszá m  
szer in t é s  e lm e o sz tá ly o n  v a ló  e lh e ly e z é s  
e se tén  +  30 szá za lék  v e s z é ly e s s é g i pót
lék . M in d k ét á llá sra  csak  b u d a p e st i fő 
á llá ssa l b író  o rv o so k  p á ly á zh a tn a k .

H atáridő: a p á lyáza t m e g je le n é sé tő l  
szá m íto tt 2 h é t. A  k e llő en  fe ls z e r e lt  pá
ly á za ti k é r e lm e k e t a szo lg á la ti ú t  b e 
ta r tá sá v a l h o zzá m  k e ll b e n y ú jta n i.

M ária  B é la  dr. 
ig a z g a tó -fő o rv o s

(1326)
A  M eg y e i T bc. G o n d o zó in téze tn é l. 

S z o ln o k  — m e g ü r e se d e tt  126. k u lc s szá m ú  
sza k o rv o s i á llá sra  p á ly á z a to t h ir d e te k .  
A  p á ly á za ti k é r v é n y t a  m eg h a tá ro zo tt  
o k m á n y o k k a l, v a la m in t ö n é le tra jzza l  
e g y ü tt  a M eg y e i T bc. G o n d o zó in téze t  
Ig a zg a tó  F ő o rv o sa , S zo ln o k  c ím r e  k e ll  
m eg k ü ld en i.

(1324)
A  C e lld ö m ö lk i J á r á si T a n á cs  E g ész sé g -  

ü g y i C so p o rtjá n a k  a v e z e tő je  p á lj'á za to t  
h ird e t az á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü r e se 
d e tt  n a g y s im o n y i k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s 
ra.. A z  á llá s  ja v a d a lm a z á sa  2230,— Ft 
tö r z sf iz e té s , 450,— F t fu v a rá ta lá n y ,  
300,— F t k ö rzeti o r v o s i p ó td íj, 250,— Ft 
r en d e lő fen n ta rtá s , 250,— F t k é z ig y ó g y 
sze r tá r  k e z e lé s i díj é s  k o rp ó tlék . A  k ö r
zeth e z  n é g y  k ö z s é g  ta r to z ik . S zép  k é t
szo b á s  k ö rzeti o r v o s i la k á s  é s  r e n d e lő 
váró  a v a sú tá llo m á s  m e lle t t  a z o n n a l b e 
k ö ltö zh ető .

A  C e id ö m ö lk i J á r á si T a n á cs  V . B . 
E g ész sé g ü g y i C so p o rtjá n a k  a v e z e tő je  
p á ly á z a to t h ird e t a  V ö n ö ck -i k ö rze ti  
h á z ib e te g -á p o ló n ő i á llá sra . A  k ö r z e t
hez n é g y  k ö z ség  ta r to z ik . A z á llá s  ja 
v a d a lm a zá sa  1200,— F t és fu v a rá ta lá n y . 
L a k á sk én t e g y e lő r e  c sa k  a lb é r le ti szob a  
á ll r en d e lk ezésre .

A rató  G éza  dr.
_____ já rá s i fő o r v o s

(1321)
B u d a p es t  X II. k e r ü le t i  T a n á cs  V . B. 

E g és z sé g ü g y i O sztá ly á n a k  (B u d a p est  
X II., B ö sz ö r m é n y i ú t 23—25.) v e z e tő je  
p á ly á z a to t  h ird et az E. 147. k u lc s szá m ú  
á lla m i k ö z e g é s z sé g ü g y i fe lü g y e íö i II. 
á llá sra , v a la m in t az  E. 206 k u lc s szá m ú  
k ö z e g é s z sé g ü g y i- já r v á n y ü g y i e lle n ő r i  
á llá sra .

A z  i t t  m e g h ird e te tt á llá so k ra  a k e llő  
o k m á n y o k k a l é s  r é s z le te s  ö n é le tra jzza l  
fe ls z e r e lt  p á ly á za ti k é r v é n y e k e t  a h ir 
d e tm én y  m e g je le n é sé tő l szá m íto tt  15 n ap  
a la tt — m u n k a v isz o n y b a n  á lló k n á l a 
szo lg á la ti ú t b e ta r tá sá v a l — k e ll h o zzá m  
b ek ü ld en i.

S z ilá g y i G y ö rg y  dr. 
k é r . v e z e tő - fő o r v o s

(1320)
P á ly á za to t  h ir d e te k  a B a la ssa g y a r m a ti  

V á ro si T a n á cs  K ó rh á zá n á l m e g ü r e se 
d ett, az E. 413. sz. k u lc s szá m , é l e l m e 
z é s v e z e t ő i  á l lá s r a .  I lle tm é n y  az E. 413. 
sz. k u .c ssz á m n a k  m e g fe le lő e n . A z  á llá s  
a zo n n a l b e tö lth e tő .

Oppe E m il dr.
k ó r h á z ig a zg a tó  fő o r v o s

R e n d e lje  m e g  ön  is  a s
r- /■

„ O R V O S K E P Z E S ’-t  AZ ORVOS-TOVÁBBKÉPZÉS FOLYÓIRATÁT!

Az ORVOSKÉPZÉS most m egjelent 5-ik szám ának tartalm a ;
Walter Hollitscher: P̂l élet idealista és materialista értelme

zéséről.
Kulin László dr.: A csecsemőkori sorvadás klímakezelésének 

elméleti és gyakorlati vonatkozásai.
Somogyi Endre dr.: A közlekedési balesetek igazságügyi orvos

tani vizsgálatának korszerű iránya és szempontjai.
Bornemissza György dr.: A szövetpótlás újabb szemlélete.
Weinstein Pál dr.: A glaukoma probléma modern szem élete.
Orthmayer Alajos dr,: Alkoholos eredtű elmezavarokról.
Tariska István dr.: Az alkoholizmus egyes neuropathológiai 

kérdéseiről.

1961 ja n u á rtó l évenként nem  négy• 
«ser, hanem hatszor je le n ik  meg, vál
tozatlanul 64 ,— Ft évi elő fizetési á r

ban. — M E G R E N D E L H E T Ő  : Posta  

Központi H írlapiroda, Budapest, V. 

Jó zse f nádor tér  1 — 3.
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E L Ö Ü D Á S O K - t L É § E K
D á t u m H ely I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

7961. 
n ov. 27 . 
hétfő

M a g y .  T u d .  A k a d .  100-as  te re m .
V.  R ooseve l t  t é r  9. 
I I .  em.

d é l u t á n  
Y t3  ó r a

A  T  M B  és  M T A  
V. O szt.

T u n g -S e n g -H u a n  : , ,A  v ö r ö s v é r s e j t - e l e k t r o l y t o k  v á l t o z á s a i  a  só -  
és  v í z h á z t a r t á s  z a v a r a i b a n ”  c ím ű  k a n d i d á t u s i  é r t e k e z é s é n e k  n y i l 
v á n o s  v i t á j a .  A z  é r t e k e z é s  o p p o n e n s e i  : B o d a  D om okos , a z  o r v o s -  
t u d o m á n y o k  k a n d i d á t u s a  és  C sapó J ó z se f ,  a z  o r v o s t u d o m á n y o k  
k a n d i d á t u s a .

1961. 
n ov. 27 . 
hétfő

O rsz .  É le lm ezés-  és  
T á p l á l k o z á s t u d o 
m á n y i  In té z e t ,  
k ö n y v t á r .
I X .  Gyáli ú t  3 / a .

d é l u t á n  
y23  ó r a

A z  In téze t tu d o m á 
n yo s  d o lg o zó i

C ie le s zk y  V. : A z  é l e lm i s z e r e k  f ü s tö l é s e s  t a r t ó s í t á s a  és a  r á k f r e k 
v e n c i a  k ö z ö t t i  ö s s z e f ü g g é s .  B á n d y  J . ,  N a g y  F . : É l e lm i s z e r s z ín e 
z é k e k  a z o n o s í t á s a  o s z c i l l o p o la r o g r á f i á s  ú t o n .

1961. 
n ov. 28 . 
kedd

O rsz .  K ö zegészség-  
ü g y i  In téze t ,  n a g y  
t a n t e r e m .  I X .  G y á l i  
ú t  2 —6. A-ép.

d é l u t á n  2 ó r a
A z  In té ze t tu d o m á 
n yo s  d o lg o zó i

1. K e r ta y  P á l d r . : B e s z á m o ló  a  s z o c i a l i s t a  o r s z á g o k  1961. s z e p t .  
28 .  és  o k t .  1. k ö z ö t t  S z ó f i á b a n  t a r t o t t  n e m z e t k ö z i  g o l y v a k o n f e r e n 
c i á j á r ó l .  2. M ó rik  J ó z s e f  dr. : B e s z á m o ló  a  p r á g a i  I I I .  B i o k l i m a -  
t o l o g i a i  K o n g r e s s z u s r ó l .  1961. o k t .  4 — 7.

1961. 
n ov. 28 . 
k edd

S zeged.
B ő rk l in ik a ,  t a n 
t e r e m

d é l u t á n  6 ó r a
A  S z e g .d i  O rvo s
e g é sz s é g ü g y i S za k -  
sze rveze t és a  S ze 
g ed i O rv o s tu d o m á n y i  
E g ye tem

1. J u le s z  M ik ló s  : A  d i a b e t e s  m e l l i t u s  é s  a z  e l l e n r e g u la t i ó s  d i a b e t e s  
n é h á n y  p r o b l é m á j a  ( 3 0 ’)- 2. C sapó G ábor, S zű c s  Z su zsa n n a  : R e m i s -  
s ió  d i a b e t e s  m e l l i t u s b a n  (2 0 ’). 3. S om ló  Z o ltá n , C sa p ó  G ábor, S zű cs  
Z s u zs a n n a  : A  c u k o r b e t e g s é g  i d e g r e n d s z e r i  s z ö v ő d m é n y e i .  I. A  
d i a g n o s i s  n e h é z s é g e i ,  d i f f e r e n c i á l  d i a g n o s i s  ( 2 0 ’). 4. S zű cs  Z su zsa n n a ,  
C sa p ó  G ábor, S o m ló  Z o ltán  : A  c u k o r b e t e g s é g  id e g r e n d s z e r i  s z ö v ő d 
m é n y e i .  I I .  ö s s z e f ü g g é s  a  c u k o r b e t e g s é g  t a r t a m a ,  k e z e l é s m ó d j a ,  a z  
a n g i o p a t h i a  és a z  id ^é rrendsze ri  s ^ ö v ő d ^ n v ^ k  f e l l é p te  k ö z ö t t  ( 2 0 ’).

1961 . 
n ov. 28 . 
k edd

H e im  Pál  G y e r m e k -  
k ó r h á z ,  k u l t ú r t e r e m  
V I I I .  Üllői ú t  86 .

d é l u t á n  
7 ó r a

A z  O rvo sto vá b b k ép ző  
In téze t és  a  F ő vá ro s i  
T a n á c s

C z ig lá n y  F ló r is  d r . : A l le rg iá s  b e t e g s é g e k  ( a s t h m a ,  s p a s t i c u s  b r o n 
c h i t i s  s t b . ) .

1961. 
n ov. 29 . 
sze rd a

I. Sebészeti  K l i n i k a .  
I X .  ü l lő i  ú t  78.

d é l u t á n  
y28  ó ra

A n g io ló g ia i  S ec tio 1. D r. B o d o k y  G y ö rg y  : A  v a r i c o s i t a s  i n j e c t i ó s  k e ze lé s e  k a p c s á n  
n y e r t  t a p a s z t a l a t o k .
2. D r. O kos G iz e lla — S a s  G éza : A  s c l e r o t i s á l ó  e l j á r á s s a l  l é t r e h o z o t t  
m ű v i  v é n a e l z á r á s  s z e r e p e  a  p h l e b o t h r o m b o s i s o k  k i f e j l ő d é s é b e n .

1961. 
n ov. 29 . 
s ze rd a

Orsz.  R e u m a  és 
F ü r d ő ü g y i  I n t é z e t ,  
k lu b t e r e m .
II .  F r an k e l  Leó 
u. 25. L u k á c s - f .

d é l u t á n  8 ó r a
A  R h eu m a to lo g u s  
S za k c so p o r t

B e s z á m o l ó  a  X .  N e m z e t k ö z i  R h e u m a t o l o g u s  K o n g r e s s z u s r ó l .  
( R ó m a  : 1961.  s z e p t e m b e r )

1961 . 
n ov. 30 . 
csü tö r tö k

U zsok i u tc a i  k ó r h á z ,  
k u l t ú r t e r e m .
X I V .  Uzsoki  u .  2 9 .

d é l u t á n  1 ó ra
A  K ó r h á z  tu d o m á 
n yo s  köre

C s é p a i K á r o ly  d r . : N é h á n y  f i g y e l e m r e  m é l t ó  k ó r t ö r t é n e t  a  B M O  
a n y a g á b ó l .  G io v a n n in i A u ré l dr. : R e s e c á l t  g y o m o r  r á k j a .  H o rvá th  
I s tv á n  dr. : S y s t e m a s  s k l e r o d e r m a  e s e t e .

1961. 
n ov . 30 . 
csü tö rtök

W eil- te rem .
V. N á d o r  u. 32 .

d é l u t á n  2 ó ra
A z  Isk o la o rv o si 
S za k c so p o r t

C s á k to r n y á i L a jo s  d r . : A s t h m a  b r o n c h i a l e  l e g ú j a b b  t h e r a p i á s  
e l j á r á s a i .  U t á n a  v á l a s z t m á n y i  ülé s.

1961. 
n ov. 30 . 
csü tö rtö k

M agy. T u d .  A k a d .  
F e lo lvasó  t e r e m .
V. R o o sev e l t  t é r  9. 
I. em.

d é l u t á n  
3  ó ra

A  T M B  és  M T A  
V. O sz t.

S za b o lcs  Z o ltán  : , ,A  g y o m o r r á k  g y a k o r i s á g a  V as  m e g y é b e n .  T a p a s z 
t a l a t a i n k  é s  e r e d m é n y e i n k  a  g y o m o r r á k  g y ó g y í t á s á b a n ”  c í m ű  
k a n d i d á t u s i  é r t e k e z é s é n e k  n y i l v á n o s  v i t á j a .  Az é r t e k e z é s  o p p o 
n e n s e i  : F a rk a s  K á r o ly ,  a z  o r v o s t u d o m á n y o k  d o k t o r a  és  P ro ch n o w  
F eren c, a z  o r v o s t u d o m á n y o k  k a n d i d á t u s a .

1961 . 
n ov. 30 . 
c sü tö r tö k

I I .  G y e r m e k k l i n i k a ,  
t a n t e r e m .
IX .  T ű z o l tó  u .  7.

d é l u t á n  
5 ó r a

I I .  G y e r m e k k lin ik a K a z u i s z t i k a .

1961. 
n ov. 30 . 
csü tö rtö k

S e m m e lw e i s - t e r e m .  
V I I I .  S z e n tk i r á ly i  
u t c a  21.

d é l u t á n  
5  ó r a

A z  E g é s z sé g ü g y i  
T u d o m á n y o s  T a n á cs

, , H ő g y e s  E n d r e  t u d o m á n y o s  e m l é k ü l é s . ”  M e g n y i t ó t  m o n d  S ós  
J ó z s e f  d r .— J a n csó  M ik ló s  dr. : I d e g i  é s  h u m o r á l i s  t é n y e z ő k  a  
g y u l l a d á s  m e c h a n i z m u s á b a n .

1961 . 
n ov . 30 . 
c sü tö r tö k

O TS I ,  k u l t ú r t e r e m .  
X I I .  A lk o tá s  u .  4 8 .

d é l u t á n  
7  ó r a

A  S p o r to rv o s i S z a k 
cso p o r t

B erec zk y  Á k o s  d r . : A  j u v e n i l i s  h y p e r t o n i a  E K G  k é r d é s e i .

1961. 
n ov . 30 . 
csü tö rtö k

Orsz. O r v o s t ö r t é n e t i  
K ö n y v tá r .
II .  T ö r ö k  u .  12.

d é l u t á n  8 ó r a
A z  O rsz . O rvo stö rté 
n e ti K ö n y v tá r  és a z  
O rv o s -G y ó g y  sze r  ész
tö r té n e ti S za k c so p o r t

J a n ts i t s  G a b rie lla  d r . : M a g y a r  o r v o s i  p o r t r é k  a  X V I — X V I I I .  
s z á z a d b a n .

1961 . 
dec. 2. 
szo m b a t

S e m m e lw e i s - k ó r h á z ,
t a n á c s t e r e m .
V I I I .  G y u la i  P .  u .  2.

d é l e l ő t t  11 ó r a
A  k ó rh á z  o rvo sa i R é th i A u ré l d r . : A  r á k k é r d é s  p r o b l é m á i .

1961 . 
dec. 2. 
szo m b a t

II .  S zem észe t i  K i i n .  
V I I I .  M ár ia  u .  3 9 .

d é l e lő t t  
9  ó ra

A z  O rv o sto vá b b k ép zö  
In tézet, és  a z  O rsz. 
O n k o ló g ia i In téze t

N y i l v á n o s  m u n k a é r t e k e z l e t .  (A z  e l ő a d ó k  v á l a s z a i  a  h a l l g a t ó k  
í r á s b a n  b e a d o t t  k o n z u l t á c i ó s  k é r d é s e i r e .  A z  o n k o - r a d i o l ó g i a i  e lő 
a d á s s o r o z a t  é r t é k e l é s e .  Z á r s z ó . )

1961 . 
dec. 4. 
h étjő

W eil- te rem .
V. N á d o r  u .  32 .

d é l u t á n  8 ó ra
A  B e lg y ó g y á s z  
S za k c so p o r t

Á r v a y  A t t i la  dr. : „ O r g a n i k u s ” , „ f u n c t i o n a l i s ”  és , , r e l a t í v ”  p u l 
m o n a l i s  s t e n o s i s  ( 2 0 ’). É csy K a ta l in  d r . , H a lva x  É v a  dr, ,  K er-  
k o v its  G yu la  d r . : A d a t  a  W P W  s y n d r o m a  g e n e s i s é h e z  ( 1 5 ’). S o lti  
F eren c d r ., F ö ld y  K lá r a  dr. : C a r d i t i s e s  b e t e g e k b e n  t e r h e l é s e s  
E K G  k a p c s á n  f e l l é p ő  s i n u a u r i c u l a r i s  b l o c k  ( 1 5 ’).
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