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K orányi György 1367, 1932, 2338
Korm os Em ília 512
Koronkai B e rta lan  414
t  K orpássy B éla 2276, 2353, 2495
Kovács Ervin 923, 981
Kovács F erenc 1'297, 1627
Kovács G ábor 2449
Kovács Irén  2517
Kovács József 721, 976
Kovács K álm án 25, 161, 976. 1777.

2449
Kovács K ároly  1172, 2475 
Kovács K lára  244, 333, 1501, 2407 
Kovács Lajos 1185 
Kovács Zoltán 2370 
Kozm a György 78,' 797 
Kós Rudolf 19, 475, 682 
K osa Dezső 1417 
Körmöczy Im re  175 
K öves István  225 
K övesligethy M á rta  614, 1517 
Kőszegváry S ándo r 460, 1896 
K ővári Ferenc 1489 
K rasznai Is tván  2178, 2368, 2454 
K rasznai Iván  1314 
K ralovánszky Z oltán  1470 
K repuska Is tván  184, 1676 
K rom pecher Is tv án  141 
K ubinyiné S chw anner M árta 1696.

2028
K udász József 2264, 2366
K ulcsár A ndrás 2238
K ulcsár Im re 2384
K ulka Frigyes 2038
Kusztos Dénes 251, 454, 896. 1438

L akatos Irén  553
L akatos István  858
L akatos László 2531
L akatos M ária 2278
L anger Lea 212
L azarits Jenő 1788
Lábadi A ntal 1031
L ábas Zoltán 1082
L ám  L órán t 1513
L áng Edit 1798
László A ranka 1597, 2276
László B arnabás 1405
László Ferenc 25
László Lajos 445
L ázár Dezső 1124
L ázár Im re 937
L ázár József 830, 2494
Lehoczky Dezső 494, 975, 2520
Lehoczky T ibor 1126, 1793
Lehotay Lajos 2517
Lelkes György 834
L en a rt György 214, 229, 1153, 1651,

2255, 2394
Lencz László 2264, 2366 
Leövey A ndrás 1373 
Leszler A n tal 119 
Levendel László 307, 2278 
Léder József 357 
L élek István 2137 
L énárd  E. G ergely  1316 
L ieberm ann T ódor 1099, 1741 
L ig e ti Im re 188 
Lincsényi A d o rján  414 
L ippai József 1199
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Lissák K álm án 335 
Lászka György 545, 832 
Liszfcai László 289 
Lászauer Dezső 1916 
L ittm ann  Im re 729, 910, 1643 
Lombos Oszkár 637 
Losonczy György 733 
Lónyai T iham ér 2268, 2421 
L óránd Sándor 622 
L órán t Im re  1415 
L órán t O lga 303 
Löblovich István 1263 
Löblovics Iván 2264, 2366 
Lőrincz László 2362 
Lugosi László 1667 
Lugossy Gyula 695 
Lukács László 2278 
Luong T an  Tank 888

M adár János 1285 
M agyar Im re  2073, 2504 
M agyar István  884 
M agyarka Borbála 961 
M agyary Ferenc 747 
M ajláth  Józsefné 1454 
M ajor László 134, 955, 1003, 1625, 

2327
M akarész Dénes 702
M akay László 135
M akláry Lajosné 19, 1795
M arkos György 1263, 2264, 2366
Maróczi József 249
M assányi Lajos 2041
M ássá József 2513
Matos L á sá ó  362
Mády György 208
M ándi László 1105, 2220
M árton István  2073
M árton K álm án 1266
Máté János 2161
M átyus E ndre 254
M áttyus A dorján  334, 763, 1486
Megay L á sá ó  2017
Megyeri László 361
Megyesi Zoltán 1694
M elczer M iklós 1504
Meskó K ároly  740
Mess B éla 1977
M ester E ndre 611, 925, 1786, 2232 
Méhes K áro ly  1593 
Mérei F. T ibor 2321 
M étneki János 373, 776 
Milch H edda 1689 
M ihály S ándor 1216 
M ihályfi Irén  1209 
Mihóczy L ásá ó  2340 
Mike T e ré á a  788 
Miklós Gy. 1550 
Mifclósy Lajos 2086 
M iltényi M iklós 1415 
M irisáa i Ernő 1371 
Miskolczyné H orváth G abrie lla  934 
Mitinszíky Rezső 2145 
Mocsai Lajos 1605, 2332 
Mohos J. Zoltán 2283 
Moll K áro ly  1890 
M olnár A n ta l 1168 
M olnár B éla 1981 
M olnár B éla Emil 349 
M olnár Erzsébet 1306 
M olnár György 937 
M olnár János 742 
M olnár Lajos 67, 1361, 1494, 1658 

1836
M olnárné Á dám  Éva 1376 ' 
Mosolygó Dénes 337

Mosonyi L ásá ó  634 
M óritz P ál 285, 1006 
M ráz Tibor 442 
M urányi István 593 
M urányi L á sá ó  1921 
M üller H arold 507, 1033 
M. M üller Irén  359

Nagy A. T ibor 1227
Nagy Ernő 1982
Nagy Éva 1746
Nagy György 35, 596, 1373
Nagy Gyula 788
Nagy Ibolya 346, 928
N agy János 1249
Nagy Sándor 30, 2358, 2412
T. Nagy Tam ás 1648
N agy T ivadar 147, 1791
Nagy Zoltán 673
N ábrády János 216
N ádrai A ndor 1600
Nem es L ásá ó  2137
Nem eséri L ásá ó  1738
N eubauer György 438, 571, 2243, 2245
N ém eth A ndrás 913
N ém eth G yula 688, 1196
N guyen Thi T rue 888
Nicsovics Jenő 2137
N iki István 1077
N ikodém usz Is tván  189, 1344, 1947 
N ónay T ibor 1511 
Nyerges G ábor 1121, 2310 
N yom árkay Ildikó 284 
N yuli L ásáó  628

Okos Gizella 14, 1017 
O láh Im re  1256 
O rlando G. 1927 
O rm ai Sándor 1823 
O sváth P ál 2310 
Osztroluczky Z suzsanna 981

P ajas  Zsuzsanna 353, 2335 
P alichné Szántó Olga 1258, 2194, 2387 
Palkovich Im re 2468 
Palkovits Miklós 538 
Pancsovay József 174 
P ap  K ároly 842, 1866 
Papolczy A ntal 1534 
P app  Sándor 609, 2264, 2366 
P araicz  Ervin 2416 
PastinsZky István  857, 1150 
P atak fa lvy  A lbert 1260, 1316 
P a tak i Lenke 343 
P a tak i P ál 174 
P a tak y  György 1533 
P a ta k y  Miklós 1853 
P av lov  J. P. 559 
P ácsa  Sándor 249 
P á l István 2032 
P álffy  György 2321 
P álos László 2258 
Pálvölgyi R ichard  587 
Perkedd János 975, 2075 
P etrán y i G yula 489, 596, 1145, 1585, 

1686
P e tri Gábor 1441, 1515 
P e tro v sá d j B. V. 433 
P ettkó  Emma 2276 
P én tek  Erzsébet 2421 
P é te r  P ál 321 
P fa h le r P ál 954 
P fe ife r K lára  237 
P iffkó  P ál 2181 
Pilaszanovich Im re  2169 
P in té r  G ábriellé 2077 
P in té r  György 1285

P in tér József 2041, 2090 
P in tér Zoltán 447, 1099 
Pogátsa G ábor 317, 1735 
Polgár János 1223 
Policzer M iklós 1393 
Pollák Lili 541
ifj. Pom m ersheim  F erenc 357 
Pornóthy Rudolf 981 
Porgányi M ária 76 
Pongrácz E ndre 1937 
Pongrácz F erenc 1035 
Porkoláb E rzsébet 1314 
Potondi A ndrás 1879 
Pölcz Lajos 2121 
P rekopp László 2520 
Putnoky G yula 116, 244, 333, 1501, 

2313, 2407

R abati F erenc 1885 
R ada B. 2487 
Radó János 1197 
Raffy Á dám  799 
R ajka T ibor 2396 
Ratkóczy N ándor 385, 1145 
Ravasz János 1940 
Razgha A ndrás 1439 
Rácz H edvig 1855 
Rácz K álm án 1417 
R ák K álm án 43, 44, 648, 721, 975, 

1128, 1196, 1247, 2049 
Rákos Rezső 1804 
Rániky László 609 
R echnitz K u rt 438 
Regöly-M érey G yula 1723 
Rem etei F ilep  Ferenc 475 
Remsey Ildikó 214 
R eichard József 1100 
Rem enárné, Balogh Irén  2141 
Rényi K ázm ér 289, 2157 
Réthy Lajos 249 
Rév Ju d it 731 
R ibári O ttó 1993 
R ichter A ndrás 208 
R ichter P é te r 2310 
R ichter R óbert 1473 
R iedl Lászlóné 2532 
R ingelhann Béla 657, 762, 1054, 2158 
Riskó T ibor 670, 827 
Roger M ario 61 
Rom hányi György 961 
Rom hányi T ibor 134, 1565, 2445 
Rom oda T ibor 263, 313, 502, 820, 1245, 

2142
Rossm ann Béla 418
Rosta János 850, 1825
Riskó T ibor 909
Róka Edit 1504
Róka G yula 1894
Róna György 494
Róth Im re 2209
Rózsa M ária 1788
Rózsahegyi István  957, 1965, 2014
R udnai Ottó 733
Ruffo A ntonio  632
Ruzicska G yula 399, 1990, 2227
R üll János 1229

Salam on A ntal 858 
Salánki János 2108 
S arre  H ans 865 
Sas M ihály 823 
Sági Tam ás 2088 
Sám uel A ndrás 514, 2378 
S ándor K. M iklós 286 
H. Sárfy E rzsébet 1800, 2394 
S árkány  Jenő 1677
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Sárközy K ata lin  454 
Sárközy K ároly  2268 
S áró  András 129 
Scultéty  S ándor 161 
Schiff Indali G yörgy 1322 
Schirger H enrik  1119 
Schischa L ipót 1793 
Schlam m adinger József 1177 
Schuller László 323 
Schultheisz E m il 276, 1044, 1238, 1712, 

2486
Schultheisz E rnő  2288 
Sellei Camilló 1987 
Selmec Im re 894 
Selmeci Im re 212 
S ik  János 1802 
Sikos Árpád 421 
Silló Ferenc 509 
Simikó István 1082 
Simon Ákosné 2435, 2437 
Simon Tam ás 1853 
Sim on György 1969 
Sitikéry Iván 357 
Solymoss B éla 1594 
Solt K atalin 2235 
Soltész Lajos 577 
Somfalvi Béla 1410 
Somló Ernő 783 
Somogyi E ndre 1879, 2543 
Somogyi Jenő 2169 
Somogyi G yörgyi 212, 1147 
Soós Gábor 593 
Soós Ilona 634 
Soós Im re 657 
Sólyom A ntal 2353 
S tark  Ervin 155 
S tark  Janka 334 
Stefanies János 97, 147, 628 
S teiner Béla 116, 244, 333, 1501, 1769 

2107, 2407
Stenszky E rnő 830, 2494 
Stojanov Iván  225 
Stolz László 1663 
S trausz Im re 1168, 2116 
S trecker O ttó 1342 
S tuber A drienne 737 
Sugár László 278 
S ugár K risztina 2275 
Surányi S ándor 152

Szabón József 244, 333 
Szabó Elem ér B éla  1281 
B. Szabó Éva 2276 
Szabó Im re 445, 1494 
Szabó Lajos 1361, 1580, 2370 
Szabó M ihály 1755 
Szabó György 794, 888, 1150 
Szabó Zoltán 2264, 2366 
Szakács F erenc 1997 
Szakály László 993 
Szakolyi A n d rás 2291 
Szalai S ándor 310 
Szalay György 1033, 1172, 1845 
Szalay V eronika 1421, 1705 
Szarvas F erenc 1128, 1032 
Szám István 269, 285, 1715, 2098, 2121, 

2466
Szántó K ata lin  2264, 2368 
Szántó Rózsa 2133 
Szám yasi M arg it 22 
Szász Gábor 2156 
Szász V eronika 1751 
Szekrényi L ajos 2204

Szeleczky József 737
Sízemere P á l 688, 1196
Szende B éla 2524
Szondi B alázs 590, 858
Szendrői Z o ltán  124, 909
Szeniczey K orné lia  2077
Szerdahelyi E lek  264
Széchenyi F eren c  32
Széchy M iklós 1979, 2510
Szécsey G yörgy 76, 303, 2034
Szécsényi N agy László 2472
Szécsi K ároly  647
Székely Á rp ád  545, 832
Székely Ju d it  247, 1165, 1450
Székely O lga 333
Székely S ándor 1041
Széli K álm án 986, 1944
Szénásy József 2416
Széplaki F erenc 447, 1758
Széplaki S ándo r ,325
Szijártó L. 1550
Szikszay M árta  481
Szilágyi G éza 1418
Szilágyi Ján o s 1979
Szita József 729
Szodoray L ajos 1188
Szontágh F erenc  529, 1216, 1593, 1627
Szócska M iklós 2077
Szórády Is tv án  859
Szőke B arn ab ás 1371
Szőke Tam ás 991
Szőnyi László 637
Szőts István  165
Szuchovszky G yula  1633
Sznugyi Z oltán  1485
Szutrély G yula 87
Szűcs Z suzsanna 57, 500, 2350
Szügyi Dezső 131

Takács István  1990, 2227 
Takács L ajos 2272 
Takácsi-N agy L óránd  1849 
Tallós József 2358, 2412 
Tam ási K áro ly  534, 599 
Tanai János 2032 
Tanay Is tván  606 
Tankó B éla 1583 
Tardy Lajos 1335, 1430 
T arján  P ongrácz 1271, 1655 
T arján  R óbert 901 
T am ótzky K lá ra  2327 
Tasnády K áro ly  1119 
T atár A lbert 461 
ifj. Tábori L ajo s 2283 
Tem esvári A n ta l 2268 
T erner K ornélia  1295 
Tényli M ária  2517 
Thoroczkay M iklós 2513 
T hür A n ta l 22 
Tiboldi T ibor 1400 
Tigyi József 2350 
Tiszai A lad ár 161, 410, 976 
Tomcsik József 1 
Tószegi A nna  1597 
Tóth F erenc 1951 
Tóth György 1361 
Tóth István  2310 
Tóth K áro ly  879 
Tóth László 477 
Tóth M agdolna 347 
Tóth Szabolcsúé 30 
Török H edvig 968 
Török János 193, 1537

T re it S ándor 438 
Trencséni T ibor 1930 
T úrái László 2543

U lkey Eszter 1981 
Ú ri József 2227

Vaczó György 991
V ajda Dezső 1982, 2300
V alló Dezső 2075
V arga Ferenc 1977
V arga G yula 519, 1318
V arga István  379
V arga Lajos 1904, 2001
V arga László 497, 1755, 2517
V arga P é te r 1119
V arga R óbert 652
V argha Géza 2415
V arjasi F erenc 438
V arró  V ince 458, 622, 1072, 1181, 1302
Vas György 445
V asváry  Jenő 834
Váczi Lajos 1053
V ánkos József 857, 1561
V árdi P á l 64
V árkonyi Győző 2184
V árnai György 454
V ásárhely i Béla 1594
Vecsei (Weisz) P ál 544
Vecsey Dénes 113, 1485
V enkei T ibor 1676
V ereckei István 16
V erő T ibor 1185
V erzár Frigyes 241
V ette r A m brus 1092
Vécsey József 1894
Végh József 1077 —
V éghelyi P éter 1969
V ida M arg it 1213, 1468
V idonyi M iklós 742
V ietorisz K álm án 1707, 2494
Vigh G yula 733, 2316
V ikér György 414
V ilági G yula 946
V ilcek J. 2487
V ilém  Skovránek 2289
V irág S ándor 247, 1165, 1450
Viszt József 2432
V ittay  T ibor 1457
V izkelety T ibor 1645
V otscal B. E. 726
V otin József 682
Völgyesi Ferenc 1966
V ukm irovits György 652, 1517, 2048

W alsa R óbert 481 
W ágner M árta 2362 
W eilné Leichner Zsuzsa 991, 1485, 

2459
W erkner János 643 
W ink ler P á l 127 
W in ter Miklós 1555 
W ittm ann  István 640 
W ohlm uth  G ertrud  1542, 1969 
W olf Rózái 645

Zalay László 229 
Z ádor László 105, 669, 1865 
Z elenka Lajos 476, 1027 
Zem plényi Im re 667, 2060, 2106 
Z alta i N ándor 303 
Z u lik  R óbert 1278 
Z sirai K álm án 1342 
Zsoldos György 2175

í
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T Á R G Y M U T A T Ó

acetabulum szög — dysplasia coxae 
congenita 1802

a c n ev iru s  — horm onalis acue 1504 
ac u t gangraenák gyerm ekkorban 

2125
acu t leukaem ia th e ré p iá ja  392 
A dam s—Stokes tüne tcsoport — ste- 

roid-kezeiés: 494, 953 
adenosin  m onophosphorsav kezelés 

— porphyria id iopa th ica  145 
adrenogenita lis synd rom a kongeni- 

ta lis  — hypertensio 167 
adrenogenita lis sy n d ro m a — predni- 

son  823
acetecetsav-vércukorszin t 347 
aeroso l therapia m ű té t u tán  357 
aethylalkoholm érgezés; heveny — 

gyerm ekkori 1249
afibrinogenaem ia congenitalis 2129 
agy tályog  — cyanotikus congenita- 

l is  v itium  2416
agyvérzés — arte ritisbő l eredő 32 
ak rid inorange — fluorescencia — 

r á k  cytodiiagnosztika 817 
aktinom ycosis 1489 
a k u t betegek k ó rte rm e  1119 
aldo'stéron synthesis — angiotensin 

2275
aleukaem ias leukosisok therápiája 

391
alkap tonu ria  928
alkoholelvonó kú ra  — társadalm i te 

vékenység 776
alkoholm érgezés — gyermekkori 

1249
------- inzulin th e rá p ia  2542
alkoholizm us — alkoholelvonó kúra 

776
alkoholizm us idü lt — gyógyszeres 

kezelés 769
am oebás dysenteria 304 
— —  enteritis 304 
am inoprom azin — pharm akoradio- 

lóg ia i vizSigálatok 545 
a n d a x in  — grac id in  kombináció 

1798
anaesthesiológiai in fekció  endogen 

1376
aneu rysm a aortae d issecans — élő

b e n  felism ert 2175 
an eu ry sm a arte riae  lienalis  742
------- a rte riae  pu lm ona lis  —- rönt-

genologiai vonatkozások 119 
aneurysm a — sin u s  valsalvae 
1755

an g in a  pectoris — monoaminooxy- 
d ase  inhibitorok 2184 

angio tensin  — aldoste ron  synthe
sis 2275

--------v é r  red istribu tio  2272
anorganicus foszfát meghatározás 

1707
an tia lkoho lista  kongresszus Stock

h o lm  372
an tib io ticum  kezelés endocarditis 

se p tic a  2116
an tib io tikum  kom binációk 283 
an tib io tikum  rezisztencia 283
------- antib io tikum  kom binációk

1147
------- kórházi bak térium törzsek  634
antib io tikum  rezisztens állatok 470

antib io tikum ok — húgyúti fertőzés 
158

antib io tikus érzékenység — staphy
lococcus fló ra  változása 300 

an tib io ticus kezelés — szájnyálka
hárty a  candidiasis 984 

anticoagulans kezelés laboratórium i 
ellenőrzése 1195

--------phlebothrom bosis 14
--------kontro llja 688
untid iabeticum ok — peroralis — 

hatásm echanizm usa 538 
an tid iabeticus effectus — cerebro

vascularis in su ltu s 896 
an tigen  izolálás 10 
antiem eticus ha tású  „Daedalon" 73 
an tih isz tam inok  okozta károsodás 

1266
an tiren in  869
an tite st-h iány  syndrom a 1587 
a n t i  vertiginosus szer 73 
an u ria  acut — higanyos húgyhajtó  

okozta 797
a n u s  vaginalis — megacolon 2432 
a o r ta  aneurysm a dissecans — élő

ben felism ert 2175 
a o r ta  insufficientia kam rai septum  

defectus következtében 1498 
a o r ta  nag y arté riá in ak  veleszületett 

szűkületei 325
ao rtab illen tyű  — elégtelenség — 

funkcionális 313
ao rta ív  — syndrom a — panniculitis 

1550
ap p en d ix  epiploica to rsio  2338 
a r te r ia  pulm onalisból eredő a r 

te r ia  coronaria 1600 
a r te r ia  tem poralis superficialis — 

oscillom etriás vizsgálatok 587 
a rte ria fa l — adrenalin  ta rta lom  

1555
arteriosclerosis — korai felism erése 

1454
------- pathogenezise — érfalm ucoi-

dok  szerepe 1165 
a r te r itis  óriássejtes 32 
asc ites polliativ  kezelése 1515 
azoseptyl-K -fülészetben 1417 
bac ilusü rítés te rhe léses — dysente

r ia  2161
bak térium  felü let — protein kom p

lexum  6
b ak té riu m  — pro top last 6 
bak terium spórák  — im m uncytolo- 

gíai reakciók 8
bakteriocin  — szerű  anyagok 1063 
ballistocard iograph ia  2340 
barb ifu rátm érgezés — megimide ke- 

ziellés 954, 955 _
B á rá n y  Róbert 1136 
b á r iu m n itrá t m érgezés 952 
BCG-lafooratórium  1666 
b en to n it reakció — rheum atoid  fak 

to r  208, 212 
B em heim -syndrom a 820 
B esn ier—Boeck—Schum ann kór 

1116
beta-lipopro te id  an tigén  1450 
bilioentenicus sipolyok belsőik 147 
biliruibinszint szérum ban — exchan 

ge transzfúzió 1825 
b iogen epithelizácio-hum án em bryo 

404
biapsáa praescalenicus értéke 2449 
B lan d —W hite—G arland-syndrom a 

1600

B otalli-vezeték throm bosisa 130 
bőrala tti tályogok — jódká li 1896 
Búill—Zinsser-betegség 30, 808 
brom sulphalein — gyerm ekkori he

patitis epidem ica 1367
------- terhelés többszörös 2073
broncho — a rte riá lis  sipolylképződés 

460
brondhographia csecsem őkön — po

tenciá lt helyi érzéstelenítésben 
1082

bronchusarcinom a — vérfibrinogen- 
szint 2038

bubopestis te rjedése  1333 
bucarban — resis ten tia  57 
Budd—C hiari-syndrom a 534 
búvár-éle ttan i kongresszus 944 
candidiasis — stero id  kezelés 984 
Cannon reakció 1447 
car bu tam id hypoglykaem da 78 
earbutam id — pajzsm irigym űködés 

1832
carcinoid syndrom a 2472 
carcinom a gyakorisága — m alaria 

átvészelés 808
cardialis shock — keringési vizsgá

la tok  1735
cardiospasm us fia ta lk o ri 2187 
Caisson betegség — m ultip lex  csont- 

nekrosis 1653
caries szűrővizsgálatok 881 
causalitas — sta tisz tika  — biológiai 

tudom ányok 872
cavum  postpneum oniás aspecifikus 

418
centedrin  h atása  1227 
cerebrovascularis insultus. — anti

diabeticus effectus 896 
chininoxydase próba — m áj betegség 

447
chinorto — szem csepp — tágíto tt 

pupilla szűkítése 1258 
chlorothiazid — diabetes insipidus 

25
------- psychés po lydypsia 25
------- terhességi toxaem ia 1990
chlorprom azin — vas — anyagcsere 

785
cholangiographia pero ralis  509 
choleeystektom ia u tán i panaszok — 

m ójbiopsia 1791
cholecystitis acu ta  gyerm ekkorban 

1605
cholecystograpbia — duodenalis 

szondázás kom bináció 2459
------- - o rális — sikeressé té te le  1222
eholesterinbiosyntesis gá tlása  88 
cholesterinkristály  — em bolia 1729 
chrom osom alis nem i elkü lönülés za

varai 530
chylosus ascites 1421 
chylothorax 1421, 1855 
chyluria — fila rias e red e tű  888
------- trópusi V ietnam ban  794
cigánykérdés — csecsem őhalandó

ság 377, 1293 
coagulopathia 2261 
coarctatio  ao rta e  325 
coccygodynia — p rocta lg ia  fugax 

645
coecum d iverticu litis  so litae r 747 
colektom ia — colitis u lcerosa miatt, 

végzett 1995
------- sphincter m eg ta rtá ssa l 1995
colicin 1010
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colicin — baktérium genetikai 
vonatkozások 1009 

„coliform ” baktérium ok előfordulási.
gyakorisága 2313 

colitis ulcerosa 1073
------- koprologiai kép 1073
------- pathogenesis 1075
------- rectoskopos kép 1073
------- szövődmények 1075
-------  theráp ia  1074
collagen betegség — nem  d iffe ren 

ciált 1585
collagen betegségek diagnosztikája 

— laboratórium i módszerek 1586 
congenitalds v itium  cyanotikus — 

agytályog 2416
coronaria syndrom a — zsíranyag- 

csere 1873
coronarsinusrhythm us 221 
corticosteroid the ráp ia  — tbc 1057
------- indikációja — tbc 1059
coxsackie B-vfrus okozta m egbete

gedés 611
C rigler—Naj j ar-betegség 2370 
cru s varum  congenitum  1410 
cryptococcus meoformans sepsis 2283 
cukorbetegek p er os kezelése 57. 

2324
cukorbetegség — húgyúti infekció 

500
cu tis  laxa hyperelastica 171 
cyanm érgezés — gépi lélegeztetés 

937
cycloserin — krogenitalis tbc 124 
csecsemő védőoltások 1590 
csecsem őhalandóság — cigánykérdés 

377, 1293
csecsemőkori sorvadás — thyreo trop  

horm on 1977
csontdaganatok — sem i-m alignusok 

827
csontnekrosis — caisson betegség 

1653 '
------- steril, m ultip lex  1648, 1653
— — vestibu laris reakció 1371 
daedalon — antivertiginosus szer 73,

514, 1371
dalgo i alkalm azása 643 
D aniels — m ű té t 2449 
delagil tab le tta  — krónikus poly

a rth ritis  kezelése 2334 
delagil tab le tta  (chloroquin-diphos- 

phat), rheum ato id  arthritis. 2531 
dem ográfia 477
depressió új th e ráp iá ja  1126 
depressiv  állapotok — lévom épro- 

m azin-kezelés 353 
derm atom ykosis — griseofulvin 

theáp ia 968
devincan — hyperton ia kezelése 359 
diabetes m ellitus — m ájfunctió  976
— „spontán” rem issio 1436 
d iabetes insip idus — chlorothiazid

25
di-adreson kezelés — elektrophore- 

sissel 456
d ié tás munkaiközösség konferenciája 

2145
digoxin készítm ény — tapasztalatok 

227. 232
d im enhydrinat 73
--------vestibu laris reakció 1371
diotilfin ta b le tta  1665 
d ip h te ria  kérdés m ai állása 2317 
d ip h te ria  — te tan u s — pertussis 

oltóanyag — Sabin vakcina 249

Domagk G. é le te  846 
Dum ping syndrom a 2358, 2412 
duodenális szondázás kombináció 

cholangiographiával 2459 
dysenteria fe lnő ttkori — theráp ia 

1209
dysenteria-toxicus 1121 
dysenteria te rhe léses bacilusürítés 

2161
dysgerm inom a — panm yelophthisis 

képében je len tkező  514 
dysostosis m andibulofacialis 188 
dysplasia congenita coxae m egítélé

se 1802
dysproteinaem ia 2262
•-------kérdés 1476
echinococcus — m ájb an  1937 
EEG — trioxazin  884 
egészségügyi tá v la ti tervezés — a 
szocialista országokban 1328, 1423, 

1518
egészségügyi törzsikönyv 667 
Ehlers—D anlos-syndrom a 171 
elagott betegekkel való bánásm ód 

85
elektroiklasszifilkátor 307 
elektrolytveszteség — nephropath ia 

961
elek trom yographia — m ellkasi spas

mus 2278
elek tron ikus szám ítógép az orvos- 

tudom ányban 467 
elhízás kezelése fenoxazollal 2204 
Ellis van C reveld  syndrom a 216 
elm egyógyászati tapasz ta la tok  — 

Ném etországból 517 
em bolia — cholesterin  — kristály  

okozta 1729
em bolia parad o x  — periphériós 

throm bosisból eredő 1705 
emésztése» gyom orfekély perforá

ciója — gyom orcsonkolás u táni 
421

em pyem a m ellkasi — lokális keze
lése 165

encephalopathia — portosptem ás 
2462

endocarditis le n ta  — veseelváltozá- 
sok 2121

endocardium  p arie ta lis  m egvastago- 
dása 289

endokrin sebészeti kezelés — carci
nom a 632

endocarditis sep tica — antibioticum  
kezelés 2116

enuresis n o c tu rn a  — pheum etrazin  
127

entam oeba h isto ly tica  törzsek — 
pathologäai szerep  303 

enterobius v e rn icu la ris  fertőzöttség 
— igyermekikolektivákban 934 

en terovirus v izsgála t — poliom yeli
tis já rvány  1959 

enzym opathiás kó rképek  2259 
epehólyag trau m ás  á tfúródása 993 
epehólyagbetegség — kőnélküli 349 
epehólyaghiány v ilág rahozo tt 362 
epekövek g áz ta rta lm ú ak  230 
epekőbetegség — m ájbiopsia 1791
------- epe m ik ro fló ra  1788
epekőképződés m ájon  belü li ü regek

ben 2332
epe m ikroflórája  1788 
epekőképződés idős korban  1786 
epesipoly belső spontán  2232

epeu tak  fejlődési rendellenességei 
925

epilepsia — aetiologia 485
------- csoportosítás problém ái 481
------- k lin ikai form ái 481
------- roham  fellépése 487
erpozid tab letta  1515 
ery th em a nodosum — m ellkasi sa r

coidosis 2221
ery throm ycin  — staphylococcus sep

sis 321
ery th ropath ia  2259 
E urópai Haem atológus Társaság 

kongresszusa 659
extracorporalis keringés — in tra 

card ialis m űtét 2264, 2268 
—• — véralvadás rendezése 2366 
Élelm ezéstudom ányi kongresszusi 

beszámoló 900
éle tko r — pharm akológiai hatás 241 
érbe tegek  am putatió járó l 444 
érbetegségek (obliteratív) pathoge- 

nezise 1836
érsebészet perifériás kérdései 577 
é rte rü le te k  im m unelekroforesise 247 
ételm éregezések 703, 1947 
F a llo tt te tralogia — cava—pulm o

n alis  anastom osis 1643
------- dyspnoes-cyanoticus roham
farnesen-sav  88
fe jb ő r epiláció — agim lap sugárte r

helése 1077
fe jfá jás  — retinalis a r te r ia  hypoto

n ia  1256
fehér epe — epevezetékben 364 
fekély  betegség — m ű té t _ u tán i pa

naszok 97
------- reoperáció 102
------- vércsoport 986
------- psychés tényezők szerepe 593
------- harisnyakötő m unkásokon 593
festékdiluciós görbék — vérkeringés 

v izsgálata 343
felszívódási zavarok differenciál- 

diagnózisa 1302
fertőző betegség — h ib em atio  1464 
fé lrem u ta tás  v izsgálata sec. L ieber

m ann  1741
féregnyúlványgyulladás — idegen

te s t okozta 1997
féregnyúlvány  perforatio  — szülés 

a la t t  1853
féregnyúlványtöm lő in tra ligam enta- 

ris  135
fibrinogenszint — bronchuscarcino- 

m a  2038
fluoreszcens m ikroszkópia 2133, 2253 
fogcaries vizsgálatok 879 
foglalkozási árta lom  — csontbeteg

ség 1645, 1648, 1651, 1653
------- csuklóarthrosis 1651
— — degeneratív  gerincbetegség 

1645
Foglalkozási Bőrbetegségek Nemzet

közi Symposium 1187 
foszfát m eghatározás 1707 
fram boesia felszám olása 2196 
fra n c ia  fül-orr-gége kongresszus 

183
fungifen  2242
gam m aglobulin — p lasm asejt 637 
gang raenák  gyerm ekkorban 2125 
gargoylism us 264 
g as tritis  — erosios 2020
------- g ranularis 2020
gastrobam at 1517
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gastroenterostom ia duodenum  in- 
verziós 1979

gastroscop — oesophagus perfora
tio 1565

gastroen tera lis szondatáplálás 682 
gastropin — gyomormozgás 832 
gastro test 262, 830
G aucher-kór — splenektom da 2049 
gerinchetegség degeneratív  — fog

lalkozási ártalm ak 1645 
gégegümő-kór terhesség 1172 
gépi lélegeztetés — cyanm érgezés 

937
glaukom a — rubeosis ir id is  1659 
glu tam insav  — oxadecetsav — tran 

sam inase  1800, 2156, 2517 
glykoproteidek foetalis serum ban 

1216
gombás bőrbetegségek megelőzése 

1738
gonaddysgenesis 1354
------- te ra tob lastom a 1951
gonadok d ifferenciálódásának zava

ra i 53,1
gonitis tbc. korai m űté tje  474 
güm ökór — gátlószeres kezelése 

2077
------ húgyivarszervi 105
------- ivarszervi, női 152
gümőikór — vese 108, 113, 124 
gracidin — andaxin kombináció 

1798
gracidin — terhességi bu lim ia  647 
griseofulvin theráp ia derm atom yko- 

kosis 968
G roenblad — Strandberg syndrom a 

1177
gyerm ekbalesetek — halálosvégűek 

1879
gyerm ekkori mérgezések 193 
gyom orbiopsia — secretio — szöveti 

kép összefüggése 1927 
gyom orfekély — átfú ródása  421
------műtét utáni panaszok 97
-------p e rfo rá lt — su tu ráv a l gyógyí

to tt 1124
gyoimormortilitás v izsgálata  921 
gyomorvérzés kérdései 857 
gyom orvolvulus 2510 
gyom orrák 2023
-------m akroskópos típusai 2401
-------vércsoport 986
gyom orsavtartalom  m eghatározás 

— szondázás nélkül 830, 1342 
2494

gyógykezelési kötelezettség 1558 
gyógyszerallergia — tox icus scarla

tina 1623, 1624, 1625 
haeminsyntihesis 2209 
hajperm etezőszerek okozta károso

dás 1715
hallásjav ító  készülék —• tranziszto

ros — m agyar 1993 
haem oglobinopathia 2260 
haem ophilia — korszerű_ kezelése 

91, 715, 1145 
haem ophilia C típusú 721 
haem orrhagiás diathesis — vérát

öm lesztés 40
haem atem esis m űtéti th e rá p iá ja  92 
hályogm űtét — közellátás 695 
hepatitis epidem ica gyerm ekkori — 

brom sulpholein 1367 
hepatitis epidem ica helyze te  Ma

gyarországon 779 
herpes zoster oticus 1470

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

h ib e m a tio  — fertőző betegség 1464
--------m esterséges 1969
hiluserek_ pulzációja — képerősítő 

jelentősége 497 
h irep in  2048 .
ho lland ia i tanu lm ányú t 2243 
horm onok  — gyom orbéltractusra 

h a tó k  2069
húgycső — hólyag — hüvely repe

dés — szülés 1325 
húgyivarszervi güm őkór 105 
h ú g y ú ti fertőzés — antibiotikum ok 

158
--------cukorbetegség 500
--------vizsgálata 1838
h u m e ru s  fractu sra  supracondylaris 

1940
hum oralis  tényező — m ájregenerá- 

c ió  serkentése 66
hydrocortison  — rh inoallergiás 745
--------th rom bophlebitis m igrans 225
hyperb ilirub inaem ia — enzympa- 

thologiai alapon 406, 1759
--------excretiós 408
--------tú lprodukciós 408
hypercalcaem ia 1932
— id iopath icus in fan tilis  1932 
hyperim m un vértransfúzió  — sta

phylococcus sepsis 321
hyperm agn.esiaem ia — uraem iás 

„toxicosis” 913
hypertensio  — adrenogenitalis synd

ro m a  kongenitalis 167
— kezelése — anyarozsalkaloidák 

—  benzothiazid kom binációval 
2238

—-félo ldali vesebetegség 1087 
--------guanethid in  (ism elin) kezelése

894
--------gyakorisága — szűrővizsgála

to k  alap ján  1031
--------gyógyszeres kezelés 1271
hyp erto n ia  — i. v. jódkezelés 1274
--------kezelése — devincan  359
--------kom binált kezelés 1273
--------m arsilid  kezelés 410
-------- perifériás e rek  726
--------rena lis  m echanizm us 865
--------salid iureticus anyagok 1273
hyperthyreosis — carbutam id  hy- 

poglykaem ia 78
--------em elkedett se rum  thyreotroD

h o rm on  szinttel 731
— ;— J 131 kezelés 489
--------tachycard ia né lk ü l 17
hypoglykaem ia spontán  2429 
hypop itu itarism us 1777 
hypothalam uski vonat — pajzsm irigy

2276
hypo ton ia  a rte riae  centr. retinae — 

fe jfá já s  1256 
hypovolaem ia 1345 
hysterosalp ingographia — genetikus 

kockáza ta  140
idegen test — féregnyúlvány  gyulla

dás 1997
--------krónikus nyelőcsőben 1229
------- szívben 834
ileus paraly ticus — appendix  epi- 

ploicatorsio  2338
ileus — strangulatiós — idü lt féreg

n y ú l ványgyúlladás 1806 
im m uncytologiad v izsgálatok  1 
im m unelektroforesis — különböző 

érte rü le tek rő l 247

im m unitás m echanizm usa — klón 
elm élet 2305

in fa rc tu s  cordis ú jszü lö ttb en  280 
infúzió okozta th rom boph leb itis  pro- 

' '  filax isa 1640 
in tersexualitás 1353
--------congenitalis fo rm á i 529
--------ivarm irigyek okozta 1355
------- m ellékvesekéreg okozta 1357
in tracard ia lis  m ű té t — extracorpo- 

ra lis  keringés 2264, 2268 
insu lon ia fam iliaris 702 
invaginatio  ileocoecalis — vékony

bél lipom a 1035
iproniazid  — benignus hypertonia 

410
ir itis  d iabetica 1658 
iso lan id  tab le tta  — kóros szívdyna- 

m ika 1700
ivarszerv i güm őkór női 152 
izotópdiagnosztikai m ódszertanra 

vonatkozó tap asz ta la to k  1746 
J irg i — reakció — sá rg aság  elkülö

n ítése  76
je ju a lis  pepticus fekély  — duodeno
--------ilealis sipoly 2528
--------jód anorganicus —  m ellék-

vesekéregm űködés 155 
jó d  — vasculat kezelés 1655 
jódká li okozta — b ő ra la tti tályogok 

1896
J 131 kezelés — angina pec to ris  1397
--------indikációi 1397
--------hyperthyreosis 489
--------pajzsm irigy 1393
k alc iu m  m eghatározás — kom plexo- 

m etriás titrá lássa l 2444 
kancsalság  kezelése 716 
k ard itis  — ingerképzési zav ar 2142 
k a r to té k  rendszer — körze ti orvo

sok  430
K erley  — sep tum vonalak  — rönt

gendiagnosztikai je len tő ség  1840 
ketogen  steroid  m eghatározás No- 

rym bershi-féle 541 
kéztőcsontok nekrosisa — foglalko

zási ártalom  1648 
k ib ern e tik a  orvostudom ány 310 
k lim ován  tab le tta  1807 
k lim ak te rium  — p la ce n ta  kezelés 

2424
klon  elm élet — im m u n ita s  m echa

nizm usa 2305
kollagén  betegség — n e m  differen

c iá lt 1585
kolposzkópia — cytodiagnosztika 

m éhnyak  p raeb lostom atosis 
kontak tüveg  sclerarlis, cornealis , vi- 

selhetősége 2083
konzerv-vér s tab iliza to r oldatának 

összetétele 475, 1148 
K oppenhágai G yógyszerész kong

resszus 1380
K órházi bak térium törzsek  — an ti- 

tio tikum  rezisztencia 634 
k ó rh áz i költségek 942 
köhögés csillapítók — ú j typusúak  

1751
köldökzsinórsérv kezelése 737 
körze ti orvosi m u n k ak ö r — patro- 

nálás 2058
Iköszvény — m yelopro lifera tiv  synd

rom a 1473
--------veseelváltozások 317
közvélem énykutatás eredm énye 

2477
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kryophagoeytosis 2173 
Kunkel reakció  1534 
K veim -próba 1111
labyrin titis serosus — po sto p e ra tiv  

1281
laparoskopia — pancreas d iagnosz

tika 640
latex — agglutinációs próba — m á j

betegség 2034 
lágyéksérv gyógyítása 19 
látás fúziós frequentia 1021, 1051
L. E. D. syndrom a 1373 
leiomyoma —  masszív vérzést okozó 

650
lentiigiosis centrofacialis n eu ro d y s-  

raphica 1561
leprások rehabilitációja 1525 
leptospirosis ok  M agyarországon

1958—60 1696
leptospira ic te ro  — haem orrhag ica 

m egbetegedések 2028 
leukaem ia ac u ta  — röntgenbesugár. 

zást követő  1128
------- th e ra p ia  392
leukaem ia (idült) — m annit — bu- 

sulfan  kezelés 1849
-------- k ezelése  m ann itm ylerannal

1897
-------kezelése  Osgood m ódszerével

697
leukaem ia — kutatás 49
— — ly m pho id  390
-------m yelo id  387
-------plasm ocytom ás 392
leukaem iák aetiologiája 51
-------epidem iológiája 49
-------kele tkezése  56
------- leküzdése  56
— — m egszaporodása — k ó rb o n c 

tan i megfigyelések 1174
-------pathogenesise 54
— — th e rá p iá ja  387
légcső bakteriológiai viszonyai 1376
-------sz ű k ü le t megítélése 1930
-------sz ű k ü le t pajzsmirigy t á j i  —

röntgenanatóm iai adatok 1930 
légem bolia történetéből 2095 
légúti v á la d é k  — bakteriológiai le 

öl tás 332
légzőfelszín pótlás — p erito n eu m - 

m al 2415
légzőszervi fertőzés — k e rin g é s i 

elég te lenség  740
légzőtractus bakteriológiai v iz sg á

la ta  — tüdőgyulladás 244 
lévom éprom azin kezelés — d e p re s 

sio 353
lipoproteid an tigén  rokonság 1450 
lispam ol — gyomor pharm akorad io - 

lógiai v izsgálata  545 
lum balgia kezelése 1276 
lum balis discus hem ia d iagnosisa  

1891
lum balis sym pathektom ia — p o st-  

th rom bo ticus syndroma 445 
lupus erythem atosus d issem ina tu s 

1373
------- te rh e ssé g  1418
Leriche — syndrom a 1494 
Lükő e l já rá s  — ascites kezelése 1515 
lym phaden itis  mesenteriális 601 
lym phogranulom atosis — sz ívben  323 
lyrnhoid leukaem ia theráp iája 390 
lym phosarcom a — purpura h ip e rg lo -  

b u linaem ica W aldenstrom 1314 
ly ra — sú ly fü rdő  — vibrációs 842

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

m acskakarm olási betegség 2181 
magzatok nem e — sexchiromatin 

m eghatározás 1593
M agyar M ikrobiológiai Társaság III. 

kongresszusa 2533
M agyar Orvosi irodalom  bibliogra- 

phiai feldolgozása 1814 
m agyar nyelv szépsége -— orvosi iro

dalom 2394
m annit — b u su lfan  kezelés — leu

kaem ia 1849
m annitm yleran — id ü lt leukaemia 

kezelése 1987
m aradéknitrogén m eghatározás — 

kálium brom át — m érőoldattal 606 
m arólúgm érgezés — csőgyomor — 

gyom orresectio 1804 
m arsilid — h y p erto n ia  410 
m ájbetegség — la tex  agglutinációs 

próba 2034
májbetiegség id ü lt  — májkezelése 

2374
m ájbiopsia — epekőbetegség  1791
-------M enghini e ljá rá s  1181
m ájcirrhosis — m á jrá k  2353 
m ájechinoccusról 1937 
m ájgyulladás já rv án y o s — im m uni

zálási kísérleteik 2310 
m ájkivonat —• id ü lt  m ájbetegség 2374 
máj m orphológiája — diabetes m elli

tus 976
m ájrák  — m ájc irrh o sis  2353
máj regenerációt serkentő  tényező 66
Medkel d ive rticu lum  1806
meddő vétel — k érd ése  1297
mega cin 1063
megacolon — a n u s  vaginalis 2432 
megimide kezelés — b a rb itu rá t m ér

gezés 954, 955
m ellékvesekéreg elégtelenség opera

tív  gyakorla t 61
m ellékvesekéreg m űködés — anorga

nikus jód  135
m ellékvesekéreg veleszü letett hyper- 

plásiája á lta l okozott — kórképek 
393

mellkasi — defo rm itás — kardioló
giai vonatkozás 2421

-------em pyem a lokális kfezelése 165
------- spasm us 2279
Menghini e ljá rá s  — m ájbiopsia 1181 
meningocele 22
m eningoencephalitis toxoplasm as 

1507
m entőgyakorlat — sérü ltellátás 1182 
m eprobam at id iosynerasia  35 
m erapid cseppek 1955 
m ethylalkoholm érgezés tömeges 2327 
m éhkürtök á tjá rh a tó ság á n ak  vizsgá

la ta  1885
m éhnyak p raeb lastom atosis  —■„ kol- 

poszkópia 438
m éhnyakzárás terhességben  590 
mérgezésék — gyerm ekkoriak  193 
m icturitios syncope 458 
m ikrotraum as csuk lóarth rosis 1651 
m itralis stenosis kezelése 1682 
m itralis v itiu m  — oesophagogram m  

1743
Mondor — betegség  628 
m onoam inosydase inh ib ito rok  — an 

gina pec to ris 2184 
m orphium  a n tag o n is ta  1715 
mucoid anyagok  é rfa lb an  — a th e ro 

sclerosis pathogenezise 1165

m ycosis fungoides 2524 
m ycosis generalizált 1218 
m yelom eningocele 22 
m yeloproliferativ  syndrom a — kösz- 

vény  1473
m yositis fibrosa — Steroidhormon 

2041
naphaso lin  — m érgezés 1415 
narkotikum ok stressor hatása  67 
nem ek  m esterséges a lak ítása  1159 
nephrefetom ia indikációi — húgy- 

ivarszervi gümőlkor 109 
neph ropa th ia  — elektrolytveszteség 

961
neurinom a — végtagon 174 
neuroektoderm alis károsodás — E l

lis  van Creveld syndrom a 216 
ném et szem észtársaság nagygyűlése 

2387
noradrenalin  — ao rta fa lb an  1555 
N orym berski-féle ketogen steroid 

m eghatározás 541 
novem ber 7 2113 
novocain i. v. 955 
— — psychiatriában 1318 
növekedési horm onnal végzett vizs

gálatok 1981
nőgyógyászati kórképeik változása 367 
nyelőcsőidegentest 1229
--------kórjelzése 507
nyirokcsom óm etastasisok — u re te r-  

dislokáció 931
nyirokkeringés — petefészek follicu

lu s  cysták k ia laku lásában  2468 
nyom bélfekély — m ű té t u táni p an a

szok 97
nyugdíjképes dolgozók m uhkaképes- 

sége 1322
obi ite ra tív  érbetegségek sebészete 

583
ochronosis 928
oesophagogram m  — m itra lis  v itium  

1743
oesophagotrachealis sipoly — oeso

phagus atresia  1703 
oesophagusatresia — anaesthesiolo- 

giai ellátás 1263
------- congenitális 1703
--------csecsemőkori 1263
oesophagus perforatio  — gastroscop

p a l 1565
--------oesophagoscoppal 2445
oesophagus ru p tu ra  — spontán gyó

gyult 1894
oestroegen szint — vérben  — te rh es

ségben 1453 
»ole j kórság« 1335 
oligophrenia phenylpyruvica 214 
opera tív  gyakorlat — m ellókveseké- 

reg  elégtelenség 61 
o rch itis  — paro tittshez — társu ló  

1098
organikus kóresetek  — funkcionális

n a k  tűnők 414 
ornithosisok 2235
orvos büntetőjogi felelőssége 1633 
orvos — írók 799 
orvosi alapkiképzés kérdései 2104 
orvosi élet Franciaországban 1507 
orvosi gyakorlat E urópában  1614 
O rvosi Hetilap — M arkusovszky-díj 

2497
O rvosi R endtartás — röntgenpoly- 

p ragm asia 1084 
orvosok halálokai 2196
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orvostudom ányi fényképezés 562 
oscillom etriás vizsgálatok — a r te r ia  

tem poralison 587
------- gyerm ekkorban 1017
oxytocin syn thetikus — szülészetben 

1026
óriássejtes a r te ritis  — agyvérzés 32 
pajzsm irigy horm on — frakciók  333
------- m eghatározására szolgáló

egyszerű e ljárás 2140 
pajzsm irigy — hypothalam uskivonat 

adagolás 2276
------- J 131 kezelés 1393
------- m űködés-carbutam id 1832
------- sú lyának m eghatározása in

vivo szin tigráffal 2368
------- szcintigram m  jelentősége 2454
pancreas aberrans — praepyloricus 

ulcus 1899
pancreas diagnosztika — laparoszko- 

p ia  640
pancreas szigetadenom a — peptikus 

fekély 2520
pancreatitis diagnózisa — haspunctio  

2376
panhaem ophith isis — th iom icid  ke

zelés 648
panniculitis csomós recid iváló  — 

aorta ív  syndrom a 1550 
parapro te inaem ia 1400 
parkazin kezelés — P ark ingon  beteg- 

' ség 2046
paro titis — orchitis 1098 
paroxysm alis p itvari fib rilla tio  keze

lése 783
pathopro teinaem ia 1400 
Pavlov — Ivan  Petrovics 559 
pylorustáj röntgendiagnosztika — 

kiskórképek 2024
-------  nagy kórképek 2018
t  P á l Ferenc 2257 
P elger — H uet — anom alia  1782 
pem phigus — steroid kezelés 2513 
pem pidin vérnyom áscsökkentő h a tá 

sa 2137
penicillinallerg ia — penicillináz ke

zelés 259
penicillináz — pen icillinallerg ia 259 
penicillin készítm ény — szérum szint 

2277
penis sérülés — teljes bőrdefectussal 

175
pepticus je junalis  fekély — inanitio  

2528
perfo rá lt gyom orfekély — n a tú ré 

va l gyógyított 1124 
pericardiális falyadékgyülem  krón i

kus 266, 1244
pericardiális összenövés systoles re

keszrándulás 2466 
pericard itis acu t benignus 269 
periphérias érsebészet kérdése i 577 
peroralis an tid iabeticum ok hatás- 

m echanizm usa 538 
pertussis — felnő ttkorban  1887 
petefészekvérzések — életveszélyesek 

2378
P eutz — Jeghers syndrom a 129, 856, 

2169
P feiffer féle m irigyláz — ú j seroló- 

giai reakció  12 
PH — 203 1797
pharm akológiai hatás — éle tk o r 241 
phenm etrazin  — enuresies nocturna 

127

phenylketonuria  1361
------- k im u ta tá sa  — szűrővizsgálat
phénergan  — broncho — oesophago- 

logiában 2475
phosphat (anorganikus) m eghatáro

zás 2494
pikkelysöm ör — am inop terin  keze

lés 551
— keletkezés — antigének  551
------- keletkezés an tigensek 551
p itvari throm busok elmeszesedése 

nek  röntgenképe 1603 
p lacen ta k ivonat kezelés — klim ak- 

te riu m b an  2424
plasm asejt — gam m aglobulin 637 
plasm ocytás leukaem ia theráp iá ja  

392
pneum oniás dyspnoe v izsgálata  1921 
poliom yelitis — Salk v a k c in á d é  733 
poliom yelitis Csehszlovákiában 2288 
poliom yelitis járvány  1959 — entero

v iru s  vizsgálatok 1306 
po lyarth ritis  chronicus -— idegtüne

tek  1024
polycythaem ia th e ráp iá ja  385 
polycythaem ia vera — radioaktiv  

phosphor theráp ia  596 
polyposis in testinalis generalisa ta  129 
pondex ta b le tta  2532 
porphyria  — hepatitis 2213
------- id iopath iás — adenisinm ono-

phosphorsavas kezelés 145
-------  la ten s 2217
------- toxicus 2217
porphyrinku tatásró l 2209 
po rphyrin  praecursortík  2211 
portosystem ás encephalopathia 2462 
postantib io ticus staphylococcus en

te ritis  1953
postoperativ  betegségről 1441 
postpneum oniás aspecifikus cavum  

418
postresectios ürülési zavarok  1982 
postthrom botikus syndrom a — ben- 

zothiazid in  kezelés 923
------- lum balis sym pathektom ia 445
postvaecinatios cerebralis szövődmé

nyék  1715
postvaecinatios idegrendszeri szövőd

m ények  2321
praeblastom atosis m éhnyakon — kol- 

poszkópia 438 
praediabeites 504
prednison  — adrenogenita lis syndro

m a 823
procta lg ia  fugax — coccygodynia 

645.
p ro jec til sella tu rcicaban  991, 1485 
p roperd in  vérsavóban — m unkavég

zés 1694
prosta ta  m egbetegedés — perinealis 

tüb iopsia  161
p ro tam insu lfá t titrá lás i e ljá rás  — 

véra lvadás rendezése 2366 
protein  kom plexum  — bak térium  fe

lü le t 6
p ro teus bak teriaem ia — szívizom- 

fa rc tu s  2335
próbakim etszés — csontból 1663 
pseudoxanthom a elasticum  1177 
psychosexualis nem  m eghatározás 

532
psychotheráp ia belgyógyászatban 

2504

pulm onális aneurysm a peripheriás 
121

pulm onális aneurysm a — röntgenoló- 
giai vonatkozások 119 

pu lpa  v itá i am p u ta tió ja  1293 
P u rje sz  Zsigmondiról 666 
p u rp u ra  hyperglobulinaem ica — 

lym phosarcom a 1314
------- m áj cirrhosis 1316
------- rheum ato id  a r th r it is  1316
pyelonephritis k rón ikus 1201
------- S trernheim er — sejtm eghatá-

rozás 1594
pyloruselzáródás részleges — m aró

lúgm érgezés 184
py lo rustá j — rön tgendiagnosztikája 

2017
Pyrochol — em pyem a kezelés 165 
rad ia k tiv  phosphor th e rá p ia  — poly

cythaem ia v era  596 
rák  cytodiagnosztika — afcridinoran- 

ge — fluorescencia 817 
ráke llenes küzdelem  — Lengyelor

szágban 1090 
re la x il — G 555, 651 
re tin o p a th ia  d iabetica pro liferans 

1658
rh eo g rap h ia  251
rh eu m a — salicyl — in to leran tia  

1468
rh eu m ato id  falito r — b en to n it reak- ' 

ció 208, 212
------- k im u tatása  2155
rh inoallergosis — hydrocortison  ke

zelés 745
rhinoallergosis — hydrocortison  k e

zelés 745
ricinusm ag — m érgezés 1147 
rido l görcsoldó h a tása  1661 
rosszindulatú  daganat — endokrin 

sebészeti kezelés 632 
Royal Society 564
röntgenbesugárzás — ac u t leukaem ia 

1128
röntgendiagnosztika — pylorustáj 

2017
röntgenkezelés egésztestbesugárzásos 

Osgood m ódszerével — 
id ü lt leukaem ia kezelése 697 
röntgenpolypragm asíia — Orvosi 

R en d ta rtás  1084 
rubeosis irid is 1658 
S abin  vaccina — d if te ria  — te tanus 

—pertussis o ltóanyag  249 
salicyl — in to leran tia  — rh eu m a 1469 
salicyl készítm ények — vércukor 

1213
S alk  vakeináció — pro liom yelitis 733 
Salm onellosis — haem ocu ltu ra  442 
sarcoidosis — gyógykezelés 1113
------- kór oktan  JL112
;------- kórszövettani diagnózisa 1116
------- m ellkasi 1105
------- m ellkasi — ery th em a nodo

sum  2221
sárgaság  — újszü lö ttkor! 1537, 1543 
sárgaságok  e lkü lön ítése  — Jirg l 

reakció  76
sclerosis m ultip lex  — postvaccina- 

tiós szövődmény 2321 
sebészet eredm ényei 178 
sebészeti járóbeteg  — rendelés — ér

zéstelenítés 2086
sebészeti bem osakodás — hexachlo- 

rophennel 729

*
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sebh in tőpo r — trypsin ta rta lm ú  64 
se ro th e ráp ia  1131 
sertan  ta b le t ta  453 
sexch rom atin  meghatározás 1593 
sexualis differenciálódás m é h  eken 

1341, 1626
p é tü lte llá tá s  — m entőgyakorla tban  

1182
sinapleg  2091
som atikus nem  k ia lakulásának ano

m á liá i 531
sp lenek tom ia — Ganchez kó r 2049 
spontán  hypoglykaem ia ese tek  2429 
staphylococcus — antibiotikus rezisz

te n c iá ja  — lipoid an y ag cseré je  
296

------- e n te r itis  — gyógyult 1953
------- f ló ra  változása — a n tib io tik u s

érzékenység  300
------- sepsis  — erythom ycin 320
------- tö rz se k  pathogenitása —

gyerekkórház 1689
-------ú jsz ü lö tt osztályon 116
S tern h eim er-se jt m eghatározás 1594 
steroidok hatása  — m ellékhatása  

1197
steroid kezelés — candidiasis 984 
— — m yositis  fibrositis 2041
-------pem ph igus 2513
striák  (lumbosacralis) d iagnosztikai 

é r té k e  2032 
strongyloidosis 981 
subendocard ia lis infarctus 2363 
subp leura lis  bu lla — köhögési ro h am  

u tán  461
sugárdózis megengedhető 373 
sugárte rhelés agyalapon — fe jb ő rep i-  

láció 1077
su lfany lu rea  — virushepatitis 1405 
sulfavagin  tab le tta  327 
súlyem elés — szem fenékvizsgálatok 

1883
svéd fogorvos szövetség kon g resszu 

sa 276
syncum ar 898
systoles rekeszrándulás 2467 
szauna-fürdő  2196
szem betegségek klinikum ában v a ló  

vá ltozások  2371
szem fenék vizsgálatok — sú lyem elés 

1883
sz ivaneurysm ák 436 
szívizom anyagcsere 1713 
szív izom infarctus 788
------- em bo lias  bőrnekrósis —  p ro -

teus bak teriaem ia 2335
------- f ia ta lk o rb an  1758
-------p ericard itis , pleuritis, p n e u 

m onitis 1168
-------szövődm ényei 791
szívkatéterezés — pitvart lebegés 502 
szívnagyobbodás fiziológiás 187 
szívsebészet m odem  — ak tu á lis  k é r 

dések 433
születendő csecsemő nem e 1153 
szülés — féregnyúlvány p e rfo ra tio  

1853
szülés — húgycső — hólyaghüvely  

repedés 1325
tachycard ia  nélküli hyperthyreosis 

16
taenia — k érd és 1476 
tan u lm án y ú t (francia) 2435 
»•tapadó fo lt«  2021 
társadalom -biztosítós tö rténete  278

tele-rádió-Eikg 1044 
tera tob lastom a —• gonaddysgenesis 

1951
terhesség — lu p u s  ery them atodes 

d issem inatus 1418
— gégegüm őkor 1172
— m egszakítás — ütőeres vérzés 

1185
------- tbc  ex trapu lm ona lis  1845
------- tbc  női nem iszerv i 691
------- v é r  — oestrogenszint 1543
terhességi — bu lim ia  — gracidin ke

zelés 647
------- toxicosis —  chloothiazid ke

zelése 1990
------- toxicosis — plasm atransfúziós
kezelése 399 
te tran  1282 
te tran  kenőcs 1901 
te trax an  ta b le tta  365 
thiom icid — pankaem ophth isis 648 
thorax  pyram idalis  1851 
th rom bangitis ob literans — zsigeri 

361
th rom basthen ia  2261 
throm bocytopeniás betegek savója — 

throm bocytopoeticus hatás 975 
th rom bophleb itis — - anticoagulans 

th e ráp ia  14
------- infúzió okozta profilaxis 1640
------- m igrans —  hydrocortisan  225
throm bosis postopera tiv  — praeven- 

tio  1795
thyreotoxicosis —  r tg  th e ráp ia  — te r

hesség 1145
thyreotrop horm on — csecsemőkori 

sorvadás 1977
tib ialis an te rio r syndrom a 1793 
toxaem ias te rhesség  — foetalis se

rum  glykopro te id jei 1216 
toxoplasm osis 1507, 1511, 1513
------- m eningoencephialitis 1507
------- p erin a ta lis  m agzati halálozás

1513
------- szem fenéki elváltozások 1511
transam inase — m eghatározás 2156, 

2393
------- serum  fe h é rje  frakciós 2517
trijod thyron in  — pajzsm irigyből v a

ló horm onikiáram lás 2178 
trioxazin  613
------- EEG h a tás  884
------- m űtéti előkészítésben 2281
------- tran q u illán s  h a tá sa  449
tubercu lin  pozitív  csecsem ők — IHN - 

kezelése 667
tuberculosis — an tib ak teria lis  th e 

ráp ia  749
------- corticosteroid  th e rá p ia  1057
------- elleni küzdelem  továbbfejlesz

tése 337
------- ex trapu lm onalis  — terhesség

1845
------- női nem iszerv i — terhesség

691
------- szóródás — női ivarszervi

k ó r  152
------- urogenitalis 108, 113, 124, 907,

1484
tudom ányos k u ta tá s  — határidő  

rende le t 2106
tűbiopsia perinea lis  — prosta ta  

m egbetegedés 161
tüdő bak térium  fló rá ja  — gara tvá la

dék 1501

tüdőcarcinom a — ízületi á tté t 1607 
tüdő cystás megbetegedései 512 
tüdőeléigtelenség — császárm etszés 

1033
tüdőgyulladás — légzőtractus bak 

teriológiai v izsgálat 244
— újszülöttkori 2407 
tüdőinfarctus 1260 
tüdőoedem a — vagotom iás 1003 
tüdőpunctatum  baktérium  fló rá ja

1501
trypsin tarta lm ú  sebhintőpor 64 
ulcus — időskori 1412
------- operált u tánvizsgálat 1944
------- praepyloricus — p ancreas

aberrans 1899
uraemdás toxicosis — hyperm agne- 

siaem ia 913
ureterdislocatio  — retroperitonealis- 

nyirokcsom ó metastasisofc 931 
ureterszűkület th e ráp iá ja  111 
urogenitalis tuberculosis 108, 113,

124,. 1484
— cycloserin 124
— szervezési kérdések  907 
újszülöttek halálokai 1597 
újszülöttkori sárgaság 1537, 1542 
 gyerm ekgyógyászati p rophy 

laxis 1543
------- szülészeti prophylaxis 1542
ütőérbetegség — jódvasculat keze

lés 1655
üzem anyag m ik robák  1044 
vagotonia u tán i tüdőem bolia 1003 
vaguspneum onia 69, 1388
------- m űtéti szövődm ény 69
varicositas sebészi kezelése 585 
vasfelszívódás — chlorprom azin 785 
vaskezelés p a ren tera lis  761 
vastagbéllipom a — angiofibrom ával 

szövődött 134
vastaigbélrák — bőrala tti em physe- 

m át Okozó 2088
vegetatív  bak terium sejtek  reakció ja 

2
venae hepaticae throm bosis 534 
veseátültetés 280 
vese biopsia — percu tan  1686 
vesecysta — vesedaganat d iffe

renciáld iagnosztikája 705 
veseelégtelenség ac u t 673 
veseelégtelenség tubu laris — gyógy

szerallergia okozta 547 
vesagüm őkór — gyógyíthatósága 109
------- th e ráp iá ja  109, 113
vesereguláció zav ara i — fertőzőbe

tegségben 1457 
vese — rendellenes erei 254 
veseresectio indikációi 110 
vese-sugársérülés 917 
veseérá táram lás — hypotensio 1345
— hypovolum ia 1345 
vestibularis reakció  — daedalon

1371
vetélés kiküszöbölése — m éhnyak- 

zárás 590
védőoltások csecsemőkön 1590 
végtaggangraena spontán, gyerm ek

kori 609
vékonybél é le tta n a  2065 
véralvadásban szereplő plasm a fak 

torokról 42
vérátöm lesztés — haem orrhagias 

diathesis 40



O R V O S I  H E T I L A P J9

vércukorszdnt — acetatsav  347
--------salicylkészítm ények 1213
vércsere  — szérum  — biliruíbio- 

sz in t 1825
--------újszülöttben 553
vércsoportanyag — ú jszü lö tt vérsa

v ó jáb an  2075
vércsoportok — betegségek 202, 1002
--------anaem ia perniciosa 204
--------em észtőszervi megbetegedések

205
--------em lőcarcinom a 205
--------fekélybetegség 986
------- gyom orrák 203
------- haem atologiai kórképek  205
--------női genitalis rá k  205
--------nyom bélfekély 204
--------tüdőrák  205
vérkeringés vizsgálata — fesitékdi- 

luciós görbék 343
vérképzőszervi daganatszerű  meg

betegedések — th e ráp ia  385 
vérsejtsü llyedés — plasxnafrakciók 

857, 1245
v íru so k  elleni hatóanyag  kim uta

tá sa  2486
v íru so k  élettartam a 2196 
vírushepaititis — su lfany lu rea  1405 
vo lvulus — m esen terialis cysta 

okozta 557
— —  ventriculi 2510 
vörösvérsej t hártya  im m uncy tologiai 

szerkezete 10
vörösvértestszám olás autom atikus 

280
W aldenstrom  p u rp u ra  hyperglobu- 

linaem ia 1314 
W eil-betegség 1278, 2028 
W ilm s tum or — gyógyult — operált 

2241
Y oung — syndrom a 504 
zene a m edicinában 1610 
Z ollinger — Ellison syndrom a 2520 
Zuckerfkandl-szerv m alignus para

gangliom a — terhesség 840 
zsíranyagcsere — coronaria  synd

rom a 1873
zsírem bolia — m egelőzés 2502 
zsírem bolia — orvoslása 2502
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kozta tó ja: 478, 958, 1151, 1392, 
1726, 2109, 2159
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840, 1177, 1314, 1316, 1373, 1507,
1511, 1561, 1600, 1755, 1793, 1951,
2041, 2129, 2181, 2332, 2472

S ta tisz tika i tanulm ány: 454, 740,
986, 1031

Szervezési kérdések: 1119, 1322
Szerkesztőségi közlem ények:  105, 

2477
T erm észettudom ány és filozófia: 

873

Therápiás közlem ények:  124, 165, 
225, 227, 321. 359, 410, 456, 489, 
494, 553, 555, 596, 599, 647, 697, 
745, 1027, 1126, 1227, 1271, 1276, 
1318, 1655, 1700, 1751, 1796, 1798, 
1849, 1987, 1990, 2077, 2082, 2184, 

2238, 2374, 2424, 2531

Továbbképzés: 14, 61, 108, 113, 251, 
307, 310, 357, 407, 640, 1353, 1400, 
1464, 1940, 2086, 2133, 2235, 2324, 
2371, 2504, 2510

Toxicológiai közlem ények:  1415, 
2327

Űj gyógyszerek, ú j gyógym ódok: 
259, 353, 842, 2137, 2281 

Oj hazai gyógyszerek: 73, 232, 327, 
365, 449, 1417, 1661, 2046, 2334

Űjabb diagnosztikai eljárások: 161, 
262, 509, 2376t 2454, 2459

Üjabb laboratórium i eljárások: 229, 
606, 1707, 1800, 2141 

Üjabb m ű té ti eljárások: 1515

F O L Y Ó I R A T R E F E R Á T U M O K :  T Á R G Y M U T A T Ó

a b o rtu s  művi-vérveszteség 901 
a b o rtu s  kérdés 1859 
ACTH-kezelés — acut idegrendszeri 

betegségeik 2539
acu p u n ctu ra  — gyerm ekkori asthm a 

1189
adenoid  — allergia 1243 
adenovirus infekció 2299 
a ffe ren s  kacs syndrom a 1669 
ag y  — artériás rendszere 996
—  -— nyomás csökkentése 1130
— — vérzés sebészi kezelése 1910 
agyi érelmeszesedés — agyi rheo-

g raph iás adatok 2151 
a g y i folyam atok — pothom orpho- 

logiai subtratum  1340
--------hypertonia regionalis 2540
--------te rü le tek  — psychopatholo-

g iá ja  1669
a k o p a r — bélférgek 1290 
album inaem ia előfordulása 1142 
aldosteron  antagonista anyag  2147 
ascites kezelése 759 
a ldosteron  ürítés — hypertensio  905 
alkoholizm us — m yoglobinuria 523 
allengenhatás — asthm a 1001 
a lle rg ia  — adenoid 1243
--------antibioticum ok okozta 2153
alle rg iás  bőrcsomó 1721 
a lopec ia  — steroid kezelés 633, 1433 
a lta tá s  korszerű tapasz ta la tok  1481 
a lvadási tem peratura — em beri 

v é r  2388
am enorrhoea másodlagos 2055 
an a em ia  — agastricus 425
--------pseudoaplasticus 1141
--------thyam in —1 synthesis 2007 *
--------vékonybél anastom osis u tán

2198
anaesthesiologiai prob lém ák — ileus 

2534
aneurysm a — hasi a o rtá n  1913
--------in tracran ia lis 1341, 1383
antib io ticum ok — h iz la lókú ra  805
--------használatával való visszaélés

1530, 1531, 1578
--------coli bakt. substitu tio  999
--------szérum szintje 1293

anticoagulans kezelés — haem ope
ricard ium  acu t 855

------- m ellékvese vérzés 2344
------- postaperatív  89
------- rekanalizálódás ereken  1857
------- szív izom infarctus 186
------- throm boem ibolia szülészetben

1859
an tid iu reticus horm on-corticotro- 

ph in  felszabadulás 1821 
antig lobulin  consum ptiós p róba 569 
antiihaem agglutinin — vírusokkal 

reagáló 1719
antihaem ophiliás g lobulin  1141 
antihorm onalis h a tá s  — lycopus 

1957
an ti — insulin  — szerűm  714 
anti.testképzés — prednisolonkezelés 

1431
an tith rom bokinase ak tiv itás 665 
an tith rom boticum ok  1480 
anaphylax is reakció  — penicillin  

okozta 1000
ao rta  leszorítás — vesem űködés 

1913
aorta fa l összetétele 1000 
aorto  —■_ arte rio g rap h ia  — oblitera- 

tiv  érbetegségek 1857 
aortographia i. v. 1433 
apoplexia k ia laku lása , kezelése 36 
arc helyreállító  sebészete 616 
arcidegbénulás — degrapressio ko

ra i 1481
a r te ria  carotis th rom bosisa 1139
------- ileofem oralis anastom osis 1434
------- pulm onalis pó tlás 1001
1—i — rekonstrukció  — ob litera tív  

arteriosclerosos 1857
------- trans zp lan ta táció  s te rilizá lt

1002
a r te r itis  nekrotizáló  712 
arte riog raph ia  — koszorúér k e rin 

gés 1049
arte riog raph ia  p e rc u tán  1435 
arteriosclerosis keletkezése 1000 
— obliterans 712, 1857, 1858, 1961 
a r th r itis  k ísérle t 1765 
a rth ritis  p rim er chronicus — arany- 

th e rá p ia  1766
atherogen é tren d  — konyhasó 2441

atherosklerosis 2441 
atherosk lero tikus hajlam  — vércho- 

le ste rin  2441
— — p lasm a — olaj — em ulsio eli- 

m ina tió ja  2240
atrioven tricu laris  block — cortico

steroid  kezelés 186 
arzén okozta daganatokról 951 
ascaris lum bricoides-antigen 2297 
ascites chylosus 1668 
ascites — kezelés — aldosteron an- 

tagonistáikkal 759
asparag insav  — hepaticus koma 

2202
aspirin  — gyom orvérzés 804 
asphyxia kezelése 234
------- m agzati csökkentése 904
-------ú jszü lö ttben  1095
asthrná bronch ia le  — allergen  ha

tás 1001
------- chlorprom azin 1622
------- ephed rin  abusus 1620
------- gyerm ekkori — th e rá p ia  801
— nephrosis syndrom a 1622 
 po rallerg ia 283
-------prednisolon — hydroxyzin

2203
------- szövődm ényei 1622
-------vege ta tív  idegrendszer 1621
atebrin  m érgezés — hepatitis 760 
atherosclerosis — hypertonia 806 
Au 198 idegsebészetben 185 
autó  — an tite s t eluátum  569 
au to im m unisatio  — leukaem ia 1140
------- thyreo ideával szem ben —

kretin izm us 2250
állati p lasm a antigen — sajátsága 

1620
állcsonthypoplasia — sugárkezelés 

u tán  2148
Bg v itam inh iány  öreg korban  760 
B12 v itam in  — széntetrachloridm ér- 

gezés 375 
balgaságról 1384
baleseti sé rü ltek  — orvos feladatai 

2347
basalis ganglionok m egbetegedése 

997
basszus süketség  2103 
B echterew -kór rtg-vel kezelt — 

leukaem ia 1575



O R V O S I  H E T I L A P 21

belgyógyász — ftiziológus 2199 
Bence — Jones parapro te inuria  

1338
B esnier — Boeck — Schaum ann 
betegség — központi idegrendszer 

2150
beszédújra oktatás — gégeeltávolí- 

tás 91
betatron  theráp ia — gynekologiai 

carcinom ák  803
betegségfolyam at szem lélete 1962 
bélférgeik — alcopar h a tá sa  1290 
billen tyűhiba (szerzett) — hanggör

b é je  89
bioflavonoidok — RH csoport 2055 
biológiai fegyverek elleni védekezés 

1716
biopsia rectalis 803 
Boeck sarcoidosis szem ben 2295 
bőrcarcinom a sugárkezelése 1191 
bőr sugárreakei ójának befolyásolása 

2491
bronchiektasia — tüdő  resectiós 

gyógy eredményeik 375 
bronchitis krónikus 805 
bronchographia — k r itik á ja  2439
------- tüdőköpeny betegségei 1049
bronchuscarcinom a diagnózisa 2390
------- kezelése 758
------- tüdőtuberculosis 758
brucellosis — bak teriaem ia 1578 
------- izü le ti 1477
butazoiid in  — m ononucleosis infec

tiosa 949
carcinom a — colitis u lcerosa 1667 
cerv ixnyák  — emlőcc 1860 
chem opallidektom ia — parkinsonis

m us 90
chlorothiazid  — hydrohlorothiazid 

1963
cholanigiographia — in trahepaticus 

tran sc u ta n  1763
-------peroperatív  2197
------- rétegvizsgálat 1047
------- transhepaticus percu tan  377
cholecystographia — cholangiogra- 

p h ia  m ethodikája 1862 
— cholecystitis 807 
cholesternisclerosis 2010 
cholesterin  vérszint — normális 

1674
chondrosarcom a csontban 2439 
chordotom ia — kism edencei rák  

1911
chylosus ascites 1668 
cik luszavarok felosztása és kezelé

se  618
cirrho ticusok  — em ósztőzavari vér

zés 2056
coagulációs zavarok — m ás betegsé

gek 2388
CO m érgezés 235, 1193, 1618 
CO60 — röntgenfelvételezés 1049 
coecurn m obile 2198 
colitis ulcerosa — carcinom a 1667
------- corticoid kezelés 36
------- - tú lérzékenységi reakció  colon-

ban  1826
------- v a s  ta  bélpolip 1826
colitörzsek k im utatása — fluo- 

rescáló  antitestek 1432 
colon és rectum  polyposis 1669 
con junctiva  kiserei arteriosclerosis- 

b an  1961
coronaria  keringés á llap o ta  — cu

k o rp ró b a  570

coronariaselerosis — anticoagulans 
kezelés 186

------- életkor 2009
------- sebészeti kezelés 187
coronariás szívbetegség — emotio

n a lis  stress 2150
corticosteroid  kezelés — alopecia 

a re a ta  663
------- a trio v en tricu laris  block 186
— — asthm a bronchiale  1621
------- bőrbetegségek 1819
------- colitis u lcerosa 36
------- diabetes 998
------- fertőző betegségek 1143
------- haem oblastosis 426
------- id ü lt b ronch itis  1577
------- m yxoedem a 620
------- szénanátha
cortisonkezelés — herpes zoster 2152 
------- in trafocalis — bőrgyógyászat

b an  2151
------- em bryopath ia 1818
— — helyileg — vasom otoros rh i

n itis  2252
------- pneum onia 1817
cryptococcosis 1718 
cytom egalias já rv á n y te s t betegség 
-  1816

cytostaticus kezelés — m elanom a 
426

cukorbeteg  nők  szülése 1287 
cukorpróba — coronaria  keringés 

állapo ta  570
C sL:!'  — hatása  a  szervezetre 137 
C ushing syndrom a 1821 
csecsem ők vérnyom ása 1719 
cseretrainsfúzió halálozása 664
— serum bilirub inem elkedés 1431 
csigolyaközti rés beszűkülése 1762 
csípő arth rosis m egelőzése 620 
csontregeneráció 2393 
csontvelőátü ltetés — haemopoesis 
regeneratio  2102 
csontvelőtransfúzió 2389
0 csoportú v é r felism erése 1914 
csuk lás kezelése 1956 
d ag a n a t —  v íru s  izolálás 759 
depressio th e rá p ia  1339 
derm atom ycosis — griseofuloin 662 
dexam ethason  — -.tuberkulin -próba 

1001
diabetes experim en tális — an ti — 

inzulin  szerűm  714 
d iabetes fiatalkori — kórjóslata 473 
d iábetes juvenilis — hypophysekto- 

m ia  664
d ig itá lis  m ellékhatás 281 
discushern ia th o raca lis  in terverteb

ra lis  90
dohányzás — é rh a tá s  1857 
duodenum  fekély  — élettan i kérdé

sek 2252
duodenum  ta rta lo m  bakteriológiai 

le le te  1668
dysen teria  — bélparaz iták  befolyá

sa  2298
eclam psia — kezelése vérnyom ás

csökkentőkkel 2055 
EKG — thyreotoxicosis 1527 
ekzerna pathogenezise 2443 
e lek tro ly tház tartás  — újszülöttek

ben m űtét u tá n  473 
elek tro ly t — stero id  — „cardiopa- 

th ia "  2153
elm ebetegségek rehabilitáció ja 1670 
em bolia arte rias 521

em bóliák perifériás verőérben  1958 
em észtőcsatorna elváltozások — en

dokrin m irigyek  1047 
em lőnagyobbodás ú jszü lö ttben  374 
em lőrák — m etastatisáló  — kezelé

se 709
encephalitis — . epilepsia  2150
------- postvaccinatiós 2099 ,
endokrin m irigyék — em észtőcsa

to rn a  elváltozások 1047 
enzym  értékek  — endohepaticus 

1242
eosinophil cson tg ranu lom a 1574 
eosinophilek vérben  — h ep a rin  948 
epehólyag ürü lési m echanizm usa 

1241
epem űtétet követő panaszokró l 36 
epeú t-rák  diagnózis 2391 
epilepsia patoibiokém iája 1340 
erythropoesis — vese 2008 
égés u táni reakció a  szervezetben 

2393
égések kezelése 2149 
élelm iszer-tartósítás — ionizáló su

gárzás 471
élesztő — sugárvédelem ben 1093 
érelzáródások 2593 
érte lm i fogyatékosság — koraszü

lö tteknél 904
érzéstelenítési e ljá rások  fejlődése 

2154
étvágycsökkentő d ie thy lpropion  2489 
V. fak to r — fibrinolysis 1292 
fehérvérsejtek  osm otikus reziszten

ciája  — gyerm ekkori fertőző 
betegség 664

fekélybetegséig — endokrin  daganat 
1669

fertőző betegség — glykocorticoidok 
1143

------- elleni küzdelem  661
fém vázbeültetés subperiostealisan  

2008
fényérzékenység — -gyógyszerek 

okozta 2443
------- te tracy linszárm azékok  2191
fibrinolysis — V. fak to r  1292 
fibrositis syndrom a 1766 
F ilatov-féle hengerlebeny  hörgősi

poly 2054
fizikotherápia jövője 1387 
foetalis károsodás — terhességi ru 

beola 1529 \
folsavhiásy k im u ta tá sa  2348 
Foster K ennedy syndrom a 1195 
F ried länder pneum onia —  besugár

zott á llatokon 1576 
galactosaem ia congenita lis 1818 
galaktose terheléses vizsgálatok 

1045
gam m aglobulin — tá ro lás  a la tt i  vál

tozás 233
gastritis diagnózisa 2100 

— idü lt 524
gégeltávolítás beszéd ú jra o k ta tá s  91 
g lom erulonephritis — tüdőpurpu ra  

11S3
— — m em bránás — v estran p ian ta- 

tum ban 522
glossopharyngeus — n eu ra lg ia  1911 
glukagon — zsírszövet 2153 
gombás fertőzések — fül-orr-gégé- 

szetben 570 
gonad dysgenesis 374 
görcspotenciál — roham sym ptom a- 

tika  nélkü li 282
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grippem yocarditis — EKG 1289 
grisefulvin 951
------- derm atom ycosis 622
-------m ykosisok 1432
guanethid in  — hypertonia 1571 
gümőkór — kem otherápiája 377
— — urogenitalis — m űtét 1832 
gümős pyo thorax  2053 
gynekologiai carcinom ák — b e ta t

ron th e ráp ia  803
gyerm ekkori hasm enés — b a k té 

rium  — bélféreg coexistencia 329 
gyerm ekkori pajzsm irigyrák kezelé

se 1762
gyerm ek te rhe ltsége — szülészeti té 

nyezők 1095 
gyomor a la k ja  1239 
gyom orbetegségek gyógykezelése 

1046
gyom orbélcsatorna praecancerosus 

betegségei 2537
gyom orptosis — endokrinológiai 

analízis 1046
gyomor — radiológiai redőrelief — 

biopsia le le te  1285 
gyom orrákról 2248 
gyom orrák sym posium  2537 
gyom orsarkom a röntgenológiája 

1861
gyom orsavelválasztás — ételek  2057 
gyom or-szarv a lakú  1239 
gyom orvérzés — aspirin 804, 805, 
hajhu llás —  vérkeringési zavarok  

1820
haem arthrosis kísérletes — felszívó

dás v izsgálata  1050 
haém atoblastosis — haptoglabin — 

szint 2007
haem oblastosis — corticosteroid k e 

zelés 426
haem odialysis extracorporalis — 

veseelégtelenség kezelése 472 
haem olyticus ic terus 2008 
haem othorax  kezelése 662 
halálesetek  — gyógyszerek okozta 

1623
hang  vezetése középfülben 2251 
haptoglobulinok — haem atoblasto- 

sisok 2007
------- m eghatározása 1385
hasm enés — cukorbontó enzym  

hiánya m ia tt 1188
— — gyerm ekkori 329 
hasnyálm irigyrák  — diabetes —

steato rrhea 138
hasnyálm irigyrák  — szerum tripszin 

m eghatározás 426 
helikopter betegség 2349 
hem iplegia in fan tilis  spastica — he- 

m isphaerek tom ia 428 
hem isphaerek tom ia — hem iplegia 

in fantilis spastica 428 
heparin  — véreosinophilek 948 
hepaticus kom a — aspartat 2202 
hepaticus — vértransfúzió 1718 
—• acuta — a teb rin  mérgezés 760 
hepatitis — acu t vírusos kezelése 

568
------- am oebás krónikus diffúz 2298
------- epidem ica — gam m aglobulin

kezelés 997
— epidem ica — tömeges im m unizá

lás 1144
— — epidem ica — serum ferm en t 

vizsgálatok 713

hepatitis inoculátiós 2201 
here tum orokró l 2437 
hern ia  pe rica rd iaca  postoperative 

2200
herpes sim plex  u re th ra lis  39 
him lő elleni védekezés 1717 
H irschprung betegség 801, 802, 803 
h iz lalókúra — antib io tikum okkal 

805
hólyagfal vas tagságának  m egállapí

tása  1382
hólyagrák kezelése 1382 
hörgőrák — m ű té ti túlélés, kisvár

kor functionalis  ad a ta i 2054 
------- tüdőeltávo lítás — késői ered

m ények 2201
hörgősipoly zá rása  F ilatov-féle  hen

geres bő rlebennyel 2054 
húgyivarszervi fertőzés gyerm eke

ken 947
haem angiom a cavernosus rtg . kezelés 

1863
hydrocephalus kezelés — bázikus 

festékekkel 663
hydrochinonm onobenzyl-aether ke

nőcs — hyperp igm enta tio  keze
lése 663

hydroxydion — nőgyógyászati n á t-  
kotikum  234

hyperpara thyreo id ism us — pancrea
titis 522

hyperp igm entatio  kezelése — hyd- 
rochinonm onobenzylaether ke
nőcs 663

hyperp igm entatio  — m elan in  okoz
ta  376

hypertensio  — aldosteron  kiválasz
tás 905, 2147

------- m alignus-kezelése, prognózisa
523, 2343

------- guaneth id in  kezelés 1571,
1572

hypertonia — kezelése 1571 
hypersplenia sebészi kezelése - -  

leukaem ia 2197
hyperthyreosis th e rá p iá ja  1820 
D hyperv itam inozis kezelése 2488 
hypoadrenotrop ism us 1822 
hypoglykaem ia — leucinnal k ivál

to tt 472
hypophysektom ia — diabetes juve

nilis 664
------- em lőrák  2541
hypophysis tu m o r operá lt — látás 

621
hypop itu itarism us atypusos 2148 
hypotensio — o rth o sta tik u s 2344 
hypotherm ia — gastro in testinalis 

vérzés 2538
------- keringési változások  2490
— — röm tgenbesugárzás 2491 
iatrogen betegségek 1962 
ic terus d iffe renciál diagnosisa — 

transam inase  1763 
idegrendszeri betegségek — ACTH 

kezelés 2539
id iopathias th rom bocytopeniás pu r

pu ra  kezelése 665 
ileum -subserosus haem atom a 803 
ileus — anaesthesio log ia i problé

m ák 2534
im m unitas an tid ip h th e ria s  234 
im m unitas — tbc. 2051 
influenza v írusos — gastro in testina

lis zavarok 1817

in te rrup tio  techn iká ja  901 
in trakard ia lis  phonokardiographia 

2149
in traocularis daganatok  2294 
ionizáló sugárzás — élelm iszertar

tósítás 471
irh a  szabad á tü lte tése  617 
isosexualis koraérettség  lányoknál 

710
izotóp — nephrográfia  947 
jód terhelés peroralis — lipase — 

ak tiv itási p róba 663 
kam ra i septum  defectus — m űté t 

1863
kanam ycin  tüdőibe 2051 
kankó  kezelése férfiben  1096 
kanyaró  tüdőszövődm ényei 328 
keloidok peroralis kezelése 38 
kenőfertőzés e lh á rítá sa  235 
keringési elégtelenség — digitalis 

1527
K erley  „B” vonalak  — m itra lv i- 

tiu m  2439
kettőskontraszt m ethodus — vastag

bél röntgendiagnosztika 38 
kézujj plasztikai m ű té t — in tram e- 

dull. érzéstelenítés 617 
k lim ak terium  zavarai 1094 
k lin ika i kísérletezés e tik á ja  520 
kollagenosisok a szem észetben 2012 
kontrasztbeöntéses vastagbélvizsgá

la t — carcinom a k im u ta tás 37 
koponyaagysérülés — elek tro ly tvál- 

tozás szérum ban 428 
koponyaűrinyom ás csökkentés — 

carbam id 995
koraszülöttek  fejlődése 1431 
köldökzsinór kezelés 1816 
könnyezés — nasopharyngealis d a 

g ana t rosszindulatú  621 
kötőszöveti betegségek 2010
------- túlérzékenység 2010
köztiagy m egbetegedései 37 
lam b lia  in testinalis tenyésztése 1288 
lágyéksérv  csecsem őkorban 1761 
lá tás  — operált hypophysis tum or 

621
láz — hypernephrom a 1963 
leucin  hypoglykaem ia 472 
leukaem ia acut — m ájfib rosis 1767 
leukaem ia — auto im m unisatio  1140 
leukaem ia — halálozás 1818 
leukaem ia — in teg ra l — dosis m é

rése 282
leukaem ia tüdőszövődm ényei 804 
leukaem ia — rtg-vel kezelt Bechte- 

rew -kór 1575 
légcső helyreállítás 2252 
légem bolia megelőzése 2294 
légm ellkezelés — tbc-s kavernák  

2051
légúti infekció — alle rg ia  2202 
légy elleni küzdelem  568 
légzés aerodynam ikája 137 
légzőszervi allerg ia — klím a 2203 
légzőszervi m egbetegedés — v íru 

sok 1479
lichen ruber — chlorochin kezelés 

1098
lipase ak tiv itás — jód terhelés pero

ra lis  663
lipém ia — hypophysis 714 
lupus erythem atodes acu tus visce

ra lis  elváltozásai 1194 
lupus vulgaris p lasztikai kezelése 

1191
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lym phom a anticonvulsans gyógy
szerekkel előidézett —  lympha
denopa th ia  185

.m ala ria  —- epidem iológia problé
m ák  328

MAO (monoamino oxydase inhibi
tor) —  érbetegségek 949, 950 

m asculin isatio  — progesferon per os 
ad o tt 374

m ájbetegségek th e ráp iá ja  1241 
m ájb iopsia — gümőkór 1763 
m ájcirrhosis aetiológiája 1240
------ gyermekkori 2202
------ - paro tishypertroph ia  853
máj histologiai v izsgálata  — vele

szü le te tt szívhiba 473 
máj károsító  steroidok 1045 
m ájpunctio  2099
m ediastinalis nyirokcsom ó hyper- 

p lázia  1049
m egégés — érzelmi reak ció  1189 
m elanin  okozta hyperpigm entatio  

377
m elanoblastom a in trao cu la ris  2294 
m elanom a dissem inált —  cytostati- 

cus kezelés 426
m ellcsonttörés — sz ív trau m a 1957 
m ellékpajzsm irigykivonat — renális 

ha tás  90)5
m ellékvesekéreg — androgen — 

hyperfunctio  2442
m ellékvesem űködés — sorvasztó be

tegségek 619
m ellékvesesteroidok —  synthetiku- 
, sok 997

m ellékvesevérzés — anticoagulans 
th e rá p ia  2344

m ellhártyadaganat d iffúz  2201 
m ellkasdeform itások kezelése 1760 
m ellkassebészet —■ balese tek  1912 
— tíidőfunctiós v izsgálatok 2052 
M eniére — betegség gyógyítása 

2294
m eningitises gyerm ekek késői sorsa 

2489
„m erev em ber” syndrom a 1050 
m esotheliom a pleurae 2200 
m etastasisos csontmegbetegedések 

2541
m eteorológiai viszonyok szívthrom - 

( bosis 281
m ethylenkék  — fo todynam iás hatás 

662
m ethylth iouracil — J 131 therápia

1386
m itra lis stenosis — hallgatódzási — 

phonocardiográphiás le le t 186 
méh nagysága — terhesség  709 
mictio cysto — u re th ro g rap h ia  801 
m igrainé gyerm ekkorban 2099 
m igraine kezelése 2251 
m iliaris tb c  — m ájbiopsia 1763 
m illipore szűrési techn ika 2391 
m onoam inooxydase in h ib ito r  — ér

betegségek 949, 950 
mucoviscoidosis — d iabetesben  2536 
m um ps v íru s  — idegrendszer 1671 
m yasthen ia gravis — kom plem ent

kötő globulin 1619 
m yocardium  infarctus —  nőkben 

569
myoclonus 1671
m yoglobinuria — alkoholizm us 523 
my kosisok — Griseo — fu lv in  1432 
m yxoedem a generalizált — stesidok 

620

m yxoedem a — vérhúgysavszint 
2147

nagyo thallás perceptiós — veleszü
le te tt 1480

n aevusok  orsósejtesek, epitheloid 
se jtesek  139

n ae v u s  vasculosus lefo lyása 1720 
nem ibetegségek szaporodása 2443 
n ep h ritis  — tüd ő p u rp u ra  1193 
n ep h ro n  distalis — m űködési ren d 

ellenességek 1098 
nep h ro sis  m yoglobinuriás 523 
nep h ro sis  syndrom a — asthm a 

bronchiale 1622
--------thiosem icarbazon kezelése

1818
--------vesetubulusok tágu lata  1767
n e u r it is  optica re trobu lbaris  615 
n eu ro p a th ia  d issem inált — kom át 

követő 2540
n e rv u s  laryngus superio r neuritise 

1098
n ik o tin  szenvedély kezelése 2151 
n itrog licerin  — koszorúérbetegség 

856
nitro im idazo l — fé rfi trichom onas 

kezelése
növekedési horm on h a tása  905 
n ő i nem iszervek gyulladásos be

tegségeinek kezelése 1094 
nyálelvá lasztás befolyásolása 2009 
nyelőcső varixok gyerm ekben 1190 
o b lite ra tív  a rte ria  betegségek 1914 
o estrio lta rta lom  — vizeletben 2443 
onycho-artro-osteodysplasia hered i

ta r ia  2011
orrv é rzés  kezelése 1242 
o rthopaed ia-p raeven tio  2249 
o rthosta ticus hypotensio — vegeta

t ív  innerváció elégtelensége 1143 
o s ta m e r  alkalm azása — csonttöré

sekben  1957
o titis  haem orrhagiás magzati —• 

an y a i v íruspneum onia 331 
o tit is  kezelése 1244 
otosclerosis histopathologiája 2104 
oxygen-shock 2535 
ólom m érgezés — felism erése — 

d e lta  am inolevulinaciduria 1619 
öngyilkosságok m ódszerei 2347 
ö reg ek  — procain kezelése 1674 
pa jzsm irigyak tiv itás vizsgálat — 

rad io jóddal 2147
p ajzsm irigy rák  — gyerm ekkorban 

1761
--------nyak  rtg.-kezelése 1575
pancreas-excretio  v izsgálata  1764
--------rá k  diagnosis 2391
--------rön tgenanatóm iája 1862
— —  sclerosis — odditis nélkül 524
--------töm lők kezelése 853
p an c rea titis  — hyperpara thyreo id is

m u s 522 
--------idü lt 2102
p an n icu litis  m esenterium ban 1669 
p ara ly s is  postvaccinatiós kezelése 

995
parap ro te in aem ia  — lym phadenosis 

1292
p a rie to g rap h ia  — em észtőcsatorna 

fe lső  szakasza 1573 
park inson ism us postencephalitises
--------coxsackie B2 v íru s
park insonism us — chem opallidekto- 

m ia  90

parotisduzzanat — tünetszegény 
1339

paroxysmalis pitvari tachycardia 
— digitalis 281 

pellagra kórtana 1433 
penicillin — penicillinase resistens 
penicillamin — Wilson-kór 995 
penicillinase kezelés — anaphyla- 

xias shock 1623
penicillinase képző baktérium ok 

1002
pepticus fekély kóroka 2101 
p eria rth ritis  hum eroscapu laris  2345 
pericard ium  au to tran sp la n ta tu m  — 

a r t pulm onalis pó tlás 1001 
perina tá lis m orta litá s  473 
petefészek — ékreszekció  90,4, 2441 
petefészek m űködés —  diagnoszti

kája  710
phaeochrom ocytom a k im u ta tá sa  1142 
phonocardiogram m  — congenitalis 

vitium ok 89
phototoxicus kó rképek  1526 
P ickw ick syndrom a 235 
plasm aprotein  frak c ió k  — antigén 

term észete 2389
p lasm a throm boplastin  antecedens 

hiány 1292
plasm ocytom a — norm opro tein- 

aem iás 427
plasztikai m űtét kézu jjo n  — in tra - 

m edullaris érzéste len ítés 617 
plodia in te rpuncte lla  — derm atitis 

2152
pneum ocephalus —• tra u m á s  1383 
pneum onias csecsem ők reagáló 

készsége 170
poliom yelitis vakc ina 1478 
polyposis 1669
por-allerg ia-asthm a b ronch ia le  283 
porphyria  — v é r de ltaam in o  — le- 

vulinsavdehydráz 1721 
po rta lis  hypertensio —  lép  supra- 

diaphragm aticus transpositió ja  
853

postoperativ  an ticoagu lans kezelés 
89

postvaccinatiós encepha litis  2099 
Pott-betegség kezelése 1483 
pulm onalis stenosis — jobb  kam ra 

nyomás — görbéje 2250 
praeek lam psia — te rh e s  tanács

adás 1287
prednison kezelés — an tite stkép 

zés 1431
—  polyarthritis 2346 
p resu ren  — idegsebészetben 1384 
progesterin  okozta — masculimisa-

tio 374
p rosta ta rák ró l 948, 1383 
p ru ritu s  systém ás betegségekben 

2345
psoriasis 952
—  a rth ritis  2151 
psychogeriatria p rob lém ái 1293 
psychopharm acologia —  psychoso-

m atism us 1672
psychosis — sero ton in  vérsavóban 

185
pylorus stenosis — csecsemőkön 

1760
pyothorax-kezelés 2052, 2053 
rad ioak tív  anyagok — idegsebészet 

185
rad iokard iographia — balró l-jobbra  

shunt 2250



2 4 O R V O S I  H E T I L A P

rák  —■ fluo rou racil kezelés 2247 
rák  kezelés —  késői eredm ények 

2247
rákos m egbetegedés — fejen és n y a 

kon 330
ráksejtek  a  vérben  1388 
rectum cc. — sacralis elváltozások 

1863
respiratorikus elégtelenség 1188 
reticulosis aleukaem iás 1479 
resuscitatiós m ódszerek 2488 
retina vizenyő — hydrochlorothia- 

zid 2295
retroperitonealis granulom a 138 
réztartalom  vérsavóban 2152 
RH im m unizált nők — bioflavonoi- 

dok 2055
rheum atoid a r th r itis  — in tra sp in a 

lis fo lyam ato t utánzó 2293
-------negatív  serologiai reakciók 330

1819
-------pseudosclerodermás laesio
-------szívelváltozások 1050
rheum atoid , betegségek im m unoló

giája 329
rheum atoid f a k to r —  elektroforézis 

233
— nem  rheum ások  szérum ában 665 
rheum ás láz — megelőzése 854 
rheum ás — szívbetegség 854 
röntgen á tv ilág ítás — nappali fény

ben 1048
röntgen besugárzás következm ényei 

471
röntgenfelvételezés — 60(il) 1049 
röntgenképerősítő  — fülészetben  

1482
röntgenkinem atográphiáról 1048 
röntgensugarazás rácsos 1436 
rubeola terhesség i — foetalis k á ro 

sodás 1529
salm onellosisok terjedése 1145 
scarlatina pen ic illin  kezelése 1479 
Schilling te s t reprodukálhatósága 

2348
Schm ierinfektion elhárítása 235 
scleroderm a —- bőrcalcinosis 1526
-------diffúz röntgentünetek 1573
serum Cholesterin — nicotinsav- 

amid 1244
-------psychés terhelés 1244
serum lipoid m érési módszer 2349 
serum lipoidok, lipoproteinek befo 

lyásolása —  m. inositol 
hexanicotin — savéterrel 2010 
serotonin b ő rh a tá sa  1820 
Sjögren — syndrom a — serologiai 

reakciók 665
skoliosis id iopath ikus 620 
sorvasztó betegségek — m ellékvese 

m űködés 619
spasticitas konzervatív  kezelése 615 
spherocyter — haem olyticus ic te ru s  

2008
spondylitis tuberculosa 1483 
spondylosis cervicalis okozta m ye

lopathia 2293
spondylosis — gerinctuberculosis 

után 2246
staphylococcus — fertőzések 1526. 

2343
— — gyógyszerresistens 2296
— — kolonizáció * — ú jszü lö ttek  

1529
staphylococcusra ható pen icillin  39 
status asthm aticus kezelése 1620

steatorrhea — d iabetes — prim ér 
hasnyálm irigyrák  138 

steroidok — m á jk á ro s ítá s  1045 
streptococcus an g in a  1144 
streptococcus fertőzést elősegítő té

nyezők 601
streptokinase — throm bolysis 1140 
strontium  — 90 em berben  1093 
subperiastealis fém vázbeültetés 

2008
sugárártalom  — lép  jelentősége 

2492
sugárkárosodás —  orvosok kezén

2148
sugársérülések 2148
------- Dische pozitív  anyagok ex-

cretiója 1093
sugárvédelem  —  élesztőkészítm é

nyek 1093
------- m éhen belü li m agzat 1575
Swa öröklődése 2251 
syncope reflek to rik u s 2535 
syndestek-szappanok 1097 
synkardialis m assage — fényple- 

thypnographiás vizsgálatok 711 
synovektom ia — té rd ízü le ti tbc 

1337
synovitis csípőízületi 1483 
szalagpótlás — distorsio  — pedis 

u tán  1958
szappanok — synde tek  10,97 
szárcsontok tö rése  1957 
szemészet — iKollagenosisok 2012 
szénaasthm a — an tih istam inok  138 
------- pollen 138
széntetraclorid  — m érgezés — 375
-------Bia v itam in  375
szívelégtelenség — alkoholizmus 

1528
szívhallgatózási le le t 233 
szívhiba ve leszü le te tt — m áj histo- 

logiai v izsgála ta  473 
szívizom infarctus — anticoagulans 

kezelés 186
— fia ta lkorban  951 
-2- jobbkam rai 855
— kom plex kezelés 2250 
szívkathéter ío tocellás 1002 
szívkatheterezés — transseptalis

2149
szívthrom bosis — m eteorológiai vi

szonyok 281
szovjet igazságügyi orvostan  — hét

éves te rve  520
szúnyoglárvák e llen i védekezés 1719 
szúnyogok ellen i küzdelem  1290 
szülés elektív  m eg ind ítása  1860 
szülés m eg ind ítása  1528 
szülészeti tényezők — gyerm ek te r

heltsége 1095
táplálkozási p ro b lém ák  2011 
táplálkozási za v a r csecsemőkben — 

vérfehérje  — frakciók  664 
terhesség m egszak ítása  m űvi 901, 

902, 903
tetracyclin -készítm ények  — injiciál- 

hatók 2489
------- stereptococcus haem ol. 1289
tetracyklinnel szerze tt tapasztala

tok 1956
térdízületi punkció  — paraligam en- 

taris 2346
throm bocytopenias p u rp u ra  idiopa

thicus kezelése 665 
throm boem bolia —• anticoagulans

kezelés 1859
------- heparin  to le ran tia  2494
throm bolysis — strep tok inase 1140 
th rom bophleb itis coerulea dolens 

521
throm bosis kezelés 2493 
throm bosisok th e ra p iá ja  1960 
th ro m b u s feloldási k ísérletek  948 
th y am in  synthesis — anaem ia 2007 
thyreotoxicosis — antithyreoid  sze

re k  — thyroxin  1821
------- m ethylth ionracil 2344
------- EKG 1527
tonsillek tom ia — légú ti rák  2390 
toxop lasm a pseudocysták 2298 
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ÖSSZETÉTELE: E r p o z i d  t a b l e t t a :  6-chlor-7-súlfonamido-1, 2,
4-benzodihydrpthiadiazin-1, 1-dioxyd (dihydrochlorothiazid) 10 mg
re se rp in ......................................................................................0,1 mg
E r p o z i d  f o r t e  t a b l e t t a :  6-chlor-7-sulfonamido- 1, 2, 
4-benzodihydrothiadiazin-1, 1-dioxyd (dihydrochlorothiazid) 25 mg
re s e rp in .....................................................................................   0,25 mg
Az Erpozid és Erpozid forte tabletta hatása a dihydrochlorothiazid. és 
reserpin synergizmusán alapszik. Vérnyomáscsökkentő hatású készít
mények.

JAVALLATOK: A vese vagy az érrendszer megbetegedéseiből eredő, továbbá 
idegrendszeri, hormonális, toxikus eredetű hypertoniában, valamint 
essentialis hypertonia esetén.

ADAGOLÁSA: A tenziótól függően naponta 2—3 x 1 —2 Erpozid tabletta, vagy 
napi 2— 3 x % —1 Erpozid forte tablettával célszerű a kúrát elkezdeni. 
A vérnyomáscsökkenés a kezelés 3 —4. napján következik be. Ezután az 
adag csökkenthető, amíg a beteg vérnyomása normalizálódik. Fenntartó 
adagnak általában napi 2x1 Erpozid tabletta elegendő. A készítmény 
huzamos ideig mellékhatások nélkül alkalmazható ugyan, de a vér 
elektrolyt összetételét időnként mégis tanácsos ellenőrizni.

CSOMAGOLÁS: E r p o z i d  t a b l e t t a  50 db 10,80 Ft 500 db 47,20 Ft
E r p o z i d  f o r t e  t a b l e t t a  50 db 13,80 Ft 500 db 76,20 Ft

SZTK terhére mindkét készítmény szabadon rendelhető. 

C H I N O I N  G Y Ó G Y S Z E R  ÉsYEGYÉSZETI TERMÉKEK GYÁRA
BUDAPEST, IV. TÓ UTCA 1—5.



ÖSSZETÉTELE: Tablettánként 10 mg 6-chlor-7-sulfonamido-1, 2, 4- 
benzodihydrothiaziadin-1,1-dioxydot (dihydrochlorothiazid) és 0,25 
mg protoveratrin A+B alkaloidát tartalmaz. A Provezid tabletta 
hatása a dihydrochlorothiazid és protoveratrin A+B alkaloidák 
synergizmusán alapszik. Vérnyomáscsökkentő hatású készítmény.

JAVALLATAI: A Provezid tabletta eredményesen alkalmazható a vese 
vagy az érrendszer megbetegedéseiből eredő, továbbá idegrend
szeri, hormonális, toxikus eredetű hypertoniában, valamint essen- 
tiális hypertonia esetében.

ADAGOLÁSA: A vérnyomástól függően a kúraszerű adagolást naponta 
2—3x1 tablettával célszerű elkezdeni. A vérnyomáscsökkenés a 
kezelés 3 —4. napján következik be. Ezután az adag csökkenthető, 
amíg a beteg vérnyomása normalizálódik. Fenntartó adagnak álta
lában napi 1 tabletta elég. A gyógyeredmény 1 —1 napi gyógyszer
kihagyással fenntartható.

A készítmény huzamos ideig is mellékhatások nélkül alkalmaz
ható. A vér elektrolyt összetételében lényeges változást nem idéz 
elő ugyan, de ellenőrzése időnként tanácsos. Digitalizált betegnél 
fokozottabb óvatossággal alkalmazzuk a Provezid tablettát a ké
szítmény protoveratrin tartalma miatt.

CSOMAGOLÁSA: 50 db 8,80 Ft 500 db 49,70 Ft 

SZTK terhére  szabadon rendelhető.

CHINOIN GYÓGYSZER És VEGYÉSZETI TERMÉKEK GYÁRA
BUDAPEST, IV. TÓ UTCA 1-5 .
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102. É V F O L Y A M , 1. S Z Á M , 1961. J A N U Á R  1

Baseli Tudományegyetem, Közegészségtani és Mikrobiológiai Intézet 

Iminunocytológiai vizsgálatok baktériumokon és vörösvérsejleken*
I r ta :  T o m c s ih  J ó z s e f  d r .

Az orvosi irodalomban általánosan ismeretes, 
ogy az ellenanyagok többségét a múlt század 90-es 
veiben fedezték fel. Ma már azonban alig akad 
likrobiológus, aki tudná, hogy azoknak az anya
oknak összefoglaló megnevezésére, .amelyek pa- 
enteralis injekció következtében ellenanyagterme

lést váltanak ki, az antigén kifejezést magyar mik
robiológus, Detre ajánlotta.

Századunk elején antigén-funkció kifejtésére 
csak fajidegen fehérjéket tartottak képesnek. 
Landsteiner fedezte fel, hogy a fehérjék diazotá- 
lása, vagy más, vegyileg ismert bizonyos anyagok
kal való kezelése és denaturálása az antigénképes
séget gyökeresen megváltoztatja, amely a termelt 
ellenanyagok „fajlagos” reakciójának radikális 
megváltozásában jut kifejezésre. A fehérjékhez 
kapcsolt kismolekulájú anyagok önmagukban 
ellenanyaghoz adva, ennek reakcióképességét leg
feljebb gátolják, de kémcsőbén optikailag meg- 

gyelhető serológiai reakciót, pl. praecipitatiót 
?m képesek előidézni. Ugyancsak Landsteiner 

ismerte fel, hogy lecithin és más lipoidanyag fe
hérjékkel kombinálva komplex antigént képez, 
amely úgy fajlagos fehérjeellenanyag, mint lipoid- 
ellenanyag termelését váltja ki.

A lipoidokat serológiai szempontból haptén- 
eknek tekintjük, mivel ezek a homológ ellenanyag
ai bizonyos körülmények között kémcsőben kimu- 
atható reakciót adnak; önmagukban azonban nem 
■cépesek ellenanyag képzését kiváltani. A lipoidok 
reakciója a homológ ellenanyaggal lassú intenzi
tású; intravénás injekciójuk sensibilizált kísérleti 
állatokban sem okoz halálos anaphylaxiás shockot. 
Allergiás betegségek kóroktanában nincs lényeges 
szerepük.

* A  százéves O rvosi Hetilap szám ára, a szerkesz
tőség felkérésére ír t  tanulm ány.

A sejtek immunochemiai struktúrájára vonat
kozó ismereteink szempontjából lényeges haladást 
jelentett a polysaccharida-haptének felfedezése 
(Heidelberger és Avery, valamint Mueller és Tom- 
csik 1924-ben megjelent közleményei). 1924-től 
1960-ig baktériumokból, növényi és állati sejtekből 
számtalan „fajlagos” vagy „heterophil” serológiai 
reakciót adó polysaccharidát sikerült a sejtfehér
jékről lehasítani, elkülöní eni, amelyek vegyi elem
zését, szerkezetét, serológiai tulajdonságait az or
vosi világirodalomban számos monográfia „immu- 
nopolysaccharidák” cím alatt ismertette (pl. 14.). A 
polysaccharida-ellenanyagok termelését emlős álla
tokban fehérjéhez kanjugált polysaccharidával vált
hatjuk ki. A polysaccharida-haptének a homológ 
ellenanyaggal kémcsőben, mikroszkópban meg
figyelve, rögtönös serológiai reakciót adnak és a 
fajlagosan sensibilizált állatot intravénás adagolás 
után néhány percen belül gamma mennyiségekben 
megölik (9). A polysaccharida — és a polypeptid — 
(11) anaphylaxia felfedezése nemcsak az anaphy
laxiás shock mechanizmusára vonatkozó felfogá
sunkat helyezte új alapokra, hanem az allergiás 
betegségek kiváltó anyagának chemiai természetére 
is rávilágított.

Beszámolásom bevezetésében azért ismertet
tem az immunochemia fejlődésének néhány állo
mását, hogy a baseli Közegészségtani és Mikro
biológiai Intézetben folytatott kísérleti munkánk 
azon részének, amelyet immunocy*ológiánák ne- 
vez'em el, az alapelveit a következő pontokban 
foglalhassam össze:

1. Az ellenanyagok fehérjékkel, polysacchari- 
dákkal, polypeptidekkel, vagy ezeknek az anyagok
nak komplex vegyületével reagálnak legintenzí
vebben.
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2. Tisztított fehérjeantigénekkel, vagy lehasí
tott és tisztított, vegyileg azonosított hapténekkel 
sok esetben m eg lehet határozni az ellenanyagok 
typusát (pl. polysaccharida-ellenanyag). Az e mó
don definiált ellenanyagok fajlagos cytológiai in
dikátorokként használhatók fel.

3. A sejtek felületén fekvő, magas víztartalm ú, 
gelatinosus anyagok rendszerint phasiskontraszt 
kondenzorral sem láthatók; homológ ellenanya
gokkal közvetlenül és fajlagosan láthatóvá tehetők.

4. Bizonyos sejtek, elsősorban a  baktérium ok 
struktúrája m echanikus, vagy enzym atikus beha
tásra felism erhető rendszerességgel felbontható. 
A feltárt struk tu rális  elemek optikai kontrasztja 
homológ ellenanyag hozzáadására jelentős m érték
ben emelhető. A mechanikus vagy enzymatikus 
„mikrodissectio” homológ, fajlagos indikátorként 
szereplő ellenanyagok segítségével sok esetben oly 
felvilágosítást ad a sejt struk túrájáró l, amely a 
legmodernebb m ikrochem iai eljárások segítségével 
sem érhető el.

Az irodalom ban eljárásunk nem  sok vissz
hangra talált; ta lán  az előbbiekben ism ertetett 
alapelvei túlságosan egyszerűek. Ezzel szemben 
általánosan ism ert az am erikai Coons eljárása, aki 
fluoresceinnel je lze tt ellenanyagokkal dolgozott. 
Készségesen elism erem, hogy Coons m ethodusa 
szövetekben az ellenanyagterm elő sejtek lokalizá
lására rendkívül érdekes eredm ényeket szolgálta
to tt; ezenkívül bizonyos vírus-pathológiai kérdé
sek tisztázását hathatósan elősegítette. B aktérium - 
cytológiai vizsgálatokban ez az eljárás azonban 
annyira elmosódott képeket ad, hogy e célra nem 
ajánlható. Bisset klasszikus cytológiai könyvében 
(1) eljárásunkat részletesen m éltatja. Felfogása 
szerint immunocytológiai technikánk a bak tériu 
mok finom szerkezetének oly részleteit tisztázta, 
amelyek az eddig ism ert cytológiai módszerek se
gítségével nem voltak felderíthetők. M ielőtt ez 
összefoglalásban immunocytologiai vizsgálataink 
eredményét ism ertetném , rövidség kedvéért vázla
tosan összefoglalom a baktérium ok felületének 
finom struk tú rá já ra  vonatkozó újabb tudásunkat, 
am elyet nagy részben physikai és chemiai be
hatások tanulm ányozása, valam int m ikrochem iai 
és elektronmikroszkópos vizsgálatok szolgáltattak.

A bakterium sejt elsősorban abban különbözik 
az állati sejtektől, hogy a protoplasm át elhatároló 
labilis, sem iperm eabilis cytoplasmahártyát m erev 
sejtfal veszi körül. A baktérium ok sejtfaltu lajdon
ságait a cytológiai könyvek három  jelzővel írják  
körü l: merev, ruganyos és kihúzható. Tapasztala
ta ink  szerint a gram pozitív  baktérium ok sejtfala 
elsősorban merev, úgyszólván törékeny. Részleges 
enzymatikus behatásra kihúzhatóvá válik. A gram - 
negatív  baktérium ok sejtfala bizonyos fokig m e
rev, de emellett ruganyos is. A gram pozitív bak té
rium ok sejtfala főként polysaccharidákból áll, 
amelyhez kism ennyiségű és legfeljebb 4— 5 am ino- 
savból álló polypeptid lehet konjugálva. B ár a 
grampozitív baktérium ok sejtfala a teljes se jt szá
razanyagtartalm ának 20—30%-át teszi ki, vastag

sága mindössze 15—30 mM-t ér el. A m erev sejtf. 
pálcika alakú baktérium oknál a sejtfal mechani 
kus felhasítása és a protoplasma eltávolítása utár. 
is m egtartja cső-alakját. Az üres cső falának vé
konysága m iatt átlátszó és phasis-kontraszt mik
roszkópban is lá thatatlan  volna, ha szemünk a 
la eralis görbület különböző síkban fekvő rétegeit 
nem  adná össze. így az üres cső alakú sejtfal kör
vonalai phasis-kontraszt mikroszkópban kivehe
tőek és fajlagos sejtfalellenanyag hozzáadásával 
élesen láthatóvá tehetők (36, 27). A gramnegatív 
baktérium ok sejtfala vékonyabb; lipoglykoprotei- 
dekből áll és láthatósága fajlagos sejtfalellen- 
lanyag hozzáadására nem  fokozható lényegesen.

A baktérium ok sejtfala hathatós védelmet 
nyú jt az alatta fekvő rendkívül vékony cyto- 
plasm a-hártyának, amely semipermeabilis és az élő 
protoplasm atöm eg külső felületét képezi és enzym- 
rendszerével maga is részt vesz a sejtfal synhesi- 
sében és lebontásában. Sejtfal-synthesis és lebon
tás  a baktérium sejt bizonyos részén elengedhetet
len előfeltétele a se jt növekedésének, amely a 
baktérium ok „species”-e szerint, a genetikailag 
fontos sejtelemek szigorú korlátozása alatt áll. 
A genetikailag m egszabott korlátozást a  penicillin 
bizonyos adagja megszünteti, melynek következté
ben óriás protoplasma tömegek jönnek létre, meg 
felelően módosult sejtfallal (16). A cytoplasma 
hártya láthatóságát ellenanyaggal nem tudtuk  lé 
nyegesen m egváltoztatni. Az elkülönített cyto 
plasm a elemekkel agglutinatiós, praecipitatio 
reakciót be tudtunk állítani, míg a mag-equivalen- 
seket nem  voltunk képesek serológiai reakcióra fel
használni.

A baktériumcsillók ellenanyagokkal való vizs
gálata, vékonyságuk m ia tt csak elektronm ikro
szkópban lehetséges. Ellenanyag hozzáadás nélkül 
végzett elektronmikroszkópos vizsgálatok alapján 
is biztosan megállapítható, hogy a csiliók a merev 
sejtfalon áthatolnak és gyökerük a cytoplasma- 
hártya szintjében, vagy ez alatt keresendő. A csü
lök a sejtfallal ellentétben myosinszerű fehérjék
ből állnak.

A sejtfal külső felületét számos pathogen, de 
apathogen baktérium nál is nehezen leválaszthat 
gelatinosus tokanyag borítja. Ennek kimutatás 
ellenanyagok segítségével oly egyszerű, hogy a be
vezetésben való ism ertetését feleslegesnek tartom.

A  vegetatív baktérium sejt specifikus tok 
és sejtfal reakciója

Utólag visszatekintve, joggal sorozhatjuk br 
az immunocytológiai reakciók soorába a „Neufeld- 
sche Kapselqellung-Reaktion” név a la tt ismert és 
a világ különböző nyelveire szószerint lefordüott 
(duzzadás, swelling, gonflement) ellenanyag reak
cióit. 1956-ban, egy Londonban ta rto tt symposiu- 
mon (19) m utattam  reá, hogy ez az elnevezés tel
jesen helytelen és félrevezető. Ezt a reakciót pneu- 
mococcuson ugyan Neufeld  észlelte először, de ha
sadó gom bákkal folytatott tanulm ányai során sok
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/vel azelőtt a francia Roger fedezte fel. Mindkét 
:erző tévesen fogta fel az ellenanyag hozzáadása 
tán mikroszkópban észlelt reakció lényegét. Az 
jyik a baktérium sejt átm érőjének többszörös duz- 
ídásáról, a másik a hasadó gomba cuticulájának 
uzzadásáról beszélt, ho lo tt mindkét esetben csak 
sejtfalat körülvevő, m agas víztartalm ú gelatino

us és mikroszkópban láthatatlan  tokanyag duzza- 
ás nélküli optikai megváltozásáról volt szó. 
L reakció elnevezésére Londonban a „specific oap- 
ular reac 'ion” kifejezést ajánlottam. W ilkinson  
dinburgi szerző a baktérium ok nyákanyagáról írt 
lapvető m onográfiájában (45) e kifejezést átvette. 
/Cégfigyeléseim szerint ez a reakció, am elyet ma- 
yarul fajlagos tokreakciónak  nevezhetünk, leg- 
anulságosabban akként figyelhető meg, hogy a 
»k térium  élő suspensiójának egy cseppj ét tárgy- 
emezre helyezzük, fedőlemezzel lebon tjuk  és egy 
cacsnyi ellenanyagot a fedőlemez széléről kapillá- 
■is akcióval folyatunk be. Ha a reakció létrejö ttét 
léhány másodpercen belül phasis-kontraszt mikro- 
izkópban vizsgáljuk, akkor megfigyelhetjük, hogy 
i baktérium  testétől jelentős (néhány m ikron) tá
volságban élesen határolt, finom vonal rajzolódik 
ri, amely nem  mási m in t a baktérium ok külső 
molekuláris rétegeinek praecipilin-reakciója az 
ellenanyaggal. Néhány perc  múlva az ellenanyag 
molekulái a permeabilis tokanyag belsejébe difun- 
dálnak, az egész tokanyaggal praecipitin reakciót 
adnak. Ebben a stádium ban a tokanyag a bakté
rium testétől sok esetben optikailag nem  külön- 
böztethe'ő meg. Phasis-kontraszt mikroszkópban 
(de szűkített diaphragm ával Abbé-féle kondenzor- 
ral is) szürkés-fekete citrom  alakú töm eg jelenik 
meg, amely Neufeld-ben a baktériumsejt duzzadá
sának gondolatát ébresztette fel. Ha duzzadás alatt 
vízfelvétel ú tján  történő terim enagyobbodást ér
tünk, akkor ez a folyam at nem nevezhető duzza- 
dási reakciónak. Az ellenanyaggal reagáló bakté
riumtok duzzadása igen ritk án  hosszabb idő lefo
lyása után, sekundaer m ódon következik be. Az a 
felismerés, hogy a baktérium tok ellenanyagokkal 
való reakciója nem duzzadásból áll, m egnyitotta 
előttünk az u ta t a felületen elhelyezkedő sejtanyag 
immunocytológiai tanulmányozására. A baktérium  
tokanyagának beható tanulm ányozására lelkesített 
budapesti tanítóm esterem nek, Preisz Hugónak 
munkássága, amelyről az Orvosi Hetilap centená
riumi emlékkönyve is megemlékezett. Preisz  volt 
az első, aki alapvető an th rax  tanulm ányaiban meg
győzően m u ta to tt arra, hogy bizonyos m ikroorga
nizmusok virulenciája a ttó l függ, hogy ezek képe
sek-e fertőzés alkalmával to k o t képezni, am ely  őket 
phagocytosissal szemben megvédi.

1956-ban részletes m onográfiában foglaltam  
össze a baktérium ok tokképzésére és tokanyagára 
vonatkozó ismereteinket (19). A legtöbb baktérium  
tokanyaga polysaccharidából áll, amelynek speci- 
fitása a N sej t falával szemben különböző. K ivételt 
képeznek az anthrax és pestis-bacillus tokanyagai 
és a streptococcus sejtfalát borító vékony réteg, 
amelyek polypeptidekből, azaz proteinekből állnak.

Sajátos kivételt képez továbbá az egyik leggya
koribb talajbaktérium nak, a B. m egaterium nak egy 
érdekes varietása, am elynek tokanyaga vizsgála
taink  szerint komplex term észetű: glutam yl-poly- 
peptiden kívül, jellegzetes topográfiában typus- 
specifikus polysaccharidát tartalm az, amelynek 
serológiai fajlagossága, a sejtfal polysaCcharidáé- 
val azonos. Az e typusú B. m egaterium  varietas 
első törzsét an thrax  bacilussal végzett indukált 
mutációs m unkánk során különítettük el (12) és 
dolgozatainkban „M. bacillus” megjelöléssel em lí
tettük . Azóta ezt a  törzset számos ország m ikro
biológusa kérte el különböző typusú cytológiai vizs
gálatok elvégzésére. Az „M. bacillus” közönséges 
agar táptalajon hosszú láncokban nő és bő tokot 
term el. A nthrax-polypeptid-ellenanyag hozzáadá
sára 24 órás tenyészetben látszólag homogén speci
fikus tokreakció jön létre. Az ily módon k im uta
to tt polypeptid anyag a lánc két végén lényegesen 
keskenyebb, m int laterálisán. A laterálisán fekvő 
polypeptid a láncszerűen felsorakozott bacilusokat 
elválasztó, jobban mondvá a láncot összekötő ke
resztsejtfalak magasságában befűződéseket m utat. 
E befűződéseket és a láncok két végén fekvő poly
peptid hiányt típusspecifikus polysaccharida tö lti 
ki, amely csakis polysaccharida-ellenanyag hozzá
adásával tehető láthatóvá. Az utóbbi ellenanyag 
hozzáadásával nyert képek oly meglepőek voltak, 
hogy a tok polysaccharida k ereté t váznak kellett 
tekintenünk, am it e beszámolóban az 1. áb rán  
m ikrofotográfiában m utatok be.

E reakciót elsősorban azért jeleztem meglepő
nek, mivel a növények cytológiájában sem ism ere
tes oly példa, amely a keresztsejtfalnak a lateralis 
sejtfalon túlmenő növekedésére utalna. A komplex 
szerkezetű tokanyag genesisét vizsgálva (39) soro
zatos m ikrofotográfiában sikerült kim utatnunk, 
hogy a  tokot rekeszekre osztó polysaccharida ko
rongok a keresztsejtfal polysaccharidájának tú l
termelése, kifelé való növekedése eredm ényeként 
jönnek létre, míg a polypeptid tokanyag a lateralis 
sejtfalon át választódik ki. V izsgálataink immuno-

j. ábra. A z „M-bacilus”’ polysaccharida váza pbasiskontraszt 
mikroszkópban homológ polysaccharida-ellenanyag hozzáadásával 

láthatóvá téve

cytológiai, azaz immunochemiai alapon megerősí
tették  Bisset-nek a klasszikus cytológiai technika 
segítségével a sejtfal szerkezetéről és a baktériu
mok növekedéséről felállított teó riá já t (1). A meg
lepő megfigyelések megfelelő utánvizsgálás nélkül 
hihetetlennek tűnnek fel. Ezért nem  volt váratlan,
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hogy többek között W ilkinson  (45) a baktérium  
nyákanyagáról írt alapvető m onográfiájában az 
„M. bacillus” ál tálunk le írt polysaccharida vázát 
nyákanyagnak tekintette, am elyet a polypeptidbm  
levő glutam insav elektrostatikus komplexkötésben 
tart vissza. Valószínűnek tartom , hogy W ilkinson  
ezt a teóriá já t nem állító!ta volna fel, ha a komp-

2. ábra. ,,M. bacillus” Formvar filmen polysaccharida ellenanyag 
hozzáadása után osmiumteíroxiddal fixálva aranysuspensióval be
árnyékolva és elektronmikroszkóppal 16 ooo-szeres nagyítással 

vizsgálva (yo)

lex tokanyag genesisére vonatkozó m unkánkat is
m erte volna. Logikailag érdem es azonban követni, 
hogy még a szabatosan gondolkozó term észettudó
sok is m iként jutnak néha alaptalan teóriák fel

állítására . Az „M. bacillus” főzésével a komplex 
tokanyag külső rétegeit le  tud tuk  oldani és ebből 
az oldatból úgy polypeptidet, m int polysaccharidát 
állítottunk elő (4). A két anyagot vegyileg és sero- 
lógiai úton vizsgálva, m egállapítottuk, hogy a tok 
polysaccharidája serológiailag a sejtfal polysaccha- 
ridájával azonos. W ilkinson  erre apodiktikusan ki
jelentette, hogy az irodalom  szerint (19) a tok 
anyaga a sejtfal anyagától különbözik, tehát az 
„M. bacillus” tokjában levő polysaccharida csak 
nyák lehet. El akarván kerülni a szóvitát, egy 
újabb experim entális m unkában (21) közöltük, 
hogy a B. m egaterium  bizonyos synthetikus táp
talajon polypeptidet egyáltalában nem  képes ter
melni, mégis jól körü lírt és határolt bő tokot ké
pez, -amely tisztán csak a sejtfal azonos seroló- 
giai reakciót adó polysaccharidát tartalm az. Erre 
W ilkinson  elismerte teóriájának alaptalanságát. 
Tudom, hogy e részletek csak a közelebbi szak
em bert érdeklik. K ivételképpen írtam  le ebben az 
összefoglalásban egy részletkérdés körü l forgó vi
tá t annak  az illusztrálására, hogy immunocytoló- 
giai új eljárásunk bevezetése elsőrangú szakembe
rek előtt is mennyi ellenzést vált ki, abban a pil
lanatban, m ihelyt v ára tlan  eredm ényekhez vezet.

A 2. áb rán  fe ltü n te te tt m ikrofotográfia az - „M. 
bacilus” to k ján ak  po lysaccharida szerkezeté t áb rá
zolja. A  felső (a. képen  kettévágott) és a  középső

bacillus között a láncon belül a tokot rekeszekre őszi 
széles polysaccharidakorong tűnik  fel. A polypeptú 
ellenanyag  hozzáadása u tán  nyert elek tronm ikroszk  
pos képben  a polysaccharida széles korong helye opt 
kailag  üres. E m egfigyelésünk ism ét a r ra  utal, hog 
a keresztse jtfa l kifelé való m eghosszabbításában csak 
po lysaccharida képződik, míg polypeptidterm elés ne> 
m u ta th a tó  ki. A 2. áb rán  a keresztfái elektronrhikn 
szkópban sem tűniik fel, ehelyett egy optikailag űrt 
fo lt lá tható . Ennek m agyarázatát abban  keressü! 
hogy polysaceharida-ellenanyagot élő, enzym ekkel nei 
kezelt baktérium okhoz adtuk; az ellenanyag nag 
m olekulái nem  képesek behatolni a keresztsejtfal be 
sejébe. A  középső és alsó bak térium  között a tokba 
nem  lá th a tó  széles polysaccharidakorong. V alószínűne 
ta rtju k , hogy ez a körülm ény a két bak térium sejt fris 
sen bekövetkezett oszlására utal. A se jtek  felületén, 
la te ra lis  se jtfa la t körülvevő számos elm osódott koron 
kétség telenül polysaccharidának felel meg, dé az elek 
tronm ikroszkópos készítm ények technikai előállításé 
nak  ism eretében nem  tudjuk kizárni, hogy m orpholo 
g iailag m űterm éknek felelnének meg. Á ltalánosságbal 
az elektronm ikroszkópot nem  ta rt ju k  alkalm asnál 
m agas v íz tarta lm ú sejtterm ékek  m orphologiai ta n u l 
m ányozására, m ivel ezek vacuumbam k iszám íthata tlanu  
zsugorodnak.

Tisztában vagyok azzal, hogy a specifikus tok- 
reakcióra vonatkozó vizsgálataink javarésze szak
em bereket érdeklő részletkérdés. Általános je len 
tőségűnek tartom  azonban a sejttan  fejlődése szem 
pontjából eredményeinket, amelyekben először s i
k erü lt fajlagos reakciók segítségével a sejtek fe lü 
letén jellegzetes topográfiai elhelyezkedést m utató 
polysaccharidákat és polypeptideket in situ k im u 
ta tn i és ezek termelési helyére felvilágosítást 
nyerni.

Az an th rax  bacillus tokanyagában polysaccha
ridát nem  sikerült kim utatnunk. Megfelelő tech 
nika alkalm azásával polypeptid ellenanyag hozzá
adására, m int a 3. ábrán látható, következtetést le 
het levonni az an th rax  polypeptid termelési helyé
re. Az an th rax  bacillusok láncát gyöngyalakban 
körülfűző polypeptid-tokanyag gömb alakú form ái 
a keresztsejtfal magasságában helyezkednek el. 
Ez a m ikroorganism us a B. m egateriumm al ellen
tétben  polypeptid tokanyagát nem  a lateralis se jt
falon át, hanem valószínűleg polárisán termeli leg 
nagyobb mennyiségben (16).

A vegetatív baktérium sejt sejtfalára v o n a t
kozó újabb ism ereteink lényegét a bevezetésben

3. ábra. Ínaktivált lósavóban tenyésztett (37 C°, 24 b.) B. anthra
cis, polypeptid-ellenanyag hozzáadása után

ism ertettem . A sejtfal és a tok a bakteriológiai 
diagnosztikában szokásos festési eljárásokkal nem  
tün tethetők  fel. Az eddigi cytológiai technikában 
a sejtfala t csak megfelelő pácolás után s ikerü lt 

festeni. Tanulm ányaink során találtunk egy egy-
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:erű eljárást (alcian-kék), amellyel a baktérium- 
íjtfalat páeolás nélkül is elektive lehet festeni 
!7). Ma már tudjuk, hogy a bekterologiai-seroló- 
iai eljárások közül leggyakrabban alkalmazott 
gglutinatióban sejtfal, csilló és tokellenanyagok 
itszanak szerepet. A fertőző betegségek ellen vé- 
elmet nyújtó, elsősorban a phagocytosist elősegítő 
ntibakterialis ellenanyagok közül elsősorban a 
sjtfal és tok ellenanyagai jelentősek. E felfogás 
lapján vetettem fel azt a kérdést, hogy a sejtfal- 
llenanyagok vajon a sejtfal optikai tulajdonságait 
íegváltoztat j ák-e ?

Ismert sejtfalellenanyagokat élő baktériumok
oz adtuk és a reakciót phasis-kontraszt mikro- 
zkópban vizsgáltuk. Néha toknélküli baktériumo- 
:on is megvastagodást észleltünk, de ez a változás 
nikrofotográfiában nem volt kifejezett, ami a sejt- 
al vékonysága miatt érthető. Első határozott 
uegfigyelésünket a specifikus sejtfal reakció-ra 
mnatkozólag érzékeny baktériumok lizozim keze- 
ése után tettük (35). A lizozim, mint polysaccha- 
•idase enzym, érzékeny baktériumokon elektive a 
lejtfalra hat. Már néhány perc múlva depolymeri- 
:álja a sejtfal-polysaccharidát. A sejtfal merev
lége, ruganyossága megszűnik és szétfoszlott álla
miban phasis-kontraszt mikroszkópban is alig lát- 
lató ráncokban veszi körül a baktériumot. A rész
legesen szétbomlott sejtfal láthatósága azonban 
fajlagosan, a homolog típusspecifikus ellenanyag 
hozzáadására sokszorosára emelhető (35).

Nem „érzékeny” baktériumokkal szemben a 
lizozim hatástalan. Ezeken legegyszerűbben úgy 
állíthatjuk be a specifikus sejtfal reakciót ,ha a 
cytoplasmát a sejtfal mechanikus megsértése után 
eltávolítjuk. Erre a célra az élő baktériumokat 
elektromagnetikus vibrátorban (Mickle) 20-tól 90 
percig (a baktériumok fajától függően) 100 mikron 
átmérőjű üveggolyókkal bombázzuk. Az üressé 
vált sejtfalak megtartják alakjukat; mechanikus 
sérülésük legtöbbször csak elektronmikroszkóppal 
mutatható ki. Körvonaluk a bevezetésben említett 
indokok alapján phasis-kontraszt mikroszkópban 
halványan kivehető, de csakis a fajlagos sejtfal- 
ellenanyag hozzáadására tűnik föl élesen kirajzolt 
fekete vonalként. A baktériumok sejtfal-praepara- 
tumaiban az ellenanyag-molekulái mind a külső, 
mind a belső sejtfalfelületről több molekulányi 
mélységbe behatolnak és a praecipitin-reakció- 
hoz hasonló módon növelik a sejtfal optikai kon
trasztját.

További munkánkban (29, 2) megkíséreltük a 
cytoplasma proteolytikus enzymekkel való eltávo
lítását. Ismét ellentétbe kerültünk a bakteriológiai 
irodalom általános megállapításaival, amelyek sze
rint a grampozitív baktériumokat egyáltalában 
nem, a gramnegatív baktériumok cytoplasmáját 
csak főzés után lehet trypsin-emésztés számára 
hozzáférhetővé tenni. Salton elektronmikroszkópos 
vizsgálatai felderítették, hogy a gramnegatív bak
tériumok sejtfala főzésre megreped és cytoplas- 
májuk emiatt válik a nagymolekulájú proteolyti
kus fermentek számára hozzáférhetővé. Kísérle

teinkben bizonyos grampozitív baktérium cyto
plasmáját trypsinnel akkor is kitűnő eredménnyel 
tudtuk elemészteni, ha a trypsint élő baktériumok 
suspensiójához adtuk. 3 baktérium-species szám
talan törzsét vizsgáltuk meg ily módon. A B. me
gaterium cytoplasmáját minden esetben tökélete-

*

4. ábra. Trypsinnel emésztett B. megaterium. A  sejtfal-ellen
anyag hozzáadása nélkül alig látható

sen, a B. anthnacis-ét részlegesen sikerült enzyma- 
tikusan eltávolítani. Kristályosított trypsin csakis 
a szokásos konzerváló szer, chloroform, jelenlété
ben volt hatásos. Iipoid oldószereken kívül lipase 
is elősegíti a kristályos trypsin hatását (2). Kísér
leteinkből azt a következtetést vonhattuk le, hogy 
az irodalom eddigi megállapításaival ellentétben, a 
B. megaterium és a B. anthracis Sejtfala permeabi
lis a trypsin molekuláival szemben, ha a felületen'’ 
elhelyezkedő lipcid réteget ekávolítjuk. Semmi-

5. ábra. A  4. ábrán feltüntetett baktériumok, homológ. sejtfal 
ellenanyag hozzáadása után

ként sem sikerült azonban a B. cereus cytoplasmá
ját ép sejtfalon át trypsinnel emészteni. Ez a meg
figyelés azért jelentős, mert amerikai bakterioló
gusok az anthrax bacillust a B. cereus pathogen 
válfajának tekintik, holott e két baktérium között
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eljárásunkkal cytológiai különbségek is kimutat
hatók (32).

A trypsinnel kezelt baktériumok sejtfala lát
szólag ép marad és kitűnően alkalmas a specifikus 
sejtfalreakció demonstrálására, mint ez a 4. és 5. 
ábrán látható.

6. ábra. a) B. anthracis 3 órás tenyészete oly agartáptalajon, 
amely cm-ként 0,04 penicillinegységet tartalmaz; b) ugyanaz 

a tenyészet trypsinkezelés után

A specifikus sejtfalreakció csillótlan baktériu
mokon az agglutinatiós reakcióval azonos eredmé
nyeket ad és a sejtfal serológiai típusának meg
határozására alkalmas (32). Az anthrax bacillus 
cytoplasmától megszabadított sejtfal praepara- 
tumából antiforminnal vegyileg tisztán sike
rült elkülönítenünk az anthrax polysaccharidát, 
amely a sejtfal reakciót kiváltó ellenanyaggal 
adott praecipitin reakciót (3).

A specifikus sejtfalreakcióra vonatkozó vizs
gálataink részleteit az irodalomban 16, 18, 19, 20, 
27, 32, 35 és 38. számok alatt idézett dolgozataink 
ismertetik.

E fejezetet a 6. ábrával zárjuk le, amely arra 
utal, hogy az anthrax bacillus penicillin hatására 
létrejött óriási gömb alakú formái vastag sejtfallal 
vannak körülvéve, amely sejtfalellenanyag hozzá
adása nélkül is jól látható. Penicillin hatására 
megszűnik a cytoplasma és a sejtfalsynthesis ge
netikailag kormányozott korrellációja.

A baktériumok felületének proteinekkel képzett 
elektrostatikus és pH-tól függő komplexumai

Immunocytológiai vizsgálataink folyamán jöt
tünk rá arra (37), hogy a baktériumok tokja fajla
gos ellenanyagokon kívül bármely protein hozzá
adásával láthatóvá tehető, föltéve, hogy a suspen
sio pH-ját bizonyos, meghatározott értékre állítjuk 
be. Ezt a reakciót nemspecifikus tokreakciónak 
neveztük el. A reakció létrejöttéhez szükséges pH

élesen megszabott és egyfelől a baktérium íelüle 
anyagának, másfelől a hozzáadott fehérjének isc 
elektromos pontjától függ. A serumfehérjék töbt 
ségét kitevő albumin és globulin isoelektromc 
pontjai közel állnak egymáshoz (4, 9, 51). Ezé 
hozzáádására a vizsgált mikroorganismusok (Cryp 
tococcus neoformans, Streptococcus, Pneumococ 
cus, Klebsiella, B. anthracis és sok más grampozi 
tív bacillus) válfaja szerint az optimális reakci 
létrejöttéhez szükséges pH 2,8 és 4,4 között válta 
kozik. Az optimális pH alatt a tok zsugorodik (sav 
reakció), fölötte elhalványodik. Minél magasabb 
hozzáadott protein isoelektromos pontja, anná 
magasabb az optimális pH. Basisos proteinekké 
(lizozim, protamin) a reakció már neutralis vegy 
hatás mellett is kiváltható. Tekintettel arra, hog; 
bizonyos basisos proteinek megfelelő koncentráció 
ban a baktériumokat szétmarcangolják és hatásuk
ban a properdinéhez hasonlíthatóak, ennek az ál
talunk felismert reakciónak bizonyos jelentősége 
tulajdonítunk a szervezet mikroorganismusokka' 
szemben mutatott természetes ellenállóképességé
nek tanulmányozásában (15). A nemspecifikus tok
reakció segítségével a szervezetben oly anyagokat 
lehet kimutatni, amelyek a Menldn-féle gyulladá
sos anyagokkal összefüggésbe hozhatók (15).

A nemspecifikus tokreakció alapelvét egy oly 
festési eljárás kidolgozására is felhasználtuk, 
amellyel a baktériumtok, az eddigi bizonytalan 
eljárásokkal szemben, biztosan festhető (36).

A reakció mechanizmusát arra vezetjük vissza, 
hogy a sejtek felületi anyagai (proteinek, polypep- 
tidek és bizonyos polysaccharidák), meghatározott 
pH mellett, oly proteinekkel, amelyek isoelektro
mos pontja magasabban fekszik, sószerű, elektro- 
statikus komplexumokat képeznek. E reakció ho
mológ ellenanyag helyett úgy a baktériumok sejt
falának, mint a vörös vérsejtek izolált hártyájá
nak láthatóságát sokszorosára fokozza.

Sejtfalmentes baktérium-protoplastok

Fleming-nek a penicillin felfedezése mellett 
legkiválóbb munkája a lizozim felfedezése volt. Ez 
a legnagyobb koncentrációban a tojásfehérjében és 
a könnyben, kisebb koncentrációban számos em
beri és állati szervben, de a serumban és gyulla
dásos nedvben előforduló anyag egy bizonyos, le
vegőből izolált baktériumot, amelyet Fleming 
Micrococcus lysodeikticus-nak nevezett el, magas 
hígításban, rövid idő alatt maradék nélkül felold. 
Fleming megfelelő kísérleti alap nélkül oly mesz- 
szire ment, hogy bizonyos baktériumok apathoge- 
nitását és a szemnek több pathogen mikroorganiz
mussal szemben fennálló viszonylagos resistentiá- 
ját a szervezet lizozim-tartalmára vezette vissza. 
A lizozim mai ismereteink szerint számos amino- 
savból álló kristályosítható protein, amely a bak
tériumok elleni aktivitását magasabb koncentrá
cióban, pathogen baktériumokkal szemben is, mint 
basisos protein; alacsony koncentrációban, csak 
bizonyos baktériumokkal szemben, mint poly- 
saccharidase ferment fejti ki.
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Coccusokon kívül lizozimmel szemben magas 
érzékenységű baktérium  nem volt ismeretes, am i
kor egy laboratóriumi megfigyelés azt a gondola
to t ébresztette fel bennem, hogy az, e m unkának 
egy korábbi fejezetében leírt, „M. bacillus” bizo
nyos reakciói lizozim-hatásra vezethetők vissza. 
A késő esti órákban tojásfehérjét nem  találtam  
laboratórium om ban; feleségem könnyével m u tat
tam  k i az ,,M. bacillus” rendkívül lizozim-érzékeny- 
ségét. Ez a megfigyelés alapozta m eg az e helyen 
is megbeszélendő kísérleti m unkánkat (35), am e
lyet baseli m unkáink közül elméleti szempontból 
a legnagyobb jelentőségűnek tartok. A lizozim ha
tását a baktérium sejtre, több m int 30 éven át, 
számos bakteriológus vizsgálta. A m i tanulm á
nyunk a baktérium sejt szerkezetét alapvetően 
m egvilágító új eredm ényekre vezetett, mivel: 1. a 
lizozimot fixált baktérium ok helyett élő baktériu
m okhoz adtuk; 2. feste tt készítmények helyett a 
lizozim -hatás alatt álló baktérium okat phasis- 
kontrasztban vizsgáltuk; 3. a sejtfal feltüntetésére 
fajlagos reakciót adó sejtfalellenanyagot alkalmaz
tunk ; 4. a szobahőmérsékleten ta rto tt suspensiót 
lizozim hozzáadása u tán  5 percenként vizsgáltuk.

A sok száz készítményben megfigyelt folyamat 
időben xs abszolút törvényszerűséggel zajlott le, 
am elyet a  következő pontokban írok le:

1. A  lizozim-kezelés előtt merev sejtfal, a sejt- 
fal-polysaccharida depolimerizálása következtében, 
5 percen belül felpuhul, 5 és 20 perc között foko
zatosan növekedő d ilatatió t mutat, m ajd  szétfosz
lik. A sejtfal morphologiai változásai a  specifikus 
sejtfalreakciót adó ellenanyag segítségével phasis- 
kontrasztban élesen kim utathatók és fotografál- 
hatóak.

2. A  sejtfal-dilatatio fokával párhuzam osan a 
cytoplasm a először polárisán, majd laterálisán is 
elválik a  sejtfaltól, végül is az eredeti pálcika alak 
helyett abszolút szabályos gömb alakot vesz föl.

3. A gömb alakú cytoplasma egységek a sejt
fal te ljes  szétf oszlása, m ajd  feloldódása u tán sza
baddá válnak és physiologiás NaCl oldatban né
hány percen vagy órán belül lysist szenvednek, 
csak perifériás cytoplasm ahártyájuk m arad  vissza.

4. A  cytoplasma sphaericus átalakulása nem 
jön létre , ha a baktérium-suspensiót előzetesen 60 
C° fölé melegítjük. Ebben az esetben sejtfaltól 
megfosztott coagulált pálcikákból álló vékony ba- 
cillusok m aradnak vissza, amelyek alak jukat phy
siologiás NaCl oldatban is napokig m egtartják  (35).

E megfigyelésekből levezethető, hogy a) a lizo
zim elektíve az érzékeny baktériumok sejtfalára 
hat; b) a baktérium sejt alakját a sejtfal (szabja 
meg; c) a sejtfaltól megfosztott, de egyébként épen 
m aradt baktérium , a k is tömege m iatt relatíve 
rendkívül magas felületi feszültség behatására, 
abszolút szabályos gömb alakot vesz föl; d) a cyto
plasma félfolyékony; physiologiás NaCl oldatban 
valam ennyire ellenállóbb cytoplasm ahártyát visz- 
szahagyva: feloldódik.

Megfigyeléseinket egy év múlva W eibull (44) 
megerősítette és következtetéseink d) pon tjá t érté

kes megfigyeléssel egészítette ki. Isotoniás saccha
rose oldatban a cytoplasma-elemek feloldását 
meg tud ta  akadályozni és ezeket egy múltszázad
beli botanikai kifejezés felújításával protoplastok- 
nak nevezte el. Weibull-lal egyidejűleg intézetünk
ben S ta e h e lin -n e k  sikerült lizozim-behatás nélkül

7. ábra. A, B és C mikrofotográfiák 2000-szeres nagyításban az 
„M. bacilus” ugyanazon láncát ábrázolták a lizozim és a sejt
fal-ellenanyag hozzáadása után 10, 20 és 30 perc múlva. Suspen- 
siós folyadék: isotoniás saccharose oldat. A  nyíllal jelzett helyen 
jól látszik az egyes baktérium sejteket a láncon belül elválasztó 
keresztsejtfal, amely a specifikus sejtfalreakció következtében 

súlyzó alakú

is egy bizonyos B. anthracis törzsből hasonló, sejt
falnélküli és R inger-oldatban konzerválható kép
leteket nyernie, amelyeket szintén egy régi bota
nikai, synonim kifejezés felelevenítésével „gymno- 
plast”-oknak nevezett el (7, 8). A két kifejezés 
közül az irodalom  a protoplast megnevezést fo
gadta el.

A lizozim kiváltotta sejtfal dilatatio kezdeti 
fokait, a specifikus sejtfalreakciót és a protoplas- 
tok sphaerikus transform atiójának, képződésének 
különböző pbasisait a 7. ábrán  mutatom  be. Wei
bull a specifikus sejtfalreakciót nem tanulm ányoz
ta  és így a 7. ábrán az ellenanyag-reakció követ
keztében határozottan kivehető, részben depoly- 
m erizált sejtfalat nem láthatta.

Az alapmegfigyelések közlése után a világ kü 
lönböző laboratórium aiban m egindult a protoplast- 
kutatás. Biochemikusok a cytoplasm a vegyi össze
tételét, a sejtfalnélküli protoplastokban lefolyó 
proteinsynthesist, az enzymsystém ákat vizsgálták. 
Először vált lehetségessé a baktérium ok cyto- 
plasm ahártyáját elkülöníteni és ezen cytochrom 
enzymsystemákat kim utatni. A világirodalomban 
az egyik legalaposabban tanulm ányozott se jt a B. 
m egaterium lett. E tanulm ányok eredm ényeként 
megállapítható, hogy a B. m egaterium  lizozim 
protoplastjai protein-synthesisre, növekedésre ké
pes élő sejtek; életképességük azonban az első, 
részleges oszlás u tán  megszűnik; sejtfalat az első 
részleges oszlás előtt sem tudnak  képezni.
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Mi m agunk a  protoplastok an tigen  képességét 
a  sejtfaléval hasonlítottuk össze (40, 28). N yulak- 
ban  sejtfal és protoplast ellenanyagokat term el
tünk . A két ellenanyag teljes m értékben  különbö
zö tt egymástól; keresztreakció nyom át sem tud tuk  
kim utatni. A sejtfalellenanyag a  sejtfal homogen 
suspensióját élesen körülírt típus-specifitással 
agglutinálta és típus-specifikus sejtfalreakciót 
vá lto tt ki; a protoplastokkal sem m inem ű reakciót 
nem  adott. A protoplast-ellenanyag a  protoplasto- 
k a t és az izolált cytoplasm ahártyákat agglutinálta, 
üpus-specifitást nem  m utatott és az izolált sejtfal
lal nem reagált. A protoplastok oldatával praeci- 
p itin  és kom plem entkötési reakciót lehetett beállí
tani. A protoplastok trypsin hozzáadására isotoniás 
saccharose oldatban is feloldódnak és serológiai 
aktivitásuk megszűnik. Ezzel szemben trypsin- 
kezelés a sejtfal serológiai aktiv itását semmiképpen 
sem befolyásolja. A sejtfal kétségtelenül hatáso
sabb antigen, m in t a protoplast. E vizsgálataink 
valószínűleg befolyást gyakoroltak bizonyos oltó
anyagterm elő intézetekre, am elyek m egkísérelték 
prophylaktikus védőoltások végzésére a bakte- 
rium vakeinát izolált sejtfalakból előállítani.

A protoplastok genesisének ism erete vezetett 
a r ra  a gondolatra, hogy ez a jelenség az ún. desin- 
ficiensek hatásm echanizm usának vizsgálatára al
kalmas.

Az ,,M. bacillus” fiatal, élő ku ltúrájához külön
böző koncentrátiójú desinficienst adtunk. A keve
réket 30 percig szobahőmérsékleten állni hagytuk, 
m ajd a  desinficienst centrifugában, háromszori 
mosással eltávolítva, a baktérium okat R inger- 
oldatban suspendáltuk és e suspensióhoz lizozimot 
adtunk. A típusos desinficiensek, m int karból, 
chlor, jód és quaterner am m onium  hasisok a lizo- 
zimprotoplast képződést ugyanazon hígításokban 
gátolták, m int amelyekben a szokásos „in v itro” 
kísérletben a  baktérium ok szaporodó képességét 
táptalajon felfüggesztették. Ezzel szemben subli
m at és más m erkuri-iont tartalm azó vegyületek 
(merthiolat, m erphen stb.), am elyek táp talajon  a 
baktérium ok szaporodását ugyanolyan m értékben 
gátolták, m in t a  rendkívül hatásos am m onium- 
basisok, a protoplastképződést m agas koncentráció
ban sem függesztették fel (17). K orábbi kísérletek
ből tudjuk, hogy a m erkuri-sók a baktérium ok sulf- 
hydril csoportjaival reagálnak és hogy a  bak tériu 
mok szaporodását gátló hatásuk reversibilis. E kí
sérletekből azt a következtetést vonhatjuk  le, hogy 
protoplast vizsgálataink alap ján  a karbollal azonos 
hatású vegyületek „valódi desinficiensek”, amelyek 
a baktérium  cytoplasm áját irreversibilisen dena
turálják. A higany sói ily h a tásra  nem  képe
sek (17).

A baktériumspórák immunocytológiai reakciói

A  baktérium spórák képződése és m inden más 
élő sejtet felülm úló resistentiája az utolsó évtize
dekben fo ly ta to tt rendkívül intenzív biológiai és 
biochemiai k u ta tás  ellenére is-javarészben  talány 
m aradt. A spórák képződésére és kicsírázására

vonatkozó experim entális munkánk ism ertetése 
helyett e fejezetben csak a spórák képződésére és 
szerkezetére vonatkozó immunocytológiai vizsgá
lataink eredm ényét foglalom össze röviden.

Nem térek  ki a sporulatiós enzymekre vonat
kozó, jelenleg az Annales de l ’Institut Pasteurben 
(Paris) közlés a la tt álló meglepő eredm ényeinkre 
sem (26), csak röviden utalok arra, hogy a spóra 
képződésének bizonyos stádium ában a baktérium  
vegetatív sejtjének a m aradéka, a sporangium  
(„spóraház”) halálra van  ítélve. A sporangium  
maga term el sporangiolytikus enzymeket, amelyek 
a baktérium  eredeti sejtfalát depolymerizálják, 
szétfosztják, m ajd feloldják.

A sporangium és a spóra felszínét k é t külön
böző ellenanyaggal: vegetatív  és spóra ellenanyag
gal vizsgálhatjuk. Tisztán vegetatív ellenanyag 
term elése nem  okoz különösebb nehézséget. Nyu- 
lakat sporulatióra képes fiatal sejtekkel immuni
zálva tisztán  csak vegetatív  ellenanyagot nyertünk, 
mivel a 14—16 órás agartenyészet még nem  tarta l
maz spórát. Bizonyos nehézséget okozott a  tisztán 
spóra-ellenanyag termelése. A spórához a vegeta
tív sejtfal feloldása u tán  (amelyet enzymatikus 
parietolysisnek nevezünk) sporangium m aradvá
nyok tapadhatnak  és így a nem tisztított, komplex 
antigén úgy spóra-, m in t vegetatív ellenanyag
term elést vált ki. Megfigyelésünk alapján, mely 
szerint lizozim a B. m egaterium  sporangium át tö
kéletesen feloldja, de a spórát egyáltalában nem 
tám adja meg, könnyű volt sporangiumanyagtól 
abszolút m entes m egaterium  spórákat előállítani 
és ezekkel tisztán spóraellenanyagokat term elni 
(33). A lépfene- és cereus-bacillusok sporangium át 
lizozimmal nem  tud ták  feloldani. A sporulatio bi
zonyos phasisában képződött parietolytikus enzy
m eket használtunk fel e  célra. Az előállított vege
tatív  és spóraellenanyagaink keresztreakció nyo
m át sem  m utatták, így el tudtuk kerü ln i ezek bo
nyolult és nem  m indig tiszta eredm ényt szolgáltató 
absorptiós tisztítását.

A spóra term elésének előrehaladott phasisá
ban a  sporangium cytoplasm ája részlegesen feltisz- 
tu l és ennek sejtfalán — csakis vegetatív  ellen
anyaggal — specifikus sejtfalreakció váltható ki. 
Ha a praeparatum okat kiszáradás elkerülésére egy 
órán á t nedves kam rában  őrizzük meg, az ism ételt 
phasis-kontraszt vizsgálatuk meglepő változást 
m utat. A sporangium m érete sokszorosára megnö^ 
vekedett; ez alkalom m al tényleg duzzadás követke
zik be. E duzzadás ezúttal nem az ellenanyag hoz
záadása, hanem a sporangium  parietolytikus fe r- 
m entum ainak h atásá ra  jön létre. Az- enzym szét
bontja  a sporangium falát, amely azonban nem  
tűnik  el oldódás ú tján  nyomtalanul, hanem a 
típusspecifikus polysaceharida ellenanyag által k i
csapva gomolyagban visszamarad és jól látható, 
ízlés dolga, hogy a depolymerizált sejtfalat sza
bad-e nyáknak nevezni, m int ahogyan ezt más vo
natkozásban több mikrobiologus m egtette. Ezt az 
ellenanyag-reakciót specifikus sporangium reakció
nak  neveztem  el (25, 33). E reakció segítségével, a
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duzzadás” létrejöttére szükséges inkubációs idő 
íeghatározásával, meg lehet állapítani a sporula- 
io azon stádium át, amelyben a sporangium ból a 
sgtöbb parietolytikus enzym izolálható.

A spóra-ellenanyag sporangiumhoz való adá- 
ára semminemű optikai változás nem jön létre; a

8. ábra. B. megaterium lizozimkezeléssel tisztított spórái, vege
tatív ellenanyag hozzáadása után. A  fénytörő spóra fekete, vas
tag vonalban kirajzolt sejtfalán kívül halvány, elmosódott „re

frakciós” zóna látható phasis-kontrasztban

vegetatív sejtek spóra-ellenanyaggal nem aggluti
nálhatok. Ezzel szemben a spóra-ellenanyag az ál
ta lunk  e célra bevezetett centrifugatechnikával a 
tisztított spórasuspensiót m agas titerben aggluti
nálja  (a vegetatív-serum  egyáltalában nem) és hí- 
g ítatlanul a spórasuspensióhoz adva egy eddig is
m eretlen immunocytológiai reakciót ad, am elyet 
specifikus exosporium reakciónak neveztünk el. 
Ez a reakció a 8. és 9. ábra összehasonlítása alap
ján  ítélhető meg (33).

A spórák burokszerű exosporium ának ellen
anyaggal való határozott kim utatása elsősorban
B. m egaterium nál volt meglepő, mivel az elm últ 6 
évben több elsőrangú elektronmikroszkópos szak
em ber e baktérium  spóráinak ultravékony m etsze
te it tanulmányozva arra  a következtetésre ju to tt, 
hogy a B. m egaterium  spóráinak nincs exospo- 
rium a. Ezt a körülm ényt azzal magyarázzuk, hogy 
az exosporium, a baktérium  vegetatív sejtjének 
tokjához hasonlóan, az elektronmikroszkópos tech
nikához szükséges vacuum ban oly m értékben 
zsugorodik, hogy a  legfinomabb metszetekben sem 
ism erhető fel. Ism ételjük korábban tett m egjegy
zésünket: a sejtek felületén elhelyezkedő magas 
víztartalm ú, gelatinosus anyagok k im utatására az 
elektronmikroszkóp nem alkalmas.

Cereus spórákon homolog spóra-ellenanyag 
hozzáadására a  spórák hossztengelyén fekvő 2 pó
lus meghosszabbításában szárnyszerű extracellula
ris képleteket tud tunk  kim utatni (25). A m egate
rium  spórákkal ellentétben cereus spórák u ltra 

vékony m etszetein elektronmikroszkóppal is h a 
sonló exosporium nak ta rto tt képleteket sikerült 
kim utatni. Az elektronmikroszkópos spóravizsgá
latokkal foglalkozó szakemberek ezeket a  képlete
ket a vegetatív sejt m aradékainak tartották. Ezzel 
az általános véleménnyel szemben vizsgálatainkból 
határozottsággal megállapítható, hogy az exo
sporium  synthesise a sporulatio folyam án követke
zik be Is hogy az exosporium a spóra felületének 
specifikus anyaga.

Néhány évvel ezelőtt az angol Bisset azt a 
teóriát állította fel, hogy a spórák nemcsak a bak
térium  életcyklusában jelentősek rendkívüli resis- 
ten tiájuk  m iatt, hanem  a baktérium ok levegő ú t
ján  való elterjedését is hathatósabban előmozdít
ják, m int a vegetatív sejtek. Az am erikai Lamanna 
Bisset utóbbi feltevését azzal az indoklással vonta 
kétségbe, hogy a spórák fajsúlya nagyobb, m int a 
vegetatív sejteké. Nézetem szerint az exosporium 
ism eretében ez a v ita  is revízió alá veendő.

A Mickle-féle elektrom agnetikus vibrátorban 
való kezeléssel a spórák cytoplasm áját el tud tuk  
távolítani és a  más, korábban le írt módon a sejtfal- 
praeparatum okhoz hasonlóan spórafal-praeparatu- 
m okat állítottunk elő. Az utóbbi készítmény sus- 
pensiójához spóra-ellenanyagot adva phasis-kont- 
raszt mikroszkópban jól látható, specifikus spóra
fair eakciót m utattunk  ki (33).

U ltrahanghullám okkal a vegetatív sejtfalakat 
30 percen belül tud tuk  összemorzsolni vagy fel
oldani. Az exosporium  1 óra m úlva oldódott lex a 
spóra faláról; a  spóra fala és az ép spóracyto-

9. ábra. Ugyanazon spórasuspensió, mint a 8. ábrán, de spóra- 
immunsavó hozzáadása után. A  bálvány, elmosódott refrakciós 

zóna helyén az exosporium látható. 2000-szeres nagyítás

plasma jellegzetes fénytörése 2 órai kezelés u tán 
sem változott meg (24). A frakcionálási lehetőség 
kim utatásával m egnyitottuk az u ta t biochemiai és 
serológiai vizsgálatok szám ára és elsősorban annak 
tanulmányozására, hogy az exosporium  anyaga 
azonos-e a spórafal anyagával.
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A ntigének izolálása
birka- és marhavörösvérsejtek hártyájából

A diagnosztikai laboratórium okban a kom ple
mentkötési reakciókhoz használt haemolyticus sys
tema leggyakrabban birka-vörösvérsejtekből, ezek 
homolog ellenanyagából és komplementből áll. 
Serumbetegségnél és Pfeiffer-féle m irigyláznál az 
emberi serumban fellépő heterológ ellenanyagok 
kim utatása leggyakrabban birka-vörösvérsejtek 
agglutinatiójának vizsgálatával történik. Az utóbb 
em lített ellenanyagok em beri serumból legeredm é
nyesebben m arha-vörösvérsejtek absorptio ja  segít
ségével távolíthatók el. Hosszú ideig ta lány  ma
radt, hogy a m arha-vörösvérsejtek m iért nem  ad
nak haem agglutinatiót sem homológ, sem  heterológ 
ellenanyaggal, holott az utóbbiakat m arha-vörös
vérsejtek absorbeálják a  legeredményesebben.

A vörösvérsejtek im m unocytologiájára vonat
kozó vizsgálataink első phasisában célul tűztük  ki 
a vörösvérsejtek izolált hártyájának frakcionált 
extrakcióját és az egyes frakciók segítségével úgy 
a homológ ellenanyag, m in t a különböző heterológ 
(heterogenetikus) ellenanyagok definiálását. Ered
m ényeink rövid összefoglalásaként közlöm, hogy a 
vörösvérsejtek sem iperm eabilis hártyá ja  javarész
ben thermolabilis, proteolytikus ferm entekkel el
emészthető, species-specifikus proteinekből áll (41), 
amelyek a homolog ellenanyaggal reagálnak. 
A hártyába beépítve, vagy ennek felületéről való
színűleg micellaris s tru k tú ra  form ájában kiemel
kedve, lipoidokból, mukopolysaccharidákból és 
polypeptidekből álló prosthetikus csoportok fordul
nak elő, amelyek a fehérjehártyáról lehasítva is 
serologiai specifitást m utatnak  és a  különböző 
ellenanyagokkal reagáló heterolog (heterophil) 
antigéneknek, azaz hapténeknek felelnek meg. 
A thermolabilis fehérje  antigén serologiai specifi- 
tásának megőrzése m elle tt nehezen extrahálható  
és a  heterolog antigéneknek megfelelő prostheti
kus csoportoktól a p ro tein  vegyi és serologiai dena- 
tu rálása nélkül nem  szabadítható meg. Ezzel szem
ben, az irodalomban előzőleg közölt eredm énytelen 
próbálkozások ellenére, sikerült a heterológ antigé
neket frakcionált kivonással oldatba vinni és egy
mástól elkülöníteni (5, 6, 42). A hárty ák  aceton- 
extrakciójával zsírt, cholesterint és egyéb seroló- 
giailag inaktív anyagot távolítottunk el. Forssman-

antigent (amellyel számos „norm ális” emberi save 
reagál) a birka-vörösvérsejteknek és a tengeri
malac veséjének acetonextrakcióját követő, szoba- 
hőm érsékleten végzett aethanol extrakciójával tu d 
tunk  elkülöníteni. A marha-vörösvértestek n en  
tartalm aznak Forssm an-antigént. A serumbeteg- 
ségben (S) és Pfeiffer-féle mirigylázban (M) szen
vedő emberek hetero-haem agglutininjeivel reagáld 
hapténeket csak m arha-vörösvérsejtek hártyájából 
tu d tu k  serologiailag magas aktivitási fokkal izo
lálni. M ár első m unkánk kapcsán felmerült az a 
gyanú, hogy elsősorban az M (mononukleózis) an 
tigén a birka-vörösvérsejtek hártyájába másként 
van beépítve, m int a marha-vörösvérsejtekébe. Ezt 
a gyanút Wöllner papainnal te tt megfigyelése alap
ján  végzett vizsgálataink (34) teljes m értékben 
megerősítették, m int ezt a  következő fejezetben 
ism ertetjük.

E fejezet lezárására az 1. táblázatban röviden 
közöljük annak összefoglalását, hogy milyen kivo
nási eljárással sikerült marha-vörösvérsejtek h á r
tyájából az ún. S és M antigéneket oldatba hozni 
és egymástól javarészben elkülöníteni.

A  vörösvérsejthártya immunoeytológiai 
finom  szerkezete

A vörösvérsejtek semipermeabilis hártyájárnak 
fehérjeanyagát trypsinnel és más proteolytikus 
ferm entekkel könnyen el tud tuk  emészteni 1 : 1000 
hígításukban, 4—6 órai behatás u tán 37—45 C°-on. 
Az F, M, S haptének serologiai aktivitása ellen
ben beható trypsin-em észtésre 24 óra alatt sem 
csökkent. Am erikai szerzők, Markowitz és S im -  
m onds 1953-ban m egerősítették a  heterológ hap té
nek egymástól való elválasztására vonatkozó eljá
rásunkat. de a m i megfigyeléseinkkel ellentétben 
azt állították, hogy trypsinnel az M antigén is el
emészthető. Dolgozatukban egyébként is az iro
dalom helytelen és félrevezető idézésének oly tö 
m egét találtuk, hogy csodálkoztunk azon, hogy 
közleményüket egy tekintélyes szakfolyóirat 
(Journ. of Immunology) szerkesztősége elfogadta. 
M inthogy a vörösvérsejtek immunocytologiai vizs
gálataira vonatkozó kísérleteinket 10 éven át szü
neteltettük, csak 1960-ban közöltük kristályosított 
proteolytikus ferm entum okkal folytatott igen rész
letes vizsgálatainkat, amelyekben a két szerző 
félrevezető állításait megcáfoltuk (34).

1. táblázat.
S  és M antigének kioldása\és elválasztása marhavörösvérsejtek hártyájából

F r a k -
E x t r a h á l ó s z e r c° 0//0

A b s o r p t i ó s a k t i v i t á s  *
c i ó

S . — s e r u m M . - — s e r u m

1 A c e t o n 2 0 8.6 0 0
2 A e t h a n o l  9 6  ° / 0 2 0 12.6 1 6 . 0 0 0 250
3 A e t h a n o l  1 0 0  ° / 0 100 P

i

2 5 0 . 0 0 0 1 6 . 0 0 0

4 A e t h a n o l  8 0  ° / 0 1 0 0 6.1 1 6 . 0 0 0 1 . 0 0 0 . 0 0 0

* A z  e g y e s  f r a k c i ó k  s z á r a z a n y a g t a r t a l o m r a  á t s z á m í t o t t  l e g m a g a s a b b  h i g i t á s a ,  a m e l y  2  a g g -  
l u t i n i n - e g y s é g n y i  e l l e n a n y a g o t  t e l j e s e n  a b s o r b e á l t .
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Közben a világ számos véradóközpontjában 
egelterjedtebbé vált immunohaematologiai eljárá
sk én t Morton  és Pickles m ethodusát vezették be 
íz „inkom plet” ellenanyagok haemagglutinatiós 
^m utatására. Több módosítás u tán  ezt az eljárást 
na a legtöbb laboratórium  következőképpen végzi: 
i többször mosott in tak t vörösvérsejtsuspensióhoz 
l : 1000— 1 :10 000 hígításban proteolytikus fer- 
nentum ot ad és a keveréket 37 C° vízfürdőbe he- 
yezi. A bekövetkező folyam at lényegét kevés im- 
nunohaem atologus vizsgálta és érte tte  meg. Köz
tudomású volt, hogy a haemolysis elkerülésére az 
smésztést fél óra m úlva abba kellett hagyni és a 
proteolytikus ferm entum ot mosással kellett eltávo
lítani. A legismertebb immunohaematologusok 
egyike, Coombs, 1954-ben még a Morton és Pickles- 
féle vörösvérsejt-kezelés mechanizm usát ismeret
lennek ta rto tta . Nézetünk szerint m a m ár nem 
kétséges, hogy a vörösvérsejtek korán félbeszakí
tott proteolytikus kezelése a haemoglobint védő, 
javarészt thermolabilis proteinekből álló, semi- 
permeabilis hártyát még nem éri el, hanem 
egy eddig ismeretlen, laza proteinburkot old 
le. Ez a  laza proteinburok a vörösvérsejtek 
válfaja szerin t a sémi permeabilis proteinhártya 
serológiailag aktív  prosthetikus hapténcsoport- 
ja it részlegesen vagy teljesen burkolja és 
ennek megfelelően a haem agglutinatiót részle
gesen vagy teljesen gátolja. A laza proteinburok 
az ellenanyagok (serumproteinek) és a komplement 
számára permeabilis, tehát a  haemolysist nem gá
tolja. Elemésztése az immunhaemolysist nem  segíti 
elő. Már a vörösvérsejtekre vonatkozó első expe
rimentális m unkánkban, 1947-ben azt a hypothe- 
sist állítottuk fel, hogy a haemolysist és a  haem
agglutinatiót kiváltó ellenanyagok azonosak és 
hogy csupán az antigéneknek a semipermeabilis 
hártyába való mélyebb, vagy kevésbé mély, sőt 
felületi beépítése szabja meg, hogy egy bizonyos 
ellenanyag elsősorban haemolysist, vagy haem
agglutinatiót vált ki. Más szóval: a haemolysin és 
agglutinin tite r  quotienséből a vörösvérsejtek an
tigénm ozaikját lehet felépíteni, m int ahogyan azt 
a  birka- és m arha-vörösvérsejtekre vonatkozólag 
tettük meg és sematikusan a 10. ábrában ismer
tetjük.

Tudatában vagyok annak, hogy a 10. áb ra  még 
a birka- és a m arha-vörösvérsejtek hártyájának 
immunocytológiai feltüntetésére is csak hiányosan 
vet fényt, de a  mai ism ereteinknek megfelel. Meg
győződésem szerint a haemolysin és haem aggluti- 
nin-titer quotiensének megfelelő tanulm ányozása 
és ezzel párhuzam osan a  haem agglutinin-titer fe
lületi trypsin-kezelés után létre jö tt változásának 
kiértékelése az emberi vörösvérsejtek immuno
cytológiai fölépítésére is fényt vethetne. Ennek a 
m unkának elvégzésére elsősorban véradó-laborató
riumokban nagy gyakorlattal rendelkező immuno
haematologusok hivatottak.

A 10. áb rán  feltüntetett A  sémából levezet
hető, hogy az M ellenanyag (a m irigylázban szen
vedő betegek savója) a semipermeabilis hártyából

kiemelkedő antigén-m icellákkal sterikus akadály 
nélkül képes* reagálni; a laza proteinburok trypsin - 
nel való eltávolítása ez esetben nem  vált ki agglu- 
tin in-titer emelkedést. A proteolytikus fe rm ent- 
kezelés mellőzhető; az ism ert Paul és Bunnell-féle 
diagnosztikus haem agglutinatiós reakcióban natív  
birka-vörösvérsejtekkel m axim ális agglutinin-titer

A -birkovörösrirsejt 

ß  -morhorórosrérsejt

la za  proteinburok
A n tig én ek  

t i  - m ononukleosis

i .  ... . .  . S -se ru m b e /e g sé g
sem iperm eabilis h o r tu a  .  _

' (thermolabilis prate,n) f '^ s s m a n

io. ábra

érhető el. Ezzel szemben a laza proteinréteg enzy- 
m atikus eltávolítása után a serum betegek savójá
nak  titere határozottan, a Forssm an ellenanyag 
tite re  pedig (attól függetlenül, hogy ez norm ális 
em beri savóból vagy tengerim alac veséjével in tra 
vénásán oltott nyúl „im m unsavójából” származik) 
igen lényegesen növekszik (22, 34). A haemolysin- 
tite r az erythrocyták proteolytikus ferm entum ok- 
kal való kezelése u tán  nem em elkedik lényegesen. 
M iért m arad azonban az M savóval elérhető b irka- 
vörösvérsejt-haem olysin-titer m inden körülm ény 
m ellett alacsony? Nézetünk szerint az M antigén 
a birka-vörösvénsejtek sem iperm eabilis hártyájába 
nincs mélyen beépítve; ezért az ellenanyag kötése 
u tán  a komplement a hártya s tru k tú rá já t kevésbé 
tu d ja  károsítani, m in t a hártyá t képező (thermo
labilis protein), vagy a hártyát átszövő (Forssman) 
antigénnel való reakció esetében. Érdemes volna 
behatóan megvizsgálni, hogy az em beri vörösvér
sejtek  A és B antigénjei a vörösvérsejt hártyájá
ban hasonló topográfiát m utatnak-e, mint az M 
antigén a  birka-vörösvérsejt hártyájában.

A m arha-vörösvérsejtek felü lete az összes 
eddig ism ert vörösvérsejtekétől eltérő. Hatalmasan 
fe jle tt laza protein-réteg teljesen beburkolja nem 
csak a semipermeabilis hártya pro tein  antigénjeit, 
hanem  az összes heterológ reakciót adó prostheti
kus anyagokat is. Haem agglutinatio — legalábbis 
hígított, ellenanyagot tartalm azó serum m al — nem  
jöhet létre. A laza proteinréteg enzym atikus eltá
volítása egyszeriben hozzáférhetővé teszi a  m arha- 
vörösvérsejteket az összes homológ és a megfelelő 
heterológ ellenanyagokkal való haem agglutina- 
tióra. Egyes kutatók (Eyquem  etc.) ezt a jelensé
get is tévesen inkom plet ellenanyagokra vezették 
vissza. Sajnos a biológiai irodalom ban is gyakran 
lehet helytelen, logikai ugrásokat megfigyelni. 
Abból a körülményből, hogy proteolytikus enzy-
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mekkel kezelt erythrocyták segítségével több eset
ben sikerü lt ún. inkomplet ellenanyagokat felfe
dezni, m ég nem  lehet a r ra  következtetni, hogy 
minden ellenanyag, amely „ferm entált ery thro- 
cytákkal” érzékenyebben reagál, inkomplet.

A proteolytikus ferm entum ok az M antigén
nel való viselkedésük szem pontjából 2 csoportba 
oszthatók; az egyik csoport képviselőjeként a tryp- 
sint, a m ásik csoport leggyakrabban alkalm azott 
ferm entum aként a  papaint nevezzük meg. Wöllner 
ism erte fel, hogy a papain a birka-vörösvérsejtek M 
antigénjét inaktiválja és e rre  a megfigyelésre a 
mirigyláz diagnózisára új serologiai reakciót épített 
fel. W öllner sem trypsinnel, sem m arha-vörösvér- 
sejtekkel nem  dolgozott. Diagnosztikus reakcióját 
túlságosan körülményesnek tartom  kórházi labo
ratórium ok számára. Megfigyeléseit Springer és 
Rapaport egészítették ki, biológiai szempontból 
megítélve, igen érdekesen. Szerintük a birka-vörös
vérsejtek M antigénjét papain  és más növényi 
származású proteolytikus ferm entum ok lebontják, 
trypsin és más állati szárm azású proteolytikus 
ferm entum ok nem. E megfigyeléseket több kristá
lyosított proteolytikus és m ás ferm entum m al felül
vizsgáltuk, m egerősítettük és azzal egészítettük ki, 
hogy a m arha-vörösvérsejtek M antigénjét sem 
trypsin, sem  papain nem  inaktiválja (34). M indkét 
ferm entum  elektíve leoldja e vörösvérsejtek rend
kívüli m értékben fe jle tt és a haem agglutinatiót 
gátló burká t. Az ily m ódon kezelt m arha-vörösvér- 
sejtek haem agglutinatiója oly határozott, könnyen 
leolvasható eredményt adott, hogy erre a meg
figyelésre a mirigyláz serologiai diagnózisára új 
reakciót dolgoztam ki (22, 23).

Űj reakció a P feiffer-féle mirigyláz serologiai 
diagnózisára

A Pfeiffer-féle m irigyláz aetiologiája még nem 
teljesen tisztázott. K órokozóját a 40-es években 
vírusnak tartották, am ellyel néhány mikrobiológus 
m ajm okon jellegzetes haematológiai és serologiai 
elváltozásokat tudott előidézni. Misao, jap án  mun
katársaival 1954 óta több dolgozatban ism ertette, 
hogy a  mirigyláz fertőzést emberről egérre , majd 
egérről em berre tudta átvinni. A japán szerzők a 
m irigyláz kórokozóját Rickettsiának ta rtják . Bármi 
is legyen a mirigyláz kórokozója, biztos az, hogy 
a  m irigylázzal fertőzött em ber vérében ellenanya
gok lépnek fel, am elyek a natív  birka-vörösvér- 
sejteket, valamint a  trypsinnel vagy papainnal 
kezelt m arha-vörösvérsejteket, ezek ún. M-anti- 
génjéhez kötődve, sokszor igen m agas titerben 
agglutinálják. A m irigyláz serologiai diagnózisára 
Paul és Bűnnel 1932-ben ajánlották  a n a tív  birka- 
vörösvérsejtek agglutinatióját. Ez az egyszerűen 
kivihető reakció a m ai napig a legelterjedtebben 
nyert alkalmazást kisebb kórházi laboratórium ok
ban is a mirigyláz serologiai diagnózisára. Ered
m ényei a serumbetegség, hepatitis eseteiben, de a 
norm ális emberi serum ban is előforduló birka- 
vörösvérsejtagglutininek m iatt nem  voltak  kielé
gítők (22, 23, 43). E reakciót Davidsohn  (1937)

ajánlására absorptiós reakció egészítette ki, amely
nek a lap já t részben Bailey és Raffel megfigyelése 
(m arha-vörösvérsejtek a „monon ukleosis ellen
anyagot” a többi heterogenetikus ellenanyaggal 
szemben kitűnően absorbeálják) részben David- 
sohn m egállapítása (amely szerint a „mononukleo- 
sis ellenanyagot” a tengerimalac veséjének suspen- 
siója nem  absorbeálja) vetették meg. Ez az absorp
tiós reakció teljesen bevált, ma m ár „klasszikus”- 
nak nevezhető, de diagnosztikus alkalmazása még
sem terjed t el megfelelő mértékben, mivel beállí
tásához, egyszerűsített formájában is, legalább 20 
kém csőre volt szükség.

A mirigyláz serologiai diagnózisára bevezetett 
reakciónkat a trypsinnel kezelt m arha-vörösvér
sejtek  haem agglutinatiójára alapítottam , és pedig 
a következő meggondolások alapján: 1. A m arha- 
vörösvérsejtek több M antigént tartalm aznak, 
m int a birka-vörösvérsejtek. 2. A trypsinnel (vagy 
papainna]) kezelt m arha-vörösvérsejtek haem
agglutinatiója a  m irigylázas beteg savójával oly 
határozott eredm ényeket adott, hogy a leolvasás 
alkalm ával előfordulható technikai tévedések 
m ajdnem  teljesen kiküszöbölhetők. 3. A m arha- 
vörösvérsejtek nem  tartalm aznak Forssm an-anti- 
gént, ennek következtében azt rem éltük, hogy az 
eddigi ism ereteink alapján az emberi savóban leg
gyakrabban  előforduló Forssman-ellenanyaggal 
nem  reagálnak és így nem adnak  aspecifikus 
reakciót.

K ísérleteink azonban csakham ar meggyőztek 
arról, hogy a 3. pontban kifejezett reményünk nem  
volt beigazolható. Rájöttünk arra , hogy az iroda
lom eddigi felfogása a leggyakoribb „normal- 
agglutininek” term észetére vonatkozólag nem 
helytálló. A Forssman-ellenanyag korántsem  a leg
gyakrabban előforduló normális haem agglutininje 
az em beri savónak. A ferm entált m arha-vörösvér
sejteket agglutináló ellenanyagok legalábbis ha
sonló gyakorisággal fordulnak elő egészséges em
berek savójában. Ennek alapján nem  m aradt más 
hátra , m int ebbe a  systemába is absorptiós reak
ciót bevezetni.

Legnagyobb meglepetésünkre 0,1 cm3 em beri 
savóhoz 0,3 cm3 0,5%-os tengerimalacvese suspen- 
siót adva a m arha-vörösvérsejt norm ális haemag- 
g lu tin in jeit oly m értékben sikerült absorbeálnunk, 
hogy 5 csőben beállított haemagglutinatiós reakció 
elegendő volt specifikus és érzékeny diagnosztikus 
eredm ények elérésére, amelyeket a „klasszikus” 
absorptio reakcióval 27 csőben történő vizsgálattal 
tu d tu n k  elérni. A reakció technikai kivitelét rész
letesen ismertető közleményeink (22, 23) rövidesen 
m eg fognak jelenni.

Folyam atban levő experim entális m unkában 
a vörösvérsejtek hártyájának további strukturális 
és immunocytológiai felderítését vizsgáljuk.

(A dolgozatban összefoglalt kísérleti munka 
legnagyobb részét az „Eidgenössisches Arbeitsamt” 
[Bern] tám ogatása te tte  lehetővé.)

Összefoglalás. A  szerző „immunocytologiai” 
megjelöléssel foglalta össze azon experimentális
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m unkáit, amelyekben chemiailag ism ert antigének 
segítségével, azonosított ellenanyagokkal, a  bak té
rium ok és vörösvérsejtek serológiailag aktív építő
anyagainak topográfiáját vizsgálta. Ismert ellen
anyagok ily módon elsősorban az em lített sejtek 
felületén beépített polysaccharida, protein, poly- 
peptid és lipoid anyagok sejtchemiai indikátora
ként szolgáltak. Részletesebben ism ertette a bakté
rium ok tokjának, sejtfalának specifikus reakcióit, a 
baktérium ok protoplastjának képződését, a desin- 
ficiensek hatásm ódját és a spórák, valam int a 
sporangiumok ellenanyaggal k im utatható fajlagos 
reakcióját.

A vörösvérsejthártya szerkezetének megvilá
gítása alapján új serologiai reakciót ajánlott a mi
rigyláz diagnózisára.
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Fővárosi István Kórház, I. Belosztály

Phlebothrombosisok és thrombopblebitisek anticoagulans thcrapiája
I r ta :  I tu g á r -M é s z á r o s  K á r o ly  d r .  é s  O h o s G ize lla  d r .

A heparin- és cumarinszármazékok felfedezése 
gyökeresen m egváltoztatta a throm boem boliás be
tegségek therap iás lehetőségeit. K orábban csak 
olyan gyógyszerekkel voltunk kénytelenek az ilyen 
betegeket kezelni, amelyek m agát a thrombosisos 
folyamatot nem  befolyásolták, teh á t alkalm azásuk 
nem jelentett ak tív  therapiát. A régi konzervatív 
gyógymódok nemcsak nagyobb m ortalitással já r
tak, hanem gyakran hagytak h á tra  nagyobbfokú 
állandó károsodást, munkaképességcsökkenést.

Az anticoagulans gyógyszerekkel elért ked
vező therapiás eredményeink egy részét osztályunk 
„Anticoagulans therapia szívinfarctusban és más 
szívbetegségekben” és „Agyi throm bosisok és em
bóliák anticoagulans kezeléséről” című korábbi 
közleményeiben, valam int vázlatosan a Belgyó
gyász Szakcsoport 1958. dec. 17-i ankétján  m ár is
m ertettük. Je len  közleményünkben a  végtagok, 
főleg az alsó végtagok phlebothrom bosisaival és 
throm bophlebitiseivel k ívánunk foglalkozni, ame
lyek egyik legfontosabb indikációs terü le té t képe
zik az anticoagulans therapiának annál is inkább, 
mivel ezen a területen vált először bizonyítottá 
nagy előnye a  korábbi gyógyeljár ásókkal szemben.

E therap ia bevezetése előtti régi statisztikák 
nagyon szom orú képet m utatnak:

Esetek Tüdő Exitus

Schneidegg, Singer 1550 48,1 19,1
Barker 1663 53,8 20,6
Linde 1230 60,1 13,5
H olzm ann 749 15,8 3,47
H ellstein 420 35,8 4,46

Az u tóbbi k é t szerző re la tív e kedvező ad a ta i szü-
lészeti ese tek re  vonatkoznak, az előző h áro m  szerző 
adatai v iszont m űtét u tán i sebészi esetekre. A Horn 
Béla á ltal az 1947—1951. évek re  vonatkozólag össze
állíto tt s ta tisz tika  szerint a nőgyógyászati m űtétek 
u táni throm ibosisra 93 halálos em bolia ese tt (18,2%), 
Merz 1949. év i nagy sta tisz tik á ja  szerin t a  throm bosis 
gyakorisága 201 090 m űtét a lap já n  szám ítva 1,6% 
(ebből halálos tüdőem bolia 3,97%, 68 184 belgyógyá
szati esetből szám ítva 1,66%), ebből halálos em bolia 
16,6%.

Az ú ja b b  sta tisztikák m á r összehasonlító adatokat 
is ta rta lm azn ak  régi gyógy el já rá so k ra  és az anticoa
gulans th e ra p iá ra  vonatkozólag.

Barker, H ines, Kvale és A lle n  s ta tisz tik á ja  szerint 
a phlebothrom bosisból eredő tüdőem boliák  gyakori
sága e gyógymód eredm ényeként 25,3%-ról 2,8%-ra, 
az elhalálozásoké 5,7%-ról 0% -ra  vo lt csökkenthető.

Pugatsch  (1954) ada ta i szerin t a m o rta litá s  18%- 
ról 2,8%-ra csökkent, a tüdőem boliákból eredő  m orta

litás pedig  17%-ról 1,2% -ra esett vissza. Vérzés az ese
tek  8,7% -ában fordult elő, halálos vérzés pedig 2 eset
ben, am i 0,8%-nak fele l meg. Még kedvezőbbek Bauer 
és Zilliacus  adatai, am elyek  szerint a  régi therapia 
m elle tt 543 phlebothrom bosis, ill. tüdőem boliás beteg 
közül 88, azaz 16% h a lt meg, anticoagulans thprapia 
m elle tt viszont 900 közül csak 4, azaz 0,45%. Statisz
tik á ju k  értékelésénél azonban figyelem be kell venni 
az t is, hogy 900 betegük  közül 769 k izárólag  heparin t 
kapo tt (131 dicum arolt). H azánkban H orn Zoltán, K o
vács és A ltm a n n  szám oltak  be igen jó therap iás ered
m ényről. 202 throm nbosisos betegük közül csak 3 ka
po tt tüdőem boliát, ebből 2 halálosat. Tüdőem boliával 
kezelésbe vett további 23 betegük közül egy sem 
ex itált.

Az István Kórház I. belosztályán az elmúlt 
években 290 beteget kezeltünk a végtagok mély 
vénáinak thrombosisával, ill. thrombophlebitisével, 
akik közül 201 kapott anticoagulans kezelést. 
A 290 eset közül 278-ban az alsó, 12-ben a felső 
végtagokon állottak fenn az elváltozások. A férfiak 
száma 135, a nőké 155 volt. Az anticoagulans the- 
rap iában  részesített 201 beteg közül egy sem ka
pott halálos kim enetelű tüdőemboliát. Kisebb tüdő
em bolia gyanúja is csak egy betegnél merült fel, 
h irtelen  fellépett oldalszúrás és tachycardia Étlap
ján, azonban a későbbi röntgenvizsgálat ezt nem 
tám asztotta alá. Ezzel szemben az anticoagulans 
kezelésben nem részesült 89 beteg közül 15-nél lé
p e tt fel tüdőem boliás szövődmény alsóvégtag- 
thrombosisból, éspedig 12-nél halálos kimenetellel. 
Ez 13,5%-ot tesz ki. Ezt a csoportot egyrészt ré 
gebbi betegeink képezték, m ásrészt azok, akiknél 
az anticoagulans kezelés valamely okból ellen- 
java llt volt. Tüdőemboliával felvett 23 betegünk 
közül 18 kapott anticoagulans kezelést. Az utóbbiak 
közül csak egyet veszítettünk el keringési elégte
lenség folytán. Az anticoagulans kezelésben nem 
részesített 5 beteg közül 2 exitált.

A végtagok felületes throm bophlebitise m iatt 
felvett 92 betegünk —- 32 férfi, 57 nő — közül 55 
kapott, 37 nem  kapott anticoagulans kezelést. 
A folyam at 2 eset kivételével az alsó végtagokon 
volt észlelhető. Tüdőembolia egyik csoportban sem 
fo rdu lt elő, azonban az anticoagulanssal kezeitek
nél általában gyorsabb gyógyulást sikerült elérni.

Az anticoagulans kúra ta rtam a mélyvéna- 
thrombosisos és mélyvéna-thrombophlebitises be
tegeink többségénél sem haladta m eg a 20 napot. 
Az ágyban fekvés ideje tehát e therapia m ellett 
sokkalta rövidebbé vált, m int a régi therapia m el
le tt volt, amely 6—12 hétig ta rtó  fekvést is igé
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nyelt. Pugatsch betegeinél az ágybanfekvés átlagos 
ideje 38 napról 27 napra, Nägeli betegeinél 35 nap
ról 12 napra csökkent.

A korai eredmények szempontjából tehát sa
já t tapasztalataink is igen kedvezők. Ezért e the
rapia alkalm azását ilyen esetekben indikáltnak 
tartjuk. Ezenkívül prophylaktikusan is alkalma
zandónak ta rtju k  throm bosisra hajlamos, ill. azon 
átesett betegeknél nagyobb műtétek u tán  48, 72, 
96 órával, midőn az utóvérzés veszélye m ár nem 
áll fenn. Tüdőembolia esetén is adnunk kell, ki
véve, ha profuz vérzés van  jelen. A therap iát a 
felkelés u tán  még legalább 3 napig célszerű foly
tatni, mivel, ha a  fektetés időszakában hagyjuk 
abba, a recidiva nagyobb veszélyének tesszük ki a 
beteget. A gyógyszer elhagyása lehetőleg fokoza
tosan történjék, nehogy az ellenregulatio hirtelen 
nagy m értékben érvényesüljön és visszaesést 
okozzon.

Az anticoagulans gyógyszerek közül a  hepa- 
rint, a  Pelentant, Sintrom ot és Syncum art használ
tuk, am elyeknek adagolására vonatkozólag utalunk 
egyikünknek Praznovszkyval közösen ír t  „Anti
coagulans therap ia szívinfarctusban . . c í mű köz
leményére. Itt csupán annak fontosságát kívánjuk 
hangsúlyozni, hogy heparin-kezelés a la tt az alva- 
dási időt a norm álisnak háromszorosa körül, Pe
lentan, Sintrom, Syncum ar adása közben a  pro- 
throm bin-időt a norm álisnak kétszerese körül 
ajánlatos tartan i, továbbá, hogy a prothrom bin- 
idő, ill. a prothrom bin-szint ellenőrzése nélkül cu- 
m arin-szárm azékot adagolni nem szabad.

Ugyancsak indokoltnak látjuk annak ismételt 
kiemelését, hogyha anticoagulans gyógyszerek mel
le tt — pl. throm bophlebitis esetén — Tetrant, 
Rheopyrint, vagy salicyl-készítményt is szed a 
beteg, azok synergista ha tása  miatt fokozott óva
tosságra van szükség, úgy az adagolás, m int a 
prothrom binszint ellenőrzése terén.

Röviden érintjük a  contraindicatiót jelentő 
betegségeket, ill. állapotokat is. Ilyenek a  veseelég
telenség, az extrém  hypertensio, az endocarditis 
lenta, súlyosabb vagy sárgasággal járó m ájbeteg
ségek, a gyomor-bélrendszer fekélyei, a véralvadás 
zavarai, a vérzékenység különböző alakjai, az agy- 
és gerincvelőműtétek u tán i állapot, a cachexia, a 
80 éven felüli kor és a súlyosabb v. retinitissei 
já ró  diabetes, amelyben a  hajszálerek fragilitása 
fokozott. A m agunk részéről a g raviditást is 
contraindicatiónak tekintjük.

Vérzéses szövődményt phlebothrombosisos, ill. 
throm bophlebitises betegeink anticoagulanssal ke
zelt csoportjában egy esetben észleltünk nagyobb 
kiterjedésű bőralatti haem atom a alakjában. Itt 
m eg kell azonban jegyeznünk, hogy az agyi throm - 
bosisos, ill. emboliás betegeink 24 tagú csoportjá
ban  1 bélvérzéses és 1 gyomorvérzéses szövődmény 
is előfordult, viszont szívinfarctusos betegeink 98 
tagú  csoportjában csupán mikroszkópos haem atu- 
riá t észleltünk, mindössze 3 esetben. K-vitam in 
adására csupán egy betegnél volt szükség, a  többi
n é l a vérzés a gyógyszer elhagyására rövid idő

a la tt megszűnt. Anticoagulans therapiának tu la j
donítható halálesetünk nem volt.

A késői eredm ények szempontjából még nem 
vizsgáltuk át betegeinket, így arró l itt még rész
letesen nem számolhatunk be, hogy az anticoagu
lans kezelés u tán  milyen gyakran m arad vissza 
postthrom botikus vénás és nyirokkeringési zavar, 
csupán annyit jelezhetünk, hogy több olyan bete
get tartunk  nyilván, akiknél semmiféle keringési 
zavar sem m arad t vissza.

Bauer igen jó  késői eredm ényekről szám olt be 
1951-ben. 228 betege közül, akik a láb szár postoperativ  
m élyvéna-throm bosisa m iatt heparin-kezelést kap tak ,
2—  10 év m úlva egynek sem volt lábszárfekélye s csak
3- n ak  volt jelentősebb oedemája, ho lo tt 1942. évi — 
m ég az anticoagulans therap ia bevezetése elő tti — 
sta tisz tik á ja  szerin t 99 betege közül 10 éven belül 
73% -nak keletkezett ulcus crurisa s valam ennyinek 
oedem ája. Zilliacus betegeinek csak 0,8%-a vált faké- 
lyessé 1—5 év m úlva, Velander betegeinek  pedig csak 
2,4%-a 2—4 év m úlva, Thom aschek  68 m élyvéna- 
throm bosisos nőbeteg közül egy év m úlva 54 (80%) 
te ljesen  panaszm entes volt, Throm bocid-kezelés u tán .

Halse a rokkan tság ra  vonatkozólag is közöl össze
hasonlító  ada tokat az anticoagulans th e rap iában  ré 
szesíte tt és a régi tü n e ti kezelésben részesü lt betegek 
csoportjai között. Az előbbi csoportban a  betegek 
23%-a, az u tóbbiban a betegek 70% -a v á lt csökkent 
m unkaképességűvé ké t évvel a  heveny folyam at leza j
lása u tá n  s az anticoagulans th e rap iáb an  részesítettek  
közül 4%, a m ásik csoportból viszont 30% vált ro k 
kantjáradékossá. Foglalkozásváltoztatás az anticoagu
lans kezelésben részesültek  csoportjában  az esetek  
8% -ában, a m ásik csoportban az esetek 24% -ában v á lt 
szükségessé.

Olyan betegeknél, akiknek többször volt phle- 
bothrombosisuk, ill. throm bophlebitisük — az 
újabb irodalmi adatok szerint is — célszerűnek lá t
szik a tartós anticoagulans kezelés bevezetése. 
Osztályunkon ilyen am bulans kezelés is folyik. Így 
kezelt betegeinknél eddig recurrálást nem  észlel
tünk. Eseteink száma azonban még kevés és rész
letes feldolgozásra nem  elegendő. T artós anticoa
gulans kezelésben részesülő betegeink zömét 
egyébként a szívizom-infarctus u tán i állapotban 
levő betegeink képezik, akiknél a kezelés tartam a 
alatt szintén nem fo rdu lt elő újabb throm boem bo- 
liás megbetegedés.

Egyrészt az em lített irodalmi adatok alapján, 
de főleg saját tapasztalatainkra tám aszkodva fel
jogosítva érezzük m agunkat határozottan  állást 
foglalni amellett, hogy a mélyvéna-thrombosis ese
tén, feltéve, hogy contraindicatio nem  áll fenn, 
anticoagulans kezelést kell alkalmazni, éspedig 
nemcsak azért, m ivel az a halálos tüdőem boliák 
gyakoriságát 18—20%-ról 2% alá csökkenti, hanem 
az alsó végtagok postthrom boticus vénás és nyirok
keringési zavarának megelőzése céljából is, ami 
állandó oedema, haemosiderosisos induratio , ekze- 
ma, ill. ulcus cruris folytán gyakran okoz rokkant
ságot vagy időszakos keresőképtelenséget. E the
rapia alkalm azását a  Belgyógyász Szakcsoport
1958. dec. 17-i ankétjának  határozata is ajánlatos
nak m inősítette m élyvéna-thrombosis eseteiben.

Összefoglalás. Osztályunkon a mélyvénák 
thrombosisa, ill. throm bophlebitise m ia tt 201 bete-
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get részesítettünk anticoagulans kezelésben (hepa
rin, Pelentan, Sintrom, Syncum ar adásával), akik 
közül egy sem kapott halálos kim enetelű tüdő- 
emboliát. Kisebb tüdőem bolia gyanúja is csak egy 
esetben m erü lt fel. Az anticoagulans kezelésben 
nem részesített 89 beteg közül viszont 15-nél lépett 
fel tüdőemboliás szövődmény, éspedig 12-nél ha
lálos kimenetellel.

A végtagok felületes throm bophlebitise m iatt 
felvett 92 beteg közül 55 kapott, 37 nem  kapott 
anticoagulans kezelést. Tüdőembolia egyik csoport
ban sem fordult elő, azonban az anticoagulanssal 
kezeltek csoportjában álta lában  gyorsabb gyógyu
lást sikerü lt elérni.

M élyvéna-thrombosis esetén — ellen javallatok 
hiányában — e therap iá t feltétlenül alkalm azan
dónak ta rtju k , de felületes throm bophlebitiseknél 
is a jánljuk.
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A tachycardia nélküli hyperthyreosis kérdéséről
I r ta :  V er c e h e i I s tv á n  d r.

Régi klinikai tapasztalat, hogy a pajzsm irigy 
túlműködésének egyik kard inális tünete a tachycar
dia. Szokás ebben a vonatkozásban Charcot- 
ra  hivatkozni (1, 2), ak i szerint szapora szívműkö
dés nélkül nincs is Basedow-kór. Egyesek kiemelik 
az ilyen pulsus szaporasága m ellett annak  rend
kívüli labilitását (3). Az egy ugyanazon napon ész
lelt legmagasabb és legalacsonyabb pulsusszám kö
zötti különbség 50 érlökés is lehet. Jellemző továbbá 
a valódi hyperthyreoticus tachycardiára az is, hogy 
alvás közben és narcosis alatt sem szűnik meg (4).

A mindennapos k lin ikai gyakorlat a fentieket 
szinte m aradék nélkül igazolni látszott. M ár a ré 
gebbi évek irodalm ában is voltak azonban olyan 
megfigyelések (5, 6), ahol a pajzsmirigy túlm űkö
dését tachycardia nem  kísérte. Nem hiányoznak az 
ilyen értelm ű m egjegyzések az újabb közlem ények
ből sem. Boenheim  (7) cikkének táblázata 6023, iro
dalom ból összegyűjtött esetet tün te t fel és ebből 
193 betegen nem vo lt tachycardia, am i 3,2%-nak 
felel meg*. Deák (8) nagy anyagán ugyancsak 
h iányzott 12,3%-ban. —  Szorosan az előzőekkel 
kapcsolatban m egem lítendő továbbá, hogy a külön
féle formulák (Read, Gale stb.), m elyek a pulsus
szám  és a pulsusam plitudó ism eretében a Krogh- 
vizsgálatot voltak h iv a tv a  helyettesíteni, lényegi-

* Az esetek összesítését és a százalékszámítást mi 
végeztük el.

leg nem váltak be (9). Az e formulákból szám ított 
érték és a valódi alapanyagcsere közötti eltérés 
20%-ná-l is jóval többre becsülhető. A szám ított 
form ulák „csődjének” egyik oka nyilván a tachy
cardia hiánya némely betegen. — Bizonyára 
a  fentiekhez hasonló megfigyelések eredményez
hették  azt is, hogy Schultz  és Zieve (10) a 
hyperthyreosis egyes főtüneteinek súlyát a kórje l
zés szempontjából mérlegelve a  tachycardia je len
tőségét 1-nek értékelik, ugyanakkor a m eleg 
rosszul tűrését, ill. az izzadást 1,5-es szám érték 
kel jellemzik, teh á t fontosabbnak tartják . Ide 
tartozik szervesen az olyan vélemények felemlítése 
is, melyek szerin t nem a tachycardia, hanem a fi
nomhullámú kézujjtrem or volna a hyperthyreosis 
significansan legfontosabb tünete (11).

A tachycardia hiányát egyébként az egyes 
szerzők az alábbiakkal m agyarázzák:

1. a megbetegedés enyhe volta [Misske (5), 
Martini (12)].

2. kezdeti esetek [Mjasnikov (13)].
3. idős egyéneken a sinuscsomó sclerosisa 

[Gottsegen (14)].
4. constitutionalis vagotonia [Chvostek (15), 

Seresevszkij (16)], párosulva esetleg egyéb feltűnő 
tünetekkel [Boenheim  (7)]. Ilyenek volnának a kö
vetkezők: Dercum, polycythaemia, csontcysta, lipo-
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dystrophia progressiva, paralysis agitans, egyoldali 
exophthalm us, erythromelalgia.

5. egyidejűleg fennálló vezetési zavarok, blok
kok [Schmidt (17)].

6. a . hyperthyreosis gyógyulási szakában, 
mintegy a fertőző betegségek reconvalescentiájához 
hasonlóan [Chvostek (15)].

7. ritk a  kivételképpen a Lahey (18) által leírt 
eset analógiájára, m ikoris a bradycardia a követ
kező tünetekkel társu l: apathia, kifejezéstelen, me
rev arc, száraz bőr, alacsony vérnyomás.

Biztosra vehető, hogy egyik esetben az egyik, 
másik esetben a m ásik ok játszik az em lítettek kö
zül nagyobb szerepet a tachycardia elmaradásában.

A kérdés előzőekben ism ertetett jelenlegi ál
lása m elle tt tanulságosnak véltük e problém át sa
ját anyagunkon  egységes szempontok szerint meg
vizsgálni. Az irodalomból ismert hasonló termé
szetű régebbi közlések adósak m arad tak  ugyanis 
a legegyszerűbb klin ikai adatok, pl. Krogh-érték, 
vérnyomásam plitudo stb. közlésével is.

Az alábbiakban 42, klinikán észlelt eset analy- 
sisét adjuk. Csak olyan betegeket vontunk  értéke
lésünkbe, ahol a jellem ző klinikai kép  m ellett az 
em elkedett alapanyagcsere, a serum -f ehérj éhez kö
tött m agasabb jód-érték  (norm. 4—7,5 7°/o) és az 
alacsonyabb serum-cholesterin (norm. 200 mg% 
körül) a hyperthyreosis felvételét jogossá tette.

Fontosnak ta rto ttu k  diagnózisunk többoldali 
alátám asztását éppen az általunk vizsgált kérdés 
sajátossága miatt.

T udjuk , hogy a k lin ik a i kép jelentősége n  diagno
sis szem pontjából .igen nagy (19, 20). N em egyszer a la
boratórium i leletekkel szem ben is egyértelm űen hasz
nálható  fe l a pajzsm irigy-túlm űködés fe lvé te lére  fZon- 
dek  (21)]. Peremans (22) ada ta i szerint a jellem ző kli
n ikai kép  83%-ban fe le l meg ténylegesen a pajzsm i
rigy túlm űködésének. A  gondosan végzett egyszerű 
(tehát nyugtatok  a lkalm azása nélküli) K rogh-vizsgálat 
több szerző szerint is kb. 70—83%-os egyezést m utat a 
végleges kórism ével (23, 24). Bár a  Serum cholesterin 
értékének jelentősége ilyen szempontból sckkal alá- 
rendeltebb, mégis a végelegesnek m ondható  diagnózis
sal való egyezése 44,5—65%-osra becsülhető az irodal
mi adatok  tükrében (22, 24). A serum jód értéke pedig 
87,5—93% -ban m uta tja  helyesen az egyéb adatok  alap
ján is ko rrek tnek  bizonyuló kórism ét (20, 24). Techni
kai h ibák  m ellett e lsősorban nyilván az ú jabban  az 
érdeklődés előterébe kerülő  in tra thyreo idealis jód- 
anyagesere-zavarok (25) okai annak, hogy a  serum -fe- 
hérjéhez kö tö tt jód v izsgálata  egym agában nem tud 
100%-os biztosságéi felv ilágosítást adni a  m irigy  műkö
déséről.

Az em líte tt 3 pajzsmirigyfunkciós próbának a 
klinikai képpel egyező eredménye a hyperthyreosis 
diagnózisát 100%-os bizonyossággal tükrözi. Hiszen 
m ár a Krogh-vizsgálat és a Serumcholesterin együtt 
is 93%-os pontosságú (26).

K ihagytunk továbbá mérlegeléseinkből minden 
olyan esetet, ahol digitalis-medicatio folyt, illetve 
valamilyen antihyperthyreoid kezelést m ár alkal
maztak (pl. m etothyrin vagy dityrin formájában). 
Betegeink az észlelés előtti és alatti napokban sem
miféle specificus therápiában nem részesültek.

1. táblázat
42 hyperthyreosis adatainak elemzése, ill. átlagai

37 1 5 
tacliycardiás | normocardiás

Férfi % 14% 20%
Nő % 86% 80%
Életkor 40 év 48 év
Pajzsmirigy diff. megnagy. 

ill. norm. 54,1% 20%
Adenoma toxicum 45,9% 80%
Krogh 33,3% 32,8%
Se- J. 12,9y% 17,8)/%
Se-cholest. 143 mg% 174 mg%
Fvs. 7,040 6,600
Eo % 1,58% 1,6%
Ly % 31,8% 28,6%
Subfebril. 88,2% 80%
Vérnyomás 139/75 hgmm 148/73 hgmm
Amplitudo 64 hgmm 75 hgmm

Megfigyelésük bennfekvésük a la tt az osztályon tö r
tént. Normocardiásnak m inősítettük azokat, akik
nél a pulsusszám egyszer sem  m ent 90/min. fölé.

Saját anyagunk értékelése alapján (1. táblázat) 
az alábbi m egállapítások szűrhetők le:

1. A feldolgozott 42 esetből 5 betegen (2. táb 
lázat) hiányzott a tachycardia, am i 11,9%-nak felel 
meg. Ez a szám magasabb a Boenheim  táb lázatá
ban szereplő adatokból szám ított 3,2%-nál, lényege
sen alacsonyabb 'azonban Means (27) anyagáénál, 
ahol 30%-ban nem  volt m eg a tachycardia. A 
hyperthyreosis diagnózisához általunk m egkívánt 
és az előbbiekben ism ertetett feltételek m ellett ha
zai anyagon feltétlenül sa já t adatunkat ta r tju k  a 
valóságos helyzetnek inkább megfelelőnek [lásd 
Deák (8) hasonló eredményeit].

2. Nem talá ltuk  meg meggyőzően azt a Means 
és mások által is em lített törvényszerűséget, hogy 
férfiakon hiányzik gyakrabban a tachycardia. Nem 
tesszük azonban azt vitássá. A férfi normális kö
rülmények között is alacsonyabb pulsusszáma, a 
fizikai munka, valam int a  sp o rt nagyobb szerepe 
m ás vagy nagyobb anyagon Means értelmezése sze
rin t ju that érvényre.

3. Eléggé egyértelm űen tűnik  ki a táblázatból, 
hogy a tachycardia nélküli esetek inkább a toxicus 
adenomák sorából kerülnek ki. A diffuse m egna
gyobbodott, ill. norm ális nagyságú, de túlműködő 
pajzsmirigyek inkább szapora szívműködéssel já r 
nak. A két typus vasomotoros reactióinak különbö
zőségére Julesz is rám utat (2). Berteau-nak. (28) a 
mieinkkel ellentétes megfigyelései nyilván olyan 
göbös golyvákra vonatkozhatnak, ahol az ade
noma horm onhatása m ellett az általa okozott nyo
másos jelenségek is befolyásolhatták a szívm űkö
dést és vezethettek tachycardiához.

4. A táb lázat szerint a norm ocardiás betegek 
életkora m agasabb. Ez megfelel mások észlelései
nek is (14), illetve annak az általánosnak m ondható 
megfigyelésnek, mely szerint idősebb korban a pul-
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2. tá b lá z a t  
5 rwrmocardiás beteg leletei

Pulsus
Se- ' 
J. 1

Se-
chol.

1

*03 i
Vvs** Fvs** ' Sub- I 

febr.' í

Test-
Nem Év. leg-

mag.
*

átlag i
leg-

alacs.
Krogh C3-ÍTcn

RR
1
1

Eo Ly Ekg cm/súly
kg

nő 61 88 82 74 +46■ 29 190 göb 180/
100 4,0 5,0 1 36 + neg. 162/57

fi 37 86 82 76 +40 22 160 difi. 120/
30 4,6 6,0 2 26

1
+ neg. 169/57

nő 57 90 80 68 +25 17 190 göb 155/
80 3,6 7,4 3 34 — rep. 175/62

nő 49 88 84 82 +30 122 165 göb 155/
95 3,8 6,0 0 19 + neg. 160/57

nő 36
r

86 83 80 +23 9 165 göb 130/
60 4,1 8,6 2 28 ! + neg. 155/53

* Az észlelés alatt meghatározott összes pulsusszámból számítva 
** Csak a két első szám feltüntetésével

susfrequ entia csökken (29). Ez egyebek között az 
idősebbkori sclerosissal függhet össze. — A két 
csoport életkora, tehát a 40 és 48 év közötti kü
lönbség azonban nem significans.

5. A normocardiás csoport magasabb choles- 
terinértéke a hivatkozott m echanizm usra (általá
nos sclerosis, ill. ezen belül a  sinuscsomó sclerosisa) 
utalhat. — A statisztikai értékelés szerint a két 
csoport közötti különbség lehet, hogy jelentős, de 
nem significans (S =  3,8).

6. A Krogh-vizsgálati eredm ények nem  m utat
nak eltérést. Nem bizonyult lényegesnek a  serum - 
jód-értékekben fellelhető különbség sem.

7. Ismeretes, hogy vagotoniánál leukopenia, 
eosinophilia, lymphocytosis és hypotherm ia a typu- 
sos, ellentétben a sym pathicotoniával (30). A vér
képek adatai azonban nem  voltak felhasználhatók 
a norm ocardiás csoport inkább vagotoniás, illetve 
a tachycardiás csoport inkább  sympathicotoniás 
jellegének bizonyítására. Vonatkozik ez a  hőm ér
séklet viselkedésére is. A subfebrilitas azonos gya
korisággal lelhető fel m indkét csoportban.

8. Néhány szóval érin tenünk kell azt a kérdést, 
miképpen lá tja  el a szív norm o-, ill. bradycardiás 
rhythm us mellett a fokozottan oxigénigényes 
hyperthyreoticus szervezetet. Közismert tény 
ugyanis, hogy hyperthyreosisnál megnő a  keringő 
vér mennyisége. A percvolum en a normális 3—4,45 
liter helyett 5—11 liter (1), illetve szívkatheter se
gítségével m ért adatok (31) szerint 6—19, közép
értékben 10,4 liter. Tachycardiával járó thyreotoxi- 
cosisokban a percvolumen emelkedése szinte kizá
rólagosan a pulsusfrequentia növekedése révén  kö
vetkezik be. A verőtérfogat alig változik (31), sőt 
esetleg még csökkenhet is (1). Normo-, ill. brady
cardia m ellett azonban elsősorban a verőtérfogat 
megnagyobbodása útján képzelhető el a percvolu
men emelkedése. Talán a verőtérfogat m egnöve

kedése bizonyítékául fogadható el a  normocardiás 
betegeink viszonylag nagyobb pulsusamplitudója. 
A különbség azonban ugyancsak nem  tartha t 
igényt significantiára.

Az em lítettekkel kapcsolatban megemlítendő- 
nek véljük, hogy k ísérleti megfigyelések szerint 
(31) a percvolumen növekedése nagyobb annál a 
tényleges szükségletnél, amellyel a hyperthyreoti
cus anyagcsere a valóságban fellép. Normo-, ill. 
bradycardiás esetekben a hyperthyreoticus szerve
zetnek ez a „luxus-ellátottsága” nyilván a reális 
igények szintjére száll le.

Nem érdektelen annak feljegyzése sem, hogy 
a frequentia-szaporulat elmaradása a szívdobogás
érzést nem  zárja ki (14, 32). A nagyobb systolevo- 
lum en okozza ilyenkor ezt. A mi 5 betegünk közül 
is 3 időnkénti szívdobogásérzést panaszolt.

A táblázatban közölt 5 tachycardia nélküli be
tegünk a megfelelő therápiára egyébként éppen 
úgy javult, m int ahogyan azt más hyperthyreosi- 
soknál lá tjuk : idegességük, álm atlanságuk meg
szűnt, közülük három nak a testsúlya rövid időn 
belül gyarapodott, stb.

összefoglalás: Irodalm i adatok és klinikai meg
figyelések alapján foglalkozik a szerző a normo-, 
ill. bradycardiás hyperthyreosisok kérdésével. Ügy 
látja, hogy elsősorban a toxicus adenomák közül 
kerülnek ki az ilyen esetek. Említésre méltó a nor
m ocardiás csoport cholesterinértékének magasabb 
volta. Ugyanakkor a serum -jód- és Krogh-értékek- 
ben nem  m utatkozott különbség.

Therápiára az ilyen betegek éppen úgy javul
ták, m in t a szapora szívműködésűek.

IRODALOM: 1. B ansi H. W.: H andbuch inn. Med.
4. Auflage. Innersekretorische K rankheiten , 1955. 648. 
— 2. Julesz M.: A neuroendokrin  betegségek kórtana 
és diagnosztikája. A kad. Kiad. Bp. 1957. 613. és 623. —
3. B ickel C.: Schweiz, med. Wschr. 1926. 56. 251. —
4. H aum ann  W.: Endokrinologie 1959. 38. 1. — 5. M isske
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A lágyéksérvek gyógyításának problémái és eredményei
I r ta :  M a k lá ry  L a jo s n é  d r . és K ó s  R u d o lf  d r .

A lágyéksérvek gyógyításának kérdései, m e
lyek m ár az időszámítás utáni 30. évben Celsust 
is foglalkoztatták, napjainkban sem tekinthetők 
megoldottnak. Világszerte törekszenek a sebészek 
jobb eredmény elérésére. Ha pl. a Szovjetuniót 
nézzük, kitűnik, hogy az utóbbi években K ukud- 
zsanov (1949), Voszkreszenszkij (1951), Doleckij 
(1957), Scselkó (1957), Sztucskov, Mironov, Kra- 
kovszkij, Lobacsek (1956—57) disszertációkban és 
monográfiákban foglalkoztak e kérdéssel. Krimov 
1950-ben könyvének előszavában így ír: „Sajnos, 
a sérvm űtétek u tán i recidivák szám a nagy, s e 
kérdés elemzése időszerű” — am ire 1955-ben A r- 
jev  újólag felhívja a figyelmet. B ár ma a sebészet 
oly bonyolult kérdésekkel is sikerre l foglalkozik, 
m int a tüdő, szív, nyelőcső sebészete, a lágyéksérv 
jó m űtéti megoldásának kérdése m it sem veszített 
jelentőségéből. Kórházainkban, klinikáinkon több 
száz — az országban kb. 30 000 sérvm űtétet vég
zünk évente, amelyeknek nagyobb része lágyék
sérv m űtét. A sérves betegek munkaképesség 
szempontjából a legfontosabb korosztályból kerül
nek ki, akik között a lágyéksérvek gyakorisága 
2,8—3,6%. E m űtétek s a recidivák m iatti újabb 
munkaidőveszteségek évente több tízmillió forint 
költséget jelentenek népgazdaságunknak.

Világviszonylatban a sérvkiújúlások száma az 
összes nagy statisztikákat átvizsgálva 1—37%, átlag 
10% körül mozog, ami igen jelentős, ha meggon
doljuk, hogy ma m ár módunkban áll számos tech
nikai megoldás közül a műtéti helyzetnek legmeg
felelőbbet választani, a varróanyagok nagyobb 
választéka, s a suppuratiós alapon keletkező reci
divák kivédéséhez az^antibiotikumok széles skálája 
áll rendelkezésre, valam int az anaesthesia lehető
ségei is bővültek.

Hogy m indez nem oldotta meg a kérdést, azt 
m utatja a Bassini alapvető munkássága óta nap
világot lá to tt számos új m űtéti módosítás, ame
lyeknek egyik oka a recidivák nagy száma. A ki- 
újúlások gyakoriságáról különböző szerzőktől csak 
néhány példát közlünk nagy statisztikák alapján:

Taylor 1920-ban recid iva százaléka 5,6%
Steiner 1923-ban „ 5,0%
Coley 1924-ben ,, 8,7%
Page 1934-ben „ „ 20,0%
Glenn, M cBride 1936-ban „ ,, 7,0%
Burdick 1937-ben J» 29,1%
Grace—Johnson 1937-ben „ >3 25,8%

Dunyfe
(indirect sérvnél) 1939-ben „ 3» 23,0%

D unyfe
(direct sérvnél) 1939-ben „ 3» 37,0%

Edwards 1943-ban „ >> 12,0%
Mair 1946-ban „ 3,5%
Glenn 1947-ben 3,5%
Gorskov 1954-ben „ M 18,5%

8,0%Doran 1957-ben „ *»

Számos m űtéti eljárás és módosítás összefüg
gésben áll a sebészet azon törekvésével, hogy a 
functionalis viszonyok s a hasüreg dinam ikájának 
figyelembevételével érje el m űtéti m egoldásával a 
lehető legjobb eredményt. Az ilyen irányú próbál
kozások egyik példája a Cooper-szalagot felhasz
náló reconstructiós módszer, melynek azon előnyét 
írják le a Poupart-szalaggal történő reconstructió- 
val szemben, hogy a hasüregi nyomást jobban, 
szélesebben osztja el, s a  kedvezőbb csatlakozási 
szöggel az intraperitonealis nyom ás koncentráló
dását csökkenti a varratsoron. Közismert, hogy 
hasonló okbó l. indirekt sérveknél sokan szívesen 
alkalmazzák G irard—Kimbarovszkij módszerét, 
mások pedig a  sérvtömlő ellátásánál a hashártya- 
tölcsér m egszüntetésére a Kocher-féle „lateralis
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áthelyezés” elvét követik . Nem célunk most m űtét- 
technikai kérdésekbe m erülni — csak azért érin t
jük  ezt a  területet, hogy jobban m egérthessük, 
m iért nem követi a sebészek jelentős csoportja 
Páré elvét: „Az alaposan kipróbált gyógymód 
(jelen esetben a Bassini-m űtét) m indig jobb ered
m ényt ad az újonnan kipróbáltnál”, hanem  egyre 
többen teszik m agukévá Hunter álláspontját — 
hogy azt a módszert, m ely jobb functionalis ered
m énnyel kecsegtet, k i kell próbálni.

A számos eljárás közül a legmegfelelőbbnek 
kiválasztása az adott m űtéti helyzettől és attól 
függ, hogy objektív összehasonlítást téve az egyes 
m űtéti módok között, melyik módszer kerül ki 
győztesen. Ezen utóbbi lehetőség az irodalm i ada
tok, statisztikák szerint úgyszólván lehetetlennek 
tűnik. A statisztikák értékelhetetlenségének leg
főbb oka, hogy nem  egységes szempontok szerint 
történtek, s nem m indegyik terjed ki minden olyan 
szempontra, mely lényeges lenne. K linikánk ötéves 
lágyéksérv anyagának feldolgozásánál, Marsden- 
nel egyetértve, a következő szempontokat ta rtju k  
leglényegesebbnek:

1. A beteg részéről:
a) Milyen sérv rő l van szó (ferde, egyenes, 

recid., k izáródott, stb.).
b) A lágyékcsatorna károsodásának foka 

(aponeurosis, izomzat állapota, sérvkapu 
nagysága).

c) A beteg szöveteinek korral változó álla
pota.

d) Obesitás foka.
e) Foglalkozás.

2. A sebész részéről:
a) A  választott m űtéti módszer.
b) A  begyakorlottság és sebészi készség 

mérve (Bassini kezében a m űtéti k iú jú - 
lás csak 3% volt).

3. Terhelési vonatkozások:
a) A  felkeltés és m unkába állítás időpontja.
b) A  m unka jellege.
c) In tercurrens betegségek (chr. köhögés, 

infectio, obstipatio, diabetes, stb.).
4. A műtét és utánvizsgálat közt e ltelt idő.
5. Az utánvizsgálat standardjai.

A  felsoroltak közül főleg két tényező nehezíti 
meg az összehasonlítások készítését: A m űtét és az 
utóvizsgálatok között eltelt időszak az egyes szer
zőknél a legkülönbözőbb (2—10 év). Az utóvizsgá
lat állandói még alapvető szempontból sem egysé
gesek. Csak néhány példát említve, a recidiva k r i
tériumaival kapcsolatban többen nem  veszik be a 
kicsiny, bár határozo tt m űtét u tán i elődomboro- 
dást. Ezeknek k ihagyása Grace és Johnson  szerint 
a recidiva százalékát csaknem felére csökkenti. 
(Marsáén 81 ilyen kicsi, de határozott m űtét u táni 
elődomborodást figyelemm el kísérve, három  év 
a la tt 81 közül 75 változatlan m aradt, sőt regressiót 
m utatott, s csak 6 esetben alakult ki a későbbiek 
folyamán valódi recidiva. Ezért ezen kis elődom-

borodásokat nem minősíti recidivának, csak ha 
hat hó m úlva fokozódnak, vagy panaszt okoznak.) 
Más szerzők a  csatorna pubalis végén levő kicsiny, 
de néha tökéletlenül reponálható, erőlködéskor nö
vekedő elődomborodást nem  számítják recidivá
nak, mivel ezek hosszú évekig panaszmentesek le
hetnek, s szerintük ezekből sem mindig alakul ki 
valódi recidiva. Mi ezt kiújúlásnak vettük. Mars
áén nem  számítja recidivának, ha lágyéksérv
m űtét u tán  combsérv keletkezik. A szűkebbre fo
gott recidiva meghatározás számos szerző szerint 
megbízhatóbb statisztikához vezetne. Sajnos az 
utóvizsgáit esetekben a  sérv minden alkotó részét, 
illetve a „biztos recidivát” a  külső vizsgálattal 
m egállapítani nem is m indig sikerül. Az eredmé
nyek értékelésének súlyos hibaforrása m ég az is, 
hogy az operáltak igen nagy számát nem  tudjuk 
ellenőrizni. Hogy ez világviszonylatban is komoly 
nehézséget jelent, a rra  néhány példa:

Davis 1637 sérvop ból
Taylor 2230 „
Coley 1465 „
B urdick  1115 „
Grace 1155 „

ellenőrzött 754-et (31,1%)
„ 816-ot (36,0%)
„ 332-öt (28,0%)
„ 975-öt (65,0%)
„ 659-et (59,0%)

Klinikánk anyagának ismertetése előtt előre
bocsátjuk, hogy 1955. I. 1-től 1959. X. 31-ig, tehát 
közel öt év alatt, 877 lágyéksérv-m űtétet végez
tünk. Ezen operáltak közül 570-et tud tunk  ellen
őrizni, 64,9%-ot, m elyet bár kevésnek találunk, 
mégis az előbb ism ertetett kontrollok közül a leg
nagyobbat, a Burdick 65%-át közelíti meg. Hazai 
viszonylatban Pólya, Csikós, Bálintffy, Strehlinger, 
Török és Tarnay, Guszich  és mások foglalkoztak e 
kérdéssel, de nem számolnak be arról, hogy műtéti 
anyagukból pontosan hány százalékot ellenőriztek 
és ezekből mennyi a kiújúlás.

Saját felülvizsgálataink:
877 inguinalis sérvm űtétünk megoszlása

Nő Fi
Ferde
sérv

E g y e -
nes

s é rv

Csu- 
szam lá-  
sos sérv

K iz á r ó 
d o t t
s é r v

Sérvki-
•újulás
m i a t t

op.

105 772 604 273 2 0 19 81

A  ferde sérvek közül 41 congenitalis.
Elhelyezkedés szempontjából: baloldali . . . .  340

jobboldali . . . .  431 
mindkét oldali 106

M ortalitás: 0,45%.

E számszerű adatok m ellett még néhány észre
vételt tehettünk, m elyre csak röviden térünk ki. 
A betegek szöveteinek minősége, az aponeurosis 
izomzat állapota recidivák szempontjából igen je
lentősnek bizonyult. Az életkor önmagában ke
vésbé befolyásolta a  recidivák számát. A munka
körrel kapcsolatban azt találtuk, hogy az irodai 
vagy ülőfoglalkozásúaknál semmivel sem kevesebb 
a recidivák száma, m in t fizikai m unkát végzőknél. 
Adipositás szerepe jelentős, valam int az inter
currens betegségek szerepe is. A recidivák okaként
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. Műtéti módszerek megoszlása:

1. Bassini (Kürschner m ó d o sítá s)....................569
2. G irard — Kimbarovszkij ................................. 194
3. Bassini—Kirschner vagy G irard—Kimba

rovszkij fali peritoneumcsonk áthelyezés
sel módosítva ....................................................  94

4. Egyéb módszer: (az 1. és 2. pont alatt 
jelzett m űtétek  kom binációja 12 eset
ben, perion háló beültetés 5 esetben és 
irhalebeny beültetés 3 esetben) . . .  20

Az 570 felülvizsgált lágyéksérv-m űtétnél a kö
vetkező eredm ényeket kaptuk:

Recidivamentes 508 =  89,12%
Recidivált 62 =  10,88%

A felülvizsgáltak műtéti megoszlása:
1. Bassini—K irschner 352

recidivamentes 313 =  88,92%
recidivált 39 =  11,08%

2. G irard—Kimbarovszkij 104
recidivamentes 91 =  87,50%
recidivált 13 =  12,50%

3. G irard—Kimbarovszkij,
Bassini—Kirschner

+  perit, csonk áthelyezés 94
recidivamentes 88 =  93,62%
recidivált 6 =  6,38%

4. Egyéb m űtétek 20
recidivamentes 16 =  80,0%
recidivált 4 =  20,0%

elsősorban köhögéssel járó megbetegedéseket, m á
sodsorban suppuratiót találtunk, azonban minden 
recidivát ezekkel m agyarázni korántsem  lehetett, 
am i a műtéti technika nagy jelentőségét m utatja. 
Az utóbbi három  évben 94 esetünkben, be
teganyagunk harm adik csoportjánál különleges 
súlyt helyeztünk arra, hogy a  sérvkapu elzárásán 
kívül a  sérvtömlő csonkjánál keletkező hashártya- 
tölcsért ne hagyjuk a lágyék csatorna irányában, 
hanem  lateralis irányban áthelyezve az izomzathoz 
kiöltöttük. E módszert Barker és Kraszincsev is 
ajánlotta, valam int hazai gyermeksebészeink, Tö
rök  és Tarnay, a  Czerny-féle módosítást. Ez meg
akadályozza azt, hogy a csonk helyén a 
sérvcsatorna irányába eső hashártya kiboltosulás 
a hasűri szervek szám ára u tat készítve kiújúláshoz 
vezethessen. A hasüregi nyomás iránya a csonk 
kiöltésével a belső lágyékgyűrű irányától eltér és 
az ellenálló izomzat irányába hat. E módszerrel a

Bassini- és G irard—K im barovszkij-m űtéteink 11— 
12%-os recidiva-százalékát 6.3%-ra sikerü lt javí
tanunk. A m űtéttechnikai kérdések részletezését 
más alkalommal kívánjuk összefoglalni. M unkánk 
célja az volt, hogy az igen gyakran alkalm azott 
lágyéksérv-műtétek jelenleg korántsem  kielégítő 
eredm ényeire irányítsuk a  figyelmet, és arra, hogy 
a jól k ipróbált Bassini- és G irard-m ódszer m ellett 
az adott m űtéti helyzetnek megfelelőleg további 
fontos feladat minden olyan módosítást m egpró
bálni, amely az eredmények további javításához 
vezethet.

Egészségügyünk szociális átalakulása mellett 
szükségesnek tartottuk, hogy őszinte és reális 
képet adjunk a sérvrecidivákról, m ert csak így tá 
jékoztathatjuk betegeinket a  várható siker és a 
kiújulás kockázatának m értékéről.

ö ssze fo g la lá s .  Szerzők ism ertetik az 1955. I. 1. 
—1959. X. 31. között végzett lágyéksérvm űtétek 
utóvizsgálatának eredm ényeit a II. sz. Sebészeti 
Klinika anyagából. Bassini—Kirschner szerinti re
construc ts  u tán  11,08%, G irard—Kim barovszkij- 
műtét u tán  12,50% kiú ju lást találtak. A tömlő 
csonkjának áthelyezésével végzett m űtéteikben 
pedig a k iújulás 6.58%-ra csökkent.
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Budapesti István Kórház, Gyermeksebészeti Osztály

Meningo- és myelomeningocele (U tán vizsgá iátok 80 esettel kapcsolat Sí an)
Ir ta  : D é n e s  J á n o s  d r . ,  T h ü r  A n ta l  d r .  é s  S z á r n y a s t  M a rg it d r .

A gerinchasadékok problém áinak tárgyalását 
több körülmény indokolja. Egyik e fejlődési rendel
lenességek megszaporodása az utóbbi években. Má
sik  az a tény, hogy a szerzők között, akik evvel a 
tárggyal foglalkoznak, sem a m űtéti javaslat, sem 
a m űtét időpontjának kérdésében nem alakult ki 
egységes vélemény. Végül pedig meg kell emlékez
nünk  e gyermekek rabilitációjának hiányáról, ille
tőleg elégtelen voltáról, mely megakadályozza, 
hogy az életben m arad t gyermekek egy része jól 
beleilleszkedjen környezetébe és a társadalom ba.

E közleményünkben csak a spina bifida poste- 
rio rra l óhajtunk foglalkozni, ebből is kihagyjuk a 
spina bifida occulta-t, melynek sebészi jelentősége 
igen csekély. Így csak a meningocelek és myelo- 
meningocelek tárgyalására igyekszünk szorítkozni.

E fejlődési rendellenességeknek előfordulása, 
az irodalmi adatok szerint az összes szülések 
1 —2%o-e. Az aetiologia sajnos teljesen ismeretlen, 
endogen és exogen okok tekintetében csak találga
tásokra (familiáris előfordulás, fertőző betegségek, 
sugárártalom stb.) vagyunk utalva. A velőcső zá
ródása a 3—4-ik héten  következik be, legkésőbben 
a lumbosacralis tá jon . Ennek hiánya, illetve a ve
lőcső hasi irányban való helyeződésének elm ara
dása egy bizonyos helyen, oka a meningo és m yelo- 
meningocelek kifejlődésének.

A gerinchasadékok lU részét a meningocelek 
alkotják, a fennm aradó 3A részre nagyobbrészt a 
myelomeningocelek, kisebbrészt a  myelocelek es
nek. Elhelyezkedésük szerint főleg az ágyéki, r it
kábban a háti és nyaki szakaszon észlelhetők. Nem 
ritkán  lipoma helyezkedik el felettük, esetleg más 
vegyes daganat.

Gyakran együ tt járnak  más fejlődési rendelle
nességekkel, m in t hydrocephalussal, különböző 
lábdeformitásokkal, de jóform án minden egyéb 
fejlődési rendellenesség is előfordul m ellettük. Az 
alsó végtag- és m edencefenék-bénulás legsúlyosabb 
alakjait a myeloceleknél és nyílt myelomeningoce- 
leknél találjuk, tiszta  meningoceleknél ezen elvál
tozások csak igen ritk án  észlelhetők.

A hydrocephalus m iatt m eghalt gyerm ekek 
boncolásakor az esetek többségében Arnold—Chiari 
syndromát lehet találni, m ikor a kisagy, elsősorban 
a tonsillák a tág u lt foramen occipitale m agnum on 
á t a gerinccsatornába tolódtak, a nyúltagy a nyaki 
gerincvelővel eg y ü tt lefelé húzott. A negyedik 
agykamra a spinalis arachnoidalis térbe nyílik, 
cysterna cerebellom edullaris nem  ism erhető fel,' 
basalis cystem ák hiányoznak. Rendszerint com- 
municáló hydrocephalus van jelen.

Az elváltozás m űtéti megoldása a töm lő ki
preparálásából, am ennyiben myelomeningoceleről 
van szó, oldalsó m egnyitásából és eltávolításából 
áll az idegelemek messzemenő megkímélésével és

visszahelyezésével. A gerinchasadék zárása vág 
egyoldali fascialebennyel, vagy m indkétoldali fás 
cia-izomlebennyel történhet. Ha a bőr feszülés nél 
kül nem zárható, segédmetszésekre illetőleg bőrle 
benyeltolásra lehet szükség, a keletkezett bőrhián; 
szabad, félvastag lebenyes pótlásával. Igen lénye 
ges a m űtét utáni gondos sebkezelés, a fertőzés tá 
voltartása, esetleg B radford sínen való fektetéssé 
M űtét u tán  néha a fejkörfogat átm eneti növekedő 
sét észlelik, ezt a zsák felszívó hatásának kiemelő 
sével magyarázzák.

Ami a kórjóslatot illeti, a meningoceles gyér 
m ekek prognosisa igen kedvező. A myelomeningo 
celes gyermekek mintegy 50%-ának van veleszüle- 
te tt vagy később kifejlődött hydrocephalusa. Ezek
nek a kórjóslata természetesen igen rossz, általá
ban 1—2 éven belül meghalnak. A hydrocephalu 
nélküli esetek kórjóslata pedig az idegrendszeri ki
esések függvénye. A legsúlyosabb esetekben a tel
jes incontinentiával járó  húgyútfertőzés, esetleg 
hydronephros, vagy pedig a trophicus fekélyekke' 
járó sepsis jelent életveszélyes szövődményt 
A könnyebb esetekben az alsó végtag paresis és a2 

incontinentia foka határozza meg a gyermekei 
sorsát és helyzetét környezetükben.

O sztályunkon 1946. és 1959. között, te h á t 14 é\ 
a la tt 80 meningo-, illetőleg myelomeningoceles gyermek 
feküdt. Ezek közül húszat a kórház szülészeti osztályá
ról v e ttü n k  át, mely a szülések számához képest (15 640 
szülés 14 év alatt) 1.3píín-nek felel meg, megegyezve az 
irodalm i adatokkal. Feltűnő, hogy erős kiugrás észlel
hető a háború  utáni és a legutolsó években, annak el
lenére, hogy az utolsó években a szülések száma lénye
gesen csökkent. A fejlődési rendellenességeknek
háború  u tán i gyakoribb előfordulása ism ert, ezt a 
háború  u tán i idők rossz táplálkozási és psychés vi
szonyaival igyekeznek m agyarázni. Az utóbbi évek 
fejlődési rendellenességeinek m egszaporodásában
(mely az egészségügyi világszervezet ada ta i szerint 
m integy 15%-os) Berndorfer  (3) a terhesség alatti ví
rusfertőzéseken és rtg.-vizsgálatokon kívül az atom
bom bakísérletek  káros ha tásá t sem tu d ja  kizárni.

Az osztályon fekvő betegek főbb a d a ta it a mellé
kelt táb láza t m utatja. A betegek kor szerin ti megoszlá
sát tek in tv e  53 gyerm eket vettünk fel egy hónaposnál 
fia ta labb  korban (ezek közül is 38 egy héten belüli), 
22-t egy éves koron a lu l és csak 5-öt egy éves koron 
felül. A szülőnők között sok volt a p rim ip a ra  és idő
sebb szülőnő. Bár m ás fejlődési rendellenesség fami
liá risán  1—2 esetben előfordult, ugyanolyan elváltozás 
csak egy esetben, am ikor a myelomeningoceles újszü
lö ttnek  egy testvére szü le te tt hasonló rendellenesség
gel és h a lt meg 6 hetes korában. Ez megerősít 
bennünke t abban, hogy a kétségbeesett prim iparákat, 
ak iknek  első gyerm ekük myelomeningocele-vel szüle
te tt, további szülésekre bátorítsuk. A gyerm ekek ápo
lási ide je  1 és 81 nap között váltakozott, átlagosan 15 
nap  volt.

A 80 kezelt eset közül 15 volt m eningocele és 65 
m yelocele, illetőleg m yelomeningocele. Ez utóbbiakat 
együ tt fogjuk tárgyaln i, m ert elkülönítésük nem 
m indig könnyű. 13 esetben volt ny ílt és 6 esetben ki- 
fekélyesedett a tömlő. Ami az elváltozás helyét illeti,
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46 esetben ez az ágyéki tá jék ra  esett, a többi esetben 
megoszlott a gerinc egyéb szakaszain, 1 nyaki, 7 háti, 
9 háti-ágyéki, 8 ágyéki-keresztcsonttáji és 9 kereszt
csonttáji elhelyezkedésű volt. A gerinchasadék k ite r
jedése 1 és 4 csigolya között mozgott. 2 esetben a 
folyam at a fe le tte  elhelyezkedő so litär ill. m u ltip lex  
lipom ával tá rsu lt. A sym m etricus elhelyezkedést csak 
egy esetben észleltünk, de ez is csak  látszólagos volt, 
m elyet az elváltozáshoz tá rsu lt  igen nagyfokú 
skoliosis okozott.

Egyéb fejlődési rendellenességet (a hydrocephalust 
nem  számítva) 25 esetben észleltünk, leggyakrabban 
dongalábat, de ezenkívül jó form án a legtöbb ren d 
ellenesség elő fo rdu lt (pes calcaneus, luxatio  coxae, 
borda fejlődési rendellenesség, skoliosis, .szív, uroge
nita lis rendellenességek stb, sokszor 3—4 rendellenes
ség egy esetben).

H ydrocephalust 24 esetben (a myelom eningocelek 
37%-ában) észleltünk, ebből 7 m ű té t után fe jlődö tt ki. 
Ezek közül 2 esetben a m űtét u tán  kezdődő hydroce
phalus fejlődése m egállt és a gyerm ekek 13 ille tve  10 
éves korukban szellemileg te ljesen  épek, jó tanu lók  
és fejkörfogatuk a norm álisnál alig nagyobb. A többi 
közül egy éves koron túl egy sincs életben. A m en in 
goceles gyerm ekek közül egynek volt kezdetben egy 
kis hydrocephalusa, am ely azonban m egállt és nem  
n ő tt tovább.

Alsó végtag bénulás 62 esetben volt, m elyek közül 
20 esetben teljes bénulás, 42 esetben részleges bénulás 
volt. Érdekes, hogy 4 sacralis myelom eningoceles 
gyerm ek esetében sem m iféle alsó végtag paresist nem  
észleltünk, úgy látszik  ebből a szem pontból e helyen 
elhelyezkedő m yelom eningocelek a legkedvezőbbek. 
M eningocele-nél is lá ttunk  részleges bénulást egy eset
ben. Incontinentia alvi és u r 'n a e  34 e-etben volt r e 
gisztrálva, az esetek  egy részében azonban csak rész
leges, főleg a hólyagra kiterjedő. A meningoceles gyer
m ekek között is észleltünk 2 esetben részleges incon- 
tinen tiá t. A bénulásokban lényeges változás sem  a 
konzervatíve, sem  a m űtéttel kezelt esetekben nem  kö
vetkezett be.

A 80 beteg közül 50 m űtéti, 30 konzervatív  keze
lésben részesült. A m űté t a tömlő kiirtásából és bőnye- 
izom plasztikából állo tt. 2 esetben, am ikor a gerinc
hasadék  nagyon tág  volt és a fő fe ladat a ny ílt zsák 
m egszüntetése volt, csak bőrrel való fedés tö rtén t. 
K onzervatív kezelésben legnagyobbrészt azok a  re 
m énytelen esetek  részesültek, ahol teljes alsó végtag  
és m edencefenék bénulás és sok  esetben a hy d ro 
cephalus a gyerm ek jövőjét am úgy is k ilá tásta lanná  
te tte . A m űtéti m orta litás 30% volt. Az operá ltak  
közül 15 halt m eg részben a  kórházban, részben  
későbbi időpontban a kórházból való  távozás u tán , de 
a m űté tte l összefüggő betegség (meningitis, pyocepha
lus) m iatt. Ezeket is a m űtéti m ortalitáshoz szám íto t
tuk. A halálok leggyakrabban m eningitis, pyocephalus 
volt, de a háború u tán i első években, am ikor an tib io - 
ticum ok nem á llta k  kellő m ennyiségben rendelkezé
sünkre, pneum onia és otitis is. A nem  operáltakból a 
kórházban m eghalt 15, a többi közül sincs életben  
tudom ásunk szerin t egy sem.

Ami az u tánviásgalatokat illeti, a  80 betegből 31 
a kórházban h a lt meg, így 49 beteg szüleinek kérdő
íveket küldtünk ki a betegek további sorsa felöl é r 
deklődve. 32-re jö tt válasz, 18 gyerm eket be is hoz
tak  ellenőrző v izsgálatra. A 32 gyerm ekből m eghalt 11 
a  hazavitel u tán i 1—12-ik hónapban. A halálok  
m eningitis, hydrocephalus vagy ism eretlen eredetű  
volt. Az utánvizsgáltakból életben van jelenleg 21. 
É letkoruk 3 hónap és 13 év között mozog. A jelenlegi 
á llapo tukat illetőleg kitűnőnek vesszük, akiknél sem 
m iféle panasz, idegrendszeri kiesés nincsen, — kielé
gítőnek, am ikor részleges bénulás van, de a gyerm ek 
jár, bottal, géppel vagy anélkül és hydrocephalus n in 
csen, — rossznak pedig, am ikor vagy hydrocephalusa 
van a gyerm eknek, vagy teljes végtagbénulás, illetőleg 
incontinentia, m ely a  gyerm eket ágyhoz vagy székhez

köti. Ezen beosztás szerin t a 21 életben levő gyerm ek
ből k itűnő  az állapota 10-nek, kielégítő 8-nak és rossz 
3-nak. A 10 kitűnő á llapotban  levő gyerm ek m ind 
m eningoceles volt. A 8 kielégítő között van  2 m enin
gocele, egyiknél kisebb vizelési zavarok á llanak  fenn, 
m ásiknál kisebb já rási zavar. Az egyik sacralis m yelo
m eningoceles gyerm eknek kisebb vizelési zavartó l e l
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tekintve egyetlen panasza, hogy já rá sa  k icsit kacsázó 
jellegű, de ennek oka nem  paresis, hanem  kétoldali 
dongaláb, A többi öt bo t nélkül vagy bo ttal, illetve 
géppel já r , a nagyobbak iskolába is, szellem ileg épek. 
A 3 rossz eredm ényből kettő  egy éven alu li, hydro- 
cephalusuk van, egy 13 éves, szellem ileg te ljesen  ép, 
de m indkét alsó végtagja té rd tő l lefelé bénu lt, incon
tinens, v izele te t és szék le te t illetőleg is és egy mély 
decubitusa van az egyik g lutealis tá jon . Közlekedni 
csak három kerekű  b ic ik lijén  tud.

Az elm ondott ad a to k a t elemezve k iderü l, hogy 
osztályunkon az elváltozás gyakorisága a szülések 
szám ához viszonyítva, — a nem  szerinti m egoszlás —, 
a m eningocelek és m yelom eningocelek aránya , — az 
elváltozás helye, — a m ű té ti és konzervatív  kezelés 
aránya, — a bénulások és  hydrocephalus előfordulása 
mind m egfelelnek az irodalom ból ism ert adatoknak.

O sztályunk beteganyaga, ellentétben az idegsebé
szeti osztályok anyagával, súlyos, válogatás nélküli 
anyag, legnagyobb része p á r  napos korban  k erü lt hoz
zánk szülészeti osztályokról. Ezzel m agyarázható  az, 
hogy a 80 betegből a kórházban  m eghalt 31, hazavitel 
után 11, 17-nek sorsa ism eretlen  és csak 21 van  bizto
san életben. A m űtéti m orta litás, beleértve  a  m űtét 
után pár hétte l m eghaltakat is, 30% volt. Ez a m űtéti 
m ortalitás nagyszámú esete t feldolgozó szerzőknél 8 
és 50% között mozog. Schw idde  (16) 8%, Ingraham  (11) 
12%, Fischer (6) 21%, G ross (8) 27% és M oore (16) 
50%-os m orta litásró l szám ol be. Ez persze nagym ér
tékben a beteganyagtól függ. A fen t em líte tt sta tisz
tikákat főleg speciális gyerm eksebészeti in tézetek  kö
zölték, ahol a beküldött gyerm ekek nagy része tú l
élte a legelső hetek k ritik u s időszakát és bizonyos or
vosi rostáláson  átm ent.

Beteganyagunk észleléséből kiem elünk 1—2 esetet, 
mely egyes szerzők (14, 15) vélem ényével nem  teljesen  
egyezik. Beteganyagunkból k itűn ik , hogy tisz ta  m enin- 
goceleknél Is előfordulnak esetek, ahol k isebb paresi-
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sek e t és incontinentiá t észleltünk. Ezzel szem ben 
a myelomenongocelek közö tt is vannak  esetek, m e
lyeknél idegrendszeri e l té ré s t alig észlelünk. V onatko
zik  ez elsősorban a  sa c ra lis  elhelyezkedésű esetekre, 
ah o l 4 esetben az alsó  végtagon sem m iféle bénu lást 
nem  találtunk. Meg k e ll jegyezni, hogy ezen esetek 
nagy  részében incon tinen tia  azért van. Ez term észete
sen  érthető is a gerincvelő i beidegzés ism eretének 
a lap ján . Ami a hydrocephalus kifejlődését illeti, kez
d e ti kisfokú hydrocephalus még nem  je len t teljesen 
rem énytelen  prognosist, m e rt ez visszafejlődhet, növe
kedésében megállhat é s  m in t 3 esetben lá ttuk , ezek a 
gyerm ekek szellemileg te ljesen  épnek bizonyultak  a 
későbbi évek folyam án.

Két problémával kissé részletesebben k ívá
n u n k  foglalkozni. Egyik a műtéti indicatio, illető
leg a  műtét időpontjának kérdése, m ásik pedig a 
rehabilitatio kérdése.

A műtéti indicatio kérdésében vannak a leg
nagyobb ellentétek az egyes szerzők között. Az 
egyik végletet jelen ti az a felfogás, hogy csak a 
hydrocephalus és bénu lás mentes eseteket szabad 
operálni és hogy e súlyos esetekben még a zsák 
megnyílása sem je len t m űtéti javallatot (10, 12). 
A rra  hivatkoznak, hogy a m űtéttől az idegrendszeri 
elváltozások javulását várn i nem lehet és bár az 
orvost hyppocratesi eskü je  az élet megőrzésére kö
telezi, olyan ténykedés, melyet esetleg egy életen 
á t tartó  szenvedés követ, nemcsak hogy sikernek, 
hanem  követendő eljárásnak  sem tekintendő. A 
m ásik  véglet követői sokat és korán operálnak a 
legsúlyosabb esetekben is (4, 15). Pasquié a hydro- 
cephalusért kizárólag az Arnold-Chiari syndrom át 
teszi felelőssé, m ely viszont annak a  következm é
nye, hogy a gerincvelő alsó fixáltságának következ
tében a gerincvelő physio lógiás ascensiója nem  kö- 
vetkezhetik be és ez a kisagyat valósággal behúzza 
a foram en magnumba. Nem tekinti tehát a hydro- 
cephalust műtéti contraindicatiónak, sőt szerinte 
m inden myelomeningoceles gyermeket az élet első 
napjaiban meg kell operálni, hogy elkerülhessük 
a hydrocephalus kifejlődését. M űtétnél nemcsak a 
fixá lt gerincvelő felszabadítását végzi el, hanem  
occipitovertebralis decompressiót is.

A szerzők többsége a két véglet közötti állás
pontot foglalja el (7, 8, 10, 11, 6, 14, 16). Ezek között 
sem m i vita nincs a  meningocelek tekintetében, 
m elyet feltétlenül m eg kell operálni, — és a  ki
fe jezett hydrocephalusos, vagy teljes bénulással 
illetőleg incotinentiával járó esetek tekintetében, 
ak iket nem érdemes megoperálni. A legtöbb eset e 
k é t véglet közé esik, ezeknél egyénileg kell dönteni. 
Érdemes elvégezni a m ű té te t a myelomeningocelek 
azon eseteiben, ahol hydrocephalus nincsen és ahol 
csak részleges bénulás van. A m ár meglevő vagy 
fenyegető rupturát általában vitalis indicatiónak 
ta r tjá k  a műtét szem pontjából. Így az összes ese
teknek  mintegy 50— 60%-át operálják meg.

A műtét időpontjá t illetőleg, ha ru p tu ra  nem  
fenyeget, a myelomeningocelek m űtété t inkább 
későbbi időpontra halasztják , 4—6 hónapos korra, 
vagy még későbbre, am ikor az idegrendszeri elvál
tozások jellege könnyebben megítélhető ,és nagy 
valószínűséggel eldől, hogy lesz-e a gyerm eknek

hydrocephalusa. A meningoceleket korábban, 4—6 
hetes korban operálják. Ha a zsák nyito tt vagy 
megnyílással fenyeget, azonnali beavatkozás in
dokolt.

Nekünk szerény tapasztalataink alapján meg
egyezik a vélem ényünk az utóbbiakkal. A m enin
goceleket m ind megoperáljuk, még pedig korán, 
m ert ezáltal a csecsemő tisztántartását, ápolását 
m egkönnyítjük. A kifejezett hydrocephalusos vagy 
teljesen bénult, incontinens gyermekek sorsát mi 
is rem énytelennek tartjuk , ezekben az esetekben a 
m űtéttől semmi eredmény nem  várható. A részle
ges bénulással járó eseteket azonban megoperáljuk, 
úgyszintén azon eseteket is, ahol csak kisfokú 
hydrocephalus van jelen és növekedésében az is 
megállt. Ilyenkor saját tapasztalataink szerin t is 
remény van  arra, hogy a gyermek későbben szel
lemileg teljesen ép lesz. Igen komoly problém át 
okoznak azok a teljesen bénu lt és incontinens ese
tek, ahol a tömlő m egnyílt vagy megnyílással 
fenyeget. Ilyenkor t. i. a m űtéttel csak az exitus 
időpontját halasztottuk későbbre, vagy életben 
ta rto ttunk  egy gyermeket, akinek az élete a ké
sőbbiek folyam án saját m aga és környezete szá
m ára esetleg csak szenvedéseket jelenthet. Ugyan
akkor úgy érezzük, hogy nincs jogunkban a gyer
m eket halá lra  ítélni, arra, hogy meningitisben 
pusztuljon el, m ert hogy m it ta rt szám ára a jövő 
és az orvostudom ány fejlődése, azt előre pontosan 
nem tudjuk. Ezenkívül nem  könnyű m eghatározni 
azt a h a tá r t sem, amelyen belül a gyerm eket az 
életre érdem esnek ta rtjuk . Nem tudjuk teljesen 
m agunkévá tenni azoknak az álláspontját, akik 
minden myelomeningoceles gyermeket életének 
első napjaiban m egoperálnak. Nem vagyunk meg
győződve ugyanis arról, hogy a gerincvelő felsza
badítása és visszahelyezése a hydrocephalus meg
előzését vagy gyógyítását jelentené. Nem vagyunk 
biztosak- abban, hogy m inden hydrocephalusért az 
Arnold—Chiari-syndrom a felelős (nagyobb bonco
lási anyag ezt nem erősítette meg, sőt többen hatá
rozottan tagadják) és arról sem, hogy amennyiben 
így lenne, ez a gerincvelő felszabadításával meg
szüntethető. Volt olyan esetünk, ahol az első na
pokban operáltunk, hydrocephalus még nem  volt, 
a gerincvelőt felszabadítottuk és visszahelyeztük, 
ennek ellenére pár héttel később hydrocephalus 
fejlődött ki. Ugyanígy nem  értünk egyet azokkal, 
akik paresis jelenlétében egyáltalán nem  operál
nak. Nem egy utánvizsgált gyermekünk, ahol rész
leges bénulás állott fenn és műtét tö rtén t, a ké
sőbbiekben jól m egtalálta helyét a társadalomban, 
járóképes lett, iskoláit elvégezte és szellemileg 
teljesen épnek bizonyult, persze hosszú és gondos 
kezelés után.

Itt kapcsolódnánk a második kérdéshez, a re- 
habilitatióhoz. Sajnos ez a kérdés nálunk eléggé 
el van hanyagolva. A gyermekek a kórházi ápolás 
u tán  hazakerülnek, esetleg intézetbe és nagy 
részük elvész az orvos szeme elől. Pedig a pareticus 
gyerm ekeknek az igen gondos anyagi ápoláson 
kívül állandó ellenőrzésre, elsősorban urológiai,
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orthopediai és idegsebészeti controllra van  szük
ségük. Az incontinentia alvi általában kevesebb 
panaszt okoz, az incontinentia urinae azonban el
viselhetetlenné tudja tenni a  beteg és környezeté
nek életét és súlyos elváltozásokhoz vezethet (fer- 
tőzéses cystopyelonephritis, hydronephros). Az 
állandó urológiai kontroll célja az infectio leküz
dése, részleges vagy retentiós incontinentiánál mű
téti megoldások is szóba jöhetnek (hólyagnyak- 
resectio fiúknál, ureterostomiák). Teljes inconti- 
nentiával szemben sajnos tehetetlenek vagyunk és 
csak konzervatív eljárásokra vagyunk u talva (anti
biotikumok, vizelettartály).

A myelomeningocelekkel igen gyakran társuló 
lábdeformitások, a pareticus alsó végtaggal való 
mobilisatio korai és állandó orthopediai kezelést 
igényel. Leggyakrabban a dongaláb korai konzer
vatív esetleg műtéti correctiójáról van szó, de más 
orthopediai problémák is felm erülhetnek az egyéb 
kísérő fejlődési rendellenességekkel kapcsolatban. 
A járóképesség megoldása géppel vagy anélkül 
nagy önbizalm at ad ezen gyermekeknek és lehe
tővé teszi az iskolába já rá s t és a közösségben való 
egyéb részvételt.

Idegsebészeti vonatkozásban a communicáló 
hydrocephalus controllja, punctiója, esetleg mű
téti m egoldása jöhet szóba valamilyen liquor 
drainage alkalmazásával.

Hazánkban megfelelő rehabilitatiós intézet 
nincsen, pedig erre a traum ás eredetű paraplegiás 
betegeknek is nagy szükségük lenne. Külföldi 
rehabilitatiós intézetek igen jó eredm ényről szá
molnak be. Bluestone és Deaver (4) 45 myelome

n in g o ce le s  b é n u lt g y e rm e k b ő l 2 3 -a t m o b il isá lta k , 
a k ik rő l az  a  v é lem é n y ü k , ho g y  fü g g e tlen , m a g u 
k a t  e l ta r tó  e m b e re k k é  v á lh a tn a k .

ö ssz e fo g la lv a  az a v é le m é n y ü n k , hogy  b á r  a 
\ cy s to ce lev e l já ró  s p in a  b if id á k  a fe jlő d ési r e n d 

e llen e ssé g ek  egyik  le g sú ly o sa b b  c s o p o r tjá t  k ép e z ik , 
m in d e n t el kell k ö v e tn ü n k , ho g y  az a r ra v a ló  ese 
te k  m ű té tte l ,  gondos k eze lésse l és re h a b ilita tió v a l 
a tá rs a d a lo m  m e g e lé g e d e tt, h aszn o s  ta g ja i  le h e s 
se n ek .

ö ssze fo g la lá s:  S zerző k  a m e n in g o ce le  és
m y elo m en in g o ce le  eg y e s  p ro b lé m á it tá rg y a lv a  
k ü lö n ö s  te k in te tte l  a  m ű té t i  in d ic a tio  és re h a b ili-  
ta t io  k é rd é sé re , is m e r te t ik  14 éves b e te g a n y a g u k  
80 k e z e lt  és részben  u tá n v iz s g á lt  e se té t.
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Szegedi Orvostudományi Egyelem, I. Belklinika

Chlorothiazid halasa diabetes insipidus és psrehés polydypsia eseteiben
I r t a : K o v á c s  K á lm á n  d r D á v i d  M a rg it d r .  é s  L á sz ló  F eren c  d r .

A  Novello és Sprague (18) által 1957-ben syn- 
thetizált új heterociklikus disulphonamylnak, a 
chlorothiazidnak diuretikus és saluretikus hatásá
ról az utóbbi években többen is beszámoltak (9, 
22). Jó eredm énnyel alkalm azták só- és víz-reten- 
tióval járó állapotokban, szívelégtelenség során, 
bizonyos vesebetegségekben, vascularisan decom- 
pensált m ájcirrhosisban és a  hypertonia-betegség 
kezelésében is. Az állatkísérletek (1, 14, 16, 20), 
valamint a beteganyagon végzett megfigyelések 
(11, 17) azt m utatták, hogy ez az orálisan is adható 
diuretikum  natriuretikus és chlöruretikus képes
séggel rendelkezik, nagym értékben fokozza a víz 
excretióját és megnöveli a kalium ürülést is.

1959-ben Crawford és Kennedy  (4, 12) azt fi
gyelték meg, hogy a  chlorothiazid diabetes insipi
dus eseteiben antidiuretikus hatást fe jt ki. Hypo- 
thalam us-rcncsolt polydypsiás és polyuriás patká
nyokban ugyanis a szer adagolása kapcsán a víz- 
felvétel jelentős csökkenését, diabetes insipidusos 
betegeken pedig a 24 órás vizeletmennyiség nagy
fokú megkevesbedését észlelték.

Előző , vizsgálatainkban (5, 16) k im utattuk , 
hogy a  chlorothiazid diuretikus és saluretikus h a
tásában endokrin tényezők is szerepet játszanak. 
Több hete hypophysektomizált patkányok vízház
tartásának  tanulmányozása során ugyanis azt ta 
láltuk, hogy a chlorothiazid renalis hatása ilyen
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körülmények között lényegesen kevésbé érvénye
sül. E kísérletek, továbbá Crawford és Kennedy 
(4, 12) megfigyelése alapján érdemesnek láttuk 
egyrészt a chlorothiazid hatását a vízháztartás kü
lönböző zavaraiban szenvedőkön analizálni, más
részt olyan állatkísérleteket végezni, melyek során 
e paradoxnak látszó észlelés mechanizmusára vo
natkozóan következtetni lehet. Jelen közlemé
nyünkben e kérdéssel kapcsolatos vizsgálatainkat, 
ismertetjük.

Megfigyelések, beteganyagon
A chlorothiazidnak víz- és sóháztartásra kifej

tett hatását 3 vasopressin-hiányos diabetes insi- 
pidusban szenvedő és 4 psychés polydypsiás bete
gen vizsgáltuk meg. A diagnózis helyességét elő
ször az ismert test-ekkel igazoltuk. A kísérleteket 
standard étrend mellett hat napon át végeztük. 
Három napig a betegek semmiféle kezelésben nem 
részesültek (kontroli-periódus), majd ezt követően 
három napon keresztül napi 2 g Chlorurit-ot (Chi- 
noin) adtunk per os. A hat nap folyamán a követ
kező paramétereket regisztráltuk: 24 órás vízfelvé
tel, 24 óra óra alatt ürített vizeletmennyiség, a vi
zelet Na-, K- és Cl-tartalma (mEq/24 óra mennyi
ségben kifejezve), a vizelet fajsúly, a 24 óra alatt 
ürült össz-kreatinin-mennyiség (mg/24 óra meny- 
nyiségben) és az endogén kreatinin clearance.

A Na és K meghatározását lángfotométerrel, 
a Cl-t Schales és Schales (21) eljárásával, a kreati- 
nint pedig a Folin—Wu (8) módszer Brod—Sirota
(3) módosításával végeztük.

Négy diabetes insipidusos betegünkön a chlo
rothiazid adagolás hatására egyirányú változásokat 
figyelhettünk meg. A vízfelvételre és a vizelet
mennyiségre vonatkozóan eredményeink teljes 
mértékben megerősítik Crawford és Kennedy (4, 
12) észleléseit. Nevezetesen mi is azt találtuk, hogy 
a szer alkalmazása során a betegek szomjúság
érzete jelentősen mérséklődik és a 24 órás vízfel
vétel, illetve vizeletmennyiség kb. a felére csök
ken. Megjegyezzük, hogy a vízháztartás-zavart 
teljesen normalizálni egyik esetünkben sem sike
rült, a polyuria és polydypsia — ha mérsékelteb
ben is — de kimutatható volt. A vizelet fajsúlya 
enyhén emelkedett. Megnőtt a vizsgált ionok (Na. 
K és Cl) koncentrációja is, a 24 óra alatt ürült 
összmennyiség azonban — minthogy a vizelet 
mennyisége jelentősen csökkent — a Na- és Cl-ra 
vonatkozóan lényegesen nem változott (a chloro- 
thiazid-kezelés első napján az esetek egy részében 
mérsékelten megszaporodott), a kalurésis azonban 
kissé fokozódott. A Na/K hányados eleinte kissé 
emelkedett, majd a kiindulási szinthez viszonyítva 
alacsonyabb értéket mutatott. A kreatinin-ürítés 
jelentősen megkevesbedétt és csökkent az endogén 
krea'inin clearance is.

Figyelmet érdemel, hogy a diabetes insipidu
sos betegeken észlelt eltérések psychés polydypsia 
kapcsán nem voltak kimutathatók. Chlorothiazid- 
kezelés esetén ugyanis a vízfelvétel és a vizelet
mennyiség csökkenése nem következett be, sőt a
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2. táblázat
Chlorothiazid és Cortison hatása intakt, illetve hypophysektomizált patkányok Nátrium, Kalium,

Chlór és kreatinin ürítésére

•

C s o p o r t K e z e l é s

to
k 

sz
ám

a

T e s t s ú l y  g

5  ó r a  a l a t t  
ü r ü l t  1 0 0  g  

t e s t s ú l y r a  á t 
s z á m í t o t t  v i 
z e l e t  m e n n y i 

s é g  m l

C o n c e n t r a t i o  ( m E q / 1 ) 5  ó r a  a l a t t  ü r ü l t  1 0 0  g  t e s t s ú l y r a  á t 
s z á m í t o t t  m e n n y i s é g  ( / ^ E q / 1 0 0  g  t e s t s ú l y )

N á t r i u m ,
k á l i u m

h á n y a d o s

5  ó r a  a l a t t  
ü r ü l t  1 0 0  g  

t e s t s ú l y r a  á t 
s z á m í t o t t  
k r e a t i n i n  

m e n n y i s é g  
( m l / 1 0 0  g

<
N a K C l N a K C l t e s t s ú l y )

I . I n t a k t — 1 0 1 7 5 , 5
± 7 , 1 *

5 , 2 ± 0 , 2 1 8 , 8 ± 2 , 8 9 - 4 ±  1 ,1 1 9 , 1  ± 2 , 4 9 1 , 0 ±  1 5 , 4 4 5 , 3 ± 5 , 2 9 4 , 1 ±  1 3 , 2 2 , 0 ± 0 , 2 0 , 8 8 ± 0 , 1 9

I I . I n t a k t C o r t i s o n 1 0 1 5 8 , 0
± 1 3 , 6

6 , 0 ± 0 , 3 3 0 , 9 ± 3 , 7 1 8 , 0 ± 1 , 3 2 8 , 7 ± 1 , 6 1 8 6 , 0 ±  1 3 , 3 1 1 0 , 0 ±  1 1 , 3 1 7 1 , 6 ±  1 0 , 1 1 > 8 ± 0 , 2 0 , 8 7 ± 0 , 0 5

I I I . I n t a k t C h l o r o t h i a z . 7 ö 1 6 5 , 5
± 7 , 7

7 , 3 ± 0 , 3 6 2 , 0 ± 3 , 9 2 1 , 2 ± 2 , 9  v 7 1 , 5 ± 7 , 8 4 5 9 , 8 ± 4 3 , 7 1 4 7 , 5 ± 2 1 , 4 5 3 1 , 4 ± 6 9 , 8 3 , 4 ± 0 , 4 1 , 0 1  ± 0 , 0 7

I V . I n t a k t C o r t i s o n ±
C h l o r o t h i a z .

1 4 1 3 7 , 1
± 5 , 2

8 , 2 ± 0 , 3 7 4 , 2 ± 3 , 2 2 1 , 3 ±  1 , 9 5 5 , 9 ± 6 , 0 6 1 3 , 4 ± 4 4 , 1 1 7 6 , 6 ± 2 0 , 8 4 6 4 , 2 ± 5 8 , 1 3 , 8 ± 0 , 3 1 , 2 1  ± 0 , 1 9

V . H y p o p h y 
s e k t o m i z á l t

— l ü 1 5 6 , 5
± 9 , 9

1 , 7 ± 0 , 2 1 7 , 9 ± 2 , 5 1 6 , 1  ± 3 , 0 2 4 , 0 ± 5 , 2 2 8 , 8 ± 3 , 4 2 7 , 1  ± 4 , 2 3 6 , 6 ± 7 , 6 1 . 6 ± 0 , 4 0 , 3 9 ± 0 , 0 5

V I . H y p o p h y 
s e k t o m i z á l t

C o r t i s o n 1 0 1 5 9 , 5
± 8 , 1

4 , 2 ± 0 , 1 2 2 , 9 ± 3 , 7 1 6 , 2 ± 1 , 7 2 0 , 0 ± 3 , 5 9 3 , 0 ±  1 4 , 3 6 6 , 9 ± 7 , 2 8 0 , 3 ±  1 2 , 3 1 , 5 ± 0 , 3 0 , 6 3 ± 0 , 0 4

V I I . H y p o p h y 
s e k t o m i z á l t

C h l o r o t h i a z . T ö 1 5 6 , 0
± 7 , 6

3 , 2 ± 0 , 4 1 1 0 , 0 ±  1 2 , 5 3 0 , 1  ± 4 , 9 1 1 4 , 7 ± 9 , 9 3 1 5 , 1 ± 2 1 , 8 8 9 , 6 ±  1 0 , 7 3 4 4 , 6 ± 3 9 , 6 3 , 8 ± 0 , 4 0 , 4 8 ± 0 , 1 7

V I I I . H y p o p h y 
s e k t o m i z á l t

C o r t i s o n  ±  
C h l o r o t h i a z .

T i 1 4 4 , 3
± 7 , 1

6 , 5 ± 0 , 2 6 8 , 0 ± 3 , 0 1 9 . 1 ±  1 .2 5 1 , 4 ± 3 , 3 4 2 9 , 7 ± 7 , 6 1 2 3 , 4 ± 7 , 5 3 2 2 , 6 ±  1 4 , 7 3 , 6 ± 0 , 2 0 , 7 1 ± 0 , 1 5

*  k ö z é p h i b a I / I I . 0 , 0 5 > p > 0 , 0 2 p < 0 , 0 1 p  < 0 , 0 0 1 p < 0 , 0 1 p  < 0 , 0 0 1 p < 0 , 0 0 1 p < 0 , 0 0 1 p > 0 , 0 5 p > 0 , 0 5

I / I I I . p < 0 , 0 0 1 p  < 0 , 0 0 1 p < 0 , 0 1 p  < 0 , 0 0 1 p  < 0 , 0 0 1 p  < 0 , 0 0 1 p < 0 , 0 0 1 0 , 0 2 > p > 0 , 0 1 p > 0 , 0 5

I I / I V . p  < 0 , 0 0 1 p  < 0 , 0 0 1 p > 0 , 0 5 p < 0 , 0 1 p  < 0 , 0 0 1 0 , 0 5 > p > 0 , 0 2 p  < 0 , 0 0 1 p  < 0 , 0 0 1 P < 0 , 0 1

H I / I V . 0 , 0 5 > p > 0 , 0 2 0 , 0 5 > p > 0 , 0 2 p > 0 , 0 5 p > 0 , 0 5 0 , 0 5 > p > 0 , 0 2 p > 0 , 0 5 p > 0 , 0 5 p > 0 , 0 5 p > 0 , 0 5

V / V I . p  < 0 , 0 0 1 * p > 0 , 0 5 p > 0 , 0 5 p > 0 , 0 5 p  < 0 , 0 0 1 p  < 0 , 0 0 1 p < 0 , 0 1 p > 0 , 0 5 __ p < 0 , 0 1

V a l ó s z í n ű s é g V / V I I . p < 0 , 0 1 p  < 0 , 0 0 1 0 , 0 5 < p > 0 , 0 2 p  < 0 , 0 0 1 p  < 0 , 0 0 1 p < 0 , 0 0 1 p  < 0 , 0 0 1 p  < 0 , 0 0 1 p > 0 , 0 5

V I / V I H . p  < 0 , 0 0 1 p  < 0 , 0 0 1 p < 0 , 0 5 p  < 0 , 0 0 1 p  < 0 , 0 0 1 p  < 0 , 0 0 1 p  < 0 , 0 0 1 p  < 0 , 0 0 1 p > 0 , 0 5
* V I I / V I I I . p < 0 , 0 0 1 p < 0 , 0 1 0 , 0 5 > p > 0 , 0 2 p < 0 , 0 0 1 p < 0 , 0 0 1 0 , 0 2 > p > 0 , 0 1 p > 0 , 0 5 p > 0 , 0 5 p > 0 , 0 5

I / V . p  < 0 , 0 0 1 p > 0 , 0 5 p > 0 , 0 5 p > 0 , 0 5 p  < 0 , 0 0 1 0 , 0 2 > p > 0 , 0 1 p < 0 , 0 1 p > 0 , 0 5 0 , 0 5 > p > 0 , 0 2
I I / V I . p  < 0 , 0 0 1 p > 0 , 0 5 p > 0 , 0 5 0 , 0 5 > p > 0 , 0 2 p  < 0 , 0 0 1 P < 0 , 0 1 p  < 0 , 0 0 1 p > 0 , 0 5 p < 0 , 0 1

I 1 I / V I I . p  < 0 , 0 0 1 p < 0 , 0 l p > 0 , 0 5 p < 0 , 0 1 p < 0 , 0 1 0 , 0 5 > p > 0 , 0 2 0 , 0 5 > p > 0 , 0 2 p > 0 , 0 5 0 , 0 5 > p > 0 , 0 2

I V / V I I I . 1 p  < 0 , 0 0 1 p > 0 , 0 5 p > 0 , 0 5 p > 0 , 0 5 p < 0 , 0 0 l , 0 , 0 5 > p > 0 , 0 2 0 , 0 5 > p > 0 , 0 2 p > 0 , 0 5 p < J ,  ) J I

O
R

V
O

S
I 

H
E

T
IL

A
P



O R V O S I  H E T I L A P28

polyuria az első napon fokozódott, majd a továb
biakban körülbelül az alapszintre tért vissza. 
A Na-, K és Cl-ürítós jelentősen, a Na/K hánya
dos, illetve vizelet fajsúlya átmenetileg kissé emel
kedett. A kreatinin-ürítés, továbbá az endogén

1. ábra

kreatinin clearance általában lényegesen nem vál
tozott (egyik esetünkben kissé csökkent).

Egyik diabetes insipidusos, illetve psychés 
polydypsiás betegünkön chlorothiazid adagolása 
kapcsán észlelt változásokat az I. és II. ábrán tün
tettük fel.

Megjegyezzük még, hogy a chlorothiazidnak a 
víz- és sóháztartásra gyakorolt hatását több nor
mális emberen is megvizsgáltuk. Ezen eredmé
nyeink megegyeznek az irodalom adataival (9, 11, 
17, 22), (változatlan endogén kreatinin clearance 
mellett a vizelet mennyiségének megnövekedése, 
hypernatriuria, hyperkaluria és hyperchloruria, a 
Na/K hányados emelkedése), illetve a psychés 
polydypsiás betegeken tett megfigyelésekkel.

Állatkísérletek
A vízháztartás zavaraiban szenvedő betegeken 

tett megfigyeléseink után érdemesnek láttuk a fel
merült kérdéseket állatkísérletekben tovább ana
lizálni. Jelen közleményünkben' két kísérletsoroza
tunkról számolunk be: 1. Chlorothiazid hatása in
takt, illetve nyélroncsolt diabetes insipidusos pat

kányokban. 2. Chlorothiazid hatása intakt, hypo- 
physektomizált, illetve cortisonnal kezelt patká
nyokban.

A nyélroncsolás nem butál-narkózisban Horsley— 
C larke-készülékkel a  k ísérlet előtt n éhány  nappal, a 
hypopihysektomia ather-narkózisban, a  szokásos mó
don parapharyngealis  behatolásból, a vízanyagcsere 
vizsgálat' e lő tt több m in t egy hónappal tö rtén t. Meg
jegyezzük, hogy a k ísérle t értékelése so rán  csak azon 
patkányok ad a ta it ve ttü k  figyelembe, melyeiken a 
nyél roncsolását histologiailag is igazoltuk, illetve, 
ahol a  hypophysektom ia teljességéről az állatok  le
ölése u tá n  a sella-tá j ék gondos átv izsgálása révén 
meggyőződtünk.

M indkét k ísé rle tünk  azonos módon (de m ás idő
pontban) vegyes nem ű és vegyes étrenden  ta r to tt  pat
kányokon tö rtén t. A vizsgálat előtt valam ennyi álla
to t éheztettük , ivóvizet ad libitum  kap tak . A kísérlet 
kezdetekor az ivóvizet megvontuk, az á lla to k a t egye
sével v izele tgyűjtésre alkalm as ketrecekbe helyeztük, 
m ajd o rálisan  gyom orszondán á t 5% /testsúly  m ennyi
ségben csapvizet ad tunk . A öhlorothiazidot (Merck) 
25 mg/100 g testsúly  mennyiségben a hyd rá lás  céljá
ból beado tt vízben suspendálva per os ju tta ttu k  be. 
A k ísé rle t 5 óráig ta rto tt. Az ü ríte tt v izeletm ennyisé
get az 5. ó ra  végén 0,1 ml pontossággal lem értük, 
m ajd a v izele tm in ták  Na, K és Cl koncentráció ját 
m eghatároztuk. A N a és K m eghatározás lángfoto
m éterrel, a  Cl Schales és Schales (21) eljárásával, a 
k rea tin in  pedig a Folin— W u  (8) módszer B rod—Sirota
(3) m ódosításával tö rtén t. Az öt óra a la tt ü r íte tt  vize
letm ennyiséget 100 g testsú lyra szám íto ttuk  át. A Na, 
K és Cl értékeke t koncentrációban (mEq/1) adtuk 
meg, fe ltü n te ttü k  em ellett az öt óra a la tt ü r íte tt  100 g 
testsúlyra ' á tszám íto tt m ikroequivalens m ennyiségben 
k ifejeze tt összm ennyiséget is. A k rea tin in -értékeket 
m g-ban kifejezve ad tu k  meg (öt óra a la t t  ü rü lt, 100 g 
testsú ly ra á tszám íto tt kreatinin-m ennyiség). Végül ki
szám íto ttuk  a N a/K  hányadost is. M indkét kísérletünk 
ad a ta it a S tuden t-féle  „t”-próbával b iom etriailag  is 
értékeltük .

A nyélroncsolt állatokon végzett kísérletünk 
eredményeit az I. táblázaton tüntettük fel. A táb
lázatból megállapítható, hogy intakt patkányok
ban chlorothiazid adagolás hatására változatlan 
kreatinin-ürítés mellett a vizelet mennyisége, a 
Na, K és Cl koncentráció, illetve ezen ionok ürí
tett összmennyisége (a K-koncentráció és K-meny- 
nyiség emelkedése ebben a kísérletünkben nem 
szignifikáns) megnő, a Na/K hányados mérsékel
ten emelkedik. A vizsgált ionok koncentrációja, 
illetve ürült mennyisége (a K-ürítés fokozódása 
nem szignifikáns) chlorothiazid adagolás hatására 
nyélroncsolt, polyuriás patkányokban is emelke
dik, az intakt állatokon találtakkal ellentétben vi
szont a vizelet mennyisége és a kreatinin-ürítés 
jelentősen csökken.

A chlorothiazid adagolás hatását hypophysek- 
tomizált, illetve cortisonnal kezelt [az állatok a 
vízterhelés előtt 12 órával 5 mg Adreson-t (Orga
non) kaptak s. c.] patkányokon a II. táblázat szem
lélteti. A hypophysektomizált, illetve cortisonnal 
kezelt patkányokon észlelt adatok megegyeznek 
azzal, amit előző közleményeinkben (5, 6, 15) már 
leírtunk. Nevezetesen e kísérletünkben is megálla
píthattuk, hogy a chlorothiazid diuretikus és 
saluretikus hatása a csökkent kreatinin-ürítéssel 
rendelkező több hete hypophysektomizált patká
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nyokban kevésbé érvényesül. A szer a  hypo- 
physektomizált állatok vizeletmennyiségét, Na-, 
K- és C l-ürítését is megemeli, az értékek azonban 
a  chlorothiaziddal kezelt in tak t patkányokéit nem 
érik el. Ha viszont a hypophysektom izált állatok
nak cortisont adagolunk, ilyen körülm ények között 
megnő a kreatinin-ürítés és a diuretikus, illetve 
saluretikus hatás lényegesen kifejezettebb.

Megbeszélés
Vizsgálataink alapján igen figyelemre méltó

nak ta r tju k  azt az egymástól messzemenően kü
lönböző reakciót, melyet chlorothiazid adagolás 
hatására a diabetes insipidusban szenvedő, illetve 
psychés polydypsiás betegeken észleltünk. Pedig 
tulajdonképpen mindkét körfolyam atban ADH- 
hiányról van szó, csak m íg diabetes insipidus ese
tén a hypothalamus-neurohypophysis rendszer 
károsodása m iatt szűnik m eg az ADH-termelés, 
addig psychés polydypsiában normális működő
képességű központok m ellett a  hypoosmosis okoz 
gátlást a  hormon mobilizációjában. A k é t kör
folyamat tünetei is úgyszólván teljesen azonosak, 
a különbség csak az, hogy prim ér polydypsia fenn
állása esetén a diabetes insipidussal ellentétben 
prim érnek a bő folyadékfelvétel tekinthető  és a 
polyuria csak ennek következménye. Chlorothiazid 
adagolás kapcsán a két betegség között észlelhető 
eltérő viselkedés — legalábbis a vizsgált esetek
ben — annyira pregnáns, hogy ezt a  sokszor nem 
is olyan könnyű differenciáldiagnózis céljaira is 
felhasználhatjuk.

Mi lehet az egyébként víz- és sóürítést fokozó 
chlorothiazid antidiuretikus effektusának oka dia- 
beles insipidus eseteiben? A bő folyadékfelvétel 
prim ér gátlásáról, a szomjúságérzés m egszünteté
séről, az agyi központokra gyakorolt centrális ha
tásról nem  lehet szó, ebben az esetben ugyanis a 
chlorothiazid a psychés polydypsiás beteg vízház
tartás-zavarát is kedvezően befolyásolná. Leg
kézenfekvőbb m agyarázatnak a glom erulus-filtrá- 
ció csökkentése látszik. E rre utal De Los Reyes és 
m unkatársainak (7) eredményei, továbbá saját 
vizsgálataink, melyek során emberen az endogén 
kreatinin clearance csökkenését, patkányokban 
pedig az ü rü lt kreatinin-mennyiség megkevesbe- 
dését észleltük. Támogatja ezt a feltevést a  hypo
physektom izált állatokon végzett k ísérletünk is. 
Adataink ugyanis azt m utatják , hogy a több hete 
hypophysektomizált, csökkent glom erulusfiltrá- 
cióval rendelkező patkányokban (2, 19) a chloro
thiazid diuretikus és saluretikus effektusa az in
tak t állatokhoz viszonyítva lényegesen kisebb 
fokú. Cortison adása esetén viszont — am i a  glo- 
m erulus-filtráció emelkedéséhez vezet (10) — a víz 
és só-anyagcserére gyakorolt renalis h a tás  ismét 
kifejezetten érvényre jut.

K ennedy  és Crawford (13) a diabetes insipidus 
kapcsán chlorothiazid adagolás hatására kialakuló 
antidiurézis létrejöttében tubularis mechanizmust 
tételeznek fel. Saját vizsgálataink am ellett szólnak,

hogy a  diurézis-gátlásban a  renalis haem odyna- 
m ikai változásoknak m inden esetre jelentőségük 
van; nem  vethető el azonban a  vesecsatornákra 
irányuló faktorok szerepe sem. E kérdést csak to 
vábbi vizsgálatok tisztázhatják.

összefoglalás. Szerzők 4 diabetes insipidusban 
és 3 psychés polydypsiában szenvedő betegnek 
chlorothiazidot adagoltak és a  v ízháztartásukat 
tanulm ányozták. M egállapítják, hogy az egyébként 
diuretikus és saluretikus hatású chlorothiazid d ia
betes insipidus eseteiben a vizeletmennyiség m eg- 
kevesbedését és a  folyadékfelvétel jelentős csökke
nését idézi elő. Ez a paradox reakció psychés poly
dypsia kapcsán nem  észlelhető, az ilyen betegeken 
ugyanis chlorothiazid adagolás hatására a n o rm á
lis emberekhez hasonlóan megnő a vizelet m eny- 
nyisége, hypernatriuria, hyperkaluria és hyper- 
chloruria alakul ki.

A diurézis-gátlást elsősorban a  glom erulus- 
filtráció csökkenésével magyarázzák. Feltevésüket 
több megfigyelés is tám ogatja: 1. Diabetes insipi- 
dusos betegeken chlorothiazid adagolás esetén 
csökken a kreatin in-ürítés és az endogén k reatin in  
clearance .2. Nyélroncsolt polyuriás patkányokban 
chlorothiazid hatására  a  vizeletmennyiség csökke
nése m ellett a vizelet k reatin in tartalm a is m eg- 
kevesbedik. 3. Több hete hypophysektom izált, 
csökkent glomerulus-filtrációval rendelkező p a t
kányokban a chlorothiazid diuretikus és sa lu re ti-
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kus hatása  kevésbé kifejezett. Cortison adagolás 
esetén viszont a kreatin in-ürítés emelkedése mel
lett a  víz- és só ürítésre gyakorolt h atás jobban 
érvényesül.
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Fov. Uzsoki u. Kórház, Betegségmegállapító Osztály és Központi Laboratórium

A Brill-Zinsser betegség klinikumálioz és diagnosztikájához
I r ta  : D e m e te r  K a ta l in  d r . ,  N a g y  S á n d o r  d r . és T ó th  S z a b o lc s ú é  d r .

B rill 1898-ban New Yorkban typhus abdom i
nalis já rv án y t észlelt, am elyet követően számos, 
typhusra emlékeztető sporadicus m egbetegedéssel 
találkozott, neg. W idallal és vérculturával. 1910- 
ben közölte tapasztalatait. A betegség nem  látszott 
más betegekre fertőzőnek. Később más klinikusok 
is le írtak  hasonló eseteket és mint Brill-betegség- 
ről, em lékeztek meg. M ár 1912-ben A nderson  és 
Goldberger (1) gondolt arra , hogy a B rill-betegség 
a kiütéses typhus (k. t.) valamilyen félesége. 1934- 
ben Zinsser és Ruiz Castaneda (1) B rill-betegség 3 
esetében rickettsia (r.) prowazeki-t m u ta tta k  ki. 
538 eset észlelése alapján Zinsser azt a hypothesist 
vetette fel, hogy a Brill-betegség régi k. t. fertőzés  
késői kiújulása. Véleménye szerint az exant
hematicus kórokozói éveken át lappangva meg
m aradhatnak az emberi szervezetben, ú jabb  beteg
séget okozhatnak, sőt, te tves környezetben, járvány  
kiindulását idézhetik elő. Zinsser hypothesisét ma 
már bizonyitottnak lehet tekinteni. M urray  és 
Snyder (2) 7 esetben tu d ták  kim utatni B rill-beteg- 
ségben a r. prowazeki-t. Loeffler és M ooser (1) 
1952-ben — Zinsser hervadhatatlan  érdem eire való 
tek in te tte l — javasolták, hogy a kórképet Brill— 
Zinsser (B. Z.) betegségnek nevezzék. A betegség 
mind klinikai, mind epidemiológiai jelentőségénél 
fogva számos vizsgálat és kutatás tárgya vo lt a II. 
világháborút követő időszakban és a legújabb  idők
ben is. (Weyer 3) Fel kell tételezni, hogy bizonyos

egyénekben a klasszikus betegség kiállása u tán  
megmarad a kórokozó, de a gazdaszervezet és a pa
razita között egyensúlyi helyzet keletkezik. Ez fel
borulhat a gazdaszervezet csökkent resistentiája 
következtében és ilyenkor újabb rickettsiaemia fe j
lődik ki, illetőleg klinikai tünetektől kísért recidiva. 
Az a  teória, hogy a kórokozó a tetűben hosszú 
időn át m egm arad, ma m ár megdöntöttnek te 
kinthető (3). A klasszikus k. t. reservoirjának azo
k a t a csekélyszámú emberi r.-gazdákat kell tekin
teni, akiken m ég évtizedekkel később is újabb 
rickettsiaemia, illetőleg valódi recidiva jöhet létre.

A B. Z.-betegséggel kapcsolatban a k lin i
kusoknak nincs elég sok tapasztalatuk és így való
színűleg gyakrabban fordul elő, m int amennyi eset 
ismeretes, illetőleg közlésre kerü lt. Az Uzsoki u t
cai kórházban a jelen eseten kívül egy esetben 
sem  állapították m eg a kórképet, pedig hazánkban 
a kórkép előfordulására bőven megvan a lehetőség. 
A két világháborúban sokan állták  ki a k. t.-t és 
ezeknek egy része r.-gazdává válhatott. Kostrzewski
(4) Lengyelországban szerzett sok tapasztalatot a 
betegséggel kapcsolatban, 1952—1955 között. Rend
szerint enyhe, atypusos kórform ákat észlelt, 7— 10 
napi időtartam m al. Az exanthem a rendszerint m ú- 
lékony volt és egyes esetekben teljesen hiányzott. 
Ez megfelel N iedzilska  (5) tapasztalatainak, aki
1957-ben 54 könnyű lefolyású, sporadicus k. t.-ról 
számolt be Lodzban. 15 betegnek egyáltalában
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sm volt exanthemája. K ostrzew ski Lengyelország- 
an 1960-ig még aránylag nagyszámú olyan recidi- 
ával számol, melyekben az első megbetegedés a II. 
ilágháborúban zajlott le. Ennek a felfogásnak meg
ölel, hogy a B. Z.-esetek száma Lengyelországban 
952-től 1955-ig 7-ről 61-re emelkedett. A II. vi- 
igháború idején hazánkban sokban analóg viszo- 
yok forogtak fenn. A hadseregen kívül a polgári 
ikosság körében is járványszerűen fordult elő a 
. t. Bakács (6), Dickmann és Keller (7), továbbá 
lerlóczy (8) közléséből kiderül, hogy a háború 
latt, illetőleg után Szeged, Debrecen és Abaúj- 
'orna m egyében kiterjedt járványok voltak. A B. 
'.-betegség gyakrabbi előfordulásával a kővetkező  
vekben nálunk is számolni kell. Ha a betegségre 
lem gondolunk, a klinikákra, vagy kórházi osztá- 
yokra bekerült eseteket nem  lehet diagnosztizálni, 
:ülönösen akkor nem, ha a betegség k iü tés nélkül 
:ajlik le.

Kazuisztika

1959. augusztus 3-án osztályunkra b eu ta lták  egy 
budapesti gyár 39 éves igazgatóját, hogy m agas lázzal 
iáró betegségének okát k iderítsük . A beteg előadta, 
íogy betegsége egy héttel előzőleg kezdődött. H ideg
rázás nélkü l lázassá vált, 40,3 C fokra em elkedő hő- 
nérsék lettel. Fájdalm at nem  érzett, kissé köhögött. 
K linikailag neg. lelet m elle tt a  vizeletben fehérje  hal- 
irány op., üledékben 1—1 vvs, 2—4 hyalin és szemcsés 
cylinder. HR: 135/80 Hgmm. A lép nem volt tapin tható . 
Centrális pneum oniát az első rtg-vizsgálat u tán  k izár
hattunk. N yirokcsom ókat tap in tan i nem  lehete tt, a 
Paul-B unnel r. neg. volt. A ugusztus 4-én, te h á t a  be
tegség 8. nap ján  a Widal-r. H -íorm ával 1:320 pos. volt,
0-val neg., a Bien-Sontag is neg. A w s-sü lly . 15 mm 
volt, am i néhány nappal később 61-re em elkedett. A 
betegnek egyetlen panasza — a kevés köhögés, nagyfo
kú étvágytalanságon kívül — m indkét szem golyó fáj
dalm assága volt. Augusztus 7-én a W idal r .- t megis
m ételtettük . Ekkor a Bien-Sontag r. 1 : 320 pos. volt. 
L aboratórium unk azonnal közölte velünk ezt az ered
ményt és ugyanakkor vért kü ldö tt ki az OKI szám ára, 
Weil—Felix, m ásfelől r. kom plem ent-kötési p róba vég
zése céljából. Az ott m egejtett vizsgálat szexint az élő 
X-19 1 : 400-ig agglutinált, a  Bien—Sontag diagnoszti- 
kum m al azonban neg. e redm ény t kaptak. A kompie- 
m entkötési e ljárás akkor m ég befejezve nem  volt. Az 
OKI kérdést in tézett hozzánk, hogy volt-e a betegnek 
valam ikor k. t.-a. A nnak ellenére , hogy a beteg kór
előzm ényében ez az adat nem  szerepelt, am ikor hatá
rozott ilyen irányú  kérdést te ttü n k  fel, a beteg vissza
em lékezett, hogy 1944-ben k. t.-a volt. K özben meg
érkezett a r. kom plem entkötési reactio eredm énye, 
mely 1:160, m ajd  1:500 volt pos. A betegen az első két 
nap kivételével, am ikor a  lazm enet m agas continua 
volt, erősen rem ittáló  lázat észleltünk. A te ljes lázta- 
lanodás a  betegség 13. n ap ján  következett be.

A nagyjából neg. k lin ikai leletek m ia tt influen
zása, typhusra , paraty.-ra, ism eretlen  eredetű  vírusos 
betegségre gondoltunk. A fvs-ek  szám a mindvégig 
norm, volt, 5600 és 6000 között, minőségi eltérés nélkül. 
A 2% eosinophil typhus ellen  szólt. Az első gyanújel
k. t.-ra a  te lje s  lázialanodás elő tt 2 nappal m e rü lt fel, 
am ikor laboratórium unk közölte velünk a B ien—Son
tag r. erősen pos. voltát. A későbben erősen pos.-nak 
bizonyult kom plem entkötési r .-t bizonyítónak kellett 
elfogadni k. t. mellett. M inthogy a beteg pediculosis- 
ban nem  szenvedett, nem olyan környezetből jö tt, ahol 
tetvek elő szoktak fordulni, a  beteg környezetében k. 
t., vagy lázas megbetegedés nem  fordult elő és a beteg
nek 15 évvel ezelőtt k. t.-a volt, azt kellett m egállapí
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tani, hogy a  k. t. iso lá lt sporadicus esetéről, B. Z.- 
betegségről van szó. A kórkép ennek  a  betegségnek 
megfelel.

Megbeszélés
M ár em lítettük, hogy az Uzsoki utcai Kórház

ban B. Z.-betegséget soha nem észleltek. Ez nem  
jelenti azt, hogy ilyen betegség nem  fordult elő, 
m ert diagnosztizálatlanul m aradhatott. Az OKI 
m unkatársai, Dömök, Farkas, Fűrész és M ihályfi 
(9) egyik 1953-ban m egjelent tanulm ányában a r. 
komplementkötési r.-rő l 3 olyan eset észleléséről 
írnak, amelyekben a klinikai kép és a serológiai 
reactio alapján a k. t. k iújulására gondoltak. A 
dg.-t nyilvánvalóan ebben az esetben is az OKI 
állíto tta fel, sero-diagnosztika ú tján , éppenúgy, 
m int a mi esetünkben. Ez az észlelés nem változtat 
azon a tényen, hogy a kórházi osztályokon B. Z.- 
betegség előfordulásával általában nem  számolnak. 
Pedig, hogy Magyarországon ez a kórkép előfordul 
és gyakorisága fokozódni fog, a m agyar epidem io
lógiai viszonyok és a Kostrzewski-féle ku tatások  
alapján, nagyon valószínű. A betegséget diagnoszti
zálni azonban csak akkor lehet, ha lehetőségével 
számolunk. A jelen esetben teljesen véletlenül tö r
tén t a dg. A lázas betegtől vett vérsavónak t. i. a 
Bien—Sontag-r.-ja pos.-nak bizonyult és a kórház 
laboratórium a ezért k é rt további vizsgálatokat az 
OKI-tól. Kiderült, hogy az OKI laboratórium ában 
a Bien—Sontag-diagnosztikummal végzett W eil— 
Felix-r. neg. volt, am i a betegségben nem ritk án  
fordul elő, sőt az élő suspensióval végzett aggluti- 
natiós próba is neg. lehet. Ha laboratórium unkban 
is véletlenségből neg.-nak bizonyult volna a d ia- 
gnosztikummal végzett Weil—Felix-r., a betegsé
get senki sem diagnosztizálta volna. így azonban 
kérdést intézhettünk a neg. anamnesisű beteghez, 
hogy nem volt-e k. t.-a az elmúlt években. Ezen
kívül az OKI elvégezhette a r. kom plem entkötési 
eljárást. A  klinikai tünetek  mérlegelése m ellett a 
betegséget nagy határozottsággal lehetett B. Z. 
kórképnek diagnosztizálni, annak ellenére, hogy a 
klinikai kórkép nem  felelt meg a klasszikus leírás
nak.

John C. Snyder  (1) m eghatározása szerint a
B. Z.-betegség klinikai dg.-át akkor kell m egálla
pítani, ha olyan betegen, aki valamely előzetes idő
szakban epidemiás k. t. járványterületeiről szárm a
zik, ism eretlen eredetű  lázas megbetegedés keletke
zik, állandó főfájástól és maculosus, m aculopapulo- 
sus kiütéstől kísérve, mely utóbbi a  betegség 4— 6. 
napján szokott m utatkozni. A klinikai dg.-t a la 
boratórium i vizsgálat erősíti meg. A jelen eset is
m eretében úgy fogalmazzuk a B. Z.-betegség diag
nosztikáját, hogy ism eretlen eredetű lázas beteg
ségben mindig kérdést kell intézni a beteghez, hogy 
szenvedett-e régebben k. t.-ban, illetve lakott-e  
olyan területen, ahol epidemiás k. t. bizonyos idő
pontban szokványos volt. Pos. válasz esetén, ak ár 
észlelünk kiütést, akár nem, a kom plem ent- 
fixatiós próbát el kell végezni.

M inthogy atypusos esetekben a laboratórium i 
vizsgálatoké a döntő szó. utalni kívánunk Dömök,
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Farkas, Fűrész és M ihály fi  m egállapítására, hogy 
1:32 kom plem entkötő tite rt kórjelzőnek lehet te 
kinteni k. t.-ra, ha a kórelőzményből ezt a betegsé
get ki lehet zárni. Ha azonban ez nem  lehetséges, 
akkor az 1:32 és 1:64 tite r t  legfeljebb gyanúsnak 
lehet tekinteni. 1 : 64-nél magasabb titer m ég pos. 
kórelőzmény esetében is kórjelző. Még csak azt kí
vánjuk megjegyezni, hogy a Weil—Felix-r. az epi- 
demiás, te tű tő l terjesztett k. t. esetekben erősen 
pos. szokott lenni, ezzel szemben a B. Z.-betegség
ben az agglutinatio tite re  nem magas. Neg. Weil— 
Felix r.-t a B. Z.-betegség differenciál-diagnoszti
kájában nem  lehet tekintetbe venni (Snyder).

összefoglalás: A nnak ellenére, hogy B. Z.-be- 
tegséget M agyarországon ritkán  észlelnek és klini- 
kailag még ritkábban diagnosztizálnak, a betegség 
előfordulásával számolni kell. A kb. 15— 16 év 
előtt lefolyt k. t. járványok és lengyelországi epi
demiológiai tapasztalatok alapján nagy a valószínű
sége annak, hogy a B. Z. esetek száma M agyar

országon szaporodni fog. M inthogy atypusos ese 
tek nem ritkák, minden ism eretlen eredetű láza: 
betegségben gondolni kell erre a kórképre, a beteg
hez határozott kérdést kell intézni, hogy szenve- 
dett-e az elm últ évtizedekben k. t.-ban, illetőiét 
élt-e olyan területen, ahol k. t. járvány uralkodott 
Nem szabad megelégedni a laboratórium okban ál
talában elvégezhető Weil—Felix r.-val, hanem m in
den gyanús esetben vizsgálati anyagot kell bekül
deni az OKI-ba, illetőleg a KÖJÁL-ba, r. kom ple
mentkötési r. elvégzése céljából.

IRODALOM. 1. John C. Snyder: Cecil—Loeb. T ex t
book of Medicine. 1959. 93. — 2. M urray és S n yd e r: 
Americ. J. Hyg. 1951. 53, 22. — 3. W eyer: Ergebnisse 
d e r M ikrobiologie Im m unitätsforschung und exp. T he
rapie. 1959. 32, 77. — 4. K ostrzew ski: Ann. Inst. Pasteur.
1956. 91, 15. — 5. N iedzilska: P rzegl. epidem. 1957. 11,
— 6. Bakács T.: Népegészségügy. 1946. 2. 181. — 7.
D ickm ann S.— K eller F.: Népegészségügy. 1946. 16. 1019.

— 8. Gerlóczy F.: Orvosok Lapja. 1946. 21—22. 1312., 
1377. — 9. D öm ök I., Farkas E., Fűrész L, M ihály f i  L: 
Orv. Hetil. 1953. 94. 114.

SS&gWJCSZTIKÄ

Szegedi Orvostudományi Egyetem, Kórbonctani és Kórszövettani Intézet és Ideg- és Elmegyógyászati Klinika

Halálos agyvérzést okozó óriássejtes arteritis
Ir ta  : B á r tó l i  I s tv á n  d r .  é s  S zé c h e n y i F e ren c  d r .

A kórképet elsőként Hutchinson ír ta  le 1890- 
ben, de csak Horíormak és m unkatársainak 1932- 
ben m egjelent közleménye után  fordult a figyelem 
e különös érbántalom  felé. A betegség m egjelölé
sére még m a is gyakran használt »arteriitis tem po
ralis« nem  tartha tó  szerencsésnek, niivel az elvál
tozás az arté riás rendszer bárm ely részén előfordul
hat (4, 6, 7, 15, 16), bár leggyakrabban kétségtele
nül az a rte ria  tem porálist érinti. Gyakori a  retina 
ereinek részvétele is, látási zavarokkal és vaksággal 
(4, 7, 13, 16, 18, 19), ritkább  az agy, agyhártya, a 
szív és a végtagok ereinek megbetegedése (16).

A boncolt esetek száma csekély (1, 3, 4, 7, 15, 
16), McChromic szerint 1954-ig csupán 11 eset ke
rült boncolásra. Roux  szerint az esetek m integy 10 
%-a halálos kimenetelű. Halálokként ao rta  ruptu- 
rát, (14, 17), coronaria elzáródást (4) és agylágyu
lást (17) említenek. A legjellegzetesebb elváltozások 
többnyire a médiában találhatók (4, 5, 16, 18, 19), 
nevezetesen gócos elhalások a lamina elastica inter
na pusztulásával, granulatiós szövet képződése, 
amely Langhans, ill. idegentest típusú — Selley 
esetében Reed-Sternberg típusú — óriássejtekből, 
epitheloid sejtekből, makrophagokból és lym phocy-

tákból, esetleg neutrophil, vagy eosinophil granu- 
locytákból áll. A gyógyulás szakaszában fibroblas- 
tok és kötőszövet burjánzása található (5). Az in- 
tim ában fibrosis, az adventitiában kereksejtes 
beszűrődés észlelhető, utóbbi néha a vasa vasorum 
körül a legkifejezettebb. Az eddigiektől némileg 
eltérően Jennings esetében az elváltozás a m edia 
és adventitia h a tárán  kezdődött, Keltái és Endes, 
továbbá Heptinstall esetében pedig az intima káro
sodása állott előtérben. Az érelváltozásokkal th rom 
bosis társulhat (5, 16, 18, 19).

A központi idegrendszer .ereit illetően általában 
az arteria  vertebralis, cerebri posterior és occipi
talis részvételét írták  le. A betegekben észlelt par- 
kinsonismushoz hasonló tünetek (4, 16), m eningea
lis tünetek (11), reflexzavarok, spasticus paraesis 
(16) és generalizált görcsök (3) is a központi ideg- 
rendszer ereinek károsodására utalnak.

A magyar irodalom ban Selley  ism ertetett első
ként 1948-ban — Lundból — óriássejtes arteriitist. 
Az első hazai észlelést, az arte ria  temporalis izolált 
elváltozásokat Keltái és Endes közölték 1949-ben; 
ugyanezen évben Várgedő ism ertetett egy esetet, 
melyben az a r te ria  temporalis óriássejtes gyulladá-
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sához az  o cc ip ita lis  a r té r iá k  hason ló  je lle g ű  m egbe
tegedése tá r s u l t .  Ö sszefog lalóan  elem ezte  a  k ó rk ép  
k lin ik u m á t és m o rp h o ló g iá já t Lehoczky. E se tü n k  
ezek sz e r in t a  h a rm a d ik  h a z a i észlelés, s  localisa- 
t ió já t és k im e n e te lé t te k in tv e  je len tő sen  e l té r  az 
előző k e ttő tő l,  de ezen tú lm e n ő e n  is f ig y e lem rem él
tó n a k  t a r t ju k .

B. J. 45 éves férfibeteg 1958 április 9-én k erü lt az 
Idegklinikárá.

A m nesis: K ét hónappal felvétele előtt ba l keze, al
karja , ezt követően bal lába, lábszára zsibbadni kezdett. 
Egyidejűleg jobboldali hom lok, halán ték tá ji főfájása és 
forgó szédülése jelentkezett. Panaszaival előbb SZTK 
rendelésekre já rt , m ajd orvosi tanácsra feküdt. Felvé
telkor egész testében, főként baloldali testfelében és 
végtagjaiban nagyfokú gyengeséget érez, am ely fokoza
tosan fejlődö tt ki. Megelőző betegségei közül 1949-ben 
hosszú ideig kezelt szem betegségét és 1954-ben meg
operált jobboldali lágyéksérvét említi. Családi anam ne- 
sise kóros ad a to t nem  szolgáltatctt.

Neurológiai status: A th le ticus alkatú, közepesen 
táplált, ép csontrendszerű beteg. Baloldali végtagjainak 
izomzata kissé sorvadt, izom tónusa enyhén fokozott, 
erőkifejtése kis fokban csökkent. A bal szemgolyó be
felé tekint, o ldalranézéskor kissé korlátozottan mozog. 
A bal szájzug fogíny m u ta tásko r elmarad. M indkét pu
pilla fényre, alkalm azkodásra k issé renyhébben reagál. 
Jobbra tek in téskor ritka, nagyhullám u nystagm us. 
Balra hátradőlési hajlam . Bal felsővégtagban nagy
fokú in tentiós trem or. Igen k ifejezett törzs és alsóvég
tag ataxia (a bal alsóvégtagban extrem  fokú), melyek 
következtében állás- és járásképtelen . In reflexek  a bal
oldali végtagokban fokozottak, jobboldaliakban igen 
élénkek. M ayer reflex baloldalon hiányzik. Hasref
lexek m indkét oldalon hiányoznak. Baloldalon positiv, 
jobboldalon je lzett Ba'binski reflex. M indkét alsóvég
tagban positiv  Rossolimo reflex . Bal testfélen  vala
m ennyi felü letes érzésre k iterjedően  hypaesthesia.

Szívtom pulat norm ális h a tárú , szívhangok tiszták, 
igen halkak. M áj elérhető, p uha  tapintatú . Tüdők ré 
széről kóros eltérés nem észlelhető. Has kissé elődom
borodó, puha, resistentia nem  tapintható. H erék  m ind
k é t oldalon hiányoznak.

RR:135/80 Hgmm. H őm érséklet: 36,5 C°. We. 7 mm. 
Vizelete negatív . Vére serológiailag negatív.

Szem észeti status: V 5/5, 5/50. Üveg nem  javít. Bal 
szem befelé kancsal állásban, szemmozgások szabadok. 
M indkét szem fenéken in v e terá lt chorioditises gócok. 
Látótér: baloldalon kisfokú koncentrikus beszűkülés, 
centrális szín látás m indkét o ldalon jó. K ettősképek nem 
válthatók ki. Dg.: S trabisnus convergens c. am blyopia
o. s. (concomittans). C horid itis inveterata o. u. (Dr. 
Könyves Kolonics Lászlóné).

Lum balis liquorvétel (IV. hó 15.). X anthochrom  
liquor. P ándy : -|—[-, sejtszám : 197/3 lym phocyta, össz
fehérje: 230 mg°/0. M astix: 333210-0. Serológiai reactiók 
negatívok. A liquorvételt követő napokon szédülésről, 
hányingerről panaszkodik, több alkalom m al hány, 
csuklik. T herap ia : anticoagulansok, szédülés- és há
nyáscsillapítók.

Pneum oenkephalographia (IV. hó 25.): lum bal- 
punctióval 80 m l liquor helyébe 60 ml levegőt adunk. 
L iquora kevésbé xanthochrom . Pándy:-|— sejtszám : 
80/3 lym phocyta, 72'3 friss vörösvérsejt, összfehérje: 
180 mg%. M astix : 2210-0. A  pneum oenkephalogram m  
jól telődő, norm ális tágasságú, középvonalban elhelyez
kedő kam rarendszert m utat, a frontalis és parietalis 
terü leteknek  megfelelően k ifejezett subarachnoidealis 
levegőtelődés rajzolatával. A beavatkozást jól tű ri, s 
az ezzel kapcsolatos panaszai m ásnapra m egszűnnek.

A rteriographia. (V. hó 5.) A jobboldali a r te r ia  caro
tis in terna rendszeréről készített arteriogram m  kóros el
térést nem  m u ta t (Dr. Lélek Im re). Az arte riograph iát 
követő napokon ism ét je len tkeznek  em líte tt rosszul-

létei, valam in t in te rm ittá ló  tu d a tzav ara i (tér- és idő
élm ényzavarok) lépnek  fel.

V. hó 21-én h irte len  m ély kom ába kerül, légzése 
Cheyne-Stokes típusúvá válik. V izelete negatív. Rest 
N : 27 mg%. L iquora xanthochrom . Pándy: -|—K se jt
szám : 100/3 lym phocyta, összfehérje: 160 mg%. 22-én 
reggel légzési elégtelenség tünetei között exitus követ-

i. ábra

kezik  be. KI. dg.: H aem orrhagia cerebri. A ngiopathia? 
(A neurysm a seu arteritis?).

A  boncolás (266/58. Bjk.) főbb ada ta i: 66 kg súlyú, 
175 cm hosszú, kp. tá p lá lt férfi ho ltteste. A. leglényege
sebb elváltozást az agyban észleltük.. Súlya 1640 gr. A 
hom loklebenyek felszínén kisebb k iterjedésű  subarach
noidealis vérzés ta lálható . A gyrusok erősen lelapultak, 
a sulcusok sekélyek, különösen a jobb féltekén, am ely 
a bal hem isphaerium nál valam ivel nagyobb. Az agy
alap i erek  fala vékony, áttetsző, tágasságuk norm ális, 
belfe lü le tük  sima, lum enüket folyékony vér, vagy h u l
lai véralvadék tö lti ki. Az agyat felvágva a jobb fél
tekében hatalm as véröm leny válik  lá thatóvá, am ely a 
fron tá lis  lebeny hátsó  részétő l.a parie ta lis  lebenyen át 
az occipitalis lebeny hátsó  részéig ta rt , s betört az ol
da lk am ráb a  is. A vérzés körüli agyszövet pépessé vált. 
s ez, valam in t a távolabbi részek, k isebb vérzésekkel 
ta rk íto ttak .

A szív részéről (360 gr) a m yocardium  szürkés el
színeződése és petyhüd tté  válása em líthető. A 170 gr-os 
lép  petyhüdt, kaparéko t bőven adó, szederjes metsz- 
la p ján  összefolyó vérzések lá thatók . A m áj 1.110 g, 
m etszlapjőn sárgás foltozottság észlelhető. A doude- 
num  n y álk ah árty á ján  számos pontszerű  vérzés lá tható , 
egyébként a  gyom or-béltractus ép. A tüdők  és kisme- 
dencei szervek, va lam in t a 350 gr sú lyú vesék ének. A 
hasi ao rta  b e lh árty á ján  1—2 filléresnyi, vajsárga 
p laque  található, a koszorúserek, a  carotis com munisok, 
az a. iliacák és fem oralisok m akroszkóposán épek.

Szövettanilag  az agy számos rész le té t vizseáltuk. A 
m etszeteket haem atoxylin-eosinnal, orceinnel és 
P TA H -al feste ttük  meg. Az agy és az agyhártya kis- 
a r te r iá i és az a rte rio lák  jellegzetes elváltozásokat 
m uta tnak . A k isa rte riákban  legszem betűnőbb a 
m edia elváltozása. I t t  az erek  egy részében 
élénk, egynem ű eosinophil festődésű elhalások lá t
hatók , am elyek a m edia egész szélességében, vagy 
csak az in tim a közelében ta lá lhatók , s á lta lában  
nem  nagy k tierjedésűek. E m ellett jellegzetes g ra- 
nu la tiós szövet észlelhető, am ely epithelo id  se jtek 
ből, L anghans-típusú, vagy idegentest óriássejtekből és 
elszórtan  lym phocytákból, histiocytákból, esetleg egy
k é t polym orphm agvú neutrophil leukocytából áll. (1. 
ábra). M ás erek m éd iájában  csupán g ranu la tiós szövet 
lá tható , elhalás nélkü l; a sárjszövet változó nagyságú 
gócot, vagy gócokat képez, s em ia tt az é rfa ln ak  csak 
egyes részei vastagodnak  meg, a lum en  excentricussá
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válásával. Néhány érben az egész körfogatra k ite rjed  a 
m edia sarjadzása. (2. áb ra ). Az in tim a m érsékelten 
m egvastagodott, lobosodás nem  lá tható  benne. Az 
ugyancsak mérsékelten k iszélesedett adven titában  vál
tozó fokú  lymphocyta in filtrá c ió  figyelhető meg, am ely 
egyes erekben, különösen a  v asa  vasorum  körül k ife
jezett. Az erek lumene je len tő sen  beszűkült, throm bus-

2. ábra

képződés nem  észlelhető. — Lényegében hasonló jellegű 
az a r te rio lák  elváltozása is, azonban a sarjszövet, 
am ely a  le írtta l azonos je llegű , az egész é rfa la t átszö
vi. Az arterio lák  falában is ta lá lh a tó  necrosis, főleg a 
lum en közelében, s eg y -k é t esetben az élénk 
eosinophil anyag a lu m en b en  is k im utatható . Az 
arte rio lák  egy részében a  g ranu lá tió s szövet nem  ta r
talm az óriássejteket, ism ét m ás részükben a megvas
tagodott érfalat csupán lym phocyták in filtrá lják . 
PTA H -al az elhalt érszakaszokban  csak kevés fib ri
noid m uta tha tó  ki. O rce in n el festett m etszetekben 
legtöbb érben a lam ina e las tica  in terna te ljes pusztu
lása észlelhető. A károsodo tt erek  körül sokhelyü tt az 
agyszövet szétesése és k isebb-nagyobb vérzések lá th a 
tók, fő leg  olyan helyeken, a h o l az érfalban  necrosis is 
megfigyelhető.

Esetünk a makroszkópos vizsgálat alapján egy
szerű agyvérzésnek látszott, b ár szokatlan volt az 
arteriosclerosis enyhe foka. Az agy szövettani vizs
gálata derítette ki a vérzés alapját képező óriás
sejtes arteriitist. Az ilyen jellegű érelváltozások 
gyakoribbá válása m iatt ta lán  nem indokolatlan 
felvetni, ha klinikailag agyi vascularis megbe
tegedés tünetei m u tathatók  ki, arteriosclerosis, 
aneurysm a, vagy throm bóem bolia m ellett arteritis- 
re is gondolni kell. Esetünk is alátám asztja azt, ami
re Lehoczky  utal, hogy a  betegség el is kerülheti 
az a rte ria  temporalist, s ilyenkor felismerése igen 
nehéz. Az alapbántalom kórszövettani felismerése 
után az érpálya egyéb részeinek szövettani vizsgá
latát m ár nem tudtuk elvégezni. Nem látszik azon
ban valószínűnek, hogy a  m akroszkóposán teljesen

épnek talált erek mikroszkópos elváltozásokat m u
ta ttak  volna, mivel az eddig boncolásra került ese
tekben, valam int a biopsiás anyagon a szövettani
lag kórosnak bizonyult erek, vagy érszakaszok 
megbetegedése m ár szabad szemmel is nyilvánvaló 
volt. Az érbántalom  generalizált jellegére vonatko
zólag természetesen nem foglalhatunk állást.

Esetünkben a  kisagy i és agy hártyái artériák je
lentős fokú és k iterjed t -károsodása az eddig közöl
tek  alapján szokatlan, mivel az elváltozás általában 
a nagyobb ereket érinti. A m ienkhez hasonló locali- 
satiót csupán két, nem régen közölt esetben ta lá l
tu n k  (1, 3). Érdekesnek ta rtju k  továbbá azt a szo
katlan  jelenséget, hogy ilyen érelváltozások követ
keztében hatalm as roncsoló vérzés jö tt létre, amely 
a beteg halálát okozta. Az általunk átnézett iroda
lom ban apoplexia e betegségben halálokként csupán 
A ufderm aur  röviddel ezelőtt közölt egyik esetében 
szerepelt.

Esetünk ném i tám pontot szolgáltathat a ron
csoló agyvérzés pathomechanizmusához, mivel azt 
bizonyítja, hogy számos kisér falának károsodása 
— elsősorban necrosisa — m assiv vérzést eredmé
nyezhet, m int ahogyan sokan hypertoniában is a 
kiserek falának elhalására vezetik vissza a nagy 
roncsoló vérömlenyek keletkezését.

összefoglalás. Szerzők 45 éves férfi szokatlan 
jellegű és kim enetelű óriássejtes arteriitisét ism er
tetik . A klinikai képet mindvégig idegrendszeri tü 
netek uralták. Az eset különös érdekessége, hogy az 
elváltozás elkerülte a  leggyakrabban érintett ere
ket, s a kisagyi és agyhártyai erekre localisálódott. 
E kis erek k iterjed t károsodása, két hónappal az el
ső klinikai tünetek fellépése után, halálos kim ene
telű  roncsoló agyvérzést eredményezett.
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Meprobamal idiosyncrasia
Ir ta  : F a z a h a s  S á n d o r  d r .  é s  N a g y  G y ö r g y  d r .

Az utóbbi években világszerte egyre nagyobb 
számban és mennyiségben kerülnek alkalm azásra 
a  különböző tranquillánsok és ataracticumok. Az 
ún. „kis ataracticum ok” közül az egyik leggyak
rabban használt anyag az 1950-ben synthetizált és 
1955 óta a klinikai gyakorlatba bevezetett meproba- 
mat. Hazánkban múlt év ó ta Andaxin néven ke
rü lt forgalom ba és használata az u tóbbi időben 
egyre k iterjedtebb lett.

A gyógyszer alkalm azásának egyik kétségte
len előnye az, hogy jó therápiás effektus mellett 
toxicus mellékhatások aránylag  ritkán észlelhetők. 
Ennek ellenére a világirodalomban ism eretes bizo
nyos szám ú eset, m elyekben sokszor igen  súlyos 
idiosyncrasiás jelenségek léptek fel. Charkes sze
rin t 1958-ig 113 ilyen ese trő l számoltak be. A hazai 
irodalomban, tudomásunk szerint, ilyen ez ideig 
nem ism eretes. Éppen ezért egy betegünk Andaxin 
kezelése kapcsán észlelt ilyen jellegű jelenségek is
m ertetését indokoltnak ta rtju k .

Esetünk ismertetése: L. K. 55 éves nőbeteg 
cardiosclerosis com pensata, hypertonia, vegetatív 
neurosis diagnózissal N itropenton , R ausedyl kezelés
ben részesü lt. Ezenkívül 1960. III. 4.-től n ap i 3X200 
mg A n d ax in t is kapott. E zen  szer szedésének 4. nap
ján  h irte len  nagyfokú a d y n á m ia  lépett fel, arca , nyaka 
nagym értékben m egdagadt. Ugyanakkor u rticariák  
je lentkeztek  a hason, a farpo fákon  és com bokon. K ife
jezett f á jd a lm a t érzett fő k é n t a  vállöv, v a la m in t a vég
tagok izom zatúban. A norex ia , nausea lé p e tt fel. Egy
idejűleg belázasodott, te n s ió ja  csökkent. E k k o r Andaxin 
szedését abbahagy ta  és th e rá p iá s  célból an tih istam i- 
nokat k apo tt. Ennek h a tá s á ra  az u rticariák  -elmúltak, 
de az arcduzzanata, láza, hypotoniája és adynam iája , 
valam int izom fájdalm ai változatlanul m egm aradtak . 
Betegségének 4. napján v e t tü k  fel k lin ikánkra . Anam- 
nézisében allergiás diaithesisre utaló a d a t nem  sze
repelt. T richinosis irán y áb an  adatot nem ta lá ltu n k . Fi
zikális sta tu sán ak  lényegesebb adatai: m érsékelten 
duzzadt a rc . Az oedema a  szemhéjakon és periorbita- 
lisan a legkifejezettebb. T om pa szívhangok. Pu lsus frek

vencia: 100/min. RR: 100/80 Hgmm. (előzetesen rendsze
resen 160/100 Hgmm.). P u lm o : neg. E pigastrium  közepe 
nyom ásérzékeny. H epar 1 u jja l  haladja m eg  a  j. bor
daívet. Á lta lános izomgyengeség. A v á llö v  izomzata 
nyom ásérzékeny. Főbb laboratórium i le le te i: We: 32 
mm/1 ó ra, vvt: 3 000 000, fv s: 10 000, q u a lita tiv  vérkép: 
se: 36%, go: 42%, ly: 22%. U rina: fajsúly: 1019, egyéb
ként negatív . Vérzési, a lv ad á s i idő norm ális határokon 
belül. R um pel—Leede: neg. Throm bocyta-szám : 200 000. 
Szérum  összfehérje: 6,67 g% . EKG: S inusrhythm us. 
Norm, ingervezetés. R -tengely  balra deviál. ST II—III. 
m érsékelten  deprim ált. M indezek a la p já n  A ndaxin 
(m eprobam at) idiosyncrasia diagnózisát állíto ttuk  
fel és p redn ison -the rap iá t kezdtünk. A  bevezetett 
kezelés h a tásá ra  az izomgyengeség és a  m aradék 
arcduzzanat megszűnt, leláztalanodott. Q ualitativ  
vérképe norm alizálódott, eltekintve m érsék e lt lym - 
phopeniától. Leukocytosisa megszűnt, ten sió ja  160/ 
90 H gm m  értékre em elkedett. Az időközben ú jra  
jelentkező urticariák az o n b an  elszórtan, főleg a vég
tagokon m ég napokig észlelhetők voltak. A  te ljes tüne t- 
és panaszm entesség a betegség  17. n ap ján  következett 
be. Az ek k o r elvégzett p a tc h  teszt A ndax innal negatív 
eredm ényt adott. R auw olfia  ill. N itropenton  további 
szedésére semmilyen re a k c ió  nem volt észlelhető.

H árom  hónappal később végzett kontroll v izsgálat
n á l a  beteget ez irányban  panaszm entesnek ta lá ltu k . 
A beteg savójával elvégeztük a P rausn itz—K üstner- 
p róbát. Ez m eprobam at antigénnél pozitív eredm ényt 
adott.

Az irodalomból ismeretes esetek túlnyomó 
többsége a kezelés megkezdése utáni első héten 
jelentkezett (Charkes). Ezekre jellemzők a bőr- 
elváltozások, am elyek lehetnek urticaria, pete- 
chiák, különböző típusú exanthem ák és p ru ri
tus. Szövettani vizsgálatkor a bőrben A dlin  
interstitialis oedem át necrotizáló vasculitist, peri
vascularis infiltrációt m utato tt ki. Egyéb gyakori 
tünetek: anorexia, nausea, vomitus, diarrhoea, 
kephalalgia és láz. Az esetek mintegy 15%-ában 
szédülés, hypotonia és schock is előfordult. Né
hány betegnél asthm a bronchiale, arrhythm ia és 
mentális confusio jelentkezett. Mindezeken k í
vül leírtak még ulceratív stom atitist (Brachfeld), 
diplopiát (Selling) is. A vérképben m érsékelt 
leukocytosis és lym phopenia észlelhető, az eosino- 
phiiek száma általában 6% ala tt volt. Pur- 
purák jelenlétében a Rumpel—Leede pozitív. 
A legsúlyosabb esetben fatális kim enetelű ap lasti
cus anaemia fejlődött ki (Mayer). A reakció ta r 
tam a általában egy nap és egy hét között ingado
zik. A patch teszt rendszerint negatív. Azokban az 
esetekben, am elyekben újabb expositióval próbál
koztak, többnyire az előzőnél kifejezettebb reakció 
fejlődött ki, néha súlyos shokk állapottal. A th era - 
piában az antihistam inok rendszerint h atásta la
noknak bizonyultak, szemben a steroidok jó ha
tásával (Charkes).

Saját esetünkben a kép jellegzetesen m egfe
lelt a fenti elváltozásoknak. Éppen ezért újabb 
expositio nélkül, amitől az ezzel szerzett rossz ed
digi tapasztalatok m iatt eltekintettünk, a  le
zajlott kórképet a klinikai tünetek  és a  pozi
tív  Prausnitz—K üstner teszt alapján, joggal An
daxin (meprobamat) túlérzékenységének tek in thet
jük. Az eddig ism ertetett m eprobam at idiosyncra
siás képek átlagos típusától esetünk eltér egyrészt 
hosszabb tartam a, m ásrészt a nagyfokú eosinophi
lia alapján.

összefoglalás: a szerzők egy saját esetük kap
csán ism ertették a m eprobam at idiosyncrasia kli
nikai képét. Felhívják a figyelm et arra, hogy a 
m eprobam atnak, habár ritkán, de lehetnek igen 
kellemetlen idiosyncrasiás hatásai; ezek általában 
m ár a szedés első hetében jelentkeznek. Ezért óva
tosság szükséges.

IRODALOM: A d lin  E. V., Sher P. B., Berr N. G.: 
AMA Arch. In te rn . Med. (1958). 102:484. — B rach feld  
J., Cooper B ell E.: JAM A (1959). 168:1321. — Charkes
N. D.: AMA A rch. In tem . Med. (1958). 102:584. — 
M ayer L. M., H eeve W. L., B ertscher  L. W.: N ew  Engl
J. Med. (1957). 256:1232. — Selling  L. S.: JA M A  (1955). 
157:1594.
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Gastroenterol«! gin
Corticoid-kezelés alatt fellépő co

litis ulcerosa. Cohen N., Hoffman
W. A. és Spiro H. M.: G astroente
rology, 1960. 38. 93—97.

P em phigus vu lgáris m ia tt corti- 
costeroid-kezelésben részesü lt (20 
nap a la tt  552 mg triam cinolont és 
120 m g prednisont, ézenkívül 12 
napig  nap i 80 egység ACTH-t ka
pott) 60 éves f é rti betegnek a the ra
p ia negyedik hetében véres hasme
nései kezdődtek. Rectoscopia coli
tis ulcerosa, típusos k ép é t m utatta. 
Lázas lett, m ajd  hypokaliaem iás 
ileus fejlődött ki. A  szisztémás 
steroid-kezelés fo ly ta tása , m ajd el
hagyása, in tra recta lis  cortison-ke- 
zelés bevezetése, később ACTH 
transzfúziók adása és tüne ti keze
lés ellenére  a beteg á llapo ta  egyre 
rom lott. Végül is ileostom ia után 
to ta lis colektom iát ta rto tta k  szük
ségesnek. Ezután a beteg fokozato
san  ja v u ln i kezdett s gyógyultan 
hagy ta  el a kórházat. Az eltávolí
to tt colonban k ite r jed t fekély ese- 
dés v o lt lá tható , kevés ép mucosa- 
részlettel. M ikroszkóposán intenzív 
m ononuclearis in filtráció , vérzések 
és fib rosis volt észlelhető.

M iu tán  a beteg anam nézisében 
gastro in testinális  panaszok nem 
szerepeltek , a legvalószínűbbnek 
az t ta r t já k , hogy a corticosteroid- 
kezelés tehető  felelőssé a  hevenyen 
je lentkező, fu lm inánsan  lefolyó 
colitis ulcerosa jelentkezéséért. Bár 
ACTH- és steroid-kezelés colitis 
u lcerosában  á lta lában  jó  hatású, 
nincs k izárva (más hasonló észle
lés a la p já n  is), hogy bizonyos, 
egyelőre nem  tisztázo tt körülm é
nyek között ez a kezelésmódba kór
kép k irobbanását vagy súlyosabbá 
válásá t idézheti elő (a nyálkahár
tya rezisztenciacsökkenése?).

Varró V ince dr,
*

Epeútműtétek után fellépő pa
naszokról. Schöndube W.: Der In
te rn ist, 1960. 1. 158—163.

A cholecystektom ia u tá n  meg
m aradó  (vagy jelentkező) panaszok 
gyakoriságát a különböző szerzők 
10—45% -ra becsülik. A szerző a 
belgyógyász részéről a következők 
figyelem bevételét a já n lja : M űtéti 
ind ikáció  biztos epekőbetegség ese
tén  is csak  akkor á llítandó  fel, ha

a) in tenzív  kezelés e llenére is a 
panaszok a  m unkaképességet, élet
kedvet jelentősen csökkentik ;

b) gyak ran  lép fel epehólyag
gyulladás;

c) cholangitis észlelhető;
d) a fájda lm akhoz m úló sárgaság 

tá rsu l;
e) m ájkárosodás jelei m utatkoz

nak;
f) concom ittáló  p an k rea titis  (kü

lönösen görcsök u tán) figyelhető  
meg.

Meglevő kő nem  je len t m in d ig  
epeikóbetegséget; lehet, hogy epekő 
esetén  is a  panaszok m ás betegség
gel állnak  összefüggésben, ilyenkor 
a  m űtét term észetesen m egoldást 
nem  hozhat. H ydrops vagy hosz- 
szabb ideje fennálló  cysticus e lzá 
ródás m iatt végzett m űtétek  u tá n  
viszont, tapasz ta la t szerint, r itk á n  
fo rdu lnak  elő utópanaszok. F ontos, 
hogy a  belgyógyász jelen  legyen a  
m űtétnél, a ján la tos, hogy a  n y i
to tt  has m ellett is együtt tá rg y a l
já k  meg a sebésszel az o p tim ális  
m ű té ti m egoldást és együtt é r té k e l
jé k  a  peroperatív  m anom etria , i l 
le tv e  cholangiographia adatait.

A  cholangitisre m á r m űtét köz
ben is gondolni kell, ezért in tra -  
opera tív  m ájb iopsiát javasol, m e r t  
ilyenkor veszélytelenül lehet a 
m á j centrálisabb részeiből a n y a 
got nyerni, míg a  vakbiopsia in 
k áb b  a tok a la tti szövetből hoz ki 
á lta láb a n  anyagot. K őrecidíva b iz
tos k im utatása a choledochusban 
legtöbbször re laparo tom ia in d ik á 
ció já t je lenti; k icsiny concrem en
tum , kevés panasz esetén  konzerva
tív  m ódszerekkel is próbálkozha
tunk . Az utópanaszok gyakori 
oka a sphincterstenosis; m egoldása 
sphincterotom ia vagy choledo- 
duodenostom ia. A  dyskinesisek- 
kel való foglalkozás sok felesleges 
m űté ttő l ta rto tta  vissza az orvoso
kat, fontos azonban, hogy ne csak  
az  O ddí-sphincter, hanem  a duo- 
denum izom zat d in am ik á já t is te 
k in te tb e  vegyük. V égül fontosnak 
ta r t ja  (a panaszoktól függetlenül) 
a  B est által p ropagá lt séma a lap 
ján , m ár a m űtét u tá n  6—7 nappal 
az ún. „bázis-therap ia” (decholin, 
MgSOi, n itrátok, etc.) m egindítá
sát. Varró Vince dr.

*

Ideg- és clinegy-ógj ászát
Gondolatok az apoplexiák kiala

kulásáról és kezeléséről. Zülch K. 
J .: Dtsch. med. Wschr. 1960. 85.
1524— 1530, 1585—1590.

A cerebralis in su ltu s  (apoplexia, 
»■Schlaganfall«) k o ru n k  egyik fe 
nyegető veszélye. A  ném et sta tisz
tik á k  szerint 1934— 1956 között az  
apoplex ia következtében m eghaltak  
szám a 8,3%-ról 15% -ra em elkedett 
és ezzel a harm adik  leggyakoribb 
h a lá lokká  lépett elő. Az apoplexia 
k lin ik a i syndrom a, m elynek patho- 
genesise lehet az a r té riá s  keringés 
zav ara  (embolia, throm bosis, vagy 
cerebro -vascularis-haem odynam i ás  

insufficientia) következtében k ia la 
ku ló  infarctus, ille tve  lágyulás, 
vagy tömeges vérzést eredm ényező 
a rte ria -ru p tu ra . A cerebralis in -  
fa rc tu sok  k ia laku lásának  m odern 
szem léle te szorosan csatlakozik a
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cerebralis keringésről és O -igény - 
ről nyert ú jabb  ismeretekhez. Ezek 
szerin t: 1. A norm ális cerebralis 
keringés 50%-a a  működési an y ag 
cseré t még éppen biztosítani tu d ja , 
ez a la tt a bénulásos veszély-jelek 
je lzik  az irreversib ilis károsodás 
közelségét. 2. Ha a cerebralis k e 
ringés a norm ális 15%-a alá csök
ken , teljes restitu tio  már nem  re 
m élhető, k ia lakul az infarctus. 3. A 
nagy  cerebralis arté riák  leg távo
lab b i ellátási szakaszainak (a „pe- 
r ip h e riá k ”) és ké t nagy a r té r iá s  
rendszer ta lálkozásának  (a „v ízvá
lasztók” elégséges keringése m indig  
fokozottan veszélyeztetett. 4. A  k e
ringés b iztosítását szolgálják a 
nagy arte ria tö rzsek  között k ia lak u lt 
anastom osis-system ák: a circu lus 
W illisii és egy peripheriás co lla te 
rá lis  rendszer („meningeális anas- 
tom osisok”). A pathogenetikai oko
k a t a fentiek  alapján elem ezve 
a  szerző hansúlyozza, hogy a r te -  
ri'osclerosisnál a  halál oka kevésbé 
a z  ér elzáródása (thrombosis), in 
kább  annak beszűkülése és az  eb 
ből következő és a halálos in su ltu s t 
megelőző, in te rm ittá ló  tü n e tek e t 
m utató, haem odynam iás crisisek. A 
haem odynam iás crisisek leggyako
rib b  oka á lta láb an  nem a ko rábban  
feltéte lezett „angiospasm us” (bár 
egyes ritka  esetekben ennek való 
színűsége is fennáll, hanem v érnyo 
másesés, a collaterális keringés de- 
com pensatiója, gyakran acu t k e rin 
gési insufficien tia  következtében. 
(Fontos, hogy az insultus a lk a lm á
val m ért, esetlegesen norm álisnak  
íté lt vérnyom ásérték  nem fe lté tle 
nül azonos a  beteg insultus előtti 
optim ális vérnyom ásával.) A diffe- 
rentiáld iagnosztikában az előzm é
nyi adatok segítséget n y ú jta n a k  a 
pathom echanizm us .tisztázásához az 
esetek nagyobb részében. A  the
rap ia  fe ladata  a  cerebrovascularis 
insufficientia megszüntetése és az 
á tá ram o lta tás  folyam atosságának 
biztosítása (a szívműködés s ta b ili
zálása), végül a  hypoxia következ
m ényeinek (oedema) kezelése. Az 
anticoagulánsoknak a m egelőzés
ben van szereppük. A cerebrovas
cularis insufficientia további foko
zódásának veszélye m iatt a  véna- 
sectio nem  kívánatos. Az agyvér
zés (tömeges vérzés) a  cerebralis 
insultusok nem  egészen egyharm a- 
d á t teszi ki csupán. Fathogenesisé- 
ben szerző a hyalinosisnak tu la jdo 
n ít döntő szerepet. Az agyvérzést 
szenvedettek  közel 100%-a hyper- 
toniás. I t t  a vérnyomás csökken
tése, a localis keringési zav ar és 
oedem ahajlam  csökkentése a  tenn i
való, szóbaj öhet a véröm leny okoz
ta  térszűkítés m űtéti m egoldása is. 
Nagy szerepe van a megelőzésnek, 
m ely az arteriosclerosis és hyper
tonia elleni küzdelemből, ill. az 
alacsony és közepes vérnyom ásér
tékek stabilizálásából áll. A z extra- 
cran ialisan  a  cerebralis keringésre

ható fac to rok  m egítéléséhez az 
utóbbi időben  egyre több tám pon
tot. ad az EEG-vizsgálat.

Walsa R óbert ár.
•k

A  köztiagy megbetegedései. Kla- 
ges W.: M ed. Kiin. 1960. 55. 1738— 
1740.

A d iencephalon laesiójához ve
zethetnek traum ák, trau m ák  szö
vődményei, tum orok (d irek t káro
sító h a tássa l, vagy távo lhatási tü 
netként), lezajlo tt encepnalitisek, 
m eningoencephalitisek. A dien
cephalon egyes részeinek laesió já- 
ra m ás-m ás tünetcsoport jellem ző. 
A gyulladásos m egbetegedések a 
hypothalam usban, keringési ere
detű elváltozások  inkább a  thala- 
musban okoznak laesiót. A  hy
pothalam us károsodása az ösztön
élet kórosságaihoz, endocrin zava
rokhoz, a z  ébren lét és a lvás zava
raihoz, anyagcsere- és vegetatív  
regulatio-zavarokhoz, a  hőm érsék
let abnorm itásához, stuporos- 
com aszerű állapotok és m ániás 
állapotok változásához vezet. Je l
lemző a  fen ti tünetek  periodikus 
fellépése. A thalam us, m űködései
nek m o d ern  szem lélete érte lm é
ben, é rzete inket érzelem szerűen 
értékeli, személyes qualitásokkal 
látja el, beilleszti azokat a  testsé
mába. Laesió jának tüne te ihez te 
hát a test-sém a zavarai, a testsúly- 
érzés zav ara i („levitatio-”, ill. „gra- 
v ita tio -érzés”), tha lam ikus testér- 
zészavarok, optikai-tactilis halluci- 
nációk és depersonalisatiós jelen
ségek tartoznak. Egyes psycho- 
pathologiailag  thalam icusnak  ítélt 
je lenségek psychotikus betegek 
patho lóg iás átélési m ódjához ha
sonlóak. A klin ikum ban ezeknek 
a tü n e tek n ek  felism eréséhez a 
d iencephalis sym tom atiea alapos 
ism erete  m ellett a diencephalis 
te rhe lési próbák (adrenalin-próba, 
insu lin -próba, cukorterhelés, víz
terhelés. szom iaztatási próba. 
Schell on g-f éle keringési terhelés) 
értékelése , koponya r ts - f  el vétel 
(sella), pneum penceohalogram m , 
ansiogram m , szemészeti vizsgálat 
seg íthe t hozzá. W alsa Róbert dr.

*

Radiológia
A kontrasztbeöntéses vastagbél

vizsgálat megbízhatósága carcino
ma esetén. Cooley R. N., Agnew
C. H. Riós G.: Am. J . Roentgenol.
1960. 84. 316—331.

A közlem ény 228, szövettanilag 
igazolt colon- és rectum carcinom a 
kap csán  vizsgálat tá rg y áv á  teszi a 
vastagbél és végbél röntgenvizsgá
la tá n a k  eredm ényességét. Szerzők 
a konvencionális v izsgálati mód
szert alkalm azták  (kontrasztbeöntés 
á tv ilág ítá si kontroll a la tt, célzott 
felvé telek , k iürítés u tán  relief).

A 228 esetből a rön tgenvizsgálat 
sz o lg á lta tta  a  diagnózist 103, proc-
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tosoopia és d ig itá lis  vizsgálat 109 
esetben, további 15 esetben a m ű
té t és egy esetben  a  boncolás. A 
228 esetből 179 esetben tö rté n t 
röntgenvizsgálat, azaz 179 carcino- 
m ából a röntgenvizsgálat csak 103- 
a t  fedezett fel. Kedvezőbb — és 
reá lisabb  — az  arány , ha a rectum - 
carcinom át külön veszik tekintetbe. 
A carcinom ák bélszakaszonkénti 
m egoszlása a  következő volt: coe- 
curn 12%, ascendens és flexura he
p atica  8%, transverzum  2%,flex u ra  
lienalis 2%, descendens 4%, sigm a 
29%, rec tum  43%. A rec tum nál 
49% a  téves negativ itás, am inek  
oka nem  k izáró lag  a  rectum  köz
ism erten  kedvezőtlen vizsgálati fe l
té te le iben  re jlik ; a  röntgenvizsgá
la t e lő tt rendszeresen m egtörtén t 
a  proctoscopia és a dig itális vizs
gálat, s a  rön tgenes gyakran olyan
kor is figyelm en k ívü l hagy ta a 
rec tum ot, ha tudom ása volt a proc
toscopia carcinom as leletéről. G ya
ko ri a  rön tgenleírásban , a »procto
scopia te rü le té rő l proxim álisan« k i
fejezés. L eszám ítva te h á t a rectum» 
carcinom át. a téves negativ itás 10%, 
am i egyéb irodalm i adatokkal 
egyező. A vizsgálat hatásfokát a 
többi szakaszon is lem érve feltűnő 
a  tévedés m agas százaléka a coe- 
cum nál (22-ből 6 téves negatív).

Szerzőknek az a  vélem énye, hogy 
az á l ta lu k  a lka lm azo tt vizsgálati 
m ódszer megfelelő, az  eredm ények 
ja v ítá sá t a gondosabb előkészítés
től és tüzetesebb vizsgálattól v á r
ják. Szóvá teszik, hogy a 179 car
cinom a 12 250 vizsgálatból kerü lt 
ki, s hogy a  negatív  vizsgálatok 
özöne e lto m p ítja  a  röntgenológus 
figyelm ét.

A W elin-féle kettőskonitraszt- 
m ethodust jónak ta r tjá k , de m eg
íté lésük  szerin t a körülm ényesebb 
és időigényesebb vizsgálat nagy be
tegforgalm ú in tézetben  nem  alkal
m azható. Forral Jenő dr.

*

A kettőskontraszt-methodus tel
jesítőképessége a vastagbél rönt
gendiagnosztikájában. R üttim ann
A.: Schweiz, medi. W sehr. 1960. 90. 
807—812.

Szerző a  zürichi egyetem  köz
ponti rön tgen in tézetének  (Schinz 
prof.) ta p asz ta la ta iró l szám ol be a 
vastagbélvizsgálat W elin-féle ket- 
tőskontraszt-m ódszerével kapcso
latosan. S vájcban  több m in t 1000 
em ber h a l m eg év en k én t vastag
bélrák  következtében, ez a  rákos 
halálozás 12%-a. Az USA-ban 
ugyanez 17%. A colotncarcinoma 
hosszú ideiig tüne tm en tes m arad
hat, e z a la tt tek in té lyes nagyságot 
é rh e t el. Ilyenkor röntgenológiai- 
lag könnyen  diagnosztizálható, a  
diagnózis azonban m á r  gyakran el
késett. M áskor csekély elváltozás 
éveken k eresz tü l véres székletet 
okoz. Ezen stád ium ban  az  alkalm a

zott röntgenvizsgálati m ódszer te l
jesítőképessége sorsdöntő lehet.

Szerző szerin t a hagyom ányos 
kontrasztbeöntéses módszer 1 ern
es, vagy an n á l kisebb elváltozások 
esetén á lta láb an  eredm énytelen  
m arad. Ezzel szemben a W elin á l
ta l beveze te tt kettő skon traszt- 
m ethodus igen előnyösnek bizo
nyult. A m ódszer lényege, hogy 
rendkívül gondos előkészítés u tán  
kb. a  transversum ig  feltöltik a  co
lont bárium péppel, m ajd levegőbe- 
fúvással és a beteg testhelyzetének 
megfelelő változtatásával e lé rik , 
hogy a  pép egyenletes, finom  r é 
tegben m egtapad  a  bélfalon, s  a  le 
vegőhöz képest igen erős k o n t
raszto t ad (pozitív és negatív k o n t
raszt együttes alkalm azása). S zer
ző m egállap ítása szerint a m ódszer 
lényegesen eredm ényesebb, m in t a  
konvencionális technika. K itűnően  
alkalm as a  colitis ulcerosa k ite r je 
désének és stád ium ának  tisz tá zá 
sára, különös é rté k e  azonban a  k is  
k iterjedésű, 1 cm -es vagy anná l k i
sebb carcinom ás elváltozások é s  
polypusok k im u ta tá sa  terén ész le l
hető. A közlem ény nyomatékosain 
hangsúlyozza a  kicsiny polypusok 
k im u tatásának  jelentőségét, m iv e l 
irodalm i ad a to k  szerint ezeknek  
15%-a szövettanilag  carcinom ának 
bizonyul, tovább i 20—30%-a ped ig  
praecancerosis. A  közlemény s ta 
tisztikai é rték e lé st nem  nyújt, a  
m ellékelt felvé telek  azonban igen  
meggyőzően bizonyítják  a  m ódszer 
előnyeit.

Szerző sze rin t a módszer je len 
tős fegyver a  coloncarcinom a k o ra i 
felism eréséért v ív o tt küzdelem ben.

Forrai Jenő dr.
★

D crm atológia és venerológia
Keloidok peroralis kezeléséről.

K elly E. W. jr. és P inkus H.: A rch, 
of Derm, an d  Syph. 1959. 78. 348.

A szerzők a  redoxaktiv  tu la j
donságokkal b író  te trahydrochi- 
nonnal p róbálták  a keloidokat 
gyógyítani; 45 betegükön négy  
éven á t n yert tapasz ta la ta ikat is 
m ertetik . M inden esetükben „bizo
nyos kedvező h a tá s t” észleltek, 
am i szubjektív© elsősorban az  
esetleg fennálló  fájdalom -, viszke
tés- vagy feszülésérzés csökkenésé
ben nyilvánult. A jelenségek ob
je k tív  visszafejlődése lassan, „több  
éven  á t” tö rténik . Frissebb keloi
dok  gyorsabban javulnak, így h á 
rom  esetükben te lje s visszafejlő
dést értek  el. A keloidok lassan
k é n t felpuhultak , három  k ite rjed t, 
idültebb esetükben  fehér, sa já to s 
anyag  ü rü lt bizonyos időközökben 
az elváltozásokból. Némely esetben 
a  gyógyszer k ihagyása  u tán  is to
vább  folytatódott a visszafejlődés, 
ö t  éven belül egyetlen esetben 
sem  észlelték a  folyam at tovább
terjedését. ö t  „minitagyógyulást” 
részleteiben ism ertetnek. Egyes
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eseteiket, a kezelés megkezdése 
u tán  4— 20 hónappal kórszövetta- 
nilag is ellenőrizték. Ezen vizsgá
la ta ik  szerin t a  kollagenkötegek 
fellazultak , egy részük  M allory 
szerin t vörös festődését m egtarto t
ta. A durva nyalábok száma csök
kent, a rostok hullám ossá v á ltak  
és a  kezelés a la tt  álló  esetekben 
M allory szerin t kékre  festődtek. A 
fix  kötőszöveti se jtek  szaporodtak, 
több re ticu lum sejt m utatkozott, 
különösképpen az erek  körüli re ti
culum . A kezelés a la t t  a  m etachro- 
rrtasia csökken, a PAS-festődés fo
kozódik, hasonlóképpen a hízósej
tek  szám a is. A m elanocyták nagy
ságiban és szám ban szaporodnak. 
A szerzők szerin t a keloddok te t- 
rahydroxychinon kezelése „még 
sok kívánni való t hagy m aga 
u tá n ” ; elsősorban igen lassú, k ite r
jed t esetekben a hatása  nem is tö
kéletes, azonban 40 éves idős ke- 
loidoknál is m utatkozott ném i ja
vulás, egyes friss esetekben pedig 
te ljes visszafejlődést sikerü lt el
érn iük . A napi dosisok 30—180 mg 
között ingadoztak. A kezelés a la tt 
a norm ális kötőszövet semmi vá l
tozást nem  m uta to tt. A te trahyd- 
rochinon valószínűleg a keloidos 
szövet redoxpotenciá ljá t vagy fer- 
m entrendszerét befolyásolja.

P astinszky István  dr.
*

Urethritis herpetica (herpes 
sim plex urethra'is). N asem ann Th. 
és Nagai R.: M ünch, med. W schr. 
1960. 102. 475—479.

A nem gonorrhoeas urethritiseik 
egy része vírusos eredetű; ezek kö
zött kórtan ilag  jó l elkülöníthető 
csoport az in trau re th ra lis  herpes 
sim plex. A szerző három' esetével 
kapcsolatban le ír ja  a  kórkép kli- 
n ikum át, d iagnosztikáját és the ra - 
p iá já t. A fertőzés herpes progeni
ta lis ban szenvedő egyénnel végzett 
nem i érintkezés u tán  léphet fel. 
Különösen ak k o r kell gondolni 
u re th ritis  herpeticara, ha a húgy
csőnyílás körü l herpeses hólya- 
gocskák vannak  és  a  h u ru t sulfo- 
nam id és antibioti'kum -resistens. 
A herpeses efflorescentiák ure- 
throskóppal is jól láthatók. A h er
pes virus k im utatha tó  to jás  cho- 
rionallan to is hártyán, házinyúl kí
sérle ti keratitisével vagy szövette
nyésztési o ltás segítségével. A 
G iem sa-festékkel feste tt váladék 
kenetében alkalm ilag  többm agyú 
hám sejtek  találhatók.

Pastinszky Is tvá n  dr.
k

A ntibiotikum  ku tatás
Staphylococusszal szemben hatá

sos, penicillinase resistens, új szin
tetikus penicillin-készítmény (Cel- 
benin). K nox R.: Brit. Med. J. 
1960. 2. 690—693.

Batchelor és m tsai 1959 elején 
ferm entáció segítségével á llíto tták  
elő a penicillin-m olekula »rnagvát-«

képező 6-am inopenicillansavat és 
ezáltal u ta t n y ito ttak  ú jfa jta  peni
cillin-készítm ények szintéziséhez. 
K nudsen és Rollinson még ugyan
abban az évben  szám olták be a  
W ashingtonban ta r to tt VII. évi 
antibiotikum -sym posionon a B roxil 
nevű új készítm ényről, am ely az 
eddigi peroralis penicillineknél v a 
lamivel jobban szívódik fel és a 
staphylococcusszal szemben is h a 
tásosabb.

Knox cikke egyike a Brit. Med. 
J. ugyanazon szám ában m egjelent 
hét közlem énynek, amelyek m ind  
a  C elbeninnel foglalkoznak és e 
készítm énnyel kapcsolatos állásfog
lalásuk m egleletősen egyöntetű. A 
staphylococcus törzsek kisebb ré 
sze nem  te rm el penicillinaset és 
ezért e tö rzsekkel szemben a  k ris
tályos G - és a  peroralis V -penicil- 
lin is hatásos. K isebb m ennyiségű 
penicillinaset term elő  staphylococ
cus ellen  a V -penicillin és a 
Broxil lényegesen hatásosabb 
ugyan, m in t a  kristályos penicil
lin, de nagy m ennyiségű penicil
linase te rm elése esetén ezek a k é 
szítm ények m á r  nem  használha
tók (Garrod). A Celbenin b á rm i
lyen m ennyiségű penicillinaset 
term elő staphylococcusszal szem 
ben hatásos és Knox olyan tör- 

.zset ír  le, am ely  Celbenin je len lé
tében kezdetben  fokozódó, igen 
nagy m ennyiségű penicillinaset 
term elt, de később e képességét te l
jesen e lv esz te tte  és azt a rég i pe
nicillinek je lenlétében tö rténő  ú j- 
ratenyésztése folyam án sem nyerte  
vissza.

A C elbenin  nem  peroralis ké
szítm ény, m e rt a  gyomorban u ra l
kodó alacsony pH hatásá ra  elbom 
lik. N api adag ja  4—6 g, am i kb. 
10 m illió  kristá lyos penicillinnel 
aequivalens és  4—6 óránként, 
6—4 i. m. in jekció  form ájában ada
golható. In  v itro  kísérletben a Cel
benin 1—4 m ikrogram m /m i m eny- 
nyiségben gáto lja  a staphylococ
cus növekedését, 5 m ikrogram m /m l 
koncentrációban  m ár gyors bak te- 
ricid  hatású .

A 6-am inopenicillansav előállí
tása lehetőséget nyújto tt ú jfa jta  
pen icillinek  szintéziséhez. A jövő
ben további, ú jabb  tulajdonságok
kal rendelkező készítm ények előál
lítása  v árha tó . Rényi K ázm ér dr.

L E V E L E K  
A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

Megjegyzések „Egy therápiás köz
lem ény margójára” című hozzá
szóláshoz

T. Szerkesztőség!
É rdeklődéssel o lvastam  Rák  

K álm án  dr. észrevételeit, m elyeket 
az  O rvosi H etilap ez évi 16. szá-
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m ában m eg jelen t „A vérátöm lesz
tés alkalm azása haem orrhagiás 
d ia thesisekben” c. közlem ényem 
mel kapcso la tban  tett. Sajnálom , 
hogy a Szerkesztőség, a korábbi 
gyakorlattó l eltérően, nem  ado tt 
lehetőséget a rra , hogy az észrevé
telek és válaszom  egyszerre je len 
jen meg. E bben az esetben ugyan
is a levélíró  és szerkesztőség né
hány  m egállap ítása eleve tisztázó
do tt volna.

A haem orrhagiás d ia thesisek  
felosztása ille tve  az alvadásfak to- 
rok  jelölése világirodalm i és hazai 
vonatkozásban m a még m egoldat
lan, gyakran  tú lzottan  is kom pli
k á lt és nehezen egységesíthető 
kérdés. K özlem ényem nek eg y á lta 
lában  nem  az volt a célja, hogy 
ebben  á llás t foglaljon, hanem , 
hogy e kérdést a gyakorlat szá
m ára  leegyszerűsítve röviden ösz- 
szefoglalja. Ezzel igyekeztem  a  
transfusió t végző orvos szám ára  a 
nem  könnyű döntést elősegíteni. 
Így pl. Jürgens  pathogenetikai 
felosztását azé rt vettem  alapul, 
m ert m egítélésem  szerint — n y il
vánvaló  fogyatékosságai e llenére 
— d idaktikai szem pontból a leg
inkább  é rth e tő  és használható. 
Jürgens  á llá sp o n tjá t osztja egyéb
k én t is a  legtöbb tankönyv ezzel 
foglalkozó fejezete.

R ák dr. k ifogásolja a IV. tá b lá 
za tban  a X., X I.-es tényező m eg
jelölését. Meg kell írnom , hogy az 
eredeti kéziratban , am ely az O. H. 
Szerkesztőségének b irtokában  
van , csupán X. tényezőt soro ltam  
fel. A lek to r szakvélem ényben k í
v án ta  ezt a változtatást. N em  
hely tálló  egyébként az az észrevé
tele, hogy a P T A -t korábban m ég 
nem  kereszte lték  el X. fak tornak .

Az V. táb láza tb an  a th rpm bo- 
cy ta tényezők jelölési m ódjánál is 
Jürgens  eredeti felfogásához r a 
gaszkodtam . U gyanez vonatkozik 
In trozzi áb rá ira  is. Mivel kétséget 
k izáróan  fe ltün te ttem , hogy azo
k a t tőle vettem  át, nincs jogom  
az ord inátán  k a lib rá lá st fe ltü n te t
ni, ha ezt In tro zzi sem  te tte  meg, 
m e rt így döntően m egváltoztat
tam  volna, esetleg  m egham isítot
tam  volna azokat. Ugyanígy je len 
tek  m eg az II Sangue XXIX. év 
já ra tá n a k  első kötetében an n a k .
16. és 19. o ldalán .

A VII. fak to rra  vonatkozó észre
v é te lt sem fogadhatom  el, m ert a 
m egadott ada toka t Introzzi erede
tijébő l vettem  át. Nem  vitatom : 
ezen m egállap ítások  utánvizsgála- 
ta  nagyon is célszerű  volna és b i
zonyára sok gyakorla tilag  fontos 
ad a to t eredm ényezne. Éppen azért 
azonban, m ivel az irodalomban az 
alvadástényezök tárolás alatti v i
selkedésére  olyan sok egym ásnak 
ellentm ondó ad a to t ta lálunk  — 
egyedül In trozzit em lítettem , aki 
m egítélésem  szerin t a gyakorlat 
szám ára  ma a leg többet mondó —, 
a tap asz ta la tta l is  leginkább iga

zolt és egym ásnak legkevésbé 
ellentm ondó m egállapításokat te 
szi. R ák dr. a VII. fa k to rra  vonat
kozó ada tokat kifogásolja, pedig 
sokkal inkább a th rom bocy tákra  
vonatkozó m egállapítást tehetné 
k ritik a  tárgyává. A legutóbbi évek 
ada ta i még e téren  m indig nagyon 
is eltérőek, annak  ellenére, hogy a 
legkönnyebben vizsgálható alva- 
dástényező'ről van szó, m elynek 
m etod iká ja az utóbbi évtizedben 
a legtöbbet javult. Hogy az iroda
lomból m ily nehéz v ita th a ta tlan  
m egállap ítást leszűrni a r ra  je l
lem zőként megemlítem, hogy a 
th rom bocyták in vivo tú lé lését 
Tullis 1—3 napra, Dausset 1—5 
napra, M aupin  és m tsai 3—5 n ap 
ra, A as  3—7 napra, S te fa n in i 4— 
6 napra , Leeksm a  pedig 8—9 nap 
ra  teszi. Ha egy th e rap iás  közle
m ényben ezekre, vagy ehhez h a 
sonló ellentm ondásokra m inden 
egyes alvadástényezővel kapcso
latban rám u ta ttam  volna, akkor 
ezzel csak  tovább kom plikáltam  
volna az adatokat és a transfu sió t 
végző orvost újabb töprengés elé 
á llíto ttam  volna. Ezért csak  azo
kat az adatokat vettem  alapul, 
am elyeket a többéves irodalm i és 
sa já t tapasz ta la t leg inkább  iga
zolt.

A z  544. oldalon szereplő áb ra 
„komoly fejtö rést okozott”. Sajnos 
ezt a nyom da rovására kell írnom , 
aki az eredeti ábrához m egadott 
szöveget elhagyta és az á b rá t á t is 
rajzolta. Pótló m agyarázatul: az 
ab ra  Bellertő l szárm azik és ere
deti fo rm ájában  nagyon a lka lm as 
arra, hogy a fibrinogen-hiánynál 
adandó in travénás fibrinogen-adag 
k iszám ítását megkönnyítse. Az 
utánrajzoló, sajnos, e lhagy ta  a 
jobboldali ordináta fe lira tá t, 
am ely szerin t az az adandó fib ri- 
nogen-m ennyiséget jelöli. A pon
tok a fibrinogen-szintre, a ny ilak  
pedig az adandó fibrinogen-m eny- 
nyiségre vonatkoznak. Tekintve, 
hogy az ÓVSZ Központi In tézete 
a közeljövőben in travénásán  ad 
ható fib rinogen t fog forgalom ba 
hozni, célszerűnek tartom  az á b rá t 
eredeti fo rm ájában  itt  bem utatn i, 
úgy, ahogyan az az O rvostovább
képző In téze t kiadásában 1959-ben 
m egjelent Transfusiós jegyzet I. 
kötetének 306. oldalán helyesen 
m ár m egjelent.

Nem fogadhatom  el R á k dr. 
azon m egjegyzését sem, hogy „a 
haem ophilia »B « . . .  nem  a k lin i
kai képben különbözik a k lasszi
kus haem ophiliátó l”. Ism eretes, 
hogy »B« típusú  haem ophiliánál 
az eddig ism ert esetek zöm ében 
sokkal enyhébb és ritkább  vérzé
sek fo rdu ltak  elő. H asonlóképpen 
általános ta p asz ta la t az is, hogy 
míg a haem ophilia »A« ún. spon
tán  vérzésekhez vezet és m á r a 
korai gyerm ekkorban nyilvánvaló
vá válik, addig  a- haem ophilia »B« 
az esetek zömében rendszerin t
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csak a későbbiekben, balesetek, 
vagy m ű té tek  alkalm ával mani- 
festálódik.

Ami az 545. oldalon szereplő 
„áb rare jtvény t” illeti, az észrevé-
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te l anny iban  jogos, hogy a  nyom 
da a m agyarázó szöveget ezúttal 
is lehagyta. Eredetileg a  követke
zőképpen hangzott: „100 ml 
th rom bocyta-koncentrátum  hatása 
egy sec. throm bopeniás betegnél 
(De Nicola  és In trozzi közlésé
ből)”.

A throm bopa'thiáknál, ideért
ve a G lanzm ann, W illebránd  és 
Jürgens á lta l le írt kórform ákat, 
a gyerm ekgyógyászati könyvek és 
Jürgens legújabb, errő l szóló rész
letes beszám olója is határozottan  
a m űté tek  elvégzése ellen  foglal 
állást.

A throm bocyta suspensio a lkal
m azásának isoserológiai feltéte lé
hez fűzö tt m egjegyzésére azt kell 
válaszolnom , hogy ahol th rom bo
cyta suspensió t tudnak  készíteni 
és hatásos form ában felhasználni,' 
o tt a  throm bocyta Coom bs-reac- 
tió t is el lehet végezni. Ez annál 
is fontosabb, m ert az im m un- 
th rom bopeniák  egy jelentős részé
nél olyan isoantitestek  játszanak 
szerepet, am elyek a vörösvérsej- 

tek  an tigénrendszerétő l függetle
nek.

A m i a  therap iás táblázathoz fű 
zött m egjegyzéseket illeti,, k iindu
lásul i t t  is a hazai lehetőségek és 
tapasz ta la tok  szolgáltak. Igaz, 
hogy az irodalom ból újból és ú j
ból az t olvassuk, hogy az AHG 
hatásos, de azt sok ú jabb  külföldi 
tap asz ta la t és az eddigi hazai 
m egfigyelések sem  erősítették 
meg. Az orvosok és a betegek 
nagy része előnyben részesíti az 
izolált lyophilizált A H G-t az anti- 
baem ophiliás plasm ával és a friss 
vér- vagy plasm atransfusióval 
szem ben. Ez pedig teljesen  hely
telen. A  közelm últban volt a lkal
m am  az ÓVSZ K özponti Intézeté
nek sebészeti osztályán és a szom
bathely i Kórház haem atológiai 
osztályán kezelt haem ophiliás 
anyagot ném et k lin ikák  haem o
philiás beteganyagával összeha
sonlítani. K étségtelenül m egálla
p ítha ttam , hogy antihaem ophiliás 
p lasm ával és vértransfusiókkal 
sokkalta  kedvezőbb eredm ényeket

é rü n k  el, m int a ném et intézetek 
az izolált AHG-vel. Ezt olyan te 
k in té lyes külföldi szerzőik, m int 
H assig  Svájcból és Grozdov 
M oszkvából is elism erték.

A haem ophilia »B « és »C«-nél 
term észetesen hatásos a  friss kon- 
ze rvvér is. É rthető szervezési okok 
m ia tt azonban a r ra  kell töreked
nünk , hogy ahol nem  szükséges, 
o tt ne ad junk  friss  konzervvért. 
E zért jelöltem  haem ophilia »B« ‘ 
és »C«-nél a konzervvért az első 
adandó  készítm ényként.

Ami végezetül az irodalom m al 
kapcsolatos m egjegyzést illeti, me
g in t csak nyom dai h iba m iatt lá t
szik pon tatlannak  In trozzi m un
k á ján a k  megjelölése. Az eredeti 
kéz ira tban  II Sangue X X I X .  Fasc.
1— 4. szerepel. E sorban a szedő 
h ib á t követett el és az t javítottam . 
Az újraszedésnél le tt az II Sangue- 
ból H. Sangue, az évszám ot pedig 
azért nem  tü n te ttem  fel, m ert e 
fo lyó irat sem cím lapján , sem kü
lönlenyom atain  nem  tün te ti azt 
fel, csupán az év já ra to t és a kötet 
szám át. A szóban levő cikk egyéb
k én t 1956-ban je len t meg.

Végezetül köszönöm Rák dr. 
utólagos lek to rálásának  alapossá
g á t és a H etilap  Szerkesztőségé
nek megjegyzéseit, am ellyel közle
m ényem et an n ak  jelentőségén 
m essze túlm enő gonddal b írálták  
és segítették.

IRODALOM. 1 . G e re n d á s  M .: V éra lva
d á s  és v é rzésesillap ítás . M edicina, 1960.
— 2. G ross R .: O p e ra tio n sg e fah ren  bei
B lu tu n g sü b e ln . F e je z e t H egem ann G .: 
A llgem eine  O p e ra tio n s le h re  c. k önyvé
ből. S p ringer, 1958. — 3. István  L .: A 
v érá tö m lesz té s  a lk a lm a z á sa  h aem o rrh a -  
g iás  d ia th es isek n é l. T ran sfu s ió s  Jegyzet. 
O. T. K . I. k iad ás , 1959. — 4. Jü rg e n s  
R .: P a th o p h y sio lo g ie  u. K lin ik  d.
T h ro m b o p a th ien . R e fe rá tu m  a h a e m o rr-  
h a g iá s  d ia th e s ise k rő l ren d e z e tt 1955. II.
4—5-i bécsi n em ze tk ö z i sym posium on.
— 5. K o ller F . : K lin ik  u. T herap ie  d. 
p la sm a tisc h  b e d in g te n  h aem o rrh a g i-  
sc h en  D iathesen . R e fe rá tu m  a h aem o rr-  
h a g iá s  d ia th e s ise k rő l ren d e z e tt 1955. II.
4—5-i bécsi n em ze tk ö z i sym posium on.
— 6 . M öller H .: P h y sio lo g ie  u. K lin ik  d. 
B lu ttran sfu s io n . J é n a , I960. — 7. S choen  
R .: K lin ik  u. T h e ra p ie  d. T hrom bope- 
n ien . R e ferá tu m  a h aem o rrh a g iá s  d ia 
th e s ise k rő l re n d e z e tt  1955. II. 4—5-i b é 
csi n em zetközi sy m p o siu m o n .

István  Lajos dr.
*

Azoknak a nyom dahibáknak, 
am elyekre Is tv án  dr. hivatkozik 
és am elyeknek kiküszöbölését, ha 
fennállnak, a jobb  m unka érdeké
ben a szerkesztőség is feladatának 
tek in ti, nem  á llt m ódunkban 
konkrétan  u tánanézni, m ert a h a 
sáb levonatokat és im prim atú rát a 
nyom da csak fé l évig őrzi meg.

K öztudott dolog, hogy a szedés! 
h ibák  kiküszöbölésére a  hasáb- 
levonatot rendszeresen a szerzők 
rendelkezésére bocsátjuk, am i 
nyilvánvalóan a je lze tt esetben is 
m egtörtént. E nnek  ellenére — n a 
gyon ritkán  b á r  — a végső szer
kesztőségi k o rre k tú ra  után is h iba

Bővebb felvilágosítást ad: 
Egyesült Gyógyszer 
és Tápszergyár 
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kerü lhe t a szövegbe, am inek a 
m in im um ra való csökkentését a 
nyom dánál eddig is szorgalm az
tuk.

F élreé rtésre  adha t a lka lm at és 
ezért hangsúlyozni k íván juk , hogy 
a X. fak to rnak  XI. fak to rkén t 
való fe ltün te tése  nem  a H etilap 
lek to rának  — hanem  az ÓVSZ 
házi lek to rának  ja v as la tá ra  tö r
tént. E rrő l az Orv. Hetil. arch ívu
m ában m egőrzött lek tori véle
m ény és a közlemény kísérőleve
lének elolvasása a lap ján  győződ
h ettünk  meg.

A R ák dr. és István  dr. közötti 
levélvá ltás a te rm ékeny v ita  bé
lyegét viseli, rám u ta t azokra az 
előnyökre, am elyeket lapunk  ol
vasói a  nem  személyi jellegű, ob
jek tív  k ritik a  gyakorlásából m erít
hetnek. K ívánatosnak ta rtjuk , 
hogy az ösztönző k ritik a  orvosi 
tudom ányos életünk m inden meg
ny ilvánulásában  kelíő szerephez 
jusson és m inél több megtámad,- 
hatatlam érték  alkotásához vezes
sen. a  szerkesztőség.

*

T. Szerkesztőség!
Ha egy közlem ény akko r éri el 

célját, ha, am ellett, hogy ism ere
teket terjeszt, felkelti az érdeklő
dést, m eggondolásokra késztet, s 
v itá t provokál, István  Lajos dr. 
közlem énye nagyon hasznos volt.

K orán tsem  az „utólagos lek to r” 
jogával élve, sokkal inkább  né
hány elvi és gyakorlati kérdés 
esetleges tisztázhatóságának rem é
nyében szeretnék  az eddigiekhez 
még néhány  m egjegyzést fűzni.

István  dr. válasza lényegesen 
érthetőbbé te tte  szám om ra írását, 
abban a form ában, ahogyan az 
olvasói kezébe került. Az áb rák  
kiegészítéséért külön köszönet 
illeti.

A zt hiszem , nem  nehéz közös 
nevezőre ju tn i a nom enkla tura  
kérdésében,, m ely ta lán  nem  is 
olyan m egoldatlan, s egyszerűbb 
is, m in t csak  néhány évvel ezelőtt 
is volt. A hol nincsenek szabályok, 
o tt vannak  egészséges konvenciók, 
s ilyen a nem zetközi — szaktek in
télyekből álló — nom enklatú ra- 
bizottság legutóbbi egyezsége is. 
Ezt sokhely t (Brit. med. J., J. 
Amer. Med. Ass., Ann. in tern . 
Med., B lut, 1959) közzétették. K i
lenc hum orális tényező (I.—IX.) 
m inden szem pontból jól definiált, 
a  X .-et a bizottság pótlólag elfo
gadta, s ez a S tuart-fak to r. így az
tán  n incs m ás tennivalónk, nem  
kell á llás t foglaljunk, ehhez 
szükséges és hasznos a lkalm az
kodnunk, nem  utolsósorban sa já t 
érdekünkben  is. így nem  lesz a 
PTA sem  X., sem  XI. fak tor, s  a 
thyrom bocyta-tényezőket is csak 
arab  szám okkal jelöljük, hiszen 
ebben is — a régebbi szokásnak 
m egfelelően — megegyezés tö r

tén t. Nagyon valószínű, hogy leg
közelebb a PTA -t, s a Hagem an- 
fak to rt is besorolják, a kellő m eg
fontoltság e té ren  bizonyára csak 
dicsérhető.

A beosztást, áb rá k  kérdését ille
tően: a szerzőnek term észetesen 
joga ezeket az irodalom ból á tven
ni, s  ha bem utatja  azokat, ny il
vánvalóan nem  változta tha t ra j
tuk , ha a m ódosításról nem  tesz 
em lítést. Az olvasó viszont felte
heti joggal, hogy azokkal ta rta l
m ilag  egyetért, ső t a  legjobbnak 
ta r t ja  a maga nem ében. Ilyen 
lenne Jürgens 1955-ös (s nem  1956- 
os!) ábrája, ill. felosztása? Vagy 
In trozzi inkrim inált áb rá ja?  De 
hiszen az utóbbival m aga sem ért 
egyet, m ert ezt ír ja : az I., II., VII. 
fak torok  tehát a tá ro lás  folyam án 
nem  változnak lényegesen és 14 

n ap ig  szinte az eredeti m ennyi
ségben vannak jelen. S ez helyes, 
lásd  ugyanerről Gerendás (1960) 
le írásá t. Lehet, hogy az alvadás- 
fak to rok  tárolás a la tti viselkedé
sé re  vonatkozó ada tok  között még 
van ellentmondó, de éppen a pro- 
convertinről ez aligha mondható 
el. S m ivel ebben — felteszem  — 
a  szerzővel egyetértek, joggal fel
m erü lh e t a kérdés, érdem es-e ra 
gaszkodni I n t r o z z iez esetben h i
bás ábrájához. Az elévülés lehető
ségével m indenki szám olhat. Tel
jes m értékben osztom  István dr. 
idevonatkozó m egjegyzéseit s k e
rü ltem  is magam részéről a nyil
vánvalóan  v ita tha tó  kérdések 
érin tését, m int pl. a  vérlem ezkék 
so rsának  kérdését.

Hogy a haem ophilia B  különbö
zik-e klinikailag az A  típusútól, 
sz in tén  nem  jó v itaanyag, annak 
ellenére, hogy m egjegyzésem  nem  
fogadta el. István d r -nak  igaza 
van abban, am it m agyarázatul 
hoz. De: ha a B haem ophiliás ese
tek  közül valam ivel több esik az 
„enyhén vérzékeny” kategóriába, 
akkor ez azt je lenti, hogy klin i
kailag  elkülöníthetők az ugyan
csak kisfokú vérzékenységgel járó 
A  haem ophilia esetek tő l? Biggs 
és MacFarlane, Koller, Quick, Ge
rendás  és sokan m ások vallják, 
hogy csak a laboratórium  dönthet. 
Vagy István  és Jilly  első közölt, 
m agyar B  típusú haem ophilia- 
ese tük  kapcsán m áskén t véleked
tek? (Orv. Hetil. 1956. Érdemes 
fellapozni!)

Egyet kell érteni Is tvá n  d r -ral 
abban , hogy a throm bopathiások 
m ű té t kapcsán fokozott vérzésnek 
v annak  kitéve, m ű té t teh á t — 
úgym ond — kontraind ikált. De ha 
ezt szabálynak érti valaki, nem 
gondol a rra , hogy m egfelelő elő
készítés u tán  — s éppen ez a ha
ladás, s a transzfúziós te ráp ia
hozta új — akár nagy hasi m űtét 
is elvégezhető, term észetesen kellő 
indikációval, m int egyik esetünk
ben ez történt. D am eshek és Ste- 
fan in i is erre bá to rítanak  mono-
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gráfiá jukban . A haem ophiliások 
u tán  a throm bopathiások operál- 
hatóságát is érdemes legalább ki
lá tásba helyezni vélem ényem  sze
rin t, különösen, ha a throm bocyta- 
suspensio alkalm azásáról is szó 
esik.

A throm bocyta-csoportantigének 
v izsgálatá ra vonatkozó megjegy
zését m indenben osztom, nagyon 
hasznos lenne előzetes kom patibi
litás vizsgálat. Ehhez indirekt 
C oom bs-tesztet kell végezni, s  bi
zony ez nem  m inden nehézség 
nélküli. M egjegyzésem csupán erre 
vonatkozott.

Csak néhány szót m ég az AHG- 
ról! Szerzőnek igaza van, vélemé
nyét — sokkal kevesebb tapaszta
la t a lap ján  is — osztom, abban a 
kérdésijén, hogy részesítsük előny
ben a te ljes vér vagy plasm a adá
sát. De a táb lázat m ást mond: az 
AHG bizonytalan, v ita tha tó  h a tá
sú, s így ez valóban vitatható , sőt. 
nagyon félrevezető lehet. Csak for
m ai kérdésben v an  vélemény
d ifferencia, hiszen a szöveg fel
h ív ta  a figyelm et az AHG-kezelés 
h á trán y aira . S nem  szereztetnek 
be a beteggel „biztonsági célból” 
egy hatásta lan  készítm ényt talán? 
A B és C típusú haem ophilia ke
zelését illetően sem  tudhattuk, 
hogy csak szervezési okokból „bi
zony talan  hatású” a  friss vér 
transzfúziója!

Az esetleges lá tsza t ellenére h i
szem, hogy a  fenti, s a szerző á l
ta l nem  érin te tt kérdésekben nem  
lehet lényeges vélem énykülönb
ség. Közös nevező kell legyen az 
egységes nom enklatura, az újabb, 
de m á r jól m egalapozott, k ritik a
álló  eredm ények elfogadása, és — 
am iből éppen Is tván  dr. sokat m e
r íth e t — a gyakorlati tapasztalat.

H a hálátlan  is a  k ritikus olvasó 
szerepe, azzal v igasztalhatja  m a
gát, hogy a lkalm at ado tt kérdé
seknek, s ez esetben biztosan fon
tos, gyakorlati vonatkozású kérdé
seknek, részletesebb tárgyalására.

R ák Kálm án dr.

ILLLk K önyvi smertetés

t  Dr. Friedrich László: Gastros- 
kópia. M edicina Könyvkiadó. Bu
dapest, 1960. 216 oldal, 113, tú lnyo
m órészt színes ábrával. 80,— Ft.

A  könyv alcím e közli, hogy ezen 
m onographia a lap jáu l az az 5000 
gastroskópos v izsgálat szolgált, 
am elye t dr. F ried rich  László dok
to ri dissertaciójában ism ertetett. 
Ezen dissertaciót dolgozta á t és 
rendezte sajtó a lá  dr. Fóti M ihály. 
A  könyv általános részében  an a tó 
m iai és élettan i ism eretek rövid 
közlése után a  gastroskópia tö rté 
n e té t és ezzel szoros összefüggés

ben a gastroskópnak a  kialakuld- I 
s á t  ism erteti. R észletesen foglal
kozik a tükrözés technikájával, a 
tájékozódás irányelveivel és a  kü 
lönböző gastroskópok nyú jto tta  le
hetőségekkel. Igen tanulságos a
tükrözés veszélyeivel és szövődmé
nyeivel foglalkozó fejezet, am ely
ben  több egyéni m egfigyelést is is 
m ertet.

Hangsúlyozza, hogy a  gastroskó
p ia  nem  rutinv izsgálat, és am eny- 
ny ire  nyilvánvalóan csökkenti a .
vizsgálat értékét, h a  nem  olyan 
végzi, aki ezzel rendszeresen fog
lalkozik, fon tosnak  ta rtja , hogy 
©gy-egy délelőtt lehetőleg csak egy
k é t beteget nézzen a vizsgáló. A 
javallatok  közül kiem eli a postope- 
ra tív  panaszoknak és a m arginalis 
ulcus gyanú jának  ellenőrzésére 
végzett gastroskópiát. A javallatok 
és ellen javalla tok  gondos á ttek in 
tése után a gastroskópiának hazai 
fejlődéséről és m űvelőiről ad érdé- • 
kés áttek in tést; végül a gyomor 
norm ális képét ism erteti, ahogyan 
az a  gastroskópon keresztül lá t
ható.

A  részletes rész  foglalja m agá
ban 5000 m egfigyelésének az e red 
m ényeit. A  gastritis  nehéz kérdé
sének nagy fe jeze te t szentel. Szép 
áb rák  szem léltetik  a  superficialis, 
a  hypertrophiaszerű  és az aitrophiás 
form ákat. A diagnosis sok nehézsé
gét és a fe lm erü lt kételyeket a la 
pos kritikával tá rgyalja . O lvasás 
közben szinte elfe lejtheti az em ber 
a  gastroskópot, annyira a gastro- 
enterológus szól hozzánk. Érdekes, 
hogy Fótival végzett vizsgálatai 
közben az évek  óta d igitálissal 
gyógykezelt betegek  gyomrán r i t 
kán  lá ttak  gastritises elváltozáso
kat. Az ún. k ísérő  gastritisek m el
lőzésével 397 esetének ism ertetése 
annál is in k á b b  érdekes, m ert a  G. 
leletét k ritikusan  veti egybe a  R tg- 
lelettel és a  k lin ika i képpel. É rde
kes, mily kevéssé kielégítő az a tro - 
phiás gastritis röntgendiagnosisa: 
G-vel 25, rön tgenen  csak 5 vo lt po
zitív. Végül egybeveti a G., a  Rtg. 
és a kicsípéses szöveti v izsgálat 
eredm ényeit, am elyek között b i
zony jelentősek az  eltérések.

A  gyom orfekély  kérdését 25 ol
dalon tárgyalja , és gazdag irodalom  
egybevetésével ism erteti s a já t t a 
pasztalatait. A z ulcusos gyom or 
n y á lkahártyá jának  elváltozásait, 
az ulcusnak és gastri tisnek össze
függését nagy alapossággal tá rg y a l
ja. F rappáns á b rá k a t lá tunk  az  ope
rá lt gyomor pseudopolipjairól. A  
gyom orcarcinom ának  rendk ívü l 
változatos gastroskópos képét igen 
szép áb rák  szem léltetik. A carci
noma diagnosisában egym ást nem  
helyettesítő, egym ással nem  v e té l
kedő, hanem  egym ást jól kiegészítő 
vizsgáló e ljá rá sn ak  ta rtja  a  rö n t
gent és a  gastroskópot.

A z operált gyomor gastroskópos 
vizsgálatáról szóló fejezet a  könyv-

Tonsillectomia
esetén
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n ek  egyik legérdekesebb és legfon
tosabb része. 128 perfo rá lt esete 
volt, ak ik  közül 72-nél végzett 
gastroskópiát, ak iknek  je len tékeny  
részében a  n y álk ah á rty a  kom o
lyabb elváltozását leh e te tt k im u ta t
ni. 274 B illroth II. közül 77-ben 
pseudopolipot, 6— 10 százalékban 
stom itist, 28 százalékban csonk- 
gasitritist, 2—7 százalékban tasak - 
képződést á llap íto tt meg. É rdekes 

« eseteket ism ertet, am elyekben fo
na laka t ta lá lt a v a r ra t helyén (7 
százalék). Vagotom ián átesett bete
geinek gastroskópos lelete kedve
zőtlen eredm ényről tanúskodik . 
A datokat közöl idegen testeknek , 
d iverticulum oknak, tuberculo-ticus 
és lueses elváltozásoknak gasitros- 
kópos felism eréséről. (Meglepő lu e
ses eseteinek nagy szám a: .125.)

Noha m inden fejezetben egybe
v e ti a  G -leleteket a Ritg-lelettel. vé
gül is -külön fejezetet szentel a  
divergentiáknak, és ezeknek szem 
lé lte tésére néhány tanulságos k a - 
zuisztikát közöl. M egállapítja, hogy 
m in d k é t eljárásnak , a R tg-nek és 
a  G -nek egyarán t v an n ak  fogyaté
kosságai, de m inthogy ezek bizo
nyos fokig különböznek, a  két v izs
gáló e ljá rás  szerencsésen egészíti 
k i egym ást. Végül 5000 esetének 
a d a ta it táblázatos összeállításban 
m u ta tja  be. Az egész -műben nagy 
tap asz ta la té  orvos, kitűnő gast-ro- 
enterológus és m űszerét fölényesen 
alkalm azni és értékeln i képes k u 
ta tó  tapasz ta la ta i tá ru ln a k  elénk. 
N éhányszor szerettük  volna, ha ob
jek tiv itá sán ak  rovására és m ás 
k u ta tó k  vélem ényének ném i h á t
té rb e  szorításával is jobban é rv é
nyesü lt volna egyéni sub jek tiv  á l
lásfoglalása.

K u ta tó  gastroskópos vizsgálatok 
cím en ism erteti alvásban  és hyp- 
nosisban  végzett vizsgálatait, v a la 
m in t histamd-n. Priscol, n iko tinsav  
és gamglion-blokkoló szerek h atása  
a la t t  végzett megfigyeléseit. A 
gastroskópia korszerű  fejlődésé
n ek  fe lté te lekén t országos gastro- 
entero lóg ia i osztály fe lá llításá t sü r
geti.

A  könyv  élvezetes olvasm ány, és 
ta r ta lm á t -kitűnően illu sz trá lják  a 
szebbnél szebb színes ábrák. Végül 
ped ig  nagyon gazdag irodalm i jegy
zéket ta lálunk , am elynek külön, é r
té k e t -ad, hogy m inden hivatkozott 
m ű n e k  te ljes cím ét tartalm azza. 
Ezen utóbbi körülm ény csakúgy, 
m in t a rendkívül szép nyom da- 
techn ika , a  finom  p ap ír  és az ízlé
ses kö tés is egyarán t a M edicina 
K önyvk iadó t dicséri.

F őm et Béla dr.
★

Dr. Somogyi Endre—dr. Bud- 
vári Róbert: Igazságügyi orvostan 
az orvosi gyakorlatban. Medicina, 
1960. 232 oldal, 16 ábra. 21,— Ft.

V alam ennyi könyvnek igazi é r 
té k e  k é t tényezőtől függ: b é lta rta l

m ától és attó l, hogyan  v an  m egír
va. „A gyakorló orvos könyv tára” 
so roza tában  m egjelent értékes kis 
m ű m in d k é t követelm énynek ele
get téve, m ind  tudom ányos, mind 
irodalm i szem pontból kifogástalan .

A m agyar orvosi irodalom ban hé
zagpótló, m íg  az orvosok szám ára 
h iánypótló  ez a  könyvecske. Hi
szen m indanny ian  úgy voltunk 
vele, hogy a  „törvényszéki orvos
ta n ” csak  olyan „m ellék tárgy”, 
m elyből szigorlatozni kell, u tána 
ak á r  el is fele jthetjük . M ennyire 
téves vo lt ebbeli nézetünk, lépten- 
nyom on igazolta az é le t; ham aro
san  rá  k e lle t t jönnünk, hogy igaz
ságügyi orvosi a lap ism eretek  nél
kül egyetlen  orvos sem  ta rth a t 
szám ot á lta lános orvosi m űvelt
ségre. T udni kell például, k i kö
veti el a  kuruzslás bűntettéit 
kuruzsló-e a m edikus vagy  szigorló 
orvos . . . .  hogyan á ll az  elsősegély- 
nyú jtás kötelezettségének kérdése..., 
m enny ire  kom oly ügy az orvosi ti
to k ta rtás  . . . . ,  lehet és szabad-e 
„orvosi m űh ibák”-ról b e s z é ln i. . . ,  
vari-e szakértő i kötelezettség . . .  és 
így tovább . O lyan kérd ések  ez-ek, 
m elyökre m inden  orvosnak szaba
tos Választ, kell adnia. M egtanul
ju k  a  könyvből, hogy m ilyen  le
gyen az o-rvosi lá tle le t: világos, 
m agyaros, csak  a  lényeget -tartal
mazza, de a z t az tán  alaposam. Meg
ta n ít a rra , m ilyen legyen a  sé rü 
lések le írása , m ert a jól le ír t sé rü 
lés nem csak  nagyon m egkönnyíti 
a  szakértő  helyzetét, hanem  sok 
m indenre leh e t következtetn i be
lőle. Igen fontos a  gyógytartam  
m eghatározásával foglalkozó sza
kasz: m iko r kell az ana tóm iai és 
m ikor a  functionális gyógyulást 
,,gyógytartam ”-nak venni. Nagyon 
érdekes és alapos az ittasság  m eg
határozásá t le író  fejezet, hogyan 
következ te thetünk  a  tüne tekbő l az 
ittasság  m értékére .

A tovább i fejezetek m á r inkább  
az  orvosszákértőket érdeklik , d e  ez 
a  szakkönyv az, m elyet m inden  or
vosnak figyelm esen, többször is el 
kell olvasni. M egkönnyíti a  köve
telm ényt, hogy egyálta lában  nem  
fárasztó  fe ladat, m ert ez a  jó l m eg
ír t  szakkönyv inkább lebilincselő, 
hasznos, szórakozta tó  olvasm ány.

Bugyi Is tvá n  dr.
★

Gerendás Mihály dr.: „Véralva
dás és vérzéscsillapítás.” M edicina, 
B udapest, 1960. 232 oldal, 39 áb ra , 
21 táb lázat.

A szerző, k in e k  neve és m unkás
sága jól ism e r t a  szakirodalom ból, 
hézagpótló m unkával gazdagíto tta  
a m agyar orvosi lite-ratúrát. N ap
jainkban- nagyon ak tu á lisn ak  
m ondható  kérdésekrő l kap az  ol
vasó töm ör, d e  jó l szerkesztett, á t 
tek in thető , a  szerző sokrétű  ta p asz 
ta la tá ra  és válogato tt iroda lm i 
ad a to k ra  é p íte t t  összefoglalót.

A könyv három  részből áll. Az 
első rész a  véralvadási zavarok el
kü lönítésére szolgáló vizsgáló mód
szereket tárgyalja, s  a  szerző ne
véhez fűződő kör-koagulogram m ra 
vonatkozó ism ereteket öleli fel. El
sősorban a laboratórium i orvosnak 
n y ú jt nagy segítséget. A második 
rész tartalm azza a  haem orrhagiás 
és throm boticus kó rképek  leírását, 
a  kezelés m ódjait, és jelentőségé
nek  megfelelő te rjedelem ben  az 
an tikoagulans th e rá p ia  kérdéseit. 
Je llegénél fogva a gyakorló orvos 
szám ára  lesz hasznos ez a fejezet. 
A harm adik, k itűnően összeállított 
rész a  lokálos vérzéscsillapításról 
szól, sebészek, de á lta láb an  a gya
korló orvosok sok haszonnal for
ga th a tják . Az olvasók egy része 
e lő tt ta lán  nem is ism ertek  azok 
a hazai, th rom bin t és fibrinogent 
ta rta lm azó  készítm ények, melyek a 
gyakorla tban  oly eredm ényesen a l
kalm azhatók. A m u n k án ak  -kiemel
kedően sikerü lt fejezete ez!

A szépen dokum entált, ta rtalm as 
áb rá k k a l és táb lázatokkal bőven 
e llá to tt könyv igen sok  ad a to t ta r
ta lm az, mégis élvezetes olvas
m ány. Az alkalm azott felosztások, 
rendszerezések sike rü ltek , átte
k in the tőek  és korszerűek. Az ért
hetően legbehatóbban tárgyalt 
koagulopathiák  csoportosítása is 
m odern, s csak helyeselhető, hogy 
a  gyako rla t igényeihez m éretezett, 
elm életi és m ethodjkai kérdésekben 
egyaránt.

A könyv  anyagának term észeté
ből adódik , hogy egyném ely meg
á llap ítása  vagy nem álta lánosan  el
fogadott még, vagy éppen  v ita  tá r
gya lehet. A koagulációs vizsgála
tok  h aszn á t és jelentőségét diag
nosztikus szempontból a  throm bo
ticus állapotokban — szem ben a  
yérérzékeny  állapotokkal — nem 
egyform án ítélik még meg. Nagyon 
tetszetős a  szerző á lta l képviselt 
álláspont, s  kívánatos, hogy továb
bi tapasz ta la tok  azt m egerősítsék. 
Az ún. célzott anttkoaguláns keze
lés egyik  feltétele sz in tén  az elő
té rb en  á lló  zavar m egállap ítható
sága, m ásik  pedig a  laborató rium  
ny ú jto tta  adatok  b irtokában  a meg
felelő alvadásgátló  készítm ény. Jo
gos elm életi igény, b á r  kedvezően 
h a tna  a  közeljövő gyakorla tára . A 
fe ladat nem  látszik könnyűnek  és 
sürgeti, ille tve  indokolja egyebek 
között a  rendelkezésünkre álló  ké
szítm ények antikoa-guláns és an ti- 
throm boticus hatása közötti d iffe
renciálás szükségességét is.

E rövid  fejezetibe apró, s  a  gya
ko rla t szem pontjából je len ték te
lennek m ondható, az irodalom ban 
m ásutt is felbukkanó e lírás  került, 
ti. a  Hagemian tényező h iánya  — az 
eredeti és későbbi leírások szerin t 
— nem  já r  vérzékenységgel, alva- 
dászavar kizárólag in v itro  m utat
ható ki, Rák K álm án  dr.
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T. O LVASÓ IN K H O Z!
A  szerkesztőség a lap életében 

beköve tkeze tt jelentős fordulatról 
kívánja  a t. O lvasókat értesíteni. 
A z O rvosi Hetilap terjedelm e a 
mai naptól kezdve jelentősen  
megnő.

A  terjedelem  bővítésének követ
kezm ényei rem élhetően rövidesen  
érezhetőek lesznek. Elsősorban a 
kézira tok torlódását ke ll m egszün
tetni. A  helyszűke m ia tt, sajnos, 
előfordult, hogy a kézira tok  á tfu 
tási ide je  néha még az egy eszten
dőt is m eghaladta. Ezt a sajnálatos 
és nem  kívánatos állapotot az új 
in tézkedés segítségével igyekezni 
fogunk kiküszöbölni.

De n em  ez az egyetlen  kedvező  
változás. A  lap bővítése lehetővé 
teszi a magyar orvostársadalom  
egy régi, jogos kívánságának te lje
sítését: folyóirat referáló rovat lé
tesítését. Ebben a rovatban  a nem 
zetközi orvostudom ány haladását 
k ívá n ju k  gyorsan, röviden, az álta
lános gyakorlatot fo ly ta tó  orvosok 
szám ára m egközelíthetően ism er
tetni. Ugyancsak szá m ítu n k  arra, 
hogy olvasóink a k tíva b b  közre
m űködése által »L eve lek  a szer
kesztőhöz-«, »K érdések és Vála
szok« stb . rovataink is megélén
kü lnek . Törekedni fo g u n k  egyéb 
közérdekű  rovatok létesítésére, be
szám olók közlésére is.

U gyanekkor azonban fe l kell 
h ív n u n k  a figyelm et arra, hogy a 
terjedelem  növelése n em  jelentheti 
a köz lem ények  terjengőssé válását 
és színvonalának csökkenését. A  
kézira tok  tartalmára, form ájára és 
terjedelm ére vonatkozó  éss erű 
fe lté te lek  továbbra is érvényben  
m aradnak.

M indezt egybevetve, lapunk az 
1961-es esztendőben az eddiginél 
m ég hathatósabb m értékben  fog 
hozzájárulni a hazai orvostudo
m ány m űveléséhez és a szocialista 
egészségügy fejlesztéséhez. Abban  
a rem ényben, hogy ebben a m un
kában m ind  többen fognak segítsé
get nyú jtan i, a t. O lvasóknak bol
dog újesztendőt k íván

a SZERKESZTŐSÉG .

★

1 0 6 1 . é v i  o rv o s to v á b b k é p g é s i  te r v

A) M unka m elle tti konferenciás 
továbbképzés.

Falusi körzeti orvosok  szám ára 
havi 1 előadás — konferencia 
m eghatározott tem atik a  alapján. 
Fővárosi és városi körzeti orvosok 
szám ára  havi 1 előadás, konferen
cia — elsősorban a  belgyógyászat,

részben gyerm ekgyógyászat (ahol 
körzeti gyerm ekgyógyász nincs) és 
epidem iológia (fertőző betegségek) 
tárgykörből. Ü zem orvosképzés és 
továbbképzés: a) Bányaüzem i — 
körze ti orvosok alapfokú  üzem or
vosi képzése, konferenciás tanfo
lyam  (folytatás) 6—8 alkalom m al 
Miskolcon és T atabányán , b) 'A 
évenkénti te rü le ti továbbképző 
konferenciák B udapesten, Pécsett, 
Szegeden, M iskolcon és Győrött. 
Egészségügyi szervezési konferen
ciás tanfolyam  14 alkalom m al. 
(Egészségügyi szervezési szakorvosi 
képesítéshez.) Járási (városi, váro
si kerületi), Á K F  II. és higiéniku
sak  konferenciái az  illetékes te rü 
le ti K Ö JÁLL-ban, havi 1 konfe
renciával, 6 alkalom m al. V idéki 
belgyógyász szakorvosok  k é t
havonkénti előadássorozata, m e
gyei székhelyeken. Onkológiai 
továbbképzés: a) Onkológus fő
orvosok konferenciái az Országos 
Onkológiai In tézetben , 2 alkalom 
m al, konferenciánként! időtartam
3 nap, b) O nko-radiologiai előadás- 
sorozat (folytatás). K éthetenkénti
4 órás foglalkozás, 16—20 alkalom 
m al. Kórbo«ct ni, to i-ább^éw és:
a) Az év fo lyam án rendezendő 2 
szövettani diagnosztikai symposion,
b) félévenkénti kórbonctani és kór- 
szövettani dem onstrációk és kon
zultációk. Iskolaorvosi továbbkép
ző előadás — konferencia 4 a lk a 
lom m al B udapesten, Debrecenben, 
Szegeden, P écse tt és G yőrött. 
Járási tbc. gondozóvezetők és fő 
városi gondozói orvosok konferen
ciái m egyeszékhelyeken és a fővá
rosban — 74 évenként. Audiologiai 
előadássorozat kéthetenként 10 a l
kalommal, id ő ta rtam  3 óra (konfe
renciánként). Otoneurologiai elő
adássorozat 6—8 alkalom m al, idő
ta rtam  2 óra (konferenciánként) 
Haematologiai — transfusios elő
adás (konferencia) kórházi főorvo
sok részére OVSZ-ben, 4—6 a lk a 
lommal.

Az egyes konferenciás fo rm ák  
időpontját az Orvostovábbképző 
Intézet jóelőre közli az érdekel
tekkel.

B) Egésznapos (bentlakásos) to 
vábbképzés.

a) Egyéni (kórházi — klin ika i — 
intézeti): V id ék i (falusi és városi) 
körzeti orvosok  1—2 hónapos k ó r
házi továbbképzése járási (városi 
és megyei) kórházakban, illetőleg a 
KÖJÁLL.-ban. V idéki rendelőin té
zeti, gondozóintézeti és fe lü lv izs 
gáló orvosok á tlag  egyhónapos to 
vábbképzése, elsősorban m egyei 
kórházban. Járási (városi) kórházi 
főorvosok (adjunktusok) á tlagban

egyhónapos továbbképzése a m e
gyei kórházban, vidéki egyetem en, 
esetleg fővárosi intézm ényben 
(klinika, O TKI stb.). M egyei kó r
házi főorvosok (adjunktusok) á t 
lagban egyhónapos továbbképzése 
vidéki egyetem en, fővárosi in téz 
m ényben. Fővárosi körzeti orvosok  
egyhónapos továbbképzése te rü le ti 
kórházakban  és az OTKI-ban. Fő
városi rendelőin tézeti és fe lü lv izs 
gáló orvosok, körzeti gyerm ek- 
gyógyászok egyhónapos továbbkép
zése te rü le ti kórházakban és az 
OTKI-ban. Egyetem i okta tók  2—4 
hetes továbbképzése egyetem i in 
tézm ényben, országos in tézetekben  
és a fővárosi kórházakban. 
K Ö JÁ L L -ban  m űködő orvosok  2— 
4 hetes továbbképzése az O K I-ban, 
OM I-ban és az OÉTTI-ben. Ü zem i 
orvosok 2—4 hetes továbbképzése a 
terü letileg  illetékes kórház belgyó
gyászatán és az OMI-ban. V ezető  
sportorvosok  továbbképzése az 
OTSI-ban.

b) T anfo lyam ok: Belgyógyászati 
tan fo lyam ok:  a) »Szívbetegségek 
megelőzése és theráp iá ja«  tá rg y 
körű tan fo lyam  vidéki belgyógyász 
szakorvosok szám ára a± Országos 
K ardiológiai Intézetben, ta rtam a  
2 hét, részvevők száma: 20 fő. Idő
pontja : II. 6—18. b) »Sürgősségi 
belgyógyászat, toxicologia« tá rg y 
körű tan fo lyam  az Országos M en
tőszolgálat, a Fővárosi K orányi 
K órház belgyógyászati osztálya, az 
OMI és az OÉTTI közrem űködésé
vel belgyógyász szakorvosok szá
m ára, ta rta m a  3 hét, részvevők 
száma: 20 fő. Időpont: V. 2—20. c) 
D ietetikai tanfo lyam  az OÉTTI 
higiénés és klinikai osztályának 
közrem űködésével, ta rtam a  2. hét, 
részvevők szám a: 20 fő. Időpont: 
IX. 18—30. d) »H ypertonia, arte - 
riosclérois, öregkori keringési be
tegségek« tém akörből tan fo lyam  a 
János K órház hypertonia osztá
lyán, ta rta m a  2 hét, részvevők szá
m a 20 fő. Időpont: II. 6—18. A  
m unkaképességcsökkenést vé le m é
nyező I. fo k ú  Orvosi B izottság or
vosai részére 2 hetes tan fo lyam  a 
MUCSÖ budapesti központjában, a 
részvevők szám a: 20 fő. Időpont:
I. 2—14. TBC  továbbképzés az 
Országos K orányi TBC. G yógyin té
zetben: a) megyei gondozóvezetők 
tanfo lyam a (előkészítés a  te rü le ti 
konferenciákra) ta rtam a  1 hét, 
részvevők szám a: 20—25 fő. Idő
pont: I. 2—7. b) továbbképző ta n 
folyam  a  fekvőbeteg in téze tek  ve
zetői (főorvosai) szám ára, ta rtam a  
2 hét, részvevők száma: 3 X  20 fő. 
Időpont: I. 23—11. 4., IV. 17—29., 
IX. 4—16. c) járási gondozóvezetői 
tanfolyam , ta rtam a  3 hét, rész
vevők szám a 2 X  10—15 fő. Idő
pont: II. 20—III. 11., X I. 20—XII.
9. Psychotherápiás tan fo lyam  ideg- 
és elm eszakorvosok szám ára  az O r
szágos Ideg- és E lm egyógyintézet 
közrem űködésével, ta r ta m a  3 hét, 
részvevők szám a: 20 fő. Időpont: 
IX. 4—23. G yerm ek neuro-
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psychiátriai tan fo lyam  az Országos 
Ideg- és Elm egyógyintézetben, 
gyermekgyógyászok és ideg-, elm e- 
szakorvösok részére, ta rtam a 2 hét, 
részvevők szám a: 20 fő. Időpont:
III. 6—18.

G yerm ekgyógyászati tan fo lya 
mok: a) »Egészséges csecsemő- és 
gyerm ekellátás« tárgykörű tan fo 
lyam a Fővárosi Heim Pál G yer
m ekkórház közrem űködésével, ta r 
tam a 3 hét, részvevők szám a 2 X  20 
fő — vidéki és fővárosi gyerm ek- 
gyógyász szakorvosok részére. Idő
pont: IV. 17—V. 6., IX. 25—X. 14.
b) »Ü jszülöttkori infectiók, anya- 
tejes táplálás«  tárgykörű tan fo 
lyam, ú jszü lö tt osztályokat ellátó  
gyermekgyógyász szakorvosok ré 
szére, elsősorban az OTKI és a 
Heim Pál K órház közrem űködésé
vel, ta rtam a 1 hét, részvevők szá
ma: 20 fő. Időpont: II. 6—11. c) 
»Gyerm ekkori endokrinológiai 
megbetegedések« tárgykörű ta n 
folyam gyermekgyógyász szakorvo
sok részére, elsősorban a Heim  P á l 
Kórház, az OTKI, valam in t az I. 
G yerm ekklinika közrem űködésé
vel, ta rtam a 1 hét, részvevők szá
m a: 20 fő. Időpont: I. 16—21.

Sebészeti tanfolyam ok: a) G yer
meksebészeti tanfo lyam  fővárosi 
intézm ényekben, általános sebésze
ti osztályon m űködő sebész
szakorvosok részére, ta rtam a 4 
hét, részvevők szám a: 10 fő. Idő
pont: III. 6—31. b) »Műtéti elkészí
tés és utókezelés« tárgykörű tan fo 
lyam  az OTKI és a szegedi OTE. 1. 
sz. Sebészeti K lin iká jának  közre
működésével, sebész szakorvosok 
számára. T artam a 1 hét, részvevők 
száma: 20 fő. Időpont: V. 22—27.
c) »Égési sérü ltek  ellátása, p laszti
kai sebészet« tárgykörű  tanfolyam  
a Honvéd K özponti Kórház és a 
K un utcai K órház égési osztályá
nak közrem űködésével, sebész
szakorvosok szám ára. Idő tartam a 
8 hét, részvevők szám a: 8—10 fő. 
Időpont: III. 6—IV. 29.

Szülészet— nőgyógyászati tan fo 
lyamok: a) »Korai diagnosztika a 
szülészet—nőgyógyászatban« tá rg y 
körű tanfolyam  szülés—nőgyógyász 
szakorvosok részére az OTKI-ban. 
T artam a 1 hét, részvevők száma: 20 
fő. Időpont: IV. 10—15. b) 
»Psychoprofilactikus szülés« tá rgy
körű  tanfolyam  szülész—nőgyó
gyász szakorvosok részére, a b uda
pesti OTE. I. és II. sz. Női K linikái 
közrem űködésével. T artam a 1 hét, 
részvevők szám a: 20 fő. Időpont: 
V. 22—27. c) Kolposzkopiai tan fo 
lyam  nőgyógyász szakorvosok ré 
szére az Országos Onkológiai In té 
zetben. Idő tartam  2 hét, részvevők 
szám a: 20—25 fő. Időpont: I. 2—14.

Röntgen tan fo lyam ok:  a) »Korai 
röntgentünetek«  tá rgykörű  tanfo
lyam , tartam a 2 hét, részvevők szá
m a : 20 fő, helye az OTKI. Időpont:
I. 16—28. b) »K ontrasztrografiás 
vizsgálatok« tá rgykörű  tanfolyam , 
ta r ta m a  1 hét, részvevők száma:

20 fő, helye az OTKI. Időpont: X. 
16—21.

Fizikotherapiai tan fo lyam  az 
ORFI közrem űködésével, ta rtam a 
3 hét, részvevők szám a: 20 fő. Idő
pont: III. 13—31.

Laboratórium i tan fo lyam ok:  a) 
H aem atolőgiai tanfolyam  kizáró
lag laboratórium i szakorvosok 
szám ára az OTKI-ban, ta rtam a  1 
hét, részvevők szám a: 20 fő. (La
pont: II. 13—18. b) »Ü.iabb labora
tórium i eljárások  m ódszertana és 
k lin ikai értékelése« tárgykö rű  ta n 
folyam  az OTKI-ban, ta rta m a  2 
hét, részevevők száma: 20 fő. (La
borató rium i szakorvosok szám ára). 
Időpont: V. 8—20. Sportorvosi tan
fo lyam  já rási, városi sportorvosok 
szám ára, idő tartam a 2 hét, rész
vevők szám a: 20 fő. Időpont: X. 2— 
14. Anaesthesiologiai tan fo lyam  
fővárosi egészségügyi in tézm ények
ben. Idő tartam  11 hét, részvevők 
szám a: 20—25 fő. Időpont: IX. 4—
XI. 18. .

Traum atológiai továbbképzés az 
Országos Traumatológiai In téze t
ben: a) 3 hónapos tanfo lyam  sebé
szeti képzettségű orvosok szám ára, 
részvevők szám a: 60 fő. Időpont: 
I. 2—III. 31., IV. 5—VI. 30., X. 2—
XII. 23. b) 2 hónapos speciá
lis traum ato lóg iai továbbképzés 
(neurotraum atologiai, m ellkas- 
traum ato log iai, resuscitációs, kéz- 
sérüléses esetek  ellátása) rendelő
intézeti, kórházi traum atologusok 
szám ára, részvevők szám a 2 X  5— 
8 fő. Időpont: II. 6—III. 31., IX. 4—
X. 28.

»M ozgásszervi rehabilitáció« 
tárgykörű  tanfolyam  az Országos 
T raum ato lóg ia i Intézet és az ORFI 
közrem űködésével, elsősorban se
bész- és reum aszakorvosok, v a la
m in t üzem orvosok szám ára. T ar
tam a 2 hét, részvevők szám a: 20 fő. 
Időpont: X I. 13—25.

T ransfusiós tanfolyam , a) » trans- 
fusiós alap ism eretek«  fővárosi és 
vidéki kó rház i m ásodorvosok szá
m ára, fővárosi és megyei kó rh á
zakban. T artam a  1 hét, részvevők 
szám a: 500—550 fő (30 X  10—20 
fő). Időpontokat később közöljük, 
b) transfusiós felelősök tan fo lya
m a az ÓVSZ K özpontjában és a 
szom bathelyi, szegedi, debreceni 
A lközpontokban. Idő tartam  2 hét, 
részvevők szám a: 10 X  20—25 fő. 
Időpont: B udapesten: 1. 2— 14., V 
8—20., IX . 18—30., X. 16—28. 
Szom bathely, Szeged, D ebrecen — 
időpontot később közöljük. B uda
pesthez ta rtozó  megyék: Bács, Fe
jé r, K om árom , Nógrád, Pest, Szol
nok, Bpest OTE. Szom bathelyhez 
tartozó  m egyék: B aranya, Pécs V., 
Győr, Somogy, Tolna, Vas, 
Veszprém , Zala, Pécs OTE. Szeged
hez ta rtozó  m egyék: Csongrád, 
Szeged V., Békés, Szeged OTE. 
D ebrecenhez tartozó m egyék: H a j
dú, D ebrecen V., Heves, Borsod, 
M iskolc V., Szabolcs, D ebrecen 
OTE. c) »Speciális transfusiós is

m eretek« (gyermekgyógyászok és 
szülészek szám ára). Időtartam  2 
hét, részvevők szám a: 2 X 1 0 —15 
fő. A tanfolyam  helye: a fővárosi 
Delej utcai és Szabdlcs utcai állo
m ás. Időpont: Delej u. III. 6—18. 
Szabolcs u. V. 15—27.

Fogászati tan fo lyam :  a) »Prote- 
tika«  tárgykörű tanfo lyam  fővárosi 
és vidéki fogorvosok részére. Idő
ta r ta m : 4 hét, részvevők száma: 
2 X  20 fő. Időpont: III. 6—IV. 1.,
IX . 4—IX. 30. b) »Korona-híd 
m unkák«  tárgykörű tanfolyam  fő
városi és vidéki fogorvosok részé
re, időtartam  4 hét, részvevők 
szám a: 2 X  20 fő. Időpont: IV. 10— 
V. 6., XI. 6—XII. 2. c) Iskolafog
orvosi tanfolyam, budapesti iskola
fogorvosok részére, időtartam  2 
hét, részvevők szám a: 20 fő. Idő
pont: V. 22—VI. 3. d) »Konzerváló 
fogászat, gyerm ekfogászat és száj- 
betegségek« tá rgykörű  tanfolyam, 
fővárosi és vidéki fogorvosok ré
szére, időtartam  4 hét, részvevők 
szám a: 20 fő. Időpont: X. 2—X. 28. 
e) V izsgázott fogászok tanfolyam a 
fővárosi és vidéki vizsgázott fogá
szok részére. Id ő ta rta m  4 hét, 
részvevők száma: 20 fő. Időpont:

70— 11. 25. Fenti
helye a Központi Stomatologiai 
In tézet, f) »G yakorlati fogászat«, 
ille tve  »Iskolafogászat« tárgykörű 
tanfolyam ok a v idék i egyetemek 
stom atologiai tanszékein  vidéki 
fogorvosok részére. Idő tartam  2 
hét, részvevők szám a: 3 X 1 0  fő. 
Pécs, Szeged, D ebrecen — időpon
to t később közöljük.

Szem észeti tan fo lyam ok:  a)
»G laucom a« tá rgykörű  tanfolyam  
szemész-szakorvosok szám ára az 
O TK I-ban. Időtartam  5 nap, rész
vevők száma: 10—15 fő. Időpont:
X. 23—28. b) »O rthoptika« tárgy
körű  tanfolyam  szem ész-szakorvo
sok részére a budapesti OTE. I. sz. 
és II. sz. Szemészeti K lin ikájának  
közrem űködésével. Idő tartam  1 
hét, részvevők szám a: 10—15 fő. 
Időpont: II. 27—III. 4.

Bőrgyógyászati tan fo lyam ok:  a) 
Továbbképző tanfolyam  fővárosi 
és v idék i gondozóintézetben és 
kórházi osztályon dolgozó orvosok 
szám ára  az OBNI-ban. Időtartam  
2 hét, részvevők szám a: 20—25 fő. 
Időpont: XII. 4—16. b) »Kozmeti
kai ism eretek« tárgykö rű  tanfo
lyam  bőrgyógyász szakorvosok szá
m ára  a  budapesti és a debreceni 
OTE. Bőrgyógyászati K lin ikájának  
közrem űködésével. Id ő tartam  2 
hét, részvevők szám a: 20 fő. Idő
pont: VI. 5—17. »A daganatok kór- 
szövettan i diagnosztikája« tárgy
körű tanfolyam  elsősorban prosec- 
tu rák o n  dolgozó orvosok szám ára, 
az O nkopathologiai K u ta tó  Intézet
ben. Idő tartam  2 hét, részvevők 
szám a: 10 fő. Időpont: III. 20—
IV. 1.

Közegészségügyi-járványügyi tan
fo lyam ok:  a) Közegészségügyi
járványügy i tanfolyam  a szak
orvosképesítésre vonatkozó rende
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le t a lap ján  az OKI, OMI és OÉTTI 
közrem űködésével. Idő tartam  6 hó
nap, részvevők szám a: 20—25 fő. 
b) R adiohigienikus alapképző ta n 
folyam  az OM I-ban, megyei 
K Ö JÁ LL igazgatók és kórházigaz
gatók szám ára. Idő tartam  1 hét, 
részvevők szám a: 15—20 fő. Idő
pont: I. 9—14. c) Polarografiai 
tanfo lyam  az OÉTTI-ben, a 
K Ö JÁ LL laboratórium okban dol
gozó orvosok és vegyészek részére. 
Idő tartam  2 hét, részvevők szám a: 
20 fő. Időpont: II. 20—III. 4. d) 
»Enteralis fertőző betegségek« 
tá rgykörű  tanfo lyam  fővárosi ke
rü le ti epidem iologusok részére a 
fővárosi K Ö JÁLL-ban. Idő tartam  
2 hét, részvevők szám a: 20—25 fő. 
Időpont: III. 6—18. e) »Dekon- 
tam inacio  (fertőtlenítés)« tárgykö
rű  tanfolyam  a fővárosi KÖJÁLL- 
ban, fővárosi kerü le ti epidemiolo
gusok részére. T artam a 1 hét, 
részvevők szám a: 20 fő. Időpont: 
VI. 19—24. f) »Levegőszennyező
dés elleni küzdelem « tárgykörű  
tanfolyam  a fővárosi K öJÁ L L-ban. 
kerü le ti te lepülés-higienikusok ré 
szére. Idő tartam  2 hét, részvevők 
szám a: 20—25 fő. Időpont: X. 2— 
14.

K örzetorvosi tan fo lyam  falusi és 
városi körzeti orvosok számára 
egészségügyi szervezési, tá rsad a
lom biztosítási és közegészségügyi
járványügyi tá rgykörrel a 4 egye
tem i székhelyen, valam in t M iskol
con és Szom bathelyen. T artam a 4 
hét, részvevők szám a: 8 X 2 0  fő. 
Időpont: B udapest: II. 6—III. 4. 
(falusi). Szeged, Pécs, Debrecen, 
Miskolc, Szom bathely — időpontot 
később közöljük. B udapest: V. 29— 
VI. 24. (városi), X I. 6—XII. 2. 
B udapesthez tartozó megyék (fa
lusi körzeti o.): Fejér, Komárom, 
Pest, Nógrád, Veszprém. Miskolc- 
hoz tartozó m egyék (falusi k. o.): 
Borsod, Heves. Szom bathelyhez 
tartozó  megyék (falusi k. o.): 
Győr, Vas, Zala. Szegedhez tartozó 
m egyék (falusi körzeti o.): Csong- 
rád, Bács, Békés. Debrecenhez 
ta rtozó  megyék (falusi körzeti o.): 
H ajdú, Szabolcs, Szolnok. Pécshez 
tartozó  megyék (falusi körzeti o.): 
B aranya, Somogy, Tolna. B udapest
hez tartozó városok (városi körzeti 
o.): Pécs, Miskolc, Szeged, Győr, 
D ebrecen, B udapest Főváros.

»G épi-lélegeztetés« tárgykörű  
tan fo lyam  a Fővárosi László K ór
házban, fekvőbetegintézeti orvosok 
szám ára. Idő tartam  2 hét, részve
vők szám a: 20 fő. Időpont: VI. 5—
17.

»Elektronm ikroszkópos eljárá
sok:« tárgykörű  tanfolyam  a M a
gyar Tudom ányos A kadém ia Elek
tronm ikroszkópiái Intézetében — a 
M érnöki Továbbképző In tézettel 
közös rendezésben. Időtartam  2 
hét, részvevők szám a: 10—15 fő. 
Időpont: I. 16—28. V idéki fe lü lv izs
gáló főorvosok tanfolyam a  B uda
pesten. Idő tartam  2 hét, részvevők 
szám a: 25 fő. Időpont: IX. 4—16.

M e g h ív ó .  Az Orvos-Egészségügyi 
Dolgozom Szakszervezetén _k üzem 
orvosi Szakcsoportja es az O rszá
gos Munkaegéozségügyi In tézet
1961. m ájus no 4—6 között Buda- 
pes.e.i N em zetközi M unkaegészség- 
ügyi Kongresszust rendez. A kong
resszus tárgyköre: 1. A loglalkozasi 
m egbetegedések korai d a gnózisa, 
megelőzése és gyógyítása, 2. Az 
üzemegészségügy, szo.gálat szerve
zete és m űködése. Az előadni szán
dékozód szám ára  a kéziratok be- 
küldésénék h atárideje  1961. ja n u á r
31., helye: Crszagcs M uru.aegé z- 
ségügyi In tézet (OMI B udap :st, IX. 
N agyvárad té r  2., ill Üzemorvosi 
Szakcsoport. Ganz-M ávag Eü. Osz
tály, B udapest, IX. Kőoanyai ú t 21. 
Előadások idő tartam a: m axim um  
20 perc. Felvilágosítás, leve 'ezés: 
Nemzetközi M unkaegészs'gügyi 
Kongresszus Rendező Irodája, Bu
dapest, IX. N agyvára-1 t  r  2. — Or
szágos M unkaegész-égügyi Intézet. 
— Telefon: 334—730.

£ » A B L Y Á X A T I
'  ( l u d e í n w t i y e f e

(1005)
A D erecske! J á rá s i  T an ács v. b. 

egészségügyi c so p o rtjá n a k  v eze tő je  p á 
ly áza to t h ird e t  a  nag y lé ta i E. 181. k u lc s 
szám ú, ü re se d é sb e n  levő k ö rze ti o rv o si 
!• á llásra . F u v a rá ta lá n y , re n d e lő fe n n 
ta r tá s i díj b iz to s ítv a  van. M e llék á llá s
k é n t a  h e ly i bö lcső d e  ellá tható . Az á l
lá ssa l m o d ern  három szobás, ö sszk o m 
fortos, v ízv eze ték e s  lakás, k ü lö n b e já -  
ra tú  re n d e lő -v á ró v a l ren d e lk ezésre  áll. 
A ren d e lő b en  b e é p íte tt  rö n tg e n k é sz ü 
lé k  van. B alázsy K áro ly  d r.,

já rá s i fő o rv o s

K om árom  J á r á s i  T anács eü . c so p o rtja , 
K om árom  (1006)

P á ly á z a to t h i rd e t  Á cs községben  m eg 
ü re se d e tt  E. 181. k u lcsszám ú  k ö rz e to r-  
v c s i á llá s ra . A z á llássa l já r :  a z o n n a l 
b ekö ltözhető  k é tszo b ás, ö sszek o m fo rto s 
lak ás , k ü lö n b e já ra tú  ren d e lő -v á ró .

S zigetvári F e re n c  d r M 
já rá s i fő o rv o s

B e lü g y m in isz té riu m , E gészségügyi Osz
tá ly  (1007)

A BM E g észségügy i O sztály p á ly á z a 
to t h ird e t a BM K orv in  Ottó K ó rh áz  II. 
sz. b e lg y ó g y ásza ti osz tá lyán  m e g ü re 
se d e tt főo rv o si á llá s ra . Ille tm én y  a 
BM -beh é rv é n y b e n  levő re n d e lk e z é se k  
szerin t. A sz ab á ly sze rű en  fe lsz e re lt és 
a BM E g észségügy i O sztályhoz c ím ze tt 
k é rv é n y t az in té z e t  ig azg a tó ján ak  (Bp. 
VII., G ork ij fa so r  11/a) kell b e n y ú j
ta n i 1961. f e b ru á r  15-ig.

(1008)
Az O rszágos M u nkaegészségügy i I n té 

ze t ig azg a tó ja  (B u d ap est IX ., N a g y v á
ra d  té r  2) p á ly á z a to t hirdet;: 1. 934-es 
k u lcsszám ú , b io k ém ia i g y a k o r la tta l 
rende lk ező  k u ta tó - tu d o m á n y o s  m u n k a 
tá rs i á llá s ra  és 2. 934-es k u lc sszám ú , 
b e lg y ó gyász-szakorvosi vagy 1— 2 éves 
b elgyógyászati g y a k o rla tta l re n d e lk e z ő  
tu d o m án y o s m u n k a tá rs i  orvosi á llá s ra . 
P á ly á z a to k a t k é r jü k  fen ti c ím re  a h ir 
detm én y  m eg je len ésé tő l sz á m íto tt 15 
n ap o n  b e lü l m eg k ü ld en i.

(1009)
A  M u n k a k ép esség csö k k en ést V é lem é

nyező  O rvosi B izo ttságok  o rszág o s  igaz
g a tó ja  fe n ti  b izo ttságok  á tsz e rv e z é sé v e l 
k a p c so la to sa n  p á ly áza to t h ird e t  b u d a 
p es ti sz ék h e lly e l az a láb b i fő fo g la lk o 
zású  o rv o si á lláso k ra : 1. E lső fo k ú  O r
vosi B izo ttság b an : b e lgyógyász , se b é sz , 
id eg g y ó g y ász , tüdőgyógyász , rh e u m a to -  
lógus o rv o si á llások ra . Az á llá so k  n ap i 
6 ó rá s  e lfo g la ltság ú ak . A la p ille tm é n y ü k  
az E. 133. ku lcsszám n ak  m eg fe le lő e n  
h av i 3100,— F t + k o rp ó tlé k . A tü d ő 
g y ó g y ász-o rv o s 30 sz áza lék  v e sz é ly e s
ségi p ó td íjb a n  is részesü l. 2. M á so d fo k ú  
O rvosi B izo ttság b an : b e lg y ó g y ász , s e 
bész o rv o s i á llaso k ra . Az á lla so k  nap i 
fi ó rá s  e lfog la ltság ú ak . A la p ille tm é 
n y ü k  az  E  132. ku lcsszám nak. eg fe.e- 
lő en  h a v i 3400,— F t +  k o rp ó tlé k . A 
m e g h ird e te tt  á lláso k ra  a 135/1955. (Eü. 
K. 10.) E ü . M. sz. u ta s ítá sb a n  m e g h a 
tá ro z o tt o k m án y o k k a l fe lsz e re lt  p á ly á 
zati k é rv é n y e k e t ezen h ird e tm é n y  köz
zé té te lé tő l szám íto tt 15 n a p o n  b e lü l — 
m u n k a v isz o n y b a n  á lló k n ak  a sz o lg á la ti 
ú t  b e ta r tá s á /u l  — kell b e n y ú j ta n i  a  
M u n k a k ép esség csö k k en ést V é lem én y ez ő  
O rvosi B izo ttság o k , o rszág o s ig a z g a tó 
sá g á n á l (B u d ap est V ili., M ező Im re  
ú t 19/a, I. em ele t 1).

í r á s  Je n ő  d r .,
o rszág o s  ig a z g a tó

( 1010)
A  M u n k a k é p e ssé g c sö k k e n é st V éle

m én y ező  O rvosi B izo ttságok  o rszág o s 
ig a z g a tó ja  p á ly áza to t h ird e t  fe n ti  b i
zo ttsá g o k n á l be tö ltésre  k e rü lő  o rsz á g o s  
ig a z g a tó h e ly e tte s i á llá s ra . E zen  á llá s  
a la p ille tm é n y e  az E. 131. k u lc s sz á m n a k  
m eg fe le lő en  havi 3800,— F t  + k o rp ó t
lék . A 135/1955 (Eü. K. 10.) E ü . M. sz. 
u ta s ítá s b a n  m eg h a tá ro zo tt o k m á n y o k k a l 
fe lsz e re lt p á ly áza ti k é rv é n y e k e t ezen  
h ird e tm é n y  közzété te lé tő l s z á m íto tt  15 
n a p  a la t t  — m u n k av isz o n y b an  á l ló k n a k  
a sz o lg á la ti ú t  b e ta r tá sá v a l — k e ll b e 
n y ú jta n i  fe n ti  b izo ttság o k  , o rsz á g o s  
ig a z g a tó sá g á n á l (B udapest V III., M ező 
Im re  ú t  19/a, I. em elet 1).

o rszág o s ig a z g a tó  
í r á s  Je n ő  d r .,

(1011)
A sz eg ed i O rv o stu d o m án y i E g y e te m  

b ő r-  é s  n e m ib e te g -k lin ik á já n  r e n d e l
k e zésre  á lló  5004/2. ksz. ta n á r s e g é d i á l
lá s ra  p á ly á z a to t h ird e tek . A m e n n y ib e n  
a  p á ly á z ó  sz ak ék p es ítésse l n e m  r e n d e l
k ezik , a k k o r  az 5005. k sz . g y a k o rn o k i 
á llá s ra  n y e r  k inevezést. A p á ly á z a ti  k é 
re lm e t — am elyhez  m e llé k e le n d ő k  a  
sz ám lis ta  1—12 . a la tti o k m á n y o k  — a 
szeg ed i O rv o stu d o m án y i E g y e tem  r e k 
to r i h iv a ta lá h o z  kell b e n y ú jta n i  a  h i r 
d e tm é n y n e k  a szak lap b an  tö r té n ő  m eg 
je le n é sé tő l szám íto tt 15 n a p o n  b e lü l, 
Szeged, 1960. évi d ecem b er h ó  7-én.

P e tr i  G á b o r  d r ., 
r e k to r

( 1012)
P á ly á z a to t  h ird e te k  a B u d a p e s t  fő v á 

ros IX . k e rü le t i  T anács v. b. tü d ő b e te g 
gondozó in téze tén ek  n a p i 6  ó rá s  e lfo g - 
la ltság ú , E. 124. k u lc sszám ú  v e z e tő 
fő o rv o si á llá sá ra . A k e llő en  fe lsz e re lt  
p á ly á z a ti  k é re lm ek e t a je le n  h ird e t
m én y  m eg je len ésé tő l sz á m íto tt  15 n a 
pon  belü l k e ll a  IX. k e rü le t i  T a n á c s  v. 
b. eg észsé g ü g y i o sz tá lyához (B u d a p e s t 
IX ., B a k á ts  u. 8) b e n y ú jta n i.

F áy  K á lm á n  d r ., 
k e rü le t i  fő o rv o s

(1013)
A S zo ln o k i Já rá s i  T an ács  .v . b. eü . 

c so p o rt v e z e tő je  p á ly áza to t h ird e t  a  t i-  
sz a fö ld v á ri E. 124. szám ú tü d ő g o n d o z ó  
v eze tő -o rv o si, továbbá a  m a r tfű i ,  sz a n -  
daszö llő si ü re sed é sb en  levő. v a la m in t a 
száj öli, a  tisza fö ld v ári III. sz ám ú  m eg 
ü resed ő  k ö rz e ti  orvosi á llá so k ra . M eg
fe le lő  la k á s  m ind en ü tt. P á ly á z a to k a t  a 
m e g je le n é s tő l szám íto tt 15 n a p o n  b e lü l 
k é re m  b e k ü ld e n i. K usztos G á b o r  d r ., 

já r á s i  fő o rv o s
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Országos Közegészségügyi Intézet

A Ieukaemia-kutatás közegészségtani és kórélettani vonatkozásai
I r ta :  K e r ta i  P á l d r .

1954-ben W itts  egy leukaem ia Symposion el
nöki megnyitója közben a következőket mondotta: 
„A leukaemia néhány évtized elő tt még ritka m eg
betegedésnek számított. Ma m ár más a helyzet. 
Több gyermek hal meg leukaemiában, m int az 
összes gyermekkori feBtőző betegségben együttvé
ve; a  felnőttkorban pedig a  rosszindulatú daganatok 
egyre jelentősebb hányada a leukaem ia.” Valóban, 
az utóbbi évek irodalm i adatai valamennyien iga
zolják W itts tragikus szavait. Furth  szerint évente 
ezer dolgozat jelenik meg a leukaemiáról és jel
lemzőnek tartjuk , hogy ezeknek a m unkáknak 
egyre nagyobb hányada jelenik meg közegészség- 
ügyi folyóiratokban. Ez is m utatja, hogy a 
leukaem ia kérdése napjaink egyik égető problé
m ájává vált. Az utóbbi években az Orvosi Hetilap 
hasábjain is számos kiváló összefoglaló és kazuisz- 
tikai dolgozat lá to tt napvilágot a leukaemiák pato
lógiájáról, klinikum áról és terápiájáról (Haranghy, 
1957; Farkas, 1958; Bencze, 1958; Gráf, 1958; Rat- 
kóczy, 1959). Éppen ezért a jelenlegi referátum ban a 
Ieukaem ia-kutatás közegészségtani és kórélettani 
vonatkozásait foglaltam össze az utóbbi évtized 
irodalmi termésének alapján, kerülve a m ár em lí
te tt patológiai, klinikai és terápiás vonatkozáso
kat, melyek ism ertetésére nem is lennék illetékes.

I. A leukaem iák epidemiológiája
A  leukaemia-mortalitás alakulása az utolsó 

évtizedben. Az a  megállapítás, hogy a leukaemiás 
megbetegedések száma napjainkban növekedőben 
van, az alábbi irodalm i adatok alapján, sajnos, ál
talánosan igazolható. A leukaem ia-m ortalitás sta
tisztikájával kb. az 1940-es évektől kezdtek erőtel
jesebben foglalkozni és legjobban az Egyesült Ál
lamokban dolgozták ki (Cooke, 1945; Sacks, 1947;

Shim kin, 1951, 1953, 1955, 1957; Best, 1952; Gilliam, 
1953; MacDonald, 1955; Walter, 1956; Meador, 
1956; MacMahon, 1956, 1957). Az adatok alapján 
meg lehetett állapítani, hogy amíg 1900-ban egy
millió em ber közül 19 h a lt meg leukaem iában, 
addig 1940-ben már 37, 1950-ben pedig 67 férfi és 
50 nő (Meador, 1956). Cooke szerint az USA-ban 
1930—1949-ig a leukaem iás halálozási arány  növe
kedése az akut leukaem iában * gyermekeknél 95 
%-os, felnőtteknél 40%-os (Cooke, 1954). Krónikus 
leukaem iánál az 50. év fe le tt a m ortalitás kétsze
resére nőtt. 1950-ben az Egyesült Államok terü le
tén az összes halálozás 1 450 000, ebből 211 000 a 
daganatos és ezen belül 8850 a leukaemiás halá
lozás.

Kanadában a leukaem ia m ortalitása 1941 és 
1953 között m indkét nem ben közel kétszeresére 
nőtt (Philips, 1955).

A leukaem ia terjedését Angliában is leírták. 
Aberdeen és Edinburgh városokban és környékü
kön 1938-ban még m inden 1572 megbetegedésre 
esett egy leukaemia, 1951-ben már m inden 914-re 
(Cauldo, 1953). Az akut leukaemiások szám ának nö
vekedését észlelték az angol fegyveres erők tagjai 
között (Lea, 1957) és m egdöbbentő az az adat, hogy 
Angliában és Walesben 1951 és 1955 között négy és 
félszer annyian haltak m eg leukaemiában, m int 40 
évvel ezelőtt (Lea, 1958). A leukaemiás m egbete
gedések növekedését írták  le még Németországban 
(Hennemann, 1955; N eum ann, 1959), Svédország
ban (Nordensoh, 1956), Norvégiában (Husebye, 
1956), Dániában (Hewitt, 1955), Franciaországban 
(Croizat, 1955; Moreau, 1956), valamint A usztrá
liában (Lancaster, 1955). Japánban  a legutóbbi h ar
minc év a la tt a m ortalitás 0,52 százezrelékről 1,36 
százezrelékre nő tt (Yam aw aki, 1954).
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A Szovjetunióban K repszkij és Szoboljeva
(1955), valamint Jerm akova  (1959) foglalkoztak a 
kérdéssel és főleg az idősebbkori leukaem iák meg
növekedéséről tudósítanak. Csehszlovákiában Don
ner és Maly (1954) azt találták, hogy a prágai kli
nikákon kezelt akut leukaem iások szám a az előző 
évtizeddel szemben 58%-kal, a krónikus myeloid 
leukaem iában szenvedőké 15,5%-kal, m íg a króni
kus lymphoid leukaem iásoké 37,4%-kal em elkedett.

Magyarországon K isvárday  dolgozta fel a sta
tisztikai adatokat az 1934— 1954-ig terjedő idő
szakban (1957). E zalatt a százezer főre eső 
leukaem iás halálozás állandó lépcsőzetes em elke
dést m utat. Az összlakosságra vonatkozóan ez az 
emelkedés 100%-os. Így pl. 1943-ban a leukaem ia 
m ortalitása még 1,4 százezrelék volt, m ig 1952-ben 
m ár 3,2 százezrelék. M arton  1958-as adatai szerint 
(1960) m ár a 4,7 százezrelékes m ortalitásnál ta r
tunk. Különösen elgondolkoztatóak ezek a számok 
akkor, ha meggondoljuk, hogy az 1957. évi nagy 
poliomyelitis-járvány idején  a Heine—M edin-m or- 
ta litá s  1,5 százezrelék volt.

A  leukaemiák fö ldrajzi elterjedtsége. A  leu
kaem iák epidemiológiájával kapcsolatban több köz
lem ény jelent meg annak  geográfiai elterjedésére 
vonatkozóan. Ezekből a statisztikai adatokból k i
derült, hogy jelenleg a m ortalitás legm agasabb az 
Egyesült Államokban, Dániában, Svédországban és 
Üj-Zélandban, m integy másfélszer alacsonyabb Ka
nadában, N agy-Britanniában és Franciaországban, 
m ég alacsonyabb Írországban, Olaszországban és 
Finnországban (MacMahon, 1957; Furth, 1959). 
Egy országon belül különböző tájegységek is kü 
lönböző mortalitási viszonyokat m utatnak. Az 
Egyesült Államokban pl. öt hegyi állam ban (Néva
dóban, Utahban, A risonában, Idahóban és M onta- 
nában) a legmagasabb a leukaem ia m ortalitása 
(MacMahon, 1957). Azonnal meg kell em líteni, 
hogy a nevadai k ísérleti atom robbantások u tán  
Eisenbud és Harley éppen ezekben az állam okban 
m érte  a legmagasabb háttérsugárzást (1952). Phi
lipps szerint A ngliában ugyancsak öt hegyi m e
gyében a legmagasabb a frekvencia és az átlagok 
jóval m eghaladják Anglia és Wales átlagát. Meg
figyelte a szerző azt is, hogy amíg a síkvidéki élel
miszerek 5,9 Sr90 egységet tartalm aznak, addig a 
hegyvidéki élelmiszerek Sr90-tarta lm a 23 egység. 
A hegyvidéki gyerm ekek halála u tán  m eg lehete tt 
állapi.ani, hogy csontjaik  radioaktív  S r-tarta lm a 
kétszeres a sík vidéken elhalálozott gyerm ekek 
csontjainak radioaktív  Sr-tartalm ához viszonyítva.

Egy tájegységen belül pár évvel ezelőtt m ég 
olyan különbségek is m utatkoztak, hogy a városok 
leukaem ia-frekvenciája magasabb volt, m int a 
falvaké. MacMahon szerin t ez a különbség az el
m últ ötéves periódusban kezdett először eltűnni, 
de érdekesnek ta rtja , hogy azokban a városokban 
a  legmagasabb a m ortalitás, ahol az orvosok száma 
a legnagyobb (1957).

A  leukaemiás m egbetegedések alakulása kor, 
nem  és foglalkozási ágak szerint. Többen foglal

koztak a leukaem iák megjelenésének, valam int az 
életkornak összefüggésével. Tulajdonképpen min
den életkorban előfordul, leírták  m ár újszülöttben 
és 102 éves asszonyban is. Nem kétséges azonban, 
hogy elsősorban két korosztályt érint, a 20 éven 
aluliakat és a 60 éven felülieket. Gunz és Hough 
szerint elsősorban az idősebbkori leukaemia emel
kedésével kell számolni, m ivel a leukaemiás m or
talitás a krónikus esetekben 57%-ban az 50. év fe
lett, akut esetekben 46%-ban ugyancsak az 50. év 
felett jelentkezik (1956). Hasonló következtetésekre 
ju t Shinkin  (1955) és Dameshek (1958), valam int 
magyar viszonylatban Bíró és Kékes (1959). Mar
ton 1958-as ada ta i szerint hazánkban a 0—19 éves 
korosztályban a leukaemiás halálozás 3,2 százezre
lék, azaz az összes gyermekkori rosszindulatú da
ganatok felét teszi ki. A következő korosztályok
ban a m ortalitás csökken, m ajd az 50. év fölött is
mét em elkedik (50—59. évben 7 százezrelék), végül 
a 60. év fe le tt a leukaemia m ortalitás eléri a 12 
százezreléket. Néhány szerző felteszi, hogy a gyer
mekek leukaem iája nincs is emelkedőben, csupán 
az idősebbkori esetek száma. Ezt a gondolatot 
azonban nem  lehet általában elfogadni. Az Egye
sült Államokban, ahol — m int írtuk  — a leukaem iás 
m ortalitás a legmagasabb, az egyes korcsoportok a 
következőképpen oszlanak meg: 0 és 4 éves kor 
között a m ortalitás 5,8 százezrelék, 15 és 24 év kö
zött 2,1 százezrelék, míg 65 év felett 30 százezrelék 
(MacMahon, 1957).

Érdekes a  megoszlás a nem ek és az egyes em
bercsoportok között is. Valamennyi statisztika 
egyöntetűen azt vallja, hogy a férfiak megbetege
dési aránya nagyobb. Á tlagban minden 58 férfi 
m egbetegedésre 42 női megbetegedés ju t (Best, 
1952; Gillian, 1953; Shim kin , 1955; MacDonald, 
1955; D om , 1955; Meador, 1957; MacMahon, 1956, 
1957; 'N eum ann, 1959).

Az egyes embercsoportok közti leukaem iás kü
lönbségek különösen kifejezettek a fehérek és a 
négerek esetében. Brooklynban pl. a leukaemia 
m ortalitása a  fehér lakosok között férfiaknál 7,1, 
nőknél 5,7 százezrelék évenként. Ezzel szemben a 
néger lakosság m ortalitása férfiaknál 4,6, míg nők
nél 3.0 százezrelék (MacMahon, 1956, 1957). Telje
sen egybehangzanak ezekkel az adatokkal a  Dél- 
Afrika-i Unióból származó megfigyelések is (Greig, 
1958). Ugyancsak brooklyni adatok szerint magas 
az orosz bevándorlók és a külön csoportot alkotó 
zsidóság leukaem iás halálozása is.

Végül szeretném  megemlíteni azokat az ada
tokat, m elyek a leukaem iás halálozást egyes fog
lalkozási ágak szerint csoportosítják. Valamennyi 
statisztika m egállapítja, hogy az orvosok kétszer 
annyian betegednek meg leukaemiában, mint a 
más foglalkozású lakosok, a röntgenorvosok pedig 
négyszer annyian, m int a többi orvosok, tehát kb. 
nyolcszor annyian, m int az átlagos lakosság (Ul
rich, 1946; March, 1950; Peiler, 1952, 1955; Mea
dor, 1957). E rre a kérdésre a  kóroktani fejezetben 
még visszatérünk.
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A  leukaemia-statisztikákból levonható követ
keztetések és azok kritikája. Ha áttekintjük az is
m ertetett statisztikai adatokat, a következőket 
állapíthatjuk meg: 1. A leukaem iák frekvenciája 
napjainkban fokozatosan nő. 2. A frekvencia gya
koriságát befolyásolja a nem, az életkor és az em
bercsoport. 3. Különösen kiválik az orvosok és 
ezen belül a  röntgenorvosok leukaemiás halálo
zása.

Ezek a  tézisek az elmondottakból önként 
következnek, mégis kritikusan kell fogadni. A 
leukaemiás halálozások szám ának emelkedését va
lamennyi statisztika kim utatta, de vajon valóban 
a leukaemiás esetek számának növekedéséről van 
szó, vagy pedig az utóbbi évtizedek fejlettebb dia
gnosztikai eljárásáról? Az 1900-as években a 
leukaemiában elhaltak nagy számát a legkülönbö
zőbb kórform ák alatt ta rto tták  nyilván, a betegség 
anaemia, sarcoma, Hodgkin-kór elnevezés a la tt 
futott. Ilyen módon érthető, hogy mai statiszti
káink látszólag em elkedett leukaemiás m ortalitást 
m utatnak. Ez a feltevés megmagyarázza, hogy 
m iért ott legtöbb a leukaemiás beteg, ahol a leg
több az orvos. Megmagyarázza, hogy a városban 
— tehát ahol jobb az orvosi ellátás — nagyobb a 
leukaemia m ortalitása. Megmagyarázza, hogy 
m iért kisebb a néger lakosság leukaemiás m ortali
tása, hiszen mind Afrikában, m ind az Egyesült Ál
lamokban rosszabb orvosi ellátásban részesül, m int 
a fehér lakosság.

Mégis, olyan kórházak s ta4isztikája alapján, 
melyek évtizedek óta azonos diagnosztikai mód
szerekkel dolgoznak, arra  kell gondolnunk, hogy s 
leukaemiák számának emelkedése nemcsak látszó
lagos. A Német Szövetségi Köztársaságban pl. 1948 
és 1956 között sem az orvosi ellátás szervezeti for
mája, sem a  leukaemiák diagnosztikájának mód
szere nem változott lényegesen. Ennek ellenére az 
em lített időszak a la tt mind a férfiak, mind a nők 
leukaem ia-m ortalitása megkétszereződött (Neu
mann, 1959). Hasonló következtetésekre ju t 
Angliában Lea és Abbatt (1958).

Akárhogy áll azonban a kérdés, a lényeg mégis 
az, hogy a leukaem iák elterjedése elleni küzdelem 
korunk haematologiájának legnagyobb problém á
jává vált.

II. A  leukaemiák aetiológiája

A  leukaem ia nem egységes kórkép és így 
aetiológiája sem lehet egységes. A kórokozó ténye
zők közül ma még nagyon keveset ismerünk, a 
benzolon és a  sugárzáson kívül egy faktorról sem 
bizonyított, hogy az emberben is kórokozó ténye
zőként szerepel. Az alábbiakban felsoroljuk a kór
okozó tényezőket, különös tekintettel azokra az 
eredm ényekre, melyeket a kísérletes orvostudo
m ány és a klinikai megfigyelés az utolsó évtized
ben ért el.

^  Vírusok szerepe a leukaem iák létrejöttében. 
A  leukaemiák kóroktanának kutatását megkönnyítette 
az a körülmény, hogy a kórképet az állatvilág számos 
speciesénél leírták és kutatási médiumul felhasznál

ták. A figyelem  elsősorban szárnyas á lla tok  leukaem iá- 
já ra  terelődött. A tyúkleukaem iák  h áro m  fa jtá já t 
szoktuk elkülöníteni, nevezetesen a v ö rösvérsejtrend - 
szer tú lp rodukció ját okozó erythroblastosist, a  csont
velő hyperplasiáján  a lapu ló  m yeloblastosist, végül a 
nyirokrendszer tú lburjánzásával já ró , ren d szerin t 
aleuk iás form át m uta tó  lym phom atosist (E llerm ann, 
1908; Darcel, 1954; Bam berger, 1958). Az e ry th ro - és 
m yeloblastosis gyakran kom binálódik. A kórkép  je l
lemző tünete, hogy az á llatok  ta ra jáb ó l v ilágosfehér 
színű v ér folyik, a norm ális 30—40 ezres feh é rv é rse jt
szám helyett több százezres vagy m illiós feh é rv é rse jt
szám ot találunk. Az á lla to k  étvágytalanság és á l ta lá 
nos legyengülés közben 2—3 hét a la tt elpusztu lnak .

1908-ban Ellermann  és Bang tyúkok leu- 
kaem iájának dörzselékével a betegséget fehér Leg- 
horn-tyúkokba vitte át. Később kiderült, hogy nem  
is szükséges a leukaem iás állatok szerveinek homo- 
genizátuma, m ert a vér, sőt plazma befecskende
zésével is továbboltható. Miután a vér, a plazm a 
és a leukaemiás szervek baktérium m entes szürlete 
is leukaemogénnek bizonyult, világossá vált, hogy 
a tyúkok leukaem iáját vírus okozza (Ellermann, 
1908, 1918). Különösen érzékenyek a v írus irán t az 
5—8 napos csirkék, m elyekben a Seitz-szűrőn á t
szűrt lép-filtrátum  9— 16 napon belül leukaem iát 
okoz. Ez a  módszer az erythro-m yeloblast vírus 
kvantita tív  m eghatározására is felhasználható 
(Fagraeus, H954). A titrá lás kidolgozása u tán  a 
vírust sikerült lokalizálni. Kiderült, hogy a v írus 
a sejtek cytoplasm ájában foglal helyet és a  m ito- 
chondriumokhoz, valam int a mikrosomákhoz kötő
dik (Thorell, 1954). Beard és m unkatársai e lek tron
mikroszkópos felvételeket is készítettek a vírusról. 
A vírusok 120 mp  átm érő jű  nucleoiddal bíró ré 
szecskék, melyeknél azonban nem különíthető  el 
a myeloblastosis és az erythroblastosis vírusa 
(Beard, 1951, 1955, 1956, 1957; Iwakata., 1958). Nagy 
jelentőségűnek Ígérkezett az a felfedezés, hogy a 
myeloblast vírus — szemben az erythroblast v írus
sal — élénk ATP-áz ak tiv itást m utat (Beaudreau, 
1956). A vér ATP-áz aktivitásának m eghatározása 
alapján a  vírussal történő fertőzőttség, valam int a 
vírusok szaporodása könnyen követhető.

Amíg a szárnyas állatok leukaem iájának v írus- 
eredetéhez ma m ár nem  fér kétség, addig az emlős 
állatok betegségének fertőző voltát erősen tagad
ták. Csakham ar ism eretessé váPak azonban olyan 
egértörzsek, így pl. az AKR, valam int C58, m elyek
nél a spontán leukaemia előfordulása 80%-os. Ezen 
nagyfrekvenciájú egértörzsekről eleinte sehogysem 
sikerült átvinni a betegséget az alacsonyfrekven- 
ciájú egértörzsekre. L udw ik  Gross volt az • első, 
akinek ez a kísérlet oly módon sikerült, hogy a 
leukaem iás lépdörzseléket rezisztens törzsbe ta r 
tozó újszülött szopós egereknek oltotta be. Az egy
napos egerekbe történő oltás után 2—3 héttel 
leukaemiás jellegű szövetburjánzás keletkezett, 
majd lassan a fehérvérsejtszám  is em elkedni kez
dett és néhány hónapon belül az egerek elpusztul
tak. Nagyon érdekes, hogy ha az egerek 24 óránál 
idősebbek voltak, a leukaem iás elváltozások m eg
jelenése m ind későbbi és későbbi időre tolódott ki, 
végül az egyhetesnél idősebb oltott egerek végleg
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m entesek maradtak a leukaem iától. Ügy látszik 
ezekből a kísérletekből, hogy a  leukaem iával szem
ben rezisztens egértörzsek tagjai születésük u tán  
néhány  óráig mégis fogékonyak a fertőzésre. Ha 
Gross a leukaemiás lépdörzseléket átszűrte és ez
u tán  oltotta be szopós egereknek, a  fehérvérűség 
10 hónapos korukban jelentkezett. A baktérium - 
m entes szürlettel m egism étlődött az előbbi eset. 
Nevezetesen, ha 2—6 napos egerekbe oltotta, akkor 
a leukaem ia megeredése m ár csak 8 hónap m úlva 
volt észlelhető, míg 7 n ap n á l idősebb egerekben az 
oltás hatástalannak bizonyult (Gross, 1950, 1951, 
1953).

M iután a vírus-elm élet beigazolódott, Gross 
a rra  gondolt, hogy az A K R egértörzsek leukaem ia- 
frekvenciája azért nagy, m ert az anyag vírusait 
á tö rök íti az utódokba. Valóban, embriókból készí
te tt  homogenizátummal ugyancsak sikerült leu
kaem iá t előidézni (Gross, 1954). Rendkívül érde
kes és elgondolkoztató, hogy egy leukaem iás törzs 
tag ja inak  a sorsa m ár születése pillanatában eldől, 
annak  ellenére, hogy a megbetegedés előreláthatóan 
csak másfél év múlva fog kifejlődni. Ha Gross a  
leukaem iára nem hajlam os egerekbe o lto tta be  a 
v írust, sikerült a kórképet ott is öröklődővé tennie. 
Az első és második generációban született egerek 
egy része leukaemiássá vált, a következő generá
ciókban azonban ismét kifejlődött a  rezisztencia és 
a tö rzs ismét megszűnt leukaemiás törzzsé lenni. 
Elektronmikroszkóppal sikerült olyan 20—200 m/x 
képleteket megfigyelni, melyeket az egér 

leukaem ia vírusának ta rtan ak  (De Robertis, 1955; 
Gross, 1958; Ichikawa, 1958).

Tovább kísérve Gross kísérleteit, ú jabb érde
kes adatokra bukkantak. Kiderült ugyanis, hogy a 
leukaem ia vírusával beo lto tt egerek egy részében 
nem  leukaemia fe jlődött, hanem nyálm irigyrák 
vagy sarcoma. A etheres kezelés u tán a leukaem ia 
v írusa  elveszti leukaem ogén tulajdonságát, de rá 
ko t és sarcomét okozó hatása továbbra is m egm a
rad  (Gross, 1954, 1955; Stewart, 1955; Woolley, 
1956, 1958). Erősen v ita to tt, hogy a  leukaem ia ví
ru sa  azonos-e a nyálm irigyrák és a sarcom a v íru 
sával, vagy csak együttesen fordulnak elő.

Az onkogén v íru so k  polim orfizm usára ek la tán s 
p é ld a  Graffi  és B ie lka  kísérlete, akik  a legkü lönbö
zőbb egércarcinom ák bak térium m entes szü rle té t o lto t
tá k  egerekbe. Nagy m eglepetésre ezen f iltrá tu m o k  be
o ltá sa  u tán  az egerek egy részében rák, m ás részében 
azonban  leukaemia k e le tk eze tt (Graffi ,  1956, 1959).
Ü jab b an  Friend, b izony íto tta  be S w iss-egerekben a 
m yeloid  leukaemiák v íru s-erede té t (1956).

A kísérleti leukaem iák összefüggése »a rákkal 
és a  sarcomákkal, valam int viszonya az onkogén 
vírusokhoz a leukaem ia-kutatás mai állásának 
egyik legizgalmasabb fejezete. Kérdés azonban, 
hogy az állatokon n y e rt tapasztalatok m ennyiben 
v ihetők át az em berre.

Mas Y  Magro volt az első, aki em beri 
leukaem iát tengerim alacra oltott á t (1955), m ajd 
B ostick  szolgáltatott bizonyítékokat az em beri 
lymphogranulomatosis vírus aetiológiájára vonat

kozóan (1952, 1955). Ugyanabban az évben Mag- 
rassi leukaem iás és Hodgkin-kóros betegek véré
ből olyan fak to rt izolált, mely a csirkeembrióra 
letális (1955). Különösen nagy feltűnést keltettek 
Schwartz és m unkatársai vizsgálatai, akik leu- 
kaemiában e lhalt betegek agyából baktérium m en
tes szürletet készítettek és avval AKR-, valam int 
Swiss-egerek leukaem ia-frekvenciáját erősen fo
kozni tudták (1936, 1959). Hasonló következteté
sekre ju to tt Bergolics (1957), m íg Dochowsky lym 
phoid leukaem iás betegek nyirokcsomóiban elek
tronm ikroszkóppal vírusokat m utatott ki (1957). 
Ezen néhány speciális kísérleti adattól eltekintve, 
az emberi leukaem ia vírus eredetét még nem ta r t
hatjuk általánosan elfogadottnak.

A sugárzás szerepe a leukaemiák keletkezésé
ben. 1911-ben Jagic röntgeneseknél és uránium 
bányászoknál leukaem iákat ír t le és részben ez, 
részben a sugárzás leukaemogén hatását észlelő le
írások késztették a kutatókat arra, hogy a kérdést 
experim entálisán is megközelítsék. 1930-ban Krebs, 
m ajd 1936-ban Furth és m unkatársainak sikerült 
röntgenbesugárzással egerekben leukaem iát elő
idézni. Különösen a LAF, valam int a DBA és a 
C57 egértörzs bizonyult sugárérzékenynek (Kap
lan, 1952). Ugyanakkor m ás egértörzsekben, m int 
pl. a myeloid leukaemiás RF törzsben a 4—5%-os 
leukaem ia-frekvenciát a  besugárzás 20—30%-ra 
emelte (Upton, 1958). Természetesen a leukaemiás 
hatás nem kizárólag a röntgensugarak sajátsága, 
hanem általában minden nagyenergiájú sugárzásé. 
Nagyon tanulságos ebből a szempontból Furth  és 
Upton 1954-ben végzett kísérlete. A Bikini-szige
teknél történő atom robbantás alkalmával 4000 ege
re t helyeztek el a robbanás középpontjától külön
böző távolságban. A robbanás következtében a 
távolságtól függően 190—932 r  volt a kapott sugár
dózis. A 900 r-es egerek pár napon belül m ind el
pusztultak, a  200 r-esek közül egy sem. Az életben 
m aradt egerek közül azonban pár hónap múlva 
leukaem iák léptek fel, részben a thymusban, rész
ben a lym phoid rendszerben. Érdekes, hogy azok
b an  az egerekben, melyekben leukaemiát nem ész
leltek, lymphosarcoma és hypophysis-tumor volt 
megfigyelhető. Ugyancsak leukaem iát lehetett ész
lelni olyan egerekben, melyeket atom reaktorok 
közelében neutronsugárzásnak tettek ki (Upton, 
1954). Em beri vonatkozásban a sugárzások és a 
leukaem iák keletkezése közti összefüggés m a m ár 
tisztázott kérdés. Mint az epidemiológiai részben 
em lítettük, a röntgenorvosok leukaemia-halálozása 
nyolcszorosa az összlakosság általános halálozásá
nak és a  nem  röntgenorvosok között fellépő ma
gasabb halálozás is arra vezethető vissza, hogy ren
deléseik folyam án gyakran használnak röntgen
diagnosztikai módszereket. Röntgensugárzásnak 
kitett betegekben is írtak  le leukaemiás eseteket. 
Így pl. spondilosis m iatt gyakran röntgenezett be
tegekben nagy százalékban lép fel leukaemia (Vay, 
Swaay, 1955; Court-Brown, 1958). Ugyancsak le
írtak m ár leukaem iát olyan gyermekekben, akik
nek megnagyobbodott thym usuk m iatt mediasti-
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nalis besugárzást adtak (Simpson, 1954). Pajzs- 
m irigyrák J 131-kezelése (Seidlin, 1956), valam int 
polycythaemia P 32-kezelése után is írtak  le leu- 
kaem iákat (Stroebel, 1954; Abbott, 1956), és az ese
teket az izotóp alkalmazására vezették vissza. Az 
atomfizikával foglalkozó fizikusok trag ikus sorsa 
m ellett (Irene Curie, Fermi) a legborzalmasabb 
tömegkísérletet a H iroshimára ledobott atombom
ba végezte. Ebben a japán városban 1930 és 1934 
között a leukaemia frekvenciája semmivel sem volt 
magasabb, mint a többi városban. A robbanást 
követő első év után az életben m aradottak  egy 
részénél leukaemiás tüneteket észleltek, 4—5 év 
múlva a  m orbiditás elérte maximumát, a többi ja 
pán település átlagos frekvenciájának sokszorosát 
(Yamawaki, 1954). Moloney és Lange az atom rob
banás hypocentrum ától m ért különböző távolsá
gokban számolták meg a leukaemia előfordulásá
nak gyakoriságát (1954, 1955). Azt a megfigyelést 
tették, hogy 1000 yardon belül m inden 80 ember 
között egy leukaemiást észleltek, 1000 és 1500 yard 
között m inden 400 lakos közül betegedett meg egy, 
és csak 2000 yardon felül lehetett tapasztalni a még 
m indig jóval magasabb 12 000 : 1-hez arányt.

A spontán leukaem iás betegeknél nem  min
den esetben m utatható ki előzetes sugárártalom . 
Lewis és mások azonban felteszik, hogy a föld 
természetes sugárzó h áttere  is szerepet játszik a 
leukaem iák keletkezésében. Lewis kiszám ította a 
föld lakosságának leukaem ia probabilitását és azt 
állítja, hogy az Egyesült Államokban évente elő
forduló 10 000 leukaem iás megbetegedésből 1000 
eset a természetes sugárzásra vezethető vissza. 
Minden egyes atomrobbantáskor, am ikor Sr90 ju t 
a föld légkörébe, a spontán leukaemiák emelkedé
sére kell számítani. A maximális koncentráció egy- 
tizedének emelése 10%-kal emelheti a leukaem iák 
számát (1957). Ez az emelkedés pedig reális ve
szély. Kulp  1954-ben kiszámította, hogy a  gyerme
kek csontjának radioaktív  stroncium -tartalm a 
3-—4^szeresen haladja m eg a felnőttek Sr90-ta rta l
mát. Lewis állításával többen vitába szállnak. Akár 
helytállóak azonban Lewis számításai, akár nem, 
nem  lehet kétségünk afelől, hogy az atom robban
tások számának emelése — ha nem is az em lített 
m értékben — súlyosan fenyegeti a föld lakossá
gának és különösen a  növekvő generációknak 
életét.

Rendkívül érdekes a kérdés, hogyan okoz a 
sugárzás leukaemiát. Egyik legelterjedtebb elmé
letünk az, hogy haemopoeticus sejtjeinkben sugár
zás hatására génmutáció keletkezik és az így ke
letkezett új sejtek autonom  tulajdonsággal rendel
keznek. A másik elmélet merészebb, de vannak 
kísérletes bizonyítékaink. Gross és m unkatársai 
k im utatták, hogy alacsony leukaemiás egértörzsek
ből, melyekből a m indennapi körülm ények között 
vírus nem tenyészthető ki, sugárzás hatására  a 
vírusok kim utathatók és továbbolthatók (Gross. 
1958). A sugárzás tehát a szervezetben jelenlevő 
lappangó vírusokat aktiválja. Egy harm adik lehe
tőség az, hogy a lappangó vírusok aktiválódása
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helyett a szervezetnek a vírusokkal szembeni 
ellenállóképessége csökken. Ism eretes ugyanis, 
hogy ha az állatokat előzőleg röntgenezzük, vagy 
cortisonnal kezeljük, védekezőkészségük annyira 
lecsökken, hogy heterológ daganatok, így emberi 
rákok is megerednek (Snell, 1959). Végül további 
lehetőség az, hogy a sugárzás hatására számos 
olyan anyag, vagy m a még ism eretlen im m orális 
faktor termelése megszűnik, mely a  szervezetet 
megvédi a leukaem iás ártalomtól. Emellett szól 
az az észlelés is, hogy ha röntgenezés alkalm ával a 
csontvelőt vagy a lépet ólomlemezekkel megvéd- 
jük, az állatok nem  válnak leukaemiássá. De k i
védhető a leukaem ia akkor is, ha ak á r a röntgen
besugárzás előtt, ak á r u tána lép- vagy csontvelő- 
kivonatot fecskendezünk be intravénásán. Ezen 
szervek tehát védőanyagokat term elnek és ezen 
princípiumok k u tatása  a jövőben a sugárzás elleni 
védelem hathatós eszközei lehetnek (Kaplan, 1952; 
Lorenz, 1953; Jacobson, 1952, 1954; Lindsley, 1955).

Leukaem ogén kém ia i anyagok. Az elm últ évek 
folyam án számos kém iai anyaggal s ik e rü lt leukaem iá t 
előidézni. Régen ism eretes, hogy olyan m unkásokban, 
akik  benzollal dolgoztak, gyakrabban lépett fe l 
leukaem ia. A benzol-leukaem ia m eghatározott k ö rü l
m ények között k ísérle ti egereikben is előidézhető (L ig 
nac, 1932; Bowdich, 1939). Olyan anyagok, m elyek  
közism erten  rákokozók, bizonyos egértörzsekben m eg
felelő kezelési kau té lák  m ellett leukaem ogének. I lyen 
nek bizonyult a d ibenzanthracén  (M orton, 1938), a 
m ethilcholantrén  (M ider, 1939; Shay, 1950, 1956), az 
oestrogének nagy adag ja i (Gardner, 1940, 1944).
Ehrhart R FH -egerekben, valam int patkányokban  in - 
dollal és 3 -hydroxy-anthranilsavval idézett elő 
leukaem iát. Ha az in jekció  m ellett egyszeri röntgen- 
sugárzást adott, a  leukaem iák  szám a m egkétszerező
dött (1956, 1959). P entim alli nyulaknalk lactoglobulint, 
album in t és to já sfeh é rjé t fecskendezett be napon ta. 
N éhány hónap m úlva m onocyta-leukaem iát észlelt
(1956). Benkő  m ethylcellulózzal idézett elő reticulosi- 
sokat (1958). Az ism erte te tt anyagok egyikéről sem  
sikerü lt m ég k im utatn i, hogy azok az em beri patholó- 
giában is szerepet já tszanának .

L eukaem iák és táplálkozás. A táp lá lkozás és 
leukaem iák összefüggésére mindössze néhány  adat á ll 
rendelkezésünkre. Fél évszázaddal ezelő tt L üneburg  
legelőin a legelésző szarvasm arhák  között valóságos 
leukaem iás já rvány  tö r t ki. Az á lla tokat m ás legelőre 
á th a jtv a  a leukaem iás m egbetegedések m egszűntek. 
Fél évszázadon keresztü l táplálkozási á rta lo m ra  gya
nakodtak, d e  a leggondosabb geokémiai és bo tanikai 
vizsgálatok sem hoztak  eredm ényt (M üller, 1953). ö t  
évvel ezelőtt Svédországban írtak  le szarvasm arhák  
körében leukaem iá t és az t a legelőkön ta lá lh a tó  Ra- 
nunculaceae család jába ta rtozó  növények legelésével 
hozták összefüggésbe (Svanberg, 1955). A táp lálkozási 
á rta lm ak  term észetesen nem csak kórokozók lehetnek, 
hanem  befo lyáso lhatják  a leukaem iák k ifejlődését is. 
Így kalóriahiányos táp lá lás  (Saxton, 1944), cystinh iány  
(W hite, 1947), p iridox in - és riboflavinhiány (Stoerk, 
1947, 1949) a leukaem iák  kifejlődését gáto lja .

A  leukaem iák á töröklésének kérdése. M ár az ed 
digiekből is k itűnt, hogy bizonyos egértörzseknél a 
leukaem ia frekvenciá ja  gyakori, m ásoknál igen a la 
csony. V an n a k : törzsek, am elyek különösen érzékenyek 
a rön tgenárta lm akkal szem ben, ism ét m ás törzsek a 
m ethylcholantrén  leukaem ogén hatása irá n t érzéke
nyek. Ism erünk  olyan egértörzseket, m elyeknél első
sorban a myeloid, ism ét m ás törzseknél a lym phoid  
leukaem ia dom inál. Az a tény, hogy ezek a  tu la jdon 
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ságok csak szigorú beltenyésztés esetében érzékenyek, 
k é t külön törzs keresztezésekor pedig az F i generá
cióban törvényszerűségek észlelhetők, a leukaem iák  
öröklődésének lehetőségére u ta l. H elyesebben ta lán  
úgy fogalm azhatnánk m eg a kérdést — és éppen  Gross 
'kísérletei alapján  —, hogy nem  is annyira a  fogékony
ság, m in t inkább a rez isztenc ia öröklődik (M acDowell, 
1935; Regős, 1940; Cole, 1941; Law, 1954; K irschbaum , 
1954). K elem en  1959-ben az antenatális leukaem ogén 
árta lom nak  kitett, kü lönben  leukaem iam entes egértörzs 
u tódai között 50°/o-ban lá to tt  kifejlődni leukaem iá t 
vagy m alignus tum ort.

Em beri vonatkozásokban számos közlemény 
láto tt napvilágot, am ely egyes családokban a 
leukaem iák fokozott megjelenéséről tudósít és szá
mos irodalmi adatunk van  arról, hogy testvérek 
között leukaemiás m egbetegedéseket figyeltek 
m eg (Dameshek, 1929; Ardasnikov, 1937; Horna- 
baker, 1942; Meikle, 1944; Videbaek, 1947, 1949; 
Anderson, 1951; Ward, 1952; Reilly, 1952). Ezek az 
adatok azonban nem elegendőek ahhoz, hogy a 
leukaem iák örökléséről bizonyosat mondhassunk. 
Még az az állítás is erősek vitatott, hogy leu- 
kaemáás egyének családjában feltűnő gyakorisággal 
betegednek meg egyéb rosszindulatú daganatok
ban. Rendkívül figyelem re méltó Bierm ann  1956- 
ban megjelent felhívása. Közleményében 27 éves 
gravidáról közöl esetet, ak i terhességének harm a
dik hónapjában subacut lym phoid-leukaem iát ka
pott, a nyolcadik hónapban egészséges gyerm eket 
szült és a  szülés u tán  10 nappal elhunyt. Mi lesz 
a gyermek sorsa? — veti fel a kérdést B ierm ann 
Gross kísérleteinek ism eretében és felh ívja a 
haematológusokat hasonló adatok gyűjtésére és 
értékelésére.

Végeredményben m egállapíthatjuk, hogy a 
leukaem iák öröklése k ísérleti állatokban bebizo
nyosodott, emberben azonban még nem.

III. A  leukaem iák pathogenesise

Az átöröklés kérdése és evvel kapcsolatban a 
gének hatásm echanizm usának problém ája máris 
ú jabb  területre sodor m inket: a leukaem iák patho- 
genesisének kérdéséhez. Elvileg feltételezhető, 
hogy a leukaemogén ágensek vagy d irek t m agára 
a fehérvérsejtekre, vagy  indirekt a fehérvérsejt
rendszer szabályozó m echanizm usára hatnak. Az 
ind irek t hatás a neuroendocrinium on keresztül 
képzelhető el és k ite rjed t, bár nagyrészt ellent
mondó vizsgálatok állnak  rendelkezésünkre, a 
hormonok, az idegrendszer és a  leukaem iák kap
csolatára vonatkozóan.

A  neuroendocrinium  szerepe a leukaem iák  kór
fejlődésében. Bár az aetio lógiai részben m á r em líte t
tü k  az oestrogének leukaem ogén hatásá t, az t m a még 
inkább  pharm acologiás-toxicus m ellékhatásnak  tek in t
hetjük . Á ltalában a  leg több  egértörzsben gonadecto- 
m ia nem  befolyásolja a  leukaem iák k ia laku lásá t. 
A  DBA/2 törzsű egerekben  azonban a sexuálm irigyek  
k iir tá sa  fogékonyabbá teszi az á lla to k at a  rnethyl- 
cho lan trén-indukált leukaem ia iránt. U gyanakkor 
festosteron gátló h a tá sú n a k  bizonyult az experim en
tá lis  leukaem iák egész sorában (K irschbaum , 1955). 
A  sexualsteroidokhoz hasonlóan a corticosteroidok

h a tása  is m eglehetősen bivalens. A glucocorticoidok 
egyrészt közism erten lym phoiticus hatásúak, ezért 
cortison bizonyos k ísérletekben gátolja m ind a  spon
tán , m ind a sugárzás okozita leukaem iák kifejlődését 
(Upton, 1954). U gyanakkor a term észetes rezisztencia 
csökkentésével, az im m unanyagok keletkezésének gát
lásával m egkönnyíti a leukaem iák transzplantáció ját, 
ezért más k ísérletekben  a  spontán  és röntgen- 
leukaem iák frekvenciá jának  fokozódásával ta lá lko 
zunk  (Silberberg, 1953, 1955). H asonlóan ellentm ondók 
a pajzsm irigyre vonatkozó vizsgálatok is (Grad, 1957; 
Morris, 1957; Nagareda, 1957).

Az em líte tt endocrin m irigyekkel szemben egész 
különleges szerepet já tsz ik  a thym us. C57B1 egereken 
thym usirtás m egakadályozza a sugárzás-indukált 
leukaem iát (Kaplan, 1953). Hogy a leukaem ia lé tre 
jö ttében valóban a thym us a realizáló tényező, f ra p 
pánsan  bizonyítja Law  kísérlete, am ely kísérlet egy
ben jó példa a  gének hatásm ódjára  is.

Ha magas leukaem iás AKR törzsű h ím et leu 
kaem iam entes C58 törzsű nősténnyel keresztezünk, az 
utódok kb. 50%-os arányban  kapnak  leukaem iát. Ha 
az ú jszülött á lla tok  csecsem őm irigyét idejekorán k i
ir tju k , a leukaem ia nem  jelenik  meg. Ha thym ectom i- 
zá lt szopós egerekbe az apai thym ust ü ltetjük , ak k o r 
valam ennyi utód leukaem iássá válik. Ha ezzel szem 
ben  az újszülött th ym usirto tt egerekbe anyai thym ust 
ü lte tünk , egyikük sem  kap leukaem iát. A leukaem ia 
k ifejlődéséért te h á t a  thym us felelős és ennek ha tásá t 
nyilván az apai gén irány íto tta  (Law, 1956). H a ez a 
k ísérlet nem  is á lta lános érvényű és nem  is érvényes 
valam ennyi egértörzsre, rendk ívü l fontosnak kell ta r 

ta n u n k  a leukaem iák  pathogenesisének további k u ta 
tásában. Lehetséges, hogy a thym us valam ilyen lym - 
phocyta-stim uláló fak to rt term el (LSF), m elyet M etcalf 
m u ta to tt ki thym usban  és thym us szövetkultúrákban 
(1956, 1957). K ísérle te i szerin t ez a hum orális tényező 
különösen m agas azoknak az egereknek thym usában, 
m elyekben a leukaem ia-frekvencia is m agasnak is
m ert. A thym us besugárzásának  ha tásá ra  az L SF -tar- 
ta lom  csökkent.

Az eddig ism ert endocrin szervek m elle tt számos 
hum orális anyagró l van tudom ásunk, m elyek fontos 
szerepet já tszan ak  a fehérvérsejtszám  szabályozásá
ban  (Gottsegen, 1937; M uto, 1936; Beer, 1939; N ettle-  
ship, 1940; Saheki, 1940; Elsässer, 1947; A bderhalden, 
1948; Steinberg, 1950; M enkin, 1950; W estphal, 1953; 
Kertai, 1958). G ondolnunk kell arra , hogy ezek a  h u 
m orális tényezők szerepet já tszha tnak  a leukaem iák 
kórfejlődésében is. A m ár em líte tt M etcalf-féle an y a
gon kívül M iller  és Turner  myeloid és lym phoid 
leukaem iások vizeletének ex trak tum ával tengerim ala
cokban myeloid, ille tve  lym phoid hyperplasiát idéztek 
elő. A ké t anyago t lym phokentrin-, illetve myelo- 
ken trinsavnak  nevezték  el (M iller, 1943; Foster, 1930). 
W heterley— M ein  szerin t a norm ál plazm a egy leu- 
kaem iaellenes fa k to r t tartalm az, ezért esik a leukaem iás 
leukocytaszám  no rm ál plazm a infúziója u tán  (W eter- 
ley—Mein, 1956; Schöyer, 1959).

Régen ism eretes az idegrendszer szerepe a k ísé r
letes és em beri leukocytosisok létrejö ttében  (Hoff,  
1928; Rosenow, 1929; H eilm eyer, 1932; Beer, 1938, 1939, 
1948; Lissák, 1942) és feltételezhető, hogy az ideg- 
rendszeri szabályozás zavara  szerepet já tszh a t a 
leukaem iák kórfejlődésében. Ezt a szerepet tám ogatja  
az a megfigyelés, hogy experim entális neurosisok 
létrehozása m egkönnyíti a  leukaem iák kifejlődését 
(Reichenbach, 1956).

A neuroendocrin ium  nyilván ha t a  fehérvérsejtek  
érésére, k iá ram lásá ra  és pusztulására, egyszóval egész 
életpályájára. M in t ism eretes, a fehérvérsejtek  élete 
aránylag  rövid és pályafu tásuk  a tüdőben, lym phocy- 
ták  esetében pedig  a tüdő m elle tt a bélben és lépben 
é r  véget (Goldscheider, 1894; Levaditi, 1901; Seeliger, 
1921; Christeller, 1928; Seydelhelm , 1927; Lawrence,
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1945; Weisberger, 1950, 1951; Juillard, 1952; Ambrus, 
1954; Kertai, 1958). Ezek alapján érthe tő , hogy az em 
berbe in fundált fehérvérse jtek  a vérpá lyábó l rendkí
vül gyorsan eltűnnek. Bierm ann  azt észlelte, hogyha 
a  fehérvérsejteket leukaem iás em berekbe infundálja, 
azok nem  tűnnek el és sokáig keringenek a vérpályá
ban. A  leukaem iák lényegét Bierman te h á t  nem any- 
n y ira  a túlprodukcióban, m int inkább a  fehérvérsej
tek eltüntetésének zav aráb an  látja (1951, 1955, 1956). 
Ezt a  hipotézist azonban m a még n em  igen fogad
ják  el.

A  leukaemiás feh érvérse jtek  b iokém ia i sajátossá
gai. H asson egy leukaem ogén ágens közvetlenül m a
gára a fehérvérsejtre, vagy  indirekt ú to n  a neuro- 
hum orális rendszeren keresztül, m indenképpen vár
ható, hogy a fehérvérse jtek  anyagcseréje fontos vál
tozáson megy át. Ezért a  leukaem iák ‘ pathogenesisé- 
nek m egértéséhez nagy lépést je len the tnek  azok a 
vizsgálatok, melyek a n o rm á l és leukaem iás fehérvér
se jtek  közti különbséget dem onstrálják. A  biokémiai 
v izsgálatok vérből izo lá lt intakt fehérvérsejteken , 
fehérvérsejthom ogenizátum okon, vagy szövettenyé
szetből n y e rt elemeken történnek, k lasszikus bio
kém iai, hisztokém iai és izo tóp  módszerek segítségével.

A m i a  szénhidrát anyagcserét ille ti, ismeretes, 
hogy a m yeloid fehérvérse jtek  — hason lóan  a rák 
se jtekhez és szemben a m ononucleáris elem ekkel — 
oxigén jelenlétében is te tem es m ennyiségű tejsavat 
term elnek. Ezt a je lenséget újabban a v v a l m agyaráz
zák, hogy a leukocytákban a klasszikus erjedésen  kí
vül a te j savképzésnek m ég van egy ú tja , nevezetesen 
a glukóz átalakulása m ethyl-glioxállá, és ezen keresz
tü l te jsavvá . A folyam at jellem ző tu la jdonsága, hogy 
oxigén jelenlétében is végbemegy (M artin , 1957). 
C itrá t-vérbő l izolált m yeloid  leukaemiás se jtekbő l ki
m uta tták , hogy azok egyá lta lán  nem  rendelkeznek 
aérob glykolizissel (Schlossm ann, 1930; Peschel, 1930; 
K em pner, 1939). Ü jabban  azonban tu d ju k , hogy a 
norm ál és a leukaemiás s e jte k  között az aé ro b  giyko- 
lizis tek in te tében  csak kv an tita tív  kü lönbség van. 
A k rón ikus myeloid és k ró n ik u s  lymphoid leukaem iá- 
sok véréből izolált fehérvérse jtek  oxigénfogyasztása, 
glukóz u tilizáció ja és tejsav term elése m in tegy  egy
negyede a norm ál fehérvérsejtekének (B eck, 1953). 
Az aérob glykolizis v izsgála ta  felhasználható egyes 
an tileukaem iás szerek h a tá sá n ak  vizsgálatához, így 
„m etho trexát”, 6-m ercaptopurin  és hydrocortison gá
tolja a leukaem iás sejtek  aérob glykolizisét (Burk, 
1957). M a m á r számos an tileukaem iás szerrő l azt ta rt
juk, hogy a cukoranyagcsere első lépését, a  hexokináz 
reakciót gáto lja . Az a m egfigyelés, hogy a  lym phoid- 
leukaem iás se jtje i aérob glykolizist glig m utatnak, 
nem  m eglepő, hiszen a n o rm á l lym phocyták sem  ren
delkeznek hasonló tu la jdonsággal (Bird, 1951; Rem- 
mele, 1955; Sajgó, 1960). A  m egváltozott szénh id rát
anyagcserére u ta l az is, hogy  a  leukaem iás fehérvér
sejtek  glykogéntartalm a és alkalikus foszfatáze ak ti
vitása alacsonyabb, m int a  norm ál fehérvérse jteké 
(Valentine, 1952, 1954; W ildshaiv , 1955).

A lip idanyagcserét ille tően  érdeklődésre ta rth a t 
szám ot B erliner  megfigyelése (1956), aki n o rm ál és 
leukaem iás lym phocytákat in k u b á lt rad io ak tív  corti- 
sonnal és cortisollal. A leukaem iás lym phocyták  — 
ellentétben a norm ál ny iroksejtekkel — a glucocorti- 
coidokat több  in term edier te rm ékké a lak íto ttá k  á t és 
az inkubátum  rad iopapírkrom atografálásával 6 kü
lönböző te rm ék e t lehetett identifikálni.

A fehérjeanyagcsere legjelentősebb vonása, hogy 
a  leukaem iás fehérvérsejtek a  radioaktív k én ta rta lm ú  
am inosavakat jóval gyorsabban kebelezik be, m in t a 
norm ál fehérvérsejtek . A gyors inkorporációra meg
lepő példa, hogy az S35-tel je lö lt 1-cystin hozzátéte le
kor az ak u t leukaem iás se jte k b en  már 20 p erc  m úlva 
annyi ak tiv itá s  észlelhető, m in t a  normál feh é rv é rse j
tekben 48 ó ra  m úlva (W eisberger, 1954). Az SH  cso

portoknak  különben is élénk szerepe lehet a fehérvér
se jtek  anyagcseréjében, m ert inak tiválásuk  m ustár
nitrogénnel, benzollal, arzénnel leukopéniához vezet. 
A cysteinhez tö rténő nagy av id itás ad ta azt a gondo
lato t, hogy az egyik leghatásosabb cystein an tim eta- 
bo lito t a szelénium -cysteint a fehérvérsejtek  elpusz
títá sá ra  és a leukaem iák kezelésére használják  (W eis
berger, 1956, 1957). Az is érdekes, hogy am íg a 
leukaem iák fehérvérsejtek  k én tarta lm ú  am inosav- 
anyagcseréje ennyire intenzív, addig  az anorganikus 
fo rm ában  levő kén t felhasználni nem  tu d ják  és ebben 
ism ét csak különböznek a norm ál leukocytáktól. Amíg 
az am inosavanyagcserében észlelhető különbség ta lán  
a  tíherapiában lesz hasznosítható, addig az anorgan i
kus kénforgalom ban észlelt d ifferencia a  leukaem iák 
d iagnosztikájában lehet é rték es ad a t (W eisberger, 
1954). A k én tarta lm ú  am inosavak jelentőségén kívül 
m ost kezdjük m egism erni m ás am inosavak jelen tősé
gét is, m in t pl. a  g lu tam insavét (Rouser, 1957), a 
trip to fán é t (Sós, 1960) stb. Ez u tóbbi azért érdekes, 
m ert a trip to fán  term ékeit, az indo lt stb. az aetiológiai 
részben m in t leukaem ogén anyagokat ism ertük  meg.

N em  kétséges, hogy a leukaem iás se jtek  fehérje
anyagcseréjének legizgalm asabb fejezete a nucleinsav- 
anyagcsere: hiszen a fehérjeanyagcsere központi sza
bályozója a m itochondrium ok és nucleolusok ribo- 
nucleinsava, míg a sejtoszlást a  dezoxiribonucleinsav 
m olekulákból álló krom oszóm ák irány ítják . T udásunk  
m égis kevés és bizonytalan. Az a k u t leukaem iás sej
tek  á lta lában  több ribo- és dezoxiribonucleinsavat 
tartalm aznak , m in t a norm ál csontvelő se jtek  (Will, 
1957), DNA összetételük pedig különbözik a norm ál 
leukocytáétól (Polli, 1956). Pedig a kérdés azért is é r
dekes, m ert ú jabban  a  leukaem iás se jtek  nucleinsav- 
ta rta lm á v a l (Latarjet, 1958), va lam in t krom oszóm a
töredékeivel is elő lehete tt idézni leukaem iás se jt- 
b u rján z ás t (Stasney, 1950). És m ost joggal fe lm erü l a 
kérdés, hogy valóban vírusokról van-e szó akkor, am i
k o r a  szervezet se jtje inek  sa já t nucleinsavával lehet 
előidézni leukaem iát. A leukaem iás nucleinsavanyag- 
csere pedig biztosan kóros. így pl. leukaem iások és 
lym phosarcom ások /3-am inoisovajsavat ürítenek, am i 
valószínű a prim id in  lebontás term éke. N itrogénm us
tá r ra  az ürítés fokozódik (Aw apara, 1957).

Az egyéb alkotórészek közül különösen k iem elke
d ik  a leukaem iás se jtek  magas h istam in- (Code, 1937; 
Thiersch, 1947; Valentine, 1948; S h im kin , 1951; K ele 
m en, 1953) és fo lsav tartalm a (Sw enseid, 1951).

A norm ál és leukaem iás leukocyták  anyagcseréje 
közti különbség term észetes funkcionális eltéréssel is 
já r. Az aku t leukaem iás fehérvérse jtek  életideje rö- 
videbb, a  krónikus lym phoid leukaem iásoké hosszabb, 
m in t a norm ál fehérvérsejteké (T ivey , 1954), phago- 
cytáló tevékenységük csökkent (Tanakadate, 1952; 
Braude, 1954), frag ilitásuk  nő tt (Petrakis, 1957), a n ti
gén s tru k tú rá ju k  különbözik a no rm ál leukocytákétól. 
E nnek következtében leukaem iások vérében leuko- 
agg lu tin inek  m u ta tha tók  ki (A leksa n d rowicz, 1956), 
am inek  néhány ku ta tó  fontos, pathogenetikai szerepet 
tu la jdon ít. M uolinier  szerin t ugyanis a leukocytákat 
pusztító  an tite stek  következtében a fehérvérsejtszám  
alacsony és az ezt kom penzáló fokozott csontvelőbur
jánzás vezet a  leukaem iás hyperplasiához (1954). 
A leukaem iás se jtek  rez isztenciájával és im m unoló
giai tu la jdonságaival i t t  részletesebben nem  foglalko
zunk, m ert annak m a még k izárólag  álla tk ísérle tes 
jelentősége van, a k ísérleti leukaem iák  tran szp lan tá l- 
hatósága szem pontjából.

Összefoglalva a rendkívül érdekes biokém iai vizs
gálatokat, e lm ondhatjuk, hogy a  norm ál és a 
leukaem iás fehérvérse jtek  között szám os különbség 
ta lálható . K érdéses azonban, hogy ennek a kü lönb
ségnek van-e pathogenetikai jelentősége; elképzelhető 
ugyanis, hogy a  leukaem iás fehérvérse jtek  anyagcse
ré je  különbözik ugyan a  norm ál fehérvérse jtek  anyag 
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cseréjétől, de azonos a  no rm ál éretlen  fejlődési sor 
se jtje inek  anyagcseréjével. E zt az elvet különösen 
Furth  (1954) képviseli. A kárhogy  alakuljon a kérdés 
eldöntése, annyit előre m eg leh e t jósolni, hogy a 
leukaem iás sejtek biokém iai v izsgálata  a jövőben fon
tos diagnosztikai és te rá p iás  felfedezésekhez fog 
vezetni.

IV. A  leukaemiák keletkezésének és kórfejlődésé
nek általános hipotézise

Bár az elmondottak a lap ján  a  leukaemiák aetio- 
lógiája és pathógenesise m áig is tisztázatlan kér
dés, annyit m áris m egállapíthatunk, hogy ennek a 
klinikailag és m orfológiailag oly sokszínű kórkép
nek kóroka és kórfejlődése is rendkívül változatos 
lehet. A vírus- vagy a  sugárzás-teória épp úgy az 
igazság egy részét tartalm azza, m int ahogy a 
fehérvérsejtek érési zavarainak, kiáramlási, vagy 
eltüntetési zavarainak, vagy im munpathológiájá- 
nak hipotézise a betegség csak egy-egy részjelen
ségére lehet érvényes. És ez így is lesz mindaddig, 
amíg a fehérvérsejtek fejlődésére, élettörténetére 
és regulációjára vonatkozó alapvető élettani isme
reteink utói nem érik a fiziológia többi ágának 
magas színvonalú fejlődését. Ennek ellenére m ár 
m a is vannak próbálkozások, melyek a leukaem iák 
kórokát és kórfejlődését magasabb nézőpontból 
általánosan m agyarázni k ívánják. Schöyer (1959) 
úgy véli, hogy a m alignitáshoz két feltétel szüksé
ges, és ez érvényes a leukaem iák kórfejlődésére is. 
Az egyik feltétel a sejtek korlátlan szaporodási 
készsége, amely m inden norm ális sejt alapvető 
tulajdonsága. A m ásik olyan gátlóanyagok hiánya, 
amely anyagokat a szervezet a  korlátlan szaporo
dás gátlására termel. Ez a hipotetikus gátló anyag 
(vagy anyagok) a sejtm ag jól körülírt terü le tére 
hat, amely területet Schöyer  acceptor génnek' ne
vez; a leukaemiás burjánzás vagy úgy keletkezik, 
hogy az acceptor gén sérü l (rtg, vírus), vagy a 
gátló anyag hiányzik. Az első csoportot autonóm, 
a másodikat kondicionált leukaem iáknak nevez
zük. Schöyer az autonóm  leukaemiák csoportjába 
sorolja az akut, m íg a  kondicionált csoportba a 
krónikus leukaem iákat. Természetesen az elmélet 
értékét a jövő fogja igazolni vagy csökkenteni, de 
v itathatatlan érdeme, hogy szerteágazó ism eretein
ket szintetizálni igyekszik.

V. A  leuka.em iás m e g b e teg e d ése k  le kü zd é sén e k  
lehe tő ségei

Ez a  rövid fejezet a hygiéne szemléletével kí
vánja befejezni ezt az összefoglalót, amely az epi
demiológiai résszel kezdődött. Rövid összefoglalása 
lenne annak, hogy milyen módok állnak rendel
kezésre a leukaemiák megelőzésében addig is, amíg 
a betegség természetének és valóban hatásos terá
piájának megismerésére nem kerül sor. Kétségte
len, hogy a  m unkavédelmi törvények pontos be
tartása, m int amilyenek a benzolártalomnak k itett 
m unkások, valam int a sugárzó anyagokkal dolgo
zók állandó’ ellenőrzése számos megbetegedést 
megelőzhet. A Hetilap hasábjain m ár annyit han
goztatott elvre, hogy a felesleges röntgenvizsgá
latokat kerülni kell, nem lehet elégszer felhívni a 
figyelmet. Mai tudásunk szerint a leghatásosabb 
megelőzés az egész emberiség szempontjából az, 
h a  a kísérleti atom robbantások bárm ilyen formá
já t azonnal megszüntetik és evvel elejét veszik a 
sugárzó háttér veszedelmes emelkedésének.

A ieukaem iákról szóló hatalm as irodalom ér
tékelése közben kétségtelenül ezek a gondolatok 
dom inálják legjobban a  vele foglalkozókat.

IRODALOM. A részletes irodalm at a szerző kész
séggel bocsátja rendelkezésre. I t t  csak azokat a m ono
g rá fiák a t sorolom fel, m elyek bő irodalm i adatot ta r 
ta lm aznak  a leukaem iák közegészségtani és kóréle t
ta n i vonatkozásaira is, és am ely m onográfiák és össze
foglaló jellegű dolgozatok hazánk  te rü le tén  is fe l
lelhetők. — 1. Biological Effects of Radiation. (Proc.
II. Unit. Nat. In te rna t. Conf. on th e  Peaceful Uses of 
A tom ic Energy.) Vol. 22. Geneva, 1958. — 2. B raun
ste iner  H.: Physiologie und Physiopathologie der 
w eissen Blutzellen. (G. Thiem e Verlag, S tu ttgart, 
1959.) — 3. B urdette  W. J.: Etiology and T reatm ent of 
Leukem ia. (The C. V. Mosby Co., St. Louis, 1958.) —
4. D am eshek  W., G unz F.: Leukem ia. (New York, 
G rüne—Stratton , 1958.) — 5. F ürth  J.: Physiol. Rev.
1956. 26, 47. — 6. F urth J., B aldini M.: in H om burger-
F ishm an’s  The Physiopathology of Cancer, p. 364. 
(Hoeber—H arper Book, New York, 1959.) — 7. Graf f i  
A., B ielka  H.: P roblem e d er experim entellen  K reb s
forschung. (Akad. Verlags-ges. G eest—Portig K. G., 
Leipzig, 1959.) — 8. R ebuck J. W., Bethell F. H.,
M ondo R. W.: The Leukem ias. Etiology, Pathophysio
logy and T reatm ent. (Academic Press, New Y ork,
1957. ) — 9. W olstenholm e G. E. W., Cameron M. P.: 
C iba Found. Symp. on Leukaem ia Res. (J. & A. C h u r
chill Ltd., London, 1954.)

Egyenletes felszívódású, erős és tartós hatású, szájon át adható 
új ganglionbénító készítmény a

PLEGANGIN
1 ta b le tta  2,5 mg 3-m ethylam inoisocam pbanhydrocloridot (m ecamylamin) tarta lm az 

SZTK  terhére szabadon rendelhető] ,
50 és 250 tab le tta

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.
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Szegedi Orvostudományi Egyetem, I. Belklinika

A cukorbetegek per os kezelésének  
módja és a késői bucarban-resistencia kérdése

I r ta :  S zű c s  Z su zsa n n a  d r . é s  C sa p ó  G á b o r  d r .

A cukorbetegség per os kezeléséről az elm últ 
négy évben, az első ism ertetések megjelenése óta 
számos közlemény látott napvilágot. A közelm últ
ban Káldor (1) foglalta össze az idevonatkozó iro
dalm at.

Mi a per os antidiabetikum ok klinikai problé
m ái közül a hazai irodalomban részleteiben még 
nem  tárgyalt, de a gyakorlat szám ára fontos két 
kérdéssel kívánunk foglalkozni:

1. a kezelés m ódja: állandó vagy interm ittáló  
(lökés) kezelés,

2. a késői B ucarban-resistentia („Spätversa
ger”) kérdés.

1. A per os kezelés első hónapjaiban m ár k iala
k u lt a vita: folyam atosan szedje-e a cukorbeteg a 
gyógyszert, vagy egy kb. 10 g-ból álló lökés u tán  
több hetes szünetet tartson (4, 5, 6, 7). Ez utóbbi 
álláspont hívei közül egyesek oly messzire m ennek 
(2, 3), hogy több hónapos szünetet is ta rta tn ak  két 
carbutam id lökés között. A folyamatos kezelés hí
véi az utóbbi időben megszaporodtak a tolbutam id- 
(D 860) készítm ények elterjedése óta. Ebben a k é r
désben két elvi szempont állítható egymással 
szembe. Az egyik, hogy az a  cukorbeteg, aki gyógy
szerre szorul, állandóan gyógyszerhatás a la tt kell 
hogy álljon, m ert előnytelen a szervezet számára 
a cukoranyagcsere ingadozása. E meggyőzőnek lá t
szó érvvel szemben áll a másik elvi szempont, mely 
szerint a cukorbetegben az állandóság és m inim á
lis cukorürítés elérése a minimális szükséges gyógy
szermennyiséggel történjék. A beállítás alappillére 
a jól összeállított — és b e tarto tt — diéta. Ha a 
diéta nem  bizonyul elegendőnek, gyógyszeres keze
lésre kell rátérnünk. Ha insulinra állítjuk be a be
teget, akkor is azt a minimális insulin-m ennyiséget 
titrá lju k  ki, mellyel cukoranyagcseréje egyensúly
ban tartható. A minimális szükséges gyógyszeradag 
elvének fokozottan kell érvényesülnie a per os ke
zelés esetén. Hazánkban ugyanis egyetlen per os 
antidiabetikum  van  hivatalos forgalomban, a Bu-

* Ebben a kérdésben  nem  é rtü n k  egyet Káldorral 
(1), a k i azt írja : „A BZ 55 hatása  tartósabb , de eny
hébb . . (mint  a  D 860-é). S ajá t — nem  közölt — ösz- 
szehasonlító v izsgálataink és az  irodalom  adata i (8, 9, 
10, 11, 12, 20) szerin t a  BZ 55 h a tása  tartósabb  és  erő
sebb, aku t v izsgálatban és krón ikus kezeléskor 
egyarán t

carban, m ely carbutam id (BZ 55) preparátum . Ez a 
külföldön ism ertetett számos különböző per os an
tidiabetikum ok közül az egyik leghatásosabb vér- 
cukorszintcsökkentő készítmény*), azonban

a) ak tív  antibakteriális hatású sulfonam id 
(11, 13, 14),

b) kum ulálódik a szervezetben (depot-sulfona- 
mid) (15, 16, 17),

c) m ellékhatásokat és toxikus károsodásokat 
irodalmi adatok szerint gyakrabban okoz, m in t pl. 
a tolbutam id készítmények (10, 11, 15, 20),

d) norm ál állatokban carbutam id nagyobb 
adagjainak huzamos adása után, hyperglykem ia 
fejlődött ki (18, 19).

a) ak tív  antibakteriális sulfonam id-készítm ény 
éveken keresztül való folyam atos szedése kétélű 
kezelés. Irodalmi adatok állanak rendelkezésünkre 
arra nézve, hogy pl. a bél baktérium flórája carbu- 
tamid-kezelés közben m egváltozhat (11, 20). A rra 
vonatkozólag még adata ink  sincsenek, hogyan vi
selkedik a szervezet állandó magas sulfonam id- 
szint a la tt különböző kórokozókkal szemben, illetve 
a sulfonanid érzékenység hogyan alakul ilyen kö
rülm ények között (21, 22).

b) A  carbutam id kum úlálódása a szer leírása 
óta ismeretes. Itt két szem pontot kell figyelembe 
vennünk: általában a betegek napi 1—2 tab le ttára  
vannak beállítva, de a gyakorlatban nem  jelenték
telen szám ú cukorbeteg napi 3, 4, sőt több tab le ttá t 
szed, állandóan! Részint diabetes-am bulanciánkra 
kerülnek előzőleg m áshelyütt ilyen nagy adagokra 
beállított betegek, részint az irodalom is közöl ilyen 
eseteket (23, 24). Egy kum ulálódó szer ilyen adag
jai állandó használatra nem  veszélytelenek, külö-1 
nősen, ha  figyelembe vesszük a második szempon
tot: per os kezelésben főleg az idősebb korosztály
hoz tartozó arteriosclerotikus cukorbetegek része
sülnek, akiknek a vese kiválasztó működése gyak
ran rossz és így a kum ulálódás veszélye hatványo- 
zotabban áll fenn. M indebből az következik, hogy 
a lökések közötti szünetekben is gyógyszerhatás 
alatt áll a  beteg.

c) A  m ellékhatásokról és toxikus károsodások
ról számos közlemény je len t meg. Enyhe és súlyos 
vérképzőrendszeri károsodásokat (25, 26, 27, 28, 29, 
30, 31, 32), vérzékenységet (35, 36), allergiás és

5
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1. t áb  l á z a t
Állandó bucarban-kezeltek adatai

So
r

sz
ám N e m Kor

(év)
Diab.
tartam

Lökés k. 
tart.

Buc. k. 
tart.

Eló'ző
kezelés Állandó kezelés oka

í. ? 58 7 év 6 hó 9 hó 40 E 6 hónapig lökés .----3 hó állandó —  insulin

2. ? 47 4 év 6 hó 10 hó D 6 hónapig lökés----4 hó állandó----- insulin
4. ? 63 17 év 6 hó 8 hó > 4 0  E 6 hónapig lökés----2 hó állandó-----insulin
4. d” 76 23 év 3 hó 26 hó > 4 0  E lökés-kezelés bevált, a beteg kérte az állandó Buc. kezelést

5. d 64 18 év — 20 hó < 4 0  E orvos, saját óhajára kezdettől állandó kezelés

6. d 72 21 év — 24 hó > 4 0  E más intézetben kezdettől napi 2 tbl., 2 év után polyneuritis 
----insulin

7. ¥ 66 3 év 4 hó 10 hó D lökések alatt rossz közérzet, napi 1 tbl. mellett jól van

8. ? 74 8 év 8 hó 36 hó < 4 0  E koop. teljes hiánya (súlyos cerebralis sclerosis)

9. ? 75 24 év 2 hó 20 hó < 4 0  E koop. teljes hiánya (súlyos cerebralis sclerosis)
10. S 55 2 év — 19 hó D koop. teljes hiánya
11. d 56 4 év 2 hó 2 y2 év D koop. teljes hiánya
12. ¥ 58 5 év 1 hó 12 hó 40 E koop. teljes hiánya
13. ¥ 68 4 év 1 hó 1 Vz év D demens

r ö v i d í t é s e k  : d  =  csak diéta.
> 4 0  E  =  napi insulin-adagja 40 E  felett volt 
< 4 0  E  =  napi insulin-adagja 40 E  alatt volt.

tox ikus derma ti tiseket (24, 37, 38), vesekárosodást 
(33), neurológiai (39, 40) és EKG-eltéréseket (41, 
42) gyakrabban a carbutam idpreparatum  alkalm a
zásával kapcsolatban észleltek. Az allergiás reak
ciók általában nincsenek összefüggésben az alkal
m azott gyógyszeradagokkal, de a toxikus m anifesz- 
tációk igen.

d) A közölt á lla tk ísérle ti adatokra emlékezte
tőt észleltünk két betegben: egy, illetve másfél évi 
folyam atos kezelés u tá n  diabetesük rom lott (más 
intézetben állították b e  ő k e t napi 2, illetve 3 tbl-ra). 
A carbutam id k ihagyása u tán  vércukruk és 
glykosuriájuk javult.

2. A  késői Bucarban-resistentia („Spätversa
ger”) kérdése.

Az irodalom a B ucarban-kezelés csődjének há
rom  form áját különbözteti meg:

a) Primaer B ucarban-resistens („Prim ärversa
ger”) az a diabetes, ak inek  a Bucarban kipróbálása 
alkalm ával nem csökken a vércukra és glykosuriá- 
ja: nem  reagál a szerre egyáltalában.

b) Secundaer B ucarban-resistens („Secundär- 
versager”) (43) az a cukorbeteg, aki a szer k ipróbá
lásakor jól reagál, de két-három  hét m úlva a cukor- 
anyagcsere — tartós szedés esetén is — dekom pen- 
zálódik és még az adag  emelésével sem lehet az 
eredeti hatást reprodukálni.

c) Késői B ucarban-resistens (’’Spätversager”) 
az a cukorbeteg, aki legkevesebb 4—6 hónapig jól 
reagál a per os kezelésre, majd később, k im u ta t
ható ok nélkül veszti el a szer a hatását.

A primaer Bucarban-resistencia kérdésével e 
h e ly ü tt nem foglalkozunk, ezzel kapcsolatos tapasz

talatainkat három  év előtt közöltük (54). A kezdeti 
siker u tán  a későbbiekben a per os kezelésre nem 
reagálók szétválasztását „Secundärversager” és 
„Spätversager” csoportokra erőltetettnek tartjuk , 
mivel tapasztalataink alapján azt a következtetést 
szűrtük le, hogy a „Secundärversager” létezése vi
tatható. Azokban az esetekben ugyanis, ahol a Bu
carban ■ mindössze néhány hétig hatott, m ajd  el
vesztette a hatását, valami h iba volt a beállítás, il
letve a beállítás megítélése körül. A késői-resisten- 
tia kérdése sem  egyszerű. Az irodalomban ism erte
te tt  különböző diabetes-anyagokban igen eltérő 
arányban olvasható a késői-resistencia előfordulása: 
fél százaléktól (44) 23%-ig (53). Legtöbb szerző 
5—12% között adja meg az általa észlelt késői-re
sistencia előfordulását (34, 43, 45, 46, 47, 48).

Sok tévedéstől kím élhetjük meg m agunkat, ha 
a cukorbetegekben, akikben a néhány hónapos jó 
eredm ényű kezelés után a szer hatását elveszti, — 
illetve hatását látszik veszteni — m ielőtt késői- 
resistens esetnek ítéljük, az alábbi szem pontokat 
m érlegeljük:

a) a kezdeti beállítás megítélése helyes volt-e? 
Nem ritka, hogy m ár a kezelés kezdetén sem  rea
gált a beteg a per os kezelésre kielégítő módon, 
határeset volt, lárváit prim aer-resistens (43, 49, 
51).

b) D iétahibák. Előfordulhat, hogy az eredeti 
beállítás nem  volt reális, m ert a  beteg félt az 
insulinkezeléstől és a per os kezelés sikere érdeké
ben a tab le tta  kipróbálási ideje alatt az előírt szén
hidrátm ennyiséget sem fogyasztotta el. Ezután 
meg, am ikor megtudja, hogy aglykosuriás és vér
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cu k ra  is  csaknem  n o rm á lis , te ljesen  a b b a h a g y ja  a  
d ié táz ás t, v agy  azon  leg a láb b is  je le n tő se n  lazít. 
B rog lie  (50) összes k éső i-re s is te n sn ek  lá ts z ó  b e teg é
ről k id e rü l t ,  hogy ren d sz e re se n  sú lyos d ié ta h ib á k a t 
k ö v e tte k  e l a N ad isan -k eze lé s  alatt.

c) I n te rk u r re n s  b e te g sé g  fellépése. I t t  ré sz in t 
a h e v e n y  fertőzéses b e teg sé g ek  jö n n e k  szóba, m e
ly e k k e l k e v é s  a p ro b lé m a , m e rt k ö n n y e n  és g yo rsan  
fe lism e rh e tő k . N ag y o b b  je len tőséggel b írn a k  a 
la p p an g ó , id ü lt-fe rtő ző , v agy  sokáig  r e j t e t t  m a 
lignus b e teg ség ek .

A z a lá b b ia k b a n  s a já t ,  B u c a rb a n n a l k e z e lt b e 
te g a n y a g u n k ró l sz á m o lu n k  be, k ü lö n ö s  te k in te t te l  
a  k é t  f e lv e te t t  k é rd é s re .

M ódszerek  és  e red m én y ek

O sztályunkon és d iabetes-am bulanciánkon ezideig 
318 cukorbetegen p ró b áltu k  ki a Bucarban-kezelést. 
Jelen közlem ényünkben csak  azokat a jó l reagáló .be
tegeket értékeljük , ak ik  8— 48 hónapig á llo tta k  Bucar- 
bam kezelés a la tt és rendszeresen, e le in te  naponta, 
m ajd hetenkén t, m ajd havon ta  jelentek m eg ellenőrző 
vizsgálaton diabetes-am bulanciánkon. 156 cukorbete
günk fe le lt m eg e feltételeknek. V alam ennyi betegün

ket in term ittáló  kezelésre á llíto ttuk  be: 7 napos B ucar- 
b an —kúrára  (5, 4, 3, 2, 2, 2, 2 tbl.), am elyet mindéin hó
nap azonos n ap ja in  m egism ételtünk. A beá llítás előtt 
a betegek többségében B ucarban terhelést végeztünk 
előző közlem ényünkben le írt m ódon (54).

A 156 b e te g  közü l 126 b e te g e t  je len leg  is  in - 
te rm ittá ló a n  k e z e lü n k  jó  e re d m é n n y e l: c u k o rü r í
té sü k  a lö k ések  k ö zö tti s z ü n e te k b e n  is 20 g  a la t t  
v an . Ezek k ö z ü l m indössze  28 b e teg b e n  f o r d u l t  elő 
8— 48 hónapos észle lési idő  a la t t  egy -egy  a lk a lo m 
m a l 20 g fe le t t i  ü r í té s  is, d e  m in d e n  ily en  e se tb e n  
a  b e teg  lázas in fek c ió n  e se tt á t, v a g y  d ié ta h ib á k a t  
k ö v e te tt el. A  v é rc u k o r  ezen  e se te k  7 8 % -á b a n  m in 
d ig  200 m g %  a l a t t  vo lt. 2 4 % -b a n  fo rd u lt  elő , hogy  
n é h a  200 m g %  fö lé  em elk e d e tt.

30 b e te g b e n  v o lta k  k é n y te le n e k  az in te r m it tá 
ló  kezelésrő l v a g y  fo ly am a to s  k eze lésre , v a g y  in su - 
l in r a  á tté rn i. A z első  tá b lá z a t  m u ta t ja  b e  azok  a d a 
ta i t ,  a k ik  fo ly a m a to s  B u c a rb an -k ez e lé s t k a p ta k .  A 
tá b láz a to n  s z e re p lő  első  h á ro m  b e te g  c u k o rü r íté se  
az in te rm ittá ló  k eze lés  h a to d ik  h ó n a p ja  u tá n  m e g 
n ő tt . E m ia tt n a p i  2 tb l. B u c a rb a n ra  t é r tü n k  á t 
e re d m én y  n é lk ü l : m in d h á ro m  b e te g e t  v ég ü lis  k é n y 
te le n e k  v o ltu n k  in su lin -k e z e lé s re  á llíta n i. K é t  e se t-

2. t á b l á z a t
Insulin-kezelésre visszaállított betegek adatai

Sor
szám Nem Kor

Diab.
tar
tam

Előző
kezelés

Buc kéz. 
tart. Átállítás oka

í. d 74 25 >40 E 1 Vz év polyneuritis

2. ? 66 24 <40 E 2 y, év polyneuritis

3. ¥ 55 4 D 10 hó polyneuritis

4. ? 64 13 D 11 hó urticaria

5. ¥ 45 7 <40 E 5 év massiv albuminuria kezelés alatt

6. ? 76 4 " <40 E 9 hó urticaria

7. ¥ 53 2 D 9 hó tüdő tbc.

8. d" 56 3 D 10 hó tüdő tbc.

9. ¥ 65 4 D 1 % év elhúzódó lázas influenza

10. ? 68 7 <40 E 2%  év stru m a— strumektomia

11. cT 74 7 <40 E 3 év tüdő-tumor

12. ? 63 17 . >40 E 14 hó chronicus pyelonephritis, chronicus hepatitis

13. ¥ 45 3 D 10 hó első beállítás értékelése vitatható, diétázás is megbízhatatlan

14. ? 56 3 <40 E 12 hó első beállítás értékelése vitatható

15. ¥ 47 4 D 10 hó lökés és tartós kezelés nem vált be, insulint kap ; első beállítás 
vitatható, diétát nem ta rt rendesen

16. ? 58 7 < 40 E 9 hó lökés és tartós kezelés nem vált be, insulint kap ; első beállítás 
vitatható, diétát nem ta rt rendesen

17. d 68 4 < 40 E 8 hó kooperáció teljes hiánya, diétát nem tart

18. ¥ 69 5 ' < 40  E 10 hó kooperáció teljes hiánya, diétát nem tart

19. ? 59 ‘ 3 40 E 18 hó kooperáció teljes hiánya, diétát nem tart

20. * 76 21 D iy 2 év 1 y2 év után CHO-anyagcsere decomp. — insulinra átállítva rendben

21. ¥ 64 8 < 40 E 2 cv 2 év után CHO-anyagcsere decomp. — insulinra átállítva rendben

5*
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ben (4. és 5. szám alatt) a betegek saját k ívánsá
gára történt a folyamatos kezelés bevezetése. A 6. 
szám alatti beteget nem mi állíto ttuk be, és ő kérte , 
hogy ne változtassunk eredeti beállításán. A 8— 13. 
szám alatti betegeket a kooperáció teljes h iánya 
m iatt (progressiv cerebralis sclerosis) kényszerül
tünk napi 1—2 tbl.-ra állítani. Mindössze egy be
tegnek voltak közérzeti panaszai az in term ittáló  
kezelés alatt, m elyek napi egy tab letta m ellett nem  
jelentkezték (7. szám).

A 2. sz. táb lázat m u tatja  be az insulinra visz- 
szaállított betegek adatait és a visszaállítás okát. A 
táblázaton szereplő első 6 beteg közül 5 lökés
kezelésben részesült és CHO anyagcseréje k ivá
lóan rendezett volt, szövődmények fellépte m ia tt 
tértünk  át inzulin-kezelésre. A következő 6 beteg
ben (7—12. számok alatt) in terkurrens betegségek 
léptek fel,, jmelyek (kezdete egybeesett a cukor- 
anyagcsere romlásával. A következő négy beteg 
(13—16. számok alatt) sorsának értékelése nehe
zebb. Ugyanis m ind a négy beteg nehezen kezel
hető, kevés diétás önfegyelemmel rendelkezik, 
glykosuriájuk is m eglehetősen ingadozó volt. Az 
egyik pl. Bucarban-kezelés a la tt 8—75 g/die kö
zött ü ríte tt cukrot. Az előzőleg alkalmazott insulin- 
kezelés során is 0—50 g/die között ingadozott cu
korürítése, noha diabetese stab il típusú. Mai m eg
ítélésünk szerint m ind a négy beteg esetében a 
kezdeti reagálás is kétséges és erősen zavaró kö
rülm ényt jelent a diétahibák sorozata. A 17-—19. 
számok alatt szereplő betegek biztosan jól reagál
tak  Bucarbanra intézeti körülm ények között, de 
otthon semmilyen diéta ta rtá sá ra  nem sikerült rá 
bírni őket. Az utolsó két beteget — ez idő szerin t — 
valódi késői resistensnek tartha tjuk . Diétázás 
szempontjából megbízhatóak, a B ucarban-resisten- 
tia  időszakában elvégzett ellenőrző terhelés értékei 

is megváltoztak, azaz vércukorcsökkenés m ár nem 
jö tt létre Bucarban hatására. Példának a 21. szám 
ala tt szereplő beteg azonos körülm ények között és 
azonos módon végzett terhelési értékeit ism ertet
jük.

B u c a r b a n  t e r h e l é s  i d e j e
é h g y .  j a  V -C  2 h  v . c .  3 1* v . c .  4 h  v . c .

ojo m g  %  m g  %  m g  %  m g  °/„

1 9 5 6 . V . 1 2 . 2 6 0 1 4 0 1 2 6 1 1 6 1 1 0
1 9 5 8 . I l l . 2 9 . 2 8 8 3 4 0 3 2 4 3 3 6 3 0 8
1 9 5 9 . I. 1 2 . 2 1 0 •Z — 2 2 0 — 2 1 0

E két — egyelőre — valódi késői resistensnek 
ta rto tt beteg esetében is fennáll annak lehetősége, 
hogy a továbbiakban egy re jte tt  megbetegedés fel
színre kerülése m agyarázatot fog szolgáltatni a 
resistentia kialakulásának okára.

M eg b eszé lés  és ö ssze fog la lás

Diabeteses beteganyagunk adatainak értéke
lése alapján a következő m egállapításokat te ttü k :

1. Interm ittáló kezelésre a  Bucarbänra jól rea
gáló betegek többsége alkalm as. Csak a kooperá
cióra képtelen, súlyos cerebralis sclerosisban szen

vedő betegekben kényszerültünk a szer folyamatos 
adagolására. Ezek kivételével azon betegekben, 
akikben az interm ittáló kezeléssel nem  értünk el 
eredm ényt, a folyam atos kezelés sem v á lt be. Te
hát kooperáló betegekben az interm ittáló kezelés 
a szervezet CHO anyagcseréje szempontjából a fo
lyam atos kezeléssel egyenértékű és kevesebb ve
széllyel jár.

2. Azokat a betegeket, akik kezdetben Bucar- 
bannal jól kezelhetők, a szer késői elégtelenné vá
lása esetén általános vizsgálatnak érdem es alávetni 
még abban az esetben is, ha panaszmentesek. Ez 
különösen akkor érvényes, ha meggyőződtünk ar
ról, hogy a beteg jól kooperál. G yakran más, lap
pangó kezdetű szövődmény vagy betegség fellépte 
okozhatja a Bucarban-resistentia kialakulását. Be
tegeink közül lá tszó lag  21 le tt resistens hónapok 
m úlva Bucarbannal szemben. E betegek tüzetes 
vizsgálata során kiderült, hogy 19 esetben szövőd
ményről, infekcióról, malignus betegségről, lárváit 
prim er resistentiáról vagy a kooperáció hiányáról 
volt szó. Mindössze k é t olyan cukorbeteget talál
tunk, akik kezdetben biztosan jól reagáltak  a Bu- 
carban-kezelésre és a későbbiekben — ez ideig — 
kim utatható  ok nélkül fejlődött ki resistentiájuk a 
szerrel szemben.
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w J v i ' á  h b k c j i

Budapesti Szövetség-utcai Kórház, Sebészeti Osztály

Mcllékvesekéreg elégtelenség az operatív gyakorlatban
I r ta :  R o g e r  JMario d r .

Az irodalom és sa já t tapasztalataink szerint a 
iatrogen mellékvesekéreg elégtelenségek (m. v. k. e.) 
száma egyre nő, mivel egyre szélesebb körben al
kalmazzák a corticosteroidokat (C.) és az ACTH-t 
főként a dhronikus megbetegedések gyógyításá
ban. A következőkben az osztályunkon kialakult 
eljárásról szeretnénk beszámolni, m elyet m. v. k. e.- 
ben szenvedő betegeinknél alkalm aztunk műtét 
esetén.

C.-ok adagolása u tán  a  m. v. k. e. az úgynevezett 
„feed back” (Rückmeldung) m echanizm us a lap ján  jön 
létre, m ivel a magas C. vérsz in t a hypophysis ACTH- 
term elését visszaszorítja, ső t egy bizonyos mennyiség, 
vagy inkább  egy bizonyos időn tú l tö rténő  adagolása 
u tán  végleg leállítja . M ivel ilyenkor h iányzik  a  stim u
láló horm on, a  szervezetet é r t  m egterheléskor a  m. v. k. 
nem  képes C.-okat elválasztani, így acu t hypadrenia: 
A ddison-crisis jöhet lé tre. Á tm enetileg ACTH adago
lás is hozhat lé tre  m. v. k. e.-et, m ivel le á llítja  az en
dogén A CTH-term elést. Ez a  folyam at azonban rövid 
ideig ta rt, m ert az ACTH gyorsan k iü rü l a  szervezet
ből és ilyenkor a m. v. k. e. reversibilis (.Weissbecker). 
A C.-ok m. v. k. e.-t okozó hatása  igen jelentős, ezért 
adagolásuk esetén p raeven tive  kell védekezni.

A szervezet C. érzékenysége egyénenként változó, 
mégis elfogadható az az álláspont, hogy 5 napon át 
ad o tt napi 20 mg Cortison m. v. k. e.-et okozhat. Ta
paszta lat szerin t nem  an n y ira  a C.-ok összmannyisége, 
m int az adagolás idő tartam a játszik szerepet.

Az előbbiek alap ján  m a m ár az orvosi gyakorlat
ban m inden nagyobb beavatkozás elő tt gondolni kell 
a m. v. k. á llapo tára is. I t t  nem csak a p regnáns addi- 
sonos tüneteik je lenlétére gondolunk, m ivel ez leg
többször a m űtét előtti physicalis v izsgálat alkalm á
val kiderül, hanem  elsősorban az ia trogen  m. v. k. e.- 
ekre. A vizsgálat folyam án nem  áll m ódunkban m in
den alkalom m al ru tinszerűen  m. v. k. functiós próbá
kat beállítani, de m inden olyan esetben, am ikor a be
teg előzetesen C - vagy ACTH-kezelésben részesült, el 
kell végezni azokat.

Osztályunk gyakorlatában kielégítőnek bizo
nyu lt az alap- és ACTH-terheléses 17-ketosteroid 
meghatározás, a vércukor terhelés és a  Robinson- 
próba elvégzése.

A C. adagolás általánosan ism ert hatásai közül 
a sebészeti előkészítés és utókezelés szempontjából 
a  következőkre kell tekintettel lenni.

Mivel a C.-ok a vérnyom ást emelik, alkalm a
zásuk kapcsán hirtelen  fellépő vérnyom ásem elke
déskor az adagot csökkenteni kell.

Előfordul diabetogen hatás is (steroid diabe
tes). Cukorbetegség esetén az insulin adagját a
C.-ok alkalmazási 'ideje  alatt em elni kell (m űtét 
alkalm ával am úgy is megnövekszik az insulin- 
igény).

Hatása van az elektrolit eloszlásra: Na-meg- 
szorítás szükséges és m űtét u tán i napon (vagy 
am íg a peroralis táplálás nem lehetséges) 3—5 g 
KCl-ot kell adni (C. adagolás m ellett végzett m ű
té t  esetén a serum -ionok értéke legalább m ásod- 
naponként ellenőrizendő). A Prednison és P redn i
solon elektrolit hatása a Cortisonénál lényegesen 
kisebb.

A thrombosis készség fokozásáról a  vélem é
nyek eltérőek. C.-ok és ACTH adagolása u tán  so
k an  írtak  le acut ulcust és chronikus ulcus ak ti
válódását. Viszont, ha  a m. v. k. e.-ére alapos gya
nú  van, m űtét esetén C.-okat, esetleg DOCA-t kell 
adn i még akkor is, ha előzetesen a fekély perfora- 
tió já t C. adagolás okozta.

A következőkben osztályunk viszonylag nagy 
anyagából példaképpen három esetet ism ertetünk, 
hogy szemléltessük a m. v. k. állapotának és a C,- 
therap ia pontos beállításának jelentőségét.
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1. Heveny mellékvesekéreg elégtelenség

K. S .-né 32 éves cigányasszonyt este 22 ó rakor vet
tük  fel (kórházunk sebészi osztályára. A nam nezisében 
em lítésre méltó, hogy öt évvel ezelőtt tüdő tbc m iatt 
hosszabb ideig feküdt tüdőbeteggyógyintézetben, ahol 
strep tom ycin t kapott. Je len  betegsége előző nap dél
u tán  kezdődött gyom ortáji görcsös fá jda lm akkal, me
lyek es té re  a  jobb aihasba húzódtak. B ehozatala előtt 
reggel állapo ta rosszabbodott, görcsei fokozódtak, 
többször hányt, hasm enése volt. Bőre az esti világítás
nál enyhén  sápadt, n yá lkahártyá i halvány  rózsaszí
nűek. H asa kp. feszes, in tenzív  nyom ásérzékenység 
és kéttenyénnyi défense az ileocoecalis tá jékon . Dg.: 
appendicitis acuta. A zonnali m űtét: a peritoneum  
m egnyitásakor zavaros vörhenyes savó ü rü l, gangrae- 
nás append ixe t távo lítunk  el. A beteg az é jszakát nyu
godtan töltötte, reggel P: 116/min. Tíz óra tá jb an  h ir
telen elvesztette eszm életét, pulzusszám a 130-ra em el
kedett. RR: 80/65, m ajd  epileptiform  görcsök je len t
keztek. N appali v ilág ításnál jól lá thatók  a  pofa nyál
k ah á rty án  kisebb barnás foltok és a bőr b a rn a  elszí
neződése. Belgyógyászati consilium  (Prof. Hajós) Addi- 
son-crisist állapít meg. V ércukor: 70 m g% . Azonnal 
i. m. C ortison-therap iá t kezdünk (in travénásán  adható 
C. készítm énnyel ak k o r m ég nem rendelkeztünk). 
K om betint, DOCA-t, penicillin  +  s trep tom ycin t kap, 
azonkívül 1500 ml i. v. dex tro se  infusiót á llítu n k  be. 
K ét ó ra  m úlva a beteg állapota lényegesen javult, 
eszm életét visszanyerte. V érnyom ása 100/70-re em el
kedett, pulzusszám a 112-re m en t vissza. E ste ism ét el
veszte tte  eszméletét, m otoros nyugtalanság  lépett fel, 
vérnyom ása fokozatosan esett, éjfélkor nem  mérhető, 
pulzus nem  tapintható. H a jn a lra  keringési elégtelen
ség tü n e te i között m eghalt.

K órbonctani dg.: tbc. fibrocaseosa cicatrisans 
g landu larum  suprarenalium . H ypoplasia cordis et 
aortae. Oedema cerebri. St. p. appendectom iam . 
C icatrisatio  apicis pulm onis dextri.

Az eset tanulsága egyrészt, hogy bizonyos kö
rülm ények között a m. v. k. e. diagnózisának fel
állítására sem idő, sem lehetőség nincs (a rossz 
m egvilágítás és a beteg természetes sö tét színe el
fedte a jellegzetes pigmentatiót), m ásrészt i. m. 
adott C.-okkal nem tud juk  kivédeni az addisonos 
crisi st.

2. C. védelemben végzett m űtét

M. I.-né 52 éves, 14 éve szenved as th m a bronchia- 
leban, 10 éve vannak epepanaszai (egyre gyakoribbá 
váló köves rohamok). K ét éve rtg -nel epeköveket 
m u ta ttak  ki. K ét éve rendszeresen szed C.'-okat, egy 
éve ACTH és Neosteron adagolás m ellett. M űtét előtt 
Robinson-próba: pos. V ércukorterhelés: lapos görbe. 
Terheléses ketosteroid: 10,5— 12 mg. Cholecystecto- 
m iát végeztünk Di-Adreson +  Exacthin -f- Chlorocid 
-f- N eosteron védelemben. A m űtét u tán i kórlefolyás 
zavarta lan  volt, a  seb p. p. gyógyult. Panaszm entesen 
távozott.

Betegünket laboratórium i leletekkel bizonyí
tott csökkent m. v. k. functio m ellett operáltuk. 
A substitutiós C.-therapia és m. v. k. serkentő sze
rek adagolása mellett a m űtét simán za jlo tt le, a 
sebgyógyulás zavartalan volt. Komplikációk nem 
jelentkeztek.

3. C.-védelem ellenére fellépett m ű té t utáni 
hypadrenia

H. J .-n é  44 éves. 19 éves kora óta szenved asthm a 
bronchialeban. Több ízben kezelték a s th m á ja t kórhá
zunk belosztályán. H árom  éve C .-in jectiókat kapott,

ké t éve Prednisolon tab lettákat. K ét éve észlelt, m ost 
a  Douglasba beszorult ovariális cystája  m iatt a nő- 
gyógyászati osztályra helyezték á t  m űtét céljából. 
M űtét elő tt Robinson-próba: pos. Terheléses vércukor: 
norm ális görbe. Terheléses 17-ketosteroid: 12—11 
mg. A D i-Adreson +  Exacthin-védelem ben végzett 
m űté t után (cystectom ia +  salpingo-oophorectom ia 
unilat.) 24 órával h irte len  collapsus lépett fel. V ér
nyom ása 60/40-re esett, pulzus nem  volt tapin tható . 
In travénásán  a d o tt H ydrocortison és noradrenalin  
in j.-ra  keringése 4 óra a latt rendeződött. A további 
kórlefolyás a d iffu s  bronchitistől eltek in tve zavarta lan  
volt. A seb p. p. gyógyult.

Esetünk példa arra, hogy a  laboratóriumi lele
tekkel bizonyított iatrogen m. v. k. e. m iatt a m űtét 
C-védelemben történ t, ennek ellenére postoperativ 
hypadrenia lépett fel és a keringést csak in tra 
vénásán adott C. készítménnyel és noradrenalin- 
nal lehetett rendezni.

Megbeszélés

Jelen közleményünk olyan esetekkel foglalko
zik, ahol vagy a m. v. k. megbetegedése, vagy az 
előzetes C .-therapia folytán a m. v. k. e. lehetősége 
fennáll, tehát a hormon substitutiós adása m űté
tek alkalm ával életfontosságú lehet. A felsorolt 
vizsgálatok segítségével ki kell választani m űtét 
elő tt a csökkent m. v. k. functiójú betegeket és 
megvédeni a m űtéti stressel szemben. Maga a 
narkózis önm agában is stresst jelent a szervezet
nek. A m orphium  gátolja a hypothalam us-hypo
physis reactiót, ezért ma m ár m orphium -atropin 
helyett egyre több helyen adnak m űtét előtt ru tin 
szerűen cocktail lytiquet i. m. A deconnexio csök
ken ti az anyagcsere folyam atokat és a C.-terme- 
lést. Ennek következtében a deconnexióban vég
zett m űtét alkalm ával a vér C.-szintje a norm ális
tól eltérően egyáltalán nem, vagy csak kis m érték
ben emelkedik, viszont evvel párhuzam osan a  C.- 
szükséglet is csökken. Ennek alapján túlzottnak 
látszik McNaught, Inglis és Turner álláspontja, 
akik deconnexióban végzett m űtét alkalmával ru 
tinszerűen adnak C.-okat. A lbert és Bernhardt 
megfigyelése szerint a hibernatióban operált bete
gek m űtét utáni C.-szint emelkedése még egyidejű 
ACTH adagolás m ellett sem következik be, tehát 
hűtés esetén indokolt C.-ok adása.

A sebgyógyulással kapcsolatban a még néhány 
évvel ezelőtt eltérő vélemények m a m ár megegyez
nek: a C.-ok adagolása nem zavarja a sebgyógyu
lást (Bayliss, Allenby), nagy adagok is csak akkor, 
ha a fehérje bevitel elégtelen: proteolyticus hatás 
(Thorn). Labhart könyvében conclusioként állítja, 
hogy gyakorlatilag m ég a nagy dózisú C.-ok is csak 
kevéssé befolyásolják a sebgyógyu lást. Oberdisse 
szerint a hirtelen C, elhagyáskor lángolnak fel a 
mesenchymalis elváltozások és ezek gyakran még 
ACTH-val sem védhetők ki.

Többek közlése alapján a  m. v. k. e.-ben szen
vedő betegek m űtéti sebei rosszul gyógyulnak. 
Góth adrenalectom izált betegénél, sérvműtét u tán 
Addison-crisis lépett fel. Poppert cushingoid bete
geknél észlelt sebgyógyulási zavart.
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Második itt le írt esetünk szövődményei is a 
C.- és antibiotikum -therapia elmulasztásával ma
gyarázhatók.

Nyomatékosan fel kell hívnunk a  figyelmet a 
fertőzéseknek C. adagolás kapcsán fellépő exaeer- 
batió jára (Votin és Kós, Sándor, Rehn). De Mow
bray és Allenby  septicus m űtétek esetében nem 
észlelt szövődményt C. adagolás m ellett.

A régebbi közleményekkel szemben az újab
ban elért jó eredmények a készítm ények minőségi 
javulásával, ezeknek a ma m ár k ialakult rendszer 
szerinti adagolásával és az obiigát módon parallel 
ado tt szerek (ACTH, antibiotikum ok, anabolitiku- 
mok) hatásával magyarázhatók.

A m űtéti beavatkozásokkal kapcsolatban a C.- 
therap iát a következőkben határoztuk meg:

1. m űtét előtt, a la tt és után C.-okat kell alkal
mazni, ha a functiós próbák alapján m. v. k. e. gya
nú ja  m erül fel, illetve ezek adagját emelni kell, 
ha a beteg éppen C .-therapia alatt áll (C. védelmé
ben kell a m űtétet elvégezni).

2. M űtét után C.-okat kell adni, ha a szoká
sos shooktalanítási eljárásokra nem  reagáló shock 
állapot fejlődik ki az első, vagy m ásodik 24 órá
ban a m űtét után. Ilyenkor hypadreniára kell gon
dolni. Ennek az állapotnak jelei: collapsus, vér
nyomásesés, tachycardia, eszméletvesztés.

A gyakorlatban tehát:
Ad 1. Ha a  m űtétet C-védelemben kívánjuk 

elvégezni, az eljárás a  következő:
24 és 4 órával a m űtét előtt és 4 órával a mű

té t után i. m. 100—150 mg Cortisont vagy evvel 
egyenértékű más C. készítményt adunk. Tapaszta
lataink szerint Cortison adása célszerűbb, mivel 
kihasználhatjuk erősebb elektrolit hatását. A Pred
nison és Prednisolon ötször hatékonyabb, tehát 
ötödannyi az adagja. A m űtét u tán i 1. és 2. napon 
4X50 mg, majd a további napokon 4X25, 2X25, 
1X25 m g Cortison per os, ha ez nem  lehetséges, 
ugyanennyi i. m. A C. adagolás abbahagyása előtt 
és után 3—3 napig naponta 40—80 E ACTH-t és 
anaboliticus hatású androgeneket kell adni. Ha a 
beteg a m űtét előtt C .-therapia a la tt állott, a fent- 
em lített mennyiségek mellett az előzőleg adott 
adagot is adni kell.

Ad 2. Műtét u tán  fellépett Addison-crisis ese
tén a  következőképpen járunk el:

ilyenkor azonnal i. v. kell a C .-therapiát el
kezdeni. I. m. adagolás nem célravezető, m ert ez 
csak 6—8 óra m úlva kezd hatni. Az i. v.-san ad
ható Hydrocortison physiologiásabb és májelégte
lenség esetén is kifejti hatását. Kezdeti adagja 2 
óra a la tt 100 m g 500 ml physiologiás dextrose ol
datban i. v. lassú cseppinfusióban. Az első 24 órá
ban összesen 400 m g-ot adunk 1500—2000 ml folya

d ék b an , n a g y m é r té k ű  v é rn y o m á sesés  e s e té n  2— 4 
m g  n o ra d re n a lin n a l.  A  m ű té t  u tá n i n a p o n , h a  a  
b e te g  á l ta lá n o s  á llap o ta  m e g en g e d i, á t  le h e t  té rn i
1. m. ad a g o lá s ra , m e ly e t ú g y  fo ly ta tu n k , m in t 
ahogy  a  p ra e v e n tív  th e ra p ia  e se té n  le ír tu k .

ö ssze fo g la lá s . F e lh ív tu k  a f ig y e lm e t a 'm e l lé k 
v esek é reg  á l la p o tá n a k  v iz sg á la tá ra  seb ész i s tre s s  

esete iben , a m it  az u tó b b i id ő b e n  m in d  k i te r je d te b 
b e n  a lk a lm a z o tt c o r tic o s te ro id -th e ra p ia  és  a  k ö 

v e tk e z m é n y e s  ia tro g e n  m e llé k v e se k é re g -e lé g te le n -  
ség  te t t  szükségessé . A  m ű té t,  d e  m ag a  a  n a rk ó z is  
is  o lyan  m e g te rh e lé s t je le n t  a  sze rv eze t sz á m á ra , 
a m e ly  in su ff ic ie n s  m e llé k v ese k é reg  m e lle tt ,  le th a -  
lis  k im e n e te lű  A d d iso n -c ris ish ez  v eze th e t. Ism e r
te t tü k  a z o k a t a m ó d szerek e t, am e ly e k e t p ra e v e n -  
tiv e , v a g y  m ű té t  u tá n i h y p a d re n ia  o k o z ta  shock  
ese tén  k ö v e tü n k . H árom  e s e te t  p é ld á n a k  fe lh o z v a  
tá rg y a ltu k  a  c o r tic o s te ro id -th e ra p ia  irá n y e lv e i t  
m ű té ti  b ea v a tk o z á so k  a lk a lm á v a l.  H an g sú ly o z tu k , 
hogy  a  co rtico s te ro id o k  m e llé k h a tá sa i ú ja b b  k é 

sz ítm é n y ek  e lő á llítá sáv a l c sö k k e n te k  u g y an , a  ia tr o 
g en  m . v. k . e. lé tre jö tté n e k  leh e tő ség e  az o n b a n  
v á lto z a tla n u l fe n n á ll. K ö v e tk e zm én y e in ek  k iv é d é 
s é re  a  sze rv eze t e lő re lá th a tó  m e g te rh e lé se  e s e té n  a 
p ra e v e n tív  su b s titu tió s  h o rm o n  a d a g o lá s  f e l té t le 
n ü l in doko lt.

Ezúton is hálás köszönetem et fejezem  ki H ajós 
M ária doktornak  értékes tanácsaiért, aki betegeinknél 
a  C .-therapia részletes beá llításá t volt szíves elvégezni.
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Vizsgálatok tartósított aktivitású trypsin-tartalmú sebhintőporral
I r ta :  H ü t t l  T iv a d a r  d r . é s  V á r d i P á l d r.

Az utóbbi években számos szerző aján lo tta el
halt szövetrészekkel, fibrinnel, pörkökkel boríto tt 
sebfelületek feltisztítására trypsintartalm ú készít
mények alkalmazását. A trypsin  ilyen célra tö rté
nő felhasználását az a tulajdonsága teszi lehetővé, 
hogy proteolytikus hatást csak az elhalt sejtek fe
hérjéire gyakorol, ezért a nekrotikus szövettörm e
lékek, véralvadék feloldása és elfolyósodása u tán  
az ép szövetek károsodás nélkül m aradnak 
vissza (2).

A trypsin alkalm azását a gyakorlatban az a 
tény nehezíti meg, hogy az enzym aktiv itása ol
datban igen gyorsan csökken, s a  készítm ény né
hány óra alatt hatástalanná válik. Az aktiv itás 
csökkenését minden valószínűség szerint az okozza, 
hogy a trypsin az oldatban egy időben ak tív  és 
inaktív formában van jelen, s  e két form ájú  try p 
sin egymással reversibilis egyensúlyban van. 
M iután az aktív form a az inaktívat bontja, ennek 
mennyisége állandóan csökken, s mivel az aktív  
rovására folyamatosan újjáképződik, végeredm ény
ben az aktív enzym m ennyisége állandóan keve
sebb lesz (3).

Sebkezelés céljára a trypsin t három  módon 
szokták alkalmazni: borogatások, hintőpor és sus
pensio alakjában. A borogatásokkal és trypsin-por 
behintésével történő kezelést nehézkessé teszi az a 
körülmény, hogy a kötéseket —■ a fentiek értelm é
ben — két-három  óránként cserélni kell, az olda
tokat pedig m inden alkalom m al frissen kell készí
teni. A suspensió form ájában történő kezeléshez 
használatos tyloze gél ugyancsak m indig frissen 
készítendő, s ez m integy háromnegyed ó rá t vesz 
igénybe. Ilyen hátrányok m ellett m inden egyéb 
előnye ellenére a trypsin alkalm azása szélesebb 
területen nem terjedhete tt el.

Vizsgálataink célja ezért az volt, hogy sebke
zelésre alkalmas, és kellő ideig hatásos készít
m ényt állítsunk elő. Az aktív  és inaktív enzym 
egyensúlyát többféle úton lehet befolyásolni. M un
kánk során legalkalm asabbnak két lehetőséget ta 
láltunk: a trypsin stabilizálását glycerinben tö r
ténő oldás révén, vagy valam ely alkalm as kation 
sójának felhasználásával.

M ódszer: Az enzym aktiv itást K unitz caseinem ész- 
tési m ódszerének elve a lap já n  határoztuk  m eg. (4)

S u b stra tk én t 2%-os 7,5 pH -es borátpufferben  oldott 
H am m ersten-féle caseint, enzym ként T rypure  Novo- 
féle k ristá lyos trypsin t használtunk. A triehlorecetsa- 
vas szű rle t optikai sű rűségét Beckm ann DU spektro
fo tom éteren , 280 m illim ikron  hullám hosszon határoz
tu k  meg.

Az in  vivo sebváladékban  tö rténő  m eghatározá
sok cé ljá ra  a  következő e ljá rá s t dolgoztuk ki: Analy- 
tikai szűrőpapírból (M acherey—Nagel 640) 10 mm á t
m érő jű  korongokat v ág tunk  ki és azokat autoklávban 
sterilizáltuk . Steril körülm ények között a korongokat 
a  vizsgálandó sebfelü le tre helyeztük, és megvártuk, 
am íg azok sebváladékkal telítődnek. E zu tán  a szűrő
p ap írd a rab o k a t exponált röntgen-film  gelatinös olda
lá ra  fek te ttü k  és azokat 30 percre nedves kam rába 
helyeztük. Végül a rtg -film eket csapvízzel lemostuk, 
ilyen m ódon eltávolítva a proteolysis következtében 
felo ldódott gelatint. A korong a la tti te rü le t á tlá t
szóvá v álása  jelzi, hogy a  sebváladék ak tív  enzymet 
tartalm azott-e .

Vizsgálatok: V izsgálataink azt m utatták , hogy 
IO-2 Mól Ca.++ jelenlétében a trypsin  aktivitása 
24 ó ra múlva gyakorlati szempontból lényegesen 
nem csökken, míg physiológiás konyhasóban oldva 
az enzym aktivitása m érhetetlenné válik. Glycerin
ben oldva az enzym aktivitását változatlanul meg
tarto tta , sőt bizonyos fokú fokozódást is m utatott.

1. táblázat
10 m g/m l trypsino lda t aktivitása  (T. U.)

O l d ó s z e r o h 2 4 h

1 0 - 2 M C a C l 2 6 , 0  • 1 0 -4 1 ,1  • 1 0 - 4

G l y c e r i n 3 , 5  • 1 0 - 4 4 , 7  - 1 0 -4

P h y s .  N a C l 1 , 2  • 1 0 - 4 -

A glycerin hatásával foglalkozva a továbbiak
ban k itűn t, hogy b ár a trypsin aktivitását napokig 
megőrzi, koncentrált oldatban aktivitása igen ala
csony. Vízzel történő hígítás a glycerin stabilizáló 
hatását arányosan csökkenti. M iután a sebkezelés
nél a tömény glycerin felhígulásának m értéke 
előre nem  állapítható meg, és erős vízelvonó ha
tása m iatt sebkezelési célokra nem tűn ik  alkalmas
nak, további vizsgálatainkban calciummal stabili
zált trypsines hintőpor készítését ta rto ttu k  célsze
rűnek.

A hintőpor vivőanyagául legmegfelelőbbnek a 
te jcukrot, stabilizátom ak a calcium tej savas só



já t találtuk. A hintőpor összetételét a következő
képpen állapítottuk meg:

5.00 Trypsin lyophil.
25,00 Ca laeticum
64,75 Sacch. lactis

5.00 Norcain
0,25 Trypaflavin*

Norcaint azért te ttünk  a hintőporba, m ert a 
későbbi klinikai k ísérletek során a  betegek egy 
része a hintőpor használatakor égető érzésről pa
naszkodott. A trypaflavint desinfectió céljából tet
tük a készítménybe, m iután az aeridin festékek a 
trypsin hatását nem befolyásolják. A szövetek le
épülése során felszabaduló aminósavak a baktériu
mok növekedését elősegítik, ezért felm erülhet az 
antibiotikum ok szükségességének kérdése is. A 
trypsin és a  penicillin egymás hatását nem  gyengí
tik, de ez nem vonatkozik pl. a trypsin és aureomy- 
cin együttes alkalm azására (2). Az egyre gyak
rabban észlelhető túlérzékehység, valam int a 
resistens törzsek szaporodása m iatt helyesebbnek 
gondoltuk a por összetételéből antibiotikum  mel
lőzését. Szükség esetén természetesen penicillinnel 
együtt is alkalmazható.

Fenti összetételű hintőpor physiológiás kony
hasóban oldva 24 óra a la tt 37 C fokon aktivitásá
nak csupán 10%-át veszíti el, ami a forgalomban 
levő készítményekhez viszonyítva igen jó ered
mény. Ha a  készítményben a calcium laetatot azo
nos mennyiségű saccharum  lactissal helyettesítjük, 
az enzym aktivitását azonos körülm ények között 
gyakorlatilag elveszti. A hintőpor trypsinaktivi- 
tásának változását 5 beteg sebváladékával, a fent 
ism erteti rtg-film módszerrel végeztük.

2. táblázat
A  sebváladék pro teo ly tikus enzym  tartalma:

k e z e l é s  e l ő t t k e z e l é s  u t á n
4  h 2 4 *  4 8 h

T a r t ó s í t a t l a n
h i n t ő p o r 0 + 0  0

T a r t ó s í t o t t  h a t á s ú  
h i n t ő p o r 0 + +  +

M int a fenti táblázatból látható, a trypsines 
hintőporral történő kezelés előtt a sebváladéknak 
aktivitása nem volt. A hintőporral tö rtén t kezelés 
u tán  4 órával mind a  stabilizált, m ind a stabilizá
latlan készítmény alkalmazása esetében a sebvála
dék proteolytikus aktivitást m utatott. Míg a stabi

* F en ti összetételű hintőport, v a lam in t az enzy- 
m et a  K őbányai G yógyszergyárban Dobi Á rpád m ér
nök ú r  volt szíves elkészíteni. M unká jáé rt ezúton is 
hálás köszönetünket fejezzük ki.

lizálatlan hintőpor alkalm azása esetén a sebvála
dékban 24 óra m úlva proteolysis m ár nem  volt 
kim utatható, a stabilizált készítm ény alkalm azá
sakor a  sebváladékban még 48 óra m úlva is k im u
ta tható  volt a trypsin-hatás. Ezen eredm ényeink 
m ind az öt vizsgált beteg esetében azonosak 
voltak.

Miután a nekrotikus, váladékozó sebek kötö
zése kétnaponként amúgyis szükséges, ennél hosz- 
szabb aktivitásra nemigen van szükség. Készítmé
nyünk hatásosságát különböző trypsin-tarta lm ú 
külföldi készítményekkel összehasonlítva (Tryptar, 
Trypure, Pyosolva) igen kedvezőnek kell m inősí
tenünk, m iután azok — gyárilag m egadott — ak
tiv itását jelentősen felülmúlja. Így a  Schering-gyár 
által előállított Pyosolvat B e n z in g  (1) csak há
rom —négy órán át találta hatásosnak. A T rypure 
aktivitásának zá-át három óra a la tt elveszíti.

K lin ik a i v izsg á la to k :  Készítm ényünket 48 fek
vő és 80 am bulans betegen alkalm aztuk. Használ
tuk  kisebb terü le tre  korlátozódó harm adfokú égés, 
különböző trophikus fekélyek, carbunculusok és 
furunculusok, valam int decubitusok feltisztítására. 
Kötéscseréket kezdetben naponta egyszer, m ajd 
később — fenti vizsgálataink ism eretében — m á
sodnaponként végeztük. M iután a proteolytikus 
hatás kifejlődésének feltétele, hogy a por a  seb- 
váladékban feloldódjék, ezért beszáradt, nekrotikus 
szövettel boríto tt területeken a h intőport m indig 
előzetes physiológiás konyhasóval tö rtén t feloldás 
u tán  alkalmaztuk. Általában 4—6 napi kezelés 
u tán  a nekrotikus területek feltisztulását észlel
tük. A hatás különösen olyan, régen fennálló to r
pid fekélyek esetében volt meglepő, melyek ko ráb 
ban a  szokásos kezelési m ódoknak ellenálltak. 
A kezelés alatt a sarjadó sebfelületek széle felől 
észlelhető hám osodás megerősíti azokat az adato
kat, melyek szerint a trypsin az ép szöveteket nem 
károsítja és a hámosodást nem lassítja.

V izsg á la ta in k  e r e d m é n y é t a k ö v e tk e z ő k b e n  
fo g la lh a tju k  össze:

1. Calcium lacticummal stabilizált trypsin- 
tarta lm ú sebhintőpor in vitro lényegesen tartósabb 
aktivitást m utat, m int a nem stabilizált készít
mény.

2. In vivo sebváladékban végzett vizsgálatok 
azt m utatták, hogy a készítmény még 48 óra m úl
va is hatásos, m íg a nem stabilizált csak 4 órán át.

3. A készítm ény az elhalt szövetek leválásának 
elősegítésével m ár régóta fennálló torpid fekélyek 
esetén is m eggyorsítja a sebgyógyulást.

IRODALOM: 1. Benzing H.: D ie M edizinische 
1954. 27, 1062. — 2. Farkas L. G.— A dam czek T .— 
M ansfeld V.: M agyar Sebészet 1957. 10, 209 — 3. K u 
n itz  M., Northrop J. H.: J. Gen. Physiol. 1934. 17, 591. 
— 4. K unitz M.: J. Gen. Physiol. 1947. 30, 291.
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Májregenerációt serkentő Immorális tényező kimutatása
I r ta :  F isch er  A n ta l  d r . ,  K e re k e s  E r n ő  d r .  é s  H óna A n d r á s  d r .

Az utóbbi években több m unkacsoport közölt 
olyan észleleteket, amelyek szerint a regeneráló 
máj (1) részleges hepa.ee. omia utáni savó (2, 3, 
5), valamint a m ájvénák vére (4) a m ájregenerációt 
serkentő anyagot tartalm az. Ezen anyag k im uta
tása többnyire azon alapult, hogy rövid lejáratú  
kísérletekben a kezelt állatok m ájában a mitosisok 
száma nagyobb volt, m int a kezeletlen állatoké
ban. Nem ism erünk olyan adatokat, amelyek hosz- 
szabb kezelés u tán a m ájsúlynak szignifikáns meg
növekedéséről számolnak be.

A kérdés eldöntésére optim ális kísérleti felté
teleket kívántunk terem teni. Patkányokon részle
ges m ájkiirtást végeztünk, am i átlag a máj 68%- 
ának el'ávolítását jelenti. Az állatok egy része 
semmiféle kezelésben nem részesült. Egy másik 
rész heti hatszor a következő injekciót kapta in tra- 
peritoneálisan: normális felnő tt patkányok m áját 
homogenizáltuk Potter-készülékben, lecentrifugál
tuk és a supernatanst hozzáadtuk az elvéreztetett 
állatok savójához. 10 hepatektom izált patkány t ke
zeltünk napi 2 normális patkány  m ájával és savó
jával. A harm adik 20 állatból álló csoportot ugyan
úgy kezeltük, de olyan állatok májhomogenisatu- 
mával és savójával, am elyeket 3—7 nap előtt rész
legesen hepatektom izáltunk.

M indhárom csoportot a kezelés u tán 2 hónap
pal leöltük, m ájsúlyukat lem értük  és a m ájat szö
vettanilag megvizsgáltuk. A kezeletlen, valam int a 
normális patkányok m ájával és savójával kezelt 
csoport között különbség nem  volt: az átlagos m áj
súly a kezeletlen csoportban 3,56 g, a norm ális pat

kánym ájjal kezelt csoportban 3,43 g vo lt 100 g test
sú lyra számítva. A kontrollcsoport és a regeneráló 
m ájja l kezelt csoportok értékeit a következő táb
lázat m utatja :

kontrollcsoport regeneráló májjal 
kezelt csoport

”n” 16 16
átlagos májsuly 3,5 5,1

pro 100g testsúly 
mitosisok

(2,5-4,7) (3,4-11,01

pro 1EO0 sejt 0,5 3,5

M int a táblázatból látható, a regeneráló m ájki
vonattal és savóval kezelt állatok átlagos májsúlya 
46% -kal volt nagyobb a kontrollcsoportokénál. A 
különbség erősen szignifikáns, t =  2,97, P <  0,01.

Szövettanilag a  k é t csoport között lényeges kü- 
lömbség nem volt, b ár a regeneráló m ájjal kezelt 
patkányok m ájában gyakrabban voltak  észlelhetők 
nagyobb, sötét plasm ájú, regeneratív  jellegű sejt
csoportok. A máj regenerációt serkentő  humorális 
fak to r izolálása további vizsgálatoknak lesz a fel
adata.

A kísérletekben n y ú jto tt segítségért D r Vajda De- 
zsőnének és K arai A n ta ln ak  köszönetét mondunk.

IRODALOM: 1. B lom quist K.: A cta path , microb. 
Scand. Suppl. 1957. 121. — 2. Paschkis K. E.: Cancer 
Res. 1958. 18, 981. — 3. Friedrich— F rehser H. és Zaki 
F. G.: Z. N aturforshung  1954. 9b. 394. —4. Adibi S.: 
Eyp. Cell. Res. 1959. 18, 396. — 5. S m yth e  R. L  és
M oore R. O: Surgery 1958. 44, 561.
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A narkotikumok stressor hatásáról
Előzetes közlem ény

I r ta :  C sc rn o h o rse k i V ilm o s  d r . f K a r á c so n y i S á n d o r  d r . é s  M o ln á r  L a jo s  d r .

Ahogy az elmúlt három  évtized kórtan i ku
tatóm unkája nyomán egyre részletesebb kép ala
kult ki a neuroendocrin, közelebbről a hypophysis- 
mellékvesekéregrendszer szerepéről és működésé
ről a szervezetet ért károsító behatások elleni küz
delemben, úgy vált egyre nyilvánvalóbbá e rend
szer szerepe és jelentősége a sebészi k linikai gya
korlatban is. A probléma tengelyében Selye  stress- 
koncepciója áll. A különböző stressorok közül — 
mint a r ra  hazai szerzők is rám utattak  (Pataky— 
Molnár—E. Szabó) — a traum a mellett a műtét 
terheli m eg legjobban a neuroendocrin rendszert 
acut jellegénél és súlyosságánál fogva (Sandberg). 
Ebből a szempontból a m űtét nagyságán és időtar
tamán kívül jelentős szerepe van az alkalmazott 
anaesthesiának is. Jóllehet a pszichés agressio ki
kapcsolása m iatt a narkózis eleve kedvezőbbnek 
tűnik, m int a  nem általánosan ható anaesthesia, a 
narkotikum ok nem tekinthetők közömböseknek, 
m ert m aguk stressorként hatva, a m űtéti agres- 
sióhoz csatlakozva, hozzájárulnak a hypophysis- 
mellékvesekéregrendszer működésének átmeneti 
megváltoztatásához (Hayes, Hoffman, Sandberg, 
Virtue). Nem lehet tehát közömbös annak ismerete, 
hogy az egyes narkotikum ok milyen m érvű agres- 
siót képviselnek. Míg az egyes altatószereknek a 
keringési rendszerre, a légzőapparátusra, májra, 
vesére stb. gyakorolt hatásai részletesen tárgyal
tak és közismertek, addig a hypophysis-mellék- 
vesekéregrendszerhez való viszonyuk az irodalom
ban kevésbé taglalt, nem  egyszer ellentmondó. 
Ezért alább ismertetendő experimentális vizsgála
taink során célul tűztük k i a nálunk használato
sabb narkotikum ok, illetve a velük végzett narkó
zisok stressor hatásának pontosabb és összehason
lító elemzését.

i. ábra. összehasonlító abs. eo.-görbe

M etódika. K ísérleteink cé ljá ra  30, átlagosan 12 kg 
súlyú, m indkét nembeli k u ty á t használtunk. Vizsgá
la tainkat ch loraethyl-aetherrel, N^O-val, Evipánnal, 
In tranarconnal és P resurennel végeztük, m indegyik 
szerrel 6-6 ku tyá t altatva két órán  keresztül. A kísér
leti állatokon a következő laboratórium i vizsgálatokat 
végeztük: abs. eo. szám olást mm3-re, vércukorszint,

6 *

se rum  Na és K m eghatározást. A nagy m unkát je le n 
tő, számos vizsgálat lelkiism eretes, pontos és önzetlen  
elvégzéséért dr. Fonyódi Lajosné labor, asszisztensnek 
ta rto zu n k  hálás köszönettel.

Eredm ények

Chloraethyl-aether. Azt találtuk, hogy az abs. 
eo.-szám a narkózis bevezetése u tán  egy órával az 
alapértékhez viszonyítva átlagosan GOVo-os esést 
m utat. A narkózis további szakaszában ez az esés.

tovább tart, s félóra múlva csaknem eléri a 100 
százalékot. Az a lta tás befejezése u tán  ez az állapot 
stagnál, majd kissé emelkedik, de még három óra 
m úlva sem éri el az alapérték 50%-át. A vércukor
szint az alapértékhez viszonyítva m ásfél óra m úlva 
éri el a legmagasabb értéket, s ez az emelkedés az 
alapérték két és félszeresét is meghaladja, m ajd  az 
a lta tást követő harm adik órában csökkeni kezd, 
azonban az alapértéket még ekkor is 100%-kal 
m eghaladja. A serum  Na- és K -értékeket vizsgál
va, a  Na-t illetően az altatás folyam án állandó re- 
ten tióra jellemző m érsékelt fokú emelkedést ész
lelhettünk.

NiO. A  kapott értékek alapján m egállapíthat
juk , hogy az első óra végére bizonyos fokú abs. 
eo.-szám csökkenés és m inimális vércukorszint 
emelkedés következik be. Ezt követően azonban 
az értékek az eredetihez közeli szintre állnak visz- 
sza, és azt m ár a további narkózis alig befolyá
solja. A serum Na és K esetében értékelhető elté
rések nem voltak megállapíthatók.

Az Evipannal hasonló görbéket nyertünk, m in t 
az aetherrel. Az abs. eo.-szám az első óra végére 
több m int 50%-os esést m utatott, a m axim um ot a 
második óra végére érte el (majdnem 90%-os esés). 
A vércukorszint m ár félóra m úlva kb. 33%-kal 
emelkedik, s ezen az értéken stagnál a kétórás 
narkózis folyamán. A szer adagolásának befeje
zése u tán  a vércukorszint elég ham ar csökkenni 
kezd, de az abs. eo.-szám sokkal elhúzódóbban
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emelkedik. A kiindulási értéket még három  óra 
múlva sem  éri el. A serum  Na és K hasonlóan 
viselkedik, mint az aether esetében.

Intranarcon. Az abs. eo.-szám esés az első óra 
végére éri el m axim umát, m integy 50%-os esést 
mutatva. Ez az érték tovább nem süllyed lénye
gesen, három  óra m úlva pedig az eredeti szintre 
áll vissza. A vércukor is m utat bizonyos fokú 
emelkedést, azonban ez is a normális szin tre tér 
vissza a narkózist követő három  órán belül. A se
rum  Na és K minimális e ltérést m utat Na reten
tio és K ürítés formájában.

Presuren. Az abs. eo.-szám esés a kétórás 
narkózis a la tt nem éri el az 50%-ot, s  ez is félórán 
belül következik be. A vércukorszint az első óra 
végére m u tat minimális emelkedést. A narkózis 
további részében azonban sem a vércukor, sem az 
abs. eo.-szám további változást nem m utat, sőt, a 
narkózis végére m indkettő az eredeti érték re  tér 
vissza. A serum Na és K értékek az egész narkózis 
alatt elhanyagolhatóan m inim ális elváltozást m u
tatnak.

Következtetés. Vizsgálataink alapján m egálla
píthatjuk, hogy az egyes narkotikum ok és a  velük 
végzett narkózisok önm agukban is stressorként 
szerepelnek. Az egyes narkotikum ok stressor ha
tása azonban mind intenzitásban, m ind időben 
különböző. Legkifejezettebb a chloraethyl-aether 
és az Evipan esetében. Ezen szerekkel végzett nar
kózisok kapcsán észleltük ui. a legkifejezettebb és 
legelhúzódóbb változásokat. Az Intranarcont s ezen 
keresztül a th iobarbiturátokat az előbbiekhez viszo
nyítva ideálisabb narkotikum oknak tek inthetjük, 
mivel stressor hatásuk intenzitása m érsékeltebb, és 
ez is csak a narkózis idejére korlátozódik. Leg- 
közömbösebb szemek a N2O és még inkább a Pre
suren látszik, mivel ezek fejtik  ki a legenyhébb 
stressor hatást mind intenzitás, mind időtartam  
tekintetében (1. és 2. ábra).

Összefoglalás. Szerzők a chloraethyl-aether, 
N_>0, Evipan, Intranarcon és a  Presuren stressor 
hatását hasonlítják össze kutyákon végzett kétórás 
narkózisok alapján. Egy-egy narkotikum  alkalm a
zásakor 6—6 kutyán végezték parallel a vizsgálato
kat. Az abs. eo.-szám, a vércukorszint, a serum 
Na és K m eghatározásával követték a szervezet 
reakcióját. Megfigyeléseik szerint a s tressor hatás 
nagysága és elhúzódása legnagyobb a  chloraethyl- 
aether és az Evipan esetében, míg az Intranarcon- 
nál mérsékeltebb form ában jelentkezik. A stressor 
hatás szempontjából legkedvezőbb altatószernek a 
N20-t és — még inkább — a Presurent tekintik.

Ui,
digitális UíszítiAiéuty!

DIGOXIN
injekció, c sep p ek  és tab le tta

Az injekció (2 ml) milliliteren
ként 0,25 mg, a cseppek (15 ml) 
milliliterenként (45 csepp) 1 mg, 
a tabletta 0,24 mg kristályos 
digoxint tartalmaz.

A Digoxin a Digitalis lanatából 
előállított kristályos glukozid 
Per os alkalmazása is teljes te
rápiás hatást biztosít, a gyomor- 
béícsatornából ui. jól szhódik 
fel. Hatása gyorsan jelentkezik 
(a szérumfehérjékhez kevéssé 
kötődik) és eliminációja gyors.

Forgalomba kerül

50, illetve 250 db tabletta üveg
ben, 15 ml oldat üvegben, 5 ill. 
100 db 2 ml-es ampulla do
bozban.

SZTK terhére szabadon rendelhető

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y  S Z E R Á R U  GYÁR,  
B U D A P E S T  X.
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A vaguspneumonia, mint műtéti szövődmény
I r ta :  J o b s t  K á & m ér tlr . és K a s z a  G y u la  d r .

E ritka kórkép napjainkban, a modern m űtéti 
technika és megoldások, m edicatiók m ellett m in t 
postoperativ szövődmény a klinikum ban szinte fe
ledésbe m ent m ár. Mégis számosán, mikrobiológu
sok, physiológusok foglalkoznak m a is, elsősorban 
kísérletes vonalon pathomechanismusának tisz
tázásával. Az elm últ évek során alkalm unk volt 
néhány m űtéti eset sectiója kapcsán közelebbről 
tanulmányozni e kórkép morphologiai vonatkozá
sa it és ennek során rám utatni, m in t halálos szö
vődménynek jelentőségére. Ez ind íto tt bennünket 
arra, hogy eseteink klinikai-pathologiai tanulságait 
ismertessük és — az experim entális adatok tü k ré 
ben —- a vaguspneumonia keletkezésével kapcso
latos ma legelfogadottabb nézeteket megbeszéljük.

1. eset: K. J. 41 éves nőbeteg belgyógyászati k i
vizsgálás után M. Basedowi diagnosissal kerül m ű 
té tre . A szabályos előkészítés u tán  elvégzett s trum ek- 
tom ia m ásodik n ap ján  a  beteg nyugtalan , zavart lesz, 
m ajd  váratlanu l m eghalt.

Bjk. kivonat (537/1955.). — Szabad m űtéti te rü le t 
m e lle tt feltűnő észlelet, hogy a  kéto ldali vagus m en 
tén  a tüdőkapuig terjedő, subp leura lisan  elhelyezkedő 
és résszerűen az ideg lefu tását követő bevérzést ta lá 
lunk, am i a k ip rep a rá lt ideget gyűrűszerűén övezi 
(1. 1. ábra). A tü d ő k  belégzésnek megfelelő nagysá-

i. ábra

gúák. rendkívül súlyosak (szervsúlym érésre a  vidéki 
kórházban nem  v o lt lehetőségünk), szivacs ta p in ta -  
túak, alsó lebenyeik töm öttek; m etszlapjukon m asszív 
vizenyőt találunk. A  thym us súlya 50 g, az aorta á tm é
rő je 50 mm. Szövettanilag valam ennyi tüdőkim etszés- 
ben súlyos vérzéses vizenyő m elle tt bronchopneum onia 
korai je lét ta láljuk .

2. eset: A 33 éves Z. J .-né  B asedow -kórra utaló 
typusos panaszok m ia tt k erü l belgyógyászati kivizsgá
lás és ind icatio  után m űtétre . Az a r te r ia  thyreoidea 
inferior k ip repará lásánál ujjbegynyi haem atom a kele t
kezik, ez t követően a  beteg felszólításra re k e d t hangot 
ad. M űtét u tán  állapota fokozatosan rom lik  és  légzési 
elégtelenség tüneteivel a  m ű té t u tán i h a rm a d ik  nap 
m eghalt.

2 . ábra

Bjk. k ivonat (261/1958.) .— A m ellkas m egny itá
sakor az  elülső m ediastinum  képletei, a  csaknem  90 
g-s thym ussal diffusan bevérzettek. A pericard ium  és 
pleura közti lapszerinti vérzés m agában fog lalja  a 
kétoldali vagust, phrenicust, recu rrenst és a vagusokat 
csaknem  15 mm  hosszú szakaszon hüvelyszerűen 
övezi. Az 1500 g-os tüdők alsó  lebenye töm ött, vérbő, 
m etszlapon nagyfokú vizenyő m elle tt gócosan finom  
szem csézettség m utatkozik. Szövettanilag a  tüdők
ben e lő rehalado tt vérbőség és vizenyő m elle tt b roncho
pneum onia korai je lét ta lá lju k  (1. 2. ábra). A  k im et
szett tüdőré.'jzek bakteriologiailag s te riln ek  bizonyul
tak.

3. eset: J. S. 25 éves fé rfiné l hyperfum ctiós s tru 
m a diagnosissal subtotalis s trum ek tom iá t végeznek. 
A m ű té t u tán i m ásodik nap  m otoros nyugtalanság , 
m ajd a p a th ia  pulsusszaporulattal, vérnyom ásesés. 
A harm ad ik  nap  felm erü lt secunder vérzést követő 
tracheacom pressio lehetősége, ezért ú jra  fe ltá rják . 
A sebüregben csupán kevés véralvadék. D yspnoeja, 
fulladása nem  szűnik, cyanosisa egyre fokozódik  és a 
m űtét u tá n i negyedik n ap  tüdővizenyő je le i m elle tt 
meghalt.

Bjk. k ivonat: (112/1959.). — A m ű té ti te rü le t 
szabad. A k ip repará lt kéto ldali nyabi vagus a  m ell
üregbe lépésig  véralvadékba ágyazott. A  tü d ő k  fe ltű 
nően nagyok, súlyuk 1800 g, alsó lebenyeik  töm öttek, 
szederjesek. M etszlapon sú lyos tüdővizenyő m elle tt 
fillém yi töm örült, finom szem csés gócokat ta lá lunk . 
Thymus persis tens (50 g). A orta  45 m m  átm érő jű . —
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Szövettanilag a  nyakizm ok és a  pajzsm irigyresiduum  
vérzéses elhalása m e lle tt a  vagusokat körkörösen övező 
haem atom át találunk, a tüdőkben elő rehalado tt tü d ő 
v izenyőt, brondhitist, bronchiolitist.

4. eset: L. J. 55 éves földm űvesnél h a lá la  e lő tt két 
majppal agyalapi an eu ry sm a susp icium ának  tisz tázá -

j/a. ábra.

ra  kéto ldali carotis ang iographiát végeznek. A com a- 
to sus beteg állapota ez t követően rosszabbodik, légzése 
szakaszos lesz és m eghal.

B jk  kivonat (675/1959.). — A nyaki szervek bonco
lá sá n á l baloldalt a  m . sternocleidom astoideus a la t t  
csecsem őtenyérnyi te rü le te n  az izom zat és az a. ca ro 
tis com munis-vagus h ü v ely e  közé nyom uló, job b o ld a lt 
tyúk to jásny i hasonló localisatiójú haem atom a v o lt 
(1. 3. áb ra  a, b). A fe lfú jt  tüdők sú lya  1950 g vérbőek,

nagyfokban vizenyősek. Szövettanilag vérzéses tü d ő 
v izenyő t és b ronch itis korai j e lé t ' figyelhettük  m eg 
(1. 4. ábra).

5. eset: T. P. 69 éves férfinél tum or cereb ri?  
encephalom alatia? tisz tázása  végett jobboldali caro tis  
ang iographiát végeznek. M ivel telődés csak a  caro tis  
ex te rn áb an  volt, a  p u n ctió t m egism étlik, d e  ez sem

hozott eredm ényt. A további beavatkozástól a  nyak 
duzzadt, feszes volta m ia tt e lállnak. M ásnap a  beteg 
comatosus, lassan felületes légzés alakul ki, m ajd 
m ély com ába kerül és 36 ó rával az angiographia után 
meghal.

Bjk. k ivona t (129/1960.). — A jobboldali nyaki 
képletek d iffus bevérzését ta láljuk . K ip repará lva  a 
nyaki nagyereket és a  vagust, valam ennyit m asszívan 
bevérezve ta lá ljuk , részben véralvadékba ágyazottan. 
A vérzés a közös érhüvelybe betörve, az o ttan i képlete
ke t szétnyom va com prim álta. A tüdők 1800 g súlyúak, 
töm öttek, m etszlapon vérbő vizenyő képét m uta tják . 
M ikroszkóposán tág vérrel te lt  capillarisok m e lle tt az 
em physem ás tüdőparenchym a diffus bevérzése dom i
n á lt enyhe peribronohialis lobos beszűrődéssel (1. 5. 
ábra).

6. eset: Az 58 éves F. F .-nét eszméletlen állapotban 
veszik fel m itra lis  betegség, hypertonia-betegség dia
gnózissal k lin ikára. Több klinikai, m ajd  EEG-s jel 
organikus központ idegrendszeri laesióra u ta lt, ezért 
h alá la  e lő tt 36 órával jobboldali carotis ang iographiát 
végeznek. Á llapota fokozatosan romlik, tüdővizenyő 
alakul ki és meghal.

Bjk. k ivonat (126/1960). — A nyaki kép le teket ki
p repará lva  a  jobboldali vag ina vasorum  a  carotis 
oszlástól csaknem  az ao rta ív  m agasságáig diffusan 
bevérzett. Az ezen oldali vagust végig véralvadékba 
ágyazva ta lá lju k . A baloldali képletek szabadok. A 
tüdők sú ly a  1350 g, a  jobboldali 830 g. U tóbbi alísó 
lebenyében vérzéses töm örülés m ellett számos, 
subp leura lisan  elhelyezkedő, forintosnyi, az  egész 
tüdő te rü le té re  kiterjedő töm örü lt bevérzést ta lálunk. 
A  tüdőkim etszésekben vérbő, részben bevérzett 
in te rs titiu m  és alveolusok m elle tt m érsékelt fokú vi- 
zenyőf és gócos lobos beszűrődést ta láltunk .

A bem utato tt ihat eset közül három ban 
strum ektom iát, másik három ban arteriographiát 
követően találtuk  mindkét, vagy egyik oldali vagus 
bevérzését, vérbő súlyosan vizenyős tüdővel, két 
esetben korai bronchopneum onia kíséretében (1. 
táblázat). A három strum ektom iás esetben, amikor 
m indkét oldali vagust haem atom a övezte, csakúgy 
m int az első, kétoldali arteriographiás esetben az 
elváltozás m indkét tüdőre k iterjed t és ezen esetek
ben találtuk  a bronchitises, ill. bronchopneumoniás 
leletet. A féloldali vaguslesiónál elsősorban az 
azonos oldali tüdő súlyos vérbősége, vérzéses vize
nyősét figyelhettük meg. — A klinikai képet csak
nem valam ennyi esetben a súlyos, progrediáló 
tüdővizenyő uralta, am it — mivel a vagus bevérzés 
lehetősége nem  merült fel — szívizomlaesio követ
kezm ényének tartottak. A halál a m ű téte t követő 
2—4. nap következett be.

Táblázat

M ű t é t  n e m e E s e t e k

M ű t é t 
t ő l  a  

h a l á l i g V a g u s  v é r z é s  
e g y  1 k é t  

o l d a l i

T ü d ő v é r b ő s é g  
é s  v i z e n y ő  

m e l l e t t
s z á m a e l t e l t

n a p o k
s z á m a B r o n 

c h i t i s

B r o n -
c h o p -
n e u -

m o n i a

S t r u m e c t o m i a 3 2 ,  3 , 4

.
0  3 1 2

A r t e r i o g r a p h i a 3 2 , 2 , 2 2  1 1 0
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Valsava (23) tesz először említést a vagotomiáí 
kísérő tüdőelváltozásról; aetiopathogenesisét azóta 
is számosán vizsgálták, de a  vélemények még 
m a is megoszlanak. A régi vizsgálók aspiratiót 
(7, 8, 14, 21), bacterialis fertőzést (20), később 
humoralis tényezőket (1), napjainkban az idegi 
kapcsolatok és innervatiós zavaroknak tulajdoní
tanak szerepet (4, 5, 15, 18, 19, 21). A kísérleti ada
tok, de sa já t boncolásra kerü lt eseteink feldolgo
zása során magunk is m egállapíthattuk, hogy a 
vagussérülés korai jele és kísérője a súlyos vérzéses 
vizenyő, m íg a gyulladásos jelek időben csak 
később alakulnak ki. É rthető tehát, hogy újabban a 
vizenyőnek tulajdonítanak fontos szerepet a 
pneumonia létrehozásában. Ezért elsősorban arra 
kell választ kapnunk, m ilyen megváltozott regu- 
latióval kell számolnunk a lesiót követő tüdővi
zenyő kialakításában.

Keletkezését illetően az acut vizenyőnek több 
form áját különíthetjük el. 1. Acut bal kam ra 
elégtelenségben, amikor Welsch (25) szerint a jobb 
kam ra által továbbított v é r felgyülemlik és trans- 
sudatióhoz vezet. Sahli (2) ennek során a pulmo
nalis capillarisok perm eabilitásváltozására hívja 
fel a figyelmet. A tüdő vénás és capillaris nyomás 
valószínűleg mindig em elkedett vizenyőben, de 
ez mégsem a  bal kam ra egyszerű m echanikus elég
telenségére, sokkal inkább a keringés regulatiójá- 
nak összeomlására vezethető vissza. Földi és mtsai 
(6) a nyirokkeringés szerepére hívják fel a figyel
met.

Számos adat m u ta t arra, hogy idegi 
mechanismusoknak is fontos szerep ju t a vagus 
tüdővizenyő pathophysiológiájában. E rre utalna 
m ár az a régi klinikai megfigyelés is, hogy súlyos 
fejtraum a (13) és spontán, vagy traum ás agyvér
zés u tán  egy órán belül e lhalt egyének kétharm a
dában találn i súlyos tüdővizenyőt (24). Ennek köz
vetlen okát egyesek a „vagus m ag” lesiójában 
keresik.

2. K ísérleti adatok alapján a tüdővizenyő 
bizonyos form ái a sym pathico-adrenergias túlsúly 
ú tján  jönnek létre; így adrenalin  adagolásra, vagy 
insulin hypoglykaemiát követően, midőn — Hök- 
jeld  (11) szerint — rövid időn belül k iü rü l a mel
lékvese adrenalintartalm a egyidejű súlyos vizenyő 
fellépésével. A vizenyőnek ez a form ája kísérleti 
állatban sym pathicolyticumokkal (dibenamin), 
mellékvese-velő eltávolítással, vagy mellkasi 
sympathectomiával kivédhető.

3. Ezzel szemben a vagus átm etszést követő 
hyperaem ia és oedema nem  befolyásolható dibena- 
minnal, sőt a sympathicus tonus lecsökkentése 
— drogokkal vagy denervatióval — csak elősegíti 
kialakulását, súlyosságát.

E két utóbbi nézet, ha  nem  is azonos értelem 
ben, de m indenekelőtt a sym pathicus idegrendszer 
szerepét emeli ki. Ez áll a vagus átm etszést kísérő 
pneumonia pathomechanismusával kapcsolatos fel
fogásokra is.

Vagotomia során, megszűnvén a vagus affe- 
ren tatio  és efferentatio, Tigyi és Lissák (21) szerint 
a hypothalam us következményes sym pathicus 
activálódása vezet a  tüdőhöz futó sym pathicus ros
tokon á t pneumoniához. M iután a pneum onia két-

4. ábra.

oldali thoracalis sympathectomia, m ellékvese-velő 
eltávolítás, a corpora m am illariák lesiója vagy 
decerebratio u tán nem  alakul ki, ez az efferens 
mechanismusok szerepe m ellett szólna.

Schm itt és M eyers (19) viszont az afferens 
denervatióban lá tja  a vagotomia hatását. A tüdő
ből jövő sensoros impulsusok ugyanis lényeges 
factorát képezik a bronchusok és pulm onalis izom- 
zat aktivitását gátló sympathicus tonus fen n ta rtá 
sának. K ísérleteik szerint sym pathicus ganglion- 
blokkolókra a  vagusátmetszéshez hasonló tüdőkép 
alakul ki, míg simaizom relaxans kivédi a  lesiót. 
M indezek alapján a tüdőelváltozást a sim aizom zat 
csökkent sym pathicus tónusával hozzák összefüg
gésbe, és így nem tulajdonítanak a sym pathicus 
hyperactivitáshak szerepet.

Ezen megfigyelések összhangban állnak a  mai 
pathophysiologiai szemléletünkkel. A légzés nyú lt-

5. ábra.

velői és hídbeli központi szabályzó berendezésének 
m űködését ism erten az afferens impulsusok töm ege 
m ódosítja. Már a Hering—Breuer k ísérlet is a 
p leura feszülésre érzékeny receptorai m ellett 
bizonyít; ezen pleuralis impulsusok is a vaguson
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keresztül futnak a k ö zp o n t felé, amit épp vago- 
tom iával erősítettek m eg  (2).

A vaguson átfutó a ffe re n s  impulsusok azonban 
nem képezik a légzés fenn tartásának  és a ventil- 
latio szabályozásának egyedü li és alapvető ingerét. 
A légzés mechanizmusának regulatiójához hason
lóan így a kísérletes vago tom iát követő tüdővize
nyő és pneumonia k ialakulásában ás com plex 
m echanism ust kell fe lté teleznünk. Ebben a vaso
m otor impulsusok m e lle tt az ércapillaris rendszer 
functionalis állapotának ju t  szerep. A term inalis 
érpálya keringésdynam ikájának szemlélete (Ricker 
17) m in t ismeretes, az ér-simaiáomzat tónus válto
zását reflectorikus idegi im pulsusokkal hozza kap
csolatba, amit az u tó b b i évek során számosán 
— Ehrich  (3), Horstmann  (10), Iijima (12), Haydon  
(9), — kísérletesen ú jólag  m egerősítettek. Ezt a  né
zetet szemelőtt tartva, a  vagus lesiót követő  és 
dom ináló acut tüdőelváltozást tág vérrel te lt capil- 
larisaival, vérzéses vizenyő és leukocytadiapedesi- 
sével is a terminalis é rp á ly a  keringésviszonyainak, 
vasotoniájának m egváltozására vezethetjük vissza, 
am inek kiváltásában az afferens és efferens im pul- 
susokat egyaránt tek in te tb e  kell vennünk (16).

Távol áll tőlünk, ho g y  a kísérletes vagotom ia 
és a magasabb idegtevékenység kontrollja alatt 
álló em ber vaguskörüli bevérzése során kialakuló 
tüdőelváltozást merev párhuzam ba állítsuk. A ha
sonló „klinikai” és m orphologiai képből mégis arra 
következtethetünk, hogy  em berben a vagushaem a- 
tom a a  vagotomiához hason ló  következményeket 
vonhat maga után, am i a  ko ra i szakban peristati- 
cus vérbőség és vizenyőben, majd a későbbiek 
során a reflectorikus áram láslassubbodás révén 
leukocytadiapedesisben, pneum oniában m anifestá- 
lódik.

B ár a vaguspneumonia pathom echanismusa az 
elhangzottak alapján m a  m ég  nem m inden részle

té b e n  ism ert, a m e g k e z d e tt k ís é r le te s  ú t  m ég is b iz 
ta tó n a k  Ígérkez ik , hogy  az ez ide ig  m ég nem  tis z tá 
z o t t  n e u ro v a sc u la ris  re la tió k  fe ltá rá sá v a l h a té k o 
n y a n  b e fo ly á so lh a ssu k  az e d d ig e lé  halálos k im e n e 
te lű  k ó rk ép e t.

ö ssze fo g la lá s:  S zerzők  3— 3, n éh á n y  n a p p a l 
s tru m e k to m ia  és a n g io g ra p h ia  u tá n  e lh a lt e g y é n  
b o n co lása  so rá n  a  n . v ag u s  k i te r je d t  b evérzésé t t a 
lá ltá k , sú ly o s v érzéses  tü d ő v iz en y ő  és k o ra i g y u lla 
dásos je lek  k ísé re té b e n . A  k lin ik a i  és m o rp h o lo g ia i 
é sz le le tek e t ö sszev e tik  a  k ís é r le te s  v ago tom ia  e re d 
m én y e iv e l, á t te k in t ik  e n n e k  s o rá n  a k ó rk ép  p a th o -  
p hysio lóg iá j áv a l k ap c so la to s  m a i  n éz e tek e t é s  e se 
te ik e t  en n e k  tü k ré b e n  é r té k e lik .
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ÚJDONSÁG! MOST JELENT MEG!
BUGYI ISTVÁN:

G YA K O R L A T I  SEBÉSZET I.
A szerző n ek  A SEBÉSZORVOS cím m el 1939-ben m egjelent, H erczel-alapítvánnyal 
és em lékérem m el ju ta lm azo tt á lta lános sebészetének fo ly ta tása  ez a k é t kötetbe tömö
r í te t t  «-részletes sebészet«.
M a m á r  alig  akad sebész, a k i egyedül vállalkoznék ilyen szakkönyv m egírására. Szer
zője ta p a sz ta lt sebész, ak i k i já r ta  a  »nagysebészet isko lájá t«  a  kórjelzés és a m űtéti 
ja v a l la t  felállításátó l a m ű té te t követő utókezelésig.
A se b ész e t valamennyi ág áv a l foglalkozó változatos m unká jában  a  sebészet tudom á
n y á n a k  gyakorlati részét fog la lja  egybe, és könnyed, egyéni stílusban  tá r ja  az olvasó 
elé. A z a lap , amire épít: n égy  évtized, am elyet a betegágy és a m űtőasz ta l m ellett tö l
tö tt.
K ísé rő  á b rá i egységes to llra jzok , bőséges m agyarázó szöveggel, így v á lik  m inden rajz  
o k ta tó v á . Az igen részletes tá rg y m u ta tó  nagyon m egkönnyíti a könyv  használatát. 
A k itű n ő e n  megírt átfogó szak m u n k a nagy segítséget n y ú jt a  sebész-szakvizsgára 
k észü lő k n e k  is.
Ára : 156,— Ft.

K apható: A „ S E M M E L W E I S "  Könyvesboltban, Vili. Baross u. 21. és az összes könyvesboltokban
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Szegedi Városi Tanács Kórháza, Fiil-orr-gége Osztály

Fülészeti tapasztalatok az új hazai
antivei’tiginosus és antiemeticus szerrel, ”Daedalon”-nal (Dimenliydrinát)*

I r ta :  H erén y i J ó z s e f  d r .

A vestibularis apparatus (vestib. app.) mukö- 
dészavaránál mutatkozó izgalmi vagy bénulásos tü 
netek gyógyszeres befolyásolása az ideggyógyászat, 
fülészet 'és gyógyszervegyészet közös problémája. 
A sokszor napokig-hetekig ta rtó  szédülés, hányinger, 
hányás, egyensúlyzavar és az olykor fellépő halál- 
félelem súlyosan igénybe veszik a  szervezetet s ki
merítik a beteget.

A m űködészavar és vele együtt a fenti tüne
tek, véglegesen csak oki kezeléssel szüntethetők 
meg. Mindazon esetekben azonban, am ikor oki ke
zelés nem végezhető, vagy eredménytelen, az alap
betegség ismeretlen, illetve gyógyíthatatlan és a 
tünetek megelőzése vagy m egszüntetése a cél, a 
tüneti kezeléshez kell fordulni.

Régebbi szereink: barbiturátok, strychnin, 
belladonnás készítmények ugyan eredményesen 
csökkentik a  belsőiül ingerlékenységét, kellemetlen 
m ellékhatásuk m iatt (alkalmazkodási bénulás, to
rokszárazság stb.) nem kedveltek.

Újabban a D im enhydrinát (Dmh.) tartalm ú 
szerek (Dramamine, Vertirosan, Neptusan, Amosyt 
stb.), valamint a M edizin és Ohlorcyclizin, az anti- 
histaminok ezen képviselői, kerültek az érdeklődés 
előterébe. Külföldön ezeket a szereket k iterjedten 
alkalmazzák. Hazánkban a Dmh. „Daedalon” né
ven a közelmúltban került forgalomba, a  m ásik két 
antihistam in pedig kipróbálás a la tt áll.

A Dmh. antivertig inosus és antiem eticus ha tásá ra  
először Gay és 'Carliner h ív ták  fel a  figyelm et. Ten
geri betegeiknek D ram am inet ad tak  és a közism erten 
kellem etlen és súlyos tünetek  gyors m egszűnését ész
lelték.

Angol, francia  és holland szerzők (Shaw, R ust és 
Fosbery, K idera  és Tuttle, S trickland  és Hahn, van  
Deinse és mások) azonnal felfigyeltek e rre  a m ellék
le le tre  s k lin ikai m egfigyeléseikkel, valam in t tömeg
kísérletekkel is igazolták a fen ti hatást.

Hazai vonatkozásban Lukács S. és m tsai a  Kőbá
nyai G yógyszerárugyár Dmh. készítm ényével, az 
,,Aviam in”-nal végeztek töm egkísérleteket és jó  ered
m ényről szám oltak be.

A gyógyszer ezután az otológusok érdeklődésének 
központjába kerü lt. A tengeri-, ille tve a  m ozgásbeteg
ségekre korlátozo tt indikáció a  tapasztalatok  alap ján  
bővült. Pichler, H im vich, Sch iff, G utner  és mtsai

* Az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszerve
zete Fül-orr-gége szakcsoportjának Vándorgyűlésén, 
Budapest, 1959. X. 2-án, m eg tarto tt előadás nyomán.

la b y rin th  (lab.) izgalm i és bénulásos tüneteknél a lk a l
m azták  eredm ényesen. W ener a M éniére-es roham ok 
a b o rtiv  lefolyásáról, Lindsay  látszólagos defin itiv  
gyógyulásáról írtak . Cam pbell m egengedte fenestrá lt 
betegeinek, hogy D m h.-védelem ben m á r a m űtét n a p 
já n  felkeljenek és táplálkozzanak. Gay indokoltnak 
ta r t ja  a  Dmh. k ip ró b álásá t egy szóba kerülő ideg- 
átvágás vagy láb. o tom ia elvégzése előtt.

A gyógyszer hatásm echan izm usát illetően, ebben 
az időben, csak elképzelések voltak. Egyesek a h á - 
nyási, illetve a vestib . központ, m ások a  vestib. vég
készülék  bén ítására gondoltak. T öbben ha tásta lannak  
ta rto tták .

A  klinikai m egfigyelések azonban  a gyógyszer 
hatásossága m ellett szóltak. Johns és H im w ich, G utner  
és m tsai a  caloriás ingerlés gátlásáró l ír tak . Boenning- 
haus significansnak ta r to tta  a postro ta toricus nystag 
m us (nyst.) ta rtam  rövidülését. G uns  és mtsai, m i
közben a caloriás nyst.-on  sem m iféle változást nem  
lá ttak , három  betegüknél a  spontán  (sp.) nyst. m eg
szűnését észlelték.

A z ellentm ondó vélem ények és a  hatásm echaniz
m us pontos tisztázásának  érdekében á lla tk ísérle teke t 
is végeztek. Haley és Harris a capillárisokon k ifejezett 
an tih is tam in  hatást észleltek. S ch iff és m tsai an ti-  
cho linerg  hatást f igyeltek  meg. Johns  és H im w ich  
ezeket m egerősítették, de előtérbe helyezték  a lab .-ra  
k ife jte tt gátló hatást. Ferm in  és m tsa i nyulak egy
oldali láb. k iir tá sán ak  súlyos tü n e te it kom penzálták 
D m h.-tál. Nagy adagok  után  a láb. reflex  kiesését 
észlelték: calorizálásra és fo rga tásra  nem  kap tak  
nyst.-t.

K rejc i és B o m sch e in  tárgyilagos állatk ísérle tei 
lényegébein tisztázták  a  hatásm echanizm ust. K ísérle
te ik  során  a rra  a következtetésre ju to ttak , hogy a 
Dmh. kis adagokban selective gáto lja , nagy adagok
ban pedig átm enetileg bén ítja  a  vestib . és o tolith  
recep to rt, valam int az idegtörzset anélkü l, hogy a  
cochlearis functiót a legcsekélyebb m értékben  is za 
varná . Ezen eredm ényeiket k lin ikai m egfigyeléseik is 
tám ogatták . Betegeinken a  Dmh. sp. nyst.-ra  gyakorolt 
h a tá sá t vizsgálták és m egállap íto tták , hogy a szer 
csak a perifériás vestib . károsodás tü n e te ire  hatásos, 
agytörzsi károsodásnál hatástalan . A  sp. nyst. m eg
szűnését csak nagy adagok  (300 m g T ravelin  i. m. inj.) 
adása  u tán  észlelték!.

Az érzéksejtek messzemenő specializálódása is 
igazolni látszik a perifé riás hatást. Schubert és m tsai 
a  szem; ideghártya recep to rt selective bén íto tták  jód- 
ac e tá tta l; Juul és V raa-Jensen  pedig a Corti-szerv 
sző rse jtje it roncsolták  ascaridollal. De Schiff és 
m tsa in ak  a vizsgálatai is a perifériás hatás m elle tt 
szólnak. Ezen vizsgálatokból ism eretes, hogy a cholin
esterase  gátló anyag, a  DFP, a ca ro tisba  adva, az in j. 
o lda lára  tekintő n y st.- t v á lt ki. Láb. roncsolás, vagy 
Dmh. adása után ez a  nyst. nem  v á lth a tó  ki.
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Táblázat
I. VESTIBULARIS KÁROSODÁS 36 ESETBEN 

1. Perifériás 27 
A. Receptor eredetű 21

K ó r i s m e
E s e t e k S z é d ü l é s —- h á n y i n g e r — h á n y á s S p .  n y s t .

s z . m e g s z . c s ö k k . v á l t . - l a n m e g s z . c s ö k k . v á l t - l a n

O t o l i t h  k ó r o s  i z g .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 4 4
P o s t  o p .  l a b .  i z g ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 2 — — 2 — —

M é n j é r e  g e n u i n a ............ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 3 — — 1 — —
M é n j é r e  s y m p t .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 2 1 — — — —
P a r a l a b . - i t i s  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 — 2 — — — —
L a b . - i t i s  f i s t . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 4 — — 4 — —
L á b .  c o m m o t i o ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 3 — — — 2 —

B. Idegtörzs eredetű 6

Neuronitis vestib.................................. ................. í 3 2 --  I 1* 1 —

Neurinoma n. acust............................. .................1 3 1 — 2 1 1 — 1 2 1 —
* a gyógyszer elviselhetetlen

2. Centrális 9

Cerebrálsclerosis..................................................... 2 _ 2 _ _ ■
Hypertonia s.-scler................................................. 4 . ■ 4 __ _ _
Sclerosis mpi............................................... ............ 3 — 3 — — — 2

II. EXTRAVESTIBULARIS KÁROSODÁS 11 ESETBEN

N eurastheniás........................................................ | 9 — — j 9 I —
Psychés .................................................................. j  2 | — , — j  2 ! —

III. A REACTIV NYST.-RA GYAKOROLT GÁTLÁS 7 ESETBEN

Caloriás nyst. ideje : mp.-ben Postrotat. nyst. ideje : mp.-ben

gy. nélk. 50 mg. 1 100 mg. | 200 mg. gy. nélk. 50 mg. 1 100 mg. 200 mg.
Átlagos i d ő ....................................... 80” 65” 1 50” 40”i I 20" 15” 13" 11”

Ezen perifériás gátló, ille tv e  bénító h a tá s  m ellett 
nem  zá rh a tó  ki a W ithe  és m tsai á lta l hangoztato tt 
h án y ási központra gyakoro lt ha tás sem.

A  gyógyszer más szakm ák  érdeklődését is felkel
tette. Carliner és m tsai hyperem esis grav idarum nál, 
K erm an  és Brentan  m ig ránnél, R enho ffer  narcosis és 
Mo. ad á s  utáni hányásnál, Tillisch  és Popp rtg- 
csöm örnél próbálták ki és kedvező an tiem eticus ha
tásró l szám oltak be.

A  Dmh. vegyileg 2-(benzhydryloxy)-N .N -dim ethyl- 
ae thy lam in  - 8 - chlortheophyllin . H atása reversibilis. 
A szervezetben gyorsan elbom lik , s az idegtevékeny
ség 5—6 óra múlva te lje s m értékben  v isszatér. Fizikai 
tu la jdonságai: vízben nehezen  oldódik, n em  mérgező, 
n incs hozzászokás. A kezdetben  észlelhető m ellékhatás 
az esetek  nagyobb részében  ham arosan  megszűnik.

Egyszeri közepes adag  100 mg, közepes napi adag 
300—400 mg. Kivételes esetekben  napi 800—900 mg is 
adha tó  intézeti ellenőrzés m elle tt. A betegek általában  
jó l tű r ik . M ellékhatás csak  kezdetben és nagyobb ada
gok u tá n  észlelhető: aluszékonyság, bágyadtság, am i 
azonban  az adagok csökkentésére, vagy egyidejűleg 
ad o tt Centedrin, Coffeinre m egszűnik.

K ülföld i nagy s ta tisz tik á k  m ozgásbetegségnél 
95%-os, M éniére-nél és M éniére-szerű állapotoknál 
75%-os, egyéb eredetű  szédülésnél és hányásnál 
60%-os hatásosságról ír ta k .

A fenti jó eredményeik késztettek bennünket 
a rra , hogy adott esetben meggyőződjünk hatásos
ságáról. Kezdetben csak a  betegek által külföldről 
hozatott készítményeket (Dramamine, Vertirosan) 
ism erhettük meg. Szélesebb körű kipróbálásra ak

k o r kínálkozott alkalom, amikor a  Kőbányai Gyógy- 
szerárugyár nagyobb mennyiségű kísérleti anyagot 
bocsájtott rendelkezésünkre.

Közel egyéves megfigyelési idő alatt 47 bete
get kezeltünk a  Kőbányai Gyógyszerárugyár készít
ményével, „D aedalon”-nal. Betegeink vizsgálati le
leteit és a szerrel elért eredményt, könnyebb á tte
k in tés céljából tálhlázabha foglalva ism ertetjük.

Betegségek szerinti csoportosításunkból kiderül, 
hogy 27 esetben perifériás, 9 esetben centrális és 11 
esetben extravestib. károsodás okozta a tüneteket. 
A gyógyszer nyst. gátló hatását, 7 ép lab.-ú egyén
nél, külön vizsgáltuk. Beteganyagunkhan 18 eset
ben észleltünk sp. nyst.-4. Ez 16 esetben perifériás és 
2 lesebben centrális volt.

A táblázatban feltüntetett I. csoportba tartozó
27 beteg közül 21 esetben végkészülék 'és 6 esetben 
idegtörzs károsodásról volt szó.

Négy esetben az otolith kóros izgalma okozta a 
fej rohamhelyzetében jelentkező nagyfokú szédü
lést, egyensúlyzavart és a perifériás positionalis 
nyst.-t. A panaszok 100 mg-os adagokra teljesen 
megszűntek és a  positionalis nyst. sem volt k ivált
ható.

A gyógyszer hatékonyságát tá lán  az a két ese
tü n k  bizonyítja legjobban, akiknél a radicalis fü l
m űtét utáni feszes tamponálás okozta az izgalmi 
tüneteket. A próbaképpen ado tt 100 mg Daedalon
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hatása rövidesen jelentkezett: a betegek bátran 
felülhettek és m ozgathatták fejüket, m ert nem szé
dültek iés a  kétoldalra tekintő I. fokú nyst.-uk is 
megszűnt.

H at Méniéres beteget kezeltünk. Három  genuin 
Méniéres közül kettő  előzetesen iv. szódabikarbó- 
nás és Fonuritos kezelésben is részesült. Daedalon- 
ra a roham ok ritkábban  jelentkeztek és enyhébbek 
lettek: hányinger, hányás és halálfélelem  nélkül 
zajlottak le.

H arm adik M éniéres betegünknél, 36 éves nap
számos, a  Daedalon hatása  meglepően jó volt. A 
három .nap óta önm agával csaknem tehetetlen be
teget m ég 1958 decemberében vettük  fel osztá
lyunkra. A súlyos decompensátiós tünetek  100 mg 
Daedalon bevétele u tán  rövidesen m egszűntek; szé
dülést, egyensúlyzavart nem érez, III. fokú sp. 
nyst.-a I. fokon is alig észlelhető. P á r napi gyógy
szer szedés u tán tünetm entessé válik.

H árom  sym ptomás Méniéres közül kettőnél 
megszűntek, egynél enyhültek a rohamok. Az ob- 
jectív és subjectív tünetek  csak 4—5 napi gyógy
szer szedés u tán  szűntek meg teljesen.

A csontos lab.-nak és környékének lobos meg
betegedéséből eredő szédülése 6 betegnek volt. Két 
paraiaib.-itises és négy cholesteatomás középfül- 
gyulladáshoz társu lt láb. fistulás betegünk izgal
mi tü n e te it határozottan csökkentette illetve meg 
is szüntette a kísérletképpen adott Daedalon. A 
fistula tü n e t 200 m g-os egyszeri adagok után  is 
kiváltható volt, de szédülés és egyensúlyzavar ér
zése nélkül m utatkozott.

Agyrázkódáshoz, koponyaalapi töréshez tá r
sult láb. eredetű szédülése, hányása 'és egyensúly- 
zavara 3 betegnek volt. Két' esetben sp. nyst.-t is 
észleltünk. A heves izgalmi tüneteket a  napi 3X100 
mg Daedalon kedvezően befolyásolta.

A további hat betegnél idegtörzs károsodás 
okozta a  decompensátiós tüneteket. Három  vestilb. 
neuronitises beteg közül kettő igen jól reagált a 
Daedalonra. Harm adik betegünk, 46 éves MÁV 
dolgozó a gyógyszer bevétele után kimerültségről, 
tarkótáji szorító érzésről, kifejezett rosszullétről 
panaszkodott. Ebben az esetben a kezelést a gyógy
szer elviselhetetlensége m iatt nem folytatjuk.

Három  acusticus neurinom ás beteg közül kettő 
m űtétre került. A 48 éves nőbetegnél a tüneteket 
lényegesen enyhítette, de nem szüntette meg telje
sen a Daedalon. Másik betegünknél, 11 éves leány
ka, közvetlenül a m űtét előtt figyelhettük meg ha
tását. A beteg szédülése, hányingere, hányása tel
jesen megszűnt, egyensúlyzavara és sp. nyst.-a 
azonban alig mérséklődött. A leányka leromlott 
állapota m iatt további nagyobb adagokkal nem kí
sérletezhettünk. M űtété kapcsán rendkívül nagy 
acusticus neurinom a k e rü lt észlelésre és eltávolí
tásra. K ét éve tünet és panaszmentes. Harmadik 
betegünk, 59 éves földműves, a m űtétről lemondott. 
Szédülése több napi gyógyszer szedés u tán meg
szűnt, egyensúlyzavara azonban 3 X 100—200 
mg-os adagokra sem változott.

A táblázat 2. csoportjába 2 cerebralscleroticus, 
4 hypertóniás és 3 sclerosis m ultiplexes beteget so
roltunk. Cerebrálscleroticus betegeinknél h a tá s ta 
lan volt. H ypertóniás betegeink szédülése és egyen
súlyzavar érzése kifejezetten m érséklődött, m íg 
sclerosis m ultiplexnél csak m érsékelt ha tást ész
leltünk.

A táblázat II. csoportjába azokat a  betegeket 
soroltuk, számszerűit 11-et, akik bizonytalan szé
dülésről, szemkáprázásról, ájulásérzésről panasz
kodtak ép cochlearis és vestib. functió m ellett. A 
tünetek psychés, neurasthenias eredetűek voltak. 
Egyes esetekben a  gyógyszer a szédülés fokozódá
sához vezetett.

Táblázatunk III. csoportjában az a 7 egyén sze
repel, akiken a  Daedalon nyst. gátló 'hatását f i
gyeltük meg. A calóriás és postrotatoricus nyst.-on 
50-—100 m g bevétele u tán  lényegesebb változást 
nem  észle’ltühk. A szédülés érzést m ár ezek az ada
gok is csökkentették. A 200 mg-os egyes és egy 
esetben a  300 mg-os adag felére csökkentette a 
reaotió idejét. Ezekben az esetekben a lassú kom 
ponens túlsúlya és a gyors komponens kettőző- 
dése volt figyelem re méltó. A 300 mg-os egyszeri 
adag után Veits—Germ án szerinti • calórizálásnál.
2—3 nystagm iform  rángás, forgatás u tán pedig 
6—8 mp.-ig tartó  renyhe nyst. volt megfigyelhető.

Megfigyeléseink szerint a Daedalon a  sp. 
nyst.-ra kifejezetten gátlóan hat. A táblázatból k i
derül, hogy a receptor károsodásnál észlelt 13 eset 
közül a Daedalon 11 esetben m egszűntette, 2 eset
ben csökkentette a  sp. nyst.-t. Idegtörzs károsodás
nál 3 esetben szerepel: 1 esetiben megszűnt, 2 eset
ben csökkent a  sp. nyst. A  2 centrális sp. nyst.-ra  
a  Daedalon hatásta lan  volt.

Minthogy a  Daedalon nagy adagokban az oto
lith  és ívjárati receptort bénítja, fe l kell hívni a  fi
gyelmet arra  a  lehetőségre, hogy egy otitishez tá r 
sult foelsőfül-gyulladás izgalmi vagy íbénulásos tü 
neteinek kendőzése vagy m egszüntetése révén  a 
gyógyszer a  folyam at progressiójához vezethet, am i 
semmi esetre sem  kívánatos. Ezért minden olyan 
esetben,, am ikor otitis kapcsán m utatkoznak a  de
compensátiós tünetek , m ég a  gyógyszer a lkalm a
zása előtt kötelező a fülszakorvosi vizsgálat.

A Daedalon hatásosságát eseteink csekély 
száma m iatt csak abszolút számokban fejezhetjük 
ki. Ezek szerint 20 esetben azonnal m egszüntette, 
12 esetben m érsékelte a tüneteket. Egy esetben 
elviselhetetlen volt és 14 esetben hatástalannak bi
zonyult. Ez utóbbi szám azonban, kiemelve a 11 
neurastheniás beteget, csak 3-ra csökken.

Megfigyeléseink eredményéből m ondhatjuk, 
hogy a Daedalon igen alkalm as a vestib. végkészü
lék és idegtörzs károsodásánál jelentkező szédülés, 
hányinger, hányás és egyensúlyzavar tünetei keze
lésére. Az izgalmi és bénulásos tüneteket hatásosan 
csökkenti, illetve m eg is szünteti. A kínzó p an a
szokat az esetek nagyobb szám ában azonnal, ked 
vezően befolyásolja. Centrális tünetegyüttesnél 
hatása m érsékelt, psychés szédülésnél pedig h a tás
talan.
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Fenti klinikai megfigyeléseink megegyeznek 
számos külföldi szerző megfigyeléseivel s alá
támasztják Krejci és Bornschein k ísérleti eredm é
nyeit.

Kedvező eredményeink alapján a mozgás
betegségek megelőzésén és kezelésén kívül alkal
masnak ta rtju k  a Daedalont a fent részletezett 
megbetegedések tüneteinek csökkentésére, illetve 
teljes megszüntetésére.

Hangsúlyozni kívánjuk, hogy a  gyógyszer csak 
tüneti kezelésre alkalmas, ezért az alapbetegséget 
minden esetben fel kell ku ta tn i és meg kell szün
tetni.

Összefoglalás. Az antihistam inok csoportjába 
tartozó D im enhydrinát („Daedalon”) feltételezett 
hatásmechanizmusának és a kialakult indikációs 
terület részletes ismertetése u tán  saját tapasztala
tairól számol be.

A szédülés és kísérő tünetek 36 esetben vesti
bularis, 11 esetben psyohés, neurastheniás erede
tűek voltak. A Daedalon nystagmus gátló hatását 
7 ép labyrin tú  egyénen külön megfigyelés tá r
gyává teszi.

Megállapítása szerint a Daedalon igen alkal

mas a  vestibularis apparátus perifériás károsodá
sánál mutatkozó izgalmi és bénulásos tünetek 
csökkentésére, illetve teljes megszüntetésére. Cen
trális, valam int extravestibularis tüneteknél hatása 
m érsékelt, illetve teljesen hatástalan.

A gyógyszer adagolását, m ajd mellékhatását 
ismerteti. Otitis m édiával kapcsolatos decompen- 
satiós tüneteknél k ité r a szövődmény lehetőségére, 
s ilyen esetekben elengedhetetlennek ta r tja  a fül
szakorvosi vizsgálatot még a gyógyszer alkalma
zása előtt.

IRODALOM. 1. Bornschein H. u. K rejci F.: 
M schr. O hrenheilk. 1949. 83, 190; 83, 386. — 2. G utner
L. B., Gould  W. J. a. Batterm an R. C.: A rch, of Oto- 
laryng. 1951. 53, 308. — 3. Krejci F. u. Bornschein H.: 
A rchiv  Ohr.- usw. H eilk. u. Z. H als.- usw. Heilk. 
1952. 162, 152; M schr. Ohrenheilk. 1953. 87, 23; Pract. 
o to-rhino-laryng. 1955. 17, 337. — 4. Laible E.
u. W eingarten K.: W iener Med. W schrift 1954. 104, 
165. — 5. Lukács S., Galla E., Halm T. és Vámos L.: 
Honvédorvos, 1959. 1, 52. — 6. Pichler H.: Mschr. 
O hrenheilk . 1952. 4, 329; 1953. 1, 24; 1954. 86, 324. — 
7. R enho ffer G.: D er P ractische Arzt. 1956. 10, 142.

DIA6K08ZTIKAI EL.IÁBÁSOK

Fővárosi IV . kér. Tanács Kórháza, Laboratórium és János*Kórház-Rendelőintézet, Központi Laboratórium

A Jirgl-reactió jelentősége 
a sárgasággal járó betegségek elkülönítésében

I r ta :  S z é c s c y  G y ö r g y  d r . é s  P o r g á n y i M á r ia  d r .

A hepatocellularis és elzáródásos sárgaság la
boratórium i elkülönítése, a  rendelkezésünkre álló 
nagyszámú vizsgáló módszer ellenére, nem  tek in t
hető megoldott kérdésnek. Előző közlem ényünk
ben (1) ism ertetett vizsgálatok során a rra  a követ
keztetésre ju to ttunk, hogy az általunk végzett el
járások közül (thymol, alkalikus phosphatase, 
SGOT, Fe/Cu quotiens) a legm egbízhatóbbnak a 
Fe/Cu quotiens bizonyult. Ez utóbbi vizsgálat 
annak ellenére, hogy m inden elzáródásos sárgaság
gal járó esetünkben obstructió-ra jellemző értéket 
adott (0,7-nél alacsonyabb Fe/Cu quotiens), két 
szempontból kifogásolható: 1. a serum, illetőleg a 
reagensek vas és réz szennyeződésének elkerülése 
az eljárást eléggé bonyolulttá teszi; 2. cirrhosisos 
betegek egy részénél a quotiens elzáródásra jel
lemző értéket ad. Ezért érdem esnek látszott a  Jirgl 
által 1957-ben leírt (2) flocculatiós próba használ

hatóságát megvizsgálni, mely egyszerű kivitele 
m iatt kis laboratórium ban is elvégezhető.

Jirgl a vér m ucoproteinek m eghatározására 
irányuló vizsgálatai közben észrevette, hogy elzá
ródásos sárgaságban szenvedő betegek serumában 
a Folin—Ciocalteau-féle fenol reagens hozzáadásá
ra  zavarosodás, illetőleg osapadékképződés jö tt 
létre. Más typusú sárgaság esetén a serumban a 
reagens hozzáadása u tán  zavarosodást nem észlelt.

Daikos, M attheou  és Athanasiadou (3) 90 se- 
rum ot vizsgálva (melyek közül 25 obstructiós, 29 
pedig hepatocellularis sárgaságban szenvedő beteg
től származott) m egállapították, hogy elzáródásos 
sárgaságban a Jirg l-próba 92%-ban pozitív, hepato
cellularis sárgaság esetén ezzel szemben csupán 
10%-os pozitivitást észleltek.

Vizsgálataink során 95 sárgaságos beteg seru
m ában végeztük el a Jirgl-raactiót. összehasonlí-
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1. G .  M . C h o l e l i t h i a s i s 3 , 1 2 2 , 4 5 4 1 3 0 0 ,4 1 1 2 ,4 +
2. K .  T . C h o l e l i t h i a s i s 2 , 7 3 2 , 5 1 4 9 3 4 0 0 , 4 3 7 , 5 +
3 . K .  J . C h o l e l i t h i a s i s 1 3 , 7 8 3 , 7 1 4 6 2 8 0 0 , 5 2 22,0 + +
4 . B .  E . C h o l e l i t h i a s i s 3 , 1 2 1,8 110 2 4 0 0 , 4 5 1 4 , 0 —
5 . G .  F . C h o l e d o c h c l i t h i a s i s 1 2 ,3 1 1 ,9 1 3 7 2 5 0 0 , 5 4 2 5 , 0 +
6. S .  A . C h o l e d o c h o l i t h i a s i s 1 1 , 6 7 2 , 5 9 7 3 5 0 0 , 2 7 8,0 + + +
7 . B .  J . C c h o l e c y s t i t i s  a c .  c a l c . 3 , 3 7 2,0 86 2 5 0 0 , 3 4 1 8 , 5 + + +
8. T .  D . C h o l e c y s t i t i s  a c .  c a l c . 1 ,5 2 6 , 4 1 3 2 2 7 0 0 , 4 8 6,0 —
9 . H .  I . C h o l e c y s t i t i s  a c .  c a l c . 1 0 , 0 9 2 , 5 86 3 6 0 0 , 2 3 3 2 , 0 + 4 -

10. M .  V . C h o l e c y s t i t i s  a c .  c a l c . 1,21 1 ,5 1 3 7 2 4 0 0 , 5 7 6,8 " i— b
11. K .  F . C h o l e c y s t i t i s  a c .  c a l c . 1 5 , 7 8 1,0 1 3 2 4 1 0 0 , 3 2 3 0 , 0 + +
12. K .  G . C h o l e c y s t i t i s  c a l c .  g a n g r . 8 , 1 9 0 , 9 1 3 7 4 1 0 0 , 3 3 5 , 8 +
1 3 . B .  J . C h o l e c y s t i t i s  c a l c .  p h l e g m . 1 3 , 7 5 2,6 86 200 0 , 4 3 2 8 , 0 + + +
1 4 . S .  P . C h o l e c y s t i t i s  c h r .  c a l c . 1 9 ,0 9 , 6 1 7 7 4 0 0 0 , 4 4 8,0 + +
1 5 . C .  J . C h o l e c y s t i t i s  c h r .  c a l c . 1 1 , 3 4 2,8 9 7 2 4 0 0 , 4 0 1 4 ,0 + +
1 6 . K .  I . C h o l e c y s t i t i s  c h r .  c a l c . 1 0 ,7 1 8,6 86 210 0 , 4 0 6,0 —
1 7 . B .  G . C h o l e c y s t i t i s  c h r .  c a l c . 1 , 5 3 2,6 9 1 2 6 0 0 , 3 5 7 , 0 +
1 8 . B .  M . C h o l e c y s t i t i s  c h r .  c a l c . 11,0 2,0 68 2 5 0 0 , 2 7 11,0 + +
1 9 . M .  M . C c .  h e p a t i s 1 5 , 1 6 4 , 2 1 2 6 2 8 0 0 , 4 5 1 6 , 0 + +
20 . W .  E . C C .  d u c t i  c y s t i c i 1 3 , 1 6 3 , 0 120 4 2 0 0 , 2 8 1 7 ,0 + +
21 . V .  G y . C c .  p a p i l l a e  V a t e r i 1 3 , 1 6 1,6 7 4 2 8 0 0 , 2 5 2 5 , 0 4 — b
22. A .  J . C c .  v e s .  f e l i . 1 0 ,4 1 3 ,1 1 3 2 3 5 0 0 , 3 7 4 5 , 0 + + +
2 3 . N .  S . C c .  v e s .  f e l i . 1 3 , 7 8 1 ,4 1 1 4 1 8 0 0 , 6 3 4 2 , 6 + + +
2 4 . D .  A . C c .  v e s .  f e l i . 10,20 5 , 2 5 7 1 8 0 0 , 3 1 4 5 , 2 +
2 5 . G .  I . C c .  v e s .  f e l i . 1 2 , 6 3 2 . 7 68 2 7 0 0 , 2 7 3 2 , 0 +
2 6 . S .  I . C c .  v e s .  f e l i . 1 7 , 7 5 7 , 9 9 1 2 5 0 0 , 3 6 4 0 , 0 + + +
2 7 . Z .  F . C c .  v e s .  f e l i . 1 1 , 4 2 2,8 110 2 8 0 0 , 3 9 1 6 ,0 + +
2 8 . L .  G . C c .  v e s .  f e l i . 1 6 , 5 0 4 , 8 1 1 5 2 7 0 0 , 4 2 22,0 4 — b
2 9 . B .  S . C c .  v e s .  f e l i . 1 4 , 4 6 3 , 6 6 3 2 8 0 0,22 12,0 H— 1— b
3 0 . B .  J . C c .  c a p i t ,  p a n c r . 1 5 , 1 6 7 , 6 7 4 210 0 , 3 5 2 4 , 0 + + +
3 1 . P .  F . C c .  c a p i t ,  p a n c r . 9 , 1 7 3 , 7 1 1 4 2 7 0 0 , 4 2 4 5 , 0 4 ~
3 2 . Z s .  L . C c .  c a p i t ,  p a n c r . 1 0 ,4 1 4 , 3 7 4 2 5 0 0 , 2 9 2 9 , 0 + +
3 3 . B .  I . C c .  v e n t r .  m e t a s t .  h e p . 3 , 3 7 6,2 1 1 4 3 9 0 0 , 2 9 1 5 , 0 4 ~
3 4 . S z .  F . C c .  v e n t r .  m e t a s t .  h e p . 5 , 0 2 4 , 8 86 1 8 0 0 , 4 7 8,0 H— b
3 5 . S .  I . C c .  m e t a s t .  h e p . 1 0 ,7 2 4 , 2 120 2 9 0 0 , 4 2 1 9 , 5 + + +

tásképpen egyidejűleg meghatároztuk a serum- 
bilirubin, thymol, alkahkus phosphatase és Fe/Cu 
quotiens értékét is. Betegeink diagnózis szerinti 
megoszlása: 35 elzáródásos sárgaság, 50 hepatitis 
epidemica, 10 cirrhosis hepatis.

Módszer
A serum  b ilirub in t Jendrassik  és Gróf, a  thym ol- 

p róbát Maclagan, az a lkalikus phosphataset Bodansky, 
a  serum  vasszintet B othw ell és M alleth, a  réz é rték é t 
H utterer  és Hunya  e ljá rása  szerin t határoztuk  meg (1).

A Jirg l-reactió t a következő módon végeztük: 
kém csőbe 4,0 ml 0,1 n. KOH-hoz 1,6 m l serum ot adunk. 
Enyhe összerázás u tán  45 percig szobahőn álln i hagy
juk, m ajd  4,0 ml 20%-os sulfosalicylsavat adunk hozzá, 
alaposan összerázzuk és 10 perc m úlva szűrjük. 5,0 m l 
szürlethez 1,0 ml 5%-os phosphorw olfram savat adunk  
és 15 percig 1500-as fordu la tszám m al centrifugáljuk . 
A superna tans leöntése u tán  a cső falán  levő m a ra 
dék folyadékot óvatosan kitöröljük . Az üledéket 6,5 
m l 10%-os Na2COg-ban oldjuk, m ajd  0,5 m l hí -á ra  
h íg íto tt Folin—Ciocalteau fenol reagenst adunk  hozzá. 
Az eredm ény t 6 óra m úlva szabadszem m el olvassuk 
le és a  flocculatio erőssége a lap já n  + ,  -|—(-, -1—|—(--tel 
jelöljük.

Eredményeink

35 elzáródásos sárgaságos esetünk vizsgálata 
során kapott eredményeket táblázatban tüntettük 
fel. A klinikai diagnózist röntgen, műtéti és sectiós

leletek támasztották alá. A vas/réz quotiens min
den esetünkben elzáródásra jellemző (0,70-nél ala
csonyabb) értéket adott. Az alkalikus phosphatase 
betegeink 74%-ában volt 10 E felett; 20 E-nél ma
gasabb értéket eseteink 42%-ában találtunk. 
A Jirgl-próba pozitivitása 92%-ot ért el, tehát a 
flocculatiós reactio az alkalikus phosphatasenál 
megbízhatóbb módszernek bizonyult az elzáródá
sos sárgaság diagnosztizálására. Használata mellett 
szól ezenkívül a módszer egyszerűsége, valamint 
az eredmény szabadszemmel történő leolvasása. 
Így a flocculatiós próba egyszerű laboratóriumi 
felszereléssel is elvégezhető.

50 hepatitises betegünk vizsgálata azt bizo
nyítja, hogy ebben a kórképben a Jirgl-reactio az 
esetek 94%-ában negatív. Csupán 3 esetben (a vizs
gált betegek 6%-ában) észleltünk enyhe pozitivi- 
tást.

10 cirrhosis hepatisban szenvedő beteget vizs
gáltunk. Bár az ebben a csoportban elvégzett vizs
gálatok száma nem alkalmas végleges következte
tések levonására, feltűnő, hogy a Jirgl-reactio 
minden esetben negatív volt. Ez az eredmény an
nál is inkább figyelemre méltó, mert a párhuza
mosan vizsgált Fe/Cu quotiens 4 esetben elzáró
dásra jellemző értéket adott. A flocculatiós próba
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teh á t használható laboratórium i eljárás lehet a 
vascularisan még com pensált sárgaságos cirrhosis 
és epeúti elzáródással járó  kórképek elkülönítő 
kórisméjében.

összefoglalás. Szerzők 95 sárgaságos beteg 
serum ával végezték el a Jirgl-reactiót. Elzáródásos 
sárgaságban (35 eset) 92%-os, hepatitis epidemica- 
ban  (50 eset) 6%-os, cirrhosis hepatisban (10 eset) 
0%-os pozitivitást találtak .

Vizsgálataik alapján a Jirgl-reactiót alkalm as
nak ta rtják  a hepatocellularis és elzáródásos sár
gaság laboratórium i elkülönítésére.

K öszönetünket fejezzük ki Darvas G yörgy dr., 
O tott János dr. főorvosoknak és Radó János dr. a l
orvosnak a  kórtörténeti ada tok  átengedéséért.

IRODALOM. 1. Porgányi M., Szécsey Gy., Tardos
L.: Orv. H etil. 1959. 100, 428. — 2. Jirgl V .: Kiin.
Wschr. 1957. 35, 938. — 3. D aikos G. K„ M attheou P., 
A thanasiadou M.: Lancet 1959. II. 488.

Fővárosi János Kórház, I. Belosztálv

Garbutamid hypoglykaemia hyperthyreoticus betegen
I r ta :  H a lm o s  T a m á s  á r . ,  K o z m a  G y ö r g y  d r . ,  K o r á n y i A n d r á s  d r . és A n d o r  M ik ló s  d r .

1956. óta folyam atos vizsgálatokat végeztünk 
a sulphonylureák hatásm echanism usának tisztázá
sára. [A kérdést a külföldi irodalom ban Strauzen- 
berg és Haller (1), a hazai irodalom ban legutóbb 
Káldor (2) foglalta össze.]

Vizsgálatainkat anyagcserezavarban nem szen
vedő, anyagcsere egyensúlyban levő diabeteses és 
hyperthyreoticus betegeknél végeztük. Betegeink
nek  BZ-55-öt adagoltunk lökésszerűen (8 g) 5 
nap alatt. A BZ-55 adása előtt és u tán  — egyéb 
vizsgálatok mellett —  dextrose, insulin és tonoge- 
nes vércukorterheléseket végeztünk.

Ezen vizsgálataink közben a m ost ism ertetendő 
esetünk a sulphonylureák esetleges újabb tám a
dáspontja felé fo rd íto tta  figyelm ünket. A többi 
eredményekről m ás helyen számolunk be.

E setünk . ismertetése:

A  beteg vizsgálati eredm ényei közül csak a  legfon
tosabbakat ism ertetjük :

M. B.-né 63 éves nőbeteget 1959. V III. 27-én ve ttü k  
fel osztályunkra. C sa lád i anam nesisében em lítésre 
m éltó, diabetesre, vagy  egyéb endocrin  zavarra  u taló 
ad a to t nem ta lá ltunk . 39 é. k.-ban lelki traum a v á l
to tta  ki először hyperthyreosisá t, m elyet huzam osabb 
ideig tartó gyógyszeres és k lim aticus kezelés panasz- 
és  tünetmentessé te tt. Az elm últ 24 év  a la tt időnként 
jelentkező hyperthyreo ticus tüne te it az alkalm azott 
the ráp ia  jól befolyásolta.

Felvételkor a beteg  elm ondja, hogy 1959. jan u á i 
ó ta  jó étvágy m e lle tt roham osan fogy (8 hónap a la tt 
17 kg-t), nyaka duzzad, fu llad , nyelése nehezebb, izzad, 
remeg, fáradékony, hőem elkedései vannak . Az utóbbi 
időben lábai fen tié t u tán  m egdagadnak, éjszaka 2—3- 
szor kell vizelnie. F en ti panaszai m ia tt először egyik 
budapesti belk lin ikán , m ajd  a  K ékestetői Á llam i

G yógyintézetben jállott (hyperthyreosis, ca rd ia lis  de- 
com pensatio diagnózissal kezelés alatt. Ezen in tézetek
ben card iális tám ogatás m e lle tt m etothyrin t, d ithy rin t 
kapott.

. Sta tus: Kp. fe jle tt és tá p lá l t  nőbeteg. B őre ned
ves, fokozott derm ographism us. Lábszárakon m érsé
kelt anasarca. Pajzsm irigy kisfokban egyenletesen 
m egnagyobbodott, mirigyes tap in ta tó . K ifejeze tt p il'a , 
finom hullám ú kéztremor. M érsékelt, b. o.-on kissé 
fokozottabb exophthalm us. G raefe positiv. A tüdők 
fele tt em physem a. Szív b .-ra  2 ujjal nagyobb, tom pa 
szívhangok, valam ennyi szájadék  felett systoles zörej. 
Pulsus: 102/min., kp. telt, rythm usos, aequalis. Tensio: 
160/80 Hgm m . A has jól betap in tható , m áj 2 u jja l meg
halad ja  a  bordaívet, nem  nyom ásérzékeny, töm ött ta- 
p in ta tú . Lép nem tap in tható . Idegrendszer: é lénk  ref
lexek.

F elvételi vizsgálati le leteibő l lényegesek: Se- Cho
lesterin : 70 mg%. K rogh: -f- 35%. F ehérjéhez kö
tö tt vérjód : 7,5 gam m a% . Spec. dyn. hatás: (100 
g fehérje  elfogyasztása u tán ) 35%. P ajzsm irigy isotóp 
jódfelvétele: 1 óra 56, 6 ó ra  73, 24 óra 64, 48 óra 68%. 
Se-N atrium : 142 maequ. Se-C hlor: 103 m aequ. Se- 
K alium : 5,3 maequ. V ércukorterhelés 50 g  peroralis 
dex tro seval: 98—123—120— 112—100 mg%. Sella fel
vételen kóros nem látható. Szem fenék: negatív , lá tó
té r  teljes. Nőgyógyászat: negatív .

A beteg naponta 1,5 g kalium  perch lo ra to t és 0,75 
mg rausedy lt kap cardiális tám ogatás m elle tt. A ke
zelés 2. hetében hypothyreoticus tünetek  je len tkez
nek, gondolkodása lassul, hang ja  rekedtes, bőre kife
jezetten  száraz, obstipál. S erum  Cholesterin: 230 mg%. 
E m iatt átm enetileg fen ti kezelés m elle tt 0,075 g 
thyreo idea tb l.-t adunk a betegnek 2 héten  át. Az is
m ét je lentkező hyperthyreoticus tüne tek  m ia tt a 
thyreo idea adásá t m egszüntetjük  és az eddigi therápia 
m ellett a  továbbiakban eu thyreoticus m arad . C ardiáii- 
san com pensált.

V izsgálati tervünknek  megfelelően, a tartósan 
eu thyreo ticussá te tt betegnél insulin érzékenységi 
v izsgálato t végzünk 0,1 E i. v. testsúlykg). Az alábbi
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értékeket kapjuk: 117 — 63 — 79 — 95 — 86 mg% . 
A beteg a  vizsgálat fo lyam án enyhe éhségérzésen kí
vül egyéb panaszról nem  tesz em lítést. V izsgálataink 
folytatásaképpen BZ-55-öt adagolunk B ertram  szerin t: 
első nap  5 tbl., m ásodik napon 4 tbl.-t. A m ásodik nap  
éjszaka nyugtalanságról, rossz közérzetről panasz
kodik, m elyet em elkedett vérnyom ásával m agya
rázunk (RR: 205/110 Hgmm). A harm adik  napon reg
gel b ev e tt még egy tb l. BZ-55 u tán  éhségérzetről, 
enyhe izzadásról, k isebb szédülésről számol be. 
A BZ-55 adásá t elhagyjuk, óránkénti étkezést írunk  
elő. E nnek  hatására átm enetileg  jobban van, fenti 
panaszai megszűnnek. Ugyanezen napon délu tán  18 
órakor erős izzadás, rem egés, éhségérzet, akadozó be
széd, m ajd  pár perc m úlva enyhe zavartság  je len tke
zik. A kép  vascularis insu ltusnak  im ponál, azonban 
tek in te tte l a dom ináló izzadásra, hypoglycaem iára 
gondolunk, s em iatt — előzetes vércukorvétel u tán  — 
i. v. 28 g dextroset adunk. Azonnal m agához tér. kóros 
tünetei megszűnnek. A következőkben 22 órakor e l
veszti eszm életét, s 26 g, m ajd  23.25 órakor 28 g, m ás
nap h a jn a lb a n  4.15 ó rako r 28 g, 6.50 órakor 36 g, 
8.55 ó rak o r 34 g dex trose adására  kényszerülünk. 
Meg k ív án ju k  jegyezni, hogy a hypoglykaem iás 
állapotok egyre súlyosabbakká váltak, s a  beteg re 
m issiója egyre kevésbé vo lt teljes, ill. tünetm entes á l
lapota egyre  rövidebb ideig ta rto tt. T ekin tettel a beteg 
mélyülő és gyakoribbá váló hypoglykaem iás roha
maira, m elyek szinte s ta tu s  jellegét öltötték. 300 mg 
cortisont, s előzetes ACTH bőrpróba u tán  40 E. vizes 
ACTH-t adagolunk 9 órakor. Déli 12-ig még összesen 
16 g i. v. dextrosera vo lt szüksége roham ai e lh á rítá 
sához. Az időközben, egyes roham ok a la tt levett vér- 
cukorértékek, extrem  alacsonyak, 38 mg%. 55 m g% -ot 
egyik é rté k  sem halad ta  meg. Még a corticosteroid 
theráp ia bevezetése elő tt a betegtől v é rt veszünk se
rum jód, electrolytek m eghatározása céljából. Az é r té 
kek a felvételiekhez hasonlóan kóros eltérést nem  m u
tatnak. A délutáni óráktól kezdődően hypoglykaem iás 
roham ai megszűnnek, a m ég jelentkező enyhe izzadást, 
éhségérzetet, remegést, az éjszaka folyam án is á llan 
dóan n y ú jto tt perorális cukor adásával e lim ináljuk . 
Következő nap reggeltől norm álisan étkezik, teljesen 
jól érzi m agát. A rendszeresen ellenőrzött vércukor- 
értékek  a norm ális ha táro k  között mozognak. Csök
kenő adagban  még további, összesen 250 mg cortisont 
és 60 E ACTH-t adunk, m ajd  8 napig 10, ill. 5 mg 
prednisont szájon át. Serum  jód: 7 gam ma% .

A kórlefolyás alapján kétségtelennek látszott 
a BZ-55 döntő szerepe a hypoglykaemiás status ki
váltásában.

Az első hypoglykaemiás attakok alatt először 
az insuláris apparatus túlm űködésére gondoltunk. 
Insuloma, ill. insuláris hyperplasia fennállása, vagy 
aktiválása ellen azonban a következő körülm ények 
szóltak:

a) A betegnél a bevezetőben elvégzett insulin- 
érzékenységi vizsgálat a szokásos subjectív tűrő
képesség mellett, normális laboratórium i értékeket 
adott.

b) Az insulinérzékenységi vizsgálat és az első 
hypoglykaemiás tünetek megjelenése között 48 óra 
telt el.

c) A teljesség kedvéért itt kívánjuk m egje
gyezni, hogy a 8 héttel később, a beteg teljesen ki
elégítő állapota mellett elvégzett insulinérzékeny
ségi vizsgálat, az elsőhöz hasonlóan, normális 
vércukorértékeket adott (87, 78, 110, 110, 96 mg°/o).

A fenti, első két meggondolás alapján a

prim aeren insuláris eredet lehetőségét nagy való
színűséggel elvetettük.

Ezek u tán  a hypophysis-mellékvese rendszerre 
terelődött a figyelmünk. M anifest mellékvese
elégtelenséget a  beteg bejövetelekor vizsgált nor
mális értékeket adó serum  electrolytek, valam int 
hypertoniája valószínűtlenné tett. A hypophysis- 
hypothalam us szerepének lehetősége természetesen 
nyitva m aradt.

A betegnél évek óta fennálló hyperthyreosis, 
ill. ennek antithyreoid szerekkel történő hosszas 
kezelése ezután a thyreoidea szerepére irányíto tta  
figyelmünket.

Megbeszélés:

Esetünk értékelése az irodalm i adatok és saját 
vizsgálataink alapján is rendkívül nehéz.

Figyelembe véve Bänder (4) azon elm életét, 
mely szerint a BZ-55 hatása abban nyilvánul meg, 
hogy a pancreas glucose-érzékeny receptorainak kü
szöbértékét leszállítja, feltételezzük, hogy esetünk
ben az ellenregulatiós mechanismusok gyengülése 
következtében a beta-sejtekben levő chemorecep- 
torok fokozott ingerlékenysége vezetett tartós 
hypoglykaemiához.

Fenti elm élet alapján ugyanis, a pancreas beta- 
sejtj eiben feltételezett glucose-érzékeny receptorok 
szabályozzák a vércukorszintet, insulin secretio 
biztosításával. Bänder elképzelését tám ogatja Stöt- 
ter és m fsai.-nak (3) az a régebbi, em pirikus meg
figyelése is, hogy perorális antidiabeticum  u tán  21 
órával adagolt 15 g glucosera kifejezett vércukor- 
esés jön létre anyagcserezavarban nem szenvedő 
egyéneknél. Nem tartjuk  k izártnak, hogy bete
günknél a hypoglykaemiás coma kivédésének cél
jából adott nagymennyiségű i. v. dextrose is fele
lőssé tehető a további rohamok létrejöttéért.

Ismeretes (5, 6, 7, 8), hogy hyperthyreoticus 
állapot, ill. thyreotoxicosis a mellékvesekéreg mű
ködésében kiesési tünetekhez vezethet (manifest, 
ill. relatív mellékvesekéreg insuffitientia). Bete
günk hyperthyreosisa 25 évvel ezelőtt kezdődött s 
az elmúlt 8 hónapban súlyos progressiót m utatott. 
Véleményünk szerint a hosszú időszak és az utóbbi 
hónapokban kifejlődött aktiválódás, bőséges lehe
tőséget nyú jto tt relatív m ellékvesekéreg elégtelen
ség létrejöttéhez (9). Feltételezve a beteg relatív 
mellékvese elégtelenségét, a BZ-55 hatására létre
jövő hypoglykaem iát az ellenregulatiós system a 
ezen tagjának gyengesége is súlyosbíthatta 
Hofstätter cikkében (10) közölt halálos kim enetelű 
tolbutam id hypoglykaemia addisonos betegen jött 
létre. Számos közlemény szerin t (4, 11) mellékvese
irto tt patkányoknál a carbutam id hypoglykaemi- 
záló hatása tízszeresre növekszik.

Dulin és m tsai (11) szerint különbség van csak 
velőállom ány-irtott és teljes adrenalectom izált ál
latok között. Teljes adrenalectomia esetén tízszeres 
hypoglykaemizáló hatást észleltek sulphonylurea 
adására, míg kizárólag velőállom ány-eltávolítás- 
nál három-hatszoros volt e hatás.



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

Esetünkben a tonogenes vércukorgörbe lapos 
lefutást m utatott, melyet a m áj glycogenszegény- 
ségével magyaráztunk. Elm életileg a mellékvese 
velőállomány csökkent reactioképessége is felté
telezhető, ezt azonban sem klin ikai, sem laborató
rium i adatokkal alátám asztani nem  tudtuk.

Újabban egyes szerzők (4, 12) szövettanilag 
igazolt vizsgálatokkal bizonyították, hogy BZ-55 
hatására a mellékvese velőállom ányának adrena
lin  termelő sejtjei túlműködnek. Ez a tény m agya
rázza azt a klinikailag jól ism ert adatot, m iszerint 
a  BZ-55 okozta súlyos hypoglykaem ia ritka. Mind
ezek tükrében esetünknél fel kell vetnünk a m el
lékvese velőállományának zav art m űködését is.

A fokozott alapanyagcsere, a fokozott thyroxin- 
szint közismerten a máj glycogen-elszegényedéséhez 
vezet. A vércukorszintet szabályozó rendszer utolsó 
láncszeme a máj glycogenolysise. M iután esetünk
ben a máj feltételezhetően glycogenben szegény 
volt, e mechanismus is csökkent m értékben m űkö
dött. Hozzájárul ehhez a BZ-55 m agyar szerzők ál
ta l is vizsgált (13, 14, 15) glycogenolysist gátló ha
tása.

Tekintettel a  beteg 24 éve fennálló pajzsmirigy 
megbetegedésére, valam int szórványos irodalm i 
adatokra, melyek m yxoedem ánál, (16) hypoglykae- 
m iát írnak le, a pajzsmirigy — m in t m ár esetünk 
leírásánál is m egjegyeztük — és a  BZ-55 közötti 
összefüggés fontosságára h ív ták  fel figyelmünket. 
A rövid ideig tartó  anti thyreoid szerekkel lé tre jö tt 
hypothyreoticus állapot esetleges praedisponáló 
szerepe szóbaj öhet. A kálium  perchlorat, ill. egyéb 
antithyreoid szerek és a BZ-55 esetleges direct 
synergetizáló hatása további vizsgálataink tárgyát 
képezik (mindkét szer enzymbénító). Felm erül a 
sulphonamid származékok strum igen, thyroxin  
synthesist gátló hatása is, különösen idős em bere
ken (18). Radioactív jód felvételi technikával Mc. 
Gavack és mtsai (17) 4 g carbutam id egyszeri adása 
mellett, m ár a pajzsm irigy J-131 felvételének nagy
fokú csökkenését m utatták  ki. A hosszú ideje ta r
tó antithyreoid kezelés hatására, a carbutam id ki
váltotta hypoglykaemia kivédését, fentiek alapján 
a thyreogen ellenregulatio sem  tu d ta  szolgálni.

A betegnél alkalm azott corticosteroid therápia 
a szénhydrat anyagcserezavart rövid idő a la tt ren 
dezte. Retrospective úgy véljük, hogy a corticoid 
therápia rendkívül gyors hatása a feltételezett re
latív  mellékvesekéreg insufficientia lehetőségét tá 

m asztja alá. Az a tény, hogy a kezelés elhagyása 
után a beteg szénhydrát-háztartásia egyensúlyban 
m aradt, m indennél jobban bizonyítja a BZ-55 hatá
sá t a súlyos hypoglykaemia létrejöttében.

Véleményünk szerint az ellenregulatio több 
tag jának  egyidejű zavart működése praedispositiót 
terem t a BZ-55 adására létre jö tt hypoglykaemiára. 
Különösen felhívjuk a figyelmet a pajzsm irigy- 
hypophysis rendszer hosszantartó hyperfunctiós 
állapotaira, ill. a bevezetett antithyreoid kezelés 
összefüggéseire a szénhydrát anyagcserében. Gya
korlati szempontból fontosnak ta rtjuk , hogy dia- 
beteseseken fellépő hyperthyreosis esetén a 
sulphonylureák mellé bevezetendő antithyreoid 
szerek alkalmazásakor nagy körültekintés szüksé
ges. Lehetséges azonban, hogy csak a kálium  
perohloratnak van a  BZ-55-re esetleges direct sy
nergetizáló hatása. E rre vonatkozó vizsgálataink — 
m int m ár em lítettük — folyam atban vannak.

Ö sszefog la lás:  1. Szerzők saját vizsgálataik és 
az irodalom  tükrében ism ertetik hosszú ideje 
hyperthyreoticus beteg BZ-55 adására létrejövő 
súlyos hypoglycaemiáját.

2. Rávilágítanak a pajzsmirigy, pancreas, mel
lékvese, máj functióváltozásaira BZ-55 adása alatt.

3. Felhívják a figyelm et diabeteses betegeken 
egyidejűleg fennálló hyperthyreosisnál alkalm azott 
sulphonylurea és kálium  perchlorat együttes adá
sának veszélyére.
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1961. Szerkeszti az Országos Orvostudományi K önyvtár igazgatója 1. szám

A tudom ányos és m isztikus-m ágikus 
világnézet hutása az orvostudom ányra

Az orvostörténészek többsége, így Pólya Jenő, 
Manninger Vilmos, M eyer-Steineg, Sudhoff, P et
rov, Boenheim és mások, azon a véleményen v an 
nak, hogy az orvostan prim itív  racionális em píriá
val kezdődött. A racionális empiriás, másrészről 
azt azt követő mágikus gyógyítási szakasz fo lya
m atát, kialakulását, fejlődését és a mágia m egszű
nését két ok m iatt is érdem es vizsgálnunk. Egy
részt: az orvostudomány története nemcsak azon 
küzdelm ek, törekvések  (sokszor tévedések és csa
lódások, m áskor büszke diadalok) története, am e
lye t — Aschoff szép gondolatát idézve — az em 
ber az egészséges és a beteg élet jelenségeinek a 
felderítése érdekében fo lyta tott, hanem  Petrovnak 
igaza van abban, hogy az orvostörténelem általá
ban az orvostan, a mai orvostudom ány dialekti
kája. A másik ok, ami a kérdés vizsgálatát előtérbe 
hozza az, hogy a misztikus, mágikus gyógyítás 
szemlélete, ha csökevényeiben is, de annál m é
lyebb gyökerekkel sokszor m ég a mai, vagy a kö
zelm últ orvosi gondolkodásában is helyet kapott. 
Gondoljunk csak Dübois-Reymond  híres ignora- 
bim usára! A másik, az ellentétes oldalon pedig a 
term észettudom ányos m egism erés hitével, bizony
ságával telített Korányi Sándorunk áll, aki 1932- 
ben nagyon határozottan írja : az ignorabimus ké 
nyelm es álláspont, ez azonban a kutatás bénító- 
jává válik. Ha a  kutató azonban abban a tudatban  
fog munkájához, hogy az élet fizikai és kém iai 
mechanizmusokkal, törvényszerűségekkel dolgozik, 
akkor — ha nem  is mindig —  azt termi, amit vá
runk . Ha néha csalódással is já r  a kutatás ú tja, de 
term éketlen sohasem m aradhat.

Természetesen a gyógyítás őskorában nem  
beszélhetünk m ég tudom ányról, m ert a  tudom ány 
az ismereteknek olyan rendezett összességét jelen
ti, amelyből általános érvényű törvényszerűségek 
vonhatók le. Világos, hogy az emberiség hajnalán 
erről nem lehetett szó, legfeljebb tapasztalatok, 
vagy bizonyos ism eretek gyűjtéséről és ezért he
lyesebb, ha erre  a korszakra az orvostan vagy or
voslás elnevezést használjuk.

Vajon levonható-e az a látszólagos fátyol, am i 
az orvostan kezdetét borítani látszik? Vajon való
ban ködös és bizonytalan-e az orvoslás első perió
dusának ismeretanyaga? Mai történelm i vizsgáló 
módszereinkkel elért ism ereteink birtokában h a tá 
rozottan nem-mel válaszolhatunk. Sőt, azt állíthat

juk, jogunk van annak a  kim ondására, hogy a ré
gészeti leletekből és az ősi csontleletek kórbonc
tani vizsgálatából term észettudom ányosán bizonyí
tott adatokat gyűjthetünk.

Az első kérdés a rra  irányul, hogy az orvostan 
tapasztalatok gyűjtésével, vagy pedig m ágikus 
gyógymódok alkalmazásával kezdődött-e? Általá
ban azon a  véleményen vagyunk, hogy a középső 
palaeolithikum nál régebbi leletekben nincsen nyo
ma a  term észetfeletti képzeteknek, pl. r itu á lis  te
metésnek, ezzel szemben gyógyítási em lékeink 
ennél régebbiek. Nyilvánvaló tehát, hogy a gyógyí
tás kezdetét az ún. p rim itív  racionális em pirikus 
gyógyítási szakaszban kell keresnünk, m ég akkor 
is, ha Szum ow ski, vagy Sigerist — szem ben az 
előbb felsorolt orvostörténészekkel — az em pirikus 
és a m ágikus szakasz k ialakulását egyidősnek gon
dolja.

A leletek  szerint az őskor gyógyászati empí
riájában az ismeretek megszerzésében rendszerint 
a m atem atikai valószínűségszámítás értelm ében 
vett statisztikai ún. véletlen választás já tszo tt sze
repet. A filozófia ism ert m eghatározása szerint: 
„A véletlennek is van oka, ez is ob jektiven  létezik. 
A véletlen az, ami lehet, hogy bekövetkezik, lehet, 
hogy elmarad. A  szükségszerűség és a vé le tlen  köl
csönösen összefügg, a véletlen tehát nem  m ás, m int 
a szükségszerűség kiegészítése és m egjelenési for
mája.” — Tudjuk azt is, hogy kezdetben az ős
ember, de a homo sapiens is teljesen védtelen  volt a 
természettel szemben. A későbbiekben m ajd  látni 
fogjuk, hogy a term észettel szembeni védtelenség 
elismerése jelenti a  m isztikus-m ágikus világkép 
egyik alapját, m íg a term észettudom ányos szemlé
let szerint a tudom ánynak  — hogy Paul Langevin  
definícióját kölcsönözzük — éppen a term észet le
győzése, m a jd  az előrelátás, a term észetnek az em
ber szolgálatába állítása az egyik leglényegesebb  
célja.

Pvz ősem ber lassankint kim erészkedett bar
langjából. M egbarátkozott és m egism erkedett kör
nyezetével. Észrevette, hogy a meleg ha tásá ra  a 
lüktető duzzanata megnyílik és m egenyhülnek fá j
dalmai. Bizonyos növények, fákérgek jótékonyan 
befolyásolnák bizonyos kóros állapotokat. Később 
m ár tudatoisan kereshette ezeket a lehetőségeket, 
így gyűltek az első empiriás, tapasztalati ism eretek, 
s ezek kétségtelenül m ár gyógyító ku ltú ráró l tanús
kodnak. A  kőkorszakbeli törések egyike-m ásika 
olyan kiválóan gyógyult, hogy m ár Paul Broca  jo
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gosan beszél aktív  kezelésről. Ez főként a koponya 
és a  combcsont töréseire vonatkozik. A sérülések 
sebészetéről szerzett palaeopathologiai vizsgálatok 
élesen és határozottan bizonyítják a gyógyászati 
em p íria  primátusát. Vajon materialista jellegű-e  
a maga primitívségében is a gyógyítás első szaka
sza, a primitív racionális empíria? Kétségtelenül 
igenlő választ adhatunk.

Vajon régebbi-e a gyógyítás, m int az em ber? 
M ás szóval: amidőn az em ber kialakult a  gerince
sek sorából, hozhatott-e magával bizonyos gyó
gy ító  tapasztalatot? Kétségtelen, hogy az állatok
ban is van bizonyos értelemben ve tt gyógyító tö
rekvés. Sebeiket nyalják , a bélhurutos beteg k u ty a  
pl. bizonyos keserű füveket keres, sőt, Livingstone 
sze rin t a nagy m ajm ok kihúzzák a testükbe fú ró 
d o tt tüskét vagy nyílhegyet. Itt azonban egysze
rű en  feltételes reflex alakult ki.

A z  állat és az ősem ber gyógyító tevékenysége 
k é t szempontból sarkalatosán különbözik egym ás
tól. A z állat gyógyító tevékenysége reflexes, az ős
em beré pedig tapasztalati úton végzett és tudatos. 
A z  állat sohasem gyógyítja m egbetegedett társa it, 
hanem  magára hagyja, sőt, bizonyos á llatfa jták  
széttépik, felfalják a beteg vagy sérült társa ikat. 
Ezzel szemben m ár az ősemberi leleteken is súlyos 
gyógyult koponyasérülések (pl. a crö-magnoni em 
beren) vagy egyéb törések találhatók. Ez csak úgy 
képzelhető el, hogy a sérült táplálékáról és védel
m éről a társai gondoskodtak, hiszen ellenkező ese t
ben  a magával tehete tlen  ember elpusztult volna 
és a gyógyulás nem  következett volna be. Bizonyos 
az is, hogy a kölcsönös gyógyítás olyan biztonsá
got jelentett, olyan fejlődést adott az ősközösség 
szám ára, ami csaknem  felérhet a tűz felfedezésé
vel vagy a közös vadászattal.

A gondolkodás fejlődésének volt a velejárója, 
hogy az ember a jelenségek okát, a keletkezés 
m iértjé t igyekezett megm agyarázni. A fosszilis le 
le tek  és az ún. vadon élő prim itív törzsek életéből 
m egism ert analógiák alapján ma m ár határozottan  
állíthatjuk, hogy az ősember önálló akaratta l és 
cselekvőképességgel rendelkező lényeknek, szelle
m eknek képzelte el a term észeti tünem ényeket, 
sőt, a természeti tá rg y ak at is. Ez a szakasz az 
anim izm us kora. M inden jelenségben, sőt, az élet
te len  tárgyakban is szellemlényeket sejtett, az 
utóbbiak a fétisek. Ezek a szellemek az em bernél 
hatalm asabbak lennének, egyesek jóságosak, pl. a 
meleg, az eső, a  napsugár, a föld; mások ellenben 
gonoszak és veszedelmesek, ilyen pl. a  villám csa
pás, a fagy, az árvíz, a  halál stb. A betegség kínos, 
fájdalmas, sőt, sokszor halált okoz. Nyilvánvaló, 
hogy az animizmus világképében a betegség a go
nosz szellemekkel kerü lt kapcsolatba. De további 
ok is fennállott. A prim itív  racionális em píria biz
tosan  nem m ehetett á t törés nélkül a mágikus, ani- 
misztikus szemléletbe az orvostan területén. C sak
hogy az ember olyan problém ákkal került szembe, 
am it akkori ism ereteivel magyarázni nem tudo tt. 
Bizonyos növények, pl. a mák, m ély álmot okoz
tak , másoktól, m int pl. a chinintől, megszűnt bor-

zongó forrósága. Ennek m agyarázatára az akkori 
világkép m ellett megfelelt az animizmus, úgyhogy 
teljesen igazat adhatunk abban Frazernek, hogy 
az animizmus voltaképpen a ténylegesen racionális, 
prim itív materialista ism ereteket — a természet- 
tudományos ismeretek hiányában — helytelenül 
magyarázó idealista világkép volt.

Az animizmus fejlődésével a jelenségek és így 
a betegségek is perszonifikálódtak. A babyloniak 
még a láz démonában, Pazuzuban. hittek, az isten
panteon kiszélesedésével a rómaiak m ár a láz 
istennőjének, Dea Febrisnekí emeltek oltárt.

A szellemek legősibb ábrázolása theriom orph, 
hiszen a hatalm as vadállatok jelentették az ember 
számára az imminens veszélyt. Ez a kifejezésmód 
nyilvánul m eg — m agasabb szinten — az ó-egyip
tomiak állatfejű  isteneiben is. Az anthropom orph 
kifejezés későbbi folyamat. A gondolkodás fejlődé
sével emelkedett a fogalmi képesség, a polydaemo- 
nizmus helyére a polytheizm us lép.

Ha a betegséget a  szellemek, vagy istenek 
okoznák, akkor viszont nem  elegendő a racionális 
kezelés, hanem  a gonosz démon megbékítése vagy 
kiűzése, s a haragvó istenség kibékítése is szüksé
ges. A vélt szellem világ hierarchiájában azonban 
aligha ism erhetné ki m agát a nem hozzáértő, sőt, 
félének látszott az is, hogy valamely elhibázott ri
tuálé még jobban feigerjesztené az istenség harag
ját. Így közvetítőkre vo lt szükség — ezek a gyó
gyító papok. Már Magyary-Kossa rám uta to tt arra, 
hogy az ősidőkben, éppen úgy, mint a vadon élő 
prim itív népeknél, a varázsló-gyógyító és a törzs
főnök sokszor azonos szem ély, de a parallel méltó
ságok, s a királyok kézrátevéssel történő gyógyí
tása is innen származik. Ugyanezt a  fogalm at je
lenti az indiánok medicine manje, de a  legkiválób
ban a sám ánhit illusztrálja. A sámánhit voltakép
pen szibériai eredetű vallás, de a sám án szupra- 
naturalisztikus, m ágikus módon gyógyít is.

A baylóniai isteni kauzalitásnak kivetítése 
m ár m agasabb kultikus igény következménye. 
A babylóniai felfogás szerin t a túlvilág, m int az 
pl. Istar pokoljárásából megtudjuk, valam i sötét, 
vigasz nélküli hely, babylóniai kifejezéssel: az or
szág, ahonnan nincsen visszatérés. A babylóniai 
felfogás szerint az erény  jutalmazása és a bűnök 
büntetése a földön történ ik . Csakhogy a gyakorlat 
mást igazolt. A vétkes sokszor gazdagsághoz, hata
lomhoz ju t, míg az erényes szegény, üldözött ma
radhat. Ezért a babylóniai felfogás szerint a beteg
ség lenne a bűnök büntetése. Az istenség jóságos, 
de a bűnöstől elfordítja arcát, s a betegséget okozó 
démonok m áris hatalm ukba kerítik. A babylóniai 
szemlélet szerint tehát nem  elég a betegség orvos
lása, hanem bűnbánat tartása, sőt a gonosz szellem 
kiűzése válik szükségessé.

A gonosz szellemet nemcsak az istenek küld
hetik az emberre, hanem  szemmelveréssel vagy 
boszorkánykodással em ber is felidézhetné.

Assur-ban-Apli égete tt agyagtáblákra írva 
összegyűjtötte a babylóniai orvostant, ezt a könyv
tára t Ninivében a kujundzsiki dombon végzett ása
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tásokkor megtalálták. Ezekből igen magas dia
gnosztikai tudás derül ki. Kitűnően felismernek 
olyan betegségeket, m in t a  deeompensatio, a vese
elégtelenség, vagy a daganatok, mégis a terápia 
lassanként az ún. fuvolapanaszok vagy egyéb köl
tőien szép bűnbánati zsolozsma elm ondására kor
látozódik. A refrénszerű befejező sorok: enyhítsed  
meg szívedet, vedd el rólam a tisztátlanságot és a 
bűnt (Surpu) — ami babylóniai nyelven a beteg
séget jelentette. A gyógyítás másik része az asipu 
— tisztító pap — által végzett szertartás és ráolva
sás, a Surpu és M aqlu gyűjtemények varázsmon
dásai. Ezekkel szemben áll még, m int az empíriás 
racionális gyógyítás maradványa: a sebészek és 
szemészek tevékenysége, a tényleges m űtétek, am i
ket azonban Hamurápi törvényei szabályoznak. 
A sebész nem orvos, csak kézműves, cheir ergon. 
Innen származik a későbbi chirurgus elnevezés. 
A betegség, mint bűnök büntetése átkerü l az euró
pai középkor, sőt, az ú jkor elejének eszméi közé, 
éppenúgy, mint ahogyan Európában gyúlnak ki 
m ajd a boszorkánymáglyák vérlázító tüzei is.

Egészen más a  helyzet ó-Egyiptomban. Az 
egyiptomi orvostanban a betegség sohasem szere
pel a bűnök büntetéseként, ezért m arad orvos
tanuk fejlődőképes és alkotja meg az emberiség 
első funkcionális elm életét: a m etut, az erek és a 
szív tanát. Az egyiptom i orvosi papiruszok kezdet
ben kizárólag racionális, adaequat, m aterialista 
gyógyítási eljárásokat írnak le. A m ágikus ráolva
sások a kései időkből valók. Ez a folyamat csak 
igen lassan, hotsszú időn át alakul ki.

A ptolemaida időkben indul végleges hanyat
lásnak az az egyiptom i orvostan, amely egykor 
még em píria alapján felismerte az ileust, varra tok
kal lá tta  el a sebeket, nyers hússal csillapította a 
vérzést. A z I—II. században már csak az egyiptom i 
sebészet fejlődik. Ez a kettéválás az egész közép
korban megtalálható; a sebészet racionális és em 
pirikus marad. De az egyiptomi orvostan m eg
a lko tta  az első racionális, materiális alapokat, am e
lyeket a  görög nagy  orvosi iskolák emeltek term é
szettudományos m agaslatra. Ez az oka annak, hogy 

az első funkcionális és kóroktani szemlélet 
Alexandriában, az egyiptomi talajon kialakult gö
rög iskola nagy mestereinél található meg, itt tör
ténnek az első rendszeres emberboncolások is. 
A  görög orvostanban ju t el az emberiség először 
odáig, hogy az élet és betegség m iértjé t és m iké n t
jé t  természettudom ányos világképben magyarázza.

A gonosznak, m in t princípium nak körü lhatá
rolása a Z arathustra vallás dualizmusában történ ik  
m eg a legélesebben. Ormuzd a jó, a fény, a tiszta. 
A hrim an  a principális rossz, a rú t, a tisztátlan, a 
sötét, a betegségek legfőbb ura. Ahriman  az ős
m agyarok „ármánya”, Ahriman lesz a középkor 
ördögének modellje. Idáig vezethető vissza az ör
dög, a  gonosz és a  betegség kapcsolata.

A keleti m ágikus gyógyászatra Hippokrátész 
m éri a megsemmisítő vereséget azzal, hogy a be
tegség anyagi természetű, a testhez kötött, annak  
tulajdonsága és függvénye. Hogy azonban a kései

császári időkben a római orvostan ismét mágiával 
telítődik, am i a későbbi alchim iás és asztrológiai 
irányzatoknak jelenti m ajd az alapját, korántsem  
a természettudományos alapon álló Hippokrátész, 
Galenos, Soranos és a  többiek vereségét jelenti. 
Ellenkezőleg, a görög term észettudom ányos sza
kaszban elért fejlődés, és a m ágia újraéledésekor 
bekövetkezett hanyatlás b izonyítja a term észet
tudományos, nagy görög orvosi iskolák tanainak 
időtálló és igaz voltát. A m ágia elterjedésének oka 
a római kései császárság társadalmi körülm ényei
ben található meg. A  hippokrátészi orvostan fe jlő 
déséhez pedig a görög rabszolgatartó demokrácia, 
m int az őt megelőzőnél fe jle ttebb  társadalmi forma  
adta meg a kiindulási alapotj természetesen m ár a 
nagy görög m aterialista filozófiai iskolák m egte
remtésével s azok hatására.

Az empíria, mint pl. a sebészet egyrészt és 
másrészről a misztikus világkép, m int pl. alchimi- 
kus bölcsek kövének stb. gyógyhatása, az asztro
lógia gyógyászatban való alkalmazása, jellegzetes 
bipolarizációt jelentenek a középkor orvostanában.

Vesaliusnak sok elődje volt, sokan és helyesen 
látták, hogy az élet és annak  kóros jelenségei az 
emberi test anyagához kötődnek. Vesalius azon
ban többre tan íto tta  az emberiséget, m int az ana
tómiai adaequat ismeretek megszerzésére. Elsősor
ban a k ritik a  szükségességére, a kritika jogossá
gára tanított.

Történelmi fejlődésében tehát két betegség- 
felfogás bontakozott ki. Az egyik szerint a  beteg
ség a kan ti értelemben v e tt „Ding an sich”, az em
bertől idegen, rossz valam i, s elvileg különbözik 
az élettani élettől. A betegség szupranaturaliszti- 
kus jellegű, bűnök büntetése, gyógyítása theurgiás.

Vesalius és követőinek fellépésével elvi út 
nyílt, hogy az élet és azonbelül a test teljesen m eg
ismerhető, s ez mérte az orvosi skolasztikára a 
megsemmisítő csapást. A term észettudományos 
világosság e fellobbanása hatalm as fénnyé gyúlt, 
ami mai szemléletünkben teljesedik m ajd be, de 
amíg ez bekövetkezett, m ég sok árnyék hullt a tu 
domány ú tjára . A babylóniai varázsszertartások, a 
kései ó-egyiptomi Serapeumok, a  görög Asklepios- 
templomok thaum aturgiás cselekedetei többször 
exacerbálódnak a m odern aretológiában. Van Hel- 
mont, m inden idők egyik legnagyobb kutató ja, a 
légnemű testek leírója, ugyanakkor az életerő gon
dolatával olyan misztikus, ideologikus szemlélet 
alapját veti meg, ami a  m ontpellieri iskolán át so
káig érezteti hatását, s b á r Wähler az ureum  elő
állításával szétzúzza a v italisták hadállásait, több
ször kél életre a neovitalizmus. Végeredm ényben  
tehát a kétféle világképben történő tükrözés, ami 
egykor az ősembernél vette  kezdetét, a modern  
orvostudományra is kihatott.

A  m ásik felfogás a  funkcionális, kóroktani. Az 
élet a szervezethez, teh á t az anyaghoz fűződik, 
amint azt Korányi Sándor írta. a kóros és az ép 
élet között p rindpiális különbség nincsen, csak a 
reakciók sebessége, nagysága, iránya változik meg, 
a korrelációk és koordinációk térnek el. Mind az
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ép, mind a beteg élet kémiai és fizikai mechaniz
musok törvényszerűségeivel m űködik, teh á t telje
sen megismerhető, „A betegség, élet kóros körül
m ények között” — írta  Haranghy. Ha a kórokot 
kiküszöböljük, a betegség meggyógyul, de ezáltal 
a megelőzésnek is lehetősége van.

A gyógyítással kapcsolatosan hom loktérbe ke
rülő kérdés, hogy az orvosnak van-e valam ilyen  
szuggesztív hatása a betegre, m ás szóval az orvos 
személyisége befolyásolja-e az objektív  gyógyulást. 
Minden, a h ivatása és az ethosz m agaslatán álló 
orvos egyaránt hatásosan kezelhet-e m inden bete
get, vagy pedig igaz-e az, hogy a betegnek meg 
kellene találnia a számára legmegfelőbb orvost.

Azonban m ár velünk is előfordult, ha  betegek 
voltunk, hogy bizonyos orvossal szemben éreztünk 
feltétlen bizalmat. Más esetben — igen jól képzett 
kolléga esetén is — ez az érzés hiányzott. Vajon az 
előző kollégák szuggesztív hatást fe jte tte k  ki? Ha
tározottan állíthatom, hogy nem , hanem orvosi és 
em beri magatartásuk, viselkedésük, biztonságuk 
adta meg érzéseink okát, azt lá ttuk , hogy m inden  
a beteg érdekében történik. Az orvos képességein, 
tapasztalatain m úlik, hogy a beteggel kiépítse a 
bizalom kapcsolatát, mégpedig a beteg személyisé
gétől és aktuális reakciójától, állapotától függően. 
„Isteni dolog fájdalm at csillapítani” — írta  Hippo- 
krátész, de ennél m ég nagyobb dolog, ha a beteg
ben  a gyógyulás érzését, a kezelés biztonságának 
és effektusának, a nyugalom nak az érzését kelthet
jü k  fel. Az objektív tudás és az orvos pszichológiai 
tapasztalata, éthosza és hivatástudata, az ízig-vérig 
orvos viselkedése, a beteg felé áradó szeretet épí
tik  ki az orvos és a beteg kellő kapcsolatát. Ez per
sze n^m könnyű feladat. De a  beteg em ber, aki 
gyógyulását v árja  és reméli, m inden olyan kis 
m ozzanatra is felfigyel, am i a hétköznapi életben a 
tu d a tb a  sem kerül. Egyaránt elgondolkozik azon, 
hogy a vizitkor m iért számolták hosszabb ideig, 
vagy  éppen csak k u rtán  a  pulzusát, m it és hogyan 
m ondottak.

A z orvosi tudás a kellő éthosz nélkül olyan, 
m in t az a madár, am elynek elm etszették a szár
nyá t. Nem szárnyalhat soha a m agasba. Hippokrá- 
tész  szavaira emlékezünk: „Csak valóban jó em ber 
leh e t igazán jó orvos.”

Elődeink életében bőségesen találunk  a jó or
vosról, az igazi orvosról példát. Többségük term é
szetesen nem volt felfedező. Orvosok voltak, akik 
nappal és a hosszú éjszakákon gyógyították az em 
bereket. Életcéljuk az volt, hogy a beteg gyerm e
k e t visszaadják az édesanyjának, a  szülőt a család
ján ak . Ezek az orvosok m a m ár jeltelen sírjukban 
rég ó ta  elporladtak, de emlékük a jó orvos fogal
m áb an  örökké m egm arad, m ert á rad t belőlük a 
segítésvágy, az em berszeretet, am ire hivatásukkal 
elkötelezték m agukat. Enyhítették a szenvedést, 
m eggyógyították a betegségeket. Életet adtak.

Orvosi életükkel így állítottak örök em léket.
Ez az orvosi éthosz, az igazi orvos élete.
És erre neveljük féltő gonddal a ránk  bízott 

ifjúságot. Regöly-Mérei Gyula dr.

A ginseng

A keletázsiai gyógy- és orvosszerek között a 
ginseng-gyökér ősidőktől kezdve kiemelkedően az 
első helyet foglalja el. Nemcsak orvosságnak, h a 
nem  egyenesen életelixírnek tekintik. Az „örökélet 
füve” elnevezéssel is illetik.

Ez az értékes növény tette híressé eredeti ha
záját, K oreát egykor Ázsiában, de manapság is  
egyik jelentékeny exportcikke ennek az országnak.

A Panax Ginseng C. A. Mey, vagy Aralia gin
seng az araliaceak családjához tartozik. Észak- 
Kor ea m ély és vad hegyi völgyeiben díszlik fő
ként, előfordul azonban Kínában, Tibetben, Japán
ban és M andzsúriában is. A Kínába bev itt és meg
honosított amerikai fa jtá t Panax quinquefolius L. 
néven ismerik.

A nagyJevelű növény kb. 75 centim éter m a
gasságúra nő. Em berform ájú gyökere m iatt, ha
sonlóan a mandragórához, az idők folyam án kiter
jedt m ondavilág alakult ki körülötte. Rendkívüli 
gyógyerejébe vetett h it m ár nagyon régi keletű. 
Időszám ításunk kezdete elő tt jóval m ár használták 
a gyökeret a kínai császárok, olykor gyógyszer
ként és elismerésül a minisztereknek és a  hivatal
nokoknak ajándékozták.

Holland kereskedők révén ez a gyógyszer m ár 
1600 e lő tt eljutott Európába. Franciaországban 
XIV. Lajos udvarában „az életet meghosszabbító” 
gyökérként, vagy „erőgyökér” néven ism erték és 
kedvelték. Több évszázadon át az értéke körülbe
lül 18-szorosan m eghaladta az aranyét.

Szárm azása és feldolgozása szerint többféle 
ginseng-gyökér fa jtá t különböztetnek meg. A va
don növő erdei gyökér mellett, am it a koreaiak 
„szam-szam”-nak neveznek és amelyet igen nehéz 
m egtalálni, van egy másik, már tenyésztett, úgy
nevezett mezei gyökér is, amelyet a koreaiak, mint

Ötéves (balra) és 15 éves (jobbra) ginseng-gyökér.

fehérginsenget ,,in-szam”-kén t emlegetnek. Ez 
utóbbit a  k ínaiak  „dsin-seng”-nek nevezik s ebből 
keletkezett kissé átform ált kiejtéssel a „ginseng” 
elnevezés.

A term esztéshez a gondosan előkészített ta lajt 
körülbelül m árcius végén kissé megtrágyázzák és 
a magot elvetik . A növényágyat kevés agyaggal és
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homokkal h in tik  be és rizsszalmával befedik. 
Gyakran meg kell öntözni, s am ikor a fia ta l hajtá
sok a földből kibújnak, a szalm át el kell távolítani. 
Mivel a növény árnyékot kedvelő és a klim atikus 
behatások irán t rendkívül érzékeny, védeni kell a 
tűző nap, a  hőség, a  vad szelek, hirtelen hidegek 
ellen. Ezért a  palántákat szalmával vagy rizsszal
m ával fedett védett ágyúsokba ültetik át. Egy év 
után az életerős palántákat ism ét átü ltetik  és leg
korábban h a t év elteltével lehet a gyökerek ki
szedését megkezdeni. A növénynek fényes, piros, 
bogyós gyümölcse van. A betakarítás ideje szep
tem ber közepétől október végéig tart. Csak azokat 
a  gyökereket szedik ki, am elyek m ár egy bizonyos 
nagyságot elértek. A gyökér 15 évig, sőt tovább 
is növekszik, nagy gyökerek értékesebbek is.

A friss gyökereket nedves ginsengnek nevezik. 
Pajtában gyűjtik  és nagyság szerint osztályozzák, 
majd a további feldolgozás következik.

A fehér ginseng-gyökeret, amelyet a koreaiak 
,,in-szam”-nak  neveznek, napon száríto tt nedves 
ginseng-gyökérből készítik. A gyökér a  szárítás 
után sárgás-fehér színű. Állománya kem ény, törés
felülete sim a és a  fiatalabb barnás kéregrészek 
gyűrűje m ás színű, m int a gyökérbél világosabb 
sejtjei. Ize kissé édeskés, bizonyos kesernyés árnya
lattal. A fehér ginseng-gyökérnek van valam i ki
fejezetten sajátságos arom ája.

A vörös ginsenget, am it koreai nyelven „hon- 
szam”-nak neveznek, a _ nedves ginseng-gyökerek- 
ből sajátságos módon készítik. Legelőször kefével 
m egtisztítják, azután cukoroldatban főzik és utána 
erjesztik. Végezetül napon vagy tűz m ellett szárít
ják, ami u tán  a gyökerek sokszögletűvé válnak. 
A vörös ginseng a leírt e ljárás során áttetszőnek 
tűnő barnás színezetű lesz. Ha nagyítóval megnéz
zük a metszésfelületet, a gyökérbelet és a kérget

A  ginseng-növény levélzete és termése

Csak az első fa jtá jú  ginsengből készített é te
res. metilalkoholos és vizes oldatnak van tip ikus 
ginseng szaga. Dr. Sitajam a  farmakológus szerin t 
a kivonatanyag növényi sztearinészter, palm itin- 
sav és sztearinsav keveréke. Az illóanyag: C15H 2 4 . 
A metilalkoholos kivonat szaponinos kem ényítőt, 
a  vizes-oldat főként szénhidrátokat tartalm az.

Ginseng-ültetvény Keszon környékén

1947-től a gyökérből több élettanilag hatásos 
anyagot különítettek el. A panaxin  tónusfokozó 
hatású. A panax-sav fokozza az anyagcserét. 
A panaxvillon-glikozid  befolyásolja a belsőszekré
ciós funkciókat. A panacen nevű illó-olaj izgatja 
a központi idegrendszert. Ezeken kívül egy ginse- 
nin-nek elnevezett anyagot, valam int Bi- és B2- 
v itam int is k im utattak  a  gyökérben.

Galenikum ként forrázatot. tin k tú rá t és egy 
cukros főzetet készítenek belőle.

A tapasztalat szerint a  gyógyszer m indenek
előtt a  szívműködést és a  vérkeringést, a vérnyo
m ást, a légzést és az anyagcserét befolyásolja. Mi
vel a gyökér fokozza a nemi vágyat, afrodiziakum - 
nak  is használják. Változó módon ionizáló, s tim u 
láló, továbbá csillapító és nyugtató hatása m iatt 
kimerüléses állapotokban, lázas m egbetegedések
ben, depressziós és izgatott állapotokban és egyéb, 
m indenekelőtt krónikus megbetegedésekben hasz
nálatos

Mukdenben, M andzsúria fővárosában a  gyógy
szertárakban m agam  is tapasztaltam , hogy ez t a 
drogot más gyógyszerekkel kom binálva is feldol
gozzák. Jód tartalm ú tengeri füvekkel labdacsokat 
készítenek belőle, melyekkel állítólag igen h a té 
kony kúrákat végeznek.

(W. M uschter cikke nyom án.
Die H eilberufe, 1960. 4. sz.)

A fia tu l orvosok oktatása az id ü lt, e laggo tt 
b e teg ek k el való bánásm ódra

a sejtek eltérő színe m ia tt jól meg lehet külön
böztetni.

Az utóbbi időben fo lytato tt kém iai és gyógy
szertani vizsgálatok azt m utatták , hogy a ginseng 
hatóanyaga tulajdonképpen olyan vegyület, amely 
glikozidokat. zsírsavakat és terpenszerű anyagokat 
tartalmaz.

Löffler professzor, a zürichi egyetem geriá tria i 
tanszékének vezetője, számos előadást ta r to tt  a  na
gyobb európai városokban az elaggott és krónikus 
betegek kórházi kezelésének újjászervezéséről. 
Előadásaiban elm ondta, hogy a fia ta l orvosgenerá
ció nem rajong az öreg páciensek kezeléséért és 
nem  is kedveli a geriá triá t m in t szakágazatot. Az
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orvosi diploma elnyerése u tán  a fia ta l orvos in
kább a színes, sőt drám ai lefolyású betegségek ke
zelésében kíván résztvenmi, az elaggott em berek 
törvényszerűen fellépő, idült betegségei az ő szá
m ára érdektelenek. Pedig az idős em berek ellátása, 
orvosi kezelése, idült betegségeik gyógyítása kor
szakunk hallatlanul nagy  szociális és egészségügyi 
problém ája, m ért az em berek életkora növekszik.

A görög monda szerin t az Olymposzon egy 
fiatal istennő, Eosz, beleszeretett egy földi halan
dóba. Engedélyt kért az istenek atyjától, Zeusztól, 
hogy eg y ü tt élhessen szerelm ével és kérte , hogy a 
földi halandó hozzá hasonlóan örökéletű legyen. 
Zeusz meghallgatta az istennő kérését és százado
kon á t együtt is éltek. Nagy baj tö rtén t azonban, 
m ert a földi halandó az első század vége felé asza- 
lódni kezdett. R ettenetesen megvénült és a  te r
mete folyton kisebbedéit. Végül is az istennő földi 
szerelm ét egy dobozba tette . A tragédia oka az 
volt, hogy az istennő feledékenységében nem  kért 
Zeusztól a szerelme szám ára egyidejűleg örök if
júságot is. Ez a m itológiai história hasonlít a  mai 
helyzethez. Ma az aggok menhelyei, az öregek kór
házai le ttek  korunk öregei számára a  dobozok. 
Csakhogy m a nagyon kevés doboz van és csak ke
vés öreget lehet beléjük h e ly ezn i. . .

A svájci professzor 38 évvel ezelőtt v e tte  át a 
tanszékét tanárától A lbert Frankéitól, a S trophan
tin felfedezőjétől azzal az utasítással, hogy tanítsa 
meg az orvosnövendékeket az öregek és a gyógyít
hatatlan  betegek gondozására.

A krónikus betegségben szenvedők, az idős be
tegek orvosi kezelésével az erőteljesen fejlődő ge
riátria foglalkozik. Nem foglalkozik azonban eléggé 
az idős és idült betegek ápolásának számos rész
kérdésével. Ez a problém a igen fontossá válik  nap
jainkban, am ikor a krónikus betegek szám ára m in
den országban gyógyintézeteket rendeznek be. A 
beteg, elaggott emberekkel való bánásmódot úgy  a 
kezelőorvosnak, m int az ápolóiszemélyzetnek kü
lönlegesen kell tanítani és ehhez az ápolási mód
hoz hozzá kell őket szoktatni. Ismeretes, hogy m in
den krón ikus betegségnek megvan a m aga 
pszichológiája, amelyhez hozzájárul még a páciens 
egyéniségéből eredő ideges állapot is. A mai fiatal 
orvosok m ég azzal sincsenek tisztában, hogy mi
lyen óriási hatást gyakorol a betegre az orvosi 
vizsgálat. A krónikus beteget vizsgáló vagy láto 
gató orvos m inden szava óvatosan mérlegelendő, 
m ert kijelentéseinek a hatása  a beteg idegállapo
tára hetekig eltarthat. A fia ta l orvos néha rang ján  
alulinak ta rtja , hogy a hosszú kórházi ápolást 
igénylő id ü lt beteg panaszai irán t érdeklődjön és 
azt orvosolja.

Elhanyagolják a kórházakban az idült, elaggott 
betegek étvágytalanságát. Igen fontos, hogy az 
ilyen betegekre nem szabad ráerőszakolni a visz- 
szautasított ételeket. A szükséges kalóriát és v ita 
m int más ú ton  is lehet pótolni. Ezen életbevágóan 
fontos kérdésben a kezelőorvos és az ápolónő szo
ros együttm űködése elengedhetetlenül szükséges. 
Löffler professzor négy évtizedes gyakorlata a lap 

ján  úgy vélekedik, hogy az elaggott, krónikus be
tegek ápolására állítsanak be inkább idősebb orvo
sokat, m ert az ilyen betegekkel való bánáshoz nagy 
élettapasztalat, hosszú orvosi gyakorlat és em 
beri bölcsesség is szükséges. Vonatkozik ez az ápo
lószemélyzetre is, köztük is az idősebb, kiválóan 
képzett, jó idegzetű nővérek jöhetnek számításba. 
Az orvosegyetemen előadó professzoroknak szem- 
előtt kell tartaniok,, hogy a jövő orvosainak sokkal 
több tennivalójuk lesz az idült és elaggott em be
rekkel, m int bárm ikor ezelőtt.

Nagy m űvészet az emberekkel bánni tudni, de 
még nagyobb a  hosszú betegségre ítélt embereket 
kielégíteni. Ez nem  jelenti azt, hogy az orvosnak 
kapitulálni kell a beteg szeszélyei előtt. A fiatal or
vosokat elő kell készíteni azokra a helyzetekre, 
amelyekkel később a geriátria gyakorlása közben, 
a diagnosztizálásnál és a kezelésnél okvetlen talál
kozni fognak. Az idő meg fogja tanítani őket a he
lyes m agatartásra, de erre az egyetemen m ár elő 
kell őket készíteni. Ajánlatos volna a belgyógyá
szati és a sebészeti klinikákon kellőszámú idős, 
krónikus beteget ápolni, hogy az orvosnövendé
kek m ár a tanulm ányi idő alatt ízelítőt kapjanak a 
velük való helyes bánásmódból.

(Des K rankenhaus, 1960. 3. sz.)

Az 1960. évi orvosi IVobel-díj

Az 1960. évi Nobel-dijat az ausztráliai Macfar- 
lane Burnet és az angol Peter B. Medawar profesz- 
szornak ítélték oda. A két kutató a testidegen szö
vetekkel szemben kialakuló immunbiológiai tole
rancia terén te tt  értékes felfedezésekért nyerte el 
e nagy kitüntetést.

Macfarlane B urnet a m elbournei Eliza Hall 
Orvostudományi Kutatóintézet igazgatója, Peter B. 
Medawar a zoológia és az összehasonlító anatómia 
tan ára  Londonban. M indketten a szövetátültetéssel 
kapcsolatos szervezeti reakciók tanulmányozásával 
foglalkoznak. A Nobel-díj odaítélésének az indo
kolásában többek között ez áll:

,,A szövetátültetésnek az egyik testrészről a 
m ásikra nincs különösebb akadálya — az átültetett 
szövet rendszerint minden további nélkül meg
tapad. Két különböző egyén közötti szövetcsere 
azonban egészen m ásjellegű probléma. Minden sejt
nek és szövetnek sajátos immunológiai modellje 
van. Az egyéni m odellek ugyanolyan különbözőek, 
m int az ujjlenyom atok és ugyanúgy alkalmasak a 
modell hordozójának az indentifikálására. A mo
dellek közötti különbségek túlságosan is finomak 
ahhoz, hogy valam ilyen ism ert kémiai eljárással ki
m utathatók legyenek — de a  rendkívül érzékeny 
im m unitás-rendszer azonnal felismeri. Amikor az 
á tü lte te tt szövettel idegen modellt viszünk a szer
vezetbe, a szervezet azonnal felismeri az idegen 
voltát és azonnal immunológiai reakcióval válaszol. 
M integy két hét m úlva az átü ltetett rész — amely 
közben látszólag m egtapadt — elhatárolódik és 
lelökődik. Csak örökléstanilag igen közeli rokon 
szervezetek, m int am ilyenek az egypetéjű ikrek
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vagy a nagyfokú beltenyésztéssel kitenyésztett 
egerek, rendelkeznek elegendő hasonló m intájú  
immunanyaggal és ezáltal befogadják egymás szö
vetét. Az átültetéssel kapcsolatos reakciókat először 
a kísérletes daganatkutatás terén  ismerték fel. 
Később Medawar normális szövetek átültetése kap
csán szisztematikusan tanulm ányozta e problém át 
és tisztázta e jelenség immunológiai term észetét.”

Ezek a szövetátültetési reakciók képezték Mac- 
farlane Burnet számára az alapot egy olyan elmélet 
kidolgozására, am ely m agyarázatot ad ennek az im- 
m unitástani mechanizmusnak a működésére. Ezt az 
elm életet azután ismét Medawar professzor és m un
katársai vizsgálták felül kísérletileg és m egállapí
to tták  a helyességét.

(Dtsch. m ed. Wschr. 1960. 46. sz.)

f T T T l E M O R l A ^ j

Szutrély Gyula d r.

1960. december 8-án állt m eg végleg zakatoló 
szívverése, de az Orvosi Hetilap 11-én m egjelent 
számában még olvassuk fontos cikkét a gyerm ek
kori mitrális commissurotomiákról. Nem véletlén- 
ség: szimbóluma annak az életműnek, mely hosz- 
szú, kínos betegséggel fo ly tato tt heroikus küzde
lem  közepette született meg, a  teremtő akaratnak, 
amely a halál elő tt sem hátrá l.

Ötven tudományos dolgozat — magyar, orosz, 
német, francia, angol nyelven — és két könyv, me

lyeknek egyike a m esterével, Gegesi Kiss Pállal 
közösen ír t  hatalm as m onográfia a csecsemő- és 
gyermekkori szívbetegségekről két m agyar kiadás 
után ez évben indult meg a  nagy nemzetközi sike
rek útján, m ásik a „Szívhangok és zörejek”, ugyan
csak új kiadás előtt állott, am ikor a szerző kezé
ből kiesett a töltőtoll: hosszú, békés, m unkásélet

gazdag term ésének hihetnők. Pedig 45 évet élt 
mindössze.

A II. világháború első napjaiban nyerte el o r
vosi oklevelét; rövidesen bevonult, és a 11-es hely
őrségi kórház kis orvosi szobájából igyekezett m i
nél több em bernek segítséget, védelmet nyú jtan i 
a fasiszta terrorra l szemben. A felszabadulás u tán  
az elsők között találjuk a Gyermekklinika ú jjá -  
építőinek sorában; 1946-ban Gegesi Kiss profesz- 
szor m ár élére állítja az álta la  alapított gyerm ek
kardiológiai rendelésnek, m ely a maga nem ében 
talán első volt a világon, egy évvel később pedig a 
klinika szív-osztályának vezetését bízza rá. 18 éves 
klinikai m últ és a kandidátusi cím elnyerése u tán  
veszi át 1957-ben az akkor alakult Országos K ar
diológiai Intézet Gyermekosztályának vezetését; 
itt fo ly tatja gyógyító, oktató, kutató és szervező 
m unkáját —- melynek hatósugara egyre szélesebb 
körre terjed t, míg sa já t mellét mind keserveseb
ben szorította a szívbaj — haláláig. A rheum ás és 
veleszületett szívbetegségekre vonatkozó ism ere
teinket hatalm as lépéssel vitték  előre m unkái; sok
sok gyerm eknek őrizte m eg életét, egészségét; ko l
légái — fiatalok és idősebbek, kezdők és vezetők 
egyaránt — becsülték és szerették tudván, hogy ta 
nácsért, segítségért soha nem fordulnak hozzá 
hiába.

M unkatársainak és tanítványainak, az orvos- 
tudom ánynak és népünknek sok értéket adott e r -  
nyedetlen, önfeláldozó munkássága, de nagy ígé
retének csonka részét engedte csupán beváltan i a 
sors. Korai távozása nehezen pótolható vesztesé
günk. Gottsegen György dr.

MVflSOKNAKo«voSOKßO[
E m berte len  orvostudom ány

M edizin ohne M enschlichkeit, D okum ente des 
N ürnberger Processes. Herausgegeben und kom 
m entiert von A. M itscherlich und F. Mielke. F ischer 
Bücherei „Bücher des W issens” I960., 296. old.

Az 1949-ben első ízben kiadott dokum entum  
gyűjtem ény most népszerű kiadásban kerü lt a nagy- 
közönség elé. Az első kiadás nagyrészben a per 
vádlói, ügyészei, bírái, tanúi és a vádlottak  révén 
szenvedett egyének között került szétosztásra.

A legborzalmasabb rémregény nem  tá rh a t fel 
annyi kegyetlenséget, annyi rémséget, m int ez a do
kum entum  gyűjtemény. Dante „pokla” paradicsom  
ahhoz képest, amit az emberiességükből kivetkőzött 
ném et orvosok egy csoportja az em berek töm egével 
szemben elkövetett. Megdöbbentő cinizm ussal val
lanak a  vádlottak: ők csak eszközök voltak az irá 
nyítók kezében. Ki m ert volna tiltakozni a töm eg
gyilkolás ellen? M indenki H itler és Him m ler nevére 
és parancsára hivatkozva védekezik. De akkor az
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u tán  nem tud m ár védekezni, am ikor bebizonyí
tá s t nyert, hogy ők m aguk kértek felhatalm azást 
véres cselekedeteik végrehajtására.

Szinte ördögi m ódon agyaltak ki olyan kísér
leteket, amelyekkel em berek ezreit k ínozták  ha
lálra. Emberek ezreit ölték meg alacsony légnyo
m ással, lehűtéssel, sós v íz . itatással.

Gyilkos kísérletek folytak kiütéses tífusz, va
lam in t hepatitis vírus beoltással, m esterséges szep- 
szis és osteomyelitis előidézésével. Sok em bert meg
öltek a röntgensugár hatásának a „tanulm ányozása” 
során. Ezek a kísérletek semmiféle „tudom ányos” 
eredm ényei nem jártak , csupán em berek elpusztí
tásához szolgáltattak ürügyet.

A strassburgi egyetem  anatóm iai professzora, 
A ugust Hirt azzal a kéréssel fordult H im m lerhez, 
hogy az anatómiai gyűjtem énye részére kaphasson 
zsidó csontvázakat. E rre azért volt szüksége, hogy 
antropológiailag kim utathassa: a zsidók csontváza 
eltér a tiszta fajú ném etekétől. H im m ler az enge
délyt megadta. Tömegesen vittek gázkam rába zsi
dókat és szállították Strassburgba a hu llákat.

H itler elrendelte, hogy az elm ebetegek; vala
m int bizonyos krónikus betegségben szenvedő be
tegek elpusztítandók. Tömegesen v itték  ezeket a 
szerencsétleneket ism eretlen helyre, ahonnan- a 
hozzátartozók csak rövid értesítést kaptak, hogy a  
„betegek” hirtelen m eghaltak. Többen tiltakoztak  
ez ellen az embertelen rendelet ellen, így Sauer- 
bruch professzor, valam int a tübingeni egyetem en 
ma is működő Bücher professzor és m ég m ás te
kintélyek. A több oldalról élesen tám adott „eu ta
názia” program ja lekerül 1944-ben a napirendről.

A nürnbergi perben a vádlott orvosok azzal 
védekeztek, hogy „a ném et nép érdekében csele
kedtek’’ és tudomásuk szerin t kizárólag bűnözők 
voltak a kísérléti alanyok, olyan bűnözők, akiknek 
állítólag megmondták, hogy milyen k ísérle teket 
hajtanak  rajtuk végre és állítólag gyógyulásuk 
esetére szabadságot ígértek  nekik. „M indenki a sa
ját elhatározása alapján hagyott magán k ísérlete
ket végezni” vallották az orvosok. A tények azon- 
han bebizonyították, hogy a legtöbb v ád lo tt is
m erte a valódi tényállást és karriervágyból végezte 
szörnyű m unkáját.

A tárgyilagos vizsgálat u tán  Karl B randt, K ari 
G ebhardt és Joachim M rugowsky professzorokat, 
akik ism ert „tudósok” hírében  álltak, kötél á lta li 
halálra íté lték  további két orvossal együtt. Tíz is
m ert orvost és professzort pedig életfogytiglani 
börtönre ítéltek. Hét vád lo tta t felm entettek, m ert 
bebizonyosodott, hogy nem  voltak részesek a tö 
meggyilkolásban. Többen öngyilkosok lettek, így  a 
híres bécsi belgyógyász Eppinger professzor, ak i
nek igen csúnya szerepe volt a kísérletek tervének  
elkészítésében. Sok vádlott orvos még a háború  vé
gén „e ltű n t” . A vádhatóságnak nem volt m ódjá
ban fe lku ta tn i az „eltűn teket”. Így tö rtén h e tik  
meg, hogy m a bukkannak elő ilyen „e ltűn t” h á 
borús bűnösök akik álnéven bujkáltak eddig.

A dokum entum -gyűjtem ény a maga borzal
mas valóságában olyan olvasmány, am elyet m in

denkinek el kellene olvasnia, aki nem akarja, hogy 
hasonló események megismétlődjenek és részt akar 
venni a béke megvédésében.

B ern d o r fe r  A l fr é d  dr.

É

A koleszterin  E>io«zintczis gátlása fa r nősen-savval

A túlságosan magas koleszterin tükör jelentő
sége az aterosclerosis patogenezisében ism ételten 
vita tárgyát képezi. Amennyiben a vér m agasabb 
koleszterin tü k re  az aterosclerosis létrejöttével oko
zati összefüggésben áll — ami mind ez ideig sem
miképpen sem  nyerhetett bizonyítást —, akkor bi
zonyos esetekben kívánatosnak látszik a szervezet 
koleszterin tarta lm át m ind profilaktikus, m ind 
pedig terápiás intézkedés form ájában csökkenteni. 
A koleszterin-anyagcserére vonatkozó ism ereteink 
alapján e rre  3 lehetőségünk van: 1. a koleszterin
felvétel csökkentése a táplálékból a bél közben jö t
tével, 2. a koleszterinkiválasztás fokozása és 3. a 
koleszterinbioszintézis gátlása.

Az u tó b b i id ő b en  szám os m u n k a c so p o rt f á r a 
do zo tt azon, h o g y  o ly  a n y a g o k a t ta lá ljo n , m e ly e k  
a b io sz in té z is t g á to ljá k . P o p já k  G. london i m u n k a -  
cso p o rtja  m á r is  n ag y  é rd e m e k e t sze rze tt a  k o le sz te 
r in  b io sz in té z isén e k  a fe ld e r í té se  te ré n . O ja b b  k í
sé rle tü k b e n  a z  e lő te rm é k e t, a  fa rn e s ilp iro fo sz fá to t 
ú g y  m ó d o s íto ttá k , hogy ez a sz in té z is t g á to lja . A 
M erck, S h a rp  &  D om e cég (U SA ) tu d o m á n y o s  osz
tá ly á v a l e g y ü ttm ű k ö d v e , a fa rn ese n sav h o z  h aso n ló  
6 v e g y ü le te t h o z ta k  lé tre , k ö z ü lü k  4 az in  v itro  
k ísé rle tb e n  tö k é le te se n  g á to lta  a k o le sz te rin  b io 
szin tézist. (Dtsch. Med. W schr. 1960. 85, 32. 1437 p.)

Egyes a f r ik a i országok főiskolái

A Főiskolai Szolgálat beszámolója szerint Szu
dánban 1200 főiskolai hallgató van, akik 7 faku ltá
son —- közöttük egy orvosi — oszlanak meg. A 166 
tanerő, között 56 szudáni van. A dakari egyetemen 
(Szenegál) 1800 hallgató van, közöttük kevés fran 
cia. Nigériában az ibadáni egyetemen a hallgatók 
száma 1250-re rúg. Az egyes országokban igen el
térő  a hallgatók állami támogatása, Etiópiában az 
egész nevelés az elemi iskolától az egyetemig in
gyenes, beleértve a tanszereket, és lakhelyet is. Ez
zel szemben az ugyancsak önálló Libériában a hall
gatóknak több m in t a fele mellékkeresetre van 
utalva, m ert o tt a felsőiskolák, kollégiumok és 
egyetemek látogatása nem díjmentes.

(Dtsch. Med. Wschr. 1960. 85, 31. 1397 p.)
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Szív- cs keringési betegségek
„A congenitalis vitiumok phono- 

cardiogranunja.” Zuckerm enn, R. 
Z. K reislaufforschung 1960, 49:
659—682.

Az egyes congenitalis v itium ok- 
ban észlelhető hangelváltozásokat 
részletesen írja  le. M inden esetben 
a szívhangokon észlelhető elválto 
zásokat is m egem líti.

Fölhív ja a figyelm et, hogy p it
vari septum  defectusban a  jobb  
k am ra  systoléja m eghosszabbodik, 
am elynek következtéiben a 2. hang  
kettőzöttsége k ife jeze tt és f ix á lt 
lesz.

A kam rai sep tum  defectus sys
toles zöreje azonnal az 1. hang  
u tán  indul és a 2. hangig ta rt. A 
zörej intenzitása a  defectus nagy
ságától, helyétől és a  nagy- és k is
várkor! ellenállástól függ. Igen 
nagy defectusinál esetleg nincs is 
zörej. A zörej V alsalva-próbával 
halkabbá válik. D iastoles zörej is 
előfordul kam rai septum  defectus
ban. Ez részint in tervallum  zörej 
(re latív  m itra lis stenosis m iatt), 
rész in t azonnal induló zörej. Ez 
lehet pulm onalis tágu lás m ia tti 
G raham  Steel-zörej, vagy aortar- 
billentyű-elégtelenség. Nagy jobb 
kam rai ü téstérfogat m ellett olykor 
protodiastolés k lick  is hallható.

Pulm onalis stenosis systolés zö
re je  a 2. haing első factorát elfed
heti. A zörej crescendo jellegű.

Az aorta stenosis ism ert hang
jelenségének le írása  m ellett fel
h ív ja  a figyelmet, hogy néha a 
m egnyúlt bal kam ra i systole m ia tt 
a 2. hang paradox hasadása észlel
hető. Néha — főleg o tt —, ahol 
post stenoticus tágu la t van, korai 
systolés hang is hallható.

A Fallat te tra lóg ia  systolés zö
re jé rő l írva megjegyzi, hogy enyhe 
pulm onahs stenosis meUptt ihsnaos 
és az esész systolét kitöltő lehe t a 
zörej. Közepes steno«isban csök
ken a zörej, m íg  szűk s te rosisban  
egészen halk  és rövid lehet. H a 
Fallotban diasto les vagy continuus 
zöreit hallunk úgy egyéb ren d e l
lenességre is gondolnunk kell.

Fallot-trilóg iában  a te tralóg iával 
ellentétben a 2. hang  hasadt lehe t 
és 3. hang lehe t jelen m egem elke
d e tt jobb kam rai telődés m ia tt.

A továbbiakban részletezi a 
nagyér transpositio , a tricusp idalis 
atresia , a  tru n cu s arteriosus, az 
Ebstein anom ália, a nyitva m a ra d t 
Bo+all és cearetatío  hiangielensé- 
geit. Ductus B otalliban az ao rta  és 
pu lm oralis közt fönnálló nyom ás 
gradienstől függően a hallgatózás 
si lelet atipikus is lehet. A diasto- 
lés zörei csökkenthet, sőt. el is tű n 
het. Viszont egészen szűk ductus 
esetén szintén csak a «^«dóiéban 
lép föl zörej. Bodrogi György ár.

Szerzett billentyűhibák hanggör- 
béje. Z uckerm ann R.: Z. K reislauf
forschung, 1960. 49. 853—877.

A szerzett v itium ok részletes 
hangjelenségeit tá rgyalja  és azok 
phonocardiographiás képét. A 
m indenre k ite rjed ő  összefoglalás 3 
legújabb szem lélet alap ján  tö rté
nik. Nagy sú ly t helyez az egyes 
zörejek fellépésének idejére. Ez a 
módszer ugyanis lehetőséget n y ú jt 
a rra , hogy a b illen tyűhibára kö
vetkeztethessünk. Kiemeli, hogy a  
systtolés zörej, am ely m ár az  izo- 
inetriás szakban  m egkezdődik — 
m ielőtt m ég az  aoftabillantyű k i
ny it —■ m itra lis  insufflcientiára 
jellemző; szem ben a nagyér ste 
nosis systolés zörejével, am ely 
csak a sem ilunaris nyitás u tán  
kezdődik és  így az 1. hang és a zö
rej közt kis szünet lehetséges.

Ugyancsak helyesen em eli ki az 
egyes diasitolés zörejek közti k ü 
lönbséget, hangsúlyozván, hogy a 
nagyér insufficien tia  diastolés zö
reje , annak  jellem ző tonalitásán  
kívül, protodiastolés jellege á lta l 
tűn ik  ki. Azaz a  zörej a 2. hangot 
azonnal követi, ellentétben a  m it
ralis stenosis diastoles zörejével, 
am ely a m itra lis  billentyű kinyílás 
savai egy időben indul, teh á t egy 
kis in tervallum m al a 2. hang u tán  
Erre a d iasto lés zörejre jellem ző 
az, hogy in tervallum  zörej és sza
bálytalan alakú .

Külön tá rg y a lja  az egyes b illen 
tyűhibákban előforduló hangjelen
ségeket, kü lön  a  hangok esetleges 
változását és a  zörejeket.

A kom b in á lt b illentyűhibák 
hangjelenségeinek le írásánál az 
egyes zörejek  jellegére és tovave- 
zetésére h ív ja  fel a figyelmet.

Bodrogi György dr.

★

H arm  atolőgia
Postoperativ prophylaktikus an- 

tikoagulans kezelés. Chalm ers, D.
G.—M arks, J.—Bottomley, J . E.— 
Lloyd, O.: L ancet 1960. II. 220—2.

A postoperativ  periódusban az 
egyik leggyakoribb h a lá lo k  a 
m asszív tüdőem bólia. Szerzők ré
gebbi ad a ta  szerin t egy 200 ágyas 
általános sebészeti osztályon éven
ként átlag  hé t fatalis em bólia-eset
te l kell szám olni korszerű ellátás 
és kezelés esetén is. A cam bridge-i 
szülészeti és nőgyógyászati osztá
lyok anyagát dolgozták fel, s ö t év 
tapasz ta la ta iró l szám olnak be.
1953. és 1958. között 1877 beteg  ré 
szesült prophylaktiikus an tikoagu- 
lans kezelésben. A kezelés ind iká
ciója vo lt: 1. m inden 40 év  fe le tti 
betegen végzett nagyobb gyneko- 
lógiai m ű té t, 2. az összes császár-

Bövebb felvilágosítást ad: 
Egyesült Gyógyszer 
és Tápszergyár 
Gyógyszerismertető Osztályé

*

Budapest X. Keresztúri út 3 0 - 3 8
Telelőn: 138-860
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m etszés, 3. m alignus fo lyam at 
m ia tt végzett m űtét, é le tko rtó l 
függetlenül, 4. m inden m űtét, ha 
az  anamnézisiben throm bophlebitis 
szerepelt. K ontrolcsoport vo lt az 
1947. és 1953. között észlelt és ope
r á l t  beteganyag. (1947—48-ban 
nem  végeztek antikoagulans keze
lést, 1949—53. között pedig csak 
te ráp iás , teihát nem  prophy lak ti- 
kus céllal.) A m űtétet követő h a r 
m ad ik  nap tó l a tizedikig ad tak  
D indevan-t, egy phenindión-ké- 
sz ítm ényt. A laboratórium i e llen 
őrzés Q uick-m ódszerrel tö rtén t, a  
„p ro th rom bin  concentratión-t” 10 
és  30% között tarto tták . A nyolc
napos kezelési periódusban 3—5 
m eghatározást végeztek.

E redm ényeik  szerint a thirombo- 
em bóliás tö rténések  száma az  elő
ző periódushoz viszonyítva egy
ö töd re  csökkent. Legkifej ezettebb  
változás a m ély vénás th rom bósi- 
sok  szám ának  megkevesbedése, a 
ké t időszakban 159, illetve 24 
az esetek  száma. M egközelítő 
a rá n y b an  csökkent a tüdőem bó
liák , ezek között a fatalis tüdőem 
bóliák  előfordulása is. T áblázatuk
ból látszik, hogy a cam bridge-i 
belgyógyászati és általános sebé
szeti beteganyagon nincs hasonló  
csökkenő tendencia! A kezeltek  
között 57 esetben észleltek vérzést, 
tíz esetben  volt szükség K -vita- 
m in, ille tve  transfusio  adására.

E redm ényeik  a lap ján  nőgyógyá
szati és szülészeti beavatkozások 
u tá n  ru tin sze rű  prophylaktikus 
an tikoagu lans kezelést javasolnak, 
ille tve  ta r ta n a k  célszerűnek. Ilyen  
beteganyagon — nagy sta tisz tikák  
sze rin t — m ellyel sa já tjuk  m eg
egyezik — 3,5% körüli a postope- 
ra tív  throm boem bólia , s 0,4% kö
rü li a  faitalis tüdőem bólia előfor
du lása. Á ltalános sebészeti an y a 
gon a  m egfelelő értékek  1,2, ille tve  
0,14% (D eB akey , 1954). Az ind iká
ció k ite rjesz tése  m elle tt szól: a  fa
ta lis  tüdőem bóliák  közel 80% -ában 
n incs p rem onitorikus k lin ikai jel! 
Ezek m egelőzése a korai felkeltés 
m elle tt az antikoagulansoktól v á r 
ható  elsősorban.

N agyszám ú sta tisz tika  szerin t a  
postopera tiv  throm boem bóliás szö
vődm ények nagyobbik fele (a 
M ayo C linic anyagában 52,5%) az 
ö tödik és tizenketted ik  nap között 
lép fel. E rre  az időszakra kell te 
h á t a  lehető  védelm et biztosítani.

Az eredm ényes kezelésnek fe l
té te le  a gondosan m érlegelt adago
lás, ennek  pedig  az adequat labo- 
ra tó riu rá i kontro l.

V égeredm ényben szerzők a  szü
lészeti és nőgyógyászati gyakorlat
ban  ru tin szerű , az általános sebé
szetben m egfelelő indikációval 
végzett postopera tiv  prophylakti
kus antikoiagulans kezelést ta r ta 
n a k  szükségesnek.

R ák Kálm án dr.

Idegsebészet
Chemopallidektomia, mint a 

parkinsonismus gyógykezelése.
T aarnh j P., Arnois D. C. etc.: J. 
Neurosurg. 1960. 17. 459— 468.

Cooper 1953-ban vezette be az 
a rt. chorioidea an terio r lekötését, 
m ajd  később a chem opallidek
tom ia és chem othalam ektom ia 
m ű té tjé t a parkinsonism us gyógy
kezelésben. Ezt megelőzőleg a py- 
ram ispálya különböző m agasság
ban tö rtén t laedálásával te tte k  kí
sérle te t az idegsebészek a parkin
sonism us kezelésére. Az eredm é
nyek igen szegényesek voltak. A 
törzsdúcok körülírt laedá lásá ra  a 
stereotacticus m űtétek körülm énye
sek, veszélyesek, kevés eredm ényt 
adók. Cooper 800 fele tti szám ban 
végezte el a chem opallidektom iát. 
Szerzőik 118 saját esetről szám olnak 
be. A m űtét lényege: trepanatiós 
nyíláson á t  kis m ennyiségű alko
holt fecskendeznek be a törzsdú
cokba, előzetes röntgenlocalisatio  
után. M űtéti m ortalitás 20% volt. 
A tuidati állapot valam ennyi beteg
nél, legalább átm enetileg m egvál
tozott, coma 43 betegnél lépe tt fel, 
közülük 8 halt meg. Hem iplegia, 
facialis-paresis is számos esetben 
a lak u lt ki. összegezve a  szövőd
m ényeket, szerzők m egállapítják , 
hogy sa já t anyagukban nagyobb 
arányban  fordullak elő, m in t Coo
per anyagában. A beteg általános 
á llapo ta lényegesen befolyásolja a 
m űtéti kilátásokat. R ecidivákkal 
szám olni kell, valam int az ellen
oldali tüne tek  felléptével is. Az 
eredm ények értékelésénél jelentős 
szerepe van  a m űtéttől e lte lt idő
nek a felsoroltak m iatt. S a já t ered
m ényeik ' részletes értékelésénél a 
parkinsonism us egyes tü n e te it (ri
gor, trém or, stb.) külön tá rgyalják . 
Javulás 70 százalékban következett 
be. M oritz Pál dr.

★
Thoracalis intervertebralis dis- 

cushernia. Arseni C., N ash F.: J. 
Neurosurg. 1960. 17. 418—430. (Ideg
sebészet! K linika, Bukarest.)

R itka megbetegedés a tho racalis 
discushernia. 1911-ben közölték az 
első esetet, ez sectio a lkalm ával de
rü lt ki. A ntoni 1931-ben közölte az 
első élőben diagnosztizált esetet. 
Azóta számos esetet közöltek, je
lenleg 95 ism eretes. Szerzők 12 év 
a la tt operá lt 2544 discushernia kö
zül 12 h á ti szakaszra localisá lta t 
észleltek. A etiologiájában vezető 
szerepet já tsz ik  a traum a. 12 eset
iből 7-ben traum a után azonnal je 
lentkeztek  a  tünetek, további 3-ban 
rövidehb-hosszabb idővel a trau m át 
követően. Localisatiót illetően 
41,6% a Th 11—12. csigolya közötti 
korong részéről fordult elő. Ez m eg
egyezik a  többi közleménnyel. A 
klin ikai tünetek  létrehozásában 
szerepe van a m echanikus és vas-
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cularis cam ponenseknek egyaránt. 
A vasalis factor m agyarázza a sup- 
ralaesionalis tüneteket. Vezető tü- 
net a  fájdalom , a  paraparesis és 
a  sphincter-zavarok. A tünetek  ki
alakulása lehet gyors, vertebro- 
m edullaris traum ához társulva, 
vagy pedig lassú, progressiv  spina
lis com pressiora jellem ző, Liquor- 
v izsgálatot m inden esetben elvégez
ték, több esetben kóros eltérés nem 
volt észlelhető. Egyszerű röntgen- 
vizsgálat 3 esettől e ltek in tve  kóros 
e ltérést m u ta to tt (in tervertebralis 
rés beszűkülése, scoliosis, m észlera- 
kódás a porckorongban s tb ). Mye- 
log raph iát valam ennyi esetben vé
geztek, 10 esetben pontosan m űt' tta  
a  laesio helyét. Egy kivételével Li- 
piodolt használtak. M űtéti eredm é
nyeik m egfelelnek az  irodalom ban 
közölteknek: 41.65%-b?m jó, 33,35%- 
ban kielégítő, 25% -ban rossz ered
m ényt értek  él m űtéttel.

A dolgozat é rték e  az, hogy az 
irodalom  egyik legnagyobb anyagát 
dolgozza fel, részletesen elemzi ese
teit, valam in t az. hogy az eddigi 
ilyen tá rgyú  közlem ényeket teljes
séggel idézi. M oritz Pál dr.

★

O rr-, fűi-, gégebetegségek
A gégeeltávolítás u tá n i beszéd- 

ú jrao k ta tás  eredm ényei. Siroky J.: 
Z. Laryng. usw. 1960. 39. 504—512.

B illro th  1873-ban végzett először 
sikeres gógeeltávolítást és 1888-ban 
észlelte Schmid az  első beteget, 
aki laryngectom ia u tán  spontán 
m eg tanu lt beszélni. A  laryngekto-_ 
m izált betegek három féle beszéd
m ódot használnak (Seeman): 1. 
Pseudosuttogás (száj-, illetve más- 
salhangzós-beszéd). 2. Garatbeszéd 
(a pspeudoglottis a gara tban  van), 
és 3. Nyelőcsőbeszéd (a pseudoglot- 
tis  a  K illian-féle oesophagusszáj- 
nál a laku l ki). Szerző a  prágai 
fon iá tria i osztály h a t  év a la tt be
szédre ú jrao k ta to tt 172, túlnyom ó
rész t gégeeltávolított betegéről 
szám ol be. Ezek 94,7%-ban férfiak 
(57 éves átlagkorban) voltak. Az 
á tlagban  37 napos tanfolyam ot 138 
beteg  végezte el; 99 (71,7%) n a
gyon jó, 13 (9,4%) jó, 21 (15,1%) 
m érsékelt eredm énnyel, és 5 (3,8%) 
eredm ény nélkül. 13 betegnél sa já t 
szerkesztésű spirom éterükkel
oesophagus levegőtartalom -m éré- 
seke t végeztek s  m egállapították, 
hogy a  nyelőcső suprab ifurcalis ré 
szében az oesophagus-beszéd 
használatával idővel fakultatív  tá -  
g u la t jön létre. 13 betegnél m érése
k e t végeztek a  Sedlacek testvérek 
sphygm opneum ográfjával, de sem  
nyugodt, sem  m ély lélegzésnél 
nem  ta lá ltak  e lté rés t a norm ális
tól. M egállapíto tták  azonban, hogy 
a  redukáció u tá n  e lte lt idővel a r á 
nyosan egyre tökéletesedik a  nye
lőcsőbeszéd és a  m ellkas, valam in t 
a  has légzőmozgása közötti disszo

ciáció, továbbá m egnő (72-ről 3 
m p-re) a phonációs idő is. Az ered
m énytelen  esetekben beszűrődést 
ta lá l ta k  a nyak elülső részén 3 be
tegnél és egy esetben az  elülső ga
ra tfa lon , illetve a  beteg  beszédta
n u lá sá t a  rtg-besugárzás utáni erős 
fá jda lm ak  akadályozták  meg az 5. 
betegnél. Szerző azonban megjegy
zi, hogy nyaki beszűrődést jól be
szélőknél is tapasz ta lt.

Az e lért szép eredm ény a rra  ta 
n ít, hogy kellő ak a ra tta l m inden 
gége-eltávolított beteg — kortól 
függetlenül — m egtanu lhatja  a 
nyelőcsőbeszédet. Nem  szabad te 
h á t  a fáradságot ezektől ia bete
gektől sa jnálnunk , türelm esen 
m eg kell őket ta n íta n i arra, hogy 
a  kezdetben szokatlan  beszédmód 
term észetessé v á ljék  és el kell, és 
el lehet érni, hogy a  fül-orr-gégész, 
va lam in t a fonetikus együttes fá 
radozása következtében e betegek 
előző m unkájukhoz visszatérhesse
nek  s ism ét hasznos tagjai legye
nek  ia társadalom nak.

ifj.  Götze Árpád dr.

A haem ophilia  A. korszerű 
th e ra  p iájáró l

T. Szerkesztőség! A H aem o
ph ilia  A. kezelésében az utóbbi 
időben bizonyos változások követ
keztek be, m ind  külföldön, m ind 
hazánkban is. Ezt a változást az 
an tihaem ophilias lyophilisalt p las
m a és a  tisz títo tt form ában elő
á llíto tt an tihaem ophilias globulin 
(AHG) m egjelenése okozta. Az elv 
lényegében nem  változott, tö rek 
vésünk je len leg  is hiányzó V III. 
fak to r bev itele  megfelelő időkö
zökben és bevérzés idején a vérzé
sek megelőzése, illetve m egszünte
tése céljából. Az új az, hogy nem  
teljes vér fo rm ájában , m in t ré 
gebben, hanem  plasm a vagy tisz ta  
AHG form ájában .

Ez az új álláspon t nem m inden 
egészségügyi intézm ény m u n k á já 
ban ju t k ifejezésre, sok, különösen 
közkórházi osztályon jelenleg is a 
teljes vér transfu sio já t a lkalm az
zák. Van tankönyv  is, am ely nem  
dom borítja k i a régi és új th e ra -  
phiás e ljá rás  közötti döntő k ü 
lönbséget és nem  foglal á llás t az 
ú j kezelési m ód feltétlen előnye 
m ellett. A lényeg  ugyanis, hogy ha 
nem  életveszélyes nagyfokú k ivé r 
zéssel á llu n k  szemben, a te ljes  
vér transfusiója fölösleges, sőt ha 
m ódunkban áll A H G -t tartalm azó  
plasmát, vagy AH G  injectió t adni, 
a teljes vér adása contraindicalt 
az iso im m unisatio  veszélye m ia tt.

A transfusio  nagyfokú e lte r je 
dése közben ugyanis rá jö ttek ,

Tonsillectomia
esetén
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hogy a po ly transfunda ltaknál az 
iso im m unisatio  lehetőségének kö
vetkeztében  a  transfusiók  adásá
nak veszélye igen m egnőtt. Ezt a 
veszélyt lehe t m érsékelni a  plas
ma, ille tve  AHG adásával, mivel 
a leg inkább  szám ításba jövő an ti
gének a  vörösvérsejtekhez vannak  
kötve. A p lasm a és az AHG alkal
m azásának ezen jó tu la jdonságán  
k ívü l szám os m ás előnye is van. 
Egy-egy vérzés elállításához sok
szor igen nagy m ennyiségű vérre  
van szükség, ami m ár m agában 
sem közöm bös a  szervezet szám á
ra. U gyanilyen m ennyiségű fak tor 
kisebb té rfogatú  p lasm ában  van 

jelen. A  táro lhatóság  ideje: teljes 
v ért antihaem ophiliás cé lza tta l a 
konzerválás időpontjátó l szám íto tt 
legfeljebb 1—3 napig tu d ju k  fel
használni az AHG lab ilis volta 
m iatt, m íg a lyophilisalt p lasm a 
évekig tá ro lh a tó  anélkül, hogy el
vesztené hatásosságát. K ülönösen 
olyan kórházakban , ahol nem  áll 
m inden nap  friss konzerv-vér ren 
delkezésre, m uta tná  m eg igazi 
előnyeit, m e rt nem  kellene a  fris 
sen leve tt c itrá to s vér adásához 
folyam odni, am i szintén nem  ve
szélytelen (kivizsgálás hiánya, 
stb.). De ta lá n  még nagyobb volna 
az előnye annak , ha m inden 
haem ophiliás beteg  kezéhez ad h a t
nánk  p á r  am pu lla  AHG-t, am i
ből bevérzés esetén a kezelő orvos 
rögtön be tu d n a  adni 1—2 am pu l
lával in travénásán , tekintve, hogy 
a fekvő beteg  intézetbe való szál
lítása e lkerü lhete tlenü l további 

trau m ák a t és az állapot súlyosbo
dását je len ti. További előny a 
transfusio  egyszerűbb k iv itele ; 
nem  kell vércsoportot m eghatá
rozni (ugyanis kevert p lasm a 
használatos), nem  kell e lőpróbákat 
végezni, am ik  a tévedések lehető 
ségeinek szám át csökkentik . 
K isebb a  transfusióval á tv ihető  
betegségek valószínűsége is.

Szólni kell azonban a  dolog
gal kapcsolatos nehézségekről is, 
am elyek főleg technikai jellegűek. 
Az egyik a  por-am pullás A H G -ra 
vonatkozik am ennyiben egyelőre 

sajnos, csak külfö ldről szerezhető 
be. E llenben an tihaem ophiliás 

lyophilisalt p lasm át (vagyis olyan 
plasm át, am elye t a vér levéte lé
tő l szám íto tt 4— 5 órán belü l le fa 
gyasztanak, m ajd  lyophilizálnak) 
hazánkban  is előállít az ÓVSZ 
Központi In téze te  és a vérellátó  
alközpontoknak m ódjukban á ll 
igényelni (és tudom ásom  szerin t 
igényelnek is) és így lényegében 
országosan hozzáférhető. A m i a 
tisz ta  A H G -t illeti, állandó, re n d 
szeres haszn á la t cé ljára bizonyos 
elm életi m eggondolások és gyakor
la ti m egfigyelések alap ján  h á t té r 
be is szorul az an tihaem ophilias 
p lasm ával szem ben, am ennyiben 
az izo láltan  b ead o tt AHG ellen  
sóikkal könnyebben  képződhetnek 
an titestek , az úgynevezett »antigen

konkurencia” je lenségének elm a
radása  miatt. A m ennyiben nem 
vagyok kellőképpen tájékozódva a 
hazai antihaem ophilias plasm a- 
gyártás volum enéről és mégis az 
vo lna a helyzet, hogy egyelőre 
nem  áll rendelkezésre megfelelő 
m ennyiség, akkor nézetem  szerint 
a fen ti elgondolások a lap ján  érde
m esnek látszana átm enetileg  akár 
külföldi behozatal a lap já n  is meg
o ldani a kérdést, úgy, hogy teljes 
vér transfusió t haem ophiliában 

csak valóban szükség esetén ad
junk. K ecskem éti Gyula dr.

Eger, M egyei Kórház
*

A haem atem esis m űtéti 
th e rap iá ján ak  jav a lla tá ró l

T. Szerkesztőség! Az O. H. 
1960. 47. szám ában je len t meg
Salam on A ntal dr. k lin ikai tanul
m ánya „A gyom orvérzés időszerű 
kérdései” tém aköréből. Ehhez két 
szem pontból szeretnék hozzászól
ni, b á r  tudom, hogy lesznek, akik 
az elsőért m arad inak  és tudo
m ány talannak  bélyegeznek majd.

Salam on dr. igen nagy  m unkát 
végzett a vonatkozó irodalom  szé
leskörű, részletes feldolgozásával. 
K onklúzióit mégis főleg saját, 
m indössze 45 beteget számláló 
anyaguk  elemzéséből vonja le. 
S ietek megjegyezni: szerintem  
helyesen! Helyesen pedig  azért, 
m ert az idézett irodalom  nagyrészt 
egym ással ellentétes, d e  legalább 
is egym ástól erősen e ltérő  statisz
tikai eredm ényeket m utat.

Ez term észetes. Sajnos, divatos
sá v á lt egy bizonyos látszólagos 
exacticism us  vagy inkább  num eri- 
cismus. Ahogyan egyesek még ma 
is csak a vérnyom ás szám értéké
ből a k a r já k  felm érni a  hyperto
n ias beteg  egész állapo tát, és a 
K rogh-vizsgálat szám értékóből a 
hyperthyreosist, ugyanúgy sokan 
a m indennapos gyógyító  orvosi 
gyakorla t tapasztalatainak értéke
lését sta tisztika i d iffe ren tiá k  sig- 
nificantiá já tó l teszik függővé. A  
k ísérle ti m unkában '  ez csakugyan 
elengedhetetlen, de o tt gondoskod
ni tu d u n k  kielégítően egyöntetű 
feltételekről. A k lin ikai beteg
anyag viszont változatos; csopor
tosítása m indig önkényes, sőt, ha 
beavatkozásokról van szó, egye
nesen erőszakosnak m ondható. 
Csak egyetlen példát a  Salam on  
dr. á lta l igen szem léletesen össze- 
á lllíto tt anyagból: Conolly és W il
liams 13%-os m űtétes m orta litása 
a 4%-os konzervatív m orta litással 
szem ben döntően eredhete tt 
abból, hogy az  indikációt a legsú
lyosabb esetekre korlátozták . A 
betegek állapotának  szám szerűen 
összehasonlítható jellem zésére 
pedig még az olyan nagyon kö
rü ltek in tő  módszerek sem  váltak  
be, m in t pl. a Schnur-f. „patho
logic in d e x  rating” (a m yokar- 
dium infarotus vonatkozásában).
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Nagy szám okkal dolgozó halá lozá
si sta tisz tikáknál sokkal é r té k e 
sebb m ódszer a  thanatogenetikai 
analysis, vagyis a  halál kö rü lm é
nyeinek, okainak, m echanizm usá
nak, m egtörtént és meg nem  tö r
tén t beavatkozási kísérletek k ó r
élettan i esélyeinek alapos ep ik ri-  
tikus m érlegelése és értékelése, 
ak á r  kevesebb eset kapcsán.

Módomban vo lt észlelni k é t h a 
sonló korú, hasonló alkatú , h a 
sonló körülm ények között m egbe
tegedett gyomorvérzőt, ak ik  h a 
sonlóan válságos állapotba k e rü l
tek. Az elsőnél — az ak k o r m ég 
nehézkes transfusiós lehetőségek 
idején — a sebész nem v á lla lta  a 
m űtét kockázatát; a beteg m eg
halt. A m ásika t — sok évvel k é
sőbb — a transfusio  m egszakítása 
nélkül te tté k  m űtőasztalra; re 
sectio, gyógyulás. A kórbonctani, 
ill. m űtéti p raeparatum  m indké t 
esetben u lcus-k rá ter közepén tá 
tongó, a rro d á lt kis a rté riá t m u ta 
tott. Ez az eset-összehasonlítás 
többet mond, m in t százszorannyi 
m űtött vagy nem  m űtött beteg 
puszta halálozási statisztikája.

Ez a példa átvezet m ásik  m eg
jegyzésemhez. Salamon dr. k itűnő  
tanu lm ányaiban  m indenütt érez
hető az a felfogás, am elyet a m eg
beszélés első bekezdésében le  is 
ír: „Súlyos v é rz ésn é l. . .  a  tran sfu - 
siót tehát változatlanul fo ly ta tn i 
k e l l . .. Ilyenko r m indinkább elő
térbe kerü l a  m űtéti b eavatko 
zás.” H iányolom  azonban ennek  
érvényesítését a végső k o nk lú 
ziókban. A zt hiszem, Salam on dr. 
is egyetért azzal a vélem énnyel, 
hogy m ű té ti indikáció a kko r  is 
fennáll, ha m asszív (akár ism ert, 
ak á r ism eretlen  forrású) gyom or
vérzés esetén  a konzervatív  
therapia — lényegében: bőséges 
transfusio — nem  képes a beteg 
állapotát stabilizáln i és a  vérzést 
szüntetni, m ert ilyenkor a trans
fusio és vérzés versenyfutása  k i
látástalan, a  beteg egyetlen é let
ben m aradási esélye a vérzés m ű
té ti m egszüntetése — m ég a 
shock irreversib ilissé v á lása  előtt. 
A beavatkozás időpontját te rm é
szetesen nem  az eltelt ó rák  száma, 
hanem  a progresszió tem pó ja  és 
foka  szab ja  meg.

(Gábor A u ré l dr.)
M entőkórház

Z u Z J _ k A  Ö  N Y V IS  M E RTETÉS
H. Schubothe: Serologie und kli

nische Bedeutung der Autohäman- 
tikörper. (S Karger, B asel, New 
York, 1958. 284 oldal, 57 ábra , 37 
táblázat.)

Bár a  szerzett haem olyticus 
anaem iában szenvedő betegek  szé

rum ában k im utatható  agglutináló 
vagy haem olysáló hatású au toan ti- 
testefckel kapcsolatos k u ta tá s  több 
évtizedes m ú ltra  tek in thet vissza, a 
kérdés csak a második világhábo
rú t követő években kerü lt a  tudo
mányos érdeklődés középpontjába. 
A világszerte egyre k iterjed tebben  
végzett im m unhaem atologiai vizs
gálatok az au toantitestek  számos 
kérdését tisztázták  és m eg terem tet
ték a rendszerező, összefoglaló 
imunikák m egjelenésének lehetősé
gét és szükségességét. H. Schu
bothe, a  fre iburgi belklinika im m u
nológiai laboratórium ának  vezetője, 
az eu rópai im m unhaem atologia 
egyik ú ttö rő je  részben sa já t labora
tórium i vizsgálatai és k lin ika i ta 
pasztalatai, részben 704 irodalm i 
adat a lap já n  a Bibilia H aem atolo
gica 8. kö te tekén t m egjelenő m un
kájában a  vörös vértestek re ható 
au toan titestek re vonatkozó elm életi 
kutatások és gyakorlati m egfigye
lések eredm ényeit logikusan és át
tek in thetően  foglalja össze. Tém a- 
választása azért szerencsés, m ert 
az im m unhaem atológia te rü le tén  — 
néhány m a még nem tisz tázo tt kér
déstől e ltek in tve  — éppen a  vörös- 
vértestek re  ható au toan titestek  sze- 
ro log iá jának  a problém ái lá tszanak 
a legjobban kivizsgáltnak.

Az au toan titestek  m eghatározásá
val. osztályozásával és m ódszertani 
kérdéseivel foglalkozó bevezetés 
u tán  a  m unka különböző ellen
anyagtípusokat ism erteti. A vörös- 
v értestek re  ható autoantitesteiket a 
szerző 5 csoportra osztja: 1. A vö- 
rösvértestekre ható au toan titestek  
(bár ez a megjelölés az irodalom 
ban k ite rjed ten  használatos, az 
autoihaemagglutinin elnevezés sza- 
batosabb lenne). 2. hidegagglutini- 
nek, 3. m onotherm icus hideghae- 
molysinek, 4. bitherm icus hideig- 
haem olysinek, 5. m eleghaem olysi- 
nek. M inden ellenanyagféleséggel 
egy-egy fejezet foglalkozik, szerző 
pontosan definálja a szóbanforgó 
ellenanyagféleségeket, ism erteti an
nak  fizikokém iai tulajdonságait, 
biológiai aktivitását, k lin ikai jelen
tőségét, a vörösvértesteikkel adott 
reakció jának  m echanizm usát és a 
reakció t befolyásoló tényezők (hő
m érséklet. pH stb.) h a tásá t. Az an- 
tigén-antitest-reakciók m echaniz
m usával kapcsolatos m egállapítá
sok je len tős része szerző sa já t vizs
gálata in  alapszik, e té re n  kisebb 
m ódszertani hiányosság, hogy szer
ző á lta láb an  csak a reakció  (keresz
tekkel kifejezett) erősségét figyel
te, de azt nem  tanulm ányozta, hogy 
különböző tényezők ha tásá ra  az 
ellenanyagtiter hogyan változik. A 
m unka 2. fejezete a »vörösvértes- 
tek  antiglobulin szérum m al való 
reagáló képessége, m elyet hideg 
an tite s tek  subhaem olyticus hatása 
idéz elő«, m ár cím ében is kifejezi, 
hogy e téren  a szerző — a többi fe
jezettő l eltérően — nem  egyetlen 
eülenanyagtípussal, h an em  külön-
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Bővebb felvilágosítást ad:
Egyesült Gyógyszer 
és lápszergyár 
Gyógyszerismertető Osztálya

*

Budapest X. Keresztúri út 3 0 - 3 8
te le fo n : 138-860
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Bővebb felvilágosítást ad: 
Egyesült Gyógyszer 
és Tápszergyár 
Gyógyszerismertető Osztálya 

★
Budapest X. Keresztúri út 30— 38
Telefon: 138-860

foöző jellegű an tite s tek  feltételezet
ten  azonos m echanizm uson alapuló 
reakciójával foglalkozik. A fejezet 
a korábban »incom plet hidegauto- 
antitestak« elnevezéssel jelölt e l
lenanyagokkal kapcsolatban gyűj
tö tt adatok és végzett k ísérletek  
eredm ényeit fog lalja  össze. Az 
eredm ényeket szerző úgy értékeli, 
hogy specifikus (pl. anti-H) és nem  
specifikus h idegagglutinineknek 
vagy bitherm icus hideghaemo'.ysi- 
neknek  a vörösvéirtestekhez való 
kötődése u tán  a kom plexhez kom p
lem ent-fak torok  is kapcsolódnak és 
az antiglobulin reakció  pozotivitása 
ilyenkor nem az ellenanyag, hanem  
a kom plem ent je len lé té re  vezethe
tő  vissza. K étségtelen, hogy a vö- 
rösvértestekre ható  iso- és au to- 
an titestek  an tigen itása  tek in te té
ben különbségek állap íthatók  meg 
(gam m a és non-gam m a an tigeni- 
tás), de a kérdésnek  a 2. fejezetben 
vázolt kezelése a  szérum fehérjék 
antigenitásbeli különbségeire vo
natkozó  ism ereteink tükrében tú l
zo tt egyszerűsítésnek látszik. B ár 
a 2. fejezet végkövetkeztetései vi
ta thatók , a többihez hasonlóan ez a  
fejezet is sok érték es  és elgondol
koztató részleteredm ényt közöl.

Backhausz R ichárd dr. 
az orvostudom ányok kandidátusa 

★
A. Huzly: Atlas der Bronchosko

pie. 94 oldal, 30 tá b lá n  180, többsé
gükben többszínű fényképpel. G. 
T hiem e Verlag, S tu ttg a rt, 1960 

A légcső és a hörgők űrterében  
végzett fénykép- és mozgókép-fel
vételekkel lehetőség nyílik az 
észlelt kóros elváltozások hosszas 
m egtekintésére, ism éte lt megfon
to lásukra, szaktanácskozásra, anél
kül, hogy a beteget elhúzódó vagy 
szükségtelenül ism éte lt vizsgála
tokkal m egterhelnénk. A módszer 
jelentősége a dokum entáció és 
továbbképzés szem pontjából m a
gától értetődő.

B rubaker és H olinger készülé
kének  a negyvenes évek elején 
tö rté n t m egszerkesztése óta a fil
m ezésre és fényképezésre alkal
m as bronchoskópok egész sora ké
szült, s  a  kellő fényerő  biztosítása 
m elle tt sikerült a  bronchoskóp 
csövének átm érő jé t csökkenteni, a 
felvevő készü lékeke t egyszerűsí
teni, könnyen kezelhetővé tenni, 
és így a betegek m egterhelését 
is csökkenteni. A m ai fényképező 
és filmező bronchoskópokkal a be
tegek  ru tinv izsgálata  is végez
hető.

A szerző v izsgálataihoz a Storz- 
féle, csak álló fe lvé telek re alkal
m as photobronchoskópot használ
ja. A készülék p rox im á’is megvi
lág ítású  és a fény a csőbe he’ye- 
zett quarzrúdon át. annak  distalis 
végén lép ki a hörgő űrtérbe. A 
könyv képekben ábrázo lja  a lég
cső és a nagy hörgők legjellegze
tesebb kóros elváltozásait, színes

fényképfelvételek alapján. A szer
ző a könyvben látható 180 színes 
felvételét kb. ezer' színes diapozi
tív  közül válogatta, és nem  r itk a 
ságok bem utatására tö rekedett. 
Mint m ellkasi sebésznek a lkalm a 
volt bronchoskópos leleteit a m ű
tétiekkel és a  rezekciós készítm é
nyekkel összehasonlítani.

A bevezetőben a készüléken kí
vül, röviden ism erteti a bronchos- 
kópia ind ikáció it és kon tra ind iká- 
cióit, az előkészítést, a vizsgálat 
technikájá t és a  hörgőfa anatóm iai 
viszonyait.

A könyv beosztása a következő:
I. Norm ális légcső- és hörgőrend
szer. II. A natóm iai variánsok. III. 
Kóros nyálkam irigy  kivezetőcsö
vek, porcdeform itások. IV. N orm á
lis és kóros redők. V. Atonia hátsó
fali prolapsus. VI. A légutak m echa
nikus alakváltozásai. VII. A nyál
kahártya véredényei. VIII. A  lég
cső alak- és űrtérváltozásai. IX. A 
légutak nem  specifikus gyulladása. 
X. Asthm a bronchiale. XI. T racheo
bronchialis vérzések. XII. A lég
u tak  gombás megbetegedései. X III . 
T racheopathia chondro-osteoplasti- 
ca. XIV. M orbus Boeck. XV. A hö r
gők güm őkórja. XVI. Silikózis. 
XVII. A nthrakózis. XVIII. Rossz
indulatú  daganatok. XIX. Jó in d u 
la tú  daganatok. XX. A rezekciós 
hörgőcsonkok kóros elváltozásai. 
XXI. Idegentestek. Az Atlasz hasz
nos olvasm ány azoknak, ak ik  tá jé 
kozódni k ív án n ak  és komoly segít
ség azoknak is, ak ik  a bronchoskó- 
p iá t k íván ják  elsajátítani.

Horlay Béla dr.

A Belgyógyász Szakcsoport Kar
diológiai Szakosztálya 1961. m ájus 
7-én és 8-án (vasárnap, hétfő) Ba- 
latonfüreden ta r t ja  tudom ányos  
ülését. Az ü lésre bejelenthető m in
den, még m ásu tt nem  közölt, ön
álló  m unkát ism ertető , 10 perces 
előadás a  szív  anatóm iája, é le t
tana, kórtana, pharm akológiája, a 
szívbetegségek klínlkum a, d ia
gnosztikája, th e ra p iá ja  és a szív- 
betegségek m egelőzése tárgykörből 
1961. március 6-ig Ghyczy K álm án 
dr. szakosztályi t itk á r  (Országos 
Kardiológiai In tézet, Budapest IX., 
N agyvárad té r  1.) címére, az elő
adás rövid k ivonatának  egyidejű 
m egküldésével.
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V A  L I Á / i A T !
^ A ir d e tm m y e fe

B elüg y m in isz té riu m , E gészségügyi Osz
tá ly  (1007)

A  BM E gészségügyi O sztály  p á lyáza
to t h ird e t  a BM K o rv in  O ttó K órház II. 
sz. be lgyógyászati o sz tá ly án  m egüre
se d e tt főorvosi á llá s ra . Ille tm ény  a 
BM -ben érvén y b en  lev ő  rendelkezések  
sze rin t. A sz ab á ly sze rű en  felszerelt és 
a BM Egészségügyi O sztályhoz cím zett 
k é rv é n y t az in té z e t ig azg a tó ján ak  *(Bp. 
V II., G orkij fa so r  l l /a )  kell b e n y ú j
ta n i 1961. fe b ru á r  15-ig.

(1014)
D ev ecseri J á rá s i  T a n á c s  v. b. egész

ségügy i cso p o rtja  p á ly á z a to t h ird e t az 
á th e ly e z é s  fo ly tán  m eg ü resed e tt E. 183. 
k u lcsszám ú  p a d ra g i k ö rze ti orvosi á l
lá s ra . L akás, v á ró , ren d e lő  ren d e lk e
zésre  áll, és azo n n a l beköltözhető . P á 
ly áza ti kére lm et az e lő ír t  okm án y o k k a l 
fe lszere lv e  a h ird e tm é n y  közzétételé tő l 
sz á m íto tt 15 n a p o n  b e lü l a D evecseri 
J á rá s i  T anács v. b. egészségügyi cso
p o r tjá h o z  kell b e n y ú jta n i.

R u p e rt R óbert d r., 
m . b. já rá s i főo rvos

(1015)
Ó zdi V árosi T a n á c s  K ó rh ázán ak  igaz

g a tó ja  és v árosi fő o rv o sa  p á ly áza to t 
h ird e t:  1. E. 112. k u lc sszám ú  belgyó
g y ásza ti segédorvosi á llá s ra  sz ak k ép e
sítésse l, fé rőhe llye l. 2. E. 180. k u lcsszá
m ú  k ö rze ti orvosi á llá s ra , Ózd város II. 
és VII. k ö rzetében . A II. körzethez k é t” 
szoba ö sszkom fortos, bekö ltözhető  la
k ás , a VII. k ö rz e th e z  in tézeti b e n tla 
kás . 3. E. 126. k u lc s sz á m ú  ideggyógyász
szak o rv o si á llás  a rende lő in téze tb en . 
Je le n le g  in tézeti b e n tla k á s , 1961-re k é t 
szoba összk o m fo rto s lak ássa l. 4. E. 126. 
k u lcsszám ú  seb ész-szak o rv o si á llás  a  
ren d e lő in téze tb en . Je le n le g  lak ást n em  
tu d u n k  b iz tosítan i. O rvosházasp áro k  
p á ly á z a ta  ese tén  fő fog la lkozású  fogor
vosi, isko lafo g o rv o si és isko laorvosi á l
l á s t  tu d u n k  m eg fe le lő  szakképzettség  
e se tén  b iztosítan i.

C egléd V árosi T a n á c s  VB. EÜ. O sztá
lya pály áza to t h i rd e t  Cegléd V árosi 
T an ác  K órháza Szü lészeti o sz tá ly án  
n y u g d íjazás  fo ly tá n  m egüresede tt fő 
o rvosi állásra . I l le tm é n y  az E 109. ksz. 
sz e rin ti. L akást je le n le g  b iztosítan i nem  
tu d u n k . A sz ü k ség es  okm án y o k k a l és 
ön é le tra jzza l fe lsz e re lt  p á lyázato t a 
h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l szám íto tt 15 
n a p o n  belül k e ll b ek ü ld en i Cegléd V á
ro si T anács VB. EU. O sztálya cím ére .

K osa M ik lós d r ., városi főo rvos

(1026)
A S z tá linvárosi R endelő in tézet p á ly á 

z a to t h irdet, á th e ly e z é s  fo ly tán  m eg
ü re se d e tt kö rzeti o r v o d  á llásra . P á ly á 
zati kére lm et, ö n é le tra jz z a l egyetem ben  
a R endelő in tézet v ezető  fő o rv o sán ak  
k e ll b en y ú jtan i.

B ács-K iskun  m eg y e i T anács 
VB. K órháza, K ecsk em ét (1024)

P á ly áza to t h ird e te k  1 fő E. 111 k u lc s
sz ám ú  — á th e ly ezés  fo ly tán  m eg ü rese
d e tt  — sebész-szakorvosi állás b e tö lté
sé re . Az á lláshoz fé rő h e ly e s e lhelyezést 
b iz to sítan i tudok .

A  pályázati k é re lm e t a h ird e tm é n y  
kézhezvéte lé tő l sz á m íto tt 15 napon  b e lü l 
hozzám  kell b e n y ú jta n i.

R é th y  A ladár d r., 
h . kó rház ig azg a tó  fő o rvos

(1023)
A  m o so n m ag y a ró v á ri V árosi T an ács  

K órháza  p á ly á z a to t h ird e t az e lh a lá lo 
zás fo ly tán  m e g ü rü lt  E. 109 k u lcsszám ú  
fő fog la lkozású  rö n tg e n  osz tá lyvezető  
főorvosi á llá s ra . A ren d e lő in téze tn é l 
k e ttő  ó rás m e llék á llá s  b iz tosíto tt. L ak ás 
e lő re lá th a tó an  lesz. A pá ly áza ti k é re l
m et 30 n a p o n  b e lü l kell b e n y ú jta n i a  
kó rház ig azg a tó h o z .

Já rá s i T an ács k ó rh á z a ,
Celldöm ölk (1021)

P á ly áza to t h ird e te k  a  C elldöm ölki J á 
rá s i T anács K ó rh ázáb an  n y u g d íjazás  
fo ly tán  m e g ü re se d e tt  osz tá lyvezető  
sebész-főorvosi á llá s ra . Az á llás ja v a 
dalm azása  az E. 109. ku lcsszám  sz e rin ti 
ille tm ény .

A szükséges o k m á n y o k k a l és ö n é le t
ra jzzal fe lsz e re lt pá ly áza ti k é re lm e t a 
h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l sz á m íto tt 15 
n apon  be lü l a  C elldöm ölki J á rá s i  T a
n ács  VB. E gészségügy i C soportja  veze
tő jéhez  cím ezve, hozzám  kell b e n y ú j
tan i. — Az á llá s  je len leg  h e ly e tte sse l 
v an  betö ltve .

T árczy  M iklós d r.,
kó rház ig azg a tó  fő o rv o s

( 1020)
A k ecsk em éti já r á s i  tan ács vb. egész

ségügyi c s o p o rtja  p á ly áza to t h ird e t 
az  E. 182. k u lc s sz á m ú  O rgovány II. k ö r 
zeti orvosi á llá s ra . I lle tm én y : 1600 F t 
a lap b ér, 300 F t  k ü lte rü le ti  p ó td íj, 400 F t 
fu v ará ta lá n y . H árom szobás k o m fo rto s 
lakás , o rvosi re n d e lő  és váró  b iz to sítv a  
van.

A k ellően  fe lsz e re lt p á ly áza ti k é re l
m eket — m u n k av isz o n y b an  á lló k n a k  a 
szolgálati ú t  b e ta r tá sá v a l — a h ird e t
m ény m eg je len ésé t követő  15 n a p  a la tt 
h ivata lom hoz k e ll b en y ú jtan i.

Süm egi M á ria  d r., 
h. já rá s i fő o rv o s

(1019)
Ózd V árosi K ó rh áz  igazgató ja  p á ly á 

zato t h ird e t  egy  E. 237. k u lcsszám ú  
gyóg y to rn ász i á llá s ra . P á ly áza ti o k m á
n y o k a t a m eg je len és tő l szám íto tt 15 n a 
pon  belü l k é r jü k  »Ózd V árosi K ó rh áz  
igazgató ja«  c ím re  m egkülden i. K ó rh áz i 
férőhe ly  b iz to s í t ja .

(1018)
A Lóczy ú ti  M ódszertan i C secsem ő- 

o tthon  p á ly á z a to t h ird e t egy  E . 110. 
ku lcsszám  sz e rin ti a d ju n k tu s i á llá s ra . 
T erv ezésben  já r ta s ,  tu d o m án y o s é rd e k 
lődésű  g y erm ek g y ó g y ász  sz ak o rv o s t k e 
res.

A p á ly á z a to t az  In téze t v eze tő jén ek  
cím ére k e ll b e n y ú jta n i. B u d a p e s t II. 
kér., L óczy L a jo s  u . 3.

(1016)
P á ly á z a to t h ird e te k  a F őv áro si VIT. 

kér. T an ács  VB Egészségügyi O sz tá ly á
hoz ta r to zó  U ro ló g ia i TBC G ondozó In 
tézetben e lh a lá lo zás  so rán  m eg ü rese 
d e tt veze tő -o rv o si á llásra , az E. 124. 
ku lcsszám  sz e rin ti  ille tm énnyel. A sz ü k 
séges o k m á n y o k k a l fe lszere lt p á ly áza ti 
k é re lm ei e h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l 
szám íto tt 15 n a p o n  belü l — a szo lgála ti 
ú t b e ta r tá sá v a l — hozzám  k e ll b e n y ú j
tan i. (Bp. V II., L en in  k rt. 6.)

T urczer G y ö rg y  d r„  
k ér. vezető  főo rvos

Bővebb felvilágosítási ad: 
Egyesült Gyógyszer 
és Tápszergyár 
Gyógyszerismertető Osztálya

*

B udapestje. Keresztúri út 30—38
Telefon: 138-860



D á t u m H e l y I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1 9 6 1 .  
j a n u á r  9 .  
h é t fő

W e i l - t e r e m .
V. N á d o r  u .  3 2 .

d é l u t á n  
8  ó r a

B e lg y ó g y á s z  S z a k 
c s o p o r t  K a r d io ló g i a i  
S z a k o s z t á l y a

B o d r o g i  G y ö r g y  d r .  é s  K á lm á m  P é te r  d r . : M e c h a n o g r a m m o k  a  s z í v  
f u n c t i o s  v i z s g á l a t á b a n .  R o m o d a  T ib o r  d r . : R i t k a  i n g e r k é p z é s i  és  
v e z e t é s i  z a v a r  k a r d i t i s  k a p c s á n .  W e s s e ly  J á n o s  d r . : P a r o x y s m a l i s  
t a c h y k a r d i a  r e f r e c t a e r  e s e t e .  T e m e s v á r i  A n t a l  d r .  : K ü l ö n b ö z ő  
m ű t é t i  m e g o l d á s o k  F a l l o t t  t e t r a l ó g i á b a n .

1 9 6 1 .
j a n u á r  1 0 . 
k e d d

O r s z .  K ö z e g é s z s é g -  
ü g y i  I n t é z e t ,  n a g y  
t a n t e r e m .  I X .  G y á l i  
ú t  2 — 6. A - é p .

d é l u t á n  
2  ó r a

A z  I n té z e t  
t u d o m á n y o s  d o lg o z ó i

B o lb e r i tz  K á r o l y  d r .  é s  H e g y e s s y  L á s z ló  : S z e r v e s  a n y a g o k  m e g 
h a t á r o z á s a  v i z e k b e n .

1 9 6 1 .
j a n u á r  1 2 . 
c s ü tö r tö k

Áll .  F o d o r  J ó z s e f  
T b c .  G y ó g y i n t é z e t ,  
o r v o s i  k ö n y v t á r .  
X I I .  S z a n a t ó r i u m  
u .  2.

d é l u t á n  
2  ó r a

A z  I n té z e t  
O r v o s i  K a r a

K a r d o s  F e r e n c  d r .  : B e s z á m o l ó  n é m e t o r s z á g i  ( B e r l i n )  t a n u l m á n y 
ú i r ó l .

1 9 6 1 .
j a n u á r  1 2 .
c s ü tö r tö k

S e m m e l w 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

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

1. K o r á n y i  G y ö r g y ,  D o c to r  F r i g y e s :  B r o m s u l f o l e i n  v i z s g á l a t o k  
g y e r m e k k o r i  h e p a t i t i s  e p i d e m i c a b a n .  2 .  O s tv á th  P á l ,  S i m o n  L a jo s , 
C se h  G y ö r g y  : A  p r o p e r d i n - s z i n t  a l a k u l á s a  g y e r m e k k o r i  m o r b i l l i b e n .

1 9 6 1 .
j a n u á r  1 2 . 
c s ü tö r tö k

W e i l - t e r e m .
V . N á d o r  u .  3 2 .

d é l u t á n  
6  ó r a

P a v lo v  I d e g - E l m e  
S z a k c s o p o r t

I . B e v e z e t ő :  T h o m a s  K o p p  d r .  B a s e l .  I I .  D o k u m e n t á c i ó s  f i l m  a 
d e p r e s s i o  t ü n e t e g y ü t t e s é r ő l .  P r o f .  H .  E .  L e h m a n n  : , , D a s  A n t l i t z  
d e r  D e p r e s s i o n . ”  I I I .  F e l k é r t  h o z z á s z ó l ó k :  1. A n g y a l  L a j o s  d r .  : 
A  T o f r a n i l  h a t á s a  a  d e p r e s s i ó s - f á z i s  t a r t a m á r a .  —  2 .  H a l a s s y  M a r g i t  
d r .  é s  L e h o c z k y  T i b o r  d r .  : , , A  d e p r e s s i ó  g y ó g y í t á s á n a k  m e g v á l t o z á 
s a  a  n e u r o l ó g i á b a n . ”  3 .  B ö s z ö r m é n y i  Z o l t á n  d r .  é s  B u r u c s  J á n o s  d r .  : 
, , A  T o f r a n i l  a l k a l m a z á s a  n e u r o t i k u s  é s  o r g a n i k u s  e r e d e t ű  d e p r e s s i o -  
n á l . ”

1 9 6 1 .
j a n u á r  1 3 . 
p é n t e k

M Á V  K ó r h á z  é s  
K ö z p o n t i  R e n d e l ő  
I n t é z e t .
V I .  R u d a s  L .  u .  1 1 1 .

d é l u t á n  
y2 1 ó r a

M Á V  K ó r h á z  é s  
K ö z p o n t i  R e n d e lő  s 
I n t é z e t

R e m é n y i  T ib o r  d r .  : A z  o r r m e l l é k ü r e g b e  b e t ö r t  m a l i g n u s  c h o r d o m a  
e g y  e s e t e .  K l i n i k o - p a t h p l ó g i a i  k o n f e r e n c i a .

1 9 6 1 .
j a n u á r  1 3 . 
p é n t e k

O r s z .  I d e g -  é s  E l m e 
g y ó g y i n t é z e t ,  
t a n á c s t e r e m .
I I .  V ö r ö s  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  I n t é z e t  
o r v o s i  k a r a

S z e g e d i  M á r t o n :  A  m u n k a t h e r a p i a  c é l j a  é s  h e l y i  m ó d s z e r e i .

1 9 6 1 .
j a n u á r  1 3 . 
p é n t e k

I. S e b é s z e t i  K l i n i k a .  
V I I I .  Ü l l ő i  ú t  7 8 .

d é l u t á n  
3  ó r a

M a g y a r  B i o ló g ia i  
T á r s a s á g  G e r o n to ló 
g i a i  S z a k o s z t á l y a

1. H a t t y  a s s y  D e z s ő  d r .  : I d ő s e b b  e m b e r i  f o g a k  i d e g e i n  é s z l e l t  e l v á l 
t o z á s o k .  2 .  N é m e t h  C s ó k a  M i h á l y  d r .  : A z  i d ő  h a t á s a  a  k o l l a g é n  
m a k r o m o l e k u l á k  i n  v i t r o  a g g r e g á l ó d á s á r a ,  m o r p h o l o g i a i  é s  f u n k c i ó s  
s a j á t s á g a i r a .  3 .  B e r e g i  E d i t  d r .  : A d a t o k  a  v e s e  ú n .  s e n i l i s  m é s z -  
i n f a r k t u s á n a k  k é r d é s é h e z .

1 9 6 1 .
j a n u á r  1 3 .  
p é n t e k

I. S e b é s z e t i  K l i n i k a  
V I I I .  Ü l lő i  ú t  7 8 .

d é l u t á n  
6  ó r a

S e b é s z  S z a k c s o p o r t
A n a e s t h e s i o l o g u s
S e c t i ó j a

1. S á v o ly  T i t u s z  d r .  : A  p o t e n c i á l t - e n d o t r a c h e a l i s  n a r k ó z i s  b e v e z e 
t é s e  á l t a l  n y ú j t o t t  l e h e t ő s é g e k  a  k ö z k ó r h á z i  s e b é s z o r v o s i  g y a k o r l a t 
b a n .  2 .  C s e r g ő  I s t v á n  d r . ,  R a d i n s z k y  J ó z s e f  d r . ,  N o v o s z e l  T ib o r  d r .  : 
A z  e x t r a p u l m o n a l i s  t u b e r k u l ó z i s  a n a e s t h e s i á j á n a k  s a j á t o s  s z e m 
p o n t j a i .  3 .  L e n c z  L á s z ló  d r . ,  L ö b lo v ic s  I v á n  d r . : C a r l e n s - t u b u s s a l  
s z e r z e t t  n a r k ó z i s  t a p a s z t a l a t a i n k .

1 9 6 1 .
j a n u á r  1 3 .  
p é n t e k

N y í r e g y h á z a .
' T T I T  e l ő a d ó t e r e m .  

Z r í n y i  I l o n a ^ u .  1 3 .

d é l u t á n  
6  ó r a

S z a b  ö le s -  S z a t m á r  
m e g y e i  O r v o s -e g é s z 
s é g ü g y i  S z a k s z e r v e z e t

B e m u t a t á s o k .  1.  B o d o r  G y ö r g y :  A d a m s - S t o k e s  s y n d r o m a  
é r d e k e s  e s e t e .  2 .  F a z e k a s  Á r p á d ,  V i g h v á r i  L á s z ló  : E x o s t o s i s  
c a r t i l a g i n e a  m u l t i p l e x .
E l ő a d á s o k .  1. A l m á s s y  G y ö r g y ,  K o v á t s  A u r é l i a ,  D o h a n ic s  
S á n d o r  : A  r é t e g f e l v é t e l e k  j e l e n t ő s é g e  a  v e s e -  é s  u r ^ t e r k ö v e k  
d i a g n o s z t i k á j á b a n .  2 .  C s is z á r  G u s z tá v ,  K e p e ts  A n n a  : M é r g e z é s e k  
6  é v e s  a n y a g u n k b a n .  3 .  M a jo r  L á s z ló  : B e l g y ó g y á s z a t i  k e z e l é s t  
i g é n y l ő  s u i c i d i u m o k r ó l .

1 9 6 1 .
j a n u á r  1 3 .  
p é n t e k

I . N ő i  K l i n i k a ,  
t a n t e r e m .
V I I I .  B a r o s s  u .  2 7 .

d é l u t á n  
8  ó r a

N ő g y ó g y á s z
S z a k c s o p o r t

K o v á c s  S á n d o r  d r .  : N a g y  d o s i s u  g o n a d o t r o p i n  k e z e l é s e k  v e s z é l y e i  
( A k u t  a b d o m i n a l i s )  s y n d r o m á k  a z  o v a r i u m o k  m a s s z í v  l u t e i n i z a t i ó j a  
k ö v e t k e z t é b e n .  E l ő a d á s .  2 .  M o ln á r  G y ö r g y  d r .  é s  K a p u  L á s z ló  d r . : 
M é h e l ő e s é s n é l  é s z l e l t  h ú g y c s ő  é s  h o l y a g e l v á l t o z á s o k .  ( E l ő a d á s . )

1 9 6 1 .
j a n u á r  1 7 .  
k e d d

S e m m e l w 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

T b c  S z a k c s o p o r t H e v é r  Ö d ö n  d r . ,  F o n y ó d i  T i v a d a r  d r .  : E n z y m a t i k u s  m á j f u n k c i ó s  
v i z s g á l a t o k  t b c - s  b e t e g e k e n .  S z é r u m  a l d o l a s e - ,  t r a n s a m i n a s e ,  
c h i n i n o x i d a s e  v i z s g á l a t o k .  K o v á t s  J á n o s  d r .  : Ú j r e n d s z e r ű  l é g z é s 
v i z s g á l ó  k é s z ü l é k .

Felelős k ia d ó : a  M edicina E g észség ü g y i K ö n y v k iad ó  Igazgató ja . — M eg je len t 11500 p éldányban .
K iadóhivatal: M ed ic in a  E gészségügyi K ö n y v k iad ó , B u d a p est V., B e lo ia n n isz  u. 8. — T ele fo n : 122—650.

M N B eg y szám laszám : 69.915,272—46.

60 4571 A th e n a e u m  N yom da, B u d a p e s t (F. v. S o p ro n i Béla)

T e r je sz ti  a  M agyar P o sta . E lő fiz e th e tő  a  P o s ta  K özpon ti H ír la p iro d á já n á l (B u d a p e s t V. k é r ., Jó z sef n ád o r t é r  1.) és 
b á rm e ly  p o stah iva ta lná l. E lő fize té s i dij y4 é v re  45,— F t. C sekk szám laszám : eg y én i 61273, k ö zü le ti 61066 (vagy á tu ta lá s

a  MNB 8. sz. fo ly ó szám lá já ra ).
S ze rk esz tő ség : B u d a p est V., N á d o r  u . 32. I. T elefon : 121—804, h a  nem  felel: 122—765.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, I I .  Sebészeti Klinika

A gyomor- és nyombélfekély
műtété utáni késői panaszok kóroktana és sebészi elemzése*

I r ta :  K lim h ó  D e z s ő  d r ., S te fa n ie s  J á n o s  d r . é s  E g r i  G y ö r g y  d r .

A gyom or-reoperatiók nehéz és különleges 
feladatok elé állítják a sebészt. Ezek a  műtétek 
finom etikai distinctiót kívánnak, m ert — m int ez 
anyagunkból kiderült — a  legtöbb esetben mások 
által operált beteggel van dolgunk, rendszerint 
olyannal, aki nincs megelégedve előző sebészével. 
Sajnos a  panasszal bíró, sőt, reoperatióra is kerül
hetett azon betegek kórtörténetei, akiket először 
mi operáltunk, az em lített ok m iatt oly csekély 
számban állnak a  rendelkezésünkre, hogy külön 
ezeket nem  is analizáltuk. Anyagunk teh á t sok se
bész által esetenként többször is operált betegek 
adatainak gyűjteménye. Az utolsó m űtétet mi 
végeztük.

A felelősség fokozott, m ert a gyomoroperáltak 
előző ada ta it a reoperatio előtt igen nagy nehézség 
árán lehet beszerezni. Az előző m űtétek leletei 
hiányosak, a  gyomor-bélröntgen passage vizsgá
latának lelete nem m indig írja le az egyes bél- 
kacsok pontos lefutását, azok elhelyezkedését, a 
különböző típusos és atípusos entero-entero anas- 
tomosisokat, bár szondavizsgálatokkal (a pépnek 
az egyes kacsokba szondán keresztül való izolált 
bejuttatásával) erre  m egvan a lehetőség (Lorber  
és S h a y , Hősz), így a reoperatio előtt m űtéti tervet 
előre készíteni sokszor nem  tudunk. Nehéz a prob
léma, m ert esetenként az előző m űtétnek vagy 
m űtétek valamelyikének esetleg helyes volt a  ja
vallata és talán jól is oldották m eg a sebészi fel
adatot, mégis az elvégzett beavatkozás u tán köz
vetlenül, vagy idők folyamán elégtelen érvényűvé 
vált a m űtét. Bizonyos azonban, hogy feltáráskor

* Előadva: a B udapesti O rvostudom ányi Egyetem 
1959. V. 22-én és az Is tván  K órház 1960. X. 25-én ta r 
to tt tudom ányos ülésén.
7

számos esetben m egállapítható volt, hogy az előre
m ent m űtét hibás volt, nem kielégítő és nem  te l
jes értékű, ez pedig tudvalévőén a  különböző pa
naszok előtérbe való lépésének, esetleg a  fekély 
kiújulásának veszélyét re jti m agában. Az egyszer, 
vagy többször kiújuló fekély m iatt végzett cson
kolások eseteiben az előző m ű té t  va g y  m ű té t e k  
e lég te len  v o lta  n e m  e g y ed ü l a reo p era tió ko r  ta lá lt 
g yo m o rc so n k  m é re té b ő l íté lh e tő  m e g  és az ú ja b b  
m ű té t  a g yö k e re ssé g  fo g a lm á t n e m  fe d i, h a  az 
csa k  a g y o m o rc so n k  m e g k ise b b íté sé re  s z o r í tk o z ik  
(lásd később gyógyíthatatlan fekély).

120 e se t k l in ik u m á n a k  e lem zése

1950—1958 közötti időszakban —■ 8 év a la tt — 
1000 gyomrot csonkoltunk, ebből 120 reoperatio  
volt. Ebben az anyagban nem  szerepelnek azok az 
esetek, am időn a  javító m űtétünket perforatio  
előzte meg és su tu rát végeztek. Kizárólag azon 
betegekről van szó, akiket fekélybetegségük m iatt 
thenapiás célból valamely módszerrel, nevezetesen: 
GEA-val, továbbá egyik vagy másik ism ert cson
kolási m ethodikával egyszer vagy többször m eg
operáltak.

(A beteganyag az annak  ide jén  egyikünk vezetése 
a la tt álló K orány i és Balassa kórházak és a  II. sz. 
Sebészeti K lin ikáró l származik.)

Beteganyagunkat két fő csoportra osztottuk. 
Az első fő csoportba (lásd 1. ábra) soroltuk a  n e m  
fe k é ly  m ia tt  végzett reoperatiókat. 37 idevágó ese
te t operáltunk. Ezen betegeket előzőleg összesen 
56 alkalommal operálták. Az általunk végzett 
utolsó m űtétte l együtt tehát 93 beavatkozás 
történt.

Az áb ra  felső részén levő körök a legelső b ea v a t
kozás típ u sá t je len tik ; a  körökből kiinduló vonalakon
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levő □  alalkú je lzések  a  to v á b b i b eav a tk o záso k  típ u 
sa it (m ű té ti an am naesisek ), az  u to lsó  □  a la k ú  je lzé
sek ped ig  a  m ű té t e lő tti d iag n ó z isu n k a t je le n t ik  (ese t
szám m al és ha lá lozássa l). A z alsó  kö rből k iin d u ló  v o 
na lak  m u ta tjá k , hogy m ily en  fa j tá jú  b e a v a tk o z á ssa l

i. ábra. Nem fekély miatt végzett reoperatiók áttekintő táblá
zata Thompson ábrázolási módszere szerint. A  rövidítések je
lentése: A . L. =  adhaesiolysis. An. =  anastomositis. B. II. =  
Billroth II. típusú gyomorresectio. B. II. R. =  Billroth II. típusú 
resectio Roux-féle gastroenteroanastomosissal (Y  anastomosis). 
B. II. antecolica -f- Braun —  Billroth II. típusú resectio ante- 
colicui gastroenteroanastomosissal és Braun-sipollyal, B. II. 
retrocolica =  Billroth II. resectio retrocolicus gastroentero
anastomosissal. B. II. Roux Y  =  Billroth II. típusú resectio 
Roux-féle gastroenteroanastomosissal (Y  anastomosis). Br. =  
Braun-sipoly (entero-entero anastomosis). D. R. -j- Br. =  
Duodenumcsonk revisio (a csonk újra resectiója) -f- Braun-sipoly. 
D =  Dumping-syndroma. E. E. (Braun) =  Entero-entero anas
tomosis (Braun-sipoly). E. K. S. =  Elvezetőkacs-syndroma. E. 
P. S. — Előzőleg perforatio suturája. G. E. A. =  Gastroentero
anastomosis. G. E. A. -f- Br. —  Gastroenteroanastomosis +  
Braun-sipoly készítése. P. I. — Perforatio idejében történt az első 
műtét. O. K. S. =  Odavezetőkacs-syndroma. T. A. —  Többszö

rös anastomosisok. V. =  Vagotomia.

igyekez tünk  az  ese te t m eg o ld an i, v a lam in t a z t, hogy  
ezen b eav a tk o záso k a t h á n y  e se tb e n  végeztük  (h a lá lo 
zással).

A m ásodik fő csoportba soroltuk a feké ly  
miatt végzett reoperatiókat (2. ábra). 83 esetben 
avatkoztunk be. A 83 beteget 115 alkalommal ope
rálták előzőleg, így a  m i utolsó m űtétünkkel 
együtt ezek a betegek 198 beavatkozáson estek 
keresztül.

A 2. á b ra  az  1. á b rá h o z  h aso n ló  e lv  s z e r in t  d e 
m o n s trá lja  e se te in k e t.

120 betegünk 291 m űtéten  esett keresztül. 
Meggondolandó ez a szám (egyes betegeket három 
szor, sőt négyszer is operálták), annál is inkább, 
m ert a mi utolsó m űtéteink eredményei sem olyan 
m egnyugtatóak, és ezen m űtétek  halálozása ná
lunk épp olyan magas, m in t a világirodalom h a
sonló reoperatiós anyagának m ortalitása. 120 beteg 
közül m eghalt 16, összm ortalitás 13,3%. Az első 
fő csoportba tartozó 37 beteg közül m űtét u tán

m eghalt 4 (10,8% halálozás). A második fő csoport
ba tartozó 83 beteg közül m eghalt 12 (”10,4%).
M ondhatjuk, hogy nálunk a reoperatio halálozása 
az elsődleges csonkolásnak nagyjából a  három
szorosa.

A 3. számú ábra a két fő csoportba tartozó 
eseteink kórjelzés szerint való részletezése. A 4. 
ábra betegeinknek életkor és nem  szerint való 
megoszlását dem onstrálja. Látható, hogy m iként a 
fekélybetegség inkább a férfinem et terheli, úgy 
reoperatióra is főként a  férfiak kerülnek. Nem ér
dektelen, hogy a nem  fekély m iatt reoperáltak 
rovatában aránylag magas a  nők előfordulási 
gyakorisága. A legtöbb m űtétet a  betegek 40—50 
éves korában végeztük.

I. 17 esetben avatkoztunk be az odavezető 
kacs elégtelen ürülését követő súlyos epepangás 
m iatt. Ezen ürülési zavart észlelhetjük: Billroth II. 
antecolicus anastomosissal, de Braun-sipoly nélkül 
végzett m űtétek után. Wells szerint ennek a m ű
tétnek  18%-ban odavezető kacs syndrom a lehet a 
következménye. Meggyőződésünk, hogy ez túlzás, 
m ert Haberer nagyszám ú ezen típusú m űtété után 
nyilván k im utatta volna. Előfordul ilyen típusú 
ürülési zavar B illroth II. retrocolicus csonkolás

2. ábra. Fekély miatt végzett reoperatiók áttekintő táblázata 
Thompson ábrázolási módszere szerint. A  rövidítések jelentése:
A. L. =  Adhaesiolysis. B. I. =  Billroth I. típusú resectio. B. 
II. =  Billroth II. típusú resectio. B. II. antecolic -f- Braun — 
Billroth II. típusú resectio antecolicus anastomosissal és Braun- 
sipollyal. B. II. antecolica T  Braun +  colon sutura =  Billroth 
II. típusú resectio antecolicus gastroenteroanastomosissal, 
Braun-sipollyal és a colonsipoly elvarrásával. B. 11. antecolica T  
Braun -f- colon res. =  Billroth 11. típusú resectio antecolicus 
gastroenteroanastomosissal, Braun-sipollyal és colon-resectióval.
B. II. Roux Y . =  Billroth II. típusú resectio Roux-féle gastro
enteroanastomosissal (Y  anastomosis). B. II. retrocolica. — 
Billroth 11. típusú resectio retrocolicus gastroenteroanastomosis
sal. Br. —  Braun-féle sipoly. E. P. S. =  Előzőleg perforatio su
turája. F. G. ]. C. =  Fistula gastrojejunocolica. ]. — Jejunosto- 
mia. G. E. A. =  Gastroenteroanastomosis. M. =  Marginalis 
ulcus. P. J. =  Perforatio idején végzett első műtét. P. St. -j- 
G. E. A . — Perforatio suturája és gastroenteroanastomosis. 
Perf. Sut [marg. ulc: (F. G. J. C.)] =  Fistula gastrojejunocolica, 
marginalis ulcus perforált, ennek suturája. U. D. =  Ulcus duo
deni. Ulcus excisio T  csőplastica =  Az ulcus kimetszése és a 
maradék gyomor csőszerű formálása. V. =  Vagotomia. Vágót. 
Abd. —  Vágotomia abdominalis. Vágót. thor. =  Vagotomia tho

racalis.
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u tán  is, valam int ritkábban a csonkolás nélkül 
végzett GEA odavezető kacsában.

Az odavezető kacs syndrom ának k ite rjed t iroda l
m a van. Ezt a k é rd ést nálunk Szem ző  részletesen fog
la lta  össze. Igen sok esetben nehéz a  kórjelzés, b á r  az 
odavezető kacs refluxot, továbbá a pendulum  refluxo t 
a  röntgen k im utatja . Az odavezető kacs stasis d iagnó
zisához a Jo rdan-p róba hozzásegít (Szarvas és Varró), 
em ellett az erősen k itágult odavezető kacs megfelelő 
rön tgentechnikával esetenként k im utatható . Bizonyos, 
hogy keletkezésében jelentős szerepe van a  m echani
kai m om entum oknak, am i m ellett szól az, hogy oda
vezető kacs stasis esetében a pars horisontalis in ferio r 
duodeni és az elvezető kacs között készített an asto 
m osis a panaszokat m egszüntetheti. Mi 10 esetben vé
geztük  ezt.

Schofield és Anderson, Conyers és m tsai ajánl
ják, hogy a reoperatio alkalm ával csonkoljunk ú j
ból, éspedig Y anastomosis form ájában. Schofield  
90 ilyen m űtétet végzett igen jó eredménnyel. Mi 
csak egy esetben próbálkoztunk ezzel a módszer
rel. Haberer szerint a GEA ezen fa jtá ja  fekély ki- 
ú ju lásra hajlam osít, ezért a  Roux szerint végzendő 
csonkolást elhagyta. További 5 esetünkben ú jra 
csonkoltunk és 1 esetben csak az összenövéseket 
oldottuk.

Az odavezető kacs mechanikai m om entumaival 
m ár régebben foglalkoztunk. Tanulm ányaink alap
ján  m egállapítottuk, hogy a duodenum  lefutása és 
a flexura duodenojejunalis helyzetének megítélése 
a csonkolás technikai és methodikai kivitele m iatt 
jelentős szempont, m ert tudvalevő, hogy a flexura

3, ábra. Eseteink számszerinti és százalékos megoszlása a kór jel
zés alapján (összesen izo eset). A : Nem  fekély miatt végzett 
reoperatiók (összesen 37 eset =  30,9%!. B : Fekély miatt végzett 
reoperatiók (összesen S3 eset — 6p,ia/o). I. Odavezetőkacs- 
syndroma. 11. Elvezetőkacs-syndroma. 111. Dumping-syndroma. 
IV. Többszörös anastomosisok. V. Anastomositis. VI. Gastro
enteroanastomosis után továbbra is fennálló duodenalis ulcus. 
VII. Billroth 1. résectiót követő marginalis ulcus. Vili. Gastro- 
enteroanastomosist követő marginalis ulcus. IX. Billroth II, 
resectiót követő marginalis ulcus. X. Fistula gastrojejunocolica.

elhelyeződése sok tekintetben irányadó a gyom or- 
duodenum ürülése szempontjából és az esetleges 
kóros elhelyeződés súlyos panaszokat okozhat m ű
té t nélkül is (Bakay, Hősz). Ezért, ha a flexura 
duodeno jejunalist mélyen fekvőnek ítéljük meg, 
7*

akkor a  csonkoláskor rövid kaccsal bíró hátsó anas
tomosis!, magas flexura esetén, hosszú kacsos ante- 
colicus anastomosist készítünk Braun anastomosis- 
sal. Szigorú javallataink ellenére, ezen csoportba 
tartozó eseteink m űtéti eredményeivel nem  vol-

4. ábra. Eseteink életkor és nem szerint való megoszlása. A  ne
mek megoszlása: 1. a., Nem fekély miatt végzett reoperatióknál; 
b.. fekély miatt végzett reoperatióknál. II. A  nem fekély miatt 
végzett reoperatióknál életkor és nem esetszám szerint. III. 
Fekély miatt végzett reoperatióknál életkor és nem esetszám 

szerint. (Az életkor j  éves szakaszokra osztva.)

tunk megelégedve. E lvesztettünk 3 beteget. A 17 
beteg közül 11-et vizsgálhattunk felül a  m űtét 
után 1—6 év múlva: 3 kitűnő, 5 jó és 3 esetben 
rossz volt az eredmény.

II. A z elvezetőkacs ürülési zavarát össze lehet 
cserélni az odavezető kacs stasissal: it t  arró l van 
szó, hogy az elvezető kacson keletkezett valam ely 
szűkület, csavarodás fo ly tán  a röntgenpép, és így 
az étel is az odavezető kacsba kerül és pangás tá 
mad. Az elvezető kacs ürülési zavara, m in t késői 
postgastrectomiás zavar ritkább és inkább heveny 
formában, közvetlenül a  csonkolás u tán  észlelhető. 
Az elvezető kacs késői ürülési zavarát gyakran 
újabb csonkolással lehet megoldani. Csonkolás 
esetén a  Billroth II. antecolicus anastom osis, 
Braun sipollyal a legtöbbször ajánlott és végzett 
m űtét. Összes reoperatióink közül 6 esetben for
dult elő. 2 esetben ú jbó l csonkoltunk, 4 ízben ol
dottuk az összenövéseket és Braun anastom osist 
végeztünk. 4 kontrollált beteg közül 1 k itűnő, 1 jó 
és 2 rossz eredm ényű volt.

III. Ha a röntgenpép a  gyomorcsonkon keresz
tü l a beültetett duodenum ba (Billroth I.) vagy 
jejunum ba (Billroth II.) megállás nélkül kerül, 
akkor zuhanóürül ésről beszélünk. Ez gyakran 
dumping syndromával jár, ilyenkor javító  m űtétre  
is sor kerülhet. A B illroth II. csonkolás u tán  
inkább számolhatunk vele, de előfordul B illroth I. 
után is. Nálunk 843 csonkolt esetben 7,7%-ban 
fordult elő. Zuhanóürülésre szám íthatunk, ha nagy 
kiterjedésben végeztük a  csonkolást és ugyanakkor 
az anastomosis széles és tátongó. Á ltalában 
ptoticus, asthenias egyénekben lá tju k  és 
várhatjuk , ha a javallat nem volt m eg
felelő. Bizonyosnak látszik Boiler szerint,
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hogy a syndrom a kialakulását sok tek in 
te tb en  befolyásolja az evés m ódja és a  táplálék  
minősége.

A súlyos tünetekkel járó állapot kiküszöbölé
sére  mi a Steinberg  által a ján lo tt pantaloon 
anastom osist végeztük 5 esetben. További 2 ese
tünkben  Billroth II. antecolicus +  Braun, illetve 
B illroth II. retrocolicus oralis in ferior m űtétet vé
geztük. Felülvizsgálatkor kiderült, hogy a p an ta- 
loon-os esetekben 1 volt csak k itűnő eredm ényű. 3 
esetben jó volt az eredmény, a többi esetekben — 
vagyis 1 pantaloon-os és 2 csonkoltalak —  rossz 
eredm ényű volt a  m űtét. Halálozás nem  volt. Ú jab
b an  a  Billroth I.-re  való átalakítás, vagy újbóli 
csonkolás Y form ában az inkább aján lo tt m űtét 
(Henley). Az irodalom  dumping syndrom a m iatt 
végzett m űtéteket nem  nagy számban ta rt számon 
és így a minden esetben bevált és végleges m űtéti 
ty p u s hem is alakult ki. Szerintünk akkor j avail t a 
m ű tét, ha a gyomorcsonk ürülésének valam ely k i
m utatható  mechanikai tényezője alaposan felelőssé 
tehető  a syndroma kialakulásában.

IV. Súlyos, m inden  kezeléssel dacoló anasto- 
m ositis  m iatt egy beteget operáltunk (kitűnő ered
m énnyel).

B illro th  II. an tecolicus +  B raún-sipo ly  csonkolást 
végeztünk  és a  p raep ara tu m b an  b en n e  vo lt az előző
leg  gastroscoppal is lá to tt, piszkos, zöldes-színű fonál.

V. Bizonyosan elég tekintélyes azon operált be
tegek száma, akik több gyomor-bél összeköttetés
sel (antecolicussal és retrocolicussal) évtizedekig 
panaszm entesen élnek. Ezen, végeredm ényben nem  
kívánatos, ún. anastom osis-rendszerek többnyire 
onnan  származnak, hogy gyom orm űtét u tán  a gyo
m or-bél összeköttetés nem  m űködött és így a pas
sage helyreállítása céljából pár nap m úlva újabb 
gyom or-bél összeköttetést létesítettek. Ezen 
anastom osis-rendszerek újabb csonkolás ú tján  való 
m egszüntetése azért válik  szükségessé, m ert rend
szerin t csak az egyik anastom osis-rendszer m űkö
dik, a másikban többé-kevésbbé k ifejezett pangás 
tám ad . Konjetzny szerin t ezen pangás okozta 
gyulladások, gastritisek újabb fekély előkészítői 
lehetnek. Megfelelő panaszok esetén ajánlatos 
te h á t a reoperatio. 6 ilyen reoperatiót végeztünk. 5 
esetben  az anastomosis-rendszerrel együtt a  gyom
ro t csonkoltuk. 1 esetben m egelégedtünk az össze
növések oldásával. 1 beteget elvesztettünk. 4 bete
get ellenőriztünk, az eredm ény: 2 k itűnő  és 2 jó.

Az addig tárgyalt öt csoport jellegzetessége az, 
hogy a megelőző m űtétko r m agát a  fekélyt gyöke
resen eltávolították és az újabb m űtét pedig az 
eddig  ismertetett nem  fekély eredetű panaszok és 
zavarok  technikai korrekcióját célozta. A követ
kező öt csoport sajátossága az, hogy ezen betegek
nél a  reoperatio alkalm ával fekély állott fenn. Az 
első csoportba soroltuk azokat a betegeket, ak ik
nek  régi fekélye változatlan  florid állapotban m eg
m arad t. Ezen esetekben ulcus duodeni m iatt vé
gezték a  gastroenteroanastomosis!. A többi cso
po rtb an  új fekély képződéséről van szó.

VI. Különválasztva az első csoportot, tehát 
midőn, az elvégzett gastroenteroanastom osis után 
a  régi fekély változatlan florid állapotában meg
maradt, m eg kell állapítani, hogy azzal tisztában 
vagyunk, hogy a gastroenteroanastom osis mint 
ulcus panacea elavult. Wiederhorn szerint, akinek 
nézetét m i is osztjuk, azonban a  gastroentero
anastomosis is igen jó eredm ényt adhat, ha  négy 
körülm ényt figyelembe veszünk: 1. Teljes pylorus, 
illetőleg duodneum  elzáródás eseteiben. 2. Teljesen 
rögzített duodenum  m ellett. 3. Alacsony savérték 
és 4. rossz általános állapot mellett. Bizonyos, 
hogy az eredm ények az elvégzett gastroentero
anastomosis u tán  annál jobbak, minél több körül
mény áll fenn  az em lített pontoknak megfelelően.

Ebbe a  csoportba 21 beteg tartozik és megálla
pítottuk, hogy csak 2 olyan eset volt, am elynél a 
gastroenteroanastom osis -műtétje indokolt lehetett. 
A többi 19 esetben nem tudtunk  arra  m agyaráza
tot találni, hogy előttünk m iért nem csonkoltak. 
A 21 gastroenteroanastom osissal bíró betegünknél 
minden esetben csonkoltunk, különböző módszer 
szerint. Egy beteget veszítettünk el. 15 beteget 
vizsgáltunk felül: 10 beteg kitűnő eredm ényű, 4 jó 
és 1 rossz.

V annak sebészek, a k ik  elvileg gasitroentero- 
anastom osist végeznek, sőt pylorus p lasticát is, de 
vagotom iával együtt. Ezen eseteknek jónak  d ek lará lt 
m űtéti eredm ényei nem  állítha tók  párhuzam ba az 
egyszerű gastroen teroanastom osis eredm ényeivel.

A többi 4 csoport, éspedig a  B illroth I., a 
csonkolás nélkü l végzett gastroenteroanastom osis; 
a Billroth II. csonkolás u tán  keletkezett újabb 
fekély; a fis tu la  gastrojejunocolica sajátossága az, 
hogy a megelőző m űtét u tán  az amastomosisban 
vagy az anastom osis vonalának közelében talál
ható az új fekély. Ezért Thompson  és m ások m ar
ginalis fekélynek nevezik ezen fekélyféleségeket, 
szemben a századforduló (Braun) ném et nom enkla
túrájával, m ely  ulcus pepticum  jejuni elnevezést 
használta.

A m arg in a lis  ulcus kifejezés m egfelelőbb, m ert 
jól jellem zi az t, hogy az új fekély a megelőző m űtét 
anastom osis vonalában, ille tve  annak közelében vagy 
környékén fejlődö tt. Tehát a  B illro th  I. csonkolás ese
tében a gastroduodenostom ia vonalában, esetleg attó l 
p á r cm -re, az esetek nagy többségében a gyom orban. 
A csonkolás né lk ü l végzett gastroenteroanastom osis 
esetekben a  feké ly  a  közeli vékonybélszakaszban, néha 
pedig a gyom orban  keletkezik, ugyancsak az anasto- 
mosishoz közel. A  fistu la gastrojejunocolica rendsze
r in t az anastom osishoz közeli vékonybélszakaszon, 
vagy az anastom osis vonalában  szokott k ifejlődni 
(Tosseland és McDonald).

A csonkolás nélkül végzett GEA és Billroth
II. csonkolás u tán  beálló m arginalis fekély tünet
tana, kó rtana és kezelése sokrétű azonosságot m u
tat. A közös tünetek  közül (lásd 5. ábra) a fá jdal
mon kívül a hányás és fogyás dominál a fistula- 
gastrojejunocolica eseteiben. Jelentékeny a fogyás 
GEA után  is. A hányás meglehetősen terheli a 
Billroth I. szerin t csonkolt eseteket a keletkezett 
késői szűkület m iatt.
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VII. A Billroth 1. után tám adt marginalis 
feké ly  m iatt 6 esetben avatkoztunk be. 5 esetben 
újból csonkoltunk. Egy esetben májcirrhosis és a 
tám adt stenosis m iatt gastroenteroanastomosis! 
végeztünk. Ezen beteg máj elégtelenségben halt

FAJDALOM■■ HÁNYAS: FOGYÁS-

y  ábra. A  háromféle műtét típus (G. E. A., B. 1. és B. II.)
után támadt marginalis fekély és a fistula gastrojejunocolica 

(F. G. J. C.) közös tüneteinek százalékos előfordulása.

meg. A Billroth I. resectio u tán  keletkező m argi
nalis fekély esetén vagotomiát csonkolás nélkül 
nem  szokás végezni. Két beteget ellenőriztünk, k i
tűnő és jó eredménnyel.

VIII. A GEA után támadt marginalis feké ly  
m űtéti megoldása a k iterjedt csonkolás. 12 ilyen 
reoperatiót végeztünk. Annak ellenére, hogy ilyen 
esetekben a csonkolás nem m ondható nehéznek, 

m égis elvesztettünk egy beteget peritonitisben. Az 
ellenőrzésen m egjelent 5 beteg kitűnő eredm ényű 
volt.

IX. A Billroth II. csonkolás után támadt m ar
ginalis fekély  m iatt 36 beteget operáltunk. Ez igen 
nagy  anyagnak mondható. 29 esetben újból cson
koltunk, 4 esetben vagotomiát végeztünk és 3 
esetben egyéb megoldást választottunk. 4 be
tegünk halt meg m űtét után. 23 beteget vizsgál
tu n k  felül, 14 kitűnő, 4 jó és 5 rossznak m ondható 
eredménnyel.

Billroth II. csonkolást követő marginalis fe
kély  gyökeres m űtété a  gyomor újbóli csonkolásá
ból és új anastomosis képzéséből áll. A Billroth
II. csonkolás kórélettani vonatkozásait figyelem
be véve sok esetben csak az újracsonkolás valósít
h a tja  meg a legm aradéktalanabbul a fekély sebé
szi kezelésének követelményeit. Azonban az újból 
való csonkolás technikai nehézségei nem becsülhe
tők  le. Különösen nehéz az újracsonkolás a rövid 
kaccsal végzett hátsó anastomosis után, de az 
antecolicus anastomosis után is, ha a fekély a kör
nyezetbe penetrált és heges. Ezért 1943 óta 
Dragstedt propagálása révén m ind gyakrabban 
végeznek vagotom iát mind a GEA, mind a B illroth
II. csonkolás u tán  kialakuló m arginalis ulcusban. 
Európában a  vagotomiát főként a m arginalis 
fekély esetekben, éspedig elsősorban a Billroth II. 
csonkolás u tán  végzik, míg a  GEA után a csonko
lást részesítik előnyben. Amerikai sebészek sokkal 
gyakrabban végzik a vagotomiát a gastroentero- 
anastomosishoz tá rsu lt m arginalis fekély esetek
ben is, a B illroth II. csonkolás u tán  pedig az ese
tek jelentős hányadát (50—70%) csupán a  vagoto- 
m iával oldják meg. Billroth II. csonkolás u táni 
állapotban a vagotomia végzése nagyon csábító,

m ert halálozása alacsony (1—4%), és a késői ered
mények is igen jók (50—80%), (Walters, Chane, 
Berleson). Hazai sebészek gyakorlatában Hedri 
a ján latára a vagotomia elvégzésének úgyszólván 
egyedül fennm aradt javallata  a Billroth II.-t kö
vető m arginalis fekély. Különösen indokolt ez a 
felfogás ism ételt reoperatiós esetekben és akkor, ha 
a beteg általános állapota nem  kielégítő és az ú j
bóli csonkolás túlságosan kockázatosnak látszik.

Mi két esetben végeztünk vagotom iát gastro
enteroanastomosis utáni m arginális ulcusban szen
vedőknél és 4 esetben csonkolás u táni m arginalis 
fekély m iatt. 3 beteg jö tt kontrollra, m indhárom  
eset kitűnő eredményű volt.

X. A  gastrojejunocolicus sipoly a fekélykiújulás 
legsúlyosabb szövődménye. Nem ism eretes, hogy 
mi az oka ezekben az esetekben a  fekély igen 
nagyfokú penetratiós képességének. A m arginalis 
fekély colonba való betörésének gyakoriságát 
8,7%-tól 22,4%-ig becsülik. A fistula gastro jeju
nocolica leggyakrabban a  gastroenteroanastom osis 
után tám adt marginalis fekélynek a következm é
nye. Jóval ritkább a B illroth II. csonkolást követő 
marginalis fekély után. Érdekes viszont, hogy saját 
8 esetünk közül 7 esetben Billroth II. csonkolást 
követte a fistula gastrojejunocolica.

Lahey  szerin t az összes szövetileg jó a k a ra tú  has- 
üregi m űté tek  közül a f is tu la  gastro jejunocolica halá
lozása vo lt régebben a legnagyobb. Hogy ezeket az 
eseteket m anapság a sike r rem ényében o p erá lha tjuk , 
leginkább k é t körülm énynek kell tu la jd o n ítan i: az 
egyik körülm ény az 1940-es években bevezete tt 
(Pfeiffer) kétszakaszos m űtét. Ezen m ű té tek  révén

6. ábra. A  reoperatio után ellenőrzött esetek adatait feltüntető 
táblázat. I. Reoperatiós esetek összesítő adatai és utóvizsgálatok 
eredménye, (a, nem fekély, b, fekély miatt végzett reoperatiók).
II. Reoperatiók eredményeinek százalékos megoszlása. A z ered
mény százalék csak ellenőrzött és a műtétet túlélt esetekre vo
natkozik. (a, nem fekély, b, fekély miatt végzett reoperatiók).
III. A z ellenőrzött és nem ellenőrzött esetek százalékos meg
oszlása túlélőkre vonatkoztatva, (a, nem fekély miatt, b, fekély 
miatt végzett reoperatiók). IV . A z ellenőrzött j6  eset időrendi 
megoszlása (a, a reoperatio óta eltelt idő években és az eset
számok). felmagyarázat: N  =  N em  ellenőrzött. R  =  Rossz, J =■

Jó, K  =  Kitűnő eredményű, f  — Műtéti halálozás.

m egism ertük ezen á llapo t pathologiájánalk és főként 
pathophysiologiájának lényegét: pl. a  hypopro tein- 
aemia, a  hasm enések, a kiszáradás, a re j te t t  anaem ia. 
A m ásik körülm ény a  transfu siónak  és az an tib io ti
kum oknak, az állandó szívásnak, a szondán keresztü l 
való táp lá lásnak , va lam in t a  m odern anaes thesiának



1 0 2 O R V O S I  H E T I L A P

az  alkalm azása. P fe iffe r  ism erte  fe l először, hogy a 
betegek  súlyos tox ikus á llapo tának  egyik igen lénye
ges oka az, hogy a  sipolyon á t a  colon tarta lom  fertőzi 
a  vékonybéltractust. E zért az első szakaszban coeco- 
s to m iá t aján lo tt és egy m ásodik szakaszban végezte 
el a  radikális m űtétet. Az eredm ény m eglepő volt. 
1941-ben Pfeiffer  15 így operált betegéből csak egyet 
v esz te tt el. Ma a legtöbb sebész kellő előkészítés u tá n  
egyszakaszban  végzi a m űtétet, elvégezvén a csonko
lá s t a gyomron és ugyanakkor e lv a rr ja  vagy cson
k o lja  a  colon sipolyos te rü le té t is (M arshall és K n u d -  
H ansen). Ha coloncsonkolás is tö rtén ik , akkor gyak
ra n  teherm entesítő  coecostom iát is végeznek ugyan
azon ülésben.

A m űtét halálozása m a is jelentős. Gosset, 
Pauchet, Finsterer anyagában 50%-os a halálozás, 
m in t nálunk. A 8 közül 4 túlélő betegünk a fe lü l
vizsgálatkor kitűnően érezte magát.

A  reoperatiokkal kapcsolatos néhány kérdés

A  fekélysebészet kudarcainak oka részben is
m ert és részben ism eretlen tényezőktől függ. ö sz- 
szesen 76 beteget ellenőrizhettünk a 120 beteg kö
zül a m űtét után (6. ábra), V2—8 esztendő m úlva. 
Az ábrából látható, hogy a fekély m iatt reoperál
ta k  gyógyeredményei kétségtelenül jobbak, m in t a 
nem  fekély m iatt reoperáltaké. A kudarcok 
inkább  ismert tényezői egyrészről a m űtét m eg 
nem  felelő javallatából, másrészről pedig a kellően 
m eg nem  választott m űtéti m ethodikából és techni
kából adódnak. A javalla t szempontjából a fekély 
minőségét, fennállásának ta rtam át és a beteg élet
k o rá t szokás tekintetbe venni. Szerepe van a fekély 
helyének: a  ventricularis és cardiaközeli fekély 
csonkolása igen jelentős a gyomor carcinoma pro
filaxis szempontjából és egyben k itűnő eredm ényt 
adó m űtét. A duodenalis fekély adja a legtöbb 
gondot a  sebésznek. Ogilvie azt ta rtja , hogy a fe
kélybetegség complex volta, neuralis és horm ona
lis összefüggései m ia tt a  szervezet küzdelm ének 
m egállapodottságára van szükség ahhoz, hogy a 
folyam atnak tovább m ár nem rem élhető gyógyu
lása m iatt a sebész beavatkozzék. A  fekélysebészet 
úgyszólván valam ennyi késői szövődménye nyom - 
bélfekély m űtété u tán  következik be. A legtöbb 
sebész, ha lehetséges, azért operál ebben a bajban  
a legszívesebben a 40. életév körül, m ert a tapasz
ta la t szerint ez a ko r alkalm as arra, hogy a m ű tét 
te rem te tte  új viszonyokhoz alkalm azkodjék a szer
vezet. Ez az alkalm azkodás a m ű tét sikerének 
egyik döntő faktora.

A választandó m űtétet illetőleg is adódnak 
nehézségek. Midőn hazánkban (1925) a gastro
enteroanastomosis és csonkolás között dúló rövid 
h arc  eldőlt a  csonkolás javára, akkor a szempont 
csak az volt, hogy radicalis úton valószínűleg 
inkább  lehet gyógyítani a fekélybetegséget anél
kü l, hogy az eljárás lényegesen nagyobb halálo
zással járna. Később a gondos analysisek és patho- 
m echanikai, physiologiai, hormonalis, stb. tan u l
m ányok bizonyították, hogy a csonkolás nap ja ink
ban is jogosult m űtét. Ezt a jogosultságát a s iker
telenségek nem vihetik  a m űtét discreditálásáig.

Az idős életkorban nehéz viszonyok között, 
m int em lítettük ma is végzünk GEA-t. A duode
nalis fekély eseteiben kb. 2 évtizeden á t a  legtöbb 
sebész a k iterjed t % -os, 3A-es csonkolást végezte. 
Ez a nézet a legtöbb sebész véleménye szerint ma 
is teljesen helytálló.

A dum ping syndrom a lehető kiküszöbölése 
céljából, azonkívül az ún. „kisgyomor” és a  vele
járó anyagcsere zavarok elkerülése céljából 
Dragstedt m unkássága révén újra  szóba jö tt a 
csonkolásnak a duodenum, illetve cardia felé való 
csökkentésének kérdése. Szerintünk azonban kb. 
10—15 év fog eltelni addig, míg bebizonyosodik, 
hogy a vagotomiávál társított kisebb terjedelm ű  
csonkolások m arginalis fekéllyel való terhelése 
nem lesz-e nagyobb, m in t a nagykiterjedésű 
„klasszikus” csonkolásoké. Azt m ondhatjuk, hogy 
az ún. kis csonkolások vagotomia nélkül biztosan 
visszafejlődést és nem haladást jelentenek.

Megemlítendő még, hogy a Billroth II. csonko
lás után tám adt marginalis fekély kérdésével fog
lalkozó számos közlemény három anastomosis 
typust ta r t  olyannak, amelyek m arginalis fekély 
képződésre hajlam osítanak. Ezek a typusok: 1. Az 
oda- és elvezető kacs között lé tesített Braun 
anastomosis, b) A  hosszúra hagyott odavezető kacs. 
c) A  Roux Y anastomosis. Ezekről az anastomo- 
sisokról sok szerzőnek az a  véleménye, hogy a 
biliaris és a pancreaticus secretumot tartalm azó 
duodenum nedv nem tud  áramolni az anastomosis 
vonalán keresztül, így nincsen védelem a  vékony
bél szám ára a recurrens fekéllyel szemben.

Általános vonatkozásban először is m eg kell 
állapítani azt, hogy a kísérleti megfigyelések 
am ellett szólnak, hogy a legfelső jejunum kacs 
gyom ornedv iránti érzékenysége nem igazolható, 
sőt inkább az ileum érzékeny a gyom om edvre 
(K iriluk  és Merendino). ad. a) Ami az oda- és el
vezető kacs között lé tesített Braun sipolyt illeti, 
oly kim agasló tapasztalatú gyomorsebész, mint 
Nissen és m ások is (Blikra), nagy számban és úgy
szólván kizárólagosan alkalmazzák anélkül, hogy 
nagyobb szám ban láttak  volna utána m arginalis 
fekélyt. Uebermuth  szerint Braun anastomosis 
mellet is ju t  a  gyomorba epe és pancreasnedv. ad. 
b) A z  angolszász sebészek (Marshall, Cole) régóta 
kedvelik csonkoláskor az antecolicus anastomosist, 
úgy m int azt Haberer ajánlotta, vagyis Braun 
sipoly nélkül és az így természetszerűleg alkalm a
zott hosszabb odavezető kacs ellenére sem láttak 
a szerzők több m arginalis fekélyt, ad. c) A  Roux 
Y anastomosissal kapcsolatban Oroszi, valam int 
Votin  és m unkatársai megállapították, hogy épp
úgy, m int a  Braun anastomosissal bíró csonkolások 
eseteiben az epe és a pancreasnedv k im utatható  a 
gyomorcsonkban, tehát, h a  mély is az elvezetés, 
megvan az emésztőnedvek refluxa. A Roux Y 
anastom osist rendszerint nehéz helyzetben végez
zük, főként, h a  m ás megoldás nincs, így érthető 
egyfelől a  nagyobb halálozás (nálunk 30%), más
felől az, hogy a túlélő betegek felülvizsgálatakor, 
éppen m ert elhanyagolt esetekről van szó, nem



O R V O S I  H E T I L A P I O ß

mindig jó az eredmény. Mi 50%-ban rossz ered
ményt állapítottunk meg. Rossz eredményeink 
m iatt ú jabban az az álláspontunk, hogy ha olyan 
a  helyzet, hogy csak Roux Y jöhet szóba, akkor 
először inkább az abdominalis vagotom iával pró
bálkozunk.

120 reoperált betegünk közül m eghalt 16. 
A halálok túlnyomórészt peritonitis volt (7. ábra).

A legutolsó 20—25 év folyamán több ízben fel
vetődött a  sebészileg gyógyíthatatlan fekély fogal
ma. Természetesen ezen fogalomba be kell venni 
azt is, hogy ezek a fekélyek belgyógyászatilag is 
gyógyíthatatlanok. Olyan eseteket szokás ide so
rolni, am ikor ismételt csonkolások ellenére a 
fekély k iújul. E miatt egyes sebészek m ég a teljes 
gyom orkiirtást is elvégzik. Ezekben az esetekben 
bizonyos tényezők valam elyike: m int a dystopiás 
antrum szigetek, functionalis antrum részletek, eset
leg a csonkolás terjedelm ének elégtelen volta 
lehet az ok. Kétségtelenül azonban egyéb, kevéssé 
ismert tényezők is szerepelnek. Ransom  u tal arra, 
hogy többszörösen ismétlődő m arginalis fekély 
eseteit követve ezen betegek 61,8%-a végül is a 
fekélybetegség valamelyik közvetlen következmé
nyében h a lt meg. Nem részletezzük, csak megem
lítjük a m arginalis fekélyes eseteink közül azon 
betegeink adatait, akiket fekélybetegségük m iatt 
többször operáltak: a 18, több m űtéten  átesett 
beteg közül meghalt 4 (22,8%). 18 beteg közül 13- 
nak többszörösen megismétlődő m arginalis fekélye 
volt, a 4 halott ezen 13 beteg csoportjába esik. 
A többszörösen kiújuló m arginalis fekélyek műtéti 
halálozása ezen szempontok szerint 31%. A 9 ismé
telt csonkolást túlélt beteg  közül 4 m űtéti ered
mény kitűnő, 1 betegnél jó, 1 betegnél rossz, 3 
pedig nem  jelent meg az ellenőrző vizsgálaton.

Ha ilyen eseteket kell újból operálnunk, akkor 
igen lényeges a duodenumcsonk revíziója, m ert 
mint em lítettük, dystopiás antrum szigetek m arad
hatnak vissza mind a duodenum ban, m ind a gyo
morcsonkban. Az an tru m  nyálkahártya dystopia 
gyakoriságára Berger vizsgálatai utalnak. Finsterer, 
Haberer szerint gyakran találni a reoperatiókor a 
felbontott duodenumcsonkban florid fekélyt és 
antrum  nyálkahártyát. A csonkban visszahagyott 
fekélyt m i több esetben röntgennel ki tudtuk mu
tatn i (szón da vizsgálat segítségével).

Vannak, akik a m arginalis fekélyek meg
gyógyulását látták bekövetkezni csupán a duode
numcsonk újbóli csonkolásával is. Ú jabban nyo
m atékkai előtérbe lép e tt a duodenum nak a 
gastrinhez analog secretoros vezérlési szerepe a 
gyom om edv termelésében (Jones és Harkins). 
Lehetséges tehát, hogy ném ely esetben a duode- 
num csonknak is ilyen hormonos szerepe és oka 
van a fekély kiújulásában. Ism ereteink ezen a té
ren még hiányosak. A nnyi bizonyosnak látszik, 
hogyha kirekesztéses csonkolás u tán  tám adt a 
m arginalis fekély, akkor az újraosonkoláskor el 
kell távolítanunk a duodenum ban hagyott fekélyt 
akkor is, ha  azt már gyógyultnak véljük.

Az elmondottakon k ívül az utóbbi évtizedben

m ég néhány további tanulm ányt igénylő és kevéssé 
ism ert kóroktani tényezőt ism ertünk meg a fekély- 
betegség pathogenesisében. Ezen m om entum ok 
közül legrégibb a m ár Cushing m unkássága óta 
ism ert cerebralis, különösen diencephalon laesiok-

O; b, a., b, c.j d.,
7. ábra. A  műtéti halálozás (16 eset) egyes adataira vonatkozó 
táblázat. I. A  műtéti halálozás a, jo  éves életkor felett és b, 
alatt végzett reoperatióknál esetszám és százalék szerint. 11. 
A  műtéti halálozás okainak esetszám és százalék szerint való 
megoszlása, a, peritonitis, b, májelégtelenség, c, cardiovascularis 

elégtelenség, d, pneumonia és ileus (1-1 eset).

nak  néha hyperaktív, egész a perforatióig 
súlyosbodó ulcerogen hatása. Nálunk Freisinger, 
Lapis, Baló m u ta tta  ki, hogy agyvérzés következ
tében emésztéses fekély keletkezhet a gyom or
ban, duodenum ban; megállapítva azt, hogy ezek a  
fekélyek heveny jellegűek, átfúródhatnak, vagy 
gyógyulhatnak. Ju if  megelőzően GEA-val, egy m á
sik esetben vagotom iával m ű tö tt betegen anasto 
mosis fekélyt észlelt praefrontalis lobotomia után. 
Az ún. „stress” hatására u ta lhat az a megfigyelés, 
hogy ACTH és Cortison megfelelő esetben ulcero
gen hatású (Zubiran és mtsai). Zollinger és Ellison  
néhány évvel ezelőtt oly k linikai és pathologiai 
egységet írtak  le, melyet m akacsul kiújuló fekély, 
erős gastritis, hyperaciditas és hypersecretio, v ala
m int gyakran, de nem minden esetben m alignus, 
insulint nem  term elő Langerhans-sziget adenom a 
jellemez. Az eddig  megfigyelt esetek szórványosak, 
de igen jellegzetesek voltak. Legújabban H ellström  
m utato tt rá, hogy a  hyperparathyreoidism usban 
észlelhető gyom or- és nyombélfekély néha a fenn
álló mellékpajzsm irigy adenoma eltávolításával 
gyógyítható.

Az anyag nagy  terjedelm e m iatt több részlet
be nem bocsátkozhattunk. Célunk az volt, hogy 
analyisisünkkel a fekélybetegségnek a sebész szá
m ára adódó nehézségeit sa já t anyagunkkal de
m onstráljuk.

Összefoglalás. 120 eset reoperatióját k é t fő 
csoportba osztották a  szerzők: a nem  fekélyes álla
potok és a fekély  m iatt tö rtén t reoperatiókra. 
Thompson ábrázolási módszere szerint m u ta tják  
be az egyes esetek „műtéti anam naesiseit”, a „m ű-
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tét előtti diagnózisokat” és a  megoldások „typu- 
sait” (halálozással). Ism ertetik  beteganyaguk nem 
és életkor szerint való megoszlását. D em onstrálják 
a két fő csoportba tartozó valamennyi esetet I—X. 
alcsoportba sorolva; 8 év a la tt anyagukban a fe
kélybetegség m űtété u tán  támadó valam ennyi 
ismert kórkép előfordult. A 120 esetből 76 esetben 
végeztek a m űtét után Va—8 év múlva felülvizsgá
latokat és ezek eredm ényeit és a  halálozást az 
egyes alcsoportok analysisei kapcsán ism ertetik. 
Tárgyalják a  fekélybetegség m űtéti m egoldásá
nak nehézségeit, egyes m űtéti typusokat és k riti
kájukat, valam int az eddig követett eljárások 
szemléletét. K itérnek a nehezen gyógyítható fekély 
kérdés problém áira.
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Gondolatok a húgyivarszervi gümőkór kezelésének időszerű
megszervezéséhez

Az urogenitalis tbc-s betegek m odern gyógy
kezelésének kérdéséhez csak úgy helyes a hozzá
szólás, ha a részletek tárgyalásában is m indig sze
münk előtt áll — a szervezet —- az egyén gümő- 
kóros megbetegedésének és a társadalom egészség- 
ügyi védelmének elválaszthatatlanul összefüggő 
komplex problémája.

A gümőkóros megbetegedés elleni küzdelmet 
második ötéves tervünk egészségügyi program ja a 
legelső sorba állította. Amíg pulmonalis fertőzés
ben a betegek felkutatása, kezelése és gondozása 
ma m ár jól felépített és megszervezett, addig uro
genitalis téren  mindhárom vonatkozásban még szá
mos elégtelenség, bizonytalanság található és álla
pítható meg. Ennek oka egyrészt az, hogy a húgy- 
ivarszervi gümőkór keletkezésének és fejlődésének 
folyam atát helyesen csak az utolsó évtizedek kuta
tásai tá rták  fel, de ez m ég mai napig sem ismert 
eléggé, másrészt, hogy az új chem otherapiát csak 
fokozatosan, em pirikusan vezethettük be, melynek 
megfelelő időszerű alkalm azása az orvosi köztudat
ban még nem  vált általánossá, és végül pedig az a 
körülmény, hogy az urogenitalis gümőkóros betegek 
felkutatására, kezelésére és gondozására mindeddig 
hiányzik az összefüggő, jól kiépített egészségügyi 
szervezet. Mindezen m egállapítások azonban nem
csak nálunk mutatkoznak meg, ez általános jelen
ség, m elyet a tudomány fejlődésével fellépő igé
nyek hoztak magukkal.

S zá n d é k o sa n  b e s zé lü n k  h ú g y iv a rsze rv i  —  uro
gen ita lis  —  güm ő kó ro s m eg b e teg e d ésrő l, m ert a 
haematogen szóródás idejében eg y id ő b e n  éppen  
ú g y  m in d k é t  vese, m in t  a gen ita lis  s z e r v e k  bárm e
ly ik e  v a g y  összessége e g y a rá n t fe r tő ző d h e tik .  Ezek 
közül bárm elyik szervben m anifestálódik is a gü
mőkóros megbetegedés, am ely a  későbbiek folya
mán klinikailag is kim utathatóvá válik, rendszere
sen ku tatnunk  kell a  többiekben is hasonló kór
elváltozás után. M a a v e se  gü m ő s fe r tő ző d é sé t egy
id e jű  k é to ld a li fo ly a m a tn a k  ta r t ju k ,  amelyből 
azonban nem  minden esetben fejlődik k i bizonyít
hatóan kétoldali megbetegedés, m ert azok spontán 
meg is gyógyulhatnak, vagy rejtettek m aradhat
nak. Hasonlóképpen a prostata, ondóhólyag és 
m ellékhere gümős fertőződése a vesékkel egyidő
ben, de külön-külön is történhetik, és a haemato
gen ú t m ellett az urogen fertőződés lehetősége is 
fennáll. Jól ismert, hogy a  vesekórfolyam at kiala
kulásával és előrehaladásával párhuzam osan nő a

genitáliák megbetegedésének arányszám a. Ha tehát 
bárm elyik urogenitális szervben fedezünk fel gü
m ős megbetegedést, csak a legritkább és legkivé- 
telesebb esetben beszélhetünk annak izolált fe rtő 
ződéséről, m ert a valóságban és a gyakorlatban az 
legtöbbször a többi szervet is érinti. Ezt patholo- 
giai adatok igazolják, bár egyszeri vizsgálattal 
ennek kim utatása nem  mindig sikerül. A m egbete
gedés huzamosabb megfigyelésével és ism ételt 
ellenőrző vizsgálatokkal azonban a m ultiplex gó
cok m ind nagyobb számban kerü lnek  felszínre. 
A kórfolyam at ilyen újabb ism eretében — term é
szetszerűleg — a régebbi, tisztán aktív  sebészi 
therap ia  — egy güm ős szerv eltávolítása — nem  is 
hozhatta meg a k ív án t eredményt, m ert legtöbb 
esetben az urogenitalis rendszer m ás helyén ha
sonló gócokat hagyott vissza.

A  c h e m o th e ra p ia  b e v e ze té sé v e l a la p v e tő e n  
m e g v á lto zo tt  g y ó g y k e ze lé s i s z e m lé le tü n k  is, mely 
az időben elnyújto tt, gyógyszerekkel tám ogatott 
b io lóg ia i g y ó g y u lá s t h e lye z te  e lő té rb e . Ebben a 
kezelésben „az id ő fa k to r ” lényeges szerephez ju t, 
m ely az aktív, gyors sebészi beavatkozást há tté rbe  
szorítva, a la p th e ra p iá n a k  a k o n z e r v a tív  g y ó g y s z e 
re s  k e ze lé s t á ll í to t ta  be. A z  eredm ények m egítélé
séhez természetesen fel kellett m érn i az egyes, fo
kozatosan m egism ert és alkalm azott új gyógysze
rek  hatásfokát és toxicitását. Ism ertté  vált, hogy 
a  gyógyszeres kezelésnek és megfigyelésnek hosszú 
időre, évekre kell terjednie, m ielőtt „ stab il tü n e t-  
m e n te s sé g ”- ről, „ bacterio log ia i g y ó g y u lá s”-ró l be
szélhetünk. M indkét meghatározás csak egyes kór
tünetek  rövidebb-hosszabb ideig ta rtó  visszafej
lődésére utal és nem  azonosítható a  teljes meggyó
gyulással. A chem otherapia utáni végleges gyógyu
lás kérdése m ind ez ideig teljesen nyito tt, m a  m ég 
határozottan nem  nyilatkozhatunk róla.

Kétségtelen, hogy ma m ár olyan hatékony 
gyógyszerekkel rendelkezünk, olyan k ialaku lt és 
elfogadott kezelési eljárásaink vannak, am elyeket, 
ha általánossá teszünk, ha pontosan b e ta rtju k  és 
követjük, jelentős eredm ényeket érhetünk  el. Nem
csak a gyógyszerek ismerete, de a k e ze lé s  fe lé p í
té s é n e k  k ö v e té se  és  ren d szeres  b e ta r tá sa  is szük
séges ahhoz, hogy a  konzervatív kezelés hatásfokát 
és késői eredm ényeit reálisan felm érhessük, egyes 
esetekben a szükséges változtatásokat időben m eg- 
tehessük, vagy az indikálttá vá lt sebészi kezelést 
közbeiktathassuk. Az urogenitális güm őkór m a el
fogadott alapkezelése a  hosszú időre tervezett ehe-
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m otherapia, mely átlag  k é t évig tart. B ár számos 
újabb gyógyszert ism ertünk  meg, a k ísérletek  és 
eddig leszűrt tapasztalatok mind azt bizonyítják, 
hogy változatlanul a PÁS, Isonicid és streptom y
cin kom binált adagolása biztosítja a legtöbb ered
ményt. (Pl. PÁS napi 12— 15 g, INH napi 3X100 
mg és streptomycin heti 2-szer 1 g.) A kezelés vál
toztatása vagy időszakos megszakítása csak a fo
lyam at progressziója, szövődmények, toxikus tüne
tek jelentkezése esetén szükséges. Az újabban 
m egism ert antitbc-s gyógyszerek bevezetése az 
általános gyakorlatba —  m in t amilyen pl. a cyclo- 
serin is — csak akkor ajánlatos, ha annak hatásos
sága és toxicitása kedvezőbb az eddigieknél. Ki
próbálásuk és értékelésük azonban intézeti anya
gon, m int amit Baranyai—Szendrői— Csernus a 
cycloserinnel is nyertek, kívánatos. Az ő anyaguk 
és megfigyelési idejük azonban kevés és rövid, bár 
m egállapításaik megegyeznek a külföldi adatokkal.

A PAS, INH, streptom ycin  kombinált kezelés
sel a vesegümőkór korai eseteiben és még m érsé
kelt ulcerocavernosus, az üregrendszerrel közle
kedő folyamatokban  is kedvező eredmény — stabil 
tünetimen'esség — érhető el, bár a recidivák nem 
ritkák. Emellett term észetesen biztosítani kell a 
beteg kím élő életmódját, roborálását és időszakos 
szakellenőrzését. A k lin ikailag  korai folyam atokon 
kívül a konzervatív kezelés abszolút indikált ké t
oldali vesefolyamatokban és solo vese güm őkórjá- 
ban is. Biztosan egyoldali, de kiterjedt, progre- 
diáló folyam atban azonban gyakorlati és szociális 
szempontok mérlegelése a lap ján  legalább 3 hóna
pos chemotherapiás előkészítés után, ha annak 
eredménytelensége kétségtelen, ma még a nephrec- 
tomia javallható. Ilyen esetben a nephrectom ia és 
az azt megelőző, majd követő gyógyszeres kom bi
nált kezelés pathologiai és psychicus szem pontok
ból, de a környezet, a család védelme m iatt is, ked
vezőbb és gyorsabb fe lté te leket terem thet a teljes 
gyógyuláshoz. Ritkábban előfordulnak olyan esetek 
is, hogy az előzetes gyógyszeres kezelés hatására 
a gümős folyamat véglegesen, a vese egyik pólu
sára korlátozódik, vagy a kehelynek hegesedése 
következtében a góc elzáródik, esetleg u re te r- 
elzáródás következtében ún. autonephrectom ia áll 
elő. Ilyen klinikailag biztosan izolált fo lyam atnak  
tekinthető esetekben ind iká lt a vesepólus resec- 
tiója, vagy a teljesen elzáródott gümős vese e ltá 
volítása. A  veseresectio elvégzése azonban csak 
hosszú, legalább egyéves gyógyszeres kezelés után  
akkor ajánlatos, ha m egközelítő bizonyossággal 
ismételt vizsgálatok igazolják a góc izoláltságát és 
a veseállomány többi részének épségét.

Az urogenitalis güm őkórnak úgy az újabb 
pathologiai megismeréséből, m int a chem otherapiás 
és sebészi kezeléseinek javallatából az következik, 
hogy m indenekelőtt a körfolyam at szóródásos te
rületének és az aktív gócok terjedelmének m eg
állapítása szükséges. Ez ism ételt urológiai szak- 
vizsgálatokkal történik meg. A tapasztalat a lapján 
hívjuk fel a figyelmet a nem  egyszer észlelhető és 
erősen kifogásolható, helytelen  álláspontra és e ljá 

rásra, hogy vesegümőkóros, főleg pyuria és cystitis 
tuberculosa tüneteivel első ízben jelentkező beteg 
kezelésében elm ulasztják a részletes szakorvosi 
vizsgálat elvégeztetését és m inden alaposabb tá jé
kozódás nélkül — csupán a gümőbacilus vizelet
ből kimutatása alapján  — antitbc-s kezelést alkal
maznak. Így természetesen a kezelőorvosnak fo
galm a sem lehet a kórfolyamat helyéről és k ite r
jedéséről. Ha a beteget elsőízben észlelő orvos uro
genitalis tbc-re gondol, vagy a vizeletben Koch- 
bacilust talál, nem  kezdheti el a gyógyszeres keze
lést addig, míg az irányító intézettől a teljes á t
tekintő szakvizsgálat eredménye és a kezelési u ta 
sítás birtokába nem  jut. A legtöbb esetben szak
szerűtlenül és elégtelenül alkalm azott gyógyszere
léssel legfeljebb csak átmeneti tünetszegénységet, 
látszólagos javulást idéz elő és a folyamat fokoza
tosan kiterjed, a beteg pedig csak késve — sokkal 
súlyosabb állapotban — kerülhet megfelelő kivizs
gálásra és valóban szakszerű kezelésre.

Ezek után felm erü l a kérdés, hogy jelenlegi 
ismereteinkben  — mai adottságaink mellett — 
m ilyen  legyen a jövőre kivetítve az urogenitalis 
gümőkóros betegek kezelési terve.

A  megbetegedés korai felismerése jelentékeny 
m értékben biztosítaná a chemotherapiás kezelés 
jobb és végleges eredményeit. Zádor ,,A vesegümő
k ó r mai therap iá ja” c. cikkében utal a szűrő
vizeletvizsgálatok szükségességére. Jelen adottsá
gaink mellett elsősorban a pulm onalis és ex tra - 
pulmonalis gümős egyének vizeletvizsgálata áll első 
helyen, tehát azoké, akik tbc-s gondozóintézet 
ellenőrzése alatt állanak, vagy tüdőszűrés alkal
m ával gyanúsaknak bizonyulnak. Bizonyosan sok 
re jte tt és fel nem  ismert urogenitalis güm őkór 
kerülhetne így felszínre. Ezen egyéneken a gór- 
csövi vizsgálatnál sokkal fontosabb a vizeletből 
ism ételten végzett kitenyésztés. Ez a kérdés egész
ségügyi felügyeleti rendelkezéssel könnyen végre
hajtható, kötelezővé tehető és kétségtelenül nagy 
erőrehaladást jelen tene a húgyivarszervi güm őkór 
felszámolásában.

A  második lépés ezen a területen a már fe l
ism ert folyamat szakszerű típuskezelésének beállí
tása. Ennek bevezetője az aránylag rövid ideig 
ta rtó  szakintézeti vizsgálat, am ely megállapítja a 
részletes diagnózist és bevezeti a chemotherapiás 
kezelést. M eghatározza a gyógyszerek maximális 
tű rési határát és felvázolja a gyógyítási tervet.

A kivizsgált és pontos gyógykezelési u tasítás
sal ellátott beteg további gondozása és felügyelete 
k é t irányban haladhat. Perspektivikusan kívánatos 
lenne az urogenitális gümőkóros betegek részére is
4— 6 hónapos szanatóriumi klim atikus gyógykeze
lés biztosítása a pulmonalis folyam atoktól elkülö
n íte tt osztályokon, ahol a betegek további kezelése 
a megküldött kórlap  és javasolt terv  szerint szak- 
konziliárius ellenőrzése mellett folyha'na. Második 
ötéves egészségügyi tervünkben a gümőkóros be
tegek részére tekintélyes ágyszaporítás történik. 
A  végleges in tézkedések és elosztás meghozatala 
előtt helyes lenne mérlegelés tárgyává tenni, hogy
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ezeknek kis hányadát húgyivarszervi gümőkóros 
betegek kezelésére biztosítsák.

Mai gyakorlatunkban  azonban szanatóriumi 
kezelésre az urogenitalis gümőkóros betegek szá
m ának csak igen tört része kerü lhe t és intézeti k i
vizsgálás után Budapesten az egyetlen urogenitalis 
gümőkóros gondozó, vidéken pedig a többségük
ben a tüdőgondozók kezelik tovább őket. A szak
szerű ellenőrzés és gyógykezelés elégtelensége k ü 
lönösen a nagyobb egészségügyi centrumoktól tá 
volabb lakó be'egeken m utatkozik meg. G yakran 
észlelt hiba, hogy a  beteg időszakos szakintézeti 
ellenőrzése elm arad, a gyógyszeres kezelést korán, 
vagy hosszabb időre megszakítják, vagy a gondo
zók nem végzik el ismélelten a kívánatos táp ta la j
áé resistencia tenyésztési kontrollvizsgálatokat. 
Semmiképpen sincs meg a kívánatos kapcsolat egy 
ellenőrző és irányító  szakintézet, valamint a peri
férián működő gondozó működése között. M ind
ehhez hozzájárul az a körülm ény is, hogy a gyó
gyulás bizonyos mértékig függ a beteg m agatartá
sától és az egészségügyi felvilágosítástól is, attól, 
hogy mennyiben követi és ta r t ja  be a kezelési 
utasításokat.

Kívána*os lenne, hogy ellenőrző szakvizsgálat
ra a beteget m inden esetben az eredeti vizsgáló
intézetbe küldenék vissza, hacsak ilyen célból kü 
lön központokat nem jelölnének meg. A gyakorlat 
bizonyította, hogy nem helyes, ha az ilyen beteg 
m inden ellenőrző vizsgálat alkalmával más in té
zethez kerül. A területi elv bevezetése ezt m ár a 
jövőben bizonyos mértékig korlátozza, de jelenleg 
m ég nincsen e rre  a célra m inden megyei cen trum 
ban elegendő urológiai ágy. Nem ismerve elég jól 
a körfolyamat indulási és az t követő adatait, a 
m ásik intézetnek újból részletes statust kell készí
tenie és még így sem nyerhet az indulással azonos 
összehasonlító értékű képet. Ennek hiányában 
pedig kétségtelenül nehezebb a  körfolyamat a lak u 
lásának helyes megítélése és irányítása. Gyakori 
jelenség, hogy idült kétoldali vese- vagy urogeni
ta lis  disseminált gümőkóros beteget az évek fo
lyam án 3—4 különböző intézet vizsgál és lát el 
kezelési tanáccsal. Az ismételt műszeres vizsgála
tok nem közömbösek a körfolyam at progressiójára, 
súlyos szövődményeket okozhatnak, de a gyógy
kezelés irányítása sem teljesen egységes. K iküszö
bölhető lenne ez is felügyeleti rendelkezéssel, hogy 
a  kontrollvizsgálatokat lehetőség szerint m indig az 
eredeti, a területileg illetékes, vagy kijelölt szak
intézet végezze el.

A jövőbe m utató fejlesztés ugyancsak azt kí
vánja, hogy m inden megye területén, annak szék
helyén húgyivar szervi gümőkóros gondozó létesül
jön. Ez a gondozó m űködhetnék az urologógiai 
szakrendelések keretén belül is, de a fertőzés ve
szélye miatt külön időben, külön helyiségben es 
felszereléssel. Ezek részére egyrészt biztosítani kel
lene az ellenőrző vizsgálatokhoz szükséges m űsze
res, röntgen- és laboratóriumi feltételeket, m ás
részt a hosszú időre tervezett gyógyszerfogyasztás 
lehetőségét.
8 *

Ma m ár ritkán fordul elő, hogy az urogenita
lis bárm elyik szerv gümős megbetegedése esetén 
azonnal m űtétet javasolnánk, hanem m ég ha a 
vizsgálatok alapján a jövőben ezt is tervezzük, m i
nimálisan hónapokra terjedő  gyógyszeres előkészí
tést állítunk be, mely am buláns form ában — beteg- 
állományba vétel, általános roborálás, kím élő élet
mód, lehetőség szerint családon belüli elkülönítés 
mellett — a tbc-s gondozó ellenőrzésében történik. 
Ha ez az előkészítés nem  megfelelő, rom lik a m ű
tét és a végleges gyógyulás eredménye is. Helye
sen m utato tt rá Vecsey  dolgozatában, hogy a 
gyógyszeres m űtéti előkészítést nem b ízhatták  m in
den esetben — elsősorban vidéki betegeik kezelé
sével kapcsolatban — a kórházon kívüli ellátásra, 
ami viszont az átlagos ápolási napok szám ának 
emelkedését okozta.

A húgyivarszervi gümőkóros beteg összes ke
zelésének irányítása az urológus szakorvos fe ladata  
kell hogy legyen. így az urogenitalis güm őkór kor
szerű, de feltehetően a jövőben még tovább fe j
lődő és ennek következtében változó kezelésének 
egybehangolása, az ú jabb  eljárások k ritikája , vala
mint a m ár beváltak átültetése a gyakorlatba, a 
szakintézetekre és a szakcsoportra hárul.

Az új megismerések kétségtelenül lényegesen 
m egváltoztatták az urogenitalis güm őkórról régeb
ben k ialakíto tt vélem ényünket úgy a betegség kör
folyam atáról, m int gyógykezeléséről. Ezzel a m eg
ismeréssel azonban m egváltoztak fe ladataink  is. 
Alapkezelésünk ma a hosszú ideig, évekig  tartó 
chemotherapiás gyógyszerelés időszakos szakellen
őrzéssel és évekre terjedő gondozással, am elyhez  
csatlakozik az esetenként szükségessé válható se
bészi beavatkozás. A chemotherapiás gyógykezelés
re kedvezően reagáló vesefolyam atokban a „stabil 
conversio” és „bacteriologiai gyógyulás” kim ondá
sához m a legalább 18—24 hónapi kezelés és az 
utolsó 6—9 hónapban ism ételt állat- és táp ta la j- 
ol'ások negativitása szükséges. Eddig m ég nem 
alakult ki határozott vélemény, hogy a negatívvá 
vált esetek mikor tek in thetők  véglegesen g y ó g y u l
nak, m ert gyakori a húgyivarszervek gümős gócai
nak átm eneti elzáródása, tünetm entessé válása, 
anélkül, hogy teljes gyógyulás következnék be. 
A gyógyszeres kezelés végleges eredm ényeiről 
majd csak később, 10— 15 éves m egfigyelési idő 
távlatában, nagy anyagot felölelő és pontosan  
kontrollált esetek feldolgozása alapján dönthetünk.

Jelenlegi gyógyítási programunkat is a fentiek 
szerint kell felállítani. Ennek a megszervezése ma 
m ár időszerű, az előrelátás részünkre kö+elező, a 
megoldás azonban nem csak orvosi, de állam i fel
adat is. Ezért felvetjük a javaslatot, hogy az ism er
tetett gondolatok alapján szakorvosok bevonásá
val ankét dolgozza ki a húgyivarszervi güm őkór 
leküzdésére — a tudom ány mai állásának, orszá
gunk egészségügyi fejlesztésének és anyagi felté
teleinek megfelelő — legcélszerűbb praeventiós, 
gyógykezelési és gondozási eljárást és ennek szer
vezeti felépítését. N. A. dr.
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A vesegüm őkór mai therapiája
I r ta :  Z d d o r  L á s z ló  d r .  é s  B a ra n y a i E le m é r  d r .

Az urológus sebészek többsége lehetőleg a 
megbetegedett vese eltávolítása nélkül igyekszik a 
güm őkóros folyamatot meggyógyítani. Ahhoz, hogy 
a  m ű té ti beavatkozást teljesen a gyógyszeres th e 
rap ia  váltsa fel, a betegség korai felism erése szük
séges. A vesegümőkór változatos tünetekben je 
lentkezik, ezek ism erete  azonban könnyűvé teszi 
a diagnózist. Á ltalában, amikor a  beteg gyakori, 
fá jdalm as vizelési ingerekrő l panaszkodik, a vesé
ben m ár súlyos roncsoló elváltozásokat találunk , 
sa já t anyagunk szerin t az esetek 20%-ában m ind
k é t oldalon.

Hogyan lehetne m égis olyan időben felism erni 
a  betegséget, amikor a vesében még kezdetiek az 
elváltozások?

Evek óta hangoztatjuk a szűrő-vizeletvizsgá- 
la tok  szükségességét. Csakis az iskolákban, üze
m ekben  és egyéb m unkahelyeken végrehajto tt idő
szakos szűrő-vizeletvizsgálatokkal lehet korai, p a 
naszm entes szakban felfedezni a vesegüm őkórt. 
Egy példával szeretnénk ezt alátám asztani:

20 éves, jó körülm ények között élő fe lnő tt 
leányró l van szó. Ö téves korában tüdőfolyam ata 
volt. Vizeletét azóta nem  vizsgálták. Néhány hét 
óta ham ar elfárad. Subfebrilis. Más panasza nincs. 
V izsgálatkor gennyet és gümőbacilust találtunk: a 
vizeletben. A bal vese súlyos cavernosus elválto
zása m iatt nephrectom iát kellett végeznünk.

Tudjuk nagyon jól, hogy a legfontosabb 
teendő a betegség megelőzése. Ennek legjobb esz
köze a BCG-oltás, va lam in t az elsődleges güm ő- 
k ó r és az azt követő k o ra i szórás, m ellhártyagyul- 
ladás korszerű an tituberkulotikus kezelése. De 
addig , míg az urológiai szervek megbetegedésével 
szám olni lehet, fontos a korai felismerés.

Mielőtt a  therapiás beavatkozások indikáció
jára  rátérnénk, nézzük meg, csökken-e a vesemeg
betegedések, veseeltávolítások száma. Lattim er  és 
Spirito 1953—54—55-ben gyermekeknél vesegümő
kórt nem észleltek. Ezt a korai gümős m egbetege
dések gátlószeres kezelésének tulajdonítják. Fel
nőtteken a  vesemegbetegedések száma nem  csök
ken. H ollandiában 1951-ben 260, 1956-ban 350, 
1957-ben 426 új vesegümőkóros beteget jelentettek 
be (I. K. Kraan, 1959).

K linikánkon a vesegümőkóros megbetegedé
sek, a nephrectom iák száma 1951 és 1958 között 
lényegesen nem  csökkent (I. táblázat).

Az 1930-as évekhez viszonyítva azonban a 
igümőkór m ia tt végzett nephrectom iák szám a csök
kent. 1938-ban 54 nephrectom ia történt gümőkór 
miatt, ez az összes m űtétekhez viszonyítva 11,2%. 
1939-ben ez a  szám 13%, 1941-ben 11,8% volt.

A gyógyszeres therapiáról

A gyógyszeres therapia híveinek tábora évről 
évre nő. Míg régebben a legcsekélyebb veseelvál
tozás esetén azonnal eltávolítottuk a vesét, néhány 
év óta előbb antituberkulotikum okkal próbálko

zunk. A gyógyszeres therapiának Meyer, a  kop
penhágai Finsen-intézet urológiai osztályának ve
zetője és m unkatársa, Halkier a fő képviselője. 
1949-től 1954-ig 145 vesegümőkórban szenvedő be
teg közül csak 13-nál végeztek nephrectomiát. 
A többi 132 betegnél 99 esetben értek el tartós 
megnyugvást, ún. stabil conversiót. 1954 és 1958 
között a streptom ycint, IN H -t és a PAS-t együtt 
alkalmazva m ár csak 3 esetben kellett nephrecto
miát végezniük. 91%-ban stabil conversiót sikerült 
elérniük. Nemcsak kezdeti folyamatokat kezeltek,

1. táblázat

Év Betegek Vesetbc. %-os előford. Műtét szám Nephrect. 
tbc. miatt % Resect. Cayernot.

1951 1465
.
121 8,2 1021 60 5,8

1952 1641 134 8,0 947 63 6,6 3
1953 1669 144 8,5 1058 63 5,9 3
1954 1700 134 7,8 968 65 6,7 4
1955 1755 135 7,6 1067 68 6,3 7
1956 1508 136 9,0 867 48 5,5 4
1957 1852 132 7,0 979 45 4,6 4
1958 2324 • 173 7,4 1157 57 5,0 3 1
1959 2052 111 5,0 1130 42 3,7 1 1
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hanem komoly destruktív elváltozásokat is. Gyógy
szerrezisztencia nem alakult ki. A röntgenfelvéte
leken a cavitások éles szélűek lettek. Nephrecto- 
m iát csak teljesen elpusztult, tünetet adó vesék 
esetén végeznek. Így a degeneratio m assivát nem 
távolítják el. Szinte egyedül állanak a szerzők. Bár 
az urológusok többsége m a m ár a konzervatív be
avatkozás híve, a nephrectom iát m ég nem  lehet 
elhagyni. Semb, a resectio úttörője kijelentette, 
hogy M eyerékhez hasonló eredményt m ég senki 
sem ért el.

A m int a táblázatból látható, mi m ég elég sok 
nephrectom iát végzünk. A műtétek 85%-a súlyos, 
többszörös cavernosus elváltozás m iatt történt. Az 
ureter is nagyfokban beteg volt. 15%-ban olyan 
esetekről volt szó, ahol a hosszas antituberkuloti- 
kus gyógyszeres kezelés ellenére a vesefolyamat 
nem javult.

Meggyógyítható-e a vesegümőkór gyógyszerekkel?

A parenchym atosus elváltozás meggyógyulhat. 
Destruált papillák és kisfokú kehelylaesiók normá
lis alakot és sima k o n tú rt vehetnek fel. Kisebb 
friss cavernák zsugorodhatnak. Valamivel nagyobb 
eavernák, ha összeköttetésük a vesemedencével 
megmarad, feltisztulhatnak, a kontúrjuk a pyelo-

t. ábra. Retrograd pyelogramm. A  kelyhek gömbszerűen tágul
tak. A  felső kelyhek kontúrja egyenetlen. A z ureter is tágult. 

Kezelés előtt

grammon sim a lehet. N yílt cavernáknál a kezelés 
eredménye ellenőrizhető, lezáródott esetben már 
nem. A kom binált kezelés eredménye függ az el
változás súlyosságától, a szervezet immunbiológiai 
állapotától, a baktérium  virulenciájától, gyógyszer

i o  9

irán ti érzékenységétől, a beteg életkörülm ényeitől. 
A gyógyulás kritérium a többszörös (4—5) negatív 
állatoltás vagy tenyésztés a k linikai tünetek meg
szűnésével együtt. Csak 4—5 évi tünetm entesség 
u tán  lehet a beteget „gyógyultalak” tekinteni. Vég-

i. ábra. Ugyanaz a beteg hatheti kezelés után. A  felső kehely 
szélei még egyenetlenek, de a veseiiregrendszer többi része 

aránylag épnek látszik

leges gyógyulásról azonban m a még nem beszé
lünk, m ert évekig negatív  lelet u tán  is újból Koch- 
pozitívvá válhatnak a betegek. Az urológusok 
többsége szívesebben használja a  „tartós m eg
nyugvás” vagy „stabil conversio” kifejezést. 
A klinikailag tüne t- és bacilusmentessé vált bete
geket is szükséges még több éven át ellenőrzés 
a la tt tartani. Ezeknek a feladatoknak a m egoldá
sára  javasoltuk 1952-ben az urológiai tbc-gondozó 
felállítását

A nephrectomia indikációi:
1. Pyonephrosis tuberculosa. 2. Degeneratio 

massiva. 3. Nagyrészben elpusztult vese. 4. H a a  
vese állapota az antituberkulotikum ok hatására  
2—3 hónap a la tt nem  javul, a pyuria, a beteg pa
nasza tovább is fennáll. A nephrectom ia indikáció
ján ak  felállításakor tekintetbe kell venni m ind
azokat a tüneteket, melyek az egész szervezet, 
valam int a vese, ureter, hólyag részéről je 
lentkeznek. A re trográd  pyelogramm értékelésénél 
számolnunk kell a beavatkozás okozta torzítások
kal. Klinikánkon a  veseüregrendszer élettanával 
és kortanával több m unka foglalkozott (Babies, 
Rényi-Vámos), m elyek szintén felhívták a figyel
m et arra  a gazdag idegapparátusra, mellyel a 
pyelon, a  kelyhek rendelkeznek. Könnyen e lkép
zelhető, hogy az u re terkatheter felvezetésére, de a 
nyálkahártyának nem  közömbös kém iai (kontraszt-
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anyag) és mechanikai (kontrasztanyag befecsken
dezése) ingerre a veseüregrendszer milyen választ 
ad. így olyan képet kaphatunk, mely az ad o tt el
változásnak nem felel meg. A pyelogramm vizsgá
latánál erre  a lehetőségre is gondolnunk kell. Kü-

3. ábra. Retrograd pyelogramm. Kezelés előtt. Eléggé destruáli 
vese képe

lönösen vonatkozik ez olyan esetekre, am ikor 
finom kis elváltozásokat akarunk k im utatni.
G. S. Epstein  szerint a re trográd  pyelographiának 
előnyei m ellett megvannak a hátrányai is. Hang
súlyozza, hogy a kontrasztanyag a nyálkahártyát 
izgatva a simaizmok spasm usát válthatja ki és így 
a pyelum és a kelyhek a lak ja  és k on tú rja  nem 
adja vissza a való helyzetet.

Ma m ár mind több kiválasztásos urographiát 
végzünk. A retrográd pyelographia jelentősége 
nem csökkent, csak alkalm azásának h atára  beszű
kült. Az utóbbi időben a kiválasztásos urographiát 
sok helyen kompresszióval végzik. A kom prim álás 
célja az, hogy a passage bizonyos fokú akadályozá
sával pangást okozzon a  felsőbb húgyutakban és 
így az üregrendszerről jobb képet kapjunk. Erre 
egyes esetekben szükség is van. A leszorítás foka 
szerint azonban a m inden külső ingerre rendkívül 
érzékeny uréterben változások jelentkeznek, me
lyek hatással vannak a veseüregrendszerre. Sok 
esetben az ureter felső szakaszának derékszögalakú 
m egtöretését figyelhettük meg, mely kompresszió 
nélkül nem  alakult ki. A képek vizsgálatánál ilyen 
jelenségre Í9 tekintettel kell lennünk.

A  veseresectio indikációi:

A  veseresectio újabb felelevenítése óta 12 év 
telt el. A betegek utánvizsgálata, gyógyult állapo
tuk  igazolja a m űtét helyességét. Klinikánkról 
több közleményben számoltunk be eredm ényeink
ről (Babies, Szendröi, Zádor). Eleinte az indikáció 
határai eléggé szélesek voltak. Sem b  esetei 50 
%-ában még ma is resectiót végez. A többi kül
földi urológus sebész kezdeti lelkesedése csökkent. 
Cibert az utóbbi évben egyetlen resectiót sem 
végzett. Ljunggren  két év óta csak egyet (1957). 
Ennek ellenére az Anacapriban 1959-ben m egtar
to tt urogenitalis tbc-symposiumon kijelentette, 
hogy megfelelő esetben — így pl. lezárt gümős góc 
esetén — a jövőben is resectiót kíván végezni. 
A lezárt góc antituberkulotikum okkal nehezen be
folyásolható, klinikánkon mindig resectióval távo- 
lítjuk  el. Ugyancsak resectiót végzünk, ha izolált 
ulceratív  elváltozás, vagy kis vékonyfalú, friss ca
verna tartós antituberkulotikus kezelés ellenére 
nem  gyógyul, valam int merev, vastagfalú caver- 
náknál, ha a vese többi része és az ureter ép. 
Természetesen resectióval távolítjuk  el a ren 
duplex, vagy a  patkóvese m egbetegedett részét. 
A m űtét kétoldalt is elvégezhető, am int egy ese
tünkben történt. Kezdődő ulceratív elváltozásokat 
és kisebb friss cavernákat általában gyógyszeresen 
kell befolyásolni; kezdeti folyam atokban ered
m ény várható.

A következő esetünk világosan m utatja, hogy 
a nephrectom iával várni lehet, m ert az antituber- 
kulotikum ok hatására javulást észleltünk. A lezárt 
góc a  tartós gyógyszeres kezelés ellenére sem gyó
gyult meg.

(T. Gy.) A kép eléggé roncsolt vesét m utat. A n ti
tuberkulo tikum okkal kezeljük. K ilenc hónap m úlva a 
kontrollképen a felső kehelyrendszer lezáródott, az 
alsó és középső ép. Felső pólus e ltávo lítá st végzünk. 
Szövettani vizsgálat: tbc. renis.

A 29 eset közül 2 esetben ren  duplex, 1 eset
ben pedig patkóvese megbetegedett felét távolítot- 
tuk  el, ezenkívül 2 esetben végeztünk cavernoto- 
m iát, am ikor a oaverna teljesen izolált volt, a vese- 
üregrendszerrel nem  közeledett.

A resecált részekben a szövettani vizsgálattal 
16 esetben aktív, 4 esetben inaktív  gümőkóros el
változást m u tattunk  ki, 9 esetben m ár nem lehe
te tt gümős elváltozást találni. Singer müncheni 
kórboncnok 45 resecált veserészt vizsgálva. 22 
esetben aktív, 8 esetben gyógyuló produktív gümő- 
kó rt talált, 15 esetben m ár nem  tudo tt gümős el
változást kim utatni. May 9 lezárt gócot eltávolítva, 
csak 1 esetben nem  észlelt güm őkórt.

Egyesek — így Bibus — azt m ondják: amikor 
resectio lehetséges, a folyamat tisztán gyógyszer
rel is befolyásolható, és ezért a  bécsi urológusok 
nem  végeznek resectiót. Deuticke lezárt gümőkó
ros góc eltávolítását sem ajánlja. Ma m ár tény, 
hogy a megfelelő indikáció m ellett végzett resec-
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tio a betegség lefolyását m egrövidíti és a betegek 
egészségesekké válnak. A resectio után legalább 
egy évig a betegeket antituberkulotikum okkal 
szoktuk kezelni.

2. táblázat. A resectiók statisztikája az irodalomban

Esetek
száma

Műtéti
mórt.

Késői
mórt.

Semb „ L O959) 192 _ 3
May
Frumkin—

(1959) 52 1 ~~
Buchman (1955) 42 ' -- —
Govv (1959) 37 1 —
■Cibert (1955) 48 5 —
Kusonoki (1955) 22 — —
Puigvert (1957) 39 1 —
Rakovec (1956) 42 — —
Petkovic (1958) 14 — —
Viktorov (1955) 10 — —
Jacobs (1959) 30 — —
Urol. Kiin. 
Budapest

29
(1960)

Az ureter szűkületek therapiája:

Beszélnünk kell azokról az elváltozásokról, 
melyek az uréterben alakulnak ki. Az intram uralis, 
ju x ta  vesicalis ureterszakaszon és a pyeloureteralis 
határon az antituberkulotikus gyógyszerek alkal
mazása előtt is keletkeztek szűkületek, m elyekre 
azonban nem figyeltek fel, m ert a legkisebb vese- 
elváltozás esetén is nephrectomiát végeztek. A the
rapia szempontjából nem játszott szerepet az u re 
te r  szűkülete. Friss, gyorsan kifejlődő exsudativ  
vagy chronikusan lefolyó produktív  elváltozások 
hasonló szűkületet okoznak, m int a hegesedés fo r
m ájában jelentkező ún. gyógyulás. Az ureter alsó 
szakaszába a gümőbacilusok a vizelettel vagy az 
u re te r falában levő nyirokutak ú tján  kerülhetnek. 
Nincs egységes állásfoglalás a fertőzés módját ille
tően. Felvesznek haematogen u ta t is (Veriotis). 
A rra  vonatkozóan sincs biztos adatunk, hogy m iért 
éppen az ureter legalsó szakasza betegszik m eg a 
leggyakrabban. Lehetségesnek tartják , hogy a hó
lyag folyamata terjed  az ureter intram uralis ré 
szére. Mások szerint az ureter legalsó fixált részén 
a  vizelet hosszabb ideig időzik, míg bejut a hólyag
ba és így ez a terü le t könnyebben fertőződhetik.

Az ureter alsó szakaszában — ha a hólyagban 
tonusemelkedés van — mindig fennáll időszakos 
vizeletstagnálás. A gümős hólyaghurutban szenve
dőknél igen gyakori napközben hosszabb-rövidebb 
ideig tartó  tonusemelkedés. A húgyutak nyálka
hárty á ja  általában nagyon fogékony gümős infec- 
tiókkal szemben. Kezdetben az ureterszájadék 
körü l élénkebb erezettséget találunk, jeléül annak, 
hogy a felette levő húgyutakban valahol gyulladá
sos elváltozás van. Ilyen kezdeti szakot azonban 
ritkán  látunk. Gyakrabban találunk az u re te r
szájadék körül fürtös oedemát.

Az oedema keletkezését Babies a  nyirokkeringés 
m echanikus insufficientiájával m agyarázza. R ényi-  
Vám os  k im utatta, hogy a hólyag nyirokérrendszere az 
izom rétegben kezdődik. Az epithelben és a  subm uco- 
sáb an  nincsenek nyirokerek. Babies szerin t a hólyag-

nyirokerek topographiája  a lap ján  akkor keletkezik 
oedema a hólyagban, h a  a  kóros folyam at a ny irok
kap illá risokat vagy az elvezető  ny irokereket az izom 
rétegben vagy a subserosában  összenyom ja vagy m ű
ködésüket akadályozza. A hólyagnyálkahártyá t vagy 
a subm ucosát érintő kóros folyam atok nem  já rn a k

4. ábra. Ugyanaz a beteg 9 hónapi streptomycin, INH-, PAS- 
kezelés után. A  felső kehelyrendszer lezáródott. A  felső pólus 
resectiója után a beteg 5 éve teljesen panasz- és tünetmentes

oedemával. Hólyagon k ívü li kóros fo lyam at is gáto l
hatja  az izom zatban vagy a subserosában a ny irok
erek functió ját. Az in tram u ra lis , a jux tavesicalis ure- 
terszakasz tuberkulo tikus in filtra tió ja  zav art okoz a 
nyirokkeringésben. A güm ős oedema a se jtek  szám ára  
m élyebbre terjedő  és á llandó  táplálkozási zav art okoz 
és ennek m egfelelően hosszabb ideig is ta rt. A hosz- 
szabb ideig ta rtó  oedem a te rü le tén  — különösen, ha a 
nyirokerek károsodásával is  számolni kell — az in te r- 
stitium ba k erü lt folyadék m agasabb feh é rje ta rta lm a  
következtében a pangási időtől függően enyhébb vagy 
erősebb hegesedés jön lé tre . Ennek következm énye az 
u reterszájadék  többé vagy kevésbé erős stenosisa. Ez 
a  jelenség — ír ja  tovább Babies  — az an tib io tikum ok 
adagolása közben fokról fokra követhető. Puigvert 
szerint az u re te r ana tóm iai elváltozásait gyulladásos 
vagy toxikus eredetű  functionalis zavarok előzik meg, 
melyek hatássa l vannak  a  vesemedence, a  kelyhek 
dinam izm usára.

A fertőzés korai szakában a kiválasztásos uro- 
graphia az ureterizom zat bénulását, a pyelum  és 
kelyhek tágulatát m u tathatja . Ez a functionalis 
zavar elősegíti a bacilusok megtelepedését és a 
fertőzés továbbfejlődését. Az ellenkező — egészsé
gesnek ta rto tt — veseüregrendszer és az u re te r 
tágulatát is m egfigyelhetjük. Ha a beteg vese el
távolítása ú tján  a toxaem ia megszűnik, kiválasz
tásos urographiával jól lehet dem onstrálni a m ásik 
oldal norm alizálódását. Az uréterben szűkületet 
okozhat a gümős gyulladás és a gyulladásos jelen
ségek megszűnése u tán  k ialakult heges folyam at.
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R itkábban az ureterfal izom rostjainak sorvadása 
m ia tt a  fal elvékonyodik és az u re te r kitágul. 
M indegyik elváltozás hatással van a  felsőbb húgy- 
u tak , a vese állapotára, m int ahogy a vesében le
játszódó folyamat hatással van az ureterre . Jól 
lá tju k , hogy az ureterszáj körüli bullozus oedema 
lefolyási zavart okoz és a vesében a gümős folya
m at progressiója gyorsabban haladhat előre. 
A vesében esetleg m ég csak kis kezdeti elváltozás 
van, de a lefolyási akadály következtében kelet
kezett pangás és a vele járó nyomásfokozódás a 
veseüregben jó helyzetet terem t a bacilusok meg
telepedésére. Más a  teendő ebben az esetben és 
m ás akkor, ha m ár hegesedés fejlődött ki. Ha 
olyankor avatkozunk be gyógyszeres kezeléssel, 
am ikor friss oedemás jelenség van az ureterszáj 
körül, az oedéma az esetek legtöbbjében néhány 
h é t alatt szemünk lá ttá ra  eltűnik. Helyreáll a 
passage és visszafejlődik az üregrendszer tágulata. 
Természetesen az oedema nem jelenti az ure ter- 
szájadék teljes lezáródását. Sokszor lá tju k  az in
digó késői megjelenését, sőt, egyes esetekben ure- 
te rk a th e te rt is tudunk  felvezetni. Ez az ún. gyul
ladásos szűkület különböző fokú lehet, aszerint, 
hogy a  specifikus elváltozás az u re ter kis helyén 
vagy teljes körfogatán jelentkezik. Retrográd 
pyelographiás és kiválasztásos urographiás kép is 
acu t stádiumban nephrectom ia vagy resectio indi
kációját vetheti fel. Az antituberkulotikum ok ha
tásá ra  azonban a helyreállt ureterpassage u tán  a 
vesekép is megjavul és a  beteg további konzerva
tív  kezelése eredm ényesen folytatható.

H. Zs. ureterogram m ján a juxtavesicalis rész 
szűkülete látható. Hosszabb előkezelés u tán  felső

}■ ábra. Ureterogramm. Kezelés előtt. A  juxtavesicalis rész 
szűkülete látható

pólus resectiót végeztünk. A kontrollképen az u re
te r  szűkülete m ár nem  látható, a  tágu la t is meg
szűnt.

Ha a vesében a güm ős elváltozás kisfokú és az 
u re te r alsó szakaszán gyulladásos stenosis van, le

hetőleg konzervatív  kezelést alkalmazunk. Gyógy
szerek h a tásá ra  — különösen INH eredm ényeként 
— a gyulladásos elváltozások felszívódhatnak.

Streptom ycin hatására egyesek hegesedést fi
gyeltek meg. Dick (1953) vizsgálatai szerint az INH

6. ábra. Ugyanaz a beteg. Néhány hetes kezelés után felső pólus 
resectio történt. Retrograd pyelogramm. Resectio utáni kép 

A z ureter szűkülete megszűnt

kép es m e g a k a d á ly o z n i a  g ü m ő s u ré te rb e n  a  heg
képződést.

V a n n a k  e se te k , a h o l a  g üm ős fo ly a m a t rossz
in d u la tú  é s  a n n a k  e llen é re , hogy az  u r e te r  alsó 
szak aszán  a  p assag e  h e ly re á llo tt, a  g y u lla d áso s  
je len ség ek  m e g szű n tek , s z ű k ü le t sem  f e jlő d ö tt  ki, 
a  vese  m é rs é k e l t  fo k ú  e lv á lto zása  n e m  n y u g sz ik  
m eg, to v á b b  p ro g re d iá l.

H a az a n t i tu b e rk u lo t ik u s  kezelés e l le n é re  az 
u re te rs z á ja d é k , az  in tr a m u ra l is  vagy  ju x ta v e s ic a 
lis szak asz  sz ű k ü le te  to v á b b  fen n á ll és ez  veszé
ly e z te ti a v e sé b e n  a fo ly a m a t m e g n y u g v á sá t, gyó
g y u lá sá t, a já n la to s  az  u r e te r  resec tió ja  és  neo - 
im p la n ta tió ja .
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A vesegümőkór újabb therapiás lehetőségeivel kapcsolatos feladataink
I r ta :  V e c se y  D én es d r . _JI

Az .elmúlt évtizedben igen sokat olvashattunk 
a vesegümőkór korszerű kezeléséről. Különböző 
szerzők közleményeikben m ajdnem  kivétel nélkül 
azt hangsúlyozták, hogy a tuberculostatikum ok 
bevezetése, m ennyire határozott form ában változ
ta tta  meg therapiás lehetőségeinket, és m ilyen 
eredményessé te tte  azokat. Ugyanakkor azonban, 
am ikor ezekről olvasunk, kevéssé foglalkoztat ben
nünket az a kérdés, hogy ezek a lehetőségek m eny
nyiben változtatták meg orvosi, de nem kevésbé 
egészségügyi feladatainkat.

Amikor a rra  vállalkoztunk, hogy felhívjuk a 
figyelmet arra  a kötelességre, sőt felelősségre, m e
lyek a vesegümőkór gyógyításában m a ránk h áru l
nak, 10 éves osztályos beteganyagunk, azaz 154 
felvételünk elő tt m ég nem kezelt és 28 előzőleg 
m ár más osztályon kezelt, tehát összesen 182 vese- 
gümőkóros betegünk kezelésével és észlelésével 
n y ert tapasztalatainkkal szeretnénk a  kérdést m eg
világítani.

Mint m inden gümős megbetegedésnek, úgy a 
vesegümőkórnak is megvannak az általános és a 
szervi elváltozásokra jellemző, jól ism ert tünetei. 
Ezeknek részletezésétől itt eltekintünk. Azonban, 
m ivel az első tüneteket rendszerint nem urológus 
észleli először, külön is fel kell hívni a figyelm et 
ezek helyes értékelésének és a korai szakellátás
nak  fontosságára. Ugyanis nem  kétséges, hogy a 
betegek további sorsa nagyban függ attól, hogy

milyen korán  kerülnek szakorvoshoz. Tanulságos
nak véljük ezzel kapcsolatban az alábbi adatokat: 
Betegeink 34%-a az első panaszok m egjelenése 
után fél éven túl jelentkezett osztályunkon, beteg
ségük első tüneteinek m egnyilvánulása u tán  több 
mint hat hónapig, több esetben 1—2 évig nem  ré 
szesültek megfelelő ellátásban. Ez többek között 
annyit jelent, hogy az első tünetek m egjelenése 
után fél éven belül jelentkezett betegek 8%-ánál, 
a fél éven túl jelentkezettek 20%-ánál ta lá ltu n k  
klinikailag kim utathatóan kétoldali elváltozást. Az 
utóbbi csoportból kerü ltek  ki azok a betegeink, 
akiknek elváltozása igen súlyos volt, így lényegbe 
vágó gyógyulást m ár nem  rem élhettünk. A k lin i
kailag egyoldali vesegümőkórban szenvedők sorsa 
is nagym értékben függ a  betegség korai felism e
résétől. Ugyanis a fél éven belül jelentkezett be
tegeink 36%-ánál, a fél éven túl je lentkezettek  
4%-ánál tek in thettünk el a  m űtéti beavatkozástól, 
helyt adva az eredm ényesnek Ígérkező konzervatív  
kezelésnek (1. sz. ábra).

Kétségtelen, hogy a  korai kezelésbe vétel 
számszerinti aránya az elm últ években lényegesen 
javult. Ezt részben a fokozottabb egészségügyi fel
világosítás, de elsősorban a megfelelő SZTK intéz
mények eredményesebb m unkájának jav ára  kell 
írnunk. Ezeket az eredm ényeket a továbbiakban  
elsősorban vidéken kell javítanunk. Ugyanis a fél 
éven tú l jelentkezett betegeink többsége, pontosab-

1 .  s z .  á b r a

B e t e g e i n k  j e l e n t k e z é s i  i d e j e  
a z  e l s ő  t ü n e t e k t ő l  s z á m í t o t t

1 o l d a l i  m e g b e t e g e d e t t e k  
k ö z ü l

2  o l d a l i  m e g b e t e g e d e t t e k  k ö z ü l  x

ö s s z e s e n
o p e r á l t

c o n s e r v a t  i v  
ú t o n  k e z e l 

h e t ő

M k .  o l d .  c o n s e r -  
v a t i v  ú t o n  
k e z e l h e t ő

1 .  o l d .  o p .  m á s i k  
c o n s e r v a t  i v  ú t o n  

k e z e l h e t ő

L é n y g e s  
g y ó g y u l á s  

n e m  r e m é l h e t ő

1 h ó n a p o n  b e l ü l 7 7 1 2 1 7
6 4 0 2 2 2 2 '__ 6 6
6  h ó n a p o n  t ú l 3 9 3 1 1 9 5 3

M á s  d g - a l  k e r ü l t  o s z t á l y u n k r a 1 1 5 2 — __ 1 8
Ö s s z e s e n 9 7 3 7 6 5 9 1 5 4
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ban 62%-a vidékről kerü lt hozzánk. Ez annál is 
inkább  jelentős, m ivel vidékről je len tkezett be te
geink teljes beteganyagunknak csak kb. 30%-át 
teszik ki.

Viszonylag jelentős azoknak a száma (11%), 
ak ik  egyéb kórismével kerültek kórházunkba, ill.

gümős megbetegedésénél gondolni kell a vesetbc- 
re is. E. C a f fo r t  és mtsai anyagában a tuberkuloti.- 
kus betegek 5,75%-ának, a csonttbc-s betegek 
15%-ának volt vesetbc-je is (5). A vese megbetege
dését megelőzően mi 7%-ban találtunk csont-, 5%- 
ban m .-here- és csak 1%-ban női genitalis tbc-t.

2. sz. ábra

É v V e s e  g ü m ő k ó r o s  ( m á s h o l  m é g n e m  k e z e l t ) O s z t á l y u n k o n  á p o l t  
ö s s z e s  b e t e g e i n k

b e t e g e k
s z á m a

á t l .  á p .  
n a p o k  

s z á m a

e l s ő  í z b e n  f e l v e t t e l l e n ő r z é s r e  f e l v e t t

s z á m a
á t l .  á p .

n a p o k
s z á m a

b e t e g e k
s z á m a

á t l .  á p .  
n a p o k  

s z á m a

b e t e g e k  
i s z á m a

á t l .  á p .  
n a p o k  
s z á m a

1 9 4 9 4 3 0 , 7 4 3 0 , 7
1 9 5 0 4 1 8 , 0 4 1 8 , 0 — —

1 9 5 1 6 2 8 , 7 6 2 8 , 7 — —

1 9 5 2 1 4 2 9 , 3 1 3 2 9 , 0 2 1 3 4 , 0 4 2 7 2 4 , 3
1 9 5 3 1 2 3 0 , 2 1 0 3 3 , 3 2 6 , 0 5 7 5 2 0 . 5
1 9 5 4 2 9 2 5 , 9 2 7 2 8 , 7 2 1 0 , 5 5 5 4 2 0 , 1
1 9 5 5 2 4 3 9 . 1 1 5 3 8 , 8 9 3 9 , 8 6 1 1 2 1 , 3
1 9 5 6 1 6 3 9 , 6 1 3 4 2 , 2 3 1 4 , 0 5 9 0 2 1 , 7
1 9 5 7 3 3 2 7 , 3 1 6 3 9 , 4 1 7 1 1 , 0 7 1 1 1 8 , 4
1 9 5 8 5 6 1 5 , 4 2 1 1 7 , 8 3 5 1 3 , 4 7 7 3 1 7 , 2
1 9 5 9 3 4 1 9 , 5 1 4 2 8 , 8 2 0 9 , 3 7 4 1 1 6 , 9
1 9 6 0 1 3 3 4 , 6 11 3 9 , 6 2 1 2 , 4 — —

( I .  f é l )

ö s s z e s e n 2 4 6 1 5 4 9 2

osztályunkra. Ezek között számszerint első helyen, 
éppen kórházunk jellegének megfelelően, bizony
ta lan  deréktáji fájdalm ak stb. m iatt, reum ás dia
gnózisok szerepelnek, de bőven ta lá lunk  egyéb 
diagnózisokat is (carditis, pneumonia).

Gyakran megnehezíti a vizsgáló általános or
vos helyzetét az, hogy egyre ritkábban  lá tju k  a 
klasszikus tüneteket okozó heveny m egjelenési for
m át. Ennek — azonkívül, hogy a betegek általában  
korábban  kerülnek szakorvoshoz -—• a  fő oka az 
lehet, hogy az antituberculotikum ok bevezetése 
óta megváltozott a betegség term észete. Talán 
csökkent a mycobacterium tbc toxicitása avagy 
pathogenitása (1, 2, 3). A fentieket b izonyítaná az 
is, hogy míg azelőtt Koch-bacilus je lenlétében rit
kán  találtunk társfertőzőket, különösen heveny 
kezdet mellett, addig ezeknek jelenléte m a igen 
gyakori (4). Egy-egy recidiváló coli pyelitis m ögött 
nem  egyszer csak hosszas keresés u tán  ta lá lju k  
m eg a specifikus eredetet, a gümős fertőzést. Amíg 
azelőtt a pyuria és gyakran az album inuria, 
haem aturia is hozzátartoztak a k lin ikai kórképhez, 
addig  az utóbbi időben igen gyakran  van  alkal
m unk  korai szakban levő, de tüneteke t m ár okozó 
elváltozásokat észlelnünk, gyakorlatilag negatív  
vizeletlelet mellett. (Természetesen itt  nem  élzárt 
folyam atokra gondolunk.)

Gyakran észlelhetjük az urogenitalis rendszer 
különböző részeinek együttes m egbetegedését. 
Éppen ezért, m inden genitalis güm ős betegünknél 
kötelezőnek ta rtju k  az ilyen irányú  vizsgálatok el
végzését. Ezenfelül természetesen m inden szerv

Az anam nesztikus adatok alapján biztosan kim u
tathatóan 47%-ban volt betegeinknek előzőén pul
monalis és 8%-ban pulm onalis +  extrapulm onalis 
folyamata. H ueck  adatai szerint a ném et lakosság 
70—80%-ánál találhatók m eg a prim aer tüdőinfec- 
tio nyom ai (6). Alaposabb anamnesztikus adatok 
birtokában ezt a  számot m inden bizonnyal mi is 
megközelítettük volna. Adataink azonbán nem  kór
bonctani, hanem  kizárólag klinikai, teh á t konkrét 
anam nesztikus tényekre épültek. '

A továbbiakban m eg kell vizsgálnunk azokat 
a szem pontokat is, m elyeket számunkra a vese- 
gümőkór korszerű kórházi ellátása jelent. A szé
leskörű tbc elleni küzdelem ugyanis term észetsze
rűleg m ég nem  csökkenthétté a régi elváltozások
ból származó haematogen szóródások következté
ben kialakuló különböző szervi gümős m egbetege
dések, így az urológiai vonatkozású megbetegedet
tek számát. H a találtunk is az elmúlt években osz
tályos anyagunkban ilyen irányú hullám zást, az 
évenként fe lve tt új betegek száma sem m i esetre 
sem csökkent. Viszont ezeknek a betegeknek az 
átlagos ápolási napjainak száma különösen eleinte 
emelkedett. Elsősorban azért, m ert a ma m ár köte
lező megfelelő gyógyszeres műtéti előkészítést 
eleinte m ég nem  bízhattuk minden esetben a kór
házon k ívüli ellátásra, elsősorban vidéki betegeink 
kezelésével kapcsolatban. Ma már fővárosi bete
geink az ilyen irányú ellátást és ellenőrzést m a
radéktalanul m egkapják, ezzel szemben vidéki be
tegeink m ég mindig sok gondot okoznak. Hogy 
vesegümőkóros betegeink osztályunk kapacitását
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m ennyire igénybe veszik, a rra  jellemző adato t ka
punk, ha a vesegümőkóros betegeink átlagos ápo
lási nap jainak  számát összehasonlítjuk osztályunk 
teljes beteganyagának átlagos ápolási idejével. Ez 
utóbbi ugyanis az elm últ években állandóan csök
kenő irány t m utat (2. sz. ábra). Az újabb kezelési 
eljárások természetesen a fokozott ellenőrzés rend
kívüli jelentőségét is előtérbe hozták. M agától ért
hetően vonatkozik ez elsősoi'ban azokra a  bete
gekre, akik csak konzervatív kezelésben részesül
nek. 1958-ban 469 ápolási napot vettek igénybe 
osztályunkon az ellenőrzésre felvett és az eseten
ként szükségesnek m utatkozó utókezelésben része
sített vesegümőkóros betegeink. Hasonló magas 
számot (358 nap) 1955-ben tapasztaltunk. Minden 
bizonnyal azzal m agyarázható ez, hogy 1955-ben, 
amikor az idevonatkozó irodalm i adatok m ár tel
jesen meggyőzőek voltak a kialakult utókezelési 
mód és ellenőrzés fontosságát illetően, a kórházon 
kívüli ellátás még nem ta r to tt  lépést az igények
kel. 1957—58-ban viszont éppen a konzervatíven 
kezelt betegeink száma halmozódott, k lin ikai ta 
pasztalataink azonban m ég nem  lehettek olyan 
sokrétűek, hogy könnyen lem ondhattunk volna a 
személyes ellenőrzés lehetőségéről. Az elm últ más
fél év azonban az ilyen irányú  kórházi ellátási ter- 
heinket lényegesen csökkentette. Ennek három  
oka lehet: 1. kialakultak a  konzervatív kezelés és 
a műtéti utókezelés alapvető szabályai; 2. javult 
a gondozói vagy szakrendelői betegellátás, és végül
3. betegeink szociális helyzetének javulása meg
nyugtató módon biztosította sok esetben az otthoni 
kezelés lehetőségét®.

Hogy m űtö tt betegeink további rendszeres ke
zelése m ennyire sorsdöntő, a rra  vonatkozóan figye
lemre m éltónak tartjuk az alábbi adatokat. Azok 
az általunk megfigyelt betegek, akik a gyógysze
res műtéti utókezelést nem  kapták meg (régebbi 
beteganyag), átlagos 7 évi megfigyelési idő a la tt 
27%-ban voltak csak panaszmentesek. Ezzel szem
ben a megfelelő utókezelésben részesített betegeink 
(átlagos 5 évi megfigyelési idő alatt) 78%-ban tel
jesen panaszmentesek m aradtak  (3. sz. ábra).

Hospitalisatio, de nem különben a  m unka- 
képesség visszanyerése szempontjából az is figye
lem re méltó, hogy a műtéti utókezelésben nem  ré
szesített betegeink sebgyógyulása 67%-ban ta rto tt 
három  hétnél tovább (átlagban 2,25 hónapig). Ezzel 
szemben a  megfelelő kezelésben részesített bete
geink 13%-ának gyógyult a  m űtéti sebe három  
hétnél hosszabb ideig (átlagosan 2,8 hónap alatt).

Néhány szóval a vesegümőkór következményes 
„utó-betegségeivel” is foglalkoznunk kell. I tt első
sorban a  „gyógyult” betegek zsugorhólyagja foglal 
helyet. Régebben ez a súlyos panaszokat, gyakori 
vizelési ingereket okozó elváltozás nem egyszer 
igen nehéz társadalm i, m unkavállalási és családi 
körülm ények közé állította a betegeket, akik gyak
ran  még a legsúlyosabb m űtéti beavatkozásokat is 
vállalták, csakhogy kínzó helyzetüktől szabadulja
nak. A szokásos m űtéti eljárások rendszerint a hó- 
9*
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lyag kiirtását célozták és ezzel ú jabb  kínos p rob 
lém ákat és veszélyeket jelentettek a beteg  szá
m ára.

Ma a parenteralisan  és lokálisán ad o tt Str., 
INH, Hyason, m .-vesekéreg-készítm ényekkel igen 
jelentős eredm ényeket tudunk elérni. Ü jabban

3 .  s z .  á b r a .

G y ó g y s z e r e s  
k e z e l é s t  n e m  

k a p t a k

G y ó g y s z e r e s  
k e z e l é s t  k a p 

t a k

á t l a g o s  m e g f i g y e l é s  i d e j e

7  é v 5  é v

P a n a s z m e n t e s  .... .... .... .... .... .... .... .... . 9 4 5
M á s i k  v e s e  t b c - s  m e g b e t e g e d é s e 1 —
M á s i k  v e s e  t b c - s  m e g b e t e g e 

d é s e  +  c s i g .  f o l y a m a t  ............... 1
■

C y s t i t i s  e h r .  s p e c ,  e n y h é b b  p a 
n a s z o k k a l  ... ... ... ... ... ... ... ... . ............ 2

■

9
Z s u g o r h ó l v a g  ..... ..... ..... ..... ..... ..... ..... 2 —

M .  h e r e  t b c .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . 6 1
M á s i k  v e s e  t b c - s  m e g b e t e g e 

d é s e  +  z s u g o r h ó l y a g  ............. 1
M á s i k  v e s e  t b c - s  m e g b e t e g e 

d é s e  +  z s u g o r h ó l y a g  +  p l e u r i 
t i s  s p e c .  +  p e r i t o n i t i s  s p e c .  . . 1

M .  h e r e  g y ű l i .  - f -  z s u g o r h ó l y a g  . 1 —

C s i g o l y a  f o l y a m a t  ... ... ... ... ... ... ... ... .. 5 —
M .  h e r e  g y ű l i ,  - f  t ü d ő f o l y a m a t 1 —

Z s u g o r h ó l y a g  - f  c s i g o l y a  f o l y a 
m a t  .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . 1

T ü d ő f o l y a m a t  .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . 2
A d n e x i t i s  s p e c ...... ...... ...... ...... ...... ...... — 1

Ö s s z e s e n  .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . 3 3 5 8

P a n a s z m e n t e s  .................. 9  ( 2 7 % ) 4 5  ( 7 8 % )
T p v á b b i  g ü m ő s  m e g b e t e 

g e d é s e k  .......... ................. 2 4  ( 7 3 % ) 1 3 ( 2 2 % )

A  t á b l á z a t b a n  c s a k  a  m e g b í z h a t ó a n  e l l e n ő r z ö t t ,  é s  2  é v n é l  
r é g e b b i  b e t e g e k  s z e r e p e l n e k .

Baranyai és mtsai Clorpactinnal tö rtén t sikeres 
kezelésekről számoltak be (7). Kétségtelen azon
ban, hogy az egész kérdés, a gümős folyam at m eg
felelően alkalm azott gátlószeres kezelésével nag y 
jában megelőzhető, de legalábbis jelentőségében 
lényegesen csökkenthető. A megfelelően kezelt 
betegeink közül egynél sem észleltünk k ife jezett 
zsugorhólyagot, és enyhébb, idültté vált specifikus 
hólyaghurutot is ritkán  látunk már.

Ma m ég nem tu d ju k  megítélni azt, hogy a 
gyógyszeresen m eggyógyított vesékben k ia lak u lt 
szöveti struk tú ra a későbbiekben lehet-e, avagy 
lesz-e valamilyen egyéb kóros folyam at a lap ja  
vagy sem. Eddigi tapasztalataink csak a tran sp o rt- 
rendszert ért elváltozások gyógyulásával kapcso
latos károsodások lehetőségeire vonatkoznak. M in
den esetre ismereteink a therapiás elvek k ia lak u 
lását megfelelő módon befolyásolták. Term észete
sen ezek a szempontok a beteg-ellenőrzésben is 
érvényre kell hogy jussanak.

Ha a fenti adatokat egybevetjük azokkal az 
ismert irodalm i adatokkal, melyek szerint az ún .
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egyoldali vesegümőkóros betegeknek csak mintegy 
50—60%-a élte túl a tuberculostatikumok beveze
tése előtt a műtét utáni 10 évet (8, 9), akkor nem 
kétséges, hogy szükséges, sőt, kötelező, hogy ezek
kel a gyakran látszólag egészséges betegekkel 
maximális mértékben és kellő ideig foglalkozzunk. 
Természetes, hogy fokozottan vonatkozik ez azok
ra, akiknél műtétet nem végeztünk, vagy akiknél 
a szervet megtartó műtéti eljárások egyikét válasz
tottuk. Kétségtelen, hogy ezekkel a betegekkel 
kapcsolatos kötelességeink az elmúlt években, te
hát az újabb therapiás lehetőségek megismerése 
óta lényegesen fokozódtak. Természetesen ezzel 
együtt nőtt a felelősségünk is. Azonban a végső

eredményeket ismerve, minden lehetőséget fel kell 
használnunk, a felvilágosító munkát ugyanúgy, 
mint a korai kórismézés lehetőségének fokozását, 
de nem kevésbé az utókezelés és ellenőrzés tökéle
tesítését.

IRODALOM. 1. Tison F., A n d r in  J.: A nnales de 
l ’Institu t Pasteur, 1956. 90, 226. — 2. W eiszfeiler Gy.: 
MTA Orv. Oszt. Közi. 1959. 10, 3—4, 445. — 3. L ányi
M.: Kandid. D issertatio  Thesisek, 1958. — 4. Illyés G.: 
Tankönyv. 1931. — 5. Caffort, de Ferron, K alachnikoff, 
M itry Auriach: J. Urol. Med. 1953. 59, 345. — 6. H ueck: 
M orphologische Pathologie. — 7. Baranyai E., Szendrő i 
Z., Csernus A .: O rv . Hetil. 1960. 3, 92. — 8. Carver T. 
H.: Urol. C utan Rév. 1950. 54, 209. — 9. Gordon,
Oppenheimer, Lester, Narins: J . U rol. 1949. 804, 62.
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Orvostovábbképző Intézet, G yerm ekSzülészeti osztályai és Központi laboratóriuma

A „veszélyes” staphylococcus 
jelentősége intézetünk újszülött- és csecsemő-osztályán

I r ta :  S te in e r  B é la  d r . ,  P u tn o k y  G y u la  d r . é s  H o lló  T a m á s  d r .

Az irodalomban mind gyakrabban találkozunk 
olyan cikkekkel, melyek a »resistens« staphylococ
cus jelentőségével foglalkoznak. Egyes helyeken 
olyan súlyosnak látták a helyzetet, hogy e coccus 
okozta veszély eliminálására külön bizottságot küld
tek ki.

A nomenclatura kérdése

A  »resistens« staphylococcus elnevezés m e lle tt 
gyakran  használjuk a' »kórházi« staphylococcus m eg
jelölést. Egyik sem te ljesen  megfelelő. A »resistens«  
staphylococcus azt je len tené, hogy az an tib io tik u m o k  
nem  hatásosak  ezen coccussal szemben. V alóságban  
nem  e rrő l van szó. A resisten tia  rendesen a közönsé
gesen használt antibioticum okkal (penicillin, s trep to 
m ycin, esetleg egyes szélesspectrum ú készítm ényekkel) 
szem ben érvényesül. O lyan staphylococcus-törzs, m ely 
resis ten s volna az összes antib io ticum okkal vagy  azok 
com binatió jával szem ben, gyakorlatilag n em  létezik . 
K ülönösen hatásosnak vélik  az e ry th rom ycin t, vanco- 
m ycint, ristocetint, neom ycint, bac itrac in t, carbom y- 
cint, novomycint. (Schäfer, B lair és C arr). E m elle tt k i
m u ta ttá k , hogy a penicillinnel szemben fen n á lló  resis
te n tia  is csak relatív és 5—10 millió egység i. v. ad ásá 
va l áttö rhető .

A »kórházi« staphylococcus elnevezés elfogadása 
végleges állásfoglalást je lentene abban  az irányban , 
hogy a fertőzés forrása m inden esetben a kó rház i sze
m élyzet. Bla'ir és C arr »resistens« staphylococcusokat 
ten y ész te tt ki 12%-ban olyan egyénekből, ak ik  nem  
v o lta k  kórházban. Mi ezért a »resistens« és »kórházi«  
e lnevezés helyett a  »veszélyes« staphylococcus m egje
lö lé s t aján ljuk , am ikor az eszm etársítás a szokottnál

nehezebben befolyásolható de valóságban nem  resistens 
és nem m indig kórházból szárm azó törzsre tere li figyel
münket.

A »veszélyes« staphylococcus jellemzése.

Williams 32 staphylococcus epidémiát vizsgált 
ki, amely szülészeti osztályon tört ki. 15 epidémia 
sebészeti osztályon fordult elő. Az egyesített anyag
ból 3803 törzset tipizáltak. Érdekes módon a törzsek 
50%-a csak hat phag típushoz tartozott. Főleg a 80- 
as típus volt veszélyes. Ebből az anyagból az a kö
vetkeztetés vonható le, hogy a kórházban észlelt 
staphylococcus fertőzéseket e coccus különleges tí
pusai okozzák, melyeknek invasiv ereje a szokott
nál nagyobb. Nem az a legfőbb jellemző tulajdon
ságuk, hogy minél több antibioticummal szemben 
resistensek. Williams szerint az a 80-as típusú sta
phylococcus, mely az általa először vizsgált epidé
miát okozta, csak penicillinre volt resistens. Emel
lett ismeretesek voltak az antibioticumok felfedezé
se előtt is staphylococcus okozta epidémiák. Ezek 
szerint a kórházi járványokat »veszélyes« staphylo- 
coccusok okozzák. Honnan származnak?

A »veszélyes« staphylococcusok forrásáról.
A fertőző források felkutatására igen sok vizs

gálatot végeztek. Keresték a veszélyes coccusokat a 
kórházi személyzet orrában, garatjában, leoltásokat 
végeztek a bőrről és a perineális tájról.
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Az egyik ausztrá lia i kórházban az  első három  
helyről véve váladékot, a nővérek 80% -a vo lt hordozó. 
Az ú jszülöttek  egy h arm ad a  betegedett m eg staphylo
coccus fertőzésben. 96% -bán a betegség az újszülöttben 
m ór a harm ad ik  napon kifejlődött. A perinealis hor
dozók szerepét H are és Ridley hangsúlyozták. Williams, 
adata it összegezve úgy véli, hogy átlagosán a kórházi 
szem élyzet 50%-a hordoz »resistens« staphylococcust 
az o rrában . Tapasztalat szerin t ózonban elégséges se
bészeti osztály befertőzésére, ha ott csak  egy coccus- 
gazda van. (Smith). K ülönösen veszélyes az orvos vágy 
nővér, ha valam ilyen septicus laesiója van. (Me. Do
nald, Blowers).

Az újszülöttek fertőzésénél az esetleges kórházi 
törzs m ellett számolni kell azzal, hogy a fertőzés 
forrása az anya. Em ellett egyik csecsemő fertőzi a 
másikat, a csecsemő fertőzi az anyát és a nővért. 
Külön veszélyt jelent, ha a mastitises anyát szük
ségből továbbra is a szülészeti osztályon tartják. 
Nem helyes tehát csupán a kórházi személyzetet te
kinteni a  fertőzés forrásának.

•
A  kórházi fertőződés általános jelentősége.
Adatok igazolják az t a feltevést, hogy »resis

tens« törzsek előfordulása az antibioticumok hasz
nálatával arányos. Fischer szerint a resistentia leg
gyakoribb penicillinnel szemben.

K özlem énye azt is igazolja, hogy kórházi anyagon, 
tehát átlagosan  nagyobb dózisú antibio ticum okra szo
ruló betegekben lényegesen gyakoribb a veszélyes sta
phylococcus, m in t m agán-orvos által kezeitekben. So
lomon és tsa i. úgy ta lá lták , hogy a csecsemőkből kite
nyésztett staphylococcus törzseknek  több, m in t fele pe
nicillinnel és streptom ycinnel szemben resistens, de 
aureom ycinre és chloram phenicolra jól reagálnak. Ez
zel szem ben Yow és tsa i. kórházi já rványban  izolált 
törzsek közül a 97%-ban előforduló  penicillin és a 82%- 
os streptom ycin  resistentia' m e lle tt m ár 78%-os te tra- 
cyclin, sőt 70%-os ery th rom ycin  érzéketlenséget észlel
tek.

Az adatok arra u talnak, hogy a veszélyes tör
zsek előfordulása terü le tenkin t és intézetenkint vál
tozó. Ezért érthető, hogy ahoi a kórházi betegek 
gyógyulását e coccussal tö rténő ráfertőzés lényege
sen veszélyezteti és — b á r ritkán, — kivizsgálásra 
bejött egyén életveszélyes infectiót kap, a legszi
gorúbb intézkedéseket ta rtják  szükségesnek. Ide 
tartozik a staphylococcussal fertőzött beteg elkülö
nítése, a coccus-hordozó orvosok és nővérek m un
kából kizárása, esetleg az osztály bezárása és tudo
mányos szempontból a staphylococcusok rendsze
res tipizálása. (Fehr, Blowers és társai).

Tájékozódó vizsgálataink intézetünk szülészeti 
és csecsemő osztályán.

Egyik kórházban 324 »resistens« staphylococ
cussal tö rtén t fertőzés közül 123 a csecsemő osztá
lyon fordult elő. 18 csecsemő meghalt. (Yow és 
mtsai.) Elsősorban ez az ad a t indított m inket arra, 
hogy újszülött és csecsemő osztályunk veszélyezte
tettségét lem érjük. A személyzet fertőzöttségét vizs
gálva összesen 138 leoltást végeztünk. Elvileg veszé
lyes staphylococcusnak ta rto ttu k  a staphylococcus 
haemolyticus aureust és a staphylococcus haem oly
ticus albust is.

I. táblázat 
Staphylococcus

Személyzet
L eo ltás .................................................. 138
Positiv esetek ...................................... 45

Ebből:
St. aureus................................  7 esetben az orrból
St. albus .................................  31 esetben
összesen ...................................  38-szor

St. aureus................................  3 esetben a torokból
St. albus ................................  4 esetben
Összesen ...................................  7-szer tenyészett ki.

M iután eddigi tapasztalataink szerint az állan
dó hordozók jelentik  a legnagyobb veszedelmet, is
m ételt leoltásokkal ellenőriztük a positiv leletet 
adókat. Eredmény: egyetlen állandó gazdát sem  ta- 
áltunk.

Vizsgálataink további folyam án egyidőben 33 
újszülöttnél orr- garat- és köldökváladékból végez
tü n k  leoltást a következő eredm énnyel.

A 99 leoltás kapcsán feltehetően »veszélyes« 
staphylococcust 24-szer az orrban, 8-szor a torok
ban, és 6-szor a köldökön találtuk . Ebből staphylo
coccus aureus haemolyticus 19, staphylococcus albus 
haemolyticus 19.

Vizsgálatainkat kiegészítettük 27 szülőnő o rr
g ara t leletével. 8 esetben az orr, 2 esetben a g ara t 
flórájában találtunk feltehetően pathogén staphylo
coccust. Mind staphylococcus albus haemolyticus 
volt. Egyidőben az orr- és garat-flórájában nem  
fordu lt elő.

M ár előzetes vizsgálataink alapján megenge
dettnek  látszott az a feltevés, hogy a staphylococ- 
cus-veszély intézetünkben nem olyan nagy, m in t 
egyes külföldi helyeken. Mégis szükségesnek lá ttu k  
lehetőleg pontos adatokkal eldönteni, milyen gyak
ran  fertőződnek intézetünkben az újszülöttek sta
phylococcussal és milyen gyakoriak ennek követ
keztében észlelt megbetegedések.

Újszülöttek torokflóráját 89 esetben vizsgáltuk. 
Staphylococcust összesen 35 esetben találtunk. K ét 
esetben E. colival, 29 esetben más egyéb baktérium 
m al; tiszta tenyészetben csak 4 alkalom m al volt k i
m utatható . Ezen adatok révén az volt a feltevésünk, 
hogy az újszülöttkori légzőszervi betegségekben, el
sősorban tüdőgyulladásban, a staphylococcussal, 
m int kórokozóval gyakran fogunk találkozni. A m i 
— m ásirányú vizsgálatainkból nyert adataink sze
rin t azonban újszülöttkori pneum óniákat elsősor
ban az E. coli okozza. M egvizsgáltuk ezért újszü
löttanyagunk garatfló rájá t abból a szempontból,

II. táblázat

Orr Garat Köldök

Staphylococcus aureus 
haemolyticus ..................... 15 3 1

Staphylococcus albus 
haem olyticus..................... 9 5 5

Egyéb csíra ..................... 9 25 27



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

hogy az E. coli jelentősége kitűnik-e egészséges 
anyagon is? Ezen vizsgálati sorozatban E. colit 11- 
szer ta láltunk , kétszer staphylococcussal, kilencszer 
más kórokozóval együtt, m íg  48 esetben kifejezet
ten vegyes flórát tenyésztettünk ki. Nagyon érde
kes, hogy 37, főleg újszülöttkori tüdőgyulladás ese
tében a garatflóra nem a staphylococcus irányában 
tolódott el,: 19 esetben colit és paracolit m u ta to tt a 
tenyészet, 11 vizsgálat s te ril volt. Csak 3 esetben 
m utattunk  ki az autopsiás tüdőkenetből egyszerre 
két baktérium ot, melyek közü l egyik staphylococ
cus volt.

Előzetes kutatásaink a la p já n  tüdőgyulladásos, vagy 
arra  gyanús anyagból pontos ada tokkal rendelkezünk 
a garat és  gége, valamint a légcső  bak térium  flórájából. 
Ezen a d a to k  szerint a  csecsem őkoron  tú l a staphylo- 
coccust a rán y lag  ritkán tu d tu k  kitenyészteni és inkább 
a G ram -negatív  bacilusok (és k ö z tü k  az E. coli) előre
törése v o lt feltűnő. (L. III. sz. táblázat).

III.  táblázat

G arat 
83 eset

Gége 
112 eset

Légcső 
125 eset

Diplococcus pneumoniae . . 5 6 = 6 7 % 67=60% 70=56%
Gram positiv coccusok és 
diplococc................................ 69 = 8 3 % 97=87% 99=79%
Gram negativ coccusok és 
diplococc................................ 54 = 6 5 % 52=46% 57=46%
Streptococcus..................... 9 = 1 1 % 17=15% 15=12%
Staphylococcus .................. 5 =  6% 16=14% 15=12%
Haemophilus influenzae . . 5 =  6% 

15=18%
3 =  3% 

23=20%
5 =  4% 

37=30%Gram negativ bacilusok . .

Staphylococcus okozta m egbetegedések in tézetünk  
csecsemő-anyagában 1958 október 1. és 1959 

október 1. között.

összeállítottuk csecsem ő-anyagunkból azon 
megbetegedéseket, m elyeket egy év lefolyása alatt 
— nagy  valószínűséggel a staphylococcus fertőzésre 
vezethettük vissza. Ezen összeállításnak sok a hiba
forrása. Saját megfigyeléseink szerint újszülött osz
tályunkon a pemphygoid aránylag ritka. Az újszü
lött azonban átlag csak 8 n ap o t tartózkodik intéze
tünkben  és a pemphygoid későbbi jelentkezéséről 
nekünk  nincs adatunk. M iu tán  a szülőnők a jelzett 
időben még a legkülönbözőbb kerületekből jöttek 
szülészeti osztályúinkra, a  megbetegedett csecsemők 
jelentékeny része k e rü lh e te tt  más gyermekosztály
ra. A staphylococcus okozta  megbetegedések szá
ma ezért — feltevésünk szerin t — lényegesen több 
lehet, m int amit mi m o st bem utatunk.

Anyagunkat enyhe, középsúlyos és súlyos cso
portba  osztottuk. E nyhének  jeleztük, ha  egy héten 
belül, középsúlyos, h a  egy  héten túl gyógyult és 
rendesen sebészi beavatkozás is történt. A súlyos 
esetek életveszélyben v o ltak . Tekintetbe vettük a 
fertőzés eredetét, és k ö zö ljü k  a bakteriológiai vizs
gálata ink  eredményét. A  k é t steril eredm ény oka 
valószínűleg az előzetes kezelésben keresendő. Az 
enyhe esetek ritkaságának  m agyarázata, hogy azo
k a t nem  kórházba, h an em  rendelőintézetbe viszik.

IV . táblázat
A fertőzés feltehető eredete

O t t h o n r ó l  S z a b o l c s  u .  k ó r h á z b ó l

k e r ü l t  f e l v é t e l r e
6 10

A z esetek lefolyása

E n y h e  K ö z é p s ú l y o s  S ú l y o s

1 13 2

Bakteriológiai vizsgálat eredménye 
S t .  a u r e u s  h a e m o l y t .  N i n c s  l e l e t  S t e r i l

11 3 2

Megbeszélés.
Vizsgálataink adataiból a rra  a kérdésre keres

tünk feleletet, hogy a staphylococcus haemolyticus 
aureus és staphylococcus haemolyticus albus gyak
ran okoz-e megbetegedést újszülött és csecsemő 
osztályunkon*, és szükség van-e nálunk  is különle
ges védekezési intézkedésekre. Okunk van feltéte
lezni, — hazai viszonylatban elsősorban Kostyál 
ada ta i alapján, — hogy a megbetegedések száma lé
nyegesen több, m int ahogy az vizsgálatainkból ki
tűnik. Valóságban egy év alatt csak két fiatal cse
csemőnk került staphylococcus fertőzés m iatt élet- 
veszélyes állapotba. Ezek közül egyet pneum othorax 
és m eningitis puru len ta m iatt elvesztettünk. A kö
zépsúlyos esetek, melyek mind meggyógyultak, nem  
tartoz tak  a ritkaságok közé. Adatainkból azt a kö
vetkeztetést vontuk le, hogy nálunk  a helyzet jobb, 
m int sok külföldi kórházban, de állandó készenlét
ben kell lennünk a helyzet rosszabbodásának elke
rülésére. Positiv intézkedésként szükségesnek ta r t
juk  a kórházi személyzet időnkénti vizsgálatát 
»veszélyes-« staphylococcusra, m inden újabb esetkor 
a környezet ellenőrzését septicus laesióra, m astitises 
an y a  eltávolítását a szülészeti osztályról. »Veszé
lyes« staphylococcus-hordozó ne teljesítsen szolgá
la to t az újszülött és csecsemő osztályon. K erüljük 
az újszülött osztály zsúfoltságát. Számoljunk azzal, 
hogy nemcsak a  beteg fertőződhet staphylococcus
sal, hanem  sokszor ő hozza azt be. Osztályunkon a 
m i adataink szerint intézetünkben észlelt staphylo
coccus fertőzések létrejötte nem  magyarázható csu
pán a kórházi fertőződés létrejöttével. Üjszülöttkori 
tüdőgyulladást vizsgálataink szerin t gyakrabban 
okozza az E. coli, m int a staphylococcus.

összefoglalás. Intézetünk újszülött és csecsemő 
osztályán vizsgáltuk a »veszélyes« staphylococcus 
okozta megbetegedések jelentőségét. A kórházi sze
mélyzet torkából és orrából feltehetően veszélyes 
staphylococcust 45 esetben tenyésztettünk, de állan
dó hordozónak egy sem bizonyult. Egy év alatt két 
csecsemő fertőződött súlyosan ezen coccussal. Kö
zépsúlyos, sebészeti kezelésre szoruló esetek nem  
tartoz tak  a ritkaságok közé. Ha számbavesszük azt a 
valószínű tényt is, hogy sok, kórházunkban fe rtő 
ződött csecsemőt más helyen kezeltek, a »veszélyes« 
staphylococcus okozta súlyos megbetegedések szá
m a, külföldi kórházakéhoz viszonyítva, intézetünk
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ben alacsony. M egjelöltük a  szükséges előzetes vé
dekezési eljárásokat.

»Resistens« helyett a „veszélyes” staphylococ
cus elnevezést ajánljuk.
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A pulmonalis aneurysma, különös tekintettel röntgenológiai vonatkozásaira
I r t a :  Les& ler A n ta l  d r .

A tüdőerek aneurysm ája feltűnően ritka. Vo
natkozik ez a megállapítás a centrálisán, teh á t a 
pulm onalis törzsön és főágain, valam int a  periphe- 
riásan  fekvő aneurysm ákra egyaránt. Deterling  és 
Clagett adatai szerint 13 700 boncolásra 1 cen trá
lisán fekvő pulm onalis aneurysm a esett és ugyan
ők 1947-ig a világirodalom ban 197 ilyen bántal- 
m at számoltak össze. Ezeknek %-a. boncolással, 
%-a élőben m egállapított eset volt. A peripheriá- 
san fekvő aneurysm ák részéről csak az a rte rio 
venosus fistu lákra vonatkozóan vannak adataink  
és ezeknek szám át 1954-ig Weiss és Gasul 149-re 
teszik.

A tüdőbeli aneurysm áknak localisatio szerinti 
m egkülönböztetése azért helyénvaló, m ert nem csak 
pathológiailag és klinikailag, hanem röntgenoló- 
giailag is bizonyos tekintetben különbséget m u
tatnak . Prognózisuk általában rossz; legnagyobb 
veszélyük a rup tu ra . A prognózis nagyjában attó l 
függ, hogy m ilyen fokú az érfal elváltozás, a bán- 
talom  együttjár-e pulmonalis hypertoniával, és 
hogy a szív részéről is van-e elváltozás. A statisz
tik a i adatok .szerint a centrális tüdőaneurysm ában 
szenvedők 30%-a nem  éri m eg a 30 évet és átlagos 
élettartam uk 38 év.

Míg régebben a pulm onalis aneurysmák keze
lése kizárólag konzervatív volt, addig gyógyításuk 
m a m ár sok esetben sebészi. B ár a centrálisán fek
vő pulmonalis aneurysm ákban a  műtéti megoldás 
csak egész kivételesen lehetséges, a peripheriás 
aneurysm ákban azonban, főképp az arterio-veno- 
sus fistulákban, a m űtét az esetek zömében ered
ményesen elvégezhető. Kellő időben való helyes 
felism erésüknek éppen ezért van különös jelen
tősége.

I. Centralis pulm onalis aneitrysmák

A pulmonalis törzs és két főágának aneurys
m ája m inden életkorban előfordulhat — az észlelt 
egyének 4—82 év közöttiek voltak —, ám  a tapasz
talat szerint 30%-ban m égis fiatalokon észlelhető. 
Ez nyilván azzal függ össze, hogy a bántalom  gyak
ran valam ely veleszületett szívbaj következm énye. 
Az okozott panaszok nem  jellemzőek. A szu b jek tív  
tünetek  rendszerint az aneurysm ával párosu lt ve
leszületett, vagy szerzett szívbántalom, vagy  pul
monalis hypertonia következményei, ezért azok 
tüneteivel egyezőek. Deterling  és Clagett szerint 
gyakorisági sorrendben munkadyspnoé, cyanosis, 
köhögés és haemoptoe fordulhat elő, m ely utóbbi 
azért is fontos, m ert elég korai jel szokott lenni. 
A vérköpés oka rendszerin t tüdőembolia, m ely  az 
aneurysm ából leszakadt vérrögből ered. Nagyobb 
fokú cyanosis akkor áll fenn, ha a bántalom  con- 
genitalis vitiummal párosul. Elvétve dobverőujja- 
kat, recurrens bénulást és bronchostenosist írtak  
le. Végzetes szövődmény a ruptura. Az esetek egy 
részében a bántalom nem  já r szubjektív tü n e tek 
kel és ilyenkor az élőben való felism erése m ás 
célból végzett röntgenvizsgálat eredménye.

Legfontosabb k lin ika i jel a stem um  bal széle 
mellett, a II.—III. bordaközben hallható systoles, 
ritkábban  diastolés vagy mindkét szívphasisban 
hallható érdes zörej; ugyan itt néha su rranás is 
tapintható. Boyd és Mc. Gavack szerint az esetek 
m integy felében a bal II. bordaközben röv idü lt a 
kopogtatási hang.

A centralis pulm onalis aneurysmák- pathoge- 
nesise nem  egységes. E ltekintve a tru n cu s a rte 
riosus ritkán  előforduló fejlődési zavarától,, vala
mint az ugyancsak ritk a  traum ás aneurysm ától, a
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gyakorla t számára nagyjában  elégséges H olthusen  
feloszlása. E szerint a pulm onalis törzsnek és fő
ágainak háromféle term észetű  aneurysm ája leh e t
séges: 1. poststenosisos, 2. pulmonalis hypertonia  
kapcsán, 3. az érjál megbetegedése folytán tám ad t 
aneurysm a.

ad  1. Poststenosisos tágulat pulm onalis steno
sis valvularis alakjában fordulhat elő és ez 
aneurysm aszerű lehet.

ad  2. A  pulmonalis hypertonia  okozta aneurys- 
m ák m inden olyan folyam atban létrejöhetnek, m e
lyek kisvérköri nyomásfokozódással járnak . Ezek 
közt szerepelnek a vascularis okból, a  tüdőszövet 
károsodásából, valam int a veleszületett és szerzett 
szívbánt álmákból eredő aneurysmák.

ad 3. Az érfal m egbetegedésének  oka lehet 
lues, valam ely mykoticus folyamat, vagy rheum ás- 
tox ikus érbántalom (mesopulmonitis). Lues, m int 
kórokozó, aránylag ritk a , az aortához viszonyítva 
kb. 1 :3. A mykotikus ártalom  septikus endocardi- 
tisből ered, mely a pulm onalis billentyűről közvet
lenül, a balszívből pedig  valamely shunt-ön (nyi
to tt Botall-vezeték, sövénydefectus) keresztü l ju t
hat e l a pulmonalis erekbe. A rheum ás-toxikus 
folyam atban (mesopulmonitis) a m édiában jönnek 
létre  beszűrődések és necrosisok.

A centrálisán fekvő pulmonalis aneurysm ák 
röntgentünetére  jellemző a törzs, vagy a két főág 
egyikének körülírt tágu la ta , mely a törzsön zsák
szerű, a főágakon em ellett orsószerű is lehet. Az 
aneurysm a árnyékára jellemző, hogy ra jta  systo- 
lés-expansiv lüktetés figyelhető meg. Az aneurys
ma fa láb an  néha m eszesedés m utatható ki. Az á r
nyék lüktetése elmarad akkor, ha az aneurysm á- 
ban throm bosis tám ad. Ez a körülm ény d ifferen
ciáldiagnosztikai nehézséget okozhat, m ert m egne
hezíti az  aneurysm ának m ediastinalis tum ortól, 
megnagyobbodott nyirokcsomóktól, cystától való 
elkülönítését. Ez az oka annak, hogy az irodalom 
ban pulm onalis aneurysm ával kapcsolatban szá
mos diagnosztikai tévedést ism ertettek. Így lym 
phogranulomatosis, vagy egyéb vérképzőszervi be
tegség okozta nyirokcsomóduzzanat gyanúja m ia tt 
pulm onalis aneurysmát sugároztak be, term észete
sen sikertelenül (W edler, Groedel), m ás esetben 
hörgőrák  gyanúja m ia tti m űtétkor derü lt ki, hogy 
a betegnek  pulmonalis aneurysm ája volt (W ahl és 
Gard, Bürger). Az is megesett, hogy pulm onalis 
aneurysm ának ta rto tt képlet később aorta - 
aneurysm ának vagy bronchusráknak bizonyult 
(Thompson). A diagnosztikai eljárások fejlettsége 
fo ly tán  azonban a tévedések m anapság egyre r i t 
kábban  fordulnak elő.

A  mondottak szem léltetésére két oly esetet 
ism ertetek , melyek m indegyikében az egyik fő 
pulm onalis ág aneurysm ája fordult elő. Az egyik
ben congenitalis szívbántalom, feltehetően Lutem - 
bacher-syndrom a kapcsán, a jobb hilusbeli pulm o
nalis főág  szokatlan m ére tű  aneurysm ája állt fenn. 
A m ásik  esetben az egyik tüdőfélben k ite rjed t 
polycystás tüdő m ellett a másikoldali pulm onalis 
főág orsószerű aneurysm ája fordult elő. Ez ese t

ben a pulm onalis aneurysm át nyilván a tüdőszövet 
károsodásával járó  pulmonalis hypertonia idézte 
elő, de lehetséges, hogy az aneurysm a keletkezésé
ben congenitalis tényezők is szerepeltek. Polycys
tás tüdő esetében ugyanis a pulmonalis érrendszer 
gyakori fejlődési rendellenessége állhat fenn (M an- 
n ix  és Haicht).

1. sz. eset. F. I. 57 éves férfi. G yerm ekkora óta 
tudja, hogy szívbajos; em iatt állandó orvosi kezelés 
a la tt áll. Évek ó ta  gyakran decom pensálódik, m ajd  
fekvésre és szívszerekre á llapo ta  tűrhetően hely reáll. 
Felvételkor előad ja , hogy szívpanasza m ellett n éh án y  
nap ja  m agas láza  van.

A kissé cyanosisos betegen a  bal in te rscapu laris  
té r  felett tom pa a kopogtatási hang, a tom pulat fe le tt 
crepitatio  h a llha tó . Egyebütt a  légzés érdes. Szív 
jobbra 1—2 u jjn y ira , balra az elülső hónaljvonalig  
m egnagyobbodott, a sz ív tcm pulat felfelé is nagyobb. 
Az összes szá jad ék  felett systolés és diastolés zörej 
hallható. M áj 2—3 ujja l nagyobb. Anasarka.

EKG: s inus rhythm us. M yocardium  laesio. RR: 
150/90 Hgmm.

A m indkét irányban  erősen m egnagyobbodott szív 
röntgenvizsgálata  m itralis configuratió t m utat. A p u l
m onalis ív nagym értékben elődom borodik és élénken  
lüktet. A ferd ék b en  vizsgálva m egállapítható, hogy a 
szív m egnagyobbodásában je len tősen  a jobb k am ra  
vesz részt, m ely  ba lra  és fö lfelé hatalm asan m egna
gyobbodott. A  bal kam ra nem , a  bal pitvar pedig  a lig  
tágabb. Az a o r ta  keskeny. F eltűn ik , hogy a  h ilu s- 
környéki pu lm onalis  erek igen tágak, a jobb h ilu sb an  
pedig ökölnyi tum orszerű, k issé karéj os, éles szélű 
lüktető  á rn y ék  v an  (1. sz. ábra). Ezt az á rnyéko t a 
hilusbeli pu lm ona lis ág aneurysm ás tágulata okozza, 
mely a  10 év  e lő tt tö rtén t v izsgálatkor is csaknem

r. ábra.

hasonló m é re tű  volt, am int az t a betegtől b em u ta to tt 
akkori fe lvé te l m uta tja .

(A bal felsőlebenyben lá th a tó  tenyérnyi hom ály  
in te rcu rrens lázas  betegségből eredő friss pneum oniás 
beszűrődés, m ely  antibiotikus kezelésre nyom ta lanu l 
eltűnt.)
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Epikrisis: Igen nagym értékű jobb kam ra dila
tatio m ellett a bal p itvar csak jelentóktelenül tá- 
gabb, a  conus pulmonalis erősen elődomborodó, az 
aorta pedig keskeny. A szív és nagyerek ilyetén 
elváltozásából adódó configuratio, a klinikai tüne
tekkel együtt, Lutem bacher-syndrom ára (pitvari 
septumdefectus +  m itralis stenosis) utal. Ennek 

következménye a másodlagos pulmonalis sclerosis, 
a tüdőerek dilatatiója és a pulmonalis jobb szárá
nak aneurysm ája.

2. sz. eset. A. J. 60 éves férfi. A k lin ik á t szív- 
decom pensatiós panaszok m ia tt kereste fel. Ezek a 
panaszok az elm últ 2—3 év a latt fokozatosan fejlőd
tek ki. E rősen fullad, sokat köhög és kevés köpete van. 
Nem lázas.

A cyanosisos beteg jobb m ellkasa fö lö tt a csúcs
tól a rekeszig tom pult, balo ldalt viszont dobos a  ko
pogtatás! hang. Szívtom pulatot kikopogtatni baloldalt 
nem lehet. A jobb tüdő  fe le tt nem csengő szörcsölés 
hallható, a baloldali fe le tt a  légzés érdes, sejtes. Szív
hangok a  sternum  fe le tt hallhatók, tom pák. Nagyerek 
felett halk  systolés zörej. A  m áj 3 h a rá n tu jja l na
gyobb. EKG: Sinus rhy thm us, repolarisatiós zavar. 
Vérnyom ás: 135/80 Hgmm.

A vérkép  norm ális. V érsejtsüllyedés 5 m m  1 óra 
alatt. K öpetvizsgálat kó rosat nem  m utat.

M ellkas röntgenvizsgálat: A  jobb m ellkasfél egész
ben inhom ogénen árnyékolt. Az árnyékoltságon belül 
számos világos, kerek lég tartó  te rü le t lá tható . A re
kesz nem  d ifferentiálható . A  bal tüdőfél em physem ás. 
A bal h ilusban  igen erősen tág pulm onalis ér látható, 
mely élénken lüktet. T rachea  ívben, a nyelőcső az 
aorta ívének  m agasságában szögletbetörten jobbra-

z. ábra.

húzott. A szív túlnyom ó részében ugyancsak a jobb 
m ellkasfélben helyezkedik el, az atelectasiás tüdőtől 
nem  különíthető  el, ezért sem  nagysága, sem  confi- 
guratiója nem  határozható meg.

A réteg felvéte lek  szerin t a jobb felső és középső 
tüdőm ezőben számos diónyi, sőt annál nagyobb sim a

falú  cysta vehető ki (2. sz. ábra). A cysták körüli 
tüdőszövet atelectasiás. A hilus m élységében készü lt 
rétegfelvételen a bal pu lm onalis főág orsószerűen, 
aneurysm ásan k itágu lt; a tá g u la t m értéke a tom o- 
gram m on 4 cm -t tesz ki. A peripheriás tüdőerek  v i
szont szűkek; az é rra jzo la t gyér (3. sz. ábra).

ábra.

Epikrisis: Cardialisan decompensált betegen a 
jobb tüdőben k iterjed t polycystás elváltozás állt 
fenn. A jobb tüdő atelectasiája m iatt a trachea, 
nyelőcső jobbrahúzottak és a  szív is dextroponált. 
Em ellett a bal pulmonalis főág aneurysmaszerűen  
k itágult. E z 'ny ilván  azért tö rtén t, m ert a jobb
oldali polycystás és zsugorodott tüdő m iatt az a. 
pulm onalis vérének nagy része a bal főágba kény
szerült. Igen valószínű, hogy a beszűkült kisvér- 
körben a nyomás is nagyobb. De az is lehetséges, 
hogy az aneurysm a keletkezésében fejlődési zava
rok is szerepeltek. Az irodalm i adatok szerint 
ugyanis — am int arról m ár em lítés történt — po
lycystás tüdőben a pulm onalis érrendszer congeni- 
talis anom áliája is elég gyakori.

II. Peripheriás pulmonalis aneurysmák

Eltekintve a tbc-s cavernák falában gyakran 
előforduló lencsényi aneurysm áktól, melyeket Ras
m ussen  m ár 1896-ban leírt, s m elyek gyakori okai 
a haemoptoénak, valam int a traum ás aneurysm ák
tól, a  peripheriás pulm onalis aneurysm ák m yko ti-  
kus  vagy rheum ás-toxikus term észetűek lehetnek. 
M ykotikus megbetegedésre az artériák  elágazási 
helye hajlamos. A rheum ás-toxikus folyamat in
kább  a törzset betegíti meg, de a peripheriás ere
ket is illetheti. Schluderm ann  ökölnyi aneurysm át
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talált a pulmonalis törzsön és számos mogyorónyit 
a peripheries tüdőereken. A  boncolás mesopulmo- 
nitist deríte tt ki. Hasonló esetről szám olt be 
Thurnher is. Zdansky u lcerosus endocarditis kap
csán számos cseresznyényi füzérszerűen elhelyez
kedő aneurysmát ism ertetett a jobb pulmonalis 
ágon. Az ilyen irányú közlések azonban eléggé 
szórványosak, részben m ert az ilyen term észetű 
aneurysm ák valóban ritkák , részben m ert a sepsi- 
ses alapbetegség m iatt az é r elváltozások háttérbe 
szorulnak és ez megnehezíti élőben való felism e
résüket.

A veleszületett pulm onalis aneurysm ák külön
leges form ája az arterio-venosus  (a. v.) fistula, 
mely rendszerint az a. és v. pulmonalis között áll 
fenn. Az első ism ertetése 1897-ben Churtontól 
szárm azik. A kórkép k lin ik a i leírása csak jóval 
később, Rodes, Smith és H orton  révén történ t. Az 
angolszász irodalomban 1949-ben Yater és m unka
társai 45 a. v. fistuláról szám oltak be, Schluder- 
mann  szerint pedig 1952-ig az összes közölt esetek 
száma 60-at tett ki. Ez a  szám  azóta is emelkedő
ben van (Weiss és Gasul 1954-ben m ár 149 esetről 
tudnak) és az utóbbi évek ilyen  irányú közlése az 
irodalom ban egyre inkább számottevő. A klinikai 
és röntgentünetek ism eretében ugyanis a bánta- 
lom nak élőben való felism erése ma m ár jóval 
könnyebb.

A tüdőbeli a. v. fistu la  feltűnően gyakran pá
rosul Osler-kórral és egyesek annak különleges 
form ájának  tartják. T ám ogatja ezt a feltevést Gar
land és Anning  Osler-kóros családokon szerzett az 
a megfigyelése, mely szerin t egyes családtagokon 
Osler-kór, másokon a. v. fistu la , ismét másokon a 
kettő együttesen fordul elő. A két bántalom 
együttes előfordulásáról Goldm ann, Ravina, Hedin- 
ger és sokan mások szám oltak  be.

Kórbonctanilag az a. v. fistu la általános véle
m ény szerint a tüdő capillaris rendszerének 
fejlődési zavara folytán áll elő. Az aneurys- 
m ás rész nagysága lencsényi—kisalmányi lehet. 
Ebbe az üregbe, vagy nagyobbaknál labyrin th- 
szerű üregrendszerbe tágabb , kanyargós lefutású 
pulm onalis arteria ömlik, a  zsákszerű tágulat 
pedig voltaképp az a. v. fistula vénás szaka
szának egy része, am in t az az angiocardio- 
gram m ok és- a m űtéti le le tek  alapján feltehető 
(Janker, Littmann és m unkatársai, valam int 
mások). Ezzel szemben Schluderm ann  azt állítja, 
nem dönthető el biztosan, hogy az aneurysm ás tá 
gulat a fistula artériás vagy  vénás szárában fog
lal-e helyet. Az összeköttetés nem  mindig a pulm o
nalis arte ria  és véna közö tt történik, hanem  rit
kán, m iként Muri esetében, az is előfordulhat, 
hogy az odavezető ér az aortából eredő art. bron
chialis egyik ága. Egyéb atypusos érösszeköttetés 
is lehetséges.

M ivel az a. v. fis tu lán  keresztül közvetlen 
összeköttetés áll fenn a tüdőarte riák  és vénák  kö
zött, ezen a szakaszon e lm arad  a vér oxigenisa- 
tiója. Ennek mértéke a sh u n t nagyságával arányos 
és a kisvérkör vérm ennyiségének tekintélyes része

(25—75%) m ehet át a zárlaton (Lindgren, Brobek). 
Ezen körülm énynek döntő szerepe van a  klinikai 
tünetek  kifejlődésében. A szívre azonban — kevés 
kivételtől eltekintve — a tüdőbeli a. v. fistula nem  
fe jt k i többletm unkát, ellentétben a nagyvérkör 
hasonló fistuláival, ahol többnyire a szív megna
gyobbodik. A tüdőbeli a. v. fistula esetek zömében 
a szív sem alaki, sem nagyságbeli eltérést nem m u
ta t (Maier, Baker, Mörl).

A  klinikai tünetek alapját a kisvérköri zárlat 
képezi. A zárlat nagyságának megfelelően cyano
sis, dyspnoé, másodlagos polycythaemia, dobverő- 
u jjak  alakulnak ki. Ha a zárlat kisfokú, a klinikai 
tünetek  hiányoznak. Kifejezett esetben viszont a 
k linikai kép igen hasonlít valam ely veleszületett 
szívbaj cyanosisos formájához. A normális szív
lelet, a szívzörejek hiánya, valam int az a. v. fistula 
jellemző röntgenképe óvhat m eg a tévedéstől.

R itkán idegrendszeri tünetek fejlődhetnek ki, 
m elyek eszméletvesztéssel járó rohamokban, con- 
vulsiókban, hemiparesisben nyilvánulhatnak meg. 
Ezek m agyarázataként a polycythaemiával járó 
throm bosis készséget veszik fel, mások a rohamo
kat agyi embóliával magyarázzák, mely a throm - 
botisált aneurysmából eredhet. Igen jellemző tünet 
az időszakosan jelentkező haemoptoé, bár ez csak az 
esetek x/6-ában fordul elő. Ettinger és m unkatársai 
esetében a  vérköpés volt az első klinikai jel. Na
gyon értékes tünet a mellkas valam ely részén 
hallható  zörej, esetleg tapintható  surranás tiszta 
szívhangok m ellett. Ez persze nagyobb aneurys- 
m ákban  észlelhető, a  kisebbekben csak akkor, ha 
azok közel fekszenek a mellkasfalhoz.

Az a. v. fistula röntgentüneteit illetően jel
lemzőnek m ondható az olyan kerek, ovális, vagy 
polycyklikus éles szélű árnyék, m elyhez kanyargós 
lefu tású  tág pulm onalis arteria vezet. Néha m ulti
plexen fordul elő. Ha az aneurysm a többrekeszes, 
röntgenárnyéka jellegzetes szőlő-alakzatot vehet 
fel. Az aneurysm a árnyéka m entén kisebb kerek 
árnyékok helyezkedhetnek el, a keresztben talált 
tágabb oda- és elvezető érárnyékok miatt. Baker 
és Trounce nem  a kerek árnyékot, hanem a kör
nyékén fellelhető féregszerű értágulatot ta r t
ják  az a. v. fistu lára igen jellemzőnek. Az aneurys
m a széle nem éles akkor, ha belőle a tüdő szöve
tébe vérzés történt, vagy körülötte atelectasia, 
vagy gyulladásos beszűrődés fejlődött ki. Néha az 
aneurysm a falában meszesedós látszik. Az a. v. 
fis tu lá ra  felette jellemző körülm ény, ha a kerek 
árnyék  systolés-expansiv lüktetést m utat, vagy 
V alsalva-kísérletkor megkisebbedik. Ez utóbbi kö
rü lm ényre elsőnek Lindgren h ív ta fel a figyelmet. 
Kár, hogy m indkét jelenség az esetek csak kis há
nyadában  tapasztalható, de jelenléte döntő az a. v. 
fis tu la  kórism éje szempontjából.

Az árnyék lüktetése és Valsalva-kísérletkor 
való megkisebbedése leginkább akkor marad el, ha 
az aneurysm ában thrombosis tám ad. Ez a  körül
m ény az aneurysm a ezen fa jtá jában  is differen
ciáldiagnosztikai nehézséget okozhat, m ert megne
hezíti solid tum oroktól, cystától, tbc-s kerek-
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árnyékoktól való elkülönítését. A kiegészítő vizs
gálatok ilyenkor igen hasznosak lehetnek. így 
rétegfelvételeken a  kérdéses árnyékoknak a tüdő
erekhez való viszonya elég biztosan tisztázható. 
Angiocardiographiára ritkán van szükség, noha 
kétségtelen, hogy felismerésére ez a módszer a 
legtökéletesebb. Az így nyert képen nemcsak a 
fistu la kontrasztos telődése látható  jól, hanem az 
is jellemző, hogy a bal p itvar a fistulán keresztül 
idő előtt telődik (Szutrély  és Erdélyi M.j.

A következőkben oly tüdőbeli a. v. fistulát 
ismertetek, mely klinikai tüneteket nem okozott 
és jelenléte csupán röntgenvizsgálat során 
derü lt ki.

3. sz. eset. P. P .-né 48 éves nőbeteg. Évekkel ez
e lő tt m ellkasátv ilágításkor jobb h ilusa m entén diónyi 
'kerek árnyékot fedeztek fel, m ely m ia tt rendszeres 
ellenőrzés a la tt áll. Mivel idők folyam án az árnyék  
nagysága nem  változott, ezért az elváltozást orvosai 
jó indu la tú  tüdőtum ornak  ta rto tták . V ért sohasem kö
pött. Nem fogyott. A k lin ikát m agas vérnyom ása és 
szívpanaszai m ia tt kereste fel. Ezek a  panaszok szív
tá ji  szorító érzésben, szívdobogásban, szédülésben és 
idegességben ny ilvánu ltak  meg. F él évvel ezelőtt szív- 
throm bosis m ia tt kórházban kezelték.

A  szívtom pulat b a lra  V /2 u jja l  nagyobb, a  csúcson 
systolés zörej hallható . A m áj 2 h .-u jja l nagyobb. 
V érnyom ás: 220/130 Hgmm. EKG: sinus rhythm us. 
Gócos m yocardialis laesio. M ellsőfali infarctus.

A  mennyiség és minőségi vérkép  normális.
O sler-kórra u ta ló  tünetei nem  voltak.
M ellkas röntgenvizsgálat: Csúcsok szabadok. 

A  jobb hilusközelben diónyi, éles szélű, kissé ovális 
árn y ék  észlelhető (4. sz. ábra), m ely lüktet. A lük te tés 
— am ennyire szabad szemmel m egítélhető  — systolés- 
expansiv  jellegű. V alsalva-k ísérle tkor az árnyék nem  
kisebbedik meg. Szív ao rtás jellegű, a bal kam ra le 
kerek íte tt, két h a rá n tu jja l nagyobb. A orta diffuse m ér
sékelten  tág. R etrocard ium  szabad.

A  hilus előtti mélységben készü lt rétegfelvételen 
(5. sz. ábra) a jobb hilus felső része m entén jó l k i
vehető, hogy a sum m atiós képen nagyjában ovális
nak  látszó árnyék több egym ásbafolyó kerek á rn y é k 
ból adódik össze és ahhoz kanyargós segm ent a r te -

4. ábra.

r ia  vezet. Feltűnik még az is, hogy a jobb felső lebeny 
peripheriás részén az érrajzo la t igen gyér. Az oldal
irán y ú  rétegfelvételeken az elváltozások hasonlóan ki
fejezettek . Az árnyékon belül meszesedés nem  látható.

Epikrisis: Betegünknél a jobb hilusközelben 
látható kerek árnyékot éveken át jó indu la tú  tu 
m ornak tarto tták . Vizsgálataink során azonban 
kiderült, hogy nem  daganatról, hanem  aneurysm a- 
szerű tüdőértágulatokról van szó. Az elváltozás

j. ábra.

tüdőbeli arterio-venosus fistula  ism ert röntgen
képének felel meg. A typusos röntgenjelek kivéte
lével a betegnek sem a. v. fistulára utaló klinikai 
panaszai, sem egyéb ilyen irányú tünete i nem 
voltak.

k

A pulmonalis aneurysm ák legeredm ényesebb 
kezelése a m űtét. Noha Posselt m ár 1909-ben úgy 
nyilatkozott, nincs messze az idő, am ikor a pulmo
nalis aneurysm ákat m űtéttel oldják meg, mégis 
több m int három  évtized telt el, m íg H epburn  és 
Dauphinee 1942-ben az első sikeres pulm onalis 
aneurysm a m űtétet végrehajtották. Azóta számos 
ilyen irányú eredm ényes m űtétet végeztek, melyek 
során az aneurysm át lobectomiával, vagy pulm on- 
ectomiával távolították el, vagy a szövődmények 
elkerülése céljából érlekötést végeztek. Schluder- 
m ann  szerint a 60 a. v. fistula közül 39 esetben 
történt m űtét, 10%-os halálozással. Nem feladatom  
a  pulmonalis aneurysm ák m űtéti indicatio jának 
taglalása, csupán annyit jegyeznék meg, hogy 
esetünkben m űtét azért nem  jöhetett szóba, m ert 
az a. v. fistula klinikailag tünetm entes volt és 
azért sem, m ert a szívinfarctus utáni állapot m iatt 
a m űtéti kockázat igen nagy lett volna.

Összefoglalás. A pulmonalis aneurysm ák pa- 
thológiájának, klinikum ának és röntgen tünettaná-
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n a k  á tte k in té se  so rá n  a  szerző  3 pulmonalis aneu
rysm a esetét ismerteti. K e ttő b e n  c e n tra lis  p u lm o 
n a l is  an eu ry sm áró l v o lt  szó, k ö z ü lü k  az egy ik  c o n - 
g e n ita l is  v itiu m m al, a  m á s ik  p o ly c y stá s  tü d ő v e l 
p á ro su lt .  A h a rm a d ik  e se t h ilu sk ö ze lb en  fe k v ő  
a rte r io -v e n o su s  f is tu lá n a k  b iz o n y u lt. K lin ik a i t ü 
n e t e t  n em  okoztak  és  egyéb  e lv á lto záso k  m e lle t t  
m in d h á ro m  p u lm o n a lis  a n e u ry sm a  rö n tg e n v iz sg á 
la t  k ap c sá n  n y e r t m e llé k le le t v o lt.
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Cycloserinnel nyert tapasztalataink az urogenitalis tuberkulózis
therápiájában

I r ta  : B a r a n y a i  E le m é r  d r . ,  S z e n d r ő i  Z o ltá n  d r .  é s  C s e m u s  A lá n  d r .

A m a már klasszikusnak m ondható három  
antituberkulotikus gyógyszer: a streptomycin, INH 
és PAS mellett állandóan folynak kutatások ú jabb  
gyógyszerek után. Az elm últ években is több új 
készítm ényről olvastunk, ezeknek jórésze azonban 
toxicitása, vagy az em lített szerekhez viszonyított 
csökkent hatékonysága m iatt nem terjed t el. K ivé
te l e téren az 1954-ben előállított cycloserin (to 
vábbiakban: cy.).

Harned  és K nopp  a  streptom yces orchidaceus, 
H arris  és társai a  strep tom yces gariphalus és lev an - 
d u la e  szürletéből azonos szerkezetű an tib io tikum ot 
izo láltak , melyet cy.-nek neveztek el. A gyógyszer h a 
tásosságát a pharm akologiai és biológiai v izsgálatok 
a G ram -pozitív és -negatív  bak térium okkal szem ben 
igazolták, és főleg a m ykobaktérium -tubercu losis e llen  
ta lá l tá k  hatásosnak (W elch, B arkley  és m u n k a tá rsa i 
stb.). A gyógyszer a gyom orból könnyen felszívódik, 
röv idesen  m egjelenik a  testnedvekben , így a köpetben  
is. A  bél bak térium fló rá já t nem  befolyásolja lényege
sen. Fél óra u tán  a v izeletben is m egtalálható, de k i
ü rü lé se  hosszú retentiós idő u tán  tö rtén ik , így 12 ó ra  
m ú ltá n  is alig 50% -ban választódik  ki. A kedvező 
th e ra p iá s  hatáshoz 1—5 mg-os vértükörsz in t szüksé
ges (felnőttnél napi 1— 1,5 g; Ravina, Epstein, M urray, 
M ulinos  stb.). M ásfél g fe le tt tox ikus m ellékhatások

lépnek fel, m elyek em bernél elsősorban a központi 
idegrendszer részéről észlelhetők. Kisebb adagok után 
álmosság, levertség, koncentrációcsökkenés, fejfájás, 
orientációs zavar, gyengeségérzés léphet fel, ta rtó s  és 
nagy adagok u tán  pedig trem or, izom rángások és oly
kor ep ilep tifo rm  görcsök.

Tekintettel komoly antituberkulotikus hatá
sára, a cy. a m elléktünetek ellenére tovább foglal
koztatta a klinikusokat, és az elmúlt öt év alatt 
számos közlemény jelent meg a klinikai eredmé
nyekről.

Az első beszámolót Epstein, Nair és Boyd  kö
zölte 1955-ben. Véleményük szerint a cy. nemcsak 
in vitro, hanem  in vivo is hatásos tuberkulózis 
ellen. A további közlemények, főleg tüdőtuberku- 
lotikus beteganyagon gyűjtö tt tapasztalatokat ér
tékeltek, s noha végleges véleményt nem  vontak 
le — elsősorban am erikai szerzők —, gyakran igen 
kedvező klinikai eredm ényekről számoltak be.

Heilmeyer 395 betegnél, egy és negyedéves 
megfigyelési idő után, nyert tapasztalatok alapján 
m egállapítja, hogy a betegek többségénél kétség
telen javulás m utatkozott. Véleménye szerint a cy.- 
nek az INH-hoz hasonló hatása van, sőt az INH-
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val és streptom ycinnel szemben kifejlődött resis
ten tia  esetében a  chemotherapiás hatás kedvezőbb
nek bizonyult.

Pult és Barandum  szerint a szer elsősorban 
olyan esetekben indikált, mikor m ár resistentia 
alaku lt ki. Ellenjavalt a  magas lázzal járó exsuda
tiv form áknál, az iniciális folyamatoknál, a sebé
szi beavatkozások előtti és utáni kezeléseknél, va
lam int, ahol a kórelőzményben epilepsia, pscyho- 
neurosis, alkoholizmus szerepel. Felhívják a figyel
m et a cumulatio veszélyére veseelégtelenségnél.

A kedvező megállapításokkal szemben ellen- 
vélemények is vannak: Freerksen és m unkatársai 
168 esetnél mindössze 19,6%-os javulást észleltek. 
Rouillard  és Labégieris 100 beteg kapcsán állapít
ják  m eg a  gyógyszer hatékony voltát; véleményük 
szerint azonban a hatásfok kisebb, m int az INH 
és streptom ycin alkalmazásánál. Szerintük globá
lis eredmény, vagyis szubjektív és objektív javu
lás csupán az esetek kisebb szám ában érhető el. 
Több esetben m egállapítható, hogy a javulás oka 
egyéb beavatkozás egyidejű alkalmazása, vagy va
lam ely klasszikus gyógyszerrel való társítás is le
het. 63 betegnél értek el részleges javulást, amely 
leginkább csak az általános állapotra vonatkozott, 
és csupán 33 eset írható  a cy. javára. 17 esetben 
•a kezelés eredménytelen volt, 8 esetben pedig rosz- 
szabbodást figyeltek meg, amely azonban nem a 
cy. rovására írandó, hanem  csupán arró l van szó, 
hogy a gyógyszer nem  akadályozta m eg az előre 
lá tható  súlyos állapot kifejlődését. Az eredmények 
állandóságára vonatkozó vélemények nem  túl biz
tatók : a kezelés elhagyása után k é t hónappal 7 
betegnél bizonyult tartósnak  az eredm ény. 100 be
tegük közül csupán 48 tű rte  jól a gyógyszert, a 
többieknél lázat, vesezavarokat, kisebb psycho- 
neurotikus zavarokat és olykor súlyosabb ideg- 
rendszeri elváltozásokat is észleltek. Közvetlenül 
a kezelés elkezdése u tán  jelentkező lázat részben 
a  hőközpont izgalmával, részben allergiás reakció
val magyarázzák. A vese részéről, toxikus jelként, 
kisebb album inuriára és m ikro-haem aturiára hív
ják  fel a figyelmet. A központi idegrendszer részé
ről mutatkozó mellékhatások kiküszöbölése és 
megelőzése céljából jó eredménnyel alkalm azták a 
phenolbarbiturátokat.

összefoglalóan m egállapítják, hogy a  cy. hatá
sos antibiotikum  a tüdőtuberkulózissal szemben, 
de hatásfoka az INH és streptomycin mögött áll. 
Elsősorban chronikus formáknál használandó. 
INH-val és streptom ycinnel való kombinációja 
nem  ad jobb eredm ényt, m intha a cy.-t egyedül 
ad ták  volna.

Az újabb beszámolók közül figyelem re méltó 
Hein  és Berthold tanulm ánya, amely a mai elfoga
dott álláspontot közli. Szerzők 459 értékelhető eset 
a lapján határozott jó eredm ényekről számolnak 
be, melyek megközelítik az INH-val elért sikere
ket. Friss folyamatoknál jobb eredm ényt észleltek, 
m int idülteknél.' A lkalmazhatónak ta rtják  olyan 
esetekben is, ahol INH- és streptom ycin-resistentia

alakult ki. A  kiújulások száma igen alacsony: 6,6%. 
A m ellékhatásokat m inim um ra csökkentették azál
tal, hogy a dosist lassan emelik és kb. m ásfél hét 
alatt érik el a  teljes adagot. M ellékhatás esetén 
kisebb adagokra térnek vissza.

Az eddig elm ondottakból az a  következtetés 
vonható le, hogy a cy. jól használható tuberkulo- 
statikum , m elyet megfelelő esetben, gondos ellen
őrzés mellett, a  tüdőtuberkulózisnál felhasználha
tunk. Ebből a meggondolásból kiindulva feltételez
tük, hogy a tüdőgyógyászat biztató eredm ényei 
alapján a cy.-t fel tudjuk használni az urogenita
lis tuberkulózis kezelésében is. A többször em lített 
lassú kiválasztódás és retineálódás, valam int egyes 
esetekben észlelt vesekárosodás a cy. urológiai fel- 
használásával kapcsolatban kétségtelenül óvatos
ságra intenek. Ez az óvatosság annál is inkább in 
dokolt, mivel a gyógyszer urológiai alkalm azásá
ról egyetlen irodalm i adat áll rendelkezésünkre: 
Afzelius 1958-ban megjelent, 4 esetről szóló köz
leménye. E szerin t a kezelés nemcsak eredm ény
telen, de súlyos toxikus reakcióval is já rh a t: 
csontvelőártalom, anaemia, toxikus szívizomkáro
sodás. Valószínű, hogy ezen eredm énytelen p róbál
kozás m iatt fejlődött ki az idegenkedés a cy. beve
zetésétől az urogenitalis tbc therapiájában.

1957. végén kezdtük el betegeinknél a cy.- 
kezelést, bizonyos szempontból válogatott esetekben. 
Elsősorban olyan betegeknél alkalmaztuk, ak iknél 
a  veseműködés kielégítő volt, a  szokásos kom bi
ná lt gyógyszeres kezelés eredm énytelennek m u ta t
kozott, vagy ta rtó s  remissiók léptek fel, vagy pedig 
ott, ahol toxikus mellékhatások vagy egyéb k o n tra- 
indicatio m iatt m ás chemotherapiás kezelés nem 
volt folytatható.

Az elmúlt k é t esztendő a la tt 41 beteg részesült 
cy.-kezelésben. Az adagolással igen óvatosak vol
tunk: napi 1 tb l-val (250 mg) kezdtük a th erap iá t 
és fokozatosan, kb. másfél hét u tán  em eltük 3X1 
tbl-ig. Ennél többet csak igen ritkán  adtunk, félve 
a cumulatio okozta toxicitástól. M ellékhatás fellé
pésekor kisebb dosisra té rtü n k  vissza. A kezelés 
időtartam a 1—3 hónap volt, am ely idő a la tt 140— 
170 tbl m ennyiségű átlagot ad tunk .

41 beteg közül eredm ényt értünk el 24 eset
ben, éspedig szubjektív javulást 12, objektív jav u 
lást pedig 12 esetben tapasztaltunk. A kezelés ered
ménytelen volt 13 betegnél, a kezelés alatt rosszab
bodást észleltünk 2 esetben. A szubjektív javulás 
a betegek általános állapotára vonatkozik: közér
zet, étvágy, súlygyarapodás stb. Objektív javu lás
nál alapul vettük^ a pyuria csökkenését, a Koch- 
baktériumok eltűnését, valam int a rtg-kép válto 
zását, amit azonban csak egyeseknél észleltünk.

Toxikus idegrendszeri reactiót 12 esetben lá t
tunk, ezen jelenségek azonban az óvatos gyógy
szeradagolás m ia tt csak enyhe formában, m int alu- 
székonyság, emlékezészavar, koncentrációcsökkenés 
jelentkezett. Súlyos toxikus reactiót nem észlel
tünk.

Csak cy.-kezelést kapott 20 beteg, 19-nél INH- 
val és 2-nél streptom ycinnel kom bináltuk a  keze
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lést. U tóbbiak kapcsán különleges ha tást nem 
láttunk.

Eseteink számát tekintve nem tudunk olyan 
határozott vélem ényt formálni, m int az ism ertetett 
külföldi tüdőgyógyászati irodalom, mégis néhány 
következtetés levonható.

A chem otherapeutikum ok vesetuberkulózis
nál bizonyos fenntartással alkalmazhatók, elsősor
ban a veséknek a gyógyszerkiválasztás szem pont
jából különleges szerepe m iatt. Ez a  körülm ény 
fokozottan érvényes a cy.-nál. Toxicitása és fel- 
halmozódási készsége m iatt csak körü lhatáro lt ese
tekben, jó veseműködés m ellett jöhet szóba. Rossz 
veseműködés esetén, 2 betegünkkel kapcsolatban 
úgy láttuk, hogy a toxikus tünetek igen gyorsan 
jelentkeztek és lehetetlenné tették  a  további 
gyógyszerelést.

Számításba kell venni a  resistentia kérdését 
is, mivel egyéb gyógyszerekkel szemben kifejlő
dött resistens esetekben lenne a legcélszerűbb a 
cy. alkalmazása. Ilyenkor hasznos a gyógyszert ön
magában adni, mivel a huzamos időn át való sze
dése után, a kezelés m ás antituberkulotikum m al 
is folytathatóvá válik. Hasonlóan felhasználható a 
cy. ott, ahol a vesefolyamat m ellett más szervi tu 
berkulózis is fennáll, mivel i t t  esetleg m ég jobb 
eredm ényre számíthatunk, különösen akkor, ha a 
tüdőfolyamat kezelésével kapcsolatban m ár előze
tesen resistentia alakult ki.

Nem értünk  egyet A fzelius  véleményével, aki 
teljesen elveti a cy. alkalm azását az urogenitalis 
tuberkulózis kezelésében. H atározottan fel kell hív
nunk azonban a figyelmet az em lített szem pon
tokra és arra, hogy minden esetben gondosan m ér
legelni kell a beteg általános állapotát, kórelőzm é
nyét, idegrendszeri viszonyait, nem  utolsó sorban 
veseműködését, és esetleg az egyéb szervben levő 
specifikus folyamatot.

További vizsgálatok szükségesek ahhoz, hogy

a  cy. m ily en  e s e te k b e n  h aszn á lh a tó  fe l a  m ű té ti  
e lő k ész íté sn é l, m iv e l ily e n  irá n y ú  ta p a s z ta la tu n k  
n in cs. Ü gy v é ljü k , h o g y  az u ro g e n ita lis  tu b e rk u ló 
z is  g y ó g y k eze léséb en  e lsősorban  a .m á r  jó l b e v á lt 
g y ó g y sz e rk o m b in á c ió t k e ll a lk a lm az n u n k , és a cy. 
a k k o r  jö n  sz ám ításb a , h a  az ezek tő l v á r t  s ik e r  e l
m a ra d .

ö ssze fo g la lá s . A  tü d ő g y ó g y á sza ti ta p a sz ta la to k  
á t te k in té s e  u tá n  sz e rző k  41 v e s e tu b e rk u lo tik u s  e se 
tü k k e l  k a p c so la tb a n  összefog la lják  a  cycloserin  
a lk a lm a z á sá v a l n y e r t  észle le te ike t. O b je k tív  ja v u 
lá s t  12 ese tb e n  ta p a s z ta l ta k , s z u b je k tív  ja v u lá s t 
p e d ig  u g y an csak  12 ese tb en . 13 b e te g n é l a keze lés 
e re d m é n y te le n n e k  b iz o n y u lt. Az u ro g e n ita lis  t u 
b e rk u ló z issa l k a p c so la tb a n  k ü lö n ö se n  fo n to sn ak  
t a r t j á k  a cyc lo serin  cum ula tió s, to x ik u s  tu la jd o n 
sá g á t, am ely  m ia tt  ro ssz  v esem ű k ö d és ese tében  a 
g y ó g y sz e r  a lk a lm a z á sa  e llen jav a llt. Ü g y  vélik , ho g y  
e lső so rb a n  a k la s sz ik u s  gyógyszerek  ko m b in ác ió 
já t  k e l l  a lk a lm az n i és  a  cycloserin  a k k o r  jö n  szá
m ítá sb a , h a  az e z e k tő l v á r t  s ik e r e lm a ra d .
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Az enuresis nocturna és kezelése Phennietrazinnal
I r ta :  W in k ler  P á l  d r .

Az enuresis noctura jelentősége, hogy nemcsak 
az egyén, a gyermek, hanem  a család életében is 
gyakran komoly zavarokat okoz és a gyerm ekkor 
későbbi éveiben, vagy a felnőttkorban súlyos tá r
sadalmi hátránnyá nőhet.

Hazánkban való gyakoriságáról szám szerű ada
tokat nem  közöltek. Brom jield  és Douglas (1) sze
rint kb. félmillió angol iskolás gyerm ekkel fordul 
elő rendszeresen. Az iskolás koron innen, illetve 
azon túli esetekről nem  közölnek adatokat.

Az enuresis kifejezéssel csak a tü n e te t jelöl
jük meg, de nem m utatunk  rá a baj eredetére; a 
bevizelés polyaetiológiás jelenség. Sokan m int oki 
tényezőt a központi idegrendszer regulációs, illetve 
funkció-zavarát jelölik meg. Ez egyesek szerint 
rokon jelenség, illetve azonos az epilepsiás meg
nyilvánulásokkal. Enke (2) szerint a diencephalon 
károsodott. Schaper (3) a vizsgáltak több, mint 
30%-ánál fam iliáris megjelenését észlelte, am i örök
lési tényező jelenlétére is u talhat. Mások ism ét az 
enuresis noctura egy részéről azt gyanítják, hogy 
re jte tt éjszakai epilepsiás rohamok egyetlen tünete.

Az aetiologia bizonytalanságából következik a 
kezelés sokfélesége is.

Hosszú idő óta adják a  legkülönbözőbb gyógy
szereket, m ajdnem  m indegyiket több-kevesebb át
meneti eredménnyel. Ilyen újabb gyógyszeres pró
bálkozások történtek propanthelinnel, am pheta- 
minnal, hypophysis hátsó lebeny kivonattal. Dán 
szerzők, Grete Buchmann (5) 167 négy és tizennégy 
év között levő enureticus gyermeket kezeltek két 
hétig kórházban s a kórházból való távozás u tán 
még fél- három  és félévig megfigyelés a la tt ta rto t
ták  őket. A gyermekek 25% -a gyógyult, 46%-a 
javult, 25%-a változatlan m arad t és 4%-a rosszab
bodott. Ezek az eredm ények nem hasonlíthatók 
össze egyes amerikai szerzők adataival, ak ik  éb
resztő-órával és más m echanikus eljárásokkal 90% 
feletti gyógyulásról számolnak be.

Tisztában kell azonban lennünk azzal, hogy 
minden, az enuresis kezelésben alkalm azott gyógy
szer vagy m echanikus eljárás nem  lehet több, m int 
adjuvans. A gyógyszer megválasztásában teh á t tö
rekedjünk arra, hogy minél jobb adjuvanst alkal
mazzunk. A z enuresis eredményes kezelése kom plex  
kezelés kell, hogy legyen, és ebben fontos tényező 
az orvos, a szülők és pedagógus jó együttműködése 
s nemcsak a  gyermek, hanem  környezetének is 
jobb megismerése.

A kom plex kezelésnek nem  elhanyagolható része 
a gyógyszeres kezelés. Mi, a nyilvánvalóan polyaetiolo- 
giás enuresisnél ad juvans kezelésként phenm etrazinnal 
(Freludin, G racidin) próbálkoztunk. A szer a  központi 
idegrendszert stim uláló  hatású, étvágycsökkentő anyag, 
kém iailag 3-m etil-2-fenil-m orfolin HC1. Pharm akolo- 
giai hatása hasonló az am phetam in  csoportbeli vegyü- 
letekéhez.

A phenm etrazinnal való kezelést abból a m eg
gondolásból és tapasztalatból kiindulva kezdtük el, 
hogy az enuretikus gyermekek jelentős részénél az 
alvás túl mély. Alapos megbeszélést fo ly ta ttunk  a 
szülőkkel és igyekeztünk tájékozódni arról, hogy:

1. mióta vizel be  a gyermek,
2. szellemileg nem  retardált-e,
3. ku tattunk  továbbá organikus elváltozások 

(adenoid, spina bifida, bélférgek, vese,
hólyag) irányában is.

Az anamnesis felvétele közben m egállapíthat
tuk, hogy az 51 kezelt gyermek közül 19 esetben 
vagy a testvérek, vagy a szülők enuretikusok vol
tak. Megfigyeléseink alapján kétségtelen, hogy 
nagy részben környezetártalom  volt jelen (a gyer
m ekek verése, szidása, gúnyolása, a szülők egy
m ás közti viszonyának meg nem felelő volta). M eg
em lítésre méltó, hogy 24 gyermeken, kifejezett der- 
mografizmus és élénk térdreflexek, valam int erő
sen fokozott Chvostek voltak találhatók. 4 gyerm ek 
volt szellemileg re ta rdált. 30-on az enuresis születés 
óta fennáll, 2 lnnél később, de legalább 3 éves koron 
tú l kezdődött. Összesen 23 esetben k ifejezett 
adenoid, 8 esetben a sacralis csigolyák hátsó ívének 
nem tökéletes elzáródása volt kim utatható. B élfér
geket, valam int a vizelet kóros elváltozását (pyelo- 
cystitis) csak 2 esetben észleltük.

A kezelés eredm ényességének m egítélésében 
szükségesnek ta rtu n k  legalább félévi megfigyelési 
időt a kezelés befejezése után. Ezért most csak 
arról a 32 kezelt gyerm ekről számolunk be, akiken 
ez az időtartam  m á r letelt, megjegyezve, hogy 
ezenkívül még 19 gyerm eken fejeztük be m agát a 
gyógyszeres kezelést.

É trend tekintetében csak a vacsora só és fű 
szerszegénységét írtu k  elő, de a vacsorához szüksé
ges folyadék m ennyiségét nem korlátoztuk. E lte
k in tettünk  a gyerm ek éjjeli felébresztésétől is. 
Igyekeztünk felvilágosítással, szülőkre való rá h a 
tással elejét venni a gyerm ekek szidásának, verésé
nek, m egszégyenítésének és így lényegesen elvisel
hetőbbé tettük a  gyerm ekek életét és lényegesen 
jobb feltételek m ellett kezdtük meg a kezelésüket.

A dagolás: á lta lában  30 kg a la tt fél ta b le tá tt (12,5 
mg fenilm etilm orfolin  H Cl-t), 30 kg testsú ly  fe le tt 
1 ta b le ttá t (25 mg) a d tu n k  röviddel az elalvás elő tt. 
Ettől r itk á n  té rtünk  el m ind  lefelé, m ind felfelé, ha az 
esetek sajátsága, a gyerm ekek  reagálás-m ódja ezt 
szükségessé tette. A 32 kezelt gyerm ek ko ra  4^és 14 
év között volt. K özülük 22 fiú volt és 10 leány. A ke
zelés idő tartam a 3 és 6 h é t között ingadozott.

A kom plex kezelésnek igen fontos része a  fe lté te 
les re flex  kiépítése, am it a gyógyszeres kezeléssel egy- 
időben kezdünk el és a  gyógyszeres kezelés befejezése 
után m ég 6—8 hétig fo ly ta tunk . A feltéte les reflex  k i
a lak ításá t a következőképpen végeztük: a  gyerm ek 
reggel, éb redés u tán  k iü r íti hó lyagját és u tá n a  fél ó ra  
a la tt 5—600 g m egfelelően elkészített te á t fogyaszt
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néhány d a ra b  keksszel. E ttő l szám ítva 4 ó rán  á t  ágy
ban m arad  és a vizelési inger jelentkezésekor igyekszik 
a gyerm ek (és ebben a je len levő  szülő is segítségére 
van biz tató  szóval, bátorítással) a vizelet k iü ríté sén ek  
időpontját m iné l távolabbra k ito ln i. Amidőn tovább  a 
vizelési n e m  tudja v issza tartan i a gyerm ek, k iü ríti 
hólyagját é s  vagy ő, vagy a  szülő táb lázatban  feljegyzi 
a vizelés időpontját. Ez a  fo lyam at ism étlődik egyszer 
vagy többször az úgynevezett hólyagtom a 4 ó rás  idő
tartam a a la t t .  Ezt a gyakorla to t hetenként 2—3-szor 
végzi a  gyerm ek. Jól reagáló  esetekben szépen Játszik  
a táb láza to n  a vizelet-v isszatartás id ő ta rtam án ak  fo
kozatos növekedése.

•

Eredményeink: Az esetek jelentékeny részében 
azt ta lá ltuk , hogy az elalvás nehezebben m ent, az 
alvás nyugtalanabbá vált, az étvágy csökkent. Az 
első hetekben  átlag 200—400 g-mal csökkent a test
súly, de 2—3 hét u tán  a szervezet rendszerin t 
alkalm azkodott e zavaró jelenségekhez, az alvás 
nyugodtabbá vált és a gyerm ek mégis fe léb red t a 
vizelési ingerre. A súlyvesztés m egszűnt és nem 
ritkán súlygyarapodásnak adott helyt.

A  közvetlen  eredmény  elbírálása 4 csoportba 
osztással történt.

I. csoport: A kezelés időtartam a a la tt egyszer 
sem tö r té n t bevizelés.

II. csoport: Legfeljebb hetenként egyszer  vi
zeltek be. (A kezeltek azelőtt m ajdnem  kivétel 
nélkül m inden éjjel bevizeltek).

III. csoport: H etenként 2—3-szor volt bevizelés.
IV. csoport: N aponként vagy m ásodnaponként 

bevizeltek.
Ilyen  alapon való csoportosítás szerin t a 32, 

több m in t fél éve befejezett esetünk megoszlása a 
következő;

I. Teljes közvetlen eredm ény: 8.
II. Kielégítő közvetlen eredmény: le .
III. Nem kielégítő közvetlen eredm ény: 4.
IV. Közvetlenül is eredm énytelen: 6.
A  tartós eredmény szempontjából, gyógyultnak 

azokat a gyermekeket tek in tjük , akiknél a kezelés

befejezése u tán legalább fél év eltelt és ezalatt az 
idő alatt egyszer sem  vizeltek be. Ilyen megítélés 
szerint 32-ből 11 gyerm ek gyógyult.

A közvetlen teljes eredm ény adatainál jobb 
tartós eredményi adatok azzal magyarázhatók, 
hogy a gyógyszeres kezelés befejezése után még 
hosszú hetekig ta r t  a  feltételes reflexek kiépítése.

összefoglalás: ö tvenegy enuresis nocturnában 
szenvedő gyermek komplex kezelése (phenmetrazin 
és feltételes reflexek kiépítésének kombinációjával) 
kapcsán szerzett tapasztalataink szerint a gyógy
szeres therápia csak támogató és aránylag rövidebb 
időre szorítkozó eljárás lehet, m ely esetenként m eg
ismételhető.

Emellett fontos az ún. hólyagtorna, vagyis fe l
tételes reflexek kialakítása, a gyerm ek önbizalmá
nak fokozása, a verbális suggestio és a környezeti 
tényezőknek (a gyermeknek szüleivel, pedagógu
saival, iskolatársaival való kapcsolatának) m egjaví
tása. Az enureticus gyermekek kezelése ne a k ö r
nyezetükből kiem elve (kórház) történjék, hanem  a 
környezeti körülm ényeket kell előnyösen és ta r tó 
san m egváltoztatni számukra.

A phenm etrazinnal kom binált kezelés jól hasz
nálható eljárás; eredm ényességét több mint féléves 
megfigyeléssel alátám asztott 32 esetünk, valam int 
19 gyermek jelenleg is folyó kezelése bizonyítja.

A B oehringer (Ingelheim am  Rhein) gy árn ak  a 
megfelelő m ennyiségű Preludin  rendelkezésre bocsá
tásáért, am ivel v izsgálata inkat m egkezdtük és az 
Egyesült Gyógyszer és T ápszergyárnak (Budapest) a 
vizsgálatok tovább  folytatásához szükséges G racid in  
m egküldéséért ezú ton  m ondunk köszönetét.

IRODALOM: 1. Brom field, Douglas: L ancet 1956. 
i, 850. — 2. Enke: cit. Schaper. — 3. Schaper: Med. 
K linik, 1957. 52, 346. — 4. D uncan Leys: B ritish M edi
cal Journal 1956 I. 549. — 5. Gr. Buchmann: N ordisk  
Medisin, 1958. 60, 1493. — 6. K. S. Holt: Lancet, 1956. 
II. — 7. K. O hnsorge: Münch. Med. Wochschr. 1955. 97. 
1594. — 8. B leckm ann , Salus: Med. Mschr. 1955. 9, 382.
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Polyposis intestinalis generalisata meIanoplakiával 
(Peutz—Jegliers-syndroma.)

I r ta  : H e r m a n n  B é la  d r .  é s  S á ró  A n d rá s  d r .

Egy igen ritka betegségben szenvedő fiatal
ember kortörténetét ism ertetjük. Bár Magyar Imre 
dr. referátum ában m ár röviden ism ertette a 
Peutz—Jeghers-syndrom a tüneteit, hazai előfordu
lásáról — tudom ásunk szerin t — elsőként számol
hatunk be. Éppen ezért, úgy véljük, célszerű a 
syndroma pathologiai és klinikai helyének megje
lölése, valam int —■ az elkülönítő kórismézés meg
könnyítésére — a  polyposisok beosztásának 
legalább rövid áttekintése.

A polyposis intestinalis megjelölés aetiologiai- 
iag és klinikailag különböző betegségeket fog ösz- 
sze. Richterich  és K aufm ann  két csoportba sorolja 
ezeket (2):

I. Sporadikus fellépésűek. Ezek nem  fam iliá
ris, szerzett kórformák. Leggyakrabban solitär 
alakban m utatkoznak (az összes boncolások 5%- 
ában megtalálhatók, m in t gyomor-, végbél- vagy 
vastagbélpolyp). Sokkal ritkábbak a m ultiplex, de 
még inkább a generalizált alakok.

II. Hereditär, familiáris előfordulású polypu- 
sok egyik csoportját a polyposis coli képezi [1882- 
ben Cripps ír ta  le, azóta kb. 50 családban észlelték
(3) ]. Mesenchymális elváltozások (osteomák, kötő
szöveti daganatok) is kísérhetik. Legritkább a 
polyposis intestinalis generalisata ektodermalis 
pigmentációval. E kórképet Peutz írta  le 1915-ben
(4) . 1949-ben, újabb esetek kapcsán, Jeghers és 
m unkatársai kimerítően ism ertették a syndrom át
(5) . Eddig 12 családban kb. 50 bizonyosan és to
vábbi 50 valószínűleg idetartozó esetet közöltek. 
A Peutz-féle trias — hereditas, pigmentatio, poly
posis — mindegyikének jelenléte a család érintett 
tagjain is kivételes. A hozzátartozók egy része a 
tünetek egyikétől sincs érintve, a többieknél álta
lában vagy csak pigm entatio, vagy csak polyposis 
észlelhető.

A jellegzetes fekete vagy barna pigm entfoltok  
„igen kicsinyek, az ajkakon, főleg az alsón, a ke
mény- és lágyszájpadon fordulnak elő; a nyelven 
nem ” [Connor (6)]. De lehetnek nagyobbak is (5— 
10 mm átmérőjűek), barna vagy kékes árnyala- 
túak. Obiigát előfordulási helyük az ajak, annak 
külső és belső felülete. Az esetek kétharm adában 
a szemek körül, a naso-labialis redőkön is, ritkáb
ban az orron és az orcákon is láthatók szeplőszerű

foltok. A betegek felében hasonló foltok a keze
ken, lábakon is m utatkoztak, többnyire az in ter- 
digitalis redők volaris és dorsalis oldalán. A  száj
ban  az ajkakon k ívül még a pofa nyálkahártyáján, 
a foghúson és különösen a szájpadláson észlelték.

A pigmentatio sokszor nem  feltűnő, keresni 
kell. Születéstől, általában kisgyerm ekkortól fogva 
feltalálható. Szövettanilag m elanin okozza a szo
kásos lokalizációban.

A  polypusok k im utathatósága a vékonybelek
ben éppúgy sine qua non-ja a kórismének, m in t a 
pigm entfolt jelenléte az ajakon. Ezek az esetek 
felében a gyomorban, egyharm adában a vastag- 
és végbélben is feltalálhatók. G yakran fiatal kor
ban  rákosán elfajulnak. A lefolyást a  többször 
visszatérő melaena és az ileusos tünetek  (gyermek
korban  intussusceptio, később m alignus elfajulás 
következtében) jellemzik. Az ismétlődő bélcsonko
lások betegtől, orvostól sok türelm et kívánnak.

S aját észlelésünket kivonatosan a következők
ben ism ertetjük:

V. Zs. 16 éves ip a ri tanu ló t 1959. jú lius 7-én v e t
tü k  fe l kórházunk B elosztályára. A  jó l fejlett, kp. tá p 
lá lt  fiú  elmondta, hogy k é t hónappal ezelőtt hasm e
nése kezdődött, azó ta  naponta 7—8-szor is véres- 
nyákos széket ü ríte tt. Egész hasában  időnként görcsös 
fá jd a lm a k a t érzett, egyszer-egyszer keserű  ízű zöldes
sárgás folyadékot hány t. Láza nem  volt. O rvosai — 
betegségét dysen tériának  ta rtv a  — Sulfaguanidin, ill. 
Chloromycetin lökéseket ír ta k  elő és rostm entes d ié
tá ra  fogták. Hasm enése azonban nem  szűnt, jó étvágy  
e llenére  két hónap a la t t  10 kg-ot fogyott.

G yerm ekkorban v aricellá ja  és paro titis epidem i- 
cá ja  volt. Egy éve k ism értékben  em elkedett vérnyo
m ása m ia tt időnként jó eredm énnyel R ausedylt 
szedett.

A  beteg m egtekintésekor feltűn t, hogy jobb sz á j
zugában  az alsó a ja k  külső fe lü le tén  kétfilléresnyi 
sö té tb a rn a  p igm entfolt van, am ely á th a jlik  az a ja k  
belső felü letére is. A  nasolabialis redők  m entén n é
hány  lencsényi hasonló bőrelszíneződés látszott. Az 
anam nesis m eghallgatása és a bő r-nyá lkahártya- 
p igm enta tio  m egtekintése u tán  nyom ban P eu tz— 
Jeghers-syndom ára gondoltunk, — R avitch  ta lá ló  
szava ira  emlékezve, hogy a m ai rendk ívü l sokrétű  
labora tó rium i diagnosztikus e ljárások  v ilágában e b e 
tegség szin te ránézéssel diagnosztizálható  (7). A vég- 
bélbe nyú ltunk  és an n ak  elülső o lda lán  az ujjbeggyel 
még éppen  elérhető res is ten tiá t tap in to ttunk . A to v áb 
b iakban  a mellkasi szervekben fizikális v izsgálatta l 
kóros e lté rés t nem ta lá ltu n k , a  hasban  csak annyiban , 
hogy an n a k  bal alsó qu ad ran sa  nyom ásérzékeny volt.
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A vizsgálatra  berendelt szü lő k  és egyetlen leány
testvére panasztalannak m o n d tá k  m agukat. T estvéré
nek arcán  és szá jnyá lkahártyá ján  a betegünkéhez 
hasonló elhelyezkedésű és sz ín ű  pigm entatio v o lt fel
ism erhető. A gyom or-bélrendszer rtg -v izsgálatára 
azonban — panaszok h ián y áb an  — nem volt rá b ír 
ható.

B etegünknél rektoszkóppal az anustól 10 cm -re 
körkörös elhelyezkedésű po lypszerű , nyálkahártyával 
fedett növedékeket láttunk. E zek  a lum ent k isu jjny i 
á tm érő jű re  beszűkítették, a  rektoszkóppal való föl
jebb h a to lás t m egakadályozták. A növedékekből ki
m etszett szövetdarabok m ikroszkóposán szabályos 
vastagbél-nyálkahártya rész le tek e t m utattak.

Irrigoszkópiával csak az am p u lla  recti feltölthető, 
ez fölfelé éles széllel záru lt. A  rtg-főorvos vélem énye 
szerint: „Kétségtelennek lá tsz ik , hogy az akadály  nem  
organikus, legalábbis nem  gyulladásos tum or.” A  sza
kaszos peroralis rtg-vizsgálat a  vékonybelek részéről 
kórosat nem  m utatott ki, a  vastagbelek  végig egyen
letesen telődtek, spasztikusán haustrá ltak , sim a kon
tú rnak  voltak. Kom presszióval sem  észleltek polypok- 
ra  u taló árnyékkieséseket.

A szék le t bakteriológiai v izsgálata  negatív, a  vér
kép, a vvs-sebesség, a v izele t és a  próbareggeli norm á
lis é r té k ek e t adott.

B ár a rtg-vizsgálat d iagnosztikus tám ogatást alig 
adott, a  jellegzetes k lin ikai kép  alapján  fe lh ív tuk  a 
szülők figyelm ét a ro sszindu latú  elfajulás gyakorisá
gára és m ű té te t javasoltunk. M ikor a m ű té te t elu tasí
tották, a következményes co litis  kezelésére D iadresont. 
T roparin  comb.-ot ad tunk  és rostm entes d ié tán  ta r
to ttuk  a beteget. Napok a la t t  te ljesen  panasz ta lan  lett. 
K ét h é t m úlva távozott.

Egy h é t múlva ileus tü n e te iv e l m entők szállíto t
ták  vissza a Belgyógyászati O sztályra. R ektális vizsgá
la tkor le le te  a korábbival azonos volt. Az ü res  hasi 
rtg -á tv ilág ítás erősen tágu lt, te lje sen  elsim ult haustra - 
tiójú, ép kontúrú vas tagbe leke t m utatott. K orábbi 
norm ális vvs-sebessége egy ó ra  a latt 30-ra, ké t óra 
a la tt 46 m m -re em elkedett. A zonnal m ű té te t végeztet
tünk (Bánhegyi dr., I. Seb. Oszt.). A m űté ti jegyző
könyvből idézzük: „Alsó m ed. lap. behatolás u tá n  fel
tűnt, hogy a vastagbelek karvastagságúra  tágultak. 
A vékonybéltractus ép, sem  ebben, sem a  vastagbél
ben polypus nem tap in th a tó . A  rectum  kb. 6 cm-es 
felső szakasza tömör cső, porckem ény ta p in ta tó , du- 
doros felszínű. Serosáján, v a la m in t a  Douglas perito- 
neum án sárgásfehér p laqueok  láthatók. A rec tum  el- 
m ozdíthatatlanul összekapaszkodott a sacrum m al. 
Tnoperabilis. A m ájban á t té te le k e t tap in tan i, lá tni 
nem  tud tunk . Hasfalzárás. B. o. ferde ileo-inguinalis 
transm uscularis behatolásból 1. a. kétcsövő an u s  prae- 
te rn a tu ra lis t készítünk.”

A beteg műtét u tán  a  II. Seb. Oszt.-ra kerü lt. I tt  
rtg-besugárzást, tran sfu sióka t és roboráló gyógyszere
ket kapo tt. Szept. 9-én ú ja b b  excisio tö rtén t a  végbél- 
daganatból. Szövettani le le te : „A vastagbél nyálka
h á r ty á já ra  jellemző szövetdarabok . Az egyszerű, főleg 
kehely sejtekkel bélelt csöves m irigyek a szövetdarabok 
közepén levő rostos kö tőszöveti sziget kö rü l sugarasan 
helyezkednek el. A m irigyek  bélése sehol sem  atypu- 
sos: m alignus b u rjánzásnak  je le  nincs. Dg.: Polypus 
m ucosae intestini crassi”. Az okt. 31-én m egism ételt 
excindatum ban: „egyik szövetdarabka kb. fe le  részé
ben atypusos szerkezetű; szorosan egym ás m e lle tt el

helyezkedő apró szigetekben és vékony kötegekben, 
k ikerekedett kehelysejtekre em lékeztető, vagy egym ás 
m elle tt szabály talanul szögletes, n y á lk á t tartalm azó 
hám sejtek  vannak. Ez a szövet a részletben levő 
arány lag  ép nyálkahártyá tó l nincs élesen elhatárolva, 
annak  kötőszövetes sövényeibe beszűrődött. Dg.: C ar
cinom a cy lindrocellu lare m ucinosum  solidum  trabe
cu lare”.

Dec. 2-án ú jabb  ileus lépett fel. E m iatt relaparo-
tom iát végeztünk. M űtétkor lá th a tó  volt, hogy a 
vékonybelek erősen tágultak , gázzal te ltek . Az ileum  
alsó része lenőtt a kism edencében a tum orhoz. A  le
n ő tt bélszakaszt tom pán és élesen felszabadítva, kb. 
80 cm  bélrészletet resecáltunk. A vékonybél többi ré 
sze könnyen á tjá rha tónak , épnek látszott. Az ileum  
distalis csonkját side to side a coecum ba beszájaztafc- 
tuk . Az anastom osis u jj szám ára á tjá rh a tó  volt. V ér
zéscsillapítás u tán  a  hasüregbe 1 g streptom ycint és 
200 000 E penicillin t helyeztünk el. A  hasat rétegesen, 
te ljesen  zártuk. A resecált ileum  fa la  helyenként vas
tag volt, lum enébe ujjbegynyi—tízfilléresnyi polypus- 
szigetek dom borodtak be. Ezek egym ástól 5—10 cm 
távo lságra  helyezkedtek el. M aguk a  polypusok rizs- 
szem nyi—borsónyi nagyságúak vo ltak , sűrűn egym ás 
m e lle tt álltak . A szövettani kórism e: „Polypus carci- 
nom atosa in testin i.”

A későbbiekben a beteg á llapo ta  fokozatosan h a
nyatlo tt. Sarcom ycint, Degranolt, transfusiókat. infu- 
siókat, állandó hasm enése m iatt tü n e ti szereket, végül 
te rm inálisán  fellépő peritonitise kezelésére an tib io ti
kum okat adtunk. M árc. 30-án m eghalt.

A kórbonctani dg.: „St. post resectionem  in testin i 
ile i e t  post sigm oidostomiam. C arcinom a recti cum  
m et. ad hepatim . In filtratio  carcinom atosa perirecta- 
lis.' P eriton itis chr. fibr. adhaesiva. P eriton itis ac. diff. 
ichorosa. D egeneratio  parenchym atosa myocardii, re
num  hepatisque. Hypostasis pulm onum . Oedema ce
reb ri. A trophia e t anaem ia org. om n. max. gr.”

összefoglalás. 16 éves fiúnál az orcákon és az 
alsó ajak külső és belső felületén levő barna pig
m entatio  hívta fel a figyelmet arra , hogy ileusát 
polyposis in testinalis szövődménye okozza. A rá 
kosán elfajult rectumpolyposis nem  volt m ár ra
dikálisan operálható, csupán anus p raeterna tu ra
lis sigmoideust lehetett végezni. Néhány hónap 
m úlva, az ileum rákosán elfajult polyposisa követ
keztében fellépő újabb ileus vékonybélresectiót 
te tt  szükségessé. A beteg egyetlen testvérének ar
cán hasonló pigmentatio lá tható  — legalábbis 
egyelőre — bélpanaszok nélkül.

K öszönetünket fejezzük ki H eim  Vilmos dr. kór
boncnok főorvosnak a  szövettani vizsgálatok elvég
zéséért.

IRODALOM. 1. Magyar I.: O rv. Hetil. 1959. 100, 
459. — 2. R ichterich  R  und K au fm a n n  H. J.: Schw. 
m ed. W schr. 1957. 87:556. — 3. Cripps W. H.: Trans,
path . Soc. London, 1882. 33:165. — 4. Peutz J. L. A.: 
Ned. M aandschr. Geneesk. 1921. 10:134. — 5. Jeghers
H., M cK usick V. A . and K atz K. H.: New Engl. J. 
Med. 1949. 241, 993, 1031. — 6. Connor J. T.: T he L an
cet 1895/11. 1169. page. — 7. R avitch  M. M.: Ann.
Surg. 1948. 141:5.

S a o r o n g á s o s  á l l a  p  o t  o  k ,  h i  i m a x o  s  a a v a r o h  e l l e n  h a t á s o s  ú j  s s e d a t í v u m

ID A IL G  O IL sol.
SZTK terh é re , kórház (klinika) vagy rendelő in tézeti ^szakrendelés javaslata 
alapján előzetes főorvosi engedéllyel rendelhető . . , *



s s s 8 ® m r i K A

Szolnok Megyei Tanács Kórháza, Csecsemő- és Gyermekosztály

A Botallo-vezeték thrombosisa újszülöttkorban
I r ta :  S zü g y i D e zső  d r .

Az artériás vezetéket elsőnek Aranzi (1) írta  
le, nevét Leonardo Bottalotól (2) kapta. A vezeték 
rögösödését elsőízben Bachdalek (3) észlelte 1845- 
ben, utána Lüttich  (4), m ajd 1932-ben Bettinger (5) 
közölt hasonló esetet. Eseteikben újszülöttek 
Botallo-vezetékét töltötte ki a thrombus, m ely az 
aortába nyom ulva lumenét elzárta és halált oko
zott. Kaufm ann  (6), Wagener (7) és Grüner (8) is 
beszámolnak egy-egy esetről, de ezekben a throm 
bus nem zárta  el az aorta üregét. 1921-ben Kowal
ski (9) észlelte a vezeték rögösödését, a throm bus- 
ból részletek szakadtak le, m elyek az aorta vér
áram ával tovasodorva többszörös embolia képző
déshez vezettek.

Közleményünk tárgya négy újszülöttkori Bo- 
tallo-vezeték thrombosis ismertetése.

1. — H. Gy. 1953. VII. 8-án első terhességből szü
le tett, 2300 g súllyal. Algid asphyxiából élesztős u tán  
s ír t  fel. H arm ad ik  napon m agas láz (39,4 C fok), dys- 
pnoe, egész te stre  terjedő m érsékelt cyanosis. A ké
sőbbi napokban agyizgalmi tü n e tek  (a végtagokban 
spasticitás, trem or), bágyadtság, dyspepsia, nagyfokú 
étvágytalanság, m ajd  a 13. napon exitus. A k lin ikai 
tü n e tek  a lap ján  szülési in tracran ia lis  sérü lésre gon
doltunk. A boncjegyzőkönyv (166/1953. sz.) k ivonata: 
A Botallo-vezetékből az ao rta  ü regébe gom ba alakú  
rög em elkedik, m ely az aorta ü regét szűkíti. A hasi 
ao rtában  az a. coeliacatól az iliacak  oszlásáig szü rkés
vörös tapadó rög, mely az ao rta  kerületének bal felét 
fog lalja el. A bal carotis com m unis szájadéka fe le tt 
2 m m -rel kezdődően réteges throm bus. A hasi ao rta  
röge a jobb vesearte riá t teljesen, a  balt részben el
zárta . A torok, légcső, bronchusok nyálk ah árty á ja  
duzzadt, vérbő, az apró  hörgi ágakból fibrines-gennyes 
izzadm ány nyom ható  ki. Feltűnő, hogy az a rté riás  ve
ze ték  hosszú, tö lcsér alakú, m elynek aorta felőli vége 
tágabb. A benne levő rög réteges, szövettani m etszet
ben a fallal szorosan összefüggőnek látszik. A hasi 
ao rta  throm busa a tapadás helyén szervülés je le it m u
ta tja . A vesékben elhalások. [Bézi István  dr. (10)]

2. — B. I. 1955. III. 2-án született, 2900 g súllyal. 
S im a szülés, élesztős után sír fel. A következő napok
ban  tünetm entes. A 6. napon elkékül, nyelve száraz, 
bő rtu rgora  csökkent, pulsusa szapora, könnyen el
nyom ható. Láza 39,5 C fok. Jobb alsó vég tag já t nem  
m ozgatja. 7. napon a láz változatlan , elesett, sokat 
hány . A jobb láb  térdig cyanoticus, a  bőr e te rü le ten  
hűvös. A jobb comb bőre szűrkés, enyhén szederjes. 
A bal alsó végtag  bőre is halványabb, tap in ta ta  h ű 
vösebb. A test egyéb helyén a bőr rózsás, meleg. M ás
n ap ra  a jobb lábszár tibialis felszínén, a lábu jjakon  
és a talpon sötét livid elszíneződés, mely nyom ásra 
nem  tűn ik  el. A lágyrészek duzzadtak. 10. napon az

általános tünetek  javulása, m ajd a 12. napon  39,7 C 
fokos láz, dyspnoe, elszűrkülés, m otoros nyugtalanság 
lép fel. A gangraena a jobb lábon tovább  folytatódik: 
a lá b u jja k  barnás-feketék , a bőr zsugorodott, a  lábhát 
sötét szederjes, duzzadt. A  13. napon á llapo ta  tovább 
rosszabbodik, sokat hány, sensorium a zavart, m ajd  
exitál. K lin ikai diagnózis: arté riás ére lzá ródás m iatti 
végtaggangraena. Sectiós lelet (63/1955. sz.) az előbbi 
esethez hasonló: Az a rté riá s  vezeték a o r ta  felőli nyí
lásában babnyi egyenetlen felszínű rög. A vezeték a 
pulm onalis szájadék felé tölcsérszerűen szűkül. Hosz- 
szú hengeres rög a hasi aortában, m ely az a. m esent. 
sup.-tól lefelé kitölti a lum ent, de az e lágazást nem  
éri el. A  bal vesében necrosis, a jobb tüdő alsó lebe
nyében kezdődő bronchopneum onia. (Bézi István  dr.)

3. — P. I. 1955. IX. 18-án háznál szü le te tt, szak
segítség nélkül. Szül. súly 2800 g. 7. terhesség, nor
mális szülés. Kórházi felvétele  X. 2-án (14 napos ko
rában). Betegsége három  nappal aze lő tt kezdődött 
bágyadtsággal, gyakori vizes székletekkel. Születése 
óta gyakran  hány. Felvételekor bágyadt apa th iás. arc
izm okban m im ika-szegénység („Praetoxicus”), kutacsa 
másfél ujjbegynyi, besüppedt, nyelve száraz, bőrturgor

i/a. ábra.

csökkent. Pu lsus szapora, könnyen elnyom ható, szív
hangok tom pák. Bőre sápad t szürkés-szederjes. Enyhe 
ajak- és akrocyanosis, o rrszárny i légzés, a tüdők  fele tt 
fizikálisán eltérés nem  észlelhető. Torok halvány . Has 
puha, lép, m áj nem  tap in tha tó . Idegrendszer organikus 
eltérést nem  m utat. R tg -á tv ilág ítás: tis z ta  tüdők.
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WaR: neg. Süllyedés: 4 m m /ó ra , w s :  4,94 millió, hgb: 
88%, fv s: 30 000. M ásnapra dyspnoe, elesettség fokozó
dik. A  felvétel utáni 3. n ap o n  m indkét lábfej duzzadt, 
liv iden  elszíneződött, hűvösebb. A következő napon a 
bal m ásod ik  lábujj feke téssé  válik  (lásd 1/a. ábra). 
A végtagizom zatban fokozo tt tónus, időnként remegés.

i/b . ábra.

Lum balpunctio : fokozott nyom ással, v íztiszta liquo r 
ü rü l. P ándy: pozitív, összfehérje : 140 mg% , cukor: 72 
m g% , sejtszám : 13/3. S zék le t dys., dysp. coli sorozato
san  neg. A kórházi kezelés 6. nap já tó l kezdve a lá b 
fe je k  duzzadása csökken, a  ba l m ásodik lábu jjhegyen  
az elváltozás borsónyi sö té tkékes-fekete te rü le tre  de- 
m ark á ló d ik  (lásd 1/b áb ra ). A  lokális tüne tekkel p á r
huzam osan  az általános á llap o t is javul, étvágya ja 
vul, élénkebb, súlya gyarapszik . Később IV2 éves ko
rá b a n  feküdt osztályunkon prolapsus anival. Az előző 
k é t esethez való hasonlóság a lap ján  az esetet B otallo- 
vezeték  thrombosisából k iindu ló  em bolisatióval m a
gyarázzuk.

4. — K. A. 1956. II. 24-én szülészeti osztályunkon 
császárm etszéssel, első terhességből született. Szül. 
sú ly : 2400 g. Kórházi fe lv é te le  1956. III. 8-án (14 n a 
pos korában). Betegsége kb. 15 órával azelő tt kezdő

2. ábra.

d ö tt magas lázzal, szap o ra  légzéssel. Felvételi s ta tu s: 
gyengén fejlett (koraszülött), eszm életlen, szem ekben 
convergáló, szabály talan  ritm usú  incoordinált m ozgá
sok, mimikái izm okban időnkén t fin torszerű  rángások . 
H őm érséklete rec ta lisan  35 C fok a la tt. T orokképletek  
k issé  hyperaem iásak. N yelve száraz, bevont. Nagy-

kutacs 2 ujjbegynyi, kissé besüppedt. Légzés szapora, 
„m agas acidoticus” légzés. A  tüdők  felett kopogtatási 
és hallgatódzási eltérés nem  észlelhető. Szív norm ális 
nagyságú, szapora (kb. 180/min.), tompa szívhangok. 
H as puffadt, m eteoristicus, de puha betapintható. M áj 
u jjny ival nagyobb, lép elérhető. Csontrendszer gyen

3. ábra.

gén fe jle tt (ny ito tt varra tok  és k is kutacs). T herap ia : 
antib io tikum ok, 0,1 mg S trophantin, lassú cseppinfusio 
(1/5 rész plazm a, 2/5—2/5 rész fiz. konyhasóoldat, ill. 
5%-os dextrose), 600 mg C-vit., 20 mg Bi-vit. P e rifé 
riás szívszerek, oxigén, óvatos melegítés. H árom  óra 
m úlva te m p era tu rá ja  39 C fo k ra  szökik fel. A köldök
tő l lefelé eső testfélen a bő r fakó-szürkés, hűvös ta 
p in ta tó , az e ltérés a legkifejezettebb a bal alsó vég
tagon, ahol a bőr enyhén cyanoticus. A lábujjhegyek , 
sarkok liv iden  elszíneződtek. A m ellkason, felső 
végtagokon, fe jen  a bőr jó l érzékelhetően m elegebb 
tap in ta tó . Szem - és arcizm okban a rángások v á lto za t
lanu l fennállnak . K órházi felvételétől szám íto tt 6 ó ra 
m úlva exitál. K lin ikai diagnózis: throm bosis ductus 
art. Botalli, em bolia aortae abd. et art. iliacae comm. 
1. s. A sectio k lin ikai diagnózisunkat m indenben m eg
erősítette. K órboncolási le le t (Csősz K ornél dr.): 
a ductus B otalliból cseresznyem agnyi th rom bus dom 
borodik az a o rta  lum enébe (lásd 2. ábra). H engeres 
throm bus a hasi aortában, m ely a bal a r te ria  iliaca 
com m unisba is beterjed  (lásd 3. ábra).

Ism ertetett négy esetünk klinikai kórlefolyá
sában sok hasonlóság m utatkozik: láz, exsiccatiós 
és agyi tünetek, cyanosis, az érintett végtagok bő
rének hűvössé válása, súlyosabb esetben gangrae
na. A klinikai kép hátterében minden esetben azo
nos kórbonctani elváltozásokat találtunk.

Az újszülött- és csecsemőkorban fellépő arté 
riás thrombosisok, valam int ehhez társuló em bó
liák oka nem  tisztázott. Gross (11) 37 esetben ész
lelt artériás elzáródást, leggyakrabban az alsó vég
tagokon. K óroktanilag jelentőséget tu lajdonít a 
sepsisnek, de hangsúlyozza, csak sepsis endocar
dialis vegetatiók nélkül ritkán  vezet a nagyerek 
elzáródásához. Rothstein  (12) 13 napos mongoloid 
idiota sectiójakor lovagló throm bust talált az aor
tában, az elváltozás okát köldöksepsisben látja. 
Marks és Fehler (13) hasonló elváltozást észlelnek 
11 hónapos fiúnál felső légúti huruttal kapcsolat
ban. Morison (14) 3 újszülöttnél talált az aortában 
rögösödést, 2 esetnél otitis médiát, 1-ben máj elha
lást észlelt. Egyik esetében az aorta rögösödésén 
kívül a Botallo-vezeték aneurysm ájában is throm 
bus ült, m ely az aorta lumenébe domborodott elő. 
Starrer és Sutton  (15) összefoglaló referátum ukban 
32 felnőttnél végzett aortographiás vizsgálatukról
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számolnak be, érintve a csecsemő- és gyerm ekkor
ban  létrejövő aortaelzáródás irodalmát is. Kieme
lik, hogy a felnőtt- és gyerm ekkori aortathrom bo- 
sis aetiologiájában különbözik egymástól. Sectióra 
kerü lt eseteinkben is észleltünk infectióra utaló el
változásokat, de nem lá tju k  minden tekintetben 
igazoltnak azon feltevést, hogy az infectiosus el
változás képezi az alapot és ennek talaján m ásod
lagosan, következm ényként fejlődik ki a Botallo- 
vezeték rögösödése. Észleléseinken alapuló ka- 
zuisztikus közleményünk céljánál és terjedelménél 
fogva sem foglalkozhat a  vezeték fiziológiás elzáró
dásának, valam int kóros nyitvam aradásának kér
désével, vagy a vezetékből kialakuló aneurysm a 
jelentőségével — előbbiekre Langer (16), Thoma  
(17), Strassmann (18), Fromberg  (19), Scharfe (20), 
W alkhoff (21), Fonó (22), Kennedy— Clark (23), 
Eldridge, Selzer, Hultgren  (24), utóbbira Keresz- 
tu ry  és Simárszlcy (25) közleményében találunk 
bőséges adatokat.

M unkánk célját abban látjuk , hogy felhívjuk 
a figyelmet ezen esetek előfordulására, a klinikai 
képben és sectiós leletben előforduló párhuzam os
ságra és felvessük azon feltevésünket, hogy ezen 
esetekben önálló kórképet adó tünetegyüttesről 
van szó.

összefoglalás. A  szerző négy újszülöttkori Bo- 
tallo-vezeték thrombosisos esetet ismertet. Az arté 
riás thrombosisok oka nem  teljesen tisztázott, sok 
esetben sepsis. Ism ertetett eseteiben is észlelt in
fectiosus elváltozásokat, de felm erül önálló újszü
löttkori syndrom a lehetősége is.
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Szabolcs-Szatmár Megyei Tanács Kórháza, I I ,  BeJgyógyászati és I. Sebészeti Osztály

Per rias naturales távozott, angioíibromával szövődött vastagbél lipoma
I r ta :  M a jo r  L á s z ló  d r .  é s  R o m h á h y i T ib o r  d r .

B ár Henderson és m tsai szerint a  lipoma a 
vastagbél második leggyakoribb jó indu latú  daga
n a ta , szoros értelemben véve mégis ritk a  daganat
féleségnek mondható. A gyomor lipom ái még rit
k áb b ak ; Banzi és Londei 1959-ben közölték két 
esetüket, megállapítva azt, hogy előttük a világ- 
irodalom ban mindössze 119 gyom orlipoma-esetet 
közöltek. A napjainkig ism ertetett vastagbéllipo- 
m ák száma ennek kb. m ásfél—kétszerese, s ennek 
is a tekintélyes részét, am in t arra Botár is rám u
ta to tt, boncolás alkalm ával m ellékleletként kór- 
ism ézték.

Fontaine és m tsai szerint a vastagbéllipom ák 
lényegesen gyakoribbak a jobboldalon; 90%-uk a 
subm ucosus és 10%-uk a subserosus zsírszövetből 
indu l ki. Henderson és m tsai úgy vélik, hogy a 
vastagbél lipomáinak a fele a coecum ban és az 
ascendensben van. Pólya  m egállapítása szerint elő
fordulásuk  gyakorisága általában a  40. életévtől 
kezdődik és gyakoriságuk nő az 5—6. évtizedben.

A tünetek nem specifikusak (Henderson és 
m tsai). Kifekélyesedés, elhalás és m ásodlagos fer
tőzés gyakran előfordulhat. Ugyanezek a szerzők 
m u ta tn ak  rá arra is, hogy élőben a diagnózis a se
bészi therapia előtt csak két esetben lehetséges: ha 
a  lipom a előesik a rectum ba, illetve, ha spontán, 
p er vias naturales eltávozik. Pólya is kiem eli ^ 
kórism e megállapításának nehézségeit.

A betegeknél legtöbbször a keletkezett intus- 
susceptio vagy invaginatio sürgeti a sebészi be
avatkozást. Ez Dorocque, valam int Fontaine és 
m tsai szerint az esetek 50%-ában, Poston  szerint 
ped ig  44%-ában fordul elő.

Világirodalmi ritkaságnak  tek in thető  a per 
v ias naturales eltávozott vas* agbéllipoma (K othm y, 
Odstrocil). Olyan ese te t pedig, am elynél az ilyen 
m ódon eltávozott lipom a mellett egyidejűleg angio
fib rom a is lett volna a vastagbélben, a számunkra 
hozzáférhető irodalom ban nem is ta lá ltunk .

Esetünk ismertetése:
R. K.-né 39 éves h tb .- t  1958. áp rilis  11-én vesszük 

fel kórházunk II. B elosz tá lyára  (fjlsz.: 6372/58). K ör
zeti orvosa „splenom egalia, m yelosis?”) diagnózissal 
u ta l ja  be. A beteg e lm o n d ja , hogy 8 h ó n ap ja  szülte 
m eg második gyerm ekét; azóta gyenge. F elvé tele  előtt 
k é t hétte l (!) vette észre, hogy „daganat nő a hasában” 
a középvonaltól balra , a köldök és a b o rd a ív  között. 
A zó ta  ugyanitt é tkezéstő l függetlenül je len tkező  gör
csös fájdalm ai is v an n ak . Étvágya rosszabb, kb. 4 
kg -o t fogyott, időnként hányingere van. E zenkívül b i
zony ta lan  jellegű d e ré k tá ji fájdalm ai is v an n ak . Szék
le te , vizelete rendben van.

Felvételi status' kp. fe jle tt és tá p lá l t  nő. Bőr és 
nyálkahártyák  kissé halványabbak . Fogazat hiányos. 
N orm . rel. szívtom pulat, kissé dobbanó színezetű I. 
szívhang. Has: puha, á ttap in h a tó . M áj, lép. vese: nem  
ta p in th a tó . A bal b o rd a ív  a la tt a m élyben  kb. almá- 
nyi, mobilis, töm ött ta p in ta tó  resis ten tia . RR: 115/75 
H gm m , pulsus: 78/min., jó  qualitású. W estergren : 18

mm/ó. Vizelet: fs.: 1028, a.: op., p.: -]—1-> ubg.: norm., 
üledék: 20—30 fvs. látóterenként. Vvt.: 3,5 M, fvs.: 
6600. Q ualitativ  vérkép: st.: 1, se.: 49, eo.: 1, mo.: 4, 
ly.: 45. EKG: sinus rhythm us, norm , ingervezetés, R- 
tengely nem  deviál. Mellkas rtg -á tv ilág ítás és gyom or- 
duodenum -rtg : neg. Chromocvstoscopia +  baloldali

1. ábra. A  spontán távozott lipoma felszíne és metszlapja.
A  sötét területek bevérzések

re trográd  pyelograph ia: norm , viszonyok. Á pr. 16-án 
irrigoscopia  (5469/58): colon a  transversum  közepéig 
tölthető csupán  fel; itt egy zölddiónyi árnyékkiesés 
van. Dg.: tum or?  K ontrollvizsgálat javasolt néhány 
nap  m úlva. Á pr. 17-én este, tisztító  beöntés u tán  a be
teg kb. k isalm ányi, vörösesbarna, bűzös kép lete t ü rít 
(1. ábra), m elynek kórszövettani vizsgálata (1846/58): 
lipoma. (Lehet, hogy rövid kocsánnyal rendelkezett és 
ennek következtében véresen infarciálódott, nekroti- 
sált. Ezenkívül gennyes gyulladás jelei is fellelhetők.)

Ápr. 18-án kontroll-irrigoscopia  (5546/58): a tran s
versum  proxim alis harm adában  lúdtojásnyi, éles szélű 
árnvékkiesés van, mely a tap in th a tó  tum or helyének

2. ábra. Resecált colon transversum részlet a félgömbszerüen 
beemelkedö angiojibromával

felel meg. Dg.: tum or coli. (A has tapintási le lete  vál
tozatlan m a ra d t a lipoma k iü rü lése után!)

A tap in tási- , valam int az ism ételt irrigoscopiás 
vizsgálat a lap já n  „tum or coli transversi” diagnózissal 
a beteget áthelyezzük az I. Sebészeti O sztályra. Itt 
megfelelő előkészítés u tán  áp r. 25-én m űtét (op. Rom-
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hányi T. adj.): ae thernarkózisban jobboldali trans- 
rectalis behatolásból a gyerm ekökölnyi, invaginálódott 
transversum tum or resectiója. End to  end anastom osis 
u tán  sebzárás. Máj. 1-én spontán székel; 2-án v a rra t
szedés. 6-án per p rim am  gyógyult sebbel, panaszm en
tesen távozik.

A resecatum  kórszövettani v izsgálata (1984/58): 
form alinfixálás u tán  17 cm hosszú vastagbélrészlet. 
Kb. a resecatum  közepe táján, a felvágott bél egyik 
széle közelében, széles alapon ülő, nem  mobilis, sim a 
felszínű, nyá lkahártyával borított, 3,5 cm hosszú, kö
zepén 2 cm széles daganat göm bszerűen em elkedik be 
a lum enbe. A daganat tetején és közvetlenül a daga
nat m elle tt a nyálkahártya  kö rü lírtan  kifekélyesedett. 
(Nem lehetetlen, hogy az előzőleg spontán  távozott 
lipom a eredési helye a kifekélyesedett te rü le t; ugyanis 
a lipom a véresen infarceálódott volt, am iből arra le
het következtetni, hogy a kocsánya m egcsavarodott 
és leszakadt.) (2. ábra.)

A tum or m etszéslapja szürkésfehér, egynemű tö 
m ött szövetből áll M ikroszkóposán m egállapítható, 
hogy a daganat a serosus kötőszövetből indult ki és 
innen nő tt a bél ű rte re  felé, egészen a nyálkahártyáig, 
am elyet részben kifekélyesített. Ezen növekedése köz
ben a bélfal rétegeibe mintegy beékelődve, azokat két- 
oldalfelé tolta. E szétto lt bélfa lrétegek kétoldalfelől 
m integy ráboru lnak  a daganatra. A daganato t lazább 
vagy töm öttebb, helyenként kissé m yxom ás jellegű 
kötőszövet és csoportokban elhelyezkedő hajszálerek 
alko tják . Dg.: Angio-fibrom a.

1960. febr. 19-én a beteget kontrollvizsgálatra  ren 
deljük  be. Enyhe jobb  bordaív a la tti nyom ásérzékeny
ségen kívül más panasza nincs. H as: puha, á ttap in t
ható, resisten tia nem  észlelhető. M áj: elérhető; lép, 
vese: nem  tapintható . Közérzete jó, a  m űtét óta 5 
kg-ot hízott.

E se tü n k e t, m in t p e r  v ia s  n a tu ra le s  e ltáv o z o tt 
b é llip o m át (m in d en  v a ló sz ín ű ség  s z e r in t colon 
tra n sv e rsu m  lip o m át), r i tk a sá g a  m ia t t  ta r to t tu k  
közlésre é rd e m esn e k , a n n á l is  in k á b b , m e r t  hozzá 
a colon su b se ro su s  an g io fib ro m á ja  is tá r s u l t .  É rd e 
kessége to v á b b á  az is, ho g y  m á r  m ű té t  e lő tt tu 
dom ást sz e re z h e ttü n k  a r ró l ,  hogy az e l tá v o z o tt li- 
pom án  k ív ü l m ásik  tu m o r  is  v an  a  co lon  tra n s -  
v e rsu m b a n .

(A kórszövettani vizsgálatokat Gerlei Ferenc dr. 
főorvos, egyetem i m. ta n ár végezte. A fényképek  ren
delkezésünkre bocsátásáért köszönetét m ondunk.)

Ö ssze fog la lás . S zerzők rö v id en  is m e r te t ik  vas- 
ta g b é llip o m á s b e te g ü k  ese té t. Az e g y é b k é n t is r i tk a  
d a g a n a tfé le sé g e t fő leg  a z é r t  ta r to t tá k  k ö z lé s re  é r
dem esnek , m e r t  a  lip o m a sp o n tá n , p e r  v ia s  n a tu 
ra le s  tá v o z o tt , to v á b b á , m e r t  e g y id e jű leg  a colon 
tra n sv e rsu m  su b se ro su s  a n g io fib ro m á ja  is  fe n n á llt.

IRODALOM. 1. Banzi C., Londei D.: A rch. ital. 
chir. 1959. 84, 455. — 2. Botár Gy.: Orv. H etil. 1956. 13, 
356. — 3. Dorocque P. et A.: Journ . chir. 1924. 24, 163.
— 4. Fontaine R., Frank P., W ärter P., K im  M., Tuch- 
m ann L.: Lyon. chir. 1958. 54, 841. — 5. H enderson  
R. P., Harris E. J., Packer J. M.: Am. Jo u rn . Roentg.
1958. 79, 843. — 6. K aufm ann—Staem m ler: L ehrbuch 
des Spez. P a th . Anatom ie. 1955. I. 1174. — 7. K othm y:  
cit. K aufm ann—Staem m ler. — 8. Odstrocil: cit. K auf
m ann—S taem m ler. — 9. Pólya J.: Therapie 1929. 6, 83.
— 10. Poston R. I.: Brit. J. of Surg. 1934. 22, 108. —

Baja Városi Tanács Kórház Szülészeti és Nőgyógyászati Osztály

Különleges elhelyezkedésű féregnyúlványtomlő
I r ta :  M a h a y  L á sz ló  d r .

A  h a s i se b ész e tte l fog la lkozó  m ű tő o rv o s 
k e rü lh e t  o lyan  h e ly ze tb e , am időn  a p o n to s  k ó r
ism e fe lá llítá sa  csak a m ű té t fo ly a m á n  v á lik  lehe
tővé . I ly en  h e ly ze te t le g in k áb b  a r i tk á n  elő fo rdu ló  
k ó rk é p e k  te re m te n e k , m in t  e s e tü n k b e n  a  m ucokele  
ap p en d ic is .

É sz le lé sü n k e t n e m  a n n y ira  a k ó rk é p  r itk a  
v o lta , m in t in k á b b  a m ucokele  k ü lö n le g e s  e lh e 
ly ezk ed ése  m ia tt  t a r t ju k  é rd e k esn e k  és közlésre 
a lk a lm a sn a k .

K. F. 38 éves, kétszer szült nőbeteget 1959 május 
13-án m entők szállítják  osztályunkra (kim enőszám :
1959. VI. 1.). M enarche 11 éves korában, azóta 28 na
ponként m enstruál, vérzése 4—5 napig ta rt, közepes 
m ennyiségű, görcsök nélkül. Utolsó rendes havi tisztu
lása 1959 ápr. 20-án kezdődött és a szokványos volt. 
G yerm ekbetegségeken kívül más betegségről nem  tud. 
Öt éve jobb oldali lágyéksérve (!) van. Felvétele előtt 
egy héttel jobb oldali alhasi fájdalm ai jelentkeztek, 
m elyek fen tiétkor erősödtek, fekvésre enyhültek . Né
hány nap ja  panaszai állandósultak  és hőem elkedése 
je lentkezett. Kezelőorvosa cysta ovarialis 1. d. torqu- 
ea ta  kórism ével küldi osztályunkra.

A kp. fe jle tt és táp lált, ép csont és izom rendszerű 
nőbeteg bőre és lá tható  nyálkahártyá i közepesen v ér
teltek . Érlökése 86/min. kp. telt, rythm usos. V érnyo
m ása 100/75 Hgm m . H őm érséklete: 37,2 C fok.. Vvt: 
3 900 000; fvs: 18 000; W estergreen: 65 mm/1 óra. Vi
zeletben sem m i kóros.

A jobboldali lágyékcsatorna külső ny ílásának  
megfelelően, a bő r a la tt kb. zölddiónyi, cystosus, a lap 
ja  felett könnyen elm ozdítható, fá jda lm atlan  képlet 
tapin tható . B im anualis vizsgálat: kp. tág hüvely, két- 
a jkú  portio k issé elválva, fo ly tatásában rendes nagy
ságú uterus egyenes állásban. A méh m elle tt jobb  ol
dalon lúdtojásnyi, cystosus tap in ta tú , m érsékelten  
m ozgatható igen erősen nyom ásérzékeny resis ten tia  

foglal helyet. A bal oldali m éhfüggelékek szabadok. 
Tkp.: sima, ép hám m al fedett portio. A tap in ta tási le
le t alapján kórism énk: Cysta ovarialis 1. d. H ernia 
inguinalis 1. d. A beteg sürgős m űtéti beavatkozást 
nem  igényel, ezért osztályra helyezzük m egfigyelés 
céljából.

Ennek során  a m egism ételt laboratórium i vizsgá
la tok  eredm ényei nagyjából megegyeznek a fe lvé te
liekkel, kivéve a  fehérvérsejtszám ot, mely ké t nap 
m úlva 9800-ra csökkent. A belgyógyászati v izsgála t 
kóros elváltozást nem  m uta to tt ki.

A hasm etszést 1959 máj. 22-én végeztük el. A  has
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m egnyitása u tán  d e rü lt ki, hogy a  belső nem zőszer
vek épek. A b im anualis  v izsgálatta l tap in to tt cystosus 
kép le t jobb oldalon az in tra ligam entum ban  foglal h e 
lyet. Az appendix  az előbb em líte tt resistentia felső 
pólusához lenőtt, ső t gondosabb vizsgálat u tán  az t a 
benyom ást kelti, m in th a  fala  a kép le t falában fo ly ta
tódnék. F eltevésünket a m űtét további szakaszában 
előállt helyzet igazolta. Az appendix  érin tetlen , ép 
része igen rövidnek látszik. E ttő l kiindulva, gondos 
preparálással igyekszünk az append ix  csúcsát felsza
badítani és a  kép le ttő l elválasztani. Eközben d erü l 
ki, hogy a cystosus kép let nem  m ás, m int az ap p en 
d ix  kitágult, fo lyadékbennékű foly tatása, mely a lig. 
ro tundum  m elle tt a lágyékcsatorna belső szájadéka 
felé húzódik és azon keresztül beterjed  a  lágyékcsa- 
to rnába is. F eltehetően  ezen á th a lad v a  alsó része 
képezi a  sérv bennékét. A szokatlan  elhelyezkedésű 
resis ten tiát felszabadítjuk , m ajd  appendektom iát vég
zünk. A sérvkapu e lzárása u tán  a  hasüreget zárjuk . 
Ezt követően m egny itjuk  a jobb oldali sérvzsákot és 
eltávolítjuk  a fen t le ír t hasüri kép le t alsó részét is. 
A m űtéti te rü le te t p e r  prim am  zárjuk .

A hasüregből e ltávo líto tt resis ten tia  lúdtojásnyi, a 
sérvtöm lőből k ihám ozott képlet kb. zölddiónyi, _ egy- 
rekeszes, híganfolyó bennékű töm lő. Szövettani dg.: 
Mucokele appendicis. (Dr. Cseh)

Az appendix m ucokeleje a lig. ro tundum  le fu tása  
m entén a lágyékcsatornán  keresztü l a  jobb oldali lá 
gyéksérvtöm lőbe te rjed t. A lágyékcsatornában levő 
része kom prim álődott és összetapadt. Ily m ódon a 
mucokele a hom okóra alak jához v á lt hasonlóvá. H as
ü ri részét vékony nyél kö tö tte  össze a sérvtöm lőben 
helyetfoglaló szakaszával.

A féregnyúlványtöm lő előfordulása elég ritka. 
Gyakorisága Elbe szerint boncolási anyagon 0.3%, 
míg Nánay szerint m űtétek kapcsán 0,64%. Legin
kább az ember életének negyedik évtizedében szo
kott előfordulni igen változatos klinikai tünetek  
kíséretében. Hol tom pa elhúzódó alhasi fájdalm ak
kal, hol heveny görcsroham okkal jelentkezik. A 
beteg hőm érséklete is változó lehet, a subfebrilitás- 
tól a magas lázig terjedően. A m űtéti javallato t 
legtöbbször az appendicitisre utaló tünetek ké
pezik.

A féregnyúlvány tömlős elfajulását ritkán  si
kerül a m űtét előtt felismerni. Nőben, ha  a 
mucokele nagyobb képletet alkot, nehezen diffe
renciálható el a m éh függelékeiből kiinduló 
cystosus tömlőktől. A has megnyitása u tán  sem 
egyszerű a kérdés, hiszen sokszor az appendix 
külsőleg eltérést nem  m utat és csak a szövettani 
vizsgálat képes tisztázni a kórismét. M áskor az

appendix kitágul és eredeti vastagságának több
szörösére nőhet, vagy ak ár hatalmas töm lőt képez
het. A folyam atban résztvehet az egész appendix, 
de nem ritka  az a jelenség sem, amidőn csak egy 
része alakul át tömlővé. Néha a féregnyúlvány 
cystosus- vége perforál a retroperitonealis térbe és 
itt alakít ki mucokelét. Ha az áttörés, vagy a per
foratio a  szabad hasüreg felé történik és a tömlő 
tartalm a a hashártyára kerül, pseudomyxoma 
peritonei keletkezhet.

A mucokele appendicis kórokában leggyak
rabban gyulladás szerepel. A gyulladás okozta fel
fokozott pseudomucinképzés következtében a nyák 
kitölti, m ajd  kitágítja és végül tömlővé alakítja 
át az appendixet. A féregnyúlványt bélelő hám a 
nyomás folytán sorvadásnak indul. A tömlő falá
ban, ha csökkent szám ban is, mindig m egtalálhat
juk a nyákképzés forrását, a kehelysejteket.

A m űtét során a m ucokelet gyökeresen ki kell 
irtani. Közben óvni kell a  tömlőt a megrepedéstől, 
m ert a féregnyúlvány eredetű pseudomyxoma 
peritonei sem minden esetben jóindulatú (Fraen- 
kel). Ha ez nem  sikerül és a pseudomucin a szabad 
hasüregbe jut, gondosan ki kell törölni onnan. 
Nánay szerint ilyen esetekben ajánlatos a has 
prophylacticus röntgenbesugárzását elvégezni.

Összefoglalás: Esetünkben a féregnyúlvány 
végének mucokelejéről volt szó, mely áttört az 
intraligam entum ba és i t t  alakított ki tömlőt. 
Utóbbinak egy része a lágyékcsatornán keresztül 
k iju to tt a lágyékhajlat bőre alá és képezte a 
lágyéksérv bennékét. A tömlőnek in tra - és extra- 
abdominális része másodlagosan elkülönült egy
mástól és a m űtét alkalm ával m ár csak keskeny 
nyél kötötte össze a kettő t. A m űtét során sikerült 
m indkét részt egészben kihámozni. A beteg szövőd
ménym entesen gyógyult.

IRODALOM: I. Elbe: Beitr. z. k iin . Chir. 1909, 
3 sz. 64 o. — Nagy A .: A rch. f. Gyn. 1933. 153 o. — I. 
Schew ket:  Zbl. f. C hir. 1930. 7. o. — H ints E.: M. 
Nőgy. 1933. 2. 281—284 1. — Böhm I .: Gyógy. 1925. 
1061—1062; H udacsek E.: M. Seb. M űnk. 1929. XV. 
Nagygy. 231—232. — S zéke ly  L.: B. O rv. Ujs. 1931. 
148—149. — Nagy Gy.: Orvoskép. 1932. Tóth K. sz. 
267—275. Hollósi K.: O rv. Hetil. 1936. 864-.8Ö8. —
N ánay A .: Magy. Orv. A rch. 1937. 99—111. — Nánay 
A.: Magy. Orv. Arch. 1939.
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Sugárbiológla
Cs137 h a tása  az em beri szerve

zetre. F atyejeva M. N., K lim ov V. 
Sz. etc.: Med. Radiol. (Moszkva),
1960. 5. 14— 19.

A 137-es atam súiyú  caesium a  
legveszélyesebb radioaktív  izotó
pok közé tartozik . Béta- és ,gam- 
ma-uigárzó. B om lási félideje 33. év. 
teh á t hosszabb, m in t a  Sr90-é. A 
gastro in testinalis tractusból csak
nem  100%-ban felszívódik és az 
izm okban halm ozódik. Toxikoló
g iá já ra  vonatkozóan eddig csak á l
la tk ísérlett ada tokkal rendelkez
tünk.

A közlem ény szerzői beszámol
nak  egy balesetről, m elynek során  
az egyik rad iokém iái laboratórium  
m unkatársa véle tlenü l m egivott 4 
mC Cs137 oldato t. H árom  nap m ú l
va kerü lt a  k lin ik á ra , ahol 70 n a 
p ig  feküdt. K özben vizsgálatokat 
végeztek és gyógykezelték.. Enyhe, 
subacut lefolyású sugárbetegség 
a lak u lt ki. Az első héten  nem  ész
le ltek  sugársérü lésre jellemző k li
n ikai tünetet. A v é r  és vizelet bio>- 
kém iai analysise, valam in t a  p eri
fé riás vér és a  csontvelő m orpho- 
logiai v izsgálata álta lában  norm ál 
értékeket adott. Egyedül lum ines- 
cens m ikroszkóppal lehete tt a  pe
rifé riás  vérben sárgás, ill. narancs
sárgás színben fluoreseáló neu tro- 
phi leket k im u ta tn i a norm álisan 
élémkzöld színiben fluoreseáló gra- 
nulpcyták között, am it degenera- 
tiós jelnek ta rtan ak . A csontvelő
ben, norm ál q u an tita tiv  értékek  
m elle tt, karyolysist, dhromatoly- 
sisit, hypoéhrom asiát és nagy 
m ennyiségű szétesett se jte t ta lá l
tak . H arm adik h é ten  a  beteg fe j
fá jásra , szédülésre, .gyors fáradé
konyságra, enyhe hányingerre és 
gyoraortáji fá jd a lm ak ra  panaszko
dott. Erősen izzadt, hajhullás és 
dispepsiás tü n e tek  léptek fel. M á
ja  a  bordaív a la t t  1—1,5 h arán t-  
ú jja l tapiinthatóvá vált. Ebben az 
időszakban valam elyest csökkent 
a  chlorld, és je len tősen  megemel
kede tt a  könnyein lehasadó vas 
koncentrációja a  vérben.. A leuko- 
cyfta-szám m inim álisan  csökkent, 
kezdeti 7800-ról 5200-ra emm-ként. 
K ésőbb a norm ál é rté k  felső ha
tá ra  körül ingadozott, egyes ese
tekben  elérte a  11,5 ezret. A v ér 
egyéb alakos elem eiben nem  ész
le ltek  mennyiségi változásokat.

K ezdettől m érték  a vér, vizelet 
és szék le t ak tiv itását, valam int a 
testfelszínen észlelhető gam m a- 
sugárzás szintjét. U tóbbi a  3. na
pon 20 m r/óra volt, halt hónap 
a la tt 4,7 m r/óra é r té k re  esett. A 
vér és vizelet a k tiv itá sá t 0,2 ml-es 
m in tákban  véigablakos GM-csővel 
á llap íto tták  meg. A  v é r  aktivitása 
kezdeti 270 imip./min. értékről kb.

Vio-ére, a  vizeleté 544 im p./m in.- 
ról kb. 1/4-ére, m íg a széklettel 
ü ríte tt ak tiv itá s  gyakorlatilag 0-ra 
esett h a t hónap  alatt.

A kórházba kerülés első n ap já 
tól kezdve a k tív  gyógykezelést vé
geztek. K é t alkalom m al három  na
pon keresztül., napi 2X20 m l EDTA 
(aethyléndiamiiintetraecetsav) olda
to t ad tak  i. v. az  incorporált rad io
aktív  izotóp k iürülésének s ie tte té 
sére, v a lam in t 2X1 ml M ercam int 
(=  cysteam in) i. v. a  szervezet su- 
gárérzékenységének csökkentése 
céljából. Ezenkívül többször k a 
pott a beteg v ért (150—150 ml), 
glucoset, ascorbinsavat, penicillint. 
Az első napokban  több ízben vé
geztek gyom orm osást, bőségésen 
adtak folyadékot, v itam inokat és 
d iureticum okat. A beteget mindVéu 
gig kalóriadús és m agas kálium a 
tartalm ú  d ié tán  tarto tták , m ivel a 
caesium — kém iai term észetét te
kintve — a kálium m al rokon elem.

A 3. hónap közepén a  beteg  á l
lapota javu lt, elhagyhatta a  k li
nikát. A 6. h ónap  elején azonban 
újból hányinger, hányás, epigasit- 
riális és sz ív tá ji fájdalmaik lép tek  
fel, alvászavarai voltak, általános 
közérzete rom lo tt. Pulsusa és v ér
nyom ása lab ilissá  vált, m ája m eg
nagyobbodott. Haematologdai vizs
gálattal g ranu lo - és lym pbopeniát 
ta láltak . A igyomomedv szabad 
H C l-tartalm a csökkent, ugyancsak 
a  vizelettel k iü r íte tt  17-,két oster ol
dok m ennyisége is.

Ú jabb kó rház i ápolás u tán  a  
szubjektív  és ob jektív  tünetek  el
m últak. A beteg  jelenleg dolgozik, 
m unkaképessége csökkent és  á l
landó m egfigyelés a latt áll.

Sztanyik László dr,

•k
Allergologist

A légzés aerodynam ikája. K alb  
C. H.: Ann. A llergy, 1960. 18. 881 — 
885.

A sthm a bronch,ialeban a  ven ti- 
latiós, diffúziós és perfúziós zava
rok  tisztázására szolgálnák az egy
szerű fizikális és radiológiai vizs
gálatok m elle tt a  különböző k a r-  
dio-pulm onilasi functiós vizsgála
tok  (spirogram,, pneumoitachogram, 
oxym etria, vérgázamalysis, idagen- 
gáz-keveredés, szívkatheterezés).

A légzési in su ffic ien tiá t jellem zi 
a  csőikként T iffeneau-érték, csök
k en t légzési volum en, csökkent 
0 2-felvétel a m ax im ális légzési k a 
pacitás m eghatározásakor, hypo
xia, nem  kom penzált légzési aci
dosis, valam in t a  residualis levegő 
és pulmoniallis nyom ás em elkedé
se és hyperkapnia.

Nehézlégzéshez vezet a tüdő  
működő kötőszövetének csökkené
se, lég,áramlási obstructio  a  bron-
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chopu lm onalis légutakban, b ro n 
chi ek ta s iák n á l létrejövő re la tív  
h y p erv en tila tio , csökkent d iffú 
ziós képesség, diffúz fibrosis.

A sth m a b ronch ia lera jellem ző az 
obstruc tió s elégtelenség, ennek  
ok a  a  bronchusnyálkahártya oede- 
m á ja  é s  m egvastagodása sűrű , ta -  
padós n y ák  felszaporodása, a  s i
m aizm ok görcse és a  branchiolu- 
sok  ko llapsusa  révén létrejövő  
nyom áskülönbségek.

A  szervezet igyekszik az obst- 
rou tiós zavarokat leküzdeni, első
so rban  a  légzési típus m egváltoz
ta tá sáv a l. A  ventillatiós, diffúziós 
és perfúziós m echanizm usok egy
m ástó l függetlenek, am ikor ezek 
közül egy vagy több  felm ondja a 
szo lgálato t, hypoxiás alveolorespi- 
ra to r ik u s  insufficientia jön lé tre , 
am i em physem ához, légzési ac ido- 
sishoz és cor pulm onalehoz vezet.

Hajós Mária dr.

★

Lokálisan alkalmazott cortico- 
steroidok, antihistaminok és virág- 
por-vaccina therapiás eredményei
nek összehasonlítása szénanáthá
ban és széna-asthmában. B agra- 
tu n i L.: A nn. Allergy. 1960. 18.
859—865.

30 szén an áth ás beteget kezeltek  
lo k á lisan  corticosteroid o ld a tta l és 
porbeszippantással, ezek közül 
34% -ban a  cortison, 28% -ban a  
hyd rocortison  55%-ban a p red n i-  
solon és 50% -ban a hydrocortison- 
sz ip p an tá s  közepes javulást e re d 
m ényezett. 27%-ban ugyanilyen  
ered m én y t tu d tak  elérni egy kont- 
ro llo ld a tta l, am i 0,9% N aCl-ot, 
0,25% naphazolin  n itra t-o t, 0,2% 
th io m ersa la t-o t és 0,9% 95 száza
lékos alkoho lt tartalm azott, am it 
desztillá ltv ízze l 100 m l-re egészí
te tte k  k i. Egyes betegeknél az ol
d a to k  é s  a  por súlyos o rrn y á lk a- 
h árty a g y u lla d és t válto tt ki. A 
s te ro id o k a t és  a  kontro li-o ldato t 
fe lv á ltv a  ad ták , sem az orvos, sem  
a  b e teg  nem  tudta, hogy m ely ike t 
a lka lm az ták .

A nthisitam inok közül nap i 3X1 
ta b le t ta  phenindam in ta r ta ra to t  
v ag y  prom ezath in  hydrochlorido t 
ad tak , a  the rap iás hatás 70—92% - 
b an  je len tkezett, de a gyógyszerek 
e lh ag y ása  u tán  a  tünetek  v issza
té rtek .

Egy kü lön csoportban 23 beteg  
p rae v en tív  Bencard-féle v irágpo r- 
vaccina-kezelésben részesült, ezek 
közül 91% lényegesen javu lt, 35% 
ped ig  tüne tm en tes lett. 5 as thm ás 
b e teg n é l előzetes bőrp róbákkal v i
rágporérzékenységet á llap íto tta k  
m eg, sem  a corticosteroidok, sem  
az an tih is tam in o k  nem  vezettek  
eredm ényhez. 2 betegnél az  a s th -  
m aroham ok  a  lokális kezelés a la t t

jelentkeztek, kettőnél pedig a  tü 
netek  súlyosbodtak a  megelőző 
évekhez képest.

A 13 széna-asthm a közül, ak ik  
megelőző vaccina-kezelésben ré
szesültek, 86% javult é s  57% tü 
netm entessé vált. Szerző vélem é
nye szerin t a  praeventív vaccina- 
kezelés vezet elsősorban ered 
m ényhez a  szénanátha felsőlégúti 
és pulm onalis tüntetnek kezelésé
ben. Hajós M ária dr.

★

G astroenferolngia
Diabetes és steatorrhoea primaer 

hasnyálmirigy-rák esetén. M asley
P. M., B onanno Ch. A. és G race 
W. J.: A nn. Int. Med. 1960. 52. 
1147—1160.

A hyperglyeaem ia és s te a to rr
hoea együttes előfordulása hasnyál
m irigyrák  esetén az irodalm i ritk a 
ságok közé tartozik. K ét ese te t is
m ertettek : az első egy 73 éves nő
beteg, ak i fél év óta fennálló  napi 
4—6 ízben ürülő, zöldes, pépes has
m enés és 10 kg fogyás m ia tt kerü lt 
v izsgálatra. Éhgyomri vércukor: 
165 mg% . G lutenm entes d ié tán  a 
székletek szám a csökkent ugyan, 
de a fogyás tovább ta rto tt. Nem 
sokára sárgaság lépett fel; laparo- 
tom iával pankreasfejcarcinom át 
(biopsiával ellenőrzött) ta lá ltak . 
M ásik esetükben 65 éves férfibe
teg szin tén  hasmenés m ia tt kérte 
felvételét. Sokat fogyott, éhgyom ri 
vércukra: 140 mg%, a  cukorterhe
léses görbe d iabetesre jellem ző. A 
széklet zs írtartalm a 37% volt. I t t  is 
sárgaság jelentkezett s a  laparoto- 
m ia során  k iterjed t hasnyálm irigy
rákot ta lá ltak . Érdekes, hogy m ind
két esetben felszívódási zavar- 
syndrom a ten ta tív  diagnózisát állí
to tták  fel, anélkül, hogy a n n a k  kö
zelebbi oká t (pankreas) felism er
ték  volna.

A k é t eset kapcsán á tn éz ték  a 
kórház pankreascarcinom a anya
gát d iabetes és hasm enés előfordu
lása szem pontjából. A  kórlapok 
adata i szerin t 38%-ban fo rd u lt elő 
hyperglyeaem ia, 14% -ban kifeje
zett hasm enés. Ezek a lap já n  az a 
nézetük, hogy friss d iabetes és 
steato rrhoea gyakoribb hasnyál
m irigyrák  esetén, m in t az t az iro
dalom  szám on ta rtja ; csak  a  hyper
glyeaem ia tünetm entessége és a 
hasm enés kevés panasz t okozó, 
enyhe vo lta  m iatt sokszor nem  fe
dezik fel. Varró V ince dr.

•k

Pathologin! ana tóm ia
A retroperitonealis granuloma.

H aferkam p, Ottó. V irchow s Arch, 
path . A nat., 1959. 332. 264—282.

A szerző 4 eset kapcsán  ism er
teti a  retroperitoneum  hegesedő,
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xanthomatosissial já ró  granulom á- 
ját. A  teljesen  egybehangzó eseteik 
közül kettő t boncoltak, a  másik 
kettőnél m űtétileg eltávo líto tt ve
sét vi.ssgáltak. A granulom a leg
gyak rabban  a  v ese tá jra  lokolizá- 
lódik, beszűkítheti az  urétereket, 
s a  vese súlyos hydronephrosisát 
okozhatja . A folyam at átszőve a 
vesetokot a perin ilaris szövetbe 
tö rhet. Ezenkívül egyes esetekben 
a m ellékveséket, a h as i ao rtá t és 
ágait — beleértve az a r te r ia  rena- 
lisokat —, továbbá a  vena cavat, 
a  duodenum ot és a  vastagbeleit is 
in f iltrá lh a tja  és szűkítheti. A kli
n ikai tü n e tek e t a retroperitonealis 
g ranulom a lokalizációja szabja 
meg, leg inkább  vesetünetek  jelent
keznek, hydronephrosis, pynephro- 
sis, változó  magasságú hypertonia 
léphet fel. A vizele türítés zavara 
és a  veseparenchym a pusztulása 
folytán u raem ia fejlőd ik  ki, de a 
beteg á llap o tá t a  bélrendszer szű
külésével járó  cachexia is súlyos
b íth a tja . M agas süllyedés, anaem ia 
m elle tt egyes esetekben dysprotei- 
n aem iá t is megfigyeltek. Az iroda
lom 20 biztos esetet t a r t  számon. 
P eripyelitis fibros cl erotica, granu- 
lom ás pyelonephritis, periu re teritis 
p lastica stb . néven le ír t  eseteknél 
tu la jdonképpen  a retroperitonealis 
granulom a vese- és u re te rtá jra  lo
kalizált variánsáról, rész jelenségé
ről van  szó. A folyam at a  3—5. de
kádban  gyakori, de m inden  élet
korban előfordulhat. Férfiaknál 
lyása változó  tartam ú és ny ilván a 
függ. T heráp iásan  R tg-nel be
fo lyásolható, továbbá sebészi 
m egoldás — nephrectom ia, vagy 
a  h ú g y u tak  felszabadító ja — 
já rh a tn a k  eredm énnyel. A meg
betegedés aetiologiai hátteré
ben anyagcserezavart gyanítanak. 
A retroperitonealis granulom a 
pathologiai lényege a  sclerotisáló, 
m ásodlagos xanthom ássá váló fib- 
rob lastprolifera tio . A granulom a 
által laed á l zsírszövetben ún. »Wu
cheratrophie«  jelensége is megfi
gyelhető. A histologiai kép alap ján  
a retroperitonealis granulom át 
lym phogranulomiatosistól, Hand1— 
Schüller—Chris ti an-kórtól, ritkáb 
ban daganatok tó l és id ü lt gyulla
dástó l kell elkülöníteni.

Hollóst K ata lin  dr. 

*

Orsósejtes naevusok és epithe- 
loid-sejtes naevusok (ún. juvenilis 
melanomák) gyermekeken és fel
nőtteken. K ernen J. A., A ckerm an
L. V.: Cancer, 1960. 13. 612—625.

A szerzők 2600 naevus és 430 
m alignus melanom a szövettani re
víziója kapcsán 27 ún. juvenilis 
m elanom át találtak. M ióta Spitz

pontosan m eghatározta u tóbbiak 
h !stnlógiai képét és bebizonyította 
benignus term észetüket, többen 
„orsósajtes naevus” vagy „epithe- 
lioidsejtes naevus” elnevezést 
aján lanak . E cikk szerzői is csat
lakoznak az új elnevezéshez, m ivel 
a  „juvenilis m elanom a” felnőttek
ben  is előfordul, s a  „m elanom a” 
m egjelölés a  legtöbb orvosra a  
m alignitás m ellékzöngéjével hat. 
A vizsgált anyag — 27 eset — 21 
„orsósejtes naevus” vagy „epithe- 
se jte s  naevust és 2 kevert a lako t 
tartalm azott, ehhez já ru lt egy ún. 
összetett naevus, m ely  kö rü lírt he
lyen epithelioid jellegű volt. A be
tegek  közül 19 a pubertás előtti, 2 
a  pubertás korában  volt, 6 eset
b en  a  folyam at fe lnő ttén  lép e tt 
fel. A laesio nőkön gyakoribb. A 
naevusok leginkább az arcon lép
n e k  fel, ritk áb b an  végtagokon, 
vagy  a törzsön, közülük  a legna
gyobb sem lépi tú l a  2 cm átm é
rő t, á ltalában  k iem elkednek a kör
nyezetből, kis részük  lapos. Válto
za to s  elszíneződést m utatnak , leg
gyakoribb a  vörös, barna, vagy fe
k e te  naevus. K lin ikailag  lassú nö
vekedés. néha vérzések jellemzik. 
Néha egy naevust k lin ikailag  is  
pontosan diagnosztizáltak, de több
ségüket haem angiom ának, fibro- 
m ának . granulom ának, senilis ke- 
ratosisnak , m alignus m elanam ának 
stb . ta rto tta  a k linikus. E hibásan 
kórism ézett folyam atok valódi te r
m észete (orsósejtes vagy  epithelioid- 
se jte s  naevus) csak a  histologiai 
v izsgálatta l tisztázódott. 23 eset
ben  a  konzervatív  — localis — 
excisio  a folyam atot m egszüntette; 
az  incom plet kim etszés szélein ú j
ra  növekvő daganat m alignitás 
lá tsz a tá t keltheti. U tóbbi jelenség 
gyakori volt cauiterezés, vagy po- 
dophylin-applikáció esetén. A re 
v isio  előtti, eredetileg  téves szö
v e tta n i diagnózisok között ta lá lt 
m alignus m elanom a megjelölés 
azoknál az eseteknél fo rdult elő, 
aho l a  klinikus is kétségtelenül 
rosszindulatúnak  ta r to tta  a laesiót, 
Szerencsére, ezen 5 esetben nem 
követte  radikális beavatkozás a 
he ly te len  diagnózist. H istologiailag 
az  orsósejtes vagy epithelioidsej- 
tes naevusok (juvenilis melano* 
m á k )-a t a sejtek élesen körülírt, 
ö rvényes szerkezetű növekedése 
jellem zi, a  m alignus m elanom ától 
a  polym orphia alacsony foka, a 
nagy  nucleolusok ritka tága , arány
lag  k is számú m itosis, atípusos 
m itosísok  elm aradása különbözteti 
m eg. M ind a 27 beteg  nyomonkö- 
v etése  sikerült 3, ille tve  27 évre 
visszam enően, valam ennyi beteg 
él, sem  recidiva, sem  metastasisofc 
n em  léptek fel. A tapasz ta la t sze
r in t  egyedül a  konzervatív  excisio 
ja v a llt, sem cauterezés, sem besu
gárzás nem  megfelelő therapia.

Hollósi K atalin  dr.
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L E V E L E K  —z
A  S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A hysterosalpyngoapiiphia gene
tikus k o ck áza tán ak  vitájához
T. Szerkesztőség! Páli Kálmán  

dr. és m u n k a tá rsa in ak  az Orv. 
Hetil. 20. szám ában m egjelent 
cikkéhez n em  szóltam  hozzá meg
jelenésekor abban  a  rem ényben, 
hogy a  Szerkesztőség hozzáfűzött 
m egjegyzése eloszlatja azokat a 
félreértéseiket, am elyek a gene
tikus kockáza t értékelésére vo
natkozólag a  c ikk  a lap já n  fe lté t
lenül fe lm erü ltek .

A 45. szám ban  fo ly ta tódott a 
vita és ez t követőleg néhány  kar
tá rs  szem élyesen k ifejeze tt kétsége 
azonban a rró l győzött meg, hogy 
a fé lreé rtésekbő l szárm azó zavar 
azonban n em  tisz tu lt fel.

Szerzők reflex ió ikban  kifejezik, 
hogy nemi az  volt a céljuk, hogy 
a  genetikus-kockázat kérdésével 
részleteiben foglalkozzanak. Saj
nos, e  kérd ésse l a  HSG kapcsán is 
foglalkozni kell, h a  n em  is részle
tesen, d e  fe lté tlen ü l helyes ítélet
tel. A m iko r a nem zetközi iroda
lom ra h iv a tk o zv a  azt a téves meg
á llap ítást teszik , hogy a  csíraárta
lom lehetősége csak akkor áll 
fenn, hogyha a  petefészkek leg
alább 30 r  gócdosist kapnak, és 
m ind járt hozzáteszik, hogy Moebius 
m érései sz e r in t viszont csak 1,39 r  
sugárm ennyiség ju t a petefészkek
re, s hogy K jellberg  is hasonló 
m egállap ításra  ju to tt, fé lreérthe

tetlenül úgy lá th a tja  az olvasó, 
hogy nyugod tan  végezhetjük  a 
H SG -ákat, m e rt ezek terhelése 
messze v a n  a  30 r-től. Ezt a téve
dést a  szerzők a  Szerkesztőségnek 
adott v á laszukban  sem  tisztázták.

Á llításu k k a l szem ben az  ICRP 
az összes sugárforrásokból (term é
szetes h á tté r , foglalkozási, orvosi, 
technikai) szárm azó, a  népesség 1 
fejére eső gonad terhelést 30 év 
a la tt 10 r-b e n  ak a rja  korlátozni. 
Ebből az  1959-es, becslése szerint 
az orvosi te rhe lés alig  2 r  és az 
a tom techn ika i pedig csak 0,03— 
0,150 r. De a röntgendiagnosztikai 
terhelés nem  is nőhet, m ert a 
többi m esterséges sugárforrás, el
sősorban az  atom energiaterm elés, 
az iso top-diagnosztika és therapia 
a  jövőben  m ind nagyobb és na
gyobb k e re te t követel a  m aga szá
m ára.

A szerzőknek  az a téves állítása 
tehát, hogy  30 r  gócdosisig nincs 
sem m iféle veszély, sem m iképpen 
sem ta r th a tó  fenn, m ert ez az 
érték  h atszo rosa  az összes m ester
séges fo rrásokbó l származó, az 
első 30 életévben  m egengedhető 
m ax im alis  gonaddosisnak, és eléri 
az ún. „kettőző dosis”-t, am it a 
hum an-genetiküsok  m á r elvisel
h e te tlen n ek  ta rtan ak .

A  HSG kockázatára m ár 20 év 
óta többen (Kolbow, M artius, 
K jellberg , Moebius, M ohr stb.) fel
h ív tá k  a  figyelmet, m iu tán  jórészt 
a v izsgálati m ethodikától függően 
1—4,5 r  gonaddosisokat mértek. 
K jellberg  á tv ilág ítás m ellett 12 
fe lv é te lt készített. M oebius hivat
kozott átlagos 1,394 r-es gonadter- 
helése  átlag  2-perces átvilágítás
ból és 2 felvételből származott. 
Lényegesen jav íto tta  a helyzetet a  
vizes kontrasztanyagok haszná
la ta , m ert — ha n incs akadály — 
a tu b á n  gyorsan áthaladnak  és, 
am ennyiben  lem ondunk arról, 
hogy átv ilágítással ellenőrizzük a 
tö ltést, egyetlen felvétellel kijö
vünk . Későbbi felvételeknek 
ugyanis a kontrasztanyag  gyors 
felszívódása m iatt nincs is értel
me.

M ivel HSG a la tt a petefészke
k e t tak arn i nem  lehet, olyan fizi
k a i feltéte leket kell választanunk, 
am elyek  alkalm azásakor kisebb a  
csíradosis. Ezeket az ún. „kemény
su g a ras  vizsgálati teehniká”-ban 
ta lá l ju k  meg. Ilyenkor medence

fe lvé te lek  kapcsán a  gonadterhe- 
lések  m éréseim  sze rin t kereken 
70% -kal kisebbek, m in t a konven
cionális felvételi technikánál. Míg 
65 kV -ta l és 2 m m  A1 összes szű
réssel je llem zett sugárqualitas 
m e lle tt a petefészek átlagadagja 2- 
perces átv ilágítás és 2 felvétel ké
szítésekor 1,480 r  volt, a  feszült
ségnek  125 kV -ra, a  szűrésnek 4 
m m A l-ra tö rtén t em elésekor ez az 
é r té k  1,0 r-re  esett. Á tvilágítás 
n é lk ü l egyetlen fe lvé te l a la tt pedig 
0,345 r-rő l 0,103 r- re  csökkent 
szűk  diaphragm ázás mellett. Az 
ű ja b b  röntgen-készülékek m ár 150 
kV-os feszültség alkalm azását te 
szik lehetővé. így  a  gonadterhelés 
m ég kisebb lesz.

A  m ásodik kérdés, am ivel foglal
kozni akarok, a  tbc-s adnexiti- 
sek  HSG-ja. Nem  tartom  szeren
csésnek a  v itának  abba az irányba 
való  terelését, hogy éppen a tbc-s 
adnexitiseknél nem  ajánlatos e 
vizsgálat, m in tha ez jelentené a  

legnagyobb rizikót, holott e bete
g ek  egy része m á r  steril, m ásik 
részénél pedig ta lán  nem  is k ívá
natos a  terhesség. Ezzel szemben 
a legnagyobb óvatosság indokolt a  
jó rész t egészséges, fiatalasszonyok 
sokszor csak v é lt sterilitásának  
vizsgálatakor, am iko r éppen a  
teherbeesést a k a r ju k  elősegíteni. 
I t t  kell szolgálnunk legszigorúb
b an  a  születendők genetikus v é 
delm ét. M artius szerin t a sterilitás 
v izsgálatában fokozottan kell é r
vényesülnie a  n il nocere elvének.

A  H SG -át — am i M artius sze
r in t  m indig a tú lzás állapotában 
v an  — nem  leh e t kirekeszteni a 
diagnosztika fegyvertárából, d e  
éppúgy  fel kell em elnünk szavun
k a t a  vele való visszaélés ellen, 
m in t m inden aJhasi átvilágítás 
vagy  felvételkor. Nagy sorozatok-
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b a n  való végzése — am ire hazai 
példák  is v an n a k  — a sé rü lt gé
n e k  veszedelmes találkozásának a 
lehetőségét fokozza. A ste rilitás 
vizsgálatában lehetőleg csak a 
pertubatio  kiegészítésére a lk a l

m azzuk a  tu b a  passage-akadályá- 
n a k  lokalizálása céljából műtét, 
e lő tt (M artius).

Szerzőknek az a megjegyzése, 
hogy a pertuba tiónak  is van ge
netikus kockázata, ha röntgennel 
-ellenőrizzük a  hasüregbe ju to tt le
vegőt, igaz, de a gonadterhelés 
ilyenkor lényegesen kisebb, m e rt 
a  rekesz a la tti tá jn a k  álló helyze t
b en  történő fe lvé te lkor a m eden
cét jó l ta k arh a tju k .
- HSG a la tt a  genetikus kockáza
to t akkor csökkentjük, ha 1. az 
ind icatió ját szigorúan és éssze
rű e n  korlátozzuk, 2. a vizsgálatot 
kem énysugár-technikával, 3. k is- 
mezőben (fény jeles m élységi 
diaphragm a, takarás), 4. vizes 
kontrasztanyaggal, és 5. egyetlen 

felvétellel végezzük. 6. A jánlatos 
6-ventiles készü lék  használata, 
m e rt ez is 20% -al csökkenti a te r 
helést. H rabovszky Zoltán dr.

ILLLk L X f t M Y V I S M E P T E T É S

Stöhr, v. Möllendorff, Goerttler: 
Lehrbuch der Histologie. 28. kiadás. 
500 (részben színes) ábrával. VEB 
G . F ischer Jena, 1959.

Az Orv. H etil. számos régi olva
só ja ismerősiként fogadja ezt a szö
v e ttan i tankönyvet, am elynek 73 év  
a la t t  28 ikiadása je len t meg. A 
könyvnek te h á t tö rténe te  van, am i 
a  szövettan fejlődésének jelentős 
szaikaszát tükrözi vissza, Stöhr sen, 
O. Schulze, m ajd  egy negyed száza
don  á t  v. M öllendorff tollával v á 
zolva fel a szövettan  leglényege
sebb, az  orvosképzésben fontos tu 
dásanyagát. 1955 ó ta K. G oerttler 
fre iburg i ana tóm us átdolgozásá
ban  ism ét új k iadásában je le
n ik  meg ez a klasszikus és egyben 
m odem  tankönyv. Hogy klasszikus 
é s  m égis m odern, ezt a tankönyv 
trad íc ió ja  és G oerttle r személyisége 
biztosítja, ak inek  funkcionális ana
tóm iai és funkcionális szövettani 
m u n k á it az u te ru s  izomzatúnak 
struk túr-analíziséből, experim entá
lis biológiai m unkáiból ism erjük.

A Stöhr-féle rég i könyvet nem  
kell bem utatni. De m it je len t 
G o erttle r  átdolgozása? Saját sze
m élyét szerényen háttérbe  állítva 
o tt  és úgy dolgozta á t az alakítandó 
fejezeteket, hogy azok korszerűek 
és didaktikailag  jó k  legyenek. A je 
lenségek visszatüikrözésére fény
m ikroszkópos adatokon  kívül polá- 
rosm ikroszkópiai adatok, histoké- 
rniai eredm ények és  elektronm ik

roszkópos ism eretek  egyarán t he
lyet kapnak  a  tankönyvben. P éldá
nak veh e tjü k  a  G oerttler á lta l egé
szen ú jonnan  ír t izom szövettani fe
jezetet, ahol egymás m ellett lá tju k  
a  fejlődő és a k ifejlett izom rost ké
pét és le írását, és egym ás m ellett 
az izom rost norm álszövettani ké
pét, a polárosm ikroszkópos képet, 
a 60 000-szeres nagyítású e lek tron
mikroszkópos topográfiai képet és 
az aktom yosinszálakat feltün tető  
struk tú rasém át, am iből a hallgató 
olyan fogalm at nyer, am i szerin t 
(lokalizálni tu d ja  a különféle discip- 
linák keretében  az izomra vonatko
zóan hallo ttakat. D idaktikai szem
pontból fontos, hogy a megfelelő 
nagyítású elektronm ikroszkópos 
kép nem csak bizonyos részletet, 
hanem átnézeti, de az eddiginél 

jóval többet tartalm azó k épe t kö
zöl a  harántcsíkos izomról. — 
Ugyanígy átdolgozást n y ert a  v ér
ről és a vérképzésről szóló fejezet 
és az em észtő- és légzőrendszer 
egyes fejezetei.

Ú jonnan ír ta  G oerttler a  szöve
tekről és rendszerekről szóló á lta 
lános fejezetet, am i a  korábbi sta
tikus szövettani szemléletied szem
ben a funkcionális szem lélet sze
r in t öltött form át.

A könyv az itt-o tt előforduló 
anatóm iai vonatkozások esetén  az 
1935-ös jénai nom enklatúrát hasz
nálja, am i nem zetközi viszonylat
ban nem  gyökeresedett m eg és az 
1955-ös párizsi nom enklatúrával el
avulttá  v á lt; így a következő k ia
dásban kicserélendő lesz.

A könyv k iadó ja VEB G. F ischer, 
Jena; a  könyv  átdolgozója nyugat
ném etországi, és a könyv a  N ém et 
D em okratikus K öztársaság h iv a ta 
los tankönyve. A könyv k iá llítá sa  
igen szép, szövege világos, ábrái 
sok esetben (pl. 298, 301, 323, 326, 
328. 332, 334, 338 stb.) térbeli áb rá
zolást n y ú jtanak , felfogása haladó 
szemléletű, funkcionális és m odem , 
és m int ilyen, olvasójának jó szol
gálatot tesz. K rom pecher István  dr.

¥

Herbert Knabe: Lebensverhält- 
nisse und Gesundheitzustand der 
Landbevölkerung. (A falusi lako
sok körülm ényei és egészségügyi 
helyzete.) A Volks und G esund
heit kiadása, Berlin, 1960. 239 ol
dal, 115 kép, vászonkötésben 25 
DM.

A szerzőnek több m int 10 éves 
vidéki körzetorvosi m űködése 
a la tt a v idék  különleges egészség- 
politikai kérdéseinek egész so rá t 
volt alkalm a megfigyelni és ta 
nulm ányozni. M onográfiájában a 
G reif sw ald-kerü let négy jellegze
tes és e ltérő  szociálgazdasági 
s tru k tú rá jú  községéről igen részle
tes és m élyreható  vizsgálatai a lap 
ján  n y ú jt helyes képet.

A mezőgazdaság szocialista á t
alaku lása fo ly tán  gyökerében m eg
változott fa lu  élet- és m unkafel-

Tonsillectomia
esetén
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té te le it, az ezekkel összefüggő 
m u n k a - és egészségvédelmi k é r 
déseket, a  környezet kapcsolatait, 
a  lakosok egészségi helyzetét, 
m o rb id itásá t stb. ism erteti.

A szerző ú ttö rő  m unkát végzett, 
am ik o r kom plex vizsgálatokkal a  
szocialista falu  új életszem léletén 
k eresz tü l m u ta tja  be a  lakosok 
é le tfe lté te le it és egészségi helyze
tét. K nabe m onográfiá ja  különös 
figyelm et érdem el. Hasonló je lle
gű m u n k a  sem  azelőtt, de m ég 
m anapság  sem  je len t meg.

A szocialista m ezőgazdaság fe l
ép ítése  sok, egészen újszerű leh e
tőségek  so rá t n y ú jtja  a  falusi la 
kosság egészségügyi viszonyainak 
és teljesítőképességének jav ítása  
te rén . A szerző könyve éppen  e 
té re n  ad  sok hasznos ú tm utatást. 
É rdem es, sőt szükséges vo lna a 
fa lu si lakosság körében hasonló, a  
m i v iszonyainknak  megfelelő vizs
g á la to k a t végezni.

A bő irodalm i jegyzéken, a  vo
natkozó törvényeken  és rendele te
k en  kívül, a függelékben a köny
vében  le írt sokrétű  vizsgálatokhoz 
szükséges és az adatgyűjtést m eg
könny ítő  táb lázatok  stb. m in tá it 
is közli.

K ertay Nándor dr.

N ÉPEG ÉSZSÉG Ü G Y
1960. 9. szám

T a p a sz ta la to k  a  szov je t egészségügy  
n é h á n y  sz erv ezési k é rd é sé rő l (B a r th a  
F e re n c  dr.)

F ü lö p  T a m á s d r . : A  szociális m ed ic in a .
C sá k á n y  G y ö rg y  d r .:  A lak o sság  o rv o si 

b e a v a tk o z á so k b ó l szárm azó  su g á r-  
te rh e lé se .

N y a k a s  Á kos d r . : Az o rth o p aed  sz ű rő - 
v iz sg á la t je le n tő sé g e  a  c s íp ő a rth ro s is  
m eg e lő zéséb en .

R ó n a  B o rb á la  d r . : Uj la k á so k  m e llék -  
h e ly isé g e in e k  szellőzéséről.

E gészség ü g y i h íre k . Az E gészségügyi 
M in isz té riu m  tá jé k o z ta tó ja  az o rszág  
1960. jú n iu s  és jú liu s  hav i já rv á n y 
ü g y i h e ly ze té rő l.

O rosz  é s  n é m e t n y e lv ű  ö sszefog la lás 
*

N ÉPEG ÉSZSÉG Ü G Y  
1960. 10. szám

G ál G y ö rg y  d r .:  Ip a ri m u n k á so k  
egészség ü g y i e llá tása .

R egős Já n o s  d r . : A  m u n k a re h a b ilitá c ió  
eg y es k é rd é se i.

B a n k  Jó z se f  d r ., P á l  T ibo r d r., S e res 
V ik to r  d r. és H esz P é te r :  A sz ilik ó z is
v eszé ly es  P é c s  VI. b án y a  tá p p é n z e s  
h e ly z e té n e k  a la k u lá sa  1958-ban.

M isko lczy  V ilm os d r . : Az id ő se b b  n ő 
m u n k á so k  egészségvédelm e.

G álócsi G y ö rg y  d r .:  A b u d a p e s ti  P é -  
te r fy  S á n d o r  u tc a i eg y es íte tt k ó rh á z 
re n d e lő in té z e t m ű k ö d ésén ek  n é h á n y  
ú ja b b  ta p a sz ta la ta .

K ö n y v ism e rte té s .
F o ly ó ira tism e rte té s .
E gészség ü g y i h íre k .
A z E g észségügy i M in isz térium  tá jé k o z 

ta tó ja  az o rszág  1960. a u g u sz tu s  h a v i 
já rv á n y ü g y i h e ly ze té rő l.

O rosz és n é m e t n y e lv ű  összefo g la lás .

NÉPEGÉSZSÉGÜGY 
I960. 11. szám

A rvay  S á n d o r  d r . : F e la d a ta in k  az  an y a i 
és a p e r in a ta lis  m o rta litá s  c sö k k e n 
tése  é rd ek éb en .

K ovács F e ren c  d r . : P e r in a ta lis  m agzati 
h a lá lo zásu n k  a lak u lása  az  1931—1958. 
években .

B en ed ik t A lice dr. és G ergely  K áro ly  
d r .: B eszám oló  a  beteg  k o ra sz ü lö tte k  
részé re  fe lá llíto tt  osz tá ly  5 év es m u n 
k á já ró l.

V égh G éza d r .:  A  m óri já r á s i  sz ü lő o tt
hon  első h á ro m év es  m u n k á já ró l.

A szo cia lista  o rszágok  egészségügye.
E gészségügyi h írek .
Az E gészségügyi M in isz térium  tá jé k o z 

ta tó ja  az  o rszág  1960. évi sz e p te m b e r  
hav i já rv á n y ü g y i h e lyzetérő l.

O rosz és n é m e t n yelvű  összefo g la láso k .
*

M AGYAR SEBÉSZET 
1960. 5. szám

L in n e r B e r ta la n  d r .: K éto ld a li fe lső  á ll— 
cso n tre sec tio  ú j m ó dszerre l.

P apolczy  A n ta l dr., M iklós G y ö rg y  d r.. 
M ike Já n o s  d r., S z íjártó  L eh e l d r .:  A 
tü d ő  c y s tá s  m egbetegedéseirő l.

K eszler P á l  d r ., N ádasl A n ta l d r. és 
S arló s P á l  d r .:  A m ű té ti  b e h a to lá s  
tü d ő re se c tió n á l.

G ergely  R ezső  d r. és K os R u d o lf  d r . : 
A lsó v ég tag  e lep h an tia s is  ra d ik á lis  
m ű té té .

P ap p  G yu la  d r. és Illés T ib o r d r . : Az 
ap p en d ix  tu m o ra iró l.

R óka G y u la  d r. és N agy  E d it d r .:  
O steoch o n d ro m ato sis  g e n e ra lisa ta  
esete.

G u lyás Já n o s  d r. és Ja k a b  T iv a d a r  d r . : 
F lu o th a n n a l szerze tt ta p a sz ta la ta in k .

F o rg ács I s tv á n  d r.: F lu o th a n n a l szer
ze tt ta p a sz ta la ta in k .

K u lcsár  A n d o r  d r . : Az in tra tra c h e a lis  
a e th e r  n a rc o s is  szöv ő d m én y ei gya
k o rla ti ta p a sz ta la to k  a la p já n .

R adnai L ászló  d r . : Az u ra e m ia  tü n e ti 
k eze lésén é l sz e rz e tt m egfig y e lések .

M átyus E n d re  d r. és Je lű n e k  H a rry  d r . : 
H a e m a tu r ia , m in t fé lrev e ze tő  tü n e t  
e x tra re n a lis  tu m o r k ap csán .

Dési Illé s  d r ., Szóld E n d re  d r ., O lasz 
Jú lia  d r .:  U raem iás á lla to k  é le t ta r ta 
m á n a k  m eg hosszabb ítása  új sy n th e ti-  
k u s te s to s te ro n  sz á rm az ék k a l.

W abrosch  G éza d r .: V esek ő v e l és sú 
lyos h a e m a tu r iá v a l szöv ő d ö tt, v akon  
végződő u re te r  b ifidus.

*

FOGORVOSI SZEMLE 
S tom ato log ia  H u n g a r ic a  

1969. 1L szám
K oczkás G y u la  d r. és tS z tr il ic h  P á l d r . : 

A b e te g e k  rö n tg e n á rta lm á n a k  csök
k e n té se  fo g ásza ti fe lv é te lek  kész íté
sekor.

S ch ran z  D én es d r .: A  g e ro sto m ato lo g ia  
fo re n z ik u s  vona tk o zása i.

K u h n  E n d re  d r . : A m y o b la s t m y o m áró l 
3 ese t k ap csán .

B orbély  B é la  d r .: Az á llc so n to k  c e n trá 
lis  ó r iá ss e jte s  d ag an a ta iró l.

E g e rv á ry  G éza d r. és B á n ó czy  Jo lá n  
d r .: E gy  többszö rös á llcso n t-ex o sto si- 
sos p á c ie n s  p ro te tik a i e llá tá sa .

K érdés—fele le t.
K ö n y v ism e rte tés .
H írek .

*

GYERM EKGYÓGYÁSZÁT 
I960. 11. szám

W alsa R ó b e rt: A h y p sa rh y th m iá s  elek- 
tro e n k e p h a lo g ra m  d iag n o sz tik a i je 
len tősége .

T óth  F e re n c  és S z e rd ah e ly i F eren c : 
G y e rm e k k o ri leu k aem iák  cson te lv á l
to zása i d ire k t n ag y íto tt rö n tg en fe lv é 
te lek en .

H u tás Z su zsan n a  és E rd é ly i T eréz ia : 
K ed v ező tlen  o tth o n i k ö rn y e z e t h a tá 
sa az ism é te lt k ó rh áz i fe lv é te le k re  és 
a  csecsem ő h a lá lo zásra .

G öllesz V ik to r: A datok  a  g y e rm ek k o ri
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o lig o p h re n iá k  g lu ta m in sa v - th e ra p iá  j á- 
hoz, k ü lö n ö s te k in te t te l  a  D own- 
b e teg ség re .

M este r A ntal, K. N ag y  G ábor, B a rth a  
F e re n c : T a p a sz ta la ta in k  sú lyosan
so rv a d t csecsem ők tá p lá lá sá v a l k ap 
cso la tb an .

P ila sza n o v ic h  Im re  és H alm os László: 
A  g y e rm e k k o ri ten d o v ag in o sis  steno- 
sa n sró l.

K öny v ism erte tés .
*

IDEGGY ÓGYÁSZATI SZEMLE 
I960. 1L szám

Iv án  L ászló  d r .: A d a to k  a z  a r th ro ly s is  
sy ringom yelicahoz.

H a ra sz ti  A n ta l d r .: E n d o n e u ra lis  kolla- 
g en o sis  o rb ita lis  n e u ro fib ro m áb an .

M ag y ar I s tv á n  dr. és W alsa  R óbert d r . : 
E p ile p s iá s  EEG m a n ife s ta tió k  schizo- 
fo rm  psy ch o siso k n á l.

O rth m a y r  A lajos d r . : B eszám oló  a  L en
g y e lo rszág i ta n u lm á n y u ta m ró l.

S im kó A lfréd  d r.: A 10. lin d a u i psycho- 
th e ra p iá s  hét.

K ö n y v ism erte tés .
*

TUBERKULÓZIS 
1960, 10. s zá m

S zungy i Z oltán : A k ö m y eze tv izsg á la - 
to k  g y ak o riság áró l.

S zarvas A n d rás : A  szociá lis  o tthonok  
sz e re p e  a tüdőg o n d o zásb an , különös 
te k in te t te l  a  g y ó g y íth a ta tla n  tü d ő 
b e te g e k re .

K ro m p e c h e r  Is tv án  és B e ren cs i G yörgy : 
A d a to k  a  h is tam in  sze re p éh ez  expe
r im e n tá lis  güm ő k ó rb an .

Szilágy i Já n o s  és M észáros L a jo s: Tü- 
d ő g ü m ő k ó ro s b e teg ek  g á tló szeres és 
h is ta m in  kezelésével sz e rz e tt tapasz
ta la ta in k .

H an k iss  Já n o s  és K esz th e ly i M ihály: 
K ró n ik u s  pneu m o n ia  k ezelése  an ti
b io tik u m —histam in  kom binációval.

S zendrő i Z o ltán  és C se m u s  A lán : Be
szám oló  az Á llam i F o d o r  Jó z se f  Tbc 
G y ó g y in téze t u ro ló g ia i o sz tá lyának  
an y a g á ró l.

K ovács K álm án : A th ro m b in  a lkalm a
zása  a b ro n ch o p n eu m o lo g ia i g y ak o r
la tb a n .

H u tás Im re  és Szűcs S á n d o r: Az an- 
g io p n eu m o g rá fia  a  tü d ő  fu nkcionális 
k ó rism é jé b e n .

K erte s  Is tv án : A  hö rgő p lasz tik a .
F o d o r  T am ás: K ü lö n b ö ző  b iológiai tu 

la jd o n sá g ú  g ü m ő b a k té riu m o k  kö l
csö n h a tá sa  á lla tk ísé r le tb e n .

T ö rö k  L ajos: P n e u m o p e rito n e u m  k o m 
p lik á c ió ja k é n t fe llép ő  sp o n tá n  p n e u 
m othorax .

Szász V ero n ik a : M egfigyelése ink  cyclo- 
se rin n e l kezelt 39 beteg rő l.

S zak k ay  A n ta l: R e flex ió k  B öszörm ényi 
M iklós d r .: ,.Az a k tiv itá s i k o n fe re n 
c iá k  ta n u lsá g a i”  c ím ű  közlem ényé
hez.

B öszö rm ény i M ik lós: V álasz S zak k ay  
A n ta l dr. re flex ió ira .

*
MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM 

1960. 5. s zá m
F a z a k a s  S án d o r d r . : K a r ta g e n e r  sy n 

d ro m a  esete.
B á n  A ndrás d r., S iró  A. B éla  d r., De- 

m ó n y  P é te r  d r ., K acsk ó  Já n o s  d r. és 
C sokonai L ászló  d r . : N agy h íg ítá sú  
b a k te riá lis  p y ro g e n  — P y re x a l — h a 
tá s a  a fe h é rv é rk é p re .

T isza i A ladár d r., S zűcs Z suzsanna d r. 
és Csapó G áb o r d r . : BZ55 h a tá sá ra  
lé tre jö v ő  E K G -változások  id eg ren d 
sz e ri b efo lyáso lása .

B e rk o v its  László d r .:  A gyom o rd iv e rti-  
c u lu m  u lcu ssa l sz ö v ő d ö tt esete.

N ag y  G yörgy d r. é s  G ál G yula d r .: 
A d a to k  az e s se n tia lis  p u lm onalis 
h y p e rte n sio  p a th o ló g iá jáh o z .

E rd é ly i G., F isch e r A. Sz., H erm ann  V., 
T ak ácsi-N agy  L. és V arga  I.: K ísé r
le te s  ad a to k  a sh o c k v ese  p athogene- 
s isén ek  k é rd ésé h ez . I. F a jid eg en  fe
h é r jé k  in je c tió já ra  lé tre jö v ő  vese
e lváltozások . n . V esehom ogen isa tum  
és s trep to co ccu s a d á sá ra  lé tre jö v ő  
tu b u la r is  e lvá ltozások , in . H om olog 
izo m k iv o n a tta l lé tre h o z o tt tu b u lu s-  
k áro so d ás .

*
IDEGGY ÓGYÁSZATI SZEMLE 

1960. 10. szá m
B öszörm ény i Z o ltán  d r. és S rágli G yu

la  d r . : A d a to k  a  n ő i a lkoho lizm us 
k érdése ihez .

A n ta l Já n o s  d r .:  K ísé rle ti eosinophil- 
sz ám  változás egy ú j im inodibenzy l 
sz á rm az ék  h a tá sá ra .

G om bi Róza dr. és H u llay  József d r . : 
In tra c ra n ia lis  m e tas ta s iso k .

K Ö ZVÉLEM ÉN Y K Ú T  A T  ÁS. A z  
Orvosi H etilap ez évi 2. számához 
közvé lem ényku ta tó -íve t m ellékel
tünk, m elyben  az Olvasó vélem é
nyét és javaslatait ké r tü k  az O. H. 
eddigi fejlődése és további fe jlesz
tése szem pontjából. M ivel közös ér
dekünk, hogy m inél több adathoz 
jussunk, kérjü k  azokat a t. Olva
sóinkat, ak iknek  még nem  vo lt ide
jü k  a fe lve te tt kérdések m egvála
szolására, hogy a rovatokat k itö lt
ve, a kérdőívet m ielőbb juttassák  
vissza szerkesztőségünkbe.

*

Riskó T. dr.: G ennyes csípőízületi 
gyulladások m ia tt végzett resectio 
összehasonlító értékelése. Csergő I. 
d r. — Novoszel T. d r. — Radinszky 
J. dr.: In tra trach ea lis  narkózissal 
szerzett tapasz ta la ta ink  csont-m ű
té tekkel kapcsolatban. Borsay J. 
dr. — Joós M. dr. — Csergő I. dr.: 
Az an tero lateralis decom pressio je
lentősége spondylitis tbc, Pott-pa- 
rap leg ia  és csigolyatum orok keze
lésében és anaesthesiologiai vonat
kozásai. Cser I. dr.—Aszódi K. dr.: 
P rim ä r haem atogen izom tubercu- 
losis esete.

*

Meghívó. Az O rthopaed Szak
csoport 1961. január 21-én, szomba
ton délelő tt 9 órakor ta r t ja  tudo
mányos ü lését az Á llam i Fodor Jó
zsef Tbc G yógyintézetben (Buda
pest XII., Szanatórium  u. 2.). Tárgy:

Szerkesztői üzenet. A szerkesz
tőség ezúton m ond köszönetét 
m indazoknak, akik  az új esztendő 
a lkalm ával jók ívánságaikkal fel
keresték  és azokat őszintén viszo
nozza.

Bővebb felvilágosítást ad: 
Egyesült Gyógyszer 
és Tápszergyár 
Gyógyszerismertető Osztálya 

★
Budapest X. K eresztúri út 3 0 - 3 8

Telefon: 138-860
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B u d a p e s t i  O rv o s -  
t u d o m á n y i  E g y e t e m

B e m u t a t á s o k  : D r . S k a l o u d  F e r e n c  : , ,A  t e m p o r o m a n d i b u l a r i s  
í z ü l e t  a n k y l o s i s á n a k  m ű t é t i  m e g o l d á s a  f é m f e j e c s  b e ü l t e t é s s e l . ”  —  
V i t a .  —  D r .  I n o v a y  J á n o s  : „ F o g p ó t l á s  f é m v á z b e ü l t e t é s s e l . ”  —  
V i t a .  —  E l ő a d á s  : N a g y  J á n o s  : „ A  n u k l e á r i s  m e d i c i n a  j e l e n l e g i  
ú t j a i . ”  ( H é t h ó n a p o s  n y u g a t n é m e t  t a n u l m á n y ú t  t a p a s z t a l a t a i . )  —  
V i t a .

1 9 6 1 .
j a n u á r  2 4 .  
k e d d

T u d o m á n y o s  I s m e 
r e t t e r j e s z t ő  T á r s u l a t ,  
K o s s u t h  K l u b .
V I I I .  M ú z e u m  u .  7.

d é l u t á n  
7  ó r a

T I T  B u d a p e s t i  
S z e r v e z e te  e g é s z s é g -  
ü g y i  s z a k o s z tá l y a  és  
a  T b c  S z a k c s o p o r t

K e r e k a s z t a l - k o n f e r e n c i a .  „ A  g ü m ő k ó r  e l l e n i  k ü z d e l e m  
e r e d m é n y e i  a  k ü l f ö l d ö n  j á r t  o r v o s o k  s z e m é v e l ”  c í m m e l .  A  b e s z é l 
g e t é s t  v e z e t i  : F ö ld e s  I s t v á n  d r .  R é s z t v e v ő k  : G ö r g é n y i-G ö ttc h e  
O s z k á r  d r . ,  K o v á t s  F e r e n c  d r . ,  P e r é n y i  G y ö r g y  d r . ,  R i s k ó  T ib o r  d r . ,  
U n g á r  I m r e  d r .  é s  V a s  I m r e  d r .

1 9 6 1 .
j a n u á r  2 5 .  
s z e r d a

M a r g i t  k ó r h á z .  
I I I .  B é c s i  ú t  13 2 .

d é l u t á n  
y22  ó r a

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

F e jé r  R ó z s a  d r .  : A  s z í v b e t e g s é g e k  r ö n t g e n  d i a g n o s i s a  é s  d i f f e r e n t i á l -  
d i a g n o s i s a .

1 9 6 1 .
j a n u á r  2 6 .  
c s ü tö r tö k

I I .  s z .  G y e r m e k -  
k l i n i k a ,  t a n t e r e m .  
I X .  T ű z o l t ó  u .  7.

d é l u t á n  
5  ó r a

I I .  s z .  G y e r m e k -  
k l i n i k a

K a z u i s z t i k a .

BRONCHIECTASIÁKNÁL PNEUMONIA MEGELŐZÉSÉRE

F ele lő s k iadó : a  M ed ic in a  E gészségügy i K ö n yvk iadó  ig a z g a tó ja . — M eg je len t 11500 p é ld á n y b a n . 
K iad ó h iv a ta l: M ed ic in a  E gészségügy i K ö n y v k iad ó , B u d a p e s t V., B e lo ian n isz  u . 8. — T elefon : 122—650.

MNB eg y szám laszám : 69.915,272—46.
60 4738 A th e n a e u m  N yom da, B u d a p e s t (F. v. S o p ro n i B éla)

T erjesz ti a  M ag y ar P o sta . E lő f iz e th e tő  a  P o s ta  K özp o n ti H ír la p iro d á já n á l  (B u d ap est V. kér., József n á d o r  té r  1.) és 
b árm ely  p o sta h iv a ta ln á l. E lő fize té s i díj lU é v re  45,— F t. C sek k sz ám laszám : eg y én i 61273, közü leti 61066 (vagy á tu ta lá s

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



ORVOSI HETILAP
AZ O R V O S-E G É SZ SÉ G Ü G Y I D O LGOZÓK SZA K SZ E R V E Z E T É N E K  TU D O M Á N Y O S FO L Y Ó IR A T A

Alapította:
M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  

1 8 5 7 - b e n

S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :

A L F Ö L D Y  Z O L T Á N  D R .  * D A R A B O S  P Á L  D R .  * F I S C H E R  A N T A L  D R .  * H I R S C H L E R  I M R E  D R .  

L E N A R T  G Y Ö R G Y  D  R.  * S Ó S  J Ó Z S E F  D  R .  * S Z Á N T Ó  G Y Ö R G Y  D  R .

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :  T R E N C S É N I  T I B O R  D R .  * S z e r k e s z t ő :  B R A U N  P Á L  D R .

102. ÉV FO LY A M , 4. SZÁ M , 1961. JA N U Á R  22

Fuculté de Médecine de l'Université Paris (Clinique Médicale de VHőtcl-Dieu)

Az idiopalhiás porphyria adenosinnionophosphorsavas kezeléséről*
I r ta :  G a jd o s  A lfr é d  d r .

Az idiopathiás porphyria még közvetlenül a 
második világháború előtt is, 25 évvel az első 
G ü n th e r  és F isch er  által tanulm ányozott és joggal 
híressé vált eset után, a kivételes betegségek közé 
számított. Az utolsó 20 év klinikai megfigyelései 
bőségesen igazolják, hogy nem  a betegség volt k i
vételes, hanem a helyes diagnózis. Elég idézni e 
tény  illusztrálására a franciaországi statisztikát. 
Az 1939 előtt publikált összes esetek száma tíz a la tt 
m arad. 1945 óta több száz esetben állapították meg 
a kétségtelen diagnózist kém iai analízissel. Számos 
országban (Amerikai Egyesült Államok, Anglia, 
Dél-Afrika, Csehszlovákia, skandináv államok 
stb.) hasonló „fejlődést” lehet megfigyelni.

Túlzás nélkül m ondhatjuk tehát, hogy az idio
path iás porphyria távolról sem kivételes betegség. 
Diagnózisát nagyban m egkönnyítették az utolsó 
évek biokémiai kutatásai, m elyek nemcsak a por- 
phyrinek bioszintézisének a mechanizmusát tisz
tázták, de ugyanakkor gyors és precíz analitikai 
m etódusokat is kidolgoztak a porphyrinek és köz
beeső m etabolitjaik (S-aminolevulinsav, porpho
bilinogen) qualitativ  és quan tita tiv  tanulm ányo
zására.

De dacára annak, hogy a porphyrinek m etabo- 
lizmusa — főleg a radioizotópok kísérleti alkalm a
zása következtében — a biokém ia egyik legrészle
tesebben kidolgozott fejezetévé vált, az idiopathiás 
porphyria th era p iá ja  teljesen hatástalan  m aradt.

Ezt a negatív mérleget súlyosbítja az a tény, 
hogy a porphyria gyakran — neurológiai form á
jában  — igen rossz prognózisú, halálos kim enetelű 
betegség.

Meggyőződésünk, hogy a számos eddig java
solt therapiás eljárás sikertelenségét főleg az m a-

* A százéves Orvosi Hetilap szám ára, a szerkesz
tőség felkérésére í r t  közlemény.

gyarázza meg, hogy a betegség klin ikai tüneteit a 
porphyrinek vagy közbeeső m etabolitjaik felhalmo
zásának tulajdonították.

Régebbi, a két világháború közé eső kísérleti 
vizsgálatok ezt a feltevést igazolni látszottak. 
E kísérletek legnagyobb részét a hemoglobinból 
könnyen előállítható, de a term észetben p rak tiku 
san nem  szereplő haem atoporphyrinnal végezték. 
Mióta a  m odem  technikai lehetőségek m egended- 
ték a porphyriás betegeknél található porphyrinek 
(uro-, copro- és protoporphyrin) és közbeeső m eta
bolitjaik (S-aminolevulinsav, porphobilinogen) ké
miailag tisz ta  állapotban való előállítását, számos 
állat- és em berkísérlet kétségtelenül m egállapí
totta, hogy ezeknek az anyagoknak sem m i toxikus 
hatásuk nincs.

Ezt a következtetést egyébként az egyszerű 
klinikai megfigyelés is megerősíti. Az úgynevezett 
latens porphyriában, dacára a klinikai tünetek  
teljes hiányának, a vizelet bőven tarta lm azhat uro- 
porphobilinogent, tehát ugyanazt a  k é t pyrrol- 
származékot, melyeknek felhalmozódása jellemzi 
az idiopathiás porphyria klinikailag nyilvánult 
eseteit. M ásrészt igen gyakran, a vizeletben hóna
pokig lehet m ég uroporphyrint és porphobilino- 
gent k im uta tn i a klinikai tünetek teljes eltűnése 
után.

De h a  a  porphyrinek és közbeeső m etabolit
jaik közvetlenül nem is okai a klinikai tünetek
nek, közvetett szerepük mégis kétségtelen.

Ezt a közvetett szerepet oly módon lehet a 
legkönnyebben elképzelni, hogy az id io p a th iá s  
p o rp h y ria  so rá n  a p o r p h y r in e k  p a to ló g iá sá n  m e g 
n ö v e k e d e tt  s z in té z ise  o ly a n  a n ya g o k  ro v á sá ra  tö r 
té n ik , m e ly e k  a no rm á lis  s e jtm ű k ö d é s  fe n n ta r tá 
sára n é lk ü lö z h e te tle n e k .
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Logikus e tekintetben mindenek elő tt Shem in  
glycocoll* ciklusára gondolni. E ciklusban a glyco- 
coll egyrészt a  S-aminolevulinsav közvetítésével a 
porphyrinszintézisre szolgál, másrészt a purin- 
bázisok (adenin és guanin) képződésében szerepel 
(1). E két purinbázis és főleg phosphorsavas szár
m azékaik számos anyagcsere reakció nélkülözhe
tetlen  faktorai.

Kétségtelenül ez a genetikai kapcsolat a purin- 
bázisok és porphyrinek szintézise között vezetett 
azokhoz az igen érdekes kísérletekhez, m elyeknek 
eredm ényét Tálmán és m unkatársai 1959-ben kö 
zölték (2). Tyúkem bryóknál kísérleti porphyriát 
idéztek elő sedormid vagy  allylisopropylacetamid 
adagolásával az am niotikus zsákba és megfigyel
ték  egyidejű radioaktív  glycocoll alkalmazásával, 
hogy párhuzamosan az am niotikus folyadék copro- 
és uroporphyrin tarta lm án ak  növekedésével, a 
purinbázisok szintézise csökkent. M ásrészt Tálman 
és m unkatársai azt ta lá lták , hogyha a porphyriássá 
te tt  tyúkembryók am niotikus zsákjába adenint 
fecskendeztek, kevesebb porphyrin képződött, 
m in t a kontroll-em bryóknál. Guanin és xanthin 
hatástalanoknak bizonyultak. Végül ezek a szerzők 
az t is megfigyelték, hogy az adeninnel kezelt por
phyrias embryákból k ik e lte tt tyúkok súlyban job
ban  fejlődtek és enyhébb csont- és idegrendszeri 
elváltozásokat m utattak , m int azok a tyúkok, m e
lyek adeninnel nem kezelt porphyriás embryókból 
szárm aztak.

E különböző kísérleti adatok alapján — a por
phyrinek  és előanyagaik ártalm atlansága, a Shem in  
glycocoll ciklusa, az adénin hatása Talman  és 
m unkatársai kísérleteiben — arra  gondoltunk, 
hogy az idiopathiás porphyria során egy adenin- 
szárm azék és főleg az ATP csökkent szintézise a 
metabolikuis zavar lényege és a rejtélyes eredetű 
k lin ikai tünetek m agyarázata.

A therapiás eredm ény első betegünknél, ak it 
e  meggondolás alapján kezeltünk — nem  ATP-vei, 
m ely nem hatol át a sejthártyán, hanem  AM P-vel 
(adenosinmonophosphorsav) — meglepően ked
vező volt.

A 42 éves nőbeteg 1960. február 6-án kerü lt 
a  belgyógyászati k lin ikára  akut abdom inalis és 
idegrendszeri phorphyria  miatt. Két héttel előbb 
petefészekcysta m ia tt operálták ési ezt követően 
bőséges barbiturátkezelést kapott. Hét nappal a 
m ű té t után heves hasi fájdalm ak léptek fel, m elye
k e t erős fejfájás és k é t epilepsziás roham  k ísért 
24 órán belül. U tána baloldali facialis bénulást és 
baloldali pozitív B abinski-jelet észleltek.

A  felvé te lko r, ig e n  rossz á lta lá n o s  á llap o t, e rő s  
le so v án y o d ás, n a g y fo k ú  gyengeség , s u b ik te ru s , 
k is s é  em elkedett h ő m é rs é k le t m e lle tt  a  p sz y c h ik a i 
tü n e te k  d o m in á ltak , m e ly e k  v á lta k o z v a  d ep re ssz ív  
és izg a lm i á lla p o tb a n  n y ilv á n u lta k . A já r á s  p r a k t i 
k u s a n  leh e te tlen  v o lt ,  b á r  o b je k tív  id e g re n d sz e r i 
tü n e te k  nem  v o lta k  észle lhetők . A f e b r u á r  8 -án

* A glycocoll, az ecetsavval, a po rphyrin  bio
szintézis alapanyagát képezi.

végzett vizeletvizsgálat m egerősítette a diagnózist. 
A vizelet literenként tartalm azott:

—am inolevulinsav 400 mg
porphobilinogen 415 mg
uroporphyrin  9,6 mg
coproporphyrin 2,16 mg

Egy sajnálatos félreértés m ég súlyosbította a 
kórképet. A február 12 és 13 közötti éjjelen a  meg
lehetősen nyugtalan beteg egy barbituráttartalm ú 
végbélkúpot kap. Néhány órával később súlyos 
pszyohomotoros izgalmi állapot lép fel, delirium 
m al, menekülési és öngyilkossági szándékkal.

Ilyen körülm ények között, február 13-én kezd
jü k  a kezelést napi 250 mg adenosinmonophosphor- 
s a w a l intram uscularisan, m inden más kezelés ki
zárásával.

A beteg állapota meglepő gyorsasággal javul.
Klinikailag február 15-én a hasi fájdalm ak, 

február 18-án a pszychikai zavarok teljesen eltűn
nek és a beteg normálisan tud  járni. A kezelést 
február 18-án hagyjuk abba. Az általános állapot 
gyorsan javul és a beteg m árcius 7-én tünetm en
tesen hagyja el az osztályt.

A  biokémiai javulás nem  kevésbé gyors. Feb
ru á r 20-ától kezdve az uroporphyrin, március 2-től 
kezdve a porphobilinogen nem  m utatható ki többé 
a vizeletben.

Öt hónappal később a beteg változatlanul tü 
netmentes, vizelete csak nyomokban tartalm az 
porphobilinogent.

Egy m ásodik esetben, ahol a porphyria akut 
hasi tüneteit súlyos neurológiai kórkép kísérte 
(quadriplégia, szubjektív és objektív érzészavarok), 
az adenosinmonophosphorsavas kezelés szintén ki
tűnő klinikai eredményt adott. A neurológiai tüne
tek két hét a la tt elmúltak és a beteg ism ét dol
gozni tudott. Érdekes módon a vizelettel hónapo
kon keresztül napi 2-—3 m g uroporphyrin és 50— 
80 mg porphobilinogen ü rü lt a legcsekélyebb kli
nikai megnyilvánulás nélkül.

Egy harm adik esetben egy régi betegünkről 
volt szó, aki 1959 elején k é t hónapig feküdt az 
osztályon súlyos hasi és idegrendszeri tünetekkel 
(quadriplégia). Távozása ó ta állandó rossz általá
nos állapot (52 kg, 172 cm magasság) és az alszá- 
rak  olyanfokú gyengesége állt fenn, hogy a járás 
praktikusan lehetetlen volt. A vizeletben állan
dóan napi 0,5—0,1 mg uroporphyrint és 20—40 mg 
porphobilinogent találtunk. Kéthetes AMP-kezelés 
u tán a testsúly több m int 10 kg-mal emelkedett, 
a járási panaszok megszűntek, a vizeletben uro
porphyrin nem  m utatható ki és a porphobilinogen 
mennyisége felére csökkent.

Ahogy előzetes közleményünkben (3) hangsú
lyoztuk, az idiopathiás porphyria gyógyszeres ke
zelésének a hatásosságát csak nagyszámú, jól meg
figyelt eset alapján lehet véglegesen megállapítani. 
A  betegség ismert hajlam a spontán javulásra, 
mely átm enetileg a klinikai és laboratóriumi tüne
tek teljes elm úlására vezethet, lehetetlenné teszi a 
végleges véleményt három  eset megfigyelése után.
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Ha eddigi eredm ényeink mégis optimizmusra jo
gosítanak (főleg, m ert a rossz prognózisú idegrend
szeri form a állt fenn), pillanatnyilag csak azt a 
következtetést akarjuk belőlük levonni, hogy az 
idiopathiás porphyria adenosinmonophosphorsavas 
kezelésére érdemes felhívni a figyelmet.

Természetesen nem  tudjuk, hogy therapiás 
megfigyeléseink megerősítést fognak-e nyerni. De 
meggyőződésünk, hogy az idiopathiás porphyria 
sikeres kezeléséhez annak az intermedialis anyag- 
forgalmi term éknek a felismerése fog vezetni, mely 
a túlzott porphyrin szintézis m iatt csökkent meny- 
nyiségben képződik a szervezetben  és melynek

hiánya vagy elégtelen mennyisége okozza a  k lin i
kai tüneteket. A kísérleti megfigyelések a rra  m u
ta tnak , hogy a kérdéses m etabolit egy adenin- 
származék.

IRODALOM. 1. Shem in  D.: T he succimate-glycin 
cycle. The role of S -am inolevulinic acid in po rp h y rin  
syn thesis in P o rphy rin  biosynthesis an d  M etabolism . 
C iba Foundation Symposium. J. A. Churchill, London, 
1955. p. 4. — 2. T alm an E. L., Labbé R. F., A ld rich  
R. A . and Sears D.: T he m etabolism  of puriins in  ex p e 
rim e n ta l porphyria. A rch. Biochem. Biophys. 1959. 80. 
446. — 3. Bariéty M., Gajdos A ., Gajdos—T örök M., 
T h ibau lt P. et Leym arios J.: Essai thé rapeu tique  de 
la  porphyrie id iopath ique p ar l ’acide adénosine-m ono- 
phosphorique. P resse M édicale, 1960. 68. 825.
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Spontán belső bilioentericus sipolyok
I r ta :  N a g y  T iv a d a r  d r . f S te fa n ie s  J á n o s d r ., F arU as I s tv á n  d r . és B a r a n k a y  B e r ta la n  d r .

Különböző körfolyam atok alapján az epeút
rendszer bárm ely szakasza és a szomszédos zsige- 
rek vagy testüregek között spontán sipoly alakulhat 
ki. A régebbi irodalom m egem lít eseteket, amikor 
a beteg nagyszámú epekövet ü ríte tt k i vizeletben, 
máskor a köpetben (bilio-bronchialis sipoly); le
írták  azt is, hogy a terhes méhbe áttö rt epehólyag 
kövei a  szülés alatt ürü ltek  ki; találtak epeköveket 
a vena portáéban, a pericardialis zsákban és ova
rialis cystában is.

Az általunk elérhető és áttanulm ányozott iro
dalomban összesen 1194 eset közlését találtuk. A 
régebbi adatok tanúsága szerin t —- nyilvánvalóan 
az elhanyagolt epekőbetegség nagy száma m iatt — 
gyakoribb volt a bilio-entericus sipoly (3, 9). Kehr 
(25) 2000 epeműtétéből 100 esetet, azaz 5% -ot ész
lelt. Ezek előfordulása ritkább  az utóbbi évtizedek
ben és gyakoriságuk jelenleg mind sectiós, mind 
m űtéti leletek alapján 0,8—3% -ra tehető. Hazai 
irodalomban a spontán belső epesipolyok kérdésé
vel régebben Czirer (8), Sailer (46) foglalkozott, 
legújabban pedig Marton T. (33) elemezte 9 eseté
nek tanulságait, de ta láltunk  hazai közlést a belső 
epesipolyok különféle változatos szövődményeiről 
(10, 41, 45), köztük az epekő ileusról is (2, 20, 34, 
38). Mi 18 esetet gyűjtö ttünk  össze, m elyek közül 
14 a II. sz. Sebészeti K linika beteganyagából való, 
4 esetet pedig egyikünk m ás intézetekben észlelt. 
Az általunk gyűjtö tt esetek % -os gyakoriságát a II. 
sz. Sebészeti Klinika 1953 és 1959 között végzett 
1145 epeműtétéből az em lített 14 eset a lap ján  szá

m íto ttuk  ki. 18 esetünk lényegesebb adatait az 1. 
szám ú táblázat tü n te ti fel.

A spontán belső epesipolyok kóroktanában leg
gyakrabban az epekőbetegség, ezután a nyom bél- 
fekély  és sorrendben utoljára a  környező s z e rv e k  
vagy epeutak daganatai szerepelnek. N oskin  és 
m tsai (40) azt találták , hogy az összes spontán 
bilioentericus sipolyok 90%-a epekőbetegséggel, 
5% -a pepticus fekéllyel és 5% -a daganatokkal állt 
összefüggésben. M ind boncolási, m ind m űtéti lele
tek  tanúsága szerin t feltűnő az epekőbetegséggel 
összefüggő cholecysto-entericus sipolyokban a sú 
lyos cholecystitis. Legtöbbször zsugorodott, heges 
falú, a környezettel szívósan összenőtt epehólyagot 
ta lálunk , melyből gyakran a kövek m ár ki is ü rü l
tek. 18 esetünkből 9 esetben a kövek az epehólyag
ból m ár kiürültek. Nyilvánvalónak tűnik, hogy a  
sipoly régebben lezajlott, súlyos acut cholecystitis 
áttöréséből ered. G lenn  és M annix  (16) felfogása 
szerin t a cholecystoentericus sipolyok legvalószí
nűbben  oly módon keletkeznek, hogy nagyobb, az 
epehólyag collumába beékelődött kő leszorítja az 
a r te ria  cysticát és a nyirokereket, ennek következ
tében az epehólyag vér- és nyirokkeringése zav art 
szenved. A helyzetet súlyosbíthatja az esetleges 
em pyem a vagy hydrops vesicae felleae. Ebben az 
állapotban bekövetkezhet az epehólyag fedett p e r-  
foratió ja , melyet követ a collumba ékelődött kő k i
m ozdulása, majd a  kőnek valam ely szomszé
dos szerv falára gyakorolt uzuráló hatása. Term é
szetesen a bilioentericus sipolyok lé tre jö ttének

10 *



O R V O S I  H E T I L A P1 4 8

ezen mechanizmusa csak az esetek egy részében áll 
fenn. Előfordul az is, hogy az empyemás epehólyag 
fedett perforatiója után tá lyog  alakul ki az epehó
lyag körü l és később ez a tá ly o g  tör be a szomszé
dos szervekbe (5, 8, 46, 48). Ritkábban gyom or-,

I. sz. táb lá za t.
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nyom bélfekély penetrálhat az  eredetileg ép  epe- 
u takba és közülük is gyakrabban  a choledochusba. 
Az így kialakuló sipolyok legtöbbször a duodenum - 
mal, a colonnal vagy a gyom orral állanak össze
függésben.

A z álta lunk  összegyűjtött és  m ellékelt irodalom 
ban az összes észlelt és o p e rá lt esetek száma: 844, közü
lük cholecysto-duodenalis 539 (63,9%) eset, cholecysto- 
gastricus 47 (5,5%) eset, cholecysto-colicus 142 (16,9%) 
eset, choledocho-duodenalis 32 (3,8%), b ilio -b iliaris  (az 
ep eu tak  egyes szakaszai k özö tt kialakuló) sipo ly  11 
(1,3%), többes vagy vegyes sipo ly  73 (8,6%) eset. Egé
szen r itk a  az epehólyag-vékonybélsipoly. R obson  (44) 
em líti, hogy a régebbi irodalom ból N aunyn  ta lá l t  két 
vékonybél-epehólyagsipolyt, legú jabban  pedig D udkie- 
vics és Posadszkaja (13) ész le lt és operált s ik e rre l két 
beteget.

A cholecysta és bé ltrac tu s egyes szakaszai kö
zött kialakuló sipolyok túlnyom ó többsége epekő
betegség alapján jött létre , ritkább  a cholecysta tu
m oraiból vagy a béltractus valam elyik szakaszának 
megbetegedéséből eredő epehólyag-bélsipoly. A 
m agyar irodalomban legutóbb  Weilné és Csákány 
(49) közöltek epehólyag carcinomából kialakuló 
m űtét elő tt felismert cholecysto-duodenalis sipolyt. 
Egészen ritka a nyom bélfekély perforatiója követ
keztében létrejött epehólyagsipoly. B eteganya
gunkban  3 ilyen esetet észleltünk, m indhárom  eset
ben a nyombélfekélyhez epekövesség is tá rsu lt.

Cholecysto-entericus sipolyokkal szem ben cho
ledocho-duodenalis sipoly kóroktanában leggyak
rabban  nem  epekőbetegség, hanem nyom bélfekély 
szerepel. Leginkább a hátsó  duodenumfal fe lé  eső, 
o tt is inkább a k ishajlati szélen elhelyezkedő fe

kély szokott áttö rn i a  choledochusba. Saját eseteink 
között 2 fekélyes eredetű choledocho-duodenalis 
sipoly van. Ha a choledochuskő tö r á t a duode- 
num ba, rendszerint a retroperitonealis té r felé is 
alakul ki sipoly, melynek gyakran halálos végű 
retroperitonealis phlegmone az eredménye. Demel 
(12) 1950-ben 2 ilyen halálos végű esetet közölt.

Csak az utóbbi évtizedben M irizzi (36) észle
lései révén terelődött rá a figyelem az ún. spontán 
belső bilio-biliaris (cholecysta-choledochus, cho- 
lecysta-hepaticus) sipolyokra. Ezekben az esetek
ben az epehólyag collumába, vagy m élyen a ductus 
cysticusba beékelt kő perforált a choledochusba. 
Az eredm ény a kő okozta choledochus elzáródás és 
az epehólyag zsugorodása. Cholecysta-choledochus 
sipolyon át az epehólyag kövei úgyszólván teljes 
töm egükben a  choledochusba kerülnek. Eseteink 
között 3 cholecysto-choledochus sipoly szerepel. 
Ezek közül kettő  cholecysto-duodenalis sipollyal 
szövődött. Az általunk áttekintett irodalomban 17 
bilio-biliaris sipolyról szóló esetközlést találtunk. 
(26, 31, 33, 35, 36, 39, 42).

A spontán belső epesipolyok kórlefolyására 
jellem ző  az állandóan fennálló vagy interm ittáló 
jellegű cholangitis, valam int a kísérő chole
doch olithiasis gyakorisága. Régebben úgy hitték, 
hogy a köves epehólyag áttörése a bélcsatorna felé 
az epekő betegség spontán gyógyulását jelenti. Ez 
a felfogás azonban tévesnek bizonyult (17, 18, 30) 
az előbb em lített szövődmények m iatt. Judd és Bur
den  (23) találóan állapítják meg, hogyha az epe
sipolyokon át való kőürülés spontán  gyógyulásnak 
számít, akkor m aga a betegség jobb, mint a spon
tán  gyógyulás. Az epehólyag ugyanis még a kövek 
kiürülése után is a benne időnként megpangó bél
tarta lom  vagy gyulladásos hegesedés m iatt állandó

p ip f i i r rp 7STTMTír n p
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i. sz■ ábra. Cholecysto-colicus sipolyos beteg epekövei. A  világos 
színű kövek az epehólyagból, a két sötét színű choledochusból

való

infectio fészke. A chronicusan gyulladt sipolyos 
zsugorhólyag a ligamentum hepato-duodenale nyi
rokképletei ú tján  a legújabb epepathologiai néze
tek  szerint is chronicus cholangitis forrása lehet 
(1). Ha ezenközben a ductus cysticus nyitott, az
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epeútsipolyon keresztül az ascendáló cholangitis 
lehetősége is fennáll. A sipolynyílás gyakran ész
lelt zsugorodása az ascendáló fertőzésnek még in
kább kedvez, mert az epehólyagba bejutó béltar
talom gyors kiürülését a zsugorodó sipolynyílás gá
tolja. A fistulák spontán gyógyulása éppen ezért

2. sz■ ábra. Cholecysto-colicus sipolyos epehólyag teljes haránt- 
metszete (y-szeres nagyítás). A z epehólyag fala hegesen elpusz

tult, a nyálkahártya körkörösen levált

csak ritkán lehetséges, még a kövek kiürülése után 
is. A sipolynyílás zsugorodása után rendszerint 
újabb empyema lép fel, melynek kiürülése — külö
nösen együttes choledocholithiasis esetén — újra 
csak a régi sipolynyílás megtágulása révén azon ke
resztül szokott megtörténni. Nem tárgyaljuk e he
lyütt a spontán belső epesipolyok egyik legfonto
sabb szövődményét az epekő ileust, mert 
therapiás szempontból az epesipoly e szövődmény 
esetén legfeljebb későbbi megoldásra szorul és a 
bélelzáródás mellett másodrendű jelentőségű. 
Az igen gyakran hosszú időre visszanyúló és súlyos 
epekőbetegség miatt bilio-entericus sipolyokban 
gyakori a choledocholithiasis, átlag 35%. Ta
nulmányaink során choledocholithiasis gyakori
sága 29,3% és 50,4% között mozgott. Ismeretes az 
is, hogy chronicus cholangitis talaján is keletkez
hetnek magában a choledochusban epefesték kö
vek (6).

Az elm ondottakat jó l példázza cholecystocolicus 
sipolyos esetünk. 64 éves féríi. 18 évvel ezelő tt lezaj
lo tt igen heves görcsökről és lázról tesz em lítést. Azóta 
is időnként tom pa fá jd a lm a k a t érzett a  m ájtá jon , 
subfebrilis volt. Sárgaságot soha nem észlelt. A rönt
gen gyom ortum or g y an ú já t keltette, a  beöntéses 
röntgen eredm énytelen volt, m ert a beteg a  kontraszt- 
anyagot nem  tu d ta  ta rtan i. M űtétkor zölddiónyi, köves 
zsugorhólyagot, a colon és az  epehólyag közö tt len- 
csenyi sipolyt ta láltunk. B á r a  betegnek sárgasága 
soha nem  volt és a choledochusban követ nem  tap in 
tottunk, choledochotom ia ú tjá n  2 ébenfafekete követ ta
láltunk. Az epehólyagkövek világos-sárga sz ínűek  vol
tak  (1. sz. ábra). A szövettan i vizsgálat elhegesedett, 
chronikusan lobos epehólyagot m utato tt (2. sz. ábra). A 
m ájból v e tt biopsia göm bsejtes beszűrődésről tesz emlí
tést az epe capillarisok kö rü l (3. sz. ábra). A m űtét 
során cholecystectom iát, K eh r drainaget és a  colon si
poly e lv arrá sá t végeztük. Z avarta lan  gyógyulás.

A spontán bilioentericus sipolyok kórismézése 
legtöbb esetben csak műtétkor történik meg. A tü
netek ugyanis nem saj átlagosak, megegyeznek a 
chronikus cholecystitis calculosa, cholangitis vagy 
choledocholithiasis szokott tüneteivel. Előfordul, 
hogy a beteg széklettel történő kőürülésről emlé
kezik meg (33). Bizonyítható epekőürülés spontán 
epesipoly mellett szól. Noha a Vater papillán át is 
juthatnak epekövek a duodenumba, mivel ezek az 
epekövek legtöbbször kicsinyek, ezért a beteg 
széklettel való távozásukat aligha veszi észre. 
Egyes esetekben nagy, vagy nagyobb számú 
epekő — mielőtt a sipolyon a duodenumba 
jutna — pylorus stenosisra emlékeztető tüneteket 
okozhat (7, 21, 24). A bizonytalan tünetek miatt, 
a műtét előtt felismert esetek száma viszony
lag kevés, kb. 10—20%-ra becsülhető (45). Ezek
ben az esetekben a diagnózist a röntgenvizs
gálat dönti el. A gyomorbél passage váratlanul ki
mutatja a duodenumon át a cholecysta, esetleg 
ezen keresztül a choledochus telődését (4. számú 
ábra). Eseteink között mindössze egy ízben ismer
tük fel műtét előtt a cholecysto-entericus sipolyt. 
Cholecysto-colicus fistulában hasonló leletet adhat 
adott esetben az irigoscopia is (14). Máskor az intra- 
vagy extrahepaticus epeutakban megjelenő légfol
tok utalnak a sipoly jelenlétére. Hazánkban elő
ször Friedrich (15) közölt műtét előtt felismert 
cholecysto-duodenalis sipolyt. Esetében a röntgen- 
felvételen levegő volt látható az extra- és intra
hepaticus epeutakban is. Borman és Rigler (4) 
gyűjtőmunkája 1937-ben az irodalomban mind
össze 91 műtét előtt felismert spontán belső epe
sipolyt talált. Zsugorodott sipolyon át már csak 
ritkán jut az epeutakba kontrasztanyag. Biligrafin 
cholángiographia gyakran eredménytelen, mert a

}. sz. ábra. Cholecysto-colicus sipolyos beteg májának szöveti képe 
(zoo-szoros nagyítás). A  májlebenykék közötti kötőszövetben az 
epecapillarisok körül a lebenykék széli részébe terjedő gömbsejtes 

beszürődés. A  májsejtek festődése csökkent

kontrasztanyag májon át való kiválasztása a cho
langitis miatt többnyire elégtelen (30, 51).
Mindezekért a diagnózis rendszerint műtéti és vá
ratlan.

A cholecysto-entericus sipolyok műtéti megöl-



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

dásának nehézségeit nem an n y ira  a m űtéti m ódozat 
megválasztása, mint inkább a m űtét szövődöttsége 
adja. A zsugorodott epehólyag és heges környezete 
az anatóm iai viszonyokat rendkívül eltorzítja. A 
műtéti teh erté te lt növeli az is, hogy a cholecystec
tomia u tán  a béltractus megfelelő szakaszá
nak sipolyát el kell zárni és gyakran choledocho- 
tomia is szükséges a legtöbbször idős betegeken. A 
duodenum körüli hegek csak ritkán  oly nagym ér
vűek, hogy gastroenteroanastom osisra volna szük
ség (8, 10, 46). Cholecysta-choledochus sipolyban a 
choledochus ellátása okozhat gondot, m ert a te r je 
delmes choledochussipoly elvarrása nehéz a heges 
szövetek között. A T-cső fe le tt végzett choledochus- 
varratok utólagos zsugorodásának elkerülésére 
szükséges a  T-cső hosszabb időn át való m eg ta rtá 
sa épp úgy, m int choledochus-stricturák reparatió i- 
nál (33, 36).

Choledochoduodenalis sipolyok esetében a m ű
tét feladata tulajdonképpen kettős: a fekélybeteg
ség és a belső epesipoly ellátása. Em lítettük, hogy 
e sipolyok nem  gyakoriak és ugyanakkor m eg kell 
jegyeznünk, hogy a gyom or-bél passage rön tgen- 
vizsgálatakor gyakrabban kórismézhetők a m űtét 
előtt. A legtöbb közölt esetben  a fekélyt kirekesztő, 
ún. palliativ, Billroth II. ty p u sú  resectiót végeztek. 
A fekély gyógyulásával a choledooho-duodenalis 
sipoly is gyógyulhat a pallia tiv  resectio u tán , bár 
egyes esetekben még hónapokkal és évekkel a re-

4. sz■ ábra. Cholecysto-duodenalis sipoly röntgenképe gyomor-bél 
röntgenvizsgálatakor. A kontrasztanyag a duodenumból galamb- 
tojásnyi üregbe, majd a megtört choledochusba jutott. A  chole
dochus telödése a sipoly alatti területen egyenetlen. A  chole- 

duchusban epekövek voltak

sectio u tá n  is észleltek levegőt röntgenvizsgálatkor 
az ex tra - és intrahepaticus epeutakban (22, 37). E 
körülm ény kétségkívül a sipoly további fennállása 
m ellett szól. A betegek azonban ekkor is panasz- 
m entesek lehetnek, m ivel a m űtét u tán  felszálló

cholangitisre a lehetőség csökken. Csak ritkán ke
rü l sör m agának a  choledocho-duodenalis sipoly
nak m egszüntetésére is. Hutchings és mtsai (19)
1956-ban az angolszász irodalomból mindössze 28 
operált choledocho-duodenalis sipolyról tudtak szá
m ot adni. Mi tanulm ányaink során még 41 esetet 
ta lá ltunk  (11, 14, 16, 22, 26, 27, 28, 31, 32, 35, 43, 47). 
Ezek közül az esetek közül mindössze 3 ízben szün
tették  meg m űtétkor magát a choledocho-duodena
lis sipolyt is (19, 28, 50). Szükséges azonban a
choledooho-duodenalis sipoly ellátása akkor, ha fe
kélyvérzés m iatt tö rtén t a műtét, vagy a tervezett 
radicalis resectio közben a fel nem  ism ert cholecho- 
duodenalis sipoly megnyílt. K ét hasonló esetünk
ben is ez a m űtéti helyzet állott fenn.

R. J. 53 éves férfi. 10 éve gyom orbeteg. H at hé t 
óta gyakran  ism étlődő m elaena m ia tt  belosztályi keze
lés a la tt  állt. G yom orbél röntgenvizsgálat még soha
sem  tö rtén t nála, belosztályi kezelése a la tt sem, a 
m e lae n ára  való tek in te tte l. Belosztályi kezelése a la tt 
a  m elaenához sú lyos haem atem esis tá rsu lt, a vörösvér- 
te stek  szám a 1 460 000 esett, vérnyom ás 80/60 Hgmm. 
A zonnal m ű té tre  kényszerültünk. A pylorustól kb. 4 
cm -nyire a  duodenum on zölddiónyi, fekélyes erede tű  
congloimeratumot ta lá ltu n k . Az epehólyag feszes, követ 
nem  tap in tunk  bennp, tartalm a nyom ásra  sem ü rü l ki. 
A nyomfoélfekély lefe jtésekor a  hüvelyku jj vastag cho
ledochus és a fekély  is megnyílt. A  choledocho-duode
nalis  sipoly k'b. 5 m m  átm érőjű, heges szélű. A nyom bél- 
fekélyben kisebb arté riábó l fecskendő vérzés. B illro th  
II. resectió t végzünk a fekély eltávolításával. A duo- 
denum csonk b u k ta tá sa  előtt choledochotom iás ny ílás
ból K ehr-csövet helyezünk be, m e ly  fele tt a  chole- 
doohussipoly széleit harán tirányban  elvarrjuk . A duo- 
denum csonk zá rása  elő tt a  heges sph inc te r Oddit b e 
m etszve m eg tág íto ttuk  és ra jta  keresztü l a  T-cső 
d ista lis  szárát a  duodenum ba vezettük . Az epehólya
go t érin te tlenü l hagytuk. A K erh-csövet 9 hét m ú lv a  
távoh 'to ttuk  el. Z av a rta lan  gyógyulás.

P. I. 58 éves férfi. 24 éve gyom orbeteg. Egy év  ó ta 
m ár m ajdnem  m inden  nap hányás. Gyomor-bél rön tgen  
sz e rin t duodenalis u lcus áll fenn. In travénás b ilig rafin  
cholangiographiával az epehólyag halványan  telődött, 
■kőámyék nem  lá tható . M űtétkor közvetlenül a  py lo rus 
a la t t  fo rin tnál nagyobb ulcus ta lá lh a tó  a k ish a jla ti 
szélen. Az ulcus k ifejtésekor m egny ílik  a fekély és a 
choledochus is. K ülön  m etszésből choledochotomia, 
K ehr-cső. B illro th  II. resectio an teco licus anastom osis- 
sa l az oda- és elvezetőkacs között Braun-sipoly k é
szítésével. A postoperativ  időszakban többször 
m elaena, haem atem esis. 45 nappal a  m ű té t u tán  ú jab b  
erős m elaena m ia tt  relaparatom ia. A gyom orfundus 
m ögött ökölnyi, bűzös, vértöm eggel kevert tá lyogüreg 
n y ílik  meg. A tá lyog  a gyom orral is közlekedik. A 
m elaena és a  haem atem esis a  m ásod ik  m űtét u tá n  is 
többször je len tkezett, mígnem 20 nappal a m ásodik  
m ű té t u tán  a  'beteg újabb vérzés közepette m eghalt. A 
boncolás arte riosclero ticus aneu rysm át ta lá lt az a r te r ia  
lienalison, m ely bele tö rt a gyom or űrterébe és ru p tu -  
rá lt. Hydrops vesicae felleae. A  vena fem oralisok 
throm bosisa. A b a l a rte ria  pulm onalisban  embolus.

Kérdéses, m i történjék choledocho-duodenalis 
sipoly m űtétékor a legtöbbször kőmentes epehó
lyaggal? A palliativ  resectio, vagy gastroenteroanas
tomosis m ellett a choledocho-duodenalis sipoly 
utólagos hegesedésére számítva gyakran végeznek 
cholecysto-duodenostomiát is (19). A choledocho- 
duodenalis sipoly palliativ resectio útján való k i
rekesztésekor számításba kell vennünk a sphincter
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Oddi működésének elégtelenségét a sipoly, vala
m int a  környéki hegesedések miatt. A sphincter 
Oddi működésének elégtelensége egyben az epe
hólyag tároló-ürítő képességének megzavarását 
jelenti. Második, sectióra kerü lt esetünkben 
hydrops vesicae felleaet láttunk. Ez utóbbi esetben 
az epehólyag epét tároló és ürítő működését a 
choledochus drainage is zavarta. Em lékeztetünk itt 
arra, hogy Large (29) duodeno-pancreatectomiák 
után a benthagyott epehólyagban utólag kőképző
dést észlelt. A sphincter Oddi eltávolítása vagy m ű
ködésének megszűnése azt jelenti tehát, hogy az 
epehólyagban chronicus cholangitis, esetleg kőkép
ződés következhet be. A choledocho-duodenalis 
sipolyokról szóló irodalomban a cholecysta viselke
désére vonatkozó adatokat nem találtunk. Néze
tünk szerint spontán choledocho-duodenalis sipoly 
m űtété u tán az epehólyag állapota ellenőrzendő és 
chronicus cholangitis kifejlődésekor szóba kerülhet 
az epehólyag eltávolítása is.

A spontán bilioentericus sipolyok m űtéti m or
talitása messze m eghaladja a szövődménymentes 
epekőbetegség m űtéti m ortalitását, mely tanu l
m ányaink szerint felülm úlja a 10%-ot. A nagy 
m űtéti m ortalitás oka leginkább az, hogy a legtöbb
ször idős betegek nem  ritkán évtizedekig fennálló 
epesipolya megismétlődő cholangitist okoz, ennek 
m inden káros következményével, m ind a máj 
parenchym ára, m ind az általános állapotra. 18 be
tegünk közül négy ha lt meg (22,2%) a m űtét után, 
közülük két esetben a sectió cholangitis purulen- 
tá t talált. Epperson és Walters (14), kiknek 84 ese
tük közül nem volt m űtéti halálozásuk, említik, 
hogy e kedvező körülm ény inkább a véletlennek, 
a viszonylag könnyebb lefolyású eseteknek tulajdo
nítható. Figyelemre méltó, hogy a belső epesipo- 
lyos betegek kórelőzményében m indig m egtalálha
tó a régebben lezajlott acut cholecystitis, lázzal és 
igen heveny tünetekkel. A heveny cholecystitis le
zajlása u tán  a belső epesipolyos betegek több-keve
sebb panasza m indig megmarad. Mindezek szerint 
heveny cholecystitis lezajlása u tán  ajánlatos fon
tolóra venni az epehólyag eltávolítását, különösen 
akkor, ha cholangitisre utaló panaszok m aradnak 
vissza. A spontán bilioentericus sipolyok tanulm á
nyozása is arra utal, hogy az epekőbetegség lehető
leg korai műtéti megoldására kell törekedni.

összefoglalás: 1. A szerzők vázolják a spontán 
bilioentericus sipolyok kóroktanát és klinikum át. 
A kellő időben végzett epekőműtétek számának 
növekedésével e sipolyok ritkábbak lettek. Jelen
leg előfordulásuk gyakorisága 0,8—3% -ra becsül
hető, a szerzők anyagában 1,2%.

2. A szerzők 18 spontán bilioentericus sipolyt 
észleltek, melyek közül cholecysto-duodpnalis 10, 
cholecysto-gastricus 2, cholecysto-colicus 1, chole
docho-duodenalis 2, bilio-biliaris (cholecysta- 
choledochus) 3; ez utóbbiak közül 2 még cholecysto- 
duodenalis sipollyal is szövődött. A 2 choledocho- 
duodenalis sipoly kóroktanában csak nyombél-

fekély, 3 cholecysto-duodenalis sipoly kóroktaná- 
ban nyomb élfekély és epekőbetegség együttesen, a 
többi esetekben epekőbetegség szerepelt.

3. 18 esetükből a m űtét u tán  m eghalt 4 beteg 
(22,2%), közülük 2 cholangitis purulenta követ
keztében. A bilioentericus sipolyok legjelentősebb 
szövődménye a cholangitis.

4. A kórelőzm ényben m indig m egtalálható a 
súlyos, heveny epehólyaggyulladás. Éppen ezért, 
megmaradó vagy m akacsul ismétlődő cholangitis 
esetében ajánlatos a cholecystectomia.
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Debreceni Orvostudományi Egyetem , Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika

Női ivarszem  gümőkór, mint életveszélyes szóródások forrása*
I r ta :  S u r á n y i  S á n d o r  d r .

Sem a tbc, sem a nőgyógyászati irodalom ból 
nem tűnik ki, hogy a  haegiatogen gümős szóródá
sok, a tbc generáliséit form ái esetében a női iv ar
szervi gümőkór milyen jelentőséggel bír m int 
esetleges szóródási forrás, illetve a női genit, tbc-t 
milyen gyakorisággal követi haematogen gümős 
szórás. Ennek kettős oka is van: 1. először az a 
tény, hogy csak igen kevés helyen folyik in ten
zíven a  női ivarszervi güm őkór fe lkutatása és 
kórismézése. Em iatt ez a betegség sok esetben fel
ismeretlenül m arad és a legnagyobbrészt tbc szak
emberek által észlelt nagyobb haematogen güm ő- 
kóros beteganyag feldolgozása alkalmával előfor
dulásáról, szerepéről, jelentőségéről nehéz tiszta 
képet alkotni, tudományos értékű  következtetése
ket levonni, — am int ezt K ováts és M iskovits  is 
m egállapítja (1). — 2. másodszor nem válaszol
hatja meg a szóbanforgó kérdéskom plexum ot a 
nőgyógyászati irodalom sem, mivel a szakintéze
tekben kórismézett és nyilvántarto tt betegek ké
sőbbi sorsáról, az esetleges további tbc-s szövőd
ményekről, szóródásokról az esetek egy részében 
a  kórisméző nőgyógyászati intézet nem is szerez 
tudomást. A betegek közvetlenül ideggyógyászati 
—, ill. tüdőgyógyintézetbe kerülhetnek, vagy eset
leg otthoni ápolás, kezelés u tán  elhalhatnak, am int 
erre  különösen a korábbi évtizedekben számos 
példa volt.

Bővebben foglalkozik m ár m ind a tbc, m ind  a 
nőgyógyászati szakirodalom egy másik, a fe lvetett 
kérdéssel némileg rokon, azzal bizonyos vonatko
zásokban érintkező, de egészében mégis eltérő 
problémával, nevezetesen a haematogen gümős 
kórform ák és a  gestatiós folyam atok összefüggé
seivel. A külföldi irodalomból Stüper (2)* ism ert 
nagyobb m unkáját kell kiemelni, hazai szerzők 
közül M iskovits és Kovács (3) számolnak be te 
kintélyes anyagról. A két eltérő kérdésfeltevés kö
zött az összekötő kapcsolatot az adja, hogy a ges- 
tatióval összefüggő miliaris és meningitis esetek 
bizonyos részében (Stüper szerin t 53%-ában, sőt a 
vetélések és koraszülések utáni hasonló esetek 
81%-ában) a m ár korábban fennálló genitalis tbc 
tekinthető a  gümős szórás kiindulópontjaként. 
(M iskovits és Kovács anyagában a  fenti számok lé
nyegesen alacsonyabbak). — Tapasztalatai a lapján 
Szénái (4) úgy véli, hogy a  női genit, tbc a szóródá
sok szempontjából a viszonylag jobbindulatú gü
m ős szervlokalizációk közé sorolható.

Jelen szerény adatainkkal hozzá szeretnénk 
járulni a felvetett összefüggések tisztázásához.

Tanulm ányunk tulajdonképpeni tárgyát az a 
10 miliaris, ill. meningitises eset képezi, m elyek
nél az életveszélyes gümős szórás forrásaként a

* Az 1959. szept. 21—23-i Tbc Nagygyűlésen, B u 
dapesten  elhangzott előadás nyom án.

m ár korábban  fennálló ivarszervi gümőkórt kell 
tekinteni. Ez a 10 eset klinikánk 622 histologiailag, 
ill. bakteriologiailag kórismézett beteget kitevő 
anyagából került ki. A szóródásos esetek száma 
természetesen nem reális, ennyiről van csupán 
biztosan tudom ásunk az intézeti kórtörténetek 
alapján, a valóságban ennek többszöröséről lehet 
valószínűleg szó. A 10 eset egyikét m int kuriózu
mot Zsögöny és Gyöngyössy 1954-ben a Debre
ceni Orvosegyesületben kazuisztikaként bemu
ta tta  (5).

Eseteinket több szempontból vizsgálhatjuk:
1. M indenekelőtt a szórások form áját tekintve 

a  10 eset között 5 m eningitis basil, tbc és 5 mili
aris szerepel. Az utóbbiak közül: 1 acut generali- 
sált m iliartuberculosis, 3 heveny kétoldali tüdő- 
kölesgümőkór és 1 egyoldali discret haematogen 
tüdőszóródás ellenoldali pleurális szórással. Mind 
a m eningitiseknél, m ind a  m iliarisoknál a klinikai 
viszonyok és körülm ények lényegében nem k ü 
lönböznek egymástól, így célszerű a továbbiakban 
az egységes tárgyalásuk.

2. Mind a  10 betegünknél bizonyított, ill. 
nagym értékben valószínűsíthető az ivarszervek- 
nek a szóródást megelőző gümős megbetege
dése, m ely azonban egyik esetben sem  volt az 
acut generalisatio rész jelenségek ént tekinthető. A 
biztos kórism ét 5 esetben histologiai vizsgálattal, 
2 esetben bakteriológiai tenyésztéssel, 1 esetben a 
két m ódszerrel együttesen, 2 esetben pedig post 
mortem sectio ú tján  állítottuk fel. Az utóbbi ket
tőnél foudroyans lefolyású miliaris m ellett régi, 
ellágyult széteső sajtos-gennyes kürtgüm őkórt ta
láltunk.

3. Egyéb szervi tbc, mely a genitalis folyamat 
m ellett szóródási forrásként szám ításba jöhetett 
volna, a gondosan kivizsgált esetek egyikénél sem 
volt található.

4. Megegyezett valam ennyi eset abban is, 
hogy egyiknél sem tö rtén t mai értelem ben vett 
korszerű, hosszantartó kom binált gátlószeres ke
zelés és nem  volt 3 évig ellenőrzött recidivam entes 
időszak (a gátlószerek korszakára eső 7 beteg kö
zül 2-nél a korai felismerés hiánya, 5-nél pedig a 
betegek fegyelmezetlensége miatt).

5. A 10 eset közül 7-ben találtunk a szórást 
megelőzően exsudativ typusú ivarszervi gümőkórt, 
k iterjed t kismedencebeli izzadmánnyal, sajtos két
oldali pyosalpinxal, gümős tuboovarialis tályogok
kal. Az ilyen esetek általában csak 5—10%-át te
szik ki az ivarszervi gümőkóros beteganyagnak, 

melynek tudvalévőén túlnyomó többségénél a  kór
lefolyás rendkívül elhúzódó, chronikus, benignus, 
sőt latens. A z exsudativ typusú genit, tbc-t tehát 
szóródásra hajlamos kórformának kell tekinteni.
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6. Szóródásos eseteinket az ún. k iv á ltó té n y e -  
z ö k  szempontjából vizsgálva: 3 esetben terhesség, 
pontosabban 2 ízben koraszülés és 1 ízben vetélés, 
1 esetben periappendicularis tályog, 1 esetben in
tézeten kívül történt masszív dosisú tüszőhormon 
kezelés jelölhető meg kiváltótényezőként. További 
két 19 éves leány betegünknél a m egkezdett nemi 
élet szerepelhet a szóródás hátterében, 3 esetben 
pedig kiváltótényezőt nem  tudtunk kideríteni. A 
kiváltótényezők csaknem minden esetben előbb 
fellobbantották az ivarszervi gümős folyam atot és 
ezt az acut lázas exsudativ  szakot követték azu
tán második fázisként a szórások.

E g y ik  je lle m ző  e s e tü n k e t  rö v id en  ism e r te t jü k :
Fjlsz.: 513/57. R. B .-né 22 éves nőbeteg. Negatív 

anam nesis. Másfél éve fé rjné l. Első terhessége 1957 
feb ruár hóban III. hónapos spontán ab.-al végződik. 
Tíz nappal a  vetélés u tán  40 C fokig m enő lázzal, fá j
dalm akkal, az egész k ism edencét kitöltő izzadm ányba 
ágyazott kétoldali kisökölnyi adnextum orral, igen el
esett á llapo tban  kerül fe lvé te lre  k linikánkon. Trans- 
fuziók, penicillin  és SM -kezelés, sorozatos kolpopunc- 
tiók és localis an tib io ticum  kezelés, — m ire  a heveny 
folyam at ném ileg m egnyugszik. A szagtalan  savós- 

gennyes punctatum ot m inden alkalom m al tbc-te- 
nyésztésre küldjük. F elvétel u tán  hat hé tte l pleuritis 
exsudativa lép fel baloldalon, magas láz kíséretében. 
A ntibioticum okra, gátlószerekre a m ellhártyaizzad- 
m ány nagyrészt felszívódik. Tüdőfolyam at nem  lá t
ható. Felvétele u tán  8 h é tte l m egérkeznek az első 
punctatum ok Koch-pozitív tenyésztési eredm ényei, 
m elyeket so rra követnek az  ugyancsak Koch-pozitív 
további le letek  is. M asszív, hosszantartó kom binált 
gátlószeres kezelésre azonban  m ár nincs idő, mivel 
ugyanebben az időben ú jbó li lázak, heves fejfájás, 
hányás kíséretében psychés zavarok lépnek fel. Ideg- 
gyógyászati konzílium, lum balpunctio  és typusos 
liquorle let a lap ján  dg.: M eningitis basil, tbc. — Hat 
hónapon á t előbb az Ideg-, m ajd  a Tbc-klin ikán áll 
kezelés a la t t  (70 g S M -)- 54 g INH). Elbocsátáskor: 
panasz- és tünetm entes, liquorleletei norm álisak, 13 
kg-ot hízott. Nőgyógyászatilag is panaszm entes, men- 
sese ta rtó s am enorrhoea u tán  rendeződött. Bv-nél csu
pán m inim álisan  köteges nem  érzékeny param etriu - 
mok. — Azóta m ár közel ké t éven á t ellenőrizve álla
pota változatlan . In te rm enstruá lis  váladék és mens- 
truatiós v é r tenyésztési eredm ények ism ételten  nega
tívak. Epikrisis: betegünknél feltehetően korai stá
d ium é inapercep t genit, tbc m elle tt — m in t kivételes 
ritkaság  — m éhenbelüli terhesség jö tt lé tre , mely 
vetéléssel végződött. A  vetélés hatására  az előző
leg la ten s ivarszervi güm ős folyam at fellobbant 
és a  p leu rá lis „előkészítő szórást” m int „Alarm sig- 
nal”-t (Stüper) csakham ar követte egy nagyobb betö
rés az érpályába, m ely m eningealis szóródáshoz ve
zetett.

Eseteink alapján m egerősíthetjük tehát, hogy 
a g es ta tió s  fo ly a m a to k , d e  a z iv a rsze rv i g ü m ö k ó r-  
ral ka p c so la tb a n  m in d e n e k e lő tt  a v e té lé s  és kora - 
szü lés é le tv e szé ly e s  h a em a to g e n  szórások  g ya ko ri 
k ivá ltó  té n y e ző je  leh e t. Minden bizonnyal szerepet 
játszik ebben a szülés és vetélés mint mechanikus 
folyamat, mely m egkönnyíti virulens bacilusokat 
tartalm azó kisebb-nagyobb sajtos gócok betörését 
a vérpályába, valam int gümősen fertőzött throm- 
busok képződését a m éhfalban, a lepény tapadási 
felszínén. De ez még nem  lenne elegendő a haema
togen metastasisok keletkezéséhez. Ehhez még a 
szervezet megfelelő immunbiológiai állapotára,

hangosságára, a  véredények hajlam osságára is 
szükség van. Ügy látszik a terhesség a la tt létre
jövő hormonális, vegetatív idegrendszeri, anyag
cserebeli és érrendszeri elváltozások m egterem the
tik  azt az — általános és helyi szöveti ellenállás 
nagym értékű csökkenésével járó  — im munbioló
giai állapotot, m ely a bacillaemiából haem atogen 
m etastasisok képződéséhez vezet.

A gestatiós folyam atokkal kapcsolatos meg
állapítások azonban csak akkor érvényesek, ha az  
iv a r s ze rv i g ü m ő k ó r  a te h e rb e ju tá s  e lő tt fe l fe d e z e t 
le n ü l m a ra d t (mint az a három  szóródásos ese
tünkben  is történt). Ezzel szemben ha a biztos kór
ism e a graviditást megelőzően m ár ism eretes volt 
és a beteg szakszerű kezelésben részesült, úgy a 
bekövetkező terhesség, szülés és gyerm ekágy — 
megfelelő rendszabályok betartása m ellett — sem
m iféle komolyabb veszélyt nem  jelent, am int azt 
k lin ikánk tapasztalatai (6), valam int más hfezai és 
külföldi adatok is bizonyítják. — Az ex trau terin  
graviditas mint szóródást kiváltó  tényező szerepe 
alárendelt jelentőségű.

Ami a betegeinknél szereplő egyéb kiváltó 
tényezőket illeti (a környezetben lezajló heveny 
gennyes gyulladás, tüszőhormon kezelés, megkez
dett szexuális élet), — itt a fokozott vérbőség, a 
szövetnedvekkel való bővebb átáram oltatottság, 
helyi szöveti anyagcserefokozódás hozzájárulhat
nak  nyugvó genitalis gümős gócok beolvadásához, 
aktiválódásához, m ely azután szórásokhoz ve
zethet.

Nem tekinthetők a vérköri szóródások szem
pontjából említésrem éltó kiváltótényezőknek a k i
sebb vagy nagyobb m űtéti beavatkozások,- m iután 
622 betegünknél sem a gátlószeres aera előtt, sem 
azóta m űtétekkel kapcsolatban haem atogen disse- 
m inatió t egyetlen esetben sem észleltünk.

I tt  jegyezzük meg, hogy betegeink valam eny- 
nyien fiatal felnőtt korban voltak, a  legfiatalabb 
17, a legidősebb 32 éves.

7. A szórások klinikai lefolyását és a betegek 
sorsát röviden összefoglalva: ism ertetett esetünk
höz hasonlóan még egy betegnél tudunk a „nagy 
betö rést” megelőző „előkészítő” pleuralis szórás
ról. A többieknél valószínűleg latens előszórások 
történ tek . — A nnak ellenére, hogy valam ennyi 
betegünknél m ár k ialakult szervi güm őkór m ellett 
tö rténő  ún. késői generalisatióról van szó, az ese
tek felében a gümős cyklus gyorsabb lefutását ész
leltük, robbanásszerű szórással, a  másik felére az 
elhúzódóbb gümős cyklus volt jellemző. — A gát
lószerek előtti időkben a heveny haem atogen for
m ák végzetesek voltak. Erre az időre esik egy ge
nerálisé it miliaris tbc-ben, egy kétoldali m iliaris 
tüdőszóródásban és egy m eningitisben elhalt bete
günk. A negyedik halálos kim enetelű esetünk 
m ár a SM -aerára esik: egy 1952-ben, az akkori leg
korszerűbb idegklinikai kezelés m ellett 8 hónapos 
lefolyású meningitis basil.-ban ex ita lt beteg. A töb
bi 6 beteg kezelésénél m ár az INH is rendelkezésre 
állt. A 3 meningitis és a 3 tüdőm iliaris gyógyult, 
a betegek 2—6 év óta recidivamentesek.

11
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K lin ik a i  m eg fig y elése in k  a la p já n  a  g ü m ő s  
iv a rsz e rv e k b ő l tö rtén ő  sz ó ró d á so k  m e g e lő zé sé 
n e k  le h e tő sé g e it a  k ö v e tk e z ő k b e n  f o g la lh a tju k  
ö ssze :

a) Legdöntőbb a gen italis  szervek tbc-s m eg
betegedésének minél korább i felismerése. Ez csak 
megfelelő felvilágosító propagandával és a  k o r
szerű diagnosztikus eljárások széleskörű együttes 
alkalm azásával biztosítható, am int azt m ár korábbi 
m unkáinkban (7—13) is k ife jte ttük . Eseteink felé
nél hiányzott a korai felism erés.

b) A második hasonló jelentőségű követel
mény a legalább 12 hónapig tartó  szakszerű INH- 
val is kom binált gátlószeres kezelés és a 3 éven át 
történő rendszeres ellenőrzés (9, 14). Az a tény, 
hogy az így kezelt és ellenőrzött betegeink közül 
egynél sem  történt később szóródás, igazolja a más 
területen  szerzett tapasztalatokat, m iszerint az INH 
bevezetése óta a gümős cyklus kifejlődése m eg
gátolható [M ándi és m tsai (15, 16)].

c) A z  ex sudativ  ty p u s ú  iv a rsz e rv i g ü m ő k ó r
—  m in t sz ó ró d á sra  k ü lö n ö se n  h a jla m o s  k ó r fo rm a
—  a  fe lism e ré s  u tán  a z o n n a l m assz ív  d o sisú  SM  +  
IN H -v a l kezelendő , a le h e tő s é g e k  sz e rin t lo c a lisan  
is (cé lzo tt punctiók).

d) K orai stádiumban felism ert és gyógyszere
sen kielégítően, korszerűen kezelt esetekben a jö
vőben m ind gyakrabban leh e t számolni k ihordott 
terhességekkel. Az ilyen esetek  természetesen gya
kori és fokozott ellenőrzést igényelnek, a szülést 
megelőzően intézeti elhelyezés, kíméletes szülésve
zetés és legalább 3—4 hónapos gátlószeres véde
lem biztosítandó.

e) Nagydosisú tüszőhorm on kezelés, valam int 
erélyes rövidhullám besugárzás megkezdése előtt
— ha a rra  gyanú m erülhet fe l — a genit, tbc kizá
randó. Fentiek még k lin ikai gyógyulás u tán  sem 
ajánlhatók.

f) Előrement — klin ikailag  gyógyultnak te
kinthető — genit, tbc u tán  az ivarszervekben vagy 
azok közvetlen szomszédságában lezajló heveny 
nem specificus gyulladások esetén erélyes gátló
szeres védelem nyújtandó.

ö ssze fo g la lá s:  Szerző a Debreceni Női klinika 
27 éves genit, tbc-s beteganyagából (622 beteg) 10 
esetet ismertet, melyeknél az életveszélyes haem a- 
togen szóródás forrásaként az ivarszervek gümő
kó r j á t kell tekinteni. Az 5 m eningitis és 5 m iliaris 
közül egynél sem történt előzőén korszerű gátló
szeres kezelés. A 10 eset közül 7-nél a szórást m eg
előzően heveny exsudativ typusú genit, tbc állott 
fenn. A szóródások kiváltó tényezői: vetélés, kora
szülés, a nemi élet megkezdése, környezeti geny- 
nyedés, masszív tüszőhormon kezelés voltak. A be
tegek átlagos életkora 24,1 év volt. A gátlószerek 
előtti időben m ind a  3 akkori beteg  meghalt, de 
m ég a SM -aerában is elvesztettek egy meningitist. 
Az INH bevezetése óta 3 m eningitis és 3 tüdőm ili- 
aris gyógyult, 2—6 év óta recidivamentesek. Szer
ző befejezésül a szóródások megelőzésének lehető
ségeit foglalja össze.

H álás köszönettel tartozom  a  Debreceni Ideg
k lin ikának , Tbc-klinikának, a  M egyei Kórház Tbc.- 
O sztályának, és a K órbonctani In tézetnek  a megfelelő 
kó rlapok  ill. bonc jegyzőkönyvek szíves átengedéséért.
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Anorganikus jód hatása a m ellékvesekéreg működésére41
I r ta :  H o lló  Is tv á n  d r ,  é s  S ta r k  E rv in  d r .

Az I. sz. Belklinikán az utolsó években igen 
sok endokrin és nem endokrin okból elhízott beteg 
fordult meg. A legtöbb beteget fogyókúra céljából 
a specifikus- kezelés m ellett — ha erre  egyáltalán 
mód volt — thyreoidea tablettákkal kezeltük. Köz
ismert, hogy a pajzsm irigy kezelés általában  nem 
jár kielégítő eredménnyel. Saját beteganyagunkon 
nyert tapasztalat is m egerősítette a pajzsm irigy ke
zelés gyakran elégtelen effektusát. Mégis volt a be
tegeknek egy csoportja, melyen az átlagosnál gyor
sabb és nagyobb súlycsökkenést é rtünk  el thy
reoidea kezeléssel, noha a  betegek nem  voltak 
hypothyreotikusok. A thyreoideára jól reagáló be
tegek legnagyobb része Cushing-kór középsúlyos és 
enyhébb form ái közé volt sorolható. Felm erült a 
kérdés, mi lehet ennek a tapasztalatnak az oka?

Először a rra  gondoltunk, hogy a pajzsm irigy- 
horm ont tartalm azó készítmény visszaszorítja az 
adenohypophysis működését, és így javít az anyag
csere emelése m ellett a Cushing-kóros beteg álla
potán. Ez ellen szólt az a tapasztalat, hogy hypo- 
ovariális elhízásban, ahol még specifikus su b stitu - 
tió t is alkalm aztunk, a  thyreoidea készítm ények 
megfigyelésünk szerint kevésbé voltak hatásosak. 
Ezért arra gondoltunk, hogy talán a készítm ényben 
levő jód a kedvező hatás okozója. Tájékozódás cél
jából indokoltnak láttuk  a jód hatását m egvizsgál
ni a m ellékvesekéreg működésére.

E lőkísérletképpen  először 5 ku ty án  v izsgáltuk  m eg 
az  anorganikus jód (P lum m er oldat) ha tásá t a m ellék 
vesekéreg horm onok ürítésére. A cortico idokat az 
egyéb m unkákban  n y ert tapasz ta la ta ink  a la p já n  (1)

/. sz. táblázat

N é v ,  k o r ,  d i a g n o s i s

J ó d  k e z e l é s  e l ő t t J ó d  k e z e l é s  a l a t t
J ó d

k e z e l é s
t a r t a m a

S ú l y -
c s ö k k e 

n é s
a  k e z e l é s  

a l a t t  k g

C o r t i c o i d  
a  j ó d  

k e z e l é s  
u t á n  

y / 2 4  h

c o r t i c o i d  
y / 2 4  h

1 7 - k e t o s t e -
r o i d

m g / 2 4  h

K r o g h
%

c o r t i c o i d  
y / 2 4  h

1 7 - k e t o s t e -
r o i d

m g / 2 4  h

K r o g h
%

K .  E .  1 7  é .  
M .  C u s h i n g

1000
9 3 8

1 3 +  8 7 0 4
5 2 2
4 1 5

1 2 ,4  á  
1 3

—  1 8  
— 2 4
—20

12 n a p — 1 ,7 0

B .  J .  1 9  é .
M .  C u s h i n g

5 7 6
6 3 3

1 9 .6
1 7 . 7
1 8 .7

+  2  
—  6

2 6 2
5 1 6
2 8 8

20
1 1 ,5
1 1 ,3

— ,1 7
—  3
—  2

12 n a p — 1 ,0 0

K .  K .  1 9  é .  
M .  C u s h i n g

9 8 9
9 1 0

9 . 8
8 . 9

+  1 2 4 9 0
7 0 8
3 2 4
6 8 4

12
1 6
12

—  1 3  
— 1 9 1 9  n a p ±  o

K .  K .  1 9  é .  
M .  C u s h i n g

9 9 0 1 3 , 8
1 4 ,1

—  5 8 6 0
5 1 0

1 3 0 1
6 4 0

1 5 ,7
20
1 5 ,4

—  1 4
—  11 
— 1 9

1 3  n a p — 3 , 5 0

K .  M .  3 3  é .  
M .  C u s h i n g

1 6 1 0 21 ±  o 6 7 2
3 6 3

2 3
2 3

1 7  n a p — 2 , 0 0

K .  E .  3 5  é .
M .  C u s h i n g  f o r m e  f r u s t e

6 1 0
7 6 0

1 6 ,1 ±  o 2 9 0 1 9 5  n a p ± 0 9 6 0

H .  A .  2 9  é .  
M .  C u s h i n g

9 8 0 2 7 , 7 +  2 6 8 0 1 6 3  n a p ± 0 9 3 0

F .  K .  8  é .  
P s e u d o h e r m a 
p h r o d i t i s m u s  f e r n .

1 0 5 0 3 5
3 1 , 8

+ 20 1 1 4 0
9 4 0
6 8 0

2 3 , 7 1 5  n a p ± 0
1020

* A Belgyógyász Szakcsoport 1958. év i nagygyűlésén e lhangzott előadás nyom án.
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S taudinger módszerével h a tá ro z tu k  meg a v izele tben . 
Előző és m á r közölt m u n k á k  során (1) m egállap ítha tó  
volt, hogy egészséges 11— 15 kg-os kutyák ilyen  m ód
szerrel m é rt corticoidürítése 10—20 Y/óra közö tt van. 
Ez az é r té k  8 kutyán végzett, több m int 150 m eg h a tá 
rozás eredm énye. M inden á lla to n  két a lapm eghatáro -

Asc-sav. &-I wo mg. m.v.

zást végezve az  e k ísérle tben  használt 5 k u ty a  k iin 
dulási corticoidürítése is ebbe a nagyságrendbe esett. 
Ezután h ú sra  csepegtetve az állatok nap i 30 csepp 
P lum m er-o ldato t kaptak és 2—3 ízben e kezelés a la tt, 
m ajd a P lum m er o ldat k ihagyása  u tán  is ú ja b b  corti- 
coid m eghatározásokat végeztünk.

A jódkezelés során a corticoid ürítés m inden 
állaton csökkent. Voltak 5—6 Y/órás értékek, de a 
jódkezelés folyamán m ért legmagasabb corticoid- 
ürítés sem  emelkedett a norm ális érték alsó h a tá ra  
fölé. Érdekes, hogy két ízben a Plum m er o ldat ki
hagyása u tán  a kutyák corticoid ürítése á tm en e ti
leg jóval a normális szint fölé emelkedett.

Ezen tapasztalat a lap ján  áttértünk hypophysis- 
mellékvesekéreg túlm űködésben szenvedő betegek 
corticoid és 17-ketosteroid ürítésének vizsgálatára 
jódhatásban. A betegek a klinikai kivizsgálás u tán  
kezdték m eg a Plum m er oldatot szedni; a napi adag 
3 X 4  csepp volt, am it kétnaponként 3 X  1 cseppel 
emeltünk, úgy azonban, hogy 3X8 cseppnél többet 
naponta sohasem alkalm aztunk. Egy beteg 10%-os 
nátrium jodid oldatból nap i 1—3 m l-t k ap o tt in tra 
vénásán.

összesen 7 betegen 8 ízben vizsgáltuk az anor
ganikus jód hatását a corticoid és 17-ketosteroid 
ürítésre. A harmadik és negyedik m egfigyelés 
ugyanazon a betegen tö rtén t, több hónapos időköz
zel.

Eredm ényeinket az 1. sz. táblázat m u ta tja . E 
táblázaton a vizsgált betegek kora és diagnosisa 
után a jódkezelés előtti napi corticoid, m ajd  17- 
ketosteroidürítés és az alapanyagcsere érték  lá th a 
tó. A következő rovatok ugyanezen ada tokat ta r
talm azzák jód alkalmazása közben. A táb lázat m u
ta tja  még a jódkezelés idő tartam át és a beteg keze
lés alatti súlycsökkenését, végül három esetben  a 
jód kihagyása utáni steroid  értékeket. A h é t beteg 
közül hat, közepesen súlyos Cushing-kórban szenve
dett, egy pedig m ellékvese eredetű pseudoher-

m aphrodita leány volt. A hat Cushing-kóros beteg 
közül öt nő, egy férfi volt. Mint a táblázatban lát
ható a jódkezelés folyamán a corticoidok ürítése 
m inden esetben értékelhetően csökkent, csupán a 
negyedik esetben fordult elő egy átm eneti kiugrás 
az ürítésben, éspedig a kiindulást is meghaladó 
m értékben.

A 17-ketosteroidürítés nem  változott hasonló 
következetességgel. Csupán a második és a két 
utolsó esetben lehet bizonyos csökkenést megfigyel
ni.

Három ízben a jódkezelés kihagyása utáni na
pokban is végeztünk steroidmeghatározást. Mint 
látható, ilyenkor m ár a horm onürítés a kiindulás 
körüli értékre, vagy m iként a kutyák egy részénél 
is afölé em elkedett. A fekvő Cushing-kóros betegek 
a  jódkezelés alatt, ha az aránylag hosszabb ideig 
ta rto tt és a betegek elhízottak voltak, valam it ve
szítettek a súlyukból.

Mi lehet a jódhatás mechanizmusa?
Cholesterin-m eghatározásokat nem  végeztünk, 

de m int látható, az alapanyagcsere értékek között, 
szemben a kiindulási adatokkal, sok a minus érték. 
A fogyásban és a negatív alapanyagcserében levő 
betegen az orvos hypophysis insufficientiára, adott 
esetben az ACTH secretio gátlására gondolhat. 
A jód befolyását az ACTH elválasztásra patkány kí
sérletben próbáltuk vizsgálni. Kérdés volt azonban, 
hogy a Plum m er oldat patkányon is befolyásolja-e 
a  hypophysis-mellékvesekéreg működését. E kér
dés megválaszolása céljából megvizsgáltuk, hogy a 
Plum m er oldat hatássa l van-e a patkányok mellék

vese súlyára, vagy a mellékvesék ascorbinsav ta r
talm ára.

A patkánykísérletekben 10—20-as csoportok
ban hím W istar patkányokat használtunk fel. Az 
állatok 140—170 g-sak voltak, s a vizsgálatoknál
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gondos etetéssel 8 napon á t kapták per os a Plum 
m er oldatot.

K ísérleteink azt m utatták , hogy jód hatásra 
nem változik m eg értékelhetően a  controllokhoz 
képest a patkányok mellékvesesúlya. Lényegesen  
megváltozik, éspedig m int az 1. sz. ábra m utatja , 
csökken  e szervek ascorbinsav concentratio ja  mind 
napi egy, kettő, vagy három  csepp Plum m er oldat 
alkalm azására. A különbség a m atem atikái analízis 
során is igen erősen signifikáns (p<0,l% )-

Ezen alacsonyabb ascorbinsav conoentráció 
alapján azt gondoljuk, hogy az anorganikus jód a 
patkányok  mellékvesekéreg m űködését is befolyá
solja.

Ezután jóddal hasonló módon kezelt patkányo
kon a jobb mellékvese eltávolítását követő ellen ol
dali hypertrophia és ascorbinsav csökkenés m érté
k é t vizsgáltuk meg. E reakciók ugyanis ACTH sec- 
retióhoz kötö ttek  és így annak elválasztására ad
hatnak bizonyos felvilágosítást.

A hypertrophia kísérletben az első m ellékvese
irtás a jódkezelés első napján történt, az ellenoldali 
pedig az első k iirtást követő 8 nap múlva.

Mint a 2. sz. ábrán látható, az ellenoldali 
hypertrophia 8 nappal az első m ellékveseirtás u tán 
a jódozott patkányoknál is szabályszerűen jelentke
zik, sőt úgy tűnik , hogy ennek m értéke a controllo- 
kénál is valam ivel nagyobb. Ez az eltérés azonban 
a m atem atikai vizsgálat során nem  m utatkozik sig- 
nificansnak (p>10%). Lehet azonban, hogy na
gyobb esetszám mellett ez az eltérés is significans- 
mak bizonyulna.

A jobb mellékvese eltávolítását követő ellen
oldali ascorbinsav concentratio csökkenést 8 napig 
plum m erezett állatokon vizsgáltuk 1 órával az első 
m űtét után.

Mint a 3. sz. ábrán látható, az ellenoldali 
ascorbinsav-csökkenés a jóddal kezelt állatokban is 
bekövetkezik. M értéke azonban a kontroliokénál 
valamivel kisebbfokúnak látszik, m atem atikailag a 
különbség a significantia ha tárán  van (p — 5%).

A Plummer-kezelés ellenére jelentkező ellen
oldali m ellékvese—hypertrophia és ascorbinsav- 
csökenés vélem ényünk szerint arra  utal, hogy a jód 
tám adáspontja nem  az ACTH elválasztás durva 
gátlása.

Milyen lehetőségekkel kell még számolni?
Mint az első táblázaton láttuk , jódkezelés köz

ben gyakran m értünk csökkent alapanyagcserét. 
B ár az alapanyagcsere és a corticoidürítés csökke
nése között egyelőre párhuzam  nem észlelhető, 
mégis felm erül irodalmi adatok alapján (2, 3, 4, 5) 
is az a lehetőség, hogy a corticoidok csökkenése 
az általános anyagcserecsökkenés következménye. 
Számolni kell természetesen azzal is, hogy a  jód
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közvetlenül a m ellékvesekéregre hatva befolyásol
ja  annak működését. E kérdésre további, részben 
m ár folyam atban levő vizsgálatainkkal szeretnénk  
választ kapni. A belgyógyászt term észetesen a tá 
m adáspont mellett elsősorban az a  kérdés érdekli,

Asc.-savp/toomg.

hogy lehet-e a jódnak az elm ondottak a lap ján  a 
mellékvese túlműködés therapiájában jelentősége. 
M int láttuk, néhány betegünknél a rövid kezelési 
idő a la tt fogyási tendencia volt észlelhető. Az egyik 
Cushing-kóros beteg tachycardiája a kezelés ta r ta 
m ára megszűnt, egyik hypertóniás vérnyom ása 
pedig csökkent. Nem lehetetlen, hogy a  jódnak 
Baráth  által újabban ism ét hangsúlyozott (6) an ti
hypertensiv képessége a jód mellékvese hatásával 
függ össze.

E néhány elszórt klinikai megfigyelésből 
persze nem  lehet messzemenő következtetéseket le
vonni. A mellékvese túlm űködésben a jód klin ikai 
felhasználhatóságának megítéléséhez m ég igen sok 
megfigyelésre van szükség.

összefoglalás: A szerzők egészséges ku tyákon , 
mellékvese túlm űködésben szenvedő betegeken és 
patkányokon végzett vizsgálatai alapján úgy lá t
szik, hogy az anorganikus jód csökkenti a m ellék
vesekéreg működését; e hatás m ódja m ég nem  tisz
tázott.

Ezúton m ondunk köszönetét az MTA. M atem a
tikai K utató Intézete Biometria Osztálya vezetőjé
nek és m unkatársainak értékes segítségükért.

IRODALOM: 1. S ta rk  E.: Acta Physiol. H ung. 1957. 
12/1—3, 105. — 2. Fraser R. W., Forbed A . P., A lb r ig h t
F., Su lkow itch  H. and R eifenstein  E.: J. C lin. Endocr. 
1941. 1, 234. — 3. Escam illa  R. F.: A nn. In t. Med. 
1949. 30, 249. — 4. Talbot N. B., A lb righ t F., S a ltzm a n  
A. H., Z ygm untow icz A . and  W ixom  R.: J. C lin. En
docr. 1947. 7, 331. — 5. Forbes A. P., G risw old  G. C. 
and A lb rig h t F.: J. C lin. Endocr. 1950. 10, 230. — 6. 
Baráth J. és Tarján P.: O rvosi H etilap 1956. 97. 273.
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Szegedi Orvostudományi Egyetem , I. Belgyógyászati Klinika

Antibiotikumok hatásossága húgyúti fertőzésekben
I I .  C síraszám  és re z isz ten c ia  vá ltozás S trep tom ycin  kezelés ala tt 

I r ta :  B a lá z s  V ih to r  d r . é s  C se rh á ti I s tv á n  d r .

Előző közleményünkben (1) más szerzőkkel (2, 
3) egybehangzóan m egállapítottuk, hogy húgyúti 
fertőzések kezelésében alkalm azott antibiotikum ok 
(AB) közül a Streptom ycin (SM) bizonyult a leg
gyakrabban sikertelennek. Ez nem m agyarázható  
csupán a gyógyulást akadályozó tényezőkkel (1), 
hanem  a kórokozók SM -rezisztenciájának k ia laku 
lására vezethető vissza. A SM-rezisztencia in vivo 
kifejlődéséhez rövid idő elégséges, bizonyítja ezt a 
4—6 napos kezelési idő tartam  is. A SM -reziszten- 
cia term észetét in v itro  alaposan tanulm ányozták 
(4, 5, 6, 7, 8). Nem áll azonban rendelkezésünkre 
kellő számú adat, hogy a SM-rezisztencia hogyan 
jön lé tre  in vivo, és az t milyen tényezők befolyá
solják. Nem ismeretes az sem pontosan, hogy a 
SM -kezelés sikertelensége legkorábban m ikor v á
lik nyilvánvalóvá.

A SM-therapia értékelésével foglalkozó közle
m ények (1, 2, 3, 9, 10) többnyire a kezelés m eg
kezdése előtt és annak befejezése u tán  n y ert m eg
figyeléseket tartalm azzák, ezért különösen a siker
telen kimenetelű, célzott SM -therapia esetén nem  
engednek bepillantást a kezelés alatt tö rtén t b ak 
teriológiai változások term észetébe és időbeli lefo
lyásába. A fenti kérdések vizsgálata nem csak azért 
fontos, m ert jobban össze lehet hasonlítani az in 
v itro  és az in vivo k a p o tt eredm ényeket, hanem  
az AB-therapiára vonatkozó, gyakorlatban hasz
nos megállapításokat is le  lehet vonni. Jelen  köz
lem ényünkben ilyen irán y ú  vizsgálatokat k ívánunk  
ism ertetn i, „továbbá a  SM-kezelés különböző” 
reakció-típusait leírni és ezeket értelmezni.

M ó d sze r e k
A vizsgálati anyag nyerését és a q u a lita tiv  AB- 

érzékenység  m eghatározását illetően u ta lu n k  előző 
közlem ényünkre (1). A  n y e r t  v izele tm in táka t k é t ó rán  
belü l feldolgoztuk és ad d ig  jégszekrényben tá ro ltu k . 
A vizele tbő l élő csíraszám -m eghatározáit diluciós m ód
szerre l végeztük, m elyet m ódosítottunk. A  h íg ításo k a t 
T a ká tsy -íé le  (11) 0,1 m l-es hígító kaccsal végeztük. 
M inden  hígítási lépéshez kü lön k iizzíto tt és le h ű tö tt 
kacso t használtunk. A  vizsgálandó v izele tm in tábó l t i 
zes logaritm ikus sor sz e r in t A n d rade-ind iká to rt ta r 
ta lm azó  laktozés pep ton-v ízben  hígítási so roza to t ké
sz íte ttü n k , ennek elvégzése u tán  a h íg ítási sorozato
k a t 37 C fokon 18 ó rán  á t  term osztá tban  in k u b á ltu k , 
m a jd  a  tápfolyadék zavarosodása  és sz íneltérése  sze
r in t értékeltük . S N -therap ia  megkezdése u tá n i v ize le t
m in tá k  egy ml-ével agarlem ezön tést is végeztünk.

A n n ak  m egállapítása végett, hogy a  v izele tben  élő 
b ak térium ok  között v a n -e  és milyen szám ban  SM- 
rezisztens, a következő m ódon já rtu n k  el: a  v izele t
m in táb ó l hígítási so roza tokat készítettünk  a  fe n t le ír t 
m ódon. Ennek befejezése u tán  közvetlenül, az első 
so roza t minden egyes csövéhez annyi SM -t ad tu n k , 
hogy 10, a második h íg ítás i sorozatban 50, a  h a rm a 
d ik b an  100, a tovább iakban  250, 500, ille tve  1000 gam 
m á t tartalm azzon m l-kén t. A SM-t n em  ta rta lm azó  
so roza t kontrollként szo lgált az ossz élő csíraszám

m egállap ítására . Indokolt esetben az egyes csövek 
baktérium összetételéről szilárd  tá p ta la jra  tö rté n t k i
oltással győződtünk meg. A fen ti módszer eredm ényét 
különböző SM -koncentrációt tartalm azó  szilárd  tá p 
talajon, lem ezöntéses m ódszerrel is ellenőriztük. A  v i
zeletben az ak tu á lis  kórokozóra nézve hatásos SM- 
szint m egjelenését ún. agár-lukasztásos m ódszerrel 
úgy ellenőriztük, hogy m egnéztük a  vizsgált v izele t
m in ta a  beteg sa já t, a  kezelés m egkezdése előtt izolált 
kórokozójával szem ben gátlási zónát eredm ényezett-e? 
Az eddig fe lso ro lt m ódszereket és a vizeletü ledék 
rendszeres ellenőrzését a  kezelés előtt ism ételten, a 
the rap ia  m egkezdése u tán  á lta láb an  1, 3, 6, 9 és 12 óra 
m úlva, a m ásod ik  napon három , a további napokon 
pedig két a lkalom m al végeztük el. Minden vizsgálat 
ké t párhuzam os m eghatározással történt.

Kezelés m ódja : SM-t i. m. nap i 1 g-os m ennyiség
ben adtunk, n ap o n ta  egy alkalom m al.

Betegek k iválasztása: A zokat a  betegeket vizsgál
tuk, akikben a húgyúti fertőzés kórokozója B-coli volt, 
m ely papírkorong-m ódszerrel SM -érzékenynek bizo
nyult, továbbá akikben  kezelés elő tt ism ételten  vizs
gálva, a csíraszám  csupán h ibahatá ron  belül ingado
zott. A v izsgála t ta rtam a  a la t t  a  betegek folyadék- 
felvételét 1— 1,5 lite r/d ie  m ennyiségre korlátoztuk. 
A  betegek n ap o n ta  három szor 1,5 g natrium hydrocar- 
bonátot k ap tak  p e r  os, a th e rap ia  ta rtam a a la tt. Je len  
közlem ényünk 25 pyelonephritisben szenvedő beteg 
ada ta it ta rta lm azza. Ezek közül négyben észleltük  az 
előző közlem ényünkben (1) felsorolt húgyúti fe rtő 
zésre hajlam osító  és a  gyógyulást akadályozó ténye
zők egyikét.

A betegek nem ek szerinti megoszlása: 21 nő és 
4 férfi.

E re d m é n y e k

A m ár ism erte te tt eljárások szerint 25 SM-nel 
kezelt coli-húgyúti fertőzésben szenvedő betegen 
vizsgáltuk az antibiotikus hatást és a  therapiás 
eredményt. Eseteinket az élő csíraszám és a SM- 
rezisztencia időbeli alakulása alapján négy cso
portba osztottuk, m elyeket közleményünkben 
típus-ábrákkal illusztráltunk.

S M f/m l  
i. ábra

Az első típ u s  ábrázo lását egyszerűsége m ia tt nem  
ta rto ttu k  szükségesnek. E rre  a  csoportra jellem ző, 
hogy a kezelés megkezdése elő tti v izeletm intákban, 
am in t azt az I. sz. ábra 1. sz. görbéje is szem lélteti, 
10, illetve 50 gam m a SM-nel szem ben rezisztens bak- 
térium -egyedek nem  m utathatók  ki. Ezekben az  ese
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tekben, am int a  SM a  vizeletben a  kórokozóra hatásos 
szin ten  m egjelent, néhány órán b e lü l (1, 3, 6 óra) élő 
bak térium ot k im u ta tn i nem sikerü lt. A vizelet élő 
csíram entessége ebben a csoportban a  kezelés fo lya
m án, sőt annak  befejezése u tán  is m egm aradt. Az első 
típusba 13 beteg  tartozott.

A m ásodik csoportba öt beteget sorolhattunk. Ezt 
szem lélteti a II. sz. ábra. A kezelés elő tt a v izeletben 
m egfigyelt érzékeny rezisztens bak térium arány  egye
zik az előző csoportéval (lásd I. sz. ábra , 1. sz. görbe). 
L átható  a II. sz. ábrán, hogy a  hatásos SM -szint e l
érése  után, am i á ltalában  1 g i. m. SM -injectio u tán  
egy óra m úlva vo lt kim utatható, az élő csíraszám  az 
előző típushoz hasonlóan, gyorsan elérte  a nu lla -szin 
te t és rövidebb-hosszabb ideig ezen a  szinten is m a
rad t. Ezen id ő ta rtam  ala tt a  vizeletüledék-lelet je len 
tős javulást m u ta to tt. A fertőzés bakteriológiailag te l
jesen  gyógyultnak látszott és nem  volt észlelhető e lté 
rés ebben a  szakaszban az in v itro  érzékenység és en 
nek  alapján  az élőben várt és m egfigyelt hatás között 
A  továbbiakban  azonban a csíraszám  ú jra  em elkedett 
és gyorsan e lé rte  a kezelés e lő tti szintet. Az így e l
szaporodott bak tériu m  morfológiai és biokémiai tu la j
donságaiban azonosságot m u ta to tt a kezelés elő tti 
kórokozóval, azonban ettől a th e ra p ia  szem pontjából 
a  leglényegesebb tu la jdonságában különbözött: 500, 
ille tve 1000 gam m a/m l SM-nel szem ben is rezisztens 
volt, am int azt az I. sz. áb ra 3. sz. görbéje m u ta tja . 
B á r az á lta lu n k  vizsgált esetekben  a kezelés elő tti 
érzékeny és a the rap ia  a la tt m eg jelen t rezisztens b ak 
té rium  azonosnak bizonyult m orfológiailag és bio
kém iai tevékenységét illetően, előfordulhat olyan típus 
is, am elynél az elsődleges SM -érzékeny kórokozó pusz
tu lásá t egy egészen m ásfajta, az  alkalm azott A B -ra 
rezisztens bak tériu m  (pl. P ro teus, Staphylococcus) 
m egjelenése követi még az SM -kezelés alatt.

A harm ad ik  áb rán  bem utato tt típusban (négy eset) 
az  A B-hatás éppúgy a csíraszám  zuhanását vonta 
m aga után, m in t az előző esetekben, azonban nem  érte  
el a  nulla-szin tet. Az ekkor é le tben  m arad t b ak té riu 
m ok a SM nagy koncentrációival szemben is ellen- 
á llóak  voltak. Így elpusztításukat a  SM nem  okozhatta . 
Ezekben az esetekben a kezelés elő tt nyert v izele t
m inták, am in t az t az I. sz. á b ra  2. sz. görbéje szem 
lélteti, összcsíraszám a SM -érzékenység tek in te tében  
nem  volt homogen. Nagy SM -koncentráció m elle tt 
olyan nagyságrendben (esetünkben 102/ml) figyelhet
tü n k  meg rezisztens bak térium okat a kezelés előtti 
v izele tm in tákban  (a III. sz. á b ra  bal alsó sa rkában  
—  o — o - -  vonallal jelezve), m in t am ilyen nagyság
renden a csíraszám  csökkenése a kezelés a la tt in  vivo 
megállt. H a a  the rap ia  tizedik ó rájában  n yert v izele t
m in tát, m ely — am in t az á b ra  is m uta tja  — 103/m l 
élő bak térium ot tartalm azott, 37 C fokon te rm o sztá t
ban  in k u b á ltu k  és benne a  bak térium ok szaporodását

csíraszám -m eghatározással követtük , a IV. sz. áb rán  
szaggatott vonallal jelölt szaporodási görbét kaptuk. 
Ha ezt a görbét és a III. sz. á b ra  görbéjének felszálló 
szárá t összehasonlítjuk, m egállap íthatjuk , hogy a  ke
zelés a la tt m egm aradt SM -rezisztens kórokozók sza
porodási ü tem e közel azonos a  vizeletben in  v itro  és

in vivo. A rezisztens bak térium ok  gyorsan szaporod
hattak  és azok szám a h a m a r elérte a  kezelés elő tti 
szintet. Az ekkor vizsgált v izeletm inta csíraszám ának  
SM -rezisztenciáját tükrözi az I. sz. áb ra  3. sz. görbéje.

A SM -kezelés h a tá sá ra  bekövetkező q u a lita tiv  és 
quantita tiv  bakteriológiai változások negyedik típ u sá t

j. ábra

(három  eset) az V. sz. á b ra  illusztrálja . Ebben a  típ u s
ban a  v izele t csíraszám ának  érzékenysége az I. sz. 
ábra 1. sz. görbéjének ad a ta iv a l egyezik. T eh á t az 
összcsíraszám 10 gam m a/m l SM -re érzékeny. Ebben 
a csoportban is a hatásos SM -szint gyors és te lje s  
bak térium pusztu lást okozott. Azonban a b ak té riu m - 
mentes szak rendkívül röv id  volt, m ivel a  csíraszám  
ú jra  em elkedett. Ez az em elkedés azonban nem  é rte  
el a k iindulási szintet, hanem  a kezelés a la t t  az ún. 
norm ál csíraszám  (12, 13, 14) határa in  belü l ingado
zott. A vizeletüledék v izsgálata k ife jeze tt ja v u lás t 
m utatott. Ez az alacsony csíraszám  bak terio lóg ia ilag  
lehet hom ogén vagy heterogén. Egyben m in d k é t eset
ben közös tu la jdonságot észleltünk: a  nagyfokú  SM- 
rezisztenciát. Az alacsony szinten a v izeletben je len 
levő SM -rezisztens csírák  a beteg vizeletében, in  v itro  
vizsgálva, gyorsan képesek szaporodni, am in t ez t a 
IV. sz. áb rá n  a k ihúzott vonallal je lze tt görbe is m u
tatja. A nnak  okát, hogy ez a gyors elszaporodás in  
vivo m égsem  következett be, elsősorban a szervezet
ben kell keresnünk.

M eg b eszé lés

H úgyúti fertőzések antibiotikus kezelésének 
statisztikai értékelése alapján más szerzőkhöz (2, 
3, 9, 10) hasonlóan m egállapítottuk, hogy a kór
okozók in vitro érzékenysége és az in vivo m eg
figyelt therapiás eredm ény között főként a SM 
esetében észlelhető nagyfokú eltérés (1). Á ltalunk 
a fentebb megadott szempontok szerint szisztema
tikusan vizsgált esetek elemzése alapján m egálla
píthatjuk, hogy célzott SM -therapia esetén a vize
letben a hatásos SM -szint minden esetben jelentős 
baktérium pusztulást eredményezett. Ennek m ér
téke elsősorban attó l függött, hogy a vizeletben 
élő baktérium -populáció SM-érzékenység tek in te
tében mennyire bizonyult homogénnek. Azokban 
az esetekben, m elyekben kezelés előtt a vizeletben 
nagyobb SM -koncentrációval szemben rezisztens 
baktérium egyedeket lehetett megfigyelni, a SM- 
kezelés alatt a csíraszámesés a rezisztensek szint
jén m egállt. Ettől az időponttól a fertőzés további 
lefolyása m ár nem  függhet a SM-kezeléstől. A nnak 
változását a kórokozó szaporodóképessége és a 
szervezet védekezőképességének ak tiv itása szabja 
meg. Ennek kielégítő volta a fertőzés megszűné
sét, csökkent ak tiv itása pedig a folyam at fennm a
radását vonja m aga után. Elégtelen esetben ■ a 
rezisztens baktérium ok gyorsan elszaporodhatnak.
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Ha a kezelés előtti vizeletm intában levő bak
tériumpopuláció SM-érzékenység tekintetében ho
mogén, az AB hatása a vizelet teljes bak térium 
m entességét hozhatja létre. Ez az esetek többsé
gében tartós gyógyulást jelent. Az esetek kisebb

százalékában ellenben, rövidebb-hosszabb bak té
rium m entes szak után ú jra  baktérium ok jelennek 
m eg a vizeletben, m elyek a  kezelés előtti kóroko
zóval vagy azonosak, vagy eltérőek lehetnek, de 
m indig nagyfokú a SM-rezisztenciájuk. A vizelet
ben végzett szaporodási vizsgálatok azt bizonyí
to tták , hogy a szaporodási lehetőségük a vizelet
ben adva van. Rövidebb-hosszabb bak térium - 
m entes szak után, sokszor szinte órákon belül a la 
kul k i SM-rezisztens fertőző folyamat, m áskor 
pedig a szervezet és a kórokozó között lé tre jö tt 
egyensúlynak megfelelően a normál csíraszám  
h atára in  belül változik a baktérium ok száma, m ely 
hom ogén flóra esetén potenciálisan látens fertőzés
nek tekinthető (14).

Ism eretes irodalmi adatok (1, 2, 3), hogy a  si
kerte len  SM-therapia oka elsősorban a kórokozó 
gyors rezisztenssé válása. Az általunk vizsgált ese
tekben jól megfigyelhettük a SM-rezisztencia k i
fejlődését. Ennek jellege és időbeli lefolyása szoros 
párhuzam ot mutat a SM-rezisztencia in vitro  ala
kulásával (4, 5, 6, 7, 8). Ezt a  rezisztens bak tériu 
mok gyors elszaporodása mellett főként az tá 
m asztja  alá, hogy a rezisztens baktérium egyedek 
kis szám ban a kezelés elő tt nyert vizeletm intákban 
ism ételten kimutathatók. Szembetűnő az I. sz. áb 
rán  a  2. sz. vonallal jellem zett SM -érzékenységi 
megoszlási görbe hasonlósága azokhoz, m elyeket 
Demerec és munkatársai (4, 5, 7), továbbá A lexan
der és m unkatársai (15) E. Colival, Yow  és S p in k  
(16) Brucellákkal végzett in  vitro  vizsgálataik a lap
ján  ism ertettek. A vizeletben kim utatható rezisz
tens egyedek még azonos morfológiai és biokém iai 
tulajdonságuk alapján sem tekinthetők a kezelés 
előtti kórokozó SM-rezisztens m utánsainak, m ivel 
a kevert flóra lehetőségét vizelet esetében nem  
könnyű kizárni. Ha azt vizsgáltuk, hogy a kór
okozó tiszta tenyészetében növekvő SM -koncentrá- 
ció m ellett mennyi a rezisztens egyedek száma, az 
ily m ódon kapott megoszlási görbe lényegében 
azonos volt a fertőzött vizelet megoszlási görbéjé
vel. T ehát a SM-rezisztencia kialakulásának sze

lekciós m echanizmusa in  vivo is követhető és bi
zonyítható, legalábbis az esetek egy részében. Mi
vel a húgyutakban ú jfa jta  baktériumok bejutására 
lehetőség van, a SM rövid idő alatt bekövetkező jó 
therapiás hatásá t egy SM-rezisztens reinfekció is 
megsemmisítheti még a kezelés alatt. E rre  a való
színűség m egvan a SM-rezisztens baktérium törzsek 
nagy száma m iatt is.

Vizsgálati eredményeinkből a gyakorlat szá
m ára azt a következtetést vonhatjuk le, hogy a 
SM -therapia ellenőrzése m ár a  kezelés első felében 
ajánlatos, m ivel a SM hatására órákon belül bak
térium m entes szak következik be. A későbbiek
ben észlelt baktérium ok m ár csak SM-rezisztensek 
lehetnek. T ehát ilyenkor a SM-kezelés folytatása 
fölösleges próbálkozás. A baktériumm entesség ese
tén a therap ia folytatása perspektivikus a vese és 
a húgyúti szövetekben fennmaradó SM -érzékeny 
egyedek elpusztítása m iatt. Ezeknek az elveknek 
a figyelembevételével elkerülhető a  SM további 
célszerűtlen, felesleges alkalmazása, m ásrészt ide
jében hatásos AB-mal folytathatjuk a kezelést.

ö ssze fo g la lá s . A szerzők 25 coli húgyúti fer
tőzés Streptomycin-kezelése előtt és alatt rendsze
resen vizsgálták az élő csíraszám, az érzékeny-re- 
zisztens baktérium arány és a Streptomycin-rezisz- 
tencia fokának változását.

Vizsgálataik alapján a  célzott Streptom ycin- 
kezelés négy „reakciótípusát” ismertették.

Eredményeik alapján megállapították, hogy 
függetlenül a therapia végső kimenetelétől, a vize
letben a hatásos Streptomycin-szint m inden eset
ben órákon belül baktericid-hatást fejt ki. A bak
térium pusztulás foka a  kezelés előtt a  vizeletben 
kim utatható rezisztens egyedek számától függ. Ha 
ezek jelen vannak, az érzékeny kórokozók pusztu
lása után gyorsan elszaporodhatnak és így a keze
lés sikertelenségét eredményezhetik.

A therapia végső eredm ényét nem tekintve, 
az in vitro Streptom ycin-érzékenység és az in vivo 
megfigyelt an tibakteriális hatás között szoros pár
huzam van.

A szerzők hangsúlyozzák, hogy az ism ertetett 
módszerekkel a Streptomycin-rezisztencia k ialaku

lásának szelekciós mechanizmusa in vivo is nyo
mon követhető.
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D I A G N O S Z T I K A I  E L J Á R Á S O K

Szegedi Orvostudományi Egyetem, I. Sebészeti Klinika és I. Belgyógyászati Klinika

A  perineális tübiopsia diagnosztikus értéke a prostata megbetegedéseiben
I r ta :  S c u l té ty  S á n d o r  d r . ,  S z . B a lo g h  E le o n ó ra  d r T i s z a i  A la d á r  d r .  és K o v á c s  K á lm á n  d r .

A  prostata anatóm iai helyzeténél és élettani 
m űködésénél fogva egyike a legnehezebben hozzá
férhető szerveknek, és így megbetegedései komoly 
diagnosztikus nehézségeket tám aszthatnak. Az 
1920-as évekből származó közleményekben azt ol
vashatjuk, hogy a végbél felől tö rténő tapintás az 
egyetlen komoly és értékelhető eljárás a prostata 
diagnosztikájában. 1950-től kezdve pedig egyre 
sűrűbben találkozni olyan véleményekkel, ame
lyek kétséges esetekben a rectalis vizsgálatot nem  
ta r tjá k  eléggé exaetnak és nyomós statisztikai 
adatokkal vonják kétségbe egyedül a rectális vizs
gálat alapján kim ondott diagnosisok és m űtéti 
javallatok helyességét. Az urológiai diagnosztika 
fejlődése (a különböző endoszkópiás, radiológiai 
eljárások, prostata massátum  cytologiai vizsgálata, 
a számos biopsiás eljárás) vezetett az utóbbi állás
ponthoz és eredményezte azt, hogy a rectális tapin
tás elvesztette kizárólagos szerepét és csak egyike 
le tt vizsgáló módszereinknek. Ezért m a tudatában 
kell lennünk annak, hogyha az u jja l történő tapin
tás u tán  — amely a legjobb körülm ények között is 
m egcsalhat — nem  alakul ki határozott vélemé
nyünk az előttünk álló kórképről, számos módszert 
kell igénybe vennünk a diagnosis biztosítására. 
Más szervekhez hasonlóan a biopsiás vizsgálatok 
itt is sokat ígérnek, ezért elhatároztuk, hogy vizs
gálómódszereink közé bevezetjük a perineális 
tűbiopsiát, amelyet az 1920-as évek elején Barrin
ger (2) propagált, m ajd az 1930-as években 
Astraldi (1) m unkája nyomán kezdtek szélesebb 
körben  alkalmazni. Hazai szakirodalm unk nem kö
zölt még ilyen irányú  vizsgálatokat. M unkánkban 
első 60 esetünk eredm ényét közöljük és m indjárt

elöljáróban m eg kell jegyezni, hogy az urológus 
m unkája csak akkor lesz eredményes, ha nem  nél
külözi a biopsiás vizsgálatok értékelésében járatos 
m unkatársak segítségét.

Vizsgálati módszer, eredm ényeink.

Vizsgálatainkban a Vim -Silverm an tű t  hasz
náltuk, am ely m ás szervek biopsiás vizsgálatánál 
is a leginkább elterjedt. A lkalm azott eljárásunk  
a következő volt: a beteg kőmetsző helyzetben 
fekszik. Scrotum át eltartatjuk, gáttá jéká t előzetes 
szőrtelenítés u tán  a m űtétek előtt szokásos módon 
tisztítjuk meg. Steril körülm ények között, helyi 
érzéstelenítést végzünk 1%-os novocainnal, m ajd 
egyik u jjú n k a t a végbélbe vezetve, lacalisáljuk azt 
a helyet, ahonnan a szövetdarabkát szeretnénk 
nyerni. A tű t  az anus előtt a középvonaltól néhány 
cm-rel jobbra ill. balra szúrjuk be és nyom juk  a 
kívánt helyre. Közben ügyelni kell, hogy a bulbus, 
a húgycső, a hólyag és a végbél sérülését elke
rüljük. A tű  eltávolítása u tán  a szúrás helyét lera
gasztjuk, a betegek saját lábukon távoznak. Több 
alkalommal am buláns betegeken is végeztünk vizs
gálatot. (A vizsgálat menete sem atikus ábránkon 
látható.)

A v izsgálat cé ljára n y ert szö v etd arab k át 4%-os 
form aiinba helyezzük és m egfelelő rögzítés u tán  az 
egészet p a ra ffin b a  ágyazzuk. M inden anyagból kü
lönböző rétegekből több m etszete t is készítettünk. 
A m etszeteket haem atoxylin- eosinnal fes te ttü k  meg. 
Ha szükségesnek bizonyult, úgy egyéb festési e ljá rá
sokat is alkalm aztunk.

Másfél év a la tt 60 beteg tűbiopsiás vizsgálatát 
végeztük el. A betegeket 3 csoportba osztottuk. Az
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elsőbe (I.) soroltuk azokat, akiknél olyan „kem ény” 
prostatát találtunk, hogy a  rectális vizsgálat nem  
volt egyértelm ű és bizonytalansága m iatt a cc. 
gyanúját nem  lehetett k izárn i egyéb klinikai ada
tok birtokában sem. A m ásodik csoportban (II.)

Perineális prostätabiopsia Vim-Silvermann-tüvel

vannak azok a betegek, akiknél rectális vizsgálat
ta l is, a klinikai kép alap ján  is kétségtelen v o lt a 
cc. A harm adik csoportban (III.) olyanok szerepei
nek, akiknél a malignitás g yanú ja  nem m erü lt fel, 
a biopsiát azonban különböző diagnosztikus szem 
pontok (pl. a p rim är'fu. keresés, m etastatisáló cc.-s 
folyamatokban) tették szükségessé avagy p ro sta ta  
m űtétek elő tt rutinszerűen is végeztünk vizsgálato
kat. Ennek célja nem utolsósorban az volt, hogy a 
biopsiás lelet és a műtéti készítményből nyert szö
vettani kép azonosságát ellenőrizhessük. A többi 
csoportokban is azonban a biopsiás leletek helyes
ségét a m űtéti készítményből nyert szövettani m et
szetekkel, esetleg sectiós leletekkel vagy a kórlefo
lyással ellenőriztük. Eredm ényeinket a következő 
táblázatban tün te tjük  fel:

I. M alignitásra gyanús, bizonytalan tap in tási
lelet: 23 eset.

Megoszlása:
Cc. 7 (30,40/0)
H ypertrophia +  
gyulladás 8
Fibrosis 4
Idült gyulladás 2
Subacut gyulladás 2
II. K linikailag biztosan m alignusnak ta r to tt :  

10 eset.
Ebből biopsiával pozitív 8 (80%).
Egyik téves esetünkben a biopsiás diagnosis:

hypertrophia és idü lt gyulladás. A m ű té t utáni szö
vettan i diagnosis: carcinoma. Másik téves esetünk
ben a biopsiás diagnosis: leiomyoma. A m űtét 
u táni diagnosis pedig: leiomyosarcoma.

III. Vegyes esetek: 
Ebből:

23 eset.

Cc. 1 (4,3%)
Fibrosis 4
Hypertrophia 12
Idült gyulladás 4
Subacut gyulladás 2
IV. Nem nyertünk  vizsgálati anyagot 4 eset-

ben  (6,6%)).
A m űtéti készítm ény szövettani vizsgálata az 

operált esetek alapján 94,1%-ban egyezik a 
biopsiás lelettel.

M egbeszélés.

A vizsgálat technikai kivitele egyszerű: a tű t 
könnyen lehet kezelni, minimális traum át okoz, a 
végbél felől helyzetét állandóan ellenőrizni lehet. 
A helyi érzéstelenítés tökéletesen elegendő, érzé
keny betegekből sem  válto tt ki különösebb szenzá
ciót. Ezért nem értünk  egyet azokkal, akik barbi- 
turát-narkózisban h a jtják  végre ezt a vizsgálatot. 
Ez ugyanis a m ódszert nagy előnyeitől fosztja 
meg: egyszerűségétől, rövid időtartam ától, sőt a 
narkózis szövődményeinek lehetőségével terheli 
meg. A művelet helytelen végrehajtása következ
tében sérülhet a végbél, a  húgycső bulbusa, a hó
lyag, am ire a biopsia u tán  a  szúrcsatornából vagy a 
húgycsőből ürülő vér, esetleg haem aturia esetén 
kell gondolni. A le írt sérülések nyom án lehetséges 
szövődmények ism eretesek és megfelelő óvatos
ságra intenek. Egyben aláhúzzák annak fontossá
gát is, hogy a prostata  tűbiopsiája egyszerűsége 
m ellett is já r bizonyos kockázattal, tehá t csak meg
felelő javallatok esetén végezhető. A m ásik rend-

i. Űn. „prostata hypertrophia”. go-szeres

kívül lényeges következtetés, ami a szövődmények 
lehetőségéből adódik, hogy a vizsgálat csakis olyan 
intézetben történjék, ahol az ilyen állapotok helyes 
értékeléséhez és ellátásához szükséges szakmai fel- 
készültség és feltételek rendelkezésre állanak. Az



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

irodalom nem ism er olyan eseteket, ahol végzetes 
szövődmény lépett volna fel. Előfordulhat a be
avatkozás u tán  vizeletrekedés, am elyet egyszerű 
kathéterezéssel is meg lehet oldani, ha a gyógysze
res próbálkozás eredménytelen m arad. Pearlman 
(12) transrectális biopsia u tán  í r  le epididymitist 
és olyan nagyfokú utóvérzést, am ely feltárást te tt 
szükségessé. A m agunk 60 esetében egyetlen szö
vődm ényt sem  észleltünk. A 60 biopsia során 4 
alkalom m al azaz 6,6%-ban nem nyertünk prostata- 
szövetet, ami technikai fogyatékosságnak tudható  
be a vizsgálatok kezdetekor. Barringer (2) első szé
riájában  33 eset közül csak 16 alkalommal kapo tt 
prostataszövetet, ugyancsak perineális biopsiánál. 
A későbbiekben alkalm unk volt meggyőződni 
arról, hogy a perineális módszer pontossága nagy
m értékben függ a vizsgáló gyakorlatától és m eg
felelő tapasztalatok birtokában biztonsággal lehet 
vállalkozni arra, hogy a megfelelő helyről nyerjük  
a vizsgálati anyagot. Sőt m ár abból a tényből, 
hogy a tű t kezelő kéz m it érez, m ilyen ellenállással 
találkozik, am ikor a szervbe hato lunk  és a célzott 
helyen m egforgatjuk, bizonyos következtetéseket 
lehet levonni az előrement vizsgálati eredm ények 
ism erete birtokában. Ilyen megfigyelésünk pl. az, 
hogy nem a tum oros prostaták a  legkem ényebbek 
a biopsia alkalm ával, hanem induratióban, megnö
vekedett szilárdságban, szívósságban a fibrotikus 
elváltozások állnak első helyen. (A tű  szinte „har
sog” am ikor belehatol). A perineális beavatkozások 
során sokszor jelentkezhetnek a nem i működés za
varai, am int ezt Dahlen (6.) n y ílt perineális fe ltá
rások u tán  is észlelte. Az elm életi ellenvetésként 
szerepelhet ugyan, de a m agunk anyagában nem  
ta lá ltunk  precedenst utánvizsgálattal sem. Ezt a 
tűbiopsia m inim ális traum ájának javára kell ír
nunk. Ugyancsak elméleti jellegűnek ta rto tták

2. Fibrosis prostatae. 260-szoros

perineális tűbiopsia esetén a c c s  im plantatio lehe
tőségét a szúrcsatornában, am it minden hasonló 
vizsgálatnál fel szoktak vetni. A legtöbb szerző el 
is vetette ezt a lehetőséget, amíg Clarke és 
Leadbetter (4) be nem számolt róla, hogy egy bete

1 6 }

gük transperineális tűbiopsiája után 13 hónappal 
cc. punctiója u tán  a gáton szövettanilag verificált 
cc. jelent meg, amely azonban egyszerű kimetszés 
után sim án gyógyult. Eseteinkben nem észleltünk 
hasonlót.

3. Adenocc. prostatae, go-szeres

Volt olyan időszak, am ikor többen végeztek 
radikális prostataektom iát kizárólag a rectális vizs
gálat nyom án nyert impressiók alapján. Néhány 
adat azonban beszédesen bizonyítja, hogy ez az el
járás nem  felel meg a k o r követelm ényeinek és a 
definitiv sebészi gyógyítást m indig biopsiának kell 
megelőznie: Colby (5) szerint 27% tévedés fordul
hat elő a rectális tapintással; M emmelaar (10) 
1949-ben közölt (radikális retropubikus sorozatát 
elemezve a rra  a m egállapításra jut, hogy szövet
tani eredm ényekkel kontrollálva 33%-ban tévedett 
a rectális vizsgálattal a  carcinoma diagnosisának 
felállításában. Ezek a számok egyben felhívják a 
figyelmet a r ra  is, hogy palliativ  m űtétek, de külö
nösen orchidectomia elő tt is feltétlenül tanácsos 
szövettani bizonyítékot szerezni a betegség term é
szetéről — nem  utolsósorban jogi szempontból is. 
Saját eseteink harm adik csoportja pedig azt m u
tatja, hogy értékes segítséget nyújthat a vizsgálat a 
homályos aetiológiájú pros tata-elváltozások felde
rítésében is.

R endkívül jó példa e rre  az a betegünk, akinek 
felpuhult p ro sta tá jáb an  üreges elváltozást ta lá ltu n k  
klin ikailag  és u re throcystographiával is. Egyik veséje 
nem  válasz to tt ki — a betege t szanatórium ban ak tív  
specifikus tüdőfo lyam attal kezelték: diagnosisunkat 
urogenitalis tbc-re te ttü k  volna, a  biopsiás lelet azon
ban carcinom ának  bizonyult, am it a sectio is igazolt 
(lásd 4 sz, szövettani kép).

Az elm ondottak alapján tehát a tűbiopsia ja
vallatai a következők: 1. M alignitás megállapítása, 
ennek legcsekélyebb gyanúja esetén, am it rectális 
vizsgálat vagy egyéb klinikai jelek szolgáltatnak.
2. Nyilvánvalóan m alignus esetekben a diagnosis 
helyességének alátám asztása. Mind orchidectomia, 
mind radikális m űtét előtt igen fontos szempont a 
m űtéti javallat felállításában. 3. Ism ételt biopsia a 
hormon-kezelés hatásosságának lemérésére. 4. K ú-
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lönleges esetekben: pl. daganatos góckeresés, re j
te t t  okú prostata elváltozások tisztázására, ha a 
szokásos, klasszikus vizsgálómódszerekkel célt nem 
érünk. Igazi ellenjavallatot vélem ényünk szerin t 
csak a heveny gyulladás klinikai jelei szolgáltat-

4 ■ Cc. partim solidum, partim adenomatosum prostatae }4y-szörös.

nak . Megfontolandónak kell azonban ta rtan i a  ba
nális vagy specifikus szóródás lehetőségét is a 
vizsgálat nyomán, b á r a rendelkezésünkre álló 
irodalom  nem ismer ilyen eseteket. A vérzékeny
séggel járó állapotok fennállása ugyancsak elmé
le ti akadályt jelenthet, m ert eseteinkben egyetlen 
egyszer sem találkoztunk nagyobbfajta vérzéssel. 
Ezen javallatok és az ism ertetett veszélyek h atá
rozzák meg a tűbiopsia helyét a szokásos eljárások 
között a prostata diagnosztikájában. Ezeknek a be
ta r tá sa  egyben ú tjá t á llja  a vizsgálatok nyaklónál- 
k ü li végzésének és eleve kizárja azt, hogy ru tin 
sz e rű  és ambulans beavatkozás legyen.

Vizsgálataink eredm ényei azt m utatják , hogy 
az első csoportban, ahol felm erült a cc. gyanúja, 
30,4%-os arányban kap tunk  pozitív szövettani 
eredm ényt. Manifest k linikai tünetekkel jelentkező 
betegeken pedig 80%-os volt kezünkben az eljárás 
pontossága. Ez egyébként utal a rra  is, hogy csak 
a pozitív leletek értékelhetők, a negatívok nem  
m ondanak semmit. N egatív  lelet esetén gyanúnkat 
továbbra  is fenn kell tartan i, a vizsgálatot pedig 
m eg kell ismételni. Ez végrehajtható  m ár néhány 
nappal az első vizsgálat után. Különösen érdekes
n ek  tartjuk , hogy abból a 23 betegből is, akinél 
klinikailag a m alignitas gyanúja fel sem m erült, 
egy carcinomást tu d tu n k  kiszűrni. A biopsia tehát 
nem  fedi fel teljes biztonsággal a latens folyam ato
k a t. Biztonsága külföldi szerzők adatai szerin t a 
leggyakorlottabb kézben sem terjed  tú l az 50— 
60% -on a kiskiterjedésű és kezdeti folyam atoknál. 
A latens, kiskiterjedésű folyam atok korai felisme
résében  tehát nem je len t végső megoldást, de ezt 
az 50—60%-os biztonságot nem lehet figyelm en 
k ívül hagyni annál is inkább, m ert ez olyan ese
tekben  adódik, am ikoris a rectális vizsgálat u tán  
m ég nem  vagyunk teljesen tisztában az elváltozás

természetével. Nagy a jelentősége annak is, hogy 
a biopsiás készítmények 94,1%-ban egyeznek a 
m űtét u tán i készítmények szöveti leleteivel. Kü
lönböző szerzők 50—94%-os pozitivitásról számol
nak be carcinomás esetekben. Saját irodalm i ada
tok tehát az eljárás értékét m utatják és gyakorlati 
hasznáról tanúskodnak. De még ha valaki ezeket 
az adatokat nem is ta rtan á  perdöntőnek, gondol
kodóba kell hogy ejtsen Hudson (8) közleménye. 
300 férfinél, 38—83 év között, akik sem m inem ű vi
zelési zavarban nem szenvedtek, perineális biopsiác 
végeztek és ezek között 39 (13%) carcinom át talál
tak, a 39 közül 9 betegnél m utatkozott gyanú a 
rectális vizsgálatnál.

A különböző biopsiás módszerek teljesítőké
pessége igen változó. Retropubikus úton csak a 
húgycső pars m em branaceájának átvágása után 
lehet a m irigynek a carcinomás elváltozások által 
leggyakrabban érintett részeihez eljutni, amelyek 
egészen h á tu l vannak. Ezen részek m obilisatiója 
m ár egy teljes m űtét fele, tehá t ez a m ódszer mint 
biopsiás eljárás nem válik  be. A transurethralis 
resectio hasonló megfontolások alapján esik ki a 
választandó eljárások közül: s tumoros elváltozá
sok legnagyobb része a m irigy hátsó distalis részén 
helyezkedik el. Bianchi (3) adatai szerint ilyen el
járással feleannyi pozitív esetet találtak, m int a 
perineális módszerrel, sőt a beavatkozás természe
ténél fogva könnyebben kerülnek a véráram ba 
tumor-részecskék. A szerv hátsó felszínének feltá
rására legbiztosabb módszer a transrectalis biopsia 
amelyet azonban a rectum on való keresztülhatolás 
ténye és nehézkessége számos szövődmény lehető
ségével terhel, eredm ényei azonban biztonság 
szempontjából vetekednek a nyílt perineális feltá
ráséval. Nem lekiesinylendő azonban az a tény 
sem, hogy az előzetes transrectális fe ltárás nyo

y  Leiomyoma prostatae, uo-szeres.

mán nehezülnek a későbbi műtét körülményei. 
A nyílt perineális feltárás, amely azonban maga 
felér egy m űtéttel, adja a legbiztosabb eredm énye
ket az összes biopsiás eljárások közül. Megbízható 
statisztikák szerint a különböző term észetű elvál-
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tozások együttvéve ily módon 90—98%-os bizton
sággal diagnosztizálhatok, ha gyakorlott patholó- 
gus értékeli a metszeteket.

Ha mindezeket összevetjük, akkor a rra  a meg
állapításra jutunk, hogy a perineális tűbiopsia a 
gyakorlat szempontjából kedvező helyet foglal el 
a biopsiás módszerek között és segítséget nyújt a 
prostata betegségeinek kórismézésében. Am int ez 
az ism ertetett eredm ényekből kitűnik, az eljárás 
fölhasználási lehetősége szigorúan m eghatározott a 
prostata diagnosztikájában, nem teszi feleslegessé 
az eddig szokásos vizsgálómódszereket, hanem  ki
egészíti azokat és igazán akkor válik hatásos diag
nosztikus tényezővé, ha leletét kritikusan az összes 
többi k linikai és vizsgálati lelettel együttesen érté
keljük.

Összefoglalás. A szerzők által Vim—Silberman 
tűvel végrehajtott perineális prostata tűbiopsia 
30,4%-os pozitivitást adott m alignitásra gyanús, 
80%-ost a klinikailag m alignus esetekben. Vizsgá

lataik  szerint a biopsiás leletek 94,1%-ban egyez
nek a m űtéti készítm ény szöveti vizsgálatának 
eredményeivel. Tapasztalataik alapján m alignus, 
m alignitásra gyanús esetekben sokszor értékes se
gítséget jelenthet kétséges rectális tap in tási lelet 
u tán . Ism ertetik az eljárás javallatait és veszélyeit, 
valam int helyét a  klasszikus urológiai vizsgálatok 
között. 60 esetükben szövődményt nem  észleltek.
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421. — 2. Barringer. B S.: Surg. Gyn. Obst. 1922. 34, 
168. — 3. Bianchi F.: J. of Urol. 1956. 76, 645. — 4. 
C larke B. G. és m unkatársai: J. of Urol. 1953. 70, 937.
— 5. Colby F. H.: J . Urol. 1953. 69, 797. — 6. Dahlen  
C. P. és m unkatársa: J . of Urol. 1957. 77, 660. — 7. 
G rabstald H.: Brit. J. of Urol. 1956. 28, 176. — 8. 
H udson P. B.: és m unkatársai: C ancer 1954. 7, 690. —
9. K aufm an  J. J. és m unkatársai: J. of Urol. 1954. 73, 
450. — 10. M em m elaar J.: J. Urol. 1949. 62, 340. — 11, 
N eedell M. H. és m unkatársai: J. of Urol. 1955. 74, 138..
— 12. Pearlman C. K.: J. of Urol. 1955. 74, 387. — 13, 
R in k er  J. R. és m unkatársa: J. of Urol. 1952. 67, 709,
— 14. Veenem a R. J.: J . of Urol. 1953. 69, 320.
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Új gyógyszer a feltárt mellkasi empyemák localis kezelésében
I r ta :  D á n ie l  F eren c d r .  é s  S& őts I s tv á n  d r .

Az idült gennyes m ellhártyagyulladás gyógy
kezelése — különösen, ha  bronchussipollyal társul 
— napjainkban is a legnehezebb sebészi feladatot 
képezi.

Az antibiotikus korszak előtt alkalm azott szá
mos m űtéti eljárás (thoracoplastica, Schede-, Nis- 
sen-műtét) csak az esetek egy részét oldotta meg. 
A chem otherapeutikum ok és antibiotikum ok meg
javíto tták  ezt az arányt — mely különösen a spe
cifikus és kevert empyemák esetében volt nagyon 
rossz —, de nem oldották meg a kérdést. A tüdő- 
resectiók széleskörű alkalm azása viszont szaporítja 
az empyemák számát, ha a m űtét után szövődmény 
lép fel. Ma m ár az em pyem ák jelentős százalékát 
a postoperativ esetek teszik. Fokozza a  megoldás 
nehézségét az, ha hörgősipoly is társul az empye- 
mához. Különösen súlyos a probléma, ha a féltüdő 
eltávolítása után lép fel ez a szövődmény. Pulmon- 
ectomiát követő em pyema és hörgősipolyok eseté
ben tapasztalataink szerint legjobban bevált az 
empyemás üreg széles feltárása és nyitvakezelése, 
am int a rra  közleményünkben (7) rám utattunk . Az 
ott ism ertetett 6  esetben teljes gyógyulást ér
tünk el.

Az eljárás lényege a m ellüreg széles feltárása, 
lehető beszűkítése thoracoplastica révén, valam in t 
nyeles izomlebeny fektetése a hörgősipolyra és az 
üreg  szoros kitam ponálása. Az üreget ny itva  hagy
juk  és az sarjszövettel telődik ki belülről kifelé, 
m ígnem  behámosodik. A nagy sebüreg tekintélyes 
m ennyiségű váladékterm eléssel jár. Ez a seropu- 
ru lens váladék a hörgősipoly felől különféle kór
okozókkal fertőződik .A bomlási és ro thadási fo
lyam atok különösen a nyári nagy m elegben sok
szor elviselhetetlen bűzt árasztanak a kó rterem 
ben, de m éginkább a kötéscserék alkalm ával a 
kötözőben. Az eddig  ismeretes desodoráló szerek 
(H2C2 , bórsavpor, balzsamos kenőcsök stb.) nem  
tu d ták  m egszűntetni ezt a rendkívül kellem etlen 
aszociális helyzetet.

1959 szeptemberében egy új szert p róbáltunk  
k i empyemás betegeink helyi kezelésére: a desoxy- 
cholsavas nátrium ot V2%-os oldat (Pyrochol) és 
sebhintőpor (Septochol) form ájában.

Az epesav készítm ények gyógyászati célokra 
történő felhasználása nem újkeletű. M agyar szer
zők közül Hogyan (4) alkalm azta először 1939-ben 
eves tüdőfolyam atoknál a köpet szagtalanítására.
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adott 2 0 %-os oldatban in travénásán  és azt tapasz
talta, hogy 2—3 nap m úlva m ár csak erős köhögés 
hozott fe l bűzös köpetet, 5— 7 nap m úlva ez is 
megszűnt. Galambos (2 ) m ár 1944-ben a m ű té t 
után szövődményként fellépő tüdőtályog hasonló 
módon való sikeres kezeléséről számolt be. Ezen 
felhasználás során bebizonyosodott, hogy hosszabb 
időn keresztül folytatott paren tera lis  és helyi adá
suk sem  okoz mérgezési tüneteket. A labo ra tó riu 
mi vizsgálatok és állatkísérletek tisztázták az egyes 
epesavak bactericid, bacteriostatikus, necrosis oldó, 
gyulladást mérséklő, szag talan ító  és hám osító tu 
lajdonságát.

Az újabb  irodalomban egyedül K adlubovszkij
(5) számol be a bronchialis asthm a epesavakkal 
történő eredményes paren tera lis  kezeléséről. A che- 
m otherapeutikum ok és antibiotikum ok m egjele
nése a viszonylag gyenge bactericid és bacterio
statikus hatású  epesavak in travénás adását szük
ségtelenné tette. Helyi alkalm azásuk viszont elő
térbe k e rü lt a  már felsorolt tulajdonságaik alapján. 
E téren m agyar szerzők végeztek úttörő m unkás
ságot, s a felhasználás javallatainak , m ódjainak és 
a hatásmechanizmusnak részletes ism ertetését ad 
ják [Galambos, Loványi, B író  (2), Galambos, Lo- 
ványi (3)].

A II. sz. Sebészeti K lin ika m ellkassebészeti 
osztályán öt nyitva kezelt em pyem ás hörgősipolyos 
betegen alkalmaztuk a  P yrocholt és Septocholt. 
Három betegünkön jobboldali pulmonectomia, egy- 
egy betegünkön jobb felső lobectom ia ,illetve b a l
oldali csonkalebeny eltávolítás u tán  keletkezett e 
szövődmény. Ez idő a la tt a fen ti betegeket előbb 
naponta, m ajd  másod- ,ill. harm adnaponként kö
töztük és megközelítőleg 500 alkalom m al használ
tuk a desoxycholsavas készítm ényeket.

M ódszerünk a következő. A feltárás u tán i első 
időszakban, amíg a sebfelszín friss és nagym enny- 
nyiségű váladékot term el, Pyrochollal á tita to tt 
gazecsíkokkal tamponáljuk k i szorosan a m ellü re
get. Ebben a szakban, m egfigyelésünk szerint, a 
desoxycholsavas natrium  por alakban (Septochol) 
történő alkalmazása fokozza a serosus váladék 
képződését .Ez az egyébként is meglevő jelentős 
elektrolit- és fehérjeveszteség m iatt nem  előnyös. 
A Pyrochol hatására viszont az exsudatum  m eny- 
nyisége nem  növekszik, az elhalt szövetrészek le- 
lökődnek, a sebszélekről és a  befektetett izom 
lebenyből erőteljes sarjadzás indul meg.

Az első kötéscserét rendszerin t a m űtét u tán i 
ötödik napon  végezzük. A m űtétnél localisan a lkal
mazott antibiotikumok ellenére a  szer alkalm a
zása elő tt a  gazecsíkok bűzös, gennyes váladékkal 
átitato ttak  voltak. Az első Pyrochollal történő k e 
zelés u tán  a kötés átható szaga csaknem teljesen 
megszűnt. Így a sokszor önm agától is undorodó 
beteg szám ára, nem kevésbé a közvetlen környezet 
és az ápoló személyzet szám ára a beavatkozással 
járó kellem etlen állapot elviselhetővé vált.

A hörgőcsonk záródása, az üreg előrehaladt 
zsugorodása és a váladék csökkenése u tán té rü n k

á t a Septochol-porral való kezelésre. Vékony réteg
ben szórjuk a p o rt a  mellüreg belső felszínére és 
ezután helyezzük be a tamponokat. Hasonlóképpen 
járunk  el a részresectiók u táni makacs partia lis 
empyemák esetében is.

Minden betegünknél, még a feltárás előtt el
végeztük a m ellkaspunctatum ból a bacterium - 
tenyésztési és antibiotikus érzékenységi vizsgála
tot. A kezelés során ezt többször megismételtük, 
m ert a hosszú idő a la tt az változhat. A tüdőresec- 
tiót megelőző szanatórium i gyógyszeres előkészítés, 
m ajd  a  m űtét a la tti, s a szövődmények felszámo
lására irányuló későbbi antibiotikus kezelés követ
kezménye volt, hogy a kitenyészett bacterium - 
törzsek a legtöbb antibiotikum m al szemben resis- 
tensek voltak. Ez a tény is indokolta egy új bacte- 
riostati.us és egyben sarjasztó hatású  szer alkal
mazását. A kezelés során a  staphylococcus és strep
tococcus törzsek eltűntek a sebváladékból.

Megfigyeltük, hogy átm enetileg megzöldült a 
kötés, noha csak strepto- és staphylococcusok te 
nyésztek ki. Ezt csak azzal m agyarázhatjuk, hogy 
ezek a törzsek zölden növő változattá alakulhatnak 
[Galambos (1 )]. Egy betegünknél ismételten pyo- 
cyaneus tenyészett ki, mely ellenállt a szernek.

A desoxycholsavas natrium  oldat és por alak
jában  jó sarjasztó hatású. Az üregek telődése, te 
k in tetbe véve a betegek általános állapotát, vala
mivel gyorsabb volt, m int a m ár közlésre került, s 
kontrollcsoportnak felfogható h a t betegünké. K i
váló desodoráló hatása a jelenlegi felfogás szerint 
kettős sók képzésén alapul. Nagy felületen történő 
alkalm azás során sem  okozott csípő érzést. Erős 
köhögési ingert és mellkasi szúró fájdalm at vá lto tt 
ki, ha a nyitott hörgőcsonkon keresztül, Septochol 
alakjában a beteg véletlenül belélegezte. Ezért a 
kötözés során előbb a  hörgősipolyt tamponnal fed
jük, s  csak ezután szórjuk az üregbe a port.

Az eddig ism eretes előnyös hatásain kívül je 
lentőségéi; még abban  is látjuk, hogy a mellüreg
ben — ahol a nagy sebfelület m ia tt a felszívódás 
lehetősége megvan — fél évig is alkalm azhatjuk 
anélkül, hogy toxikus m ellékhatást észlelnénk. 
Necrotisáló, szövetizgató, fájdalom keltő vagy gyul
ladást okozó tu lajdonságát nem  láttuk .

Összefoglalás. A desoxycholsavas natrium  ol
dat (Pyrochol) és por (Septochol) formájában a 
fe ltá rt és nyitva kezelt empyemás betegek localis 
kezelésében jó desodoráló és sarjasztó szernek b i
zonyult. Hosszú hónapokig tartó  kezelés során sem 
okozott toxikus m ellékhatást.

IRODALOM. 1. Galambos J.: O rv. Hetil. 1944. 44, 
521. — 2. Galambos J., Loványi I., B író  S.: Gyógysze
re in k  1958. 32, 35. — 3. Galambos J., Loványi I.:
Gyógyszereink 1960. 1, 29. — 4. H ogyan L.: Orvosi 
G yakorla t K érdései 1939. 35, 143. — 5. K adlubovszkij
G.: K iin. Med. (Moszkva) 1955. 1, 77. — 6. Keszler P., 
Sarlós P.: M agyar Sebészet 1959. 3, 169. — 7. Szőts I., 
Dániel F.: M agyar Sebészet 1959. 5, 285. — 8. Szőts I., 
D ániel F.: Sebész Nagygyűlés 1958. — 9. V itéz L:
H onvédorvosi A nkét, 1953.
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Hypertensióval járó kongenitalis adrenogenitalis syndroma*
I r ta :  J u h á s z  J e n ő  d r .

Az adrenogenitalis syndroma oka a  mellékve
sék kórosan fokozott androgen horm on termelése. 
Az excessiv m érvű hormonképzés a hyperplasias 
mellékvesekéregben, vagy a kéregből kiinduló da
ganatban  történik. A betegség kongenitalis formá
jáb an  a kóros androgenképzés igen korán, Wilkins 
és m tsai szerint legtöbbször a 12— 15. hét között 
kezdődik. Ennek következménye az urogenitalis 
rendszer tökéletlen differenciálódása, ami lányok
ban pseudoherm aphroditismus fem ininus exter
nus, fiúkban isosexualis pseudopubertas praecox 
kifejlődését eredményezi. A mellékvese hyperpla- 
siája ellenére a kórkép hypocorticalismusnak felel 
meg: a glucocorticoidokat termelő zona fasciculata 
elégtelen működése következtében a  betegek la
tens, de a legcsekélyebb stress-situatiókra rnani- 
festálódó mellékvesekéreg-elégtelenségben szen
vednek. A W ilkins és mtsai által bevezetett corti- 
son-therapia segítségével nemcsak a vizelet igen 
m agas 17-ketosteroid szintje csökken, hanem az 
androgenképzés visszaszorításával a  virilasatiós 
tünetek  is nagym értékben javulnak. A hazai iro
dalom ban az adrenogenitalis syndrom a kérdésével 
Molnár, Fehér és Less, Jakobovits és Piukovich, 
Juhász, Sas közleményei foglalkoznak; Bach ösz- 
szefoglaló tanulm ánya pedig a pathomechanismus 
kérdését behatóan tárgyalja.

A kongenitalis adrenogenitalis syndromának 
három , egymástól elkülöníthető variánsát ismerték 
fel: a) ún. kom plikálatlan form a; b) sóvesztéssel 
já ró  forma; c) hypertensióval járó  forma. Az első 
kettő  között sok esetben átm eneti kórképeket fi
gyeltek meg; a hypertensióval járó  és igen ritkán 
észlelt kórkép sóvesztéssel sohasem szövődik. 
A három  kórform a közül legritkábban a hyperten
sióval járó syndrom a figyelhető m eg és az erre vo
natkozó morphologiai adatok igen gyérek. Shepard 
és Clausen, Melicow  és Cahill, valam int Wilkins 
és m tsainak esetében mellékvesebiopsia kapcsán 
nyertek  adatokat a kéreg histologiai képéről. 
Loewenthal, Leszynsky, Marcus és Zondek  közölt 
esete az egyetlen, amelyben sectio kapcsán lehető
ség nyílott az endokrin szervek részletes vizsgála
tára . A három biopsiás és egyetlen boncolt eset 
indokolja az alábbi eset közlését, amelyben a kon
genitalis adrenogenitalis syndrom a hypertensióval 
társult.

* A Pathologus-A natom us Szakcsoport 1959. évi 
budapesti Nagygyűlésén elhangzott előadás.

A z eset ismertetése.
B. István  szüleinek m ásodik gyerm eke: az  első 

gyerm ek egészséges, horm onalis zavarokra u ta ló  tü n e
teket nem  m uta t. Születési súlya 2400 g. K éthónapos 
korában szülei nem ének m egállap ítása cé ljábó l hoz
ták  a II. G yerm ekklin ikára. A sym physis a la t t  3 cm 
hosszú, pen is-szerű  képlet helyezkedett el, m elyet 
praeputium hoz hasonló bőrredő boríto tt. A  sym phy- 
sisen 2—3 cm  hosszú, gyér szőrzet látszott. A  penis- 
szerű képlet v en tra lis  felszínén 3 m m  hosszú ovális 
nyílást észleltek, m ely 1 cm m élyen vakon végződött. 
E nyílás a la tt helyezkedett el a külső húgycsőnyílás, 
am elyen keresztü l a  hólyagba leh e te tt ju tn i. A  gát- 
tá jon  gyerm ektenyérnyi ovális te rü le ten  a  bő r a 
scrotum hoz hasonlóan  redőzött és függőleges irányú  
raphe v álasz tja  ketté. Rövid k lin ikai ta rtózkodása  
a la tt három  ízben végeztük el a sex ch rom atin  vizsgá
la to t a száj nyálkahártyá ró l le k ap a rt hám sejtekben . 
A vizsgálatok egyöntetűen női típ u s t m u ta ttak . A  gyer
m eket legközelebb 17 hónapos korában  hozták  vizsgá
la tra ; időközben ké t alkalom m al m ás k ó rh ázb an  fe
kü d t pneum onia m iatt. Az ekkor végzett rön tgenv izs
gálatok szerin t a  17 hónapos gyerm ek cson trendszere 
3 éves gyerm ek fejlettségi fokának  felel meg. Ez a lk a
lom m al a vérnyom ás, ism ételten m érve, 130/60 Hgmm. 
Serum  elek tro ly t-é rtékek  norm álisak. A g yerm ek  sú
lyos pneum oniában  szenvedett, am i igen nagy fokú  le
rom láshoz vezetett. Em iatt a 17-ketosteroid-vizsgála- 
tokat nem  le h e te tt elvégezni. A gyógyulás u tá n  a 
gyerm eket a szülők hazavitték. Utolsó a lka lom m al 
22 hónapos k o ráb an , ism ét lázas á llap o tb an  k erü lt 
felvételre. E kko r m ár fe ltűn t az egész bő rfe lü le t 
enyhe, te jeskávészerű  p igm entatio  ja. E le k tro ly t-é rté 
kek most is norm álisak . V érnyom ása em elkedett: előbb 
160/110, m ajd  később, ism ételten  m érve 140/105. 
Serum fehérjék  kóros eltérést nem  m uta tnak . A  gyer
m eknél hypochrom  anaem iát, leukocytosist és súlyos 
laryngitist ta lá ltak . Utóbbi su lphonam id-készítm ények  
adásá ra  javu lt, de néhány nap  m úlva a jo b b  felső 
tüdőlebenyben pneum onia lépe tt fel. Á lta láb a n  á lla 
po ta roham osan rom lott és 12 óra m úlva n éh á n y  m á
sodpercig ta r tó  eclam psiás állapo t u tá n  ex itált. 
A klinikai v izsgálatokat összefoglalva figyelem re 
méltó a bőr d iffus barna  pigm entatio  ja, a  gen italis 
fejlődési rendellenesség, a hyperton ia  és a  norm ális  
elek tro ly t-értékek.

A kórbonctan i vizsgálat (Bjkv. szám a: 105/1959.) 
főbb adatai a következők:

90 cm hosszú, 15 kg súlyú gyerm ek h o lttes te . A 
szív súlya 100 g, bal kam ra fa la  10 m m  vastag , az 
endoeardium on halványfehér színű, fo ltszerű  m egvas- 
tagodások. Jo b b  m ellüregben 300 ccm halványsárga , 
zavaros folyadék, m elyben fibrinfoszlányok úszkálnak . 
Jobb felső tüdőlebeny  p leu rá já t fibrines izzadm ány  
borítja ; az egész tüdőlebeny egyenletesen töm ött, 
élénkvörös színű, a  hörgőkből gennyes izzadm ány 
nyom ható ki. T hym us a pericard ium ra boru ló  k é t, fel
tűnően nagy lebeny t képez, m irigyes ta p in ta tú , súlya 
43 g. A m esenterialis, m ediastinalis és nyak i ny irok
csomók babnyi-m ogyorónyi nagyok, puhák. K é t alsó
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m ellékpajzsm irigy m egnagyobodott, a jobbo lda liban  
borsónyi töm lő látszik. A lép elváltozása acu t sp len i-, 
tisneik felel meg.

M indkét m ellékvese szokott helyén és szoko tt 
helyzetben ta lálható . A korhoz képest feltűnően  n a 
gyok, súlyuk 13, ill. 14 g. Felszínük sima, a tok  a la t t

i. ábra. A  hyperplasias mellékvesék makroszkópos képe

számos kölesnyi-borsszem nyi göb észlelhető. M etszés
lapon a kéregállom ány kiszélesedett, sötét barnásvörös 
színű (1. ábra).

A kism edencei szervek boncolásakor 4 cm hosszú 
u terust ta lá ltu n k ; tu b ák  és ovarium ok szokott h e ly 
zetben vannak, norm ális nagyságúak. A hüvely  és 
húgycső egym ással 4 X 3  m m -es nyíláson közlekedik ; 
a  hólyagot és hüvely t halványsárga vizelet tö lti ki. 
M indkét ovarium  m etszéslapján  számos kölesnyi-bor- 
sónyi, tiszta savós fo lyadékkal te lt tömlő ta lá lh a tó . 
A külső nem iszervek a  k lin ikai adatoknál közölt k é 
pe t m uta tják  (2. ábra).

A kórszövettani vizsgálat során  főleg az en d o k rin  
szervek elváltozásai jelentősek, m ert ezek á lta l le h e 
tőség nyílik a rra , hogy a szervezet kóros endokrin  v i
szonyainak m orphologiai aequivalenseit m eg ism er
hessük.

M ellékvesék: A hyperplasiás m ellékvesekéregben 
három , egym ástól jó l elkülöníthető  zóna figyelhető  
m eg (3. és 4. ábra). A zóna glom erulosa m indenü tt fe l
ism erhető, á lta láb an  a szokottnál kétszer-három szor 
vastagabb és nagyfokú vascu larisatió t m utat. A  leg 
feltűnőbb m orphologiai elváltozások a zóna fasc icu la- 
tab an  észlelhetők. A sejtek  i t t  puffadtak, a p ro to p la s
m a feltűnően világos, a se jtm agvak  halvány festődést 
m utatnak. A se jtek  p lasm ájában  vacuolák k e le tk ez
tek, ezek számos helyen több se jt egybeolvadása k ö 
vetkeztében cystoid üregeket képeznek, a se jtm ag v ak  
oldalra nyom ottak. Az átnézeti képeken ez a cysto id  
üregeket ta rtalm azó  réteg a  hyperplasiás zona g lom e
rulosa a la tt m indenü tt felism erhető  és követi a  k é re g  
vonulatát. A legszélesebb a zóna reticu larisnak  m eg 
felelő réteg. I t t  a  se jtek  nagyok, polygonalisak, a  s e j t 
m agvak jól festődnek. Egyes se jtek  élénkebb eosino
ph il p lasm ájukkal tűnnek  fel. Ezek egyesével vagy  
kisebb csoportokat képezve helyezkednek el. A V in e s  
á lta l a ján lo tt ponceau-fuchsin festéssel nem k a p tu n k  
m egbízható eredm ényeket. M egemlítendő, hogy az t az 
elképzelést, m ely szerin t ez a festés az androgen h o r 
m onokra specifikus, többen m egcáfolták. L egú jabban  
hasonló vélem ényt ny ilván íto tt Ehrenbrand  e r re  i r á 
nyuló vizsgálatai a lap ján . A m ellékvesekéreg m in d h á 
rom  rétege feltűnően  kevés sudanophil anyagot t a r 
talm azott; még leginkább a zona fasciculata cysto id  
üregeinek szélén m utatkozott kisfokú sudanophilia . 
Ép m ellékvesekéreghez viszonyítva leginkább fe ltű 

n ik  a kéreg cho leste rin ta rta lm ának  nagym érvű, c sa k 
nem  teljes m egfogyatkozása, am it polarisatiós m ik ro s- 
kóppal vizsgáltunk. A hyperp lasiás mellékvese sz ige

tekben  kívül széles glom erulosának megfelelő struk tú 
rá t m uta tó  réteg, belü l a  fasciculatara jellegzetes zóna 
vo lt megfigyelhető. Zóna reticu larisnak  megfelelő 
s tru k tú ra  nem  látszott. Az accessorius göbökben ta 
lá lt fascicularis réteg  ugyanolyan cystoid üregrend
szert tartalm azott, m in t a m ellékvesék zóna fascicu- 
la tá ja . A mellékvese velőállom ányában lényeges el
té rést nem  észleltünk.

A hypophysis cytologiai vizsgálatakor a 
Pearse-féle trichrom -PAS-festést alkalmaztuk. 
Különböző rétegekből készített metszetekben 
3000 sejt leszámolása alapján állapítottuk meg az 
egyes sejtféleségek arányát. Az eredményeket az
1 . táblázat tünteti fel, amelyen az általunk talált 
értékeket Mellgren á lta l megadott norm ál érté
kekkel és Siebenm ann  három kezeletlen adreno
genitalis syndroma esetének hasonló számolással 
nyert értékeivel hasonlítottuk össze.

A táblázat adataiból megállapítható, hogy a 
hypophysis mellső lebenyében az acidophil és 
chromophob sejtek szám a a norm álisnak mintegy 
felére csökkent, a m ucoid sejtek pedig megszapo
rodtak. A basophil se jtek  száma a norm álisnak há
romszorosára em elkedett; a legnagyobb mérvű 
megszaporodást az am phophil sejtek m utatták. 
Az egyes sejtféleségek arányának megváltozása 
megfelel azoknak az értékeknek, m elyeket Sieben
mann  saját eseteinek vizsgálatakor talált.

Az ovarium ok histo logiai v izsgálatakor számos 
p rim ord ialis tüsző m e lle tt különböző érési stádium 
ban levő tüszők és G raafrfé le  tüszők vo ltak  megfigyel
hetők. A m akroszkóposán is észlelhető töm lőket

2. ábra. A  külső és belső nemiszervek sectiós praeparatuma. 
Penis-szerűen megnagyobbodott clitoris, szeméremszőrzet. Uterus, 
tuba és ovariumok kornak megfelelő nagyságúak ás elhelyezke- 
désűek. A  bal ovarium metszéslapján kölesnyi-borsónyi tömlők 

látszanak

többsorban  elhelyezkedő granulosahám sejtek  bélelték, 
ezeken k ívü l pedig a theca in terna és ex tern a  kiala
ku lásá t is meg lehete tt figyelni. A theca in te rna sejt
je i világos plasm ájúak, bennük  zsírfestéssel lipoidok 
felhalm ozódása látszik, polarisatiós mikroszkópos vizs
gála tta l pedig a se jtek b en  nagy m ennyiségű cho-
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lesterin  m u ta th a tó  ki. Ezek az elváltozások azt 
jelentik ,, hogy a  theca in te rn a  sejtjeinek lu te in i-  
zálódása következett be. K lin ikai és kísérletes ad a
to k  egyaránt tanúsítják ,, hogy a theca in te rn a  
sejtje iben  je len tő s m ennyiségű androgen horm on 
képződik, sőt, úgy vélik, hogy az itt  te rm elődö tt 
horm on androgen  hatása nagyobbfokú, m in t a  m el-

1. táblázat
A hypophysis mellsőlebeny sejtjeinek % -os eloszlása 

kongenitalis adrenogenitalis syndromában

A cido 
phil

„ M u c o i d

Normalis
basophi l

” sejtek (Pearse):
A m p h o -  H yper t ro -

p h i l  ;phias a m - phophil

C h r o m o -
pho b

Normál értékek: 16.7 3.1 3.8 0.18 76.3
(Mellgren, 1945)

Siebenmann
esetei (1956) :

1. eset 5.2 6.8 49.0 3.4 35.6
2. eset 3.1 14.5 34.0 1.9 42.0
3. eset 14.8 20.3 22.5 0.8 41.6

Saját eset : 9.0 10.5 46.5 2.5 31.5

lékvesekéreg á lta l term elt androgenek (Philipp  és 
Stange).

A két alsó  m ellékpajzsm irigy vizsgálatánál k id e 
rü lt, hogy azok nagyrészt a thym us szabályos szerke
zeté t m utató szövetből vannak felépítve és ezekben a 
heterotop thym us-részletekben v an  beágyazva m in d 
k é t alsó m ellékpajzsm irigy. A borsónyi tömlő a th y 
m us állom ányában helyezkedik el, lelapult hám  béle
li. Ilyen hetero top  thym us-részletek  a thym us-m eta-

}. ábra. A jobb mellékvese mikroszkópos képe kis nagyítással. A  
kéregállomány megvastagodása főleg a zóna reticularis túltengé- 

séből származik

m erek  hibás fejlődéséből szárm azhatnak  (Schm incke). 
H istologiailag a  m ellékpajzsm irigyek világos p las- 
m á jú  sejtekből állanak, oxyphil se jtek  h iányoznak. A 
hyperplasiás thym us, valam int a heterotop thym us- 
részletek norm ális kórszövettani felépítést m u ta tn ak .

Egyéb szervekben em lítésrem éltó kórszövettan i
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elváltozás nem  m utatkozott. A jobb felső tüdőlebeny 
bronchopneum oniája és a  lép heveny gyu lladása  kór- 
szövettanilag is m egerősítést nyert.

Megbeszélés.
A kongenitalis adrenogenitalis syndroma 

pathom echanismusára vonatkozó eddigi vizsgála
tokból m egállapítást nyert, hogy a syndrom a ún. 
komplikálatlan, valam int sóvesztéssel járó  esetei
ben a  hiányos glycocorticoid képzés oka a C 21- 
hydroxylase hiánya. É rthető, hogy az első két 
forma között, m inthogy az enzymaticus synthesis 
zavara azonos, átm eneti form ák léteznek. A hyper- 
tensiós form a és az előbbiek között azonban soha-

4■ ábra. A  hyperplasiás zona glomerulosa mikroszkópos képe 
nagy nagyítással

sem figyeltek meg átm eneteket. K érdés, hogy a 
hypertensiós esetekben hogyan m agyarázható a 
magas vérnyomás létrejö tte? Eberlein és Bongio- 
vanni egy 8 V2 éves gyerm ek alapos horm onalis 
vizsgálata alapján a rra  a következtetésre jutottak, 
hogy a hypertensióval járó  esetekben a 1 1  ß-hyd- 
roxylase hiánya m iatt nagy m ennyiségben term e
lődő desoxycorticosteron felelős a vérnyomás 
emelkedéséért.

A továbbiakban felm erül a kérdés, hogyan 
viszonylanak a biochemiai leletek az adrenogeni
talis syndrom a egyes variánsainak m orphologiai 
képéhez? A kom plikálatlan forma és a sóvesztés- 
sel járó  syndrom a kapcsán a mellékvesekéregben 
mindig m egtalálható a zóna glom erulosa kisebb- 
nagyobbfokú, számos esetben teljes visszafejlő
dése. W ilkins, Fleischman és Howard 1940-ben kö
zölték az első esetet, amelynek elemzése kapcsán 
bebizonyult, hogy a mellékveseelégtelenség oka az 
androgen zóna hyperplasiája, am elynek következ
tében a kéreg elektrolyt-reguláló elem einek el
pusztulása jött létre. Míg a kom plikálatlan forma 
és a sóvesztéses syndrom a m orphologiai képe 
biopsiás és boncolási anyagon számos esetben ké
pezte vizsgálat tárgyát, addig hypertensióval járó 
adrenogenitalis syndrom a kapcsán eddig m ind
össze négy észlelés ism eretes. W ilkins  és m unka
társai (1952) 20 hónapos, pubertas praecox tüne
teit m utató , fiúgyerm ek m űtéti ú ton  eltávolított 
mellékveséjének vizsgálatakor a zona glomerulosa 
jelentős hyperplasiáját figyelték meg. Hasonló his- 
tologiai elváltozást ta lá ltak  Shepard és C lausen
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(1951) 2 V2 éves macrogenitosomia praecoxos és 
hypertensiós gyermek vizsgálata kapcsán. Loe- 
w enthal és m unkatársai (1958) I 2 V2 éves, nagy
fokú masculinisatióval járó pseudoherm aphrodi
tism us boncolt esetében a mellékvesekéreg m ind
három  rétegének egyenletes megvastagodását f i
gyelték  meg, olyan óriássejtek megjelenésével, 
am elyek a foetalis cortexben és ritkán  a m ellék
vesekéregből kiinduló daganatokban fordulnak 
elő (Craig és Landing, Wilkins). Melicow  és Cahill 
(1950) 7 éves női pseudoherm aphrodita m ellék- 
vese-biopsiája kapcsán a kéreg hyperplasiáját ész
lelték, de nem közlik, hogy a hyperplasia a kéreg 
m elyik rétegére vonatkozott. Fenti esetekhez csat
lakozik saját esetünk, amelyben klinikailag hyper
tensio, kórszövettanilag pedig a zona glomerulosa 
tú ltengése állott fenn. Említésre érdemes, hogy a 
zona glomerulosa túltengése még a járulékos ké- 
reghyperplasiás göbökben is megfigyelhető volt. 
Mai ism ereteink szerint a  11-desoxycorticosteron a 
zóna glomerulosában termelődik. Számos experi
m entális vizsgálat igazolja, hogy desoxycorticoste- 
ron adagolásával hypertensiót lehet előidézni. Az 
adrenogenitalis syndrom ával kapcsolatban em lí
tésre  érdemes H. K. Faber észlelése, aki súlyos ad- 
disonos krízishez vezető sóvesztéses syndrom ában 
desoxycorticosteron-acetat adagolásakor átm eneti
leg hypertensiót észlelt. E meggondolások alapján 
igen valószínű, hogy a hypertensio a. tú ltengett 
zóna glomerulosában term elt desoxycorticosteron 
ha tásá ra  jön létre. A kom plikálatlan és só vesztés
sel já ró  adrenogenitalis syndromában viszont k li- 
n ikailag  az elektrolytháztartás zavara, sokszor 
Addison-kóros krísisekre emlékeztető tünetek ész
lelhetők, morphologiailag viszont a zona glomeru
losa nagyfokú, sokszor teljes visszafejlődése álla
p ítható  meg. A kongenitalis adrenogenitalis synd
rom a esetek alapos klin ikai és morphologiai tanu l
m ányozása a mellékvesekéreg, valam int az endok
rin  korrelatiók megismerése terén újabb ism erete
ket eredményezhet.

összefoglalás: 2 2  hónapos gyerm ek hyperten- 
sióval járó  congenitalis adrenogenitalis syndrom á
ban szenvedett; a szájnyálkahártya sejtjeinek sex 
chrom atin vizsgálata női típust m utatott. A bron- 
chopneumoniában elhalt gyermek sectiója kapcsán 
pseudoherm aphroditism us femininus externust és 
a mellékvesék nagyfokú hyperplasiáját észleltük.

Histologiai vizsgálatkor a hypophysisben a baso
phil és am phophil sejtek számának jelentős emel
kedését tu d tu k  megállapítani. Az ovarium okban 
tüszőérést és a theca-sejtek luteinisatióját figyeltük 
meg. A mellékvesékben a  zona reticularis és fasci
culata túltengése mellett feltűnő volt a zona glo
m erulosa megvastagodása is. A kongenitalis adre
nogenitalis syndrom a komplikálatlan, valam int só
vesztéssel járó  eseteiben m indig a zona glom eru
losa eltűnése figyelhető meg. A hypertensióval járó 
megbetegedés kapcsán viszont a zona glomerulosa 
hyperplasiája állapítható meg. Valószínű, hogy az 
itt termelődő 1 1 -desoxycorticosteron hozza lé tre  a 
vérnyomásemelkedést. Az ism ertetett eset a világ- 
irodalom ban második olyan sectiós észlelés, m ely
nek kapcsán lehetőség nyílo tt a hypertensióval 
járó  kongenitalis adrenogenitalis syndroma részle
tes vizsgálatára.
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A Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata

Újabb adatok az Ehlers-Danlos syndroma (cutis laxa hyperelastica)
klinikai képéhez

I r ta :  B o r h e g y i  L á s z ló  d r K á d á r  P á l d r .  é s  B a g h y  K lá r a  d r .

A  heredo-degeneratív mesenchymosisok cso
portjába azok a kórképek tartoznak, melyeknél a
kórtünetek  a kötőszövet öröklött congenitális 
anom áliájából erednek. Ide tartoznak: az Ehlers— 
Danlos-syndroma (cutis laxa hyperelastica), a 
M arfan-syndroma (dolichostenomelia), az osteoge
nesis imperfecta, a pseudoxanthom a elasticum és a 
Hurler-syndrom a (osteochondrodystrophia de
formans). Ezek a syndrom ák m ár régóta felkeltet
ték gyakorló és ku ta tó  orvosok figyelmét. Az örök
letes tényezők szerepe is már régóta ismeretes. A 
szövettan, kórélettan és histochemia fejlődésével 
az aetiopathogenesis néhány részletére fény derült, 
de m ég több a tisztázatlan problém a e téren. 
Em iatt és ritkasága m iatt egy fam iliárisán előfor
duló és egy nem fam iliáris Ehlers—Danlos-syn
drom a (a továbbiakban röviden E.—D.) ismerte
tése érdeklődésre ta r th a t számot.

1. eset. Z. K. 20 éves férfibeteget 1959. XII. 4-én 
v e ttü k  fe l osztályunkra. A beküldési diagnózis haemo
ph ilia  volt. Felvételkor elm ondja, hogy gyerm ekkora 
ó ta  tenyerén, ta lpán, könyökén a  bő r laza, puha, 
nyúlós, szakadékony. H a megüti m agát, az ütés helye 
m egdagad és m egkékül. Ha kezét bevágja, a seb 
sokáig vérzik. Izm ait erőtlennek érzi. Felvételét meg
előző napon b. lá b án a k  öregujját m egütötte, ennek 
környéke m egdagadt és m egkékült.

A  beteg v izsgálatakor feltűnt, hogy ta lpán, tenye
rén  és kézujjain  a bő r laza, durván redőzött, kocsonyás 
ta p in ta tó , a  talpon papucsszerűen, a  tenyereken kesz- 
tyűszerűen  eltolható (1. kép). M indkét könyöktájon 
b ő ra la tti haem atom a, a j. talpon és a  b a l öregujj tá ján  
a  bő r kékesen elszíneződött. A b a l com bon 2 X  3 cm 
nagyságú gyerm ekkori sérülésből eredő  heg látható. 
A beteg  bőre a  kézháton, könyökízületei tá ján , arcán, 
té rde i fele tt, de egyebü tt is rendk ívü li m értékben ki
nyú jtha tó , a  bőr elengedése u tán  az  rugalm asan, k i
s im u ltán  té r  v issza eredeti helyére. M érsékelt 
acrocyanosis. M agasságához m é rten  sovány, karja i 
hosszúak, fülei elállóak. Az ízületek, főleg a kéz k is
ízületei kifejezetten hyperflexibilisek  (2. kép). A bal 
supraclav icu laris á ro k b an  diónyi csontkem ény képlet 
tap in tha tó , felette a  vénák  tágabbak , rátap in táskor 
su rra n á s  észlelhető. H allgatózásnál igen durva systo- 
lés zörej hallható e  helyen. A bal rad ia lis  pulsus a 
k a rn a k  kb. 45°-os felem eléskor tap in tihatatlanná válik. 
A vérnyom ás m indkét karon m érve o ldaleltérést nem  
m uta t. A belső szervek részéről lényeges eltérést nem  
ta lá ltu n k . Ideggyógyászati vizsgálat: balo ldalt je lzett 
O ppenheim , pozitív Gordon és legyezőtü-net, dorsal- 
flexiós tendentia, jobbo lda lt b izony talan  dorsalflexio 
és legyezőtünet, renyhébb  has és crem aster reflexek 
(pyram is laesio jelei).

A laboratórium i vizsgálatok (ru tin  vizsgálatok, 
throm bocyta szám, vérzés-, a lvadási idő, coagulo- 
g ram m , összfehérje, elektrophoresis, stb.) m ellkas 
röntgenvizsgálat, EKG, gyomor-bél röntgen és irr i-  
goscopia norm ális, ille tve  negatív eredm énnyel záru l
tak . Rum pel—Leede-próba negatív. A csontrendszer 
röntgenologiai átvizsgálásakor az a lább iak  derü ltek  
ki: b. o. hosszú, j. o. csökevényes nyak i borda. A lum 
balis V. csigolya b. o. sacralisált, proc. transversusa

pars lateralis-szerűen  képződött ki, á lízü let vá lasz tja  
el a keresztcsont la teralis részétől. A lum bosacralis 
gerincszakaszon m érsékelt fokú, jobbra  convex torsiós 
scoliosis lá tható .

A típusos tünetegyüttes és az  anam nézis ad a ta i 
E.—D .-syndrom a k lin ikai képét ad ták . R észletes csa
lád i anam nézis felvételekor a beteg e lm ondta , hogy 
sem  szüleinél, sem  nagyszüleinél rokonházasságról 
nem  tud. Felm enő vagy oldalági rokonoknál hasonló 
elváltozások nem  találhatók. Négy testvé re  van. 8 
éves húgánál a  kézízületek m érsékelten  tú lnyú jtha tók . 
22 éves nővérének  veleszü letett csípőficam a volt, s 
em iatt já rá sa  kacsázó. N ővérét m egvizsgálva, nála 
m érsékelten hyperflexibilis kézízületeket ta lá ltunk , 
bőre a kézféjeken a  norm álisnál nyúlékonyabb. A beteg 
11 éves h ú g át vizsgálatra osztályunkra felvettük . 
A kislánynak is veleszületett csípőficam a vo lt, am it 2 
éves kora  e lő tt gipszággyal korrigáltak . A  gipszágy 
viselése következtében a csípő és keresztcsont tá ján  
több 20 filléres-, forintos nagyságú  heg lá th a tó . Fel
tű n t a kézfejek  cyanosisa. A bő r a végtagokon, főleg 
az  alkarokon m arm orált. K ifejeze tt cutis hyperelastica , 
hyperflex ib ilis ízületekkel. Fülei elállóak. M indkét 
o ldalt a  belső zugnál alsószem hej coloboma. Jobboldali 
strabism us. E zenkívül gótikus szájpadot, genu  recur- 
vatum ot ta lá ltu n k . Izom zata puha, kissé té sz tás  tap in 
tató , bőre finom , bársonyos. A  belső szervek  részéről 
kóros e ltérést nem  ta lá ltunk . A  klin ikai v izsgála tok  és 
a  labora tó rium i eredm ények norm álisak. C apillar- 
microscopos v izsgálatnál az összekötő részek kifejezett 
tágu lata  lá th a tó  m indkét esetben, a  férfi b e teg n é l csa
varodott lefu tású , hullám os szárú  cap illárisok  is lá th a 
tók. (Bugár-M észáros Károly dr.)

2. eset. Z. I. 21 éves férfibeteg  strab ism us m űté ti 
m egoldása m ia tt  kerü lt a  szem észeti o sz tá ly ra , m ajd  
m űté t u tán  osztályunkra. A kiegészítő anam nézis fel
vételénél elm ondja , hogy b ő re  gyerm ekkora ó ta  sérü 
lékenyebb, sebei sokáig véreznek, nehezen gyógyulnak, 
k is beha tásra  testén  véra láfu táso s d ag an ato k  lépnek 
feL Egy ap a i nagybáty ja m indké t gyerm ekének  vele
született csípőficam a volt. Egyébként család jában

hasonló elváltozásokról nem  tud. S tá tu sábó l a z  a láb 
b iakat em eljü k  ki: gótikus szájpad, jobboldali s trab is
mus, m indkét szemen epikanthus-képződés. M érsékelt 
cutis hyperelastica. K ézujja i rövidek, vaskosak , de
form áltak, abnorm isan  hajlíth a to k . A ten y erek en  s a 
kézujjak  v o lá ris  o ldalán  a  b ő r laza, kesztyűszerűen  el
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tolható. M indkét térdén  több kisebb heg látható. Belső 
szervi e lté rés t nem  ta lá ltunk . K ifejezetten pozitív  
Kumpel—L eede-próbán kívül a vizsgálatok negatívak . 
A capillárm icroscopos vizsgálat n á la  is az összekötő 
részek tágu latát, elvétve csavarodo tt lefutású cap illá -  
risokat m utato tt.

z. ábra

Az E.—D.-syndroma nem  gyakori. Az első ese
te t van M eekeren  am sterdam i sebész írta le 1682- 
ben. Egy spanyol férfi esetét ismertette, akinél a 
bőr a test jobboldalán abnorm isan nyújtható volt. 
1888-ban Kopp  apa és fiú esetét ismertette. U gyan
ebben az évben Could, és Pyle  egy budapesti, F élix  
Wehrle nevű gum iem ber fényképét közölte. Az 
első szövettani vizsgálatokat Du Mesnil (1890), 
Williams és Unna (1894) végezték. Végül Ehlers és 
Danlos írták  le a laza ízületeket, a subcután vérzé
seket és a bőralatti tum orokat és ezzel a tü n e t- 
együttes teljes klinikai képét ism ertették. Jansen  
(5) utal azonban arra, hogy a syndroma első k li
nikai ism ertetésének érdeme Csernogobové, aki 
1891-ben a moszkvai bőrgyógyászati-venerológiai 
társaságban 2  esetet ism ertetett. Ö a cutis hyper- 
elastica, az ízületek luxatiója és túlhajlíthatósága, 
a  térdek és könyökök feletti pseudotumorok közös 
okaként a kötőszövet ellazulását vette fel. M cK u- 
sick (6 ) szerint, aki a kötőszövet öröklődéses zava
rainak részletes m onográfiáját összeállította, 1952- 
ig 93 közlés jelent meg az irodalomban. Ez idő 
óta is több közlés jelent meg, de feltehető, hogy 
valójában jóval több eset fo rdult elő, m ert a form e 
fruste esetek elkerülik az orvosok figyelmét.

A m agyar orvosi irodalom ban az első közlés 
Pastinszky (8 ) érdeme, aki 1942-ben egy 2 2  éves 
juhász esetét közölte, akinek a bőr- és ízületi tü n e 
teken kívül aortatágulata is volt. A beteg an y já
nak, anyai nagyapjának, nagybátyjának és annak  
fiának hasonló jelenségei voltak. További eseteket 
közöltek Deme (1), Heller (2), Horányi (3). H orányi 
esetének érdekessége, hogy az 50 éves nőbeteg tü
netei csak 2  éve álltak fenn, panaszai főleg duode
nalis diverticulosisából és hypothyreosisából ered
tek. Vérvételkor ejte tt szúrás u tán  a subcutis k is 
nyomásra a bőmyíláson át gombostűfejnyi dudoros 
képlet form ájában türem kedett elő. Felveszi, h o g y

ez esetben nem fam iliáris, hanem szerzett kórkép
ről van szó.

E.—D.-syndroma klinikai képének előterében 
a  bőr- és ízületi jelenségek állanak, a betegeknek 
a  legtöbb b a jt a bőr sérülékenysége és a vérzési 
hajlam  okozza. Néha fam iliáris haemophilia-szerű 
kép alakul ki, de az alvadási próbák normálisak, 
legfeljebb a Rumpel—Leede-próba pozitív. A bőr
jelenségekhez hasonló nyújthatóság és sérülékeny
ség a nyálkahártyákra is ráterjedhet. Gyakoriak az 
érbeidegzési zavarok, acrocyanosis. A vérzések 
szervülése és elmeszesedése által keletkeznek a 
bőralatti pseudotumorok. Kicsiny, zsírtartalmú, 
később elmeszesedő cysták idézik elő az ún. mol- 
luscoid pseudotum orokat. Mindkét fa jta  csomócska 
röntgennel kim utatható. A későbbi életkorban az 
ízületek m ozgathatósága csökken, ízületi folyadék- 
gyülem ek keletkeznek. Gyakoriak az eltérések a 
csontrendszer részéről: kyphoscoliosis, spina bifida, 
arachnodaktylia, foganomáliák, m agasan ívelt száj- 
pad. Gyakori a  lapostalp, laza, lötyögő ízületek, 
genu recuvatum , habitualis luxatiók. Néha izom- 
hypotonia észlelhető. Gyakori a sérvképződés, re
keszsérv sem ritka. Szem tünetek közül gyakori az 
epikanthus és strabism us. A belső szervi elválto
zások közül az emésztőcsatorna és a légutak sza
kaszos tágulatai, aneurysm a dissecans, spontán 
tüdőrup tu ra  és veleszületett torzképződmények 
fordulhatnak elő. A m i eseteinkben a syndroma 
főleg a  csontrendszer anomáliáival szövődött. Az 1. 
esetben észlelt piram is laesio a syndrom a rész
jelenségeként fogható fel. Leiber— Olbrich (7) syn- 
drom atológiájában találtunk  utalást e rre  a lehető
ségre, de a hozzáférhető orvosi irodalom ban egyéb 
erre utaló közleményt nem  találtunk. Nem zárható 
ki azonban annak a  lehetősége sem, hogy gyermek
kori encephalitis m aradványtüneteiről van szó.

Az E.—D.-syndrom a kórszövettani a lap já ró l a 
szerzők á lláspon tja  távo lró l sem egységes. A szerzők 
nagy része a  szövetek rugalm as rostja inak  jelentős fel- 
szaporodását emeli ki. Egyes szerzők (pl. S m ith  és tá r
sa) a rugalm as rostok m orfológiai elváltozását hang
súlyozzák. W illiams és tá rsa  szerin t az e lastica  normá
lis, Braun  és Stock  szerin t a rugalm as rostok  száma 
egyenesen csökken. K atz  é s  Steiner  h istochem iai vizs
gálatok a lap já n  a corium  m ucopolysaccharida ta rta l
m ának növekedését ta lá lták . Jansen  (4) szerin t a rugal
m as rostok  abszolút szám a m egnövekszik, feltűnő, 
hogy a hyperelasticus b ő r collagén rost stru k tú rá ja  
rendezetlen, összekuszált, te h á t a collagén rostok kö- 
tegekké való  egyesülése é s  a  kötegekből összetevődő 
erős hálózat képzése zavart. Szerinte az ism étlődő tú l
ságos k itágulás m ásodlagosan váltja  ki a  rugalm as 
rostok felszaporodását. E z t az úgynevezett collagén 
teó riá t M axim ov  és Bloom  szövetku ltú rával végzett 
kísérletei is alátám asztan i látszanak. Ezzel a  teóriával 
m egm agyarázható  az a jelenség is, hogy idősebb kor
ban a rugalm as rostok elhasználódása, k im erülése kö
vetkeztében a  cutis hyperelasticából cutis laxa lesz. 
Mi 2 esetben végeztettük  el a  kim etszett bőrdarabka 
szövettani vizsgálatát. Z. K. betegünknél a rugalm as 
rost készítm ényekben fe ltűn ik , hogy a rostok  meglehe
tősen vaskosak, egym ással sok helyen összefonódnak, 
elágazódnak, a  felszínnel párhuzam os fő irányban  fut
nak, a vaskos rugalm as rostok  fel és lefelé elágazód
nak, sok helyen  az igen széles collagén rostok  között
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m utathatók  ki. Van Gieson festés m ellett a collagen 
rostok nyalábokat, kötegeket képeznek, m inden irány
ban keresztezik egymást, kiszélesedettek. I t t  te h á t a 
collagén rostok a norm álishoz képest sokkal tömege
sebbek, s tru k tú rá ju k  rendezetlen . Másik betegünknél 
Z. I.-nél hasonló elváltozások lá thatók , de in k áb b  csak 
helyenként, foltosán. (Fáber V ik to r  dr.)

Érdekes probléma az öröklődés és elterjedés 
kérdése. Mc K usick  szerint egy hindu és egy japáni 
eset kivételével csak Európában, európai szárm a
zású egyéneknél találtak biztos E.—D.-syndromát. 
Ő maga egy néger fiú esetében sectio után, a  lelet 
és a beszerzett adatok alapján valószínűségi diag
nózisként állíto tta fel az E.—D.-syndroma kóris
méjét. Gyakori a családi előfordulás. Egyes csalá
dokban vérrokonok közötti házasság fordult elő, 
máskor a  megbetegedés okaként az anya terhes
sége alatti betegségét vették  fel. Nem ritkák  a ha
táresetek egyéb kötőszöveti anomáliákkal, a 
M arfan-syndromával, a H urler-syndrom ával, os
teogenesis imperfectával. Közös tünetként laza 
ízületek, kék sclerák, stb. találhatók. Néha nehéz 
az elkülönítés a pseudoxanthom a elasticumtól. Je
lenleg elfogadott álláspont szerint az E.—D.- 
syndroma, a M arfan-syndrom a és az osteogenesis 
imperfecta dominánsan öröklődik, a  pseudoxantho
m a elasticum recessív módon és a Hurler-syndrom a 
nemhez kötötten recessív módon.

A legutóbbi idők az E.—D.-syndromát therá- 
piásan nem befolyásolható kórképnek tekintették. 
Legutóbb egy rövid referáló közlés (9) szám olt be 
arról, hogy Vayre és Coudert a francia dermatolo- 
giai és venerologiai társaság 1959. decemberi

V J

lyoni gyűlésén egy cutis laxa hyperelastica-eset 
nivaquine-kezelését ism ertették. E kezelési módra 
— m int írják — látványos javulás következett be, 
a bőr sérülékenysége és lazasága csökkent, szövet
tanilag  a  rugalmas rostok prolii er atiój á t észlelték. 
E közlés nyomán m i egyik esetünkben Resochin- 
kezelést kezdtünk.

összefoglalás: Szerzők egy fam iliárisán előfor
duló E.—D.-syndrom át ismertetnek. Ö t testvér 
közül egy 2 0  éves fiatalem bernél és 1 1  éves húgá
nál a tünetegyüttes típusos képét ism erték fel, 2 2  

éves és 8  éves leánytestvérnél form e fruste  képet 
lá ttak . A syndrom a főleg csontrendszeri anomá
liákkal társult, egy esetben pedig piram is laesio je
leivel, ami irodalmi ritkaságnak tekinthető . Rövi
den ism ertetik egy másik E.—D.-syndrom ában 
szenvedő beteg esetét, akinek családjában hasonló 
tünetek  nem voltak felfedezhetők. Ism erte tik  a 
pathogenesisre vonatkozó feltevéseket. K ét esetben 
elvégzett szövettani vizsgálat alapján Jansen  colla
gén teóriája m ellett foglalnak állást. U talás tö rtén t 
az ú jabb therapiás próbálkozásokra.

IRODALOM. 1. D em e István: Bőrgyógy. és Ven. 
Szem le 1955. 1. — 2. H eller Vilmos: O rv. H etil. 1955. 
35. — 3. Horányi M ihá ly  és Som lyai Lajos: O rv. Hetil. 
1959. 19. — 4. Jansen L. H.: Dermatol. 1955. 110, 108. —
5. Jansen  cit. Mc K u sick . — 6. Mc K u sick  V. A.: 
V ererbbare  S törungen des Bindegewebes. G. Thieme. 
V erlag, S tu ttgart, 1959. — 7. Leiber B.— O lbrich G.:
W örterbuch  der k lin ischen  Syndrome. S chw artzenberg , 
M ünchen—Berlin. 1959. — 8. P astin szky  István:
O rvostud. Közi. 1942. 16. — 9. Vayre M. I — C oudert M.: 
ref. P resse Med. 1960. 16.

Egyenletes felszívódású, erős és tartós hatású, szájon át adható 
új ganglionbénító készítmény a

PLEGANGIN
1 ta b le tta  2,5 mg 3-m ethylam inoisocam phanhydrocloridot (m ecam ylam in) ta rta lm az  

SZTK. terhére szabadon rendelhető

50 és 250 tab le tta
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Végtagokon elhelyezkedő neurinomák
I r t a :  P a ta k i P á lJ I r ., P a n c s o v a y  J ó z s e f  d r . és F a ra g ó  P é te r  d r.

A z  utóbbi években egyre  több közlemény je 
lenik m eg a magyar irodalom ban is a neurinom ák- 
ról. A  szerzők különösen az intracranialis és a gyo- 
m or-béltractusban elhelyezkedő tum orokkal fog
lalkoznak (1, 6 , 8 , 9, 10, 12, 13). A végtagokon elő
forduló esetekről csak fu tó lag  történik említés. 
Ennek eredménye, hogy m ég  nagy fájdalom m al 
járó esetekben sem végzik el az azonnal tünetm en
tességet jelentő műtétet. A zért is kevés a közlések 
száma, m ert sokszor kis, a lig  tapintható  resistentiát 
távolítanak  el szövettani v izsgálat nélkül.

S to u t  (11) szerint az alsó végtagokon, tüdők
ben, oesophagusban m ég n em  észleltek neurino- 
mát. Oberndorfer és m ások (1, 6 , 8 , 9, 10, 12, 13) 
szerint leggyakoribb a gyom or-béltractusban, de a 
végbélben (4), a felső vég tagon  stb. is előfordult; 
ezért ado tt tünetek m ellett gondolni kell rá.

A tum or maga jól k ö rü lír t, lágy, a végtagokon 
vagy, ha felületesen helyezkedik  el, lapos, rend
kívül nyomásérzékeny k ép le t és olykor még a  ta - 
p in thatóság  előtt körülírt, esetleg neuralgiás je l
legű, kisugárzó fájdalmat okoz. A testüregekben és 
üreges szervekben csak későn  okoz panaszt: té r
szűkítés (9), tovaterjedés (1), perforatio (10), m a
lignus elfajulás (13) m iatt.

A neurinoma eredetére vonatkozó felfogás 
nem egységes. Egyesek az endoneurinum , illetve a 
perineurinum  sejtjeiből szárm aztatják  (Penfield, 
Willis). S tou t és Masson Schwannom a, ill. neu ri
lem m om a elnevezést használ.

Az üreges szervek neurinom áinak  diagnózisa
— m ég fájdalom esetén is —  m ajdnem  lehetetlen, 
rendszerin t más, malignus tu m o r gyanújával ke
rülnek m űtétre  és eredetüket csak a szövettani 
vizsgálat tisztázza. A végtagokon elhelyezkedő 
neurinom ákat myogeneticus csomókkal, idegeredetű 
fá jdalm akkal tévesztik össze.

A végtagokról eltávolított neurinom a rendesen 
lágy, sárgás-rózsaszín, jól k ö rü lír t tokban helyez
kedik el; különösen a nagyobbakban cystikus- 
degeneratív  elváltozások figyelhetők meg, ritkán
— m in t eseteinkben is — m egtalálható az in tak t 
idegköteg is.

F entiek  előrebocsátása u tá n  közöljük két saját
— szövettanilag igazolt —  esetünket és m ég egy 
esetről számolunk be.

B. E. 22 éves férfi. Serdülő k o ra  óta fáj jobb alsó 
végtagja, m ely já rá s ra , álldogálásra, erőltetésre foko
zódik. Két éve fá jda lm ai állandósu ltak . Észrevette, 
hogy végtagja „so rvad”, a ba lo ldalinál gyengébb. F el
vétele  előtt — pihen tetés m elle tt — salicylatokkal, 
Am ydosan in jectiókkal, cam phorszeszes bedörzsöléssel 
kezelték  — m úló  sikerrel. 1955. II. 11-én felvétel az 
egyik közkórház rheum a-osztá lyára. Felvételi s ta tu sá 
ból: Kp. fe jle tt és táp lá lt. Bőr és lá th a tó  n y álk ah árty ák  
kp. vérbőek. N egatív  mellkasi és hasi lelet. G óckuta
tá s : fogazat: 6, 7, 8 positiv. Egyéb: 0. A jobb alsó vég
tag  általában 4—5 cm -rel sorvadtabb. A jobb fem u r 
m edialis condylusának  megfelelően kb. 5X2 cm -es te 
rü leten , közvetlenül a bőr a la tt halványan  tap in tha tó , 
spontán  is fá jda lm as, a bőr é rin tésé re  heves fá jd a l
m a t okozó terim enagyobbodás. R tg-felvétel a jobb  
térd ízü le trő l: „A  fem u r tibialis condylusa m ellett 4 db  
m észintenzitású árnyék . Az ízü le t ép.” A többi v izs
g á la t kórosat n em  m utat.

K ét hétig fiziko therap iás kezelés: URH, to rn a , 
m assage, ezeket a beteg rendkívül rosszul tűri, a helyi 
fájda lom  fokozódik. Az orthopaed consilium  az e lvá l
tozást neurinom ának  ta r tja  és a  beteget sebészeti osz
tá ly ra  helyezi át.

III. 11-én m ű té t: Novocain érzéstelenítésben 10 
cm -es metszésből, közvetlenül az ízületi tok fele tti ré 
tegben  3X4 cm -es lapos, lebenyes, rendkívül érzékeny, 
sárgás-rózsaszín, ereze tt képletet ta lálunk , m elyhez 
cérnaszálnyi köteg vezet. Az e lváltozást egészében k i
ir tju k . Pp. b ő rv arra t.

M űtét u tán  a  beteg  fájdalm ai sz in te  azonnal m eg
szűnnek, a 10. n a p  gyógyultan távozik.

Szövettani v izsgálat: „A bek ü ld ö tt szövetrészlet 
m etszeteiben a  szűk  erek körül pallisadszerűen e lre n 
deződött hosszúkás, szabályos kötőszöveti se jteket lá 
tunk . Ezek egy részében  és a szövet nagy terü lete iben  
is nyálkás e lfa ju lási terü leteket is kivehetünk. I t t  m á r 
a pallisadszerű képződm ények kevéssé kifejezettek. A 
legtöbb helyen uralkodóvá válik  a  csillagalakú se jtek  
nagy  tömege. R osszindulatúság je lei nem  lá thatók . 
Dg.: Neurinom a. (K iss István dr.)’“

2. esetünk. F. D. 62 éves férfi. 1959. III. je len tk e
zik am bulanciánkon. Elmondja, hogy kb. egy éve bal 
k a r ja  gyengébb, keze és a lkarja  gyak ran  zsibbad, k ü 
lönösen a hüvelyki oldalon. Fél éve fá jda lm at érez kö
nyöke táján , m ely d istalis irányba sugárzik ki. Szak- 
rendelésen kezelték epicondylitis hum eri diagnózissal 
(gipszrögzítés, sa licylatok, URH, novocain infiltratiók), 
de panaszai nem  csökkentek, sőt az  utóbbi hetekben  
k issé fokozódtak.

Az első v izsgála t alkalm ával a  bal epicondylus 
la te ra lis  hum erinek megfelelően nyom ásérzékenységet 
ta lá lunk , de fe ltűn ik , hogy a beteg spontán fá jd a lm ait 
e ttő l valam ivel prox im alisabban  jelzi. A bal kéz szo
rító e re je  csökkent. Ism ételten á ttap in tv a  a könyök
ízü le t környékét, az epicondylus fe le tt mintegy 2 cm - 
r e  hom ályosan ta p in th a tó , puha, babny i resis ten tiá t



O R V O S I  H E T I L A P 17 J

észlelünk nyom ásra rendkívül heves fá jda lm at jelez, 
m ely a kéztő felé sugárzik ki. M űtét: novocain érzés
telenítésben felkeressük a ta p in to tt képletet, mely 
kissé szürkés színű, lapos, nagy-babnyi. A daganato t 
a  hozzávezető idegfonallal együ tt e ltávolítjuk . Pp. 
bőrvarrat.

Szövettani vizsgálat: N eurinom a. (Várvédy János
dr.)

A beteg panaszai a m űté t u tán  24 óra m úlva m eg
szűnnek. H árom  hónap m úlva is panaszm entes, „gyen- 
geségi érzése” kezében elm últ. M indkét kéz szorító
ere je  egyenlő.

Herczeg a jobb kéztő háti oldaláról a  m. ab
ductor és extensor pollicis inai közül távolított el 
rendkívül nyomásérzékeny, alig tapintható resis- 
tentiát, eredm énytelen konzervatív kezelés után. 
A fájdalm ak m iatt a kéztő, de különösen a hüvelyk 
functiója akadályozott volt. M űtét után a beteg 
panaszai megszűntek. A neurinom a kórism ét a 
szövettani vizsgálat is igazolta.

Az elm ondottak alapján megállapítható, hogy 
a  neurinom a végtagon való előfordulása nem olyan 
ritka, mint az eddigi irodalm i közlések m utatják, 
és adott esetben — főleg az anamnesist figyelembe

v év e  —  fe lté tle n ü l g o n d o ln i k e ll rá . A z é r t  is  h e ly e s  
a  k ó rk é p re  fe lh ív n i a  f ig y e lm e t, m iv e l le g tö b b sz ö r  
az az e g y e tle n  le h e tő ség  a k ó rism e  f e lá l l í tá s á ra ,  h a  
a  v izsg á ló  orvos g o n d o l rá , m e rt a b e te g  r e n d k ív ü l  
hev es fá jd a lm a i a n e g a t ív  v iz sg á la ti le le t  m e lle t t  
a su p e rp o n á lá s , ille tv e  a g g ra v á lá s  lá ts z a tá t  k e l tik .

Összefoglalás. S ze rz ő k  k é t  s a já t és e g y  k ö z ö lt 
eset k a p c sá n  a  v é g ta g o k o n  elő fo rdu ló  n e u r in o m á k -  
ró l szám o ln ak  be. F e lh ív já k  a  f ig y e lm e t a  d ia g n ó 
zis n eh é zség e ire  és a  m ű té t i  k eze lés  - e re d m é n y e s 
ségére .

IRODALOM. 1. D ettre:  Orv. Hetil. 1958. 99, 1295. 
— 2. Herczeg M.: Szóbeli közlés. — 3. K ovács:  Zbl.
Allgem. Path . 1927. 40, 518. — 4. K rekeller:  1. K önig: 
Zbl. Chir. 1932. 4. — 5. K rayenbühl: B ra in  1937. 59, 
337. — 6. Lovász: M. Seb. 1954. 4, 246. — 7. M asson:
Zbl. C hir. 1922. 144. — 8. O berndorfer: D ie Geschw . 
d Darm . Handb. d. spec. P ath . Anat. 40. — 9. Pong- 
rácz—Rencz: Orv. H etil. 1956. 97, 1172. — 10. R óka— 
Holczinger: Orv. Hetil. 1955. 96, 837. — 11. S to u t:  Am. 
J. of C ancer 1935. 24, 751. — 12. Virágh— Csapó: M.
Seb. 1959. 4, 250. — 13. Virágh—Scultéty:  O rv . H etil. 
1958. 99:1726. — 14. W illis:  Path, of T um ors. Mosby, 
St. Louis, 1948. — 15. P enfield:  cit. Willis.

Borsod-Abaúj-Zemplén megyei Semmelweis Kórház Baleseti Sebészeti Osztálya

Telj es bőrdefectussal járó penis sérülése
I r ta :  K ö r r n ö c z y  I m r e  d r .

Penis-sérülés első leírása az orvosi irodalom 
ban 1855-ből Gibbstől származik. A későbbi évek 
folyamán egyre több közlemény jelent meg, mely 
e sérülésform ával foglalkozott, Boem.ingh.aus, 
Russe, Kubacek, Banham  stb. Régen a háborús sé
rülések okozták, ma m ár nagyobb szerep ju t  a sé
rülésben a mezőgazdaság és az ipar gépesítésének. 
A sérülés mechanizmusában döntő szerep ju t a gé
pek forgó részeinek és a különböző szíj áttételek
nek, melyek m unkavédelmi szempontból nem  biz
tonságosak. A sérülést főleg a laza ruhadarabok 
okozzák, ezeket a gépek forgórészei elkapva fel
csavarják és a penis részleges, vagy teljes am puta- 
tióját hozzák létre.

Streli szerint a külső genitaliák bőrdefectusai 
két részre oszthatók fel: 1 . a penis részleges és tel
jes bőrsérüléseire, 2 . a  scrotum izolált és teljes 
bőrsérüléseire. Ezek a sérülések természetesen 
egymással kom binálódhatnak, így jön létre  a 
scrotum és a penis együttes borhiánya.

A sérüléssel fellépő nagy fájdalom schock ha
tást okoz. A vérveszteség az eddig közölt leírások
ban legtöbbször minimális. Első teendő tehát a fáj
dalomcsillapítás, majd a shock megelőzése, ha pedig 
az m ár kifejlődött, annak legyőzése és végül kö
vetkezhet sebészeti beavatkozás. A sebészeti be
avatkozásnál mindig törekedni kell az anatóm iai és

functionális rekonstruktióra. Ez utóbbi m ia tt a pe- 
nist olyan bőrrel kell fedni, amely az alap járó l 
könnyen elmozdul és ez az elmozdulás fá jda lm at 
nem okoz.

Esetünkben a sérülés kizárólag a penisre loka- 
lizálódott és a penis bőrének teljes elvesztésével 
járt. Emellett sérült a scrotum  is, azonban ez nem  
járt borhiánnyal, így annak  pótlásáról nem  kellett 
gondoskodni.

Esetünk ism ertetése:
B. M. 40 éves fé rfibe teg  1959. V II. hó 21-én 12 

órakor m entők szá llítják  osztályunkra. Foglalkozása 
traktorvezető . A balese t de. 10 órakor tö rté n t, am ikor 
a sé rü lt egy elrom lott aratógépet a k a r t m eg jav ítan i 
üzem eltetés közben. Az ara tógép  forgó része a n ad rá g 
já t e lkap ta  és a gépet csak többszöri fo rd u la t u tán  
tu d ták  leállítani, e közben a gép fo rgódob jára  a nad 
rág rácsavarodott. V izsgálatkor, közepesen fe jle tt 
férfibeteg, P: 74, RR: 130/90, erős fá jd a lm a k ró l p a 
naszkodik a penis tá jékon . A penis az üzem ben fe l
helyezett fedőkötéssel van  ellátva. Ezt e ltáv o lítv a  tű 
nik fel, hogy a penis gyöktől k iindulva a co rona g lan- 
disig a bőr csőszerűén kifordulva helyezkedik  el és 
csak a frenulum  p raep u tiu m  csatolja a penishez. A 
k ifo rdu lt bőrrész erősen szennyezett és több  helyen  á t 
van szakadva. A corpus cavernosum  u re th ra e  és a 
corpus cavernosum  penis ép. Vérzés nem  lá tható . A 
penist felem elve a sc ro tum  baloldalán a te s tis  a la t t  6 
cm hosszú repesztett seb van, ez a sérü lés a fascia 
transversáig  hatol, egyébkén t a te stisek  sé rte tlenek .



O R V O S I  H E T I L A P1 7 6

F ájda lom  csillap ítására M orphint ad u n k  és m eg 
kathéterezzük , azonban u re th ra  sérülés nem  észle lhe
tő. A  penist és a scro tum ot phys. NaCl. o ld a tb an  ol
d o tt penicillines streptom ycines o ldatban m ossuk le. 
M ivel a nekrotizált és szennyezett bőr v isszav a rrá sa  
nem  jö h e t számításba, loká lis  novokain ad ása  u tá n  el-

i. ábra.

tá v o lítju k . A scrotum on a  penis gyöki része a la t t  
m etszést ejtünk, m ajd az előbb le írt scro tum  sé rü lé s  
helyéig  a bőrt a vékony kötőszövet réteggel együ tt fe l
p re p a rá lju k  és az így kele tkeze tt bőrhíd a la t t  a  pen is t 
á thúzzuk , a  penisgyök fe le tt, valam int a collum  g lan - 
d isban  a bőrt körkörösen újbó l egyesítjük. T eh á t csak  
a  g lan s m arad fedetlenül a scrotum  bőrén k ívü l és az 
egész pen is a scrotum bőrébe lesz ágyazva. M űtét u tá n  
te tan u s  sérum ot adunk és hét napig kap pen ic illin t, 
s trep tom ycin t, napi fél g-ot. Az erectio m egakadályo
zásá ra  nap i 4 X 2  L egatin  és 4 X 1  evőkanál B rom - 
P ara ld e h y d e t adunk. K athé terezést a m ű té t u tán  fe l
lépő spo n tán  fájdalm atlan  vizelés m ia tt nem  ta r tu n k  
szükségesnek. Sebgyógyulás u tán  a scrotum  b ő ré t k é t 
rész le tb en  szándékozunk leválasztani és ezálta l a p e 
n ist szabaddá tenni. Első alkalom m al 1959. V III. hó 
11-én a collum glandisban alul keletkező heget k i
m etszve a  scrotum bőrét a  penis alsó felszíne a la tt , a  
közepéig felszabadítjuk. A bőr to rnáz ta tásá t azonnal 
m egkezdjük , éppen ezért a sebet szabadon kezeljük . 
V arra tszedés után a betege t sa já t kérésére hazaenged
jük . M ásodik  alkalom m al 1959. X. hó 16-án a pen is t 
a sc ro tu m  bőrével együtt, a penis gyökéig fe lszab ad ít
juk, ügyelve, hogy a  v a r ra t  végig pontosan a pen is 
alsó részén  haladjon. A bő r to rnáz ta tásá t az előzőhöz 
hason lóan  a második n ap tó l kezdve tovább fo ly ta tju k . 
A p en isre  vándoroltatott scro tum  bőr a lap já ró l jó l e l
m ozdítható , per prim am  gyógyult m űtéti heg u tá n  a 
tizedik  napon a beteget hazaengedjük. Egy hónapos 
contro ll-v izsgálatkor a beteg  panaszm entes és az e re c - 
tioi is kifogástalanok. A pen is alsó felszínén a  m ű té ti 
heg n e m  nő tt le (1. ábra).

Esetünkben a penis befedésére két mód állt 
rendelkezésünkre. 1 . a penist szabad bőrlebennyel 
fedjük, 2 . a m ár adva levő scrotum bőrsérülésen 
keresztül a penist a scrotum bőrébe ágyazzuk. Az 
utóbbit azért tarto ttuk megfelelőbbnek, m ert a 
scrotum bőre a la tt levő laza kötőszövet megegyezik 
a penis bőr a la tt elhelyezkedő kötőszövetével és a 
még előadódó hegesedés esetén is nagy elmozdu
lást tudunk biztosítani a bőrnek. Ezt az eljárást 
m ár Thelen, Küster, Reich is leírták és jó ered
m ényt értek el. A penis levarrása a comb bőrébe, 
am i Bankám tól ered, nem ad kielégítő eredményt. 
Sebkimetszésnél — jelen esetben a bőr teljes 
hiánya m iatt erre  nem volt mód — mindig igyekez
ni kell a lehető legnagyobb bőrrész m egtartására, 
mivel ennek a bőrérzés visszatérésében nagy jelen
tősége van. A penisen semmilyen bőr nem állt ren
delkezésünkre, ezért a scrotum  bőrét voltunk 
kénytelenek a sulcus glandularisba rögzíteni. 
Szükségesnek tarto ttuk  a scrotum  bőrét a penis 
hosszánál néhány cm-rel hosszabbnak hagyni, hogy 
erectio alkalm ával a rövidebb bőr ne okozzon za
vart. A sebet a második naptól kezdve szabadon 
kezeltük és az eset ism ertetése kapcsán em lített 
kis heget leszám ítva a seb reactio mentesen és he
gesedés nélkül gyógyult. A kötés és fixatio nélküli 
kezelést azért lá ttuk  célszerűbbnek, m ert így a  bőr 
tornáztatását azonnal elkezdhettük, ezáltal a bőr 
teljesen m obilissá vált és a tunica albuginea felett 
jól elcsúszott. A scrotumból kim etszett bőrhiány a 
vártnál könnyebben egyesíthető volt és a plastica 
végére a scrotum  eredeti a lak já t majdnem vissza
nyerte, azzal különbözve az eredetitől, hogy a bal
oldali testis a jobboldalihoz viszonyítva m agasab
ban állt. A testisek a scrotum ban jól elm ozdítha
tok.

Gyógyszeresen az antibioticumok m ellett 
nyugtátokra volt szükség. Esetünkben a Legatin- 
nak Brómmal való kombinálása kielégítő ered
m ényt adott és a műtétek u tán  fellépő fájdalm as 
ereciiókat megelőztük. M űtét u tán  hormonkezelés
re nem volt szükség.

Tehát a penis bőrsérüléseinél a penisnek a 
scrotum bőrrel való fedése jónak bizonyult, és 
amennyiben a scrotum bőre nem  sérült, ezt az el
járást ajánlani tudjuk.

Összefoglalás: a szerző egy esete kapcsán is
m erteti a te ljes bőrdefectussal járó penissérülés 
befedésének m ódját scrotum bőrrel és a bőr korai 
mobilizálásával elért jó functionális eredményét.

IRODALOM: Russe O.: C h iru rg  (1952.) 23, 270. 
(1955.) 26, 228. — Boeminghaus H.: Chirurgie d er U ro
genital organe. S tre li R.: Der C hirurg. (1958) 10, 467. 
— Calnan J. a n d  Innes F. L.: B rit. J. plast. Surg.
(1957) 10, 11.
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1961. Szerkeszti az Országos Orvostudományi Könyvtár igazgatója 2. szám

Issekutz Béla akadém ikus 75. szü letésnapjára

1961. január 31-én ünnepük a magyar farm a
kológusok és az egész m agyar orvostársadalom 
Issekutz Béla akadémikusnak, a hazai gyógyszer
k u ta tás egyik m egalapítójának és mindmáig tevé
keny képviselőjének 75. születésnapját.

Az a több m int 50 év, am elyet az experimen
tális orvostudomány szolgálatában töltött el, nem 
csak a  farmakológiai, de az élettani kutatások te
rén  is számos új, nemzetközileg is ismert és elis
m ert eredménnyel gazdagította az experimentális 
orvostudományt. A nevéhez fűződő új gyógyszerek 
nagyban hozzájárultak a hazai gyógyszeripar nem 
zetközi tekintélyének megalapításához.

1886-ban született az erdélyi Kőhalom község
ben. Középiskoláinak elvégzése u tán  Kolozsvárott 
végezte egyetemi tanulm ányait és 1908-ban szer
zett orvosdoktori diplomát. M edikus éveiben Ja
kabházi Zsigmondi vezetése a la tt ismerkedett meg 
a  kolozsvári egyetem gyógyszertani intézetében 
az experim entális farmakológiával, ugyanitt 1910- 
ben tanársegéd, 1914-ben heidelbergi tanulm ányi 
ú tja  után m agántanár, m ajd 1919-ben az intézet 
igazgató tanára.

Az első világháború után  a szegedi egyetem 
gyógyszertani intézetének vezetője, 1937 óta pedig 
előbb a gyógyszer ismeret, m ajd  a gyógyszertan 
tanáraként dolgozik Budapesten. Jelenleg ezen in
tézet m ellett m ég a Kísérleti Orvostudományi Ku
tató Intézet gyógyszerkutatási osztályát is vezeti.

K utatói tevékenysége, m ely több mint 50 esz
tendőt ölel fel, a klasszikus farm akológia csaknem 
minden fontosabb fejezetére kiterjed. Fiatalabb 
kutató  éveiben a gyógyszer-szinergizmusok kérdé
sével foglalkozva felfedezi a  papaverin és atropin, 
m ajd később a teofilün és higanydiuretikum ok 
közti szinergizmust, mely számos gyógyszerkombi
náció előállításának vált alapjává. Pályája kezde
tétől különös érdeklődést tanúsíto tt a szívglikozi- 
dák farmakológiai hatásm ódjával kapcsolatos kér
dések iránt. A digitálisz szívhez történő kötődésé
vel és bélből való felszívódásának vizsgálati mód
szerével foglalkozott behatóan. A spazmolitikus 
hatás, és kapilláraktivitás összefüggésének tanul
mányozása a perparin előállítását eredményezte. 
1917-ben fedezte fel a novatropint. E nevezetes 
m unkájának alapgondolata nyom án té rt vissza év
tizedekkel később nagy sikerrel új kvatem ér am- 
móniumszármazékok kutatására.

Az élettan  kérdései irán t soha nem  szűnő ér
deklődése m utatkozott meg abban az intenzív ku
tató m unkában, amelyet az inzuün és a  tiroxin 
hatásm ódjának megismerésével kapcsolatosan vég
zett. A kem oterápia fejlődésének korai szakaszá
ban tért rá  a kem oterápiás hatás alapvető mecha
nizmusainak elemzésére. A germ aninnal végzett 
fontos k ísérletei során elsőként nyú jto tt kísérletes 
bizonyítékot arra, hogy a kem oterapeutikum  m int 
specifikus ferm entm éreg fe jti k i hatását.

Teoretikus m unkája a legszorosabban kapcso
lódott a gyakorlati problémákhoz. M indig új, ha
tékony gyógyszerek előállításának a lehetőségei 
álltak érdeklődésének előterében, ehhez kereste az 
elméletileg jól megalapozott utakat. Nagy figyel
met szentel a farmakológia egyik legalapvetőbb 
problém ájának: a hatás és a  vegyi szerkezet össze
függésének a kutatására.

1945 u tán , amikor a budapesti egyetemen 
egyre fokozottabb lehetőségek nyíltak  a  kutatásra , 
és intézetének létszámát a háború előttinek sok
szorosára növelhette, m egvalósította régi tervét: a 
gyógyszerkémia és farm akológia egy helyen, 
egységes irányítás alatt történő művelését. 
Elképzeléseinek helyességét bizonyítja a  curare- 
szerű vegyületek, gangüonblokkolóik, n ikotin- és 
antinikotinhatású anyagok és még sok m ás vegyü- 
let előállítása, a szisztematikus vizsgálatok során 
klinikailag is bevált olyan hasznos új gyógy
szerek előáüítása, m int a gastropin, a mydeton, 
a spiractin.

Lankadatlan, mind a  m ai napig ta rtó  alkotó 
m unkájának legutóbbi jelzőkövei a véredényrend- 
szerre ható szerek hatásának változatlan vérnyo
más m ellett történő m érésére szolgáló szellemes 
módszere (1957) és a klorotiazidok k u ta tása  során 
új nagyhatású  húgyhajtó gyógyszerek felfedezése 
(1958—1960).

Issekutz akadémikus számára azonban a ku
tatás m ellett a közösségért végzett m unka sem  volt 
soha idegen. 1922—27 között a szegedi egyetem 
dékánja, 1928-ban ugyanitt rektor, 1943—44-ben 
a budapesti egyetem dékánja, 1955 óta ugyanitt 
rektorhelyettes.

Évtizedeken át szenvedélyesen harcolt a m a
gyar gyógyszeripar fellendítéséért, az ipari ku ta
tás elm életi színvonalának emeléséért, azért a gon
dolatért, hogy a  reproduktív m unka m ellett a ha
zai gyógyszeripar egyre intenzívebben törekedjék 
elvileg új vegyületek előállítására. Az ehhez vezető
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u tak at sok nagyjelentőségű cikkében elemezte. Az 
Egészségügyi Tudom ányos Tanács és az Akadém ia 
Gyógyszerkutatási Bizottságainak elnökeként fá
radhatatlanul harcol m a is az experim entális fa r
makológiái kutatás, a  klinikai farmakológia és az 
ip a ri kutatás koordinálásával e célok eléréséért.

Tudományos m unkásságának elismeréseként 
1939-ben a M agyar Tudományos Akadémia leve
lező, majd 1945-ben rendes tag ja  lett. 1952-ben 
m egkapta a legm agasabb tudományos elismerést, 
a  Kosisuth-díjat. Birtokosa a Népköztársasági 
Aranyérdem rend V. fokozatának és a M unka
érdemrendnek.

Elméleti és a  gyakorlati gyógyszerkutatást 
szolgáló m unkája m ellett évtizedek során m in t a 
gyógyszertan tan ára  az orvosok ezreit nevelte a 
természettudományos gondolkozásra, az experi
m entális kutató m unka megbecsülésére. Intézeté
ben, különösen 1945 u tán , a farmakológusok egész 
generációja nőtt fel. Tanítványai, akik ma a hazai 
farmakológia csaknem  minden posztján m egtalál
hatók, nemcsak az alapvető m etodikai ism eretek 
m egtanulásának lehetőségéért és az experim entális 
m edicinában te tt első lépéseik irányításáért hálá
sak  Issekutz akadém ikusnak, hanem  azért a  szel
lem ért, melyet a  nagyszerű intézeti referáló ülé
seken évek alatt á tado tt. Ez a szellem az objektív, 
sokoldalú experim entális kutatással biztosított té 
nyek szeretetére nevelt, a kellő összhangra a  szá
guldó hipotézisek és az elsődlegesen fontos új k u 
ta tási tények, adatok között.

75. születésnapján azt rem éljük, hogy alkotó 
m unkáját még sokasok éven át jó egészségben, 
tö retlen  erővel fogja folytatni.

A sebészet m últja ,
je len e  és jiivője — eredm ényei és tévedései

A körülmények és az életfeltételek változnak, 
ugyanúgy az em berek és a  betegségek is. De vál
toznak maguk a sebészek is. Ami m a dogma, hol
napu tán  köze sincs a valósághoz. És a ma rom an
tik u sa  a  jövő prófétája. Az orvostudom ányban 
hosszú időszakokon á t  keresnek és tévelyegnek, de 
végül felragyog egy gondolatnak, egy felism erés
nek  a fénye, amely az áh íto tt cél felé vezető he
lyes ú tra  vezérli az em beriséget.

A sebészetnek m indent fel kell használnia, am it 
az élettan és a kóréle ttan  nyújt. Leriche találóan 
á llap ítja  meg, hogy m ilyen fontos a sebész szám ára 
az élettani eredm ények figyelembe vétele: „Egy 
m ű té t eredményeit n em  szabad pusztán a terápia 
szempontjából m egítélni. A  fiziológiás eredm ényt 
is ismerni kell”. De a  sebészet gyakran mégis el
halad  a fiziológiai jelenségek m ellett anélkül, hogy 
felhasználná azokat. Pl. m ár Claude Bem ard  m eg
figyelte, hogy kutyán  az első sym pathicus mellkasi 
idegdúc eltávolítása gennyes m ellhártyagyulladást 
eredm ényez (1860). Reilly  a harm incas években 
úgy találta, hogy a felső nyaki ganglion m űtétjé
nek  sokszor tüdőgyulladás a következménye. Ä se
bészek, mint strum ektóm iát követő jóindulatú

postoperativ tüdőgyulladást jól ismerik e jelensé
get. De az a tudás, hogy ebben az esetben a  nyaki 
sym pathicusban rejlik az ok, kevéssé tö rt u ta t ma
gának. Továbbá megállapították, hogy a  sympat
hicus a fertőzést m érsékelt izgatáskor kedvezően, 
túlságos izgatáskor kedvezőtlenül befolyásolja. És 
m iképpen használja fel a  sebész ezt a tényt? Ügy 
tetszik, hogy sem ez, sem sok más hasonló nem ta
lált u ta t a gyakorló sebész életébe. Ilymódon ért
hetővé lesz tehát, hogy az efféle távoli és általános 
hatások kedvezőtlenül dönthetik el a beteg sorsát, 
akinél a m űtét kifogástalanul zajlott le.

Az emberek feledékenyek. Tehát a sebészek is.
Az efféle „feledékenység” egyik klinikai bi

zonyítéka az artériák lekötésének ism ételt „elfelej
tése”. Tudjuk, hogy A. Cornelius Celsus (i. e. 30— 
i. u. 45) a megnyílt ere t k é t szomszédos szakaszán 
lekötötte, majd teljesen átvágta, hogy a  végek 
összehúzódjanak. A herék  eltávolítása előtt is le
kötötte az ereket. Claudius Galenus (131—201) is
m erte a ligaturát, és részletesen leírta  az ahhoz 
szükséges anyagot. A középkor sebészeti irodalma 
újból meg újból említ érlekötéseket. M ind az ara
bok, m ind a francia és olasz sebészek ism erték a 
ligaturát. Ismerték, de mindennapos tevékenysé
gükben nem  alkalm azták, úgyhogy valóban fele
désbe m ent. Egészen Am broise Páréig kauterizá- 
lást végeztek végtagcsonkolások alkalmával, hogy 
a vérzést csillapítsák. Páré határozottan szembe
helyezkedett ezzel a módszerrel, és az arté riás vér
zés ellen a rendszeres lekötést vezette be.

Ism ételten tapasztalható, hogy felm erül egy 
értelemdús, merész és eredeti megoldás, de vissz
hang nélkül el is tűnik. Pl. olvasható, hogy Du
rante m ár 1885-ben m egoperálta az első parasagit- 
tális meningeomát, K een  pedig 3 évre rá  a másodi
kat. De csak 49 évvel később fejti ki és vezeti be 
ezt a m űtétet Olivecrona könyve, mégpedig 33 ilyen 
beavatkozás alapján. Mi okozta, hogy senki sem 
szegődött az első két sebész nyomába? Nem tudtak 
róla, visszariadtak, technikailag nem  voltak fel
készülve? Nehéz eldönteni. Talán bizonyos konzer
vativizmus, nehézkesség, m ásirányú elméletek? 
Nem tudom . Annyi tény, hogy ebben az esetben a 
jó példának fél évszázadra volt szüksége, amíg 
végül u ta t tö rt magának.

Ugyanilyen nehéz megérteni, hogy milyen las
san és íáradalm asan érvényesült az intracerebrális 
vérzések megoperálása. Harvey Cushing 1903-ban 
ajánlotta. Bárki előtt, aki végiggondolja a helyze
tet, világos, hogy egy hem atóm a az agyban minde
nekelőtt közvetlen romboló hatású, m ajd irritálja 
a  környezetet, de a javasla t csupán 1945-ben, te
hát ism ét közel fél évszázad múlva talál elisme
résre.

1929-ben a 25 éves Forssmann szívkatétert ve
zetett be a jobb szívkam rába, amivel új, viszony
lag veszélytelen vizsgálómódszert demonstrált. 
Mindez nyomatékosan a szív vizsgálatának ezen 
m ódja m ellett szól. De 11 éven át semmi sem moz
dul. Senki sem ügyel rá, míghem 1940-ben ame
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rikai ku tatók  kidolgozzák a módszert, am ely erre 
az egész világon elfoglalja az őt megillető helyet.

És harm adiknak — egy csekélység — a gyomor
vérzés, helyesebben a vérhányás. Az utolsó 20 év 
folyamán egyre több szó hangzik el a m űtéti meg
oldás m ellett; vannak sebészek, akik az esetek 
csaknem 1 0 0  százalékát operálják. És ilyenkor 
gyakran az derül ki, hogy a  gyomorral nincs sem
mi, és mégis sokszor az egész gyomrot eltávolítják.
A m ortalitás jelentős. E rre való tek in tettel TÖ év 
előtt bevezettük, hogy az ilyen betegeken néhány 
nappal a  vérzés után röntgenvizsgálatot végzünk, 
és csupán ennek eredménye alapján döntünk a mű
tétről. Á lláspontunkat nehéz volt keresztülvinni, 
míg végül a külföldi sajtóban is ugyanez a tanács 
látott napvilágot, és ezt m ost meg is fogadják. A 
hazai tanácsot gyakran nem  fogadják meg, csak az 
idegen szóra hallgatnak.

Sok példát lehetne felhozni a sebészi rövidlá
tásra: Linhart merész vállalkozásnak, valósággal 
gyilkossági kísérletnek ta rto tta  a strum ektom iát 
(1878). A szívm űtéteket helytelen, becstelen be
avatkozásnak nevezték (Billroth, 1881). stb.

A m ellrák sebészeti kezelése bizonyítja, hogy 
nem m indig helyes a régit elvetni abban a  Íriszem
ben, hogy a legújabb felfogások m indig jobbak a 
régieknél. Az volt a látszat, hogy a Hoisted féle 
radikális m űtét megoldotta a kérdésit. De felve
tették  a kérdést: radikális m űtét vagy csak rnas- 
tektóm ia és röntgenbesugárzás? A tapasztalat az 
eredeti, radikális, régi módszernek adott igazat. 
További bizonytalanság ennél a problém ánál: a 
nyirokcsomók minél szélesebb eltávolítása, vagy 
pedig kímélésük? Besugárzás a m űtét előtt? A mű
tét kivitele? A próbakimetszés és kivitele? (Ma biz
tosan tudjuk, hogy a próbakim etszés a daganat 
gyors növekedését idézheti elő.)

További meglepetéssel szolgált e rák fa jta  hor
monális terápiája: egyszer gyors reakció az ada
golt testosteronra, másszor teljes inercia. Csak mi
u tán  sikerült m eghatározni e daganatok morfoló
giáját, derült ki, hogy egyharm aduk ún. férfi 
m ellrák; ezek természetesen nem reagáltak  a férfi 
horm onra. Viszont a női m ellrákot kedvezően be
folyásolja.

M ár a neolit orvos végzett 4000—5000 év előtt 
terápiás célú koponyalékeléseket. Hogy a koponya- 
lékelés neolit művészete m iként m aradt fenn 
Óceániában, ahol még nemrégiben gyakorolták 
— nem  tudjuk. Másrészről, Európában a trepanáció 
fejlődése csak lassan haladt előre. A középkorban 
minden ügyes sebész ismerte. De csak a XIX. szá
zad második felében végeznek nagyobb méretű 
trepanációkat intrakraniális körfolyam atok meg
oldása céljából. Ez más szóval azt jelenti, hogy 
Hippokrátésztől egészen a  XIX. század második fe
léig fennm aradt egy a neolitikussal teljesen ana
lóg helyzet. Ugyanis csak ekkor kezdődik el a tre
panáció tulajdonképpeni fejlődése.

Lafranchi (XIII. század második fele) a sebet 
körülvevő levegőt az üszkösödés okának tekintette. 
Ambroise Páré szerint is a levegő károsan hat a
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nyílt sebre (1536). Ugyanő Rouen ostrom akor, 
1575-ben, tehát 300 évvel Lister elő tt bevezette a 
nedves antiszeptikus borogatásokat. Ezzel szem ben 
A stley Cooper az előadásában ezt m ondta: A levegő 
nem  okoz gyulladást a sebeken. Lister antiszepti
kus előírásai a m űtő levegőjére is k iterjed tek , te
hát feltételezték, hogy a levegő is károsan befolyá
solhatja a sebeket. Ezt persze a bakteriológiai 
szennyeződés rovására írták. A levegő, m ondja 
Leriche (1950), nem  segíti elő a szövet regeneráció
já t a  sebben. A m odern agysebészet viszont ez 
ellen a tapasztalat ellen szól. A fejlődés teh á t lá t
szólagos bizonytalanságokkal és ellentm ondásokkal 
jár, de világos, hogy a középkor okos sebészeinek 
igazuk volt: a levegő káros befolyások hordozója 
lehet, amelyek nagy  mennyiségben, és bizonyos 
talajon veszélyeztetik a sebet.

A fagyások kezelésében is sok a  b izonytalan
ság és tévelygés. Az első segély ok tatásakor m in
dig azt prédikál! ák, hogy a sérültet csak fokozato
san szabad a hidegből átvinni a melegbe, és hogy 
a fagyott tagot hóval kell dörzsölni. A fagyás lé
nyegének alapos tanulmányozása, amely elsősor
ban szovjet sz;rzőktő l (T. J. A rjev, 1938; N .J .G e -  
raszimenko, 1950) származik, kiderítette, hogy ezt 
a „sérülést” egészen másként kell felfogni, úgyhogy 
a kezelés is megváltozott. T. J. A rjev  állatokon k i
m utatta  (1943) hogy a gyors felmelegítés hatékony. 
Em beren ezt eddig még nem bizonyíto tták  be, de 
az állatkísérlet meggondolásra és óvatosságra int. 
A fagyott szövet kímélése tiltja  a dörzsölést.

A  borogatások hatása: csaknem  m indnyájan 
alkalm azunk borogatást. De m it tudunk  a tényle
ges hatásáról? A m ikor a betegnek és az ápolónő
vérnek előírjuk —  tapasztalataink szerin t já ru n k  
el. — Itt a heveny féregnyúlvány-gyulladás áll az 
első helyen, és a  hideg borogatás — m indegy hogy 
milyen alakban alkalmazzuk — m int ellenszer.

A hideg lényegesen csökkenti a hasfal érzé
kenységét, és ilymódon a fájdalom érzést is, szub
jek tív  m egkönnyebbülés jelentkezik, néha m ég ob
jek tív  javulás is. De ez nem a féregnyúlvány gyul
ladására gyakorolt tulajdonképpeni hideghatás. 
Felm erül a kérdés: befolyásolja-e ezt a folyam atot, 
vagy nem? Ha a féregnyúl vány közvetlenül a has
fal alatt feküdne, akkor talán szó lehetne erről. 
De ha pl. egy olyan féregnyúlványról van  szó, 
amely a vakbél mögött fekszik? Be tud  hato ln i a 
hideg a vakbél gáztartalm án keresztül a  féregnyúl
ványig? Egész biztosan nem. Másodszor: a hideg 
összehúzza azokat a vérereket, am elyek a  h idegha
tás területén fu tnak . Ennek valószínűleg az a kö
vetkezménye, hogy a vérerek m ás te rü le tek en  ki
tágulnak. És vajon  a féregnyúlvány közelében tö r
ténik ez a tágulás, vagy máshol? M indezek olyan 
kérdések, am elyekre mindeddig nem  tu d u n k  vá
laszolni, bár egy kezdetben hideg borogatásokkal 
konzerváló m ódon kezelt féregnyúlvány-gyulladás 
nem  ritkaság.

Még egy sereg olyan jelenséget lehetne szem
ügyre vennünk a sebészetben, am elyet m agától ér
tetődőnek tek in tünk  anélkül, hogy végiggondol
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nánk és tovább k u ta tn án k  utána. A m ellrák  rad i
kális m űtétékor a hónalj minden nyirokcsom ó
csoportját eltávolítják. Vajon tisztában vannak-e 
álta lában  a sebészek, hogy m it jelent ez a beavat
kozás a  felsővégtag, s  általában az egész te rü le t 
nyirokkeringése szám ára?

A sebész nem törődik  azzal, hogy csonkító 
m űtété u tán  mi megy végbe a szervezetben. Az ő 
szemében két tény határozza meg a sikert: m eg
szabadíto tta a gondjaira bízott beteget anatóm iai 
megbetegedésétől, és lehetővé tette, hogy a „sike
res m ű té ti beavatkozás” u tán  elhagyja a  kórházat. 
A betegséget „letörölték”, de m egm aradt az em
ber problém ája, akin m ű té te t végeztek. Sokáig 
tarto tt, am íg ez a problém a tudatossá vált a  sebé
szetben és az orvostudom ányban. És a sebészet 
nagy kötelezettsége, hogy képviselői állandóan fel
tegyék maguknak a kérdést: hogy van a megope
rá lt betegem , hogyan folyik az élete?

Az az  oktatás, am ely m a az orvosi főiskolá
kon uralkodó, egyre inkább  az orvostudom ány  
technikai oldalához alkalm azkodik, és m egfeledke
zik arró l, hogy a hallgatókat a beteg univerzális 
m egértésének a légkörébe kellene bevezetnie. A 
fiatal nemzedék egyre fokozottabb m értékben tá 
maszkodik a laboratórium i vizsgálatok különböző 
változataira, miközben elhagyja saját vizsgálatá
nak szilárd alapjait. M árpedig a saját vizsgálás 
elengedhetetlenül fontos. Ezt m utatja pl. Kari 
Maydl. Könyve a rekeszalatti tályogokról (1894) 
olyan diagnosztikai biztonságról tanúskodik, am ely 
ma m ár régen nincsen birtokunkban. A comb- 
csontnyaktörések általa felállíto tt klinikai kóris
méi is röntgenvizsgálat nélkü l készültek.

A gyakorló és az experim entáló sebész — az 
előbbi az utóbbi nyom dokaiban já r — egyarán t 
elkövet hibákat. A helyzet sokszor a Kolum busz 
to jására emlékeztet. Ha azokra a  kísérletekre gon
dolunk, amelyeket Claude B em ard  végzett ku tyák  
hasnyálm irigyén (1856), az t látjuk, hogy a m irigy 
eltávolításának minden lehető  következm ényét ta 
nulm ányozta, csak a k u ty ák  vizeletét nem  v izs
gálta. így  történhetett meg, hogy figyelm ét elke
rülte a hasnyálmirigy és a cukorbetegség közötti 
összefüggés, pedig nagyon is kézenfekvő volt, m i
ként kísérleteinek összes többi eredményei is.

Az antibiotikumok, azaz alkalmazásuk a gya
korlatban, gyakran vezetnek téves u takra. Nem  
akarok a mikrobák rezisztenciájára való befolyá
sukkal foglalkozni. Csupán két körülm ényt sze
retnék felemlíteni, amikor a sebésznek kell viselnie 
felesleges alkalmazásuk következm ényeit. Az első: 
ismert betegségek klinikai képére és lefolyására 
gyakorolt hatásuk. A heveny hasi megbetegedések 
világos bizonyítékot szolgáltatnak erre. A heveny  
féregnyúlvány-gyulladás, ha  kezdettől fogva an ti
biotikum okkal befolyásolják, elveszti azt a  fenye
gető klin ikai képét és azokat a klasszikus szim p- 
tómáit, amelyek alapján felism erni és m űtétet ja -  
vallani tanultuk. Ugyanígy a postoperativ lefolyás 
is. Igaz, i t t  nem olyan nagy  a  veszély, m in t azok

ban az esetekben, amikor m ind járt a kórfolyam at 
legelején adtak antibiotikum okat.

Az antibiotikum ok helytelen alkalm azásának 
másik példája a m űtéti seb jó gyógyulásának a 
biztosítéka. A m űtéti területet néha elárasztották 
és elárasztják antibiotikum okkal. Kezdik elhanya
golni a seb technikai védelmét, vagyis az aszep- 
szist. Csakhogy u tóbbi olyan alapelv, amelyet m in
denképpen be kell tartani! Az antibiotikumok al
kalmazása h irtelen  m egingatja ezt a szilárd és 
feszes m agatartást, a  m űtét kényelmes és gondtalan 
beavatkozássá a laku l át, és rövidesen azt lá tja  az 
ember, hogy a sebek nagyobb számban gennyed- 

'nek  el, m int azelőtt. Az am erikai folyóiratok kö
zölték ezt a m eglepő tapasztalatot, de ugyanez 
volt nálunk is. A gennyesedés a  „megengedett” 
m értékről, am ely 0,5 százalék körül járt, 6  száza
lékig emelkedett (Howe, 1954). Ism erünk olyan 
seblázepidémiákat, am ikor az antibiotikum okkal 
elárasztott sebek elgennyedése 60 százalékig emel
kedett. Ez súlyos csapás a sebészetre, a  sebészi fe
gyelem re és biztonságra, s komolyan veszélyezteti 
a betegeket most és a jövőben egyaránt.

A klinikai k é p e k  változékonyságának m ás 
okai is lehetnek, am elyek közül egyesek nem m in
dig világosak. Az agyi és gerincvelői arachnoiditi- 
sek nagyon ta rk a  képet nyújtanak  és különböző 
lefolyásúak. A heveny féregnyúlvány-gyulladások- 
nak megvannak a m aguk regionális és évszakhoz 
fűződő sajátosságaik. A csontvelő gennyes gyulla
dásai lassanként tökéletesen eltűnnek. És ugyan
akkor kikristályosodnak és kitisztulnak a nézetek 
bizonyos más betegségekről pl. a Sudeck  atrophiá- 
ról, a végtagok érbetegségeiről stb.

Kétségtelen haladás a m odem  sebészetben a 
betegségről alko to tt azon elképzelés, amelyet nap
jainkban R. Leriche dolgozott ki. A betegség fogal
m ának meghatározása változik azokkal az áram la
tokkal együtt, am elyeket az orvostudomány ural. 
Sydenham , aki Shakespeare kortársa volt, úgy ha
tározza meg a betegséget, m int a külső befolyások 
és a szervezet között dúló küzdelem eredményét. 
Száz évvel később Morgagni a  betegségben egy 
anatóm iai helyzet kialakulását lá tta  az illető szerv
ben. Ezt az anatóm iai-klinikai felfogást félretolta 
a mikroba-szemlélet, amelynek Pasteur rakta le az 
alapjait. Idősebb kortársa, Claude Bem ard  (1851) 
azonban azt állította, hogy maga az ember az, aki 
a saját fiziológiájával hozza létre a betegséget. 
Vagyis helytelen u tak ra  tévedt fiziológiával állunk 
szemben. Csakhogy Leriche szerint a betegség 
több m int ennyi. Nézete szerint háromféle állapot 
nevezhető betegségnek: először egy funkció-zavar, 
am ely nem feltűnő, de amely előkészíti az em ber 
szöveteiben a klin ikai betegséget. Másodszor: le
hetséges egy anatómiai betegség klinikai tünetek 
nélkül. És harm adszor: van egy bizonyos ember 
betegsége, amelyet az orvos is felismer.

A sebészet m últjáró l és jelenéről szólva hely
telen lenne, ha figyelm en kívül hagynánk bizonyos 
sebészetikai kérdéseket. Hippokrátész előírásaiban 
olvassuk a XII. és X III. fejezetben a  következőket:
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„Ha a töm eg kedvéért előadást óhajtunk tartani 
összegyűlt hallgatóság előtt, úgy ez nem  éppen di
csőséges szándék; legalább őrizkedjünk attól, ne
hogy költői bizonyítványokkal hivalkodjunk, mert 
ez azt árulná el, hogy képtelenek vagyunk az erő
kifejtésre”. Ez az orvos művészetének bizonyos 
propagandája felett tö r pálcát. Ha meggondoljuk, 
hogy abban a korban a reklám  meg volt engedve 
az orvosoknak, úgy a szöveg olymódon értelme
zendő, hogy szerzője e propaganda bizonyos mód
ja ellen fordul. Az újkorban a reklám más, modern 
form áit kellett elítélni, am elyek m ár egyáltalában 
nem voltak  líraiak.

De az etika két kérdésében a m ai sebészet 
mégis különbözik a régitől. Az első az új műtéti 
m etódusok titokban tartására vonatkozik. Ameny- 
nyire tudjuk, a titkolózás Hippokrátész óta egé
szen a m últ évszázadig fennállt. Pl. még a XIII. 
században szigorúan eltitkolták, hogy m iként tör
ténik a  hólyagkövek eltávolítása. A titok egy bizo
nyos család tulajdona volt, amelyben apáról fiúra 
öröklődött. A mai orvosi irodalom és az új műté
tek és gyógy el járások nyilvános kontrollja ennek 
éppen az ellenkezője. M indenki m egism erheti a 
m odern orvosi eljárásokat. Másodszor itt  vannak 
az Edw in Smith-iéle papyrus egyes tanácsai és el
határozásai. A szerző ebben ilyeneket mond ápolt
jainak kezeléséről: „Elhatározom, hogy kezelésbe 
veszem ezt a betegséget”; vagy, ha súlyosabb do
logról van szó: „Felveszem a harcot a betegséggel”; 
és végül reménytelen esetben: „Olyan betegség, 
am elyet nem  lehet kezelni”. Ez a  borúlátó és 
rezignált álláspont e ltűn t a  mai sebészetből. Ma 
senki sem  marad sebészi segítség nélkül és a mai 
sebész együtt érez a rem énytelen bteg szenvedé
seivel is. Minden elképzelhető módon megpróbál 
segíteni, és u tat keres a megoldás felé. A fájdalom 
sebészete szolgál erre példaképpen.

A jövő orvostudománya  — a jövő sebészete ;— 
nem álmodozás, vagy rom antikus elképzelés; vagy 
legalábbis nem szabad annak lennie. Valószínű 
következtetés legyen olyan előfeltételek alapján, 
am elyeket ismerünk s amelyeket jogunkban van 
számításba venni. Persze a jövőbepillantás sok 
olyan akadályba ütközik, amely súlyos csalódást 
okozhat a prófétának, ironikus mosolyt vált ki a 
megfigyelőből, és éles b írála to t a következő nem
zedékekből.

Gondoljunk a F rancia Sebész Akadém ia vitá
jára, am ikor J. D. Larrey  egyedül tö rt lándzsát az 
általános narkózis m ellett, hangsúlyozván annak 
jogosultságát és jövőjét, de mindenki m ás elvetette. 
És egy példa napjainkból: Bucy 1949-ben a gyer
m ekkori dyskinesiákról ezt mondta: „ . . .  kezelé
sük felesleges. Attól a pillanattól kezdve, hogy a 
betegség előrehalad, nem  tanácsos m ű téteket vé
gezni a központi idegrendszeren”. Percival Bailey 
pedig 1951-ben így nyilatkozott ugyanerről a kér
désről: „A sebészet csekély lehetőségekkel rendel
kezik az extrapyramidális hyperkinesiák széles te
rületén”. Két komoly szkeptikus hang, am ely nem 
enged meg reményeket a jövőre. És a második

nyilatkozat u tán  három  esztendővel J. S. Cooper 
rá ta lá l a chemopallidektormájára, am elyhez eset
leg hozzáfűzi a ventrolateralis thalam us m ag eltá 
volítását is, és sikerek sorozatát éri el ilyen módon 
(1957), különösen pl. deformáló izom dystónia ese
tén.

És még egy példa a hiányos előrelátásra: 
Cushing  elvetette a ventrikulographiát, am ikor 
Frazier lelkesen propagálta. W. Dandy, ak i az 
utolsó években lényegesen hozzájárult a v en tri- 
kulographia fejlődéséhez és alkalmazásához, a  leg
nagyobb m értékben elvető nyilatkozatot te tt a kez
deti angiographiáról. De e módszer mégis m eghó
d íto tta  a világot. K ét tehetséges kutató  úgy megy 
el a felfedezés m ellett, hogy sejtelem  sem ébred 
benne a módszer óriási jelentőségéről.

Mindebből kiderül, hogy a sebészetben a  leg
közelebbi jövő megjóslása felettébb nehéz. Egy
részt talán  azért, m ert valóban fátyol tak arta  a k i
látást, másrészt sokszor talán azért is, m ert a pró
fé ta  rosszul lá to tt — lehet, hogy féltékenység, s ön
zés homályosította el pillantását. A jövőbetekin
téshez éles elme, kötetlen ítélőképesség, és előíté
letektől mentes em ber szükségeltetik.

(A. Jirásek  cikke nyom án.
M ünch, rned. W schr. 1960. 31. sz.)

H ector B erlioz o rrosi „ k a r r ie r je ”

Hector Berliozt, a programzene m egterem tőjét 
a XIX. század legnagyobb francia zeneszerzőjének 
ta rtják . Az összhangzattannak, de főleg a hang- 
szerelésnek forradalm asításával a zenekari m uzsi

ka elő tt új u tak a t nyitott, am ely utak L iszt Fe- 
rencig és Strauss Richárdig vezettek.

Kevesen tud ják , hogy Berlioz orvos fia volt 
és őt is orvosnak szánták. Nem érdektelen  dolog 
megismerni Berlioznak az orvostudom ánnyal való



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

kapcsolatát, amit E m lékirataiban oly szemléltető 
módon ecsetel, hogy feleslegessé tesz m inden to
vábbi magyarázatot. Többek közt ezt írja :

„Eljött számomra a pályaválasztás ideje. A pám  
mindig azt óhajtotta, s ez t az óhaját sohasem  tit
kolta, hogy én is az ő foglalkozását válasszam, m ert 
a szem ében ennél nem  vo lt szebb hivatás. N ekem  
azonban egyáltalában n em  tetszett apám tervezge- 
tése, s ha alkalom nyílt rá, ezt a húzódásomat ér
tésére is adtam. Valójában magam sem tudtam , 
hogy voltaképpen mi akarok lenni, de sem m iesetre  
sem kíván tam  olyan pá lyá t választani, amely, kór
házzal, betegággyal s anatómiával kapcsolatos. 
Jóllehet magamnak sem  m ertem  bevallani, hogy 
miről álmodozom, mégis jogosnak éreztem, hogy 
ellenálljak minden kísérletnek, amellyel az orvos- 
tudom ány felé igyekeztek kényszeríteni.”

Berlioz a két híres m uzsikus, Gluck és Haydn  
életrajzának olvastán k ezd e tt lelkesedni a zenéért, 
noha add ig  egyetlen p a r titú rá t sem látott, csupán 
néhány éneketűdöt és operarészletet ism ert. Egy
szer azonban véletlenül a kezébe került egy k o tta 
lap, mindössze huszonnégy sorral. E lapot szemlél- 
getve tám ad t az ötlete, hogy hangszereléssel és 
vokális kombinációkkal m ilyen sokrétűséget, m i
lyen zenekart lehetne m egszólaltatni e huszonnégy 
sor dúsgazdagságából. E pillanattól fogva érezte, 
hogy tulajdonképpeni h iv a tása  a zene, s az orvos- 
tudom ány iránti ellenszenve m ég jobban elm élyült.

A pja azonban egy csapásra csakham ar elsö
pörte zenei reményeit. F iának  a medicinától való 
húzódozását csupán gyerm ekes vonakodásnak vélte 
és határozottan  ráparancsolt, kezdje meg az orvosi 
tudom ánnyal való foglalkozást. Hogy ezzel meg- 
barátkoztassa, rendelője fa lá ra  hatalmas csonttani 
atlaszt függesztett, amely a  csontváz egyes részeit 
term észetes nagyságú képekben  ábrázolta.

— E zt fogod tanulm ányozni — m ondta. — 
Remélem, hogy elmúlik m a jd  az ellenszenved, ami 
nemcsak értelmetlen, de m in d en  alapot is n é lkü 
löz. Ha megígéred, hogy kom olyan foglalkozol a 
csonttannal, hozatok neked  Lyonból egy szép fu 
volát, am elyen újfajta csappantyúk vannak.

A  fiú  m ár régóta vágyo tt egy ilyen fu ru lyára. 
Mit teh e te tt hát? Az ünnepélyes ajánlat, az apa 
iránti m ély  tisztelet és a  csábítás hatalma m egza
varta, s félénk „igent” rebegett.

A dolgok ilyetén fo rd u la ta  azonban szom orú
sággal tö ltö tte  el. Nem tu d ta  elképzelni, hogy v a 
lamikor is orvos legyen, hogy anatómiát tanuljon , 
boncoljon, műtéteknél asszisztáljon. Az orvosi fog
lalkozás d u rv a  mesterségnek tű n t fel előtte a zene 
finom művészetéhez képest. Mégis unokafivérével 
együtt, ak i náluk lakott, hozzálátott a csonttanhoz. 
Unokatestvére azonban k itűnően  hegedült s ilyen
formán nem sokára sokkal inkább a m uzsikával 
foglalkoztak, mint a csonttannal. De azért a rá  k i
szabott leckékkel is m egbirkózott, s apja m eg volt 
vele elégedve.

Tizenkilenc éves volt, am ikor 1822-ben unoka- 
testvérével együtt Párizsba m ent, hogy beiratkoz
zék orvosnövendéknek. Kom olyan elhatározta,

hogy kizárólag a  tanulásnak szenteli magát, s m eg
ta rtja  apjának te tt  Ígéretét. Súlyos próbát kellett 
azonban kiállnia, amikor unokafivérével együtt az 
első anatóm iai órán meg kellett jelennie. A bban 
az időben a boncterm ek olyan állapotban voltak, 
hogy a m aiakkal össze sem lehet őket hasonlítani. 
Valósággal groteszkül hat, am it errő l Berlioz ír:

„Ennek az em berhúsraktárnak a látványa, a 
levágott végtagok, a torz fejek, a nyito tt koponyák, 
ez a véres pöcegödör, amelyben ide-oda fu tko s
tunk, a felháborítóan elviselhetetlen bűz, ami csak 
úgy áradt m indenből, a tüdőmaradványokért egy
m ást tépő verébrajok, a véres csigolyákat rágcsáló 
patkányok m inden sarokban: — m indez olyan m é ly  
undort váltott k i belőlem, hogy kiugrottam a bonc
terem  ablakán, s fu tva  m enekültem . Addig fu to t
tam, míg egészen kifulladva haza nem  értem. F u
tottam , m intha a halál üldözött volna egész kísé
retével. Huszonnégy óráig tarto tt a rémületem, 
am it az első benyomás okozta hatalmas ütés vál
to tt ki belőlem. N em  akartam többé a bonctermet 
látni, de hallani se róla, se a boncolásról, de magá
ról az egész orvostudományról sem. A  leglehe^et- 
lenebb csacsiságokat eszeltem ki, hogy elmenekül
je k  a fenyegető jövő elől.”

Unokatestvérének minden rábeszélőképességét 
la tba  kellett vetnie, hogy leküzdje Berlioz ellen
állását. Végre sikerü lt rábírnia, hogy tegyen m ég 
egy kísérletet. És ennél a kísérletnél minden vá
rakozás ellenére teljesen nyugodt m a ra d t. . .

„Csupán undort éreztem. Hozzászoktam a lát
ványhoz; ennyi vo lt az egész. Egy szegény ördög 
félig nyito tt m ellkasát boncoltam s a zsigerek m a
radványaiért ennek az elragadó tanterem nek tollas 
vendégei már civakodni is kezdtek. Szívből gratu
lálok! — így kiá lto tt unokafivérem  nevetve. — 
Egészen jól csinálod!”

Nemsokára Thénard  és Gay-Lussac előadásai 
kárpótolták némileg. Az egyik kém iát, a másik fi
zikát adott elő. A ndrieux  irodalm i előadásai is 
kezdték érdekelni.

„A legjobb ú ton  voltam, hogy olyan egyetemi 
hallgató váljék belőlem, m int a többi, s hogy a 
rossz orvosok katasztrofálisan nagy számát én is 
szaporítsam. Egy este azonban elm entem  az Ope
rába, ahol Salieri Danaidák című m űvét adták. A z  
előadás pompája, a zenekar és a kórusok hatalmas 
harmóniája, a színészek szenvedéllyel telt kifejező  
ereje, lenyűgöző hangjuk, végül pedig a befejező 
bacchanália s a megindítóan m élabús táncmeló
diák, amelyeket Spontin i kapcsolt honfitársa par
titúrájához — m indez a határtalan lelkesedés le 
nem  írható állapotába ragadott. Ügy éreztem m a
gam, m int egy fiatal tengerész, aki eddig csak a 
hazai hegyi tavak sajkáit látta, s hirtelen a nyílt 
tenger hullámain sikló háromárbócoson találja 
magát.”

Ez élmény u tán  alig tudott aludni, és másnap 
a  boncteremben, a  koponya preparálása közben Da
nais áriáját énekelte. Unokatestvérét rendkívül 
bosszantotta ez a tiszteletlen és figyelmetlen visel
kedés és rendreutasította.
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„Arra gondolj, am it csinálsz! Még dolgozunk! 
Három napon belül elrothad a hullánk, már pedig 
ez 80 frankba került! Észszerűen kell viselkedni!” 

Amikor pedig Berlioz erre  a Nemesishez szóló 
himnusszal felelt, szegény unokatestvérének k i
esett a  szike a kezéből.

Berliozt állandóan foglalkoztatta a  tanulm á
nyai és a  hajlam a közötti tragikus ellenmondás 
ide-oda való ingadozása. Sekélyes zeneismereteit 
eddig nem m élyíthette el, de most megtudta, hogy 
a szám talan p artitú rá t őrző Konzervatórium  
könyvtára m indenkinek szabad rendelkezésére áll. 
Csak természetes, hogy ennek a lehetőségnek nem  
tudo tt ellenállni. Élt is a kedvező alkalommal, s 
tanulm ányozni kezdte kedvenc zeneszerzője, Gluck 
m űveit. Orvosi karrierjének ez ad ta  meg a kegye
lem döfést . . .  Sose té rt többé vissza a boncterembe. 
A zene töltötte be tökéletesen a  lelkét. Üjból és ú j
ból belefúrta m agát Gluck kompozícióiba, lem á
solja és betéve m egtanulta őket. Amikor pedig 
végre az Iphigénia Taurisban-t is hallhatta az Ope
rában, minden akadályt legyőzve végérvényesen 
a zenei pályának szentelte magát.

„Habozás nélküli merészséggel megírtam  
apámnak, hogy m ire érzek magamban elhivatott
ságot, és határozottan kértem, ne támasszon amúgy  
is hiábavaló nehézségeket. Először szeretetteljes 
figyelm eztetésekkel válaszolt, am elyeknek lényege 
az volt, hogy nem  tudom  belátni elhatározásom  
balgaságát. Nem szabad egy tisztes és biztos élet
pályát egy csalóka ábrándért kockára tennem. De 
apám tévedett. Egyáltalában nem voltam  hajlandó 
elfogadni az ellenérveit, hanem kitartottam  elhatá
rozásom mellett. E pillanattól fogva aztán rend
szeres levélváltás alakult ki köztünk, amely az ő 
részéről idővel egyre komolyabbá és fenyegetőbbé 
vált, részemről pedig egyre szenvedélyesebbé, míg  
végül is gyűlölködő dühöngéssé fokozódott.”

Így végződött Hector Berlioz orvosi intermez- 
zója. Zenei elhiva‘ottsága, amely ízig-vérig á tha
totta, legyőzött m inden ellenállást és akadályt.

(H. Roessler,
M edizinischer M onatsspiegel, 1960. 1. sz.)

Az Országos
O rvostudom ányi K önyvtár közlem énye

Az 1961. évre devizáért beszerezhető könyvek 
megrendelése

A devizáért beszerezhető folyóiratok és könyvek 
m egrendelésének az engedélyezését ez ideig az Egész
ségügyi Tudom ányos Tanács (ETT) végezte. Az 
egészségügyi m iniszter 24/1960. Eü. M. sz. utasítása 
(Egészségügyi Közlöny, 1960. 13. szám) létrehozta az 
Országos O rvostudom ányi K önyvtár és D okum entá
ciós K özpontot (OOK), m in t az orvostudom ányi könyv
tári hálózat központját. Ez a rendelet a devizáért be
szerezhető folyóiratok és könyvek engedélyezését, a 
könyvtárak  folyóirat és könyvállom ányának fejlesz
tését, a fejlesztés gazdaságos és célszerű összehango
lását is az OOK feladatává tette. Ennek megfelelően 
az ETT ezt a m unkakört á tad ta  az OOK-nak.

Az 1961. évre szóló, devizáért beszerezhető folyó
iratok m egrendelésének az engedélyezését még az ETT

végezte el 1960 őszén, a kö n yvek  beszerzésének az 
engedélyezéséről és összehangolásáról azonban  m ár az 
OOK gondoskodik 1961. ja n u á r  1-től.

Az OOK az eddig szokásos gyakorla tba  két mó
dosítást vezet be.

1. M ivel az OOK a  könyvtári m unka irán y ításá t a 
könyvtári alközpontokon keresztü l végzi, a  könyv- 
rendelések összehangolását is elsősorban az alközpon
tok feladatává teszi. (A lközpontok a  m egyei és a  fő
városi vezető kórházak könyv tára i; az egyetem ek 
könyvtárai; az OKI és az Orsz. O rvostovábbképző In 
tézet könyvtára , valam in t az Orsz. O rvostörténeti 
Könyvtár.) E zért az 1961. év re rendelkezésre álló  de
vizakeretet (az ETT irányelveinek  m egfelelően) szét
osztotta az alközpontok között. Így m inden alközpont 
maga gazdálkodhat a rendelkezésére álló anyag i lehe
tőségekkel, m aga h atározhatja  meg, hogy az  alköz
ponti-, va lam in t a  tagkönyv tárak  szám ára  milyen 
könyveket ó h a jt rendelni. (Ugyanez vonatkozik  m ajd 
az 1962. év re szóló folyóiratm egrendelésekre is.)

Az alközpontokban tö rté n t összehangolás u tán  
(amelyet egy bizottság végez) az alközpontok a  meg
rendeléseket az OOK-nak kü ld ik  meg, am ely  a meg
rendeléseket felülvizsgálja, engedélyezi és a megfelelő 
szervekhez tovább ítja  az érvényes m egrendeléseket.

2. Hogy az év közben m egjelenő könyvek  meg
rendelése is lehetővé váljék , évente ha tszor lehet 
könyvet rendelni.

Az 1961. évre rendelkezésre álló dev izakerete t 
1961. július 1-ig fel kell használni. Ennek m egfelelően 
a m egrendeléseket három  részletben lehet eszközölni, 
éspedig ja n u á r 31-ig, m árcius 31-ig és jú n iu s  20-ig. 
A második félévben eszközölt m egrendelések (ugyan
csak három  részletben) m ár az 1962. évi m egrendelé
sek terhére történnek. (A részletekben tö rtén ő  meg
rendelés term észetesen nem  kötelező. Az alközpontok 
akár egyszerre is fe lhasználha tják  a rendelkezésükre 
álló devizakeretet.)

A m egrendelések lebonyolítására vonatkozó rész
letes tá jékozta tó t az OOK a megfelelő példányszám 
ban m egküldte az  alközpontoknak, am elyek a tá jé 
koztató egy-egy példányát a felhasználható  k ere t
összeg m egjelöléssel továbbítják  a tagkönyvtárakhoz, 
illetve a tagkönyv tárat fenn tartó  intézm ény igazgató
jához. Országos O rvostudom ányi K önyvtár

és D okum entációs K özpon t

O l X G R E S S X U S O I t

A fran c ia  fül-góge-orvosok kongresszusa

A francia fül-gége orvosok 1960. október 10— 
13-a között ta rto tták  Párizsban LVIII. kongresszu
sukat, aminek nemzetközi jelleget kölcsönzött, az, 
hogy a legtöbb európai és tengerentúli ország is 
képviseltette magát. Az orvos-egyetemi „G rand 
Am phiteatre”-ben neves szerzők 63 előadásban és 2 
referátum ban számoltak be kutatásaikról.

„A sziklacsont töréshez társuló arcideg-bénu- 
lás”-t Grainer K lo tz  (Strassburg) tárgyalta, Gaillard 
(Lyon) pedig az arcideg-bénulás sebészi technikáját 
és az idegműködés helyreállításának a m echaniz
m usát vázolta. Számos szerző a sa já t m űtéti anya
gának ismer* etésével csatlakozott ehhez az első vita 
témához és m indnyájan megegyeztek abban, hogy 
a sziklacsont töréshez társuló arcideg-bénulás, a 
Fallop csatorna törése és a nervus facialis sérülése 
esetén minél korábban végezzük el a megfelelő m ű
tétet, a gyógyeredmények annál jobbak.
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A második vitakérdés: „Az orrmelléküregek 
élettana” volt, Flottes, Clerc, Devilla, Guillerm  és 
Le Den tolmácsolásában. A levetített színes, hangos
film  iskolapéldája volt annak, hogyan lehet bonyo
lu lt  élettani vizsgálatokat film ú tján  szemléletessé 
és könnyen érthetővé tenni. Az orrm elléküregek 
élettanának megismerése sok kóros állapot és be
tegség gyógykezelésében nyújt nagy segítséget: így 
a  fokozott légnyomás (keszon m unka, búvárkuta
tás), vagy csökkent légnyomás (keszon elhagyása, 
m agas hegy megmászása, m agasban való repülés) 
nemcsak orrm elléküreg vérzést, légszomjat, hanem  
a szívműködés zavarait is okozhatják. Az élettani 
viszonyok megismerése elősegítheti az orrm ellék
üregek betegségének oktani, helybeli kezelését por
lasztóit gyógyszerek segítségével.

Ehhez a referátum hoz csatlakozott e sorok író 
jának  is az előadása (Krepuska István: A sinus 
maxillaris röntgenvizsgálata kontraszt-anyag alkal
mazásával). Ebben a tanulm ányban a szerző rö n t
genfényképek dem onstrálásával rám utatott arra , 
hogy a Highmoor-üreg feltöltése sugárfogó ko n t
raszt-anyaggal alkalmas arra, hogy a sinus m axil
laris alakját és kiterjedését élettani és kóros viszo
nyok mellett is jól szemléletessé tegye, m ásrészt a 
Highmoor-üreg kóros elváltozásainak (polypus, lo
bos nyálkahártya, csontdestrukció, sipolyjárat, da
ganat) ábrázolására, illetve kórismézésére is igen 
alkalmas eljárásnak bizonyult.

A szabadon választott előadások között sok 
olyan volt, am ely nemcsak szakmai szempontból, 
hanem általános orvosi szempontból is érdeklődésre 
tartha t számot. így Prof. A. Hermann  (München) 
orr-gégedaganatok esetében az áramló vérben is 
daganatsejteket tudott kim utatni különleges centri- 
fugálási és festési eljárásával.

Hét előadó ism ertette a stapes mobilisatio m ű
tétjével elért hallásj avulást.

Ombredanne (Párizs) a congenitalis süketség 
olyan eseteiben, am ikor a halláscsontok fejlődési 
rendellenessége okozta nagyothallást, u. n. mikro- 
chirurgiai eljárással hallásj avulást tudott elérni.

Morimoto (Japán) rám utato tt arra, hogy a la
birint-folyadék oxigénhiánya belsőfül eredetű  na
gyothallást okozhat.

Portmann  prof. (Bordeaux) a labirin t eredetű 
szédülést a saccus endolymphaticus sebészi feltárá
sával szüntette meg több esetben.

Voena és Maritano (Turin) trachea pótlására 
alkalm as plasztikus m űanyagot m utattak  be.

Giraud, Lebon és Maurin  (Alger) a rhinoscle- 
rom a gyógyításáról és klinikum áról számoltak be.

Tanulságosak voltak két délelőtt a különböző 
kórházakban és klinikán bem utatott különleges 
m űtétek is. I tt m egism erhettük a m űtőterm ek tech
nikai felszerelésén kívül az egyes operatőrök tech
nikai készségét is. A párizsi kórházak m ind egy- 
egy neves francia orvos vagy tudós nevét viselik. 
Régebbi épületek, többnyire nagyobb kórterm ek
kel a századforduló orvos-építészeti elgondolásai
nak megfelelően, azonban a kórterm ek és műtők 
felszerelése teljesen modern.

A dem onstrált m űtétek  technikájában több 
olyan dolgot láttam, am it itthon is érdem es alkal
mazni, viszont sok olyan technikai részletet figyel
hettem  meg, amiben a mi metódusunk kiforrottabb. 
A m űtéti technikának ilyen időnkénti összehasonlí
tása nagyon hasznos és úgy gondolom, hogy egymás 
személyes megismerése és a tudományos ismeretek 
kicserélése közvetlen személyes tárgyalás útján 
nagyonis hasznosnak mondható.

M indent összevéve úgy gondolom, hogy a pá
rizsi fül-gége kongresszuson való részvétel hasznos 
és sikeres volt, az előadás megtartásával pedig be
szám olhattunk a m agyar fül-gégegyógyászat fejlő
déséről is. K repuska István dr.

A tudom ányos szakcsoport 1961-ben rendezendő nagygyűlései

Időpont Szakcsoport
'

T á r g y

III. 20. H igiénikus F odor József em lékülés
IV. 18—20. Onkológus A rá k  elleni küzdelem ; gyom orrák; 

praeblastom atosisok
VI. 10—12. Radiológus A m unka radiológiai vonatkozásai; 

funkcionális radiodiagnosztika
IX. 3—4. Fogorvos A m élyharapás problém ái

IX. 14—16. Üzemorvos Az üzemegészségügyi szolgálat, rehabilitáció; 
az üzemi gyógyító-megelőző m unka

IX. 24—25. Gyermekgyógyász G yerm ekkori vesebetegségek
IX. 25—27. Tuberkulózis A tbc kezelés tö rténetérő l; „elsőrendű”, „m ásodrendű” 

an tituberku lo tikum ok; „ad juvans” kezelés
X. 2—4. O rtopéd L ábdeform itások; csont tum orok; ízületbeható tö rések
X. 6—8. Fül-orr-gége M esotym panális o titisek; parciális gégeműtétek

X. 19—21. Traum atológus Felső végtag sérülések; a központi idegrendszer sérü 
lései; resuscitáció és anaesthesiológia

X II. 4—6. Bőrgyógyász A  bő r hólyagos betegségei; foglalkozási bőrbetegségek; 
a  venereás betegségek nem zetközi helyzete

X II. 12—13. Belgyógyász H em atológiai problém ák
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O nkológia
Anticonvulsans gyógyszerekkel 

előidézett, malignus lymphomákat 
klinikailag és kórbonctanilag 
utánzó lymphadenopathia. Salt- 
zemstein, S. L., A ckerm ann, L. V. 
Cancer, 1959. 12. 164—182.

A közlemény 7 eset kazuisztiteus 
le írása  és az irodalom  ism ertetése 
kapcsán  beszámol a  különböző ' 
hydantoinszerű (Nirvanol, M esan- 
to in , D ilantin stb.), anticonvulsans 
gyógyszerek alkalm azása  nyomán 
tám ad t lym phadenopathia klinikai 
és morfológiai viselkedéséről. M i
vel a reakció igen hasonló malig
nus lym phom ák klinikopathologiai 
képéhez, a kérdésiben já ra tlan  ke
zelőorvos téves diagnózis alap ján  
a m alignus lymphomiáiknál szoká
sos the ráp iá t in d iká lha tja . — Kli- 
n ikailag  generalizált, de főleg nya- 
ki lym phadenopathia, láz, vér- 
eosinophilia, néha persistáló  plas- 
mocytosis, dysproteinaem ia, exant- 
hem ák, ritkábban  hepatospleno
m egalia jellemzi a  syndrom át. A 
nyirokcsomóik .megnagyobbodását 
előbbi jelenségek többé kevésbé 
kísérik , de néha elm aradnak. Egyes 
pácienseknél agranulocytosis, pan
cytopenia, po lyarteritis  nodosa, 
vagy lupus erythem atodes disse
m inatus is k ialakult, ezek az 
esetek fatálisán  végződtek. Legtöbb 
betegnél a  hydantodn-therápia ab
bahagyása u tán  1—2 héttel a  
lym phadenopathia, vtalamint a  
többi jelenségék m egszűntek. A 
nyirokcsom ók szöveti képében az 
eredeti szerkezet különböző m ér
tékű eltűnése és pleom orphsejtes 
reakció reticulum sejtes hyper
plasia, eosinophilsejtes beszűrődés, 
neu trophilek , p lasm asejték, fia ta l 
lym phocyták m egjelenése látható, 
raticu lum sejtek  között gyakori a 
magoszlás és a b izarr  alakok is 
m utatkoznak. Necrosis, vérzések 
ta rk íth a tjá k  a  képet. A Hodgkin- 
■kórhoz való  igen szoros hasonlóság 
m ia tt az  elkülönítés nehéz. Az 
anticonvulsans szerek alkalm azása 
nyom án k ia laku lt lym phadenopat- 
h iánál Hodigkin-kórral ellentétben 
a nyirokcsom ók nem  kapaszkodnak

össze, és a  szöveti képből hiányoz
nak a R ied-Sternberg  sejtek, a 
tok beszűrődése is ritkább . — Az 
aetiologiát tek in tve  a lym phadeno
pathia a paciens gyógyszer-aller
giás reakciójának idiosynkrasiájá- 
nak fogható fel. E rre u ta l az is, 
hogy számos beteg anam nezisében 
egyéb a llerg iás m om entum ok sze
repelnek, továbbá a lymphademo- 
path iát néhány  esetben po lyarteri
tis nodosa, vagy lupus erythem a
todes dissem inatus kisérte, m elyek 
szintén allerg iás reakció m ás-m ás 
typusai. M egjegyzendő, hogy a 
lym phadenopathia egész lefolyásé
ban a serum -betegségnél k ialakuló 
symdramához is hasonlít.

Hollósi K atalin  dr.

★

Ideg- és elniegyógyászat
A vérsavó serotonintükrének 

vizsgálata akut psychotikus álla
potokban. Ju s A.—Laskow ska D.— 
Zimny St.: P sychiatrie, Neurologie 
und M edizinische Psychologie.
1960. 12. 7. 241—244.

A Serotonin vizsgálata a  psy- 
chiatriai kórképekben  két szem 
pontból k e rü lt előtérbe. Egyrészt 
jelentős koncentrációban ta lá lható  
a központi idegrendszerben, m ás
részt szerkezetében hasonló fel- 
építettségű egyes hallucinogen 
anyagokkal, ill. tranquillansokkal. 
Farm akológiai vizsgálatokban an - 
tagonizm ust m u ta tta k  ki a Seroto
n in  és Lysergsav, ill. A dreno- 
chrom  között. R eserpin adagolásra 
jelentősen csökkent az agyban és 
sérum ban a  Serotonin-szint. 
Chlorprom azin felfüggeszti a  Se
rotonin  desam ináló hatását.

Szerzők 14 psychotikus betegen 
végeztek v izsgálatokat az acu t 
szakban, a betegség lefolyása és a 
kezelés alatt, végül a remissióban. 

Betegeik acu t psychotikus nyug
talanság állapotában  kerü ltek  fe l
vételre; 9 esetben sehizophreniát, 
és 5-ben exogen psycihosist d ia 
gnosztizáltak. A zt ta lálták , hogy 
közvetlen a  felvétel után, az acu t 
stádium ban em elkedett volt a se
rum  Serotonin-szint je  (középérték

ben 200 mikrog/1), ezt a szin t még 
a tü n e tek  fennállása, ill. lezajlása 
közben a norm ál alá szállt (kp. ér
tékben:' 30 mikrog/1), m ajd  a shub 
lezajlása előtt ism ét em elkedve 
elérte  a  norm ál értéke t (100 m ik
rog/1). Szerzők észleléseik alapján  
feltételezik  a  sérum  Serotonin- 
szint és az agy S ero ton in-tarta lm a 
közötti összefüggést.

Végső következtetésként azt a 
vélem ényüket hangoztatják , hogy 
a Serotonin-szin t változása acu t 
psychosisok és schizophrenia ese
tében nem  specifikus reactio , el
lenben a szervezet á ltalános reac- 
tió ja  különféle betegség-faktorok 
esetében, m elyek psychotikus kór
képeket hoznak létre.

Magyar István dr.
★

Idegsebészet
Bizonyos radioactiv anyagok (Au 

198, Y 90) alkalmazásáról az ideg- 
sebészetben. Constans, J. P., Szikla, 
Gr., David, M.: N euro-C hirurgie 
1960. 6. 113—127.

1952 ó ta alkalm azzák osztályu
kon a  rad ioactiv  izotópokat. Elsők 
közöltt a lkalm azták  az  arany-izotó
pot, m ivel béta- és gam m a-sugara
k a t eg y a rán t kibocsát, így localis 
és távo li h a tása  egyarán t van, tu 
m or-kezelésben lehet felhasználni. 
Á lla tk ísérle ti eredm ényeik nem  
egyeztek em beren te tt m egfigyelé- 
seákikel. 20—50 m illicurie  Au 198 
alkalm azása  nem  kívánatos késői 
következm ényekkel já rt. Gyors 
neurológiai progressio következett 
be, a  tü n e tek  az a lkalm azás helyé
től függtök. Em ellett azonban k i
fejezett szomszédsági tü n e tek  is 
m utatkoztak . Pl. a törzsducokban 
helyezve hem iplegia a lak u lt ki a 
capsula in te rn a  sérülése következ
tében. A hypophysisbe tö r té n t el
helyezése chlasm a-tünetekhez ve
zetett. Több esetben in tracran ia lis  
nyom ásfokozódás tünetei m u ta t
koztak, ilyen esetekben végzett fe l
tárás a lk a lm áv a l végzett biopsia 
f ib rilla ris  astrocytom iának m egfe
lelő szöveti képet m utatott, k lin ika i 
kép pseudotum ornák  fe le lt meg. 
R adioactiv  izotópok alkalm azása 
esetén az  alkalm azás helye körül 
ké t zónát lehe t m egkülönböztetni, 
egyik a cen tra lis  necrosis zónája.

NepHrosis és ! nephritis I eseteiben ®
■“ ........BEAC1LL1N I  "

/D I B E NZYL-AETHYLEN DIAMIN0-DIPENICILLIN-G/
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Egyesült Gyógyszer 
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m ásik  az á tm ene ti zóna. Az u tóbbi 
zóna szöveti képe m egfelel a  rö n t-  
gen-irrad ia tio  u tán  észlelt szöveti 
képnek. A szomszédsági tü n e tek e t 
ez a zóna okozza, progressió jával 
szám olni kell. Az Y 90 a lk a lm az
hatósága nagyobb, mivel i t t  káros 
m ellékhatásokkal, késői károsodá
sokkal szám olni nem  kell, ugyanis 
gam m a-sugarakat nem. bocsát ki, a  
veszélyes á tm ene ti zóna nem  jön 
létre. Kis k ö rü lírt in tracereb ra lis  
laesiók lé trehozására  az egyetlen  
a lkalm as e ljá rás . — Szövettani 
áb rák k a l és grafikonokkal tám asz t
já k  a lá  m egállap ításaikat.

Moritz Pál dr.
★

Szív- és k erin g ési betegségek
Mitralis stenosis hallgatózást és 

phonocardiographiás leletek. Dack
S., B leifer S., G rishm an A. and  
Donoso E.: Am. J. Cardiology, 
1960. 5. 815—835.

A m itra lis  stenosis hallgatózás! 
és phonocardiographiás le le té t tá r 
gyalva külön részletezi: 1. az  I. 
hangot, 2. a  II. hangot, 3. a  m itra 
lis b illen tyű  ny itási hang ját, 4 a
III. hangot, 5. a  pu lm onalis ejec- 
tiós hangot, 6. a  systolés zö re jt 
(külön az ap ica lis és k ü lö n  a  pu l
m onalis systolés zörejt), 7. a  dias- 
tolés zörejeket.

Az I. h an g  ékeliségének okát 
végeredm ényképpen a  p itv a r  &  
kam ra közt fönnálló végdiastolés 
nyom ás gradiensben lá tja . M itra
lis insufficien tia  m ellett az I. hang 
éfeeltsége csökken.

Fölhívja a figyelmet a  Q—I.
hang távolság megnövekedésére. 
Fibrillatio esetén ez a távolság az 
előző diastole hosszából függően 
változik.

A II. hang  legtöbbször hasad t. 
P u lm onalis hypertensio m e lle tt a 
hasad tság  szűk és fixált.

R észletesen foglalkozik a z  úgy
nevezett ny itási hanggal. A II. 
hang  és ny itási h an g  távolság. 
0.03"—0.14" közt váltakozhat, rész
ben az előző diastole hosszától, il
le tve a  p itva rkam rai végdiastolés 
nyom ás gradienstől függően,

A korasysto lés hang, m in t pul
m onalis hypertensio je le  fogható 
fel.

Ha a  III. hang k ife jeze tten  hall
hatóvá válik , az m itra lis  insuffi
cien tia m elle tt szól.

Részletesen foglalkozik a systo
lés zörej jelentőségével, amely 
tiszta mitralis stenosisban is elő
fordulhat, de ilyenkor nem. tölti ki 
az egész systolét.

A diastoiés zörej tá rgyalásako r 
külön részletezi az ap ica lis  és az 
úgynevezett pulm onalis diastoiés 
zörejt.

A billentyűeím eszesedés okozta 
hangjelenségeknek kü lön  fejezetet 
szentel. Bodrogi G yörgy dr.

Tartós anticoagulans kezelés szív- 
infarctuson átesett, coronariasclero- 
sisban szenvedő betegeken. A. Go-
nin, Cl. Puthom e t J. P. Delahaye 
Archives des Malad, du Coeur et 
des Vaiss. 2’ Année. No. 2:134 (1960)

Szerzők 147 szív infarctuson á t
esett beteget részesítettek  anticoa
gulans kezelésben és 1—10 évig kí
sérték figyelem m el sorsukat, majd 
sta tisz tikailag  értékelték  az ered
m ényeket. K ontroll csoportjuk  128 
szívinfarctuson átesett betegből állt. 
Ezek nem  részesültek ta rtó s  an ti
coagulans kezelésben, megfigyelési 
idejük ugyancsak 1—10 évet te tt ki.

A betegeket egyik csoportban 
sem válogatták  korra , nem re, sú
lyosságra vonatkozóan.

Eredm ényeikből k iderü l, hogy a 
tartós anticoagulans kezelésben ré
szesülő csoport m o rta litá sa  9%, a 
tartós anticoagulans kezelésben nem 
részesülőké 22,6%.

Érdekes, hogy a  betegek  azon 
csoportja, m ely a  ta rtó s  kezelést 
valam ely okból m egszakította, úgy 
viselkedik, m in tha nem  részesült 
volna kezelésben. Ezen különválasz
to tt betegek halálozása 29%.

A kezelt csoportban a  recidivák 
14,4%-ot, a  kezelést m egszakítot- 
takéban  37-%ot te tte k  ki.

A halálozás és rec id ivák  vala
m ennyi csoportban az  első infarctus 
u tán i 2 év re esnek.

Romoda Tibor dr.

★

Teljes atrioventricularis block 
kezelése Cortocotrophinnal és corto- 
costeroidokkal. (Com plete H eart 
Block T reated  w ith  Corticotrophin 
and Corticosteroid.) C. P. ABER és 
E. WYN JONES Liverpool Royal 
In firm ary  and th e  L iverpool Regio
nal C ardiac Centre. B ritish  H eart 
Jo u rn a l Vol. X X II. N 5: 723, 1960.

1954 óta, am ióta P rinzm etal és 
K ennam er Adam—Stokes roham ok
kal já ró  to tá lis a trioven tricu laris  
block eseteiben bevezették  a Corti- 
cotrophin-kezelést — olyan esetek
ben, m elyek a szokványos therápi- 
á ra  nem  reagáltak  — számos köz
lem ény lá to tt napvilágot e rre  vo
natkozóan. (Phelps és Lindasy, 
G ilchrist, Tung stb.)

Szerzők négy to tá lis  a. v. block és 
egy a. v. dissociatióról számolnak 
be, m elyeket ACTH illetve Corticos- 
tcroid-kezelésbcn részesítettek. Ö t
ből két esetben az Adam—Stokes 
roham ok okát sz ív infarctusra vezet
ték  vissza. Á lta lában  napi 40 E 
ACTH-val sikerü lt a roham okat 
m egszüntetni, egy esetben a to tá lis 
blokkot 2:1 a. v. b lokká változtatni, 
m a jd  a dózis em elésével visszaállí
tan i a sinus-rhythm ust. Szerzők vé
lem énye szerin t az ACTH kedvező 
h a tása  a. v. blokkban nem  kérdéses.

Romoda Tibor dr.
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A koszorúérsklerosis anatómiai 
vizsgálata és a sebészeti kezelés 
problémái. B lum gart H. L., Zoll P. 
M., K urland G. S.: Arch. Int. Med. 
1959. 104. 861.

A coronariasklerosis utóbbi évek 
folyam án e lterjed t sebészeti keze
léséinek — elsősorban a cardio- 
pericardiopexiának eredm ényeit 
szerzők csak fenn ta rtássa l értéke
lik  .A m űtéti beavatkozások h a tá
sá t elsősorban a fá jda lm as im pul
zusokat közvetítő idegrostok m ű
té t során  tö rténő átm etszésével 
m agyarázzák.

A koszorúérkeringés és a  kis 
ágak közötti anastomosisolk vizs
gá la tá ra  ólom -agar suspensiót 
fecskendeztek az erekbe. Ezzel a 
m ódszerrel csak a 40 m ikronnál 
szélesebb lum enű, tá g u lt kollate- 
rálisokból álló há lóza t rajzolódik 
ki. 1200 hullán  szerzett tapaszta
la ta ik  szerin t ilyen ko llaterálisok 
a norm ális szívű egyének 9%-ban, 
hosszabb anam nesissel rendelkező, 
coronariasklerosisban szenvedő 
betegeken ezzel szem ben kivétel 
nélkül, m inden esetben m egtalál
hatók. Gyakori volt a  jól fejlett 
ko llaterális hálózat je lentős anae- 
m iában szenvedő, nem  sklerotikus 
betegeken is (39%).

Az em beri szív koszorúérrend
szeréhez legjobban hasonlító  ser
tésszíven az erek egy részének 
arteficiális. beszűkítése 1—3 héten 
belül a  kollaterális pályák  k itágu
lását és fokozott m űködésbe lépé
sét von ja  maga u tán : a  szűkü let
től d istalis é rte rü le t vérellátása 
m ár k é t napon belü l az eredeti 
kétszeresét, néhány h é t u tán  a ste
nosis u tán i kiindulási é rté k  több
szörösét éri el. A fő ágak  szűkü
letének stim ulusára m axim álisan  
kom penzáló kisér-, ille tv e  kap illá
ris tágu la tok  jönnek lé tre . Az em 
beri coronariasklerosisban te h á t a 
lassú occlusio a ko lla te rá lis  pá
lyák kifejlődésének legerő telje
sebb spontán  ingere. Szerzők vé
lem énye szerin t ezt a  ko lla terá lis 
tágu lato t cardiopericardiopexia á l
ta l tovább fokozni m ár nem  is le
het.

A koszorúérelzáródás atherom a- 
tosisban döntően a  fő ág ak at é rin 
ti. Tekintve, hogy ezek subepicar- 
dialisan helyezkednek el, a bal 
ram us circum flexus d ista lis  részét 
kivéve a  d irek t sebészeti b eav at
kozás szám ára  elvileg hozzáférhe
tők. Az érelváltozások segm enta
lis jellegűek, 60%-ban 5 m m -nél
rövidebbek és az esetek 70% -ban 
a coronariaszájadékoktól szám í
to tt 4 cm -nyi szakaszon belü l kez
dődnek. A koszorúereken végzett 
endarteriek tom ia ma m ég nagy 
közvetlen m űtéti m orta litással 
jár. A beavatkozást m egnehezíti, 
hegy az atherom ás elváltozások

nem csak az in tim á t érintik, h a
nem  a m édiára is rá té rj ednek. A 
m űtét előtti, m egbízható m ódszer
re l végzett ang iográfia  fontos elő
feltétele a  beavatkozásnak.

R ényi K ázm ér dr.

A fiziológiás szírnstgyobbodás
T. Szerkesztőség!
Engedjék meg, hogy dr. K opári 

József főorvosnak fenti (Orv. 
Hetil. 1960. 101.) cím ű cikkemm el 
kapcsolatos m egjegyzéseire v i
szontválaszom, ait közölhessem.

Cikkem  célja — m in t ahogyan 
ezt a  befejezésben ír ta m  — a  f. 
szn. fogalm ának, jellem zőinek 
m eghatározása, az  ún. sportszív 
körü l uralkodott téves vélem é
nyek eloszlatása és az ilyeténkép
pen m egnagyobbodott szív sorsá
nak  végigkísérése volt.

A szívnagyobbodás röntgen-diag
nosztikáját éppen csak hogy érin 
tettem , azok m élyebb és részlete
sebb k ritikai m é lta tása  nem  volt 
feladatom , ezekre — a  szűkre sza
bo tt kereték  m ia tt is i— nem  te r
jeszkedhettem  ki. Hogy azonban 
az • orthodiagrafikus szívábrázolást 
nem  tek in te ttem  „biztos és exakt” 
módszernek, az k itű n ik  m ár a dol
gozat elején: „a sz ív  élőbeni, v ita 
lis nagyságának röntgenvizsgálat 
ú tjá n  való m eghatározása esetén is 
csak m egközelítő pontosságot é r
hetünk  el”. Hogy az orthodiagra- 
fikus felvételek a lk a lm áv a l körül
tek in téssel kell e ljá rn u n k , és még 
így is  lehetnék eltérések, erre  is 
rám u ta ttam : „M illim éternyi dife- 
renciák  lehetnek aszerin t, hogy 
távfelvételt, vagy orthodiagrafikus 
ábrázo lást veszünk igénybe, asze
rin t, hogy állva, ü lve  vagy fekve, 
be- és kilégzés a la tt, systole, vagy 
diasto le idején tö rté n ik  a vizsgá
lat. É rtékelhető  összehasonlítás is 
tu la jdonképp csak akkor lehetsé
ges, h a  m indig azonos m ódon ké
szül ia felvétel, te h á t pl. távfelvé
tellel állva, légzésvisszatartásban 
diasto léban”.

Azt ír ja  K opári dr., hogy „a 
szívnagyság szám szerű m eghatáro
zása röntgenologiaillag nem  lehet
séges, an n ak  nincsenek is norm ál 
m éretei.” Ennek cáfo latáu l h iva t
kozom a  kutatók egész sorára 
(Ham m er Dietlen, Groedel, Often, 
Weith, Vaquez, Bordet, Benedetti, 
Cignoíini, Anta), ak ik  ta lán  még
sem végeztek hiábavaló m unkát és 
akik a szív norm ál átm érőjének 
m éreteiből táb lázatokat állíto ttak  
össze. Ezek segítségével pedig mi 
is értékes adatokat nyerhe tünk  a 
szívnagyobbodás felism eréséhez.

Bővebb felvilágosítást ad : 
Egyesült Gyógyszer 
és Tápszergyár 
Gyógyszerismertető Osztálya 

*
Budapest X. Keresztúri út 3 0 -3 8  

. Telefon: 138-860
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Az o rthod iag ra íia  épp úgy, m in t 
a  távfelvétel, kétségtelenül csak 
segítő m ódszer, melyet jobb h íjá n  
használnak és a  belőle nyert adat» 
következtetések a többi, a  fizioló
giás szívnagyobbodás jellem zőivel 
összevetve lehetnek m érvadók. 
Term észetes, hogy egyedül csak a 
„m érések a la p já n  semmiféle kö
vetkeztetést n em  lehet levonni a 
szív nagysága és a  teljesítőképes
sége között.” Ez ma m ár közhely, 
ennek gondolata végigvonul az 
egész dolgozatom, sőt ennek egyik 
bekezdése ezzel foglalkozik. „A 
szívnagyobbodás morphologiáj áva l 
a szakirodalom  aránytalanul sokat 
foglalkozik, pedig hogy egy m eg
nagyobbodott szív fiziológiás, vagy 
kóros-e, az t ennek a szívnek a  m ű 
ködéséből dön the tjük  el. Nagy h i
bá t követnénk  el, ha csak m orpho- 
lógiai adatokból, a  szív nagyságá
ból következtetnénk a szív m űkö
désére, m unkabíró-képességére. 
Elég sok tapasz ta lá t áll ren d e lk e
zésre, am ely  azt bizonyítja, hogy 
nincs biztos összefüggés, vagy p á r 
huzam, vagy  arányosság a  szív
nagyság és a sportbeli te lje s ít
mény között. Lehetnek k itűnő  é l
versenyzők, kis vagy no rm ális , 
vagy nem  nagy szívvel és v an n ak  
norm ális vagy  nagy szívek rossz 
teljesítm énnyel. Tehát a  szív te l
jesítőképességét, m unkaképességét 
nem  a nagyságából, alakjából, h a 
nem  funkciójából íté lh e tjü k  
meg. E rre  pedig legjobban a  sp o r t
eredm ények (fizikai m unkásnál a 
m unka) egészséges fejlődése u ta l. 
Ezt kell elsősorban keresnünk , 
am ikor szívnagyobbodással á llu n k  

, szem ben.”
Ha csak  valóban az orthod iagra- 

fikus szívábrázolást tek in te ttem  
volna a  szívnagyobbodás fe lism e
résében a  legfőbb m ódszernek, 
akkor jogos lenne a k ritika , hogy 
„egyoldalú szem lélettel fog la lko
zom a  szívnagyobbodás rö n tg en 
d iagnosztikájával”, de éppen  az 
összefoglalásban em líte tt nyolc 
pont a d ja  ennek cáfolatát, hiszen 
ezek közül csak egy pont em líti a 
szív átm érő inek  m érését és m ód
szerét, a  többi hét je len ti és m e
ríti ki a  szn. fiziológiás v o ltán ak  
fogalm át és jelentőségét.

A fiz ikai m egterhelések, nagy 
sport-teljesítm ények u tán  k ö zv e t
lenül bekövetkező szívmegíkiisebbe-

dés a  sportorvosi irodalom ban tu 
do tt dolog, a  m egkisebbedés azon
ban csak á tm en e ti jellegű. M onda
nivalóim  e r re  nem  te rjed tek  ki, 
csak a  ta rtó s , rendszeres m egter
helést je len tő  sportm unka késői 
hatására  je lentkező szívnagyobbo
dás tá rgyalása  vo lt a  célkitűzésem .

A V alsalva p róbára  vonatkozó
lag is m egoszlanak a  vélem ények. 
Zdanskyval szem ben egy m ásik 
tek in té lyre , T eschendorfra h iva t
kozom többek  között, ak i éppúgy, 
m in t mi sportorvosok, m a is érté 
kes és bizonyító p róbának  ta rtju k , 
különösen, h a  megfelelő módon 
végzik, pl. B ürger-féle signalm ano- 
m eterrel, vagy más hasonló  esz
közzel egybekötve.

A szív a lakbeli elváltozásaival 
legalább a n n y it foglalkoztam , m int 
a  nagyságbeliekkel, (három  hosszú 
bekezdés), am ivel ennek  fontossá
gát k ív án tam  aláhúzni. Így az az 
észrevétel, hogy »a szám szerű m é
rések tú lé rtéke lése  azzal a veszély- 
lyel já r, hogy a szív fo rm ájának  
pontos m egfigyelését elhanyagol
ju k ”, önm agátó l dől meg. De hogy 
m ég enné l is fontosabb ia szív 
funkc ió jának  a  m egfigyelése, a rra  
m ár fen teb b  rám u tattam .

„Egy vizsgálati m ódszernek is
m ételt alkalm azása a megfigyelé
sek töm ege szerint összehasonlí
tá sra  nem  alkalm as” — ír ja  Ko- 
pári dr. E nézettel ellentétben 
éppen az t lehet állítan i, — ami az 
orvostudom ányban n em  egyszer 
előfordul — hogy m ég nem  egé
szen ex a k t m ódszer is  megfelelő 
körü lm ények  és feltételek
m elle tt felhasználható  — nagy
számú alkalm azás során  — érté
kes összehasonlító ada tok  felvéte
lére. G ondoljunk csak a  Ríva— 
Rocci- f. m anzsettás vérnyom ásm é
rés ugyancsak  nem  hibam entes 
m ódszerére, am ely — m ás, jobb 
m ódszer h iánya m ia tt — mégis 
a lka lm as m érésadatok  regisztrá
lá sá ra  és ezen adatok  összehason
lítására . Különösen, ha egyazon 
egyénnél és ugyanazon körülm é
nyek között tö rtén ik  időbeli soro
za tban  a  vizsgálat, ak k o r még a 
kétség telenül nem  ex ak t ortho- 
d iag ráfia  is  tud  értékelhe tő  ada
tokkal szolgálni. N em  volna he
lyes te h á t  a  még an n y ira  is  „vi
ta th a tó  é rték ű ” o rthod iag rá fiá t a

szívm éretek felvételénél teljesein 
diszkreditálni. Ugyanez vonatko
zik a távfelvételre is, am ely szin
tén alkalm as a szív-átm érők fel
m érésére, különösen am ióta lehe
tővé v á lt távfelvételeknek  EKG- 
val való szinkron kapcsolásával a 
felvételnek a szív m indig ugyan
azon működési fázisában  való el
készítését véghez vinni.

A szív dinam ikus a lak i elválto
zásai a f. szn. d iagnosztikájá t ta r
talm azó összefoglaló pontokban 
ta lá lhatók  meg. V égezetül még 
egyszer szeretném  hangsúlyozni, 
hogy az orthodiagráfiát, vagy a  
távfelvételi e ljá rás t sem  „biztos”, 
sem  „exaikt” m ódszernek nem  ál
líto ttam , de olyannak m ost is á llí
tom , am ely a  többi m ódszerekkel 
egvbevetve felhasználható : to
vábbá — ami m ég az előbbinél is 
fontosabb — az, hogy a szívna
gyobbodás fiziológiás vo ltát ke
vésbé a  m orphológiai, hanem  sok
kal inkább a m űködésben  próbák 
és a funkcióbeli k lin ika i tüne tek  
d ön tik  el. Ligeti Im re dr.

belgy. főorvos.
*

Ism erjü k  m eg u hazai irodalm at
T. Szerkesztőség!
Az Orv. Hetil. ez évi 40. szám á

ban  (1424 old.) G yenes Vilmos dr. 
és Grósz István  dr. kollégák azt 
ír ják , hogy a dysostosis-m andibulo 
facialis első hazai klasszikus ese
té t ism ertetik.

Az idézett c ikknek  ez a megál
lap ítása korrekció ra  szorul, 
am ennyiben szerzők figyelm ét el
kerülte, hogy N ónay  professzoron 
kívül hazánkban először 7 évvel 
ezelőtt mi ism erte ttü n k  hasonló 
csecsemőkori ese te t (Ivády Gy.t 
Kom árom i O. és Szórády I.: G yer
m ekgyógyászat 4:217. 1953.).

Egyébként a fejlődési rendelle
nességek kérdése egyáltalán nem  
tekinthető  tisztázo ttnak , am i m ia tt 
az érdeklődés előterében áll. H asz
nosnak kell te h á t ta rtanunk  m in
déin e kérdésre vonatkozó új m eg
figyelést és ada to t.

Ivá d y  Gyula dr. 
ad junktus

G yerm ekklinika, Szeged.
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ílU A  k \ önyvismertetés

Ienistea Corneliu: Microbiologiá 
alimentelor. (Élelm iszer m ikro
biológia) Editura M edicala Bucu- 
resli. 1958. 371. old. 32 táblázat. 27 
ábra.

Az állandóan fejlődő élelm iszer
bakteriológia eddig e lé rt haladását 
k ív án ja  rögzíteni és összefoglalni 
Ien istea  dr. könyve, am ely  a kér
déssel egy általános és egy részle
tes rész keretén  belül, összesen 18 
fejezetben foglalkozik.

Az első részben (I., II. fejezet) 
ism erteti az élelm iszerbakterioló
giának, m in t tudom ányágnak  tö r
téneté t, és jelenlegi helyzetét az 
általános m ikrobiológián belül, 
továbbá kapcsolatát a  mezőgazda- 
sági bakterio lógiával és az élel
mezésegészségüggyel. A III. feje
zet az élelm iszerekben előforduló, 
egészségügyi jelentőséggel rendel
kező m ikrobákkal foglalkozik 
(összcsíra, Coli-szám, Enterococcus, 
Proteus, C lostridium -szám ) és a 
táro lás közben bekövetkező 
bak térium flóra változással. E kér
dés egyébként m ind a  hazai, mind 
a  nyugati irodalm i ada tok  szerint 
— kevéssé ism ert. A IV., V. feje
zetben az élelm iszerek bakterio ló
giai és közegészségügyi ellenőrzési 
módszerei kerülnek tárgyalásra .

A részletes rész csoportonként 
a  következő sorrendben tárgyalja 
az  egyes élelm iszereket: az élelm i
szerekben előforduló csírák, az 
á lta lu k  okozott elváltozások, a 
patogen baktérium ok, különleges 
vizsgálatok és élelm iszer norm ák. 
K ülön fejezet foglalkozik a tejjel 
(I), savanyú te jte rm ékekkel (II), 
vajja l (III), sa jtta l (IV), hússal és 
húskészítm ényekkel (V), hallal
(VI) , to jással és to jásterm ékekkel
(VII) , gyümölccsel, főzelékkel és 
azok tartósításával (VIII, IX), 
liszttel és kenyérrel (X), cukor és 
cukorkészítm ényekkel (XI), italok
kal (XII), konzervekkel (XIII).

Szerző nem  ism erteti az élelm i
szerbiológiában régóta ism ert fo
lyam atokat, ill. ezzel kapcsolat
ban régebben m egjelent tanköny
vekre hivatkozik, az á b rá k a t saját 
eddig m egjelent m űveiből veszi

át. M inden fejezet végén bőséges, 
b á r  kissé egyoldalú irodalmi ösz- 
szefoglalás van. K ülönben érdekes 
és korszerű könyv ételm érgezé
sekkel foglalkozó része ma m ár 
kissé elavult, m e rt az ún. nem 
specifikus ételm érgezést okozó 
baktérium ok közül csak a Clostri
d ium  perfringenseit em líti meg, a 
Bacillus cereussal — am elynek a 
jelentőségére az  u tóbbi 10 évben 
h ív ták  fel a  figyelm et — nem fog
lalkozik.

E jelentéktelen  h iba  ellenére a 
könyv  kiválóan alkalm as élelmi- 
szerhigiénikusok, bakteriológusok 
és állatorvosok ism ereteinek gya
rap ításá ra , ezenkívül az élelm i
szeripar bárm ely  ágában  dolgozó 
szakem berek szám ára  is hasznos.

N ikodém usz István dr.

•k

Seyfarth—Jaeger: Gyakorlati
műtéttan és műszertan. (Prak
tische O perationskunde und In
strum entenlehre) 448 old. 214 áb 
ra , 4 táblázat. VEB G ustav  Fischer 
Verl. Jena. 1960.

A sebészet nagym érvű speciali
zálódása egyre nagyobb feladatok 
elé á llítja  a műtősasszisztenseikef 
is. A m űtősnővérnek m a még bi
zonyos értelem ben átfogóbb isme
retekkel kell rendelkeznie a kü
lönböző m űtétek fe le tt, m int egyes 
sebészeknek, m ert hiszen — kü
lönösen N ém etországban — 
ugyanabban a m űtőben  történnek 
egym ásután  a m ellkasi, hasi, 
orthopaediai, idegsebészi, plasz
tik a i ső t urológiai m űté tek  is. A 
sebészek változnak, a  műtőasszisz
tens ugyanaz m arad, és valameny- 
nyi m űté t m űszertá rá t és lényegét 
ism ernie kell. E növekvő igények 
idővel biztosan a műtősaSsziszten- 
sek szakosításához fognak  vezetni, 
egyel őre azonban m ég külföldön 
sem  ta rtan ak  ott. F eladatuk  ne
hézségét még fokozza az is, hogy 
a m űtőkbe egyre több gépi beren
dezés kerül, m elyeket szintén is
m ern iük  és kezelniük kell.

Ezek a problém ák hozták  ismét 
a m űtősnővérek képzésének kér
dését előtérbe, és ennek  egyik 
m egnyilvánulása az is, hogy a 
jénai sebészeti k lin ika vo lt főorvosa 
(jelenleg a rostocki orthopaediai 
k lin ika  igazgatója) és főműtős

nője fen ti könyvüket k é t év 
a la tt m ár m ásodik  kiadásiban ad 
ták  ki.

M űtősasszisztensek szám ára  ta n 
könyv fen ti szempontok figye
lem be vételével elvileg k é tfé le 
képpen írható . A m űtőszolgálat 
általános tudnivalóinak le írása  
u tán  részletesen  ism erte thető  a 
gyakorla tban előforduló összes 
m űtétek m űszerelése. E m ódszer
nek előnye, hogy a  tanuló egy m ű 
té t összes tudn iva ló it egy helyen 
m egtalálja és később m u n k á ja  
közben is egy helyen tud  annak  
u tána olvasni. H átránya viszont, 
hogy a szerző kénytelen  folytonosan 
ism étlésekbe bocsátkozni (hasfa l
nyitás, izolálás stb.) és a  könyv 
kényszerű nagy  terjedelm e m ia tt 
nincs m ódja a m űtétek  elvi k é rd é 
seire k itérn i, vagyis m unkája főleg 
m edhanizált ism ereteket fog n y ú j
tani. A m ásik  módszer sz e rin t a 
szerző elvileg a m űtétek a lap ty p u - 
sa it és azok lehetséges v á lto za ta it 
ír ja  le, a  m űszerelés gyakorlati 
m enetét csak  egy fejezetben fog
la lja  össze. íg y  ugyanolyan te r je 
delm en belül sokkal több e lm é
le te t tud n y ú jta n i, és a m űtősasz- 
szisztens gyako rla ti ism eretei is 
biztosabb alapokon  fognak n y u 
godni.

Seyfarth és Jaeger könyvükben 
e két m ódszert egyesíteni igyekez
tek, és m in d já rt meg kell á l la p í
tani, hogy a  körülm ényekhez k é
p est sikeresen. Elvben a m ásodik  
m ódszert követték , de a részletes 
m ű té ttan i rész t a  m űtőszolgálat 
gyakorlati ism ertetésének ja v á ra  
erősen m egrövidítették . 339 o ld a 
lon tá rgya lják  a m űtőszolgálat 
általános tudn iva ló it, és a  m ű té t
tan i rész m indössze 80 oldal.

Az á ltalános rész I. fejezete a 
m ű té tek  célja ival, elnevezéseivel, 
a  m űtő dolgozóinak hivatásával, 
an n ak  veszélyeivel (fertőzés, ro b 
ban ás stb.), v a lam in t az asepsis és 
antisepsis alapfogalm aival fog la l
kozik. A II. fejeze tben  tá rgya lják  
a m űtők helyiségeit, beleértve a 
cystoscopiás, rectoscopiás és b ron - 
choscopiás szobáikat is. A követ
kezőkben igen részletesen és n a 
gyon szép á b rá k k a l ism ertetik  a 
m űtők  felszerelését, köztük a s te 
rilizáló  berendezéseket, m űtőaszta
lokat, elektrom os m otorokat, és 
nagyon sok hasznos gyakorlati tu-

R e u ma s  lazI á activ szakában

BEACILLIN
DIBENZYL- AETHYLENDIAMINO-DIPENICILLIN-G
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náccsal e llá tva  a  kisebb bútorok és 
használati tá rg y ak  (ledobok stb .) 

kezeléséit is. A fehérnemű, kötszer, 
varróanyag le írása  a rtg ism ere 
tek  rovására ta lán  valam ivel k i
m erítőbb lehetne. A könyv egyik 
legértékesebb része a 100 o lda las 
terjedelm ű m űszertan, am ely jó  
csoportosításával és kitűnő á b rá i
val valóban könnyű tanulást b iz 
tosít. A különleges műszerek fe je 
zetében idegsebészeti, szív és 
nagyerek, valam in t p lasztikai 

m űszerek is helyet kaptak, és ez
zel ném ileg pótolják ezen fe jeze 
tek részletes m űtéttani h ián y á t. 
Igen részletes az endoscopiás m ű 
szerek közül a cystoscop, b ro n -  
choscop, és rectoscop le írása , 
hiányzik v iszont a gastroscop és a 
laparoscop ism ertetése. A jé n a i 
klinika ism ert anaesthesiologusá- 
r.ak H utschenreu ter főorvosnak 
kezenyom a ism erhető fel a  ré sz 
letesen és nagyon jól m eg írt 
anaesthesiológiai fejezetben. E 
fejezetet az infusiók, tran sfu sió k  
és a  korszerű  gyógyszerek ism e r
tetése zá rja  le. A vérátöm lesztés
nél, a n ém et klinikák sa já tság a i
nak m egfelelően. a v é rv é te l 
technikája és a konzerválás e l já 
rása is ism ertetésre kerül.

A III. fe jeze t a  tu la jdonképpeni 
m űtőszolgálat. Ezt a fo lyam atos 
m unkák, a közvetlen m ű té ti elő
készítés, valam in t a m űtét a la t t i  és 
u táni m u n k á k  alfejezeteire osz
tották. G yakorlatilag nagyon é r té 
kes az ún. nem. steril segéderők  
á ltalában  elhanyagolt fe lad a ta in ak  
részletes leírásával foglalkozó rész 
is.

A rész letes m űtéttani ré sz  — 
m int em líte ttem  — előbbiek ro v á 
sára. k issé szűkre szabott. így  
csak a typus m űtétek ism erte té 
sére szorítkozhattak, ezek közü l is 
hiányzik azonban a pulm onecto- 
mia, a  gastrectom ia és a h a sn y á l
m irigy valam ennyi m űtété. Ügyes 
azonban a  m űtétek le írása: m in d 
egyik a  m ű té t lényegének ism er
tetésével kezdődik, a fek te téssel és 
érzéstelenítéssel folytatódik, m ajd  
ezt követi a m űtét m enetének  le
írása. Az általános sebészi m ű té te 
ket az urológiai beavatkozások kö
vetik, m a jd  a vég tagm űtétek  le
írása z á r ja  be. A könyv g y ako r

lati é r té k é t a 33 oldalas igen  rész
letes tá rg y m u ta tó  egészíti ki.

A könyvből h iányzanak  a  nő- 
gyó'gyászati, fül-orr-gégészeti, sze
mészeti m űté tek , ezeket — m int 
szerzőle az  előszóban ír já k  — az 
így is n agy  terjedelem  m ia tt  vol
tak kény telenek  elhagyni.

M indent összevetve S ey farth  és 
Jaeger könyve  feladatá t jó l oldotta 
meg. A m i hazai viszonyaink között 
m unkájuk  kezdő sebészek szám ára 
m elegen a ján lha tó .

Nem hagyható  szó n é lk ü l a 
könyv p arád és k iá llítása , am ely 
m ind papíranyagával, m ind  pedig 
áb rá inak  m inőségével« a  F ischer 
cég h írnevéhez méltó.

H üttl T ivadar dr.

O R V O S K É P Z É S  
1960. 3. szám

F e k e te  S á n d o r  d r . : Az e k la m p s ia  geo
g ra p h ia !  m egoszlása é s  je len tő sé g e  
M ag y aro rsz ág o n .

S zo d o ray  L a jo s  d r.: A  b ő rb e teg ség e k  
k ó ro k ta n á ró l  és k e le tk ezésé rő l.

B u g á r-M észá ro s K ároly  d r . : A z a r te rio 
sc le ro s is  k lin ik u m a.

S á rk á n y  J e n ő  d r.: A v é ra lv a d á sb a n  
sz e re p lő  tén y ező k rő l.

P álo s L ász ló  Á dám  d r .:  A z an ticoagu- 
la n so k  é s  a lk a lm a z á su k  a  th ro m b o - 
e m b o liá k  kezelésében .

F a rk a s  K á ro ly  dr. és M o ln á r I s tv á n  dr.: 
» S ü rg ő s -  ese tek  a  k lln ik a i-p a th o lo -  
g ia i k o n fe re n c ia  szem szögéből.

G rósz I s tv á n  d r.: A g y ó g y sz e re s  th e ra 
p ia  sz em észe ti m e llé k h a tá sa i.

M ária  B é la  d r . : A sc h iz o p h re n ia  beve
zető  tü n e te irő l.

S om ogy i E n d re  d r.: Az ig a z sá g ü g y i o r
v o s ta n  je le n le g i h e ly z e te  és fe lad a ta i.

*

FOGORVOSI SZEM LE 
S tom ato log ia  H u n g a r ic a  

1960. 10. szám
H a tty a s y  D ezső d r . : Á rk ö v y  Józseí 

em lék eze te .
B a lo g h  K á ro ly  d r.: T o p o g ra f lk u s  váz

ra jz  a  fogatlan  száj és a  n y e lv h á t 
v iz sg á la táh o z .

D im itro v  A thanáz  d r . : A  h ld te s t  a la tti 
Ín y g y u lla d á s  k lin ik a i é s  patho lóg iai 
je le n tő sé g e .

S ág h y  E n d re  d r . : Id e g re n d sz e r i e red e tű
. rá g á sz a v a ro k .
Iv a n k le v ic z  D énes d r . : P o s te x tra c tió s  

v é rz é se k  e llá tása h a e m o rrh a g iá s  dia- 
th e s isb e n .

S o h r  A n d o r d r.: A n y e lv ég és  összefüg
g ése  a  p ancreas In su la r is  ren d sze ré 
n e k  m űködésével.

C sib a  Á rp ád  d r .: A v is sz a h a g y o tt gyö
k e r e k  (radices re lic tae ) h e lym egha
tá ro z á s  fogatlan  á llc so n to k b a n .

Értesítés! A Fül-O rr-G ége Szak
csoport 1961. október 6—8-án nem 
zeti jellegű, 1963-ban pedig nem 
zetközi jellegű nagygyűlést ren 
dez. Az 1961. évi nagygyűlés témái 
a  következők: 1. A m esotym pana- 
lis otitisek korszerű kezelése. Re
ferens: Surján László. Correfe- 
rens: Bodó György. 2. Partialis; 
gégereseotiók. R eferens: Nákó
A ndrás. Correferens: Bánfai Iván. 
A  kongresszushoz a  „Pavlov” 
Ideg-Elm e Szakcsoport O phthal- 

m o-Otoneurologiai Sectió jának évi 
ü lése  csatlakozik, m elynek meg
rendezésére 1961. október 5-én 
d é lu tán  kerül sor. A tém ákkal 
kapcsolatos előadások 1961. feb
r u á r  28-ig je len thetők  be az alábbi 
cím re: Bodó G yörgy dr., Budapest 
X II., Malinovszki faso r 10.

★

Az Onkológus Szakcsoport nyo
m atékosan fe lh ív ja  m indazokat, 
ak ik  az V. M agyar Onkológiai 
Kongresszuson  előadni szándékoz
nak , hogy előadásuk cím ét és rö 
v id  összefoglalását a  Szakcsoport 
főtitkárához cím ezve 1961. feb ruár 
hó  5-ig e lju tta tn i szíveskedjenek. 
Az V. M agyar Onkológiai K ong
resszus 1961. m á ju s  18—19—20-án 
lesz és a következő tém ákkal fog
lalkozik: 1. H azai rákellenes küz
de lem  értékelése. 2. A gyom orrák 
d iagnosztikájának és kezelésének 
problém ája. 3. A rá k  praeblasto- 
m atosisára vonatkozó klinikai és 
kísérletes vizsgálatok. Mind a fő 
tém ához csatlakozó^ m ind más elő
adások bejelen tését is elfogadjuk, 
h a  daganattani vonatkozásuk van. 
(Cím: Sugár Ján o s dr. fő titkár, 
B udapest X II., R á th  György u. 5. 
Országos O nkológiai Intézet.)
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Levelek a szerkesztőhöz. A bból a 
célból, hogy a  beérkezett hozzászó
lások mielőbb közlésre kerü ljenek , 
lehetőleg a szerző reflexióival egy 
időben, a következő rendet valósít
juk  meg: A hozzászólást azonnal 
k iszedetjük és ké t levonatot készít
tetünk. Az egyiket elkü ld jük  az 
aposztrofált szerzőhöz azzal a  ké
réssel, hogy egy héten belül, m eg
válaszolva k ü ld je  vissza. Ha ennek  
eleget tesz, akkor a  levelek a  szer
ző válaszával együtt kerü lhetnek , 
rövid időn, belül, közlésre. H a a 
szerző egy héten  belül nem ju t ta t 
ja  vissza a hozzászólást válaszával 
együtt, akkor a hozzászólás a  szer
ző reflexiója nélkül kerül közlésre 
és a  szerző válasza csak egy ké
sőbbi szám ban je lenhet meg. A 
szerkesztőbizottság kénytelen vo lt 
az _ ügyvitelt így módosítani, tö b b  
beérkezett panasz és javaslat a la p 
ján. Szerkesztőség

k

K özvé'em cnykutatás. Az O. H. 2.
szám ához kérdőívet csatolt a szer
kesztőség. M ivel a lap fejlesztése 
érdekéiben igen fontos, hogy m inél 
több olvasónk fe jtse  ki vélem é
nyét, kérjük  t. K artársainkat, a k ik 
nek eddig esetleg nem  volt id e jü k  
ehhez, hogy a  kérdésekre ado tt 
válaszukat ju tta ssák  el m ielőbb 
szerkesztőségünkhöz.

P Á L Y Á Z A T I
^iürdetmmyefe

(1028)
A BM. E gészségügyi O sztály p á ly á 

za to t h ird e t a  BM K orv in  O ttó K ó r
h áz  II. sz. b e lg y ó g y ásza ti o sz tá ly án  
m eg ü resed e tt főo rvosi á llá s ra . I l le tm é n y  
a  B M -ben é rv én y b en  levő re n d e lk ezések  
sze rin t. A  sz ab á ly sze rű en  fe lsze re lt és

a BM E gészség ü g y i O sztályhoz c ím ze tt 
ké rv én y t az in té z e t  ig a z g a tó já n a k  (Bp., 
VII., G orkij f a s o r  l l /a )  k e ll b e n y ú jta n i  
1961. fe b ru á r  15-ig.

(1029)
A m e g ü re se d e tt  E. 125 k u lc ssz á m ú  ve

zető isko la  fog . szakorvosi á l lá s ra  p á 
lyázato t h ird e te k . Je len tk ezési h a tá r id ő  
a  h ird e tm é n y  m eg je lenésétő l sz á m íto tt  
15 nap . I. k é r . csop. vezető  főo rv o s , 
D ebrecen, H u n y a d i u. 3.

L ukács F e re n c  dr., 
I. k é r . fő o rv o s

(1030)
A F őv áro si T a n á c s  V. B. egészségügy i 

osztálya p á ly á z a to t h ird e t a  F ő v á ro si 
Szociális O tth o n o k  E. 114. k u lc s sz á m ú  
in tézeti fő o rv o s i á llá s ra  B u d a p e s te n . A 
pályázathoz belgyógyászati sz ak o rv o s i 
képesítés sz ü k ség es . A p á ly á z a ti k é re l
m et a h ird e té s  m eg je len ésé tő l sz á m íto tt 
15 napon  b e lü l a  F ővárosi T a n á c s  V. B. 
eü. o sz tá lyához (B pest, V., V á ro sh á z  u. 
9—11) k e ll b e n y ú jta n i.

Fónai S á n d o r  d r., 
fő v á ro s i vezető fő o rv o s  h.

(1031)
P á ly áza to t h i rd e te k  Szeged V á ro si T a

nács K ó rh á z á n á l á thelyezés fo ly tá n  
1961, ja n u á r  1-vel m egürü lő  sz a k k é p z e tt  
la b o ra tó riu m i a ssz isz ten si á llá s ra . Az 
állás ja v a d a lm a z á sa : E. 232. k u lc s sz á m 
n ak  m egfele lő  ille tm én y  +  v e sz é ly e s
ségi pó tlék . A  k ó rh á z  lak ás t b iz to s íta n i 
nem  tud . K e llő en  fe lszere lt p á ly á z a ti  k é 
re lm eket e h ird e té s  m eg je len ésé tő l szá
m íto tt 15 n a p o n  b e lü l hozzám  k e ll  be
nyú jtan i.

N agy L ászló  d r.,
igazg a tó -fő o rv o s

(1082)
A N ag y k á ta i J á rá s i  T üdőbeteggondozó  

In tézet p á ly á z a to t h ird e t ca lm e ttizá ló  
védőnői á llá s ra . Szolgálati la k á s  n incs. 
Az ille tm én y  a  26/1960. Eü. M. szám ú  
» U tasítás« -ban  levő  beso ro lás a la p já n . 
P ályázati h a tá r id ő :  m eg je len éstő l szá
m íto tt 15 n a p .

László P á l  d r.,
vezető  fő o rv o s

Szegedi J á rá s i  T an ács  V. B. E gészség- 
ügyi C so p o rtja  (1033)

P á ly áza to t h ird e te k  a szeged i já r á s 
hoz ta rto zó  S ö v én y h áza  község k ö rz e ti  
orvosi á llá sá ra , az  á llás ja v a d a lm a z á sa  
E. 182. ksz. s z e rin t, v a lam in t ú t iá l ta lá n y

és ta n y a i  p ó tlék . L a k á s  a z o n n a l b ek ö l
tözhető . P á ly á z a to k a t je le n  h ird e tm é n y  
m e g je le n é sé tő l sz á m íto tt 15 n a p o n  be
lü l k é r e m  e lju tta tn i a  S zeged i J á rá s i  
T an ács  V. B. E gészségügy i C so p o rtjá 
hoz.

O zsvár Jó z se f  d r.,
já r á s i  fő o rvos

T o lna  M egyei T anács V. B. Egészség- 
üg y i O sz tá ly a , S zekszárd . (1034)

P á ly á z a to t  h ird e te k  a  T a m á s ib a n  1Ő61. 
fe b ru á r  1-i h a tá lly a l n y u g d íja z á s  fo ly 
tá n  m e g ü re se d e tt  já rá s i  fő o rv o s i á llá s ra . 
I l le tm é n y  a  116/1960. (12) M ii. M. sz. u ta 
s ítá s  sz e r in t  1305 k u lc ssz á m ú  já r á s i  fő 
o rvosi á llá s  u tá n  já ró  a la p b é r . H á ro m 
szobás, ö sszk o m fo rto s la k á s  re n d e lk e 
zésre  á ll. A  sz ab á ly sze rű en  fe lsz e re lt  p á 
ly á z a to k a t a  h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l 
sz á m íto tt  15 n ap o n  b e lü l k e ll  b e a d n i a 
T o lna  m eg y e i T an ács V. B. E gészség- 
ügy i O sztá lyához. (S zekszá rd , M á rtíro k  
te re  11—13.)

G u jás  Já n o s  d r.,
m eg y e i fő o rv o s

(1035)
P á ly á z a to t h ird e te k  h á ro m  E. 252. 

k u lc s sz á m ú  b e lte rü le ti v é d ő n ő i á llá s ra . 
S zá llás t b iz to s ítu n k . A  sz ü k sé g e s  ok 
m á n y o k k a l és ö n é le tra jz z a l fe lsze re lt 
p á ly á z a ti k é rv é n y e k e t a  je le n  h ird e t
m ény  k ö zzé té te lé tő l sz á 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 a k  a 
sz o lg á la ti ú t  b e ta r tá sá v a l — P écs , I. 
kér. T a n á c s  E gészségügy i C so p o rtjáh o z  
(Pécs, F ü r s t  S án d o r u. 69.) k e ll  b e n y ú j
tan i,

A n d re ll Jó z se f  d r.,
k é r . fő o rv o s

(1036)
P á ly á z a to t  h ird e te k  az e g r i M egyei 

K ó rh áz  Id eg -E lm e O sz tá ly án  1961. ja n u á r  
1-től n y u g d íja z á s  fo ly tá n  m e g ü re se d e tt  
E. 109. k u lc s sz á m ú  id eg -e lm eg y ó g y ász  
főorvosi á llá s ra . Az á llá s  e ln y e ré sé h e z  
ideg- és e lm eg y ó g y ásza ti sz a k k é p e s íté s  
szükséges. A  sz a b á ly sz e rű e n  fe lsz e re lt 
p á ly á z a ti k é re lm e k e t a  h ird e tm é n y  köz
zé té te lé tő l sz ám íto tt h a rm in c  n a p o n  b e 
lü l a H ev es m egyei T a n á c s  V. B. E gész
ségügy i O sz tá ly á ra  (Eger, K o ssu th  L. u. 
9.) k e ll  m eg k ü ld en i.

K iszely  S á n d o r  d r.,
m eg y e i fő o rv o s

D átum Hely Időpont 1 Rendező T á r g y

1961.
január 24. 
kedd

K orány kó rház , 
tanácsterem .
VII. Alsóerdősor u. 7.

dé lelő tt 
12 óra

Korányi kórház, 
Szövetség utcai 
kórház tudományos 
munkaközössége

1. Springer György dr. : É rdekesebb diagnosztikai esetek . (R tg.- 
film b em utatás .)  2. Gortvai György dr. : T anu lm ányu tam  tap asz
ta la ta i a N ém et Dem okratikus K öztársaságban.

1961.
január 24. 
kedd

Orsz. Közegészség- 
ügyi Intézet, 
nagy tan terem .
IX. Gyáli út 2 —6.

délu tán  
2 óra

Az Intézet
tudományos dolgozói

1. Vörös Józsefné : Emberi e red e tű  arth rospórás élesztőgom bák 
vizsgálata. 2. Novák Ervin és Zsolt János : Az élesztőgom bák 
szénhidrát felhasználási kom bináció inak biokémiai m agyarázata,.

1961.
január 24. 
kedd

Szeged. Bőrklinika, 
tan terem

-

•

délu tán  
6 óra

Szegedi Orvos
egészségügyi Szak- 
szervezet Tudomá
nyos Csoportja

s

B em utatás. 1. Szabó Lajos és Tóth György : S zűrővizsgálatok  
phenylketonuriam  (5'). 2. Koczka Ida : A sclerosis m ultip lex  
m ikroscotom áiról (5'). Előadás. 1. Tanos Béla, Tüske Gyula és 
Petri Gábor : Homlóg vér tran sfu sió já ra  keletkező an ap h y lak to id  
reactio k u ty á n  (15'). 2. Bartók István, Dómján Gyula és Horváth 
Éva : ,,Egyes ferm entek a k tiv itá sá n a k  változása a  m ájban  szén- 
tetrachlorid  cirrhosisban. H istochem iai tan u lm án y o k ” (15'). 3. 
Horváth Éva, Bartók István és Dómján Gyula : , ,F erm en t h isto 
chemiai v izsgálatok  patkány szén te trach lorid  cirrhosisban p a rtia lis  
hepatektom ia u tá n ” (15').



O R V O S I  H E T I L A P1 9 2

D á t u m Hely  | Id ő p o n t R en d e z ő T á r g y

1 9 6 1 .
j a n u á r  2 5 .  
s z e r d a

Orsz. R eu m a-  és 
Fürdőügyi  In té z e t ,  
k lubte rem. II. 
Frankel Leó u.  25.

dé lu tán  
8 óra

R h e u m a  S z a k c s o p o r t 1. D r . K o v á c s  L á s z ló ,  d r . B o z s ó k y  S á n d o r :  A r e u m a to id  f a k to r  
v á l to z ás a  a  b e te g sé g  fo lyamán.  2. D r .  G á s p á r d y  G é z a , d r .  É l iá s  
L á s z ló :  A d a to k  az  a lp h a ch y m o t r y p s in e  h a tá sm e c h an iz m u s á h o z  és 
th e rá p iá s  h a szn á lh a tó ság áh o z .

1 9 6 1 .
j a n u á r  2 6 .  
c s ü tö r tö k

Uzsoki u tca i  k ó rh á z ,  
ku l tú r te rem .
XIV. Uzsoki u.  29.

dé lu tán  
1 óra

A z  U z s o k i  u t c a i  
k ó r h á z
T u d o m á n y o s  K ö r e

P ó l y á k  B é la  d r .  : A  dialysis helye a  ca rd ia l i s  decom pensa t io  kezelé 
sében.

1 9 6 1 .
j a n u á r  2 6 .  
c s ü tö r tö k

Weil-terem.
V. N ádor u. 32.

dé lu tán  
2 óra

I s k o la o r v o s i
s z a k c s o p o r t

D r .  T o p o l y a i  I s t v á n  : , ,Érzelmi v á l s á g o k  az  iskolás k o r b a n . ”

1 9 6 1 .  
j a n .  2 6 .  
c s ü t ö r t ö k

W eil- te rem.
V. N ádor  u.  32.

du.  6 óra P a v lo v  I d e g - E l m e  
S z a k c s o p o r t

7. P a r a ic z  E r v i n  d r .  D e á k  G y ö r g y  d r . :  T ú ln y o m ás o s  p n e u m o g r a p h iá -  
v a l  s ze rze t t  t a p a s t a l a t a i n k  2. T ó t h  S z a b o lc s  d r . Z o l t á n  L á s z l ó  d r .:  
B ö m ö tö r  L a jo s  d r . :  E x t r a p y r a m id á l i s  m o zg ászav aro k  keze lése  p e d u n -  
k u lo tom iáva l .  3. O r o s z  É v a  d r .,  A j r a  D é n e s  d r . : A s p o n t á n  in t r a 
cerebral is  h a e m a to m á k ró l .
B e m u t a t á s o k .  1. B a u e r  H e n r i e t t a  d r . : C auda  tu m o r h o z  
tá r s u ló  p angásos  papi l la .  2. S z a b ó  G y u l a  d r . : P o s to p e ra t iv e  ki
a l a k u l t  cen t rá l is  fá jda lom .  3. P á s z to r  E m i l  d r . : K r i t i k u s  á l lapo t  
el lenére s ikerre l  o p e r á l t  a g y d ag a n a t .  4.  N a g y  V i lm o s  d r . ,  P o g á n y  
Ö d ö n  d r . : Pon toce rebe l la r i s  d a g a n a t o t  u tánzó  tá lyog .

1 9 6 1 .
j a n u á r  2 6 .  
c s ü tö r tö k

OTSI k u l tú r t e r m e .  
X I I .  A lkotás  u .  48.

dé lu tán  
7 óra

S p o r to r v o s
S z a k c s o p o r t

V i l á g i  G y u la  d r . : , ,A  k önn y ű  b ú v á rú s z á s  fiziológiája és p a to ló g iá j a . ”

1 9 6 1 .
j a n u á r  27. 
p é n t e k

Állami Fodor  J ó z s e f  
Tbc . G yógy in téze t  
k ö n y v tá rá b a n .  X I I .  
Szanatór ium  u.  2.

dé lu tán  
2 óra

Á l l a m i  F o d o r  J ó z s e f  
T b c .  G y ó g y i n t é z e t

l . D r .  T o m o r y  I s t v á n  : A Carlsfeldi ( N D K )  Csont- tbc .  In téze tb en  
n y e r t  t a p a s z t a l a t o k  2 hónapos t a n u l m á n y ú t  kapcsán.  2 . D r .  K a r d o s  
F e r e n c  : Berlin i t a n u l m á n y ú t  s o rá n  n y e r t  t a p a s z ta la to k .

1 9 6 1 .
j a n u á r  2 7 .  
p é n t e k

I. sz. Női K l in ika ,  
tan te rem .
V III .  Baross u.  27.

dé lu tán  
8 óra

N ő g y ó g y á s z
S z a k c s o p o r t

D r .  S z o n tá g h  F e r e n c  : Az in te r s e x u a l i t á s  congeni ta li s  f o r m á i  ki 
a l a k u lá s á n ak  szem lé le te .  (T o v áb b k é p z ő  előadás.)

1 9 6 1 .
j a n u á r  2 7 .  
p é n t e k

Semmelweis- terem . 
V III .  S zen tk i rá ly i  
u. 21.

dé lu tán  
8 óra

R a d i o ló g u s
S z a k c s o p o r t

K ö te le s  G y ö r g y  d r . ,  B u k o v i n s z k y  J .  d r . ,  W e i n  G. d r . : R osszu l  gyó
g y u l t  tö ré sek  és epiphiseolis isek rö n tg e n  contro lja  a  g y e rm e k 
k o rb a n  (25'). B á r á n y  J á n o s  d r . : A  t a l á l a t i  elmélet k r i t i k á j a  (35').

1 9 6 1 .
j a n u á r  2 8 .  
s z o m b a t

I. sz. Seb. K l in ika .  
V III .  Üllői ú t  78.

dé le lő tt  
Yz 10 óra

M e l l k a s - S e b é s z e t i  
S e c t io

S z á n tó  G y ö r g y  d r .  : , ,A mellkasi sé rü lések  pa tho f iz io lóg iá ja” , S z é k e l y  
O ttó  d r . : , , A  m ellkas  ny í l t  és f e d e t t  sérü lése i” , B a r n a  L á s z ló  d r . : 
, , A  m e d ia s t in u m  sérü lése i” , L ö b lo v ic s  I v á n  d r ; : , , A  szív  sérü lése i” . 
Vita.

1 9 6 1 .
j a n u á r  2 8 .  
s z o m b a t

Fogászati K l in ik a ,  
tan te rem .
V III .  Mária  u .  52.

dé lu tán  
6 óra

B ő r g y ó g y á s z
S z a k c s o p o r t

1. B e t e g b e m u ta t á s .  2. P a t i n s z k y  I s t v á n  d r .  : A  q u a n t i t a t i v  t á p l á l 
kozási e légtelenség  bőrgyógyásza t i  v o n a tk o z ás a i .  3. R á c z  I s t v á n  d r . : 
A  q u a l i t a t iv  t á p lá lk o zá s i  elégte lenség (av i tam inozisok)  b ő rg y ó g y á 
sza t i  v o n a tk o z ás a i .

1 9 6 1 .
j a n u á r  3 1 . 
k e d d

Is tván  kórház .  IX .  
N agyvárad  t é r  1.

dé lu tán  
1 óra

O r v o s o k
T u d o m á n y o s  K ö r e

S y m p o s iu m  a  s t e r o id o k  klinikai je len tő ségérő l .  (D o b o z y  E l e m é r  d r .,  
L u k á c s  J ó z s e f  d r . ,  L e h o c z k y  T ib o r  d r . ,  S z o ln o k i  F e r e n c  d r . ,  K o r o s s y  
S á n d o r  d r .)

1 9 6 1 .
j a n u á r  3 1 .  
k e d d

Szeged. B ő rk l in ik a ,  
tan te rem .

dé lu tán  
6 óra

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

B em u ta tá s .  1. V i s z i  J ó z s e f ,  L é l e k  I m r e :  C a m u ra t i -E n g e lm a n n  
m egbe tegedés  (12') . E lőadás .  1. S z o n t á g h  F e r e n c  : Az in te rs e x u a l i t á s  
congeni ta l i s  f o r m á i  és azok k i a l a k u lá s á n a k  mai szem lé le te  (45').

1 9 6 1 .
j a n u á r  3 1 .  
k e d d

Heim Pál G y e rm e k -  
kórház, k u l t ú r t e r e m .  
V III .  Üllői ú t  86.

dé lu tán  
7 óra

A z  O r v o s to v á b b k é p z ő  
I n t é z e t  é s  a  
F ő v á r o s i  T a n á c s

F a r k a s  L i l i  d r .  : G y ak o r i  b ő rbe tegségek  csecsemő és g y e rm e k k o rb a n ,  
o t th o n i  keze lésük .

1 9 6 1 .
j a n u á r  3 1 .  
k e d d

Szakorvosi R en d e lő -  
intézet . XI.
Fehérvári ú t  12.

dé lu tán  
8 óra

A z  I n té z e t  
t u d o m á n y o s  k ö r e

M a g y a r  I m r e  d r .  : A  vesebetegségekrő l .

1 9 6 1 .
j a n u á r  3 1 .  
k e d d

Szakorvosi R en d e lő -  
. intézet.

IX. Meste r u.  45.

dé lu tán  
8 óra

A z  I n t é z e t  
P a v lo v  K ö r e

K a j t á r  L á s z ló  d r .  : A  gyom orfeké ly  r i t k á b b  komplikác ió iró l .

Felelős k ia d ó : a  M edicina E g észségügy i K ö n y v k ia d ó  ig azgató ja . — M egjelent 11500 p éldányban .
K iad ó h iv a ta l: M edicina E gészségügyi K ö n y v k iad ó . B u d a p est V., B e lo ian n isz  u. 8. — T e le fo n : 122—650.

MNB eg y sz á m la sz á m : 69.915,272—46.
60 4756 A th e n a e u m  N y o m d a, B u d a p est (F. v. S o p ro n i Béla)

T e r je s z ti  a  M agyar P o s ta . E lőfize thető  a P o sta  K ö zp o n ti H ír la p iro d á já n á l (B u d ap est V. k é r ., József n ád o r t é r  1.) és 
b á rm e ly  po stah iv a ta ln á l. E lőfizetési díj V« év re  45,— F t. C sek k sz ám laszám : egyén i 61273, k ö z ü le ti  61066 (vagy  á tu ta lá s

a  MNB 8. sz. fo ly ó szám lá já ra ) .
S zerk esz tő ség : B u d a p e s t V., N á d o r  u . 32. I. T elefon : 121—804, h a  nem  fe le l: 122—765.



ORVOSI HETILAP
AZ O R V O S-EG ÉSZSÉG Ü G Y I D O LG O ZÓ K  S Z A K SZ E R V E Z E T É N E K  TU D O M Á N Y O S FO LY Ó IR A TA

A l a p í t o t t a :

M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  
1 8 5 7 - b e n

S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :

A L F Ö L D Y  Z O L T Á N  DR.  * D A R A B O S  P Á L  D R.  * F I S C H E R  A N T A L  DR.  * H I R S C H L E R  I M R E  DR .  
L E N A R T  G Y Ö R G Y  D R.  * S Ó S  J Ó Z S E F  D R.  * S Z Á N T Ó  G Y Ö R G Y  D R.

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :  T R E N C S É N I  T I B O R  DR.  * S z e r k e s z t ő :  B R A U N  P Á L  D R.
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Szegedi Orvostudjmányi Egyetem, Gyermekklinika

A gyermekkori mérgezések népegészségügyi jelentősége, kezelése és m egelőzése
I r ta :  T ö r ö k  J á n os d r .

A gyermekkori halálozási statisztikákban vi
lágszerte egyre jelentősebb helyet elfoglaló balese
tek előfordulásának gyakoriságát és haláloki sze
repét vizsgálva m egállapítottuk, hogy a balesetek 
m iatt klinikánkon ápolt gyermekek több mint fele 
mérgezés m iatt kerü lt felvételre (60).

A mérgezések számának ily jelentős volta, a 
mérgezések szám ának klinikánk körzetében az 
utóbbi években megfigyelt növekedése, a mérge
zések jellegének megváltozása, nem  utolsósorban 
pedig terápiás lehetőségeink bővülése indokolttá 
tette, hogy tapasztalatainkat összefoglaljuk s ada
taink alapján a megelőzés lehetőségeire is rá 
mutassunk.

1. S a já t  ta p a sz ta la ta in k

Jelen m unkánkban a Szegedi Gyermekklini
kán 1949 és 1959 között mérgezés m iatt ápolt bete
geinken szerzett tapasztalatainkról számolunk be. 
Ez idő — 11 év — ala tt összesen 409 csecsemő és 
gyerm ek került mérgezés vagy mérgezés gyanúja 
m iatt felvételre. Az egyes naptári években felvett 
gyermekek száma 1 . sz. grafikonunkról olvas
ható le.

Az elmúlt 11 esztendő alatt teh á t nemcsak az 
egyes években felvett mérgezettek abszolút száma 
m utato tt — főleg az utolsó években — kifejezett 
emelkedést, de nőtt az összes felvett beteg számá
hoz viszonyított arányuk is. Az utolsó három év
ben a klinikára felvett mérgezettek száma mindig 
m eghaladta a beteglétszám 2 %-át.

Jól m u ta tja  a m érgezések jelentőségét az az adat 
is, hogy ezen idő a la tt 409 m érgezettünk ellá tása  össze
sen 1797 ápolási napot v e tt igénybe. Az egy betegre eső 
átlagos ápolási idő 4,4 nap volt.
13

409 betegünk közül csupán egyetlenegy króni
kus mérgezést észleltünk. Ebben az esetben arzén
vegyülettel csávázott gabonával kevert búzából 
készült liszt hosszabb időn át történt fogyasztása 
váltotta ki a mérgezést. Valamennyi többi gyer
mek akut mérgezés m iatt kerü lt felvételre.

A m érgezéseket előidéző anyagok sokféleségére 
való tek in te tte l eseteinket csoportosítottuk.

1. sz. táb láza tu n k  kiegészítéseként m egjegyezni kí
vánjuk, hogy gyógyszernek tek in te ttü k  a gyógyszer- 
tá rak  által forgalom ba hozott, az elfogadott szóhaszná
la t szerint „gyógyszerének szám ító készítm ényeket. 
A gyógyszerként felírt salicyl-alkohol elfogyasztása te
h á t értékelésünkben nem alkoholm érgezésként, hanem  
gyógyszerm érgezésként — a befőzési célokra használt 
salicyllal tö r té n t mérgezés pedig ház tartási c ikkel való 
m érgezésként szerepel. Az ételm érgezések között szere
pelnek m ethaem oglobinaem iás fia ta l csecsem őink s a 
csávázószérrel kezelt gabona felhasználása u tán  je len t
kezett egyetlen krónikus m érgezettünk  is.

Gyógyszermérgezések: Anyagunkban 61 kü
lönböző gyógyszerrel, gyógyszerkombinációval, ill. 
gyógyszerkészítménnyel tö rtén t mérgezés fordult 
elő. 2 . sz. táblázatunkban azokat a  gyógyszereket

1. sz. táblázat.

A  m é r g e z é s t  e l ő i d é z t e E s e t e k
s z á m a

G y ó g y s z e r  ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 7 6
H á z t a r t á s i  c i k k  .................... 1 0 4
M é r g e z ő  n ö v é n y ..... . . . . . . . . . . . . . 3 7
A l k o h o l  ........... .. .. .. .. .. .. .. .. 3 1
É t e l n e m ű ................. 3 0
F ü s t  +  C O  ................. 9
I s m e r e t l e n  a n y a g .................. 2 2
E g y ü t t  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 0 9
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2. sz. táblázat. Legalább két alkalommal mérgezést 
okozott gyógyszerek

Belloid ......................  51
Sevenal ....................  15
R heopyrin ................  8
Formalin ..................  7
Kai. hypermang. . . .  7
Ferroplex..................  6
Flibernal ..................  5
M enothtosan............  4
Amidazuphen ..........  3
Carditalin .............   3
Codein ......................  3
C o d erit......................  3
Összesen

Sulfamidok .................  3
C arditoxin ...................  2

„ Dorlotyn .....................  2
Fercupar .....................  2
Germicid-kúp ............. 2
Hypnoval ...................  2
Nautisan-kúp ............. 2
Neomagnol ................. 2
Rausedyl .....................  2
Spir. v in i .....................  2
Vestin .........................  2

138

tü n te ttü k  fel, am elyek legalább két alkalom m al 
okoztak mérgezést.

2 . sz. táblázatunk összeállításánál — az egyes 
gyógyszerkészítmények potenciális veszélyének 
szemléltetésére — az azonos vagy közel azonos 
összetételű, de m ás-m ás gyári néven forgalom ba 
kerü lő  készítményeket külön-külön tün te ttük  fel. 
Táblázatunk kiegészítéséül azonban — m ás közle
m ényekkel való összehasonlítás céljából is — szük
ségesnek tartjuk megjegyezni, hogy a  különböző 
néven, ill. kombinációban mérgezést okozó szere
k e t egy csoportba foglalva, a m essze  le g tö b b  (72) 
m é rg e zé s t elő idéző  b a rb itu rsa v -s zá rm a zé k o k  u tá n  
gyakoriság szem pontjából a h ő c s ö k k e n tő k - fá jd a -  
lo m csilla p ító k  k ö v e tk e z n e k .  Ezen csoportba sorol
ható gyógyszerek (Rheopyrin, Amidazophen, Aspi
rin, Kalmopyrin, Na. salicyl) azonban sokkal r it
kábban — anyagunkban összesen 14 esetben — 
voltak a mérgezés okai. A táblázatban nem sze
replő gyógyszerekkel, ill. gyógyszerkészítmények
kel egy-egy alkalom m al, összesen 38 esetben tö r
tén t mérgezés.

Adataink alap ján  tehát gyerm ekkorban a rab
le tt ás gyógyszerkészítmények által okozott m érge-

1949 1950 1951 1952 1953 1954 1955 195B 1957 1956 1059
A z Összes
fe lv e tt B1 14.3 4.6 119 7.7 11.4 10.0 15.7 20.6 24.3 22.2
beteg /o -e

i. sz. grafikon

zéseknek van legnagyobb jelentősége. A készítm é
nyek nevét fe ltün te tő  2 . sz. táblázatunkban az első 
nyolc helyen álló — leggyakrabban mérgezéseket 
okozó — gyógyszerekből 5 drazsirozott tab le tták  
formájában k erü l forgalomba, 176 gyógyszerm ér

gezett betegünk több m int fele — 93 csecsemő és 
gyermeknél — drazsirozott készítmény okozta a 
mérgezést. A gyermekkor szempontjából tehát a 
le g ve szé lye seb b  p o ten ciá lisa n  m érgező k é s z í tm é 
n y e k n e k  a d ra zsiro zo tt ta b le t tá k a t kell ta r ta n u n k .

A m érgezések lé tre jö ttének  körülm ényeit vizsgálva 
azt ta láltuk , hogy orvosi vagy  gyógyszerészi h ib a  (túl
adagolás, gyógyszercsere) következtében alig  néhány  — 
összesen 5 — esetben jö tt lé tre  mérgezés. A rány lag  ki
csiny a  szülők, vagy gyerm ekek gondozójának figyel
m etlensége m ia tt — felnő ttek  szám ára fe lírt vagy  kül
sőleg használandó gyógyszerek beadása következtében 
— lé tre jö tt mérgezések szám a is: anyagunkban 17 ilyen 
eset volt. öngyilkossági k ísé rle t ugyancsak r itk á n  for
du lt elő. A 176 gyógyszermérgezésből csupán k é t a lka
lom m al lá tszo tt valószínűnek, hogy a — m indké t eset
ben tíz évnél idősebb gyerm ek — öngyilkossági szán
dékból ve tte  be a  mérgező m ennyiségű gyógyszert.

A gyerm ekkori gyógyszermérgezéseknek leg
gyakrabban észlelt, valósággal stereo típ  h e ly ze te  
az, a m ik o r  a m agára  m a r a d t g ye rm ek  a lakásban  
szabadon  h a g yo tt, va g y  a szám ára  k ö n n y e n  hozzá
fé rh e tő  sze k ré n y b e n , f ió k b a n  ta lá lt g y ó g y sze re k e t  
e lfo g ya sz tja , s a szülőket, ill. gondozókat csak az 
üres doboz vagy üveg és az esetleg szétdobált tab-

3. sz. táblázat. A mérgezést okozó szerek gyógyszeralakja

T ab letta .......................  147
Solutio .........................  19
Suppositorium ..........  5
P o r ...............................  3
Kenőcs.........................  1
Injekció ............. . . . . • '  1
Összesen .....................  176

letták figyelmeztetik a mérgezésre. Sokszor azon
ban csak a  gyógyszer felszívódásának következmé
nyei, a bódultság, aluszékonyság, hányás vagy 
egyéb tünetek  jelentkezése után veszik észre a 
gyermek megváltozott viselkedésére m agyarázatot 
kereső szülők, ill. felnőttek, hogy a gyerm ek na
gyobb mennyiségű gyógyszert fogyasztott el.

A gyermekkori mérgezések stereotípiájához 
tartozik az is, hogy — m int már em líte ttük  — a 
mérgezéseket betegeink több mint felénél cukor
b e v o n a tú  g yá r i k é s z í tm é n y e k  oko ztá k . Ez egyrészt 
a gyári készítmények egyre emelkedő számának, 
ill. ezen készítm ényeknek a m agisztrálisán rendelt 
szerekkel szembeni előnyben részesítésének a kö
vetkezménye. Nyilvánvaló azonban az is, hogy ezek 
a színes, édes, cukorka-jellegű tabletták  olyan von
zóak a kisgyermekek számára, hogy ■—■ a mérge
zések típusos eseteiben — a gondatlanul elhelye
zett gyógyszerek közül gyakran szabadon válogató 
kisgyerm ek épp ezeket a  készítményeket választja 
ki és fogyasztja el.

Mérgezések azonban a gyermek számára leg
kevésbé sem vonzó, kellemetlen ízú vagy maró 
anyagokkal is sajnálatosan nagy számban fordul
hatnak elő. Ezt bizonyítja a különböző háztartási 
a n y a g o k k a l tö r té n t m é rg e zé se k e t  összefoglaló 4. sz. 
táblázatunk.
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4. sz. táblázat. Háztartási anyagokkal történt mérgezések
L ú g ............................ 23 Oltott mész ........... . .  2
Benzin ..................... . 19 Terpentin .............. . . .  2
Petróleum ............... 15 Aceton .................... ..  1
Nikotin ................... 3 Agritox .................. . . .  1
Hypo ........................ 7 Ciángáz .................. , . .  1
T risó ......................... . 6 Káliszappan ........... . .  1
Ecet .......................... . 3 K lórm ész................ .. 1
Rézszulfát ................ . 3 M eta-alágyújtó___ .. 1
Anilinfesték.............. 2 Salicyl .................... . . .  1
Arsola patkányirtó .. 2 Sósav ........................ . .  1
H igany ....................... 2
Mosószóda................. 2
összesen ................................. ...................................... 104

Táblázatunk szerint a háztartási cikkek közül 
gyakoriság szempontjából első helyen — még je 
len, utolsó évtizedből származó anyagunkban is — 
a  lúgmérgezések állanak. Lúgmérgezetteink felé
nél — 12 esetben — lúgkő, ill. lúgkőoldat, 9 gyer
m eknél szalmiákszesz, 2  alkalom m al pedig ham u
lúg okozta a mérgezést. A táb lázatban szereplő 8  

nikotinm érgezés közül 5 gyerm eknél permetező
szerrel, kétszer dohányzás következtében történt a 
mérgezés, egy alkalom m al pedig a gyermek ciga
re ttá t evett. Higanym érgezetteinkkel a hőmérőből 
származó higanyt etették  meg osztálytársai, cián- 
mérgezés egy esetünkben lakásrovartalanítás kap
csán következett be.

N em  lá tjuk  indokoltnak, hogy valam ennyi ház tar
tási m érgezés k ia lak u lásá t részletesen ism ertessük, de 
a m ár em líte tt néhány példa is m u ta tja , hogy háztartási 
anyagokkal tö rtén t m érgezéskor a  m érgezés körülm é
nyei n em  olyan m onoton szabályszerűséggel ism étlőd
nek, nem  anny ira  stereo típak , m in t gyógyszermérgezé- 
sek  alkalm ával.

B izo n y o s  fo k ú  s te reo típ ia  azonban u h ázta r
tá si a n y a g o k ra  v o n a tk o zó a n  is m e g fig y e lh e tő .  Az 
ebbe a  csoportba sorolható mérgezések több m int 
felénél a  felügyelet nélkül m aradt gyerm ek a  nyi
to tt edényben, rendesen a konyhában alacsonyan 
elhelyezett — sokszor normális körülm ények kö
zött, ételek tárolására használt főzőedényekben, 
tálban, bögrében — ta lá lt anyagot fogyasztotta el.

A  n ö v é n y i  e r e d e tű  m é rg e zé s e k e t  5. sz. táblá
zatunkon foglaltuk össze.

5. sz. táblázat. Növényi eredetű mérgezések
R icinusm ag..............................................................................'1 3
G o m b a .........................................................................................i  7
Ismeretlen bogyók, rendesen atropinmérgezés tüneteivel 7
Akác és egyéb fagyökér ........................................................ 4
Barackmag ................................................................................  2
M ákhéj-főzet............................................................................ 2
Datura stramonium (Maszlagos redőszirom) ..................... 1
Solanum dulcamara (Ebszőllő-csucsor) ...............................  1
összesen ....................................................................................... 37

Feltűnő a ricinusmag-mérgezések magas szá
ma. Gombamérgezést — nyilván városunk földrajzi 
adottságai m iatt — aránylag keveset láttunk.

Anyagunkban 31 akut a lk o h o lm érg e zés  szere
pel, szeszesitalok sokszor igen nagy mennyiségben 
tö rtén t fogyasztásának következményeként. Álta
lában ilyenkor is a szabadon hagyott gyerm ek itta

I9J

meg az őrizetlenül m aradt italt, de ism ételten elő
fordult az is, hogy a  felnőttek jelenlétében, tu d tá 
val, sőt, többször kínálására kezdett a gyermek 
inni, akinek kialakuló gátlástalanságát a felnőttek 
szórakoztatónak találták. Évenként megismétlődik, 
hogy a  húsvéti locsolkodások idején 8 — 1 2  éves 
korú fiúkat alkoholmérgezés m iatt szállítanak be, 
és — sajnos — olyan gyerm eket is fe lvettünk  kli
nikánkra, ak it a  szülők közötti civakodás u tán  az 
apa vitt m agával a vendéglőbe, hogy közösen 
„mulassanak”.

É te lm é rg e ze tte in k  között legnagyobb számban 
fertőzött fagylalt fogyasztása u tán m egbetegedett 
gyermekek szerepeltek, de ebbe a csoportba sorol
tuk 7 methaemoglobinaemiás fiatal csecsemő
betegünket is.

A m érgezések jelentőségének e lb írálása szem pont
jából fon tosnak  ta rtju k , hogy a halálos lefo lyású  m ér
gezéseket kü lö n  is összefoglaljuk (6. sz. táblázat).

6. sz. táblázat. Halálos lefolyású mérgezések
Gyógyszermérgezés ...............................  4
Menotheosan
Wenckebach-drazsé
Formalin-oldat
Germicid-forte kúp 1-1 gyermeknél

Háztartási anyag okozta mérgezés . . .  2
Benzin
Rézszulfát 1-1 gyermeknél

Növényi mérgezések .............................  2
Gomba
Ismeretlen bogyós növény 

1-1 gyermeknél
Alkohol .................................................L; 1
Füst -\~ CO ..........................................  ' 1
Ismeretlen .............................................  [2

_  (Valószínűleg növényi eredetű méreg) 
Összes halálos lefolyású mérgezés . .  H2

Ha ezen táblázatunkat az összes m érgezett 
gyermek ad a ta it tartalm azó táblázatokkal össze
vetjük, azt állap íthatjuk  meg, hogy a  gyakoriság 
szempontjából legnagyobb jelentőségű gyógyszer- 
készítmények általában nem  idéznek elő halálos 
lefolyású mérgezést. Egyetlenegy Belloid-mérge- 
zettünk sem volt életveszélyben, viszont a  Meno- 
theosan-mérgezések relatív gyakorisága, egyik 
m érgezettünknél terápiás erőfeszítéseink ellenére 
bekövetkezett halálos kim enetele és e m érgezés 
m inden esetben igen súlyos lefolyása fe lté tlenül 
fokozott óvatosságra int. Megjegyzendőnek ta r tju k  
azonban, hogy a készítmény összetételének m eg
változtatása (a M enotheosan jelenleg m ár nem  ta r 
talm az nátrium  nitrosum ot) a szer potenciális ve
szélyét csökkenti.

A mérgezések megelőzése szempontjából szük
ségesnek láttuk , hogy betegeink kor és nem  sze
rin ti megoszlását táblázatban foglaljuk össze (7 . sz. 
táblázat).

Adatainkból következik, hogy m é rg e zé s  s z e m 
p o n tjá b ó l az 1— 3 é v  k ö zö tti g y e r m e k e k  te k in th e 
tő k  leg in ká b b  v e s z é ly e z te te t tn e k :  ilyen korú  volt 
anyagunkban 161 gyermek, összes m érgezettünk-
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nek  tehát több m in t hl-a (39,4%). A kor előre
halad  Iával párhuzam osan csökken a mérgezések 
száma, s iskoláskorban m ár sokkal ritkábban fo r
dul elő mérgezés, m in t kisgyermek- és óvodás
korban: összes m érgezettünknek csupán 22,9%-a 
volt hat évnél idősebb. A csecsemők veszélyezte
tettsége is kisebb, m in t a fiatal kisgyermekeké.

Mint egyéb balesetekre vonatkozóan is m eg
állapítottuk, a fiú k  arányszáma magasabb, m int a 
leányoké: 409 m érgezett betegünkből 229 (56,2%) 
volt fiú, ami talán  a fiúk nagyobb aktivitásával 
magyarázható. Csecsemőkorban a fiúk és leányok 
számát gyakorlatilag azonosnak találtuk.

Szükségesnek lá ttu k  annak vizsgálatát is, 
hogy van-e kapcsolat a gyermek kora és a m érge
zés jellege, a m érgezést előidéző anyag között. 
8 . sz. táblázatunk az t m utatja, hogy a háztartási 
szerekkel való mérgeződés veszélye a legfiatalabb 
gyermekkorban (1— 2 év között) a legnagyobb. 
Gyógy szermér geze tte ink  zöme valamivel idősebb, 
2— 3 év közötti kisgyerm ek volt. A  növényi ere
detű, valamint a heveny alkoholmérgezések az 
iskoláskorban gyakoriak  — 10 évnél idősebb gyer
mekeknél 12 növényi és alkoholmérgezés, és gya
korlatilag ugyanannyi, 13 gyógyszer és háztartási 
cikk okozta m érgezés fordult elő. Füst- és CO- 
mérgezés ismét elsősorban a kicsinyeket veszé
lyezteti.

2. Megbeszélés

Hazánkban a gyerm ekkori m érgezések tan u lm án y o 
zásának  és a m érgezések elleni küzdelem nek hosszú 
m ú ltja  van. A közlem ények túlnyom ó része toxikológiai 
és  kazuisztikus je llegű ; a szerzők a gyógyszerekkel 
vagy egyéb anyagokkal tö rtén t m érgezések tü n e tta n á t, 
lefolyását, te rá p iá já t ism erte tik  — egy vagy több  ész
le lt  eset kapcsán.

Hiva'kozunk például Gegesi Kiss és W ollek  
digitális-mérgezéssel foglalkozó m unkájára (42), 
Gerlóczy gyerm ekkori alkoholmérgezéssel foglal
kozó közleményére (30), Preisz 1953-ban (51);
Kaszás és Papp közelm últban (40) a  ricinusm ag- 
mérgezésekről, vagy W irth  (66) resorcinmérgezés- 
ről írt dolgozataira.

Hazai közlem ényeink legnagyobb része azon
ban a lúgmérgezéseket tárgyalja, ami annak a kö
vetkezménye, hogy nálunk évtizedeken át a gyer
mekkorban a lúgm érgezések jelentették a  leg
nagyobb problém át a mérgezések nagy száma, a

m aradandó következmények súlyossága és a gya
kori halálos kimenetel m ia tt is.

A M adarász utcai gyerm ekkórházban példáu l az 
1929—1937. évek között áp o lt 316 m érgezett gyermek 
közül 196 — az összes m érgezett 62%-a — lúgmérgezés 
m ia tt k e rü lt felvételre (Fodor és Heller, 26). Még a 
m ásodik világháború a la tt is a lúgm érgezettek tették  ki 
a  m érgezések legnagyobb részét (Fritz, 29) — pedig
ekkor m ár Bókay János, Faludy Géza, Torday Ferenc, 
Vám ossy Zoltán  és sok m ás m agyar orvos évtizedes 
harcának  eredm ényeként (29) a  lúgkő szabad árusítását

7. sz. táblázat. A mérgezettek kor- és nem szerinti megoszlása

A  m é r g e z e t t e k

é l e t k o r a

n e m e s z á m a

f i ú l e á n y
..
ö s s z e s e n a  m é r g e z e t t e k  

% - á b a n

0 —  1 é v e s 1 9 2 0 3 9 9 . 5
1 —  2  é v e s 4 3 3 3 7 6 1 8 6
2 —  3  é v e s 5 2 3 3 8 5 2 0 , 8
3 —  4  é v e s 3 4 2 3 5 7 1 3 .9
4 —  6  é v e s 3 1 2 7 5 8 1 4 ,2
6 —  8  é v e s \ 1 8 2 2 4 0 9 , 8
8 — 1 0  é v e s 1 0 1 3 2 3 5 , 6

1 0 — 1 4  é v e s 2 2 9 3 1 7 , 6
ö s s z e s e n 2 2 9 1 8 0 4 0 9 1 0 0 ,0

1940-ben m egszüntették. A  helyzet a felszabadulás utáni 
években tovább rom lott: 1945 és 1947 között csupán 
B udapesten és környékén 396 gyerm eket kellett lúg
m érgezés m ia tt kórházba felvenni (Csőke, 19).

Saját anyagunkban m ár az első években 
(1949—50) sem volt feltűnően magas a lúgmérge
zettek aránya és — a  régebbi helyzettel össze
hasonlítva — a lúgmérgezés jelentősége kétségte
lenül háttérbe szorult. Ez a tény annál is örvende- 
tesebb, m ert a m érgezés közismert súlyos követ
kezményei még a legmodernebb teráp iás módsze
rek (antibiotikumok, antihistam inikum ok, corti- 
son-származékok, korai szondázás) alkalmazásával 
sem előzhetők meg m inden esetben (Hartai és 
Kiss, 37). Anyagunkban figyelemre m éltó a szal
miákszeszmérgezések számának relatív  megszapo
rodása: míg az 1930-as években 191 NaOH- és 
KOH-mérgezés m ellett csak 5 NH4OH intoxicatiót 
észleltek (26), klinikánkon a  23 lúgmérgezettből 9- 
nél am m onium hydroxyd okozta a mérgezést. 
A lipcsei gyerm ekklinikán már az 1930-as években

8. sz. táblázat. A mérgezések jellege a különböző korcsoportba tartozó gyermekeknél

A  m é r g e z é s e k A  m é r g e z e t t e k  k o r s z e r i n t i m e g o s z l á s a

0 — 1 1 - 2 2 — 3 3 - 4 4  f i 6 — 8 8 — 1 0  1 0 — 1 4
j e l l e g e s z á m a

é v e s e k

G v ó g y s z e r  ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 7 6 1 6 2 5 5 4 2 6 2 9 11 6 .9
H á z t a r t á s i  c i k k  ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 0 4 9 43 2 1 1 2 11 2 2 4
N ö v é n v i .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 7 2 1 2 2 7 1 0 7 6
A l k o h o l  ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 1 1 — 1 5 5 8 5 6
É t e l  .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 0 8 1 2 2 5 4 3 5
F ü s t  +  C o ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9 2 1 2 3 — — — 1
I s m e r e t l e n  ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 2 1 5 3 7 1 .  5 — —

ö s s z e s e n  .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 0 9 3 9 7 6 8 5 5 7 5 8 4 0 2 3 3 1
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hasonló volt a  szalmiákszeszmérgezések jelentő
sége (61).

A mérgezések jellegének megváltozását m u
ta tja  anyagunkban a  lúgmérgezések számának ör
vendetes csökkenése mellett a  gyógyszermérgezé
sek számának kifejezett emelkedése. Ugrásszerűen 
emelkedett a gyógyszermérgezettek száma a Deb
receni Gyermekklinika (41) és nyilván más in té
zetek beteganyagában is, am it a forgalomba ke
rülő új gyógyszerek hazánkban is egyre emelkedő 
száma, valam int a gyógyszerek gyűjtésének és o tt
honi tárolásának elterjedt — helytelen — szokása 
bizonyos m értékben meg is m agyaráz. Ebben a vo
natkozásban biztosan jelentős körülm ény M agyar- 
országon is a biztosítottak — teh á t a rendkívül ol
csón gyógyszerhez jutók — számának állandó 
emelkedése (41). Megemlítjük, hogy a gyerm ek
kori mérgezések számának jelentős emelkedését 
Angliában is megfigyelték a National Health Ser
vice bevezetése idején (17).

A gyermekkori mérgezések jelentősége azon
ban az utóbbi években világszerte megnőtt, olyan 
országokban is, ahol a betegellátásban ilyen alap
vető változás nem  következett be (9, 11, 28, 43, 54, 
65). Ezek az elsősorban közegészségügyi jellegű 
közlemények a rra  hívják fel a  figyelmet, hogy a 
megelőző orvostudomány fejlődésével, új terápiás 
eljárások bevezetésével egyre több, azelőtt fontos 
betegség jelentősége csökkent. A gyermekkori ha
lálozási táblázatokban azelőtt első helyen álló fer- 
tőzéses betegségek egyre hátrább  szorulnak, s a 
balesetek — köztük a balesetszerű mérgezések — 
egyre nagyobb jelentőségű haláloki tényezővé 
válnak (4, 10, 23, 24, 32, 36, 45, 50, 52, 62).

A jelenlegi helyzetet csupán néhány  példával k í
v án ju k  szem léltetni. Az Egyesült Á llam okban ma több 
gyerm ek hal meg baleset következtében, m int a halálo
zási táb lázat 2., 3. és 4. helyén álló  okok (malignus tu 
m orok, pneum onia és fejlődési rendellenességek) m ia tt 
együttesen (36). A balesetszerű m érgezés — ugyancsak 
az Egyesült Á llam okban — évente kb. 400 öt évnél fia
ta labb  gyerm ek h a lá lá t okozza (6, 39); am i azt jelenti, 
hogy a mérgezés az iskoláskornál f ia ta lab b  gyermekek 
halálok i s ta tisz tiká jában  a harm ad ik  hely re  kerü lt (38).

9. sz. táblázat. A legguakoribb 
fertőzőbetegségek és mérgezés okozta halálozás 

Magyarországon 1955—58 között

A  h a l á l  o k a
A  m e g h a l t  g y e r m e k e k  s z á m a

1 9 5 5 1 9 5 6 Í 9 5 7 1 9 5 8

D i f t é r i a  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 9 2 4 1 7 1 9
S c a r l a t i n a  .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 5 2 8 1 6 11
P e r t u s s i s  ........... .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . 5 8 4 5 8 6 1 1 1
D y s e n t e r i a .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 5 8 7 8 9 5 5 6
P o l i o m v e l i t i s ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 1 8 2 1 3 3 13
M o r b i l l i  .................................. 2 1 1 1 9 7 1 4 4 2 5 6
M é r g e z é s  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 3 5 7 5 0 5 9

Hazánkban a  hivatalos adatok  szerint (57) 
1955 és 1958 között évente 50—73 gyermek halt 
meg mérgezés következtében. Hogy ezeket a szá
m okat megfelelően értékelni tud juk , 9. sz. táblá
zatunkban — ugyancsak a hivatalos adatok alap

ján (57) — a mérgezési halálozások számát a leg
gyakoribb fertőző betegségek halálozási számaival 
hasonlítottuk össze.

Ha a  rendelkezésünkre álló ada tokat a gyer
mekek életkora szerint csoportosítjuk (2. sz. grafi
kon), azt látjuk, hogy a mérgezések haláloki sze
repe a  különböző korcsoportokban nem  egyforma. 
A  csecsemőhalálozás szempontjából a fertőző be-

0 - 1  évesek  t - B  évesek 7 -u , évesek

2. SZ- grafikon

tegségek jelentősége hazánkban jelenleg még jóval 
nagyobb, m in t a balesetszerű mérgezéseké. Kis
gyerm ekkorban és iskoláskorban azonban a mér
gezettek száma olyan magas, hogy csak a morbilli- 
halálozás haladja meg. Gyerm ekkorban tehát a 
halálozás szempontjából m ár Magyarországon is a 
leggyakoribb fertőző betegségekkel azonos jelen
tőséget kell a mérgezéseknek tulajdonítani.

Mérgezési m orbiditásra vonatkozó adatokkal 
— bejelentési köteleze'tség hiányában — nem ren
delkezünk. Egyik külföldi szerző egy halálos gyer
mekkori m érgezésre 100—150 nem halálos m érge
zéssel számol (53). Saját eseteinkben 409 klinikán 
ápolt m érgezettünk közül 12 gyerm eket veszítet
tünk el. Ez azt jelenti, hogy országosan hasonló 
arányt feltételezve — enyhébb, csak am buláns 
ellátást igénylő eseteket nem  szám ítva — évente  
1500—2000 körül lehet hazánkban az in tézeti ápo
lást igénylő m érgezett gyerm ekek száma. Ezeknek 
kezelése — m ég a jelenleg rendelkezésünkre álló 
új gyógyszerek és eljárások alkalm azása esetén — 
is sokszor okoz komoly nehézségeket.

3. Terápia

Balesetszerű akut mérgezések esetén elsőrendű 
feladatunk a mérgező anyagoknak a szervezetből 
való eltávolítása.

A felnőttkori heveny mérgezésekkel kapcso
latban m eglehetősen körü lírtak  a gyomormosás



O R V O S I  H E T I L A P1 9 8

javalla ta i és ellenjavallatai (18, 22). A ku t sav- és 
lúgmérgezéseknél gyerm ekkorban is feltétlenül 
kontraindikált a gyomormosás, hisz a  m aróm érgek 
nagyrészt tisztán koncentrációs mérgek, m elyek 
megfelelően hígítva a  szervezetre nézve árta lm at
lanokká válnak (18). Az aspiráció komoly veszélye 
m ia tt mindig meggondolandó, hogy eszméletlen 
vagy  kifejezetten bódult gyermeknél elvégezzük-e 
m ég a beavatkozást. Több szerző (3, 13, 35) a petró 
leum m al és petróleum szárm azékokkal tö rtén t m ér
gezésnél is ugyancsak az aspiráció, ill. a következ
m ényes tüdőgyulladás veszélye m iatt — a gyomor
m osás ellen foglal állást. Megnehezíti a helyzetet, 
hogy gyermekeknél nem  használhatunk olyan vas
ta g  csövet gyomormosásra, m int felnőtteknél, pedig 
m ég a felnőtteknél szokásos szondák is sokszor 
bizonyulnak elégtelennek a  darabos gyom ortarta
lom  eltávolítására (18).

Mindezen kon tra ind ikác iók  és m eggondolások e lle
n é re  is aggasztónak ta r t ju k ,  hogy a  k lin ikára  fe lve tt 
többszáz mérgezett g yerm ek  közül összesen csupán 15 
alkalom m al — ilyenkor is  csaknem  m indig  SZTK gyer
m ekszakrendelésen — végezte el vagy k ísére lte  m eg az 
elsősegélyt nyújtó orvos a  gyomormosást.

Saját vélem ényünk szerint a mérgező anyag 
eltávolítására m ár a m érgezést először észlelő fel
nőttnek, de legalábbis az elsősegélyt nyújtó orvos
nak  törekednie kellene, s ha a gyomormosás elvég
zésére felszerelés, segítség vagy kellő gyakorlat 
hiányában lehetősége nincs, a gyomor k iürítését 
hánytatással kellene megkísérelni. Egyszerűen a 
g ara t ingerlésével — esetleg előzőleg langyos vizet, 
sós vizet vagy teá t ita tv a  — bárki és bárhol, jóval 
intézetbe szállítás e lő tt m eghánytathatja a  m ér
gezett gyermeket. A  hánytatás nemcsak azért ér
tékes beavatkozás, m e rt segítségével épp az akut 
mérgezések esetén oly értékes órákat tak aríth a 
tu n k  meg, hanem azért is, m ert újabban a m ód
szert állatkísérletek alap ján  is a gyomormosásnál 
értékesebb, eredm ényesebb eljárásnak tek in tik  (3, 
5, 13). Apomorphinnak, m int hánytatószem ek, 
gyermekkori használatát aggályosnak ta rtjuk .

Az egyes m érgezések  kezelésének részleteit illetően 
toxikológiai kézikönyvekre (8, 31, 47, 49) és Flesch Á r 
m in  1951-ben m eg jelen t, a leggyakoribb m érgezések ke
zelésének részleteit is tartalm azó  közlem ényére (25) 
utalunk. Röviden szere tn én k  azonban m egem lékezni 
néhány nem á lta lán o san  ism ert, a m érgezések kezelésé
ben újabban h aszn á lt gyógyszerről.

A felnőttkori altatószermérgezések kezelésé
ben haladást jelentő, kezdetben — tévesen — v a
lódi barbiturát antagonistának ta rto tt /3-ethyl 
/3-methyl g lu tarim id  készítmények (Megimide, 
Eukraton) jelentősége a gyerm ekkori altatószer
mérgezések szem pontjából meglehetősen korláto
zott. Felnőttkorban is  csak igen súlyos b arb itu rá t- 
mérgezéseknél, súlyos légzészavar, hiányzó cornea-, 
garat- és tracheareflex  esetén indokolt a  g lu tar- 
imid-terápia (48). Gyermekeknél azonban ilyen 
súlyos altatószermérgezések csak rendkívül ritkán  
fordulnak elő.

A glutarim id készítmények egyébként — 
Szórády klinikánkon végzett megfigyelései szerint 
(59) — koraszülöttek asphyxiás állapotaiban is
eredm ényesen használhatók. Ilyenkor a  naponta 
többször megismételt 1—2 m g pro kg pro  dosi 
adagtól kielégítő eredm ényt lá ttunk  — m élyen bó
du lt m érgezett gyermekeknél ennél 'valamivel na
gyobb adagok is alkalmazhatók. Az esetleges há
nyás, rángások a mimikái izmokban, trem or az 
ujjakon, m ajd generalizált görcsök a túladagolás 
tünetei. A glutarim id túladagolás ellenszere a 
2:4 diám. 5 phenylthiazol HC1 (Daptazole).

U gyancsak a gyerm ekkori mérgezések jellegéből 
következően a m orfinm érgezések problém áit gyakorla
tilag  megoldó, a m orfinnal valód i kom petetív  antago- 
n is ta  n-ally l-nor-m orphin  (Lethidrone, Lorfan) alkal
m azására még a  g lu tarim id készítm ényeknél is ritkáb 
ban  kerü l sor.

A fémmérgezések — elsősorban a higanym ér
gezés — kezelésében változatlanul a BAL a leg
értékesebb gyógyszerünk. Klinikánkon szokásos 
adagolása: 2—3 mg pro dosi i. m., az első két nap 
hatszor, harm adik nap négyszer, m ajd a  tizen
negyedik napig kétszer napon ta (64).

Hazánkban az ólom tartalm ú festékeknek a 
forgalomból való fokozatos kivonása következté
ben m a m ár ritkábbá v á lt ólommérgezések kezelé
sében a calcium -aethylendiam intetraacetat (Ca- 
EDTA, Mosatil) alkalm azása jelent nagy haladást. 
A jánlott gyermekkori adag: 75 mg pro kg  naponta, 
négy adagra szétosztva, néhány napon á t (15).

A régebben is használt, közismert szerek fel
sorolása helyett szeretnénk azt hangsúlyozni, hogy 
a  rendelkezésünkre álló, többé-kevésbé oki hatású 
gyógyszerek m ellett a mérgezések kezelésében 
m áig is a tüneti terápiának van legnagyobb jelen
tősége. Itt elsősorban nem  a légző- és vasomotor- 
centrum  izgatókra, a szívszerekre, a prophylactiku- 
san vagy terápiásán adott antibiotikum okra, vagy 
a minden shock-állapotban — tehát mérgezések 
esetén is — eredm ényesen alkalmazható cortison- 
szárm azékokra gondolunk. Ezekkel legalább egyen
rangú terápiás tényező a gondos ápolás, a megfe
lelő folyadékpótlás és oxygenellátás.

A gyermekkori mérgezések legnagyobb részé
ben ezen rendelkezésünkre álló terápiás eszközök
kel kielégítő eredm ényeket érhetünk el. Egyes ese
tekben azonban a súlyos általános állapot m iatt az 
eddig vázolt eljárásokkal nem tudjuk  a szervezet 
alapvető funkcióit a m éreg hatástalanná válásáig, 
ill. kiürüléséig fenntartani. Ilyenkor két lehetőség 
van a  mérgező anyag — legalábbis részbeni — el
távolítására: extracorporális dialysis, vagy kicse- 
réléses transfusio. Irodalm i adatok szerint a mű
vese alkalmazása jó eredm énnyel já r a dialyzálható 
anyagokkal (pl. barbiturátokkal) tö rtén t súlyos 
mérgezéseknél (55).

A m érgezések ex traco rpo rá lis  dialysissel való ke
zelésére vonatkozóan nem  rendelkezünk sa já t tapaszta
latokkal. Jó  eredm ényeket lá ttunk  azonban klinikánkon 
is a  súlyos gyógyszer- és alkoholm érgezetteken végzett 
kicseréléses transfusiótól.
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Az eljárást m ár hosszabb ideje alkalmazzuk 
vércsoport-összeférhetetlenség következtében ki
alakult, vagy koraszülötteken jelentkező hyper- 
bilirubinaemia esetén, a nagy mennyiségben fel
szaporodott bilirubin eltávolítására. A vércsere in
dokoltságával szemben ellenvetés lehetne, hogy a 
gyerm ekkori m érgezéseket előidéző gyógyszerek 
és egyéb kémiai anyagok jórésze egyenletesen 
oszlik meg az extracellularis folyadékban, tehát 
vércsere segítségével a méregnek csupán egy része 
(a plazm ában levő toxikus anyag) lenne eltávolít
ható. Mivel azonban az eljárásnál a  beteg vérét az 
a. radiálison lebocsátva, ill. a friss vért egy vénán 
át beadva, a csere meglehetősen hosszú időn ke
resztül tart, mód van arra , hogy a csere alatt az 
extracellularis térből a  vérplasmába diffundáljon 
a szervezetben levő mérgező anyag jelentős része. 
Így a vércsere a la tt az extracellularis folyadék 
m éreg-koncentrációja is fokozatosan csökken. [Az 
eljárás részleteit klin ikánkról m ár ism ertettük (63)].

Összesen 9 gyerm eknél végeztünk akut m ér
gezés m iatt exsanguinatiós transfusiót. A beavat
kozást a betegek súlyos állapota — a  kifejezett ke
ringési és légzészavar, valam int következményei 
vagy egyéb kezelésre nem  javuló status eklampti- 
kus te tte  indokolttá. Betegeink a beavatkozást 
általában jól tűrték, s m ár a vércsere alatt, vagy a 
vércsere u tán állapotuk határozott javulását tud
tuk megfigyelni.

4. Megelőzés
T eráp iás lehetőségeink korlátozott vo lta  és a m ér

gezések jelentőségét bizonyító  sta tisztikai adatok kel
lően indokolják, hogy a  mérgezések szám ának  csökken
tésére megelőző rendszabályokat lép tessünk életbe. 
Ehhez azonban az szükséges, hogy a  m érgezéseket ne 
véletlenül adódó esem ényeknek tekintsük, hanem  igye
kezzünk az  előidéző tényezőket m inél részletesebben 
m egism erni, m ajd k iik ta tn i. Az ilyen term észetű  ada t
gyűjtés jelentőségét v ilágszerte  hangsúlyozzák. A kül
földi ada tok  azonban — term észetesen — nem  alkal
m azhatók m inden tovább i nélkül hazánkban, hisz a 
m érgezést előidéző anyagok  jelentősége országonként 
változik.

A gyerm ekkori mérgezések általában perora- 
lisan, akut módon jönnek  létre a mérgező anyag 
elfogyasztásának következm ényeként (6, 17, 41). 
Biztosan van szerepe a rossz szociális helyzetnek 
(9), a kedvezőtlen lakásviszonyoknak, zsúfoltság
nak (56), és ez magyarázza, hogy az Egyesült Álla
mokban a rosszabb szociális viszonyok között élő 
színesbőrűek mérgezési m orbiditása nagyobb, m int 
a fehér lakosságé (6). Nyilvánvaló a gyermek sze
mélyiségének jelentősége (44). A mérgezettek kö 
zött sok a kifejezetten oralis hajlam ú gyermek, 
akiknél a norm álisan nem  szájbaveendő tárgyak 
szájbavételére vonatkozó hajlam  az átlagosnál sok
kal kifejezettebb (16), s ta lán  ilyen fokozott orális 
hajlam nak is szerepe van  abban, hogy egyes gyer
mekeknél a  mérgezés megismétlődik (7).

A gyermekkori gyógyszermérgezések jelen
tőségét bizonyítja a debreceni gyermekklinikáról 
közelmúltban megjelent közlemény (41). Saját ada

taink szerint is a gyógyszermérgezések száma a 
legnagyobb, s jelenleg a gyógyszermérgezések meg
előzése látszik a legsürgősebb és talán a leg
egyszerűbben és legeredményesebben keresztül
vihető feladatnak. így elsősorban a gyógyszermér
gezések megelőzésének kérdésével foglalkozunk.

Elsőrendű feladat az orvosok és a nagyközön
ség figyelmének felkeltése, a  szülők folyam atos 
oktatása, illetve felvilágosítása. A gyerm ekkori 
mérgezések megelőzését szolgáló — m ár forgalom 
ba került — plakátok, a felvilágosító jellegű újság
cikkek — m int pl. Litvay Emil dr. írása a gyerm ek
kori balesetekről (46) — rádió- vagy televízió- * 
riportok, az erős hatású szert felíró orvos vagy 
gyógyszerész figyelmeztető megjegyzései sok eset
ben megakadályozhatják a mérgezés létrejö ttét. 
Betegellátásunk jelenlegi rendje, a gyógyszerek 
otthoni tárolásának általánossá vált szokása mel
le tt azonban a mérgezés potenciális veszélye lé
nyegileg így is m egmarad.

Az adataink szerint — és feltételezhetően az 
egész országban — legtöbb gyógyszermérgezést 
előidéző drazsirozott készítményekkel történő m ér
gezések megelőzése, vélem ényünk szerint, elsősor
ban a csomagolás problémája. Indokolt lenne még 
a rendszeresen, hosszabb időn át használatos 
gyógyszereket is kevesebb tab lettát tartalm azó ki
szerelésben forgalomba hozni — m int ezt külföl
dön is javasolták (11). Még hatásosabbnak és egy
szerűbbnek látszik azonban a  leggyakrabban és a 
legsúlyosabb mérgezéseket okozó készítm ényeket 
úgy csomagolni, hogy az üveg vagy doboz kinyi
tása, legalább a legveszélyeztetettebb korcsoport
hoz tartozó, 1—4 év közötti gyermekek szám ára 
keresztülvihetetlen feladatot jelentsen.

Hogy ettő l a  m ódszertől kom oly eredm ények  v á r
hatók, m u ta tják  azok a  m egfigyelések, m elyek szerin t 
Z ürichben az utolsó 10 évben, a forgalom ba — és a ház
ta rtáso k b a  — k erü lt gyógyszerek szám ának je len tős nö
vekedése ellenére is csökkent a  gyerm ekkori m érgezé
sek  szám a — a  nehezen ny itha tó  csomagolás a lk a lm a
zásának  következm ényeként (56).

Az elm últ évek során kétségtelenül sokat ja 
vult hazai gyógyszereink csomagolása is. A cso
magolási fcrm át azonban elsősorban a készítm é
nyek potenciális mérgező hatását figyelembe véve 
kellene a gyógyszergyáraknak megválasztani. Így 
nem  fordulhatna elő — m int jelenleg —, hogy a 
Rutascorbint még felnőtt számára is nehezen ke
zelhető, csak egy-egy drazsé kicsúsztatását lehe
tővé tevő m űanyagdobozban hozzák forgalomba —< 
s ugyanakkor potenciálisan igen veszélyes, rend
szerint csak tab lettánkén t beveendő szereket (pl. 
Carditoxin, Isolanid, Rausedyl, Noxyron, Hypno- 
val) könnyen lecsavarható fedelű üvegben vagy 
parafa-, ill. m űanyagdugós fiolában csomagolják. 
Azoknál a készítményeknél, amelyekből m ár né
hány tabletta is halálos mérgezést okozhat, az 
egyes tablettánként nehezen feltéphető, vastag  
cellofánba való, vagy más, a kisgyermekek szá
m ára nem hozzáférhető csomagolás lenne k ívána
tos. Az országszerte legtöbb gyerm ekkori gyógy
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szermérgezést előidéző Belloid-drazsé csomagolá
sán is változtatni kell. Azt hisszük, hogy ha a Bel- 
loid-drazsét a jelenlegi csavarm enetes tubus he
lyett peremes, nehezen nyitható  műanyagfedős 
vagy más nehezen nyíló üvegben hoznák forgalom 
ba, a Belloid-mérgezés m egszűnne problém a lenni.

Örvendetes, hogy az utóbbi időben egyes 
gyógyszerkészítmények a kisgyerm ekek veszélyez
tetettségére figyelmeztető feliratokkal kerülnek 
forgalomba. Azt hisszük azonban, hogy a szülők 
nyomatékosabbnak éreznék a figyelmeztetést, ha 
azt a gyógyszerész a készítmény kiszolgáltatásakor 
külön a kezükbe adná s talán a közömbös szülőket, 
ill. felnőtteket is fokozott óvatosságra bírná, ha az 
SZTK a nyilvánvalóan gondatlanság m iatt bekö
vetkezett gyógyszermérgezések eseteiben a  szü
lőkre hárítaná a gyermek kórházi ellátásának költ
ségeit — vagy a család szociális helyzetét m érle
gelve — ennek legalább egy részét.

Beteganyagunkban — a laikusok által is nyil
vánvalóan toxikusnak tek in te tt — gyógyszereken 
kívül aránylag sok háztartási anyaggal tö rtén t 
mérgezést is észleltünk. A háztartási m érgezések
kel kapcsolatban két tapasztalatunk van: egyrészt 
sokszor hoznak be a szülők — vagy küld az első
segélyt nyújtó  orvos — a k lin ikára nem  mérges 
háztartási cikkeket elfogyasztó gyerm ekeket; m ás
részt csak a  súlyos állapot k ialakulása u tán  gon
dolnak arra, hogy orvosi kezelést igényel az á rta l
m atlannak h itt anyagot elfogyasztó gyermek. Nem 
hisszük, hogy a helyzet hazánkban jobb lenne, 
m int Ausztráliában, ahol a m érgezett gyerm ekek 
27%-ánál az anyák ártalm atlannak hitték  a gyer
mek által elfogyasztott, m érgezést okozó anya
got (1).

Ilyen szempontból nem a  lúgkő vagy a szal
miákszesz okoz problémát. Á ltalában az is isme
retes, hogy a növényvédőszerek legnagyobb része 
kifejezetten mérgező anyag (14). Nem kívánható 
azonban sem a szülőktől, sem  az orvostól, hogy a 
„Méta” alágyújtó kocka, az „U ltra” mosogatópor, 
a „Sidol” és a „Tükör” tisztítószerek összetételét 
ismerje — ez a csomagoláson nincs is feltüntetve. 
De még az összetétel ism eretében is különleges 
jártasság szükséges annak elbírálására, hogy a 
szóbanforgó készítmény mérgező-e, ill. milyen 
m értékben tekintendő mérgező anyagnak.

A potenciálisan mérgező háztartási anyagok 
száma kém iai iparunk fejlődésével és életszínvo
nalunk emelkedésével párhuzam osan nyilván
valóan em elkedni fog. Szám ítanunk kell rá, hogy 
nőni fog az ilyen anyagokkal m ár m a is elég gyak
ran bekövetkező mérgezések száma is, am i szük
ségessé teszi a már forgalomban levő és a jövőben 
forgalomba kerülő szerek egészségügyi-toxikológiai 
szempontból való ellenőrzését. Az ellenőrzésnek 
természetesen nemcsak a készítm ények rendelte
tésszerinti használat esetén jelentkező, hanem  — 
gyermekmérgezésekre számítva — az esetleges per- 
orális elfogyasztás utáni toxicitására is ki kellene 
terjedni.

Jó l tud juk , hogy a  kisgyerm ek szám ára potenciáli
san m érgező — te h á t elvileg csaknem valam ennyi — 
háztartási, ill. h áz tartásban  is felhasználásra kerülő 
ipari te rm ék  összetételének regisztrálása, az új készít
m ények folyam atos ellenőrzése nehéz fe ladato t jelent.
A m unka azonban lényegesen könnyebben m egvalósít
ható, m in t példáu l az Egyesült Á llam okban (33), ahol 
jelenleg több m in t negyedmillió potenciálisan mérges 
kereskedelm i á ru  van forgalom ban (3), s ahol a gyártó 
cégek egy része — készítm ényeik összetételét vállalati 
titoknak  tek in tv e  — vagy jelentősen m egnehezítette, 
vagy m egtagadta a  m érgezésekkel foglalkozó kutatók 
á lta l kért, az összetételre vonatkozó felvilágosítások 
rendelkezésre bocsátását (53).

A mérgezések számának állandó növekedése 
azonban még ilyen körülmények között is szüksé
gessé te tte  az ún. „méregközpontok” megszervezé
sét (12, 27, 39, 52). Ezen intézmények részint ön
állóan, részint egyetemi klinikákkal kapcsolatban 
működnek. Fő feladatuk, hogy a gyakorló orvost 
egy esetleges mérgezésnél azonnal felvilágosítsák 
(általában telefonon) az elfogyasztott készítmény 
összetételéről, terápiás tanácsokat adjanak, vala
m int a prognózist közöljék. Ezen alapvető infor
m atív tevékenységükön felül az intézetek jórésze 
konziliárius tevékenységet, továbbá az orvosok és 
laikusok felé felvilágosító m unkát is végez; egyes 
ilyen, ún. „Poison Control Center” pedig beteg
ellátásra is berendezkedett. Az elm últ években 
csak az Egyesült Államokban kb. 200 ilyen „mé
reg-központ” kezdte meg működését (12). Munká
jukat Am erikán kívül — pl. Skandináviában is — 
eredm ényesnek ítélik (2), s  azt hisszük, valam eny- 
nyi, m érgezetteket is ellátó gyermekorvos örömmel 
fogadná, ha ilyen intézmény hazánkban is alakul
na, s  mielőbb megkezdődne — legalább a leggyak
rabban  m érgezést okozó készítmények összetéte
lére vonatkozó — adatgyűjtés.

Természetesen, a háztartási szerekkel történő 
mérgezések problém ája egy m éreg-központ meg
alakulásával nem  oldódna meg. A csomagolás je
lentősége itt  is nagy, bár még a leggondosabban 
'csomagolt mérgező anyagot is kiönthetik  a felnőt
tek a gyermek által megszokott, egyébként étke
zésnél használt edénybe. Saját megfigyelésünk és 
nagy külföldi statisztika szerint is a mérgezést 
előidéző háztartási anyagot a mérgezések több 
m int 50%-ában nem  az eredeti edényben tárolták 
(27, 39). A mérgezési veszélyre figyelmeztető fel
ira t azonban ta lán  óvatosabb tárolást eredm é
nyezne. Egyes szerzők még a pontos kémiai össze
tétel közlését, sőt, az esetleges mérgezésnél köve
tendő eljárás feltüntetését is szükségesnek ta r t
ják (27).

A gyógyszerm érgezések és a  ház ta rtási anyagokkal 
tö rténő  m érgezések legnagyobb része kisgyerm ekkor
ban  fordul elő, a  m érgezések m egelőzése tehát a  fe l
n ő ttek  — elsősorban a szülők — feladata. A fiatal 
gyerm ek védelm ét azonban fokozatosan fel kell 
vá ltsa  a gyerm ek a k tív  védekezése. A  növekvő gyer
m eket m eg kell tan ítanunk  az őt fenyegető veszélyek 
elkerü lésére, a gyerm eket aktív  védekezésre kell nevel
n ü n k  (36), s ehhez módot kell a gyerm eknek adnunk, 
hogy a veszélyeket megismerje. „A veszélyes háztartási 
anyagot el kell zá rn i a gyerm ek elől — de a kezeügyébe 
k erü lt m ustárosüvegbe bele lehe t kósto ltatn i”, í r ja



O R V O S I  H E T I L A P 201

Dietrich, ak inek  balesetm egelőzési teóriája (reciprok 
kapcsolat legyen a gyerm ek védelm e és nevelése, ta n í
tá sa  között) a m érgezésekre vonatkozóan is érvényes.

A növényi mérgezések megelőzésében is van 
jelentősége a gyermek megvédésére irányuló tö 
rekvéseknek. Nyilvánvalóan helytelen a gyerm e
kek által látogatott parkokba, játszótereken rici
nuscserjét vagy más mérgező növényt ültetni (51, 
62), de a növényi mérgezést csak az ismeretlen 
bogyók vagy gombák fogyasztásának veszélyét is
merő — tehát aktívan védekező — gyermek fogja 
teljes biztonsággal elkerülni. A nevelés eredm é
nyeként kialakuló óvatos viselkedésre pedig az 
ilyen mérgezés szempontjából leginkább veszélyez
te te tt gyermekek zöménél 6 évnél idősebb koruk 
— tehát m ár megfelelő értelm i fejlettségük — fel
tétlenül kilátást is nyújt.

A gyermekek alkoholfogyasztásának, az akut 
alkoholmérgezésnek megelőzése oly sok problém át 
vet fel a családon belül s  egész társadalm unkra 
vonatkozóan is, hogy a kérdéssel részletesen nem  
kívánunk foglalkozni. Megemlítendő azonban, hogy 
Fodor és Heller (26) m ár 1938-ban hangsúlyozták, 
hogy az alkoholmérgezések szám a külföldi statisz
tikákhoz hasonlítva Magyarországon feltűnően 
nagy. Anyagukban 316 gyermekből 9 alkohol
m érgezett szerepel. Azt hisszük, hogy komoly kö
vetkeztetéseket kell levonnunk abból a tényből, 
hogy 20 évvel később, sa já t anyagunkban az 
alkoholmérgezett gyermekek aránya körülbelül há
romszorosára emelkedett.

összefoglalás. A Szegedi Gyermekklinikán 
1949 és 1959 között 409 m érgezett csecsemő és 
gyerm ek került felvételre. A m érgezettek száma 
főleg 1956 óta feltűnően em elkedett. A betegek 
csaknem fele gyógyszermérgezett volt. Leggyak
rabban  a drazsirozott készítmények — elsősorban 
a Belloid — idézték elő a mérgezéseket. Még m in
dig a lúg a leggyakoribb háztartási mérgezést elő
idéző anyag — de csaknem ugyanilyen sok benzin- 
és petróleum-mérgezés is előfordult. Feltűnően 
m agas az alkoholmérgezett gyermekek száma. A 
h áz 'a rtás i anyagokkal történő mérgezés 1—2 év 
között, gyógyszermérgezés 2—3 év között, növényi 
eredetű  és alkoholmérgezés iskoláskorban a leg
gyakoribb. A mérgezések haláloki jelentősége — a 
heveny fertőző betegségekkel összehasonlítva — 
csecsemőkorban kicsiny. Gyerm ekkorban azonban 
a mérgezési halálozásnál csak a morbilli-halálozás 
nagyobb. A m érgezettek ellátásánál elsősorban 
hánytatással kell a  gyomor mielőbbi kiürítésére 
törekedni. Súlyos mérgezéseknél jó eredménnyel 
alkalm azható a kicseréléses transfusio. A megelő
zés érdekében a gyógyszerek, háztartási anyagok 
jelenlegi csomagolásán és a rendszerint gondatlan 
tárolásán változtatni kell. Felvetődik egy ún. 
„méreg-központ” szervezésének szükségessége is.
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Országos V értransfusiós Szolgálat Szombathelyi Alközpontja és a Vas-megyei Tanács Markusovszky Lajos Kórháza

Vércsoportok és betegségek*
I r ta :  I s tv á n  L a jo s  ilr .

Landsteiner felfedezését, — amely a vércso
portok fogalmának kialakulásához vezetett, annak 
idején egészen m ásként értelmezték, m int ma.

Így Shattock (82) és Donath (29) betegségre 
u taló  kóros tünetnek tarto tták . Jansky  (44) a vér
csoportkutatás m ásik európai ú ttö rő je alapvető 
m onographiájában m ég vércsoportok és elmebe
tegségek közti összefüggést kutatott.

Hosszú idő kellett a vércsoportok mai jelentő
ségének, m indenekelőtt a vérátömlesztés, az örök
léstan, ill. az immunhaematológi terén játszott igen 
fontos szerepének felismeréséhez és gyakorlati 
alkalmazásához.

A vércsoportkutatás a későbbiekben messze e lté rt 
az első elképzelésektől, k ia lak íto tta  a m aga célkitűzé
seit és módszereit („OAB” rendszer, „A ” alcsoportok, 
MN, és a  Pp vércsoportrendszerek felfedezése, sero- 
lógiai és genetikai cé lk itűzések ,. az Rh (D) fak to r és 
egyéb Rh antigének felism erése, a foeto-m aternalis és 
a  transfusiós im m unisatio  fogalm ának m egalkotása). 
A vércsoportok szám os szerző szem léletében m a m ár 
az egész szervezet biológiai jellegzetességét je len tik  
(Bagdaszarov, Popov, W iener, Race, Sanger és m ások 
( 86, 68).

Téves megállapítások és elképzelések

A  20-as években többen  foglalkoztak a  vércsopor
tok  és a betegségek, ill. alkat és h a jlam  közti össze
függésekkel, m egállap ításaik  azonban erősen sub jek- 
tívek  voltak, kevés vizsgálaton alapultak , nem  egyszer 
tudom ánytalan következtetésekre ju to ttak  (pl. az 
alkoholisták között feltűnően sok az „A”-s, betörők  
között a „B”-s B öhner  (1927) (21), a „0”-soknak v an 
nak  a  legjobb fogai, u tán a  sorrendben az „AB”, az 
„A”, ili. „B” csoportúak  következnek, Su k  (1930) (81), 
— a „B”-seknek v an  a  leghosszabb defecatiós ide jük  
W arnow ky  (1927) (85), a „0”-sok biológiailag csökkent 
értékűek. Ezen időszak m unkásságát H irszfeld  (1928) 
(39) és Steffan  (1935) (79) m onographiájukban g y ű jtö t
ték  össze.

A 30-as évek végén a vércsoportok és az a lkat, ill. 
a karakterológia közti összefüggések kerü ltek  elő térbe 
Schaer (1941) (72). Ezután ném et vércsoportku tatók  

egyrésze m egkísérelte, hogy tudom ányta lan  következ
tetésekkel a  vércsoportku ta tást a fajb io lógia szol
gálatába állítsa.

Első maradandó megállapítások. '
Néhány m egállapítás azonban m aradandónak 

bizonyult. Hirszfeld  könyvében (39) em líti Am seit 
és Halber vizsgálatait, akik gyakrabban észleltek

* Az O. V. Sz. transfusiós tanfo lyam án, 1958. 
október 28-án, Szom bathelyen elhangzott re fe rá tu m  
nyomán.

késői lueses idegrendszeri elváltozásokat ,,B”-s és 
,,AB”-s csoportúaknái. Gundel (1927) 16 000 lueses 
beteg vizsgálata alapján azt találta, hogy ,,A”-s és 
„0”-s csoportúaknái ham arabb  lesz negatív a 
W assermann-reakció és szerinte is gyakrabban for
dulnak elő késői lueses tünetek  a „B”-s és „AB”-s 
csoportúaknái (34). K lövekorn  és Simon  (1927) is 
megfigyelték, hogy ,,0” csoportúaknái gyorsab
ban válik negatívvá a W assermann reakció (50). 
Hasonlóképpen m aradandó értékűnek bizonyul
tak az „A” csoportúak és a daganatos betegségek 
gyakorisága, — az ulcus és a „0” csoport, ill. az 
anaem ia perniciosa és az ,,A” csoport közt feltéte
lezett, de akkor még nem  megfelelően bizonyított 
és ezért nem  elfogadott következtetések is.

A  vércsoportkutatás általános fellendülése
A  40-es években a vércsoportkutatás gyors 

fejlődésnek indult. Az így felfedezett „új vércso
portokról”, azok elméleti és gyakorlati jelentősé
géről Budvári adott áttek in tést az Orv. Hetil. 1955. 
23. sz.-ban. Ez az előrehaladás nemcsak módszer
tanilag v itt előbbre, hanem  a vércsoportok és be
tegségek közti összefüggések kutatásához is új 
serológiai ismereteket és biológiai szemléletet 
adott pl. a secretor sajátság összefüggése a Lewis 
és a „OAB” vércsoportrendszerrel, a H-antigen- 
nel kapcsolatos megismerések stb. (26, 67, 68, 86).

H atározo ttan  el kell azonban hárítan i e kérdés 
olyan beállítását, m elyből az következhetne, hogy a 
vércsoport-antigen-jelleg  az átöröklés vagy az alkat, 
végzetszerűen m eghatározná sorsunkat. Jó l tudjuk, 
hogy „van a lk a t . . .  van  átöröklés és, hogy ezeknek 
van h a tása  a betegségek kialakulására, a  gyógyítás 
eredm ényeire ..  . hogy az alkati tulajdonságok két
ségtelen ha tást gyakorolnak a körfolyam atok egyéni 
jellegére is. Az a lkat azonban  élettani és kórtan i je 
lentősége m ellett sem  változatlan , előre m eghatáro
zott valam i . . . maga is változik  a szervezet és a  kör
nyezet állandó kölcsönhatásának befolyása a la tt” 
(Rusznyák).

A vércsoportok és a betegségek közötti össze
függések vizsgálatakor tehát nem „végzetszerű 
predesztinációra” utaló jeleket keresünk, hanem 
az egyes betegségeknél talált jellemző vércsoport - 
megoszlás, isoserológiai és immunhaematológiai el
térésekből kiindulva olyan functionalis kórélettani 
összefüggéseket, am elyekből a későbbiekben akár 
preventív, akár therapiás következtetéseket von
hatunk le.
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Újból felmerül a betegségek és vércsoportok közti 
összefüggés gondolata

Barta m ár 1947-ben igen érdekes klinikai 
összefüggést ta lált a „0” csoportúak csökkent vé
dekezőkészsége és mesenchymalis rendszerük al
kati gyengesége között (7). A kkoriban azonban 
még az volt az általános irodalm i álláspont, am it 
Rex-K iss  a „vércsoportkutatás előrehaladásáról” 

szóló referátum ában (1947) képviselt, amely sze
rin t „nem m utatható  ki kézenfekvő és vitánfelüli 
összefüggés betegségek előfordulásának gyakori
sága és vércsoportok valamelyike között” (71).

A vércsoportok és betegségek közti összefüg
gés tisztázása szempontjából fordulópontnak kell 
tekintenünk Aird, Bentall és Roberts (1953) közlé
sét, melyben 3632 angliai gyomorrákos betegen 
„A” csoportúak nagyobb szám arányát m utatták 
ki (3). Holländer m ég abban az évben Svájc
ból, m ajd Koster Dániából m egerősítette ezt az 
érdekes és újszerű megállapítást. Aird  és mtsai 
közlése nyomán azóta a világ különböző részeiből 
számos közlés jelent meg, melyek az emésztőszervi 
megbetegedések előfordulása és a vércsoportmeg
oszlás közti statisztikai összefüggéseket igyekeztek 
tisztázni, később a vércsoportmegoszlás és más be
tegségek között k u ta ttak  kapcsolatokat. A kérdés 
időszerűségére jellemző, hogy az 1958-as római 
Transfusiós Kongresszuson már külön témaként 
szerepelt.

Vércsoportmegoszlás gyomorrákban

Alexander feltételezését, amely szerint „A” és 
„AB” csoportúaknái fokozott „daganatkészség” 
áll fenn. Buchanan és Higley megcáfolták (13). 
Johansen, Rubaschkin és Leisermann, Snyder, 
Moureau. Goldfelder és Fersching, Trattasi és 
mások vizsgálatai negatív  eredm énnyel zárultak 
(46). Wiener, Race és Sanger (86, 68) sem találtak 
összefüggést. Bár Aird, Bentall és Roberts megálla
pításait néhányan cáfolták, (így pl. Wallace skót, 
Billington angol beteganyag alapján, továbbá 
Speiser, Hogg és Schm idt, 61 /a), egyre többen kö
zöltek hasonló adatokat (Buckwalter, Jennings, 
Kherumian, Mueller, Weiser, Glynn, 61/a). Rövi
desen újabb  megfigyelések bővítették a kezdeti 
globális statisztikai megállapításokat-: egyesek a 
gyomorrák elhelyezkedésével (cardia, corpus, ill. 
pylorus), mások a savviszonyokkal ta lá ltak  össze
függést (10).

Az összefüggések m agyarázatára először az 
„A” csoportúak „cancerogen dispositióját” vetették 
fel, — néhányan az „A” csoportról egyenesen 
„cancerogen tulajdonságokat” tételeztek fel. Ké
sőbb kiderült, hogy a  vércsoport antigének kémiai 
szerkezete messzemenően különbözik m inden ed
dig ismert kém iai rákkeltő  anyagtól. A „OAB” 
vércsoport-antigenek jellegére, és biológiai szerke
zetére vonatkozó újabb vizsgálatok eredményei 
(Springer és mtsai) új irány t szabtak e kérdés ku
tatásának (78). Három jelentősebb felfogás ala
kult ki.

Sheppardt feltételezi, hogy secretoroknál a v ér
csoport-antigenek kiválasztódásának  bizonyos beteg
ségek k ia laku lása  ellen védő h atása  volna. íg y  a rra  
gondol, hogy az „A” és „B” anyagok k ivá lasztása vé
dőhatást fe jt k i fekélyképződés ellen. U gyanakkor a 
„H” antigen kiválasztása „0” csoportúaknái a  gyo
mornak elleni hum oralis kém iai védöfunctiók egyike 
volna (60).

Koster a savviszonyok és a vércsoportok közti 
összefüggésen á t  igyekszik m agyarázatot adni. Sze
rin te  az „A” csoportúak gyom ornyálkahártyá jának  
savterm elő része olyan szöveti sajátságokkal ren d e l
kezik, m elyek m ia tt könnyebben sorvad, így gyulla
dásra és rákos elfa ju lásra hajlam os. U gyanebből k i
indulva m agyarázza „A” csoportúaknái az á lta láb an  
magas acid itással járó  nyom bélfekélv ritk áb b  elő
fordulását (52).

Jennings szerin t „A” csoportúaknái nem  a  sav- 
term elő nyálk ah árty a  a tro p h iá ja  lenne a hajlam osító  
tényező, m ert az an tra lis  m ucosa egyaránt hajlam os 
gyulladásos és rákos elváltozások k ia laku lására  (45).

A kezdeti években a közlem ények nem  voltak  
annyira egységesek, m int ma. Többen, így elsősorban 
W estlung  és Heisto, Speiser, Cavallini, Prokop és m á
sok fontos kiegészítő szem pontokra h ív ták  fel a  fi - 
gyeimet (74, 20, 67).

Az összefüggések tisztázása szem pontjából figye
lem rem éltó H elm bold  (1959) elm élete  (35). E szerin t a 
rákosán átalakuló  sejtben m ár a folyam at kezdeti idő
szakában olyan biológiai- hum oralis- anyagcsere- és 
növekedésbeli változások jönnek  létre, melyek e re d 
m ényeként a daganatos sejtek  (Covdry  feltételezése 
alapján) a nuclein-savak, a m ucopolysaccharidok, ill. 
a  fehérjék  alapvető  m egváltozása következtében s tru k 
tu rálisán  jellem ző különbséget m u ta tn ak  az ép se jte k 
től. Helmbold  ezt úgy értelm ezi, hogy ezen e lváltozá
sok a daganatos se jtek  antigen s tru k tú rá já t is befo 
lyásolják  és ennek  következtében e sejtekben a  szer
vezet vagy a  szerv többi se jtje itő l eltérő an tigén - 
sa játság  jön létre. Corngold m u n k á ira  h ivatkozva 
(aki im m un-kém iai különbséget tu d o tt k im utatn i az 
em beri szövetek és a megfelelő daganatos szövetek 
an tigen tarta lm a között) H elm bold  feltételezi, hogy a 
daganatos sejtek  m egváltozott an tigen  s tru k tú rá ja  
auto-im m unisatiós m echanizm us révén  védekező je l
legű szervezeti reakció t igyekszik kiváltani. E nnek  
célja , hogy hum oralisan  gátolja, ill. lehete tlenné te 
gye a szervezetben kialakuló, de bizonyos vonatkozás
iban eltérő antigen s tru k tú rá jú  daganatsejte 'k  é le tm ű 
ködését. M iután a vércsoport-antigén a sejtek (m inde
neke lő tt a m ucosában levő sejtek) és az abból k iindu ló  
daganatsejtek  s tru k tú rá jáb an  kom plex  módon beépült, 
a szervezetben te rm elődö tt rákellenes anyag vércso
port-ellenanyag je llegé t is m eg tartja . Az így képző
d ö tt ellenanyagok H elm bold  szerin t „A” csoportúak
n á i nem  fele jthetik  ki cytotoxicus h a tásu k a t a daga
natsejtekre, mivel a vérben, a p lasm ában, ill. a szöve
tekben  jelenlevő „A” antigének azokat megkötik, ill 
blokkírozzák. Ilyen m ódon a daganatos sejtek az „A ” 
csoportú szervezetben ellenállás nélkü l növekedhet
nek. U gyanakkor „0” csoportúaknái — m iután n incs 
„A” vércsoport-anyag — a képződött ellenanyagok 
nem  kötődnek az ép sejtek  vércsoport antigénjeihez. 
Így azu tán  a daganatos sejtek ellen  te rm e lt anyagok 
akadály ta lanu l g á to lha tják  vagy felfüggeszthetik  azok 
m űködését. H elm bold  elm élete te h á t lényegében a 
vércsoport-ántigenek biológiai k a ra k te rén e k  in tenzi
tá sa  közi különbségre, ill. a  daganatos á talakulás kö
vetkeztében  m egváltozott szöveti an tig én -s tru k tú rá ra  
és az így lé tre jö tt autoim m unisatiós fo lyam at fe lté te
lezésére épül.

Ezt a nagyon érdekes elm életet támogatnák, 
olyan megfigyelések, amelyek szerint „0”-s cso
portú  operált vagy nem  operált, carcinomások to-

14*
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vább  élnének és betegségük kedvezőbb k ihatású  
volna, m int az „A” csoportúaknak.

Az „A” csoport és a gyomor-carcinoma közti 
összefüggés irodalm ilag elfogadottnak látszik. 
Roberts 6795 eset alapján (23 kórház anyagából) 
significans, statisztikai-m atem atikai m ódszerekkel 
is meggyőzően bizonyított gyakoriságot ta lá lt az 
„A” csoport és a gyomorrák között (68). „A” cso
portúaknái mintegy 20%-kal nagyobb számban fe j
lődik ki gyomorrák, mint „0” és ,,B” csoportúak
nái. Az „AB” csoportra vonatkozó m egállapítás 
még nincsen ilyen formában lezárva.

Vércsoportmegoszlás gyom or- és nyom bél- 
fekélyben

Buchanan és Higley m ár 1921-ben a  Mayo- 
klinika 2446 betegének vércsoport vizsgálata alap
ján  összefüggést keresett betegségek és vércsopor
tok között, és duodenális fekélynél több „0” cso
portút találtak. Ugyancsak hasonló eredm énnyel 
já rt  Ugelli adatgyűjtése 1936-ban (84), ill. Lessa 
és Allarcao m unkája 1949-ben (56). Már ők m eg
figyelték, hogy csak a duodenalis ulcusnál ta láltak  
jellemzően több „0”-t, gyom orfekélyeseknél nem.

1954-től egyre többen vizsgálták és erősítet
ték meg a „0” csoport gyakoribb előfordulását 
fekélybetegeknél. Előbb Clarke és m tsai közöltek 
293 eset alapján meggyőző adatot, m ajd B uckw al- 
ter 1839 esetének vizsgálatánál vált ez az össze
függés nyilvánvalóvá. Clarke és m tsai továbbm en- 
ve azt is megfigyelték, hogy a „0” csoport gyako
risága a fekély elhelyezkedésétől is függ és a 
doudenum irányában nő. Ezt később ugyan
ők (1665 eset) megerősítették (21, 22, 14). A ké
sőbbi közleményekből Aird  és m tsai ad a ta it emel
nénk ki, akik 3011 ulcus pepticum os beteget á t
vizsgálva igen jellemző „0”-s tú lsúlyt ta lá ltak . Sze
rintük e . betegségcsoportban 35%-kal gyakoribb a 
„0”, m int egészségeseknél (3). Ű jabb utánvizsgálók 
— köztük Kherumian, Schm idt, Weiser, Sidney- 
Pell, Bálme, Wallace — a fen ti m egállapításokat 
megerősítették (61/a).

A legnagyobb anyagot Fraser-Roberts szolgál
tatta, aki 8416 beteg ad a ta it dolgozta fel a világ 
különböző részein fekvő 12 kórház anyagából. 
Eszerint a nyombélfekély 40%-kal gyakrabban for
dul elő „0” , m int egyéb csoportoknál (68). Az „A”, 
„B” és „AB” csoportúak között e szempontból 
nincsen különbség. A különböző gyűjtési területe
ken, a fenti significantián belül jellem ző eltérés 
m utatkozott a lakosság általános vércsoportm eg
oszlásától függően.

A pathomechanizmus szem pontjából nagyon 
fontos Clarke és m tsai-nak m egállapítása, — mely 
szerint duodenalis ulcus jellemzően gyakrabban 
fordul elő „non secretoroknál”, m int „secretorok- 
nál” (23, 24). Ezen összefüggést az utánvizsgálók 
jellemzőbbnek találták, m in t a  „0” csoport gya
koriságára vonatkozó eredeti m egállapítást. Ké
zenfekvő volt azt feltételezni, hogy a „OAB” anti
gen kiválasztása védőhatással b írna a gastroduode
nalis mucosára (68).

Helmbold  más úton igyekszik az összefüggést 
tisztázni (35). Az ulcust szövettanilag hyperergiás 
gyulladásnak fogja fel, amely necrobioticus elvál
tozásokhoz vezet. Szemben a rákos szöveti elvál
tozásokkal, melyek a szervezet egészére kihatnak, 
ulcusnál kizárólag helyi szöveti reakcióról van szó. 
Az ulcusos necrobiosis megváltoztatná a  szövetek 
antigen felépítését. Az így hyperergiás úton meg
változott „antigén-profilú” sejtek eltérnek a kör
nyező szövet ép sejtjeitől és ezzel helyi túlérzé
kenységi reakció alakulna ki. Ezt igazolná az ulcus 
szövettani képében nagy számban fellelhető, — 
ellenanyag képzésre alkalm as — kereksejtek je
lenléte. Az így lezajlott antigen-antitest reakció 
hyperergiás gyulladást eredményez, mely az 
„A rthus-typushoz” hasonlít. „A” csoportúaknái az 
így képződött ellenanyag — az ép sejtekkel lép 
reakcióba, azok pedig neutralizálják a necrobioti
cus szövetek ellen term elt ellenanyagokat. Így az 
ellenanyagok nem ju thatnak  a fekélyhez és nem 
jöhet lé tre  egy olyan antigen-antitest reakció, 
amely további hyperergiás gyulladást okozna. 
Ezért tud  az „A” csoportúak fekélye könnyebben 
regenerálni és gyógyulni. „0” csoportúaknál a kép
ződött ellenanyagok — konkuráló vércsoport — 
antigének hiányában eljutnak a necrobiotikus sej
tekhez és a hyperergiás szöveti folyam atot tovább 
súlyosbítják.

Race és Sanger m onographiájukban úgy vélik, 
hogy a gyomorfekély és a „0” csoport közti össze
függés is elfogadható, ha nem is olyan jellemző., 
m int a duodenalis fekélyeknél (68).

Vércsoportmegoszlás anaemia perniciosában
Az anaemia perniciosában szenvedők cance- 

rogen dispositiója és az anaciditás szerepe e beteg
ségnél közismert. Buchanan és Higley m ár 
1921-ben megfigyelték, hogy anaem ia perniciosá- 
soknál az „A” csoport significansan gyakrabban 
fordul elő (13). Ma a gyomorrákosoknál észlelt „A” 
tú lsú ly t a perniciosások hasonló vércsoportmegosz
lásával állítják párhuzam ba. Buckw álter  158 eset 
kapcsán (14), m ajd  a Brit. Med. Jour. szerkesztői 
cikkében (29, 9, 1956) 1225 eset alapján talált jel
lemző „A”-s túlsúlyt. Roberts 1498 perniciosás be
teg vizsgálata alapján az „A” csoportot significan
san gyakoribbnak találta a „0” csoportúakkal 
szemben (68). Ugyanezt bizonyítja Buckwalter 
5652 beteg vizsgálata alapján (15, 16). Ezeket a 
m egállapításokat Callender, Denborough és Sneath  
csak nagyon óvatosan igazolják (18). összefoglaló 
m unkák szerint perniciosásoknál 25%-al több „A” 
csoportút találtak, m int egészségeseknél. A „B” 
és ,,0” csoportban nincs eltérés, az „AB” csoportban 
m ég nincs elég ada t (35, 63).

Vércsoportmegoszlás diabetes mellitusban
Elsőként Mc. Connel, Pyke és Fraser Roberts 

találtak  jellemzően több „A” csoportú beteget 
diabeteseknél (61). Roberts 1958-as összefoglalásá
ban m ár 2150 betegnél végzett vércsoport vizsgá
la t alapján erősítette meg az „A” csoportúak
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significans túlsúlyát. Több szerző szerint diabete- 
seknél általában 15%-al több „A” csoportú fordul 
elő, m int egészségeseknél. Azt is megfigyelték 
hogy ez elsősorban a diabeteses férfiakra vonatko
zik (68), diabeteses nőknél ugyanakkor a  ,,B” cso- 
portúak gyakoribb előfordulását észlelték (Speiser, 
61/a).

Vércsoportmegoszlás egyéb emésztőszervi 
megbetegedésekben

Az eddigi positiv megállapítások m ind az 
emésztőrendszer felső részére vonatkoztak. Kórok« 
tanilag az emésztőnedvek és a vércsoport-antigé
nek kiválasztása között látszik összefüggés. Came
ron 1958-ban 341 nyálm irigy carcinomában szen
vedő betegnél jellemzően több „A” csoportút ta
lált (19). Szabolcs 1958-ban 47 hasnyálm irigy-rák
nál hasonlóképpen az „A” csoportúak igen jellem
ző felszaporodását észlelte (83). Ugyanekkor a 
vizsgálók nagy része nem talált összefüggést az 
emésztőrendszer alsó részének  rosszindulatú be
tegségei és a vércsoportok között. Buckwalter és 
mtsai 256 — Aird  és Bentáll 2599 colon és rectum 
carcinomás betegnél sem m iféle „OAB” rendszeren 
belüli jellemző eltérést nem  észleltek (3). Az 
emésztőrendszer felső és alsó részének ilyen ér
telmű, jellemzően különböző megbetegedési kész
ségének m agyarázatát a secretiós viszonyok és a 
vércsonortok közti összefüggésben kell keresnünk.

Vércsoportmegoszlás női genitalis rákokban.
Széleskörű adatgyűjtés indult meg a női geni

talis rákok területén is. Míg Krokfors és Kinnunen  
300 betegnél nem talált e ltérést (53), Langmann 
1955-ben collum carcinomásoknál jellemző „A”

tú lsú ly t (55), Pertzborn  pedig ugyanitt a „0” cso
p o rtú  secretorok felszaporodását észlelte (64). A 
kezdeti közlemények eltérő adatai után egyre töb
ben az ,,A” csoportúak túlsúlyát említik. 
Helmbold  1959-es áttekintésében m ár 7705 geni
ta lis  rákban szenvedő nő vércsoportvizsgálata 
alap ján  az ,,A” csoportúak significans tú lsúlyát 
ta lá lta  a „0” csoportúakkal szemben (37). Cavalli- 
ni (20) az u terus-test carcinomáknál az „A”-sok, 
a portio carcinomásoknál viszont a „0”-sok signi
ficans túlsúlyát észlelte — a genitalis carcinomák 
egész csoportjában pedig significansan több R h po- 
sitívet talált.

Vércsoportmegoszlás tüdőrákban
A ird  és m tsai 998 bronchus-ráknál és 1017 

tüdőráknál nem találtak  „OAB” rendszeren belüli 
eltérést. Mc. Connel és mtsai sem tudtak „OAB” 
eltérést kim utatni, azonban tüdőrákosoknál jel- 
jemzően több Rh positívet találtak , m int ugyan
azon terület 1000 véradójánál. A tüdőrákosok 
87,57%-a volt Rh positiv, az egészséges donorok 
81,63%-ával szemben. Figyelemreméltó, hogy a 
laphám sejtes tüdőrákosok között még ennél is 
több, 91,24% volt az Rh positívek szám aránya (1. 
2, 59).

V  ércsoportmegoszlás emlő carcinomában
A ird  és mtsai 1017 em lőráknál nem észleltek 

jellemző „OAB” rendszeren belüli, illetve Rh fak to r 
szerinti eltérést, csakúgy, m int az utánvizsgálók 
[Speiser és mások (1,2, 75)].

Vércsoportmegoszlás haematológiai kórképekben
A z  ú jabb irodalm i adatok m indenekelőtt a 

szerzett haemolyticus anaem iára vonatkozólag
1. sz. összesítő táblázat 

( a  f o n t o s a b b  j e l e n l e g i  i r o d a l m i  a d a t o k r ó l )
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Megjegyzés

Ca. ventriculi ............................. Sanger és Race, Fraser—Roberts 6795 A *** Erősen significans
Ulcus duodeni ........................... Sanger és Race, Fraser— Roberts 8416 0 *** Erősen significans
Ulcus ven tricu li......................... Sanger és Race, Fraser—Roberts 3999 0 ** Előbbieknél sokkal 

kevésbé significans
Anaemia perniciosa.................. Buckwalter és munkatársai 5652

2150
A * **

Diabetes m ellitus...................... Sanger és Race, Fraser— Roberts A ** Significans, 
főleg férfiaknál

Colon és rectum ca.................... Sanger és Race, Fraser— Roberts 3040 **

Ca. pulmonum ........................... Sanger és Race, Fraser— Roberts 2516 **

Ca. mammae ............................. Sanger és Race, Fraser— Roberts 2020 **

Terhességi toxicosis.................. Pearson és Pinker 675 **

Női genitalis carcinom a.......... Helmbold 7705 A ** * Significans
Nyálmirigv dag an ata i.............. Cameron 341 A Jellemzően significansnak 

látszó
Pancreas ca.................................. Szabolcs 47 A

S a n g e r  é s  R a c e  *  N é h á n y  k ö z l é s
i l l .  H e l m b o l d  n y o m á n  * *  T ö b b  k ö z l é s

* * *  Á l t a l á n o s  i r o d a l m i  v é l e m é n y
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szolgáltattak érdekes ad a to k a t. Clemens 66 auszt
ráliai eseténél észlelte a „0” csoportúak significans 
gyakoriságát (25). Hunt és Lucia  58 eset vizsgálata 
alapján a  „0” csoportúak előfordulását 83%-ra tette 
(41). Betegeik közül 31 congenitialis, 27 pedig 
szerzett haemolyticus anaem iában szenvedett. A 
vércsoport eltérés csak a szerzettekre voantkozott. 
Nem erősíti meg ezeket a  m egállapításokat Lali és 
Speiser 97 eset feldolgozása alapján (76), továbbá 
Hennemann  és mások (38, 68).

Többek szerint leukaem iánál (a chr. lymphoid 
és chr. myeloid kórképeket egybevonva) „A” cso
portúak gyakrabban fo rd u ln ak  elő. Buckw alter  
456 leukaemiánál ezzel szem ben épp úgy nem  ta
lált ,,0AB” eltérést (14), m in t Hunt és Lucia 352 
esetben (41). „A”-s tú lsú ly t tételeznek fel
lymphogranulomatosisnál és lymphosarcomatosis- 
nál is, de ezt még nem  sikerü lt bebizonyítani.

Többek szerint (P rokop  és mások) Osler-kór- 
nál a „0” csoport significansan gyakoribb. Geneti
kusok a rra  utalnak, hogy  e betegség genje a „0” 
génnél kapcsolódva örök lődne (67).

Vércsoportmegoszlás egyéb betegségekben
Az erről szóló közlem ények számos m egalapo

zatlan, ill. hamar m egcáfolt, vagy nagyobb anya
gon továbbvizsgálandó m egállapítást tarta lm az
nak. Így pl. Pike és D ickens  1954-ben azt közölték, 
hogy terhességi toxicosisnál significansan több ,,0” 
és kevesebb „A” csoportú  fordul elő (66). Később 
ugyanők nagyobb an y ag  beható vizsgálata alapján 
ezt megcáfolták. U gyancsak  negatív eredm énnyel 
já r t  Pearson és P inker 675 terhességi toxicosist 
feldolgozó vizsgálata is (63).

Érdekes Struthers 1951-es megfigyelése, mely 
szerin t az első 2 életév  folyamán bronchopneumo- 
niában elhalt csecsemők közt jellemzően több az 
„A” csoportú (80). T öbben  vérsejtsüllyedés és vér
csoportok közt is k e re s tek  összefüggést. Mallach, 
O berhoffer és Prokop 704 — 37 évnél fiatalabb — 
be*eg vizsgálata a lap já n  „0” csoportúaknái signi
ficansan alacsonyabb vérsejtsüllyedés értékeket 
ta lá lt (57). Prokop ezt a ,,H” antigen viselkedésé
vel hozza párhuzam ba (Iseki és M asaki 1953-as 
vizsgálatai alapján) (67, 42).

Ide sorolhatók azok a megfigyelések is, melyek 
szerin t pl. m edencetörésnél és rheum ás szívbete
geknél is találtak vércsoport eltérést (Buckwalter), 
ugyanakkor colitis ulcerosánál, hypertoniánál 
(Maxwell), agydaganatoknál (Mayr) és psoriasis 
vulgárisnál (Dorn, 61/a), és 327 congenitalis ano
máliánál nem s ik erü lt összefüggést k im uta tn i (14, 
15, 16, 58, 61/a).

Érdeklődést k e l te t t  a  vércsoportmegoszlás és a 
fogamzóképesség, ill. a habitualis abortus közti 
esetleges összefüggés vizsgálata is. Ennek eldönté
séhez nincs még elegendő adat. M egemlítjük, hogy 
K irk  szerint „0”-s n ő k  többször ju tn ak  teherbe, 
m in t az „A” csoportúak  (48, 49). Helmbold  szülő
nők  között significansan kevesebb „AB” csoportút 
ta lá lt (37). Allen s z e rin t az „A”-s fé rfiak  házassága

kevésbé term ékeny, m int a „B” csoportúaké (4, 5). 
Bizonyos hypophysis adenomáknál pedig a „0” 
csoportúak gyakoribb előfordulását figyelték meg 
(Mayr, 61/a).

A vércsoportm eghatározás széleskörű elvégzése 
óta számos olyan m egállapítás v á lt többé-kevésbé or
vosi közhitté, m ely nincs tudom ányos igényességgel 
vagy sta tisz tikai-m atem atikai szám ításokkal bizonyít
va. M egfigyelték, hogy „0” csoportúaknái a septicus  
je llegű  betegségek gyakrabban generalisalódnak, a 
sepsis tünetei ta rkábbak , lefolyásuk rosszabb. N éhá- 
nyan  atrophias és septicus szövődm ényekben szenvedő 
csecsem ők  közt a  kontrolihoz képest több „0”-st ta 
lá ltak .

A  transjusiós reakciókkal kapcsolatos régi 
iradalm i adatok szerint „A”-soknál jóval több 
pyrogen és allergiás reakció fordul elő. Egyideig 
a rra  gondoltak, hogy „A” alcsoport-rendszeren be
lüli összeférhetetlenség okozza ezt. Az utóbbi évek 
nagyobb és pontosabb adatgyűjtése azonban nem 
igazolta e feltevést. Wigand pl. 4183 transfusiót 
feldolgozó anyagában nem ta lá lt különbséget az 
egyes vércsoportoknál előforduló reakciók gyako
riságában (87). Lehetséges, hogy az eredeti irodal
mi megállapítás hátterében a nagyobb szám arány
ban előforduló ,,A” csoportú daganatos betegek 
állnak, akiknél közismerten gyakrabban fordulnak 
elő transfusiós mellékjelenségek.

Nem  e re ferá tu m  keretébe tartozik , hogy a foeto-  
m aternalis, ill. a  haem otherap iával k iválto tt iso- 
im m unisa tióból szárm azó „0AB”, Rh és egyéb v é r
csoportrendszeren belül összeférhetetlenségből szár
m azó kórképekkel foglalkozzunk.

Frank  és m tsai m egfigyeléseire h ívjuk fel m ég a 
figyelm et, ak ik  koraszülötteknél és csecsemőknél 
nagyobb arányban  ta láltak  R h negatív itást (31), to 
vábbá azokra a fentebb idézett irodalm i ada tokra , 
m elyek szerin t tüdőráknál és női genitalis carcino- 
m áknál kisebb szám ban fo rd u ltak  elő Rh negatívok.

Módszertani m egjegyzések
Egy betegcsoportban feltételezett eltérő vér

csoportmegoszlás kim utatásához ism ernünk kell 
az illető terü le t egészséges homogen lakosságának 
vércsoportmegoszlását. A szerzők rendszerint saját 
kórházuk felvevő területéről gyűjtötték össze a 
véradók adatait. Az alábbiakban megadjuk az O.
V. Sz. Központi Intézetének Horváth  által 10 év 
a la tt feldolgozott 88 971, továbbá Rex-Kiss 40 000 
egészséges hazai felnőtt lakosra vonatkozó adat
gyűjtését, m elyek számunknál, ill. heterogenitá
suknál fogva joggal tekinthetők országos érvényű 
kontrollnak (40).

II. sz. táblázat
Horváth Rex-Kiss István
88 971 40 000 23 000

(Bp. +  vidék) (Bp. +  vidék) (Vas megye)

0 (I) 10,1% 8,f % 7,7,',%
A (II) L ,£% 17,18% 17,4,8%
B (III) 41,'% 43 /4 % 41,8,8%

AB (IV) 3 ,S% 30,31% 32,9,,%

Csak megerősíteni tudjuk külföldi szerzők azon 
feltételét, hogy kizárólag 1000-nél több, azonos terü
letről ■ származó egészséges felnőtt vércsoportmegoszlá
sát szabad normál kontrollként felhasználni.
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A vércsoportm egoszlást és a betegségek közti 
összefüggést a százalékos arányokon túlm enően m a 
m ár a valószínűségszám ítás statisztikai-m atem atikai 
m ódszereivel is igazolják. Ennek kiv itelét illetően 
u ta lu n k  W oolf (88), Bernstein  (9), W iener  (86). Fischer 
(30) és H elmbold  m ódszereire, m elyet a legtöbb, e 
kérdéssel foglalkozó szerző használ (37). (Részleteket 
lásd: Speiser, W oolf és H elmbold  m unkáiban).

ö ssze fo g la lá s:  V ércso p o rto k  és b izonyos b e 
te g ség e k  k ö zö tt e g y re  többen  té te le z n e k  fel össze
fü g g ése k e t. V o n a tk o z ik  ez m in d e n e k e lő tt az 
em ész tő szerv i b e teg sé g ek re , —  a  g y o m o rrá k ra , 
a h o l „A ”-s  tú ls ú ly t  és a d u o d en a lis  fek é ly re , ah o l 
,,0”-s  tú ls ú ly t ta lá l ta k .

R e fe rá tu m u n k  cé lja , hogy  a  p ro b lém a  fe lv e té 
sén , a  le g fo n to sab b  p o z itív  és n e g a tív  a d a to k  is 
m e rte té sé n  tú lm e n ő e n  e rre  v o n a tk o zó  hazai a d a t 
g y ű jté sh e z  in d íté k o t ad jo n . A  jö v ő b e n  a b e te g 
a n y a g  v érc so p o rtm eg o sz lá sán ak  s ta t is z t ik a i-m a te 

m a tik a i  m ó d sz erek k e l tö rté n ő  fe ldo lgozásán  tú lm e 
n ő en  az é r in te t t  sze rv ek  k ó ré le t ta n á ra  v o n a tk o zó  
k u ta tá s o k k a l k e lle n e  p a th o g e n e tik a i ö sszefüggése
k e t  k e re sn i. V é rcso p o rto k  és b e teg ség ek  k ö z ti 
ö sszefüggések  tis z tá z á sa  te ré n  s ta tisz tik a i a d a t 
g y ű jté se k k e l u g y a n is  csak  .az e lső  lé p és t te h e t jü k  
m e g  és  m ég  m essze  v ag y u n k  a ttó l, hogy  ezek b ő l 
b á rm ily e n  k ó ro k ta n i  k ö v e tk e z te té s t v o n h assu n k  le. 
E zen  összefüggések  to v á b b i v iz sg á la ta  az é rt is in 
d o k o lt, m e rt sz ám o s betegség  p a th o g e n e tik a i és 
p a th o m e c h a n ik a i szem lé le téb en  v e th e t  fe l ú j össze
fü g g é se k e t és a d h a t  ú j g o n d o la to k a t.
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Országos Reuma és Fürdőügyi Intézel és Fővárosi Gellert Gyógyfürdő

A rheumatoid faktor kimutatása bentonit reakcióval
I r ta :  R ic h te r  A n d r á s  d r C h a t e l  A n d o r  d r . é s  M á d y  G y ö r g y  d r .

A „rheumatoid fak to r” a polyarthritises bete
gek savójában megjelenő kóros gam m aglobulin 
frakció. Jellemző e frakcióra, hogy partiku lá lt 
anyagokhoz kötött normális gam m aglobulinnal 
reakcióba lép és a részecskék agglutinálódnak. A 
rheum atoid faktor (rf) kim utatásának elméleti és 
gyakorlati jelentősége növekvőben van.

Elméletileg várható, hogy ezen frakció kele t
kezésének és viselkedésének felderítése közelebb 
visz a betegség patom echanizm usának m egism eré
séhez. Gyakorlatilag segítséget n y ú jt olyan sok 
ízületi gyulladásformák elkülönitéséhez, m elyek
nek  kórlefolyása és kezelése a típusos rheum atoid 
arthritistő l el 1 érő.

A rheumatoid fak tor kim utatására legelterjed
tebben a Rose reakciót használják. I tt  a részecské
k e t vörösvérsejtek, a gammaglobulint im m unhe- 
molizin képviseli. Ismeretes, hogy a vörösvérsej- 
tekkel való m unka különösen kisebb laboratóriu
mokban, sok kényelmetlenséggel jár. Wallis (1946) 
munkássága nyom án egyre erőteljesebben jelen t
kezik az a  törekvés, hogy vivő részecskék gyanánt 
stabilabb anyagokat keresünk e reakcióhoz. Singer 
és Plotz (1957) a  latexet (polystyrol szuszpenzio) 
ajánlják, Bozicevich, Bunim, Freund  és Ward 
(1958) pedig a bentonitot használják. Ezt az anya
got egyéb serológiai reakciónál m ár régebben si
kerre l alkalmazták.

A latex reakció igen érzékeny és m egbízható 
eljárás a rf. k im utatására, de töm egm unkában ne
hézkes a leolvasás. Az újabban kidolgozott tárgy
lemezpróbák jóval egyszerűbbek és gyorsabbak 
—  nálunk Bozsóky (1960) foglalkozott vele —, de 
a  reagens egyelőre csak külföldről szerezhető be. 
Viszont bentonitlelőhelyekben hazánk gazdag, így 
érdemesnek láttuk  megvizsgálni a próba használ
hatóságát.

Vizsgálatainkban az eredeti latexpróbát h a 
sonlítottuk össze a betonit reakcióval.

A reakció alapelve: deszt. vízben szuszpendált 
bentonitból centrifugálással elválasztjuk a szerolo- 
giai vizsgálatra alkalmas szemcsenagyságú 
frakciót. Ezen frakció oldatát gam m aglobulin ol
d a tta l hozzuk össze. Az adszorpció bekövetkezte 
u tán  metilenkékkel megfestjük, összehozzuk a vizs
gálandó savóval. Ha a savóban rf. van, csapadék 
keletkezik.

A bentonit reakció elvégzése és leolvasása 
egyszerűbb, m int a latex reakcióé. H átránya

viszont, hogy a reagenst a nyersanyagból m agának 
a laboratórium nak kell elkészítenie, míg a latex 
reagenst a  gyárak készen hozzák forgalomba.

A kém iai ipar, különösen az olajipar k ite rjed ten  
használja ez anyagot derítésre  és szín telenítésre. 
A bentonit az agyagásványok csoportjába tartozik . Fő 
elegyrésze a m ontm orillonit. A m ontm orillonit lénye
gében alum ínium szilikát. változó mennyiségit v íztar
talom m al, úgyhogy polikovasavból és polialum ínium - 
hidroxidból álló rétegszerkezetet m utató rácsokból álL 
Az egyes rétegek  közötti távolság 10—20 A° között 
van, ez teszi lehetővé a számottevő vízfelvételt. 
Gyenge kétbázisú  savként viselkedik, de a term észet
ben Ca-hoz, r itk á n  Na-hoz kötve fordul elő. M ucskai, 
Ruzsányi és Soltom  (1960) a következő k ép le te t ism er
tetik:

Mg, CaO, AI2O3, SiCb/n/H^O/m

A ben ton itok  ezenkívül még egyéb ásványokat, 
pl. illit, kvarc, kaolinit stb . tartalm aznak . A külön
böző lelőhelyekről szárm azó bentonitok elegyösszeté- 
te le eléggé változó. Ezeket N agy  (1954) ism erte ti.

Nem m indegyik bentonit alkalmas szerológiai 
felhasználásra, ö tfé le  bentonitot vizsgáltunk. Ezek
ből 3-nak adatait közöljük szemléltetés céljából. 
Az első a s 'an d ard  gyanánt elfogadott Wyoming 
bentonit. E rre vonatkozik Bloch és B unim  (1959) 
leírása. A második mádi aktivált (natrium ) bento
nit. A 3-ik term észetes Ca bentonit. Tapasztala
taink alap ján  az alkalm as bentonit kiválasztásá
nál a következő szempontok szolgálhatnak tájékoz
tatásul.

1. Ca bentonit szerologiai vizsgálatra csak Na 
bentonittá tö rtén t átalakítás után alkalm as. Ezt a 
folyam atot sokan „aktiválásnak” nevezik. A Ca- 
nak N a-ra való kicserélésére igen alkalmas 
Buzágh— Szepesi (1955) eljárása.

2. A Na bentonit vizes szuszpenziója fenolfta- 
leinre gyengén savanyú, metilvörösre lúgos legyen. 
Ha az oldat fenolftaleinre is lúgos, akkor aktivá
lásból visszam aradt karbonátot tartalm az, ez csök
kenti a pozitív reakciók számát. A titrá lást ponto
sabban Buzágh— Szántó (1960) szerint végezhetjük. 
A Wyoming standard vizes oldatának pH -ja 6,8, a 
mádi N a-bentonité: 7,8.

3. Duzzadóképesség. Gyenge duzzadást m utató 
bentonitok (rendszerint Ca bentonitok) gyorsan 
ülepednek, ez a  reakció tévesen pozitív kim enete
lét eredményezi. A két Ca bentonit duzzadóképes
sége (becslés alapján) csekély volt, ezekből szero
logiai vizsgálathoz szükséges szemcsefrakciót 
nem tud tunk  előállítani.
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4. Ioncserélők épesség. Mértéke a 100 g bento- 
. nitban kicserélhető millignamm-egyenértéksúlynyi
ionok mennyisége. A kicserélés szerves kationokra 
is vonatkozik. Gyakorlatilag fontos, hogy a sok ki
cserélhető kationt tartalmazó bentonitok puffer- 
kapacitása is nagy lehet. Ha a szuszpenzio pH-ja a 
szerológiában kívánt pH 7,3-tól eltér, az alkalma
zott 0,05 molaritású foszfát puffer a pH beállítá
sára esetleg elégtelen. A kicserélhető ionok rneny- 
nyiségére potenciometrikus és konduktometriás 
titrálási görbékből lehet következtetni. A görbék 
az egyes bentonitokra igen jellemzőek. Az általunk 
használt standard Wyoming, a mádi Na-ra átala
kított, továbbá a természetes istenmezejei bentonit 
Pungor f. nagyfrekvenciás készülékkel nyert kon
duktometriás görbéit az 1. sz. ábra mutatja.

5. Adszorpcióképesség. Függ a bentonit fajla
gos felületétől, ez pedig a szemcsenagyságtól. Az 
adszorpcióképességet a metilenkék adszorpció vizs-

1. táblázat
Egyes bentonitok szemcseeloszlása 

1,0 g 100 ml vízben

Standard
W y o m i n g

Na
bentonit

Ca
bentonit

s z á z a 1 é k D a n

30 perces ülepítésre kivált 13.4 12,2 27,7
1300 rpm után kivált 50,0 40,7 69,0
szerologiai frakció 12,9 9,4 nyomok
oldatban maradt 23,7 38,0 nyomok

gálatával szoktuk megadni. Juhász és Kakasy
(1958) foglalkoztak újabban a kérdéssel. Vizsgála
tainkban a metilenkéket ilyen célra nem használ
hattuk, mert bizonyos határkoncentrációknál a 
bentonittal csapadékot adott. Célszerűbbnek láttuk 
a fehérjeadszorpciót vizsgálni. E célból a reakció-

fugáltuk, a supernatans fehérjetartalmát biuret- 
reakcióval határoztuk meg. A reakció leolvasása 
Eppendorf fotométeren 334 millimikron hullám
hosszon történt. Az adszorbeált fehérje mennyisé
gét a kapott maradék fehérjéből számítottuk.

Vizsgálatra alkalmas az a bentonit, mely a 
szérumfehérjének legalább 50%-át elnyeli. Ca 
bentonit adszorbeálóképessége ennél kisebb. (2. sz. 
ábra.)

A bentonit reakciót B o zic ev ich  és munkatár
sai ismertették 1958-ban. Nagyobb beteganyagról 
B loch  és B u n im  1959-ben- számoltak be. 114 
rheumatoid arthritises beteg savójában 85%-ban 
kaptak pozitív eredményt. 58 nem arthritises be
tegnél 5% volt a pozitivitás. A reakció technikai 
kivitele a következő.

Egyscg

—  ■ ■--------- .— ‘— i------- i---------- ,----------,---------- ,----------m/n HCl
02 Qi 0.S OS 1.0 12 «  15

& Ca Benhnit
•  Na Benhn/fíqM/vó/M
* Sfandard tVyo/nfng
1g- bál előóHi/off szerotóg/a/ fraLc/ó WO mt r/zben 

i. ábra.

ban használatos törzsoldatból, illetve Ca bentonit 
vizsgálatánál a 2-s frakcióból (1. 1. sz. táblázat) 
különböző mennyiségeket mértünk le. Azonos 
mennyiségű 1:20 hígításé szérumfehérjével hoz
tuk össze. Egy óra állás után a bentonitot kicentri- 
15

A) Szükséges reagensek.
I. ben ton it törzsoldat.
II. G am m aglobulin  (emberi)
III. V eronal puffer: pH: 8,6, 0,06 M. (0,184 g 
veronai, 1,03 g veronálnátrium  100 ml. vízben.)
IV. Foszfát puffer: pH: 7,3, 0,05 M. (0,975 g 
N a,H PO ,,. 7H20  0,185 g K H,PO( 100 m l víz
ben.)
V. 0,1%-os vizes m etilenkék.
VI. 1%-os vizes Tw een 80. (Sorboxyethylen 
m onooleat.)

B) B entonit törzsoldat elkészítése.
0,5 g ben ton ito t 30 m l deszt. vízzel eldörzsö
lünk, 24 óráig  duzzadni hagyjuk, 100-ra fe ltö lt
jük, 2X1 percig hom ogenizáljuk, vagy eré lye
sen felrázzuk. Egy órai ü lepítés u tán  csövekbe 
ön tjük  a felülúszót, szögcentrifugában 1300-s 
percenkénti fo rdu la tta l ü lep ítjük7 15 percig. 
A felü lúszót új csövekbe ön tjük , ism ét ce n tr i
fugáljuk  1600 fo rdu la tta l percenként.

A felü lúszó t kiöntjük, a m ásodik cen trifu - 
gálás u tá n  az ü ledéket használjuk . R eszuszpen- 
dáljuk  100 m l vízben. Ez a ben ton it törzsoldat. 
L engőcentrifugák azonos ülepítéshez m ás se
bességet igényelnek. A szerologiai frakció  lev á
lasztásához az első cen trifugálásnál 120xg, a 
m ásodiknál 180xg erő szükséges. Ez kb. p e r
cenkénti 1000 és 1300-s fo rdu la tnak  fele l meg.
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A különböző ben ton itok  szemcseeloszláisát 
az 1. sz. táb la m u ta tja .

C) Gamm aglobulin o ld a t készítése.
Cohn szerinti a lkoholos frakcionálással n y ert 
2-s frakcióból (F2) 0,5 g-t oldunk 50 ml veronai 
pufferben. Jégszekrényben  egy hónapig eláll. 
2-s frakció h ián y áb an  kereskedésbeli am pullá- 
zott gam m aglabulin t h íg ítunk  1%-os töm ény
ségre veronai pu fferre l.

Célszerű a  gám m aglobulin  tisztaságát pa- 
pírelektroforézissel ellenőrizni. Nem  r itk á n  
10% album inszennyezést ta rtalm az. Ez a 
reakció pozitiv itásában  inh ib ito rkén t hat. 
Ilyenkor 63°-os v ízfürdőn  kezeljük  10 percig. 
Az F2 oldatot h aszn á la t elő tt az esetleg k ia la 
k u lt fehérje rögök tő l cen trifugálással derítjük .

D) Bentonit reagens elkészítése.
1. Alapos fe lrázás u tá n  a  törzsoldatból 10 m l-t 

centrifugálunk 3000 percenkénti fo rdu la tta l 
3 percig. 20 m l ű rta rta lm ú  csöveket kell 
használnunk.

2. Az üledéket felrázzuk  1 ml. deszt. vízben, 
hozzám érünk 2,0 m l F2 oldatot. F elkeverjük, 
15—30 percig szobahőn álln i hagyjuk. Ez 
a latt lé tre jö n  az adszorpció. H ozzám érünk 
15 ml deszt. v izet és felrázzuk.

3. Ismét cen trifugáljuk , az ü ledéket m ossuk 
50 majd 10 m l deszt. vízzel.

4. Az ism ételten  cen trifugált üledéket 5 m l 
deszt. v ízben  szuszpendáljuk, hozzáadunk 
10 ml m etilenkék  oldatot, ö t  perc v á rak o 
zás elegendő a festék  kötődéséhez. U tán a  
hozzám érünk m ég 10 m l vizet, keverés u tá n  
centrifugáljuk. A felülúszó a fölös festék e t 
tartalm azza, k iön tjük .

5. Az üledéket m ég egyszer m ossuk 10 m l v íz
zel.

6. A k icen trifugált üledéket 40 m l foszfát p u f
fe rten  felrázzuk .

7. H ozzám érünk 0,1 ml. Tw een 80 oldatot. A  
reagens h aszn á la tra  kész. Jégszekrényben 
leaglább 1 hétig  haszná la tra  alkalm as á l la 

potban e lta rth a tó .
E) A reakció k iv itele .

I. Legegyszerűbb a  tárgylem ez-próba. A  vizs
gálandó inalk tivált savót, ism ert pozitív és n e
gatív savót, to v áb b á  reagens kontro llkén t fosz
fá t puffert cseppentünk  tárgylem ezre. H ozzá
adunk egy-egy csep frissen felrázott b en to n it 
reagenst, üvegbotokkal elkeverjük. Öt perc v á
rakozás u tá n  az eredm ény leolvasható. E rősen 
pozitív savó esetén  durva pelyhek lá thatók , a 
közti fo lyadék víztiszta.

S aját tap asz ta la ta in k  szerin t kétes ese tek 
ben érdem es a  savóból 1:4 és 1:10 h íg ítássa l 
(foszfát p u ffe rre l) m egism ételni a  v izsgálato t 
Kétes vagy negatívnak  látszó savók ilyenko r 
pozitív e re d m én y t adhatnak . Feltételezhető, 
hogy inh ib ito rok  je len léte okozta a  h íg íta tlan  
savó kétes reakció já t.
II. A reakció  hígításos csősorozatban is  elvé
gezhető. Az in a k tiv á lt savóból. 1:20 a lap h íg ítást 
végzünk fo szfá t pufferrel. Tovafutó felező hí- 
gítási sort k ész ítünk  0,4 m l térfogatban  1:2560 
hígításig. P ozitív , negatív és foszfát-pufferes 
kontrollt is beállítunk . A csövekhez 0,1 m l 
reagenst m érünk . Húsz percig rázógépben ráz 
zuk. U tána nagyítóval az eredm ény leo lvas
ható. Ha n incs rázógépümik, kézzel eré lyesen  
rázzuk p á r  percig, u tána  jégszekrénybe tesz- 
szük és m ásn ap  olvassuk le. A leolvasáshoz 
gyakorlat szükséges. A pozitív reakció fe lism er
hető a jellegzetes pelyhes kiüllepedésből, fe lrá 
záskor d u rv a  pelyhek lebegnek, a közti fo lya
dék tiszta . G yengébb reakciónál a pelyhek  fi
nom abbak, a  közti folyadék enyhén kékes, k is
sé turbid . Egy keresztnek megfelelő gyenge

reakció, különösen nagyobb hígításban nem  ér
tékelhető. Zóna jelenség, főleg az alacsony 
hígításokban, gyakran  megfigyelhető. Nem 
in ak tiv á lt savó m indig erős zónajelenséget mu
tat. Pozitív  a próba, ha 1:20 hígításban, vagy e 
fe le tt -j—I—[- vagy -|—|—|—j- reakciót m utat.
III. Jó l alkalm azható a reakció T akátsy  lem e
zen is. A beállításkor ügyeljünk arra , hogy a 
savóhígítás és a reagens m ennyiségének leg
célszerűbb aránya: 4:1-nek bizonyult.

M egjegyzések a technika i kivitelhez: Bloch és 
B unim  fen ti le írása a s tan d ard  Wyoming ben ton itra  
vonatkozik. A reakció sikerének  kulcsa a m egfelelő 
szem csenagyságú és hom ogen diszperzitású szeroló- 
giai frakció  előállítása.

Ennek kinyerése a b en ton itfa jtá tó l függ és a le írt 
e ljárástó l eltérő  is lehet. Célszerű a ben ton ito t először

2. táblázat
A latex és a bentonit próbák eredményei arthritises betegek 

savójában
I .  V e r i f i k á l t  r h e u m a t o i d  a r t h r i t i s  5  é v n é l  h o s s z a b b  k ó r 

e l ő z m é n n y e l .  V i z s g á l t  s a v ó k  s z á m a : 1 6 7 .

n e g a t í v  1 4  ( 8 ; 3 % )  1 7  ( 1 0 , 2 % )  2 2  ( 1 3 , 1 % )
p o z i t í v  1 4 9  1 3 9  1 3 6
k é t e s  4  11 9
ö s s z e s e n  1 6 7  1 6 7  1 6 7

I I .  K l i n i k a i l a g  r h e u m a t o i d  a r t h r i t i s e k ,  1 é v e s  v a g y  a n n á l  
r ö v i d e b b  k ó r e l ő z m é n n y e l .  V i z s g á l t  s a v ó k  s z á m a : 3 7 -  
n e g a t í v  1 7  ( 4 5 , 9 % )  1 9  ( 5 1 , 3 % )  2 0  ( 5 4 % )
p o z i t í v  1 8  1 8  1 6
k é t e s  2  —  1
ö s s z e s e n  3 7  3 7  3 7

I I I .  N e m  t í p u s o s  p o l y a r t h r i t i s e k .  V i z s g á l t  s a v ó k  s z á m a  : 5 0 .  
n e g a t í v  1 4  ( 2 8 % )  1 8  ( 3 6 % )  2 2  ( 4 4 % )
p o z i t í v  3 0  2 5  2 4
k é t e s  6  , 7  4
ö s s z e s e n  5 0  5 0  5 0

duzzasztani, m ajd az e lk ész íte tt deszt. vizes szuszpen
ziót 2 napig  állni hagyni, gyakran rázni. Ily módon a 
részecskék felázása tökéletesebb. A kész törzsoldatot 
m ikroszkóppal ellenőrizzük, fedőlemez a la tt. A szero- 
lógiai frakció  szem csenagysága kb. 0,5— 1,1 m ikron kö
zött van.

A  reagensikészítéskor a  m egadott m etilenkék  ke
vesebb is lehet. A ben ton ito lda t a m etilenkékkel bizo-

3. táblázat
A latex és a bentonit próba eredményei nem mozgásszervi 

betegségekben

K ó r j e l z é s E s e t e k B e n t o n i t L a t e x
s z á m a p r ó b a  p o z i t í v

*
1 . O s t e o s a r t h r o s i s  ........... .. .. .. . 5 2 2 0
2 .  R h e u m á s  l á z .... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 4 0 0
3 .  S p o n d y l a r t h r i t i s

a n k y l o p o e t  .................... .. .. 8 1 1
4 .  H e p a t i t i s  e p i d e m i c a ____ 3 7 8 2
5 .  C c .  m e t a s t .............................. 2 3 7 1
6 .  M y e l o s i s  e h r .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 2 2
7 .  M a g a s  g a m m a g l o b u l i n  

é r t é k e t  m u t a t ó  e g y é b
b e t e g s é g e k b e n ............. .. .. .. .. .. 4 0 6 2

8 .  M a g a s  c h o l e s t e r i n
t a r t a l m ú  s a v ó k .................. 2 2 2 0
Ö s s z e s e n  .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 9 8 2 8 8

m i n d k é t  l a t e x  b e n t o n i t
p r ó b á v a l  p r ó b á v a l  p r ó b á v a l
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nyos koncentrációban csapadékot ad. E határkoncen t
ráció értéke is a bentonit összetételétől függ.

Tárgylem ez-próbához m indig hőkezelt gam m a- 
globulint használjuk , ö t  százaléknál több a lbum inna l 
szennyezett gam m aglobulin alkalm azása esetén m ég 
hőkezeléssel sem  olyan jók az eredm ények, m int tisz ta  
F2-vel, a papírelektroforézis v izsgálato t érdem es elvé
gezni.

Eredm ények: 452 savót dolgoztunk fel. A 
bentonit-reakciót a Singer és Plotz módszerével 
beállított latexpróbával hasonlítottuk össze. 
A latex-szemcsék nagysága: 0,817 mikron volt, so
rozat szám: LS-424-E. Az eredm ényeket a 2. és 3. 
sz. táblázatban foglaltuk össze.

Megbeszélés
K apott adata ink  szerint a bentonit-reakció é r

zékenysége, valam ivel kisebb a la tex  fixaciós pró
bánál. Az eltérés azonban csekély. Labilis savóknál 
a bentonit nagyobb százalékban ad tévesen pozitív 
reakciót, pl. hepatitisben és cc. m etastasisban 20% 
fele tt kaptunk tévesen pozitív eredm ényt. Ezek az 
esetek egyrészt klinikailag, m ásrészt laboratórium 
ban is jól elkülöníthetők a rf. okozta pozitív 
reakciótól. A rheum atoid arthritis korai szakaszá
nak k im utatására azonban egyik reakció sem jobb 
a másiknál. M inthogy a reakció negati vitását 
gyakran inhibitorok jelenléte okozza, nem várható, 
hogy bárm ilyen m ás vivőanyag sokat javíthatna az 
eredményeken. Ilyen esetben az euglobulinok hideg 
deszt. vizes kicsapása fokozza a reakció érzékeny
ségét és specifikusságát.

Technikailag a  bentonit-reakció egyszerűbb a 
latex próbánál, gyorsabb is annál. Előnye még, 
hogy a reagens a  laboratórium ban készen tartható . 
H átránya, hogy a reagenst m agának a  laboratórium 

nak kell elkészítenie, m íg a latex reagenst a gyár 
készen szállítja.

A bentonit szerologiai alkalm azásának még 
csak kezdetén vagyunk. E bonyolult és változé
kony összetételű anyag sajátságait m ég nem  is
m erjük eléggé, éppen ezért jelentőséget kell tu la j
donítanunk a  további, elsősorban kutatóvizsgála
toknak.

összefoglalás: Szerzők ism ertetik a bentonit 
alkalmazásának m ódját a rheum atoid a r th r itis  sze
rologiai diagnosztikájában. Leírják a legalkalm a
sabb bentonit kiválasztásához szükséges elővizsgá
latokat is.

A bentonit-reakciót a la tex  fixációs próbával 
hasonlítják össze. 452 savó vizsgálata a lap ján  m eg
állapítják, hogy a  reakció érzékenysége kielégítő, 
bár valam ivel kisebb, m in t a latexpróbáé. A téve
sen pozitív reakciók száma a latexpróbához viszo
nyítva nagyobb, különösen magas volt hepatitis
ben és cc. m etastasisban (20% felett).

A bentonit-reakció az egyszerű és gyors tárgy
lemez-próba form ájában igen alkalm as a  rheum a
toid arth ritis  tájékoztató szerologiai vizsgálatára.

IRODALOM. Bozicevich I., B un im  I. I., F reund  1. 
& Ward S. B.: Proc. Soc. Exp. Bioi. & Med. 1958. 97:180. 
— 2. B ozsóky S.: Megj. a la tt. — 3. Bloch I. K., B un im  
I. I.: JAM A 1959. 169:307. — 4. Buzágh A ., S zepesi K.: 
Acta Chim. Acad. Sei. Hung. 1955. 5:287. — 5. Buzágh  
A., Szántó J.: Magy. K ém iai Folyóirat 1960. 66:13. —
6. F. Vogl M.: Földtani Közlöny, 1954. 84:121. — 7. 
Juhász Z., K akasy  Gy.-né: Építőanyag. 1958. 10:402. —
8. M ucskai L., R uzsányi T., Soliom  1.: Magy. Kém . L. 
1960. 15:30. — 9. Nagy K.: Földtani Közlöny. 1954. 
84:3. — 10. Singer I. M., P lotz C. M.: L atex  F ixation  
Test. I. A pplication to serologic diagnosis of rh eu m a
toid a rth ritis. Am. I. Med. 1956. 21:888. — 11. W allis  
A . D.: Ann. In t. Med. 1946. 32:63.

POLYVITAPLEX 10 CSOKOLÁDÉ
A szervezet számára legfontosabb 10 vitam int tartalmazza, amelyek egymás hatását 
kiegészítik.

Javallata :
Vitaminszegény táplálkozásnál. Betegség esetén, amidőn a szervezet vitaminellátása 
megzavart. Lázas állapotban, a szervezet fokozott vitaminszükségletének pótlására. 
Terhesség és szoptatás idején. Gyermekeknél a hirtelen növekedés időszakában. Sebé
szetben műtét előtt és után roborálásra. Bőrgyógyászatban fertőzések, anyagcsere- 
zavar, allergiák stb. esetében, továbbá dermatosisok és dermatitisek gyógykezelésére, 
vagy azok támogatására. Belgyógyászatban a specifikus készítmények hatásának alá
támasztására. Profilaktikusan betegségek megelőzésére, a hypovitaminozis kialakulá
sának megakadályozására stb.

A  ke llem es  csoko ládé  p a s z til la  g ye rekek  szá m á ra  kü lö n ö sen  könnyen  a d a g o lh a tó . 

Adagolása :
Naponta 1—3 csokoládé.

Csomagolása:
24 csokoládé, dobozban 12,20 Ft 
SZTK terhére nem rendelhető

CHI NOIN GYÓGYSZER-  ÉS VEGYÉSZ ETI  T E R M É K E K  GYÁRA 
BUDAPE ST,  IV. TÓ-U. 1-5.

15'
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Péterfy Sándor u. Kórház-Rendelő, „A ”  Belosztály és Laboratórium, O.R.F.I. „G”  Osztály

Vizsgálatok módosított bentonit flocculatiós testtel
I r ta :  S o m o g y i G y ö r g y i  <lr., S e lm e c i  I m r e  d r . ,  L a n g e r  L ea  d r . és G aúl l i lá r a  d r .

Waaler 1940-ben közölte, hogy specifikus 
nyúlantitestekkel sensibilisált birkavörösvérsejtek 
p rim aer chronikus polyarthritisben szenvedő bete
gek serumának hatására agglutinálódnak (8). 
A  serum ezen agglutinatiót előidéző anyagát 
„rheum a factor”-nak nevezte (továbbiakban: RF). 
Rose a pr. chr. polyarthritises betegek savójának 
agglutináló képességét a betegség jellegzetes sa já 
tosságának tartja (5). További vizsgálatok során 
k iderü lt, hogy nem csak birkavörösvérsejtek, ha
nem  emberi vörösvérsejtek is agglutinálhatok 
nyúl-antitestekkel való kezelés révén. M ajd tan - 
n in n a l kezelt vörösvérsejtekkel is, m elyek felüle
té re  gammaglobulint adsorbeáltak, elvégezték az 
agglutinatiót. Az agglutinatio egyéb m ódosításait 
is kidolgozták. Valamennyinek közös alapja az, 
hogy a vörösvérsejtek felületére lerakodott gam 
maglobulin a R F-ral reagál. A gam m aglobulint 
nem  élő corpusculomokra adsorbeálva ezek is 
agglutinálhatok a RF-ral. E célra részben m űanya
go t (Latex, 6, 7), részben a term észetben előforduló 
kolloidot (bentonit) alkalm aztak (1, 2, 3). A reactio 
érzékenyebbé tehető, ha a gam m aglobulint előze
tesen  rövid ideig hőhatásnak tesszük ki (4).

Az erythrocyták nem élő anyaggal való helyet
tesítése jelentősen m egkönnyíti a  RF k im uta tására  
szolgáló agglutinatiós test végzését. Nincs szükség 
sem  anti-erythrocyta nyúlsavóra, sem  a heterophil 
antitestek adsorptiójára. A leggyakrabban hasz
n á lt b irka-w s-ek  nem bírják a tárolást és tu la j
donságaik az évszaktól függően változnak.

Vizsgálatainkhoz a bentonito t használtuk, 
m ert korlátlan mennyiségben és rendkívül olcsón 
beszerezhető.

A bentonit az agyagkőzetek oly fa jtá ja , m ely  leg
a lább  50%-os m ontm orillon it csoportba tartozó agyag
ásvány t tartalm az. A m ontm orillonit ásványok ré teg 
rácsosak, polyalum inium hydroxid és polykovasav ré 
tegekből épül fel. A  térhálók  egym ástól való távolsága 
9—20 A-ig terjed . A térhálók ilyen nagy távolsága 
lehetővé teszi, hogy nem csak a k ris tá ly  felü letén , h a
nem  az egyes kristályokon belü l a  réteg lapok  között 
is lefolyhatnak különböző adsorptiós, v ízfe lvételi stb. 
folyam atok. Egyes esetekben a  lem ezkék te lje sen  el is 
válhatnak  egym ástól. Ilyen á llapo tban  a  m ontm orillo 
n it  valam ennyi ásvány között a legnagyobb fajlagos 
(aktív) felülettel rendelkezik. Ez m egközelíti a  800 m 2/ 
gram m  értéket, (összehasonlításul: a  legjobb m inő
ségű aktív  szén kb. 1000—1200 m 2/g fajlagos felületű.) 
T ehát a m ontm orillonit és ebből következőleg a  ben 
ton it kiváltó adsorptiós tu la jdonságokkal réndelkezik . 
A  kristályrács réteg lap jai felü letének  szabad negatív  
töltése a ben ton it suspensio jellegzetesen kolloid tu 
lajdonságainak hordozója. A negatív  tö ltésű  helyhez 
kapcsolódó kationok  kicserélésén alapszik  a  ben ton i
tok nagyfokú báziscserélő képessége.

A term észetben előforduló ben ton itok  kétfé lék : 
1. nátrium bentonitok, am elyek k icserélhető  fo rm ában  
alkáliákat ta rta lm aznak ; 2. calc ium bentonitok , m e
lyek nagyobbrészt calcium ot ta rta lm aznak . E lnevezé

sük nem  ásványi összetételükre vonatkozik, hanem  a 
kristá lyok  felü letein  lekötött kationokra.

A bentonitok  legnagyobb része calcium bentonit. 
Nagyfokú duzzadásra azonban csak a n á triu m b en to 
nitok  képesek. A Na-ion lehasadásának, ill. a  felület
tő l való. eltávolodásának következtében érvényesülő 
negatív  töltés nagyfokú hydratálódással já r . Ezért 
csak a N a-bentonitok m u ta tjá k  a bentonit suspensiók- 
ra  jellem ző kolloidális tulajdonságokat. A calcium 
bentonitok néhány százalék szóda hozzákeverésével 
á ta lak ítha tok  nátrium ben ton ittá .' K ísérleteinknél ilyen 
ak tivált, nátrium ben ton ittá  átalakíto tt, légszáraz anya
got használtunk  fel.

L aboratórium i lehetőségeinknek m egfelelően a 
bentonit-flocculatiós teste t (továbbiakban: BFT), az 
eredeti le írás m ódosításával a következők szerint 
végeztük.

Bentonit-reactio elvégzése

A reactióhoz szükséges oldatokat üvegen kétszer 
desztillá lt vízzel (pH: 7,0) készítjük.

B entonit előkészítése:
1,0 g ná trium ben ton ito t 100 ml dest. v ízben sus- 

pendálunk  500 ml-es rázóhengerben, ö t  perc rázás 
u tán  500 m l-re  feltöltjük. Egy órán á t ü lepedn i hagy
juk. Az üledéket elöntjük. A superna tánst 6 db 100 
ml-es centrifugacsőbe ö n tjü k  és 15 percig cen trifugál
juk, 1300/1 perc fordulatszám m al. Az ü ledéket elönt
jük. A  superna táns t ism ét leforgatjuk  1600/1 perc for
du la tszám m al 15 percig. A supernatánst elöntjük , az 
ü ledéket 100 m l dest.. vízzel összemossuk. Ez a bento-
n it-tö rzso ldat, ha t hónapig használható.%

G am m aglobulin  előkészítése:

Egy m l gam m aglobulint 50 ml vero n a i puffer- 
o ldatban  felh íg ítunk (0,184 g veronai -f- 1,03 g veronai 
Na ad  100 m l dest. víz pH : 8,6). Egy hónapig  tárolható 
jégszekrényben. Ebből a  fő kísérlethez szükséges 
m ennyiséget használat e lő tt 10 percig 56 C fokon víz
fürdőben  ta rtjuk , hogy a  bevonó (coating) képességet 
fokozzuk.

A  bentonit suspensio sensibilisálása

A  jó l összerázott hom ogén bentonit-törzsoldatból 
10 m l-t vastag, 25 m l-es centrifugacsőben 5 percig 
3000/1 perces fordulatszám m al lecentrifugálunk. A su
p e rn a tán s t elöntjük. Az üledékhez 1 m l dest. vizet 
adunk, jó l összerázzuk, m ajd  2 ml pufferes, 10 percig 
56 C fokon ta rto tt gam m aglobulin o lda to t adunk 
hozzá, enyhe rázogatás közben. 15—30 percig  szoba- 
hőm érsékleten  állni hagyjuk, m ajd 15 m l dest. vizet 
adunk  hozzá és 5 percig 3000/1 perces fordulatszám 
m al centrifugáljuk . A supernatánst elön tjük . Az üle
déket 15 m l vízzel összerázzuk és ism ét erősen lefor
gatjuk . Az üledékhez 1 m l 0,1%-os vizes m ethylenkék 
o ldato t és 5 ml vizet adunk, jól összerázzuk és 5 perc 
állás u tá n  10 ml dest. víz hozzáadásával 5 percig 
cen trifugáljuk  3000/1 perces fordulatszám m al. Az ü le
déket 10 m l vízzel átm ossuk és cen trifugáljuk  5 percig 
3000/1 perc fordulatszám m al. Az utolsó centrifugálás 
u tán  4 ml phosphátpufferben suspendáljuk  az üledé
ket (0,975 g nátrium phosphát Na2HPÖ4 .7  H 2O 4- 0,185 
g K dihydrophosphát K H 2 PO 4 . pH 7,3). Ez ta rta l- 
jnazza a sensibilisált bentonitrészecskéket. Ezen ol
dathoz 0,1 ml 1%-os Tw een 80 oldato t adunk  enyhe 
rázogatás közben.
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A fő kísérlet elvégzése

56 C fokon 30 percig inak tivált savót 1:4 arán y 
ban hígítunk. Ebből 10 csőben hígítási so rt készítünk, 
0,5 m l összmennyiségben 1:4-től 1:2048-ig W idal sze
rin t. Az alaphígítást, valam in t a sorozatos h ígítást az 
előbb m egadott phosphatpufíerre l végezzük.

Az előkészített sensib ilisált bentonito ldatból erős 
összerázás u tán  0,05 m l-t adunk m inden csőhöz.

alapján úgy látjuk, hogy a BFT-reactio az RF-t 
nagyobb százalékban m utatja  ki, m int a W aaler— 
Rose-reactio. Heveny rehum ás lázas és sec. chr. 
polyarthritisben szenvedő betegek savóival a  reac
tio negatív eredm ényű volt. Ugyancsak negatív 
eredményt kaptunk három  más betegség (rec. 
rheumás láz, Bechterew, lym phadenitis) esetén is.

E s e t e k  s z á m a
W a a l e r — R o s e B e n t o n i t

D i a g n o s i s ' p o s . n e g . ' p o s . n e g .

P o l y a r t h r .  
c h r .  p r i m ............

■

3 1 2 1  ( 6 7 , 8 % ) i n  ( 3 2 , 2 % ) 2 4  ( 7 7 , 4 % )  ' 7 ( 2 2 , 6 % )
P o l y a r t h r .  c h r .  s e c . 11 0 11 0 11
P o l y a r t h r .  a c u t a  . 7 0 7 1 6
E g y é b  ó ó ... . . . . . . . . . . . . 3 0 3 0 3

20 percig  rázógéppel 150/1 perc szám m al rázzuk, m ajd  
m ásnapig  jégszekrényben tartjuk ,

A csövekben a bentonitszem csék — pozitív eset
ben — agglutinálódnak. Az agglutinatio  a hígítás fo
kával csökken.

T ek in tettel arra , hogy a bentonitszem csék rend
kívül aprók, az agglu tinatio  csak m ikroszkóppal lá t
ható. E zért úgy m ódosíto ttuk  a  reactio  leolvasását, 
hogy m ásnapig állni hagyjuk  a csöveket jégszekrény
ben, am ikor a  m ár leülepedett bentonitrögöcskék 
kagylós elhelyezkedéséből szabad szem m el is jól le
olvasható, hogy az agglu tinatio  m elyik hígításig jö tt 
létre.

összehasonlításu l egy kontrollcspvet á llíto ttunk  
be, m elybe 0,5 ml phosphatpuffert és 1 csepp bentonit- 
o ldatot m érünk  be és úgy já runk  el vele, m in t a  többi 
csövekkel. V izsgálataink eredm ényeit táb lázatban  fog
la ltu k  össze

Értékelés

Bloch pozitívnak tekinti a reactiót, ha az 
agglutinatio alsó h a tá ra  l:32-es hígítás (1). Vizs
gálataink szerint a klin ikai diagnózis és a  parallel 
elvégzett Waaler—Rose-reactio alapján 1:16-os hí
gításban létrejött agglutinatio m ár pozitív reactiót 
jelent.

Eredm ényeink megbeszélése

Mint táblázatunkból látható, a BFT a pr. chr. 
polyarthritises betegeinktől vett savóval 77,4%-ban 
kifejezett pozitív reactió t adott. Vizsgálataink

Eredményeink az irodalomban eddig nyilvános
ságra hozott eredm ényekkel megegyeznek. Meg
erősíthetjük azt, hogy a BFT alkalmas vizsgálat a 
pr. chr. polyarthritis diagnosztizálására. Ügy vél
jük, hogy a reactio az általunk végzett fo rm ájá
ban érzékenyebb, m int az eredeti leírás szerint.

összefoglalás. Szerzők közük az általuk  ném i
leg módosított bentonit-flocculatiós testte l elért 
eredményeiket. E testet az RF kim utatására alkal
m asnak tekintik.

Szerzők köszönetüket fejezik  ki B író László  dr. 
egyetem i m agán tanár és Szécsényi Nagy László dr. fő
orvosoknak m unkájukban  n y ú jto tt tám ogatásukért, 
valam in t Rózsa László főm érnöknek a  b en to n it elő
készítéséért és rendelkezésükre bocsátásáért.

IRODALOM. 1. Bloch K. J. és m tsai: J. A. M. A. 
1959. 169, 307. — 2. Bozichevich J. és m tsai: P roc. Soc. 
exp. Bioi. 1958. 97, 180. — 3. Del Toro L. A . és m tsai: 
J. A. M. A. 1959. 169, 315. — 4. F ranklin  E. C. és m tsai: 
J . exp. Med. 1957. 105, 425. — 5. Rose H. M. és m tsai: 
Proc. Soc. exp. Bioi. 1948. 68. — 6. R otherm ich  N . O. 
és m tsai: J. A. M. A. 1957. 164, 1999. — 7. Singer J. M. 
és m tsai: A. J. Med. 1956. 21, 888. — 8. W aaler E.: 
A cta path, m icrobiol. Scand. 1940. 17, 172.

Egyenletes felszívódású, erős és tartós hatású, szájon át adható 
új ganglionbénító készítmény a

PLEGANGIN
1 ta b le tta  2,5 mg 3-m ethylam inoisocam phanhydrocloridot (m ecam ylam in) ta rta lm az 

SZTK  terhére szabadon rendelhető
50 és 250 tab le tta

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.
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Oligophrenia phenylpyruvica*
I r ta :  R e m s e y  I ld ik ó  d r . ,  G e r g e ly  M á r ta  d r . é s  L e n a r t  G y ö r g y  d r .

1959. év tavaszán egy 4 éves, szőke, kékszemű, 
fehérbőrű leágygyermeket v e ttü n k  fel osztályunk
ra. A gyerm ek szellemi fejlődésében nagym érték
ben visszam aradt volt. Érzékszervi reakciói 4 és fél 
hónaposnak, mozgástevékenységé 7 hónaposnak, 
tárgyakkal való m anipulációja 6 hónaposnak, ta 
nulékonysága 3 hónaposnak fe le lt meg. Szociális 
reakciói nincsenek.

A kontaktus felvételére nem  volt mód. A 4 
éves gyerm ek szellemi színvonala az átlagos 6 hó
naposnak felelt meg. M egtekintve és megvizsgálva 
fe ltűn t hypertelorismusa, hypertoniás izomzata, 
kézfejének szinte állandó k ishullám ú mozgása. Ve
rejtékezése nagym értékű és igen kellem etlen szagú 
volt. — Megfigyelésünk ideje a la tt a gyerm eken 
láztalan állatpotban több ízben jelentkeztek tónusos- 
klónusos görcsrohamok. S avanyíto tt vizeletét 10 
%-os FeCls-vel vizsgálva, az zöld elszíneződést m u
tato tt és így biztossá vált az eddig csak fe ltételezett 
diagnózis, az oligophrenia phenylpyruvica.

A pyroszőlősavas oligophrenia vagy phenylke
tonuria a phenylalanin-anyagcsere zavarán a la 
puló betegség, mely pyroszőlősav ürítéssel és a 
szellemi fejlődésben való visszam aradással jár. 
Foiling ism erte fel a két jellegzetes tünet kapcso
latát és közölt elsőnek 1937-ben tíz esetet. Azóta 
összesen mintegy 500 eset szerepel az iroda
lomban. 6 hetes kortól 68 éves korig számolnak be 
a betegség előfordulásáról (1). Feltűnő, hogy b á r  a 
születéskor a két nem közel egyform án van  kép
viselve, az első 5 életév u tán  a  nők m aradnak  tú l
súlyban. A betegség nem  korlátozódik fa jok ra  
(2, 1) .
■ M egkíséreljük saját esetünk és az irodalom ban 
közöltek alapján a phenylketonuria legjellegzete
sebb tünete it összefoglalni. A . betegek csökkent 
pigmentációt mutatnak. B őrük fehér, finom  ere
zetű, derm atitisre hajlamos. Élénk dérm ographis- 
m ust figyeltek meg náluk. 90% -ának h a ja  szőke 
(2), szemük színe kék volt. Fogzásuk elhúzódó, fo
gaik közötti távolság kissé szélesebb. Észleltek a 
belső szemzugok közötti nagyobb távolságot, a hy- 
pertelorizm ust. Izomzatúk csökkent, já rásu k  bi
zonytalan, lépésük apró (1, 3). Term etük gyakran  
alacsony. Az ujjak szüntelen mozgatása és ülőhely

* Előadás form ájában elhangzo tt a M agyar G yer
m ekorvosok Társaságának 1960. feb ru ár hó 10-i tu d o 
m ányos ülésén.

zetben a törzs hullámzó mozgása (himbálása) fi
gyelhető meg. Néha trem or észlelhető és patellaclo- 
nus. Egész korán jelentkező görcskészségük van, 
ami EEG-vel is regisztrálható. A betegek l/4r-l/3- 
ában időnként epileptiform  görcsök jelentkeznek. 
Az esetek 79%-a m u ta t EEG elváltozást (5), tíz 
éves kor u tán azonban — ha addig nem  jelentke
zett — ritkán  lép fel epilepsia (1). Egyéb fejlődési 
rendellenesség is tá rsu lh a t a képhez: Spina bifida, 
kryptorchism us, vitium . Leírtak m icro- és brachi- 
cephaliat is. A phenylketonuriás gyerm ek közelé
ben erős testszag érezhető, melyet egér vagy fa r
kas szagához hasonlítottak. Ez esetben erős a ve
rejtékezés is (1). Elég gyakori a nyálfolyás. A szel
lemi fejlődés nagyfokban visszam aradt. Egyesek 
szerint a  phenylpyroszőlősavat ürítők 71%-a idióta, 
29%-a imbecil. Mások véleménye szerin t 60%-uk 
idióta, 30%-uk imbecil és 10%-uk m érsékelten re
tardált, tehát az előbbihez viszonyítva, magasabb 
szellemi színvonalon áll. Az esetek sorolása I. Q. 
segítségével történt. Végül a kórkép legjellegzete
sebb tünete a phenylpyroszőlősav ürítés, melyet 
10% fe rrichlorid oldattal vizsgálunk.

5 ml savanyú vegyhatású (optimális pH 2,5—3) 
vizelethez 3—4 csepp 10%-os FeCL-t cseppentünk. 
Phenylketonuria esetében ekkor azonnal zöld el
színeződés keletkezik. A reakció csak friss vizelet
tel végezhető.

A FeCl2-test az első életnapokban nem  ad meg
bízható eredményt, a hatodik nap és a 6. hét kö
zött kezd pozitívvá válni, de negatív  lehet még 
további heteken á t is (6). A betegség okát keresve 
m egállapítást nyert, hogy phenylketonuriában a 
phenylalanin anyagcsere zavart. Ép viszonyok kö
zött a  szervezetbe kerülő phenylalanin legnagyobb 
része enzym hatására thyrosinná alakul, a thyro- 
sin pedig tovább bom lik melanin, thyreoid-horm on, 
adrenalin  és noradrenalinná. Kis százaléka a 
phenylalaninnak m ás úton phenylpyroszőlőspw á 
alakul:

e n z y m
A , /

p h e n y l a l a n i n  -  -  ----- > t h y r o s i n  —
\

-

1T
kóros esetben a phenylalanin thyrosinná bontásá
hoz szükséges enzym vagy hiányzik, vagy műkö
dése akadályozott („blokk”):
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és így oxydatiója nem  tu d  végbemenni. A serum- 
ban a phenylalanin szint kórosan emelkedik. Le
bontása szinte teljes mennyiségben más irán y t vesz 
és így megszaporodnak a phenylalanin bomlás- 
termékei, elsősorban a phenylpyroszőlősav:

b l o k k

i I
p h e n y l a l a n i n

\ /
i

p h e n y l p y r o s z ő l ő s a v

ami azután a vizelettel ü rü l' ki (7). Még phenylke- 
tonuriában is csak re la tív  hiánya fejlődik ki a 
thyrosinnak: a phenylalaninnak kb. 10%-a blokk 
esetén is ez irányban bomlik, amit jelzett phenyl
alanin adásával bizonyítani lehet (8).

Az anyagcsere folyam atból következik, hogy 
phenylketonuriában a serum  phenylalanin szint 
emelkedik. Fokozódik a vizelettel való phenylala
nin és phenylpyroszőlősav ürítés is (7). A liquorban 
a phenylalanin szint egyesek szerint a norm ális 1 
mg százalék alatti értékéről 8 m g% -ra emelke
dik (2). Az anyagcserezavar másodlagosan a szel
lemi fejlődés nagyfokú visszamaradásához vezet. 
Ennek oka lehet a thyrosinnak és további bomlás- 
term ékeinek hiánya, de lehet a felszaporodott 
phenylalanin vagy az ugyancsak felszaporodott 
phenylpyroszőlősav is. A kérdés eldöntése nehéz.

Nézzük meg, mi szól az egyik vagy a másik 
feltevés m ellett. A thyrosin  hiánya a ligha jöhet 
számításba, m ert adagolása csak a pigm entatio fo
kozódását okozza, szellemi fejlődés nem indul meg. 
— Másrészről a phenylalanin kellő időben történő 
megvonása lényeges jav u lást eredményez, nem 
csak testi fejlődésben, hanem  a szellemiekben is. 
De, hogy ebben m agának a  phenylalanin hiányá
nak, vagy ebből következőleg bomlástermékei 
megfogyásának van-e szerepe, nem dönthető el.

Pyroszőlősavas oligophrenia előfordulása elég 
gyakori. Szűrővizsgálatok kapcsán 4530 felszólított 
anya közül csak 1192 hozta be újszülöttje vizeletét 
(26,3%). Ebből 51 alkalikus volt, ezeket figyelmen 
kívül hagyták. A megvizsgált 1141-ből egyet talál
tak  pozitívnak (6). A kórkép  gyakoriságára vet 
fényt a csökkent szellemi képességűeket ápoló in té
zetekben végzett szűrővizsgálatok eredménye. 
Egy adat szerint 279 gyerm ek közül kettő v o lt po
zitív, tehát phenylpyroszőlősav-ürítő. Egyébként 
egyiket eredm ényesen kezelik, a közléskor 7 éves 
volt (6).

A mi vizsgálataink ham arabb vezettek ered
ményre. Az első 30 vizsgált idióta gyermek között 
egy phenylketonuriás gyerm eket találtunk. A kö
vetkező 75 szűrt eset viszont mind negatívnak bi
zonyult.

A betegség átöröklődése az eddigi ism eretek  
szerin t az egy gén — egy enzym  szabályt követi. 
Ennek alapján ebben az esetben is egyetlen gén 
m utációja felelős a kórképért. A gén recessív lévén, 
a  phenylketonuria — új m utációtól eltekintve — 
csak akkor válik manifestté, ha az egyén apától 
és anyától is örökli a „sérült” gént. A népességben 
m inden 40 000-ik ember phenylketonuriás (4). 
Az előbbiek ism eretében ez csak úgy lehetsé
ges, h a  minden 100-ik ember tartalm azza recessív, 
re jte tt  módon a phenylketonuria génjét. T ekin
te tte l arra, hogy a m utált gén m ellett még egy ép 
gén is van, 100 em ber 200 génje közül sérü lt egy, 
teh á t a gén előfordulásának valószínűsége a  népes

ségben —  K ét recessív gén találkozásának 
200

valószínűsége így felel meg az előfordulásnak:

_ L  x  —  =  — !—  Tehát a  phenylketonuria
200 200 40 000

esetében minden 100-ik ember génhordozó és m in
den 40 000-ik beteg. Egyesek szerint m ár m inden 
25 000-ik ember phenylketonuriás, ez esetben m in
den 80-ik egészséges egyén recessíven hordozója a 
génnek (4). Kérdés, hogy a génhordozók valóban 
rejte ttek-e, fel nem  ismerhetők-e. M int sok m ás 
esetben, a heterozygota itt  is felism erhető (9), 
éspedig jelen esetben phenylalanin terheléssel: 
0,10 g /kg-t adva pozitív esetben a szérum phenyl
alan in  szintje —- az egészségesekéhez viszonyítva, — 
kétszeresére em elkedik (2).

A kár azt vesszük számításba, hogy m inden 
80-ik em ber génhordozó, akár azt, hogy csak m in
den 100-ik, e számok m indenképpen elgondolkozta
tóak. De még elgondolkoztatóbb a szellemi fogyaté
kosok intézeteiben végzett vizsgálataink eredm énye, 
hiszen 105 szellemileg visszam aradott gyerm ekből 
ta lá ltunk  egyet, aki — ha bajá t idejében felism erik 
— gyógyítható le tt volna. Az irodalm i adatok ösz- 
szevetéséből kiderül, hogy 1000 szellemi e lboru lt- 
ságban élő gyermek közül m integy 8—10 m enthető 
m eg az egészségnek és a társadalom nak. A beteg
ség kezelése a  hatodik  élethó előtt kezdve ered
ményes, m ár kevéssel később is legfeljebb ha jav u 
lást Ígér. A kezelés diétás. A phenylalanin a d iétá
ban lényegesen megszorítandó, de belőle egészen 
ki nem  hagyható. A nélkülözhetetlen mennyiség 
csecsemőknél 25 m g/kg pro die, gyerm ekeknél
5—15 mg/kg pro die körül já r (2). Próbálkoznak az 
étrend  fehérjetartalm ának oly m érvű  megszorí- 
sával, amely a phenylalan in-tartalm at a k íván tra  
redukálja . Félő azonban, hogy ez az ú t  nem já r
ható, m ert az így nyú jto tt fehérjem ennyiség a 
fejlődéshez nem elegendő. A diéta lehet phenyl- 
alaninszegény fehérje-hydrolysatum , zsír és 
szénhydrat kiegészítéssel. A kezelés harm adik 
hete u tán  e m ellett m ár 2 g protein adható tehén 
tej form ájában. A hatodik hótól pedig ez 3 g -ra  
em elhető a javulás veszélyeztetése nélkül (10). 
Chemiai javulás a therapia h atásá ra  egy hóna
pon belül, k linikai azonban csak hónapok
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múlva jelentkezik. Ennek azonban elengedhetetlen 
feltétele a korai csecsem őkorra eső felismerés. 
Erre ad  módot a „pyrutest” , melynek elvéről és al
kalm azásáról a következő közlemény szól.

Összefoglalás: Szerzők egy eset kapcsán ism er
tetik az oligophrenia phenylpyruvicat, m ely a phe- 
nylalanin elbontás zav arán  alapuló recessíven 
öröklődő betegség. Kellő időben történő felism erése 
esetén —  melynek szükségét és jelentőségét hang
súlyozzák — phenylalaninszegény étrenddel gyó
gyítható.

IRODALOM. 1. Lang K.: Erg. inn . Med. u. K inder- 
heilk. Neue Folge, B and 6. S pringer Verlag, B erlin , 
G öttingen, H eidelberg, 1955. — 2. Frézal J.\ L’hőpital
1958, 46, 271. — 3. Cowie V.: L ancet 1951. I., 272. — 4. 
Leonard D. A. és M cGuire F. L.: Joum . of P ed ia tr
1959. 54, 210. — 5. Paine R. S.: Ped ia trics, 1957. 20, 290. 
— 6. Gibbs N. K. és W oolf L. I.: B rit. med. Joum . 1959
11., 532. — 7. M eister A.: P ed ia trics 1958. 21, 1021. —
8. U denfriend S. és Bessman S, P .; Jou rn . Bioi. Ghem. 
1953. 203, 961. — 9. Hsia D. Y., Driscoll D„ Troll W. és 
K nox, W. E.: N atu re , Lond. 1956. 178, 1239. — 10. Hor
ner F. A . és S tream er Cl. W.: Am er. Journ . Dis. C hildr.
1959., 97, 107 és 345. —

Budapesti Orvostudományi Egyetem, I. sz. Gyermekklinika

Ellis van Creveld-syndroma és neuroectodermalis károsodás
I r ta :  JSTábrády J á n o s  d r .

Ellis és van Creveld (2) 194(bben írták  le a ró
luk elnevezett tünetegyüttest chondroectodermalis 
dysplasia néven. H árom  esetet közöltek, melyek 
közül egyet ectodermalis dysplasia különös esete
ként M cIntosh (1) m ár 1933-ban leírt. A syndrom a 
jellemzői Ellis és van C reveld  eredeti le írása szerint 
a következők: chondrodysplasia, körömre, fogakra, 
illetve h a jra  kiterjedő ectoderm alis dysplasia, poly
dactylia és veleszületett szívhiba.

Az eddigi közlemények alapján a chondroecto
derm alis dysplasia tü n e te it Chauss (9) u tán  állandó 
és nem  állandó tünetekre oszthatjuk fel. A synd
rom a állandó, minden valódi esetében fellelhető 
tü n e te i:

1. törpenövés, am ely a végtagok distal felé 
progrediáló megrövidülésének következménye.

2. Polydactylia a kézen. A számfeletti u jj mindig 
a kéz ulnaris szélén jelen tkező  VI., eseteg VII. ujj.

3. Polym etacarpalism us, illetve synm etacarpa- 
lismus. Az os capitatum  és hamatum fusiója (syn- 
carpalismus).

4. Az ujjak, különösen a distalis phalanxok 
diaphysiseinek (prim aer ossificatiós centrum ainak) 
re ta rd á lt csontosodása.

5. A  tibia proximális epiphysisének, ille tve me- 
taphysisének jellegzetes elváltozásai: tompaszögűén 
végződő metaphysis, rö v id  medialis és hosszabb la
tera lis oldallal, a m edialis oldal felett ülő sapka
szerű háromszögletű, epiphysis porccal. Ez okozza a 
rendszerin t jelenlevő és a syndrom ára pathogno- 
m ikusnak  tartott genua v a lg á t (5).

6. A radius distalis és az ulna proxim ális epi
physisének erős kiszélesedése. Ez utóbbi néha a 
radiusfej dyslocatióját okozhatja és beszűkíti a 
könyökízület mozgását.

7. Ectodermalis dysplasia: a) a fogak rendetlen 
elhelyezkedésűek, részben  csökevényesek, részben 
aplasiásak. Ez vonatkozik m ind a tejfogakra, mind 
a m aradandó fogakra, b )  A körmök hypoplasiásak,

nem  érik el az u jjak  végét, rendkívül törékenyek, 
alaki eltéréseket m utatnak.

A nem állandó tünetek rendkívül változatosak:
1. Kisebb-nagyobb mérvű alopecia, illetve tö 

rékeny  hypoplasiás hajszálak. 2. A felső ajak és az 
íny összenövése. A felső ajak középső részének hy- 
poplasiája ál-nyúlajak  (pseudo-harelip) képződésé
hez vezet. Egy esetben valódi nyúlajkat is leírtak .
3. Congenitalis vitium . Az eddigi 31 közül 16 eset
ben szerepel. Ezek közül 6 még újszülött korban, 
egy 7 hónapos, egy pedig 14 hónapos korban m eg
halt a congenitalis vitium következtében. 4. Poly
dactylia, illetve syndactylia a lábon, polym etatarsa- 
lismus. H eptadactylia a k ézen 'v ag y  lábon (13), 
arthrogryphosis (3). 5. A radiusfejecsnek az ulna
proxim ális epiphysisének erős kiszélesedése m iatti 
dislocatiója, am ely az ízület mozgásának beszűkü
lésével jár. 6. Exostosisok. Az acetabulum hypo- 
plasiája. 7. Epispadiasis, hypospadiasis. A genito- 
analis tájék rendellenességei (13). 8. Strabism us.
Iris colobomata (8). Exophthalmus. 9. Pes equino
varus. 10. Hepatosplenomegalia (5 eset). Oka való
színűleg a congenitalis vitium ban keresendő. 11. 
Hypogenitalism us (4). Hyperthyreosis (17). 12. Töl
csér mellkas (15). 13. Nephrocalcinosis (14.) 14. Egy 
esetben hypergam m aglobulinaem iát írtak le (16).

A syndrom a diagnosisa e tünetek  ism eretében 
nem  nehéz. A feltűnő elváltozások m ár ú jszülött 
korban  m agukra vonják a figyelm et. D ifferential- 
diagnosis szempontjából egyedül az achondroplasia 
jön szóba. Achondroplasiánál a végtagoknak proxi
m ális része m u ta tja  a legnagyobb rövidülést, szem
ben a  chondroectodermalis dysplasiánál ta lált dis
tal felé progressiv rövidüléssel. A polydactylia és 
a körmök csökevényes volta is megkönnyíti a dif- 
ferentialdiagnosist.

Eddig összesen 19 közlem ény foglalkozott a 
syndromával. Ezekben 31 esetet írtak  le. A lább is
m erte tjük  sa já t esetünket, m ely tudomásunk sze
r in t a 32. a világirodalomban.
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Saját megfigyelésünk.

1959. szeptem ber 7-én 4 éves leánygyerm eket v e t
tü n k  fel a  klinikára.

A nam nesis: m in d k é t szülő egészséges, alacsony te r
m etű (m ater 150, p a te r  160 cm). M a te r  végtagjai 
chondrodystrophiára em lékeztetőén rövidek (lásd 7. 
ábrát), p a ter semmi fe ltű n ő  elváltozást nem  m utat. A 
szülők testvérei valam ennyien  egészségesek, de a  m a
te r  testvére i is igen alacsonyak. Polydactylia, köröm
vagy fogrendellensség a családban nem  fo rdu lt elő. A 
gyerm ek születésekor az  anya 21, az ap a  24 éves volt. 
A gyerm ek időre, n o rm ális  viszonyok között született. 
Születési s ú ly : '2700 gr. M ár születésekor fe ltű n t k é t
oldali hexodactyliája a  kezén, rövid vég tag ja i és kör
m einek csökevényes vo lta . Icterus neonatorum  2—3 
napig ta rto tt. 8 hónapig anyatejjel táp lá lták . Csecsemő 
korában jó l fejlődött. D entitio  kezdete 8 hónapos korá
ban: először az egyik felső  metsző bú jt ki, m ajd  1 éves 
kora u tá n  tö rt ki a  m ásod ik  felső metsző, később sza
bály ta lan  sorrendben a  többi fog. S tatikai, dinam ikai 
és é rte lm i fejlődése norm ális. A kötelező védőoltásokat 
m egkapta. Csecsemő k o ráb an  5-ször k apo tt Dj v itam in t 
paren tera lisan , később p er os tab lettában. 2 éves kor
ban szövődm énym entes rubeolán esett á t. 3 éves ko
rában  ké t ízben volt bronchopneum oniája. VI. u jja it 
3 hónapos korában táv o líto tták  el.

S ta tu s : 88 cm m agas, első p illan tásra achondropla- 
siás tö rpének  imponáló kp. táp lált leánygyerm ek. Bő
rén m acroscopos elváltozás nem látható. K issé elődom-

i. ábra. Jól látható a gyermek végtagjainak rövidsége, a vég
tagok distalis részeinek erősebb rövidülése és a genu valgum.

borodo hom lok, széles orrgyök. Enyhe jobboldali cent
rális typusú  facialis paresis. Végtajai rövidek a  korá
nak kb. m egfelelő hosszúságú törzzsel szem ben. A vég
tagok rövidülése d istal fe lé  fokozódik. Az u jja k  egé
szen rövidek, tömpék. M indkét kéz ü lnaris széle az V. 
ujj tövénél erősen kifelé ívelődik, ra jta  m ű té ti heg lá t

ható. (Az eltávo líto tt VI. u jj helye.) A körm ök csöke- 
vényesek, törékenyek, a m u ta tó - és hüvelyu jjakon  nem  
érik  el az ujjhegyet. (Lásd 1. és 2. ábrát.) A láb ak  rövi
dek, a  lábu jjak  körm ei is csökevényesek, az V. lá b u j
jon a  köröm te ljesen  hiányzik. A haj vékony szálú, 
a  norm álistól nem  eltérő. F ogazata dysplasiás: a  fogak

2. ábra. Feltűnő a kezek széles rövid volta, a körmök hypopla- 
siája és az amputált VI. ujjnak megfelelő kiboltosulás. A  lábakon 
a körmök szintén dysplasiásak. A  kisujjakról a körmök hiány

zanak.

hengeralakúak, szabálytalan  elhelyezkedésűek, m ind  a 
négy 2. incisivus és a felső balo ldali caninus ap lasiás 
(3. ábra). M ellkas részarányos, a lak i eltérést nem  m uta t. 
A tüdők physicalis vizsgálata e lté rés t nem  m utat. Szív
határok  a kornak m egfelelőek. P unctum  m axim um m al 
a  basison halk, fúvó, systolés zörej, m ely a csúcs és a 
púim . felett is hallható . Máj elérhető, lép nem  ta p in t
ható. G enitaliák alakilag  épek. T iszta sensorium . E nyhe 
facialis paresisen kívül neurológiai eltérés nincs. A  la 
boratórium i és eszközös v izsgálatok eredm ényei a  kö
vetkezők: vvs: 4 540 000, fvs: 9000, Wgr.: 5 m m /óra, 
serum  calcium: 9 m gr% , se phosphat: 6 m gr% , se al- 
kalikus phosphatase: 9 Bodamsky E. WaR: neg., se 
összfoh.: 6,8 gr% , se e lek tro fo rezis: eltérést nem  m uta t.

}. ábra. A  jógák hengeralakúak, szabálytalan elhelyezkedésűek, 
mind a négy második incisivus és a felső baloldali caninus 

aplasiás.

A /G : 1,9. — M ellkas Rtg. felvétel: negatív. A szíven  
configuratios e lté rés  nincs. A  ké tirányú  koponya fe l
v é te l norm ális koponyacsontokat m u ta t. Sella nagysága 
a  norm ális alsó h a tá rán . C on tú rja i épek. A csontokról 
készü lt Rtg. felvételek  a  chondroectoderm alis dysp la - 
s iá ra  jellemző képet m u ta tják . A k arró l készü lt fe lvé -
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telein (lásd 4. ábra) jól lá tható  a  csontok d is ta l felé 
progressiv rövidülése, a  hum erus jellegzetesnek le írt 
la tera l felé hom oruló görbülete az u lna distalis és a 
radius prox im alis epiphysisének erős kiszélesedése. A

4. ábra Jól látható a végtagcsontok distal felé progressiv rövi
dülése, a humerus görbülete, az ulna distalis és a radius proxi

malis epiphysisének erős kiszélesedése.

5. ábra. Jól látható a metacarpusok és phalanxok rövidsége. 
A distalis phalanxok diaphysiseinek csontosodása erősen retar
dált. A kéztőcsontok közül a bal kézen }, a főbb kézen 4 jelent 
meg. A  bal kézen az os capitatum és hamatum még külön-külön 
látható, a főbb kézen ezek már fuzionáltak. A  jobb kézen az 
os lunatum és triquetrum csontmagja is megjelent, a bal kézen 
a triquetrum csontmagja sejthető. Jellegzetes az V . metacarpus 
alakvaltozása, különösen baloldalt. A  lábfelvételen a phalanxok 

diaphysisein hasonló elváltozásokat látunk.

kézfelvételeken a m etacarpusok és a  phalanxok  rövi
dek, a röv idü lés i t t  is fokozódik (lásd 5. ábra). A dista
lis phalanxok  diaphysiseinek csontosodása erősen re ta r
dált. A m etacarpusok és  proxim alis phalanxok  diaphy- 
sisének csontosodása ezzel szemben tú lé re tt. A kéztő
csontok közül a  balkézen 3, a  jobbkézen 4 je len t meg. 
A balkézen az os cap ita tum  és ham atum  még külön- 
külön lá tható , a  jöbbkézen ezek m ár fuzionáltak. A 
jobbkézen az os luna tum  és trique trum  csontm agja is 
m egjelent, a  balkézen a  triquetrum  csontm agja sejt
hető. Je llegzetes alakváltozást m utat az  V. m etacar
pus, különösen baloldalt. I t t  az V. és VI. m etacarpus 
fúziójából közös csont keletkezett (synm etacarpalis- 
mus), m elynek rad ia lis  széle jellegzetes hom orulatot 
m utat. Az alsó végtagokról készült Rtg. felvételek is 
jellegzetesek. A tib iak  m etaphysise kiszélesedett és 
tom paszögben végződik, m elynek rövidebb m edialis és 
hosszabb la teralis o lda la  van. A m ed ialis  rövidebb 
oldal fe le tt sapkaszerűen  ül az epiphysis csökevényes 
csontm agja. E nnek m edialis elhelyezkedése okozza a 
jellegzetes genu valgum ot is. M indkét tib ia  m etaphy- 
sisének m edialis o ldalán  kis exostosis lá th a tó  (6. ábra). 
A lábakró l készült felvételen  a  d is ta lis  phalanxok 
csontm agjai m ég nem  je len tek  meg (5. ábra). A csípő
csontokon jellegzetes elváltozás nincs. A norm álistól 
eltérő  a fem ur epiphysisporc szabálytalan , „S” alakú 
vonala. Az észlelt systolés zörej eredetének  tisztázására 
phonocardiogram m ot készítettünk. A felvételen jól 
kivehető  a  systole első felében jelentkező káró alakú 
zörej, m ely  a  bal p ara ste rn a lis  IV. bordaközben a leg
intenzívebb. E nnek a lap já n  p itvari sep tum  defectus 
valószínűsíthető (9. ábra).

Megbeszélés
Az eddigi közlemények alapján a syndroma 

m indkét nemben egyenlő arányban fordult elő,

6. ábra. Feltűnő a tibiák metaphysiseinek kiszélesedése és alak 
változása. A  tompaszögben végződő metaphysis medialis részt 
felett sapkaszerűen helyezkedik el az epiphysis csökevénye 
csontmagja. Mindkét tibia metaphysisének medialis oldalán ki 

exostosis látható.

A szülők és felmenőági rokonok között hasonlc 
rendellenesség igen ritka. Egy esetben m utatták ki 
hogy az egyik nagyapának 6 u jja  volt a jobb kézéi 
és jobb lábán (3). Egy másik esetben az apánal 
csökkevényes hexodactyliája volt (13).
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Esetünkben a m ater feltűnően rövid végtagjai 
és a  kezéről készült felvételen az os capitatum  és 
ham atum  fúziója m indenesetre figyelemreméltó 
jel, esetleg a betegség fruste  form ájának tek in t
hető (lásd a  7-—8. ábrákat). Metrakos és Fraser (7) 
a rendellenességet ikertestvéreken észlelte. Ugyan
csak ők írták  le először a syndrom a előfordulását 
testvéreknél. E rendellenességekben szenvedő to
vábbi testvérpárok esetét Mitchell és Waddel (16), 
m ajd Douglas és m tsai (24) közölték. Az eddigi vé
lemények szerin t a syndroma valószínűleg recessív 
úton öröklődik. Ezt az tám asztja alá, hogy az eddig 
le írt 31 eset közül 11 rokonházasságból született. 
26 családból tízben volt rokonházasság (az egyik 
családban. két testvér szerepelt). Az átlag popula- 
tióban viszont 100 családra 1 rokonházasság ju t 
(7). A mi esetünkben hasonlóról nem volt szó. 
Az eddigi esetek mintegy felében (15 esetben) con- 
genitalis vitium  is szerepelt. Ez legtöbbször m int 
septum  defectus jelentkezett, de 3 esetben cor tri- 
locularet, 1 esetben cor bilocularet (9, 11, 12, 15) 
írtak  le. A mi esetünkben p itvari septum defectus 
valószínűsíthető az észlelt zörej alapján.

Elméleti meggondolásaink szerint az ideg
rendszernek, m int az ectoderma szárm azékának is 
kisebb-nagyobb károsodása kell hogy fennálljon a 
syndrom a egyes eseteiben. A m i esetünk korának

7- ábra. A z anyáról készült felvételen jól láthatók a syndromára 
jellemző testarányok.

megfelelő intelligenciát m utatott. Ezzel szemben 
a  sorozatosan készített EEG-felvételek (lásd 10. 
ábrát) diffuse szabálytalan paroxysmalis (saceres) 
jellegű dysrhythm iás agyi aktivitást m utattak , 
mely egyaránt tartalm azott subcorticalis és corti

calis jellegű componenseket. Mint látjuk , az EEG 
valóban kim utat központi idegrendszeri elválto
zást.

A leírt esetek közül 19 van életben. Ezek közül 
5 m entálisán retardált, illetve imbecil. Ez a szám

9. ábra. Phono car diagramm. Felvétel a bal parasternalis IV. 
bordaközről. A  felvételen jól kivehető a systole első felében 
jelentkező káró-alakú zörej. Ez különösen a magas hangfrequen- 

tia tartományban kifejezett

tozások form e fruste-nak tekinthetők. Ilyen form e 
fruste-ok, illetve átm eneti form ák létezése ism ert. 
Keiser és Schilder (17) 21 éves, egyébként jellemző 
nőbetegén hiányzott a polydactylia. Dehré (18) 
esetében szintén hiányoztt a  polydactylia és a kör-

8. ábra. A z anya kezéről készült röntgenfelvételen feltűnő az os 
capitatum és hamatum fúziója.

meglehetősen magas (21, 22). Sm ith  B. és Hand A. 
(15) egy boncolt esetében az agy súlya az átlagos 
390 g-m al szemben csak 360 g volt.

Természetesen ez az egyetlen esetben bizonyí
tott rendellenesség és a többi esetben le írt m en ta
lis retardatio  alapján m ég nem m ondhatjuk  ki 
biztonsággal, hogy a  neuroectoderm a károsodása a 
syndrom a részét képezi, de felhívjuk a figyelm et 
ennek a  lehetőségére. Feltehető, hogy a több i te l
jesen norm álisnak ta r to tt  esetben is finom abb 
módszerekkel (EEG) kim utatható  központi ideg- 
rendszeri eltérés. A betegünk anyján észlelt elvál
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io. ábra. EEG-felvétel. D iffuse szabálytalan agyi aktivitás, mely 
változó, általában magas, ioo-iyo  mV amplitúdójú, 5-6/sec hul
lámokból es mély, meredek hullámokból tevődik össze. A  bal 
félteke fölött az amplitudo alacsonyabb, míg a jobb félteke fölött 
kifejezettebb, időszakos jellegű deltasorozatok és meredek, vala
mint spike-like hulláminversiók láthatók. Időszakos jellegű 
syncrort, kétoldali delta és deltameredek hullám paroxismusok -  
jobboldali túlsúllyal. Hyperventillatio a paroxismalis syncronisa- 
tiót gyakoribbá teszi, egyébként értékelhető változást nem okoz

esetét közli, mely a világirodalomban a harminc- 
kettedik.* A négyéves leánybeteg anyján észlelt 
elváltozások is a syndroma fruste formájának fog
hatók fel. A szerző felhívja a figyelmet arra, hogy 
az ectoderma dysplasiájában a neuroectoderma is 
részt vehet.

* E cikk m egírása és szerkesztőségbe kü ldése u tán  
je le n t meg L. D enger k itűnő összefoglaló m u n k á ja  
(Le syndrom e d’ E llis v an  Creveld. Bibi. Paed. fasc. 
73. I960.), amely 4 to v á b b i esetet közöl. Ezek közül 
egyet „complett”, h á rm a t „incom plett” fo rm án ak  ta r t  
a szerző.

Az EEG-vizsgálatok elvégzésével adott segítségért 
ezúton m ondok köszönetét Fráter Rózsa dr. ta n á r
segédnek (B udapesti O rvostudom ányi Egyetem  Psy- 
chiatriai K lin ikája).
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V

mök s fogak dysplasiája sem volt jelen. Gallagher 
és társai (19) Morquio-betegséghez hasonló tüne
tekkel együttjáró ectodermalis dysplasiát írtak le.

összefoglalás. A szerző a chondroectodermalis 
dysplasia (Ellis van Creveld-syndroma) egy újabb
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Coronar§inus rhythmus gyermekkorban
I r ta :  K a s zá s  T ib o r  clr.

Közismert, hogy a szív aktiválása nem  kizáló- 
lag a  sinuscsomó tulajdonsága; bizonyos körülm é
nyek között a „pace m aker” az ectopiás autom ati
kus centrum ok valamelyikébe helyeződhet át.

A sinuscsomó és az a trioven tricu laris  csomó között, 
a  jobb-p itvarban  a nagy v én a  coronaria to rko la ta  kör
nyékén levő m yocardialis reg io  — m int önálló egy
ség — ingerü le te t képezhet. (31, 30, 21, 5, 24.)

A sinus coronarius te rü le te  íejlődéstanilag  és szö
vettanilag  a  sinuscsomóhoz á ll közel (12, 10, 4, 11). Ez 
m agyarázza az au tom atiára való  hajlam  m agas fokát 
és az au tom atikus im pulzusokkal szembeni érzékeny
ségét.

E lhelyezkedését illetően v iszont a sinus coronarius 
te rü le te  az a trioven tricu laris  csomóval van kapcso la t
ban, így érthető , hogy nodalis és coronarsinus rh y th 
m us esetén hasonló P  h u llám  típus alakul ki (11, 25).

A sulcus coronarius környékéről kiinduló 
rhythm us, a coronarsinus rhythm us (továbbiakban: 
c. s. r.) [syn.: Zahnrhythm us, vagy auricularis infe
rior rhythm us (12)] EKG-képét a következők jel
lemzik :

1. A P hullám negatív, hegyes és sym m etrikus, 
a II., III., valam int a VF elvezetésben, egyidejűleg 
lelapul, vagy isoelektromos az I., továbbá a VL és 
VR elvezetésekben. Praecordialis elvezetésben a 
V 1—2 isoelektromos vagy pozitív, a V 3—6 negatív 
vagy bifázisos.

2. A pitvar-kam rai átvezetési idő norm ális 
vagy csekély m értékben rövidült: 0,10—0,18"; vál
tozásra hajlamos.

3. A nodalis rhythm ussal ellentétben nincs

S
or

sz
ám

N
év

, 
ne

m
 

d =
 f

iú
 

9
 -

 
le

án
y

K
or

 
(é

v)

P
ul

zu
ss

zá
m

V
ér

ny
om

ás
H

gm
m

W
e.

-é
rt

ék
 m

m
/ó

L e z a j l o t t  b e t e g s é g e k J e l e n  p a n a s z F i z i k á l i s  v i z s g á l a t
j 

P
Q

 t
áv

ol
sá

g C .  s .  r .  
f e n n á l l á s á 

n a k
i d ő t a r t a m a
••

1. G .  G y .  d 1 4 8 2 1 0 0
5 0

7 v a r i c e l l a ,
p l e u r i t i s

s z í v s z ú r ó d á s s y s t o l é s  h a n g  
e l m o s ó d o t t

0 , 1 3 2  h é t

2 . R .  I. 
d

1 4 7 3
1 3 5
9 0 3 o t i t i s p a n a s z m e n t e s e l t é r é s  n é l k ü l 0 , 1 4 2  h ó

3 . H .  E .
9

1 2 6 7
1 1 0
5 0

5 m o r b i l l i ,  i n f l u e n z a p a n a s z m e n t e s h a l k  s y s t ö l é s  z ö r e j 0 , 1 5 6  n a p

4 . P .  K .
9

1 3
1 4 8

8 3  j 7 ö 7 m o r b i l l i ,  i n f l u e n z a f á j l a l j a  a  s z í v é t d i a s t o l é s  h a n g  
k e t t ő z ö t t 0 , 1 2 1 h ó

5 . R . G .
9

1 6 7 5
1 1 5
7 5

1 0 t o n s i l l i t i s ,  f e b r i s  
r h e u m a t i c a

s z í v s z ú r ó d á s e l t é r é s  n é l k ü l 0 , 1 3 5  h ó

6 . N .  M .
9

11 6 9
1 0 5
6 5

2 m o r b . ,  v a r .  t b c . ,  
f e b r .  r h . ,  a s t h m a

f á r a d é k o n y ,  
i z z a d ,  f u l l a d

s y s t o l é s  h a n g  
e l m o s ó d o t t 0 , 1 3 f e n n m a r a d t

7 . C s .  E .
9

1 3 7 5
1 1 5
7 0

4 5 m o r b i l l i ,  p e r t u s s i s í z ü l e t i  p a n a s z o k s y s t o l é s  z ö r e j 0 , 1 5 f e n n m a r a d t

8 . K .  E .
9

1 3 1 0 7
1 3 0
9 0

8 v a r i c e l l a ,  c a r d i t i s f á r a d é k o n y t o m p a  s z í v h a n g o k 0 , 1 2 f e n n m a r a d t

9 . L .  E .
9

1 4 9 0
1 1 0
5 0

4 p e r t u s s i s ,  v a r i c e l l a ,  
t o n s i l l i t i s

f u l l a d e l t é r é s  n é l k ü l 0 , 1 4 4  h ó

1 0 . B .  M .
cT

11 7 5
1 2 0
5 0 3 p n e u m o n i a f á r a d é k o n y e l t é r é s  n é l k ü l 0 , 1 3 f e n n m a r a d t

1 1 . B .  K .
9

6 8 3
1 1 0  

‘ 7 0 3 m o r b i l l i ,  p e r t u s s i s ,  
c a r d i t i s

p a n a s z m e n t e s e l t é r é s  n é l k ü l 0 , 1 4 6  h ó
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bradycardia, a frequentia átlagban 60—70 között 
van.

4. A QRS és T hullám, valamint a QRS és QT 
távolság normális.

3 gyermek vérnyomásértéke a kornak megfelelőnél 
magasabb volt. 2 gyermek (8., 10. sz. eset) EKG-ja 
a c. s. r. mellett kamrai repolarisatiós zavart, 1 
gyermeké (11. sz. eset) intraventricularis vezetési

a)

III.

i. ábra: i. sz- eset. a) coronor sinus rbytmus

b)

b) két héttel később sinus rhytmus

A c. s. r. gyakorisága a különböző statisztikák 
szerint 0,5—2,0%» között váltakozik (5, 9, 13, 15, 19, 
22, 28).

Solti és Márton (24) szerint 1953-ig 100, Gior
dano és mtsai (7) szerint 1958-ig kb. 160 eset került 
közlésre.

A hozzáférhető irodalomban gyermekanyagra 
vonatkozó statisztikát nem találtunk.

A Debreceni Gyermekklinika, továbbá a Vá
rosi Tanács Iskolai Szívbeteggondozó Intézete 
EKG-laboratóriumában az utóbbi három év alatt 
vizsgálatra került 4000 egyén közül 11-nél (2,75%") 
észleltük a rhythmuszavart.

Eseteink jellemző adatait táblázatban mutat
juk be (táblázat).

Irodalom és saját eseteink áttekintése.
Beteganyagunkban iaz irodalomban megadott 

gyakoriságnál magasabb százalékban észleltük a 
c. s. r.-t. A vizsgált egyének többnyire pubertás
korban levő iskolásgyermekek voltak. A legfiata
labb 6 éves 11 esetből 8 esetben észleltük a rhyth
muszavart leányoknál. A 11 gyermek közül mind
össze 4 volt olyan, akiknél sem az anamnesis, sem 
a fizikális vizsgálat cardiovascularis zavarra utaló 
elváltozást nem mutatott (1. ábra). Az anamnesis- 
ben 4 esetben szerepelt febris rheumatica, illetve 
szívizbmgyulladás (2. ábra). Fizikális vizsgálatnál 
4 esetben lehetett a lezajlott carditis, illetve fenn
álló vitium jeleit kimutatni. Egy gyermeknél febris 
rheumatica exacerbatiója idején magas süllyedés- t 
érték mellett észleltük a rhytmuszavart (3. ábra).

idő megnyúlást mutatott. 7 gyermek szíve volt 
hypertrophizált. A rhythmuszavar 7 esetben több
kevesebb idő múlva eltűnt; 4 gyermek EKG-ja 
többször végzett ellenőrző vizsgálatkor változatlan 
maradt. C. s. r. esetén a PQ távolság 0,12—0,15" 
között ingadozott. 4 esetben észleltük c. s. r.-ra való 
áttérés kapcsán a PQ távolság megrövidülését. Egy 
esetben , a sinusrhythmusnak c. s. r.-sal való inter- 
ferálását figyeltük meg.

Aetiopathogenetikai téren számos kérdés még 
ma sem tisztázott; egyik oka kórbonctani adatok 
hiányában keresendő.

A szerzők egy része patho lóg iás jelentőséget tu 
la jd o n ít e rhy thm uszavarnak . V nghváry  (26) szerin t 
többnyire a  p itvarizom zat o rganikus laesiója m ia tt lép 
fel. Frau és Á goston t (5) 64 v izsgált egyén közül 70%- 
n á l ta lá lt card iopath iát. Feltevésük  szerin t a  sinuscso
m óban, vagy a  su lcus coronarius környékén levő dege- 
n e ra tív  vagy gyulladásos elváltozások okozói a rh y th - 
m uszavarnak. Scherf és Harris (22) 24 vizsgált egyén 
közül csak 3 egészségeset ta lá lt. R u skin  (19) 80% -ban 
észlelt esetei között organikus m yocardiopathiát. 
M ouquin  (16) 6 közölt esete közül 3 szívbeteg. M ichaeli- 
des  és Costeas (15) vélem énye szerin t gyulladás, 
ischaem ia, a therom a, stb. k á ro sítja  a  sinuscsom ót, gá
to lja  a  sinusinger képzést, ezért a legközelebb fekvő 
au tom atiás készséggel bíró sinus coronarius regio veszi 
á t  az ingerképzést. Börkm ann és  m tsai úgy vélik, 
hogy a  c. s. r. a  nodalis rhytm ushoz hasonlóan helyette
sítő rhy thm us, csak a  sinus rhy thm us felfüggesztése 
esetén  jöhet lé tre  (2). Solti és M árton  (24) ugyanazon 
egyénnél többször megfigyelték a  sinus rhy thm usnak  
c. s. r.-sal való  in terferá lását. S zerin tük  c. s. r. ak k o r 
keletkezik, h a  á  sinuscsomó laedá ltsága olyan jellegű, 
hogy ingerlékenysége nem  szűn ik  m eg teljesen.
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O rganikus substra tum októ l függetlenül a „pace 
m aker” neurovegetatív, dysm etabolitikus, toxicoin- 
fectív fak to rok  közbelépésének következtében is áthe
lyeződhet a sulcus coronariusba. V ittone és Dall’Oglio 
(29) m ű té t e lő tt kivizsgálásra küldött betegek közül 4 
olyan egyénnél észlelte a rhy thm uszavart, k ik  a  leg
részletesebb vizsgálatkor sem  m utattak  cardiovascula
ris eltérést. Solti és M árton  (24) 8 eset közül csak 1 
betegnél ta lá lt szívizom károsodást. Chella  (3) 6 észlelt 
esete közül egy sem  volt cardiopathiás. Levander— 
Lindgren  (11) is nagyobbrészt egészséges egyénnél ész
lelte a rhy thm uszavart.

M ások fertőzőbetegséghez társulóan ír tá k  le  az el
változást: Lutem bacher  (12) syphilis kezdeti szakában 
levő egyéneknél, Giordano  (7) parotitis epidem ica-s 
katonákon. Michaelid.es é s  Costeas (15) B, v itam in- 
hiánnyal, idegességgel hozza összefüggésbe az ingerkép
zés zavarát.

E xperim entálisán  csak  akkor következik be a  c. s. 
r., ha a károsíto tt sinuscsom ó terü letén  egy bizonyos
fokú ingerlékenységi á llapo t még fennm arad . (25) 
Scherf és Harris (22) ku ty ák n ál a sinus coronarius kör
nyékének az epicardium  felől való m érsékelt m elegíté
sekor negatív  P hullám ot észlelt a II—III. elvezetés
ben, a  PQ  távolság változása nélkül.

E m beren a  „pace m a k e r” áthelyeződését a  sinus
csomóból a sulcus coronariusig  — és vice versa — kü
lönböző arteficiális beavatkozások ■ p rovokálha tják : a 
carotis sinus com pressiója (1), az oculocardialis reflex 
(23), a su lcus coronarius m echanikus érin tése  [pl. szív- 
katheterezésnél (12)]. M eck  és Eyster (14) kísérletei 
szerint gyenge vagusingerlés m ellett az ingerképző 
eltolódása következhet be a  sinuscsomó m élyebb ré 
szeibe, ille tve  farokrészébe. Pennacchio (17) a sym- 
pathicusnak ad renalinna l tö rténő  prolongált ingerlé
sével tu d ta  stabilizálni a c. s. r.-t. V illan i és Nocini 
(27) oxigénbelégzésre, M athelie  és G uinlet (13) carotis 
sinus nyom ásra, am y ln itr it belégzésre és fizikai m un
ka u tán  figyelte meg a  rhy thm us eltűnését, illetve 
sinusrhythm usba való átm enetét. Vitale  (28) szerin t a

2. ábra: 6. sz. eset. Lezajlott carditis után tartósan fennálló 
coronarsinus rhythmus.

terheléses, erőltetéses p róba nem  b ír je lentős befo
lyással a  görbék a laku lására .

Saját megfigyeléseink szerint a fizikai munka, 
a terhelési próba, a carotis sinus nyomás — mely 
vizsgálatokat minden esetben elvégeztük — nincs

22 $

befolyással a görbékre, nem tünteti el a c. s. r.-t. 
Azon esetekben, ahol az anamnesis vagy a fiziká
lis vizsgálat carditist mutatott ki, digitalis adago
lással is próbálkoztunk, eredmény nélkül. 8. sz. ese
tünkben a permanens jellegű c. s. r.-t chininadás

után átmenetileg sinus rhythmus helyettesítette. A 
gyógyszer kihagyása után visszatért a c. s. r.

Differenciáldiagnosztikailag a következőkre 
kell figyelemmel lennünk:

1. Felső nodalis rhythmus. C. s. r. esetén a pit
var-kamrai átvezetési idő — szemben a felső noda
lis rhythmussal — alig, vagy csak kevéssé rövidült 
(5, 22).

2. Vándorló ingerképzés. A „pace maker”-nek 
a sinuscsomóban való vándorlása kapcsán, ha az 
ingerület a sinuscsomó alsó részéből indul ki, úgy 
a P hullám egy vagy több elvezetésben negatív 
lehet. Az elkülönítést lehetővé teszi hosszabb gör
bén a P hullám formájának állandó változása.

3. Pitvarok dyslocatiója okozta P hullám for
maváltozás. A beteg testhelyzetváltoztatása alapján 
lehetséges a differenciálás.

4. Nehéz és szinte lehetetlen a differenciálás 
sinus rhythmus jelenlétében intraauricularis veze
tési zavar kapcsán létrejövő negatív P hullám
tól. (11)

Megbeszélés: Az irodalmi adatok és saját meg
figyeléseink is amellett szólnak, hogy a c. s. r. nem 
egységes aetiológiájú tünet, különböző szituációk 
talaján, változatos keletkezési mechanizmus alap
ján jöhet létre. A gyermekkorban viszonylag gya
koribb előfordulását, a pubertás-korban való hal
mozódását e korosztály idegrendszeri állapotának 
labilis volta magyarázhatja.

A c. s. r. cardiovascularisan intakt egyéneken, 
valamint szívbetegeken egyaránt megfigyelhető, 
ezért a panaszok egyrészt nem jellegzetesek, más
részt kérdéses, hogy a rhythmuszavar egyenes kö
vetkezményei-e. Anyagunkban 3 gyermek volt pa
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naszmentes. Négy gyermek fulladása, fáradékony
sága a szív állapotával hozható összefüggésbe.

A c. s. r. egymaga többnyire még frequentia- 
változást sem okqz (20), ezért kizárólag EKG- 
analízis alapján ismerhető fel.

A  c. s. r. pathologiai jelentősége m ai ism ere
teink szerint úgy tűnik, hogy a beteg k lin ika i car
diovascularis statusának függvénye.

A prognosis és therapia ahhoz a cardialis alap-, 
betegséghez igazodik, m elynek talaján létre jö tt. 
Neurovegetatíve stigm atizáltaknál szívtáji pana
szok esetén a sedálás jó szolgálatot tehet.

A rhythm uszavar genezisének további tisztá
zása céljából oélszerű folyam atos klinikai és car- 
diologiai megfigyeléseket végezni azon esetekben 
is, melyekben a cardiovascularis rendszer a c. s. 
r.-től eltekintve ép.

összefoglalás. Az utóbbi három év a la tt  vizs
gálatra kerü lt 4000 gyerm ek közül 11-néi (2,75%«) 
észleltek coronarsinus rhythm ust. A gyerm ekek 
közül csak 4 volt olyan, akiknél sem az anamnaesis, 
sem a fizikális vizsgálat nem  m utato tt cardiovascu
laris zavart. A rhythm uszavar 7 esetben több-keve
sebb idő m úlva eltűnt, 4 gyerm ek EKG-ja változat
lan m aradt. Megállapítják, hogy a coronarsinus 
rhythm us nem egységes aetiológiájú tünet, külön
böző szituációk talaján változatos keletkezési me
chanizmus alapján jöhet létre . Pathologiai jelen tő
sége a beteg klinikai cardiovascularis állapotának 
függvénye. A gyerm ekkorban viszonylag gyako
ribb előfordulását és a pubertás-korban való hal
mozódását e korosztály idegrendszeri állapotának 
labilis voltával hozzák összefüggésbe.
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A thrombophlebitis migrans kezelése hy drocorlisonnal
I r ta :  B o d o h y  G y ö r g y  d r .f K ö v e s  I s tv á n  d r . és S to ja n o v  I v á n  d r .

A throm bophlebitis migrans aránylag ritka, 
klinikai képében jól körülhatárolt tünetegyüttes- 
ben lezajló kórkép, m elynek pathogenesise ma nem 
teljesen tisztázott.

Paget (1.) köszvényes ízületi gyulladáshoz tár
suló megbetegedésként írta  le. Ennek szerepet tu
lajdonít Daguillon is (2.). Schwartz (3.) szerint tu 
berculosis, mások szerin t a lues szerepelhet, m int 
kiváltó tényező. Ű jabban allergiás állapotnak tu
lajdonítanak jelentőséget e kórkép kifejlődésében. 
Ryle (4.) valamely re jte tt  gócot tesz felelőssé fel
lépéséért. Kórokozó baktérium okat a gyulladt visz- 
érszakasz területéből, vagy a vérből kitenyészteni 
nem lehetett. Egyes szerzők endoangiitis obliterans 
körfolyam atának kialakulásában, m in t bevezető 
betegséget említik, így W inther—Paulsen (5.) öt 
esetben throm bophlebitis migrans kialakulásával 
egy időben arterialis érkárosodást észleltek. Felté
telezték egyben a véralvadási mechanizmusnak za
varát, hyperfibrinogenaem ia formájában. Ezért be
tegeiket anticoagulans kezelésben részesítették, jó 
eredménnyel. Hasonló összefüggésre m aga Buerger 
(6.) is felh ívta a figyelmet, de m egállapította, hogy 
e kórképben aránylag ritk án  van kísérő ütőeres el
változás is. Hangsúlyozta azonban, hogy a viszeres 
elváltozás a két körfolyam atban azonos.

A throm bophlebitis m igrans kórbonctani meg
jelenési form ája lényegében azonos az egyszerű 
throm bophlebitis képével. Buschke (7.) 1904. és 
Lipschitz (8.) 1929. — feldolgozott eseteikben peri- 
vascularisan kialakuló gömbsejtes beszűrődést ír
nak le, kim utatható  szövetközti vizenyővel. Az in
tima kezdetben legtöbbször sértetlen, míg a media 
és az adventitia gyulladásos reakciót m utat. Kö
rü lírt területeken endothel proliferatio figyelhető 
meg, m elyről Keibl (9.) és Köberle vélem énye az. 
hogy ezek allergiás m anifestatiók. Ezt látszik meg
erősíteni Konrads (10) véleménye, aki m inden ese
tében kísérő eosinophil sej'.szám emelkedést tudott 
kimutatni.

Számos esetben a szervezetben valahol nö
vekvő rosszindulatú daganat eseteiben is észlelték 
a folyamatot. Helyes m inden thrombophlebitis 
migrans esetében erre gondolni és a betegnél a da
ganat u tán kutatni.

Klinikai m egjelenési form ája e betegségnek 
aránylag  egységes. A kórkép elnevezése Förster- 
Zznp-től származik. A klinikai kép klasszikus jel
lemzését Krieg az alábbiakban foglalta össze:

A kórfolyam at lényege a felületes viszérháló- 
zatban  kialakuló, körülírt, rövid szakaszokra ki
terjedő  throm bophlebitis képe, amely rövidebb- 
hosszabb szünettel, ismétlődő körü lírt gyulladás 
form ájában, m indig újabb érszakaszon lépett fel. 
A minden esetben meglevő tünetegyüttes az aláb
b iakban jellemezhető: 1. Rendszerint az alsó, r it
kábban  a felső végtag bőralatti viszereinek néhány 
cm-es szakaszán jelentkezik. 2. Mindig több góc
ban, ugrálva, össze nem függő viszérterületen jele
n ik  meg. 3. G yakran 8—10 nap alatti spontán gyó
gyulásra hajlamos, bár sokszor visszatérését hóna
pokon át megfigyelhetjük. 4. Nyugalom ba helye
zéssel alig befolyásolható.

Legtöbbször teljesen váratlanul jelenik meg, 
szemben a jólism ert viszérgyulladással. Sokszor 
oly hirtelen, m int ahogy keletkezett, meg is szűnik. 
Belső szervek, vagy a központi idegrendszer visz- 
e re ire  ritkán terjed át, gyakran halálos kim enetelű. 
Lipschitz (8.) 1929-ben közölt halálos lefolyású ese
tében a boncolás nemcsak a felületes bőralatti, 
hanem  az összes m ellkasi és hasi zsigeri viszereken 
hasonló elváltozást talált. Viharosabb reak tió t a 
szervezet védekező berendezésében ritkán vá lt ki; 
hőm érséklet alig vál ozik, enyhe subfebrilitás gya
kori, legtöbbször csak m érsékelt fehérvérsejt sza
po ru la t és a süllyedés enyhe em elkedése kíséri. 
A coagulogrammban jellemző eltérés nem  m u ta t
ható  ki. A helyi tünetek, az é rin te tt érszakasz fá j
dalmassága, a bőrvörösség, a környező gyulladásos 
vizenyők a beteget gyakran m unkaképtelenné, 
ille tve  járásképtelenné teszi. A betegek közérzete 
általában  zavartalan, leginkább psychés nyugtalan
ság kíséri az újabb és újabb gócok fellépése és a 
k ísérő  fájdalom m iatt.

Kezelése általában tüneti és megegyezik a 
m indennapos viszérgyulladás kezelésével.

Négy beteget kezeltünk, ezek közül egy beteg 
kórtörténeti folyam atait ism ertetjük, m ert a töb
biek kórlefolyása hasonló volt.

O. K. 34 éves férfibeteg, elmondja, hogy beteg 
sohasem volt, két hónap óta hol az egyik, hol a másik
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lábszárán és combján 4—5 nap o n k én t újabb k ö rü lír t 
gócokban fellépő vörös, é rzék en y  foltok je lennek meg. 
-Ezek a k ö rü lírt piros b ő rte rü le tek  fájdalm asak, já rá sá t 
nehezítik  és m unkaképtelenné teszik. Két hónap ja 
otthon fekszik, végtagjait bo rogatva szorosan bepó
lyázta. Zinkenyvkötésben is részesült, rheopyrin t, sul- 
fam idokat, penicillint, te tr a n t  kapott. A kezelés h a 
tá sta lan n ak  bizonyult. K ét h ó n ap  óta betegsége ú jabb  
és ú jabb  gócokban 5—7 n ap o n k é n t változó helyen  lép 
fel, a végtag  fájdalm assága n em  változott, já rá sk é p te 
len. Felvételkor: m indkét láb száro n  és com bon a  fe
szítő oldalon 8—10 körülírt, 4—5 cm kiterjedésű, a fe
lületes visz-erek lefu tásának m egfelelő, a bőr sz in tjé 
ből kiem elkedő, élénk p iro sán  elszíneződött, kem ény, 
érzékeny gömb tapintható, am ely e t az é rin te tt visszér- 
szakasztól oldal irányban 2—3 cm -re terjedő, hely i vi- 
zenyő kísér. Az érin tett gócok fájdalm asak, já rá sa  ne
hezített, pisychésen depressiós, halálfélelm e van . Hő
m érsék le te  37,2—37,5, fvs: 10 200, süllyedése 12 m-m. 
V érképe normális, coagulogram m jában kóros eltérés 
nincs. W a: negatív, o sc illom etria  norm ális é rték ű . A 
részletes klinikai vizsgálat so rán  kóros eltérést a belső 
szervek részéről k im utatni n em  tudunk. A góckutatás 
eredm énytelen. A kórelőzm ény figyelembe vételével, 
ism eretlen  okból fennálló a lle rg iá s  állapotot té te lez
tünk fel, ez-ért a beteget an tih is tam in  kezelésben ré 
szesítjük. A gyulladt viszérszakaszo-k mellé, helyileg, 
10—15 m g -hydrocortisont fecskendezünk a  b ő r alá, 
napi 100— 150 mg ös-szmennyiségben m ásodnaponként. 
A kezelés hatodik nap ján  a k ö rü lír t v iszérgyulladásos 
te rü le tek  teljesen fá jd a lm a tlan o k k á  váltak, enyhén 
kéken elszínezettek, a k ísé rő  vizenyő m egszűnik, a 
beteg lázta lanná válik, a tiz ed ik  napon ob jek tív e  és 
szub jek tíve  panaszmentes, járóképes. K ét h é t m úlva 
tüne t és panasz-mentesnek ta lá ltu k . Fél évvel a ke
zelés u tá n  a  beteg m unkaképes, tüne t- és panaszm en
tes.

A thrombophlebitis m igrans ritka kórképe vé
lem ényünk szerint pathogen-esisében még biztosan 
nem tisztázott kórfolyamat. Észlelt eseteink alap
ján, kialakulásáért mégis a szervezet valam ely is
m ert (toxinhatás, gócfertőzés), vagy ism eretlen ok
ból keletkező túlérzékenysége tehető felelőssé. 
Ezért kezeltük a betegeinket an'ihistamimnial és 
igyekeztünk kihasználni a kéregsteroidok k ifejezett 
gyulladáscsökkentő h a tá sá t a körfolyam atban. A 
kezelés célja a helyi gyu llad t gócokban a lym pho- 
cytás és fibroblastos pr.oliferatiót gátolni. A hydro
cortisont a gócok számától és nagyságától függően, 
a bőr alá adtuk, az é r in te tt  érszakasz mellé, 5—10 
mg-os adagokban. A befecskendezést két napon
ként ismételtük, a gyulladásos jelenségek meg
szűnéséig. Tapasztalataink szerin t m ár az -első hyd- 
rocortison beadása u tán  6—8 órával a tünetek 
gyors visszafejlődése észlelhető. A gyulladt érsza
kasz azonnal fájdalm atlanná válik, a duzzanat

csökken, a végtag mozgathatósága akadálytalan és 
a subfebrilitás megszűnik. Második, harmadik be
fecskendezés u tán a gócok eltűnnek. Sok góc ese
tén ajánlatos a steroidok mellett anticoagulans ke
zelés alkalmazása is az ilyenkor szükség szerint 
nagyobb mennyiségű steroidok véralvadását fokozó 
hatása ellensúlyozására. Hasonló jó  eredményről 
számolt be Zacharias L. és m unkatársai (11.) 
A hydrocortison ezen kitűnő helyi hatása mellett, 
kedvezően befolyásolta a betegek psychés állapotát, 
am ennyiben a depressiójukat euphoria váltotta fel. 
étvágyuk m egjavult, a fájdalmasság megszűntével 
a járóképesség visszatért.

Az egy idejűleg alkalmazott antihistam in keze
lés u tán  a folyam at visszatérését egy esetben sem 
észleltük, s ez a klinikai megfigyelés a kórfolyamat 
aetiopathogenesisében a szervezet allergiás beállí
to ttságát valószínűsíti.

összefoglalás: A -szerzők ism ertetik  a throm 
bophlebitis m igrans kórképét, hangsúlyozva annak 
eddig ismeretlen pathogenesisét. Tapasztalataik 
alapján a kórfejlődésben lényeges szerepet tulajdo
n ítanak  ismert, (gócfertőzés etc.), vagy ismeretlen 
okból kialakult allergiás állapotnak. Kezelésére 
aján lják  az antihistaminicumok adagolását és a 
helyi gyulladásos jelenségek gyors megszüntetése 
céljából a gyulladt érterületek közé helyileg hydro
cortison (5—10 mg) adását, az egyidejű nyugalom- 
bahelyezés m ellett. A hydrocortisont másodnapon
k én t alkalm azták helyileg, legfeljebb -napi 120—15C 
m g összmennyiségben. Négy beteget kezeltek, kél 
hét alatt tünetm entesen gyógyultak, V2—1 évei 
ellenőrzés idejéig kiújulást nem észleltek.

IRODALOM: 1. Paget id. S u lliva n  J. W., W alske 
B. R.: Ann. Surg. 1950. 132, 260. — 2. Daguillon G. id 
B a rke  N. W.: A rch. Int. Med. 1936. 58, 147. — 3 
Schw arz K. id. B arker N. W.: A rch. Int. Med. 1936 
58, 147. — 4. Ryle. I. H.: L ancet 1930. 11, 736. — 5 
V in th e t— Paulsen N.: Nord. Med. 1953. 48, 943. — 8 
B uerger L.: Int. Clin. 1909. 3, 84. — 7. Buschke S. 
A rch. f. derm at. 1904. 72, 39. — 8. Liipschitz N'.: D. M 
W. 1929. 27, 648. —  9. Keibl E., K öberle F.: W. K. W 
4936. 27, 648. — 10. Konrads J.: D. M. W. 1949. 17, 55 
— 11. Zacharias L.— S ch w u r  E.— Zacharias E.: Acts 
C hir. Scand. Vol. 1954.. 108, 41.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem , III .  Belklinika

Tapasztalataink az új magyar Digoxin készítménnyel
I r ta  : H óna E n d r e  d r .

1930-ban Schmidt m utatta  ki először, hogy a 
digitalis lanata az A, B, C glykozidákon kívül más 
hatóanyagot is tartalm az, melyet Digoxinnak ne
vezett. A vegyületet lanatosid C-ből állították elő 
acetyl és glukózé csoportok hydrolytikus leválasz
tásával. Kémiai szerkezetét is sikerült hamarosan 
tisztázni, mely digoxigeninből és 3 m olekula digi- 
toxoz cukorkomponensből áll.
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A digoxin klinikai hatását W ayne tanulm á
nyozta. Mivel a vegyület előállítása meglehetősen 
bonyolult volt, eleinte nem  sok figyelmet fordítot
tak rá —- tulajdonságait részletesen csak később 
kezdték vizsgálni (Batterman— De Graff).

Talán legfontosabb tulajdonsága a digoxinnak. 
hogy a digitoxinon kívül csak ez a glykozida szívó
dik fel m aradéktalanul a bélből. Tehát az oralis és 
parenteralis fenntartó adaga csaknem azonos. Orá
lisán kb. háromszor hatásosabb a lanatozid C-nél, 
míg vénásan kb. egyenértékű vele (Ludwig).

A digitalis glykozidák különböző viselkedését 
— felszívódásukat és elim inatiójukat illetően — a 
véralbuminokhoz való kötődésük szabja meg. Az 
albuminhoz csak gyengén kötődő molekulák — így 
a digoxin — gyorsabban hat, viszont ham arabb is 
távozik a vérből (Rothlin).

Összehasonlítva az egyes készítmények hatását 
i. v. adva leggyorsabban hat az Ouabain, illetve 
Strophantin, mely 3—10 perc múlva hatásos, igaz, 
csak néhány órán át (Eichna). Lanatozid C, illetve 
Deacetyllanatozid C hasonló gyorsan hatnak  16— 
36 órán át (Tandowszky), Digoxin és G italin hatása 
10—30 perc múlva kezdődik és 2—3 napig is ki
m utatható (Wayne), míg Digitoxin csak 2—6 óra 
múlva hatásos, de hetekig kim utatható (Gold).

A Digoxin a szívizomzathoz való tapadását il
letően középhelyet foglal el a Strophantin és Digi
toxin között (Hildebrandt).

A digitalis hatás eredményességének elbírálá
sára  Stroud szerint, bár a vénás nyomás és kerin 
gési idő m eghatározás értékes segítség lehet, erre 
ritk án  van szükség. Fontosabbnak ta rtja  az ortho- 
pnoe, dyspnoe, nausea megszűnését, valam int 
a fokozott diurézist, illetve annak  jeleit: a pan
gásos zörejek megszűnését, a m áj megkisebbedését 
és a testsúly csökkenését. Hasonlóképpen a pulzus 
viselkedését, m ely digitalizált állapotban kis m un
ka végzésére sem  szaporodik.

Betegeinken a szokásos rutinvizsgálatokon kívül, 
m in t pulzusszám olás, vérnyom ásm érés, m ellkasrtg , 
EKG, vizeletm érés, rendszeresen m értü k  a testsú ly t és 
a vénás nyomást. A vénás nyom ást á ltalában  véres 
ú ton  m értük a véna cubitibe beszúrt vastag tűvel ösz- 
szekötött üvegcsövön, rossz vénájú  betegeken a G aert- 
n e r  á lta l le írt m ódon a  kézháti vénák  teltségét figyelve.

Az új m agyar digoxin készítm ényt (injectio, 
tabletta, csepp) összesen 40 betegen próbáltuk ki. 
A betegek a II. sz., illetve a III. sz. Belklinikán fe
küdtek, néhány esetben (II. sz. Belklinika) am bu
lánsán kapták a gyógyszert.

Az injectióból általában napi 0,25 mg-ot ad
tu n k  i. v. két hétig, azután kontrolláltuk betegein
ket. Egy alkalommal 2 X  0,25 m g-ot (1. táblázat) 
adtunk.

Betegeink közül 3 vitium, 7 coronariasclerosis- 
hoz, 7 hypertoniához és 2 em physem ához csatla
kozó cardialis decompensatio volt.

M ellékhatásként 2 esetben hányinger, 2 eset
ben étvágytalanság, 3 esetben bradycardia és egy 
esetben extrasystolek jelentkeztek. 1 esetben a 
P—Q idő m egnyúlását észleltük az EKG görbén.

Betegeink általában gyorsan kompenzálódtak. 
Egy betegünknél, aki em physem ás volt cor pulmo- 
naleval, 4 napig eredm énytelenül adtuk a gyógy
szert, ezért K om betinre tértünk  át. Egy betegünk 
Acylanid injectiókat kapott, erre  azonban állapota 
nem  változott. Digoxin inj.-ra gyorsan kom pen
zálódott.

A tablettákat illetően általában napi 1—1,5 ta b 
le ttá t adtunk 2 héten  át subcom pensált állapotban 
levő betegeinknek. Betegeink közül 2 vitium, 3 co- 
ronariasclerotikus, 3 hypertoniás, 2 emphysemához 
csatlakozó cardialis decompensatio volt. Nagyobb 
adag mellett (1,5—2 tbl) két betegünknél hányinger 
jelentkezett. Egy esetünkben napi 1 tb l a m egnyúlt 
p itvarkam rai átvezetési időt (0,25) lényegesen nem 
befolyásolta. Egy betegünknél a gyógyszer szedése 
közben pararhythm ia jelentkezett — mely azonban 
nem  biztos, hogy összefüggésben volt a Digoxin 
adásával. Tabletták adásával s ik erü lt betegeinket 
kom penzált állapotban tartani.

11 betegen próbáltuk ki a Digoxin cseppeket 
átlag napi 2 X  10 cseppet, illetve 3 X 6  cseppet (2
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S o r -
s z . D i a g n o s i s K o r

P u l z u s T e s t s ú l y V é n á s -
n y e m á s M e l l é k h a t á s

E U E U E U

i . A o r t a  é s  c o m b .  m i t r .  v i t i u m  . . . 6 4 7 2 7 2 5 7 , 0 5 6 , 0 3 5 2 5 T 2 l a p o s a b b ,  h á n y i n g e r
2. C o m b .  m i t r .  v i t ........... .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 4 6 1 5 5 8 0 7 1 , 5 6 8 , 4 1 6 7 n e m  v o l t
3 . C o m b .  m i t r .  v i t ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 5 1 4 0 7 6 6 3 , 1 6 1 , 7 2 8 6 n e m  v o l t
4 . C o r o n a r .  s c l e r .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 8 100 9 0 6 7 , 0 66,0 3 5 1 8 n e m  v o l t
5 . C o r o n a r .  s c l e r .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 66 68 6 0 8 3 , 0 7 9 , 0 4 0 2 6 é t v á g y t a l a n s á g
6. C o r o n a r .  s c l e r .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 2 7 8 6 0 6 3 , 3 6 1 , 3 4 0 20 n e m  v o l t
7 . C o r o n a r  s c l e r .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 6 9 0 7 0 66,0 6 5 , 0 22 11- n e m  v o l t
8. C o r o n a r .  s c l e r .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8 3 7 8 6 4 4 9 , 7 4 7 , 5 3 0 1 5 n e m  v o l t
9 . C o r o n a r .  s c l e r .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 6 8 0 6 0 8 5 , 2 8 4 , 5 1 5 8 n e m  v o l t

10. C o r o n a r .  s c l e r ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 0 120 9 0 8 4 , 0 8 0 , 0 4 0 22 n e m  v o l t
11. H y p e r t o n i a ,  c a r d ,  d e c .... . . . . . . . . . . . . . . . . 5 5 7 6 5 6 6 1 , 0 5 4 , 0 1 6 12 é t v á g y t a l a n s á g
12. H v p e r t o n i a ,  c a r d ,  d e c ... . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 7 100 8 0 7 3 , 5 7 0 , 2 8 8 n e m  v o l t
1 3 . H y p e r t o n i a ,  c a r d ,  d e c ... . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 4 9 2 8 0 6 2 , 0 5 7 , 4 20 10 n e m  v o l t
1 4 . H v p e r t o n i a ,  c a r d ,  d e c ... . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 2 7 6 7 0 6 4 , 6 6 4 , 3 10 10 é t v á g y t a l a n s á g
1 5 . H y p e r t o n i a ,  c a r d ,  d e c ... . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 3 8 0 8 0 1 0 1 , 5 100,0 3 5 • 2 5 P — Q  0 , 1 8 - r ó l  0 , 2 2 - r e

E .  S . - k ,  h á n y i n g e r
1 6 . H y p e r t o n i a ,  c a r d ,  d e c ... . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 1 8 0 7 6 7 5 , 5 7 4 , 0 1 3 6 n e m  v o l t
1 7 . H v p e r t o n i a ,  c a r d ,  d e c ... . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 8 100 8 0 66,6 6 5 , 6 1 4 7 n e m  v o l t
1 8 . A s t h m a  b r .  c a r d ,  d e c ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 5 5 6 5 6 68,0 66,0 1 8 6 n e m  v o l t
1 9 . A s t h m a  b r .  c a r d ,  d e c ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 5 100 86 6 6 , 5 6 5 , 5 12 5 n e m  v o l t

héten át) adva. Volt betegünk, aki hosszabb időn át 
szedett napi 3 X 10 cseppet, mely bradyarrhyth- 
m iája ellenére sem okozott panaszt (2 hónapig). 
Betegeink közül 1 vitium , 3 coronariasclerosishoz, 
4 hypertoniához és 3 em physem ához csatlakozó car
dialis decompensatio volt. Egyik betegünknél, aki 
előzetesen tablettákat is szedett (részben eredeti 
Burroghs Digoxint — részben az új m agyar készít
ményt) az volt a m egfigyelésünk, hogy a  cseppek 
kevesebb panaszt okoztak (hányingere nem  volt) 
m int a tabletták.

összefoglalás: A D igoxin hatásm echanizm usá
nak rövid ismertetése u tá n  szerző beszámol 40 be
tegéről, akik különböző erede tű  cardialis decom- 
pensatiójuk m iatt injectio, tabletta, ille tv e  csepp

. alakjában kapták az új m agyar készítményt. 
M indhárom  form ában a készítm ény hatásos volt, 
m ellékhatást keveset észlelt.

IRODALOM: 1. B a t t e r m a n  R. C., D e  G r a f f  A .  C.: 
Federation Proc. 1945. 4, 112. — 2. B a t t e r m a n  R. C„ De 
G r a f f  A. C.: Am. Heart J. 1947. 34, 663. — 3. Eichna
L . W., T a u b e  H .:  Am. Heart J. 1943. 26,  631. — 4. G o l d
H. , G attell Me. K. et. al: J .  Pharmacol, et exp. Therap. 
1944. 82, 187. — 5. H ildebrandt F.: D. Med. Wchschr. 
1953. II. 78. 1141. — 6. Ludw ig H.: Kreislaufforsh. 1952.
18. 118. — 7. R oth lin  E., Bircher R.: Ergehn, des inn. 
Med. u. Kinderheilkunde 1954. V. 457. — 8. Rim m er- 
m a n  A . B . : Am. J .  Med. Sc. 1945. 33. 209. — 9. Sm ith
S.: J .  Chem. Soc. London 1930. 1, 508. —  10. Stroud W.
D .:  Diagnosis and Treatment of Cardiovascular Disease
4. Ed. vol. I. 1957. 327. — 11. T andow sky R. M.: A m . 
Heart J. 1942. 24. 472. — 12. W ayne E. J.: Clin. Sc. 1933.
I, 63.
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A szűrővizsgálatokra alkalmas gyors eljárás a phenylketonuria kimutatására*
I r ta :  ZaUiy L á s z ló  d r . és L e n a r t  G y ö r g y  d r .

A szellemi fogyatékosságokra vezető m egbete
gedések közül a múltban csak a myxoedema volt 
gyógyítható, de jó eredm énnyel az is csak akkor, 
ha a kezelést még a csecsemő- vagy kisdedkorban 
vagyis abban az időpontban kezdték meg, am ikor 
az agysejtekben irreverzibilis károsodás még nem 
állott be.

Űjabban az oligophreniák ismeretlen aetioló- 
g iájú  nagy csoportjából sikerült a galaktosaemiávai 
járót, majd még újabban egy további kórképet le
választani, annak eredetét tisztázni, módot találn i 
kórismézésre és — kellő időben megkezdve a 
gyógykezelést — gyógyítására is. Ez az oligophrenia 
phenylpyruvica.

A betegséggel — m elynek tünetei közül éppen 
az oligophrenia, jelei közül a phenylpiroszőlősav- 
ürítés, a phenylketonuria a legjellemzőbb — a m eg
előző közlemény foglalkozik részletesebben.

M egállapítást nyert, hogy a bajt csak megelőz
n i lehet, kezelni, ill. visszafejleszteni,' mai eszkö
zökkel nem. Ezért döntő jelentőségű, hogy kard i
nális és könnyű szerrel felism erhető jelét, a phenyl- 
ketonuriát, minél előbb felfedezzük. A születést 
követő 2. és 6. hét között m ár rendszerint, de a hat
hónapos korig biztosan m egjelenik a phenylpyro- 
szőllősav a vizeletben. Ez az első hat hónap tehát 
az az időpont, amikor a betegséget keresni, ill. kór- 
ismézni kell. Ha tehát m inden phenylketonuriát 
idejében fel akarunk ismerni, akkor a kim utatásra 
szolgáló ferrichloridpróba m inden  csecsemő eseté
ben az első élethéttől kezdve m eghatározott időkö
zökben ismételten elvégzendő, és nyugodtak csak 
akkor lehe'ünk, ha a próba 6 hónapos korban is 
negatívnak bizonyul, am ikorra m ár minden körül
m ények között m anifestté v á lt volna a betegség. 
A közben netán pozitív reakciót adókat további 
vizsgálatoknak kell alávetni, és ha diagnózisunkat 
ezek is megerősítik, a kezelést meg kell indítani 
(Phenylalaninszegény étrend).

A szűrővizsgálatok időpontja tehát az első hét 
6 hó közötti időszak. Tanácsos a vizsgálatokat az 
első két hónapban hetenként, m ajd a következő 
két hónapban kéthetenként, végül 6 hónapos 
korig havonként végezni. Az egy héten túli kor
ban azonban a csecsemők m ár nincsenek szülészeti 
osztályokon, az otthoni környezetben viszont a vi-

* Előadás formájában elhangzott a Magyar Gyer
mekorvosok Társaságának Tudományos ülésén, 1960. 
II. 10. Budapest.

zelet vizsgálati célokra való felfogása szinte le- 
küzdhetetlen  nehézségekbe ütközik.

Az oligophreniák számának csökkentése, az 
oligophrenia időbeni kezelésének lehetővé tétele 
érdekében eljárást dolgoztunk ki, mely oly egysze
rű és am ellett olcsó is, hogy a phenylketonuria fel
fedezése, ill. kizárása az otthoni környezetben az 
anya ill. védőnő szám ára semmi nehézséget többé 
nem okoz. E célra P y ru test néven ind ikáto rt készí
tettünk . Ennek kipróbálása közben egy közlem ény
re bukkantunk, mely phenystix  néven ism ertet 
egy indikátorpapírt a phenylketonuria kórism é- 
zésére. A papírt a friss vizeletbe kell bem ártan i 
egy p illanatra  és a kapo tt reakciót egy percen belül 
leolvasni, mivel a színreakció rövid időn belül el
tűnik. Pelenkába nem helyezhető, m ert a rá  vitt 
reagens a vizeletben könnyen kioldódik belőle és a 
színreakció elmarad. Így egyetlen előnye, hogy a 
reagens folyadékokkal való manipulációt küszöböli 
ki. Csecsemők szűrővizsgálatára ezek szerint nem 
alkalmas.

Az általunk kidolgozott „Pyrutest” indikátor 
papírunkhoz, az impregnációs technikában szerzett 
tapasztalataink alapján, Macharey—Nagel 214. sz. 
chrom atogram m -papírt használtunk fel. Ebbe 
im pregnáltuk be a reagens 5%-os ferrichlorid  olda
tot. Hogy a lúgos vizelet esetében is biztosítsuk 
a megfelelő pH viszonyokat, 3 pH-jú pufferoldat- 
ban oldottuk a reagenst. (A savi körülm ényeket, 
kémcsőben végezve a reakciót, sav hozzácseppen- 
tésével kell biztosítani, de az aciditás optim ális fo
kát ilyenképpen nem m indig sikerül biztosítani.) 
A beszárítás után a p ap írt 2%-os zselatinoldattal 
itatjuk  ú jra  be. Az így elkészített p ap ír a fe rri- 
chloridra jellemző sárga színű m arad. Nedvszívó 
képessége a reagáló ferrichloridos zselatintól kissé 
csökken, de így sikerült elérni azt, hogy a kapott 
reakció leolvasása, az eddig ismert összes reakciók
kal szemben, nincs időhöz kötve.

Ha az indikátor-papírt — a  P yru teste t — a 
phenylpyroszőllősavat tartalm azó vizeletbe m árt
juk, vagy azt rácseppentjük, a beivódás után 
m egkapjuk a jellemző piszkos zöldeskék reakciót. 
Ez a szín a beszáradás u tán  napokig m egm arad.

A Pyru test-papírt behelyezve a csecsemő pelen
kájába, az — adott esetben — összekerül a phenyl
pyroszőllősavat tartalm azó vizelettel és ad ja  a 
megfelelő színreakciót. Ezt az anya vagy ápoló a 
következő pelenkázás alkalm ával észleli és jelenti.
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Ilyen körülmények közö tt megoldható a k íván t ú j
szülöttkori szűrővizsgálat, mely m ár a szülőosztá
lyokon megindítható és a Pyrutest-papírt k iadva 
az anyáknak, illetve védőnőknek, szükség szerint 
megismételhető.

Jó, ha a védőnő k io k ta tja  az anyát, hogy ho
gyan helyezze el a pap írcsíko t a pelenkába, hogy 
az biztosan érintkezzék a vizelettel és ha az a vi
zelettől megzöldül, azt n ek i azonnal jelentse és m u
tassa fel a papírt is. Az ily módon diagnosztizált 
phenylketonuria további megfigyelése, kivizsgálása 
és a diéta beállítása m á r  kórházi osztályra tartozó 
m unka.

A Pyrutest vörös színreakciót ad a salicyl szár
mazékokkal, így a P A S -sal kezelt betegek vizeleté
vel is. Mellesleg em lítjük  meg, hogy ezen tu lajdon
sága alkalmas arra, hogy  az orvos ellenőrizze a 
PA S-sal kezelt betegeit, hogy azok ezt a nem 
egyszer kellemetlen sub jek tiv  m ellékhatásokká] 
já ró  gyógyszert valóban beszedik-e, vagy sem.

Indikátorunk sem a b ilirub in  és urobilinogen 
tartalm ú vizeletekkel, sem pedig a cirrhozisos be
tegek vizeletével nem ad pozitív reakciót.

A P yru test indikátorpapír vízmentesen, sötét 
csomagolásban korlátlanul tárolható.

összefoglalás. Az oligophrenia phenylpyruvica 
kifejlődése, ha a reá jellemző phenylketonuria fel
ismerése m ár a korai csecsemőkorban m egtörténik, 
megfelelő d iétával megakadályozható. Szerzők 
Pyrutest néven sárga színű indikátorpapírt állítot
tak elő, am ely a  pelenkába helyezve a korcs vize
ié, tői söLét-zöldeskék színt ölt. Ezzel az eljárással 
a szűrővizsgálatok a korai csecsemőkorban elvégez
hetők a csecsemő és szülő m inden megterhelése 
nélkül. A P yru test salicyl származékokkal vörös 
színreakciót ad  és így a vizeletvizsgálat az előírt 
PAS-t nem szedő tbc-s betegek nyomára vezethet.

IRODALOM: Gibbs N. K. and Woolf L. I.: Brit. 
med. J. 1959. II. 532.

Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata

GázlaHalmú epekövek
I r t a : F o r rn i J e n ő  d r.

Kórbonctanilag rég ó ta  ismert tény, hogy az 
epekövek egy részének centrum ában csillagalakú 
repedések észlelhetők. Röntgenológiai szempontból

i. ábra

1931-ben Breuer (1) figyelt fel elsőnek e  jelenség
re, diagnosztikai értékét helyesen ítélte meg, okát 
illetően azonban téves elképzelése volt. Ügy vélte, 
hogy az epekő repedéseit folyadék tölti ki. Rönt
genfizikai megfontolások alap ján  A kerlund  (2), 
m ajd kevéssel utóbb és tőle függetlenül Kommerell 
és Wolpers (3) vizsgálatai bebizonyították, hogy a 
csillagalakú repedések hézagait gáz tölti ki. Kom
merell és W olpers (3) gázanalízist végeztetett, mely 
0,5% oxigént, 6—7,5% COs-t m utatott, a gáz többi 
része nem gyulladó, valószínűleg nitrogén. A gáz- 
tartalm ú fissurák keletkezésének módja tekinteté
ben jelenleg csupán feltevésekre támaszkodhatunk; 
annyi bizonyos, hogy vegyileg összetett szerkezetű, 
barnás színű, negatív röntgenárnyékot adó kövek
ben fordul elő, tiszta cholesterin- és pigment- 
kövekben nem  észlelték.

Az utóbbi években szórványosan ism ertetett 
(4, 5, 6) esetekkel együtt] eddig közel harm inc eset 
került közlésre. Üres m ájtá ji felvételen az epe
hólyag helyének megfelelően a  lágyrészintenzitású 
környezettől elütő csillagszerű negatív árnyék lát
ható, mely többnyire három ágú (a Mercedes-csil- 
lagra emlékeztető), de négy-ötágú is lehet. Ha ez
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után chclecystographiát végzünk és az epehólyag 
telődik, kitűnik, hogy a csillagalakú árnyékok ne
gatív épekőárnyékok centrum ában helyezkednek el. 
A jelenség ismerete :— ritkasága ellenére — fontos, 
mert első (natív) felvétel, illetve az epehólyag

2. ábra.

nem-telődése esetén egyetlen röntgentünete lehet 
az epekövességnek. Az elváltozás röntgenképe jel
legzetes, könnyen felismerhető.

Saját esetünket az alábbiakban ism ertetjük:
P. S. 27 éves nőbeteg cholelithiasisnak m egf elelő típu 

sos anam nézissel kerül kó rház i felvételre. Az üres m áj
tá ji felvételen négy csillagszerű negatív árnyék  észlel
hető (1. abra). Perorális cholecystographiát végzünk, az 
epehólyag intenzíven telődik, benne négy, mogyorónyi 
nagyságú nega tív  kőárnyék látható . A csillag-phenom en 
a kövek cen trum aiban  helyezkedik el. A fundusban 
még néhány apró  concrem entum  (2. ábra). Cholecystec
tom ia történt, a  beteg panaszm entesen távozott. A k i

em elt eoncremeintumo'król (egy elm orzsolódott) rtg - 
fe lvé te lt készítettünk, m ely a f issu ráka t term észetesen 
m ég élesebben áb rázo lja  (3. ábra).

A jelenleg rendelkezésre álló adatok nem ele
gendők arra, hogy határozott véleményt alko thas-

}. ábra.

sunk a jelenség előfordulásának valódi arányát 
illetően.

Célszerű, hogy a natív  m ájtáji felvételen a  po
zitív concrem entum -árnyékokon kívül tudatosan 
keressük a csillagalakú fissurák negatív árnyé
kait is.

Összefoglalás. Kt. irodalomból közel 30 olyan 
eset ismeretes, melynél a röntgenvizsgálat az epe
kövek centrum ában csillagalakú repedéseket m u
ta to tt ki. A repedések gáztartalm úak. B em utat 
egy esetet, melynél a natív  m ájtá ji felvételen ész
lelt fenti jelenség volt az epekövesség első rön tgen
tünete. A jelenség ism erete — ritkasága ellenére
— fontos, m ert cholecystographia alkalm ával nem  
telődő epehólyag esetén a cholelithiasis egyetlen 
röntgentünete lehet.

IRODALOM. 1. B reuer M.: cit. K om m erell und  
W olpers. — 2. A kerlu n d  A.: A cta Radiol. 1938. 19, 215.
— 3. K om m erell B. und  W olpers H.: R öntgenfortschr. 
1938. 58, 156. — 4. H inkel C. L.: Am. J. Roentgenol. 
1950. 64, 617. — 5. Cancelmo I. J.: Radiology 1955. 64, 
420. — 6. M ark L. K.: JAM A 1959. 170, 1531.

C a r b u n c u lu s ,  
f u r u n c u l u s, 
p a n a r i t i u m
k e z e l é s é r e
Új k é s z í t m é n y .

PTOCH L — .
R E N D E L H E T Ő

S s o r o  i> g  á s  o s  á 1 1 a  p  a  t  o  k , íi í  f hi a  x  o  s  z a v a r o k  e l l e n  l i a í á t t o s  l í j  s s e d a t í v u n

I D Á I I G O I L  s o l .
SZTK terhére, kórház (klinika) vagy rendelőintézeti szakrendelés javaslata 
alapján előzetes főorvosi engedéllyel rendelhető.
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Digoxin
in jekció  és tabletta

összetétel: Az injekció (2 ml) m l-ként 0,25 mg, 
a cseppek (15 ml) m l-ként (45 csepp) 1 mg, a tab
letta 0,25 mg kristályos digoxint tartalm az.

H atásai: A digoxin a digitalis lanatából elő
állított kristályos glukozid. A digoxin pharm acoló- 
giai hatásai közül therápiás szempontból legfon
tosabb pozitív ino- és negatív  tonotróp hatása, 
melynek következtében a  szívizom systole a la tt tö
kéletesen összehúzódik és a diastole során jobban 
elernyed. A digoxin alkalm azását különösen elő
nyössé teszi .gyors és biztos enteralis felszívódása, 
melynek következtében per os adagolással is tel
jes therápiás hatás érhető el. A hatás beálltának 
gyorsasága szempontjából —  m inthogy fehérjék
hez alig kötődik — a digoxin a strophantus gluko- 
zidokhoz hasonlít. A szívizomhoz gyengébben kö
tődik, eliminációja gyors, alkalm azása veszélyte
len.

A digoxin therápiás felhasználásának területe 
lényegében megegyező a többi digitalis készítm é
nyekével. A szív különféle okból fennálló elégte
lenségei egyaránt gyorsan és biztosan reagálnak 
digoxin therápiára. E m lített tulajdonságai követ
keztében a szívelégtelenség csaknem m inden alak
jában eredm énnyel alkalm azható. Biztos felszívó
dása kom oly előnyt jelen t a gyermekgyógyászat
ban, ahol injekciós kezelés nélkül teljes therápiás 
hatást érhetünk  el.

Therápiás alkalmazás és adagolás: A digoxin 
alkalmazása a  következő kórképekben ajánlott:

Decompensalt billentyűhibák, hypertoniához tá r  
suló decompensatio, myocarditis és cardiomyo 
pathia, ha decompensatiót okoz, cor pulmonale, co 
thyreotoxicum , m űtét és szülés előkészítése szív 
betegeken, paroxysmális tachycardiás roham.

Gyors per os digitalizálás céljára a kezdő adag 
0,5—1,0 mg, m ajd 6 óránként 0,25—0,75 mg 1—! 
napon keresztül. Fenntartó adag 0,25—0,75 mg na 
ponta. Az injekciós adagok ezzel megközelítőéi 
azonosak. Lázas, hyperthyreosisos betegek kb. két 
szeres adagot kaphatnak.

Paroxysm alis tachycardiás roham ban 2— 
am pullát célszerű egyszerre adni i. v.

Súlyos portális pangás esetén injekciós keze 
lést kell alkalmazni.

M ellékhatások: A digoxin m ellékhatásai ineg 
egyeznek más digitalis készítmények mellékhatá 
saival (étvágytalanság, hányinger, kumuláció ese 
tén bigeminia stb.). A szer elhagyásával mindezel 
a tünetek  24—48 óra alatt megszűnnek.

Forgalomba kerül: 50 és 250 tab letta  üvegben 
15 ml oldat üvegben, 5, illetve 100 db 2 ml-es am 
pulla dobozban.

Forgalom ba hozza: Kőbányai Gyógyszeráru 
gyár, Budapest X.

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendel 
hető.

Mikofen
v éd ő h in tő p o r

összetétel: 1% pentachlorphenolnatrium -ot 
tartalmaz.

A készítmény kizárólag a láb gom bás fertő
zéseinek megelőzésére szolgál. Általános fertőtle
nítő hatásán  kívül a láb izzadását is csökkenti.

Alkalmazás: Lábmosás, fürdés, strando lás után 
a szárazra törölt lábra és a lábujjak  közé hintjük.

Nyílt sebek, vagy 6 éves kor ala tti gyerm ekek 
hintőporozására nem használható. A készítm ényt

gumicsizmák, cipő beszórására (,,sik-porozásra” 
nem  szabad használni.

Kizárólag külsőleges használatra.

Csomagolás: 100 g d o b o zb an ............ 4,20 Ft.

G yógyszertárban vény nélkül kapható.

Forgalom ba hozza: Kőbányai Gyógyszeráru- 
gyár, Budapest X.
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Belgyógyászat

933 orvos szívhallgatózási leleté
nek statisztikai értékelése. Butter- 
w orth J. S. és R eppert E. H. 
JAMA. 1960. 174:32.

Szerzők az á lta luk  képviselt, de 
egyébként is közism ert felfogásból 
indu lnak  ki, hogy az  egyes szív
vizsgálati eljárások közül a műsze
res vizsgálatok nagyarányú  fejlő
dése ellenére, a  szív fele tti hall- 
gatózási lelet ma is a  legértéke
sebb. K ét orvosi kongresszus rész
vevőinek m agnetofon szalagon 15 
hallgatózási „példát” vetítettek. 
Az adás annyira é le thű  volt, hogy 
a sthetoskóppal tö rténő  vizsgálat 
benyom ását keltette. A szívrevolu- 
tióka t egyidejűleg oscilloskópra is 
v e títe tték , de ezen kívül m ás adat 
(anam nesis, életkor, rtg-, EKG- 
lelet) nem  állt rendelkezésre. A két 
kongresszus közül az  egyikét az 
A m erikai Orvosi Egyesület, a m á
sikat a Kardiológiai T ársaság ren
dezte. A részvevők között kérdő
íveket osztottak Jü, am elyek a 15 
példa m egválaszolását is ta rta l
m azták, úgy hogy a m egfejtés csak 
a példa sorszám ának a kérdőíven 
fe ltü n te te tt le lettel való  egyezteté
séből állt.

A hallgatózási le leteke t a kö
vetkezőiképpen válogatták  össze: 
2. hang fiziológiás hasadtsága. Sys- 
tolés „click”. Teljes szívblokk. 
N yitási kattanás, p raesysto lés zö
rej és holodiastOlés rum ble  m itra
lis stenosisban. M itra lis  insuffi
cientia. M itralis v itium  (stenosis 
és insufficientia). A ortastenosis. 
A ortabillentyűelégtelenség. Nyitva 
m arad t B otalli vezeték. Pulmcma- 
lis stenosis. P erica rd ia lis  dörzs- 
zörej.

M ind a 15 példát 62 orvos fej
te tte  m eg helyesen. Az egyes rész
vevőket csoportosítva, sorrend 
szerin t a következő átlageredm é
nyeket kap ták : 20 évnél régebbi 
idő ó ta szabad gyakorla to t folytató 
orvosok átlagos teljesítm énye 6,24 
példa volt. A 10—20 éves gyakor
la tta l rendelkező in tézeten  kí
vüli orvosok te ljesítm énye 7,45, az 
1—10 éves praxisú orvosoké 8,76. 
A dok to rrá  avatástól szám ítva rö- 
videbb időt kórházban töltő  orvo
sok („in terns”) te ljesítm énye 8,54, 
hosszabb intézeti gyakorla tta l ren
delkező orvosoké („residents”)
10,02. Belgyógyász szakorvosok
10,18, kardiológiai képesítéssel
rendelkező orvosok 11,87, negyed
éves orvostanhallgatók 9,05 példát 
fe jte ttek  m eg helyesen.

Rényi Kázmér dr.

Serológia

Emberi gamma-globulin oldatok 
tárolás alatti változásai. Skvaíil F. 
(Folia Microbiol. 1960. 5:264—271..)

Em beri gam m a-globulin oldatok 
táro lása során lassú fehérjebom lás 
eredm ényeként ké t hasadáster
m ék keletkezik. A proteolitikus 
enzim  a vörösvértestekből, ill, 
p lacen ták  feldolgozása során a szö
vetekből kerül a készítménybe. 
Teljes vérből e lőállíto tt gam ma- 
globulin oldatokban lassúbb, pla- 
centából nyertekben  gyorsabb a 
folyam at. A készítm ények proteoli
tikus enzim ta rta lm á t a gamma- 
globulin elkü lön ítésére alkalm a
zo tt e ljárás (alkoholos frakcioná- 
lás, rivanolos m ódszer, stb.) nem 
befolyásolja. A gam m a-globulint 
fehérjebontó  enzim ekkel, plasm in- 
nal, papainnal, vagy tripszinnel 
em észtve a  gam m a ;r-szel és gam 
m a y-nal je lö lt hasadásterm ékek 
m esterségesen is előállíthatok. A 
gam raax fragm entum  am monium- 
szu lfá tta l vagy Z n++-okkal vég
ze tt kicsapással különíthető el az 
eredeti gam m a-globulintól, elektro- 
fore tikus m otilitása előbbinél a la
csonyabb. A gam m ay-kom ponens 
euglobulin, am ely a  proteolizist 
követően alacsony ionerősség 
m elle tt oldatából k iváhk  és finom, 
tűa lakú , optikailag inak tív  k ristá 
lyokat képez. A k é t hasadásterm ék 
im m unelektroforézises vizsgálat 
sze rin t az eredeti gam m a-globulin- 
na l rokonsági reakció t ad. A vizs
gálatok  a látám asztják  azokat a ko
rább i, nyúlgam m a-globulinnal 
kapcsolatban közölt irodalm i ada
to k a t (Porter, 1958. 1959), amelyek 
szerin t a gam m a-globulin több, 
egym ástól eltérő an tigen itású  és 
fizikokém iai sa já tság ú  egységből 
épül fel. B ackhausz Richard dr.

*

A rheumatoid faktor immun
elektroforézises vizsgálata. Francq
J. C., Eyquem A„ Podliachouk L., 
Jacqueline F. (Ann. Inst. Pasteur. 
1960. 98: 96—106.)

A rheum atoid a rth ritises  bete
gek szérum ában kim utatható  
rheum ato id  fac to rra  az jellemző, 
hogy az ellenanyagokkal szenzibi- 
lizá lt vörösvértesteket agglutinálja 
és hogy gam m a-globulinnal rea 
gáln i képes. Az agglutinációt fo
kozó hatás v izsgála tá ra  nyúlóan 
te rm e lt haem agglutin inek szubag- 
g lu tináló  dózisaival szenzibilizált 
em beri és juhvörösvérsejteket, a 
gam m a-globulinnal való  reakció 
tanulm ányozására latex-partiku- 
lákhoz, ill. csersavval kezelt vörös- 
vértestekhez kötött gam m a-globu
lin t használtak. K óros szérum ok
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Dr. jetiinek Imre, 
dr. Szatmári Éva, 
dr. Szőnyi András :

Tapasztalataink Gracidinnel, 
a magyar
étvágycsökkentő-szerrel

O rvosi Hetilap, 1960. 20. sz.

Dr. Brunner Miklós, 
dr. Egyedi László, 
dr. Hevesi Ferenc :

Gracidinnel szerzett 
tapasztalatok járóbetegeknél 

G yógyszereink, 1960. 5. sz.
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A kúra időtartama 
az elérendő  

súlycsökkenéstől 

függ

*

Szív és keringési 
zavarok, valam int 

hypertoniával társult 
adipositás esetében a  
készítm ényt fo k o zo tt  
elővigyázatta1 kell 

adago ln i

*

A Gracidin ellenjavallt 
coronarias spasniusok 

és hyperthyreosis 
esetében

ból kém iai frakcionábs, ill. agargél- 
ben végzett p rep ara tiv  elektrofo- 
rézis ú tjá n  kü lön ítették  el a rheu
m ato id  fak tort. Im m unelektroforé- 
zises vizsgálat szerin t a rheum a
toid fa k to r  an tigen itása a beta2M 
globulinéval azonos, így a rheum a
to id  fak to r  olyan m ódosult m akro- 
g lobulinnak  tek in thető , mely 
au to an tite s tk én t a gam m a-globu- 
lin n a l reverzib ilis kö tést tud  ké
pezni Backhausz Richard dr.

★

Szűlésíet-nőgyógyásiat

Az asphyxia kezelésére szolgáló 
régebbi és új módszerek hatásossá
gáról- S aling E. G eburth . u. Frau- 
enheilk . 1960. 20. 325—339.

Szerző m egvizsgálta az újszülött 
asphyx ia kezelésére szolgáló külön
böző élesztési m ódszerek eredm é
nyességét és azt vérgáz-analysisek- 
kel ellenőrizte. A v érm in ták a t az 
ú jszü lö tt kö ldökarteriá jába és 
kö ldökvenájába vezete tt poly- 
v iny lch lo ridkatheteren  á t  nyerte. 
A v ér oxygén tarta lm át elek tro
kém iai m ódszerrel h a tá ro z ta  meg.

V izsgálatai szerin t a m ellkas 
ütem es kom pressziójával, szivó- 
h a ran g  segítségével, száj közvetí
tésével (M und-zu-M und-Beatm ung) 
és oxygennek a gyom orba ju tta tá 
sával végzett régebbi lélegeztetési 
m ódszerek te ljesen  vagy részben 
ha tásta lanok . K ülső ingerek  is 
csak a r ra  alkalm asak, hogy az 
elégtelen  spontán  légzést serken t
sék, de a nem  légző ú jszü lö tt több
ny ire  bén u lt légzőcentrum ára ha
tásta lanok .

A  kezelés leghatásosabb m ódja 
az endotrachealis úton, oxygen be
vite l m elle tt, megfelelő készülék
kel végzett m esterséges lélegezte
tés. Az így kezelt asphyxiás m ag
zatok a legrövidebb idő a la tt  tú l
ju to ttak  a veszélyen. A tisz ta  oxy
gen belélegeztetés h a tá sá ra  a vér 
oxyhaem oglobin ta rta lm a  gyakran 
gyorsabban  em elkedett, m in t a jól 
légző, é letfriss ú jszü lö tteknél. Az 
oxygen belélegeztetés m elle tt az 
a lveo laris oxygen tensio  6-szor m a
gasabb, m in t levegővel tö rténő  lé
legeztetéskor. U tóbbi nem  bizto
sítja  a  kellő eredm ényt. E rre 
csak ak k o r kerü lhe t sor, ha az 
acu t oxygenhiányt s ik e rü lt leküz
deni és a spontán légzés nem  indul 
meg. Az endotrachealis lélegezte
tés felveti azt a kérdést, hogy v á j
jon  nem  m aradnak-e így életben 
olyan károsodott m agzatok, melyek 
a régi élesztési m ódszerek m ellett 
e lh a ltak  volna. Szerző szerin t nem 
a károsodo tt m agzatok, hanem  a 
h alá lesetek  szám ának csökkenése 
s ennek  arányában  az egészséges 
m agzatok  szaporodása várható. 
K özlem énye végén sta tisz tika i ösz- 
szeá llítá st közöl, m ely szerin t 3 és 
fél év a la tt 5302 szülésből 233 m ag
zat (4%) szorult é lesztésre (82 eny

he, 96 középsúlyos, 55 súlyos 
asphyxia). 149 alkalom m al végez
tek  lélegeztetést endotrachealis 
úton, ami 15 esetben (6,6%) voll 
sikertelen. Varga Kálm án dr

★

Hydroxydion, mint teljes narko 
tikum a nőgyógyászatban és a szü 
lészetben. M artin, R., H arrichhau 
san, K.—H. és Sponer, K.—H. Ge- 
burtsh . u. F rauenheilk . 1960. 20
1242—1251.

Ism erte tik  a ste ro id  narkotikun 
előállításának tö rténe té t, kém iáját 
a praem edicatio m ódjá t, a narkózii 
technikájá t. Foglalkoznak a hatás
m echanizm us kérdésével, a narkó 
zis lefolyásával, a m ellékhatások
kal. M egállapítják, hogy a steroic 
narko tikum  alkalm azásának  nin 
csen kontraindicatió ja .

500 esetben végeztek  Presurer 
narkózist. Ezek közül 40 volt csá 
szárm etszés (37 abnom inális és ‘ 
vag inalis sectio). 28 ú jszü lö tt azon
n a l felsírt, 8 aluszékony állapotba! 
szü letett, 4 élesztésre szorult. I- 
m agzatok aluszékonyságát a prae 
m edicatiora (coctail lytique) veze 
tik  vissza, am it m ű té t előtt 1 őrá 
va l te ljes dosisban, intram uscula 
risan , sürgős esetben  fél adagban 
in travénásán  alkalm aztak . 22 bete 
gen terhesség a la tt P resuren  nar 
kózisban végzett m ű té tte l kapcso 
la to san  nem  tapasz ta lták , hogy a: 
ab o rtu sra  való készség fokozódót 
volna.

Egy nőgyógyászati beteg jobb ke 
zén, cubitalis te rü le te n  végzet 
észrevétlen in tra a rte r ia lis  Presurei 
befecskendezés következtébe!
gangraena a lak u lt ki, ami m iat 
egy hétte l később a könyök fölöt 
a fe lk a rt am putáln i kellett.

Varga Kálm án dr

*

Csecsemő és gyermekgyógyásza

Az antidiphtheriás immunitá 
értékelése cután reakcióval. Hisza 
m utdinov A. G. és m ts. Vorp. oki 
m at. i det. 1960. 5, 2, 41—44 (szov 
jet).

A z eléggé bonyolu lt technikáji 
és fájdalm as Schick-féle in tracu 
tán-reakció  helyett cután-reakció 
p ró b áltak  ki 877 gyerm eken, akik 
n ek  életkora 7—14 év  közt volt. I 
reakció t m l-enkint 50 AE-t tártál 
m azó koncentrált dyphtheria  toxin 
n-al végezték. Az a lk a rra  az olda 
egy cseppjét helyezve megkarcol 
já k  a bőrt, m in t a him lőoltásnál 
m a jd  a lance tta  tom pa oldalává 
enyhén bedörzsölik a toxint a bőr 
be. A m ásik a lk aro n  a  szokáso 
m ódon elvégezték a  Schick 
reakciót. E reakciókat összehason 
lítv a  azt ta lá lták , hogy az esetei 
96,6%-ában te lje sen  egyeztek; 
gyerm ek esetében pozitív volt i 
cu tán-próba negatív  Schick-reakcii 
m ellett. Jelentősen ritkább  vo lt i
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reakciók  egyezése a  tox in  1:1 és 
1:2 arányú  híg ításakor. A reakció 
h am arabb  je len tkezett és ko ráb
ban  m últ el, m in t a  Schick-reak- 
ció; legkifej ezettebb 48 óra m úlva 
volt. A cután-próbának  semmiféle 
m ellék tünetei nincsenek. Ezek 
sz e rin t a cutón-reakció  rendkívül 
egyszerű, fá jda lm atlan  és veszély
te len , érzékenység tekintetében 
ped ig  nem  m arad  a Schick-reakció 
m ögött. H ótay Kálm án dr.

★

Pickwick syndroma. Sper. N. és 
K are litz  S. Am. J . Dis. of Child. 
1960. 99. 822.

A tünetegyüttes Dickens klasz- 
szikus írásaiból k ap ta  a  nevét. Az 
ilyen  esetekre a legjellem zőbb az 
e x tré m  fokú elh ízás [a közölt eset 
4 éves korában több  m in t 50 kg 
(116 font) súlyú volt], am elyhez a 
tovább iakban  k a rd in á lis  tünetként 
szom nolencia, cyanozis, jobb-szív- 
fé l elégtelenség, a  szív  elektrom os 
fő tengelyének jo b b ra  való deviá
c ió ja  és végül hypercapnia, CO2 
re tenció  tünetei csatlakoznak. A 
nagyfokú  kövérség m elle tt az 
ilyen esetek  legtöbbször a nyugta
lan ító  aluszékonyság m ia tt kerül
n ek  orvoshoz, am ely  o lykor időn
k én ti eszm életvesztéshez is vezet
het. A kórkép pathológiai közép
pon tjáb an  a h a ta lm as zsírpárna 
m ia tt kialakuló légzési elégtelen
ség  áll. A masszív zsírré teg  akadá
lyozza a  m ellkas k ité résé t, a hasi 
zsír pedig a rekeszt nyom ja fel. A 
csökkenő légzés fo ly tán  elsősorban 
az  alveolaris ventiláció , ezzel a 
CO2 leadás válik  elégtelenné, ez 
vezet a jobb szívfél elégtelenség
hez, az eszm életzavarhoz.. A hypo
cap n ia  következtében kia lakult 
polycythem iával, m yocardialis 
hypoxiával, növekedett keringő 
vérm ennyiséggel v á lik  a  tünet
együ ttes teljessé. A közölt esetben 
szigorú, napi 600 ca l-ra  korlátozott 
d ié táva l a gyerm ek tünetm entessé 
vált. Az eset figyelem m el kísérése 
so rán  a gyerm ek és az  anya kö
zötti psychoneuroticus m echanis
m us je len tékeny  tényezőnek lá t
szott az ex trem  fokú kaloriabevi- 
te lből szárm azó kövérség kialaku
lásában . Boda Domokos dr.

★

A kenőfertőzés (Schmierinfek
tion) elhárítása a nővérmunkában 
csecsemőosztályon. Ocklitz H. W. 
és R om eikat I. Arch. f. Hyg. und 
B akt. 1959. 143, 172—191.

A dyspepsia coli és staphylococ
cus fertőzések jelentőségének feltá- 
ru lása  u tá n  a csecsemő osztályok 
leg jobban  előtérben álló  prob
lém ája  a  kézzel átv ihető  fertőzé
sek e lhárítása . A szerző osztályán 
az ú jo n n an  felvett csecsemő felvé
teli o sz tá ly ra  kerül és csak két

rek tá lis k e n e t negativ itása u tán  
ju t tovább a tiszta csecsemőosz
tá lyra. I tt  kétnaponként végzett 
további sorozatos széklet-vizsgálat 
során  100 csecsem ő közül 51 ü r í
te tt  á tm enetileg  hosszabb-rövi- 
debb ideig dyspepsia colit. Az 
ilyen tapasz ta la tok  nem  vezethet
nek  rezignációra, hanem  a ke
resztfertőzések e lhárításának  leg
szigorúbb tárgy i, szervezési, m u n 
katechnikai fe lté te le it követelik  
meg. A cikk hátra levő  része igen 
gyakorlati m ódon részletesen ism er
te ti az előírásos nővérm unka egész 
m enetét. Ezek közül a k iragado tt 
néhány példa: A szolgálati idők 
közül fertőzési alkalom  m ia tt a 
legnagyobb gondot az éjszakai 
szolgálatra kell fordítani. A nővér 
a  jó idő- és erőkihasználás é rdeké
ben ne vezessen külön naplókat, 
m inden ada to t közvetlenül m agára 
a grafikonra jegyezzen be. A fü r
detés hygienikus m ódja a kagyló 
helyett csak csecsem őkádban lehet
séges, a fü rde téshez a kellékeket 
e lő re  oda kell készíteni. M inden 
csecsemő u tán  a  fürdető  kö tényt 
fertőtlenítővel le  kell mosni. Tisz- 
tá b a té te lt az étkezés u tán  a ján lja , 
(kivétel a szopós és a  rum ináló  
csecsemő) a tisz tábaté te l ne a p a 
ko ló  asztalon, h an em  m agában az 
ágyban tö rténjék . M inden m űvele
te t gondos fertő tlen ítés követ, 
50% propanol — 5% glycerin k e
v erék et a ján l kézfertőtlenítőnek, 
am it tiszta kézm osás u tán  a nővér 
megfelelő undinából önt az egyik 
tenyerébe, a kezén  szétdörzsöl, 
u tá n a  azonban kezet nem töröl. A 
csecsemő osztályokon fertőtlenítésd 
rendszabályoknak vezető szerepet 
kell kapni.

E nnek érdekében  a  nővérek szá
m á ra  világos, jó l átgondolt ren d 
szabályok szükségesek, azok vég
re h a jtá sá t rendszeresen  ellenőrizni 
kell. A szerzők k ö zü k  az á ltaluk  
a lkalm azott m ódszerek hatásfoká
ra  irányuló bak terio lóg ia i vizsgá
la to k  eredm ényét.

B oda Domokos dr.

★

Munkaegészségügy

Ismereteink jelenlegi állása az 
idült CO mérgezésre vonatkozólag.
P etry , H. Arch. G ew erbepath. u. 
Gewerbehyg. 1960, 18, 22—36.

Az idült CO-m érgezés fogalm a 
gyakorla ti k lin ikai felism eréseken 
nyugszik. Szerző m eghatározása 
szerin t olyan m érgezést értünk  
a la tta , mely olyan csekély CO- 
koncentráció idült, vagy gyakran 
ism étlődő belélegzésének következ
m énye, hogy ez a h a tá s  p illana tá
b an  még sem m ilyen észrevehető 
heveny  mérgezést nem  okoz és 
egyszeri hatás u tán  sem m ilyen kö
vetkezm ényekkel nem  jár. Á ltalá
ban  az »idült« m eghatározás csu
pán  bizonyos időbeli viszonyokra 
vonatkoztatható ; »heveny« vagy

>
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ADAGOLASA
*

Általában napi 2x1  

tabletta 1/«—V2 órával 

reggeli, ill. ebéd előtt.

Az adagolás egyéni  

és szükség szerint az 

adag csökkenthető vagy 

emelhető
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Több hetes 
ambulans

Gracf'̂
KEZELÉS

alatt is 
egyenletes 
marad 
a testsúly 

. csökkenése; 
a felvett 
táplálék 
mennyisége 
és
a szervezet
valóságos
táplálék
szükséglete
között
normális
egyensúlyi
állapot
áll elő

»idült« lehet a károsító ágenssel 
való kontaktus tartama, a megbe
tegedés kialakulásának fázisa, a 
kórtörténés lefolyása, az esetleges 
következm ényes jelenségek, terá
piás intézkedések.

A CO-mérgezésre vonatkozó 
»idült« jelző a következőkre vonat
kozik: a hosszabban tartó és reci- 
diváló CO-hatás, a heveny mérge
zéshez viszonyítva csak fokozato
san, időben pontosan meg nem ha
tározható módon jelentkező klini
kai tünetek. Ebben az esetben nem 
kívánja az »idült« jelző azt jelen
teni, hogy a CO-mérgezést különö
sen hosszadalmas lefolyás vagy 
maradandó következmények jel
lemzik.

Szerző vélem énye szerint a szén
gáz időszakában Skandináviában 
nem volt figyelm en kívül hagyható, 
hogy a m érgezési tünetek idült CO- 
expozíció folyamán fokozatosan 
alakultak ki, heveny mérgezéssel 
okozati összefüggésbe hozhatók 
nem voltak és az expozíció meg
szűntével általában rövid idő alatt 
ugyancsak megszűntek. Közben 
természetesen ellenőrizhetetlen  
módon az idült mérgezés szövőd
het heveny méreghatással is.

A CO-hatás talán érvényesülhet 
az oxigén-transzport zavarán kívül 
közvetlen szervkárosodás útján is. 
A cikk áttekinti az erre vonatkozó 
újabb irodalmat, m egemlíti a vér- 
cukoremelkedés magyarázatául fel
vehető máj károsodást, a Wächter 
által kim utatott véralvadási zavart, 
valam int a labilis erythrocyta-vas 
csökkenését.

A  kórtani történésre vonatkozó
lag hangsúlyozza, hogy a CO- 
okozta hypoxaem ia sokkal nehe
zebben kompenzálható, m int az 
a hypoxaem ia, amelyet oxigén
hiány, idült légzési elégtelen
ség, vagy anaemia okoz. A CO- 
hypoxaem iának ez a specifitása el
sősorban a megnehezült oxigén
leadás következménye, am elyet az 
oxigén-disszociációs görbe balra- 
tolódása és a szövetek elszegénye
dése szénsavban okoz.

A szubjektív panaszok minősé
ge és m ennyisége csak igen korlá
tozottan enged meg következtetést 
a CO-méreghatásra vonatkozólag. 
Sem miképpen nem állítható, hogy 
olyan heveny mérgezések, amelyek 
eszm életvesztést nem okoztak, soha 
nem járhatnak tartós következmé
nyekkel, am int ezt EEG-vizsgálatok 
is igazolták. A gyakorlatban nem 
lehet az idült CO-mérgezés létre
jöttét egy bizonyos valam elyest is 
stabil levegő-CO-tartalomhoz kötni, 
minthogy minimális koncentrációk 
belélegzése hosszabb dőn át vagy 
magasabb koncentráció beléleg
zése rövid időn keresztül egy
aránt okozhat idült mérgezést. Fel
tételezi, hogy a hypoxaemiás hatás
módon kívül a mérgezés létrejötté
ben a közvetlen anoxiás sejtkáro
sító hatáson kívül másodlagos 
anoxaem iás hatások is érvénye

sülhetnek a vér-agy-gát, a máj és 
a m ellékvesék károsodása folytán. 
Annak a kérdésnek tisztázására, 
hogy a CO—Hb képzésén felül a 
CO tárolásával, illetőleg a plazmá
ban oldott CO közvetlen hatásával 
mennyiben jöhetnek létre közvet
len szövetkárosodások, még to
vábbi vizsgálódások szükségesek.

A diagnózist illetően egyes ese
tekben sikerült objektív leleteket 
találni, mint pl. agyidegkárosodást, 
neurológiai zavarokat, ritkábban 
EKG és EEG elváltozásokat. Vi
szonylag gyakran mutatható ki 
hallászavar magasabb frekvencián 
(Cr, dip) audiometriäs vizsgálatok 
segítségével egyetlen objektív tü
netként. A CO—Hb kimutatása a 
kórisme felállításában az expozíció 
fokát illetően jól felhasználható. 
Negatív leletek azonban nem zár
ják ki a CO-mérgezést, minthogy 
az idült következmények a kiváltó 
ok megszűntével is változatlanul 
fennállhatnak.

Rózsahegyi István dr.

LLLLk iXftHYVISMEPTETÉS

Oldrich Hane: Hormone. Ein
führung in ihre Chemie und 
Biologie. Veb Gustav Fischer 
Verlag Jena 1959

A hormonok kémiájáról kevés 
összefoglaló munka jelent meg. A 
kémia területén is egyre inkább 
jelentkező specializálódás meg
nehezíti ugyanis, hogy egészen kü
lönböző struktúrájú, funkciójú, e 
m ellett még teljesen más metodi
kákkal tanulmányozható anyagok
ról egyformán igényes művet bár
ki írhasson. Hané 1953 óta már át
dolgozott könyve a hormonok 
kém iáján kívül azok biológiai 
tulajdonságait is felöleli. Az orvos 
olvasó talán nehezen tud elmé
lyülni a kémiai formulák soka
ságában, a klinikai vonatkozású 
utalások viszont nem mindig elégí
tik  ki. A könyv kitűnő felépítése 
valóban mérnöki kézre utal.

Az első csoportban a tyrosinból 
levezethető hormonok szerepelnek, 
majd a szteroid jellegű anyagok 
szakavatottak számára írt rész
letességű tárgyalása következik. 
Külön kiemelendő a szteroidok 
analízisét tárgyalló kitűnő beszá
moló. A harmadik rész a peptid 
természetű hormonok tárgyalását 

tartalmazza.
Bár a szerző leszögezi, hogy 

igyekszik a m unkát orvosi elő
képzettség nélküli olvasók számára 
is hozzáférhetővé tenni, felvetődik 
a kérdés, hogy vajon milyen elő
képzettséget igényel? Ez a meg
állapítás egyébként is inkább úgy
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lá tsz ik  helytállónak, hogy orvosok 
szám ára  sokhelyü tt a  „népszerű” 
könyv  érzését kelti. Nem  elfogad
hatók  ma m ár — és 1957-ben 
sem  — például a corpus pineáleval 
kapcsolatos m egállapítások, nem 
kellő kritikával em líti a thym us- 
ha lá l problém áját, de é rthe te t
len  az az idézet is, mely a rra  
u-tal, hogy a  p er os alkalm azott 
insu lin  hatása szulfam iddal erő
síthető .

Az orvos szám ára  csak hasznos 
lehe t a k irán d u 'ás  a kém a ha
tá rte rü le te ire . H anc dr. könyve 
m egbízható ka lauznak  ígérkezik.

P fe ifer  Klára dr.

*

J. Herábek und E. fterábek: 
Ueüfaden der Gewebezüchtung.
VEB. G. Fischer V erlag , Jena. 369 
oldal, 126, részben színes ábra. 
ábra

Szerzők a szövettenyésztés mód
szereit ism ertetik a legkorszerűbb 
irodalm i adatok a 'a p já n . A könyv 
részletesen tá rgya lja  a szövette
nyésztéstől, labo ra tó rium  berende
zésétől kezdve a szövettenyészetek 
értékeléséig az összes folyam ato
kat, m elyekre a szövettenyésztés 
kapcsán egyáltalán szám ítani le
het. A nnak  ellenére, hogy inkább 
az egyes módszerek precíz leírását 
ad ja  m eg m intsem  azok kritikai 
é rtékelésé t — ami a  könyv hiá
nyosságaként is tu d h a tó  be — 
m égis a módszerek k ivá 'ogatása 
érezteti a hozzáértést és azt, hogy 
a szerzők az el tá rá so k  zömét 
m aguk is k ipróbálták. Ezt egyéb
kén t a  sok eredeti fe lv é te l is iga
zolja

A szerzők rövid bevezetés után, 
m elyben a szövettenyésztés általá
nos kérdéseit tá rgyalják , térnek  rá 
a szövettenyésztéshez szükséges 
eszközök és tenyésztőfolyadékok 
tárgyalására, majd a különböző 
kult.ivációs eljárásokat ír já k  le. A 
leírás sokrétűségére m i sem  jel
lemzőbb. m int hogy ez utóbbi fe
jezetre több, m int 100 o lda lt szen
telnek. E terjedelem  biztosítja, 
hogy az összes ism ertebb  tenyész
tési eljárások  itt helyet kapianak.
E fejezet után a szövettenyészet
ben történő m eghatározások követ
keznek, m ajd  a h isto technikai rész.
A könyv ism erteti a különböző 
speciális szövettenyésztési m etho- 
dusokat, így a paraziták  tenyészté
sét, a szövettenyészettel kapcsola
tos imm unbiológiai m ódszereket és 
különösen bő teret szentel a  ví
rustenyésztésnek. Ez u tá n  a növé
nyi szövetek tenyésztési módsze
reinek tárgyalása következik.

A könyv beosztása k itűnő . A 
kezdő szövettenyésztőt végigvezeti 
a tenyésztőkam ra beá llításán  és a 
m űszerek ism ertetésén keresztü l az

egyszerű, m a jd  bonyolult roetho- 
dusokon, m íg a  gyakorlott szövet
tenyésztő könnyen  m egtalálhatja  
benne a  szám ára  és a tém a szá
m ára  legalkalm asabb  m ethodust. 
Az ism erte te tt eljárások a legkor
szerűbbnek tek in thetők .

Külön előnye a műnek, hogy 
nem  elégszik m eg azzal, hogy a 
szövettenyésztési módszereket is
m erteti, hanem  olyan fejezeteket 
is beiktat, m elyek  a különböző el
járásokat és tö rténéseket ism erte
tik  a szövettenyésztés szem pontjá
ból bem utatva. Így pl. nem a m ito- 
sissal általánosságban  foglalkozik, 
hanem  a szövettenyészetben fel
lépő m itosis-form ákat ism erteti és 
ezeket m u ta tja  be képekben is. 
Ugyanígy ism erte ti a szövet
k u ltú ra  sejtm ennyisógének m egha
tározását haem atokrit-m ódszerrel, 
a nukleinsav-analízist, összfehérje- 
m eghatározást, term észetesen szö
vetku ltú rában , am ely  leírás így a 
megfelelő kere tbe  beillesztve, sok
ka l hasznosabb, m in t ha csak azt 
írnák , hogy ilyen, vagy olyan m ód
szert lehet alkalm azni. Ugyanez 
vonatkozik a h istotechnikai részre 
is, ahol a k u ltú rá k  rögzítési, ill. 
festési e ljá rása it ír ja  le megbíz
ható  módon. U gyancsak igen hasz
nos az elekronm ikroszkópia szá
m ára  történő tenyésztés, ill. tenyé
szet-feldolgozás, valam in t az auto- 
rad iográfia  m ódszerének ism erte
tése is.

A könyv 'külön fejezetben fog
lalkozik a növényi szövetek te 
nyésztésével. K étséges, hogy vajon 
helyes volt-e az ilyen m értékű te l
jességre való tö rekvés, annál is 
inkább, m ert igen  ritkán  fordul 
elő, hogy a könyv használója állati 
és növényi szövetek tenyésztésével 
egyarán t foglalkozzék. Talán he
lyeseb le tt volna, h a  inkább többet 
foglalkozik a m ikrofotográfia és 
m ikrokinem atográfia  problém ájá
val, am ely fe jeze tek re  igen kevés 
hely jutott, holott e k é t módszer a 
korszerű  vizsgálatokhoz nélkülöz
hetetlen .

A könyv függeléke a m atem ati
kai értékelés lehetőségeit és a 
significantia k é rd ésé t taglalja 
ugyancsak szövetku ltú rákra  vo
natkozta tva igen é rth e tő  módon.

U tolsó részként az imponáló te r
jedelm ű irodalom jegyzéket ta lál
juk  m eg és itt m eg kell jegyez
nünk, hogy a könyvben m indenütt 
pontos és bőséges irodalm i adatot 
lehet találni, am ely  az egyes 
tém ákban  való elm élyülést meg
könnyíti.

A könyv k iá llítása igen szép, az 
áb rá k  jól értékelhetőek , a sema
tikus áb rák  a m ódszerek elsajátí
tá sá t m egkönnyítik. Ugyanakkor 
az áb rák  csak a szükséges helye
ken nyertek  a lkalm azást, így a 
könyv terjedelm ét feleslegesen 
nem  terhelik . Csaba György dr.

A különböző  
koplalókúráknái 
a csökkentett 
kalóriája étrend  
mindig
több-kevesebb  
levertséget oköz

A
G
R
A
C
I
PJ
I

N
N
E
K

ilyen hatása n incs
*

Nem kíséri 
éhségérzet, 
testi fáradtság, 
teljesítmény
csökkenés
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étvágyszabályozó 
hatása a túlzott 

étvágyat, 
a túltápláltságra 
való hajlamot és 
a velük járó

kövérséget
korlátozza

T U B E K K Ü L ' Ö Z I S  
1960. 11. szám

G ö rg é n y l-G ö ttc h e  O szkár és S ző ts  I s t 
v á n : H o g y an  fe jlő d n e k  a fé ltü d ő ir to tt  
g y e rm e k e k ?

B a rá t  I ré n  é s  B á rá sz  Z o ltán : A d a to k  a 
f r is s  tü d ő fo ly a m a to k  h á rm a s  an ti-  
tu b e rk u lo tik u s  kezeléséhez.

P a p p  A n d rá s , S ta rk  Ja n k a , V ám os 
G éza, I llé s  I lo n a  és F oki M á ria : P es t 
m eg y e i b e te g e in k  késői s a n a tió ja  a 
já r á s i  g o n d o z ó k  észlelései a la p já n .

H alász  S te fá n ia :  A  fertőző  fo rrá so k  
sz e re p e  és a  B C G -oltás e re d m é n y e s
sége 6 é v e n  fe lü li  g y e rm e k e k  tbc-s 
m eg b e teg ed éséb en .

S eri Is tv á n : A  gü m ő b ac ilu s g y ó g y sz er
re z isz te n c iá ja  K o ch -n eg a tív itá s  m el
le tt.

S irá ly  F e re n c :  197 K och-pozitiv , cav er- 
n á s  b e te g  so r s á n a k  a la k u lá sa  5,5 év
v e l a  s z a n a tó riu m b ó l va ló  táv o zás 
u tá n .

N agy  É v a : T ü d ő v en tillác ió , fu n k c io n á 
lis  k is- é s  n ag y v árk o r!  k e rin g é sv iz s
g á la t ra d io izo tó p o k k a l.

A su g á r te rh e lé s  csö k k en tésé rő l.
*

M A G Y A R RADIOLÓGIA 
1960. 4. szám

H u tá s  Im re  d r . é s  Z sám b ék y  P á l  d r .: 
N éh án y  k é rd é s  a  sk le ro d e rm á v a l 
k a p c so la tb a n .

J é n a  I s tv á n  d r .:  A  szívöböl rö n tg e n 
k é p e  m itra l is  sten o sisb an .

T ó th  F e re n c  d r ., K elem en  J á n o s  d r. és 
S za ta i Im re  d r .:  A  szív k o sz o rú s  erei
n e k  a o r to g ra p h iá ja .

O. J a h n  d r . : Jo d u ro n  B -vel végzett 
b ro n c h o g ra p h iá s  ré te g fe lv é te le k  b ro n - 
c h u sc a rc in o m a  esetén .

M ü lle r H a ra ld  d r . : B ro n ch o lith .
S zán tó  A n d rá s  d r ., E rd é ly i L ászló  dr. 

és P in té r  E n d re  d r .: E g y o ld a li v ilá
gos tü d ő , a r te r ia  p u lm o n a lis  a tre s ia  
k ö v e tk e z té b e n .

H a jó s  E n d re  d r . : A z u re te r  » m é ly  la te 
ra lis  d e v ia tio  ja« .

B á lin t Jó z se f  d r .:  D iag n o sz tik a i p ro b lé 
m á t o k o zó  h ó ly ag d iv e rtic u lu m .

D óka Jó z s e f  d r . és S zu rd o k i Z o ltá n  d r.: 
A d a to k  a  lu m b a lis  c s ig o ly á k  lu x a tió s 
f ra c tu rá já h o z .

S zén ásy  Jó z se f  d r. és P a ra ic z  E rv in  d r.: 
A  g y e rm e k k o r i  ag y tö rzs i tu m o ro k  
rö n tg e n d ia g n o sz tik á ja .

B a la ssa  M á ria  d r ., P o liczer M ik lós dr., 
F ia la  E rv in  d r ., M ike T e ré z ia  d r., T ari 
L ászló  é s  V asvári G á b o r: A  pa jzs
m irig y  J131 izo tóp  m e th o d ik á v a l 
sz e rz e tt  ta p a s z ta la ta in k  szerves- 
p h o s p h o r  sc in tilla to r  és G M -cső a l
k a lm a z á s a  k ap csán .

G im es B é la  d r .:  Az O d e lc a -k a m ra  je 
le n tő sé g e  a  s te re o -fe lv é te le k  kész íté
sében .

E ile r  E m il:  R ö n tg e n la b o ra tó r iu m i foto- 
v e g y sz e r-k é sz ítm é n y e k  ism e rte té se .

*
R H EU M A TO LO G IA , BALNEOLÓGIA, 

ALLERGOLOGIA 
1960. 4. s zá m

P ro f. D r. m ed . F ra n t. L en o ch . D. Se. 
P rá g a :  D ie  m e d ik a m e n tö se  T h erap ie  
d e r  F e b r is  rh e u m a tic a .

B a lo g h  M ih á ly  d r .:  R h e u m á s beteg ek en  
é sz le lh e tő  v eseb e teg sé g ek rő l.

K o sz to lá n y i Jó z se f  dr. és T a k á c s  Béla 
d r . : A  e h lo ro q u in -th e ra p ia  e red m é
n y e in e k  m eg íté lése  a sp o n d y la rth r itis  
a n k y lo p o e tic a  k lin ik a i m eg je lenési 
fo rm á i sz e rin t.

S tra u sz  Im re  d r .:  A th y m o l zav aro d ási- 
p rő b a  é s  a  se ru m g lo b u lin sz in t vizsgá
la ta  rh e u m á s  lázban  és su b a c u t sep- 
t ik u s  en d o ca rd itisb en .

S á n d o r  R ó b e rt d r .: A  p o ly a r th ritis  
c h ro n ic a  p r im a ria  k é z tü n e te irő l.

D óka Jó z se f  d r . : A cs igo lya  p ro c e ssu s  
a r t lc u la r is á n a k  ap lasiá ja .

H ám ori A r tú r  d r . : A v a s c u la r is  a lle rg ia  
n é h á n y  ú ja b b  kérdése.

B enkő  S á n d o r  d r .: Im m u n h a e m a to ló -  
g iai k ó rk é p e k .

*

M AGYAR NÖORVOSOK L A P JA  
1960. 6. szám

H orn  B é la  d r. és G im es R e zső  d r . : A 
m éh n y ak -e lég te len ség  se b é sz i kezelé
se a  te rh e ssé g  alatt.

O rbán  G y ö rg y : A fá jd a lo m  n é lk ü li  szü
lés p sz ich o p ro filak tik u s  e lő k ész ítésé 
rő l.

G oszle th  T ib o r dr. és B ó k a y  Já n o s  d r . : 
A p sy c h o p ro p h y la c tik u s  e ljá rá s  
g y ó g y sz e re s  k iegészítése N arco g en n e l.

S zen tesi Im re  d r . : A fu n c tio n á lis  rö n t
g en v izsg á la to k  é rték e lé se  a z  incon ti
n e n tia  u r in a e  sú lyos a la k ja in á l .

A rg ay  I s tv á n  dr. és N e m e c sk a y  T iva
d a r  d r . : H étéves c sá sz á rm e tsz é se s  
e re d m é n y e in k  a  » -k ó rh áz -te rü le ti egy
ség« tü k ré b e n .

G lós Iv á n  d r .: K ülső á tv á n d o r lá s  m ű
té t  e lő tt  k ó rism ézett e se te .

N y íri I s tv á n  d r . : A n e u ro v e g e ta tív  és 
m é h k a p a rá s  u tán i n e g a tív  vérzés
z a v a ro k  ú j k eze lésén ek  a la p e lv e i és 
»■in s itu «  kezelésm ódja.

T ra u b  A lfréd  dr. és P iu k o v lc h  István  
d r . : N y iro k tü sző k  a  m é h n y a k b a n .

*

GYERM EKGYÓGYÁSZÁT 
1960. 12. s zá m

B a k a c s i G yula és G im esy  F e ren c : A 
g y e rm e k k o ri n ep h ro sis  sy n d ro m a  k e 
zelése .

C so rb a  S án d o r és K a rm a z s in  László: 
S tap h y lo co ccu s o k o z ta  p se u d o cro u p  
h a lm o z o tt e lő fordu lása .

P a jo r  R ezső: A b in o c u la r is  lá tá s  fejlő
d ése  az  iskolás k o r ig , kü lö n ö s te
k in te t te l  a k an csa lság ra .

G öllesz V ik tor, H o rv á th  L ász ló  és Csa- 
b a y  L ászló : M egfigyelések  alvó gyer
m e k e k e n .

*

MAGYAR O N K O LÓ G IA  
1960. 4. s z á m

P ro c h n o w  Ferenc d r .:  A z em lő rossz
in d u la tú  d ag an a ta in ak  stád ium beosz
tá s a  és a kezelési e re d m é n y e k  s ta 
tisz t ik a i  feldolgozása.

K asza  G yula d r.: A  tü d ő  hegcarcino- 
m á iró l.

B ih a r i  Ö dön dr. és G o d á n  F rig y es d r . .  
A z ang io m ák  kezelése .

K u h n  E n d re  d r.: A  n ő i h ú g y c ső rá k  su
g a ra s  kezelése.

M á rto n  Zoltán  d r .:  M a lig n u s  osteo- 
k la s to m a .

B eszám o ló  az »Üj d a g a n a te lle n e s  che- 
m o th e rap eu tik u m o k , la b o ra tó riu m i és 
k lin ik a i  k ip ró b á lá sá n a k  kérdésérő l«  
c ím ű  ankétrő l.

A z O nkológus S z a k c so p o rt 1960. m á ju s  
7-én  ta r to tt  tu d o m á n y o s  ü lésérő l.

*

M AGYAR BELORVOSI ARCHÍVUM 
1960. 6. S zám

H á m o ri A rtú r d r .:  A u to im m u n isa tio
és vese.

K e lén y i G ábor, A ra tó  M iklósné, B uda 
B á lin t és O rbán I s tv á n :  P o rp h o b ili
n o g e n  és á -am in o laev u lin sav  excre- 
tio  v izsgálata la te n s  p o rp h y riá s  b e 
teg ek en .

S zabó  Rezső, Sas M ih á ly  és Ju le sz  
M ik lós: A datok a K lin e fe lte r  syndro 
m a  pathogenesiséhez .

T isza i A ladár d r., F a re d in  Im re  d r., 
Á csai P á l dr. és W in te r  M iklósné d r . : 
E p h e d rin  h a tá sá n a k  tan u lm án y o zása  
egészséges és h e p a ti t is  ep idem icás 
em berek en .

t  K o m árom y Is tv án  d r . és H otovy 
E le o n o ra  dr.: A k u t h y p o x ia  h a tá sa  
sz ívbetegekre , k ü lö n ö s  te k in te tte l a 
v é n á s  nyom ásra.

M a g y ar Im re  d r .: U lcu s-p ro b lém ák .
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K özvélem énykutatás. Az O. H. 2.
számához kérdő íve t csatolt a  szer
kesztőség. M ivel a lap fejlesztése 
Érdekében igen fontos, hogy m inél 
több olvasónk fe jtse  ki vélem é
nyét, kérjük  t. K artá rsa inkat, a k ik 
nek eddig esetleg  nem volt id e jü k  
shhez, hogy a  kérdésekre ado tt 
válaszukat ju tta ssá k  el m ielőbb 
szerkesztőségünkhöz.

★
Az O rthopaediai Szakcsoport

L961. okt. 16—17—18-án (hétfő, 
tedd, szerda) N agygyűlést rendez 
nemzetközi résztvevőkkel. A N agy
gyűlés főtém ái: 1. A láb defo rm i
tásai. 2. Csonttum orok patho log iá ja  
És klinilkuma. 3. Szabadon v á lasz
to tt előadások. K érjük  m indazo
kat, akik  a N agygyűlésre előadáso
kat k ívánnak bejelenteni, hogy 
L961. ápr. 15-ig szíveskedjenek az 
előadás (bem utatás) címét és 15 
gépelt soros összefoglalását a N agy
em lős Rendezőbizottság, árnak c í
mezve (Orthopaediai K linika, B u
dapest, XI. K aro lina  ú t 27.) e lk ü l
deni.

*

M eg je len t P a ta k y  I s tv á n  d r . : Üj g y ó g y 
szerek , 1960. c ím ű k ö n y v é n e k  m á so d ik  
átdo lgozo tt k iad ása . A  világ g y ó g y sz e r-  
p a r á n a k  és ezen b e lü l a  m ag y ar gyógy
szeriparnak nag y  fe jlő d é se  egy re  tö b b  
ír té k e s  gyógyszert a d  a  g y ak o rló  o r-  
vos kezébe. K ü lö n ö se n  je .en tő s  ez a 
Eejlődés az u to lsó  k é t  év tizedben . Ez 
;eszí indoko lttá , h o g y  Ilyen , v isz o n y la g  
rövid időn belü l m áso d ik  k ia d á sb a n  
je len ik  m eg az »Ű j gyógyszerek« . 
0. je le n tő se n  bővü lt, á tdo lgozo tt k ia d á s  
íz  1960-ig m eg je len t és k lin ik a ilag  é r- 
rákéit új k ész ítm é n y e k  ism erte té sév e l 
egészíti k i az előző k ö te te t. K a p h a tó : 
a S em m elw eis K ö n y v esb o ltb an , V III., 
B a ro ss u. 21. sz. és az  összes k ö n y v e s 
b o lto k b an . A ra 25 F t.

■*Á M  Á Z  A T !
4ilrdetm m ye&

(1037)
A z O rszágos K ard io ló g ia i In téze t ig a z 

g a tó ja  p á ly áza to t h ird e t  az In téze t r ö n t
g en o sz tá ly án  m e g ü re se d e tt 934. k u lc s 
szám ú tudom án y o s m u n k a tá rs i á llá s ra . 
A. k in ev ezés  fe lté te le  leg a láb b  nég y  éves 
rö n tg en  szakorvosi k ép es íté s . A p á ly á 
zati k é re lm e k e t a  p á ly á z a t m eg je len é 
sé tő l sz ám íto tt 15 n a p o n  belü l k e ll be
n y ú jta n i.

(1038)
P á ly á z a to t  h ird e te k  á th e ly ezés fo ly tá n  

a g y ö n g y ö si já rá sb a n  m eg ü resed e tt a d á -  
csi, d e tk i és dom oszló i kö rzeti o rv o si 
á llá s ra . M indhárom  k ö rz e ti  orvosi á l lá s 
n á l a  h av i a lap b ér E . 181. ku lcsszám  
sz e r in t  2100. F t és száz  F t  v idéki p ó t
d íj. M in d h áro m  község b en  h áro m szobás 
k o m fo rto s , k e rte s  o rv o si lak ás , re n d e lő  
és v á ró  biztosítva. D om osz lón  g arage  is. 
A z a d á c s i és de tk i á llá s  azonnali h a 

tá lly a l e lfo g la lh a tó , a  d o m o sz ló i 1961. 
fe b ru á r  1. h a tá lly a l. P á ly á z a to k a t  Já rá s i 
T anács E ü . csoporthoz, G y öngyös, Fő 
té r  13. k e ll  m egkü lden i.

D obsa L a jo s dr., 
j á r á s i  főo rvos

(1039)
A L óczy ú t i  M ódszertani, C secsem ő o tt

hon p á ly á z a to t h ird e t egy E. 110. ku lcs
szám  sz e rin ti  a d ju n k tu s i á l lá s ra . T er
vezésben já r ta s ,  tu d o m á n y o s é rd ek lő 
désű  g y erm ek g y ó g y ász  s z a k o rv o s t ke
res. A p á ly á z a to t az In téze t v e z e tő jé n e k  
cím ére k e ll  b en y ú jtan i. II. L óczy  La
jos u. 3.

(1040)
S a lg ó ta rjá n  V árosi T an ács  egészség- 

ügyi c so p o rtja  p á ly áza to t h i r d e t  a  va
roshoz ta r to z ó  és á th e ly ezésse l m eg ü re 
sedett b a g ly a sa lja i k ö rze ti o rv o s i á llás
ra , m e ly n ek  jav a d a lm a z á sa  az  E. 180. 
ku lcsszám ú tö rzsille tm én y  és h a v i 300 
F t b á n y a k ö rz e ti pó td íj. H áro m szo b ás, 
kertes  szo lg á la ti lak ás t v á ró -re n d e lő v e l 
b iz to sítunk . D eák  F e re n c  dr.,

(1042)
A csu rgó i J á rá s i  T anács VB. Egész

ségügyi C so p o rtjá n a k  v eze tő je  p á ly á z a 
to t h ird e t P o rro g sz e n tk ira ly  sz ék h e ly - 
lyel, az á th e ly e z é s  fo ly tán  m e g ü re se 
dett E. 181. k u lcsszám ú  p o rro g i k ö rze ti 
orvosi á llá s ra . A k ö rze tn ek  ez id ő  sze
r in t négy c sa to lt  k isközsége v an . K ét
szobás, m e llék h e ly isé g ek k e l e l lá to tt  la 
kás, k ü lön  o rv o si rende lő v e l és v á ró 
szobával ren d e lk e z é s re  áll. A z á llás 
azonnal e lfo g la lh a tó . A p á ly á z a ti  k é re l
m et az e lő ír t  o k m án y o k k a l fe lsze re lv e , 
je len  h ird e tm é n y  közzé té te lé tő l szám í
to tt 15 n ap  a la t t  a  csurgó i J á rá s i  T an ács  
VB. EÜ. C so p o rtjáh o z  k e ll b e n y ú jta n i.

M a jo r Rezső dr., já r á s i  főo rvos

(1043)
Az ab a ú jsz á n tó i Já rá s i T a n á c s  VB. 

Egészségügyi C so p o rt vezető je  p á ly á z a 
to t h ird e t a  182/III. k u lcsszám ú , G önc 
székhelyű, G önc II. k ö rze ti o rv o s i ál
lásra . A k ö rz e t G öncruszka , T e lk ib á n y a  
és H ejce kö zség ek b ő l á ll 3500 la k o ssa l, 
a  székhely tő l 5, 10 és 12 k m  táv o lsá g 
gal. Ja v a d a lm a  a  ksz. sze rin ti a la p b é r , 
300,— F t v id ék i pó td íj, h av i 100,— F t 
re n d e lő fe n n ta rtá s i és h av i 762,— F t 
fu v a rá ta lá n y , k o m p le tt szo lg á la ti la k á s  
rendelővel, v á ró v a l, házi v ízv eze ték k e l, 
azonnal b ek ö ltö zh e tő .

Az abaúj sz án tó i Já rá s i  T a n á c s  VB. 
Egészségügyi C so p o rt vezető je  p á ly á z a 
to t h ird e t egy  á th e ly ezés fo ly tá n  m eg 
üresede tt, E. 182. ku lcsszám ú  k ö rz e ti  
orvosi á llá s ra  F o n y  székhellye l, ö s s z 
kom fortos m o d e rn  lak ás  ren d e lő v e l, 
váróval, a z o n n a l bekö ltözhető . A z á llá s  
javad a lm azása  az  a lap b é ren  fe lü l h av i 
300,— F t k ö rz e ti o rvosi p ó td íj, ta n á c s 
adó orvosi t isz te le td íj, re n d e lő fe n n ta r 
tás i díj és hav i 846,— F t fu v a rá ta lá n y .

Gönczy M ihá ly  d r., já rá s i  fő o rv o s

(1044)
B udapest F ő v áro s T an ácsa  V é g re h a jtó 
bizottsága X II. E gészségügyi O sz tá ly a .

P ály áza to t h ird e te k  a  P é te r fy  S á n 
d o r u tcai k ó rh á z  fü l-o rr-  g ég eo sz tá ly an  
m egüresede tt E. 109. k u lcsszám ú  o sz tá ly -  
vezető főorvosi á llá s ra . A sz ü le tési a d a 
to k a t és c sa lád i k ö rü lm é n y e k e t f e l tü n 
te tő  kére lem h ez  csa to ln i kell az  o rv o si 
oklevelet, az »O rvosok  O rszágos N y iP  
v án ta rtás« -áb a  tö r té n t  fe lvéte lt ta n ú s ító  
igazolást, a sz a k k é p e s íté s t igazoló  b izo 
n y ítvány t, a  tu d o m á n y o s m u n k á s sá g ra  
vonatkozó ira to k a t , ú jk e le tű  h a tó sá g i 
erkölcsi b izo n y ítv án y t, a p á ly ázó  köz- 
szo lgálatra  va ló  a lk a lm a ssá g á t ta n ú s ító  
ú jk e le tű  h a tó ság i o rvosi b iz o n y ítv á n y t, 
a részletes ö n é le tra jzo t. A s z a b á ly 
szerűen  fe lszere lt p á ly áza ti k é re lm e t az  
O rvosi H etilap b an  tö r té n t  k ö zzé té te ltő l 
szám íto tt 15 n a p o n  belü l a B u d a p e s t 
Főváros T an ácsa  VB. Egészségügyi Osz
tá ly án á l (V., V áro sh áz  u. 9/11. I. em . 
610.) kell b e n y ú jta n i. K özszo lg á la tb an  
álló  orvosok p á ly á z a tu k a t a lk a lm a z ó  
h a tó ság u k  ú t já n  a d já k  be.

F o d o r F eren c  d r ., 
fő v á ro s i vezető  fő o rv o s
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KÖZLEMÉNYEK

Dr. Székely Árpád 
és dr. Góth Endre : 

Koros elhízás kezelése 
phenmetrazin 
készítményekkel

Orvosi Hetilap, 1960. 20. sz.

Dr. Sávely Caesar, 
dr. Balassa Sándor, 
dr. Lőrincz László, 
dr. Wagner Márta : 

Klinikai és kísérleti 
tapasztalatok az elhízás 
Gráciáin kezelésével

Orvosi Hetilap, 1960. 20. sz.



' D á t u m H e l y I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1 9 6 1 .
j a n u á r  3 1 .  
k e d d

O rsz .  K ö z e g é s z s é g -  
ü g y i  I n t é z e t ,  n a g y  
t a n t e r e i n .  I X .
G y á l i  ú t  2 — 6. Á - é p .

d é l u t á n  
2  ó r a

A z  I n té z e t  
t u d o m á n y o s  d o lg o z ó i

1. V i t é z  I s tv á n  d r . ,  M a r to n  S á n d o r  d r .  é s  N o v á k  E r v i n  : G ü m ő k ó r o s  
b e t e g e k b ő l  k i t e n y é s z t e t t  g o m b á k .  2 .  N o v á k  E r v i n  d r . ,  V i té z  I s t v á n  d r  
é s  M a r to n  S á n d o r  d r .  : Ú j  é l e s z t ő g o m b a f a j o k  l e í r á s a .

1 9 6 1 .  
f e b r u á r  2 .  
c s ü tö r tö k

U z s o k i  u t c a i  k ó r h á z ,  
k u l t ú r t e r e m .
X I V .  U z s o k i  u .  2 9 .

d é l u t á n  
1 ó r a

A z  I n té z e t  
T u d o m á n y o s  K ö r e

1. S c h o l z  M a g d a  d r .  : S t r u m a  o v a r i i .  2 .  R é v é s z  Á g n e s  d r .  é s  T ó t i  
É v a  d r . : P a r a m y e l o b l .  l e u k é m i a  k é t  e s e t e .  3 .  G á s p á r  J ó z s e f  d r .  . 
A r t h r i t i s  u r i c a .  4 .  B o d o k y  G y ö r g y  d r .  : H ü r t h l e  s e j t e s  a d e n o m a  
5 .  S z é c h y  M i k l ó s  d r .  : A  d u o d e n u m  e o s i n o p h i l - s e j t e s  g r a n u l o m á j a

1 9 6 1 .
f e b r u á r  2 . 
c s ü tö r tö k

O r v o s t o v á b b k é p z ő
I n t é z e t .
X I I I .  S z a b o l c s  u .  3 3 .

d é l u t á n  
y22  ó r a

A z  I n t é z e t  T u d o m á 
n y o s  E g y e s ü le te

1. S c h lo s s e r  L á s z ló  : A  b a l e s e t i  o s z t á l y  a c u t  r é s z l e g é n e k  m ű k ö d é s e  
k ü l ö n ö s  t e k i n t e t t e l  a z  a n a e s t h e s i o l ó g i a i  v o n a t k o z á s o k r a .  ( E l ő a d á s .
2 .  K o r á n y i  G y ö r g y  : H y p e r c a l c a e m i a  é s  i d i o p a t h i k u s  i n f a n t i l i s  
h y p e r c a l c a e m i a .  ( E l ő a d á s . )

1 9 6 1 .
f e b r u á r  2 .  
c s ü tö r tö k

D ebrecen .
I. B e l k l i n i k a  
t a n t e r m e

d é l u t á n  
Yz6  ó r a

D e b r e c e n i  O rv o s-  
t u d o m á n y i  E g y e te m

B e m u t a t á s o k .  1.  J ó n a  G á b o r  : T i b i a  f á r a d á s o s  t ö r é s e .  0 0 ' )  2 .  D a r a 
b o s  G y ö r g y  é s  F e k e te  I m r e  : T e r h e s s é g i  t o x i c o s i s  k a p c s á n  k e l e t k e z e t i  
k é t o l d a l i  i d e g h á r t y a  l e v á l á s  s ú l y o s  e s e t e .  ( 1 0 ' )  E l ő a d á s o k .  1. P a p p  
Z o l tá n  : A z  a l k o h o l  h a t á s a  a  f i g y e l e m r e ,  i g a z s á g ü g y i  é s  b a l e s e t 
l é l e k t a n i  s z e m p o n t b ó l .  ( 2 5 ' )  2.  O r o s z  L á s z ló  é s  K e le n te i  B a r n a . 
A r t e r i o s c l e r o s i s  o b l i t e r a n s o s  é s  B u e r g e r  k ó r o s  b e t e g e k  i .  a .  h e p a r i n  
k e z e l é s é v e l  k a p c s o l a t o s  t a p a s z t a l a t a i n k .  ( 2 0 ' )

1 9 6 1 .
f e b r u á r  2 . 
c s ü tö r tö k

X I V .  k é r .  S z a k r e n 
d e lő  I n t é z e t ,  k u l t ú r 
t e r e m .
X I V .  M á j u s  1 ú t  7 .

d é l u t á n  
8  ó r a

A z  I n t é z e t  T u d o m á 
n y o s  B i z o t t s á g a

K o v á c s  I s t v á n  d r .  : H e v e n y  m e g b e t e g e d é s e k  a  h a s ü r e g b e n .

1 9 6 1 .
f e b r u á r  3 . 
p é n t e k

H e i m  P á l  G y e r m e k -  
k ó r h á z ,  o r v o s i  
k ö n y v t á r .  V I I I .  
Ü llő i  ú t  8 6 .

d é l u t á n  
y23  ó r a

F ő v .  T a n á c s  H e im  
P á l  G y e r m e k k ó r h á z

B o h á r  A n n a  d r .  é s  F o c h e r  L á s z ló  d r . : S z e m é s z  k o n z i l i á r i u s i  t a p a s z 
t a l a t o k  a  g y e r m e k g y ó g y á s z a t b a n .

1 9 6 1 .
f e b r u á r  3 .  
p é n t e k

I. sz.  S e b é s z e t i  
K l in i k a .
V i l i .  Ü l lő i  ú t  7 8 .

d é l u t á n  
6  ó r a

A  S e b é s z  S z a k c s o p o r t
A n a e s t h e s io ló g u s
S e c t ió j a

1. L ö b lo v ic s  I v á n  d r . ,  P a p p  S á n d o r  d r . ,  B e s z n y á k  I s tv á n  d r .  é s  L a u th  
J á n o s  d r . : P h - v i z s g á l a t o k  i n t r a t r a c h e a l i s  n a r k ó z i s  k ö z b e n .
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