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Melly József dr.
(1893-1962)

A magyar higiénikusokat és velük együtt az 
egész magyar orvosi társadalmat újra rendkívüli 
veszteség érte. Melly professzor váratlan halálával 
újra egy oszlopos egyéniség dőlt ki a magyar hi
giénikusok ritkult soraiból. A Budapesti Orvostu
dományi Egyetem Közegészségtani Intézete éléről 
rövid pár éven belül immár két kiváló szakembe
rünket kellett oly korán elveszítenünk.

Melly József Budapesten, 1893. évi november 
hó 9-én született. Apja, néhai Melly Béla dr. fővá
rosi árvaszéki elnök volt. Amint fia nemegyszer 
említette, ő az apja példájából merítette mélyen 
szociális érzéseit és gondolkozását, mások terhei
nek hordozását, a kiskorúak, az iskoláskorúak, az 
elhagyott gyermekek iránti érdeklődését, szerete- 
tét és gondoskodását.

Középiskolai tanulmányait a Budapesti Refor
mátus Főgimnáziumban végezte. Mint orvostan
hallgató 1914 tavaszán vonult be kötelező kato
nai szolgálatra. A rövidesen kitört első világháború 
őt is a harctérre ragadta magával, honnan már ép 
emberként nem térhetett haza. Súlyos .sérülése 
miatt egyik alsó végtagját amputálni kellett. 1916 
februárjában, mint hadirokkant folytatta orvosi 
tanulmányait és nagy lelkierőről tett tanúságot, 
amikor, ezzel az életreszóló megterheléssel is, sike
resen fejezte be tanulmányait és orvosdoktori le
velet nyert 1917. évi június hó 7-én.
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Felavatása után a Főváros szolgálatába lépett, 
amelynek 1921-ben kerületi orvosa 1923-ban tiszti 
orvosa lett. Különösen a Tisztifőorvosi Hivatalban 
talált módot a tudományos munkálkodásra, szak- 
irodalmi tevékenységre. Ennek elismeréseképpen a 
Budapesti Egyetem 1926. évi június hó 7-én ma
gántanárrá habilitálta. Széleskörű oktatói és köz
életi tevékenységét mutatja, hogy mint előadó éve
kig működött az Országos Stefánia-Szövetség vé
dőnőképző tanfolyamán, az Országos Szociálpoli
tikai Intézet gyárgondozónői tanfolyamán és a 
Közgazdaságtudományi Egyetemen. Tagja volt — 
annak idején — az Országos Közegészségügyi Ta
nácsnak, az Országos Statisztikai Tanácsnak, a Ma
gyar Népélelmezési Bizottságnak, az Orvosegyesü
letnek, az Orvosszövetségnek, az Orvosi Körnek 
stb. Az 1945-—1949 közötti évek alatt tagja volt az 
újonnan megszervezett Országos Közegészségügyi 
Tanácsnak. 1946-ban nyolc hónapig a Kultuszmi
nisztérium Egyetemi Osztálya élén állott. Ebben az 
állásában a megrongálódott egyetemi és múzeumi 
épületek és berendezések helyreállítására fordítot
ta erejét. Amikor a Budapesti Egyetem Közegész
ségtani Intézete, amelyet Fodor József alapított és 
amelyre előadásainkban úgy szoktunk hivatkozni, 
mint a világon a legelsők között felállított köz
egészségtani intézetre, át kellett adja helyiségeit, 
akkor Melly József a semmiből varázsolta elő azt
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a, bár igen szerény, intézetet, amelyre ma is az a 
feladat hárul, hogy egy nagy egyetem nagyszámú 
hallgatóit higiénére oktassa. Ennek a kis intézetnek 
először két évig (1946—48) mint kinevezett egye
temi tanár volt az igazgatója. Törést jelentett egye
temi pályáján, hogy 1956. október hó 1-ig, mint 
iskolaorvos volt kénytelen oktató munkát végezni. 
Teljesértékű rehabilitációja után az Egészségügyi 
Minisztérium 1956. okt. 1-i hatállyal visszahelyezte 
az általa korábban már betöltött tanszékre. Újból 
bekapcsolódott nemcsak az egyetemi tanszékveze
tői, hanem a szakmai tudományos munkába és ve
zetői tevékenységbe. Mint a MTA Egészségtudomá
nyi Bizottságának tagja, a Magyar Higiénikusok 
Társaságának vezetőségi tagja, a Budapesti és Pest 
megyei Egészségtudományi Szakcsoport elnöke, a 
Dunakanyar Intéző Bizottság Tudományos és Egész
ségügyi Bizottságának elnöke, a „Népegészségügy”, 
az „Egészségtudomány” és a „Demográfia” Szer
kesztőbizottságának tagja működött tovább. Nem
zetközi kapcsolatait fémjelezte, hogy az „Union 
Internationale pour l ’étude scientifique de la po
pulation” (Párizs) is tagjai közé sorolta.

18 magyarnyelvű egészségvédelmi tárgyú köny
vet írt részben önállóan, részben munkatársakkal. 
Ezek jó része a székesfővárosi egészségügyi viszo
nyokkal foglalkozott. Áll ez 140 kisebb dolgozata 
egy részére is. Idegennyelvű közleményei arra az 
időre esnek, amikor Tangl prof. Kórtani Intézeté
ben dolgozott.

Kutatásaiban a nagyszámok törvényszerűsé
geit kereste előszeretettel. Sokat és behatóan fog
lalkozott a halálozási statisztikával, így az orvosok 
elhalálozásának kedvezőtlen arányaival is. És mi 
most tanácstalanul tűnődhetünk el az ő korai el
múlása orvosi titkai felett. Legutóbbi nagyobbsza- 
bású dolgozatában is „A halálokok problematiká
ját” 100 évre visszanyúló nemzetközi anyagon tár
gyalta és hangsúlyozta, hogy a halálozási adatok 
speciális feldolgozása nélkül az egészségügyi poli
tika helyes irányítása nem lehetséges. Mint lektor 
nem sejtettem, hogy ez lesz az én barátom utolsó 
szellemi terméke, amellyel kapcsolatban kicserél
hetjük gondolatainkat. A halál azonban kiragadta 
kezéből a tollat, amelyet oly fáradhatatlanul forga
tott, hogy ismereteit és gondolatait másokkal kö
zölje.

Távozásával nagy űrt hagyott maga mögött 
mindnyájunk, az egészségtudományok művelői, ba
rátai, munkatársai, tanítványai és nagyszámú tisz
telői szívében. Emlékezetünkben Melly József min
dig, mint az ismeretekben gazdag professzor és az 
orvosiakon messze túl is, mint nagy műveltségű 
„homo eruditus” fog élni, mint olyan, aki meghá- 
lálhatatlanul sokat tett rajongva szeretett szülővá
rosáért, a mi Fővárosunkért, a magyar népért, 
annak egészségéért és felemelkedéséért, a magyar 
egészségtudomány fejlesztéséért.

Emlékét mindvégig kegyelettel fogjuk ápolni 
és utódaink számára tisztán megőrizni. . .

Jeney Endre dr.
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Budapesti Tanács János-Kórház-Rendelőintézet, IV . Belosztály

A felső testfél pulsusanomáliáinak differentiáldiagnosztikája
Farhas Györc/y dr. és HótJy László ár.

A felső testfél pulsusanomáliái gyakran igen 
tarka tüneteket mutatnalk, ami sok esetben szüksé
gessé teszi szemész-, gégész-, orthopaed-, röntgen-, 
ideggyógyász- vagy sebész-szakorvos véleményének 
a kikérését. Mindé vélemények összegezéséből kell 
felépíteni az elkülönítő kórismét, ami nem mindig 
könnyű és egyszerű feladat. Ezért indokoltnak lát
szik a kórképek differentiáldiagnosztikájának tár
gyalása.

Robert Adams (1848) közlése az első, amely a 
felkar pulsushiányáról számol be. Takayasku egy 
ismeretlen aetiológiájú képet körvonalazott, mely 
jellemző szemfenéki tünetek mellett az aortaív nagy 
ágainak obliteration ával jár. A II. Angiológiai 
Kongressus a trunci supraaortici elzáródását Mar- 
torell—Fabre-syndromának nevezte, mely tehát — 
ha aetiológiája ismeretlen — M. Takayashunak ne
vezhető. (Synonymák: young femal arteritis, bran
chial arteritis, 18; arteritis epiaortica, 12; pulseless 
disease, 5; reversed coarctation, 11); ha pedig tüneti, 
úgy talán leghelyesebb a tüneti aortaív-syndroma 
(ao-ív-s) névvel illetni. Számos magyar szerző is 
közölt hasonló eseteket (2, 12, 17, 20, 30, 28).

Osztályunkon aránylag rövid idő alatt 5 ha
sonló esetet észleltünk, ami arra mutat, hogy a 
kórkép távolról sem ritka.

Akkor szólhatunk ao-ív-s-ról, ha az aortaív 
ágai közül legalább kettő obliteralt. Bizonyos kö
rülmények között már egy ág elzáródása is gyanút 
kelthet. Az aortaív ágai egymáshoz igen közei ered
nek, úgy, hogy diffus folyamat esetén inkább az a 
váratlan, ha nem betegszik meg egyszerre több ág.

A tünetek csoportosítása legcélszerűbben a 
testrészek szerint történhet, ami egyben az egyes ar
tériák vérellátási területeit is jelöli:

I. A fej vérellátási zavarai (a. carotis communis, 
interna et externa).

1. Pulsushiány a carotis interna területén (a 
tonsilla mögött), acut és chronicus központi ideg- 
rendszeri tünetek, szemfenéki tünetek, fejfájás, 
látás- és hallászavarok, synkope.

2. A carotis externa területén: pulsushiány a 
nyakon, fül előtt, halántékon, occiputon; enophtal- 
mus („halálfej”), trophicus fekélyek az orrsövé
nyen, szájpadon, buccan; a rágóizmok fáradékony
sága, fog és hajhullás.

II. A karok területén: az a. subclavia, radialis, 
ulnaris pulsushiánya, a karok fáradékonysága, 
körmök töredezése, ujjgangraena, cyanosis, sá
padtság, paresthesiák.

III. A thorax felett: zörej a sternum felett, 
esetleg máshol a throraxon, bordausuratiók, rend
ellenes pulsatio, decompensatio.

IV. Az alsó végtagokon hypertensio („reversed 
coarctation”).

V. Carotissinus-túlérzékenység, collapsuskész-
ség.

VI. Általános tünetek: láz, leukocytosis, gyor
sult vvt-süllydés, gammaglobulin-szaporulat, po
sitiv serológiai reactiók.

Amennyiben teljesen kifejlett ao-ív-s-val ál
lunk szemben, mindkét carotis és karpulsus hiány
zik, de a tökéletlen formák ennél gyakoribbak. A 
pulsus eltűnésének tartósnak kell lennie és az ar
teria egész hosszára ki kell terjednie. (Ritkaság, 
hogy mind a négy végtag pulsusa tartósan hiányoz
zék ao-ív-s esetében, —- ennek oka az aortaágaktól 
proximalisan helyet foglaló coarctatio is lehet — de 
ilyenkor az alsó végtagok is hypotoniásak.)

Az aortaív ágainak a normálistól eltérő elren
dezésű eredése nem ritka és a klasszikus ao-ív-s- 
ban a nagyerek anomal eredése gyakori. (11, 3, 18, 
24). Lehet, hogy ez az ao-ív-s keletkezesének útját 
egyengeti. Felderítése arteriographiával történik. 
(Lázat, leukocytosist, gyorsult vvt-süllyedésl és agyi 
tüneteket .ezek egymagukban nem okoznak.)

A carotis externa pulsusa jól tapintható a nya
kon, ágai pedig a fül előtt, a halántékon, az occi
puton. Az interna a tonsilla mögött a garatban 
tapintható és e pulsus hiánya — jól tapintható ca
rotis externa-pulsus mellett — a carotis interna kö
rülírt elzáródására mutat (8). Ilyenkor az agy vér
ellátását az aa. vertebrales veszik át, melyek ar- 
teriographiával a subclavia felől ábrázolhatok

M. Takayashuban az előzményben acut fáj
dalmat sohasem találunk, mert az elzáródás min
dig lassan történik. Ilyenkor rendesen a carotis 
communis kezdete oblíteralódik, ami az esetleges 
sebészi therapia szempontjából is fontos és egyben 
azt jelenti, hogy a carotis externa és interna egy
szerre záródik el.

A carotis thrombosisának leggyakoribb oka az 
arteriosclerosis, (főként az aortasclerosis) és az 
aorta-aneurysma (14). Fisher 432 sectióból 28-szor 
talált 1, vagy 2 oldali carotis-elzáródást, legtöbb
ször tünetek nélkül. Homolateralis vakság és contra- 
lateralis hemiplegia kísérheti nagy fejfájással. A 
carotis communis és interna egyoldali thrombosisá- 
ból származó hemiplegia azonban ritka (14). (Talán 
mert ritkán gondolunk rá?) Gladston (1941) 2 eset
ben in vivo felismerte.

88 *
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A carotisok elzáródásának további oka lehet a 
lueses arteritis aneurysma nélkül is (7), valamint 
embolia (34) és a nem specifikus arteritis. Egyol
dali carotis-ligatura azonban csak 10—30%-ban 
okoz agyi kiesést, sőt a kétoldali sem mindig ha
lálos (33). A spontan carotis communis-occlusio le
folyhat klinikai tünetek nélkül (7), máskor ho- 
molateralis vakság, hemikrania, szédülés, epilepsiás 
rohamok (33) és lelki zavarok, hemiplegia, aphasia 
kísérik. Az aortographiával való kimutatás lehető
ségeit Johnson és Walker állította össze. Ű gy lát
szik, a carotisok tartós elzáródását ismételt roha
mok előzik meg, melyek átmeneti ájulás, bénulás, 
látási zavarok, átmeneti aphasia, szédülés, acut fej- 

, fájásból állanak: „Syndrome of the intermittent 
insufficiency of the carotid arterial systeem.” (23). 
A kórkép változó súlyosságát magyarázza, hogy a 
carotisok és a helyettesítésükre hivatott vertebra- 
lisok kétoldalt igen különböző kalibert mutathat
nak (19). Utóbbiak a subclaviából nyílnak, így ezek 
eltömődése a vertebralisok vicarialó hypertrophiá- 
jának akadálya és lényegesen növeli az agyi anoxia 
veszélyét. Másrészt egy rossz fejmozdulat a ver
tebralisok megtöretése révén átmeneti vakságot, 
ájulást, görcsöket okozhat. Saphir (1929) minden 
bénulásos esetben szükségesnek tartja a carotis in
terna intraosseális szakaszának pontos vizsgálatát.

Az említett tünetekhez a szemtünetek csat
lakoznak; az idiopathias alakban (29) a discus körül

i. ábra
tágult ereket (art. ven.-anastomosis) látunk; előre
haladt esetben cataracta (27), opticus-, retina- és 
iris-atrophia és terminalis vakság észlelhető. Pho
tophobia, zavaros látás, amaurosis fugax esetleg 
csak mozgás (visual claudication), vagy felállás al

kalmával. Mind e tünetek M. Takayashuban is 
megtalálhatók, de a görcsök, plegiák, beszédzava
rok, szédülés, fejfájás —■ agytumor benyomását 
keltheti (27); Haffner emboliás betege is ugyan
ilyen képet adott. Igen fontos tünet M. Takayashu
ban a szem artériás nyomásának a csökkenése, 
ami ophtalmodynamometerrel mérhető, de min
den carotis interna-elzáródásban előfordul. A dis- 
cusba belépő a. centralis retinae már kis nyomásra 
is elhalványodik (L. 1. sz. esetünket!)

A periarteritis nodosa kb. 8%-ban okoz központi 
idegrendszeri tüneteket, melyek közül psyches za
varok. görcsök, vertigo, beszédzavarok, különösen 
peripheriás ér zavar okkal együtt — sugallhatják té
vesen az ao-ív-s diagnózisát. Lupus erythematodes- 
ben epilepsiás roham előfordul, Russel és mtsai sze
rint 15%-ban; ilyenkor Liebman—Sacks-endocar- 
ditis-okozta embóliák még kétértelműbbé tehetik 
a képet. Buerger-kórban hemiparesis, aphasia, 
apraxia, agnosia, hemianopia szintén előfordulhat. 
A fejfájás igen állandó tünet minden carotis in- 
terna-occlusióban, de nyaki spondylarthrosis, 
„migraine cervicale” és a nyaki csigolyák subluxa- 
tiója is okozhatja. Arteriitis temporalisra jellemző 
a localis jelek mellett az igen kínzó fejfájás és az, 
hogy főként idős férfiak betegsége. A carotis in
terna ischemiája által okozott szédülés, fejfájás, jel 
lemzője, hogy határozottan orthoticus jellegű.

Ao-ív-s-ban hallási zavarok előfordulnak, de 
nem hangsúlyozottak.

A carotis externa*occlusiója az arc és koponya 
külső részeinek ischaemiáját okozza. Leggyakrab
ban a rágóizmok fáradékonysága, „intermittaló 
sántítása” látható. Az apcizmok atrophisalnak a 
bőr alatti zsírszövettel együtt, a koponya csontjai 
kirajzolódnak és az arc halálfejhez hasonlóvá vá
lik: az orcák, szemek mélyen beesnek, enophtalmus 
gyakori és jellemző. A conjunctiva erei belövell 
tek. (L. 1. és 2. ábra.) Valószínű, hogy e tünet ma
gyarázata adja egyben a collateralisok keletkezésé-

2. ábra

nek a kulcsát is: az ischaemia következtében beál
lott hypercapnia kitágítja az ereket. Súlyos eset
ben fekélyek támadnak az orrsövényen (22) száj- 
padon. Ezek átterjedhetnek a a buccákra is, vagy 
az orrhegy, fülcimpa, ajak gangraenescál. Heilme-
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yer periarteritis nodosában, Guyon és Adams lupus 
erythematodesben látott hasonló fekélyeket. Lues 
is okozhat ilyen destructiót (nyeregorr!) Parapro- 
teinaemia, kryoglobulinaemia is szóbajöhet mint 
okozó, de maranticus gangraena és a pitvar golyó- 
thrombusa is; ezek kézgangraenával járnak, míg
M. Takayashuban ez sohasem fordul elő. Haj, fo
gak kihullanak.

II. Az ao-ív-s gondolatához az első- impulsust 
gyakran az a körülmény adja, hogy nem tapintjuk 
az egyik radialis-pulsust, vagy gyengébb. Ennek 
oka nem ritkán az a. radialis rendellenes lefutása 
csupán. A rendellenesség nem mindig symmetriás; 
gyanú esetén az a. brachialis pulsusa keresendő, os- 
cillometria végzendő.

A két subclavia congenitalis hiánya igen ritka.
Klasszikus M. Takayashuban az erek elzáródása 

mindig lassú, így collateralisok bőven fejlődnek. 
Cyanosis, sápadtság nem tartozik a képhez, gang- 
reana, trophicus fekély a kézen nem fordul elő. A 
karok „irítermittaló sántítása” is szokatlan (24), de 
a karok fáradékonyak és fáznak (21). Jellemző, hogy
5. sz. esetünkben a b. radialis pulsus eltűnt, de az 
a. brachialis megnyitásakor bőséges vérzést kap
tunk pulsatio nélkül.

A radialis-pulsus anomáliáinak egyik leggya
koribb oka a spec, aortitis, aneurysmával, vagy 
anélkül (1. 1 .sz. esetünket), mely mellett a Wa.-r. 
lehet negatív. Gyanú esetén a Nelson-test (TIT) ok
vetlenül elvégzendő; másrészt lupus erythemato
desben hamis pos. Wa.-r. nem ritka. Az aneurysma 
pulsus- és oscillatiós assimetriát gyakran okoz, de 
mindkét radialis-pulsus hiánya ilyen okból ritka
ság. Boyd 4000 esetből egyszer észlelte; Kampmeyer 
és Neumann 4 esetben talált aneurysmában kétol
dali radialis- és carotis-pulsushiányt.

Pulsus-differentia gyakori dissecáló aneurys
mában is — legtöbbször körülírt aorta-tágulat mel
lett; igen viharos tünetek, shock, megsemmisítő 
fájdalom kíséri (saját 2. esetünk), ami elkülöníti az 
ao-ív-s-tól. Igen jellemző a kórkép dynamismusa: 
a gyorsan és állandóan változó, progrediáló tünetek. 
A nagy mellkasi fájdalom szívinfarctus benyomá
sát keltheti, de lefolyhat a dissectio némán is. 
Ritka esetben a dissectio megnyugodhat, szervülhet 
és a scleroticus beteg elfelejtheti az acut tüneteket; 
évek múlva így találhatunk néma anamnaesis mel
lett pulsusanomaliát. A fiatalkorban gyakran nők
ben jelentkező medianecrosis aortae idiopathica 
(M. Erdheim) rendesen felejthetetlen, de nem min
diĝ  helyesen értelmezett acut tünetekkel jár, gyak
ran graviditás alatt. Weiss szerint a dissecáló 
aneurysmák 10%-a túléli az acut rohamot és kb. 
24n/o-ban negyven év alatt jelentkezik.

Atheromás, arterioscleroticus eredetű kétoldali 
radialis és j. o. carotis pulsus-hiányt írt le először 
Broadbent (1875); ez valószínűleg gyakori oka az 
ao-ív-s-nak (24); arteriographiánál jellemző, hogy 
az artériák lumenében szűkületek és tágulatok so
rakoznak. Az így létrejött elzáródás állítólag min
dig acut.

A nem specificus arteritisek kórtana még igen

kevéssé tisztázott, de szerepük az ao-iv-s-ban nem 
kétséges. A klasszikus M. Takayashuban az adven- 
titiából kiinduló gyulladást találtak, mely csak
hamar panarteritis képét ölti. Ennek a folyamatnak 
az aetiológiája még teljesen homályos. Ask—Up- 
mark rheumásnak tartja, mások (Joób, Gottsegen 
és Szám, Uray, Jelűnek és mtsai) tbc-nek. Az iro
dalom átnézésekor azonban feltűnik, hogy igen 
gyakran szerepelnek olyan behatások az előzmény
ben, melyek a szervezet különlegesen heves reac- 
tiójára engednek következtetni. Ez vezette Gottse- 
gent arra, hogy a kórképet adaptatiós betegségnek 
tartsa; e felfogáshoz régebben mi (9) is csatlakoz
tunk. A nem specifikus arteritisek tárgyalása al
kalmával Bock hangsúlyozza, hogy a specifikus 
kórokozó helyébe helyesebb a specifikus reactiómó- 
dot tenni. A M. Takayashu túlnyomóan fiatal nők 
betegsége, de férfiakban is előfordul (3). A loca- 
lisatiót illetően felemlítendő, hogy a betegség nem 
mindig korlátozódik a nagy aortaágakra (1), ha
nem a láb artériáira, coronáriákra, coeliacara is 
ráterjedhet. Az arteritis temporalis Horton és Ma  ̂
gath (1937) összeállítása szerint megtámadta az a. 
temporalist 18, az aortát 6, a carotis internét 4, a 
carotis communist és iliacát 3, a subclaviát és caro
tis internét 2, az a. anonymát és occipitalist 1 eset
ben. Biztos, hogy Gilmour (1941) esetei is idetar
toznak; ezekben az a. subclavia, carotis communis 
és externa és radialis szenvedett. Ha még hozzáfűz
zük ehhez, hogy arteritis temporalis esetében gyak
ran megvakulás vagy agyvérzés a következmény, 
úgy a különbségek még jobban elmosódnak klini
kai szempontból is.

Nem specifikus arteritis eredményének lát
szik Farkas és mtsai régebbi esete is (5. sz. eset), 
mely panniculitissel szövődött.

A betegségek egy nagy csoportja okoz tüneti 
Raynaud-syndromát, mely rohamokban jelentkező 
elfehéredésekből vagy cyanosisból áll az ujjakon. 
E kép is sugallhatja az ao-ív-s gondolatát, bár az 
ilyenkor fellépő időszakos cyanosis, fájdalom, sőt 
kézgangraena nem illik bele annak képébe.

A periarteritis nodosa gyakran okoz tüneti 
Raynaud-syndromát, de ez a polyneuritis, zsigeri 
tünetek, polyarthritis, polymyositis, cachexia, neph
ritis, hypertonia, asthma, subcután csomók alapján 
elkülönítendő (izombiopsia: a kis artériák bete
gek!). Koszewski feltevése, hogy a periarteritis no
dosa valódi ao-ív-s-t okozhat, igen valószínűtlen, 
mert Mowrey (1954) 607 esetéből egyben sem fej
lődött ao-íy-s. Raynaud-syndromát okozhat a scle- 
rodermia, dermatomyositis is. Lupus erythemato
desben az endocarditis multiplex embóliák révén 
okozhat hasonló , képet (izombiopsia!). Ezenkívül 
minden paraproteinaemia, immun-dysproteinaemia, 
kryoglobulinaemia okozhat Raynaud-syndromát.

A nem specifikus gyulladások között említendő 
a M. Buerger, mely nőkben ritkaság és túlnyomó- 
részt az alsó végtagokon lép fel. Ellentétben a va
lódi M. Raynaud-al, a tüneti Raynaud-syndromá- 
ban a roham gyakran egyoldali. Reflexes érspasmu- 
sok a kar artériáin gyakoriak. Fiatal nők betegsége
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a Raynaud-kór, melyre a kezek symmetriásan és 
rohamokban (hidegre) jelentkező cyanosisa, vagy 
sápadtsága jellemző. Ellentétben a M. Takayashu- 
val, itt gangraena és paresthesiák is vannak. A 
Raynaud-kóros végtag brachialis-pulsusa mindig 
jó, a spasmus az ujjarteriákban van, egészen peri- 
pheriásan; a carotisok mindig szabadok. Tüneti, 
nem symmetriás rohamokkal járó Raynaud-synd- 
rómát okozhat a nyaki borda, mely 0,5—1,0%-ban 
található és 80%-ban kétoldali, de csak az esetek 
egyharmadában okoz tüneteket.

Pulsuskiesés, kézzsibbadás, ischaemiás izomfáj
dalmak, gangraena lehet következménye scalenus 
— anticus — syndromának. Legtöbbször a fájdal
mak állanak előtérben, néha azonban a vascularis 
tünetek a hangsúlyozottabbak. A rohamot kivált
hatja a „scalenus maneuvre”: a beteg vállát le
nyomjuk, fejét hátravetjük arccal a beteg oldal 
felé: ilyenkor a radialis-pulsus eltűnik, de ez a 
módszer nem megbízható. A scalenus elülső széle 
mint fájdalmas köteg tapintható. Az arteria becsí- 
pődhet, atrophisal, thrombotisálhat, innen embolus 
indulhat, mely lejjebb az a. brachialist acut fájda
lommal elzárhatja, de a thrombus visszafele is nő
het, és beterjedhet a carotisba is, teljes féloldali 
ao-ív-s tüneteit okozva.

Megemlítendő még a costoclavicularis syndro
ma és a /hyperabductiós-syndroma, melyek Ray- 
naud-syndromát, trophicus kézfekélyt és gangraenát 
is okozhatnak.

4. sz. esetünkben mindkét radialispulsus hiá
nyát reflexes úton a kiterjedt véna-thrombosis 
okozta: hasonló esetet nem régen közölt Boross és 
Imre.

A pitvar golyóthrombusa mitralstenosisban 
symmetrias kézgangraenához, a fülek, orrhegy el
halásához vezethet, a radialis-pulsus kétoldali hiá
nyával.

A gerincoiszlop spondylarthrosisa szintén ve
zethet Raynaud-syndromához — legtöbbször erős 
fájdalmak kíséretében.

Ao-ív-s-hoz hasonló képet okozhat a thrombo- 
philiás-thrombopeniás purpura (Moschkowitz), 
melyben központi idegrendszeri kiesések hangsú
lyozottak. Ezzel rokon a thrombophilia és fibrino- 
genaemia, ezért gyanús esetben coagulogramm ké
szítendő.

Elméletileg fennáll annak a lehetősége, hogy 
tumor okozzon ao-ív-s-t, azonban erre az irodalom
ban nem találtunk meggyőző példát. A tumor 
előbb obliterálja a thorax vénáit; ennek tünetei 
előbb viszik a beteget az orvoshoz.

A trauma szerepe az ao-ív-s és így pulsusano- 
malia létrejöttében valószínű (irodalom: 24), mert 
lehet, hogy dissectiót indít meg, vagy a sérülés he
lyén könnyebben keletkezik atheroma.

III. Ao-ív-s-ban gyakran — nem mindig — 
hallható rendellenes zörej a claviculák, vagy a ster
num felett, mely rendesen magas frequentiájú; le
het systoles, diastoles vagy „machinery murmur”, 
de hasonló zörej minden carotiselzáródásban fel
léphet. E zörej arteriovenosus fistula, ductus Bo-

talli persistens, aorta-insufficientia benyomását is 
keltheti.

A partialis ischaemia collateralisok kifejlődé
séhez vezet. A mellkason rendellenes arteria-pul- 
satio lehet látható vagy tapintható; gyakran lát
ható a bordákon usuratio (36) és az a. vertebralisok 
is hypertrophysálhatnak.

IV. Míg a felső végtagok vérnyomása — ha 
egyáltalán mérhető — alacsony, addig az alsó vég
tagok vérnyomása gyakran magas (reversed coarc
tation 11). De e tünet egyrészt nem állandó, más
részt csak óvatosan értékelendő, mert egészséges 
fiatalok alsó végtagjain is 30—40 Hgmm-el nagyobb 
nyomást mérhetünk a karoknál. Oka: 1. az alsó 
végtagok vastagabb lágyrészrétege; 2. az aortaív 
ágainak eltömődése következtében az alsó test
félre több vér jut; 3. ao-sclerosisban az aorta szél- 
kazánfunctiójának csökkenése és 4. a carotis-sinu- 
sokban a nyomás alacsony, ezért az innen kiinduló 
reflex az alsó végtagokban hypertoniát okoz: „Ent- 
zügelungs-Hochdruck”.

V. A felső testfél pulsusanomaliáiban, ill. a 
klasszikus ao-ív-s-ban gyakran észlelt ájulások, acut 
látási és hallási zavarok eredete kettős: vagy a vér
nyomás esik le és ezért romlik az agy vérellátása 
— vagy a vérnyomás változatlan marad, de egy 
rossz mozdulat által az aa. vertebrales megtöret
nek és ezért romlik acut módon az agyi keringés. 
A carotis-sinusok túlérzékenysége gyakran kísér
letileg is igazolható (saját 1. esetünk) és megnyil
vánulhat egyszerű syncopeban, vagy epileptoid fit- 
ben; éjjel, ágyban fekve sohasem lép fel ilyen 
roham és incontinentia nem kíséri.

VI. Az általános tünetek a létrehozó betegség
től függenek. A klasszikus M. Takayashu lökések
ben kifejlődő betegség, mely lassú cachexia, de- 
compensatio, emollitio, agyvérzés révén vezet a 
halál felé. (1—20 év alatt.) Egyes esetekben azon
ban a sectiónál csak minimális elváltozásokat talál
tak (22), ami arra mutat, hogy a folyamat meg is 
nyugodhat. A toxicus általános tünetek a remis- 
sió alatt természetesen eltűnnek, bár a pulsus-ano- 
malia és a localis ischaemia összes jelei megmarad
nak, ha a szűkület már végleges; ezért az általá
nos toxicus tünetek nem jellemzők, csak a localis 
keringési zavarok. Koszewski M. Takayashu-ban 
7-globulin-szaporulatot talált.

Csaknem hasonló általános tünetek találhatók 
periarteritis nodosában. Farkas és mtsai esetében 
ugyané kép mellett panniculitis állott fenn. (L. 5. 
sz. esetet.) A tiszta éranomáliák arteriographiával 
tisztázhatók; ilyenkor az általános toxicus tünetek 
hiányoznak és progressio, agyi anoxia nincs. Ke
vert kép áll elő, ha arteria-anómalia mellett fej
lődik ki az ao-ív-s gyulladásos alapon.

A therapia sikere, vagy sikertelensége már 
csak azért sem segíthet a dg. felállításában, mert 
igen nagy különbséget várhatunk aszerint, hogy 
acut rosszabbodás alatt kíséreljük-e meg, vagy az 
általános tünetek remissiója idején. Ahogy nem 
szüntethetők meg — sőt súlyosbítok — specifikus 
aortitis által okozott panaszok, ha „sikeres” speci-
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fikus kezelést végzünk — ugyanúgy lehetséges, 
hogy kezelésünk a háttérben levő toxicus panaszo
kat megszünteti ugyan, de a már beállott vérkerin
gési zavarokon mit sem változtat, mert azok már ir- 
reversibilisek.

Casuistica:
1. D. B. 54 éves férfi, évek előtt mellkasi trau

mát szenvedett. Az aorta ascendensen lueses ere
detű aneurysmája van; bal oldali (tehát rendelle
nes) truncus branchiocephalicus; a kar és nyaki 
pulsusok mindkét oldalon hiányoznak, „syndrome 
of the intermittent insufficiency of the interna] 
carotid circulation” (23).

1945 óta kb. 6 ízben elvesztette az eszm életét és 
összeesett. Azóta a rca  m egsoványodott, szemei bees
tek; jobb  oldala gyöngébb, beszéde lassú  és rossz. A 
sta tusbó l: sovány, öreges arcú férfi, enophtalm us (1. 1. 
sz. ábra). Pulm o: enm physem a. Cor; b -ra  nagyobb, 
tom pa szívhangok. H as: 0 . V érnyom ás: a karokon nem  
m érhető. Az ax illa ris-b rach ia lis-rad ia lis-u lnaris és 
carotis-pulsus egyik oldalon sem tap in tha tó . Vizelet: 0 . 
W a. r.; pos. W estergreen: 12 mm. V érkép: norm. C lea
rance: 59 ml. Serum  cholesterol: 168 m g% . M ájpróbák: 
neg. RN: 24 mg%. Elfo; norm . A ba l carotis nyom ása 
m elle tt a beteg 17-ig számol, azu tán  collabál. M ellkas 
R tg.: cor b -ra  alig nagyobb, a bal k am ra  íve megnyúlt, 
az ao rta  kezdeti szakasza tágabb, fa láb an  scleroticus 
plaqueok. R étegfelvételen az ao rta  falában  vaskos 
m észlerakódás. Az ao rta  ascendens h a tá rán  kö rü lírt 
féldiónyi kiboltosulás. Az ao rta fa l m eszes plaqueja bal 
o ldalon (!) a truncus brach iocephalicusra is rá te rjed . 
Szem észeti lelet: tág u lt episclerális erek  (2. ábra). Iris 
ép. é lesha tárú  jó színű papilla. Tágabb, kanyargósabb 
(atoniás) erek. D ynam om etria K ukán  sz: Az a. c. re 
tinae d ex trae  diastoles ny.: 13—15 Hgmm, syst, ny.: 
30—35 Hgmm. Az a. c. re tinae  sin is trae  diastoles ny.: 
80 Hgm m . syst, ny.: m agas. A j. a. centr. retinae syst, 
és d iast. nyom ásra biztosan és significansan csökkent, 
am i a j. o. carotis in te rn a  e lzáródására m utat. A b. o. 
centr. re tin ae  nyom ásra inkább em elkedett. (A b . ' ca
rotis lá tja  el valószínűleg a j. a r te ria  fe la d a tá t is!)*Os- 
cillom etria: csuklókon csökkent, lábakon  norm, é r té 
kek. — A felső végtagokon a vérnyom ás nem  m érhető, 
az alsóban  170 Hgmm. D eneke sz.

2. 65 éves férfi, 6 hó előtt aortaaneurysma 
miatt feküdt kórházban; most óriási mellkasi fáj
dalom következtében elájul; felvételkor a j. radialis 
és carotis pulsus hiányzik, órák múlva a b. is alig 
tapintható, majd a szívtompulat növekszik és a 
beteg meghal: dissecaló atheromás aortaaneurysma.

Felesége elm ondja, hogy 6 hó e lő tt aortaaneurys- 
m át ta lá lta k  nála. A beteg az éjszaka folyam án m eg
sem m isítő  fájdalom  következtében eláju l. Szívpanasz 
egyébként nem  volt. S tá tusábó l: tü d ő k  fe le tt bronchi- 
tises zörejek. Cheysne—Stokes légzés. Szívtom pulat 
b -ra k é t u jja l nagyobb. Az ao rta  fe le tt a sternum  felé 
jól vezetődő diastoles-, a csúcs fe le tt systoles zörej. 
A rad ialis-pulsus j. o. hiányzik, b. o. jó l tapintható, 
92/min. V érnyom ás b. o. 145/100 Hgmm., j. o. nem m ér
hető. M ájszél elérhető. A j. szemen á llandó  horisontalis 
nystagm us. J. o. cen tralis facialis paresis. A j. a. caro
tis com m unis pulsusa alig  tap in tha tó ; a j. kar h i
deg, cyanoticus. N éhány  óra m úlva a j. carotis pul
susa te ljesen  eltűnik, a  b. alig tap in th a tó . M ajd az 
absolut szívtom pulat növekedni kezd, ném a szív a la

* M unkájukért há lás köszönetét m ondunk Grósz 
István  dr. és Túri K áro ly  dr. szem ész főorvosoknak.

kul ki és a beteg  meghal. K lin ika i dg.: A therom atosis, 
az ao. arcu sán ak  és nagy ága inak  dissectiója, szív- 
tam ponád. M indezt a sectio beigazolta.

3. Homályos eredetű, valószínűleg általános 
vasovegetativ túlérzékenységgel kapcsolatos Ray- 
naud-syndroma.

41 éves asszony, egy éve fulladások, elsápadás, 
szívtáji fá jda lm ak , feszülés, a rc - és karzsibbadás, fe j
fájások, szédülés, ájulások, 10 kg fogyás. S tátusából: 
astheniás, koravén , nyirkos bőr. Tüdő; 0 . Cor; halk  
syst. zörej a  csúcson. Has: 0 . P illa -  és kéztrem or, erős 
derm ographism us, élénk reflexek. R adialis pu lsus; b. 
o. 80/min. j. o. nem  tapintható . J. o. a subclavia pulsa- 
tio ja  sem tap in tha tó . Tensio: b. karon : 110/70 Hgmm, 
j. o. nem  m érhető . Nyaki gerincoszlop és foram en fel
vételek: neg. W a.-r.: neg. B orda-fe lv .: u su ratio  nem  
látható. O scillom etria: m indkét felső végtagon csök
kent értékek. Sebészeti lelet; S te lla tu m  blockád u tán  
paradox reactio  a karon (!). Az arte riog raph ia  m eg
kísérlése a lk a lm áv a l az a. b rach ia lis  sin istra  olyan 
szűk, hogy a  ca the ter bevezetése lehetetlen . B iopsia 
az art.-ból: norm , lelet (!). H árom  hónappal később p a
naszai fokozódnak: erős arczsibbadások, átm eneti lá 
tászavarok, szem káprázás, szívdobogás, egy év a la tt 13 
kg fogyás. T ek in tve  az igen erős vegeta tív  dystoniát, 
a j. a. b rach ia lis  felől csak p eripheriás  a rte rio g rap h iá t 
m erünk végezni, mely alkalom m al hatalm as a rte ria -  
spasmus lép fel, percekig ta rtó  igen erős fá jdalom m al 
és halotti sápadtsággal. A tovább iakban  a  b. rad ia lis 
pulsusa is e ltű n ik  rövid időre. B á r a ké t carotis-pulsus 
tap intható , a  beteg  idegrendszeri panaszai feljogosíta
nak  arra, hogy e te rü le t v ére llá tási zavarait is fe l
vegyük. Szem észeti lelet: az a rté riák o n  kaliberingado
zások; astigm ia. Lehet, hogy a  caro tis in te rn a  te rü le té 
nek anoxiája  ism étlődő, de á tm ene ti jellegű.

4. Súlyos tbc-ben szenvedő, 62 éves nő. A j. v. 
axillaris-inguinalis és branchialis thrombophlebiti- 
séből kifolyóan mindkét karja pulsusát elveszti. A 
sectio reflektorikus a. spasmust derít ki.*

5 éve tüdőbeteg , két hónap ja  rosszabbul van, lázas, 
fogy. Dg.: Tbc. fibrocavernosa b ila t. in  st. exulc. Szív
tom pulat norm ., csúcson az 1 hang  hangosabb, ugyan
itt  és a b. III . b.-közben praesysto les zörej. Pulsus: 
96/min. rhy thm . Egy ujjny i m ájszél. Oedem a: 0 . Rtg.: 
Bicusp. configuratio jú  szív, a re trocard ium  beszűkült. 
Köpet: K och: pos. Therápia: S treptom ycin , INH, JK_, 
Strophosid.

1 hónapi bentfekvés u tán  igen elesett, lázas, j. k a r ja  
fáj, oedemás. Bel consilium: egyik  rad ia lis  és subcla- 
via-pulsus sem  tapintható . O scillom etria: m indkét ol
dalon: 0 . A fem oralis-pulsus jó l tap in tha tó , m indkét 
oldalon 110/min. J. karon th rom boph leb itis acuta, h a 
talm as oedem ával.

T ek in te tte l a  beteg com binált m itr. v itiu m ára  go
lyó throm bust v e ttü n k  fel a b. p itvarban , m ely sym - 
m etriás g an g raen át okozhat a  kezeken (28), em elle tt a 
j. kar throm bophlebitisét. A sectio golyóthrom bust 
nem  ta lált, csak  kizárólag: „a j. vena  ax illa ris  berö- 
gösödött á llap o tb an  van, a rögösödés felhúzódik  egy 
kis távolságon a  jugularisba, részben  pedig m élyen le 
te rjed  a b rach ia lisok  felé.” — így a kéto ldali rad ia lis  
pulsushiányt reflexesnek  kell ta rtan u n k .

5. 48 éves nő, panniculitissel együtt fellépett 
kétoldali subclavia és radialis-pulsushiány mellett 
b. inguinalis pulsusa sem tapintható, sőt három 
napra a j. inguinalis pulsusa is eltűnik (30).

* A k o rtö rtén e t á tadásáért Széesi István  dr. fő
orvos ú rn ak  őszin te hálával ta rtozunk .
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1944 óta szája, o rra , végtagjai zsibbadnak. K ét év 
e lő tt lábán három  csomó volt. M ost négy hete  lázas, 
törzsén, lábain fá jda lm as csomók. Fogy, étvágytalan . 
Rosszul érzi m agát. A  radialis, u ln a ris  subclavia-pul- 
sus m indkét oldalon, az inguinalis-pulsus b. o. h iány 
zik; a b. oldalon a lá b h á ti pulsus és a poplitea pulsa- 
tió ja  sem tap in tható  (30).

Bőrbiopsia: P ann icu litis  W eber-C hristian. Szívca- 
th e te r  a b. brachialison keresztü l: a  ca the ter elakad, 
az  a. csak distalis irán y b an  telődik. Később 3 n ap ra  
a  j. inguinalis pulsus is eltűnik, m ajd  ú jra  m egjelenik.

Vizelet: fs: 1024, urobg.: fok.; üledék: 1—1 vvt, és 1— 
1 fvs. Süllyedés: 68 m m . Wa. r.: neg. VVt: 3 640 000, Hg.: 
64%, Fvs: 7800 és később is m indig 9000 a la tt m arad. 
Q ualit. vérkép: P álca: 3%, segm.: 78%, Ba; 1%, Eo: 
1%, Lympho: 17%. M ellkas rtg.: Rekeszek jól mozog
nak , j. o. in terlobaris callus, dúsabb hilusok. J . Csúcs 
m érsékelten fedett, k issé re trah á lt, cor b .-ra  1 u jja l 
nagyobb, aorta rendes, H olzknecht-tér szabad. EKG:
J. deviatio, repol.-zavar. Cholesterin; 155 mg%. F éreg
p e te  :neg. M ájfunctio: norm . Elfő: A lbum in: 50%, Glo
bulin : Alfa 1: 7%, A lfa 2: 13%, B eta: 15%, G am m a: 
15%. Nőgyógyászat, gégészet: neg. lelet. Szem észet: sző
kébb  erek, a vénákon kaliberingadozások. Ideggyógyá
szat: m érsékelt art. scler. cerebri. C arotis-sinus: 0 .

6. 55 éves, balkezes férfi, j. karja vékonyabb.
J. o. vérnyomás sokkal alacsonyabb, a pulsus alig 
tapintható, késik; j. o. subclavia és carotis nem ta
pintható. Dg.: Ao-ív-syndroma, verosim. M. Buer
ger következtében.*

Családi és gyerm ekkori anam nesise negatív ; napi 
10 cigaretta; alkoholt negál. Kb. 1 hete  é jjel többször 
fellépő nehézlégzések. L ába nem  dagad  meg, nyctu ria  
nincs. Nyaka, ta rk ó ja , vállai, k a rja i fájnak . J . k a r ja  
zsibbad, gyenge. N em  á ju lt el, jól rág  és lát, 3 hónap 
a la tt  10 kg-t fogyott. S tatusából: bőr jó l á tvérzett, fe
kélyek, cyanosis nincs. Szemek, arc ; 0 .  Fogazat: h iá 
nyos. A szív m inden ostium a fe le tt fúvó, systoles zörej, 
egyébként a m ellkas eltérés nélkül. Pulsus: b. o. 72/ 
m in. Kp. telt. V érnyom ás: b. o.: 190/100 Hgmm, j. o.: 
130/100 Hgmm. A j. rad ia lis  alig ta p in th a tó  és késik. 
A  j. subclavia és caro tis nem  tap in tha tó . A hasban  egy 
u jjn y i máj, egyéb kóros nincs. A beteg b. kezes, j. k a r ja  
jóval vékonyabb, izom zata atrophiás. Wa. r.: neg. 
R tg.: aorta nem  szélesebb, szív nem  nagyobb, nyaki 
borda, bordausuratio : 0 . Foram en felv.: neg. Süllyedés: 
8 mm. Neurol, s ta tus: neg. EKG: Kp. typus, ST 1—2—3 
kifejezetten deprim ált, T—1 igen alacsony, T—2 neg. 
Szemészet: M erevebb arté riák , egyéb: 0 .  V érnyom ás: a 
j. combon 260/180 Hgm m , a b. com bon 265/180 Hgmm. 
A retrográd ao rtographia a j. carotis felől lehete tlen , a 
distalis a rte riograph ia  pedig az a. rad ia lis  k ieséseire 
m utat, melyek m elle tt az aa. in terosseae is elzáród
tak .

* Az észlelés átengedéséért R ochlitz K áro ly  dr. 
főorvos u ra t őszinte köszönet illeti.

összefoglalás.
Az aorta nagy ágainak eltömődését igen külön

böző betegségek okozhatják. Közös jellemzőjük: 
a carotisok, subclaviák területén kifejlődő ischae- 

*mia. A tünetek szükségessé tehetik ideggyógyász, 
gégész, sebész, orthopaed-orvos consultatióját és 
mind-e vélemények összegezéséből kell a belorvos- 
nak felállítania a diagnózist. E differentiáldiagnosz- 
tikai szempontokat állították össze a szerzők, saját 
6 észlelt esetük feldolgozásával: 1. Lueses aorta- 
aneurysma, 2. dissecáló aortaaneurysma, 3. vasove- 
getatív labilitásból származó Raynaud-syndroma,
4. mindkét radialis pulsus eltűnése kiterjedt kari 
thrombophlebitis által kiváltott reflex következté
ben, 5. panniculitissel kapcsolódott aortaív-syndro- 
ma, 6. M. Buerger következtében fellépett aortaív- 
syndroma.
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149. 161. — 2. Bencze és W altner: Orv. H etil. 1958. 
1511. — 3. Birke, E jrup  és Olhagen: Angiology, 1937. 
V III. 433. — 4. Beck: V erh. dtsch. Ges. i. Med. 1954. 
391. — 5. Caccamise és W hitem an:  Am. H ea rt J. 1952. 
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Kísérleti hydronephrosis Phenacetin terhelés mellett
Takácsi-Nagy Lóránd dr.

A Bright-kór ma már klasszikusnak mondható 
hármas felosztásához: glomerulonephritis, nephro
sis és nephrosclerosis, az elmúlt évtizedben a chro
nicus interstitialis nephritis, mint negyedik kétol
dali vesebetegség csatlakozott. Többen igyekeztek 
tisztázni e kórkép klinikumát és aetiológiáját. Az 
aetiológiai kutatás során a figyelem a Phenacetin 
abususra, mint vesekárosító tényezőre terelődött 
és 1953-ban Spühler és Zollinger (10) írta le elő
ször az oki összefüggést a Phenacetin szedés és a 
chronicus interstitialis nephritis között. Közlésük 
nyomán főleg Svájcban és Dániában indult meg az 
experimentális munka annak kiderítésére, hogy a 
nagy mennyiségben szedett Phenacetin tartalmú 
fájdalomcsillapítók milyen mértékben tehetők fe
lelőssé vesekárosodás, ill. chronicus interstitialis 
nephritis kifejlődéséért. A kísérletek során igye
keztek tisztázni a Phenacetinnek az emberi, ill. 
állati szervezetre kifejtett károsító hatását, to
vábbá ezen károsodások és az interstitialis nephri
tis közötti összefüggéseket.

Emberi anyagban az éveken át nagy mennyi
ségű (több kg) Phenacetin tartalmú fájdalomcsil
lapítót szedő betegeknél fellépő interstitialis neph
ritis pathogenetikai elemzésével legutóbb Gloor 
(2), továbbá Nordenfelt és Ringertz (9) foglalkozott. 
Clausen és Harvald (1) egészséges vesefunctiójú 
egyéneket terhelt rövid ideig Phenacetinnel és 
így a quantitativ vizelet üledék (Addis-szám) meg
változását tudták kimutatni.

Cr51-el végzett vizsgálatokkal kimutatták 
(Gsell és mtsai, 5; Nissen és Friis, 8), hogy a Phen
acetin megrövidíti a vörösvérsejtek élettartamát, 
haemolysist okoz. Továbbá a sulph-, ill. methaemo- 
globin képződéséért a Phenacetin lebontási ter
méke, a paraphenetidin tehető felelőssé.

Phenacetinnel, ill. phenacetin-tartalmú kü
lönböző fájdalomcsillapító kombinációkkal patká
nyokon és nyulakon még hosszú ideig tartó túldo- 
zírozás esetén sem sikerült interstitialis nephritist 
kiváltani (Gsell, Rechenberg és Miescher, 5; Gloor 
2). Studer és mtsai (11) abból az elgondolásból ki
indulva, hogy az interstitialis nephritis létrejötté
ben a fájdalomcsillapítókkal való túlterhelés mel
lett egyéb faktorok is szerepelnek, patkányokon és 
nyulakon különböző toxicus anyagokkal vesekáro
sodást idéztek elő és megállapították, hogy a kiala
kult elváltozásokat a Phenacetin significansan nem 
súlyosbította. Ebből arra következtettek, hogy a 
Phenacetin, mint közvetlenül vesetoxicus anyag 
nem tud interstitialis nephritist létrehozni. Mie

scher, Schnyder és Krech (6) kimutatta, hogy E. 
colival fertőzött nyulakon interstitialis nephritis 
idézhető elő, ha hónapokon keresztül Phaenacetin- 
nel terhelik őket.

Ezért a továbbiakban Studer és mtsai (11) elő
ző vizsgálataikat megismételték olymódon, hogy 
patkányoknak Phenacetint, ill. az emberi medici
nában használt fájdalomcsillapító kombinációkat 
adtak, emellett pedig staphylococcus aureus 
haemolyticust fecskendeztek be i. v. így kifejezett 
interstitialis nephritist tudtak előidézni. Kísérle
teik tehát azt mutatták, hogy az infectiózus vese
károsodást gyógyszer túlterheléssel fokozni lehet. 
Azonban kísérleteikben a Phenacetinnek speci
ficus hatása nem volt. Ezen adatokkal ellentétben 
Miescher és Studer (7) nyulaknál még hosszú ideig 
tartó Phenacetin etetés és i. v. proteus baktériu
mok adása mellett sem tudtak significans módon 
interstitialis nephritist létrehozni.

Ma már a Phenacetin abusus és az inter
stitialis nephritis közötti pathogenetikai kapcso
lat tagadhatatlannak látszik, azonban a pathome- 
chanizmusra vonatkozóan csak feltevésekre va
gyunk utalva. így elképzelhető, a sulph- és me- 
thaemoglobin kicsapódása a tubulusokban, mint 
toxicus tényező, bár familiáris methaemoglo- 
binaemiában ilyen természetű veseelváltozás nem 
jön létre. A sulph-, ili. methaemoglobinaemia mel
lett a veseszövetben kialakuló chron. hypoxia is 
szerepelhet a gyulladás ingereként. Sokan említik 
a peritubularis szövetben lejátszódó allergiás reac
tio lehetőségét. Ez a hypothesis azonban ugyancsak 
kevéssé megalapozott, hiszen valódi Phenacetin 
allergia igen ritka jelenség. Mindent egybe vetve 
valószínű, hogy embernél a Phenacetin csökkenti 
a vese resistentiáját, majd egyéb faktorok (infect 
gócok, fehérje anyagcserezavarok stb.) közrejátszá- 
sa esetén a betegség manifestálódik. A pathome- 
chanizmus tisztázatlan volta miatt a kérdés ma 
sem tekinthető lezártnak.

Alább ismertetendő kísérleteinkben adatokat 
kívánunk szolgáltatni a Phenacetin vesekárosító 
hatásához. Előző vizsgálatainkban (3, 4) azt talál
tuk, hogy patkányokon hydronephrosis előidézése 
kapcsán csaknem minden esetben kisfokú kerek
sejtes lobos beszűrődés alakul ki a vese parenchy- 
mában, ami azzal magyarázható, hogy a patkány
nál normálisan meglevő bakteriuria a lezárt, de 
még kismértékben functionáló vesében a pa
renchyma fertőződéséhez és így pyelonephritis ki
fejlődéséhez vezethet. Kísérletünkben a hydro-
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nephrosishoz csatlakozó pyelonephritist használtuk 
fel modellként. Azt vizsgáltuk, hogy a lezárt ve
sében Phenacetin terhelésre milyen változások 
következnek be.

M ethodika:
K ét csoportban végeztük  kísérlete inket. Az első 

csoportban  a kísérlet k ezd etén  10 db 150 g-os h ím  p a t
k án y n ak  bal uréterét le k ö tö ttü k , m ajd  az á lla tok  gyo
m or szondán 3 héten áit n ap o n ta  500 m g/kg Phenace- 
tin t kap tak . A controllok az  u re te r  lekötése u tán  Phen- 
aee tin t nem  kaptak. 21 n ap  m ú lv a  az á lla tokat ae the rre l 
m egöltük, veséiket fo rm a iin b a n  fixáltuk , m ajd  paraf- 
finos beágyazás u tán  haem atocylin -eosinnal feste tt 
m etszeteket készítettünk. A  m ásodik  csoportban 12 db 
150 gr-os hím  patkányt, 4 h é tig  e te ttü n k  gyomorszon
dán á t  napi 500 m g/kg P henacetinnel, m ajd  le
kö tve a bal urétert még 2 h é te n  á t k ap tak  az em líte tt 
dózisban Phenacetint. E zu tán , te h á t a k ísérle t kezde
té tő l szám ított 6. hét végén  az á lla tokat leö ltük  és a 
veséket feldolgoztuk.

Eredmények:
Az első csoportban a 3. hét végén minden ál

latnál súlyos hydronephrosis alakult ki.
Szövettanilag a controll csoportban a tubulu- 

sok tágulata mellett az intersitiumban kisfokú gó- 
cos kereksejtes beszűrődés látszott. 4 esetben ezek 
az elváltozások kifejezettebbek, a sejtes beszűrő
dés nagyobb terjedelmű volt.

A Phenacetinnel etetett állatokban az elvál
tozások súlyosabbak voltak, különösen az 1., 3., 4. 
és a 8. állatban. A medence nyálkahártyája alatt, 
valamint sok helyén a perenchymában gennysejtes 
infiltratio volt, a glomerulusok lényeges elválto
zást nem mutattak.

A második csoportban az ureter lekötése csak 
2 hétig tartott, így kisebbfokú hydronephrosis ala
kult ki. Következésképpen a veseszövet sem károso
dott annyira, mint az előző (3 hetes) csoportban. 
7 controll állatnál csak elszórtan voltak lobos gó
cok, 5 esetben a lobos infiltratio kiterjedtebb volt.

A Phenacetinnel előkezelt és a 2 hetes hydro- 
nehprosis alatt is a gyógyszerrel terhelt 12 pat
kánynál 7 esetben pyonephrosis alakult ki. A 
szövettani kép az előző Phenacetines csoporthoz 
hasonló volt, de általában sokkal súlyosabb gyulla
dásos elváltozásokkal. 4 állatnál a parenchymában 
igen súlyos volt a gennysejtes infiltratio, papilla 
necrosis és mikrotályogok alakultak ki. Egyes sec- 
torokban a veseállomány teljesen elpusztult.

Mindkét csoportban feldolgoztuk az ép oldali 
veséket is, azonban értékelhető kóros elváltozást 
nem találtunk.

Eredményeink jobb áttekinthetősége érdeké
ben az elváltozások súlyosságát táblázatban foglal
tuk össze. A vesekárosodás fokát keresztekkel je
löltük (I., II. táblázat).

I. csoport

Az elváltozás foka + + + + + + + + + + Állatok száma

Kontrollok: 6 4 10
Phenacetines: 2 4 3 1 10

I I .  csoport

Az elváltozás foka
r + + + + + + + Á llatok száma

Kontrollok: 7 4 1 12
Phenacetines: • - 5 3 4 12

+  : kisfokú, gócos kereksejtes beszűrődés. 
+ + :  m érsékeltfokú elváltozás, nagyobb te rü 

le tek re  k iterjedő  kereksejtes in filtra tio .
1— kifejezet t  pyelonephritises kép, a p a

renchym a k ite r jed t gennysejtes beszűrő- 
dése.

-|—1--|— igen súlyos pyonephrosis, papilla necro
sis, a  parenchym ában  tályogképződéssel.

Megbeszélés:
Mint a táblázat áttekintéséből is kiderül, mind

két kísérlet sorozatban kifejezett különbség van a 
Phenacetinnel terhelt és a controll csoportok kö
zött. Az első csoportban, ahol az állatok csak a 
hydronephrosis fennállása alatt kaptak Phenace
tint, általában nem volt olyan súlyos a pyelo
nephritis, mint a második csoportban. Ezt két té
nyező magyarázza. Egyrészt az első csoportban az 
állatok csak 3 hétig voltak Phenacetinnel ter
helve, másrészt a 3 hetes hydronephrosis alatt a 
vesészövet pusztulása már elég jelentős, így ke
vésbé alkalmas a pyelonephritises elváltozások ma- 
nifestálódására. A második csoportban, ahol a 
Phenacetin terhelés 6 héten át tartott és a hydro
nephrosis csak 2 hétig állt fenn, igen szembeszökő 
különbség volt a Phenacetines és a controll cso
port között. A Phenacetinnel etetett állatok vesé
jében pyonephrosis, a,veseszövet súlyos gennysej
tes infiltratio ja dominálta a szövettani képet.

Kísérleteink tehát azt mutatták, hogy Phen
acetin adására a pyelonephritis acutabb, súlyosabb 
megjelenésű. A gyógyszerrel kezelt állatokban a 
folyamat propagálása amellett szólna, hogy a 
Phenacetin hatás a vese interstitiumában mani- 
festálódik. Természetesen az sem zárható ki, hogy 
eseteinkben a Phenacetin vese-toxicitása egysze
rűen csak a már meglevő bakteriális gyulladás fo
kozásában -nyilvánul meg. E mellett foglal állást 
több szerző is (6, 2, 9, 1), akik feltételezik, hogy 
nagy dózisú Phenacetin tartalmú gyógyszerek sze
dése olymódon okoz nephritist, hogy hosszú időn 
keresztül latensen károsítja a vesét és így locus mi
noris resistentiaet teremt még kisfokú bakteriális 
infectio számára is. Eredményeinket összefoglalva 
megállapítható, hogy Phenacetin hosszú időn át 
nagy dózisban szedve nem közömbös, a vese szá
mára. Modellkísérleteink alapján azonban nem 
vonhatunk szoros párhuzamot az általunk észlelt 
elváltozások és az emberi chronicus interstitialis 
nephritis között.

összefoglalás:
Az irodalmi adatok alapján úgy látszik össze

függés van nagy dózisú Phenacetin tartalmú fáj
dalomcsillapítók hosszú éveken át történő szedése 
és a chron. interstitialis nephritis kialakulása kö
zött. Állatkísérletekben a Phenacetin egymagában 
nem, csak baktériumokkal együtt adva idézett elő
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vesekárosodást. A szerző Phenacetin etetés mel
lett patkányoknál egyoldali hydronephrosist idé
zett elő. A hydronephrosisban csaknem mindig je
lentkező kisfokú pyelonephritist a Phenacetin ter
helés kifejezetten súlyosbította. E modellkísérlet 
nem állítható szoros párhuzamba az emberi chron 
interstitialis nephritissei.

IRODALOM: 1. Clausen E., Harvald B.: A cta Med. 
Scand. 1961. 170:469. — 2. Gloor F.: Schweiz, med. 
Wschr. 1962. 92:61. — 3. G öm öri P., Láng E., Takácsy—

N agy L.: Acta med. hung. 1959. 13:101. — 4. G öm öri P., 
Takácsy— Nagy L.: Urol, in t 1960. 10:385. — 5. Gsell O., 
v. Rechenberg H. K., M iescher P.: Dtsch. med. W schr.
1957. 82:1673, 1718. — 6. M iescher P., Schnyder V., 
K rech U.: Schweiz, med. W schr. 1958. 88:432. — 7. 
M iescher P., S tuder A .: Schweiz, med. Wschr. 1961. 32: 
939. — 8. N ordenfelt O., R ingertz N.: A cta med. Scand. 
1961. 170:385. — 9. Niesen N. I., Friis Th.: A cta med. 
Scand. 1962. 171:125. — 10. Spüh ler O., Zollinger H. U.: 
Z. klin. Med. 1953. 151:1. — 11. S tu d er A., Z b inden  G., 
Schürer K., Fust B.: Bull. Schweiz. Akad. med. Wiss.
1958. 14:154.

Állami Szanatórium, Sopron

Per os adott, pancreasból előállított, Elastase tartalmú ki-vonat 
clearing hatása essentialis lipaemiában

(E lő ze tes  k ö z le m é n y )

Nagy László d r .  és Medgyesi György dr.

A Baló és Banga által 1950-ben felfedezett és 
a pancreas szövetéből előállított Elastase enzym 
feloldja az elasticus rostokat (1). Proteolyticus és 
mucolyticus componensekből áll. A mucolyticus 
componenséből lipolyticus enzym keletkezhet. 
Hall, 1955, 1952 [2])

Ezen utóbbi tapasztalat ismeretében megkísé
reltük egy essentialis lipaemiában szenvedő bete
günk kezelését a Baló—Banga-féle Elastase drágáé
val. Egy dragée súlya 400 mg volt, mely 200 egy
ségnyi Elastaset tartalmazott. A 200 egység Elastase 
súlya 20 mg volt (3). Betegünk naponta 3X4 tab
lettát szedett 48 napig és a kezelés időtartama alatt 
vegyes kosztot fogyasztott.

Kezelésünk hatására a beteg savójában mért

1. ábra
Essentialis lipaemia kezelése Elastase tartalmú készítménnyel 

89*

összlipoid érték 2460 mg%-ról 790 mg%-ra, a se- 
rum-össz-zsírsav 1680 mg%-ról 420 mg%-ra. a se- 
rum-összcholesterin 370 mg%-ról 150 mg%-ra csök
kent (1. ábra). A beteg savója, amely a kezelés 
előtt tejszerűen zavaros, vagyis lactaemiás volt, a 
kezelés végére teljesen feltisztult (2. ábra).

z. ábra. Elastase tartalmú pancreas kivonat clearing hatása

Ezen hatások meglehetősen tartósaknak bizo
nyultak, mert a dragéek adásának beszüntetése 
után egy héttel (1. ábra) a serum összlipoid csak 
200 mg%-al, a serum-össz-zsírsav csak 330 mg%-al, 
a serum össz-cholesterin csak 90 mg%-al növekedett 
meg, a savó turbiditása pedig az eredeti zavaros
ság mértékének csak 50%-át érte el. Amíg az Elas
tase tartalmú dragéek szedése előtt levett savókból 
+ 4  C°-on való tárolás közben sűrű, vastag, krém
szerű felülúszó keletkezett, mely a kémcsövet dugó- 
szerűen elzárta, addig a kezelés második hetének 
végén — a turbiditás csökkenésének megfelelően — 
már csak igen vékony rétegben "különült el krém
szerű felülúszó a jégszekrényben való állás közben
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és ez is a  kém cső  leg k iseb b  m e g m o z g a tá sá ra  össze
k e v e re d e tt  a  savóval (3. á b ra ) .

A  lip o id -p a p ír -e le c tro p h o re tic u s  v iz sg á la to k  
sz e rin t a  d ra g é e k  ta r tó s  szed ése  n em csak  a  chy lo -

3. ábra

m icro n o k  m e n n y isé g én ek  csö k k en é séb e n  je le n tk e z ő  
lip o p ro te in -lip a se  h a tá s t  m u ta t ta ,  h an e m  a  b e ta  
lip o p ro te id  fra c tio b a n  is  n a g y m é rv ű  csö k k en ést 
id é ze tt elő.

4. ábra. Lipoid papír-electropboreticus vizsgálat essentialis 
lipaemiábaan Elastase kezelés előtt és után.

A z t ta p a sz ta l tu k , hogy  a  p e r  os a d o t t  E la stase  
ta r ta lm ú  B aló— B a n g a -fé le  d ra g é e  h e p a r in sz e rű  
h a tá s t  e re d m é n y e z e tt a  se ru m  lip o id ö k ra . Az á l ta 
lu n k  v iz sg á lt k é sz ítm é n y  így  a já n lh a tó  a  h y p e r li-  
p a e m iá s  savó  in  v iv ő  fe lt isz t ítá sá ra  a n n á l  is in k áb b , 
m iv e l h y p e r lip a e m iá s  v é r  a th e ro sc le ro s is ra  h a j la 
m o sító , c sö k k en t f ib rin o ly tic u s  k ép e ssé g ű  és foko 
z o tt  c o a g u b ilitá sú  tu la jd o n sá g o k k a l b ír .

A  B aló■—B a n g a - fé le  E la stase  d ra g é e  a h e p a r in  
v a g y  h e p a r in o id  k eze lésse l szem b en  n é h á n y  e lő n y 
n y e l is  re n d e lk e z ik : 1. h a tása , b á r  n e m  olyan  gy o rs  
k ia la k u lá sé , m in t  a  h ep a rin é , de ta r tó s a b b . 2. A  h e 
p a r in  v a g y  a  h e p a r in o id o k  ta r tó s  a lk a lm az ásá n á l 
fen y e g e tő  n em  k ív á n a to s  m e llé k h a tá so k : m in t a l 
le rg iá s  reac tió k , ille tő leg  c a p illa r to x ic u s  á r ta lm a k  
a z  E la s ta se  ta r ta lm ú  d rag éek  szed ése  közben  n em  
je le n tk e z n e k . 3. O ra lis  a lk a lm a z h a tó sá g a  m e n te s íti 
a  b e te g e t az in je c tió s  kezelés k én y e lm e tlen ség e itő l.

M indezek  a la p já n  in d o k o ltn a k  t a r t ju k  az E las
ta s e  ta r ta lm ú  p a n c re a s -k iv o n a t p e r  os a lk a lm a z á sá t 
az  a th e ro sc le ro s is  p ro p h y la x isá b a n . K ü lönösen  p e 
d ig  e s sen tia lis  l ip a e m ia  esetében . I t t  u g y an is  e d ra 
g ée k  ta r tó s  a d a g o lá sa  n em csak  a  lip o id  an y ag cse
r e z a v a r  késő i k ö v e tk ez m én y e itő l m e n te s íth e ti a  b e 
te g e t, h a n e m  e lk e rü lh e tő k  á l ta la  a z  essen tia lis  h y 
p e r lip a e m iá s  b e te g  (esetleges d ia e ta  h ib á k  k ö v e t
k ez té b en ) id ő sz a k o n k é n t je le tk ező  ab d o m in a lis  ro 
h a m a i is, m e ly ek  a  k ö n n y ű  ém ely g éstő l a  sú lyos h as i 
k a ta s z tró fá v a l  já ró  shock -ig  k ü lö n fé le  in te n s itá ssa l 
je le n tk e z h e tn e k  és  a  d u c tu s  th o ra c ic u s  á tm en e ti e l
z á ró d á sá ra  v e z e th e tő k  vissza.

Ö sszefog la lás.

E sse n tia lis  h y p e r lip a e m iá b a n  szenvedő  b e te g 
n e k  p a n c re a sb ó l e lő á ll í to tt  E la s ta se  ta r ta lm ú  k iv o 
n a to t  a d a g o lta k  s z á jo n  á t  és tö k é le te s  c lea rin g  h a 
tá s t  é sz le ltek  m in d e n n e m ű  n em  k ív á n a to s  m e llé k 
h a tá s  n é lk ü l.

IRO D ALO M : 1. Baló J., Banga I.: Biochem. J. 
1950. 46. 384—387. — 2. Hall D. A., G ardiner J. E.: Bio
chem. J. 1955. 59. 465—470. — 3. Banga I.: szóbeli köz
lés.
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Vas megyei Tanács »Markusovszky Lajos« Kórháza, Gyermekfülészeti Osztály és Gyermekosztály

Rhinologiai m egfigyelések 1958. és 1959. évi scarlátos beteganyagunkon
Rúzsa Gábor dr. és Reliznay Pál dr.

A penicillin elterjedése óta a scarlatina úgy 
látszik nem tartozik többé a félelmetes betegségek 
közé. Ezt bizonyítják az általános orvosi gyakorlat 
jés az irodalmi adatok egyaránt. A penicillin therá- 
pia hatásosságával, a kezelés módjával és a szövőd
ményekkel foglalkozó közlemények száma óriási. 
Orr-fül-gégészeti vonatkozásokban is számos cikk 
jelent meg az antibiotikus éra óta.

Azt hisszük, hogy bizonyos vonatkozásban, ér
demes azonban még több figyelmet fordítani erre 
a gyakori és jól ismert betegségre. Fül-orr-gégé- 
szeti szövődményei folytán is régen az egyik leg
súlyosabb fertőző betegségnek tekintettük a vör- 
henyt, ma viszont általában egy sima lefolyású 
enyhe kórképnek. Általában régóta tudott, hogy si- 
nusitisek lehetnek a scarlát komplikációi. Jelentő
ségüket azonban a gyakorlatban nem tartották 
nagynak. Mi 1958 és 1959-ben rendszeresen foglal
koztunk a kérdéssel és aránylag jelentős számú 
melléküreggyulladást észleltünk vörhenyes bete
geinknél. Számszerint 12-őt, 540 esetből, amely 
2,2%-nak felel meg.

A csecsemő- és gyermekkori sinusitis gyakor
lati jelentősége egyébként is csak az utóbbi évek
ben domborodott ki. Hivatkozunk itt a hazai (4, 5, 
11, 22, 28), valamint külföldi (1, 24, 26, 27) szerzők 
munkáira. Hazánkban legutóbb Frank és Rúzsa (6) 
számoltak be az arcüreggyulladások klinikumáról 
1 évi beteganyagukkal kapcsolatban.

Kézenfekvőnek látszik, hogy felső légúti tünet
komplexummal megjelenő betegségnél, mint a vör- 
heny, a sinusitisek lehetősége az átlagosnál nagyobb 
lehet. Ezt igazolják Harke, Opikoffer (8), Ebbs és 
Mensing (3) sectiós adatai, valamint Lüscher (19) 
megállapításai az exanthemás fertőző betegségek
kel kapcsolatban.

Vizsgálat tárgyává tettük, hogy a rejtett 
sinusitisnek milyen szerepe van az elhúzódó, tünet
szegény scarlatina esetekben. Természetesen nem a 
heveny szak majdnem mindig meglevő catarrhalis 
gyulladásaira gondoltunk itt, hanem a második, 
harmadik hét szövődményeire. Sinusitist a követ
kező esetekben kerestünk: 1. elhúzódó subfebrili- 
tásnál (21), 2. tartós étvágytalanságnál, 3. mérsé
kelt stagnáló anaemiánál, 4. enyhe leukocytosisnál.
5. ha fokozott vörösvérsejt-süllyedést (16) tapasz
taltunk, minden különösebb objektív vizsgálati le
let nélkül. 6. ha a rhánoskopiai kép positiv volt. 
Vizsgálatainkat minden esetben rtg.-felvétel készí
tésével támasztottuk alá.

Az em lítettek  dem onstrálására , röviden ism erte t
jü k  két esetünket:

1. eset: J. J. 13 é., leány (264/1959. V. 12.) L ezajló
ban  levő scarlát 10. nap ján  lázk iugrás (38,5 C°). O rr
h angú  beszéd, gennycsorgás a  hátsó  garatfalon. L abo
ra tó riu m i eredm ényei: vérsejtsü llyedés: 40 m m / ó. 
szem ben a  felvételi 19 mm/1 ó-val. V érkép q u an tita 
tiv e  te ljesen  norm ális (vvs.: 4,1 m., hgb.: 13,2 gr% , 
fvs. 6400), qualita tive enyhén b a lra to lt (Ju.: 2, S t.: 6, 
Seg.: 56, Eo.: 2, Ly: 34). V izelet: negatív . Torok le 
le te: Streptococcus haem , ß  negatív .

Az em líte tt je lek  a lap ján  sinusitisre  gyanakod
tunk , R tg.-felvételt készítettünk. F elvételen  a jobbol
dali arcüreg te ljesen  fede tt (1. sz. ábra), ö b lítésk o r 
te jfe lszerű  gennyes öblítő  fo lyadékot nyertünk. Az 5. 
kezelésre gyógyult, le lázta lanodott és tünetm entessé 
v á lt, vérsejtsüllyedése, vérképe rendeződött.

i. ábra. ]. J. i) éves. Jobboldali arcüreg fedettsége
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2. ese t: K. E., 8 é., fiú , (364/1959. VII. 12.) 4 napos 
lázas anam nesissel, hányások  u tá n  k erü lt felvételre. 
Ezen betegségét megelőzően, sca rla tin a  m ia tt, 15 nap
pal, 3 napos sulfam idkúrát k a p o tt o tthonában . Felvé
te lekor az  orrhangú beszéd, fe lső  légúti h u ru t és a  te
nyerek, ta lp a k  hámlása v o lt fe ltűnő . V érsejtsüllyedés: 
1/89, 2/114. Vérkép: vvs.: 3,3 m, hgb.: 10,6 gr% , fvs.: 
16 000; qualit. vérkép: Ju .: 4, S t.:  13, Seg.: 71, Éo.: 2, 
Ly: 8, M o.: 2; AST: 300 E .; v izele t: fah. op., genny, 
cukor, ubg.: 0 ;  üledék: 8— 10 vvs. M elléküreg Rtg.- 
f el vétel: jobboldali arcüreg  fed e tt, balo ldalt fátyolo
zottság nyálkahártya m egvastagodással (2. sz. ábra). 
Torok bac t.: Streptococcus haem , ß negatív.

B e tegnél arcüreg ö b líté sk o r jobboldalt tejfeles, 
káposztalészerű, baloldalt 3— 4 gennyes cafato t ta r ta l
mazó öb lítő  folyadékot k ap tu n k . Az öb lítéseket még 
3-szor megismételtük.

B ejövetelekor 38,7 C° lá za  volt, am ely  4 napig 
nagyjából stagnált és T e tra n -k ú ra  ha tásá ra  megszűnt. 
K ésőbbiekben már csak hőem elkedések, m elyek a 
sinusitis gyógyulásával m ú lta k  el és no rm álissá  lettek 
a labo ra tó rium i leletek is. M egjegyezzük, hogy a  be
tegnél kezdődő carditis is fen n á llt, am elye t a szokásos 
módon kezeltünk.

Az utóbbi évek scarlát-irodalmában többször 
fellelhető megállapítás, amely szerint antibiotikum 
kezelés mellett scarlátnál sinusitis nincs, vagy igen 
ritka [Willemot (26), Bollobás (2)], véleményünk 
szerint revízióra szorul. Frank és Rúzsa (6) már

z. ábra. K. E. S éves. Jobboldali arcüreg fedett, baloldalt fátyo
lozottság nyálkahártya megvastagodással

említett munkájában az 1 év alatt összegyűjtött 190 
sinusitis esetből 6,3%-a vörhenynél fordult elő, 
penicillin +  sulfamid medikáció ellenére.

E m lítésre m éltó viszont az is, hogy a  scarlatinánál 
észlelt m elléküreggyulladásök az egyéb eredetűekkel 
szem ben kedvezőbb gyógyulási h a jlam o t m utattak . 
E lsősorban vcrnatkozott ez az időbeni lefolyásra: csak 
3— 4 öblítésre vo lt szükség. Az arcüreggyulladás helyi 
kom plikáció it (rostasejt gyulladás, pansinusitis, stb.) 
egyszer sem  észleltük. Bakteriológiai vizsgálatok során 
a  m elléküreg punctátum ból streptococcus ß haem oly- 
ticu st nem  sik e rü lt kitenyészteni, leggyakrabban s ta 
phylococcus tö rzset kaptunk, aerob húsleves tenyészet
ben. Bacteriológiai vizsgálati eredm ényeink  megegyez
nek  L um io  és O ker— Biom  (18) leleteivel, am elyek 
sz e rin t az  an tib io tikusan  kezelt scarla tinás esetekben 
a  postexanthem ás sinusitisek bac te rium  flórája  rend
sze rin t nem  streptococcus ß haem olyticus.

Absolut értékben, viszonylag nem nagy szá
muk ellenére a tárgyalt szövődmény jelentőségére 
utal, hogy egyharmaduk carditis, illetve 1 esetben 
nephritis mellett állt fenn, viszont ezeket a társszö
vődményeket a sinusitis megoldása gyorsan és ked
vezően befolyásolta.

Therápiásan a szokásos arcüreg-punctiókat, 
illetve öblítéseket végeztük. Ezenkívül a bact. resis
tentia eredményének megfelelő antibioticumot 
alkalmaztuk, azonban sohasem localisan (6). Reci- 
divát egy esetben sem észleltünk.

Ha röviden áttekintjük anyagunkban az egyéb 
scarlátos komplikációkat, következőket láthatjuk:

Otitis: az exanthemás szakban úgyszólván csak 
ezrelékes értékekben kifejezhető csekély-arányban 
fordult elő. Postexanthemás időszakban 3,5%-ban 
észleltük (19 eset), melyből spontán perforátio volt 
1 betegnél; a többinél paracentesist kellett végez
nünk. Megfelelő locális fülészeti kezelésre és rövid, 
de erélyes antibiotikus, illetve nagyobb dózisú tran- 
fúziós therápiára, még savó adás nélkül is [Tamási 
(23)] mindegyik betegünk zavartalanul meggyó
gyult. Destruáló folyamatot, valamint nekrotizáló 
otitist nem észleltünk, műtét végzésére nem kény
szerültünk. Halláscsökkenést a betegség gyógyulása 
után egyszer sem észleltünk. Megfigyeléseink meg
egyeznek Herrmann (9) megállapításával, amely 
szerint a súlyos, nekrotizáló otitisek gyakorlatilag 
eltűntek és a középfülgyulladás tulajdonképpen 
csak mint se. „melletti” megbetegedés szerepel. 
Tehát csak kísérő és nem komplikációs ártalom
nak tekinthető. Bollobás (2) könyvében az addig 
között irodalmi megállapítások alapján az sc. otitis 
középátlagát ' 18,3%-ban adja meg, míg a László 
kórház 1953-as statisztikája szerint 4,6%-ban talál
ható.

Nekrózissal járó garat és gégeszövődménye
ket egyszer sem észleltünk a penicillin éra óta.

Valódi carditis nem egészen 1%-ban (5 eset) for
dult elő, typusos tünetekkel, de jellemzően jó le
folyású tendenciával. Utóbbi talán az azonnali 
megfelelő therápia bevezetésével volt magyaráz
ható. Levander—Lindgern (17) tanulmányai is 
emellett szólnak. A második, harmadik héten vi
szonylag gyakran jelentek meg átmeneti cardialis

/
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elváltozások. Gegesi-Kiss és munkatársainak (12, 
13, 14, 15) az antibiotikus éra előtti vizsgálatai bi
zonyítják, hogy sc.-nál 50—60%-ban várható myo- 
cardialis elváltozás. Az utóbbi időben a penicillin 
adása ellenére ismét halmozódni látszottak a sub- 
febrilitással, zörejjel, enyhe myocard laesióra 
utaló EKG-tünetekkel, de csaknem normális süly- 
lyedéssel járó esetek. A kíméleti idő meghosszab
bításával és az ágynyugalom megszigorításával 
ezek a tünetek két héttől két hónapig terjedő idő 
alatt túlnyomó többségükben, különösebb kezelés 
nélkül, visszafejlődtek. A későbbi ellenőrző vizsgá
latok során maradandó elváltozásra utaló jeleket, 
jó közérzet és funkcionális viszonyok mellett, csak 
elvétve találtunk.

Nephritis és polyarthritis 1—1 esetben fordult 
elő, mindkettő a vörheny heveny szakának otthoni 
elégtelen kezelése után került osztályunkra. Ez az 
észlelés egyezik Minkenhof (20) megállapításával.

Késői lymphadenitise 2 gyermeknek volt.
Recidiváló scarlátot 5 betegnél (0,92%) láttunk. 

Eseteinkből 2 toxikus és 3 septikus lefolyású volt. 
Ezek részben reconv. savó, részben V globulin-ke- 
zelést is kaptak (7, 25). Kettő sebcarlát volt.

Felvétel után scarlatinás betegeink kristályos 
penicillint, illetve retardillint kaptak, testsúlytól és 
kortól függően, általában 400—600 000 E. napi 
dózisban. A kezelést egy hétig folytattuk s az első 
négy napon sufamidtherápiával kombináltuk. 
Tapasztalataink szerint sulfamid és penicillin 
együttes használata javította gyógyeredményein- 
ket. Távozás előtt 3 napos Penicillin utókúrát 
alkalmaztunk.

Az említett kompiikációs adatokat csupán 
azért soroltuk fel, ínért szemléltetni akartuk, hogy 
anyagunkban sem észlelhető a searlát kórképének 
megváltozása a súlyosbodás irányában. A penicil
lin továbbra is a szóban forgó betegség hatásos 
gyógyszere (10). A gyakrabban észlelt sinusitis, 
nem az egyéb szövődményes esetek megszaporodá
sával kapcsolatos. Meggyőződésünk, hogy a sinusi-

tiseknek a mienkhez hasonló arányú előfordulását 
sok helyen fogják észlelni, ahol keresik és elisme
rik ennek a kórképnek gyakoribb létezését s vör- 
henyszövődményként való jelentkezését. Bizonyos, 
hogy kezelésükkel a searlát késői komplikációinak 
veszélyeit csökkenteni lehet.

Összefoglalás. Szerzők az 1958 és 1959-es 
években kezelt 540 scarlátos betegük rhinologiai 
vonatkozásait vizsgálták. Rámutatnak arra, hogy a 
sinusdtisek viszonylag nem nagy előfordulási ará
nyuk (2,2%) ellenére, gócként, vagy komplikáló 
tényezőként fontos szerepet játszanak.

Otitis betegeik 3,5%-ánál volt található, 
enyhe jóindulatú lefolyással.
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Fővárosi István Kórház, I. Belosztály

M ethylpyrrolidino-oxytetracyclin intraarteriás alkalmazása 
végtaggangraena eseteiben

Sugár-M észáros Károly dr.

Az obliteratív verőérbetegségeknek legrette
gettebb szövődménye a gangraena, amely gyakran 
megpecsételi a végtag sorsát, csonkoló műtétet téve 
szükségessé. Az amputatio egyik indication át a 
gangraenából kiinduló ascendáló fertőzés képezi. 
Ennek leküzdésére eredményes kísérletek történtek 
antibioticumokkal. Nem mindegy azonban, hogy 
azokat milyen módon alkalmazzuk. Leghatásosabb
nak az intraarteriás alkalmazás bizonyult, mivel 
ily módon jut a hatóanyag legnagyobb töménység
ben a gangraena területére. A penicillin intraar
teriás adását Kappert ajánlatára már 1948-ban 
megkezdtük s azóta számos esetben jó eredmény
nyel alkalmaztuk.

A penicillinnek véralvadásfokozó hatása, obli
teratív verőérbetegségekben mindenesetre hátrá
nyos. Számításba kell venni azt is, hogy a gangrae- 
nához rendszerint vegyes fertőzés csatlakozik, ami 
szélesebb spectrumú antibioticum adását teszi aján
latossá. Emiatt a methylpyrrolidino-oxytetracyc- 
lin intraarteriás alkalmazására tértünk át, annál is 
inkább, mivel ennek véralvadáscsökkentő hatása 
is van. Erre a célra a Chinoin gyár által gyártott 
„Tetran intravénás injectio” elnevezésű készít
ményt használtuk, s abból 250 mg-ot 10 ml 1%-os 
adrenalinmentes novocainnal adtunk be a gangrae- 
nás alsó végtag arteria femoralisába. Erősen fertő
zött vagy lázas esetekben a beteg délután intravé
násán is kapott 250 mg-ot vagy 6—8 óránként 
Tetran B tablettákat. A betegek 4—20 — átlag 11 — 
intraarteriás injectiót kaptak.

Therapiás kísérleteink megkezdésekor termé
szetesen tisztában voltunk azzal, hogy — főleg 
előrehaladott esetekben — nem várhatjuk a 
gangraena gyógyulását a methylpyrrolidino-oxy- 
tetracyclintől, csupán a másodlagos fertőzés leküz
dését, ami által az egyidejűleg alkalmazott értágí- 
tók, E-vitamin, egyes esetekben anticoagulansok, 
antidiabeticumok hatásának érvényesülésére ked
vezőbb viszonyokat teremthetünk.

23 betegünk közül hétnek endoangiitis (throm
boangiitis) obliterans, 12-nek arteriosclerosis obli
terans, négynek angiopathia diabetica volt az alap
betegsége. A gangraena, ill. ulcus gangraenosum 
a betegek legnagyobb részénél csak a lábujjakra 
szorítkozott, azonban egy endoangiitises és hat ar- 
teriosclerosisos betegnél a lábfejen, ill. lábszáron 
is mutatkozott.

Therápiás eredményeinket az alábbi táblázat
ban foglaltuk össze.

Táblázat

Diagnosis
Betegek

szám a
Lényeges
javulás

Csekély 
j  avulás

N em
jav u lt

Endoangiitis
obliterans 7 6 1

Arterioscler.
obliterans 12 , 3 2

Angiopathia
diabetica 4 3 1

Összesen 23 16 4 3

Lényeges javulást abban az esetben regisztrál
tunk, ha a gyulladásos tünetek visszafejlődtek, a 
láz elmúlt, ill. a vérsejtsüllyedés csökkent, a leu
kocytosis megszűnt, a fekély feltisztult vagy a ned
ves gangraena szárazzá vált. Csekély javulást ab
ban az esetben jeleztünk, ha a lobos tünetek, a láz 
ill. subfebrilitas csökkentek ugyán, de a gangraena 
progressiója nem állt meg. A nem javultak cso
portjába azokat a betegeket soroltuk, akiknél a 
lobos tünetet, lázat, leukocytosist nem sikerült be
folyásolni. Az e csoportba sorolt három beteg közül 
kettőnek lábfején és lábszárán is volt gangraenás 
elváltozás, a negyediknek, aki diabetesben szenve
dett, csak az V. lábujján majd a lábfején is. Mind 
a három beteg amputatióra került. A csekély mér
tékben javultak csoportjába sorolt mind a három 
arteriosclerosisban szenvedő betegnek a lábfeje is 
gangraenás volt. Náluk is amputatio vált szüksé
gessé. Azok közül a betegek közül viszont, akik
nek csak a lábujja volt gangraenás — az említett 
cukorbeteg kivételével — egynél sem vált szüksé
gessé nagy amputatio. A csekély mértékben javul
tak csoportjába sorolt endoangiitises betegnél csak 
az V. lábujj amputatiója vált szükségessé. A lénye
gesen javultak csoportjába sorolt egyik arterio- 
sclerosisos betegnél, akinél a más intézetben eltá
volított hallux műtéti sebzéséből indult ki lábfej- 
gangraena, sikerült a lobos tüneteket visszafejlesz
teni. A gangraenás fekély olymérvű feltisztulását 
értük el, hogy később az I. metatarsusnak lumbalis 
sympathektomia védelmében elvégeztetett resec- 
tiója útján sikerült a lábát megmenteni.

Azon betegek közül tehát, akiknek a keze
lés megkezdésekor csak lábujjukon volt gangraena, 
nagy amputatio csupán egy cukorbetegnél vált 
szükségessé. Eddigi therapiás eredményeink tehát 
jóknak mondhatók.
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Helyi reactiót az arteria femoralison nem ész
leltünk.

Kedvező tapasztalataink alapján tehát célsze
rűnek tartjuk végtaggangraenás esetekben a 
methylpyrrolidino-oxytetracyclin intraarteriás al
kalmazását.

összefoglalás.
Szerző 23 végtaggangraenás betegnél alkal

mazta az intraarteriás methylpyrrolidino-oxytet-

racyclin-kezelést — „Tetran intravénás injectio” 
nevű készítménnyel. 16 betegnél lényeges, 4 beteg
nél csekély javulást ért el. A lobos tüneteket, lá
zat, leukocytosist csak 3 betegnél nem sikerült be
folyásolnia. 7 betegnek- endoangiitis obliter.ans, 
12-nek arteriosclerosis obliterans, 4-nek angiopathia 
diabetica volt az alapbetegsége.’

IRODALOM: 1. Bugár— M észáros K.; O rvosok 
L ap ja  1949. 5. 373. — 2. K appert A .: Helv. M ed. A cta 
1948. 15. 1.

Budapesti Orvostudományi Egyetem, I I .  Sebészeti Klinika

Uratkő kiújulásának megakadályozása és kezelése
Vi&kelety Gyula dr.

A kőbetegségek kezelésének sikeres módját a 
kiújulás, illetőleg ennek elmaradása határozza 
meg. A gyakran tapasztalható uratkő kiújulások 
tehát vagy a megfelelő gyógymód hiányát, annak 
elmulasztását, vagy helytelen alkalmazását mutat
ják. Nem foglalkozom a vegyes kövekkel általá
ban, akár sterilek, mint az urat-oxalat, akár fertő
zött vizeletben másodlagos rárakódásból származ
nak. Cikkem tárgya csak az uratkő kiválásának, 
valamint kiújulásának kérdése. Az bizonyos, hogy 
az uratkő nem gyulladás, nem baktériumok okozta 
vizeletbomlásból származik, mint a legtöbb fosz
fátkő. Uratkő esetén előforduló gyulladás mindig 
másodlagos, a követ alkotó sók kristályosodása, 
összeállása pedig kóros biokémiai folyamat követ
kezménye. Ennek is két része van. Az első a szer
vezet részéről fennálló fokozott húgysav termelő
dés és ürítés. Ez azonban nem mindig jár együtt 
kőképződéssel, mert sok esetben a húgysav csak 
kristály formában ürül (krystalluria). A másik for
ma a kővé alakulás, amely a fokozott húgysavürí- 
tés következtében már lokális vesefolyamat. Az 
még vita tárgyát képezi, hogy a kő kialakulása már 
a vesecsatornácskákban megkezdődik-e, vagy a pa
pillák csúcsán kiváló tömeges kristályosodás után 
hullanak-e a pyelumba, vagy magában a kelyhek- 
ben és a pyelumban keletkeznek. Mivel inkább köz
vetlen észlelésekből kell kiindulnunk, az a vélemé
nyem, hogy az uratkövek a pyelumba ürült, vagy 
ott képződött kristályok összeállásából magában a 
pyelumban, esetleg a kelyhekben, vagy a hólyag
ban keletkeznek. Nem hasonlítható össze a fosz
fátkövek papillákon, vagy tbc-s kavernák falában 
keletkezett incrustatióival és az ezekből keletkezett 
kövekkel.

Az ura tsóka t oldott á llapotban és különböző tö
m énységben a norm alis vizelet is ta rta lm azza (13). Az 
exogen húgysav a p u rin ta rta lm ú  táplálékokból, az en
dogen a szövetek nucleoprotetinjéből, az izom zat és a 
m irigyes szervek m ononucleotidáiból bom lik el. A 
húgysav 30—70%-át valószínűleg a m áj bon tja  le, a 
többi tisz ta  húgysav, vagy natrium -, kálium -, ammo-

n ium ura t fo rm ájáb an  a vizelettel ü rü l ki nap i 0,5— 1 g 
m ennyiségben. H a a töm énység fokozódik (besűrűsö
dö tt vizelet), vagy a vizelet k ihűl, az u ra tsó k  k r is tá 
lyosán, vagy am orph  form ában kicsapódnak és a  v i
zeletet zavarossá teszik. Utóbbi esetben in v itro  a v i
zelet felm elegítésével ú jra  oldatba hozhatók és a v i
zelet feltisztul. H a ez a kiválás te sthőm érsék le ten  is 
m egtörténik, k ristá lyos vagy am orph hom okszerű, néha 
oly nagy m ennyiségű urathom ok képződik, hogy az a 
húgyutak  keskenyebb részeit e lzá rha tja , vagy  lassan 
töm örülve követ alkothat.

Sa tterthw aite  (8) a trópusokra érkezett k a to n ák  
között sok húgysavkövesedést észlelt. V izele tükben  vö
rös vérsejt nem  vo lt és a fájdalom  sem  voIT típusos. A 
v ér húgysavszintje nem  volt em elkedett. B u rk la n d  és 
Rosenberg  (9) k u ta tása i szerint is a nagy s ta tisz tik ák  
az t m uta tják , hogy folyadékm egszorítás, izzadás, a m e
leg évszak, vagy éppen a trópusok kedveznek az  u ra t-  
kőnek. Fokozott u ra tü ríté s t lá tunk  egyes betegségek
nél, így leukaem iánál, főként ha azt m ustárn itrogénne l 
kezelik (1), továbbá pneum onia gyógyuló szakában  és 
m ás olyan betegségekben, am elyek nagy feh érje leb o n 
tással, fokozott sejtm agszéteséssel já rnak . Fokozza az 
ü ríté s t az ACTH és a stress. K ittredge  és D ow ns  (10) 
a  köszvény szerepét hangsúlyozzák az u ra tkő  k e le tk e 
zésének okaként, de bem utato tt esetükben is csak 
húgysavkristály  ü ríté s t tapasz ta ltak  15 m g%  vérhúgy- 
sav  ta rta lom  m elle tt. ,

Az uratkő  betegségnél gyakori a recidiva. A  m ű té t 
csak a követ tá v o lítja  el, a  kőképződésre való  h a jla m  
azonban a szervezet adott vegyiállapotának  m egfe
lelően m egm arad. V annak a recid ivának  hajlam o sító  
m echanikai és fizikai tényezői is, m in t ahogy M agasi és 
R osdy  (2) részletesen kiem elik a m űté ti m egoldások és 
techn ika fon tosságát a  k iú ju lás m egelőzésében. Ilye
nek a fragm entum ok, a nyálkahártyán  á t b eö ltö tt fo
nalak , egyenetlen belső sebfelszínek, m egtöretés stb. 
Nem  em lítik  azonban a kém iai tényezőket, am elyek  az 
első követ is lé trehozták . M árpedig nem  m indegy, hogy 
foszfátos incrusta tion  alapuló kőképződést tá rg y a lu n k , 
vagy anyagcserezavar következm ényeként je len tkező  
kristá lyürítés, m a jd  kőképződés áll-e fenn. Sem  az 
oxalat, sem az u ra tköveknél nincs szükség úgyneve
ze tt kőm agra (hám , vérrög, fonal stb.). E zeknél a  kö
veknél egyedül a  koncen trá lt vizelet pangásá t fogad
h a tju k  el az üregrendszerben  növekedett k ristá lyok , 
kövek keletkezési oka gyanánt. H a ugyanis m indig  
m inden kristá lyocska k iü rü lhe tne  a  kelyhekből, vagy  
a pyelum  alsó öbléből, akkor o tt kő sohasem  nőhetne  
meg. Az em líte tt kőm agok elősegítik, m egkönny ítik  a 
sókiválást, m in tegy  incrustálódást hozva lé tre . De 
hogy ez töm ény vizeletben fokozott u ra tü r íté s  esetén

90
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m ennyire nem  szükséges, m u ta tja  az a jelenség, hogy 
az ilyen vizeletből a kém cső fa lá ra  egy percen  belü l 
halvány rózsaszínű hom ályos réteg  (uratsó) csapódik  
ki.

Az a megfigyelésem, hogy uraturia és uratkő 
csak erősen savas vegyhatású vizelet mellett je
lentkezik, a lúgosítás gondolatát vetette fel ben
nem. (Ezirányú észrevételemet vagy 10 év előtt 
egy szakcsoporti hozzászólásomban közöltem is.) A 
vizelet pH-jának regisztrálása mellett NaHCOs-al 
kezdtem vizsgálataimat és 6—7 pH mellett minden 
esetben teljes eredményt értem el. A kristályürí
tés 12—24 óra alatt megszűnt, az addig éveken át 
rendszeresen homokot és kis köveket ürítő bete
geknél kő többé nem jelentkezett, a műtétek után 
kiújulás nem fordult elő. Nagyon fontos annak 
megállapítása, hogy műtétileg eltávolítandó na
gyobb kő nincs-e.

Fentiek után az irodalmat áttekintve megálla
píthattam, hogy a lúgosítás gondolata hosszú évek 
folyamán újból és újból felmerült, mintha csak 
nem is tudtak volna róla, jeléül annak, hogy a mód
szer nem terjedt el kellőképpen és konkrét formá
ban. Ma már senkisem gondolkodna, hogy go- 
norheánál penicillint adjon-e vagy sem. Viszont 
még komoly urológiai centrumok sem hajtják vég
re a lúgosítás pontos betartását uratköveknél. Ezért 
tartom szükségesnek ezt a témát újra felhozni.

L egújabban  pl. Bibus (3) szám ol be esetéről, am ely 
nél a m ű té t előtt álló beteg  rendelés nélkü l n ap o n ta  
1—2 citrom ot fogyasztott és m ire  m űté tre  k e rü lt a  sor, 
a kő e ltűn t. Nyilvánvaló, hogy ha a d iagnózist biz
tosra veh e tjü k , itt is a c itrom sav  lúgosító h a tá sá ró l van  
szó. Igaz, hogy ez az első eset hogy szájon á t végzett 
lúgosítás következm ényeként kőoldásról ha llo ttam . 
Me Donald  (6) is tapasz ta lta , hogy nagy m ennyiségű  
N aH C 03 és Na citr. megelőzi a húgysav és cystinköve- 
ket, sőt ő is észlelte felo ldásukat. A beteget ő is ki
ok ta tja  a megfelelő vizelet pH  b e tartására , és az in d i
kátor p a p ír  használatára. A lacsony feh érjeb ev ite l 
(1 g/kg) m elle tt a v izelet pH -t 7-ig, sőt tovább  fo
kozza. Ez nem csak a húgysav  kiválasztást csökkenti, 
hanem  oldhatóságát is növeli. Így 5 pH -tól 7 pH -ig  a 
húgysav oldhatósága négyszeres. Köszvénynél a vese- 
tubulusok károsodása m ia tt a  lúgosítás m egkönny íté
sére és a N a ürítés fokozására chlorothiazidot a ján l. 
Magyar és Petrányi (4) elég óvatlanu l a ján lják  a  lú- 
gosítást „napon ta többször 1 k iskanál NaHCCV’ és az 
a vélem ényük, hogy a v izele t ta rtó s a lka lizá lásával a 
tisztán húgysavból álló követ in  vivo is o ldan i lehet. 
F őm et (5) m ár óvatosabb. A  ketogen d iaeta  m e lle tt 
a ján lja  ugyan a gyógyszeres lúgosítást (Na phospho
ric., N atr. bicarb. 5—10 g napon ta, vagy L ith . carb. 
4X0,5 g, vagy Ca. carb. 3 X 1 késhegynyit), de figyel
meztet, hogy a közömbös vegyhatáson tú l ne m en
jünk, m e rt phosphát kövek képződését seg ítjü k  elő. 
Farkas (12) ugyancsak Na hidrocarb . napi 5 g-ot, eset
leg n a tr. citr. aa, v a lam in t L ithium ot, lúgos gyógy
vizet a ján l.

A gyógymód pontos végrehajtására vidéki be
tegeknél magam is a beteg kezébe adom az indi
kátort. Előszeretettel Groak indikátort haszná
lunk, amely savas vegyhatás esetén lila, lúgos vize

letnél zöld színt ad. A lúgosítást NaHCCb-al kezd
tem és végzem még most is a legtöbb esetben, mert 
recept nélkül is könnyen hozzáférhető. Ellenben 
vannak olyan betegeim, akik a NaHCC>3 okozta gyo
morsav megkötést nem bírják. Étvágytalanság, has
menés, bevont nyelv, émelygés a leggyakoribb pa
nasz. Idevonatkozólag kérésemre az Egyesült 
Gyógyszer- és Tápszergyár kísérleti célra entero- 
solvens NaHCCb dragee-t gyártott. Ezeknél az ér
zékeny betegeknél csak citrátokat adunk, mint ezt 
Klika (7) ajánlja az alkalikus étrenden kívül:

N atr. cij;r.
K. citr. aa, 3X1 kk.

vagy Acid. citr. 70
Na. citr. 98
K. citr. 108
Syrup ad 1000

Többször napon ta 20—30 cnU-t vízben bevenni.

H an g sú ly o zza  a p ro fila x is t, a m e ly n e  le g y en
sematikus, hanem a beteg életmódját, étrendjét, 
gyógyszereit, idegrendszeri befolyásoltságát is fi
gyelembe kell venni az objektív leletek mellett. A 
vizelet pH-t 7—7,2 körül tartja. Figyelmeztet a túl- 
lúgosítás veszélyére, ezért ő is ajánlja, hogy a be
teg maga is ellenőrizze a vizelet vegyhatását rea
gens-papírral. Suby (11) véleménye szerint a már 
meglevő húgysavas köveket feloldani nem lehet, 
de megelőzésükre lúgosítást végez Na. citr. napi 
6—4X2 grammjával úgy, hogy a vizelet pH 7,5 kö
rül legyen. Kittredge és Downs (10) kezelésként 
ugyancsak nagy adag (napi 40 g) szódabikarbónát, 
ajánl, úgy, hogy a vizelet pH 7 körül legyen.

Összefoglalás.
Az uratürítést és az uratkövek keletkezését 

megfelelő lúgosítással biztosan meg lehet akadá
lyozni. Nem elég a diaeta, mert vannak igen ma
gas concentratióban uratokat ürítő betegek. A vi
zelet pH-t 6—7 között kell tartani. Ehhez egyénen
ként különböző mennyiségű gyógyszer kell. A lú- 
gosításra NaHCO:i, natr. és kálium citrát vált be 
legjobban. A túllúgosítás is veszélyes, mert carbo- 
nat és phosphát kövek keletkezhetnek. Különösen 
fontos a pH beállítása kőeltávolítás után. A gyógy
szerelés előtt meg kell állapítani, hogy nincs-e mű
tétileg eltávolítandó nagyobb kő, amelynek spon
tán távozása már nem várható.

IRODALOM: 1. Mc. Crea: J . Urol. 1955. 73:29. —
2. Magasi és Rosdy: Magy. Seb. X III. 1959. 43—409, —
3. B ibus B.: M ünch. Med. Wschr. 1960. 349. — 4. M a
gyar és Petrányi: A belgyógyászat alapvonalai. II. 
rész. 1949. 315. — 5. F őm et Béla: A belgyógyászat 
alapvonalai. II. kötet, 1940. 758. — 6. Mc. Donald:
N. Y. S tate  J. Med. 59:4212. — 7. K lika  M.: M ünch. 
Med. Wschr. 1956. 98:805. — 8. Satterthw aite: Bull. 
U. S. A rm y Med. Dep. 1949/9/8. 640. — 9. B urkland  
és Rosenberg: J . U rol. 1955. 73:198. — 10. K ittredge  és 
Downs: J. Urol. 1952. 67:841. — 11. Suby:  J . Urol. 1952. 
68:96. — 12. Farkas György: Issekutz II. 604. — 13. 
W iner J.: JAMA. 1959. 169:1715.
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Gyógyult enteritis nccrotisans
Bíró István dr. és Kertész Tibor dr.

A második világháború után 1946-ban Hansen 
(2) közölt első ízben egy addig ismeretlen elhalásos 
bélgyulladást, melyet kórbonctani képe alapján en
teritis necrotisans-nak nevezett el. Akkor a beteg
ség Észak-Németországban halmozottan fordult 
elő, majd 1947-ben ismét nagy számban jelentkezett. 
Később egyes eseteket Európa más országaiban is 
észleltek. A magyar irodalomban felnőttben lezaj
lott enteritis necrotisansról .eddig három közle
mény jelent meg [Egedy—Szántó—Sótonyi (1) Jan- 
kovics—Szalontai—Brasch (3), Sugár (10)]. Mind
három közlemény boncolt és szövettanilag igazolt 
enteritis necrotisansról számol be. Csecsemőkben 
lezajlott enteritis necrotisansról számos közlemény 
jelent meg. Esetünk azért tart igényt figyelemre, 
mert ezt a ritka kórképet élőben diagnosztizáltuk 
és a beteg műtéti és belgyógyászati kezeld? hatá
sára meggyógyult.

B etegünk kórlefolyása: A 41 éves fé rfit a m entők 
szállítják  a  sebészeti osztályra kb. 40 ó rája  fennálló  
hasi panaszok m ia tt. A bal bordaív a la tt érez nagy 
fá jda lm at, erős hányingere volt, sokszor hányt. A fá j
dalom, mely görcsös jellegű volt, in jectiókra állító lag  
csak csökkent, de nem  szűnt meg. B ehozatalakor a 
bal bordaív a la tti görcsös fájdalom ról panaszkodik. 
A rca sovány, beesett. Nyelve száraz, nem  bevont. 
H asa diffúzé érzékeny, főleg a  bal hypochondrium - 
ban. K isfokú m eteorism usa van, m ely az azonnal e l
végzett rön tgen-ávilágításnál a colon ba l oldalára lo- 
calizálható. B enntartózkodása első nap ja iban  sokszor 
je len tkezik  igen heves, görcsös fájdalom , m elyet fá j
dalom csillapítóval jó l lehet befolyásolni. Nem tá p lá l
kozik; általános á llapo ta  romlik. Süllyedése kissé fo
kozott, egyéb le lete  kóros elváltozást nem  m utat. A 
beteg általános á llapo ta  ezekben a napokban változa
tos képet m utat. M eteorizm usa nincs, széke van. N yel
ve ■hedves. Időnként igen heves, görcsös fá jda lm ak  
lépnek  fel, ezeket azonban a legenyhébb fájdalom - 
csillapítóval is m eg tu d tu k  szüntetni. Ezért kellett v á 
rakozó álláspontra helyezkednünk és ezért kelle tt 
csak konzervatív  kezelést fo lytatnunk. Azonban a n e 
gyedik napon, am iko r a  beteg állapotában  h irte len  
nagyfokú rosszabbodás á llo tt be, m egism ételtettük  az 
üres hasi átv ilágítást, am ely a  m ár észlelt colon me
teorizm uson kívül a következőket m u ta tja : »-a has kö
zépső részén alu l m eteorisztikus, csiga-alakban fel
csavarodó, n ívókkal rendelkező vékonybélkacsok lá t
hatók«. U gyanekkor a  bal bordaív a la tt  défense érez
hető, ezért m űtétre  h a tároz tuk  el m agunkat. Középső 
m edian laparotom iánál, igen tág, m eteorisztikus vé
konybeleket ta lá ltunk . Az utolsó ileum kacs m élyen a 
kism edencébe le tapad t, onnan csak tom pa leválasz
tás u tán  tud juk  előem elni. Ez a bélkacs kb. 30 cm 
hosszúságban livid, fa la  vastag, ra jta  kb. kétforintos- 
nyi, e lh a lt te rü le t lá tszik. P erista ltica nem  észlelhető. 
A béldarabo t resecáljuk  és a  csonkok között oldal az  ol
dalhoz összeköttetést készítünk. A resecált 23 cm vé
konybélrészlet szövettani le lete a  következő: »A vé

konybél fa la  töm ött, vastag , felszínén szürkéssárga 
lepedék fekszik. Egyik végéhez közel jókora forin- 
itosnyi, kerek, e lh a ltn ak  látszó  részlet van. I t t  a  fa l 
jelentősein el vékonyodott. A nyálkahártya  te ljesen  el
haltnak  látszik, felszínét helyenként fib rines pö rk  bo
rítja . M ikroszkóppal lá tható , hogy a  subm ucosa kiszé
lesedett, duzzadt, oedem ásan átivódótt, vérbő. E ré
tegben lym phocytákból, p lasm asejtekből és eosinophil 
sejtekből álló beszűrődés ta lá lható . Az e re k  tágak, 
vértelenek. Kevés oedem a ta lá lh a tó  az izom zat rost
ja i között is. A serosa is kiszélesedett, vérbő, göm b
sejtekkel á tjá r t. Az erekben sok helyen stasis m elle tt 
a lum ent nem  teljesen  záró, az endothelhez tapadó  
throm bus van. Az erek  k ö rü l a  göm bsejtes beszűrő
dés kifejezettebb. A serosán G ram -pozitív  bacterium - 
conglom eratum ok ta lá lhatók . A forintosnyi e lh a lt te 
rü le t m ikroszkópi képében a bélfal elkeskenyedett és 
a felszín a la tti göm bsejtes beszűrődésben sok leuko- 
cyta található . A bélfalból számos m etszet készült, 
ezekben ép n y álk ah árty á t nem  ta láltunk , csak helyen
ként egy-egy m irigy töredék  m arad t épen. D iagnosis: 
en teritis necrotisans.«

M űtét u tán  a  bgtegnek i. v. cseppinfusióban fizio
lógiás só- és 5%-os D extrose oldatot, tran sfu sió t és 
an tib io tikum okat adunk, pero ralisan  csak kevés folya
dékot. Á llapota javul, görcsei, fájdalm ai nincsenek 
A m űtét u tán i 3. napon ism ét je len tkeznek  fájda lm ai, 
m eteorizm us észlelhető. H asi á tv ilág ítást végzünk, 
mely a vékonybelek nagyfokú m eteorizm usán kívül 
igen sok, különböző á tm érő jű  folyadéknívót is m u ta t 
a  vékony- és vastagbelekben  egyaránt. C an to r szon
dával m egkíséreljük  az ileus m egoldását, azonban p a
naszainak és m eteorizm usának  fokozódása és a  bal 
bordaív a la tt  ism ét észlelhető défense m ia tt re laparo - 
tom iát végzünk. M űtéti le le t: a  vékonybelek lapsze- 
r in t összetiapadnak, igen tágak. Egyiken o ralfelé  egy 
borsnyi perfo rá lt fekély lá tható , m elyet két rétegben 
elvarrunk. Egy m ásik erősen p u ffad t bélkacson sto- 
m át készítünk. A m űté t u tá n  a  beteg állapo ta lassan, 
de folyam atosan javul. Kb. k é t hé t u tán  kezd tá p lá l
kozni. B ár az enterostom ián  igen nagym ennyiségű híg 
béltarta lom  ü rü l, a  betegnek  fo rm ált széklete is van. 
A stom a lassan beszűkül. A m ű té t u tán  5 és fél hó
nappal az en terostom ián á t bevezetett k a th e te r segít
ségével fistu lograph iát végzünk, am elynek eredm énye 
a  következő: »A hasfali nyíláson á t bevezetett kathe
te r  egy felső je junum kacsba ju t  és a  bev itt kon trasz t- 
anyag a fistu lanyílástó l o ralfelé  passzálódik. R öntgen
vélem ény: öszehasonlítva az  előző Vizsgálatokkal a  
vékonybelek n y á lk ah á rty á já n ak  álllapo ta lényegesen 
javult. A hasfali fis tu la  vékonybélkaccsal közlekedik, 
innen  aboralfe lé  a vékonybélen  lényeges passage- 
akadály t nem  okozó szűkü let van.« — A beteg 200 
napos bentfekvés u tán  jó állapo tban  kb. színesgom 
bostűfej nyi f is tu lanyüással hagy ja el osztályunkat. 
Egy hónappal később ism ét felvesszük, am ikoris a 
bélen levő sipolyt bezárjuk. A  beteg egy hónap u tán  
gyógyultan távozott.

A betegség aetiológiája nem tisztázott. A szer
zők egy része [Szántó (9), Zeissler (11)] magából a 
bélből kiindulónak tartja. Feltételezik, hogy táp
lálkozási ártalom következtében a saprophyta bél-

90*
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bacteriumok pathogenné válása hozná létre a kór
képet. Kiemelik a bacilus enterotoxicus Fraenkel—• 
Welch F. typus kórokozó szerepét. Máisok haema- 
togen eredetűnek gondolják az éréi változások alap
ján, s a necrosist secundaer jelenségnek tekintik. 
Kloos vírus, Schoen, Kloos, Koslowski (cit. 5) ví- 
rus-bacterium komplexum kóroki szerepére gon
dolnak. A szerzők másik asoportja (Henningsen, 
Cattel, Valentino, Kulpe (cit. 5) allergiás eredetű
nek tartja egyrészt az érelváltozások miatt, más
részt azért, mivel szenzibilizált állaton allergennel 
a kórképet létre tudta hozni. A legtöbb szerző 
egyetért abban, hogy a betegség több tényező 
együttes hatásának a következménye lehet. Ilyen 
tényező: a meleg évszak, élelmiszermérgezés, ké
miai ártalmak, zavart ferm'entfolyamatok, hiányos 
táplálkozás, különösen vitaminhiány, a gyomor
nedv bactericid hatásának csökkenése, bélstenosis, 
atonia.

A betegség minden életkorban előfordul. Fér
fiakon jóval gyakoribb, mint nőkön. Mortalitása 
átlag 41,4°/o, csecsemőkorban csaknem 100%. A 
diagnosist biztosan csak műtét közben, vagy szö
vettanilag lehet felállítani.

Makroszkóposán a bélfal rendszerint kemény, 
tömött, a nyálkahártyaredők vastagok, rajtuk apró 
felrakodások, a serosáig terjedő élesen határolt 
pörkök, vagy szabálytalan, kimart szélű fekélyek 
láthatók. A folyamat lehet körkörös, de a bél hosz- 
szában is terjedhet. Leggyakoribb helye a jejunum 
kezdete, de előfordulhat a garattól a vastagbélig 
bárhol. Pathológiailag a betegség tulajdonképpeni 
lényege a mucosa és submucosa keringési zavara. 
A bélfalban különösen a belső rétegekben stasis és 
peristasis, véres és fehérjedús oedema látható. A 
bélfal igen vastag, akár 9 mm is lehet. A sejtes be- 
szűrődés néha jelentéktelen. A necrosis a bolyhok 
és redők felszínén indul meg, az izomzat oedemás, 
fellazult, és a folyamat gyorsan hatol a serosáig. 
Az elhalás nagy területre terjedhet, de rendszerint 
éles határral végződik. Az erekben necrosist, hya- 
linthrombust és leukocytahalmazokat mutattak ki. 
A bélfal idegapparatusai degeneratív jeleket mu
tatnak: duzzadtak, zavarosak, vacuolizáltak.

A gyógyulás csekély mélységű terjedés esetén 
restitutio ad integrum történhet. Nagy fekélyek 
granulatio útján kitelődnek, hegesen zsugorodnak, 
és ezért sokszoros stenosis alakulhat ki. Ezeken a 
granulatiós területeken felülfertőzés esetén phleg
mone is felléphet és a 4—7. héten késői perforatio 
következhet be. Az érintett bélrészlethez tartozó 
mesenteriumon is súlyos gyulladás léphet fel.

Szövődmények: a fekélyekből meginduló occult 
vagy profuz vérzés. Korai vagy késői egyes vagy 
többszörös perforatio. A necrosis területéről kiin
duló átvándorló peritonitis. Ez utóbbi oka a bélfal 
oedemáis megkeményedése beidegzési zavarral sú
lyosbítva. A hegésedés miatt stenosis, bélösszenö
vések és álszalagok alakulhatnak ki. Sepsis is fel
léphet.

A betegség egész hirtelen szokott jelentkezni a 
felhais bal vagy jobb oldalán fellépő görcsös, a lum

balis tájra sugárzó fájdalommal. A beteg rövid idő 
alatt súlyos beteg benyomását kelti, arca jellegze
tes facies abdominalis képét mutatja. A nyelv sár
gásbarnán bevont, gyakori nagy mennyiségű há
nyás, kezdetben obstipatio majd hasmenés jelent
kezik, mely lehet véres, sőt tiszta vér is. Hőmér
séklet 38 C°-ig emelkedhet, vörösvérsejtsüllyedés 
általában közepes értékű, a vérképben leukocytosis, 
balratolódás látható, toxicus granulatióval, később 
secundaer anaemia alakul ki a bélvérzés következ
tében. A betegség lefolyásának átlagos időtartama 
8—9 nap, ezalatt a tünetek — ha szövődmények 
nem lépnek fel — lassan visszafejlődnek, de a sub
jektiv javulást csak lassan követi a kóros anató
miai elváltozások regeneratiója.

A has röntgenképében a betegség elején igen 
tág, nívókkal rendelkező vékonybélkacsok látha
tók, mellettük normális tágasságú belek helyezked
nek el. A gyógyulás végefelé végzett kontraszt- 
anyagos vizsgálat falmerevedést mutat, ahol a pép 
órákig, napokig stagnálhat, a nyálkahártya kimart, 
hiányos. Sokszor a tágult bélkacs közepén szűkület 
található, mely azt súlyzóhoz teszi hasonlóvá.

A gyógyulás folyamán keletkezett hegszövet 
miatt a béllumenben szűkületek keletkeznek. E he
lyeken vagy ezek mellett körülírt lobos gócok ma
radhatnak vissza, melyek felülfertőzve bármikor 
fellobbanhatnak és ismét felléphet minden kompli
káció, még évekkel a betegség lezajlása után is. Az 
alapbetegség is kiújulhat, így a legkülönbözőbb 
korú elváltozásokat lehet egymás mellett látni, 
esetleges műtét vagy sectio alkalmából.

Az oralis táplálás ellenjavallt, a szerzők leg
nagyobb része konzervatív kezelést ajánl. Folya
dék, plasma és vértransfusiók, vitaminok. Sulfon
amid és antibioticumok adandók. Bélfalmerevség- 
okozta ileus esetén Miller—Abbot vagy Cantor 
szonda vezetendő le, melyen át Sulfonamid is be
adható. — Subacut esetekben, valamint a kompli
kációk miatt műtétre kerülhet sor. Peritonitis, fe
nyegető vagy hirtelen fellépő perforatio, súlyos 
vérzés, ileus, késői perforatio tehetik szükségessé 
a sebészi beavatkozást. Súlyos esetben jejunosto- 
mia készítése is indokolt lehet.

Differenciális diagnosis szempontjából számí
tásba kell venni a legtöbb acut hasi megbetegedést. 
Legtöbbször appendicitis, vesekő, ileus, terhességi 
hányás, ételmérgezés, fekély vagy epehólyagátfú- 
ródás azok az elváltozások, melyektől az enteritis 
necrotisanst el kell különíteni.

A halál okaként súlyos keringési elégtelen
ség, valamint hashártyagyulladás, perforatio vagy 
műtét utáni varratelégtelenség szerepel.

Esetünket a betegség ritkasága miatt tartottuk 
közlésre érdemesnek, hogy felhívjuk a figyelmet a 
betegség fellépésének lehetőségére, különösen acut 
hasi megbetegedésekkel kapcsolatban. De érde
kessé teszi esetünket az is, hogy 4 nap alatt kétszer 
kellett a beteget megoperálnunk. Először az ileum 
alsó szakaszán bekövetkezett necrosis, másodszor 
a jejunum kezdeti részén történt perforatio miatt 
végeztük el a műtétet.
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A betegség fellépte óta 4 év telt el, a beteg 
egészséges, régi foglalkozását folytatja.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, IV . Sebészeti K linika

Ileitis regionalis perforativa
Löblovics Iván dr. és Ressnyäk István dr.

Az ileitis regionalis első leírása (7) óta sok 
közlemény folgalkozott a kórkép különféle vonat
kozásaival. A kiterjedt irodalmi adatok ellenére 
teljesen helytállónak kell tartanunk Crohnnak a 
British Society of Gastroenterology 1957-es glas- 
gowi kongresszusán tett megállapítását (6): „25 év 
alatt nagyon sokat meg lehet tudni egy rejtélyes 
betegség klinikai viselkedéséről, mégis minden év 
ad valami újat a betegségről szerzett ismereteink
hez.”

A sebészeti beavatkozás indicatioinak tárgya
lása során Crohn fenti előadásában megemlíti 
ugyan a primaer perforatiót peritonitissel, szerinte 
azonban ez a szövődmény úgyszólván soha nem 
fordul elő.

'Klinikánkon módunk volt egy ilyen esetet ész
lelni, amelyről az alábbiakban számolunk be.

K. J.-né 41 éves (Ktsz.: 66.723/190) beteget 1960. 
XI. 19-én ve ttü k  fel. Családi és megelőző anam nesise 
érdem leges esem ényt nem  tartalm az. B ejövetele előtt 
36 ó rá v a l ' kezdődtek panaszai. Szúró hasi fájdalm ak, 
hányinger, hányás jelentkezett. Egy alkalom m al has- 
m enéses széklete volt. Felvételekor a has jobb felé
ben érez fájdalm akat.

Felvételi status: gyengén fejlett, sovány nőbeteg. 
N yelve nedves. Szív, tüdő fizikálisán negatív . Az egész 
has nyom ásérzékeny. Az érzékenység k ifejezettebb a 
cholecysta és az appendix  tá ján . Ezen a terü leten  
enyhe izomvédekezés érezhető, am i a  m élyebb beta- 
p in tást lehete tlenné teszi. Fvs. szám : 20 000. A le írt 
tünetek , b ár eredetüket pontosan nem  tu d tu k  tisz
tázni, indokolttá  te tték  az azonnali m ű té ti beavatko
zást.

M űtét: ae ther narcosisban j. o. para rec ta lis  beha
tolás. A peritoneum  m egnyitásakor a  hasüregből epés, 
pu ru lens váladék ürül. A hashártya erősen vérbő, sok 
helyen fib rines lepedék fedi. Az ileocoecalis tájon 
cseplesz és vékonybél conglom eratum . A beleket óva
tosan szétválasztjuk. Az ileocoecalis szögletben színes
gom bostűfej nyi perforatiós nyílás lá tható , am elyen 
keresztü l a szonda az ileum  lum enébe ju t. A Bauhin 
b illen tyű  fe le tt a coecum fala  tum orszerűen  megvas
tagodott, i t t  3X 4X 4 cm -es terim enagyobbodás tap in t
ható, am ely az ileocoecalis szájadékra is rá te rjed  és 
a lum en t te ljesen  beszűkíti. Nem lehe t pontosan el
dönteni, hogy a tum or gyulladásos, vagy daganatos 
eredetű. A  conglom eratum ot alkotó te rm inalis  ileum - 
szakasz is in filtrá lt, oedemás, de életképes. A bél
rendszer többi szakasza ép. T ek in tettel a súlyos peri- 
tonitisre, a legkisebb beavatkozást végezzük: az ileum

perforatiós n y ílásá t 3 öltéssel zárjuk . Az ileocoecalis 
szájadéktól szám íto tt első ép ileum kacs és a colon 
transversum  között pedig side-to-side anastom osist ké
szítünk. A hasüreget draincső behelyezése u tá n  zár
juk.

A m űtét u tá n i szak a súlyos m ű té ti le let e llenére  
te ljesen  szövődm énym entes volt. A beteg  T etran t, v i
tam inokat, tran sfu sióka t kapott. Sebe pp. gyógyult. 
A has jobb oldalán, az ileocoecalis tá jon , a m ű té t a l
kalm ával m ár észlelt ökölnyi, tum orosnak  im ponáló  
fá jda lm as resis ten tia  továbbra is tap in th a tó  m arad t. 
M ivel a tum or daganatos jellege nem  zárha tó  kij 
regressió t nem  m uta t, radicalis m egoldás céljából 1960. 
X II. 8-án re laparo tóm iá t végzünk.

A coecum táji conglom eratum  és a  coecum ban ta 
p in tha tó  tum or változatlanul észlelhető, a m egna
gyobbodott regionalis, de tum orosnak nem  im ponáló 
nyirokcsom ókkal együ tt radicalisan  e ltávo lítha tó . He- 
m icolectom ia d e x tra t végzünk, egyidejűleg resecál- 
ju k  az utolsó, kóros ileum kacsot is.

K órszövettani vizsgálat (Bp. I. sz. K órbonctan i In 
tézet. Knsz: 2072/60. Dr. Kendrey): A coecum  nyálka-

i. ábra
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hártyá jában  igen erős lym phocytás, p lasm asejtes, 
eosinophilsejtes beszűrődés van . Egy helyen a ny á lk a
hártya  kifekélyesedett, a feké ly  es te rü le t a lap ján  ca- 
pillarisokban gazdag sarjszövet lá tsz ik  (1. sz. ábra). 
Az oedem ásan kiszélesedett n y á lkahártyában  ugyan
csak erős gömbsejtes beszűrődés van, és helyenként 
többm agvú óriássejtek is elő fo rdu lnak , m elyek leg-

2. ábra

inkább  idegentest típusú ó riássejtekhez hason lítanak  
<2. sz. ábra). A folyam at id ü lt  gyulladásos te rm észetű  
és sarjszövet képződéssel já r .  A  szöveti kép olyan, m in t 
ile itis term inálisban.

A m ű té t utáni szakban a  beteg  penicillin, s tre p 
tom ycin kezelésben és ro b o rá lá sb an  részesült. Sebe 
elsődlegesen gyógyult, azonban  a  m űtét u tán i 10. n a 
pon in traperitonealis k ö rü lír t abscessus m anifestá ló- 
dott, am it m egnyitottunk. E n n ek  helyén renyhén  sa r-  
jadzó, chronicus sipoly k e le tk eze tt, am ely a belekkel 
sem m i közlekedést nem  m u ta to tt , 10 hét a la tt bezá
ródott. A  beteg bélpassage-ja m indvégig norm alis volt. 
A m űté t u tán  9 kg-ot hízott. Je len leg  teljesen panasz- 
mentes.

Crohn és mtsai (7) 1932-ben közölt klasszikus 
leírása óta számos közlemény alapján a betegség 
kórbonctani, kórszövettani és klinikai képe álta
lánosan ismertté vált. A hazai irodalomban e kér
dés pathológiai (17, 18, 19) radiológiai (10, 15, 20), 
klinikai (1, 8, 9, 11, 12, 13) vonatkozásaival többen 
foglalkoztak.

A betegséget kiváltó tényezők nem ismerete
sek. Létrejöttében vírusoknak, fibrosus diathesis- 
nek, a zsíranyagcsere localis zavarának, gyulladá
sos folyamatoknak, a mesenteriális lymphás há
lózat elzáródásának tulajdonítanak szerepet. A be
tegség felfedezésének időszakában a közlemények
ben az utolsó ileumkacs elváltozásairól írtak. Ké
sőbb hasonló formában jelentkező folyamatokat fe
deztek fel a gyomorban, a duodenumban, jejunum- 
ban (14, 21), valamint a vastagbélben (2, 3, 4, 16). 
Ezen megjelenési formák következtében revízió alá 
kellett venni az eredeti „ileitis terminalis” kife
jezést is. A betegség megjelölésére számos syno- 
nima keletkezett. Jelenleg mégis a leggyakrabban 
használt elnevezés az ileitis regionalis.

A kórbonctani elváltozások jellege attól függ, 
milyen stádiumban vizsgáljuk a megbetegedett bél- 
szakaszt. Acut stádiumban a nyálkahártyát sarj

szövet vastagítja meg. A sárj szövetben leukocy- 
ták, lymphocyták, plasmasejtek, eosinophil leuko- 
cyták találhatók, előfordulnak ezenkívül óriássej
tek is, amelyeknek azonban specificus jellege nincs. 
A gyulladásos sarjszövet nem csupán a nyálkahár
tyát foglalja el, hanem a bél izomrétegét is in
filtrálhatja. A chronicus, stenoticus stádiumban a 
sarjszövet zsugorodása, hegesedése folytán körülírt 
szűkületek keletkeznek, sipolyképződés is előfordul. 
A szűkült bélszakaszokon a nyálkahártya elpusztul, 
az izomréteg egy részét, vagy teljes egészét pedig 
kötőszöveti rostok helyettesítik. A megnagyobbo
dott regionalis nyirokcsomók elváltozása nem spe
cificus, bennük sinushurut, vagy heveny gyulladás 
jelei ismerhetők fel.

A klinikai tünetek a pathológiai elváltozás
nak megfelelően, acut és chronicus formában szok
tak jelentkezni. Crohn (7) négy stádiumot külön
böztet meg:

1. Acut gyulladás tünetei a hasüregben.
2. Ulcerosus enterocolitis jelei.
3. Ulcerosus stenosis.
4. Sipolyképződés.
A helyes diagnosis felállítására az acut megje

lenési formáknál ritkán kerül sor. Ezek valamely 
egyéb, gyakrabban előforduló hasi katasztrófa 
diagnosisával kerülnek a sebészeti osztályokra és 
műtétre. A chronicus megjelenési formáknál a kli
nikai és röntgen kép alapján a kórisme gyakrabban 
felállítható.

Az acut esetekben rendszerint műtétet végez
nek és a beteg területet eltávolítják. A chronicus 
formáknál egyes szerzők a belgyógyászati therápiát 
részesítik előnyben (antibioticumok, ACTH.), bár 
ennek eredményessége kétséges (6). A legjobb ered
ményt a radicalis resectiótól lehet látni. A beteg
ség természetéből adódik, hogy a bélfalakban el
szórtan makroskóposan nem látható elváltozások 
lehetnek jelen, amik a recidiva képződés veszélyét 
rejtik magukban.

Megemlítendőnek tartjuk, hogy az első műtét 
után alkalmazott intensiv Tetrán (2500 mg) keze
léstől az elváltozást bármilyen irányban befolyá
soló hatást nem észleltünk.

ö ssze fo g la lá s .

A szerzők 41 éves nőbetegnél bélperforatiót 
és peritonitist okozó ileitis terminalis esetet ismer
tetnek. A betegség ilyen megjelenési formája az 
irodalmi adatok szerint rendkívül ritka. Röviden 
tárgyalják a betegség aetiológiai, pathológiai és 
klinikai vonatkozásait. A két ülésben végzett ki
terjedt resectio után a beteg gyógyult.
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ekzema impetiginosum, folliculitis palpebrarum stb.
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1962. Szerkeszti az Országos Orvostudományi Könyvtár igazgatója 16. szám

Az USA lakosságának kórházon k ív ü li e llá tá sa  
(Irod a lm i szem le)

A kórházi ambulanciák a XVIII. század végén, 
a szegények ellátására alapított gondozóintézetek
ből fejlődtek ki. Működésük sok tekintetben még 
ma is emlékeztet elődeikére. Walke, Doscher és 
Caddy (1955) megállapítja, hogy 1955-ben 800 am
bulancia csak a szegépybetegekriek rendelt. A ren
delés a páciens számára igen megalázó. Mindenek
előtt igazolnia kell vagyontalanságát, majd felszó
lítják, hogy bizonyos összeget mégis ajánljon fel 
a vizsgálatért és a_ kezelésért.

Rorem szerint (1958) — tekintettel az orvosi 
rendelők felszerelésének költséges voltára — szá
mos amerikai orvos a kórházak ambulanciáin hasz
nálati díjat fizet és ott rendel. Ezek az orvosok hasz
nálhatják a rendelőhöz tartozó laboratóriumot és 
az egyéb helyiségeket is. Különösen szívesen élnek 
ezzel a lehetőséggel a sebészek, a nőgyógyászok, 
de egyéb specialisták is, akik azután a betegeiket 
innen küldik kórházba. S ez a megoldás egyre job
ban terjed, mert megkönnyíti a konzultációt és fe
leslegessé teszi a drága felszerelés beszerzését. Te
hát a kórházak járóbetegrendelései is egyre in
kább olyan intézményekké válnak, ahol az orvo
sok a magángyakorlatukat folytatják.

A széles körű magángyakorlattal kapcsolatosan 
az Egyesült Államokban kifejlődött a járóbeteg
rendelés egy másik formája, az ún. csoportos ren
delés. Ebben a formában 3 vagy több orvos együtt
működve tart fenn rendelőt, ambulanciát. A cso
portban rendszerint van sebész, belgyógyász, szem
orvos, gégész, fogorvos és egyéb specialista. A be
teg vizitenként vagy pedig előzetes megállapodás 
szerint fizet.

Hunt és Goldstein (1951) írja, hogy a csopor
tos gyakorlatnak néhány válfaja különböztethető 
meg. Vannak olyan csoportok, amelyek ugyanazo
kat a pácienseket részesítik mindenféle orvosi el
látásban; vannak diagnosztikával foglalkozó cso
portok, ezek nem gyógyítanak és vannak specia
lizált csoportok, amelyekben csak egy bizonyos 
szakma orvosai vannak képviselve.

Ezeknek a csoportoknak a többsége kollektív, 
az esetek 10%-ában azonban a rendelő tulajdonosa 
az egyik orvos, a többiek pedig az ő szolgálatá
ban állnak. A csoportokban általában fiatalabb és 
idősebb orvosok működnek együtt, az utóbbiak él
vezik a jövedelem nagyobbik részét.

A csoportos magángyakorlatot folytató, hatal
mas orvos-egyesülés példájaként felhozhatjuk a 
Mayo-testvérek klinikáját (Rochester, Minnesota 
állam), amelyben 340 specialista dolgozik. Ez széles 
körökben ismert konzultatív központ, ahová a kü
lönböző államok orvosai a betegeiket előzetes le
velezés alapján küldik. A klinika átlagos évi beteg- 
forgalma 140 000, naponta körülbelül 500. A vizs
gálatok és a kezelés itt igen sokba kerül. A szám
lát a kezelés befejezése után az orvos és a beteg 

' közt történt előzetes megállapodás nélkül nyújt
ják át a betegnek. A központhoz kórházak tartoz
nak, a kezelés speciális tarifa szerint folyik.

A csoportos gyakorlatnak ilyen hatalmas köz
pontja van Los-Angelesben is. Itt az orvosi ellátás 
biztosításon alapul. A biztosítottak száma mifttegy 
40 000. Évente fizetik a biztosítási díjat és megbe
tegedés esetén a megfelelő orvosi ellátásban része
sülnek.

Néhány ipari vállalatban, rendszerint csak a 
legnagy óbbakban, járóbetegrendeléseket szervez
tek, de ezek közül csak néhány van jól felszerelve, 
így pl. 1954 júliusában új rendelőintézet nyílt meg 
a „General Electric Company” munkásai és tiszt
viselői részére. Ennek a társaságnak a rendelőinté
zetében csak azokat a betegeket kezelik, akik üzemi 
sérülés vagy foglalkozási ártalom következtében 
betegedtek meg. Ez érthető is. Hiszen üzemi sérü
lés vagy foglalkozási ártalom esetén a monopólium 
köteles vagy gyógyíttatni a károsultat, vagy pedig 
segélyt fizetni neki. A rendelőintézetben van műtő 
sürgős műtétek esetére, klinikai és bakteriológiai 
laboratórium, elektrokardiográfia, fizikoterápia 
stb. A rendelőintézet állandó állományába mind
össze 5 orvos, továbbá 2 helyettes orvos és 31 ápoló
nő tartozik. Mac-Lachlan (1956) közlése szerint 
hasonló rendelőintézete van az autóipar vállalatai
nak Siracusában, New York államban.

Meyer és Benneth (1956) rámutatnak, hogy a 
nagy ipari üzemek rendelőintézeteiben vannak 
olyan sebészeti rendelők, amelyek csak sürgős ese
tekben nyújtanak segítséget, csak könnyű sérülé
seket vagy égési sebeket kezelnek, tetanusz elleni 
savót, s igen ritkán profilaktikusan antibiotiku
mokat adnak. Az üzemi ambulanciák és rendelőin
tézetek főfeladata a megfelelő munkaerők kiválasz
tása. A nem teljesen egészséges egyéneket nem en
gedik munkába, a betegeket idejekorán kiemelik és 
eltávolítják. A rendelőintézetekben egészségügyi
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felvilágosító munkát is végeznek, hogy csökkentsék 
az üzemi sérülések és betegségek számát.

Az Egyesült Államokban 1958-ban üzemi sé
rülések és betegségek miatt 3370 millió munkanapot 
vesztettek, vagyis 1 emberre vonatkoztatva 20 na
pot évente. Mac-Lachlan megállapítja, hogy az üze
men kívül sérült betegeknek, valamint azoknak a 
kezelése, akik nem foglalkozásukból kifolyólag be
tegedtek meg, nem az üzemi orvosok feladata.

A mondottakból kiderül, hogy az ipari üzemek 
egészségügyi szolgálata nem nyújt orvosi segítsé
get minden rászorulónak. Megállapítható a káderek, 
legfőképpen az orvosok akut hiánya. Az Egyesült 
Államok ipara 65 millió embert foglalkoztat, s eze
ket 3300 orvos látja el, vagyis 1 üzemi orvosra 
csaknem 200 000 ember jut.

Thompson megállapítása szerint (1956) az 
iparban orvosi ellátásra évente csak 17,71 dollárt 
költenek emberenként, vagyis körülbelül annyit, 
amennyibe egy napi kórházi ápolás kerül. Az Egye
sült Államok számos üzemében, különösen a kiseb
bekben, nincs orvos. Pennsylvania állam 21 000 
üzeme közül csak 310-nek (1,5%) van teljes mun
kaidejű vagy mellékfoglalkozású orvosa.

Gyárosok Nemzeti Szövetségének kdatai sze
rint a Szövetséghez tartozó üzemekben (ezek áz 
egész ország munkásságának 22%-át foglalkoztat
ták) állandó orvos csak 4,8%-ban van, az üzemek 
további 17,1%-ában pedig az orvos mellékállást töl
tött be. Az ipari üzemek többségében orvos vagy 
egyáltalán nincs, vagy pedig csak mellékállást tölt 
be s a Szövetség érdekeinek megfelelően végzi 
munkáját. Az üzemekben dolgozó orvosok keveset 
foglalkoznak a foglalkozási ártalmak és az üzemi 
sérülések megelőzésével, s nem követelik a vállal
kozóktól az egészségügyi munkaviszonyok megja
vítását. Valamennyi vizsgált üzem közül csak 
22,3%-ban végeztek időszakos orvosi vizsgálatokat, 
16%-ban szem- és látásvizsgálatot, s csak 2,3%-ban 
adtak fogorvosi kezelést. A munkafelvétel alkal
mával orvosi vizsgálatot csak az üzemek 52,7%- 
ában végeztek.

Még az Egészségügyi Minisztérium is elismeri, 
hogy a dolgozók orvosi ellátása sem minőségi, sem 
pedig mennyiségi szempontból nem elégíti ki az 
igényeket. Bár az Egyesült Államokban megjelent 
közleményekben hangoztatják, hogy az állam rend
szabályokat foganatosított a szociális betegségek
kel szemben, a tények arra utalnak, hogy az ilyen
irányú intézkedések nem kielégítőek. Különösen-jól 
szemlélteti ezt a nemi betegségekkel szembeni küz
delem.

Az Egyesült Államok nagyobb városaiban van
nak járóbetegrendelések, amelyek a szifiliszes és 
gonorrheás betegek kezelésével foglalkoznak. A 
100 000 lakosnál nagyobb városokban rendszerint 
egy, ritkán két ilyen ambulancia van — külön a 
férfiaknak és a nőknek. Az ambulanciák kapaci
tása nem nagy, 800—1000 embert tudnak ellátni. 
A járóbetegrendelésekre a lakosságnak csak je
lentéktelen hányada jár, a betegek többségét a 
magángyakorlatot folytató orvosok kezelik.

A 100 000-nél több lakost számláló városok
ban vannak járóbetegrendelések tbc-s betegek ré
szére, ezek azonban legtöbbször csak diagnosztikus 
munkát végeznek; ritkábban folytatnak itt gyó
gyító munkát.

Rosszul van megszervezve az Egyesült Álla
mokban a pszichoneurológiai betegségekben szen
vedők orvosi ellátása is. Jóllehet az elmebetegsé
gek áz országban igen elterjedtek, a járóbetegren
delések kapacitása távolról sem elegendő. 1955-ben 
ezeken az ambulanciákon 379 000 beteget kezeltek, 
ami 100 000 lakosra számítva 234 főt jelent, míg 
a kórházakban ennek a számnak a háromszorosát 
kezelik. A pszichoneurológiai ambulanciák a beteg
anyagnak csak 3%-át tudják ellátni.

A pszichés zavarokban szenvedők ellátását 
szolgáló ambulanciák közül csak 500—600 műkö
dik állandóan, a többi mozgórendelés, s munkájuk 
az, hogy időnként szűrővizsgálatokat végeznek. Hi
vatalos személyek számításai' szerint az elmebete
gek részére legalább négyszer annyi ambulanciára 
lenne szükség, mint amennyi jelenleg van.

Rosszul szervezett a pszichés zavarokban szen
vedő gyermekek orvosi ellátása is. A 48 állam kö
zül csak 25-ben vannak speciális ambulanciák, 
legalább még 1000 ambulanciára volna szükség. 
Szakgyógyintézetek hiányában 250 000 pszichés za
varokban' szenvedő gyermek nem kaphatja meg a 
szükséges kezelést.

Dacára annak, hogy az Egyesült Államokban 
a halálokok között a rosszindulatú daganatok 16%- 
ot tesznek ki, onkológiai állomás csak 29 államban 
van.

A szív és az érrendszer megbetegedéseinek a 
száma az Egyesült Államokban 1924 óta háromszo
rosára emelkedett. Mégsem kielégítő ezeknek a be
tegeknek az orvosi ellátása, összesen 600 kardioló
giai állomás van a gyermekek és 472 a felnőttek 
számára. Meg kell jegyeznünk, hogy ezeknek a 
központoknak több mint fele nem az államé, ha
nem különböző társadalmi szervezeteké. A köz
pontok csak diagnosztizálnak, s a gyógyítást ma
gánorvosok végzik.

Nagy hiányosságok vannak az elsősegélynyúj
tás tekintetében is. Az Egyesült Államokban 1957- 
ben 9,5 millió balesetet regisztráltak, ezek közül 
97 000 volt halálos kimenetelű, s 350 000 esetben járt 
a baleset a munkaképesség tartós elvesztésével. 
Maguk az amerikai szerzők is megállapítják az el
sősegélynyújtás szervezésével kapcsolatos komoly 
hiányosságokat. Horty közlése szerint (1961) csak 
két államban (Kentucky és Illinois) van olyan tör
vény, amely a kórházakat elsősegélynyújtásra kö
telezi.

Az Egyesült Államok uralkodó körei azt a lát
szatot keltik, mintha az állam gondoskodnék a la
kosság egészségéről. 1946-ban, az Egyesült Államok
79. Kongresszusán megerősítették azt a törvényt 
(Hill és Barton szenátorok törvényjavaslatát), 
amely a kórházak építéséhez nyújtandó föderális 
segítségről szól. Ennek kiegészítéseképpen 1954- 
ben törvényt fogadtak el, miszerint pénzügyi se
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gítséget kell nyújtani a diagnosztikus és gyógyító 
központok építéséhez, amelyék legtöbbször a kór
házak mellett működnek járóbetegiendelés formá
jában. Ezek a törvények azonban nem sokat javí
tottak az Egyesült Államok dolgozóinak egészség- 
ügyi ellátásán.

Az utóbbi években újabb intézménynek, az ún 
egészségügyi központnak csinálnak reklámot. 
Ezeknek a keletkezése 1916-ra nyúlik vissza s cél
juk az volt, hogy az egészségügy helyi (kerületi) 
bázisai legyenek. A központokat nem lehet az am
bulanciákhoz vagy a rendelőintézetekhez hasonlí
tani, hanem az egészségügyi kerületek komplex 
bázisainak kell őket tekintenünk. Higiénés felada
taik vannak, a fertőző betegek elkülönítésével és 
az oltásokkal kapcsolatos teendők tartoznak hatás
körükbe. Egészségügyi-felvilágosító munkát is vé
geznek a lakosság körében. A Hill—Barton-féle 
terv szerint egy-egy ilyen központra a városok
ban 30 000 lakos, a 12 fő/km 2-nél kisebb lakó
sűrűségű helyeken pedig 20 000 lakos esik. Az 
1953-as adatok szerint az egészségügyi központok 
csak a szükséglet 11,3%-át, a közép-északkeleti ál
lamokban pedig mindössze 5,3%-át fedezik.

Abbe és Baney szerint (1958) 1956-ban az
Egyesült Államokban összesen 810 ilyen központ 
volt, vagyis egy központra 200 000 lakos esett — 
hetedrésze annak, mint amit a Hill—Barton-féle 
terv előirányzott. Ezeknek a központoknak a fel
adata a betegségek korai stádiumban történő meg
állapítása volna a lakosság időszakos orvosi vizsgá
lata révén.

Következtetések.

1. Az Egyesült Államok egészségügyének ma
gánvállalkozás jellegét híven tükrözi a kórházon- 
kívüli egészségügyi ellátás szervezete, amely tel
jesen a magángyakorlatot folytatható orvosok ke
zében van.

2. A kórházak mellett működő járóbetegren
delések szervezését az tette szükségessé, hogy kli
nikai bázist biztosítsanak az orvosok képzésére és 
orvosi ellátást a vagyontalanok részére.

3. Az Egyesült Államokban elterjedt szociális 
betegségek leküzdésére kisszámú járóbetegrende
lés létesült, többségük azonban csak diagnosztikus 
célokat szolgál.

4. Az ún. egészségügyi központok a betegek 
felkutatásának a célját szolgálják s nem azt, hogy 
a betegeket ambulanter ellássák. Ezek a központok 
csak vizsgálják a betegeket, orvosi ellátásban csak 
a kis jövedelemmel rendelkező betegeket részesí
tik.

5. Az Egyesült Államok ipari vállalataiban 
megszervezett egészségügyi ellátás a maximális 
profit szolgálatában áll. Fő célja, hogy ne engedje 
az üzembe a nem teljesen munkaképeseket és 
idejében eltávolítsa az üzemből a megbetegedette
ket. A betegek igen csekély mértékű orvosi ellátás
ban részesülnek.

6. A nagy kórházak ambuláns osztályai jól 
felszereltek. Az esetek többségében magángyakor
latot folytató orvosok dolgoznak bennük.

N. P. Evszeeva cikke nyomán. 
Szov. Zdrav., 1962. 5. sz.

A llergiás rolt-e Chopin ?

Chopin rövid életében nem kevesebb, mint öt
ven orvos fáradozott azon, hogy gyenge egészségét 
óvja, de minden igyekezet ellenére a művész har
minckilenc éves korában meghalt.

Szükségszerű volt, hogy ezen orvosok közül 
egynek sem sikerült a XIX. század első felében 
uralkodó orvosi felfogás dogmáit legyőzni és új el
gondolásokat találni. A spekuláció gátolta a gya
korló orvostudományt az ésszerű klinikai irányzat 
továbbfejlesztésében, a kétkedés és a terápiás nihi
lizmus uralkodott, és így mindenfajta zavaros nézet 
szabad utat talált — bár a kémia, a farmakológia, az 
anatómia és a kórbonctan ebben az időben a figye
lemre méltó előrehaladás jeleit mutatta. Az iparo
sodással a tuberkulótikusok száma is megnöveke
dett. Mivel ekkoriban csak a külső Szimptomák 
alapján diagnosztizáltak (hiszen kórokozóját Koch 
csak 1882-ben fedezte fel), a hamis diagnózisok

igen gyakoriak lehettek. A tuberkulózist nagyon 
gyakran más betegségekkel tévesztették «össze. Az 
sem csodálatos, hogy a hiányosságok kedveztek az 
olyan tanok elterjedésének, mint például a ho
meopátia.
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Ez az orvostudományi háttere annak a kornak, 
amelyben Chopin élt és betegeskedett. Az orvosi 
irodalom a kórtörténetére vonatkozólag sem jelen
téseket, sem feljegyzéseket nem őrzött meg, s így 
nincs módunkban ítéletet alkotni a diagnózis és a 
terápia helyes vagy helytelen voltáról. Amit beteg
ségéről tudunk, az levelezéséből világlik ki vagy ha
lála után más módon nyomozták ki. ,

1935-ben Chopin egyik rajongója E. Ganche 
„Frederic Chopin szenvedései” címen cikket írt. Fej
tegetései alapján — amelyek természetesen nem 
mentesek apriori feltételezésektől — arra következ
tetett, hogy Chopin anémiában, pszichasténiában és 
tuberkulózisban szenvedett. Felfogásának alátá
masztására részleteket közölt Chopin levelezéséből. 
Álláspontja megegyezik Chopin néhány orvosának 
diagnózisával.

Chopin születésétől beteges volt. Szülei nagyon 
aggódtak fiúk egészségéért, leveleik fő témája ez az 
aggodalom. Ez a túlzottnak látszó aggodalom való
színűleg valamilyen kisgyermekkori eseménnyel 
van összefüggésben. Erre vonatkozó adatokkal saj
nos nem rendelkezünk.

Nővére, Emilie, gyengébb testalkatú volt, mint 
Frederic, már tizennégy éves korában meghalt — 
úgy tudják szintén sorvadásban. De nem szabad 
elfelejtenünk, hogy abban az időben a tüdőgümőkór 
diagnózisa nagyon általános volt. Emilie a szüleivel 
kimondottan jó körülmények között élt, hogy ilyen 
környezetben tbc-s lett volna — ez meglepő. Fel
merül az a kérdés: hogyan fertőződött Emilie a csa
ládi otthonban?

A betegségek közül, amelyeket Chopin orvosai 
megállapítottak, a tuberkulózis volt a legsúlyosabb. 
Amikor mallorcai tartózkodása idején megbetege
dett, olyan feltételek között kellett élnie, mint min
denkinek, akiről feltételezték, hogy fertőző beteg. 
Gyakorlatilag teljes elszigeteltségben tartották és az 
a finom érzésű Chopin számára kemény csapás 
volt. Orvosainak magatartását Palma de Mallorcá
ból Jules Fontaná hoz, 1838. december 3-án írott le
velében a következőképpen jellemzi: „A három 
utóbbi hét alatt kutyarosszul éreztem magam, si
kerűit alaposan megfáznom, bár a rózsa, pálma, na
rancs és fügefa virágzik. A sziget három leghíresebb 
orvosa kezel, az egyik a köpetemet szaglássza, a má
sik azt a helyet hallgatja, ahonnan a köpet szárma
zik, és a harmadik tapogat mialatt köpök. Az első 
azt mondta, hogy már halott vagyok, a második, 
hogy haldoklóm, a harmadik, hogy meg fogok halni. 
Soha, soha többé nem tudom Jeannotnak megbo- 
csájtani, hogy akut bronchitiszes rohamaimmal nem 
kereshettem fel a rendelését.”

Chopin leveléből kiviláglik, hogy akut bronchi- 
tisze nem az első alkalommal recidivált. Nyíltan be
szél az orvosságokról, amiket háziorvosa, „Jeannot” 
vagy „Jas” írt, akit tulajdonképpen Jean Mofinnak 
hívtak. Chopin nem osztotta az orvosok véleményét, 
amely szerint betegsége a tuberkulózis volt. Nem 
szabad elfelejteni, hogy a betegek különösen a kez
deti stádiumban nehezen hitték el, hogy tuberkuló-

tikusak. A valószínűségnek, amely szerint Chopin 
tuberkulótikus volt, néhány lényeges tényező is el
lentmond.

Ha hitelt érdemlő, amit Grzymala, Chopin ke
belbarátja August Leónak, 1849. október 17-én írt, 
úgy a boncolás — amelyet J. Cruveilhier a kórbonc- 
tan professzora Párizsban végzett — a tuberkulózis 
diagnózisát nem állapította meg. A döntő levélrész
let így hangzik. „Ö (Chopin) boncolást kért, mert 
meg volt arról győződve, hogy orvosai a betegséget 
nem helyesen diagnosztizálták. Most kiviláglott, 
hogy nem a feltételezett betegségben szenvedett, de 
az az igazság, hogy semmi sem mentette őt meg.” 
Sajnos a boncolási jegyzőkönyvet tűzvész pusztí
totta el.

A tüdővérzéshez, amely a tüdőtuberkulózis 
klasszikus jele, Chopin esetében dyspnoe és alszár . 
ödéma társult. Chopin maga is többször beszél 
„neuralgiás fájdalmakról”, ezek viszont a migrén
nek valamilyen fajtái lehettek. Egy 1848 .november 
21-i levélben W. Grzymalának így ír: „Megszokott 
panaszaimtól eltekintve neuralgiában szenvedek és 
egészen meg vagyok dagadva.” Egy későbbi levél
ben, amit Chaillotból írt, ahol Londonból visszatér
tében kezelés alatt állt, ezt olvashatjuk. „Már nem 
köpök vért és a lábaim sem dagadtak már.” Ezek a 
megjegyzések arra a meggondolásra késztetnek, 
hogy vagy a tuberkulózisa zajlott le teljesen atípu- 
sosan, vagy az általa leírt jelenségek más okból 
eredtek.

Chopin és George Sand leveleiből tudjuk, hogy 
betegségének akut rohamai periodikusan, sőt gör
csök kíséretében léptek fel. Chopin ezeket a roha
mokat „krízis”-nek nevezte. A rohammentes idő
szak néha hónapokig tartott. Családjához 1848. már
cius 28-án és április 19-én kelt levelében így ír: 
„Ebben az évben a kemény tél ellenére sincs olyan 
gyakran krízisem.” Két évvel korábban, 1846 már
ciusában így ír George Sand Chopin nővérének: 
„Frédéric jól van, bár februárhoz viszonyítva a már
cius nagyon hideg és borús . . .  Esik az eső és a jég
eső . . .  de a mi szeretett Fritzünk nem beteg és tud 
dolgozni.” Másik levele ugyanebben az évben így 
hangzik: „Ezen a nyáron sem feküdt egy napot 
sem.” Chopin egészségi állapotáról ugyancsak 
George Sand levele nyújt összefoglaló felvilágosí
tást. Chopin állapota — írja — „ . . .  az utolsó hat 
évben, amióta naponta együtt vagyok vele, tényle
gesen nem változott: meglehetősen erősen köhög 
minden reggel, minden télen két-három súlyos ro
hama van, de ezek legfeljebb néhány napig tarta
nak és alkalmilag neuralgiás fájdalmak, ez a szoká
sos kép. Különben a tüdeje egészséges és érzékeny 
szervezete a legkisebb mértékben sincs veszélyben.”

Bizonyos külső ingerekre fejfájásokkal és 
ödémával reagált. Ezek a jelenségek már röviddel 
a pubertás kora után felléptek. 1826 február 12-én 
a tizenhat éves Chopin így ír egy barátjának: „Ha 
azt hiszed, hogy ezeket a sorokat asztalon firkálom, 
akkor tévedsz. A takaró alatt kell írnom, hálósapká
val a fejemen. A fejem nem tudom miért, már né
hány nap óta fáj.-Mirigyeim dagadtak, ezért piócát
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raktak a nyakamra, doktorunk, Römer, állapotomat 
,hurutos megbetegedésnek’ nevezi .” Tizenhat évvel 
később Grzymalával a következőket közli: „A kopo
nyám és a mirigyeim annyira fájnak, hogy egész 
nap ágyban kell maradnom.”

A görcsös jelenségek, amelyek Chopin beteg
sége idején állandóan visszatértek, mindig gyorsan 
el is múltak. Ez történt egyszer Londonban is. Cho
pin erről 1848. november 18-án így értesíti egy ba
rátját: „Londonba érkezésem óta tizennyolc napig 
voltam beteg. Egyáltalán nem megyek ki, mert ka- 
tarrusom van fejfájásokkal és az összes kellemetlen 
szimptómáimmal. Orvosom naponta meglátogat (dr. 
Mallan, egy homeopata). Annyira rendbe hozott, 
hogy a bállal összekötött lengyel koncerten, amely 
nagyszerű volt, játszani tudtam: de utána otthon 
egész éjszaka nem tudtam aludni. Nemcsak a kö
högéstől és az asztmától, hanem nagyon erős fejfá
jástól is szenvedek.” Párizsban Molin enyhíteni tud
ta Chopin panaszait. Erről olvashatunk Solange hoz, 
George Sand leányához 1849. január 30-án írt leve
lében: „Molin ismeri a titkot, amivel ismételten lábra 
tud állítani. Azóta voltam monsieur Louisnál és

Chopin halotti maszkja
Rothnál, s már két hónapja monsieur Simon kezel. 
Mindegyik híres homeopata, de mégis válameny- 
nyien a sötétben tapogatóznak anélkül, hogy bármi
lyen segítséget nyújtanának. Felfogásuk abban 
megegyezik, hogy semmi másra nincs szükségem, 
csak jó klímára, csendre és nyugalomra.”

Ha ezen közlések alapján kétségbe vonjuk a tu
berkulózis diagnózisának helyességét, úgy két kér
dés merül fel: mi Chopin betegségének valódi diag
nózisa és mi korai halálának valószínű oka? Az em
lített megjegyzéseket úgy is lehet értelmezni, hogy 
Chopin az allergia egy formájában szenvedett. Ez 
mindenesetre az ödémát, a légzőszervek görcsét, az 
enterocolitist és a vagus túlérzékenységét megma
gyarázná. Talán még hiányzik egy szem a láncban: 
a bőrelváltozások. Erre vonatkozóan semmi adatunk 
nincs.

Az óceáni levegőt nehezen viselte el és a hideg
nél is nehezebben a szelet, ködöt és a nedvességet. 
Hogy a nedvességgel szemben túlérzékeny volt, ezt 
abból a leveléből tudjuk, melyet Londonból' írt Pá
rizsba Grzymalához: „Gondoskodj arról, hogy az 
ágytakarók és a párnák szárazak legyenek.” A 
rosszlevegőjű, túlzsúfolt koncerttermeket nehezen 
tudta elviselni. „Nem tudok koncerteket adni. A 
hallgatóság félelemmel tölt el és a sok kipárolgás 
teljesen elhódít.” Ezek a szavak visszatükrözik a fo
kozott izgatottságot, sőt a szorongást, ami a kelle
metlen körülményeknek kitett allergiásokra annyira 
jellemző. Ugyanakkor megmagyarázza, miért ját
szott szívesebben kis termekben. Ami a klímát il
leti: legjobban Nohantban érezte magát, ahol gör
csös rohamai sokkal ritkábban jelentkeztek, mint 
Mallorcán, vagy Angliában. Ha Chopin tényleg al
lergiás volt, úgy hosszabb angliai tartózkodása hoz
zájárult korai halálához. Légzőszerve nemcsak a 
nedvességgel szemben volt nagyon érzékeny, hanem 
az aromás szagokkal szemben is; így a kakaó szagát 
sem tudta elviselni. Ezenkívül minden fajta porral 
szemben rendkívül érzékeny volt. A fent említett, 
Grzymlához írt levélben kérte, hogy fűttessen jól be 
és gondoskodjanak arról, hogy mindent jól portala- 
nítsanak.

Allergiás rohamai különböző erősségűek voltak. 
Legenyhébb formája ormyálkahártyájának reggeli 
ingerlése köhögési rohamokkal. A migrén már ko
molyabb volt, ehhez a nyirokcsomók és az arc meg- 
duzzadása járult. Még súlyosabb volt az akut bron
chitis, ami a kis bronchusokra is kiterjedt, és he- 
moptoeban, valamint asztmás tünetekben nyilvánul
hatott meg.

1849-ben bekövetkezett rohama csakhamar ha
lálát okozza. Molin, aki valószínűleg tudott volna 
Chopin állapotán könnyíteni, már nem élt. Mallan 
távol volt, Cruveilhier pedig, akit Chopin beteg
ágyához hívtak, nihilisztikus álláspontot képviselt. 
Chopin ezt így közölte Grzymalával: „Tulajdonkép
pen semmit sem rendel.” Chopin nem bízott az or
vostudományban, ezért követelt boncolást. Halálát 
keringési elégtelenségre vezették vissza. „Általános 
hydrops lépett fel” — írta Grzymála 1849 októberé
ben August Leónak.

S. Szpilczynski cikke nyomán.
Ciba-Symposium, 1961., 6. sz.
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A betegség, a kórism e és »'"terápia A vicenna  
Kánonában

„Az orvostudomány kánona” című mű az egész 
szervezet megbetegedéseivel foglalkozik; a negye
dik könyvben fejti ki nézeteit az általános beteg
ségekről, tünettanáról és gyógyításukról.

A negyedik könyv két első terjedelmes része a 
lázakkal foglalkozik. Avicenna szóhasználatában 
„láz”-on többféle betegség, közte sok fertőző be
tegség is értendő. Jellemző részletek szerepelnek a 
malária, a tífusz, a gümőkór különböző mejele- 
nési formáival kapcsolatban, és külön fejezetek fog
lalkoznak a himlővel és a kanyaróval. Kevés mű 
akad az orvosi világirodalomban, amely olyan pre
cizitással, alapossággal, mélyenjáróan és rendsze
resen tárgyalná az emberi szervezet betegségeit.

A betegségek krízisével, kritikus időszakával fog
lalkozik a második rész, amely különösen fontos, ha 
meg akarjuk érteni Avicenna felfogását a beteg
ségről, a betegség kezdeti szakáról és a gyógyulás
ról.

Avicenna éles szemű, elmélyülő, tudós orvos, aki 
jól ismeri a többi orvos — legyen az régi vagy új 
— munkáit és nézeteit. Gyakran száll vitába a nagy 
orvosi tekintélyekkel, Hippokrátésszel és Gale- 
nusszal is, szembeállítja saját felfogását az övéké
vel és leszegezi a maga véleményét.

Avicenna a tapasztalatot helyezi a tudás forrá
saként az első helyre. Amikor a gyógyszerek kipró
bálását követeli, ugyanazokat a nézeteket vallja 
mint Biruni (973—1048), a nagy tudós és enciklo- 
pédista, aki több alkalommal hangsúlyozza, hogy 
a tapasztalat, a kísérlet az anyag tanulmányozásá
nak legfőbb kritériuma. Avicenna becsületére vá
lik, hogy sokszor bátran bevallja, ha nem tud va- 
lamit. Pl. egy gyógyszerről azt írja: „Nem ismerem 
sem e gyógyszer természetét, sem hatásmódját, leg
feljebb általánosságban.” Majd a következő fejezet
ben, ahol egy másik anyagról van szó: „. . .  ez is 
méreg, de nem tudom, milyen a természete, és mi
ként lehet hatásából kigyógyulni.”

A  negyedik könyv, nevezetesen a sebészi meg
betegedésekről szóló fejezetek, világosan és helyei 
sen értelmezik azt a kölcsönös összefüggést, amely 
az egyes szervek és a szervezet egészének beteg
sége között fennáll. Ez az Avicenna által állandóan 
hangoztatott fontos felismerés a klinikai analízis és 
az ajánlott terápiás és más rendszabályok kiindu
lási pontja.

Számára vitathatatlan volt, hogy a rész kölcsö
nös összefüggésben áll az egésszel, és hogy az em
beri szervezet kihat a pszichére, s megfordítva a 
psziché kihat az emberi testre. A fennmaradt visz- 
szaemlékezések szerint Avicenna a következő kísér
letet végezte erre vonatkozóan. Két bárányt egy
formán tápláltak. Az egyik közelében azonban far
kast helyeztek el egy ketrecben: ez a bárány leso
ványodott és senyvedett.

Avicenna részt vett azokban a vitákban, amelyek 
azt tárgyalták, hogy változik-e, átalakul-e az em
beri lélek vagy sem. Kiváló tanítványa, Bahman-

jar, az azerbajdzsáni filozófus mindenben követte 
mesterét, csupán egyben nem értett vele egyet. Avi
cenna azt tanította, hogy az emberi test szünet nél
kül átalakul, de a lélek az örök állandóság állapo
tában van. Bahmanjar viszont úgy vélte, hogy az 
ember teste és lelke egyaránt változékony.

Az Avicenna által előírt kezelésnek gyakran lé
nyeges tényezője a — pszichoterápia. Pl. egy bi
zonyos lázfajta esetén a következőt javallja: „A be
teget különféle időtöltésekkel, tréfákkal, játékok
kal és szórakoztató csínyekkel kell felderíteni”. 
Más alkalommal nyugalmat, csendet, a lélek hábo
rítatlanságát írja elő. Olyan tanáccsal is találko
zunk, hogy a beteg sétálgasson, amennyi jólesik 
neki, de ne gondoljon a saját dolgaira. A lábado
zás szakában tanácsolja: „A beteget óvni kell min
dentől, ami felizgatná, még az erős hangoktól és 
hasonlóktól i s . . .  nyugalmat kell biztosítani szá
mára, fel kell deríteni, örömet kell szerezni n e k i. . . ”

Jellemző az a rendszeresség, .amellyel a Kánon 
negyedik könyve az általános betegségeket tár
gyalja. Általános elméleti fejtegetések, a négy 
nedvről szóló tan és hasonlók nem homályosítják 
el a betegségekről alkotott reális, józan és pon
tos képet.

Jó példa erre a veszettség leírása. Határozottan 
és világosan tárul elénk a betegség klinikuma és 
tünetei, egyetlen szimptóma sem marad el. Teljes 
biztonsággal jut tudomásunkra, hogy a betegség 
mindég halálosan végződik. Ugyanakkor Európá
ban a veszettséget hosszú évszázadokon át rendkí
vül bonyolult és titokzatos betegségnek tartották; 
Avicenna azonban semmi rejtélyest vagy érthetet
lent nem talált benne.

Fokozott figyelmet szentel a lázas állapotoknak 
— meddig tartanak és miképpen kezelendők. A lá
zat általános megbetegedésnek tekinti az ebből 
folyó összes következményekkel egyetemben. Sok 
esetben rámutat arra, hogy a láz a környezet káros 
befolyásainak következménye, de ugyanakkor pszi
chikai tényezők nagy szerepét is vallja. Ezt tanú
sítják a lázakról szóló rész speciális fejezetei, ame
lyek azt tárgyalják, hogy miként függenek össze a 
lázak a bánattal, a tépelődéssel, a haraggal, az ál
matlansággal, sőt az örömmel és az ijedtséggel is. 
Avicenna a lázak keletkezésének lelki okait egy 
színvonalra helyezi az anyagiakkal, tárgyiakkal (pl. 
egynapos láz dugulás, daganat, forróság, táplálék 
stb. következményeként).

Állást foglal amellett, hogy vannak ismeretlen 
lázkeltő tényezők, amelyek — úgylehet — minde
nekelőtt a levegőn keresztül terjednek.

A láz tárgykörében összefoglalt tünetek bonyo
lultsága és homályossága az oka annak, hogy Avi
cenna nem tudta a láz természetét pontosabban 
meghatározni. Ismeretes, hogy Pasteurig e kérdés 
felderítetlen volt. A Kánon e tekintetben sok eről
tetett és hibás állítás mellett rendkívül precíz, he
lyes és az orvostudományban örökre fennmaradó 
útmutatást is tartalmaz.

Jellemző Avicenna realisztikus és józan gondol- 
folyásáról tesz a járványok keletkezésére. Ismere-
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teis, hogy ezt a befolyást sok évszázadon át általá
nosan elfogadták. Még az olyan kiváló tudós is 
mint Fracastoro (1478—1553) hitt a járványok és a 
„csillag-konstellációk” közötti összefüggésben, azt 
állította, hogy „a szifilisz sokkal előbb megjöven
dölhető volt, semmint valóban megjelent”. A vi
cenna úgyszólván sosem folyamodik asztrológiai 
magyarázatokhoz, és ha néha mégis találkozunk 
nála ilyenekkel, akkor az sajátos és eredeti formá
ban történik: „Az összes hasonló elváltozások for
rása a (csillagok) bizonyos konstellációi a mennyei 
szférában, amely konstellációk számunkra ismeret
len módon szolgálnak előfeltételül, ámbár vannak 
emberek, akik lehetségesnek tartják, hogy ezen az 
alapon bizonyos következtetéseket lehet levonni, 
bár erre semmiféle bizonyíték sincsen. Te azonban 
tudd, hogy ha az égi rajzolatok az első, de távoli 
oknak számíthatnak is, a közelfekvő okokat a földi 
körülményekben kell keresni”. (202. old.) Avicenna 
tehát elutasítja, hogy a földi orvosi kérdések el
döntéséhez az égre kelljen tekinteni.

A Kánon egy-egy fejezete a himlővel és a ka
nyaróval foglalkozik. Avicenna e betegségeket fer
tőzőnek tartja, „akkor lépnek fel gyakrabban, ha 
sokáig fújnak a déli szelek . . . ”. „A himlő főleg* a 
gyermekeken fordul elő, ezután az if jakon, míg az 
öregeken csak ritkán, s csak mélyreható okból, és 
akkoris forró és nyirkos vidéken.” Általános meg
betegedésnek tekinti. „A himlő nem csupán a bő
rön és a kültákaróvál szomszédos helyeken jelent
kezik, sőt ellenkezőleg: ott van minden olyan külső 
és belső szervben, amelyeknek elemei megegyez
nek egymással, még a hártyákban és az idegekben 
is.”

Tünetek leírása pontos: „A himlő viszketéssel 
kezdődik, majd köles-szerű pörsenések jelennek 
meg, olyanók mint a tűhegyek. Ezek később felhó
lyagzanak és gennyel telítődnek, majd különböző 
színű pörkökké alakulnak, amelyek azután leesnek; 
a himlő gyakran phlegmonéba, vagy orbáncos gyul
ladásba, esetleg tályogba megy át; mindezekben 
genny gyűlik össze.”

Avicenna nyilván ismerte Abu Bekr Razi (850— 
923) művét — a himlőről szóló könyvet. Ugyanis 
a szövegek egyes helyei szóról szóra egyeznek.

A régiek elméleti és gyakorlati orvostudományá
ban különleges helyet foglalnak el a megbetegedé
sek krízisei, kritikus napjai. A krízisről való elkép
zelésben megnyilatkozik, hogy miként fogták fel a 
betegség természetét és azokat az okokat, amelyek 
a betegség kifejlődését előidézték. A krízis és a kri
tikus napok értékelésében Avicenna lényegében 
Hippokrátészt követi.

A krízist, hangsúlyozza Avicenna, köznapi nyel
ven annak a („bírói”) döntésnek nevezhetnők, 
amely hirtelen eldönti, hogy az egészség vagy a 
betegség irányában alakul-e a b'eteg állapota. A krí
zisnek vannak olyan jelei, amelyeknek alapján az 
orvos rájöhet, hogy milyen irányt vesz a folyamat. 
Később kitűnő hasonlatot használ: a betegség táma
dását várostromhoz hasonlítja.

A betegség folyamán fellépő krízis — nagyon bo
nyolult jelenség. Ahogyan Avicenna a kríziseket, 
tüneteiket és kimenetelüket stb., valamint a kri
tikus napokat megítéli, abban sok a csinált, mes
terkélt és ötletszerű, téves elméletekből folyó. 
Ugyanakkor kétségtelenül visszatükröződik annak 
az orvosnak nagy tapasztalata is, aki ismeri a be
tegségek periodikusan ismétlődő rohamait, hullám
hegyeit és völgyeit, bizonyos tünetek megjelené
sének rendjét, valamint a kórlefolyás pontosan 
meghatározott időszakhoz kötött kulminálását.

Helyesen értelmezett sok okot, amelyek krízist 
idéznek elő. Leírja, hogy a krízist siettethetik olyan 
okok, amelyek a szervezeten belül rejtőznek, de 
„valamely olyan ok is, amely a nyugalmi állapot
ban lévő betegséget felkorbácsolja, pl. valamilyen 
hiba az ételben, az italban, vagy a testmozgásban”.

Gondosan tanulmányozta a krízis tüneteit, még
pedig abból a célból, hogy idejében megadhassa a 
szükséges orvosi segítséget, a kellő pillanatban tá
mogassa a beteg védekezőerejét. Az orvosi tudás 
tökéletlensége oda vezetett, hogy sok esetben a krí
zis tünetei és lefolyása szolgált a kórisme alapjául. 
Ez bár késve, de mégis lehetővé tette az orvos szá
mára a beavatkozást.

A krízisről szóló fejezetek olyan részletesek, hogy 
messze túlhaladják azt a célt, amelyet szerzőjük 
maga elé tűzött. Lényegileg teljes kórtünettant ad
nak. Avicenna kórtünettana az objektív leletek 
kórtünettana, amely közvetlen megfigyelésen és 
nem a beteg által elmondottakon alapszik.

A kórtünettan Avicenna idejében nagy szerepet 
játszott az orvostudományban, mert nemcsak na
gyon fontos, hanem döntő anyagot nyújtott a diag
nózishoz.

Nem az a lényeges, hogy az Avicenna által ész
lelt betegségi tünetek helyesek-e vagy nem, hanem 
az, hogy ki tudta jelölni a kórtünettan és a diag
nosztika fejlődésének útjait, mégpedig azon össze
függések alapján, amely a betegség tünetei és le
folyása között fennáll, a fiziológiás és kóros funk
ciók közötti sokoldalú összefüggések alapján, va
lamint annak figyelembevételével, hogy miként 
függnek össze a működési zavarok' a kórfolyamat 
morfológiai megnyilvánulásaival. Elegendő ha eb
ből a szempontból összehasonlítjuk Avicenna és 
Hippokrátész munkáit, hogy az előbbi érdeme vi
lágossá váljék. Hippokrátésznek nincsen kiforrott 
tanítása a betegségek kríziséről, habár sok exakt és 
zseniálisnak mondható tétele van. Különböző beteg
ségekkel kapcsolatban sok esetben fedezett fel kór
tüneteket és rendkívül pontosan, világosan és meg
győzően írta le azokat; leírásai felülmúlhatatlanok, 
és az orvostudomány alapkövei közé tartoznak. De 
Hippokrátész kórtünettana mégis csupán a külön
böző betegségek kórtünettana. Ezzel szemben Avi- 
cennánál széles alapokon nyugvó, kritikai kísérlet
ről van szó, hogy felépítse a krízisről és a szimptó- 
mákról szóló tanát a maga teljes egészében — ne
vezetesen egy olyan kórtünettant, amely az élő 
szervezetre vonatkozóan egyformán érvényes egész» 
séges és kóros állapotban is.
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Avicenna érdeme, hogy egyáltalában kitűzte ezt 
a feladatot, és hogy megkísérelte meg is oldani. 
Avicenna érdeme, hogy megtanította tanítványait: 

\  úgy igyekezzenek megközelíteni minden egyes ese
tet, hogy sosem tévesszék szem elől az emberi szer
vezet működéséről alkotott általános elképzelése
ket.

Az orvostudomány fejlődése az évszázadok fo
lyamán kimutatta, hogy Avicenna rendszerének 
egyes részei hibásak. De ha. tekintetbe vesszük, 
hogy milyen színvonalon állt az orvostudomány 
Avicenna idejében, úgy nagyonis termékenynek 
kell tekintenünk azokat az eszméit, amelyek az 
emberi szervezet folyamatainak kölcsönös össze
függésére, e folyamatok dinamikus kölcsönhatá
sára, és arra a lehetőségre vonatkoznak, pogy e 
kölcsönös összefüggéseket és hatásokat rendszerbe 
lehet foglalni, hogy a kórtünettant, a diagnosztikái 
és a terápiát egyetlen közös szempontból kell szem
lélni, mikoris mindég az objektíve észlelhető kap
csolatokból kell kiindulni. Ez új és termékeny kor
szak volt az orvostudomány fejlődésében, s min
denekelőtt ezért illette meg Avicennát évszázado
kon át a „mesterek mestere” és az „orvosok feje
delme” elnevezés.

, B. D. Petrov cikke nyomán.
Ter. Arch. 1961., 1. sz.

Eszerint 1880—1889-ben 70 orvos végzett átlag 
évente, majd 10 évenként: 95, 100, 109, 148, 158, 
217 (tehát 1940—1949 között emelkedett az évi 
átlag 200 fölé). Az 50-es években 212—273 között 
ingadozott a végző orvosok száma, 1960-ban 236 
volt.

Svájcban 65 olyan település van, amelynek 
több mint 10 000 lakója van. Ebből négy város 
(sorrendben: Zürich, Basel, Genf, Bern és 
Lausanne) 100 000 lakoson felüli. Hogyan alakul 
a városokban az egy orvosra eső lakosok száma?

Város Lakosok száma Orvosok száma Egy orvosra jutó 
lakos

Locarno ............. 10 155 24 423
Baden ................. 13 949 32 436
Z ü ric h ................. 440 170 722 610
Basel ................... 206 746 278 744
Bolligen............... 14 914 7 2131
K rie n s ................. 14 029 5 2806

A táblázatban a lesűrűbb és a legritkább 
orvosellátottságú városokon kívül egy-két átlagos 
orvosellátottságú nagyvárost soroltunk fel. Egyéb
ként a 65 városi település öisszlélekszáma 2 286 016, 
e városokban 3292 orvos működik (közülük 2302 
szakorvos, 990 általános gyakorlatot folytató or
vos), egy orvosra tehát átlagosan 694 lakos jut a. 
városokban.

Svájc orvosai szám okban

A Schweizerisches Medizinisches Jahrbuch 
1962. c. vaskos kiadvány sok érdekes adatot tartal
maz e kis ország orvosi életére, munkájára vonat
kozóan. A statisztikai adatokból megtudjuk, hogy 
Svájcban 8085 orvos él, ebből 493 nem vagy csak 
kismértékben folytat orvosi gyakorlatot, 242 pedig 
„hivatalnok” orvos. Az 5012 gyakorló orvost két 
csoportra osztják: általános gyakorlatot folytat 
2274, szakorvosi gyakorlatot pedig 2738. A kórházi 
al- és segédorvosok száma 2338.

Az országban öt orvosi egyetem van: a baseli, 
a berni, a genfi, a lausannei és a zürichi. Az egye
temeken viszonylag kevés hallgató tanul. Az öt 
egyetem orvostanhallgatóinak száma az 1960/61-es 
oktatási évben összesen 3117, ebből aránylag sok a 
külföldi: 1205, vagyis a hallgatók több mint egy- 
harmad része. Viszonylag kevés nőhallgató tanul 
a svájci egyetemeken. A belföldi 1600 férfi mel
lett mindössze 312 nő hallgató van, a külföldiek 
tekintetében az arány még jobban eltolódott a 
férfiak javára, 1046:159. A hallgatók létszáma az 
utóbbi tíz évben lényegében stagnál. Az 1919/20-as 
tanévtől tíz évenként véve az adatokat, a követ
kező volt a helyzet: 1920-ban 1699; 1930-ban 1524; 
1940-ben 2189; 1950-ben 3213 és 1960-ban 3117 
hallgatója volt az egyetemeknek.

Ugyancsak érdekes adat az évente diplomát 
szerzők számának az alakulása. Az Évkönyv 80 évre 
visszamenőleg nyújt erre vonatkozó adatokat.

A  r  I L Á G  M I M B E N  T Á J Á R Ó L

Bajorországban erősen terjed a Sabin-oltás. Ism e
retes, hogy Nyugat-Nómetoirszágban v ita tjá k , hogy a  
Salk-féle oltószer m ellett fe lhasználha tják -e  az  egész v i
lágon. bevá lt Sabin-féle oltóanyagot? Á m bár N yugat- 
N ém etországban igen sok a  gyerm ekparalízises m egbe
tegedés, gazdaságpolitikai okokból nem  engedélyezték  
sem  a Sabán-féle oltóanyagok gyártását, sem  a  felhasz
nálást. A z ellenállás m ég nagyobb le tt, am ik o r a  NDK 
korm ánya felajánlotta , hogy Sabán-féle o ltóanyagot 
szállít m inden  ellenszolgáltatás nélkül. M iu tán  1961- 
ben a N D K -ban gyakorlatilag m egszűnt a  polio, N yu- 
gat-N ém etországban viszont 5000 eset volt, a  bonn i ko r
m ány kény telen  volt beadni a  derekát és engedélyezték  
a Sabin oltóanyag alkalm azását. A b a jo r  hatóságok  fe l
h ívására  — m int M ünchenből je len tik  — az o ltá sra  tö 
megesen jelentkeztek. N éhány hé t a la t t  4 m illió  gyer
m eket és felnő ttet o lto ttak  be, ez az  itten i lakosság  
40%-át je len ti.

Az öngyilkosság több áldozatot szed F ranciao rszág
b an  m in t a  tuberkulózis, á llap ítja  m eg a  p á riz si De
m ográfiai Intézet. 1960-ban 7200 szem ély k ö v e te tt el 
öngyilkosságot és ez a szám  egy év tizede n em  válto 
zik lényegesen. A jelentés hozzáfűzi, hogy a  h o zzá tar
tozók — h a  csak lehetséges — igyekeznek a z  öngyil
kosságot term észetes ha lá lnak  vagy balese tnek  fe ltü n 
tetni. Így az  öngyilkosságok szám a való jában  évi 10 000- 
re  becsülhető. A tbc ezzel szem ben éven te  9000 em b ert 
pusztít el F ranciaországban. Egyébként a  n em  s ik e rü lt 
öngyilkosságokat is szám ítva, az  öngyilkossági k ísé rle 
tek  szám a évi 25 000 körül mozog.
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R ad iológia

Osteosarcoma. 96 eset analysise.
Lindbom  A., Söderberg G., S p ju t 
H. J . (The In s titu te  of Radiopa
thology and  Roentgendiagnostic 
D epartm en t D, K aro linska S juk- 
huset, S tockholm , Sweden.) A cta 
radio!. 1961. 56. 1.

A z osteosarcom a classifieatió ja 
az u tóbbi években pontosabbá 
v á lt egyes daganatféleségek, pl. a 
chondrosarcom a, a csont p rim aer 
fib ro sarcom ája , a jux tacorticalis  
osteosarcom a önálló k lin ikai és 
patho lóg ia i en titá sán a k  felism eré
sével. A legnagyobb osteosarco- 
m a-anyag ró l C oventry és D ahlin 
szám olt be 1957-ben, feldolgozva 
a M ayo k lin ik án  1909-től 1955-ig 
e lő fo rdu lt 430 esetet. A nyaguk
ban  az ötéves tú lé lés 19,3%. Ez 
m agasabb, m in t az általános ta 
p asz ta la t; így Ja ffe  és L ich ten 
ste in  szerin t az ötéves tú lé lés a 
sebészi th e ra p ia  u tán  ritk án  h a 
la d ja  m eg az 5—10%-ot. N orvé
g iában  10,7%. Svédországban az 
u tóbbi években  a tum oros bete
gek e llá tá sá t cen tra lizá lták  s így 
lehetővé v á lt nagy anyag össze
gyűjtése. Szerzők 96 olyan esetet 
vá lo g a ttak  ki, m elyet legalább 
három  éve fo lyam atosan észlel
nek, s h isto logiailag  a  korszerű 
követe lm ényeknek  m egfelelően 
igazoltak. A feldolgozásból k ire 
k esz te tték  az  agy- és .arckoponya 
tu m o ra it.

H isto log iailag  — D ahlin nyo
m án  — h áro m  típ u s t kü lön íte ttek  
el: az osteoblast, a chondroblast 
és a f ib ro b la s t típust. A tum orok 
közül 66 osteoblast, 15 chondro
b last és 13 fib rob last típust m u
ta to tt, 2 nem  vo lt besorolható. 
L ocalisa tiós m egoszlás: fem ur 39, 
tib ia  26, hum erus 13, pelvis 5, 
u ln a  3, f ib u la  3, a  láb csontjain  
2, bo rda 2, sternum -clav icu la-sca- 
p u la  3. 45 esetben  (57%) helyez
k ed e tt el a tu m o r a té rd  rég ió já
ban. A k o r szerin ti megoszlás 
egyezett az  egyéb irodalm i ada
tokkal, a m egbetegedés tú lnyo
m órészt a  gyerm ekkorban  és a 
serdü lés k o ráb an  va lam in t fia ta l 
fe ln ő ttek en  fordul elő, de m egta
lá lh a tó  m inden  korcsoportban. A 
betegek  60% -a vo lt férfi, 40%-a 
nő.

A v izsgáit anyagban  az ötéves 
tú lé lés  18,5%, a  tízéves tú lé lés 
17,6% (86-ból 16, ille tve 51-ből 9.) 
Ezen ad a to k  m eglepően közeláll- 
n ak  C oventry  és D ahlin ism erte
te t t  eredm ényeihez, a  fe lté te lezett
né l jobbak . A m i a  tú lé lés k i
lá tá s a it illeti, a  sta tisztikai 
elem zés sze rin t a  25 év fe le tti be
tegek, a nők, v a lam in t azok, ak ik 

nél próbaexcisió t nem  végeztek, 
valam ivel m agasabb arányú  tú l
élést m u ta tnak . H istologiai típus 
tek in te tében : az osteoblast típus 
árnya la tny ival rosszabb k ilá tást 
nyújt, m in t a m ásik kettő. A prae- 
operatív  röntgenbesugárzásban ré
szesítettek késői túlélése — p a ra 
dox módon — valam ivel rosszabb, 
m int azoké, ak ik  csak sebészi el
lá tásban részesültek. E nnek oka 
feltételezhetően az, hogy e bete
gek egy része előbb nem  já ru lt 
hozzá a m űtéthez, s am ikor a 
progressio ráb írta , m ár tetem es 
volt az időveszteség. A tum or lo- 
calisatió ja és nagysága nem  befo
lyásolta a túlélést.

A th e ra p ia  nem  volt egységes. 
78 betegnél am putatió t vagy re- 
sectiót végeztek. 18 beteg a 
biopsia u tá n  csak sugárkezelésben 
részesült, m ivel a localisatio le
hetetlenné te tte  a m űtéti megol
dást. T úlélésük  kifejezetten rosz- 
szabb, m in t a m űtőiteké, viszont 
túlnyom ó részük nem  kap ta  meg 
a szükséges dosist. A sugárkezelt 
esetek egyike unicum : 4 éves fiú 
hum erusának  osteosarcom ájára egy 
elülső és egy hátsó mezőben le
adott 1000—1000 r gyógyulást 
eredm ényezett, a fiú 12 év túlélés 
után egészséges. Ebben az esetben 
a postirrad iatiós sclerosis igen 
nagyfokú, vo lt; fiatalokon á lta lá 
ban kifejezettebb, m int idősebb 
korban.

A röntgendiagnosztikai lehetősé
gek v izsgálata céljából rev ideál
ták  az iniciális röntgenfelvétele
ket. A rra  az eredm ényre ju to ttak , 
hogy az esetek kétharm adában  a 
jellegzetes röntgenelváltozások 
alap ján  (csontdestructio, periostea
lis csontképzés,. cortexdestructio , 
diffus csontképződés a szomszé
dos lágyrészekben, osteosclerosis 
(lehetséges az osteosarcom a diag- 
nosisának felállítása, az esetek 
egyharm adában  azonban (bizony
ta lanu l h a tá ro lt csontdestructio) 
egyéb m alignus tum oroktól, 
Ewing-tól, cc. m etastasistól, sőt az 
esetek egy részében jó indulatú  
tum ortól sem  különíthető el.

A röntgenelváltozás jellege és a 
tú ’é 'és m értéke nem  m utat 
összefüggést.

Szerzők vélem énye szerin t a 
p raeoperatív  biopsia, noha ném i
leg ro n tja  a túlélés esélyeit, nem 
nélkülözhető, Forrai Jenő dr.

*
Pancreascysták. H. M atter, E. 

M arzano. (Röntgendiagnostisches 
Z en tra lin stitu t der U niversität Zü
rich—D irektor: Prof. H. R. Schinz) 
Schweiz, med. Wschr. 1961. 91.
1482.
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A  pancreascysta ritk a  rendelle
nesség, a pancreas megbetegedé
seinek 1—2% -át teszi ki. Többsé
gük  pseudocysta, epithel-bélése 
nincs. E pseudocysták részben 
trau m ás eredetűek, részben aku t 
vagy krónikus pancreatitis követ
kezményei. A valódi cysták lehet
n ek  neoplasm ák (cystadanoma, 
cystadenocarcinom a, te ra tom a 
cysticum), ún. »congenitalis« cys
tá k  (az em bryonalis fejlődés fo
lyam án  m egszakadt az összekötte
té s  a definitiv  vezetékrendszerrel), 
vagy retenciós cysták,

A legfőbb k lin ikai tünet a  ta 
p in tható , rendszerin t először a 
beteg  á ltal észlelt tum or a has 
felső részében. T öm ött és rugal
m as tap in ta tú , fluktuáló, gyorsan 
növekedő ep igastria lis tum or tra u 
m a vagy ak u t pancreatitis u tán  
nagy  valószínűséggel pancreascys- 
tá n a k  felel meg. A tap intási le let 
azonban lehet negatív  is. A labo
ra tó rium i le le tek  általában  nem  
n y ú jtan ak  tám pontot.

R öntgendiagnosztikailag é rté 
kesnek  bizonyulhat a natív  hasi 
felvétel, a döntő azonban a gyo
m or-bél passage. A cysta. dislo- 
ca lh a tja  a gyom rot, a duodenu- 
m ot, a colont, és compressiós tü - 
tü n e tek e t okozhat. E szerveken 
m egtévesztő m ódon tum ort utánzó 
»■telődési h iá n y á t  produkálhat. A 
gerinc és a gyom or hátsó fala  
közti távolság — a retroventricu- 
la ris  té r — megnagyobbodik. Je l
legzetes a sim a gyom orkontur, a 
m eg tarto tt redőkép, a fali rig id i
ta s  hiánya, és a helyzetváltoztatás
sal valam in t palpatióval változó 
kép, szemben a pancreas- és gyo- 
m orcarcinom ával, m elynek rö n t
gen tünete i egyébként hasonlóak. 
K iegészítő röntgenvizsgálat a cho- 
lecystographia és urographia, a 
dislocatio és com pressio tünetei 
keresendők. A pneum oretroperi
toneum  jó tá jék o z ta tást nyújt a 
cysta helyzetéről, nagyságáról, és 
a  szomszédos szervekhez való v i
szonyáról.

D ifferenciáldiagnosztikailag te 
k in te tb e  veendők a has felső ré
szének összes té rszűk ítő  folyam a
ta i, elsősorban a  pancreas- és 
gyom orcarcinom a. Cysticus tap in 
ta tú  tum or esetén  a cseplesz, a 
m esenterium  és az ovarium  cys- 
tá ira  is gondolnunk kell.

A  lehetséges szövődmények kö
zül elsősorban a compressio á ltal 
elő idézett portalis hypertensio és 
a subileus érdem el em lítést. A 
cysta m egrepedése shockot és 
periton itist okoz, m orta litása 60%- 

A diagnosis egyértelm ű a m űtéti
indicatióval _ . T - jForral Jenő ar.

Űj eredmények a lymphographia 
terén. A. Rüttimamn, M. S. del 
Buono. U. Cocchi. (Röntgendiag
nostisches Z en tra linstitu t und Ra
diotherapeutische K linik der U ni
versitä t Z ürich—Direktor: P rof. H. 
R. Schinz) Schweiz, med. Wschr. 
1961. 91. 1460.

A lym phographia kb. 10 éve in 
dult fejlődésnek  és a ny irokkerin
gés élet- és ko rtanára  vonatkozó 
ism ereteinket számos ada tta l gya
rap íto tta . M indeddig főként vízol- 
dókony kontrasztanyagot alkalm az
tak, am i azzal a há tránnyal já rt, 
hogy a  tö rzs nyirokrendszere a 
kontrasztanyag  felhígulása m ia tt 
értékelhető  m ódon nem  ábrázoló- 
dott.

Szerzők ú j e ljá rás t dolgoztak ki, 
m elynek lényege a következő: a 
lábháton vagy  kézen helyi érzés
telenítés u tá n  subcutan 1 cm® fes- 
tékoldatot ad n ak  be. 10—30 perc 
m úlva k irajzo lódnak  a környéki 
nyirokerek, ezek egyikét kis m et
széssel szabaddá teszik és speciá
lis tűvel 10 cm 3 olajos kontraszt- 
anyagot in jiciá lnak . A kontraszt- 
anyag b e ju tta tá sa  IV2—2 óra alatt, 
egyenletes, alacsony és állandó 
nyom ással tö rtén ik  egy kicsiny 
elektrom otor segítségével. A be
adás u tán  valam in t 24 óra m úlva 
készítenek egy-egy felvételt. Az 

•első a telődési, a m ásodik a  tá 
rolási fázist ábrázolja. A telődési 
fázisban a nyirokerek  és ny irok
csomók, a tá ro lási fázisban csak 
a nyirokcsom ók láthatók. A jód
ta rta lm ú  olajos kontrasztanyag 
csak hetek, olykor hónapok m úlva 
tű n ik  el a nyirokcsom ókból. Alsó- 
végtag-lym phographia esetén áb 
rázolódnak a  lágyéki nyirokcso
mók, a m edence nyirokapparátusa, 
a  paraaorta lis nyirokcsom ók és a 
ductus thoracicus, felsővégtag- 
lym phographia esetén a suprac la
vicularis nyirokcsomók.

A közlem ény a fenti módszer 
kapcsán ism erte ti az ép nyirok- 
rendszer röntgen-m orphologiáját, 
valam int a gyulladásra, cc.-m etas- 
tasisra, p rim a e r lymphogen neo- 
plasm ára, lym phogranulom ato- 
sisra és lym phoid  leukaem iára je l
lemző elváltozásokat. Szerzők az 
e ljárás kiem elkedő jelentőségét 
abban lá tják , hogy lehetővé teszi 
az egyébként igen re jte tt re trope
ritonealis folyam atok diagnoszti
kai m egközelítését. A praeoperatív  
lym phographia hasznos tá jékoz ta
tá s t n y ú jt a  sebésznek, a th e ra - 
phiás besugárzás elő tt végzett 
lym phographia pedig a kontraszt- 
anyag ta rtó s  tá ro lása  folytán le
hetővé teszi, hogy a the rapeu ta  a

A gyomor és 
béltractus Rtg 

diagnostikájában 
a

SYNAPIEG
ganglionbénító 
hatása révén

i
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besugárzás u tán  egyszerű rön tgen- 
felvétel segítségével ellenőrizze az 
eredm ényt.

A z e lm ondo ttakat a  közlem ény 
számos meggyőző felvétellel do
kum entálja .

A  m ethod ika kapcsán em lítésre 
m éltó  szövődm ény nem  fo rdu lt
elő. „  . T ,  ,Forral Jenő dr.

★
Sacrococcygealis chordoma. C.

5. M acCarty, J. M. W augh, és 
m tsa ik  (Neurol. Surg., Mayo Cli
nic, Rodhester, Minnesota.) Surg. 
Gyn. Obst. 1961. 113. 551.

D ahlin  és M acCarty 1952-ben 
beszám olt egy betegről, ak it sacro
coccygealis chordom a m ia tt ope
rá ltak . A  beteg  a m űtét u tán  23 
évvel, 83 éves korában, cerebralis 
in farc tu s  következtében h a lt meg. 
Ez az egyetlen  sacrococcygealis 
chordom a eset az irodalom ban, 
m ely  gyógyultnak  tekinthető.

Szerzők a  localis recid ivára 
ren d k ív ü l hajlam os tum or tökéle
tesebb opera tív  techn iká jára  tö 
rekedve, m ár korábban  kidolgoz
ta k  egy m ódszert (Proc. Mayo 
Clin. 1592. 27. 73.), m elynek lénye
ge az idegsebész, általános és 
o rthopaed  sebész együttm űködése 
ú tjá n  a sacrum  alsó három  
segm entjének  és az os coccygei- 
n ek  resectió ja, a 3., 4., 5. sacra
lis gyök és a  nervus pudendus 
m egkím élése m ellett, legalább fé l
oldalon. Je len  dolgozat 18 esetrő l’ 
szám ol be, am elynél ezt a techn i
k á t alkalm azták .

A 18 betegből 6 m eghalt, egy 
tíz  n appa l a m űtét u tán  tüdőem - 
bo liában, egy 19 hónappal a  m ű
té t u tán  coronaria  throm bosisban. 
A  tovább i négy beteg a tum or 
következtében  halálozott el, 4, 4V2,
6, ill. 7 évvel a m űtét u tán . K et
tő n ek  közülük távoli csontáttéte i 
és tü d ő á tté te i voltak.

Az életben  levő 12 betegből 5- 
nél rec id ivá lt a tum or, m ű té tjü k  
ó ta  5, 6, 7, 8, ill. 9 év te lt el. A 9 
éve o perá lt betegnek generalizált 
m etastasisa i vannak.

A rec id iva  nélkü li betegek m ű
té tje  1, 2, 3, 4, 8, 9, ill. 12 éve tö r
tén t. H árom  b iz tatóan hosszú tú l
élést m uta t.

A  leggyakoribb postoperativ  
szövődm énynek a v izele treten tio  
b izonyult, am ely  azonban a to 
v ább iakban  rendeződött. A 18 be
tegből k ilencnek  volt á tm enetileg  
re ten tió ja . H árom  betegnél a  m ű
té ti sebzés inficialódott, am i az 
anus közelsége m ia tt nem  m eg
lepő, egy betegnél lépett fel v a r 
rate lég telenség , egynél liquorcsor- 
gás, egynél faecalis fistu la  ke le t
kezett. V égül egy betegnél nagy 
sacralis  h e m ia  jö tt létre. A szö
vődm ényeket m egoldották.

T izenhárom  beteg  részesült rö n t
genbesugárzásban, a besugárzás a 
tú lé lést nem  lá tsz ik  befolyásolni.

Szerzők szerint jelen körü lm é
nyek közt az általuk  alkalm azott 
block-resectio gondos k iv itele  
n y ú jtja  a  legjobb k ilátásokat. Lo
calis recid iva esetén célszerűnek 
ta r t já k  a reoperatiót, m ég akkor 
is, ha az csupán pallia tiv  jellegű.

Forral Jenő dr.

*

Vena cavagraphia. B. P. Sam 
mons, R. R. Lund, W. O. Pisch- 
notte. (Dept, of Radiology, U. S. 
N aval Hospital, Pensacola, F lori
da) Am. J . Roentgenol. 1961. 86. 
718.

Szerzők egyszerű e ljá rá s t dol
goztak ki a vena cava superio r és 
in ferio r kontrasztanyagos röntgen- 
vizsgálatára. A vena cava-n  a kör
nyező szervek tum oros elváltozá
sai jellegzetes benyom atot okoz
nak. A vena cava superio r gra- 
p h iá ja  m ediastinalis tum orok  vizs
gála tában  hasznosítható, m íg a 
vena cava inferioron a re tro p eri
tonealis tum orok, a jobb vese és 
m ellékvese, máj és pancreasfej 
daganatai, a paraaortalis és me- 
sen teriá lis nyirokcsom óduzzanatok 
idézhetnek  elő benyom atot, szűkü
letet, dislocatiót. A vizsgálati mód
szert több m in t 400 esetben a lkal
m azták, főként a nyirokcsom ók 
v a lam in t a m ediastinalis és u ro
genitalis tum orok d iagnosztikájá
ban  bizonyult értékesnek.

Forrai Jenő dr. 

■k

Adatok a belső epesipoly diag- 
nosisához. — H. H. Domke. (Ber
lin, M oabit kórház R öntgenin té
zete és Sugárt'herápiás klinika). — 
Fortschir. R tgstrahl. 1961. 94. 608— 
618.

Belső epesipoly á lta láb an  rönt- 
gendiagnosds, a  k lin ikai tü n e tek  
legtöbbször csak a  gyanúját^ vetik  
fel. Leggyakoribb oka epekő per
foratio . Ilyen esetekben a  levegő
vel tö ltö tt epeutakat n a tív  epehó
lyag felvételen, áttek in tő  abdom en 
felvételen, nem  ritkán  pyelogra- 
ph iás felvételen szokták észre
venni. De a gyomor rtg. vizsgála
tán á l a  m egita to tt kon trasz tpép  is 
fe ltü n te th e ti az epeutakat. Az 
utóbbi években a röntgenvizsgá
la tta l diagnosztizált epesipoly-ese- 
te k  szám a sokkal több, m in t volt 
az előző évtizedekben. E nnek okát 
a szerző abban  látja , hogy több  fi
gyelm et szentelünk az epeutak  
levegőtöltésének. 30 belső epesi
poly esete t ism ertet, m e ly e k e t. az 
utolsó 6 évben észlelt. E sete it tü 
ne tek  és pathogenesis sz e rin t táb 
lázatba foglalja.

Az epeu tak  levegőtelődése ese
ted egy részében feltűnő, m ás ré
szében csak gyanítható. Utóbbi
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esetekben  napos időközökben több 
fe lvé te lt készít, ezt esetenként ré 
tegfelvétellel, vagy kontraszt! öl
téssel egészíti ki. Ism erte ti az epe- 
u ta k  levegőtöltésének m echaniz 
m usá t és az errő l a  kérdésről k i
a la k u lt irodalm i v itá t. — Ha az 
epeu tak  levegőtöltése m elle tt sza
bad  levegőt is észlel a  hasüregben 
a  jobb rekesz a la tt, ezt k ite rjed t 
tum or, vagy phlegm onosus áttörés 
je lén ek  veszi. R endszerin t ezt jobb 
o ldali pleuro-pneum oniás folyam at 
is k íséri.

Az epeutak  kontraszt-töltése, s 
így a  sipolynyílás k im utatása  ál
ta láb an  peroralis passage kapcsán 
könnyen sikerül. Cholecystogra- 
ph ia  m ajdnem  sohasem , cholan- 
gSogmphia csak r itk á n  tün te ti fel 
a  sipolynyílást. A szerző ezekkel a 
vizsgálatokkal e lé rt eredm ényeit 
rön tgenfelvételeken ábrázolja. — 
B eteganyagán a sipolynyílás leg
gyakoribb helye a  d. choledo
chus és a  duodenum . Ritkább az 
á ttö rés  a  gyomorba (5 esetben) és 
a  colon-ba (3 esetben). 10 esetben 
szerepel tum or (ebből egy benig
nus). — Epekövet 11 esetben sike
rü lt  k im u ta tn ia  biztosan, 6 eset
ben csak valószínűségi diagnosis 
volt. — Feltűnő, hogy csak 1 eset
ben tu d ta  a  sipolv eredeté t ulcus 
duodeni-re  visszavezetni.

Eper Tivadar dr. 
*

A tüdő amyloid tumorai. — Mo-
setitsch  W. (Karolinsika S jukhuset- 
T horaxk lin ika  Röntgenintézete 

'•Stockholm). — Fortschr. R tgstrahl. 
1961. 94. 579—587.

Az am yloid m ai tudásunk  sze
r in t fehérje  anyagcsere-zavar te r
m éke, im m unbiológiai folyam atok: 
an tigén-an titest reactio  eredm é
nye. Az elnevezés 1853-ból V ir- 
chow tól szárm azik, 1920-ban 
Schm iedeberg u ta l először a fe
hérjékhez való rokonságra. A leg
ú jab b  ku tatások szerin t két pro
te inbő l és egy polysaccharidából 
áll. A typusos am yloidosis jól e l
h a tá ro lt megbetegedés, mely vala
mely, nagyfokú szövetszéteséssel 
já ró  alapbántalom hoz (chr. speci
ficus és nem  specificus folyam a
tok, m alignus tum orok, m yelom a
tosis stb.) társul. A reactio a pa- 
renchym ás szervekben (máj, vese, 
lép, bél) lép fel. A tüdő részéről 
L ubarsch, Plenge 105 esetből csak 
9 esetben ta lá lt elváltozást.

L ubarsch  az am yloidosisnak ty 
pusos és atypusos fo rm ájá t k ü 
lönbözteti meg. Az u tóbb ira nézve 
jellem zőnek ta r t ja :  1. amyloido- 
sisra  típusos szervek szabadok, — 
2. túlnyom óan a szív, a  tüdő és a 
bőr károsodott, — 3. csomós és 
daganatos m egjelenési forma, —
4. m egváltozott színreactió, — 5. 
a lapbán talom  hiánya. A m egbete
gedés focalis vagy generálisait 
lehe t. A tüdőbeli localisatio az

atypusos fo rm ára  jellemző, m égis 
számos szerző typusos am yloido
sis esetekben is le ír a tüdőben tu 
m orszerű lerakódást.

A m egbetegedés kórbonctaná- 
n a k  és szövettanának (m ikros- 
kópiájának, ism ertetése u tán  a 
szerző 3 sa já t esetét ism erteti. 
Az 1. és 2. számú esetben 
a  trachea és a  főbronchus el
változásai jellem zők, k lin ikailag  
nehézlégzés, véresen tingált köpet, 
következm ényes atelectasia á llo tt 
előtérben. A 3. számú eset p e rifé 
riás am yloid tum or. B ronchogra- 
ph ia itt  a perifériás ágak e lv á l
tozásait, arte riograph ia  pedig 
ezen ágak dislocatio j á t m u
ta tja . Finom abb perifériás ágak  
nem  telődtek.

D ifferential-diagnosticailag a 
tüdőam yloidosis rön tgentünetei 
nem  jellemzők. M alignitás gya
nú ja  m iatt sebészi exploration 
thoracotom ia, transthoracalis vagy 
transbronchialis próbapunctio  
szükséges. M alignitás ellen szól a 
hosszú (évekre terjedő) kórlefo
lyás és az árnyékoltság m észtar- 
talm a. Hasonló röntgenelváltozá
sokkal ta lálkozunk tbc-s in filtra -  
tiónál, sarcoidosisnál, histoplasm o- 
sisnál lipoidosisnál is. Döntő 
ilyenkor a szövettani v izsgálat 
eredménye.

Eper Tivadar dr. 

*

K lin ik a i kém ia

Alapvető gondolatok a laborató
riumi módszerek standardizálásá-
ról. Gabsch. H. Dtsch. G esundh. 
-  Wes. 1961, 16, 2438—40.

A modern k lin ikai diagnosztika 
egyre nagyobb m értékben tá 
m aszkodik a laboratórium i vizsgá
latokra. ö rvende tes, hogy a labo 
ratórium i m ódszerekről nagyszá
m ú közlemény je len ik  meg, sa jn á 
latos mégis, hogy ezek közül sok 
megfelelő ellenőrzés nélkül k e rü l a 
nyilvánosság elé. H a valaki m egkí
sérli a  m ethodikák alkalm azását, 
úgy vagy m ár m aga a  kivitel is le h e
tetlen , vagy pedig az eredm ény 
lesz irreális. Ugyancsak előfordul, 
hogy a m ódszerek h ib ah a tá ra it 
nem , vagy csak pontatlanul ad já k  
meg. Néhány fontos anyag eseté
ben, m int pl. a vércukor, Choleste
rin . bilirubin, stb. tíz- húszféle 
módszer is ism eretes, m indegyik 
h ibahatá ra  és norm álértéke m ás 
és más. így a klinikus szám ára 
sokszor lehete tlen  a  nem sa já t la 
boratórium ban végzett vizsgálati 
eredm ények helyes értékelése. K ü
lönösen sok p roblém át je len t a 
ferm entm eghatározások eredm é
nyeinek helyes értékelése. Szerző 
nem  kevesebb m in t 20 különböző 
phosphatase egységet ismer, am e
lyek norm álértéke 0,1—200 E. kö
zött van.

1475
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A gyomor és 
béltraktus 

röntgen
vizsgálatainál a

hatására a nehezen 
megnyíló pylorus 

azonnal megnyílik 
és a  gyom or élénk 

peristaltica 
k íséretében 

perceken' belül 
kiürül. A bulbus 

Jobban és 
tartosabban telődik , 
a  röntgenvizsgálat 
pontosabbá válik. 

SYNAPLEG 
hatásban az  
organicus és 

spacticus 
elváltozások 
elkülönítése 
biztonsággal 

történhet.

M indezekre tek in te tte l, továbbá 
m unkaerő- és anyagtakarékosság 
szem pontjából is, a  figyelem  a  leg
fontosabb laborm ódszerek s tandar- 
dizálása fe lé  fordul. A hatékony  és 
széles körben  felhasználható  .s tan - 
dard izálásnak  azonban feltételei 
vannak, ezeket a  szerző a követke
zőkben fog la lja  össze. 1. A stan- 
dard izálásra kerülő m ódszernek 
kém iailag te ljesen  tisz tázo ttnak  
kell lenn ie  s a  biológiai anyagok 
zavaró h a tá sá t teljesen ki kell kü 
szöbölni. 2. A vizsgálat m enete 
olyan legyen, hogy képzett lab o ra 
tórium i segéderő (assistens, ve
gyésztechnikus) gyorsan és bizto
san elvégezhesse. 3. Drága, nehe
zen kezelhető készülékek, eszkö
zök, vegyszerek használa tá t ke
rü ln i kell. (Pl. a N ém et Dem, 
Közt.-ban n em  lenne helyes Spekt
rofotom eter használa tá ra  íro tt 
m ódszer standard izálása  m ind 
addig, am íg ez a  m űszer olcsó és 
m egbízható alakban  itt  is besze
rezhető nem  lesz). 4. A m ódszerhez 
megfelelő ellenőrző o ldat (Eich- 
substanz) szükséges, a m ethod ikát 
lehetőleg napon ta  ezzel kell ellen
őrizni. 5. A  reagenseknek és el
lenőrző o ld a to k n ak , ta rtó sak n ak  és 
könnyen beszerezhetőknek kell 
lenniök; h a  valahol, úgy i t t  indo
kolt a központi előállítás és el
látás. 6. A  m ódszernek a  legkü
lönbözőbb k lin ikai igényeket ki 
kell elégíteni (pl. gyerm ekgyógyá
szat). 7. M in t m inden biológiai 
vizsgálatnál, úgy itt  is nagyon 
fontos az időfaktor, a  v izsgálat
nak  te h á t gyorsan k iv ihetőnek  
kell lennie. 8. E lvben a r r a  kell tö 
rekedni, hogy objektív  m ódszerek
kel dolgozzunk és lehetőleg  m in
den szub jek tív  m ódszert k e rü l
jü n k  a nagyobb hibalehetőségek 
kiküszöbölése érdekében,

A m ódszereket m ikro liter m eny- 
nyiségű anyagok  m érésére kell be
á llítan i (0,1 ml. ujjbegyből v e tt 
vérből), m e rt a  k lin ikum ban sok
szor nagyon nehéz több v é r t ven
ni, m ásrészt gyakori és ism étlődő 
vizsgálatokról lehet szó. Az ilyen 
m ódszerekkel a  reagensekben is 
tekin télyes m eg takarítás t é rh e tü n k  
el —, term észetesen szükségessé 
vá lhatnak  egyéb eszközök: m ikro- 
cuvetták, p ipetták , cen trifugák  
stb., am elyeknek  költségbefekte
tése azonban  ham arosan m egté
rül. V igyázni kell azonban arra , 
hogy nem  m inden  m ódszer tehető  
á t változ ta tás nélkül mi/kroliter 
nagyságrendre, sokszor m ódosíta
ni kell te h á t az eljárást.

M indezek a felvetett gondola
tok azt m u ta tják , hogy a s tan d ar- 
d izálásnál nagyon sok szem pontot 
kell figyelem be venni, m ert ha 
ezt nem  tesszük, nem  v árh a tju k , 
hogy a standard izálások  po lgárjo 
got nyernek . Ebből a szem pontból 
figyelm et érdem el a N ém et Labo
ra tó rium i Orvosok M unkaközös
ségének ha tároza ta , am ely  szerin t

a következő évben ta rtan d ó  ülé
sig kidqlgozzák a  standard izálás- 
hoz szükséges m etodikákat az 
alábbi vizsgálatokhoz: haemoglo
bin, vércukor, foszfor, calcium, 
Cholesterin. A K lin ikai Kém iai és 
K lin ikai Pathologiai m unkacso
port a N ém et D em okratikus Köz
tá rsaságban  m áris előkészületeket 
fo ly ta t a  haem oglobin-m érés stan- 
dardizálásához.

Szerző szerin t ennek  a közle
m énynek az volt a célja, hogy ál
ta lános szem pontokat adjon a 
sitandardizáláshoz és ebben az 
irányban  további m u nkára  buz
dítson. Ringelhann Béla dr.

*
Egyszerű módszer az emberi 

thrombocyták serotonin tartalmá
nak mérésére. Cresti P., Lucchelli
P., J. Clin. Páth. 1962, 15, 191— 
193.

A serotonin  m eglehetősen tág  
h a tá ro k  között változó mennyiség
ben fo rd u l elő a szövetekben, sze
repe, funkcionális jelentősége nem 
egészen tisztázott. Carcinoidban a 
sero ton in  m agas és változó, de 
fe ltehetően  egyéb é le ttan i és pa- 
thologiás állapotban is változik a  
szövetekben a koncentráció. Egyes 
drogok m egváltozta tják  a  sejtek 
serotonin  ta rtalm át, és e szerek 
hatásm echanizm usát e  koncentrá- 
cióváltozással hozzák összefüggés
be. K ísé rle ti állatokban  m érhet
jü k  különböző szerek vagy szöve
tek  sero ton in  ta rta lm át, em bernél 
azonban  csak a vér serotonin tite-* 
rének  m érését vehe tjük  szám ítás
ba. A  vérserotonin alacsony: 0,1 
gam m a/m l., ezért m eghatározása 
igen nehéz. M inthogy azonban a 
vérsero ton in  csaknem  kizárólag a 
th rom bocytákban  ta lá lha tó , a le
m ezkék dúsításával növelhetjük  a 
m érésre kerülő m ennyiséget.

A  szerzők á ltal ism erte te tt e ljá
rás  lényege, hogy throm bocyta- 
dús p la sm á t készítenek, abban 
m egszám olják  a  throm bocytákat 
kam ra-m ódszerrel, m ajd  centrifu
gá lják  és az üledékből k ive tt fo
lyadékbó l néhány könnyen hozzá
férhető  vegyszer hozzáadásával 
fluorescentia-m érés révén  hatá
rozzák m eg a sero ton in-tartalm at. 
A m ódszerrel nyert fluorescentia 
m indenben  megfelel annak , am it 
a sero ton in  önm agában, hasonló 
kezelés ú tjá n  hoz lé tre . A throm 
bocyták  szám a és a serotonin kon
cen tráció  korrelációban van. 18 
egészséges egyénnél 0,65/109 
th rom bocy ta  norm álértéket kap
tak , am i nem  tér el m ások ered
m ényeitő l (0,87—0,57).

A m ódszer két tényen  alapul: 1. 
a  sero ton in  magas specifikus fluo
rescen tia  tulajdonságán, 2. a vér
serotonin  koncentráltan  a lemez
kékben  ta lálható . Szerzők a ké
m iai ellenőrzéseken k ívü l k lin ikai
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vizsgálatokat is végeztek és m ód
szerüket használhatónak  ta lá lták . 
E ljá rásukkal m érték  rauvolfia ké
szítm ények és iproniazid  hatásá t a 
serotonin koncentráció jára és 
eredm ényeik  m ás vizsgálókéval 
te lje s  m értékben megegyeztek.

R ingelhann Béla dr.
*

A széklet trypsintartalom méré
sének diagnosztikus értéke króni
kus pankreasmegbetegedésekben.
M cGowan G., W ills M., J. Clin. 
P ath . 1962. 15, 62—68.

M egfelelő k lin ikai vagy rön t- 
génologiai je lek  hiányában a 
pankreasbetegségek felism erése 
nagyban függ a laboratórium i 
diagnosztikától. A pankreasenzy- 
m ek  kim utatása a  vérben csak 
akut, vagy relapsusba kerülő 
m egbetegedésekben adha t segítsé
get, nincsen azonban jelentősége 
krónikus m egbetegedésekben, am i
ko r a hasnyálm irigy atrofiás és 
fibrotikus. C sökkent pankreas-en- 
zym secretio k im u ta tására  jó el
já rá s  a duodenalis nedv vizsgála
ta , de ez szondázást tesz szüksé
gessé, nem  alkalm as ru tin  m ód
szerként való felhasználásra. 
Em észtetlen zsír jelenlétéből a 
székletben pankreaselégtelenséget 
vehetünk  fel, de ez a  tüne t sok
szor hiányzik. A csökkent szén- 
h yd rá t-to le ran tia  nem  specifikus 
je le  a a  Langerhans szigetek, még- 
kevésbé az egész hasnyálm irigy 
m egbetegedésének; h a  k im utat
ható , jól felhasználhatjuk , m in t 
m egerősítő diagnosztikus je le t 
pankreasbetegség irányában.

Szerzők az t vizsgálták, hogy 
m ennyiben használható  a széklet- 
try p s in  m érése krónikus hasnyál
m irigybetegség felism eréséhez. Ko
rább i m ódszerek m ódosításával 
su lfany l-azopro te in t használnak 
substra tum kén t (casein +  sulfanyl- 
sa v  előírt m ódon praeparálva), 
am elyből a proteolytikus hatás 
bom lásterm ékeket szabadít fel és 
ezek e t m érik fotom etriásan. A 
szék le t trypsin ta rta lom  10—80 E. 
Az 1953 év óta végzett vizsgálatok 
eredm ényeit felü lv izsgálták  és ösz- 
szevete tték  a k lin ikai adatokkal, 
összesen 242 gyerm ek és 45 fel
n ő tt értékeirő l szám olnak be.

G yerm ekek. Főként a pankreas 
fibrocystikus m egbetegedésének 
g y an ú ja  m ia tt végezték a  vizsgá
la tokat. E redm ényeiket két cso
p o rtra  osztották. 1. h a  a betegség 
valóban fennállo tt: 40 gyerm ek 
közül 39-nél 7 E.-nél kevesebb 
v o lt a  széklet-trypsin. Ezek közül 
a betegek közül 29-nél (akiknél 
duodenum -szondázás tö rtén t, m in
den esetben) 3 E.-nél kevesebb 
v o lt a  duodenalis trypsin . 2. Nem 
á llo tt fenn fibrocystikus m egbete
gedés 202 gyerm eknél, közülük 12- 
né l kevesebb vo lt a  széklet-tryp
s in  7 E.-nél. Ezek közül a  betegek

közül 7 coeliákiában szenvedett. 
Ebben a csoportban m inden eset
ben tö rté n t szondázás és a duode
num ban 17 E.-nél több try p sin t 
mértek.

Felnőttek: A krónikus pankrea- 
titisben szenvedő betegek közül a 
trypsin ta rta lom  6 E. vagy keve
sebb volt a székletben 7 beteg kö
zül 6-nál, m íg a hetediknél az 
alapdiagnózis a későbbi vizsgálatok 
alap ján  kétségessé vált, pankreas- 
fej carcinom ás beteg széklete 6 E.- 
nél kevesebb trypsin t m utato tt, 4 
diabetes m ellitusban  szenvedő közül 
kettőnél 7 E .-nél kevesebb, míg a 
m ásik kettőnél 8, illetve 12 E volt. 
10 idiopthiás steatorrhea esetében 
4-nél 7 E .-nél kisebb volt a  tryp - 
sdnérték.

Ahhoz, hogy a széklet-trypsin 
m eghatározást diagnosztikai m ód
szerként felhasználjuk , két dolgot 
kell tisztáznunk: a) milyen m ér
tékben jellem ző a duodenum  
try p sin ta rta lm a  pankreasm egbete- 
gedésre. b) m ennyiben követi a 
széklet-trypsin  a  duodenum  kon
centráció változásait. Az irodalm i 
adatok  részletes m egtárgyalása 
alap ján  szerzők úgy lá tják , hogy 
a  pankreas fibrocystikus m egbete
gedéseiben a duodenalis trypsin  
szabályszerűen alacsony, de n é 
mely esetben a pankreas kis ré
szére te rjed  ki a betegség ilyen
kor a duodenum ban nem csökken 
az enzym. Felnőtteknél is já rh a t 
súlyos pankreasm egbetegedés a la
csony trypsinkoncentrációval, a 
továbbiakban azonban szükséges, 
hogy a »-normális-« enzym szintet 
pontosabban m eghatározzák.

A vizsgálatok eredményei gyer
m ekeknél azt m utatják , hogy ott, 
ahol a try p sin  alacsonyabb a 
duodenum ban, o tt alacsonyabb a 
székletben is. Felnőtteknél végzett 
vizsgálatok szám a nem elég h a
sonló m egállapításhoz. Az exocrin 
pankreasm egbetegedések állandóan 
alacsony duodenalis és faecalis 
trypsinértékkel járnak. A lacsony 
enzym tartalom  a székletben nem  
je len t m inden  esetben pankreas- 
insufficientiát. (pl. coéliákiában 
és valószínűleg felnőttkori stea- 
to rrheában  alacsony lehet a faeca
lis és norm ális a  duodenalis try p 
sin). A széklet trypsin  m eghatáro
zását nem  lehe t felhasználni m in t 
pankreasm egbetegedésre jellem ző 
specifikus p róbát, de jól felhasz
nálható  olyan betegek kiszűrésé
re, akiknél a további vizsgálatokat 
el kell végezni.

Ringelhann Béla dr. 
*

A glukose-6-phosphatdehydroge- 
nase egyszerű meghatározása szű
rővizsgálati célokra. Scheuch D., 
K utscher H., Zschr. f. Labortech- 
nik, 1962, 3, 22—26.

Az u tóbbi években fokozódott 
az  érdeklődés a vörösvérsejtek

mellékhatásai

a vérnyomás 
hirtelen esése,

szédülés1

látászavarok,

obstipatio,

óvatos
adagolással

megelőzhetők
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SYNAPLEG

obstipatiot
okozó

mellékhatása
enyhe

hashajtókkal
megszüntethető

enzym defék tusa inak  k im u ta tása  
irán t. Több ad a t szól am elle tt, 
hogy egyes haem olytikus anae- 
m iákban  a  G—6—PD a vörösvér- 
sej lekben  csökkent. Az enzym  
m érésére használt módszerek igen 
kom plikáltak , nagyszámú enzym - 
defek tu sra  gyanús egyén átv izsgá
lá sá ra  nem  alkalm asak. Szerzők 
egyszerű szűrővizsgálati e ljá rás t 
közölnek, am ely  bár csak szem i- 
k v an tita tív  eredm ényeket ad, de al
kalm as nagyobb csoport átszű ré- 
sére. Az e ljáráshoz m inim ális fe l
szerelés: haem oglobin p ipe tta ,
üvegbot, reakciólem ez (esetleg 
üveg: vagy csempelap) szükséges. 
A v ért u jjhegybő l vesszük, a  re a 
genseket b a rn a  üvegben 3 nap ig  
jégszekrényben  tá ro lhatjuk . (A  
vegyszerek  egy része hazánkban  
egyelőre n em  szerezhető be. Rej.)

M akroszkóposán létrejövő sz ín 
reakció  m u ta tja  a reakciólem ezen 
a vörös v érse jtek  enzym defektusát. 
A v izsgálat alkalm ával nagyon 
v igyáznunk  kell arra, hogy a hae- 
m a to k rit é r té k  ne legyen a la 
csony, m e rt a kevés vörösvérsejt 
tévesen enzym hiányt m u ta tha t.

Ringelhann Béla dr. 
*

Barbiturátok gyors kimutatása.
K löcking H., Zschr. med. L abor- 
technik , 1961., 2, 87—91.

M érgezések gyanúja esetén  
gyakran  van  szükség olyan e l já 
rásra , am elynek  segítségével gyor
san  ki lehe t m uta tn i a b a rb itu rá 
tok  je len lé té t. Szerző a b a rb itu rá 
tok  kcfrchrom atográfiás gyors m eg
hatá ro zásán ak  új m ethod iká já t 
a já n lja , am elynek segítségével 
25 perc a la t t  vizeletből, hánya- 
dékból vagy vérből ki lehet m u 
ta tn i a  barb itu rá tokat.

A m etod ika lényege, hogy szű 
rő p ap ír  közepére cseppentik a 
m egfelelően előkészített vér-, h á 
nyadék-, vagy vizeletextractum ot, 
továbbá összehasonlításképpen a 
leggyakrabban  használt két b a rb i-  
tu rá to t o ldatban. A szű rőpap írt 
e lő írt vegyi kezelésben részesítik , 
m ajd  oldószert helyeznek a  p ap ír  
közepére, am ely a  központból a  p e 
rifé r ia  felé  áram lik. A fo lyadék- 
á ram lás m agával viszi a v izsgá
landó  ex tractum ból, illetve az is
m ert barb itu rá to lda tbó l k io ldo tt 
anyagot. Az egyes b a rb itu rá to k  
különböző vándorlási sebességgel 
ha ladnak , e ttő l függ, hogy 25—30 
perc m úlva a központtól m ilyen 
távo lságra helyezkednek el. A 
vándorlási idő letelte u tán  ú jab b  
kém iai kezeléssel „előhívják” a 
fu tta to tt anyagokat. Az ism ert 
b a rb itu rá to k  fekete ívével össze-, 
h aso n lítják  a kérdéses ex tra c tu - 
mok előhívott, ugyancsak feke tére  
festődő íves vonalait, és a központ
tó l való  azonos távolság a lap ján

azonnal lá tják , hogy m ely ik  bar- 
b itu rá t van  a  biológiai folyadék
ban. Sulfonam idok hem  zavarják  
a  k im utatást, barb itu rá t-m en tes 
sedativum ok mellől a  b a rb itu rá t 
megfelelő oldószerrel leválaszt
ható.

Az e ljá rá s  tájékoztató jellegű, 
kv an tita tív  k iértékelésre nem  ad 
lehetőséget. Ref. vélem énye sze
r in t a  m etodika előnye egyszerűsé
ge és gyorsasága, továbbá hogy ké
szülék neim szükséges hozzá, csu
pán néhány  vegyszer, jó  minőségű 
szűrőpap ír és egy petricsésze. Szük
ség esetén  a  legkisebb labora tó 
rium  is elvégezheti, 25—30 perc 
a la tt a  k lin ikus útbaigazító  ered
m ényt kaphat.

Ringelhann Béla dr.

LEVELEK = p
A SZERKESZTŐHÖZ

Az angiographiás vizsgálatok  
kockázatáról

T. Szerkesztőség! Boros M ihály  
és Petri Gábor közlem ényét érdek
lődéssel olvastam  (Throm bolysis 
hum an fibrinolysinnel, O rv. Hetil. 
103, 918, 1962), igen szép eredm é
nyeiket biztatónak tartom . Közle
m ényüknek érdem i részéhez hozzá
szólni nem  kívánok, van  azonban 
néhány m ondat, am it m agam  ta 
paszta lataival kiegészítve is sze
retnék  megerősíteni. A fris s  throm - 
bosisos^ betegek angiographiás vizs
gálatró l van  szó. Szerzők nagyon 
helyesen m egállapítják, hogy az 

»ilyen vizsgálat sokkal több ve
szélyt re j t  m agában a  throm bo- 
tikus betegre nézve, m in t am ennyi 
haszon v árha tó  tőle a  kórism e fel
állításához, vagy a gyógyulás iga
zolásához«. Betegük eseté t em lítik , 
aki phiebographiás szövődm ény
kén t kap o tt m élyvenathrom bosist 
és pulm onalis embóliáit.

H asonlóan súlyos szövődmé
nyeink vezettek  arra, hogy a  buda
pesti I. sz. sebészeti 'klinikán 
S tekker K ároly dr. tanársegéddel 
m egvizsgáljuk azt, m ilyen hatással 
van a kontrasztanyagok in travasa- 
lis befecskendezése a  véralvadásra . 
V izsgálataink eredm ényét abban 
fog lalhatnánk  össze, hogy a  befecs
kendezés u tán  k im utatha tó  á lta lá 
ban az alvadási idő, sőt a  recalci- 
ficatiós idő jelentős m egrövidülése 
is. V izsgálatainkról kü lön dolgo
zatban k ívánunk beszám olni, any- 
nyi azonban m áris m egállapítható, 
hogy m ég a  legmodernebb kon trasz t- 
anyagoknak az in travasa lis  beju t
ta tása  is  elto lja  a  coagulogram m of
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a  throm bosiskészség irányában . A 
m ár eleve fennálló  throm bosiskész- 
séget tehát súlyosbítja. A m i két 
esetünkben is phlebographiát — pe
dig nem  friss thrombosis, hanem  
postthrom botikus syndrom a eseté
ben végeztük! — követően helyi
leg friss th rom bus képződését ész
le ltük , ugyanakkor pedig tüdő- 
em bolia fejlődött ki, s a  betegek 
hetekig igen súlyos állapotban  vol
tak .

E szövődm ényeinkről a  sebész
szakcsoportban annak  idején be is 
számoltunk.

E néhány m egjegyzésünket azé rt 
tesszük, hogy felh ív juk  a  figyelm et 
a rra , hogy a  phlebographia nem  
árta lm atlan  e ljárás , következm énye 
throm bosis lehet, különösen a rra  
disponált betegeken. M agunk 
angiographiák  alkalm ával gyakran 
adunk  a  kontrasztanyaggal együtt, 
vagy azzal egyidőben — az alva- 
dási faktorok előzetes m eghatáro 
zása u tán  — 0,5—1 m l heparin t. 
M ióta ezt tesszük, m indössze egyet
len felületes ph leb itist észleltünk.

Szükségesnek ta rto ttam  felhasz
náln i az alkalm at, m elyet Boros és 
Petri kiváló közlem énye nyújto tt, 
az elm ondottak felelevenítésére, 
annál inkább, m ert pl. D eBakey, 
Schroedet és Ochsner 1943 óta 
throm bosis a k u t szakában, G. 
Bauer  hasonlóképpen aku t szakban 
végzik a  phlebographiát.

Vélem ényem  szerin t ak u t szak
ban  phlebographia csak akkor in 
dokolt, ha sorozatos em bóliák m ia tt 
a throm bosis helyét meg kell á lla 
p ítan i — ligatura, vagy a  th rom - 
botikus érszakasz exstirpatió ja  
céljából. E rre  adaequat kezelés 
m elle tt igen ritk án  kerü l sor. Ha 
ilyenkor ph lebographiát végzünk, 
aján la tos azt heparin  védelm ében 
tenni. . Sztankay Csaba dr.

I. sz. sebészeti k lin ika  
B udapest

*
T. Szerkesztőség! K öszönettel 

vesszük Sztankay dr. dolgozatunk
kal egyetértő megjegyzését. K iegé
szítésül felh ív juk  a figyelm et a rra , 
hogy H evér és Csergő az elm últ év
ben közölték a H etilapban a Helo- 
dym  88 jelzésű anyaggal végzett 
v izsgálataikat; ennek  a vegyület- 
nek  a  befecskendezése kivédi az 
u tán a  vénásan befecskendezett en-

dothelkárosító  anyagok kedvezőtlen 
hatását. Ezenkívül Jancsó  profesz- 
szor részletesen k ife jte tte  a  ritka- 
föld-vegyületek alvadásgátló  és 
gyulladáscsökkentő hatásá t. Az ő 
általa  előállíto tt ritka-fö ld  kom plex 
vegyidet Phlogodym  néven gyártás 
a la tt á ll és m inden valószínűség 
szerint tartósabb  és erélyesebb ha
tást fe jt ki a  kontrasztanyagok be
fecskendezését kísérő véra lavadási 
és gyulladásos zavarokra, m in t a 
heparin. Amíg ez forgalom ba nem  
kerül, term észetesen m agunk  is 

.egyetértünk a  heparin  a lkalm azá
sával, valam in t avval, hogy kont
raszt anyagok befecskendezése nem  
közömbös eljárás.

Boros M ihály  és P etri Gábor 
Szeged

I. sz. Sebészeti K lin ika.

*

D iabetes m ellitus és neurózis

T. Szerkesztőség! Az O. H. 8. 
és 9. szám ában m egjelen t Szűcs 
Zsuzsanna dr., Csapó G ábor dr. 
és Somló Zoltán dr. »A cukorbe
tegség' idegrendszeri szövődményei« 
című k lin ikai közleménye, am ely
nek kapcsán legyen szabad m egem 
líteni, hogy a  neuropath ia  d iabe
tica aetiopathogenezisének tá rg y a
lásánál, a  psychés szem pontokról 
is szerettünk  volna részletesebben 
olvasni, annál is inkább , m ert 
m ind több hazai és külfö ld i szer
ző foglalkozik psychosom aticus 
szem lélet a lap ján , ko rábban  kizá
rólag organicusnak ta r to tt  beteg
ségek pathogenezisében szereplő 
psychés factorok jelentőségével, 
psychogeneitásával. A  cukorbeteg
ség különösként azok közé a  be
tegségek közé tartozik, am elynél a 
psychés tényezők k lin ik a i szem
pontból tö rténő  m egvilágítása fel
tétlenü l általános érdeklődésre 
ta r th a t számot, m égpedig azért, 
m ert a  diabeteses beteg psychés 
struk tú rájával, ak á r a hereditásos 
jellegének milyensége, a k á r  a  be
tegség következtéiben tö rté n t m eg
változása m iatt, a neu ro p a th ia  tü 
neteinek felszínrehozásában, szá
molni m indinkább indokolt. A 
pathom echanizm us a k á r  az  em o
cionális factorok vércukorszánt 
a lak u lására  való hatásán  keresz
tü l tö rténik , a k á r  más módon.

Ism eretes, hogy a  pavlovi con- 
cepcion felépült nervizm us a lap 
ján  m egállap íthatóvá le tt, hogy az 
alapvető  corticális folyam atok, az 
izgalm i és gátlásd ingerü le tek  d i
nam ikai egyensúly zavarai, a  leg
különbözőbb neurotikus kórképek
ben je lentkezhetnek. Ezen co rti
calis d inam ikai zavarokat, az 
egyén typ u sán ak  és condieionáLt- 
ságának  m egfelelően a legkülön
bözőbb behatások okozhatják . 
Egyik leggyakoribb oka, az  egyént 
é rt psychés traum a.

Ha a  diabetes m ellitus »som ati
cus oldalát«  nem  is tek in tjü k , 
csupán an n ak  a  tragéd iának  a tu 
data, hogy a  betegség gyógyítha
ta tlan , egész életen á t szigorú d ié
tá t kell ta rtan i és az  életben ta r 
táshoz napon ta  in jekciozásra van  
szükség, m indez oly súlyos psy
chés trau m á t je len the t a  beteg 
szám ára, hogy szám olnunk kell 
konflik tusok  keletkezésével, am e
lyek em ocionális shock a lak jáb an  
is je lentkezhetnek. Ha, a  beteg 
konflik tusai nem  lesznek m egold
va, ille tve a  m egoldhatatlan  konf
lik tusok  okozta szituációhoz a lk a l
m azkodni nem  tud, á llandó  n eu 
ro tikus állapot következhet be, 
m elynek tüne te i fixálódhatnak , és 
nem  egyszer corticoviscerális be
tegségeket ind ítha tnak  el. A psy
chés traum a, a  m egoldhatatlan  
konflik tusok  következtében defor
m álódott psychés s tru k tú rá jú  be
teg, a  környező v ilág  élm ény 
anyagát helytelen psychés élm ény 
reakcióival dolgozza fel, am inek  
következtében ú jab b  és ú jabb  
konflik tusok sorozata keletkezhet. 
A kezdődő neurotizálódás je lekén t 
m utatkozó m unkateljesítm ény 
csökkenés m ia tt a  beteg úgy érzi. 
hogy nem  tu d ja  azokat a  csúcs- 
eredm ényeket elérni, m in t beteg
sége e lő tt és egyéni so rsát végleg 
m egpecsételve lá tja , am i ú jab b  
konflik tusok  circulus v iciosusát 
involválhatja .
- A szituációs, ille tve  em ocionális 
konflik tusok  következtében a  nem  
helyes irányítással vezetett é le t
form a, m ind a családi, m ind  a 
m unkahelyen úgyszólván egy á l
landó, k rón ikus stress szituációt 
je len t a  beteg szám ára, ak i a lk a l
m azkodási készségének, ö n k ritik á 
jának , é le tk o rra l já ró  karak terének , 
kondicionáltságának m egfelelően

9-\v\
\§-\\\ iu *! * ívül iláííi e m o c io n á lis  tén yezők ön  a lap u ló  

izgalm i á lla p o t m egszün tetése
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tovább  neurotizálódhat, illetve 
psychopaithizálódhat.

A különböző klinikai tü n e tek k e l 
je len tkező  neurózisokban a  gát- 
lási és izgalm i ingerületek  co rtica
lis regulációs zavara következ té
ben a  beteg aatuális é le the lyze
te iben  vagy a  gátlásos, v agy  az  iz
galm i m otívumok fognak  p raeva- 
leáln i, a beteg praem orbid  szem é
lyiségi sajátosságainak m egfele
lően. Azok, akik betegségük m ani- 
festá lódása  előtt, inkább  psycho- 
reao tív  typusúak voltak, szorongó 
érzésekkel, gátlásokkal, fé le lem 
m el lesznek tele, szorongásos neu
rózis, reaotivdepressiós kép  a laku l 
ki náluk .

A m ásik végleltet képv iselik  
azok a  betegek, akiknél k o ráb b an  
az  activ itás, életösztönitúltengés 
dom inált, ezek a betegek betegsé
gükkel já ró  kötöttséget n em  a k a r
já k  tudom ásul venni, az  elő íráso 
k a t nem  ta rtják  be, d ié tá ju k a t á l
landó  jelleggel túllépik.

N em  kétséges, hogy a  diabeteses 
beteg  m unkaképes n a p ja in a k  a la
ku lásá t, a  folytatott é le tfo rm a 
nagym értékben befolyásolja. Ezért 
a  helyes psychologáai anam nézis- 
sel alkalm azott psychés prevenció, 
a  beteg  psychés hyg iénéje  nem 
csak  sok szorongó, ke llem etlen  ér
zéstől, hanem  a  neurózisoktól, 
nem  egy esetben cortico.viscerális 
betegségek elindításától m entesíti 
a  beteget.

Sidó Géza dr. 
belgyógyász szakorvos 

EKG. f. o.

*
T. Szerkesztőség! Mi közlem é

nyeinkben  a  diabetes m ellitu s  or
gan ikus  idegrendszeri szövődm é
nyeivel foglalkoztunk, Sidó kollega 
pedig  a  cukorbetegnek a  betegsé
géhez — mégpedig »életfogytiglan-« 
ta r tó  betegségéhez — v a ló  viszo
nyu lásáró l ír. Ez egészen m ás — bár 
kétségtelenül igen fontos kérdés. 
Az e rrő l íro ttakkal lényegében 
egyetértünk , m egjegyezzük azon
ban, hogy mi nem lá tju k  enny ire  
sö té ten  a  kérdést. K atsch , ki ko
ru n k  egyik legnagyobb diabetes- 
szakórtő je volt, á llíto tta , hogy a 
cukorbetegség »bedingte G esund
heit-«. Hogy a diabeteses beteg  em 
berré  váldk-e, vagy bizonyos felté

te lek  b e ta rtása  m elle tt az  egészsé
ges em ber é le té t éli-e, az nagym ér
tékben  a  kezelőorvoson és a  beteg 
(orvos á lta l felvilágosított) környe
zetén m úlik. Szűcs Zsuzsanna  d r .

Csapó Gábor dr.
Som ló Zoltán dr.

K  É R D É S  — V a l a . m

Kérdés: Célszerű, és helyes-e 
prophylactikuisan S treptom ycint 
adni pl. csecsem őnek bronchitis 
esetén? H a igen, m iért nem  szere
pel a S treptom ycin indikációi kö-
7Q|f| 9

Fényes E lem ér dr.

*
V álasz: A streptom ycint sem m i

képpen sem  leh e t széles hatósávú 
szernek, te h á t valam iféle általános 
prophy lac ticum nak  tek in ten i. Nem  
hatásos pl. a  légúti hurutok, illetve 
azok szövődm ényeinek m egelőzésé
ben sem. Helyes tehát, hogy a 
gyógyszer-ism ertetés ezt az a lk a l
m azási te rü le te t nem  em líti.

A  kérdés azonban fontos, m ert 
összefüggésben van az an tib io tikus 
p raeven tio  nagyon is időszerű prob
lém ájával.

Az an tib io tikus ae ra  elején á lta 
lános vo lt az a  nézet, hogy a  fertő 
zéseket, vagy legalábbis azok nagy 
részét meg lehet előzni az  akkor 
felfedezett penicilinnel. így  te rje d t 
el előbb a  penicillin, m a jd  m ás a n 
tib io tikum ok  prophylacticus hasz
ná la ta . Ez vo lt az  az időszak, am i
kor ezeket a  szereket k ite rjed ten  
használták , a  hurutos betegségek 
szövődm ényeinek, sőt m aguknak  a 
v írus-okozta h u ru toknak  a  m egelő
zésére, am ikor a  »penicillin ár- 
nyék«-ban operáltunk, stb.

M integy m ásfél évtized tap asz ta 
la ta  azonban alapvetően  m egvál
to z ta tta  felfogásunkat. Ma — né
hány  k ö rü lh a tá ro lt ind icatió t k i
véve — egyálta lán  nem  ta r t 
ju k  szükségesnek, vagy hasznos
n ak  az  an tib io tikus prophylaxist. 
Sőt egyre  inkább  az  a  nézet válik

általánossá, hogy ezzel többet á r 
tunk, m in t használunk.

K iderü lt ugyanis, hogy a  kóroko
zók nagy részére  (elsősorban a  leg
közönségesebb vírusokra) az eddig 
előállíto tt an tib io tikum ok egyálta
lán nem  hatnak , a  kórokozók m á
sik része pedig  idő közben v á lt re- 
sistenssé. A »vaktában« választo tt 
an tib io tikum nak  te h á t alig van  esé
lye a hatásra . M egtanultuk továbbá, 
hogy az an tib io tikum ok egyáltalán  
nem  veszélytelen szerek. A llergiás 
jelenségek, a  vérképzés károsítása, 
a synbionta egyensúly, pl. a  bél
flóra egyensú lyának  m egzavarása 
révén és m ég sok m ás úton ko
moly, sőt életveszélyes m ellékha
tásokat idézhetnek  elő.

A ta p asz ta lt k linikus te h á t na
gyon óvatosan 'bánik ezekkel a  sze
rekkel.

Nagyon szűk  az a terü let, ahol 
ma p raev en tív  alkalm azásukat 
szükségesnek és hasznosnak tek in t
jük. Ilyen: 1. A rheum a-prophyla- 
xis, 2. a  m ű té ti te rü le tek  védelm e 
isolált és ism ert érzékenységű kór
okozóktól, 3. valam i okból im- 
m unitásilag  védtelen egyén, pl. 
koránál fogva gyenge ellenállású, 
vagy steroid-kezelés következtében 
csökkent védekezésű beteg, frissen 
m űtött, égett, agam m aglobulin- 
aem iás egyén stb. an tib io tikus vé
delme.

Ahogy ism erete ink  bővülnek, 
illetve ahogy  az  em ber-kórokozó 
relatio  változik, még ez a  szűk in- 
dicatiós te rü le t is tovább szűkül. 
M a pl. m á r sok  tapasz ta lt klinikus 
mellőzi a stero id  therap ia an tib io 
tikus tám ogatását, s a csecsemő
nek, vagy az öregem bernek sem 
adnak  egy könnyebb betegség ese
tén csak az é rt antibiotikum ot, m ert 
a beteg k o rán á l fogva feltehetően 
gyenge ellenállású .

Ami m a is feltétlenü l hely t áll, 
az a  rh eu m a penicillin-prophyla- 
xisa. M in t tud juk , a  rheum ás láz 
pathogenesisében fontos szerepet 
játszó streptococcus haem olyticus 
érzékenysége az  évek során alig 
csökkent a  penicillinnel szemben. 
A szer prophylacticus ha tásá ra  
teh á t szám íthatunk . A cél pedig, 
a rheum ás superinfectio  megelő
zése v itá lis  fontosságú; te h á t arány 
ban á ll azzal a  hátránnyal, am e
lyet pen icillin-resistens csírák  ki
szelek tálása révén az  egyénnek

N eurotikus vegetativ  tünetek  
(hypertonia, klim ax, stb.) m egszüntetése

üS S S K S S Z fti
T R I O I A Z I

i s i

2 B
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okozhat. Sőt azt is helyeselni lehet, 
ha a gyakorló orvos légúti h u ru 
tok esetén ru tinszerűen  (hatásos 
adagban!) penicillin t ad. Nem 
azért, m ert az m agára  a (vírusos 
eredetű) légúti h u ru tok ra  hat, ha
nem  m ert a banális huru t leple 
ala tt stereptococcus fertőzés foly
h a t le. E rre  azonban csak egyetlen  
egy antibiotikum ot, a  penicillint 
használjuk , nehogy m ás an tib io ti
kum okkal szemben is resistens 
kórokozók szelek tálód janak  ki, 
vagy olyan an tib io tikum ok (Chlo- 
rocid, Tetran) kerü ljenek  a lkalm a
zásra, am elyeknek a  szervezet syn- 
b ion ta fló rá já ra  sokkal pusztítóbb 
a  hatása , m in t a  penicillinnek.

Dobszay László dr.

egjelent
M AGYAR BELORVOSI ARCHIVUM 

1962. 2. szám
A n ta ló czy  Z oltán : A n eu ro siso s  e red e tű  

p a ro x y sm a lis  ta ch y ca rd ia .
B encze G yörgy , L ak a to s L ászló : A L u

p u s  e ry th e m a to su s  se j t  je len ség  speci- 
f ic itá sá ra  és d iag n o sticu s je len tő ség é
re  v o n a tk o zó  v izsgála tok . I.

D e lla m a rtin a  F e ren c : CR P—, »finom - 
d iag n o sz tik a«  és k lin ik a i a lk a lm azási 
k ö re .

H e rm a n n  B éla : A nya és lá n y a  ag ra - 
nu lo cy to sisa .

M osonyi László, R usvai A n ta l: T h y reo i
d itis  su b a cu ta , m in t az in fec tio su s 
m onon u c leo sis  szövődm énye.

N ag y  Z o ltán , S ko ln ik  Jó z sa : C ocar- 
b o x y lase  h a tá sa  a p e rc té rfo g a tra  a r 
té r iá s  hy p o x iáb an .

R ó th  Im re , G oreczky L ászló  és W itt- 
m a n n  Is tv á n : A cut h e p a ta lis  p o r 
p h y ria .

K o m o r K áro ly , Szécsényi N ag y  László 
és V ág fa lv y  Ilona: C h lo rp ro m a zin  in 
jec tio  u tá n  végzett a lap an y ag c se re  
m e g h a tá ro zása  és J 131 tá ro lá s i görbe  
é r té k é rő l a p a jz sm irig y  m ű k ö d és i á l
la p o tá n a k  m eg íté lésé re .

V arg a  Is tv á n : A datok  az E -v itam in  
th e ra p ia  belgyó g y ásza ti lehetőségei
hez.

S tra u sz  Im re  és Ja n ik o v sz k y  B éla : F e
d e tt  sz ív ru p tu ra  esete.

*
GYERM EKGYÓGYÁSZÁT 

1962. 6. szám
L u k ács  V. F e ren c  dr. és G orácz  G yula 

d r . : Ic te ru s  g rav isb an  m eg h a lt b e te 
g e in k  k lin ik o p a th o ló g ia i k ié rték e lé se .

K iss S á n d o r  dr., M iltény i M iklós d r., 
B o d á n szk y  H edvig d r .: P a jz sm irig y  
fu n k c ió s  v izsgála tok  csecsem őkori 
so rv ad ásb an .

Som ogyi Z sigm ond d r . : O steogenesis 
im p e rfe c ta  con g en ita  (V rolick) és 
co n g en ita lis  rach itis . — O steogenesis 
im p e rfe c ta  ta rd a  (Lobstein) és tu rm -  
sch äd e l.

S zó rád y  Is tv á n  dr. és F á y  P iro sk a  d r .: 
T a p a sz ta la ta in k  egy  ú j m a g y a r  phe- 
n o th iaz in sz á rm az ék  (Freno lon) gy er
m ek g y ó g y ásza ti a lk a lm azásáv a l.

B a rta  L ajos d r . : B eszám oló  a  G enfi IV. 
N em zetk ö z i D iabetes K ongresszusró l.

Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója az ország 1962. június 
havi járványügyi helyzetéről.

1962. június hó folyam án nagyobb szám ban fo rdu lt elő m orbilli, p er
tussis, salm onellosis gastroen teritica és dysenteria. A többi m egbetegedés 
alakulása az évszaknak megfelelő.

Poliom yelitisben m egbetegedett egy 4 hónapos csecsemő Pécsett. K li- 
n ikailag típusos, váladékaiból P 2 v írus izolálása sikerült. S ab in -o ltást 
nem  kapott, m e rt koránál fogva az oltások idején  még nem  volt o ltá sra  
kötelezett.

Salm onellosis gastroen teritica főleg B udapesten, K om árom  és P est 
megyében fo rdu lt elő. Az esetek  lefolyása enyhe. '

A dysenteria sporadikus előfordulása m elle tt a békéscsabai kon tak t 
já rvány  — am ely  m ájusban kezdődött — tovább tart.

A d iph theria  m egbetegedések szám a kissé em elkedett. D ebrecenben 
a Nagy S ándor telepen helyi já rv án y  lépett fel 11 m egbetegedésesl és 1 
halálozással.

A scarlatina és pertussis nagyrészt sporadikusan jelentkezik. A m or- 
billi-bejelentések szám a m ár csökken, ebben az évben nem  érte  el a 
korábbi járványos évek színvonalát.

A keratoconjunctiv itis epidem ica nagyobb szám ban fo rd u lt elő Sze
geden, D ebrecenben és Pécsett.

Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések Magyarországon 
1957-1962. junius hó

Betegség 1957. 1958. 1959. I960. 1961. 1962.

Typhus abdominalis ........................... 61 48 21 42 22 23
P ara tv p h u s ........................................... 43 22 15 56 17 24
Salmonellosis gastroenteritica ........... 60 95 159 472
Dysenteria ........................................... 789 935 898 826 850 1392
Hepatitis epidemica ........................... 1121 1044 1056 978 998 1001
Poliomyeliti^ ant. ac............................ 361 23 71 5 1 1
Diphtheria ........................................... 68 38 28 15 16 30
Scarlatina ............................................. 1087 1069 1294 716 1152 1439
Morbilli ................................................. 6529 4013 3909 5452 3370 7887
Pertussis ............................................... 1627 1524 281 197 557 847
Influenza complicata ......................... 9 19 33 13 11 11
Meningitis cer. epid.............................. 41 21 24 17 27 21
Meningitis serosa ................................. 116 97 107 90 208 95
Leptospirosis ....................................... 3 3 24 6
Encephalitis epid................................... 35 i i 5 17 6 13
Malaria ................................................. 2 1 — 4 1 3
Typhus exanthematicus .................... — — — — — —

M. Brill ................................................. — — —
Anthrax ............................................. 6 6 6 2 3 4
Brucellosis ........................................... 1 3 3 1 7 4
T etanus ................................................. 34 46 19 22 12 16

* Előzetes, részben tisztított adatok.

Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések Magyarországon 
1962. április-június hóban 

(Előzetes, részben tisztított adatok)

Betegség Ápr. Máj. Jun.

Typhus abdominalis ............................................. 20 31 23
Paratyphus .............................................................. 6 26 24
Salmonellosis gastroenteritica............................... 52 302 472
Dysenteria .............................................................. 931 1369 1392
Hepatitis epidemica ............................................. 976 1019 1001
Poliomyelitis ant. ac................................................ — — 1
Diphtheria .............................................................. 18 22 30
Scarlatina ................................................................ 1896 1968 1439
Morbilli ............................................... .................... 6495 8434 7887
Pertussis .................................................................. 383 745 847
Influenza complicata ........................................... 488 27 11
Meningitis cer. epid................................................. 15 17 21
Meningitis serosa ................................................... 34 60 95
Leptospirosis .......................................................... — ' 2 6
Encephalitis epid..................................................... 9 10 13
Malaria .................................................................... — 1 3
Typhus exanthematicus ....................................... — — —
M. Brill .................................................................... — — —
A n th rax .................................................................... 3 2 4
Brucellosis .............................................................. 1 — 4
T e ta n u s .................................................................... 7 14 16
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A Magyar G erontologusok 
•nemzetközi jellegű konferenciája

B udapest 1962,
{október 25—27.1

A konferencia p rogram ja:

A  konferencia helye: A M agyar 
Tudom ányos A kadém ia (Budapest 
V-, Roosevelt té r  9.) díszterm e, 
300-as és 100-as term e.

Szerdán, október 24-én: este 21 
ó rak o r fogadás a  G e llé rt Szállodá
ban .

Csütörtök, péntek, szom bat, ok
tó b e r 25—26—27-én: tudom ányos 
ülés.

Szombaton, ok tóber 27-én: este 
21 órakor a konferencia záró-va
cso rá ja  a  G ellért Szállodában.

Program ;
X. Bevezető.
II. A gerontologia biológiai a lap 

ja i:
a) Elméleti tá rg y ú  előadások: 

biológia; m orfológia; biokém ia; 
é le ttan ; im m unológia.

III. A gerontológia időszerű k é r
dései. 1. Belgyógyászat. 2. Sebészet. 
Traum atológia. 3. Ideggyógyászat. 
Psychiatria. 4. Szem észet. 5. Fogá
szat. 6. Therapia.

IV. A gerontologia szociálpoliti
ka i vonatkozásai.

Csütörtök, 1962. ok tóber 25-én, 
déle lő tt 8.30 órakor plenáris ülés a
M. T. A. d íszterm ében.

H aranghy L. (II. sz. K órbonctani 
Intézet, Budapest);

M egnyitó.
1. Gorev N. N. (Gerontológiai 

In tézet, Kiev): A fejlődés ú tja i és 
fő  kutatási irányok  a  gerontologia 
problém ájával kapcso la tban  a 
Szovjetunióban. (20 perc)

2. V ersar F. (K ísérleti G eronto
lógiai Intézet, ÍBasab): K ísérle ti ge
rontológiai ku ta tások . (20 perc)

3. Csebotarev D. F. (Gerontolo-j 
giai Intézet, K iev); A geriá triá i ku 
ta tá s  fő irányai a  Szovjetunióban. 
(20 perc). Szünet.

Csütörtök, 1962. ok tóber 25-én, 
délelőtt 10| ó rako r a M. T. A 
300-as term ében,

4. B ürger M. és Seidel K. (Or
vostudom ányi K lin ika , Lipcse): Az 
em b eri szövet transm ineralisa tió - 
ja , m int biom orphosisának k ifeje
zése. (20 perc)

5. B anga I. (I.sz. K órbonctani In 
tézet, B udapest): A  kötőszövet bio
lógiája különös tek in te tte l az öre
gedésre. (20 perc)

6. Ries W. (M arx K ároly Egye
tem , O rvostudom ányi K linika, 
Lipcse): R adioaktív  isotopok a lka l
m azása a  gerontológiában. (20 
perc)

7. G sell D. (K ísérleti G erontoló
giai Intézet, Basel): A W istar-pat- 
kányok növekedési sebessége, el
halálozási görbéik  és halálokaik. (10 
perc)

8. N ém eth—Csóka M. (Megyei 
Tanács K órháza, Pécs): A kötőszö
vet k o rra l já ró  elváltozása (össze
hasonlító  kém iai és m orfológiai 
vizsgálat). (10 perc)

9. H ruza Z. és Chvapil M. (Phy- 
siologiai In téze t és M unkaegészség
ügyi Intézet, P rága): A kötőszövet 
tu la jdonságainak  ontogenetikus 
változásai és azok vonatkozásai a 
»biológiai« korhoz és a patkányok 
kísérletes atherosclerosisához. (10 
perc)

10. S chulz F. H. (I. sz. C harité  
Polifclinika, Berlin): R egeneratiós 
anyagcsere és az  életkor. (10 perc)

11. D avid C. és A slan A, v a la 
m in t C im peanu C. (G eriátriái In 
tézet, B u k a re s t): A cap illaris en- 
do thel-functiók  változása az é le t
ko rra l összefüggésben. (10 perc)

12. B urg  M. <11. sz. K órbonctani 
In tézet és Á llam i G eriá triái K ór
ház, B udapest): Idős és f ia ta l fák 
po llen jének  összehasonlító vizsgá
lata. (10 perc)

13. G yőrffy B. (Genetikai Intézet, 
Budapest): A növények öregedésé
nek genetikai vonatkozásai. (20 
perc)

14. B alázs A. (II. sz. K órbonctani 
In tézet és Á llam i G eriá triái K ór
ház, B udapest): A regenerálóké
pesség öregkori változásainak  kí
sérletes v izsgá la ta  p lanáriákon . (10 
perc)

15. L udv ik  J. (G enetikai Intézet, 
Budapest): összefüggés ‘keresés a 
darw in i fejlődéselm élet és Közép- 
E urópában  te rm e lt gyüm ölcsfák 
szakaszos időrendjében. (10 perc)

16. Jen d rassik  L. (Eötvös L. Tud. 
Egy. É le ttan i- É letvegytani K ísér
leti Osztály, Budapest): Az örege
dés és a  h a lá l elm élete. (10 perc) 
Vita. Ebédszünet.

C sütörtök, 1962. ok tóber 25-én, 
délelő tt 10) ó rak o r a  M. T. A. 100-as 
term ében. ^

17. M alán  M. (Term észettud. 
M úzeum  E m bertan i T ár, B uda
pest): A z öregkor k u ta tása  az 
anthropologiában . (20 perc)

18. N em eskéri J . (Term észettud, 
M úzeum  E m bertan i Tár, B uda
pest) : Az öregkor m egérésének k ér
dése a  neo lith ium tó l a középkorig. 
(20 perc)

19. Regöly—M érei Gy. (II. sz. 
K órbonctani Intézet, B udapest): 
P raeh istorikus, korai történelm i 
és ókori, valamint; középkori csont
vázak kórbonctani vizsgálatakor 
ta lá l t  öregedési elváltozások. (10 
perc)

20. L á t J. (Physiologiai Intézet, 
P rá g a ): A lkati p rob lém ák és a 
hosszúéletűség. (10 perc)

21. Lengyel I. és N em eskéri J. 
(I. sz. Belgyógyászati K lin ika és 
T erm észettud. M úzeum Em bertani 
Tár, Budapest): ö reg k o ri recens és 
fossilis em beri csont kém iai össze
té te lének  vizsgálata. (10 perc)

22. T asnádi—K ubacska A. Buda
pest): G erontologiai je lenség az ős
állatokon. (10 perc) V ita. Szünet.

23. C im peanu L. és Costiniu M. 
(G eriátriá i Intézet, B ukarest): Pe- 
riaortalig  nyirokcsom ók m orpholo- 
giai elváltozása idős egyéneknél. 
(10 perc)

24. N eum ark  T. és T anka D. (Or
szágos R eum a- és Fürdőügyi In té
zet, Budapest): N agyerek submik- 
roszkópos elváltozásai, különös te 
k in te tte l az  életkorra. (10 perc)

25. B eregi E. és Jankovics R. 
(Állam i G eriá triá i K órház és Sem
m elw eis Kórház, Budapest): 
Ö regkorban előforduló pancreatiti- 
sek. (10 perc)

26. B alázs A., H aranghy  L. és 
Burg M. (II. sz. K órbonctani Inté
zet és Á llam i G eriá triá i Kórház, 
B udapest): Az ivarszervek  involu- 
tió ján a k  szövettani és histochem iai 
v izsgála ta  kagylóban. (10 perc)

27. T örök L. J. és Balázs A. 
(Szöv. és F ejl.-tan i In téze t és II. 
sz. K órbonctan i Intézet, Budapest): 
H istológiai és histochem iai vizsgá
la tok  idős p lanáriák  idegrendsze
rén és neoblastjaim  (10 perc) Vita. 
Ebédszünet.

C sütörtök, 1962. ok tóber 25-én 
délu tán  15.30 órakor a M. T. A. 
300-as term ében.

28. O eriu S. (A R om án Népköz- 
tá rsa ság  A kadém iájának  Chemo- 
th e rap ia i Szakosztálya, Bukarest): 
Az öregedés biochem iája. (20, perc)

29. K ováts Z., Balázs A. és Burg 
M. (II. sz. K órbonctani Intézet, Bu
dapest): A nucleinsav tartalom  vál
tozásának  összehasonlító vizsgálata 
öregedés és éhezés során. (10 perc)

30. Goldsfein B. I. és Geraszi- 
m ova V. V. (Gerontologiai Intézet, 
K iev): A  m agas m ytoticus ak tiv i
tású  szöveti desoxy-ribo-nuclein- 
sav néhány  sajá tságának  korral 
já ró  változásairól. (10 perc)

31. O eriu  S. és T anase  I. (Or
vostudom ányi Egyetem  Biochemiiai 
Tanszék, B ukarest): Biochemiai 
szem pontok a belsőelválasztású 
m irigyek  öregedési folyam atában. 
(10 perc)

32. Spandonide Th., M ilcu St. M. 
és P itis  M. (A Rom án N épköztár
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saság A kadém iájának  >C. I. 
PARKON« Endokrinológiai In té
zete, B ukarest): A belsőelválasz- 
tású  m irigyek szerepe az öregkor 
pathologiá j ával kapcsolatban. (10 
perc)

33. Costescu C., O eriu S. és 
Teodorescu O. (Orvostudom ányi 
Egyetem  Biochem iai Tanszék, Bu
karest) : A patkányok agyában  levő 
szabad am m onia v izsgálata az 
é le tkorra l kapcsolatban, valam in t 
cysteinnel és fo lsaw a l kom binált 
cysteinnel tö rténő  kezelés alatt. (10 
perc)

34. T anase I. (A R om án Népköz- 
társaság  A kadém iájának  Chemo- 
the rap ia i Tanszéke, B ukarest): 
A m inosavak tanulm ányozása_ az 
é le tkorra l és a  nyúl k ísérletes 
atherom atosisával kapcsolatban, 
(10 perc)

35. Tanasescu G., G rigorescu G. 
és Soim u I. (Orvostudom ányi 
Egyetem  G yógyszertani és Bioche
m iai Tanszéke, B ukarest): A lbu
min, alpha-beta-lipopro tein  és 
alpha-beta-gam m aglobulin  frak 
ciók elektrophorézisének tan u lm á
nyozása az életkorral és a  nyulak 
kísérletes atherom atosisával össze
függésben. (10 perc)

3’6. Tigheciu M. és D ulberger I. 
(O rvostudom ányi Egyetem  Gyógy
szertan i és Biochemiai Tanszéke, 
B ukarest): A  m ucopolysaceharidák 
és g lu ta th ion  tanulm ányozása az 
é le tkorra l és a  nyulak  kísérletes 
atherom atosisával kapcsolatban. 
(10 perc)

37. Gerő S., Gergely J . Dévényi 
T., Jak ab  L., Székely J. és V irág S. 
(III. sz. B e lk lin ika ,, B udapest): Az 
ao rta  mucosus állom ányának sze
repe a lipoidok lerakódásában. (10 
perc)

38. Moga V. és D inu V. (A Ro
m án N épköztársaság A kadém iájá
nak  C hem otherapiai Szakosztálya; 
B ukarest): Telítetlen zsírsavak bio
chem iai elváltozásai az  életkorral 
és a  nyulak  kísérletes atherom ato
sisával kapcsolatban. (10 perc)

39. M arza M. és O eriu  S. (Orvos
tudom ányi Egyetem  Biochemiai 
Tanszéke, B ukarest): K ísérletes 
atherom atosis. B iochem iai tanu l
m ány. (10 perc)

40. Grigorescu G. és Manescu 
M. (Orvostudom ányi Egyetem  Bio
chem iai Tanszéke, B ukarest): A 
lipoidok tanulm ányozása az élet
k o rra l és a  nyulak k ísérletes athe
rom atosisával összefüggésben- (10 
perc) Vita.

Csütörtök, 1962. ok tóber 25-én, 
dé lu tán  15.30 órakor a  M. T. A. 
100-as term ében.

41. H olstein J. (I. sz. C harité  Po- 
lik lin ika , Berlin): Az öregkori fe- _ 
kély sym ptom aticájához. (10 perc)

42. Fekete L. (Fővárosi Kórház, 
V isegrád): Tápláltsági állapo t vizs
gála tok  és étrendi m egfigyelések 
öregek tápanyag-szükségletének 
m egállapítására. (10 perc)

43. Gondos M. (Budapest): Bioka
ta lizáto rok  és stim ulánsok a táp lá
lékok insufficiens lebon tása  és fel
építése jav ítására  az  öregkorban 
(10 perc)

44. Szilárd Z. (Városi Rendelő 
In tézet, Pécs): Az em észtőcsatorna 
d iverticu lum ainak  gerontologiai 
vonatkozásai. (10 perc)

45. Gimes B. (Röntgenklinika. 
B udapest): Van-e jelentősége a 
His-szög időskori e lváltozásának  a 
card ia-zárás m echanizm usában. 
(10 perc)

46. Bán A. és S chw arzm ann  P. 
(Orvostovábbképző Intézet, B u d a
pest): ö reg k o ri gastro in testinalis  
vérzések. (10 perc)

47. Szakolyi A. (B udapest): A 
gyakorló orvos geriá triá i fe la d a ta i 
(10 perc) Vita.

48. M olnár J. (Urológiai K lin ik a , 
B udapest): Az öregkori h e ré k  a k ti
v itása . (10 perc)

49. Tóth F. és Gimes R. (I. sz. 
Női K linika, Budapest): Idős nők 
endokrin - és belső nem iszerveinek  
elváltozásai. (10 perc)

50. Dénes Zs. (M unkaképesség
csökkenést Véleményező O rvosi 
B izottság L aboratórium a, B u d a
pest): A senectus praecox k lin ik o - 
labora tó rium a. (10 perc)

51. N icolae D.. A slan A., D avid  
C., Beloiu D. és H atm anu D. (Ge
r iá tr iá i Intézet, B ukarest): Idősko
rú a k  fekélybetegsége. (10 perc)

52. László B. (Állam i G eriá triá i 
K órház, B udapest): G yógyszerár
ta lm a k  az  öregkori szívbetegségek 
kezelésében. (10 perc)

53 B álin t T. (Állam i G e riá tr iá i 
K órház, Budapest): E n d ateritis  ob
lite ran s  arteriosclero tica »M YDE- 
TON« kezelése. (10 perc) V ita .

P éntek , 1962. ok tóber 26-án, dé l
e lő tt 8 őrkor a  M. T. A. 300-as te r 
m ében.

54. M uravov I. V. (G erontologiai 
In tézet, Kiev): V érkeringés és lég
zés a fizikai m egterhelések u tá n i 
helyreállítódási periódusban éltes 
szem élyeknél. (10 perc)

55. V erhratszk ij N. Sz. (G eron to 
logiai Intézet, K iev): A szív és v ér-  
edények  érzékenységének vá lto zása  
idegi és hum oralis ingerlés h a tá -

Gyermekek kezelésére chloramphenicol therápia szükségessége esetén

30 drazsé á 0,05 g. Ft 14,40

Adagolás: testsúly kilogrammonként naponta 1 drazsé, 4 — 6 részletben
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sára a  szervezet öregedésekor. CIO 
perc)

56. Tenorová M. és H ruza Z. (A 
Csehszlovák Népköztársaság T udo
m ányos A kadém iájának Anyagosé-- 
re-physiologiai és Pathophysiolo- 
giai L aboratórium a, P rága): Az 
ad ren alin  hatása a zsíranyagcseré
re  a pa tkányok  életkorával össze
függésben. (10 perc)

57. N eu b e rt H. (A C harité  I. sz. 
K lin ikája , Berlin): Cerebrosclero- 
ticusok m agasabb idegtevékenysé
gének v izsgálata a m otoricus — 
feltételes reflexek segítségével. (10 
perc)

58. F ro lk isz  V. V. (G erontologiai 
Intézet, K iev): A reflexes reg u lá ié  
tevékenység karak terisz tikum ai a 
szervezet öregedésekor. (10 perc)

59. Fugyel-Oszipova Sz. I. (Ge
rontologiai Intézet, Kiev): A  n eu 
rom uscu laris apparatus á llap o tá 
nak biomorphologiai je llem zői az 
öregedéskor. (10 perc)

60. B rüschke G. (A C h a rité  I, 
sz. K lin iká ja , Berlin): Az örege
déstől függő elváltozások a  fe h é r
vérsejt-rendszerben. (10 perc)

61. H ein rich  H. G. (A C h a rité  I. 
sz. K lin ik á ja , Berlin): K ülönböző 
korcsoportok véralvadási fac to ra i-  
nak  napszaki változásairól. (10 
perc)

62. P erlick  E. (Belgyógyászati 
K lin ika, Lipcse): Az é rfa l a lv ad á s i 
ak tiv itá sa  a különböző é le tk o ro k  
folyam án. (10 perc)

63. M orpurgo M. (M ilánói Egye
tem, M ilánó): Az auscu ltatiós h é 
zag a  hypertensio esetében. (10 
perc)

64. T im affy  M. és Nagy I. (I. sz. 
B elk lin ika, Pécs): A v éra lvadási 
tényezők vizsgálata az öregkorban . 
(10 perc)

65. M arcsuk  P. D. és K aro l Sz, 
A. (Gerontologiai Intézet, K iev). 
K ülönböző állatok szöveteinek an 
tigen sa já tsága . (10 perc)

66. K aro l Sz. A. (G erontologiai 
Intézet, K iev): Éltes és öregkorú  
szem élyek immunológiai jellem zői. 
(10 perc)

67. K ocsár L., B öszörm ényi J., 
Vass M., Székely J. és V irág  S. 
(III. sz. Belklinika, H um an-O ltó- 
anyag In téze t és B enczúr utcai 
K órház, Budapest): A szervezet 
im m unreakcióinak vá lto zása  az 
öregkorban. (10 perc)'

68. O rghidan  G. (O rvostudom á
nyi és Gyógyszertani E gyetem  Bio- 
chem iai Tanszéke, B ukarest): C és 
PP v ita m in  összefüggése az  é le t
k o rra l és a nyulak k ísérletes athe- 
rom atosisával. (10| perc)

69. Józsa  L., Perneczky M.. Sze
derkényi Gy., Juhász Gy. és Lusz- 
tig G. (Kecskeméti Megyei K órház, 
K órbonetan , Kecskemét): A z endo
gen heparin-háztartás öregkori 
változása. (10 perc)

70. Zem plényi T. és M rhová  O, 
(V érkeringés Kutató In tézet, P rá 

ga): A z érfa l-enzym ek  és azok ösz- 
szefüggése az  öregedéssel. (10 perc)

71. K orkusko  O. V. (Gerontolo
giai In téze t, Kiev): A cardio-res- 
p iratoricus elégtelenség lefolyásá
nak  és gyógykezelésének sa já tsá
gai éltes és öregkorú egyéneknél. 
(10 perc) V ita . Ebédszünet.

P éntek , 1962. október 26-án. dél
előtt 8 ó ra k o r  a M. T. A. 100-as 
term ében.

72. G erő S. (III. sz. B elklinika. 
B udapest): Az atherosclerosis korai 
d iagnosztikájának  és th e ráp iá jának  
mai lehetőségei. (20 perc)

73. H am m erl H. és P ich le r O. 
(W ilhelm ina K órház I. sz. Bel
gyógyászati Osztálya) Bécs: H epa- 
rinoidok és zsíranyagcsere. (10 
perc)

74. P ic h le r  O. és H am m erl H. 
(W ilhelm ina K órház I. sz. Belgyó
gyászati O sztálya, Bécs): Epe-elvá
lasztás es  cholesterin-anyagcsere 
(10 perc)

75. H orn  Z., Palkovits M. és 
Scher Á. (Fővárosi K árolyi K órház 
és A n ató m ia i Intézet, Budapest): 
A +  E v ita m in  p raeven tív  hatása  
a cho leste rin  okozta atherosclero
sis k ifejlődésére . (10 perc)

76. G eissle r W. (A C harité  I. sz. 
Bel- és P o lik lin ikája , Berlin): 
Ö regkori m itra lstenosis. (10 perc)

77. R ic h te r  K. (A C harité  I. sz. 
Bel- és P o lik lin ikája , Berlin): 
Ö regkori sz ívbajok  röntgendiagnó
zisáról. (10 perc)

78. W oodford—W illiam s E. (Á lta
lános . K ó rh áz  belgyógyászati és 
g e riá triá i osztálya, Sunderland): 
Az időskori sz ív -in farc tust követő 
néhány  biológiai elváltozás. (10 
perc)

79. M ö ller és S chulz F. H. (A 
C harité  I. sz. Bel- és P o lik lin ikája, 
Berlin): Ö regkorban  a carcinom a- 
diagnosisa. (10, perc)

80. S chw arzm ann  P. (Orvosto
vábbképző  Intézet, Budapest): Az 
öreg ssjív m egítélése. (10 perc)

81. R ex— Kiss B. és F ábián  D. 
(V. k e rü le ti Orvosi Rendelő In té
zet, B udapest): T hrom bophlebitise- 
seknél v ég z e tt koagulogram m -vizs- 
gálatok  g eriá triá i értékelése. (10 
perc)

82. S oukopuvá K. és Jandová B. 
(IV. sz. B elk lin ika, K özponti B io - 
chem iai L aboratórium , K ároly 
Egyetem i K órház, P rá g a ): UFA 
szérum -szin t idős egyéneknél zsír 
fogyasz tását követően. (10 perc)

83. P o k o m y  J., S tuchliková E., 
Todorovicová H. és Jan d o v á  B. 
(Prága): A  kor befolyása a  köz
benső m etabolism usra. (10 perc) 
Vita. S zünet.

84. S zed lák  T. (Á llam i G eriá t
riái K órház, B udapest): Cor p u l
m onale és m ájkárosodás. (10 perc)

85. H áber J. és T im affy M. (I. sz. 
Belklinika, Pécs): A tüdő ventilla- 
tió ja  az időskorban. (10 perc)

86. Trojan J. A. Bednárová D. 
(A Thornay K órház I. sz. B elklini
kája, Prága): A pneum oniás synd
rom  és az öregedési tényező. (10 
perc)

87. Cosmovici C., Aslan A., Lalu 
P. és Bunescu G. (G eriátriái In té 
zet, Bukarest): A bukaresti G eriá t
riá i Intézetben 1959 február—m ár
ciusában k ife jlődö tt grippe-já r 
vány. (10 perc)

88. S teinbrück P. (TBC K utató 
Intézet, B erlin—Buch): Az öreg
kori TBC járványügy i és klinikai 
szempontból. (10 perc)

89. Lányi M. és S treibel V. (Tü
dőgyógyászati K lin ika, Budapest): 
Az öregkori tbc-s exacerbatio  k li
n ikai problém ái. (10 perc)

90. Seri I. (Országos K orányi 
TBC Intézet, Budapest): Az öreg
kori güm őkór sanátió jának  aka
dálya. (10 perc) V ita. Ebédszünet.

Péntek, 1962. október 26-án, dél
u tán  15.30 ó rako r a  M. T. A. 300-as 
term ében.

91. Szacsuk N. N. (Gerontologiai 
Intézet, Kiev): A hosszúéletűek 
egészségének n éhány  általános je l
lem zője a Szovjetunióban. (10. perc)

92. Sztrukov A. J . (SZECSENOV- 
ról elnevezett I. sz. Orvosi Egye
temi K órbonctani Intézet, Moszk
va): A rheum a pathologiája az 
öregkorban. (20 perc)

93. Schulhof Ö. (Országos R eu
m a- és F ürdőügyi Intézet, B uda
pest): Az öregkori rheum a klin i- 
kum a. (20 perc)

94. G urakov A. I. (Gerontologiai 
Intézet, Kiev): Ö regkori rheum a 
pathologiája. (10 perc)

95. Szentey L. és Sziráky I. 
(SZOT S zanatórium , Hévíz): N e
hézipari dolgozók arthrosisos m eg
betegedései. (10 perc)

96. H atm anu D., A slan A., David 
C. és Nicolae D. (G eriátriái In té 
zet, B ukarest): Az involutio dys- 
m etabolicus osteoporosisa. (10 perc)

97. Holló I. (I. sz. Belklinika, B u
dapest): A posítallimacterialis osteo
porosis aetiopathogenesiséről. (10 
perc)

98. Bugyi B. (Fővárosi Tanács 
Ganz-MÁVAG Üzem i Rendelő In 
tézet, Budapest): A  nyaki gerinc 
functionalis viselkedése öregkor
ban  (10 perc)

99. P esthy  I. (Szájsebészeti 
K linika, B udapest): A kézügyes
ség öregkori változása. (10 perc)

100. Irtó  I. (Röntgenklinika, B u
dapest): Az időskori gerinc-elvál
tozások pathologiai jelentősége. (10 
perc)

101. F ehér M. és Gallyas K. (Já
nos K órház Rendelő Intézet VI. 
Bel. osztály, Budapest): B ordaporc
ban (m int b rady th rop  szövetben)
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észlelt röntgenologiai elváltozás 
geriá triái vonatkozásai. (10 perc) 
Vita. I

102. G oder G. (Hum boldt Egye
tem  Szem klinikája, Berlin): Az 
em beri szaruhártya  öregkori el
változása. (10 perc)

103. G áli J. (I. sz. Szem észeti 
Klinika, Budapest): Fundus seni
lis. (10 perc) Vita.

Péntek, 1962. október 26-án, dél
után, 15.3Q órakor a M. T. A. 
100-as term ében.

104. H edri E. és P ataky  Zs. (I. 
sz. Sebészeti K linika, B udapest): 
Az öregkorban végzett m űtétek  
korszerű előkészítése és utókeze
lése, ill. azok jelentősége. (20 perc)

105. M agistris F. (II. sz. Sebészeti 
Osztály, Bécs—Lainz): A Cortison- 
kezelés sebészeti kom plikációi 
időskorban. (10 perc)

106. Sanford  D. A. (Á ltalános 
K órház belgyógyászati és geriá triá i 
osztálya, Sunderland): Gyom or- 
resectió idős egyéneknél, (ló  perc)

107. B álin t Gy. (Péterfy S. utcai 
K órház B aleseti Sebészeti Osztály, 
Budapest): Az öregkori sé rü ltek  
korszerű kezelésének orvosi és 
szervezési problém ái. (10 perc)

108. K ubányi E. (Sem m elweis 
Kórház, Budapest): ö reg k o rú ak  
m űtéti előkészítése lyophilisa lt 
borjúhypophisis i. m. in jektióval. 
(10 perc)

109. Pálos L. és Á rvay A. (O rszá
gos K ardiológiai Intézet Szívsebé
szeti Osztály, Budapest): Időskor
ban végzett szívm űtétek. (10 perc)

110. Serényi P., Dávid Gy., Mol
n á r  E., Somos Gy. és Zolczer L. 
(Országos Traum atológiai In tézet, 
Budapest): Az idősek á ltalános 
traum atológiai problém ái. (10 perc)

111. M olnár E., Dávid Gy., S eré
nyi P. és Zolczer L. (Országos 
T raum atológiai Intézet, B udapest): 
Idős sérü ltek  anaesthesiája . (10 
perc)

112. D ávid Gy., M olnár E., Seré
nyi P. és Zolczer L. (Országos 
T raum atológiai Intézet, B udapest):

Idős m ellkassérültek  és polytrau- 
m a tiz á lta k  komplex ellátása . (10 
perc)

113. Zolczer L., Somos Gy,, Dá
vid Gy., M olnár E. és Serényi P. 
(Országos Traum atológiai Intézet, 
B udapest): Idős vég tagsérü ltek  el
lá tása . (10 perc)

114. Szabó, K azár, M anninger 
(Országos Traum atológiai Intézet, 
B udapest): A com bnyaktörés ge
r iá tr iá i  vonatkozásai. (10 perc)

115. K azár, M anninger, Szabó 
(Országos Traum atológiai Intézet, 
B u dapest): A com bnyaktörés mű
té ti p rob lém ái az öregkorban. (10 
perc)

116. Berényi B. és P é te r V. (Köz
ponti S tom atologiai In tézet, Buda
pest): Az állcsonttörések jellegze
tességei öregkorban. (10 perc)

117. H arsányi L. és N em eskéri J. 
(Igazságügyi O rvostani In tézet és 
T erm észettud . M úzeum Em bertani 
Tár, Budapest): A com bnyak 
osteoporosisának m orphologiája. 
(10 perc)

118. Skaloud F. (Szájsebészeti 
K lin ika , Budapest): ö reg k o ri arc- 
állcsonti daganatok. (10 perc)

119. Lelkes K. és Balogh K. 
(Szájsebészeti K linika, Budapest): 
Az ö regkori nyelvelváltozások kli
n ikai v izsgálata és gyógykezelése. 
(10 perc) Vita.

Szom bat, 1962. október 27-én, 
déle lő tt 8 órakor a  M. T. A. 300-as 
term ében .

120. W eltner A. (Eötvös L. Tudo
m ányegyetem  M unkajogi Tanszéke, 
B udapest): Az öregkor szociálpoli
tikai vonatkozásai. (20 perc)

121. K ád á r Rné (Egészségügyi Mi
n isz térium  IX. Főosztály, B uda
pest): Az öregkorúak szociális
helyzete M agyarországon. (20 perc)

122. A csádi Gy. (Központi S ta
tisz tika i H ivatal, Budapest): Az 
ö regkorúak  helyzete M agyarorszá
gon. (2ft perc)

123. Dobrovoljszkij Ju . A. (Ge
ron to lóg ia i Intézet, K iev ): Szo- 
ciál-hygieniás ku tatások a  hosszú

éle tk o r kérdésében a  S zov je tun ió 
ban. (10 perc)

124. Ciuca A. és m u n k a  tá rsa i 
(G eriátriá i Intézet, B ukarest): J a 
vasla tok  egy gerontológiai h á ló za t 
megszervezéséhez. (10 perc)

125. A slan A., M ustata  E., C iuca 
A., David C., Jucovschi V., R adu- 
lescu M., M aria S., S im ionescu S. 
és T apalaga M. (G eriátriá i In téze t, 
B ukarest): A gerontologiai köz
pont. (10 perc)

126. Sztyezsenszkaja E. I. (Ge
rontologiai Intézet, Kiev): A  m u n 
ka-tevékenység idő ta rtam a a  hosz- 
szúéle tűek  különböző foglalkozású 
csoportjainál. (10 perc)

127. ifj. Szarvas A. (B udapest): 
A z em beri életkor növekedésével 
kapcsolatos m unkajogi p ro b lém ák  
(10 perc)

128. H eral V. és R uzicka L. 
(Közegészségtani és H ygien iai 
Tanszék, Prága): A lakosság ö rege
désének befolyása a hosp ita lisa tió - 
ra . (10 perc)

129. Dénes Gy. (B udapest): A 
nyug d íjk o rh a tár jogi szabályozása 
a gerontologia szemszögéből. (10 
perc)

130. E itner S. (Hygieniai In téze t, 
B erlin): G erohygieniai ta n u lm á 
nyok  a  term elésben fog la lkozta to tt 
idős egyének gyógyellátásának e l
m életi és gyakorlati m egalapozásá
hoz. (10 perc)

131. Siggelkow H. (Ludw ig— 
H offm ann Kórház, B erlin— B u ch ): 
Idős egyének rehab ilitác ió ja . (10 
perc) Vita. Szünet.

132. Simionescu S. és C iuca A. 
(G eriá triá i Intézet, B ukarest): Az 
időskorú  lakosság te rr ito r iá lis  
gyógyellátása. (10 perc)

133. Ciuca A. és m u n k a tá rsa i 
(G eriá triá i Intézet, B ukarest): A 
lé t-  és életfeltételek  h a tása  a  hosz- 
szú életűre. (10 perc)

134. Cresin R., Ciuca A. és J u 
covschi H. (G eriátriái In tézet, B u 
k arest): G erontologiai té rkép . (10 
perc)

SZTK te r h é r e  s z a b a d o n  r e n d e lh e tő
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135. M erdler S., Ciuca A. és Ra- 
dulescu M. (Geriátriái In téze t, Bu
karest): ö regek  faluja. — A z ö re
gek szociális gondozásának egy 
m ódja vidéken. (10 perc)

136. Gottschalk G. (Ludw ig— 
H offm ann Kórház, B erlin—Buch): 
ö reg k o ri sport a  g e riá triá i reh ab i
litációban. (10 perc)

137. B ajna i L. (Üjszászi Szociá
lis O tthon, Üjszász): ö r e g e k  gon
dozása és kulturális e llá tá sa  a  szo
ciális intézetben. (10 perc)

138. id. Szarvas A. (Szociális O tt
hon. Kecskemét): A reconvalescen- 
cia jelentősége az ö reg k o rú ak  fog
lalkoztatásában. (10 perc)

139. Soltész L., Szabó I. és F rank
J. (IV. sz. Sebészeti K lin ika , B uda
pest): A végtagok o b lite ra tív  érbe
tegségeiben szenvedők reh a b ilitá 
ciós problém ái. (10 perc)

140. Miskolczy V. (M egyei Üzem, 
Pécs): Rehabilitációs fe lad a to k  a 
k lim axos nő m unkavégzésének irá
ny ításában . (10 perc)

141. Sziráky I. (SZOT S zanató 
rium , H évíz): R ehabilitációs lehe
tőségeink az öregek m ozgásszervi 
elváltozásainál. (10 perc) Vita. 
Ebédszünet.

Szom bat, 1962. ok tóber 27-én, 
délelő tt 8 órakor a M. T. A. 100ras 
term ében.

142. Nyirő Gy. (P sych iatria i K li
nika, Budapest): Senium  és értelm i 
tevékenység. (20 perc)

143. Mine A. Ja. (G erontologiai 
In tézet, Kiev): Az idegrendszer né
hány  sajátossága az öregedéskor. 
(10 perc)

144. Simkó A. (III. kér. Tanács 
Ideggondozó Intézet, Budapest): 
A datok  az  öregkori p a ra n o id  psy- 
chosisok psychopatihologiájához. (10
perc) . .

145. Drietomszky J. (Psychiatriai 
K lin ika , Budapest): A d ato k  az 
öregkori emlékezési képesség  es 
képzeleti tevékenység viszonyának 
kérdéséhez. (10 perc)

146. Böszörményi Z., K ardos Gy. 
és S rág ly  Gy. (Országos Ideg- és 
Elmegyógy. Intézet és X IX . kér. 
T anács Ideggondozó In téz e t, Buda
pest): G erontopsychiatriai vizsgá
la to k  schizophren betegeken . (10 
perc)

147. Vrabiescu Al. és Domilescu 
C. (G eriátriái Intézet, B ukarest): 
A környezeti feltételek  és az öre
gedési phenomen. (10 perc)

148. Kiszely Gy., B ácsy  E. és 
V igh B. (Szöv.- és F ejlődéstan i In
tézet, Budapest): A közpon ti ideg- 
ren d szer ependym alis elem einek 
cytologiai öregedése. (10 perc) Vita. 
Szünet.

149. F ra te r R. (P sych iatria i Kli
n ika , Budapest): A datok  a z  idős
kori EEG-hez, 100 beteg  v izsgálata 
a lap ján . (10, perc)

150. P á sz to r  E., Orosz É., Zoltán 
L. és N agy V. (Országos Idegsebé
szeti T udom ányos Intézet, B uda
pest): A z idegsebészet gerontologiai 
p rob lém ái az  agydaganatok vonat
kozásaiban. (10 perc)

151. P eco tic  M. és Domac V. 
(VRAPCE K órház, Zágráb): A da
tok n y u g ta lan  betegek psychiatriai 
gyógyszeres kezeléséhez a  geriá t
riában . (10 perc)

152. F e jé r  A., K un M. és Nagy 
T. (O rszágos Ideg- és El me gyógy. 
Intézet, B udapest): Időskorú dep- 
ressiók kezelése m elipram innal és 
elektroschockkal. (10 perc)

153. S im kó  A. és K ardos Gy. (III. 
kér. és X IX . kér. Tanács Ideggon
dozó In téze t, B udapest): G eionto- 
p sy ch ia tria i kórképek kom plex ke
zelése. (10 perc)

154. K ardos Gy. (XIX. kér. T a
nács Ideggondozó Intézet, B uda
pest): A  gerontopsychiatria  néhány 
időszerű kérdéséről. (10 perc)

155. B ehrends H. Köln—N ippes)- 
Fejlődési tendenziák  az idős egyé
nek gondozása terén . (10 perc)

156. S zabó  M., F ejér A. és D al- 
los V. (Országos Ideg- és E lm e
gyógy. In téze t, Budapest): Időskori 
cereb rovascu laris  insufficientiák 
kezelése frenolonnal. (10 perc)

T57. B o tá r  .Gy. (Országos Ideg- 
gyógy. In téze t, Budapest): A vege
ta tív  ideg rendszer és a  szervezet 
öregedése. (10 perc) Vita. E béd
szünet.

Szom bat, 1962. október 27-én, 
dé lu tán  15.30 órakor a M. T. A. 
300-as te rm ében .

158. S chu lz  F. H., Schm idt D. és 
K albe I. (A C harité  I sz. B elklin i
kája, B erlin ): V itam inszükséglet és 
v ita m in th e rap ia  az öregkorban. 
(20 perc)

159. A slan  A. (G eriátriái In tézet, 
B ukarest): A p rocain-therap ia je 
lenlegi á llá sa  a geriátriában. (20 
perc)

160. S ztriszova N. I., Szalova és 
K upras L. P. (Gerontologiai In té 
zet, K ie v ) : A kom plex v itam in - 
és n o v o ca in th erap ia  hatása  a deto- 
xicatiós fo lyam atok  néhány je llem 
zőjére é lte s  és öregkorú egyének
nél. (10 perc)

161. Szvecsnyikova N. V., V er- 
zsikovszkaja N. V. és B ekker V. I. 
(G erontologiai Intézet, Kiev): No
vocain  és ACS h atása  a  m ellékve
sekéreg tevékenységére éltes és 
ö regkorú  szem élyeknél. (10 perc)

162. P op  M., A slan  A., V rabiescu 
Al., Cosm ovici N., Domilescu C. és 
M u rg an asu  G. (G eriátriái Intézet, 
B u k a rest): G erovital H»-al tö rténő  
fo lyam atos kezelés hatása a R hode 
Island  tyúkok  szervezetének fe j
lődésére  és tojóképességére. (10 
perc)

163. C am peanu  L., A slan A., 
V rab iescu  Al., Domilescu C. és 
M u rg asan u  G. (G eriátriái Intézet, 
B u k arest): A fehér W istar-patkány

kísérletes m ájzirrhosisáról a G ero - 
v ita l H3-al tö rténő  kezelés h a tá 
sára. (10 perc)

164. B öhm  E. Bad L iebenstein 
(Thür.): A novocain — v itam in  —  
kezelés gyakorla ti tapasztalatai. (10 
perc)

165. Vass M. és Ács L. (B enczúr 
u. Kórház, Budapest): P o lyv ita - 
m in-készítm ényak hatása az ö reg
kori hypovitam inosisra. (10 perc)

166. M óra S. (Bpest. Főv. T an á cs  
Eü. Intézm ényei, Budapest): Ü j 
biológiai vizsgálóm ódszerek a ge
rontologiai novocain- és horm on- 
kezelés ellenőrzésére. (10 pere)

167. Doros G. és Takácsi N agy 
G. (Budapest): Ú jabb g e ria tr ik u - 
m ok és azok  értékelése. (10 perc )

168. D racseva Z. N. (Gerontolo
giai Intézet, Kiev): H ypotensiv 
therap ia  60 évnél idősebbek h y - 
pertoniás betegség cerebralis fo r
m áinál. (10, perc)

169. K ittm ann  H. (Ludw ig—  
H offm ann K órház, Berlin—B u ch ): 
K ísérletes k u ta tás  az apop lex iás 
roham  és cerebrosclerosis th e ra p iá -  
jakén t alkalm azott A SLA N -kúra 
psychés h a tása  kapcsán. (10 perc ) 
Vita. Szünet.

170. Balogh K. (Szájsebészeti K li
nika, B udapest): G erostom atologiai 
v izsgálataink célja és eredm ényei. 
20 perc)

171. Sim on B. (Szövetség u. K ó r
ház, B udapest): Az arc harm on ikus 
összhatásának megőrzése a  fogak 
elvesztése u tán . (20 perc)

172. H attyasy  D. és Törteli Á. 
(Fog- és Szájbeteg K linika, S ze
ged): A processus alveolaris v á l
tozása ép viszonyok között és kó
ros fo lyam atoknál középkorú egyé
neken. (20 perc) Vita.

Szom bat, 1962. október 27-én, 
délu tán  15.30 órakor a M. T. A. 
100-as term ében.

173. Csiba Á. és Balogh K. (Fo
gászati K lin ika, Budapest): Ö reg
korúak nyelvének histologiai v iz s
gálata. (10 perc)

174. Boros S. (Szájsebészeti K li
nika, B udapest): A fogbél sen ilis  
elváltozásai. (10 perc)

175. H uszár Gy. (Szájsebészeti 
K linika, Budapest): 100 éven fe lü 
liek stom atologiai vizsgálata. (10 
perc)

176. K ohári St. és Bóna K. (Száj- 
sebészeti K lin ika, Budapest): A 
fogszövetek elektrom ikroszkópos 
vizsgálata öregkorban. (10 perc)

177. M olnár L. (Fogpótlástani K li
nika. B udapest): Senilis caries. (10 
perc)

178. S chranz D. (Szájsebészeti K li
nika, B udapest): ö regek  fo gatlanná  
válásának  okai. (10 perc)

179. S ugár L. (Szájsebészeti K li
nika, B udapest): A fogágy ö reg
kori elváfi:ozásai. (10, perc) V ita .
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Általános tudnivalók
1. A  konferencia hivatalos nye l

ve; M agyar, orosz, angol, ném et. 
Az előadások csak a h ivatalos 
nyelveken ta r th a tó k  és a hozzá
szólásokat is a  fe ltün te te tt nyelve
ken szíveskedjenek m egtartani.

2. A z előadások időtartam a: a 
p rogram ban fe ltü n te te tt szem é
lyenkénti 10, illetőleg 20 perc. Az 
előadások idő ta rtam ának  m eghosz- 
szabbítását, a z  igen nagyszám ú 
előadásokra való  tek in te tte l, senki
nek  sem  engedélyezhetjük. A hoz
zászólások idő ta rtam a: m ax. 3 
perc. Egy tém ához szem élyenként 
csak egyszeri hozzászólást engedé
lyezhetünk.

3. A z  előadások helye: a  M agyar
Tudom ányos A kadém ia (Budapest,
V., Roosevelt té r  9. 300-as és
100-as term e. Az első napon a  p le
n áris  ülés az I. em eleti d íszterem 
ben lesz.

4. A  konferencia titkársága  szer
dán, 1962. ok tóber 24-én, délu tán  
15—18 óráig a  M. T. A. II. em ele
tén  található  meg, az előadási n a
pokon pedig délelő tt 8 órától dél
u tán  17 óráig ta r t  ügyeletet.

5. Ülés-elnökök: A. Aslan, B a
logh K., Banga I., Beregi E., M. 
B ürger, A. Ciuca, D. F. Csebota- 
rev, Ju. A. Dobrovolszkij, F arkas
K., Gerő S., N. N. Gorev, H a- 
ranghy  L., H edri E., K iszely Gy., 
St. M. Milcu, N yirő Gy., S. Oeriu, 
B. Prusik, H. F. Schulz, S im on B., 
A. I. Sztrukov^ J. A. Trojan, W elt- 
n e r  A. és V ersar F.

6. Vetítési lehetőségek: a  M. T. 
A .-nak 2 db 5 X  5 dia-vetítő, 1 db 
episcopos d ia-ve títő  és 1 db 16 
m m -es hangos- és m ozgófilm -vetí- 
tő á ll rendelkezésére. M ind a 
300-as, m ind a 100-as előadóterem  
alkalm as a felsorolt vetítésekre.

7. A z előadások teljes szövegét 
1962. augusztus 31-ig k érjük  be
küldeni.

*

B alatonfüredi Orvosgyűlés: A Ba
latonfüredi Á llam i K órház és a  Bel
gyógyász Szakcsoport K ardiológiai 
Szakosztálya idén is m egrendezi a 
hagyom ányos orvosgyűlést szep
tem ber 28—30-ig. Az Orvosgyűlés 
m űsora: szeptem ber 28-án délelő tt: 
Megnyitó. Dr. Soós József: L ipidek 
és lipoproteidek szerepe a kóros 
folyam atokban. Szeptem ber 28-án 
délu tán : Dr. N yirő Gyula: N euro
tikus és psychotikus tünetek  szív

betegségekben. Dr. Mosonyi László: 
A vesebetegségek egységes szemlé
letű felosztása. Szeptem ber 29-én 
délelőtt: Dr. Fonó Renée: A csecse
m őkori konganitális vitium ok. Dr. 
Petrányi G yula: S ugárhalá l kivédé
se csontvelő im plantációval. Szep
tem ber 29-én délu tán: Dr. R ubányi 
Pál: A ntib io tikum ok szerepe a ko r
szerű sebészetben. Dr. P e tri Gábor: 
M űtéti traum a, m űtéti kockázat és 
ezek csökkentése. Szeptem ber 30-án 
délelőtt: Dr. Antalóczy Zoltán: A 
rhy tm uszavarok  keletkezésének 
in tracard ia lis  pathom echanism usa. 
Dr. K unos István: A koszorúér be
tegségek therap iája.

M eghívó igénylés a B ala tonfü
redi Á llam i K órház Igazgatóságá
tól.

P A L 1 Á Z A T I
h ir d e tm é n y e k

%
R á ck ev e i J á rá s i  T an ács VB Egészség- 

ügy i C so p o rtjá n a k  vezető je  p á ly á z a to t 
h ird e t a  ta k so n y i k ö rze ti o rvosi á llásra . 
K ettő  sz o b ás  lak ás , ren d e lő , v áró v a l 
re n d e lk e z é s re  áll. V asú tá llo m ás, v illany , 
he ly b en . I lle tm é n y  E. 180 k u lc sszám  sze
r in t és ü g y e le ti  díj.

A K a z in c b a rc ik a i K órház  Ig azg a tó sá 
ga p á ly á z a to t h ird e t 1 fő E. 129. k lsz . fe 
lü lv izsgáló  fő o rv o si á llá s ra . B eso ro lás  
a fe n ti  k u lc s sz á m  sz e rin t az E ü. M. 
26/1960. sz. u ta s ítá s a  a lap ján . A  p á ly á z a t 
e ln y e rő je  részé re , la k á s  b e lá th a tó  időn 
belü l b iz to s ítv a  lesz.

A k e llő e n  fe lszere lt p á ly á z a to k a t — a 
h ird e té s  m eg je len ésé tő l sz ám íto tt — 15 
n apon  b e lü l h iv a ta lo m n a k  k e ll m eg k ü l
deni. D r. V árh e ly i Z o ltán

k ó rh á z  igazgató

P á ly á z a to t  h ird e te k  a S zabolcs m egyei 
K em ecse nagykö zség b en  á th e ly ezés 
fo ly tán  sz e p te m b e r  hó l-e l m eg ü resed ő  
24 ág y a s  sz ü lő o tth o n i vezető  főo rvosi, 
E. 17-es k u lc sszám ú  á llásra .

A k in e v e z e n d ő  szakorvos k é t  ó rás 
sz a k re n d e lé s t is  k ap  és el k e ll lá tn ia  a 
MSZSZ te rü le t i  szo lg á la tá t is . S zak o r
vosi k é p e s íté s  és ú j k e le tű  e rk ö lc s i b i
zo n y ítv án y  szükséges. A  p á ly á z a to k a t 
k é rem : J á rá s i  T an ács VB E gészségügyi 
C so p o rtja , N y íreg y h áza  (Irodaház) cím 
re  k ü ld e n i. Tr J „  _K ardos E n d re  d r. 

já rá s i  fő o rvos

Já rá s i T a n á c s
VB E g észség ü g y y i C soportja , S iófok.

A  ú jo n n a n  enged é ly eze tt h y g ié n ik u s  
orvos I I . k u lc sszám ú  á llá s ra  p á ly á z a to t

h ird e te k . Az állás ja v a d a lm a z á sa  az E. 
149. k u lc s sz á m n a k  m e g fe le lő e n  2750 F t  
h a v i a la p b é r . Az á llás  a z o n n a l e lfog lal
h a tó . A  p á ly áza ti k é re le m h e z  m e llék e ln i 
k e ll a  135/1955. Eü. M. sz . u ta s ítá s b a n  
m e g h a tá ro z o tt o k m án y o k a t.

S á n d o r  F e re n c  d r. 
j á r á s i  fő o rvos

M a rca li J á rá s i  T anács VB 
Eü. C soportjá tó l.

P á ly á z a to t  h ird e te k  a  m a rc a l i  já rá s 
b a n  á th e ly ezés fo ly tá n  m e g ü re se d e tt  
ta p so n y i kö rzeti o rvosi á l lá s ra . A z á llás 
ille tm é n y e  E. 181. ksz. a la p já n  h a v i 2300 
F t, 3i00 F t ta n y a i p ó tlék , 559 F t  ü g y e le ti 
díj és 709 F t fu v a rá ta lá n y . E zen fe lü l 250 
F t re n d e lő  fe n n ta rtá s i d íj, 3 szo b a , f ü r 
dőszoba, honyha, k a m ra , re n d e lő  v á ró 
val, m e llék h e ly isé g ek k e l, k e r t te l ,  azon
n a l b ekö ltözhető . A k ö rz e th e z  3 k a p 
cso lt k ö zség  tartoz ik .

P á ly á z a to t h ird e te k  to v á b b á  a  n y u g d í
ja z á s  fo ly tá n  m e g ü re se d e tt so m o g y fa j- 
szi k ö rz e ti  orvosi á llá s ra . A z á llá s  ille t
m é n y e  E . 181. ksz. s z e rin t h a v i  2490 Ft, 
300 F t ta n y a i  pótlék , 500 F t  ü g y e le ti  d íj, 
1170 F t  fu v a rá ta lá n y . E z e n fe lü l 250 F t 
ren d e lő  fe n n ta rtá s i d íj, 5 sz o b a , fü rd ő 
szoba, k o n y h a , k a m ra , r e n d e lő , v á ró 
val, m e llék h e ly isé g ek k e l, k e r t te l ,  e lő re 
lá th a tó la g  szep tem b er 1-től b ek ö ltö zh e 
tő e n  ren d e lk ezésre  áll.

P á ly á z a to t h ird e te k  az á th e ly e z é s  fo ly 
tá n  m eg ü resed e tt m a rc a li  I . k ö rz e ti  o r
vosi á llá s ra . Az á llás  il le tm é n y e  E. 181. 
k u lc s sz á m  sz erin t 2300 F t, 100 F t  ta n y a i 
p ó tlék , 450 F t ügyele ti d íj, 600 F t  fu v a r 
á ta lá n y . Az á lláshoz e lő re lá th a tó la g  
sz e p te m b e r  közepétő l 3 sz o b a  ö sszkom 
fo rto s  la k á s  á ll ren d e lk e z é s re .

M in d h á ro m  k ö rze ti o rv o s i á lláshoz 
szo lg á la ti la k á s  ta r to z ik .

A  m eg fe le lő en  fe lsze re lt k é rv é n y e k e t 
a h ird e té s  m eg je len ésé tő l sz á m íto tt  Ifi 
n a p o n  b e lü l a M arcali J á r á s i  T a n á c s  VB 
Eü. C so p o rtja  v eze tő jéh ez  k e ll  b e n y ú j
tan i.

C se rteg  S á n d o r  d r.
j á r á s i  fő o rv o s

P á ly á z a to t h ird e tek  az  á th e ly e z é s  fo ly 
tá n  K o csé r  községben  m e g ü re se d ő  E. 
181. k u lc sszám ú  k ö rz e ti  o rv o s i á llá s ra . 
A la p b é r  2375 F t, k ö rz e ti o rv o s i pó td íj 
300 F t, ü g y e le ti á ta lá n y  400 F t.

Az á llá s  1962. sz e p te m b e r 1-ével be
tö lth e tő . H árom  szoba ö ssz k o m fo rto s  la 
k ás , ren d e lő , váró  és a u tó g a rá z s  re n d e l
k e z é s re  áll. P á ly á z a to k a t a  h ird e té s  
m eg je len ésé tő l sz ám íto tt 15 n a p o n  belü l 
a  C egléd i Já rá s i  T a n á c s  V B  E g észség - 
üg y i cso p o rtjáh o z  k é re m  b e k ü ld e n i.

T iszavö lgy i M ik lós d r. 
m b. j á r á s i  fő o rv o s

P á ly á z a to t  h ird e te k  az  Ó zdi IX . k ö r 
ze tb e  á th e ly ezés  fo ly tá n  m e g ü re se d e tt  
k ö rz e ti  o rvosi á llásra . I l le tm é n y  T. 180. 
k sz .-n a k  m egfelelő. Az á llá sh o z  a  re n 
delő  é p ü le téb en  a T a n á c s  k é t  szoba 
ö sszk o m fo rto s  la k á s t b iz to s ít.

A  p á ly á z a to k a t o k m á n y o k k a l fe lsze
re l te n  a  m eg je len éstő l s z á m íto tt  15 n a 
p o n  b e lü l Ózd V árosi K ó rh á z  ig a z g a tó ja  
c ím ére  k e ll elkü lden i.

S zabó  I s tv á n  d r.
k ó rh á z  ig azg a tó  h.

F ele lős k iadó : a M edic ina  E gészségügyi K ö n yvk iadó  ig azg a tó ja . — M egjelent 11 000 pé ld án y b an .
K iad ó h iv a ta l: M edicina Egészségügyi K ö n y v k iad ó , B u d a p est V., B e lo iann isz  u . 8. — T elefon : 122—650.

MNB eg y szám laszá m : 69.915,272—46.
62 2574 A th en aeu m  N y o m d a. Felelős v eze tő : S o p ro n i B é la  ig azg a tó  

T e rje sz ti a M ag y ar P osta . E lő fize th e tő  a P osta  K ö zp o n ti H ír la p iro d á já n á l (B udapest V. k é r ., József n á d o r  t é r  1.) és. 
b á rm e ly  p o s ta h iv a ta ln á l. C sek k szám laszám : egyén i 61273, közü le ti 61066 (vag y  á tu ta lá s

a M N B 8. sz. fo ly ó szám lá já ra )
S zerkesz tő ség : B u d ap est V., N á d o r  u. 32. I. T elefon : 121—804, ha  nem  fe le l: 122—765 

E lő fize tési díj egy év re  180,— F t, n eg y ed év re  45,— F t, egyes szám  á r a  4,50 F t
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Huth Tivadar dr.
(1896-1962)

1962. június 16-án, hosszas szenvedés után, 
mégis váratlan hirtelenséggel elhunyt dr. Huth Ti
vadar egyetemi tanár, a Pécsi Orvostudományi 
egyetem Urológiai klinikájának igazgatója, ország- 
gyűlési képviselő.

Korai árvaság, nehéz gyermekévek, küzdelmes 
fiatalság edzették őt az életre. Korán megtanulta, 
hogy az életben semmi sem jön ingyen, mindenért 
meg kell dolgozni. 1915-ben Budapesten megkez
dett orvosi tanulmányait csakhamar frontszolgá
lattal kellett felváltania és csak 1919-ben foly
tathatta újból az egyetemi stúdiumot. Nagy akarat
erejének és szorgalmának köszönhette, hogy az 
egyetemet jó eredménnyel elvégezte, mindamellett, 
hogy diákokat korrepetált, éjjelente moziban zon
gorázott, hogy fenntarthassa magát, sőt támogat
hassa özvegy édesanyját és öccsét is a megélhetés
ben. 1925. november 7-én avatták orvos-doktorrá 
a budapesti egyetemen. A következő év elején a 
budapesti urológiai klinikára került díjtalan gya
kornoknak és itt dolgozott 23 éven át. Tanársegéd, 
majd adjunktus lett. Az urológia nagynevű úttörő
jének Illyés Gyulának volt a tanítványa, önálló 
“kutatási munkájának elismeréséül 1941-ben ma
gántanárrá habilitálták.

1948 áprilisában a Pécsi Orvostudományi Egye
tem Sebészeti klinikáján szervezett urológiai in
tézethez nevezték ki klinikai főorvosnak. Itt hozta 
létre az ország második urológiai klinikáját, mely 
91

jelenlegi elhelyezésében, 1952-ben nyitotta meg ka
puit. Páratlan energiával dolgozott a több millió 
forintos létesítmény megteremtésén és klinikáját 
egy évtized alatt nagy hatósugarú intézménnyé fej
lesztette. 1953-ban tanszékvezető docenssé, 1956. 
február 1-én pedig egyetemi tanárrá nevezték ki.

Az 1957—58. tanévtől 4, éven át a Pécsi Or
vostudományi Egyetem rektori tisztségét látta el,
1958-ban pedig Pécs város választó-polgárai or
szággyűlési képviselővé választották. Mint rektor
nak és mint képviselőnek ajtaja mindig nyitva 
volt a hozzáfordulók előtt. A kívülálló számára 
látszólag jelentéktelen ügyekkel is türelmesen, szí
vesen és lelkiismeretesen foglalkozott és ebben 
mutatkozott meg igazi emberi nagysága, mély hu
manitása. Időt és fáradtságot nem kímélve intéz
te a hozzáfordulók ügyes-bajos dolgait, éppúgy, 
mint betegei ellátását, tanítványai nevelését, tudo
mányos munkáját vagy az egyetem és a magyar 
egészségügy nagyobb feladatait. Mindenre futotta 
idejéből, pedig mindent alaposan csinált. Igaz, ké
sőbb már mind kevesebb idő jutott kedvenc szóra
kozására, a muzsikálásra és bélyegei, számára. Kü
lönösen szerette az ifjúságot. Mint az egyetemi ne
velési bizottságának elnöke lelkesen fáradozott if
júságunk szocialista nevelésén.

Rektori működése alatt indultak meg az új 
Pécsi Orvostudományi Egyetem építkezései. Er- 
nyedetlen szorgalommal dolgozott azon, hogy a
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Nagy Lajos alapította első pécsi egyetem 600 éves 
jubileumára, 1967-re valóban felépülhessen az új 
gazdasági és klinikai tömb. E nagyszerű tervek 
megvalósulását azonban már nem érhette meg.

Tudományos munkásságát fiatal orvos korában 
kezdte el és életének utolsó szakaszáig folytatta. 
35 éves klinikai munkássága alatt 54 tudományos 
dolgozatot és egy monographiát írt. Munkái ma
gyarul, németül és angol nyelven jelentek meg. 
Számos előadást tartott különböző orvosszakcsopor
tokban, hazai és külföldi konrgesszusokon. Tudo
mányos munkássága az urológia csaknem minden 
területére kiterjedt. Legkedvesebb kutatási terü
lete az urogenitalis szervek tuberculoticus megbe
tegedése volt. E betegségek keletkezését igyeke
zett tisztázni. E területről jelent meg közleményei
nek legnagyobb része. Foglalkozott a tbc. bacillus 
kimutatásával, tenyésztési tulajdonságaival és el
sőként alkalmazta az Osol-féle festési eljárást a 
Koch-bacillusnak vizeletből való kimutatására. Ez- 
irányú tapasztalatainak összegezését adja az „Uro
genitalis szervek tuberculosisa” című monogra- 
phiája. E művön életének utolsó 10 évében fárad
hatatlanul dolgozott, megjelenését sajnos nem ér
hette meg.

Ugyancsak kísérleti kutatómunkát végzett a 
vese nem specifikus fertőzéseivel kapcsolatos vér
keringési változások tisztázására is. Elsősorban a 
staphylococcus és coli-fertőzéses megbetegedések 
sajátságos lokalizációjának okait kutatta. Foglal
kozott a paradox hormontherápiával a prostatarák 
esetében és vizsgálta a prostatarák kapcsán észlel
hető hormonális elváltozásokat. Ugyancsak foglal
kozott a vese sebészi megbetegedései konservativ 
kezelésének kiterjesztésével.

Tudományos munkája közben sok nehézséget 
kellett leküzdenie, e nehézségek azonban nem vet
ték el munkakedvét, sőt az sem késztette meghát
rálásra, amikor a tuberculosis bacillussal végzett 
vizsgálatai során gümős tüdőfertőzést kapott. E 
betegségből való gyógyulása után ilyen irányú vizs
gálatait tovább folytatta.

Tudományos munkásságát életének utolsó sza
kaszában erősen hátráltatták betegségével együtt
járó nagy fájdalmai, melyek energiáját felőrölték. 
Tervei azonban tudományos kutatásainak folyta
tására haláláig változatlanul megvoltak.

Munkássága küzdelmes volt, de sikerekben is 
gazdag és elismerésben sem szűkölködő. Tudomá
nyos munkája elismerése: az 1952-ben elnyert „Or
vostudományok candidatusa” tudományos fokozat 
és a Société Internationale d’ Urologie tagság, ok
tató-, nevelő- és gyógyító-munkájáé: az 1955-ben 
kapott „Oktatásügy kiváló dolgozója” és az 1961- 
ben kapott „Kiváló orvosi” címek és egész munkás 
életéé: a szocialista egészségügy építéséért 1961-ben 
adományozott „Munkaérdemrend” kitüntetés.

3 évvel ezelőtt betegeskedni kezdett, majd is
mételten súlyos műtéten esett át. Halálának utolsó 
napjáig, gyógyíthatatlan betegen is hihetetlen 
akaraterővel és gondoskodással intézte klinikája 
ügyeit, látta el képviselői tisztével járó feladatait 
és tervezgetett a jövőre. 65 éves volt, mikor a pusz
tító kór váratlan hirtelenséggel megölte. Nem tud
ta befejezni életművét, mert harcképtelenné tette 
a betegség és elragadta a halál. Huth Tivadar meg
halt, de az általa életrekeltett klinika megőrzi em
lékét és neve ott lesz a Pécsi Orvostudományi Egye
tem történetének lapjain.

K a riin g er  T ih a m é r  dr.
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István Kórház, Gyermekosztály és Magyar Néphadsereg, Egészségügyi Szolgálat

Gyermekkori epilepsia
Kardos M ária dr. és Aszalós Zoltán dr.

A gyermekkori epilepsia, mint határeset a 
gyermekgyógyászat és ideggyógyászat között, hazai 
irodalmunkban eddig még nem került az érdeklő
dés középpontjába. Chronicusan recidiváló jellege 
miatt a csecsemő- és gyermekkori megbetegedések 
között, valamint a csak ebben a korban fellépő ro
hamféleségek és a sokszor észlelhető érdekes ro
hamfejlődés miatt az epilepsiás megnyilvánulások 
körében speciális helyzetet foglal el. Jelentőségét 
gyakorisága is alátámasztja: a heidelbergi gyermek- 
klinikán az utolsó tíz évben a felvételek 6%-át tette 
ki (3), ami például a rheumás mgbetegedések há
romszorosa. A hazai irodalomban egyikünk két íz
ben megismételt, teljes korosztályra vonatkozó epi
lepsiás szűrővizsgálatai azt mutatták, hogy az epi
lepsiás megbetegedések mintegy fele már a csecse
mő-, illetőleg a gyermekkorban manifestálódik (44, 
45).

Nagyobb figyelmet érdemel ez a kérdés már 
azért is, mert a gyermekkori epilepsiák egy jelen
tős része nem kerül észlelésre, mivel izolált gör
csöknek jelentőséget nem tulajdonítanak, másrészt, 
mert chronicus esetben — szintén nagyon helyte
lenül — még mindig kilátástalannak tartják a ke
zelést s magukra hagyják a beteget. Ennek a még 
ma is fellelhető therapiás nihilizmusnak is jelentős 
szerepe van abban, hogy epilepsiás betegek igen 
nagy része — H. Penin vizsgálatai szerint 81,9%-a 
(28) — idő előtt rokkanttá válik. Különösen gyer
mekkorban van nagy jelentősége a gondos therapiás 
kísérleteknek, mivel a fejlődő szervezet számára 
minden egyes roham súlyos ártalmat jelent és 
újabb roham kiindulási alapját képezi.

Gyakorlati vonatkozásban központi kérdésnek 
tekintettük, hogy 1. elkülönítsük az „epilepsia be
tegséget” a központi idegrendszer „accidentális 
epileptiform reactióitól”, ami a csecsemő- és kis
gyermekkorban igen gyakori probléma; 2. különös 
gondot fordítottunk a majdnem kizárólag gyermek
korban előforduló „Petit Mai csoport” elemzésére;
3. mivel majdnem mindig szülők szolgáltatták az 
anamnesticus adatokat és rövid volt az anamnesti- 
cus idő, mindez módot adott aetiológiai tényezők 
pontosabb felderítésére, illetőleg 4. e között és a 
fellépő rohamtípusok közötti összefüggés felderí
tésére.

Beteganyag és methodika.
V izsgálataink 117 kórházban fekvő betegre v o n at

koznak, akik legnagyobbrészt az István  kórház gyer
m ekosztályán, k isebb részben a K özponti K atonai K ór

ház idegosztályán k erü ltek  kivizsgálásra. 1956 óta 
m integy 5 év anyagát dolgoztuk fel. Az epilepsia diag
nózisát a típusos roham leírás vagy észlelés, illetőleg 
a specifikus EEG. kép a lap já n  á llíto ttuk  fel.* Nem  sze
repelnek  anyagunkban sem  azok az elvétve egy-egy ro 
ham m al já ró  esetek, ahol a rosszullétek csak lázas á l
lapotban  vagy affectiv behatásokra lép tek  fel, sem  a 
k im u ta tha tó  anyagcserezavar következtében fellépő 
egyéb görcsös m egbetegedések.

Belgyógyászati, ideggyógyászati és a szokásos ru 
tin  labora tó rium i vizsgálatokon kívül m inden esetben 
EEG vizsgálato t és koponya rtg. felvételt készítettünk , 
az esetek  több m int felénél — ahol ezt a  roham ok fo
calis jellege, organikus neurológiai e ltérések  vagy az 
aetiológiai tényező indokolta  — lum balisan  levegő- 
feltöltéses encephalographiát is végeztünk. D ifferen
ciáldiagnosztikai m eggondolásból m inden esetben se
rum  Ca és P, éhgyom ri vagy terheléses vércukor 
széklet féregpete v izsgálatokat, o ligophreniával já ró  
esetekben pedig Fölling p róbát végeztünk. Nagy gon
dot fo rd íto ttu n k  az anam nezisre, ahol a családi te r
heltségen, az aetiológiára vonatkozó adatszerzésen k í
vül, a roham ot észlelők részletes k ikérdezésével pon
tos roham elem zést igyekeztünk adni.

Csoportosítás.
Az epilepsiás rohamok egymástól a klinikai ro

hamlefolyás és az EEG kép alapján különíthetők el; 
mai felfogásunk szerint neurofiziológiailag a szür
keállomány kóros kisülésével, elektrofiziológiailag 
pedig görcspotenciálok megjelenésével jellemezhe
tők. Ma még minden szempontból kielégítő csopor
tosítás nem lehetséges, az újabb neurofiziológiai ku
tatások alapján a praktikus klinikai szempontok
ból használható beosztással kell megelégednünk.

Jackson focalis conceptiójából kiindulva Pent
fiel d és Jasper (27a) a generalizált nagyroham és 
a petit mai körébe tartozó rohamok kiindulási he
lyét is megkísérelték meghatározni. Hogy ennél a, 
rohamtípusnál a görcspotenciálok az egész cor- 
texre kiterjedt generalizált és egyidőben való je
lentkezését megvilágítsák, a kisülés helyét a felső 
agytörzsben a centrencephalis systémába helyezik, 
mely minden neuronalis systémát felölel, szim
metrikusan mindkét hemispheriumot összeköti, 
functióit coordinálja és a tudati functiókban alap
vető fontosságú. Anélkül, hogy e rendkívül érde
kes, neurofiziológiailag és klinikailag egyaránt igen 
fontos probléma részleteibe belemennénk, melyek 
túlnyomórészt csak állatkísérletekből kiinduló mo- 
dell-elképzeléseken alapulnak, Jasper és Drooglee- 
ver—Fortuyn (cit. 7) ingerléses vizsgálataira uta-

* Az EEG. vizsgálatokat a Központi K atonai K ór
ház E E G -laboratórium ában  W alsa R óbert dr. végezte, 
akinek a v izsgálatokért és k lin ikai vonatkozásban is 
értékes tan ácsa ié rt ezúton is köszönetét m ondunk.
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lünk. Ők a centrencephalont 3/sec. frequentiával 
izgatva petit mait, ugyanennek a pontnak magasabb 
frequentiával való izgatására generalizált nagyro
hamot észleltek.

A partialis rohamoknál a neuronális kisülés 
kezdetben lokalizált, többnyire a cortexben jön lét
re, mely nagyfokú sérülékenysége miatt különö
sen alkalmas epilepsiás focus kialakulására. A kli
nikai rohamlefolyás — elsősorban a roham kezde
tén — mindig tartalmaz góctüneteket. Az ingerület 
azután corticofugális úton a thalamo-reticularis 
systémához juthat és innen az egész cortexet akti
válhatja. így a partialis rohamoknál is, mint a ge
neralizáltaknál, végül az egész cortex felett görcs
potenciálok léphetnek fel. Meg kell azonban emlí
teni, hogy gyermekkorban olykor a partialis ro
hamoknál is bilateralis synchron spike and wawe 
komplexek észlelhetők, tehát egyedül az EEG kép 
alapján biztosan centrencephalis eredetet nem lehet 
minden esetben feltenni. A klasszifikációnál ilyen
kor a klinikai kép a döntő.

A vázolt neurofiziológiai meggondolásokból 
kiindulva tehát betegeinket két nagy csoportba 
osztottuk: centrencephalicusra és partiálisva. A 
centrencephalicus rohamformák grand mal (továb
biakban GM) és petit mai (továbbiakban PM) ro
hamokra oszthatók. A modern klasszifikációban 
már elfogadott, Lennox (18) „petit mai triás” be
osztását követtük, a myocloniás rohamokat azon
ban klinikai lefolyásukban jól elkülöníthető pro- 
pulsiv és impulsiv alcsoportokba osztottuk (Bam
berger, 14). A partiális rohamokat corticalis, sub
corticalis és kombinált vagy multifocalis csopor
tokba osztottuk, ezeken belül pedig további topikai 
beosztást követtünk. Az 1. sz. ábra ezen meggon
dolások elvi vázlatát adja.

Betegeink rohamtípusok szerinti megoszlását

i. ábra. Az epilepsiás rohamformák 
(ABS. — absence; AKIN. =  akineticus; IMP. =  impulsiv; 

PROP. — propulsiv.)

tartálmazó I. sz. táblázatban a rohamok kiindulási 
helyét vettük alapul és ezen belül zárójelben fel
tüntettük a secundaer generalizációt, illetőleg a 
PM—GM együttes előfordulását. A statisztikai szó
rás figyelembevételével adataink lényegében meg
egyeznek egyéb gyermekkori epilepsiára vonatkozó 
statisztikákkal (2, 4, 19).

I. táblázat
117 epilepsiás gyermek rohamlipusok szerinti megoszlása:

I. Centrencephalicus
1. Grand m a l ...........................................................  31
2. Petit mal (PM +  GM) ........................................ 26 (4)

a, P ropu lsiv .....................................  6
b, A bsence................................. '. . .  13
c, Im pulsiv ........................................ 4
d, A kinetikus...................................  3

II . Partiabs
1. Corticabs (sec. g én .) .........................................  40 (22)

a, Motoros ........................................ 9
b, Sensoros.......................................  6
c, Masticatoros ...............................  2
d, A d v e rs iv .....................................  6
e, T em porabs......................................16
f, Frontahs .....................................  1

2. Subcorticahs.........................................................  12
a, Mesencephabcus ................   12
b, D iencephalicus...........................  —

3. Kombinált (sec. g é n .) .........................................  8 (5)

összesen: 117(31)

Bár az I. sz. táblázatunkban elkülönítettük a 
primaeren generalizálódó GM-t a focalis indulású 
és csak secundaer módon generalizálódó rohamtól, 
klinikai következményeit tekintve azonban azo
nos megítélés alá tartozónak gondoljuk. Ilyen meg
gondolás alapján állítottuk össze 2. sz. ábránkat.

2. ábra. Rohamformák szerinti gyakoriság (írj eset)

Aetiologia és az első roham fellépésének idő
pontja.

A neurológiai diagnosztikus módszerek fejlő
désével egyre nagyobb számban lehet epilepsiás 
megbetegedéseknél aetiológiai tényezőt valószínű
síteni. A klasszikus „genuin, idiopathiás” elneve
zés ma már a közhasználatból is mindinkább kezd
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kiszorulni és a kliniko-anatómiai csoportosítás 
mellett az epilepsiát aetiológiai tényezők alapján 
is osztályozzák.

Az epilepsia örökletes problémája majdnem 
minden hasonló tárgyú dolgozat állandóan felszí
nen tartott kérdése egymásnak ellentmondó ada
tokkal. H. Hoff (cit. 44) egy- és kétpetéjű ikreknél 
végzett vizsgálatai alapján az öröklést jelentősnek 
tartja, Polisch (cit. 44) hetediziglen történt' kuta
tásai alapján viszont tagadja. Asperger (cit. 4) arra 
hívja fel a figyelmet, hogy epilepsiások családjá
ban, ha manifeszt beteg nem is fordul oly gyak
ran elő, nem ritkán pathológiás EEG elváltozásokat 
lehet megfigyelni. Hrbek (13), valamint Zellweger 
(41) eclampsiás betegek családjában 25%-ban tu
dott epilepsiát kimutatni. Lennox (18) 1951-ben 
20 000 epilepsiás hozzátartozót vizsgált meg, genuin 
epilepsiásoknál 3,6%-ban, symptomásoknál 1,8%- 
ban talált epilepsiás terheltséget. Ez megegyezik 
Bamberger (4) adataival (3,8%, illetve 1,7%). 
Anyagunkban 8 esetben tudtunk családi terheltsé
get kimutatni, azonban ezek felénél olyan egyéb 
aetiológiai tényező is szerepelt, mely önmagában 
is felelőssé tehető epilepsiás manifesztációért. 
3 ikerterhességből származó betegünk közül egy 
ikertestvérnél szerepelt „Psychokrampf” negatív 
EEG lelettel.

A hazai és világirodalmi statisztikák adatai 
szerint epilepsia keletkezéséért felelőssé tehető té
nyezőt a gondos vizsgálatok ellenére még mindig 
30—50%-ban nem sikerül kimutatni. E kérdést az 
is nehezíti, hogy előidéző és kiváltó tényezőket nem 
mindig lehet egymástól elkülöníteni és szükségsze
rűen nagyon lazák azok a kritériumok, melyek 
alapján aetiológiai momentumra következtethe
tünk. A szerzők általában megegyeznek abban, 
hogy a csecsemő- és gyermekkorban elsősorban 
szülési (mechanikus és anoxiás) traumák, valamint 
infekciós-toxikus ártalmak játsszák a főszerepet, 
míg koponyatraumák és egyéb kórokok inkább a 
felnőttkorban találhatók. Mi 63 esetben tudtunk 
felelőssé tehető oki tényezőt kimutatni. Ezek meg
oszlása:

praenatalis ártalom 4
perinatalis ártalom 26
infekció, toxikus ártalom 26 
koponyatrauma 5
éranomália 2

Az infekciós — toxikus ártalmakat külön meg- 
•vizsgálva 5 esetben meningitis, 14 esetben lezaj
lott encephalitis és 7 esetben komplikációval járó 
immunoltás játszott szerepet az epilepsia keletkezé
sében. Külön figyelmet érdemel, hogy 6 esetben 
himlő-vaccinatiót követő encephalitis okozott epi
lepsiát. Az encephalitisek activ szakában fellépő 
görcsös megbetegedéseket nem soroltuk be anya
gunkba. Ezek elkülönítése klinikailag sokszor nagy 
nehézséggel jár, amiben az EEG vizsgálattól vár
hatjuk a legnagyobb segítséget. Egyik esetünkben 
azonban csak a cerebrum szövettani vizsgálata ve
zetett a helyes diagnózishoz.

H. E. leány. 5 >/4 éves korban eszm életvesztéses rosz- 
szullétek, elvétve hányás. E leinte főleg bal, később 
jobb oldali convulsiók. A görcsök kezdetben 2—4 h e 
ten k én t ism étlődnek, m ajd  fokozatosan sűrűsödve a  3 
hónapos betegséglefolyás utolsó 4 hetében ké t ízben 
epilepsiás status a lak u l ki. O rganikus neurológiai tü 
net ekkor sem m uta tha tó  ki, liquor negatív. EEG: d u r
va paroxysm alis dysrhy thm iá t m utat. Lassú psychés 
regressió. PEG. és carotis Ag. térszűkítő  fo lyam ato t 
kizár. M assiv an tiepilepticum ok ellenére az utolsó h é 
ten az epilepsiás sta tu s  hyperpyrexián , m ajd  egyre 
m élyülő com án á t ex itushoz vezet. Sectio: subacut d if
fus encephalitis (3. sz. ábra).

}. ábra. Encephalitis: microglia csomó és neuronophagia 
a temporalis kéregben (H. E. yoo X )

Az aetiológiai tényező és a keletkezett roham
típus közötti összefüggést a II. sz. táblázat mu
tatja. Ebből messzemenő következtetést levonni 
nem tudunk, azonban az irodalmi adatokkal egybe
hangzóan mi is megállapíthatjuk, hogy míg az in
fekciós—toxikus ártalmak — a meningitis kivéte
lével — inkább centrális encephalicus (GM, PM) 
típusú rohamokhoz vezetnek, a szülési ártalmak 
corticalis epilepsiát eredményeznek. Az utóbbi 
Earle—Baldwin-—Penfield (5) szerint azzal magya
rázható, hogy a koponya szülőcsatornán való át
haladása alatt a temporalis lebeny mediális része a 
tentoriumélhez szorulva lefűződik, ischaemiás ká
rosodás jön létre a temporalis I., uncus és gyrus 
hyppocampi területén.
11. táblázat. Aetiológiai tényezők és robamtípusok közti össze

függés:

P raenatalis P e rin a ta lis
P ostnata lis

Inf.-Tox 1 K oponya- 
1 traum a

Gm 1 6 8 2
Pm 2 2 11  1

Cort. 1 1 2 4 2 Mind-
Subcort. — 4 3 - össze

Összesen 4 26 26 5 61

A koraszülöttek fokozott sérülékenysége köz
ismert. Ylppö (43) sectiós anyagában 90%-ban ki- 
sebb-nagyobb cerebralis laesiót talált, amit foko
zott érfragilitásra vezet vissza. Anyagunkban 7 ko
raszülött szerepel, ebből 3 esetben perinatalis, 2 
esetben postnatalis ártalom tehető felelőssé az epi
lepsiás manifesztációért, míg 2 esetben kimutatható 
kórokot nem találtunk.
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Differenciáldiagnosztikai és prognosztikai 
szempontból külön figyelmet érdemel a lázas 
eclampsiák megítélése. Ezt a kérdést a később epi- 
lepsiássá válás szemszögéből tekintve mindenek
előtt arra a következtetésre kell jutnunk, hogy az 
eclampsiát legalábbis az epilepsia előfutárárfak kell 
tekintenünk. Anyagunkban 117 esetből 21 volt 
eclampsiás. Különböző szerzők nagyobb anyagon 
úgy találták, hogy eclampsiás gyermekek a kat- 
amnesztikus időtől függően 2—30%-ban váltak epi- 
lepsiássá.

Rossz prognózist jelent — és ezt a therapiás 
aktivitás szempontjából kell nagyon gondosan érté
kelni — 1. az acut láz kapcsán hosszantartó görcs 
vagy azok ismétlődése; főleg, ha azok gócos jelle
gűek; 2. postparoxisticus neurológiai maradvány
tünetek, akkor is, ha csak átmenetiek; 3. kisebb láz 
kapcsán is jelentkező görcsök; 4. 6 hó alatti vagy 
4 év feletti eclampsiák; 5. a görcs lezajlása után a 
normálistól eltérő EEG lelet (Schmidt 31, Pache 
26); 6. ha a görcs már nem intact idegrendszerű 
gyermeknél lép fel (Hrbek 13, Turinese 36); 7. epi- 
lepsiás családi terheltség (Bamberger 4).

Az eclampsia és a későbbi epilepsia genetikai 
kapcsolatára utal anyagunkban az az észlelés, hogy 
a 21 eclampsia esetből egy kivételtől eltekintve 
(akinél corticalis-focalis rohamok léptek fel) ké
sőbb valamennyinél centrencephalicus típusú rosz- 
szullétek jelentkeztek.

Az acut eclampsiás rohamok kezelése közis
mert, ebben a szerzők általában egyetértenek. Sok
kal nehezebb probléma azonban, hogy az első láz
roham után szükséges-e antiepilepsiás kezelés be
vezetése profilaktikus célból? Peterman (cit. 4) egy 
évig tartó kezelést javasol, Fridrichsen és Melchior 
(cit. 4) preventív therápiát nem tart szükségesnek. 
Bamberger (4) és Millichap (24) gondos lázcsilla
pítás mellett már az infectio prodromájában tete
mes Luminal-dosist, az előbbi szerző ezenkívül az 
agyoedema veszélye miatt folyadékmegszorítást ja
vasol. Antiepilepsiás kezelést csak rossz progno- 
sisú esetekben tart szükségesnek.

4. ábra. Az első roham fellépési ideje

Anyagunkban legkorábban egynapos korban 
kezdődő propulsiv petit mait észleltünk, ami világ- 
irodalmi ritkaságnak számít, ezért ezt részleteseb
ben tárgyaljuk.

Cs. I. fiú 6 hetes korában k erü l osztályunkra. Szü
lők elm ondása szerin t zavarta lan  terhesség és kom pli
kációm entes szülés u tán , egynapos kortól napon ta szá
mos propulsiv  jellegű rosszullét je lentkezik: a felső
végtagok szim m etrikusan h irte len  vagy stakkátósze- 
rűen  felem elkednek, alsóvégtagok térdben b eh a jlítv a  
felhúzódnak, ebben a helyzetben pillanatokig m eg
reked, m ajd  oldódik a görcs. EEG: igen aktív , m ély 
cen trális görcspotenciálok; PEG : többszörös poren- 
cephaliás ciszták. Mysoline, D iphedan, Sevenal m elle tt 
roham m entessé válik , roham ai további V2 év a la tt nem  
ism étlődtek, azonban korához képest szellem ileg k i
fejezetten  visszam aradt.

Az első roham fellépési idejének rohamtípusok 
szerinti összeállításából arra a kérdésre kerestünk 
választ, hogy a különböző életkor mely epilepsia- 
fajtákra jelent praedispositiót. Az egyéb irodalmi 
adatokkal egybehangzóan mi is azt láttuk, hogy a 
csecsemő- és kisgyermekkorban a myoclonus-roha- 
mok indulnak, míg később az absence-ok.

A mesencephalicus rohamok döntő többsége 
már az első 2 évben manifestálódik (5. sz. ábra).

j. ábra. Mycloniás PM, absence és mesencephalicus rohamok 
fellépési ideje

Az epilepsiáért felelőssé tehető kóroki tényező 
és a rohamok manifesztálódása közötti latentia 
idő nagyon individuális. Bármiféle ártalom után 
közvetlenül indulhatnak paroxysmusok. Máskor egy 
évtized vagy ennél is több szabad intervallum a ki
derített aetiológiai factor biztosan kóroki tényét 
is kétségessé teszi. 8—10 éves intervallum lehető
ségét a szerzők többsége elfogadja (4, 7). Néha hosz- 
szabb szünet után közvetlen görcskiváltó tényező 
véglegesíti az epilepsiát (például egyik esetünkben 
acut alkohol intoxicatio). Anyagunkban úgy látjuk, 
hogy azoknál az epilepsiáknál, akiknél kóroki té
nyező kimutatható vagy legalábbis valószínűsíthető, 
az esetek % részében a látencia idő 3 évnél nem 
hosszabb, azonban néhány 10 év körüli szabad in
tervallumot mi is észleltünk. Néha a közti idő
ben lázas eclampsiák fordulnak elő. (Bamberger 3). 
Egyben mindjárt arra is rámutathatunk (13, 31), 
hogy a központi idegrendszer korai sérülése eclamp- 
sián keresztül valószínűbbé teszi a későbbi epilep
sia kifejlődését. Ezt igazolja alábbi esetünk:
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J. M. leány, perinatalis in tracran iá lis vérzés  u tán  
3 éves koráig  gyakori lázas eclampsiák, m a jd  m inden 
újabb  k im u ta th a tó  kóroki tényező nélkül 11 éves korá
tó l gyakori m esencephalicus rohamok.

Vizsgálati eredmények.
Az epilepsiás gyermekek döntő többségében in- 

terparoxysmálisan az esetenként fellelhető psychés 
eltéréseken kívül egyéb belgyógyászati vagy orga
nikus neurológiai eltérés nem található, mégis az 
aetiológiai tényezők utáni kutatás a nem kevésbé 
fontos prognosztikai megítélés szempontjából is 
adott esetben döntő jelentőségű. Anyagunkban fi
zikális vizsgálattal belgyógyászati eltérést egyetlen 
esetben sem találtunk. Meg kell azonban jegyez
nünk, hogy belgyógyászati megbetegedések még tí
pusos EEG mellett is sokszor nehéz differenciál
diagnosztikus problémák, ezért a methodikai leírás
ban részletezett laboratóriumi vizsgálatok szüksé
gességére itt is felhívjuk a figyelmet. Differenciál
diagnosztikai szempontból tanulságos alábbi ese
tünk:

F. A. fiú. Z avartalan  terhesség  és n o rm ális  szülés 
u tán  kéthetes korában lázas eclampsiák, négyhetes 
korban eszm életvesztéssel já ró  polymorph, m ásk o r ge
nera lizá lt görcsroham ok m ia tt kerül felvételre . A  bel- 
gyógyászatilag és neurológiailag eltérést n e m  m utató 
gyerm eknél az EEG m eredekhullám -tevékenységet pro
vokáló, m élyen ülő epileptogen focust d e r íte tt  fel. Az 
igen gyakran ism étlődő roham ok  m iatt azo n n al beállí
to tt három szor hí tab le tta  D iphedan és 3X 1 Sevena- 
le tta  m elle tt p rom pt roham m entessé válik. A  végleges 
diagnózist az alacsony serum  C a és magas P , a  tib ián  
észlelhető típusos rtg. e ltérés, a negatív E llsw o rth — 
H ow ard-test, EK G-n m egnyúlt Q—T szakasz és a rövi
desen m egjelenő ka tarak ta  biztosította. (Pseudohypo- 
parathyreosis).

Finomabb vagy durvább organikus laesióra 
utaló neurológiai eltérést 14 esetben észleltünk. 
Ezek minden alkalommal kideríthető oki tényezők 
maradványtünetei voltak. Redlich (cit. 4) ilyen 
szempontból hívja fel a figyelmet a balkezességre, 
mely sokszor rejtett jobb oldali hemiparesist fed. 
Hasonlóan értékeli Schneider (34a) a „bajonettujj- 
tünet”-et.

Szemfenéki vizsgálatot minden esetben szük
ségesnek tartunk. Itt azonban nemcsak az intracra
niális nyomásfokozódás felismerésében játssza a 
döntő szerepet (mint felnőttkorban), hanem egyes 
esetekben a szemfenéki kép már önmagában aetio
lógiai diagnózist adhat. Egyik esetünkben Hippel— 
Lindau korai felismeréséhez vezetett. Az irodalom
ban epilepsia kórokaként gyakran előforduló toxo- 
plasmosisnál a szemfenéki kép szintén diagnoszti
kus jelentőségű. Bamberger, (4) 349 esetben 5 íz
ben fordult elő.

Rutin vizsgálatainkhoz tartozott a kétirányú 
koponya rtg.-felvétel. Mikrocephalia, kóros mesze- 
sedés és a csontos koponya hemiatrophiájának kór
oki jelentősége nyilvánvaló, Bamberger (3) a tágult 
érrajzolatra hívja fel a figyelmet, ami szerinte 
arterio-venosus anastomosis lehetősége mellett 
szól, Tönnis (35a) a temporalis vidéken fokozott 
impressiones digitatae jelentőségét emeli ki.

L. J. 11 éves fiú. 8 hónapos kora  ó ta  n ap o n ta  
jobb o ldali hem iconvulsiók. Bal arcfélen naevus flam 
meus, jobb oldali spasticus hem iparesis, deb ilitás (S tur- 
ge—W eber-kór. 6. sz. ábra).

6. ábra. Antero-posterior irányú koponya Rtg. felvétel me
szesedé s a bal parieto-occipitalis régióban (Sturger-Weber-kór)

Schmidt (31) hívja fel a figyelmet a kéztőcson- 
tok fejlődési zavaraira, ami korai, epilepsiát is okoz
ható cerebralis károsodás után bekövetkező trophi- 
cus zavarra utal. Oehme (25) 1956-ban mutatta ki, 
hogy az eddig connatalis luesre jellemzőnek tartott 
csontelváltozások (fokozott vagy csökkent konden- 
zitású zónák az epiphysis-metaphysis határon, a 
kéz-, lábtőcsontok kettős kontúrja) bármely intra
uterin károsodás eredményeképpen bekövetkez
hetnek. így enchondralis embryopathiát okozhat
nak: cytomegalia, toxoplasmozis, listeriosis, mor
bus haemolyticus neonatorum, congenitalis vitium, 
hepatitis epid., terhességi toxicosis, thyreotoxico
sis, gyógyszerártalom stb. A lábtőcsontok kettős 
kontúrja 8 hetes korig látható, míg a többi elvál
tozás három hét után már eltűnik. Szövettanilag 
ezekben a zónákban a csontképződés gátolt, ez 
azonban a károsító noxára nézve specificitást nem 
mutat (Lorenz 20).

A pneumoencephalographia szükségességét dif
ferenciáldiagnosztikai jelentőségén kívül a "nagy

7- ábra. Cs. 1. 10 hetes fiú. Anyának terhessége alatt haemolyti
cus icterusa volt. 8 hetes kora óta GM típusú rosszullétek. 
Csuklófelvétel embryonalis chondropathiát mutat, z hónapos 
korban készült felvételen az os capitatum és hamatum kettős- 

konturú csontosodási magfa látszik
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számban található kóros eltérések igazolják, me
lyekből aetiológiai következtetéseket vonhatunk le. 
Krischek (17) 268 esetből 174-ben talált jelentős 
aszimmetriát, Ballay és m tsai (2) 87 esetből 59-ben 
csaknem kizárólag hydrocephalust észleltek, Bam
berger (4) 137-ből 82-ben hydrocephalust vagy 
aszimmetriát, 5 esetben fejlődési rendellenességet, 
egy esetben mikroventriculiát észlelt. Anyagunkban 
a már ismertetett kritériumok alapján 67 esetben 
végeztünk lumbális levegőfeltöltést, ebből 38 eset
ben kóros eltérést találtunk az alábbiak sze
rint:

Hydrocephalus 20
Aszimmetriás kamratágulat 11 
Porencephalia 4
Körülírt corticalis atrophia 3

S. ábra. Pheumographiás felvétel: a levegő a főbb oldali parieto
occipitalis cystában látszik. (14 éves leány, 7 éves kora óta ha
vonta baloldali sensoros Jackson rohamok eszméletvesztés nélkül)

Az epilepsia kórismézésében az elektroencepha- 
lographia jelentősége nem szorul bizonyításra, a 
csoportosításban nélkülözhetetlen. Természetesen 
szem előtt kell tartani, hogy önmagában diagnózist 
nem jelenthet, csak a klinikai rohamlefolyással 
összhangban értékelhető (Garsche 7). Vizsgálataink 
során 82 esetben epilepsiát bizonyító specifikus el
térést találtunk, ebből 63 a klinikai tünetekkel 
megegyező képet mutatott, 19 esetben discordantiát 
találtunk. 24 beteg esetében valószínűsítette a 
diagnózist és mindössze 11 esetben volt negatív. 
Meg kell jegyezzük, hogy technikai körülményeink 
miatt EEG. vizsgálatainkat nem tartjuk kielégítő
nek, hiszen legnagyobbrészt egyszeri rutinvizsgála
tot végezhettünk hyperventillátiós és photostimu- 
latiós terheléssel, és csak kis számban állott mó
dunkban ismételt vagy egyéb terheléses vizsgála
tot kérni.

A psychés eltéréseket —• az epileptoid charak- 
terelváltozást és a dementiát — tartják az epilepsia 
legfontosabb következményének. Vitatott kérdés, 
hogy vajon a rohamszámtól, illetve a lokalizáció
tól függő károsodásról van-e szó, vagy az epilepsiát 
előidéző idegrendszeri károsodással párhuzamos 
oligophreniáról? Ballay és mtsai (2) nem láttak 
összefüggést a rohamsűrűség és a dementálódás kö

zött, míg Bamberger (4), Lennox (18) a roham
típustól függő párhuzamot észleltek.

Anyagunkban 34 esetben észleltünk psychés el
térést, ebből 18-nál egyéb organikus idegrendszeri 
károsodás is kimutatható. Ha a rohamtípusok szem
szögéből nézzük e kérdést, figyelemre méltó, hogy 
29 esetben generalizált rohamokban szenvedtek 
(22 GM vagy sec. gén.; 7 PM), 24 esetben pedig 
aetiológiai tényező volt kimutatható. Mindössze 
4 olyan psychés eltérést mutató betegünk volt, 
kiknél sem aetiológiai tényezőt nem tudtunk való
színűsíteni, sem organikus neurológiai eltérést nem  
tudtunk kimutatni. Itt feltehető lett volna a görcs 
okozta psychés károsodás, azonban a rohamok igen 
változó száma (2—250—700—2000) ezt a feltevést 
nagyon bizonytalanná teszi. Ezzel szemben psychés 
eltérést nem mutató betegeink között is többször 
fordultak elő magasabb rohamszámok.

Végül úgy gondoljuk, hogy a psychés eltéré
sek, mint görcsokozta károsodások qualitativ és 
quantitativ felmérése a gyermekkorban még nem 
nyújt megbízható képet, ez pontosabban csak a fel
nőttkorban ítélhető meg.

Therapiás eredmények.
Nagy anyagra vonatkozó statisztikai adatok 

mind a hazai, mind a világirodalomban azt mutat
ják, hogy az epilepsia kezelése nagyon elhanyagolt 
probléma, a betegek 50—60%-ban egészen a rok
kantságig kezelésben egyáltalán nem részesülnek 
(28). Ezzel szemben a therapiás effektust értékelő 
közlemények szép eredményről számolnak be (4, 
16, 21, 26). Ez az ellentmondás a betegek és hozzá
tartozók részvétlenségén kívül sajnos az orvosok 
körében még ma is gyakori therapiás nihilizmus
ból adódik.

Az epilepsia konzervatív therapiája mind a be
teg, mind az orvos részéről nagy türelmet igényel. 
Mindenekelőtt csak igen hosszantartó és messze
menően individuális, valamint a rohamtípustól 
függő „célzott” kezeléstől várhatunk eredményt. 
Therápiánk célja a rohamok megakadályozása vagy 
lehetőség szerinti maximális redukciója. Arra a 
kérdésre, hogy mikor tekinthető az epilepsiás beteg 
gyógyultnak, nagyon nehéz válaszolni. Bamberger 
(4) szerint két-, de inkább hároméves rohammen
tesség után a gyógyszerkihagyás lassan, egy-két év 
alatt történjék. Pache (26) szerint legalább IV2—2 
éves tünetmentesség után lehet a gyógyszert csök
kenteni, de a pubertás labilis fejlődési stádiumában 
a gyógyszerelést megszüntetni nem lehet. Hasonló 
álláspontot képviselnek Preusche és Sauerbrei (30), 
Pond (29), Michalski (23), Merrit (22) és még sokan 
mások. Emellett, az úgy látszik már egységesen ki
alakult kezelési elv mellett Arnold (1) 1500 eseté
ből 54,2% praktikusan gyógyult, Matthes (21) 50— 
60%-os teljes görcsmentességről számol be, Bam
berger (3) a betegek 2h—3A részében ért el kielé
gítő eredményt. Valamennyi szerző megegyezik ab
ban, hogy a hirtelen gyógyszerkihagyás rohamot, 
provokál.
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Saját anyagunkat a rövid távlati idő — V2—5 
év (átlagban 2 év) — miatt nem lehet véglegesen 
megítélni. A 117 beteg közül 61 esetben tudtunk 
therapiás effektust lemérni, ebből 32 esetben a be
tegek teljesen rohammentessé váltak, további 22 
betegnél lényeges javulás mutatkozott (a rohamok 
száma több, mint felére csökkent, de y4-évenkénti- 
nél nem gyakoribb, a rohamok intenzitása is mér
séklődött csak „abortiv” formában jelentkezett), 
míg 7 eset teljes eredménytelenséget mutatott 
(Természetesen a nem kontrollált 56 eset e szám
adatot lényegesen módosíthatja, erről későbbi köz
leményben kívánunk beszámolni.)

Mint már hangsúlyoztuk, minden esetre alkal
mazható therapiás sémát adni nem lehet. Az egyre 
szaporodó antiepilepsiás készítmények messzeme
nően individuális gyógyszeres kezelést tesznek le
hetővé. Általánosan elfogadott álláspont, hogy a 
különböző gyógyszerek kombinációja eredménye
sebb.

Irodalmi adatok és saját tapasztalatunk szerint 
a különböző rohamtípusok az alábbi gyógyszerekkel 
befolyásolhatók a legjobban:

G rand M al-focalis epi.: Hydantoin (D iphedan, 
Sacerno)
P rim id in  szárm azékok (Sértőn, M isolyne, My- 
lepsin).
B arb itu rá tok  (Sevenal, Lum inal)
Bróm.

Psychom otoros (temp.): P henacetylurea (Neophe- 
dan, Phenuron)
P irim id in  szárm azékok 
H ydatoin
Succinim id (Milontin, Zarontin)

Myoclonusos p e tit m ái: P irim id in  
B arb itu rá tok
A cetazolam id (Fonurit, Diamox)
H ydatoin

Absence: Oxazolidin (Ptim al, Tridione, Trim edal,' 
A m phetam in szárm azékok (Aktedron) 
A cetazolam id 
Succinimid, Zarontin

A hypsarythmiával járó myocloniás PM ACTH 
kezeléséről egyikünk (39) más közleményben szá
mol be.

A toxikus hatás általában a gyógyszer meny- 
nyiségétől függetlenül 2—6 héten belül jelentkezik, 
a csontvelőt, májat érinti. 3000 leukocyta-szám 
alatt a gyógyszert ki kell hagyni, hasonlóan, ha a 
májfunctiós vizsgálatok kóros eltérést mutatnak. 
Oxazolidin, ritkábban a hydantoin vesekárosodást 
okozhat.

A dosistól függő mellékhatások általában 3—6 
héten belül jelentkeznek: barbituratoknál aluszé- 
konyság, ataxia, beszédzavar. Hydantoin tremort, 
kettőslátást okozhat, esetleg gyomorpanaszokat. 
Legkellemetlenebbek a psychoticus állapotok, főleg 
psychomotoros epilepsiánál, melyek miatt néha te
hetetlenné válhatunk.

Specifikus mellékhatások: oxazolidinnál fény
kerülés, hydantoinnál gingivitis hyperplastica.

Mindezen mellékhatások miatt minden szerző 
kiemeli a vérkép és vizelet gyakori ellenőrzését, 
amit kezdetben kéthetenként, a későbbiekben 6—8 
hetenként tartunk szükségesnek.

összefoglalás.
Szerzők 117 csecsemő- és gyermekkori epilep- 

siás beteg vizsgálati adatairól és a gyógykezelés 
eredményéről számolnak be. A csoportosításban 
centrencephalicus és partiális típusú rosszullétet 
különítettek el, azonban a focalis indulású, secun- 
daer generalisatiót klinikai jelentősége és várható 
következménye (görcskárosodás) alapján a grand 
mal-al azonos megítélésűnek tartják. A petit mai 
csoportban 4 alcsoport elkülönítése célszerű első
sorban klinikai megjelenési formájuk alapján. Az 
irodalomban szereplő nagyobb statisztikákkal egy
behangzóan, leggyakrabban a grand mal és a se- 
cundaer generalizációt mutató esetek fordultak elő. 
A partiális csoportban a perinatalis sérülésből adódó 
temporalis, illetőleg encephalitises eredetű mesen
cephalicus rohamok domináltak. Az esetek felében 
kóroki tényezőt sikerült valószínűsíteni, ami az 
epilepsiakutatásban a gyermekkori esetek pontos 
analysisének jelentőségét támasztja alá. 6 esetben 
himlő-vaccinatióval kapcsolatos encephalitis, ké-

I I I .  tábla
N api dosisok (irodalmi adatok alapján összesítve)

1 évig 2—5 év 6 - 1 2  év 13 év fe le tt

H ydan to in ....................................... 0,05—0,1 gr 0,1- 0,2 gr 0,2 —0,4 gr 0,2- 0,5 gr
Oxazolidin....................................... — 0 ,3 -0 ,9  gr 0,6 —1,2 gr 0,6- 2,1 gr
P irim id in ......................................... 0,25—0,5 gr 0,5—0,75 gr 0,5 — 1,25 gr 1,25 gr
Phenacetylurea............................... — 0,25—0,5 gr 0,5 — 0,75 gr 0,75 gr
Acetazolamid ................................. — 5 —10 mg/kor/die — —
Succinimid....................................... — 1 — 3 gr/die — —
B a rb itu ra t....................................... 0,03—0,05 gr 0,05-0 ,10 gr 0,05 — 0,15 gr 0,10—0,30 gr
Brom ................................................ — 3 - 5  gr 5 - 8  gr —

A mellékhatások lehetnek allergiásak — főleg 
oxazolidinnál — melyek 2—3 hét múlva jelentkez
nek. Eosinophilia egymagában gyakoribb kontrollt 
igényel. Exanthema, láz, nyirokcsomómegnagyob
bodás miatt a gyógyszert ki kell hagyni, később 
esetleg meg lehet ugyanazzal a gyógyszerrel kísé
relni a kezelést, de helyesebb másik gyógyszerre át
térni.

sőbb epilepsiás manifesztáció külön figyelmet ér
demel, ezzel kapcsolatos praeventiv rendszabályok 
bevezetése még megoldásra szorul.

A lázas eclampsiát az irodalmi adatok és sa
ját anyaguk alapján (117 esetből 21 volt eclampsiás) 
az epiplepsia előfutárának kell tekinteni és rossz 
prognózisú esetekben tartós antiepilepsiás kezelés 
bevezetése szükséges. Egyik ismertetett eset —•
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egynapos korban kezdődő propulzív petit mai — 
világirodalmi ritkaság. A csecsemő-és kisgyermek- 
korban a myoclonus-rohamok, később az absence- 
ok fellépése gyakoribb, a mesencephalicus rohamok 
pedig nagyrészt az első két évben manifesztálódnak. 
67 esetben megfelelő indikáció alapján végzett PEG 
több mint felénél észlelt kóros eltérés a kóroki té
nyező felderítésében nyújtott nélkülözhetetlen se
gítséget. Az EEG elváltozások részletesebb elemzése 
és a therapiás effektus hosszabb katamnesztikus 
időre vonatkozó értékelése későbbi dolgozat pro
gramja.
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A petefészek endokrin betegségei*
I. rész. S em  daganatos betegségek

J a lio b o r its  A n ta l d r .

A petefészek nem daganatos endokrin beteg
ségeinek tanulmányozása viszonylag új tudomány
ág. E kórképek zömét ebben a században ismerték 
fel, az endokrin vonatkozásokra nagyobb mérték
ben azonban csak mintegy 30 év óta terelődött a fi
gyelem. Közös tulajdonságuk, hogy gátolják a pe
tefészek generatív működését, így a legtöbb eset
ben sterilitással társulnak.

A petefészek nem daganatos endokrin beteg
ségeit a következő csoportokra osztjuk és eszerint 
is tárgyaljuk.

1. Gonad-dysgenesis (a petefészek hiányos, 
vagy csökkent fejlettsége).

2. A valódi hermaphroditismus.
3. Folliculus-cysták.
4. Corpus luteum-cysták.
5. A petefészek polycystás betegsége (Stein— 

Leventhal syndroma).
6. A petefészek stroma-hyperplasiája.
7. A petefészek hilussejt-hyperplasiája.
1. Gonad-dysgenesis (a petefészek hiányos 

vagy csökkent fejlettsége).
A betegség kórok tanára  Jóst (21)-nak az utóbbi 

években végzett kísérletei v e te ttek  fényt. H a h ím  nyúl 
m agzatokat a  m éhenbelüli é le t 19. nap ja  elő tt castrált, 
a  .Wolff-vezeték v isszafejlődött és a M üller-cső szár
m azékai fejlőd tek  ki, a külső nem iszervek és az u ro
genitalis sinus is női typusúak . Nőstény m agzatok 
castratió ja  a női nem i szervek kifejlődését lényegileg 
nem  befolyásolja. Feltehető, hogy em berben is m éhen- 
belü l tö rtén ik  ilyen esetekben az ivarm irigyek károso
dása. Ezek a k ísérle tek  m agyarázzák meg azt, hogyan 
lehetséges, hogy aránylag  sok beteg  geneticai h ím ne- 
m űsége ellenére, mégis női nem i szervekkel bír. 
Grum bach  és B arr  (10)- szerin t a betegek túlnyom ó 
többségének (kb. 80% -ának) testse jtje iben  — a női 
nem i szervek ellenére is — a nem i chrom atin h ím  je l
legű. Ezért a lkalm azták  G ordan és m tsai (8) a  gonad- 
dysgenesis kifejezést.

A gonadok legtöbbször kö tő tű  vastagságú, néhány  
cm  hosszú, szürkésfehér kötőszövetes kötegek, m elyek 
a petefészkek szokványos helyén  vannak. Stange  (33) 
szövettanilag 3 rétegüket kü lönbözteti meg: 1. hyalin  
rostokból álló külső, 2. petefészek strom ára em lékez
te tő  középső, és 3. érdús zóna vasculosát a h ilus tá ján . 
Jó l fe jle tt h ilussejtek , rete  ovarii és epoophoron is elő
fordulnak.

A hypoplasias petefészkek rövidebbek és véko
nyabbak, m in t a  norm ális petefészkek. Á llom ányukban 
p rim aer tüszők-és elvétve fejlődő fo llicu lusok .is van 
n ak  (9, 29).

Philipp • és Stange  (29) szerin t a csökevényes go-

* H elm ut iKraatz professor 60. szü letésnapjára 
a já n lja  a tan ítv án y  tiszteletével a  szerző.
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nadokból 35%-ban in d u ln a k  ki daganatok, elvétve m a- 
lignusak  is. Ez az ex p lo ra tív  laparotom ia elvégzését és 
az ivarm irigy-csökevény eltávolítását indoko lttá  teszi.

A I betegségben szenvedőknek két változata 
van: 1. az alacsony termettel társult Turner-synd- 
roma és 2. a magas testalkattal járó változat. 
Nemegyszer eunochoid alkat figyelhető meg: a test- 
magasság rövidebb, mint a kinyújtott felső végta
gok fesztávolsága. Az epiphysis-záródás késik, vagy 
teljesen hiányzik. Jellemző tünet a tarkón az ala
csony hajhatár, a fülek pedig mélyen ülnek. A 
processus mastoideustól bőrkettőzet húzódik a vál- 
lak felé (pterygium, sphinx-szerű nyak), cubitus 
valgus, genu valgum, pajzs alakú mellkas, a szőrzet 
hiányos, vagy gyér lehet, az emlők fejletlenek, a 
bimbók egymástól távol vannak. A gonadok oestro- 
geneket nem termelnek, ezért a nemi szervek in
fantilisek, a másodlagos nemi jelleg hiányzik, vagy 
csökkent mértékben fejlett. A betegek amenorr- 
hoeások és sterilek, a férfiak iránt nem vonzód
nak. A betegséggel gyakran vele jár a depressio, 
valamint a psyches infantilismus (40).

A gyógyítás pótló kezeléssel történik. Egyes 
szerzők (7, 35) a tüszőhormon-kristály implantióját 
ajánlják. Hamblen és mtsai (11) a cyklusos oestro- 
gen-kezelést.tartják jónak évente 2—3 ízben pro- 
gesteronnal kombinálva. Ez utóbbi célja az oestro- 
genek kiegészítése és azok esetleges cancerogen ha
tásának ellensúlyozása. Az oestrogenek hatására 
kisfokú testnövekedés, nemi szervi és emlőfejlődés, 
valamint a másodlagos nemi jelleg kialakulása kö
vetkezik be.

2. A valódi hermaphroditismus.
A valódi csíraság esetén ugyanazon egyénben 

here- és petefészekszövet mutatható ki. Többféle 
változat van: lehet az egyik oldalon here, a másik 
oldalon petefészek, vagy kevert, mikor ugyanazon 
egyénben egyik, vagy mindkét oldalon here- és pe
tefészek szövet ismerhető fel (ovotestis). Prader és 
mtsai (31) a gonadok szerkezete alapján háromféle 
alakot különít el: 1. lateralis vagy alternáló (egyik 
oldalon here a másik oldalon petefészek), 2. unila
teralis (egyik oldalon ovotestis a másikon here, 
vagy petefészek) és 3. bilateralis alak (mindkét ol
dalon ovotestis).

A nem i szervek fejlődése többé-kevésbé az azo
nos oldali gonadhoz igazodik. Ha az iv a rm irig y  a ké t 
oldalon különböző, az ivarcsato rna az azonos oldali 
gonadnak m egfelelően fejlődik. N em egyszer csőkévé-
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nyes hüvely t is észleltek (3, 28). Ovotestis eseteiben a 
belső gen italiák  többnyire nőiek, a külsők viszont in 
kább  férfias jellegűek (1, 5, 28), Barr (2) v izsgálata i 
szerin t a betegek chrom osom alis nem e tú lnyom órészt 
női. I

A gyógyítás, amennyire lehetséges, a nemkí
vánt genitalis szervek eltávolítása, esetleg húgycső-, 
ill. hüvelyplastica. A kívánt irányba való terelést 
elősegíthetjük még sexual hormonok adagolásával 
is. Ez különösen olyankor szükséges, mikor egyik 
gonadot sem sikerült műtét közben megtartani.

3. Folliculus-cysták.
Feltehetőleg túlságosan sok gonadotroph hor

mon idézi elő (17), de luteinizáló hormon (LH) hiá
nya és így következményesen az ovulatio kiesése is 
okolható a kórkép előidézéséért.

A folliculus cysták az ivarérettség korában 
szoktak előfordulni.

N agyságuk néhány cm és citrom nyi, a lm ányi nagy
ság közö tt ingadozik. H erbut (12) csak a 6 m m -nél n a 
gyobb átm érő jűeket tekin ti cystáknak, az ez a la ttia k a t 
persis tá ló  folliculusnak ta r t ja . F a luk  néhány  m m  vas
tag , belső felszínük sima. B ennékük  víztiszta, h ígan- 
folyó savós folyadék. S zövettan ilag  rendszerin t g ra 
nu losa  se jtek  bélelik egy, vagy  több rétegben.

A folliculus cysták m érsékelt nagyságuk fo ly tán  
hely i tü n e tek e t aránylag r itk á n  idéznek elő.

A cysták folyadéka ritkán oestrogeneket tar
talmazhat, ilyenkor endokrin tüneteket válthat ki. 
Mivel az oestrogenek gátlólag hatnak a hypophy- 
sisre, az ovulatio kimaradhat, és a menstruatiós za
varok két fajtája következhet be. Az egyik typus 
a túl gyakran jelentkező vérzés, a másik a rövid

i. ábra. Másodlagos amenorrhoeát okozó többszörös sárgatest- 
cysta. (Mivel putictióval nem sikerült a beteget meggyógyítani, 

eltávolítottuk)

2. ábra. Stein-Leventhal syndromával kapcsolatos polycystás pete
fészek

amenorrhoeás szakasz után bekövetkező vérzés.
A kezelés lehetőleg conservativ módon történik. 

A hüvely felől punctio útján lebocsájtható a tartal
muk. Az oestrogenek egyedüli hatására az endo
metrium túltengett. Repedés, kOesánycsavarodás, 
kiújulás, súlyosabb panaszok esetén sebészi keze
lésre kényszerülünk.

4. Corpus luteum-cysták.
A sárgatest cysták keletkezése szintén a foko

zott gonadotroph hormon termeléssel hozható kap
csolatba (15).

Kizárólag ivarérett korban fordulnak elő, főleg 
a 20—30-as években.

Nagyságuk a lm ány i vagy kisebb, terhességgel k ap 
csolatban sokkal nagyobbak, a k á r  em berfejnyiek is 
lehetnek. F aluk  néhány  mm  vastag , typusos esetek 
ben jellegzetesen élénk  sárga színű. Bennékük sárgás- 
savós folyadék (1. ábra). Szövettanilag  a sá rga tes t
töm lőket lu te in izá lt granulosa és theca in te rna se jtek  
bélelik. Jones és H uston  (19) ezt hyperreactio  lu tealis- 
nak  tekintik .

A corpus luteum cysták progesteront termel
hetnek. Hatásukra elhúzódó secretiós szak követ
kezik be az endometriumban a menstruatio eltoló
dásával, amit később elhúzódó vérzés követ. Az 
előidézett tünetek hasonlíthatnak a méhenkívüli 
terhességre.

A kezelés — tekintettel a fiatal betegekre — 
conservativ. A folyadék bennék punctióval való le- 
bocsájtása után a tünetek rendszerint visszafej
lődnek.
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5. A petefészek polycystás betegsége.
(Stein—Leventhal syndroma)
A betegség csak ivarérett korban válik nyil

vánvalóvá. Főleg a 2. és 3. évtizedben jelentkezik.
A betegség kóroktana eddig tisztázatlan. Egye

sek (14) szerint a petefészek vastag tokja mechani-

3 . ábra. S tein -Leven tha l syndrom a. A z  erős bajusz és szakáll 
növés rendszeres boro tvá lkozást te tt szükségessé

kusan gátolja az ovulatiót. Mások (6, 22, 30) a go
nadotroph hormonok részéről tételeznek fel elté
rést, szünet nélküli folliculus stimuláló hormon 
(FSH) termelést luteinizáló hormon (LH) nélkül, 
vagy fokozott LH secretiót. Mivel az LH kimuta
tására elég jó és megbízható módszer nincs, nehéz 
bizonyítani az elmondottakat. Néhány szerző (4, 
36) emberi és kísérleti állatok petefészkében se
rum, ill. chorion gonadotroph hormonnal hasonló 
elváltozásokat idéztek elő.

A petefészkek a szokottnál néhányszor na
gyobbak, de alakjukat megtartják. A kéregállo
mány sűrű, tokszerűen megvastagodott, alatta szá
mos fél—egy cm átmérőjű cystás folliculus van (2. 
ábra). Mivel peteérés csak kivételesen ritkán for
dul elő, a petefészekben corpus luteum, vagy at
reticum nem szokott előfordulni. A theca interna 
hypertrophisal.

A betegség leggyakoribb klinikai tünetei a vér- 
zési rendellenesség (ritkán jelentkező, elhúzódó 
vérzések, vagy amenorrhoea), sterilitas, hirsutis
mus (3. ábra), tapintható nagy petefészkek. Elő
fordulhatnak még fejfájás, obesitas, kisebb méh, 
depressio és részleges masculinisatio. Saját virili- 
satióval társult eseteinkben a 17-ketosteroid ürí
tés normalis volt (16). Stange (34) szerint az el- 
férfiasodás jeleit mutató asszonyok petefészkeiben 
a legerősebb a luteinisatio. A luteinizált sejtek pe
dig közismerten progesteront termelnek. Feltehető 
a kémiai hasonlatosság alapján, hogy (talán enzym-

zavarból kifolyólag) az általuk termelt progeste- 
ron alakul át legalábbis részben androgénekké. Az 
egyoldalú oestrogen hatásnak kitett endometrium- 
ban rák keletkezhet.

A kezelés egyetlen módja a petefészek állomá
nyának resectiója. Ä legjobban az ékkimetszés ter
jedt el. Ezt a beavatkozást eredetileg diagnosticus 
célból végezték, de kiderült, hogy gyógyhatása van. 
A jó therapiás eredmény két tényezőben kereshető:
1. a tok folytonosságának, tehát az esetleges ovula- 
tiós gátnak a megszakítása, vagy 2. a thecasejtek 
mennyiségi csökkenése.

6. A petefészek stroma-hyperplasiája.
A  stroma-hyperplasiát először Smith (32) írta 

le 1941-ben, aki megfigyelte, hogy gyakran tár
sul endometrium adenocarcinomával. Smith (32) 
véleménye szerint ez az idős petefészeknek a reac
tio kísérlete a hypophysis stimulatióra. Miután a 
tüszőrendszer kimerült, csak a stroma marad sti
mulálható.

A kórkép az ötödik évtizedben kezdődik, sok
szor a hatodik évtizedben éri el a legnagyobb fo
kot, később csökken. Főleg olyan betegségekkel 
társultan gyakori, melyek aetiológiájában a hyper- 
oestrogenismus gyanítható szerepet játszik (endo
metrium hyperplasia, rák, emlőrák stb. 25, 41).

A stroma hyperplasia esetén a petefészek nem 
sorvadt annyira, mint a beteg korának megfelelne. 
A felszínen és a metszlapon a hyperplasiás helyek
nek megfelelően sárgás színű.

A stroma túltengésnek két typusa különíthető

1 cm

4. ábra. Petefészek kéreg stroma-hyperplasia. A  hyperplasiás sej
tek nyalábjai helyenként a mélybe is benyomulnak

el: 1. corticalis és 2. diffus stroma-hyperplasia. 
Corticalis stroma-hyperplasia esetén a kéregállo
mány felső része néhány mm vastagságban túlten
gett stromasejtekből áll. Nemegyszer nyúlványo
kat is bocsájt a mélybe (4. ábra). Diffus stroma- 
hyperplasia esetén nemcsak a kéreg, hanem a vele-
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állományban is a stromasejtek hyperplasiája ész
lelhető.

A strom asejtek  kötegekbe, nyalábokba vagy fész
kekbe helyezkednek el. Az o rsó  a lakú  strom asejtek  szo
rosan egym ás mellett fo g la ln ak  helyet. A se jteknek  
viszonylag kevés a cy toplasm ájuk. H aem atoxylin  eosin- 
nal fe s te tt metszetekben m á r  szabadszem m el is lá t
ható sö té tre  festődő sáv a la k já b a n  a kéreg strom a-hy- 
perp lasia .

Klinikailag a stroma-hyperplasia rendellenes 
vérzést idézhet elő. Vérzéscsillapítás és diagnosis 
céljából gyakran curettage-ra kerül sor a változás
korabeli asszonyokban. A kaparék szövettani képe 
hívja fel .azután a figyelmet a hyperactiv petefé
szek elváltozásra. McKay, Hertig, Hickey (26) sze
rint a corticalis stroma hyperplasiából erednek a 
thecasejt-tumorok. A két elváltozás szövettani képe 
megtévesztésig hasonló lehet.

Mivel a stroma-hyperplasia a legtöbbször vér- 
zési rendellenességet okoz, a kezelés főleg ennek; 
megszüntetésére irányult. Eddig, ha vizsgálták is 
a normális nagyságú, vagy alig nagyobb petefész
keket, a stroma-hyperplasiára sokszor nem is fi
gyeltek fel eléggé. Az elváltozást a korral magya
rázták és kevésbé gondoltak annak endokrin jelen
tőségére. Mivel a gyógyszerekkel a stroma-hyper- 
plasiát befolyásolni nem tudjuk, az ésszerű kezelés 
a petefészek eltávolítás, amire sor kerülhet az is
métlődő rendellenes vérzés miatt végzett méheltá- 
volítással kapcsolatban.

7. A petefészek hilussejt-liyperplasiája.
Hilussejtes hyperplasiák ivarérett korban go- 

nad-dysgenesis eseteiben figyelhetők meg. Normá
lisan fejlett petefészkű egyénekben, viszont a kli
maxban vagy még inkább a menopausában isme
retesek.

A hilussejtek  m orphológiailag  m egegyeznek a here  
L eydig-féle sejtjeivel. H y p erp la sia  esetén ezek a se j
tek  felszaporodnak, m egnagyobbodnak és m ikroszkó
pos csom ókat képeznek egyik , esetleg m indkét p e te 
fészekben. A  sejtcsoportok szélei egyenetlenek. N éha 
nehéz h a tá r t  vonni a h y p e rp la s ia  és a tum or között, 
ezért N o v a k  és M attingly  (27) a ján lják , hogy a sza
bad  szem m el felism erhető se jtcsoportosulást te k in t
sük  daganatnak .

A hilussejt-hyperplasiával kapcsolatos tüne
tek nem egységesek. Egyes esetek (24, 38, 39) mas- 
culinisatióval, mások (13, 23) oestrogenismus je
leivel társulnak, de előfordul olyan eset is, mikor 
a kétféle tünetcsoport keverten fordul elő (18). Vé
leményünk szerint nem valószínű, hogy ugyanazon 
sejtféleség hol androgeneket, hol oestrogeneket 
termeljen, feltevésünk szerint ilyenkor a nemi hor
monok részleges, vagy teljes egymásba való átala
kulása következik be.

Gyógyulás, illetve javulás a petefészkek eltávo
lításától várható. Masculinisatio miatt próbalapa- 
rotomiára kerülhet sor. Ilyenkor, tekintettel arra, 
hogy a betegek kora a legtöbbször a klimaxon túl 
van, könnyebb dönteni a kétoldali oophorectomia 
mellett. Hyperoestrogenismus esetén az ismétlődő 
méhvérzések miatt kerülhet sor méheltávolításra

és ily e n k o r a b e te g  k o rá ra  való  te k in te t te l  a p e te 
fé sz k ek e t is e ltá v o lít ju k .

Ö sszefog la lás.
A  p e te fész ek  n e m  d a g a n a to s  e n d o k rin  b e te g 

ségei m ai tu d á s u n k  sz e rin t h á ro m fé le  m ódon  k e 
le tk e z h e tn e k : 1. a  csökevényes fe jle tts é g b ő l (gonad - 
dysgenesis), 2 . fe jlő d é s i za v a rb ó l, m ik o r n em csak  
a  s a já t  n e m n e k  m egfe le lő , h a n e m  az  ellenkező  n e m 
n e k  m egfelelő  g o n ad , v ag y  a n n a k  része i is  k ife j lő d 
n e k  (h e rm a p h ro d itism u s  v eru s) és 3. a  p e te fészek  
n o rm á lis  e le m e in e k  tú lte n g é sé b ő l (fo llicu lus-, c o r
p u s  lu te u m -c y s ta , S te in— L e v e n th a l sy n d ro m a, 
s tro m a -, h ilu s se jt-h y p e rp la s ia ) . E ze k n ek  a p a th o -  
ló g iá já t és k l in ik u m á t tá rg y a lja .
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Obliteratív érfalmegbetegedések intraarteriális heparin kezelése
Orosz László dr. és Kelentey Jiarna dr.

Az érfal obliteratiót okozó megbetegedései rész
ben degeneratív (arteriosclerosis obliterans, angiosis 
diabetica), részben gyulladásos eredetűek, (endo- 
angiitis obliterans). Ezen folyamatok aetiológiája 
pontosan nem tisztázott, hanem csak néhány ténye
zőt ismerünk, amelyet a pathomechanismus elin
dítójaként tekinthetünk. Mint minden olyan beteg
ségben, amelynek oki kezelése jelenleg még nin
csen, és az eddigi symptomás kezelés eredményei 
nem kielégítőek, állandó próbálkozások folynak 
újabb gyógyszerek alkalmazásával.

Az arteriosclerosis keletkezésének lipoid és li- 
poid-transport conceptiója szemléletében elsőrendű 
fontosságú a zsíra n ya g csere  quantitativ és qualita
tiv zavarainak szabályozása, amely még akkor sem 
elhanyagolható teendő, ha a lipoidok lerakódását 
másodlagosnak ítéljük meg a már előzetesen káro
sodott érfalban.

Az utóbbi idők kutatásai alapján íjiindjobban 
előtérbe került az arteriosclerosis magyarázására 
az érfal m e g za v a r t a n ya g cseré je , a z e la s to ly s is  fo 
lya m a ta , a m u co p o ly sa c ch a rid á k  p o ly m e r isa tió já -  
n a k  és d e p o lim e r isa tió já n a k  zavara . Ezeknek elin
dításában G erő  (49) és m ts a i  szerint valószínűleg 
oxygen-hiánynak lehet szerepe, ami nyilván kívá
natossá teszi az érfal táplálkozásának, oxygen el
látottságának javítását.

Az a lle rg iá s  mechanismus feltételezése alapján 
az antiallergiás kezelés is előnyösnek látszik.

A szövetek tro p h ic itá sá n a k  javítása céljából 
lényeges követelmény a perifériás átáramlás növe
lése az érlumen tágítása révén.

Az endarteriitis obliterans pathomechanizmu- 
sának jelenlegi szemléletében az előbbi therapiás 
szempontokon kívül az a n tip h lo g is ticu s , az a n ti-  
co a g u la n s-fib r in o ly tic u s  kezelés is kívánatosnak 
látszik. Az endoangiitises folyamatoknak scleroti- 
cus továbbfejlődési lehetősége ismeretes, ezért a 
zsíranyagcsere ellenőrzése, illetőleg szükség esetén 
befolyásolása ebben a betegségben is célszerű.

A heparin számos olyan hatással rendelkezik, 
amelyek az említett therapiás követelményeknek 
megfelelnek. így, szerepe a zsírháztartásban na
gyon jelentős, és számos szerző ír histológiailag is 
igazolt trophicus, valamint spasmolyticus hatásá
ról. A heparin szerepe a véralvadásban régen is
mert. Űjabban mind több pozitív adat olvasható 
fibrinolyticus, thrombolyticus, antiphlogisticus és 
anticomplementáló hatásáról. A heparin pharmaco- 
lógiájának ezen sajátosságai nyújtottak támpontot 
arra, hogy arterioscleroticus és endoangiitises fo
lyamatokban heparin adásával próbálkozzunk.

M ódszer.
10 000 E heparint adtunk 2 ml térfogatban i. a. 

(arteria femoralis) 10 alkalommal. Mindenkor a Kő
bányai Gyógyszergyár által gyártott heparint hasz
náltuk, amely ml-ként 5000 E-t tartalmaz. 2 bete
günk másodnaponként kapta az injectiókat, a töb
biek naponta. Placebo therapiát égjük betegünk
nél sem alkalmaztunk, mivel legtöbbjük előzetesen 
már több alkalommal részesült i. a. vagy egyéb 
injectiós kezelésben, eredménytelenül vagy kevés 
eredménnyel. Mivel a heparin hatásosságát kíván
tuk lemérni, más gyógyszert nem adtunk a heparin 
kúra alatt. Kivételt képez 1 betegünk (4. sz.), aki 
strophosid kúrában részesült. 5 betegünkön alkal
maztunk olajos diaetát, amelyben a zsírt olajjal he
lyettesítettük. A betegek távozásakor javasoltuk a 
diaeta további folytatását.

összesen 11 férfibetegen alkalmaztunk i. a. 
heparin kezelést, akik közül 9 bentfekvő, 2 ambu
lans beteg volt. A betegek megoszlása: 6 arterio
sclerosis obliterans, 5 endoangiitis obliterans. A be
tegek életkora 36 és 99 év között váltakozott, átla
gos életkoruk pedig 53 év volt. Diagnosticus cél
ból 7 betegen végeztünk arteriographiát.

A kezelés eredményességét a következő szem
pontok szerint értékeltük:

1. Subjectiv panasz (claudicatiós távolság, nyu
galmi fájdalom, zsibbadás, fázékonysag).

2. A bőrön látható elváltozások (a bőr színe, 
trophicus zavarok, esetleg fekély).

3. Oscillatiós index (Recklinghausen oscillo- 
méterrel mérve).

4. Bőrhőmérséklet.
5. Kapillarmikroskópos kép.

E r e d m é n y e in k :
11 betegünk közül egy sem volt, aki subjec

tiv javulásról ne számolt volna be. Betegeink kö
zül hárman (1, 3, 4) már több hete ágybanfekvő be
tegek voltak és még fekvő életmód mellett is nagy 
fájdalomról panaszkodtak. A heparin kúra befeje
zése után ezek közül 2 (1, 3) 3 km-es gyaloglás so
rán sem érzett fájdalmat. A zsibbadás megszűné
séről betegeink többsége már a harmadik-negyedik 
injectio után beszámolt, amellyel közel egyidejűleg 
észleltük a lividitas megszűnését is. Minden bete
günk claudicatiós távolsága növekedett (1. sz. táb
lázat). 11 betegünk közül 4-en lényegesebb oscilla- 
tiós index-változást nem észleltünk, a többi vál
tozó mértékben javult. A matematikai számítások 
significantiát mutattak. Az oscilla tiós értékek javu
lásának átlaga: boka fölött: 4, térd alatt: 2,64,
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comb: 2, (2. sz. táblázat). A bőrhőmérséklet minden 
esetben emelkedett, de nem significansan, átlag
ban lábfej: 1,0°C, lábszár: 1,0°C, (3. sz. táblázat.) 
A kapillarmikroskópos képek 2 esetet kivéve javu
lást mutattak. Egyik betegünknek anginás fájdal
mai voltak, másikon dyspraxia intestinalis angio- 
sclerotica intermittens Ortneri typusos tüneteit ész
leltük. A heparinkúra befejezése után mindketten 
panaszmentesek lettek. Szövődményt nem észlel
tünk.

1. L. L. 99 éves ó rá sm e s te rt (tkvsz. III. 146/60) 
1960. feb ru á r  4-én vettük  fe l k lin ikánkra . 2 hónap ó ta 
heves, égető fájdalom ról panaszkodo tt jobb lá b szá rá 
ban, am i az utóbbi időben m á r  annyira fokozódott, 
hogy m ég aludni sem tudo tt. M ivel felálláskor, já rk á -

roskópos vizsgálat: (a jobb lábfej m etacarpophalan
gealis ízületi vonala fe le tt 5 cm -nyire a  középvonal
ban) helyenként spasticus, helyenként d ila ta lt kap illári
sok nagy szám ban, á ram lás csak néhol észlelhető és  
igen lassúnak  tűnik, a  v é r alakos elem ei nem  különít
hetők  el jól és így az áram lás gyorsasága sem ítélhető 
m eg pontosan. H eparin-kezelés u tán ; m ind  az artériás, 
m ind a  vénás szár tágu lása  észlelhető, a csúcsgolyócs
kák  szám szerűleg m egkevesbedtek, az áram lás foko
zódott, stasisos jelenség nem  látható.

K lin ikai ta rtózkodásának  első 8 nap ján  analgeti- 
cum ok adása szükséges. M ásodnaponta 10 000 E hepa- 
r in t adunk  i. a. S ub jec tiv  panaszai 8 nap  után kezde
nek javuln i. A beteg fá jda lm a m ár a  heparinkúra  be
fejezése elő tt te ljesen  m egszűnt. A láb liv id itasa a h a r
m adik  injectio  u tán  észrevehetően csökkent. A trophi- 
cus fekély 3 hét m úlva csaknem  te ljesen  begyógyult, 
kb. színes gom bostűfejnyi pörk  borítja . Localis keze-

1. sz. táblázat
Subjectiv tünetek

Sor- B eteg  neve Életkor (év) D iagnosis extr. inf.
Kezelés efőtt Kezelés u tá n

szám n yugalm i fájdalom j  claudicati ós táv .
«&.■ _ fc*

nyugalm i fájdalom claudicatiós táv .

1. p . j . 46 Arterioscler. obi. 1 .  d. + 0 0 3 km
2. M. M. 60 Arterioscler. obi. 1 .  d. 0 5—10 lépés 0 3 km-en tú l
3. R. F. 60 Arterioscler. obi. 1. d.

Állandóan
feküdt

0 0 3 km-en tú l

4. L. L. 99 Arterioscler. obi. 1. d. +
Járn i nem 

tudott

0 0 25 lépés

5. B. M. 45 Endoangiitis obi, 1. d. 0 50 —  500 m 0 3 km-en tú l
6. B. S. 36 Endoangiitis obi, 1. d. 0  „ 15—20 lépés 0 500 m
7. G. P. 63 Arterioscler. obi. 1. d. 0 150-200 m 0 2 km-en túl
8. P. S. 44 Endoangiitis obi. 1. s. 0 25—30 m 0 3 km-en túl
9. Sz. J . 47 Endoangiitis obi. 1 .  s. 0 150 m 0 . 1.5 km-en túl

10. L. J. 40 Endoangiitis obi. 1. s. 0 200 m 0 nincs határa
11. D r.B.G. 50 Arterioscler. obi. 1. d. 0 150-300 m 0 nincs határa

láskor fá jda lm ai növekedtek, állandóan  feküdt. Idá ig  
soha nem  vo lt beteg, k ó rh ázb an  nem  feküdt, n oha  a 
körzeti orvos több alkalom m al javaso lta  kórházi keze
lését.

Status: Az arteria do rsa lis  pedis lüktetése egyik  
oldalon sem  tapintható, az a r te r ia  poplitea pu lsa tió ja  
m indkét oldalon jól érezhető. A  jobb láb I. u jjá n  a 
m etacarpophalangealis ízü le t m agasságában p la n ta r i-  
san, kb. babnyi pörkkel fe d e tt fekély. A szív tom pulat 
balra m ásfél u jja l nagyobb, to m p a szívhangok, p u l
monalis II. ékelt. Lúdgége ta p in ta tú  arte ria  rad ia lis . 
HR: 150/100 Hgmm. E m physem a, púim. Száraz, csök
kent tónusú  bőr. Renyhe in reflex ek .

L eletek:  Vizelet: fs: 1011— 1016 között, p: + ,  ül: 
10—13 fvs, sok hólyaghám sejt. W a. R.: negatív, W e: 
10/25 mm. V vt: 3,9 millió, hg b : 80%, fvs: 7200. Q u ali
ta tiv  v é rk é p : norm. M ellkas r t g : M érsékelt em physem a. 
Pangásos hílusok. A szív jo b b ra  és hátra  1, b a lra  2 u j
ja l szélesebb, elfekvő m yodeg. A z aorta egyenletesen, 
k ifejezetten tágult, scleroticus. EK G : Sinus rhy thm us. 
Norm. vez. idő. R-tengely b a lra  devial. ST2—3 sü llyedt. 
Rest N; 29 mg% . Endogen k re a tin in  clearance: 98 m l/ 
min. Serum  kreatin in  1,12 m g% . Vércukor 71 m g% . 
Serum  cholesterin  220 m g% . S e ru m  össz-zsír: (Sw ahn 
szerint): 990 mg%. Sérum  összfehérje: 7,24 g% , A: 
4,25 g%, G l: 3,30 g%. A /G : 1,3. M ájfunctiós p r.: neg. 
Vérzési idő: 2,3 min. A lvadási idő: 3,8 m in.-nál kez
dődik, 5,2 m in.-nál teljes. P ro th ro m b in  index: 100%. 
Szem észet: Angiosclerosis ré t. o. u. Kát. incip. o. u. Os- 
cillatiós index  (zárójelben a h ep a r in  kezelés u tá n  é r 
tékek): jobb  láb boka fö lö tt: 0 (1), térd  a la tt: 1 (3), 
combon: 6 (10). Bal láb boka fö lö tt: 3 (4), té rd  a la tt :  
20 (19), com bon: 12 (15). B őrhőm érsék le t: (zárójelben a 
heparin-kezelés utáni é rték ek ) jobb lábfej: 27,2 C° 
(28,4 C°), jobb  lábszár: 30,0 C° (29,8 C°). K ap illa rm ik -

lésként száraz u ltrasep ty l-kö tést alkalm aztunk. A he
parin-kezelés befejezése u tán  3 i. a. acetylcholin in- 
jectió t kap. A 4. hé t végén a kicsi pö rk  leesik, a fe
kély  te ljesen  begyógyult.

K lin ikai tartózkodása a la tt strophosid-kúrában is  
részesült. M árcius 24-én távozik klin ikánkról.

2. G. P. 63 éves gépkocsikísérőt (tkvsz. III. 159/60) 
1960. m árcius 7-én v e ttü k  fel k lin ikánkra . 1959 nyarán  
ve tte  észre először, hogy gyalogláskor fá jda lm at érez 
a  bal lábszár hátsó izm aiban, am ely m egálláskor e l
m úlik. A fájdalom  nélkü l m egtett távolság fokozato
san rövidült, jelenleg 150—200 m. A ba l lába nagyon 
fázékony, zsibbad. F ia ta l korában  erős dohányos volt, 
de m ost m ár csak 5 c ig a re ttá t szívott naponta. O tthon 
tolazolin injectiókat, é rtág ító  ta b le tták a t kapott.

S ta tus:  A bal a lszár izom zata kissé atrophiás, b ő re  
livid, az a rte ria  dorsalis pedis és az a r te ria  poplitea 
lük te tése  bal oldalon nem  tap in tható , az a rte ria  fem o
ralis pu lsatió ja  is csak  sejthető. A reac tiv  hyperaem ia 
v izsgálatakor elhúzódó fellépést, egyenletes, diffus, 
gyenge színtónust észleltünk. A szív b a lra  egy u jja l 
nagyobb, tom pa szívhangok. K anyargós, erősen pul- 
saló a r te r ia  brachialis. RR: 185/100 Hgmm. Emphysema 
púim . Norm, idegrendszeri status.

L ele tek:  Vizelet: neg. Wa. R.: neg. We: 5/10 mm. 
V vt: 4,8 mill., Hgb: 98%, Fvs: 6300. M ellkas rtg .: 
Em physem a púim. A szív b a lra  egy u jja l nagyobb, ívei 
elsim ultak . Az ao rta  egyenletesen tágult, m assivabb á r 
nyékot ad. EKG: 58-as sinus bradycard ia. Norm. vez. 
idők. R -tengely nem  devial. K am rai repol. norm. Rest.
N.: 26 mg%. Endogen k rea tin in  clearance: 118 m l/m in. 
S erum  krea tin in : 0,8 m g% , V ércukor: 107 mg%. Serum  
összfehérje: 7,5 g%. S erum  cholesterin: 262 mg%. S e
ru m  össz-zsír (Sw ahn szerint): 956 mg% . M ájfunctiós 
pr.; neg. Vérzési idő: 1,8 min. A lvadási idő: 2,9 m in.-
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nál kezdődik, 4,8 m in.-nál te ljes. P ro throm bin  index: 
100%- A rteriographia: A végtag  erei végig telődtek, 
az a rte ria  fem oralis középső szakaszán, az a rte ria  
poplitea tá jékán  és a lábszár ereinek, különösen felső 
és középső harm adán  k ifejeze tt kaliber-ingadozás lá t
ható. A láb  keringési ideje lassúbbnak  lá tsz ik  a nor
m álisnál. A com b és lábszár vénáiban  több különböző 
nagyságú phlebolit észlelhető. Szem fenék: scleroticus 
erek, kezdődő kereszteződési tünet. Oscillatiós index 
(zárójelben a heparin-kezelés u tán i értékek): bal láb

C laudicatiós távolság napró l n ap ra  növekedett, a  he- 
p a rin -k ú ra  befejezése u tán  2 km -es gyaloglás a la tt 
sem  érze tt fájdalm at. M árcius 25-én távozik  k lin ikánk 
ról.

Megbeszélés.
Az obliteratív érfalmegbetegedések heparin- 

kezeléséről eltérő adatok olvashatók az irodalom
ban. Többen írnak eredményességéről (2, 4, 6, 8, 13,

2. sz. táblázat 
Oscillatiós index

So
rs

zá
m

Beteg neve , é letkora (év) R R
Kezelés e lő tt Kezelés u tá n

R RBoka
fölö tt

Térd
a la tt

Comb Boka
fölö tt

Térd
a la tt

Comb

135 125
1. P. J . 46 — 6 10 13 9 13 15 —

80 85
130 130

2. M. M. 60 — 10 28 29 25 34 30
80 85
140 145

3. R. F. 60 — 0 1 3 3 4 5
80 80
150 145

4. L. L. 99 — 0 1 6 1 3 1080 180
135 130

5. B. K. 45 — 6 25 16 15 25 1680 90
130 130

6. B. S. 36 — 0 1 4 1 1 490 90
185 130

7. G. P. 63 ----  • 0 2 1 4 8 6100 90
140 145

8. P. S. 44 ---- - 2 5 6 2 5 7
90 90
135 130

9. Sz. S. 47 — 6 19 18 11 . 19 19
90 80
130 12510. L. J. 40 — 0 28 14 10 35 17
80 80

195 160
11. Dr. B. G. 50 — 7 8 20 6 10 21

110 100
Középátlag: 3,4 11.63 11,95 7,4 14,27 13,95

Significantia számítás t :  3,18 3,22 4,35
50 normális egyén oscillatiós értékei-

nek középátlaga OO zo

Mérőműszer : Recklinghausen oscillometer.

boka fölött: 0 (4), té rd  a la tt: 2 (8), combon: 1 (6). Jobb 
láb  boka fölött: 13 (15), té rd  a la tt: 20 (22), com bon: 15 
(14). Bőr hőm érséklet: (zárójelben a  heparin-kezelés 
u tán i értékek): bal lábfej: 30,1 C° (29,9 C°), bal láb
szár: 30,3 C° (31,3 C°). K apillarm ikroskópos vizsgálat: 
a kapillárisok kb. 60%-a spasticus, bennük  a kerin
gés m eglassúbbodott, a többi norm ális lefu tású , he
lyenként kanyargós. Kb. 5% -ban erősebb tágulat, sta- 
sisos jelenségekkel. A heparin-kezelés u tán : (a kezelés 
folyam án 3 naponként kapillarm ikroskópos vizsgála
to t végeztünk és vaku  m ikropho ttal felvételeket ké
szítettünk.) A kezeléssel p a ra lle l m ind az arté riás, m ind 
a  vénás szár tágulása észlelhető, különösen kifejezett 
az arté riás szár tágulata. A csúcsgolyócskák helyen
kén t eltűntek , a kapillárisok szabályos h a jtű  alak ja 
megszűnt, szabálytalanabb, kanyargósabb, helyenként 
m egnyúlt a lakot vettek  fel.

A beteg 2 m l (10 000 E) h ep a rin t kap i. a. naponta 
10 alkalom m al. A 4. injectio  u tá n  a liv id itás megszűnt.
93

14), Remy és Cadiot pedig mint utolsó lehetőséget 
ajánlják műtét előtt. Mások a heparin eredményte
lenségéről számolnak be (1, 7, 43).

Az eredmények különbözőségét csak bizonyos 
mértékig magyarázza, hogy az említett szerzők nem 
azonos adagban, időelosztásban, nem azonos mód
szerrel (i. a., i. v., i. m.) adták a heparint és az 
eredmények értékelése is különböző szempontok 
szerint történt. Ismeretesek olyan adatok is, ahol 
mind a kezelésben, mind az értékelésben közel azo
nos feltételek érvényesültek, az eredmények még
sem egyértelműek.

Tapasztalataink alapján a heparin adását hasz
nosnak tartjuk obliteratív érfalbetegségekben. 
Walcher és mtsai (67) vizsgálataik folyamán hy-

« n l U  * .
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percoagulabilitást találtak obliteratív arteriopathi- 
áknál. Ennek szemléletében anticoagulans adása 
ezen betegségekben szinte szükségszerűnek látszik. 
A szerzők többsége i. a .adását javasolja, amelynek 
előnyösségét bizonyítja az is, hogy az eredmény
telenségről beszámoló esetekben i. v. adták. A he
parin kedvező hatását széles hatásspectrumára ve-

szerint a heparinnak aspecificus-spasmolyticus ha
tása van, amely különféle spasmust kiváltó substan- 
tiák alkalmazásakor megfigyelhető. Danzelot és 
Kaufmann (59) sympatholyticus hatásról ír. Macs
kakísérleteinkben adrenolyticus hatást észleltünk, 
amelyről másutt fogunk beszámolni. Abrahams he
parin adása után 3—4 napon keresztül fokozott

3 . sz. táblázat 
Bőrh őmérséklet

Kapillarmikroskópos kép

Sorszám
Beteg
neve Életkor (év)

Kezelés e lő tt Kezelés u tán
K apillarm ikroskópos kép

Láblxát Lábszár L á b h á t Lábszár I

1.
'

P.J. 46 30,2 30,1 32,3 33,0 javult
2. M. M. 60 31,4 32,6 32,3 33,1 javult
3. R. F. 60 28,4 29,1 29,7 30,1 javult
4. L. L. 99 27,2 29,1 28,4 29,8 sokat javult
5. B. S. 36 28,5 29,3 29,6 29,9 változatlan
6. G. P. 63 30,1 30,3 29,9 31.3 sokat javult
7. P. S. 44 29,4 30,1 30;8 30,8 változatlan

K özépátlag: 29,3 30,1 30,3 31,1
Significantia számítás t :  1,17 1,0

zetjük vissza. A clearing, a trophicus, a vasoactiv, 
az anticoagulans-fibrinolyticus, antiphlogisticus, 
anticomplementáló hatása nyilván előnyös, mind az 
arteriosclerosis, mind az endoangiitis obliterans 
okozta keringészavarokban.

Az utolsó 15 esztendő irodalmában bőséges 
adat olvasható a heparin sokrétű hatásáról. Hahn 
(15) 1943-ban történt megfigyelése óta ismert, hogy 
a heparin i. v. adására az alimentaris lipaemia 
csökken vagy teljesen eltűnik, melyhez a vér al- 
vadását megnyújtó heparin mennyiségének már 
egytizede is elegendő (20) Constantinides (25) Basu 
(21) Lusztig (31) a heparin serum-cholesterin szin
tet csökkentő hatásáról ír. Heparin hatására a se- 
rum-lipoporteinek lényeges változását figyelték 
meg ultracentrifugás és elektrophoreticus vizsgá
lattal. Gofman (27, 28), Graham  (26), Loewe (24) 
azt tapasztalta, hogy heparin bevitelére csökken az 
Sf 12—400. nagy molekulájú lipop rőtéinek fractiója, 
illetőleg kisebb molekulájú csoportba ménnek át, 
amelyeknek az arteriosclerosis keletkezése szem
pontjából kisebb jelentőségük van (22, 23). Ewens 
(29) szerint a heparin jó hatása abban rejlik arterio
sclerosis obliterans esetén, hogy a lipoproteinekei; 
kisebb molekulájúvá, diffusibilisebbé teszi, az en- 
dothelre rakódó lipoprotein réteget leválasztja es 
ezáltal javítja a szövetek oxigén ellátottságát.

Tamchés (9) a heparin eddig ismeretlen, di
rect az erekre kifejtett trophicus hatásáról ír. Sar
torius (11) és mtsai szerint a heparin a serumlipo- 
proteineken kívül az arterioscleroticus érfalra is 
hat, fellazítja szerkezetét, anyagcseréjét javítja, a 
lerakódó cholesterint mobilisálni tudja. Engelberg 
(4) már kifejlődött arteriosclerosisos elváltozások 
szövettanilag is igazolt regressi óját észlelte heparin- 
kezelés után.

A heparin spasmolyticus hatásáról az első köz
lemények Gilbert (19), Ahlquist (18), Abrahams 
(17) tollából jelentek meg. Schmid (34) és mtsai

vérátáramlást észlelt ujj-plethysmographiás vizsgá
latok alkalmával. Beligan (61) szerint a heparin az 
artériák tónusát csökkenti, Witte (35) a portarend
szer perctérfogatának növekedését észlelte hepa
rin adás után. Gábor és Dux (63) szerint a heparin 
csökkenti a kapilláris resistentiát.

A  vér viscositására kifejtett heparin-hatásról 
különböznek a vélemények. Egyesek (19) szerint a 
heparin nem változtat a vér viscositásán, mások (60) 
viszont azt észlelték, hogy a heparin a vér viscosi- 
tását minimálisan csökkenteni tudja ugyan, de en
nek sem klinikai, sem physiológiai jelentősége nin
csen.

Az utóbbi évek anticoagulans irodalmában ■ 
gyakran visszatérő téma a heparin fibrinolyticus 
hatása. Marx (51), Sandritter és Hupper—Schlütter 
(52), Matis—Bauer—Rochstroh (53), Hals—Philipp 
-—Ruf (54) a heparin fibrinolysisről positiv érte
lemben ír, amit egyrészt fibrinolyticus potential 
emelkedésével, másrészt az antifibrinolysin gátlá
sával magyaráznak. Ez a vélemény számos ellent
mondásra talált, többek között Kaulla (55), Deutsch 
—Ellegast—Hoffmann—Credner (56) részéről. 
Űjabban előnyösnek tartják combinatióját nico- 
tinsavval, amelynek szintén fibrinoldó hatása van 
(57). A heparin antiexudatív, antiphlogisticus (45, 
46, 66) anticomplementáló (46, 47, 65) tulajdonsága 
eddig kevéssé nyert alkalmazást a klinikumban.

Több szerző beszámol a heparin kedvező hatá
sáról, a hypertonia kezelésében (36, 37; 38, 39, 40), 
angina pectoris, coronariasclerosis kezelésében (41, 
42, 44, 66, 3).

A heparin alkalmazása folyamán allergiás je
lenséget pém észleltünk, noha ezeknek gyakorisá
gáról az irodalomban eltérő adatok olvashatók. 
Deutsch (30) 5—8%, Kautzsch (62) 2%, Zuck- 
schwerdt és Thies (32) 0—10%.

Ügy gondoljuk, hogy a heparin-kezelés kiegé
szítése egyéb gyógyszerekkel, therapiás eljárások-
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kai (vasodilatatorok, vitaminok, corticoidok, sexual- 
hormonok, physicotherapia, diaeta, sebészi eljárá
sok stb.) elért eredményeinket még javítani fogják. 
Az obliteratív érfalmegbetegedések pathomecha- 
nismusának jelenlegi szemléletében a complex, több 
oldalról ható kezeléstől várhatunk jó eredményt.

Összefoglalás.
A szerzők ismertetik 11 obliteratív érfalbeteg- 

ségben szenvedő egyén intraarterialis heparin ke
zelésével elért eredményeiket. Subjective minden 
betegük javult, claudicatiós távolságuk növeke
dett. Az oscillatiós érték 4 betegen lényegesen nem 
változott, 7 esetben azonban számottevően javult. 
A bőrhőmérséklet minden esetben emelkedett, de 
nem significansan. A kapillarmikroskópos kép két 
esetet kivéve javult. Irodalmi adatok alapján fej
tegetik a heparin hatásmechanismusát. Valószínű, 
hogy a heparin clearing, trophicus, vasoactiv, anti- 
coagulans-fibrinolyticus, antiphlogisticus, anticom- 
plementáló hatásában kereshető kedvező eredmé
nyeik magyarázata.

Nagy E ndre  dr. ad junk tusnak , a bőrhőm érséklet 
m érésért, az I. sz. S ebészeti-k lin ika R öntgenlaborató
rium ának  az arteriographiás, Daróczy P ál dr. ta n á r 
segédnek a kapillarm ikroskópos vizsgálatok elvégzésé
ben nyújto tt segítségükért köszönetünket fejezzük ki.
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Adatok a vesedaganatok korai diagnózisához és lefolyásához
Hajós Endre dr.

A kisebb vesedaganatok növekedésének gyor
saságát ritkán tudjuk figyelemmel kísérni, mivel 
ezek általában műtétre kerülnek. E kis daganatok 
másrészt diagnosztikai nehézséget gyakran okoz
nak, mert a veseüregrerudszert nem deformálják, 
a vesekontúrt nem változtatják meg.

A következőkben éppen ilyen kicsiny dagana
tokat matatunk be, melyek részben diagnosztikai, 
részben prognosztikai szempontból tanulságosak.

1. A . G. 55 éves fé r fi. 1946. VI. 1-én je len tkezik  
fe lvé te lre . Fél éve b a rn á n a k  lá tja  vizeletét, de ezt 
epebetegségnek tu la jdon íto tták . Csak most derü lt ki, 
hogy haem aturiás. Fél év  a la tt 5 kg-ot fogyott. P á r  
n a p ja  39,5 fokos lázak. A  b a l o ldali vesem űködés m i
n im álisan  elm arad a jobb oldalhoz képest. Bo. retrograd  
pyelographia: épnek látszó  veseüregrendszer (1. ábra). 
Bo. vese tum or gyanúja m ia tt bo. vesefeltárás: a  vese te l
jesen  épnek látszik, á t tap in tv a , tűve l beszúrva á llo 
m ánybeli különbséget nem  le h e t észlelni. A vese felső 
k é th arm ad án ak  deoapsulálása u tán  sebzárás. K ontroll 
1947. V i l i .  27. (15 hónap m úlva). 5 kg-ot hízott. M űtét 
ó ta  négyszer vérzett, negyedszer görcse is volt, lázas 
le tt és babnyi követ v ize lt ki. Retrogr. pyelogr: Ép 
üregrendszer. Kontroll 1948. V. 10. (Az első vizsgálat 
u tá n  2 év múlva): a vesem edencébe felü lrő l betörő 
d ag a n a t (1. b. ábra). N ephrek tom ia . A  felső ke- 
helyben  zöldmogyorónyi, széles alapú , szolid tum or. 
Histologia: papilloma m alig n u m  ren is et pyeli. A b e
teg rő l későbbi adatokat n em  sik e rü lt szerezni.

Az eset azt az ismert, de eléggé nem hangsú
lyozható tényt demonstrálja, hogy az a laposan  m e g 
v iz sg á lt, fe ltá r t, k é z b e v e t t ,  esetleg tűvel átszűrt 
v e se  tu m o ra  is re jtv e  maradhat a legkitűnőbb vizs
gáló és műtő szeme előtt is. Nem látszik kétséges
nek előttünk az, hogy már az első haematuriát is 
daganat okozta. Erre vallott az egész klinikai kép 
és lefolyás. Nem térhetünk itt ki a veseangiographia 
értékelésére és kritikájára, amellyel személyes ta
pasztalatunk nincs, csakis az általánosan elterjedt 
és végzett vizsgáló eljárásokat vesszük figyelembe.

Az első kontroll alkalmával a közben lezajlott, 
lázzal járó görcsök, pyuria és kőürités komplikálta 
a képet.

Figyelemre méltó az eset lefolyása is. Az első 
haematuria után („barna vizelet”) több mint fél 
évvel a kézbevett, tűvel szondázott vesén sem 
volt daganat kimutatható, sőt még további 15 hó
nap múlva is normális volt a pyelographiás kép. 
E „lappangó” stádium után 9 hónappal nagy ár
nyékkiesés jelentkezett, bár maga a daganat még 
mindig csak zöldmogyorónyi.

2. dr. Sz. J. 52 éves fé r fi. 1950. V. 4-étn v izsgál
ju k  először. 3 nappal ezelő tt fá jda lm a tlan  haem aturia.

Mko. tökéletes vesem űködés. Jo. pyelographia: a  felső 
kehelyszár tövéin néhány kehely  kissé halványabban  
telődik, egyébként teljesen  norm alis veseüregrendszer 
(2. ábra). A jobb oldali renalis haem aturia  m ia tt jo. 
vesefeltárás, de a  vesén sem m i kóros nem  lá tható , á t-  
tap in tásko r állom ánybeli különbség nem  észlelhető. 
Decapsulatio. Sebzárás. K ontroll: 1951. 111. 29. (11 hó
nap  m úlva): B ejövetele elő tt ism ét haem aturia. Jo. 
pyelographia: A  j. vesem edencében jókora árnyék 
kiesés (tumor). (2 b ábra). N ephrektom ia. Histologia: 
m alignus pap illom a a  pyelum  nyálkahártyán.

A m űtét u tán  egy évvel a beteg otthon m eghalt, 
megelőző á llapo táró l pontosabb értesü lést nem  sike
rü lt szerezni.

Az előző esethez hasonló: a feltárás nem hozta 
meg a diagnózist, a kézbevett vesén nem volt lát
ható és érezhető • semmi eltérés.

3. S. Gy.-né, 68 éves. 1950. IX. 18-án kerü l vizs
gálatra. 5 hete  görcs, haem atu ria , mely testm ozgásra 
m egism étlődött. N éhány kg-ot fogyott. V izeletben 
40—60 w t .  és 30—4Q fvs. lá tó terenkén t. Bo. 15 m l re 
ten tio  szívható le  az  ük-n át. Pyelographia  bo.: m érs. 
tág u lt veseüregrendszer, ép kelyhek. (3. a ábra). Dg.: 
kis ureterkő, m ely nem  ábrázo lható  ugyan, de p an 
gást okoz.

Kontroll: 1951. I. 5. (3 és fé l hónap m úlva!): köz
ben újabb  töm eges vérzés. Bo. pygr.: a  vesem edencét 
a lu lró l hata lm as daganat com prim álja  (3 b ábra). M ű
tét: az alsó vesepólusban, m edialisan, alm anagyságú, 
szövettaniig a typ iás s tru k tú rá jú  G ravitz-tum or. N eph
rektom ia. M űtét u tán  4 évig tünetm entes, ak k o r ú jabb  
haem aturia . U retercsonkrecid iva m iatt ú jabb  m űtét, 
u tána  még egy évig él. Az első m űtét u tán  te h á t 6 
évvel hal meg, re troperitonealis  m etastasisokban. 
(1957).

Az első esettel ellentétben ez az eset megdöb
bentő gyorsasággal kifejlődő vesedaganatot mutat. 
Az első haematuria után 4*/2 hónappal, az első tu
morra negatív kivizsgálás után 372 hónappal már 
a vesemedencét comprimáló nagy daganat ábrázo- 
lódik a röntgenképeken, a műtét pedig almanagy
ságú daganatot talál.

A haematuriát kísérő pyuria, a testmozgásra is
métlődő görcs, a leszívható retentio a pyelumban 
kis ureterkőre engedett következtetni, a tumorról 
elterelte a gyanút. (Ebben az időben még a retro
peritonealis levegőfeltöltést és a vese-rétegfelvé- 
telezést nem alkalmaztuk. Valószínű, hogy ezek 
segítségével a diagnózis felállítható lett volna, mi
vel a daganat főleg a periféria felé nőtt).

4. Sz. L. 48 éves férfi.
1953. III. 23-án kerü lt v izsgálatra. K ét hónap ja  

ké t ízben haem atu ria , jo. görcsökkel, vizelési ingerrel. 
A hólyagban a  j. szájadék fe le tt borsónyi pap illom a 
E lektrocoagulatio. Jo. vesetum or lehetősége felm erü lt,



O R V O S I  H E T I L A P 1 5 0 9

ifa ábra. Tágabb, de daganatos elváltozást nem mutató veseüreg- 
rendszer

z/a ábra. A  felső kehely szár tövén néhány kehely kissé halvá
nyabban telődik, de egyébként szabályos veseüregrendszer

zfb ábra (Ugyanez a beteg 11 hónap múlva). A  vesemedencé
ben főkor a árnyékkiesés (malignus papilloma)

i/b ábra. (Ugyanaz & beteg két év múlva). A  vesemendencébe 
felülről betörő daganat
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: 3/ «  ábra. Mérsékelten tágult veseüregrendszer, ép kelyhek ábra. (Ugyanaz a beteg 3 V 2  hónap múlva). A  vesemedencét
és az urétert hatalmas daganat comprimálja. Sarkantyúképződés 

az ép ureterszakasz határán

i1

4-1 a ábra. Ép kehely rendszer. A  vesemedence alsó részén árnyék
kiesés, melynek kontúrja lefelé a pyelum szomszédságába is kö

vethető (bélgázra jellegzetes tünet)
4/b ábra. (Ugyanaz a beteg 3  év múlva). A  vesemedencét kitöltő 

nagy daganat
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y/a ábra. Jókora alsó pólus daganat típusos képe

de a  pyelographia m egtévesztő eredm ényt ado tt: a j. 
vesem edence alsó k o n tú rján  árnyékkiesés látszott, de 
ennek  k o n tú rja  a pyelum  szom szédságába is követ
hető volt. (bólgázra jellegzetes tünet) (4 a ábra). A jo. 
h aem a tu riá t jo. pyuria is kom plikálta. A j. vesem ű
ködés m inim álisan  gyengébb. H azabocsátása u tán  is 
többször vérzik, de csak 3 év múlva, 1956-ban jön  
kontrollvizsgálatra, a  vesem edencét k itö ltő  nagy tu 
m orral (4 b ábra). H istologia: m alignusan á ta laku lt 
papillom a. N ephrektom ia.

A m ű té t óta 6 év, az  első haem atu riá tó l kezdve 
9 év te lt el, a  beteg m a is tünetm entes, meghízott, 
dolgozik.

A görcsök, a jo. renalis pyuria és a hólyag- 
papilloma komplikálta a klinikai képet, ezért ké
sett a diagnózis. Rétegfelvételekkel a tévedés ki
zárható lett volna. Mindenesetre a lefolyás reményt 
nyújt arra a feltételezésre, hogy a késedelem nem 
volt végzetes és a beteg végleg meggyógyult.

5. S. J. 48 éves férfi. 1952. VIII. 26-án k erü l vizs
gálatra. M ár az első évben egyszer véres vo lt a vize
lete, azó ta j. veséje tom pán fáj. Láztalan. w t ,  sülly.: 
1 m m /h., vvt. 4 830 000. É tvágya jó, nem  fogyott. Jo. 
pyelographia: Jókora alsó pólus tum or típusos képe. 
(5. ábra). A  m űtétbe nem  egyezik bele. Csak  51/2 év 
m úlva, 1958. I. 15-én je len tkezik  ú jra  v izsgálatra, 
idáig zavarta lanu l dolgozott (földm űvesm unkát vég
zett), csak a  legutolsó hónapokban erősödött vesetáji 
fájdalm a. Pyelogr.: a daganat nagyobb le tt, a  vese- 
ü reg rendszert feljebb to lta . A m űtétbe m ost m ár be
lenyugszik. M űtét: a  j. vesével együtt kétökölnyi, tőle 
eléggé e lh a tá ro lt hypem ephrom át tá v o líto ttu n k  el.

y/b ábra. (Ugyanaz a beteg y '/a  év múlva). A daganat nőtt, a 
veseüregrendszert felfelé nyomta

Félév m úlva hozzátartozói szerint sok szenvedés u tá n  
o tthonában  m eghalt. (1958. VII. 1.)

Az eset érdekessége nem diagnosztikai, hanem 
lefolyásbeli. Az első vizsgálat idejétől, amikor már 
jókora tumora volt, 6 év, az első haematuria óta 
7 év telt el, ezt az időt félév kivételével bentlevő 
jókora tumorral teljes munkaképességben, jó kon
dícióban töltötte el.

Minden klinikus látott már ilyesféle lassan nö
vő, kevés általános hatással járó malignus tumo
rokat. Minden látható ok nélkül ezek is egyszerre 
gyorsabban kezdenek növekedni, és akkor rövid 
idő alatt elpusztítják a beteget, olyanféleképpen, 
mint a chronikus leukaemiák terminalis acut 
fázisa.

Az ilyen hét éves, csaknem tünetmentesen le
folyó malignus tumor-eset némi szerénységre tanít 
általános tumortherapiás eredményeink megítélé
sében.

összefoglalás: A szerző öt malignus vesetumor 
esetet mutat be, amelyek közül az első négy diag
nosztikus nehézséget jelentett, mivel a veseüreg
rendszert eleinte nem deformálta. Az ötödik eset 
érdekessége prognosztikai. A beteg jókora malig
nus vesetumorával csaknem 7 évig jó kondícióban 
és teljes munkaképességben élt és dolgozott.



Ú J A B B M Í ű t é  T I  E L J Á R Á S O K

Debreceni Orvostudományi Egyetem, II. Sebészeti K linika

A  rhinophyma gyógyítása felvastag bőr szabad átültetésével
Pongrác# Endre d r S z ű c s  János dr. és Fedor Endre d r ,

Á rhinophyma seborrheás alapon kifejlődött 
rosacea hyperplasiás megjelenési formája, mely az 
orron daganat képében jelentkezik. Ha a rosacea 
huzamosabb ideig áll fenn, akkor a kötőszövet túl- 
burjánzik. A faggyúmirigyek száma megsokasodik, 
az erek számban növekednek és az erek tágulása 
is megfigyelhető. Szövettani metszetben (lásd. 1. 
kép) a bőr felszínét elvékonyodott többrétegű el- 
szarusodó laphám fedi, mely több kitágult reten- 
tiós jellegű laphámmal bélelt tasakkal közlekedik, 
ezekben felhalmozódott szaru van, a tasakok lap
hámmal béleltek. A megvastagodott dermisben 
igen nagy számban találunk érett, faggyűmirigy 
csoportokat. Egyes faggyúmirigyek körül idult lob
sejtes beszűrődés észlelhető, a faggyúmirigy le

benykék körül az irha bőrrostos állománya lát
ható.

A megbetegedést egyesek szerint hormonális 
disfunctio okozza, ezt alátámasztja az, hogy a meg
betegedés leginkább idősebb korban jelentkezik, 
amikor a szervezetben a hormonális egyensúly már 
nem nevezhető normálisnak. Mások neurovasculá- 
ris alapon létrejövő elváltozásoknak tulajdonítanak 
jelentőséget. A konstitutio is szerepet játszik a kór
kép kialakításában (régen fennálló seborrhea). A 
megbetegedés létrejöttében a mellékvesék, vala
mint a májműködés zavarainak, ezenkívül talán 
a túlzott tea, alkohol és feketekávé fogyasztásnak 
lehet szerepe, összegezve: a betegség aetiológiája 
még nem teljesen tisztázott.

A megbetegedett orron lassan növekedő daga
nat keletkezik, mely dudorossá válik, néha kékes-

lilásan elszíneződik és az orrot elcsúfítja. Ez az el
változás az arc esztétikai hatását nagyfokban ront
ja, a beteg psychéjében mély nyomokat hagy, ina- 
gábazárkózott és emberkerülő lesz. Ezért a betegek 
gyakran maguk kérik a műtét elvégzését, hogy így 
a kisebbrendűségi érzésüktől megszabaduljanak. 
Szubjektív panaszok mellett objektív panaszok is 
előfordulnak (folliculitis, intrafolliculáris absees- 
susok, légzési, táplálkozási panaszok).

A betegség konzervatív kezelése (hormon, dié
ta, bőrgyógyászati kezelés)’ megkísérelhető, de ez 
rendszerint csak átmeneti javulást hoz, ezektől 
végleges gyógyulás nem remélhető. Végleges gyó
gyulást csak sebészi beavatkozás nyújt. Joseph sze
rint az első rhinophyma műtétet 1629-ben Daniel 
Sennert végezte. Később Dieffenbach és Langen- 
beck, majd Ollier is végezték a rhinophyma műtétét, 
amit Ollier az „orr decorticatiójának” nevezett el. 
(Az idézett szerzők cit. Zoltán-tól.)

Ma már a sebészi beavatkozások több fajtáját 
ismerjük:

1. Az elváltozást éles szikével legyalulják, utána 
a sebfelszín spontán behámosodik.

2. Az „abrasio”, amely tulajdonképpen a da
ganatos elváltozás lecsiszolásából áll.

3. Az orr decorticatiója.
Az abrasio kisebb elváltozásoknál nagyon 

gyors és jól használható eljárás. A rendkívül nagy 
fordulatszámmal működő csiszolóapparátus kezelése 
könnyű, nem igényel különösebb jártasságot. Azon
ban vigyázni kell, hogy a lecsiszolás egyenletesen az 
ép bőr nívójáig történjék. A lecsiszolt területen a 
visszamaradt faggyúmirigyek hámjából á hámoso- 
dás gyorsan megindul és a seb gyógyul, de mivel a 
sebgyógyulás mindig másodlagosan következik be, 
az orron zsugorodások, deformitások is előfordul
hatnak. Néha csiszoláskor a sebfelszínen nagyobb 
vérzés lép fel, ami műtét közben zavarólag hat.

A decorticatio  a  m egbetegedett bőrrészlet te lje s  
eltávolításából áll, am ely éles szikével könnyen elvé
gezhető. H a ezt a m űveletet felü letesen  végezzük, alt
kor a v isszam arad t m irigyek hám jábó l a hám osodás 
m egindul, de csak  másodlagos sebg/ógyulásra szá
m íthatunk . M ély decorticatio  esetében — am it mi is 
végzünk — egészen a perichondrium ig hatolunk. E zért 
m irigy járatok  nem  m aradnak  vissza. Ezeknek h iányá
ban  a hám osodás az ép bőr széléről indulhat meg, de 
ez a folyam at nagyon lassú. E zért az eltávolíto tt bőrt 
pótolni kell. Az eltávo líto tt bőr pó tlására  a legalkal
m asabb a B lair—K ettesy-fé le  félvastag, ún. irh a fe 
lezett bőr szabad átültetése, m elyet hazánkban K et-  
tesy, Erczy, Zoltán, Frank, Ladányi, E. Szabó, Pongrácz 
és m ások vezettek  be. A félvastag  bőr szabad á tü lte -
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2. ábra

tése megfelelő technika és feltéte lek  m elle tt nagyobb 
defectusok pó tlására  tökéletesen alkalm azható. Az á t
ü lte te tt bőr gyorsan m egtapad. A m űtét u tán  azonban 
egy ideig a környező bőr n ívó ja  a la tt m arad , de pár 
hé t m úlva a  bőr „hízni” kezd és a környező b ő r nívó
já ig  em elkedik. E leinte az á tü lte te tt bőr színe halvá
nyabb, később a környező bőr színét felveszi.

M űtéti m etszésünket lehetőleg a term észetes orr- 
redőkben e jtjü k  és a  daganatos elváltozást egy darab 
ban távo lítjuk  el. Ügyelni kell arra , hogy a porc ne 
sérüljön. Igen fontos a gondos vérzéscsillapítás, m ert 
h a  az á tü lte te tt félvastag bőr a la t t  haem atom a m arad, 
ez a  bőr m egtapadását veszélyezteti. V érzéscsillapítás 
forró fiziológiás konyhasó o ld a tta l vagy elektrocoagua- 
tióval végezhető. É rlekötéseket nem  alkalm azunk, m ert 
a cat-gut vagy nylon idegentestként szerepel és lo- 
calisan bőr elhalást okozhat. H a mégis vérzéscsilla
p ításra  van szükség, akkor a  Zoltán  á lta l a ján lo tt 
transp lan tá tum m al együtt tö rténő  aláö ltést használ
juk. Á tü lte tésre  a fe lkar belső felszínéről veszünk 
bőrt, m ert ez vékony és szőrtelen. A b ő rt H um by- 
késsel vág juk  le, a  levágott bőr valam ivel nagyobb 
legyen, m in t a fedésre váró  sebfelület. Az így nyert 
bő rt az előzőleg vérte len íte tt te rü le tre  fek te tjü k  és 
csomós nylon varra tokka l pontosan a szélekhez egyez
te tve k ivarrjuk . Ezután a p lasztikai sebészetben hasz
nálatos rugalm as kötést helyezünk az orra . A  beteg 
5—6 napon á t an tib io tikum okat kap. A v a rra to k a t 10— 
12 nap m úlva távo lítjuk  el. V arratszedés u tá n  né
hányszor fedőkötést cserélünk, m ajd  az o rro t szaba
don hagyjuk. Az á tü lte te tt b ő rt védeni kell a  k iszára
dástól, ezért napon ta többször neu trá lis kenőccsel be
kenjük. A betegeket m inden esetben figyelm eztetjük  
arra , hogy o rru k a t véd jék  erős napfénytől és hideg
től, m ert az á tü lte te tt bőr az innervatio  huzam osabb 
k ia lakulása m ia tt hidegre és napfényre ren d k ív ü l ér
zékeny.

}. ábra

Klinikánkon az említett műtéti eljárással az 
utóbbi időben 5 beteget operáltunk meg teljes si
kerrel. A betegek közül 1 nő és 4 férfi volt. Koruk: 
50, 63, 63, 65, 80 év. Az elváltozás fennállása: 2, 4, 8, 
10, 10 év. Valamennyi műtéti után zavartalan seb
gyógyulást észleltünk és az eredmények kozmeti- 
kailag is jók voltak.

összefoglalás.
A rhinophyma végleges gyógyítása vélemé

nyünk szerint csak sebészi beavatkozástól remél
hető. A daganatos bőrrészlet eltávolítása után a sza
badon átültetett félvastag bőr alkalmazásától koz- 
metikailag is kiváló eredmény várható. A szerzők 
a klinikán végzett 5 sikeres műtétről számolnak be 
és részletesen ismertetik a műtéti technikát.

IRODALOM: 1. K e tte sy  A.: Bőrgyógyászati Szem 
le és K ozm etika 1942. XX. 33. — 2. Z oltán  J.: F él
vastag  bőr szabad átü lte tése . M edicina Bp. 1960. — 3. 
Érczy M.— Zoltán J.: Részletes plasztikai sebészet. M e
dicina. Bp. 1958. — 4. F rank Gy.: Égési sérülés m ű té ti 
kezelésének elm élete és gyakorlata. M edicina. Bp. 1961. 
— 5. E. Szabó L., Pongrácz E., L adányi J.: O rv. H etil.
1956. 803. — 6. R ajka  ö ., Szodoray L.: Bőrgyógyászati 
tankönyv. M edicina. Bp. 1960. — 7. H. Th. Schreus: 
A esthetische M edizin in E inzeldarstellungen. Dr. A. 
H üthig. Heidelberg. 1955. — 8. G. K n eth  L ew is:  Zbl. 
H au t- und  Geschl. K r. I960. 106. 253. — 9. Jadassohn: 
H andbuch. J. Springer. B erlin  1932. — 10. Berson M. I.: 
P last. Rec. Surg. 1948. 3. 740. — 11. H. A. G ottron  und  
W. Schönfeld: D erm atologie und Venerologiee. III/2.
G. Thiem e. S tu ttgart. 1959. — 12. H. E. K lein , N atrop: 
Med. Kozm etik. 1957. 6. 258. — 13. F. E. Fischof: Zbl. 
H au t- und  Geschl. K rankheiten  1959. 104. 270.
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Műtött recidív epekőileus
Kozm a Gyula dr.

Recidív epekőileusnak nevezzük a gyógyult 
epekőileust követő újabb epekő okozta bélelzáró
dást. (Továbbiakban: RE.)

Más kórképek, melyeket ugyancsak két bélbe
jutott epekő okoz: kettős epekőileus, ahol műtét
nél egyszerre két epekövet találnak a gyomorbél- 
traktusban (6).

Pseudorecidiv epekőileus, amelynél az első mű
tét alkalmával a gyomorbélhuzamban már bent
levő, de el nem távolított második kő tartja fenn 
az ileust.

RE. igen ritkán fordul elő. Schwarke esetét 
1938-ban hatodiknak tartja (20), Paschold 1956-ig 
10 gyógyult esetet talál (17). A rendelkezésemre álló 
külföldi irodalomból 27 operált RE. esetet gyűjtöt
tem össze (1. sz. táblázat), a hazai irodalomban ha
sonló közleményt nem találtam.

E betegek átlagos életkora 68 év. Érdekes a ne
mek aránya: 24 nő — 1 férfi (2 beteg nemét nem 
közölték).

RE. keletkezéséhez a cholecystában vagy az 
epeutakban visszamaradt megfelelő nagyságú epe
kő bélbejutása szükséges. A  két kő különböző fis- 
tulákon át is bejuthat a bélbe (Wagner, Treplin) 
(17). Az említett esetekben az első műtét és a re
cidiva jelentkezése közötti legrövidebb idő 18 óra, 
leghosszabb idő 13 hónap volt. A második műtét 
kapcsán legtöbbször nem közvetlenül a varratvonal 
mentén, hanem az előző enterotomia varrata fe
letti szakaszban találták az epekövet.

A RE. műtét nélküli kezelését megkísérelnünk 
csak késői recidivák esetében szabad. Bocsarnikov, 
Molnár nagy adag atropint és beöntéseket ajánla
nak (3, 15), amit célzott folyadék és elektrolit the- 
rápiával kell kiegészítenünk. Valamennyi szerző 
hangsúlyozza, hogy relative jó általános állapotban 
levő betegnél sem szabad a műtéttel 24 óránál to
vább várnunk (1, 6, 11, 15). A spasticus komponens 
kiküszöbölésére Birkenfeld perirenális bilaterális 
novocain blokádot végez, de ha másfél óra alatt nem 
oldódik az ileus, megoperálja a beteget (2). Isme
rünk konzervatív kezeléssel meggyógyított eseteket 
(Lehr, Dobrovolszky 5, 10).

Az első műtét utáni napokban keletkező re- 
cidiváknál csak a sürgős sebészi beavatkozás elvég
zése ajánlatos a bélvarrat kímélése miatt. A sutu
rától aboralisan elhelyezkedő kő esetén ugyanis a 
feszülő bélfalban levő varrat elégtelenné válhat. 
A szerzők többsége a minél kisebb beavatkozást, 
lehetőleg csak enterolithotomia elvégzését ajánlja. 
Rendkívül fontos a recidivák megelőzése céljából

a gyomor és bélcsatorna gondos átvizsgálása, va
lamint lehetőleg az epehólyag és az epeutak átta- 
pintása. Holtz, Lutzky és mások a belső epesipoly 
azonnali műtéti megoldását is ajánlják (8, 11). Ha 
csak az ileust okozó epekő eltávolítását végeztük, 
a beteg gyógyulása után mérlegelnünk kell a visz- 
szamaradt belső epesipoly zárásának szükségessé
gét, annak ismert szövődményei miatt (cholangitis, 
chron. pancreatitis, cirrhosis, RE., májtályogok) 
(14).

Az epekőileus magas mortalitását legutóbb 
Behrends vizsgálta (1). 1920—40-ig 45%-os, 1941— 
50-ig 40%-os, és 1951—59-ig 26%-os mortalitást ta
lált. Smith 1955-ben 1184 mechanicus ileus műtéti 
halálozását állította össze úgy, hogy az eseteket 
életkoruk szerint csoportosította (22). A csecsemő
kor után a legmagasabb értéket a 61—80 évesek 
csoportjában találta: 10,1%-ot, ami 15 9%-kal ala
csonyabb Behrends legkedvezőbb adatánál. Az epe
kőileus és az egyéb mechanicus ileusok mortalitása 
közti nagy különbség okai a következők: epekőileus 
legtöbbször idős, adiposus betegeken fordul elő, 
akiket bilioentericus perforatio utáni állapotban 
lep meg az ileus és akiknél esetleg már e belső epe
sipoly valamely más szövődménye is fennáll. A 
kórkép változatossága és a tünetek intermittáló 
jellege miatt a dg. gyakran késik (4). A kórházba 
szállítástól a műtétig Lutzky szerint átlag 1—2 nap 
telik el (11). Behrends szerint e betegeknek csak 
30%-a kerül 24 órán belül műtétre (1). A korai há
nyás hamarosan felborítja az idős szervezet folya
dék- és elektrolit egyensúlyát. A bélelzáródás miatt 
pangó béltartalom a fistulán át az epeutakba pré- 
selődhet.

Az összegyűjtött 27 RE. esetből 8 volt halálos. 
(29,6%) Két héten belül jelentkezett a recidiva ti
zenegy esetben, akik közül hatan haltak meg (54%), 
míg a 16 két héten túli recidiva csak egy beteg ha
lálát okozta (6,2%), Ügy látszik, hogy a két héten 
túli recidiva lényegesen jobb prognózisú. Lutzky 
az 1953—54. években közölt RE. eseteket elemzi 
(11). Ezen öt esetből három reoperatio nélkül, ket
tő reoperatio után halt meg. Ez utóbbiak közül 
az egyik a 11. napon jelentkezett recidiva műtété 
utáni 12. napon, a másik a 6. napon keletkezett re
cidiva műtété utáni 48. órában halt meg.

Esetünk ismertetése:
S. B.-né 69 éves beteget 1960. szeptem ber 8-án 

19.30-kor a m entők  hozták osztályunkra. Beutalási dg.: 
ileus. A beteg elm ondja, hogy édesanyja gyom orrák
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1. sz . táblázat.
O perált R E  esetek. (R észben  R ogers és C arter táb láza ta  a la p já n . 1 8 ).

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7- .
8.

Szerző K or
N em

Elzáródás helye Időköz K im enetel K ő nagysága Első op-nál j. fső. 
1/4-ét vizsg-e

É szrevétel

Cook és Wadkins 67 Fső. jej. Rectum 5 hó gyógy. 5 x 3 ,5  cm igen, adhaesiók első kő
1932 (18) nő valamivel

kisebb.
fedték facettált

Downes ’’Azonos helyzetben 2 nap
1915. (18) mk. kő,,
Haas 69 Alsó ileum 3 hó gyógy.
1927. (8) nő Alsó ileum
Hand tsa. 63 Fső. jej. 8 nap gyógy. nagyobb m. igen, sűrű adhaesiók
1943. (13) nő alsó jej. 2 cm 2 cm
Hille 61 Pylorus vékonybél 4 nap gyógy. tyúktojás mk. facet-"
1925. (7) nő diónyi tált
Hinchey 7 9 Jej. 3 hó gyógy. 3 cm
1940. (Í8) nő jej- 3.2 cm
Lee 87 alsó ileum 3,5 hó gyógy. dió
1945. (9) nő fső. ileum golflabda
Lutzky 71 vékonybél sut. felett 7 nap megh.
1954. (11) nő
Me. Farlane 5 7 ileum 20 nap gyógy. 2,5 cm
1953. (12) no ileum 3,8 cm
Magúé és tsa. 66 jej. 2 hó gyógy.
1959 (13) term, ileum
Mast 60 sp. táv. 1 h ó gyógy. 2,5 X 2,5 cm kemény tömeg
1936.(18) nő fső. ileum az epehólyag tájon
Milch és tsai 67 alsó ileum 2 hó gyógy. 4 ,2 x 3  cm
1952. (18) nő alsó ileum 4 x 2 ,5  cm
Nő-kin és tsai. 69 alsó ileum 13 hó gyógy. citrom
1952. (16) nő alsó ileum golflabda
Paschohl 5 9 kP- jej. 6 hét gyógy. 2X 3 cm
1956. (17) nő term, ileum 5 x 2  cm
Pybus 65 term, ileum 4 nap megh. golflabda peritonitis
1922. (18) nő 50 cm. félj.
Hogers és tsa. 68 ileum 2 hó gyógy. 4 x 4  cm követ tap.
1958.(18) nő ileum 3 cm
Bogers és tsa. 67 ileum 16 nap gyógy. 3X 4  cm nem vizsg.
1958. (18) no ileum 3 x 4  cm

mk. facet-Rogers és tsa. 67 term, ileum 7 hó gyógy. 2 ,5 x 2  cm nem vizsg.
1958. (18) nő term, ileum 3X 2,8X 2 talt kő
Schulte 5 7 ileum 11 nap megh. kistyúkt.
1954. (19) ffi ileum 8 X 3,5 cm
Schwarke 69 ileum 4,5 hó gyógy. 5,3 X 5,3 nem tap. követ mk. facet-
1937. (20) nő ileum 4,3 X 5,3 tá lt kő
Shore és tsai. 9 3 alsó jej. 12 nap megh. 3 x 2 ,5  cm nem tap.
1953. (21) nő dist. ileum 3 cm

ujjal táv. el aVan Ravenswaay 71 vékonybél rectum 10 nap gyógy. 2/3 golf 1.
1932. (18) no nagyobb rectumból
Wagner 7 3 alsó ileum 12 nap megh. mk. facet-
1914. (23) nő alsó ileum tált kő
W agner 72 vékonybél 4 nap gyógy. mk. facet-
1918. (24) nő vékonybél tált kő
W akefield és tsai. 5 5 rectum 18 óra megh. 4X 4  cm ujj al táv. el a
1939. (18) nő ileum 4 x 5  cm

’
rectumból

W ohlauer 69 iieum 1 év megh.
1924. (25) nő Strang, kacsban
W ohlauer 69 ileum 1 év gyógy.
1929.(18) nő ileum dió

m ia tt h a lt meg. F iatal ko rában  sokízületi gyulladása és 
égéses balesete volt. H atszor szült. H asi panaszai ré
gebben sohasem  voltak. Bejövetele elő tt 6 nappal ubor
k asa lá táv a l elrontotta a gyom rát, 5 n a p ja  sok hashajtó  
és keserűv íz bevétele, v a lam in t beöntések ellenére sincs 
széklete. Diffus hasi fá jda lm ai vannak, láztalan. Négy 
n a p ja  gyakran  kell hánynia, hányadéka keserű ízű és 
b a rn a  színű.

F elvé te li statusából: Kp. fe jle tt és táplált, idős 
nőbeteg, nyelve fehér lepedőkkel bevont, száraz. H asa 
elődom borodó, diffuse nyom ásérzékeny. Izomvédeke
zés, kóros resistentia nem  tap in tható . Zöld-diónyi köl
döksérve visszahelyezhető. Bélhangok csak igen r i t
kán  hallhatók . Rectalis és vaginális vizsgálat negatív.

Üres has rtg .-átv ilág ítással főleg a has bal o ldalán  
számos, 5—7 cm hosszú n ívót lá tunk . Beöntés ered 
m énytelen, hányás ism étlődik. Bel. consilium ; em phy
sem a pulm onum , art. scler. A beteg ko rára  és em phy- 
sem ájára  való tek in te tte l a lta tás  nem  javallt. In fusió t 
és 1/8 mg strophosidot adunk, m ajd  laparo tom iáf vég
zünk m ásfél ó rával beszállítása u tán . M űtét e lő tti dg.: 
ileus m echanicus.

Local anaesthesiában  kp. md. laparo tom iás m et
széssel hato lunk  be. A vékonybelek tágultak , p e ris ta l-  
ticá ju k  csökkent, a te rm inális  ileum kacsban 4X2,6 
cm nagyságú, to jásdad  követ tap in tunk , m elyet kb. 
10 cm -re orálisán  passalunk. I t t  hosszanti m etszést 
e jtve  a bélen, a  követ eltávo lítjuk . Az ileum  ny ílásá t
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h a rá n tu l zárjuk . A belek serosája sim a, fénylő. A 
cholecysta tá ja t az oda lenőtt cseplesz-conglom eratum  
iso lálja  a szabad hasüregtől és á t tap in th a ta tla n n á  teszi. 
Belekben több követ nem  tap in tunk . Penicillin , s trep to 
m ycin o ldat befecskendezése u tán  réteges, te ljes h as
falzárás, bő rvarra t.

M űtét u tán  800 m l sárgás, bűzös, zavaros gyom or- 
ta rta lm a t szívunk le. Penicillin , streptom ycin, stropho-

i. ábra

sid, strichnotonin  k ú rá t alkalm azunk  vitam inos in fu - 
siókkal. Az első post op. napon lázta lan , spontán  vizel, 
beöntésre nagym ennyiségű szék le tet ü rít. Az elvégzett 
ru tinv izsgálatok  norm ális eredm ényeket adnak . EK G  
le le t: b. típus, k ifejezett repolarisatiós zavar. M ásodik 
n ap  folyékony d ié tá t fogyaszt, spontán  székel, h asa  
puha, közérzete jó. H arm adik  n ap  közérzete k ifogásta
lan , pépes d ié tá t fogyaszt, ágy szélére kiül. N egyedik
hatod ik  napon napon ta  spontán  széklete van, könnyű
vegyes diéta m ellett. Láztalan , közérzete k ifogástalan , 
já rk á l, jókedvű. A m űtéti m etszés alsó harm adábó l kis 
subcutan  serom at ü rítü n k  ki.

A hetedik  napon reggel hasi görcsökről panaszko
dik. Széklet és szelek nem  távoznak. L áztalan , hasa  
puha, nem  nyom ásérzékeny, kissé m eteoristicus. Be
öntés eredm énytelen, m ajd  hányás lép fel. G yom or- 
sondán epés gyom ortarta lm at sz ívunk le, ezu tán  ú jra  
jó l érzi m agát. D élután 5 órakor a hányás ism étlődik , 
h asa  feszesebb, d iffuse kissé nyom ásérzékeny, nyelve 
k issé száraz, széklet és szelek nem  távoznak. A has fe
le tt  — főleg jobb oldalon — su rranásszerű  bélzörejek  
hallhatók . M echanicus ileus képe: re laparo tom iát vég
zünk.

Helyi érzéstelenítésben az előző m űtéti m etszésben 
hato lunk  be. T ágult vékonybélkacsok, sima, fénylő pe
ritoneum . Az előző m űté tkor végzett en tero tom ia he
ly é t cseplesz fedi, m elyet leválasztunk  és lá tju k , hogy 
az igen tág ileum  v arra ta i közül béltarta lom  szivárog. 
Tovább ta p in tv a  az ileum ot, a  B auchin b illen tyűnél 
elakadt, 3,3X2,5 cm-es követ ta lá lunk , m elyet vissza 
passa lunk  a suturáig , ahol eltávo lítjuk . A ny ílást szű
k ítve , az oralis szakaszba csövet helyezünk, m elyen 
sok pangó béltarta lom  távozik. A belekben több követ 
nem  tap in tunk . Ezután jobb oldali para rec ta lis  m e t
szést ejtve, az ileostom iás ny ílás te rü le té t an tepona l- 
ju k . Penicillin, streptom ycin  o ldat befecskendezése u tán  
a  sebet rétegesen, elsődlegesen zárjuk . M űtét u tá n  az 
ileum ba helyezett cső jól vezet.

M űtét u tán i napon lázta lan , hasa  puha. R everin , 
streptom ycin, strophosid, strichno ton in  k ú ráb an  része

sül, v itam inos infusiókat kap. M ásodik napon az ileum- 
ból a csövet eltávolítjuk . H arm adik—hatod ik  napokon 
közérzete és étvágya javul, ileostom ája jó l vezet, ágyá
ban sokat mozog. H asa puha, nem  nyom ásérzékeny, 
lázta lan . H etedik napon felkeltjük . K issé gyengének 
érzi m agát. Nyolc—tizedik nap tó l kezdve az ileostom a 
körüli bőr kím élése céljából folyadékszegény diétát és 
rec talis folyadék bevitelt alkalm azunk. K özérzete jó, 
já rká l, erősödik. Eddigi gyógyszeres kezelést elhagyjuk, 
roborálás céljából P rim ogeront és v itam inokat adunk. 
Á llapota, közérzete fokozatosan javul, a 14. post op. 
napig, am ikor délben szokásos sé tá já t m egtéve ágyában 
h á trah an y a tlik  és egy-két mély, stridoros légvétel 
u tán  pupillái k itágulnak, pulzusa nem  tap in tható . P u l- 
soton, lobelin, coffein, in tracard iá lis  ad renalin , oxigén 
belélegeztetés ellenére m ásodperceken belü l meghal.

Epicrisis:
A  m echanicus ileus tüne teivel beszállíto tt idős nő

betegnek a term inális ileum kacs lum enét elzáró tojás- 
nyi epekövét eltávolíto ttuk . M űtét u tán  a bélpassage 
h a t napig  zavarta lan  volt, am ikor ú jabb  m echanicus 
ileus m ia tti relaparo tom ia kapcsán diónyi epekövet 
távo líto ttunk  el az előző ileotom iás nyíláson. T ekintet
te l a d iffus bélpangásra, az ileotom ia körüli localisalt 
periton itisre , teherm entesítés gyanánt a legegyszerűbb 
m űtéti m egoldást választva az ileotom iás bélszakaszt 
előhelyeztük. A bélpassage ism ét helyreállt, a  beteg á l
lapo ta  fokozatosan javult. K ét hétte l a m ásodik m ű
té t u tá n  h irte len  rosszullét lepte meg és m ásodpercek 
a la tt m eghalt.

S ectionál (dr. Dömötör) közvetlenül a pylorus a la tt 
u jjbegynyi nyílás lá tható , m elyen á t az epehólyag 
lum enébe ju tha tunk . Az epehólyag fa la  m egvastago
dott, erősen zsugorodott. K órbonctani kórism e: St. post 
laparo tom iam  e t ileostom iam  prop ter ileum . Chole
cystitis chron. calculosa. F istu la  cholecystoduodenalis. 
D egeneratio  adiposa m yocardii, hepatis e t renum  in d e  
d ila ta tio  cordis totius. Em physem a pulm onum . Véle
mény: A beteg h irte len  h a lá la  a szívizom zat súlyos 
degeneratív  elváltozásával m agyarázható.

összefoglalás:
A  recidiv epekőileus irodalmának áttekintése 

után szerző saját, ismételten operált recidiv epekő
ileus esetét ismerteti. A recidiva az első műtétet kö
vető 7. napon lépett fel. A beteg a második műtét 
utáni 14. napon hirtelen szívmegállás következté
ben halt meg.
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Diffus osteomcdulláris plasmocytosissal járó primaer systemás amyloidosis
Nagy György dr. és S  elme ezy Pál dr.

Az amyloidosis elnevezést Virchow (20) java
solta, mert a különböző szervekbe és szövetekbe 
lerakódó homogén anyagot a közismert jódkénsav 
reactio alapján szénhidrát természetűnek, a kemé
nyítőhöz hasonló anyagnak tartotta.

Az am yloid pontosabb kém iai összetétele ism eret
len. Egy fehérje ta rta lm ú  frac tió ra  bontható, ez a 
szerzők többségének vélem énye szerin t alfa-globulinnak 
felel meg, és egy su lfá ttarta lm ú  polysacharida kom po
nensre . Vízben nem , erős savakban  rosszul, erős lúgok
b an  jó l oldódik. H aem atoxylin-eosinnal pirosra, kongó
vörössel vörösre, m ethylibolyávál m etachrom ásiásan 
festődik.

Reimann és Eklund (17) 1936-ban az amyloido
sis következő — ma is elfogadható — felosztását 
javasolta:

1. Primer amyloidosis: nincs aetiológiai ténye
zőnek tartható „elsődleges” betegség, az amyloid 
lerakódás elsősorban a cardiovascularis rendszer
ben, a gyomor- bélrendszerben, a harántcsíkolt 
és sima izomzatban és a nyirokcsomókban törté
nik. Jackson (9) és mtsai szerint ezek egy része fa
miliaris, az átöröklés autosomalis, dominans típusú, 
alfa 2 globulin abnormalitás hiányzik, és a serum 
mucopolysacharida, ill. hexosamin szint is normá
lis.

2. Secunder amyloidosis: valamilyen idült, 
senyvesztő megbetegedés után lép fel, az amyloid 
lerakódás elsősorban a májban, a lépben, és a ve
sékben mutatható ki.

3. Localisált amyloidosis: főleg a nyelvben, a 
felső légutakban, az uréterben és a hólyagban.

4. Multiplex myelomával járó amyloidosis: ezt 
a szerzők egy része (Kyle, Bayrd, 11; Alexejev, 
Rjábinkina, 1 stb.) a primer amyloidosissal azonos
nak, a primér amyloidosis és a myeloma multiplex, 
vagy az osteomedullaris diffus plasmocytosis tár
sulását signifikánsnak tartja.

Az első közlem ény am yloidosisos betegekről 1856- 
ban  W ilks-tő l (19) je len t meg („36 cases of lardaceosus 
v iscera”).Adams (19) 1872-ben közölt egy m ultip lex
m yelom ával tá rsu lt p rim er am yloidosisos esetet. K o- 
le tsky  és Stecher  (10) 1939-ben közölt 24 p rim er 
am yloidosisos esetéből 9-hez tá rsu lt myeloma m u lti
plex. Ossermann  (16) vélem énye szerin t a plasm asej- 
tek  term elnek  egy kism olekulájú diffusibilis fehérjé t, 
m ely különböző szövetekben polysacharidákkal kö
tődve hozza lé tre  az am yloidot.

Az alábbiakban primer amyloidosisos esetet 
ismertetünk érdekessége miatt.

Sz. Zs. 47 é. fé rfi 1960. X II. 20-tól 1961. I. 19-ig, 
m ajd  1961. II. 4-től III. 6-ig feküdt a  Szolnoki K órház
II. belosztályán. A nam nesisében 1 éve fennálló, főleg 
a vállövekre és a felső végtagokra lokalizálódó izom 
sorvadás, progressiv gyengülés és paraesthesiák , je 
lentős fogyás, recidiváló subfebrilitás, 4 hónapja fen n 
álló progresszív beszéd és táp lálkozási nehézséget 
okozó nyelvm egnagyobbodás, v a lam in t ugyancsak 3— 4

hónapja fennálló  decom penzációs panaszok szerepel
nek. F izikális sta tusának  lényeges le letei: á ltalános 
lerom lás, k ifejezett izom sorvadás, boka és lábszár- 
oedemák, valam in t k ifejezett m akroglossia  és m érsékelt 
szívmegnagyobbodás. Főbb laboratórium i le le te i: We.: 
25 mm/ó. vv t.: 3 840 000, fvs.: 10 200, q u a lita tiv  vérkép: 
st.: 2%, se.: 46%, mo.: 4%, ly.: 48%. A s te rn u m  punc- 
tá tum ban (1961. II. 7.) norm , vérképzés m elle tt 3—4% 
atípusos reticulum sejt. U rina: a.: op. egyébként neg., 
se. összfehérje: 5,7 g%. A különböző csontokról készült 
rtg .-felvételeken lényegesebb kóros eltérés nincs.

A bőrből és a  h arán tcsíko lt izom zatból készült 
biopsiás anyag szövettani le le te  a  következő: a  bő r sor
vadt, több rétegű elszarusodó laphám  fedi. A subpa- 
p illáris kötőszövet rostállom ánya degenerálódott. A 
subeutisban az apró kap illá risok  keresztm etszete kö
rü l göm bsejtes beszűrődés és vizenyős fellazulás. A 
kapilláris fal homogen acidophil festődésű. Az izom
szövet no rm ál szöveti felépítése m egváltozott, a tro 
phia m elle tt degenerált izom rostok, helyenként körü l
ír t te rü le ten  a rostállom ány pusztult, egynem ű, ha l
vány acidophil festődésű.

A panaszok és a le letek  a lap ján  a diagnózis p ri
m er system ás am yloidosis volt.

A beteg 1961. III. 6-án k erü lt felvételre  a  D ebre
ceni O rvostudom ányi Egyetem  II. belosztályra. A nam 
nesisében a fen tem líte tt panaszokon kívül a r th ra lg iá -  
ról, étvágytalanságról, hányingerről, gyakori h aspu ffa
dásról és m akacs obstipatióról számol be. F izikális 
statusa: Kp. fejlett, erősen lesoványodott férfi. A lá t
ható n y álkahártyák  halványak, kissé cyanoticusak. Az 
arcon, a lábszárakon és a bokákon k ifejeze tt oedem a. 
M. k. o. subm and ibu larisan  néhány babnyi-szilva- 
magnyi, ax illá risan  lencsényi-babnyi nyirokcsom ó. A 
m ellkas em physem ás. A szív b a lra  két u jja l  nagyobb. 
A szívhangok halkak, tom pák, a  csúcson a II. hang 
hasadt, ugyan itt halk systoles zörej. R. R.: 110/80 
Hgmm. A has m érsékelten elődomborodó, m eteorisz- 
tikus, egyébként negatív. A  m á j és a lép n em  ta p in t
ható. A  vázizom zat testszerte  sorvadt, legk ifejezetteb- 
ben a vállövön és a felső végtagokon. Az izom erő 
csökkent. A nyelv je len tősen  m egnagyobbodott, tö 
m ött tap in ta tú , száraz, szürkéssárga lepedékkel fe
dett, a szélein a fogak lenyom ata látható. M ozgása kor
látozott, a beszéd halk, dünnyögő, az állkapcsok össze- 
zárása nem  vihető keresztül. Fontosabb labo ra tó rium i 
leletei: Wa. r.: neg., We.; 5 m m /h. vvt.: 3 500 000, fvs.: 
10 000, q u a lita tiv  vérkép: ju .: 4%, st.: 4%, se.: 60%, ly.: 
32%. S ternum  punctatum  (1961. III. 22.): m eg ta rto tt 
vérképzés, igen k ife jeze tt p lasm asejt felszaporodással 
(27%), fia ta l és oszló alakokkal (Dr. Bobory Júlia). 
Vérzési idő: 3 p. 20 mp., alvadási idő: 7 p. 30 m p , 
throm bocyta-szám : 104 000, pro throm bin  index : 68%, 
urina: fs.: 1020, a. p., s.: neg. ubg.: norm, ül.: neg., se. 
összfehérje: 6,8 g%. se. e lektroforesis: album in; 3,18 g%, 
alfa-1 globulin: 0,84 g%, alfa-2  globulin: 0,87 g% , beta 
globulin: 1,13 g%. gam m a globulin: 0,84 g%. Kongó 
próba: neg., se. Na.: 323 m g% , se. K.: 19 m g% , u rin a  
kreatin : 91 mg% , u rina  k rea tin in : 1,183 g%. M ellkas 
rtg.: a hilusok dúsak, pangásos jellegűek. M indkét re 
kesz fe le tt több vonalas ate lek táziás csík lá tható . A 
bal rekeszt a  gázos gyom orléghólyag megem eli. A szív 
balra  valam ivel nagyobb, k o n tú r  a  ráve tü lő  kötegek 
m ia tt pontosan nem  íté lhe tő  meg. A szívöböl k im é
lyült. Az ao rta  norm , tágasságú. A különböző lapos- és 
csövescsontokról készült felvételeken  kóros e lté rés  nem  
látható. EKG: sinus rhy thm us. Norm, ingervezetés. 
Alacsony lengések. Diffus laesio.

A beteg először card iacum okat és d iureticum okat, 
valam int gyakori haspuffadásai m ia tt carbo m ed.-t k a
pott. Á llapota rom lott. A card iacum ok és a d iu re ticu -
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m ok ellenére alsó végtag oedem ái fokozódtak, progresz- 
szív  m unkadyspnoe lé p e tt fel, fokozatosan gyengült. 
A kéto ldali subm andibullaris nyirokcsom ó m egnagyob
bodás és ezzel párhuzam osan az arcoedem a fokozódott. 
E m ia tt próbakim etszést vég ez te ttü n k  a jobb subm an
d ib u la ris  nyirokcsomókból.

A  kim etszett nyirokcsom ó szövettani le lete a  kö 
vetkező  volt: a nyirokcsom ó szöveti szerkezete fe l
ism erhető , a follicularis ra jz o la t kissé elm osódott. A 
s inusok  tágultak, levált se jtekkel, lym phocytákkal k i
tö ltö ttek . Diffuse a kéregállom ányban  m érsékelt fokú 
re ticu lu m se jt szaporulat van , a se jtek  típusosak. Dif- 
fu sa n  a nyirokcsomó á llo m án y át je lentős m értékben  
p lasm asejtek  infiltrálják. (Prof. Endes )

A továbbiakban predn iso lon t, kalium  ch lo ra tu - 
m ot, m a jd  ism ételten p lasm atransfusió t ad tunk. Á l
la p o ta  tovább romlott, a  jobb  oldali m ellüregben és a 
hasü regben  folyadékgyülem  keletkezett. Az áll a la tti 
nyirokcsom ó m egnagyobbodás és az arcoedem a foko
zódása m ia tt rtg. besugárzást végeztünk m indkét sub 
m and ibu la ris  regióra. E nnek  eredm ényekén t a ny irok 
csom ó megnagyobbodás és az arcoedem a je len tősen  
csökkent. A továbbiakban a korábbi su b feb rilitást m a
gas láz válto tta fel, és a  jobb  tüdő középső és alsó le 
b en y e  fe le tt több helyen hörgi alaplégzés és crep itá tió  
v o lt észlelhető. K om binált an tib io tikus kezelés e lle
n é re  a  beteg állapota roham osan  tovább rom lo tt és
IV. 11-én exitált.

Sectio  (boncolta Szűcs László dr.): a nyelvben, a 
szívizom ban, a kiserek fa láb an , a belekben, m esente- 
r iu m b an , a harántcsíkolt izom zatban és a nyirokcso
m ókban  kifejezett, a  tü d ő k  in te rstitium ában , a  lép - 
b en  és a vesékben m érsék elt am yloid lerakódás vo lt 
m egfigyelhető. A csontvelőben diffus plasm ocyta fel- 
szaporodást, a jobb tüdő  középső és alsó lebenyében 
tö b b  gócú, helyenként confluáló  bronchopneum oniát 
m u ta tta k  ki. A halál végső oka a k ite r jed t confluáló 
bronchopneum onia m e lle tt a súlyos szívelégtelenség 
vo lt.

Megbeszélés.
Ismertetett esetünk minden szempontból meg

felelt a primer systemás amyloidosis kritériumai
nak.

A makroglossiát a szerzők többsége jellegze
tesnek tartja primér amyloidosis esetén. Magyar 
szerzők közül Oblatt és Horváth (15) írt le kifeje
zett nyelv megnagyobbodással járó esetet. Esetük
ben a nyelv megnagyobbodást néhány hónappal a 
submandibularis nyirokcsomók két oldali megna
gyobbodása követte. A makroglossia kifejlődése a 
mi esetünkben is megelőzte néhány hónappal a sub
mandibularis nyirokcsomók megnagyobbodását. 
Külföldi szerzők közül Ensign (7) által publikált 
esetben az első tünete a primer amyloidosisnak a 
progresszív makroglossia volt. A makroglossia gya
koriságát különböző szerzők egymástól eléggé elté
rően adják meg. Kyle és Bayrd (11) 81 esetéből 21- 
ben volt nyelv megnagyobbodás. Koletsky és Stre
cker (10) 24 esetéből 20-ban, Lindsay és Knorp (13) 
16 esetéből 1-ben, Dahlin (4) 6 esetéből ugyancsak
1-ben volt makroglossia.

A szív és általában a cardiovascularis locali- 
sacio jellegzetes sajátossága a primer amyloidosis
nak. Pathológiailag az amyloid lerakódás főleg a 
myocardiumba történik, ez lehet diffus, vagy nodu
laris, vagy a kettő kombinációja (mint esetünkben 
is). Az endocardium, a billentyűk és a coronariák 
általában ritkábban és kevésbé érintettek (Alexo-

jev, Rjábinkina, 1 stb.). Klinikailag jellemző a vi
szonylag gyors progressiójú és therápiásan nehe
zen befolyásolható cardialis decompensatio kifej
lődése (Dahlin, 4; Kyle és Bayrd, 11; Lindsay és 
Knorp, 13 stb.). A mi esetünkben is — az irodalmi 
adatoknak megfelelően — befolyásolhatatlanul 
gyors volt a cardialis decompensatio kifejlődése és 
a beteg halálát is részben ez okozta.

A harántcsíkolt izomzatba és a nyirokcsomóba 
szintén gyakori az amyloid lerakódás primer 
amyloidosisnál. Kyle és Bayrd (11) 81 esetéből 13- 
ban észlelt nyirokcsomó megnagyobbodást. Ese
tünkben a betegség első stádiumában a progresz- 
szív izomatrophia és gyengülés dominálta a kli
nikai képet. Sectiónál a harántcsíkolt izomzatban 
és a megnagyobbodott nyirokcsomókban egyaránt 
kifejezett amyloid lerakódás volt megfigyelhető.

A gastrointestinalis localisatio is gyakor. pri
mer amyloidosisnál (Anderson, 2; Dahlin, 4; Rei- 
mann és Eklund, 17 stb.). Esetünkben a hasi pana
szok (étvágytalanság, hányinger, haspuffadás stb.) 
feltehetően ezzel függtek össze. Sectiónál amyloid 
lerakódás volt kimutatható a belekben.

A máj, a lép és a vese manifesztáció általában 
nem gyakori primer amyloidosisnál. Kyle és Bayrd 
(11) máj manifesztációt eseteik 32%-ában, lép ma- 
nifesztációt 11%-ában, vese manifesztációt eseteik 
12—13%-ában észleltek. Hangsúlyozzák, hogy a 
brómsulpholein próba positivitása csak akkor vár
ható, ha a májban amyloid lerakódás van.

A myeloma multiplex, vagy a diffus osteome- 
dullaris plasmocytosis és a primér amyloidosis gya
kori társulása ismert az irodalomban (Adams, 19: 
Kyle és Bayrd, 11; Ossermann, 16 stb.) Alexejev 
és Rjábinkina (1) véleménye szerint a diffus plas- 
masejt felszaporodás a gyakoribb.

E setünkben  a diffus osteom edullaris p lasm asejt 
felszaporodást m ár halá l e lő tt diagnosztizáltuk, és ezt 
a sectio is m egerősítette. Ugyancsak még h a lá l elő tt 
diagnosztizáltuk, a biopsiás le let alapján, a p lasm asejt 
felszaporodást a m egnagyobbodott nyirokcsom óban.

Az am yloid  lerakódás aetiopathogenesise tisztá
zatlan. K érdés, m i term eli az am yloidot? A z utóbbi 
időben egyre többen hozzák összefüggésbe — az első
sorban a csontvelőben — m egfigyelhető p lasm asejt 
felszaporodással. K yle  és B ayrd  (11) szerin t valószínű, 
hogy a m yelom a m ultiplex, vagy a diffus osteom edui- 
laris p lasm acytosis és a p rim er am yloidosis azonos 
betegségnek gyakran  együ tt m anifesztálódó m egjele
nési form ái. A le xe jev  és R jábinkina  (1) a p rim ér és 
a secunder am yloidosist egyarán t lezajlott im m unisatio  
eredm ényeként létrejövő dysproteinaem ia következ
m ényének ta r t já k  és vélem ényük szerint az am yloid 
keletkezésében fontos szerepet játszó an tite s te t való
színűen a p lasm asejtek  term elik . A p rim ér és a se
cunder am yloidosis közt — aetiopathogenetikai szem
pontból szerin tük  — az im m unizáló infectio  lezajlási 
idő ta rtam ában  és in tenzitásában  van különbség. Gyor
san lezajló  infectio és im m unisatio  — k lin ikailag  ál
ta lában  ez m anifesztálódik  — rövid idő a la t t  nagy 
m ennyiségű am yloid keletkezéséhez, és a  keletkezett 
am yloidnak elsősorban a k iválasztószervekben tö r
ténő lerakódásához vezet, m íg hosszabb idő a la tt  le
zajló, enyhe — klin ikailag  többnyire la tens — infectio 
és im m unisatio  lassúbb in tenzitású  am yloid képzést, 
és az am ylo idnak  elsősorban a m esoderm ális eredetű  
szervekbe tö rténő  le rakódásá t eredm ényezi. Az aetio-
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pathogenesissel kapcsolatos végleges állásfoglaláshoz 
nincs elegendő és egyértelm ű adat, m indenesetre f i 
gyelem re m éltó és kétségtelenül az előbbi f ’kötelezést 
lá tszik valószínűsíteni, hogy lovakon hyperim m m űsa- 
tióval, patkányon ; tengerim alacon — valószínű hasonló 
pathom echanizm us ú tján  — ism ételt casein, vagy nuc- 
leinsav adagolással m esterségesen am yloidosist lehet 
előidézni. A mi esetünkben is a p rim er am yloidosis 
diffus osteom edullaris plasm acytosissal já rt. A b e 1,eg 
a kórkép egész lefolyása a la tt  subfebrilis volt (elte
kin tve a végstádium ban fellépő bronchopneum oniát 
kísérő m agas láztól), am i i t t  is felvetheti egy esetleg 
m itigált fo rm ában  lezajló infectio lehetőségét.

Összefoglalás:
Szerzők áttekintik a primér systemás amyloi

dosis irodalmát, és az amyloidosis aetiopathogene- 
sisével kapcsolatos újabb nézeteket. Ismertetik sa
ját esetüket, melynek hátterében még in vivo sike
rült a plasmasejt burjánzást kimutatni a csontve
lőben.
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A szív zsíros iníiltrátlóját követő szívruptura és szívtamponád
Solti F. dr., R ácä P. dr., Kanyar É. dr. és GUláli J .

Quain (1) már 1872-ben megállapította, hogy 
egészséges szíven spontán ruptura nem fordul elő. 
1$dmondson és Hexie (2) 25 000 boncolás során 72, 
a coronariák megbetegedéséhez társuló, szívrup- 
turát észlelt.

Staemmler (3) szerint a szív spontán ruptu- 
rája legyakrabban régi szív aneurysma és friss 
szívizom infarctus, ritkábban myocardium absces
sus, parasita cysták és a szívizom nagyfokú zsíros 
elfajulása következtében jön létre.

E munkánkban, két esetünk kapcsán, a szív
ruptura igen ritka formájáról számolunk be.

Az első betegünk (V. L. 73 éves férfi) 1957. 
okt. 28-tól nov 23-ig állott klinikánkon kezelés 
alatt.

A nam nesiséből a következőket em eljük  k i: 10 éve 
egyre fokozódó nehézlégzés, szívdobogás, s ie tésko r fu l
ladás, á llandó  köhögés. H ideg idő b eá lltáv a l pana-

i. ábra. A  szívizom zsíros infiltratioja

szai fokozódnak. Az u tóbb i években b o k á ja  estére 
m egduzzad, a  legkisebb m ozgásra is erősen fu llad .

S ta tusábó l: a m ellkasa hordóalakú, tü d ő k  fele tt 
»•doboz színezetű« kopogtatási hang, k i te r je d t búgás, 
sípolás és — főleg a hasisok  fe le tt — szörcsölés hall
ható.

A  szív hangok halkak , tom pák, A szívcsúcs fe
le tt: systolés zörej. A pu lm onalis m ásod ik  hangja 
ékelt. A m áj két u jja l h a la d ta  meg a borda íve t. Nyaki 
vén ák  te ltek , az a jka  m érsékelten  szederjes, a  boka 
oedem ás.

A  vizsgálati leletei közül: RR: 190/100, 135/80
Hgmrn. W a. és tá rsre ac tió k : neg. M ellkasátv ilág ítás: 
Szív jo b b ra  1, balra 1,5 h a rá n tu jja l  nagyobb. A pu l
m onalis íve kifejezetten elődom borodik, a o r ta  tágabb.

EK G: fib rilla tiós arryhy thm ia , balra  hajló  elektrom os 
főtengely. T -hu llám ok  alacsonyabbak.

A súlyosan decom pensált beteg K om betin és No- 
v u rit hatására  több lite r  folyadékot ü ríte tt. Nehézlég
zése megszűnt. K ard iá lis  állapo tának  javu lásával in- 
te rm ittá ló  d ig itális k ú rá ra  té rtü n k  át. N ovem ber 21-én 
állapo ta h irte len  rosszabbodott, Dyspnoe je len tkezett. 
22-én reggel tüdőoedem a lépett fel, tensió ja esett, 
bőre cyanosissá vált. Venasectio, K om betin, M orphium  
in jectio  ha tásá ra  á llapo ta átm enetileg javult, és a 
tüdőoedem a m egszűnt. Estére a  tüdőoedem a visszatért, 
és a beteg nov. 23-án reggel m eghalt.

A boncolási és a szövettani le let lényeges részle
tei: 165 cm hosszú, 69 kg súlyú férfi holtteste. A m ell
kas hordó alakú, a gerinc háti görbülete erősen k ife
jezett. A szívburokban  kb. 450 m l híganfolyó vér 
ta lálható . A szív elülső felszínén a jobb kam rán ak  
m egfelelően a csúcstól 0,5 cm távolságban két, egyen
kén t 3 m m  hosszúságú, szakdozott szélű folytonossági 
h iány  van, ezeken a  helyeken a  szív fala  összefekszik 
ugyan, de nyom ásra ezen nyílásokból v é r ürül.

A szív izom zata törékeny, agyagsárga, zsírfényű, 
szerkezete elm osódott. A jobb kam ra csúcsi te rü le té 
nek  azon részén, ahol a repedés látható , az izom zat 
I. m m  vastagságú, és szabad szemm el is lá tható  m ó
don a szívburok a la tti zsírszövet az izom zatba beha
tol. Egyébként a  zsírszövet a szívburok a la tt — külö
nösen a jobb p itv a rn ak  és jobb kam rának  m egfe
lelően erősen felszaporodott. A szív valam ennyi ürege, 
de különösen a jobb  szívfél erősen tágult. A koszorús
erek  norm ális tágasságúak, a bal koszorúsér leszálló 
ágában az elágazástó l 0,5 cm -re rizszsem nyi p laque 
lá tható , egyébként a koszorúserek belső felszíne sima.

Szövettani le le t: A szívruptura helyéről készített 
szövettani m etszetekben  a  szívizom elvékonyodott.

i. ábra. Bevérzés a subepicardialis zsírszövetben
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Az izom rostok sorvadtak, rész in t zsírosán degenerál- 
tak, közöttük a zsírszövet k ite rjed ten  felszaporodott. 
A ru p tu ra  helyén a subepicardialis zsírszövetben kö
rü lír t vérzés figyelhető meg. A zsíros degeneratio  a 
bal és jobb kam ra különböző terü lete irő l készült szö
vettan i m etszeteiben egyarán t jó l látható, legkifeje- 
zettebben m égis a  jobb k am ra  területén.

A második beteg (H. F.-né 53 éves) 1961. 
szept. 2-től szept. 18-ig feküdt klinikánkon.

Az anam nesisből: évek ó ta köhög, erősebb moz
gáskor fu llad . Bejövetele e lő tt egy évvel bokaoedem a, 
nykturia , m ozgásra szívtáji fá jda lom  jelentkezett, De- 
com pensatiós panaszai d ig itális kezelés ellenére nem  
javu ltak  és súlyosan decom pensált á llapotban kerü lt 
felvételre. F izikális státusából kiem eljük: hordó a lakú  
m ellkas, tüdők  felett doboz színezetű kopogtatási 
hang M indkét basis felett érdes légzés, pangásos je l
legű szörcsölés. Szív: b a lra  ké t u jja l m eghalad ja a 
m edio-clavicularis vonalat. A rrhy thm ia perpetua, 
tom pa szívhangokkal. M indkét alszáron és a sacralis 
tá jon  oedema. Vizsgálati le le te : RR: 160/100, 130/90 
Hgmm között. Wa. és tá rsreactiók : neg. A szív Rtg. 
felnyom ott, balra  két h a rá n tu jja l nagyobb szív, ao rta  
scleroticus. Szívöböl k itö ltö tt. EKG: fib rilla tiós a r
rhythm ia, lapos T-hullám ok.

A betég S trophantosid és N ovurit kezelésre több 
lite r  vizeletet ü ríte tt, nehézlégzése megszűnt, 10 napos 
S trophantosid-kúra után C ard itox in  adására té rtü n k  
át, m elyet a  beteg jól tű rt. Szept 17-én, h irte len  ne
hézlégzés, cyanosis, lépett fel, vérnyom ása percek 
a la tt lezuhant, és a beteg collapsus tünetei között 
meghalt.

A boncolás és a szövettan i vizsgálat részletei: 
A szívburokban 100 ml sötétvörös, híganfolyó v é r  van. 
A jobb kam ra elülső felszínén, a  p itvar-kam rai h a tá r  
alatt, a szív jobb szélétől 1 cm -re  egy 1,5 cm -nyi, zeg
zugos szélű repedés van, am ely  a  jobb k am ra  felé 
szondázható. N yom ásra ezen a  nyíláson keresztül híg, 
sötésvörös vér ürül. A szív sú lya  560 g. A szívburok  
zsigeri lem eze a la tt a  zsírszövet — különösen a jobb 
kam rának  megfelelően — nagym értékben felszaporo
dott. A bal kam ra izom zatában számos gom bostűfej- 
nyi szürkés-fehér heg figyelhető meg. A jobb k am ra  
izom zatában m ár szabad szem m el is észrevehetően az 
izom rostok közé a  szívburok zsigeri lem eze alól a 

zsírszövet behatol. A koszorús erek  egyenes le fu tá 
súnk, belv iláguk szabad, csupán  a jobb koszorúsér 
kezdeti szakaszán látható  egy-egy gom bostűfejnyi, alig 
előemelkedő vajsárga folt.

Szövettani vizsgálat: A jobb  kam ra sorvadt izom
rostjai között nagy m ennyiségű zsírszövet ta lá lható . (I.

sz. ábra.) A rup tu ra  helyén a  subepicard ialis zsírszö
vetben, a szívizom rostok között, és a kisebb erek  kö
rü l (2. sz. ábra) kisebb vérzéseket lehet megfigyelni.. 
Egyes izom rostokban a h arán tcsíko la t eltűnt.

Megbeszélés
Eseteink érdekessége a jobb kamra spontán,, 

szívizomelhalás nélküli rupturája. Mindkét bete
günknél kórosan emelkedett jobb-kamrai nyomást 
kell feltételezni. A kifejezett emphysema, a pulmo
nalis II. hangjának ékeltsége cor pulmonale fennál
lására utalt. A sectio igazolta a jobb szívfél —, első
sorban a jobb kamra megnagyobbodást. Feltétele
zésünk szerint a jobb kamrában uralkodó tartós 
nagy nyomás okozhatta a zsírosán degenerálódott, 
illetőleg infiitrálódott jobb kamra izomzati megre- 
pedését. Donat (6), és Staemmler (3) szerint a szív
izom nagyfokú zsíros infiltratiója kapcsán rend
szerint akkor észlelhető szívruptura, ha a szívizom
rostok zsíros elfajulása, vagy atrophia brunea tár
sul a körfolyamathoz. Fahr (7) és Anderson (8) 
megfigyelése szerint az alcoholfogyasztásnak, és a 
kóros elhízásnak fontos szerepe van a szív zsíros in- 
filtratiójában. Az általunk észlelt két esetben a 
szívizomrostok jó része zsírosán degenerálódott. 
Ezen folyamathoz a szívizom zsíros infiltratiója 
társult.

Ősze foglalás: Két spontán jobb kamra ruptura 
esetéről számoltunk be. Mindkét esetben a szív- 
izomzat zsíros infiltratiója, illetve zsíros degenera- 
tiója mellett tartós jobb kamrai túlterhelés állott 
fenn. Az exitus haemopericardium következtében 
állott be.

IRODALOM: 1. Quain R.: L um lein L ecture on Di
seases of th e  M ascular W alls of th e  H eart. Lancet, 
1872. 391. 426 459. — 2. Edm ondson H. A., H exie H. J . :  
H eart J. 1942. 24. 719. — 3. Staem m ler M. R., K a u ff
m an E.: Lehrbuch der speziellen pathologischen A nato
mie, 1955. 1, 163. W alter de G ruyter, e t  Co. B erlin, —
4. Pasquali: Ref. in Ber. P a th . 1950. 6. 255. — 5. Sa
phir O., Corrigan M.: A rch. Int. Med. 1933. 52. 410. —
6. Donat R.: F ranki. Z. P ath . 1939. 53. 128. — 7. Fahr 
Th.: V irch. Arch, 1911. 397. 205. — 8. A nderson  W. A-
D.: Pathology, 1957. St. Louis Mosby Company.

esetében  •*
P a n g á so s  '»»J

SZTK terhére csak indokolt esetben rendelhető
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Belgyógyászat

ízületi manifesztációk nélküli, 
systém ás reactioval járó rheuma
toid betegség (polym yalgia rh e u 
m atica, »pseudopalyarthrite  rhizo- 
mélique«). Todd, J. W. (B am ham  
H ospital, Surrey) L ancet 1961 
2 : 1111 .

F orestier és C ertonciny 1953-ban 
szám oltak  be elsőnek az eddig is
m ert kórképek közül egyikbe sem  
soro lható  syndrom áról, »amely idős 
egyéneken lép fel, izom fájdalm ak
kal, m agas süllyedessel jár, progno- 
siisa jó  és hónapok avagy  iniéhány 
év m ú lva spontán  rendeződik.

J. W. Todd 7 óv a la tt  20 esete t 
észle lt és sorolt e kórképhez, 
am elynek  h a tá ra i — m in t e rre  k é
sőbb m ég v isszatérünk  — n incse
n e k  élesen m egszabva. Betegeinek 
é le tk o ra  61—78 év között m ozgott, 
tú lsú lyban  a  nők  vo ltak  (16:4), a  
tü n e tek  legígyakrabban fokozatosan 
kezdődtek és sub jek tive  az á lta lá 
nos rossz közérzet m elle tt 12 ese t
ben a fá jda lm ak : elsősorban fe j- és 
h á tfá jás  á lltak  előtérben. A  sü llye
dés legtöbbször m eghalad ta  a  100 
m m /ó rá t és m érsékelt anaem ia á llt 
fenn, am ely  2 vaskezelésre reagáló  
hypochrom  anaem ia k ivételével 
norm ochrom  jellegű volt. A  fvs- 
szám  m inden esetben norm álisnak  
bizonyult. Feltűnő jelenség a  glo- 
buliniszaporulait, am ely  9 esetben 
vo lt olyan fokú, hogy az album in - 
globulin hányados k isebb vo lt 1- 
nél. A  betegek nagyobb részének 
hőem elkedése vagy láza volt. A  be
tegeik a  perziisztálóan m agas süiy- 
lyedés ellenére k lin ikailag  meggyó
gyu ltak  és a  20 közül csak 2 olyan 
eset akadt, ahol a gyógyulással p á r
huzam osan véglegesen rendeződte’» 
a W estergreen érték ek  is.

T haráp iásan  k é t esetben ado tt 
phanylbuítazont és az  hatásosabb
n ak  bizonyult, m in t a  sa lycylátok; 
prednisonnal csak egy 'beteget k e
zelt és az effek tus nem  volt m eg
győző. ! ' : •■!

Szerző kiem eli a  körülm ényt, 
hogy 20 esete közül 9-ben h iányzo tt 
a  fájdalom , ho lo tt m ás szerzők épp 
ezt a  tü n e te t ta r t já k  a  kó rkép re  
legjellem zőbbnek. Az idős nőkön 
való fellépés, a  m agas süllyedés és 
a  serum  fehérje-összetétel változá
sai szerin te  an n y ira  jellem zőek, 
hogy e  kórképet agyas eseteikben 
te ljesen  hiányzó fá jda lom  ellenére  
is a  rheum ato id  a r th r itis  v a riá n sá 
n ak  kell ta rtan i. A betegséget 8 
éve ír tá k  le  először és az egységes 
tü n e tta n  rögzítése fontos fe ladat, 
am elye t még e l kell végezni. Idézi 
P au lley  és H ughes-t, ak ik  76 esete t

ír tak  le, és öbből 30-nak ob iite ra
tiv érbetegség által okozott szem tü- 
metei, 32-neik a rte ritis  tem poralisa, 
16-nak ism eretlen  eredetű  láza

Rényi K ázm ér ár
it

Salureticumok alkalmazása dia- 
beteseken. — Königstein R. P. és 
G. M ähr <Abt. fü r S toffw echseler
k rankungen  am  K rankenhaus der 
S tadt W ien—Lainz, Ö sterreich), 
Wien, m ed. Wschr. 1962, 112,
82—84.

A két bécsi szerző a  B oehrin- 
ger—Ingelhe im  gyár benzylhydro- 
f lum eth iaz id já t próbálta ki 16 olyan 
diabeteses betegen 10 mg-os napi 
adagban, ak iknek  részben előre
haladott angiopathiája, részben 
pedig olyanokon, akiknek egyide
jűleg card ia lis  elégtelensége is 
volt, k ife jeze tt oedemákkal.

A k ísé rle t elvégzésére az  iroda
lom  ellentm ondó ad a ta i szolgál
ta tta k  alapot, m ert egyesek sze
r in t a salureticum ok to lerancia- 
rosszabbodáshoz vezetnek, m á
sok szerin t nem  befolyásolják a 
diabeteses anyagcserét.

A k iindu lási alapot egy elh í
zott nőbeteg  képezte, ak inél a nő
gyógyász h asi m űtétet a k a r t vé
gezni, s a  belgyógyász consiliárius 
előbb a te stsú ly  redukálását ak a r
ta  elérni nap i 50 mg H ydrochioro- 
thiaziddal. 6 napos kezelés u tán  
súlyos acidosissal szállíto tták  a 
beteget szerzők osztályára, ahol 
aztán 10 n ap  a la tt rendezték  á lla 
potát.

A 4—5 napos kísérleti periódus
ban a  d iuresist, a  vizeletben ü rü lt 
Na/K quotiens viselkedését gon
dosan figyelték, s e m elle tt te r 
m észetesen m ind a glykosuria, 
m ind a  vórcukor-szint változását. 
Csupán 1 betegnél volt glykosu- 
ria-fokozódás, más 3 betegnél a 
napi vórcuikorprofil m uta to tt m ér
sékelt emelkedésit, de ezen bete
geknél' is gyorsan rendeződött a 
diabeteses anyagcsere a szer k iha
gyása u tán .

K onklúzióként leszögezik sa já t 
eredm ényeik  figyelem bevételével, 
hogy d iabeteseknél veszélytelenül 
lehet salureticum okat adni, csak 
a kontrollv izsgálatokat sűrűbben  
kell elvégezni. iványi János ár.

★

Egyszerű próba a diabetes insi
pidus diagnosztikájában. Jadresic, 
A. és J . M aira (Divis, of M edi
cine, Univ. of Chile School of

>
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Med., San tiago  de Chile, Chile). 
Lancet, 1962, I., 402—403.

A santiagói szerzők m unkacso
portja  vízterheléses p róbát dolgo
zott ki a m ellékvesekéregelégte- 
lenség diagnosztizálására (Lan
cet, 1962, I, 401). A m ethodikát to
vábbfejlesztve olyan m ódszert dol
goztak ki, m elyet a diabetes in 
sipidus d iagnosztikájában is a l
kalm azni lehet.

A vizsgálat 2 napos, első napon 
a betegek a m ár ism erte te tt m ó
don közönséges csapvizet fogyaszta
nak  1000 m l-t, s u tána a 2 óra 
a la tt ü r íte tt vizelet m ennyiségót 
a bevitt folyadék százalékában fe
jezik  ki. A  m ásodik napon h a 
sonló form ában  és körülm ények 
között 1000 m l 1%-os sósvizet fo
gyasztanak, s a k iü rítést ugyan
csak 2 órás periódus végén a be
vitelhez viszonyítva százalékban 
fejezik ki.

20 egészséges, 7 diabetes insip i- 
dusos, 2 diabetes m ellitusos, 2 
Addisonos, 2 hypercalciuriás, v a 
lam int 1—1 psychogen polydypsiás 
és hyperthyreosisos betegnél vé
gezték el a  2 napos terheléses pró
bát, s eredm ényeik szerin t az 
egészséges egyéneknél az első nap i 
70%-os k iü ríté s t az 1%-os sóter
heléses napon 25%-nál kevesebb 
v izeletk iválasztás követte. Ezzel 
szemben a  diabetes insipidusos be
tegeknél m in d ké t napon  65% -náí 
nagyobb vo lt a  k iürítés, s az em 
líte tt egyéb betegségben szenve
dők vizeletkiválasztása az egészsé
gesekhez volt hasonló. K ivétel a 
k é t hypercalciuriás beteg volt, 
ak ik  a  sóterheléses napokon 34, 
ill. 46%-os vizeletk iválasztást p ro 
dukáltak , de még így is a la tta  
m arad tak  a  diabetes insipidusos 
csoport eredm ényének.

Az összes vizsgált egyén közül 
2 egészségesnek és egy insip idu- 
sosnak volt enyhe d ia rrhaeája , de 
ez nem  zavarta  az eredm ények 
m egítélését, s ezért szerzők m ód
szerüket egyszerűsége m ia tt a lk a l
m asnak  ta r t já k  gyors tá jékozó
d ásra  a  polydipsiák elkülönítésé-

Iványi János dr. 
★

Vízterheléses-próba a m ellék- 
vesekéreg elégtelenség diagnoszti
kájában. Jadresic A. és m tsai 
(Div. of M edicine, Univ. of Chile 
School of Medicine, Santiago de 
Chile, Chile), Lancet, 1962, I, 401.

A 3 santiagói szerző a  Robinson. 
Pow er és K epler-féle v íz terhelé
ses p róbánál még egyszerűbben 
kivitelezhetőt dolgozott ki. E ljá rá 
suk abból áll, hogy a vizsgálato t 
megelőző éjszakán fo lyadékot nem  
fogyasztó beteg reggel k iü ríti hó
lyagját, m a jd  15 perc a la t t  elfo
gyaszt 1000 m l vizet, s u tá n a  fé l
óránként gyű jtik  2 órán á t a k iü 
r íte tt  vizeletet, s a  kétórás perió 

dus végén az összes v izele te t a fo
lyadékbevitelhez viszonyítva szá
zalékban fejezik  ki.

Ezt a  vízterheléses p ró b á t szer
zők elvégezték 28 egészséges 
egyénnél, 21 Addisonos betegen, 7 
hypopituitarism usos betegen, és 26 
myxoedem áson.

A vizsgálat eredm énye eléggé 
meggyőző volt, m ert az egészséges 
egyének 2 kivételével a  bev itt fo
lyadéknak legalább 70% -át k iü rí
tették, m íg az Addisonos betegek 
ü rítése az 53%-ot nem  halad ta  
meg, a kevésszám ú hypop itu itaris
musos betegen sem volt 55%-nál 
nagyobb ürítése, a m yxoedem ások 
csoportjában is subnorm ális vo lt a 
válasz az egészségesekhez viszo
nyítva, m e rt csak 1 betegnek  volt 
70% fölötti ürítése.

Az eredm ények a lap ján  szerzők 
p róbájukat alkalm asnak ta r t já k  a 
m ellékvesekéregelégtelenség diag
nosztizálására . , . . ,  ,Ivanyi Janos dr

*

Hashajtók. Schm idt L. (Pharm a- 
kol. Inst, d er Univ. F re ibu rg  i. 
Br., NSZK), Deutsch. med 
Wschr. 1962, 87, 621—624.

A leggyakoribb functiós-zavar 
m a is az obstipatio , é rthe tő  tehát, 
ha leküzdésére számos h ashajtó fé
leséget használnak  —■ gyakran 
indokolatlanul. M ielőtt az orvos 
hashajtó ró l szóló recep te t ad, jól 
tenné, h a  átgondolná k issé a bél
m űködés physiologiáját és az ob
stipatio pathophysiológiáját. S aj
nos, a  köztudatba m ár nagyon á t
m ent az a helytelen nézet, hogy 
a székürítés naponkénti e lm arad á
sa m ár O'bstipatiohoz vezet, s 
ennek kapcsán különböző aunto in- 
toxicatiók« fejlődnek ki. Másfelől 
az azonos időpontban tö rténő  szék
ürítés elm ulasztása m inden  külö
nösebb organikus ok nélkü l is ob- 
stipatióhoz vezethet, s a bélm űkö
dés és ezzel a  szél ü ríté s  rende
zésének »m egtanulása« sok eset
ben nélkülözhetővé teszi a  külön
böző h ash ajtó k  használatá t.

Szerző a  hashajtókat 2 nagyobb 
csoportba sorolja aszerint, hogy a 
vékony- és vastagbélre, vagy  csak 
a vastagbélre  hatnak-e.

Az első  csoportba ta rto zn ak  a 
következők: 1. sós hashajtók  (szá
mos anion, m in t pl. a  su lfat, ta r 
tanát, la c ta t és a  magfaesium-ion, 
m int kation . E csoport rep rezen
tánsai a nátrium - és m agnesium - 
sulfátos hashajtók , a k a rlsb ad i só),
2. ricinusolaj, 3. su lfur depura
tum , 4. kálóm éi, 5. különböző ás
ványvizek .

A  m ásod ik  csoportba a  k ö v et
kező szerek tartoznak: 1. anthra- 
chinonderivatum ok  (senna, fran- 
gula, cascara sagrada, aloe, rh i- 
zoma rh e i és ezek syn te th ikus ké
szítményei., 2. syn te th ikus laxa- 
tivum ok  (phenolphthalein, diphe-

i m

1

Cerebral-

sclerosishoz,

sclerosis
multiplexhez
kapcsolódó

\
neurotikus
syndromák
k e z e lé sé r e
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ny l-isa tin -p raepara tum ok , m in t pl. 
Isacen, A xa, L axagetten , Dulco
lax). Ezen szereket az alábbi in -  
dicwtiós te rü le ten  a lkalm azzák’ 
ak u t és chron. obstipatióknál, 
apoplex ia veszélyének k ite tt egyé
neknél, k iknél a tú lzo tt hasprés' 
kerü lendő , s opera tiók  előtt ado tt 
laxans-supposito rium ok  fo rm ájá
ban. V annak  azonban contraindi- 
catiók  is. ezekben az esetekben 

\ lax a tiv u m o k  adása  tilos. Ilyenek: 
gyulladásos fo lyam atok  a tápcsa
to rn áb an , pl. appendicitis, bélvér
zések, ileus, spasticus obstipatiók. 
M indezeken k ívü l szerző óvatos
ságra  in t még g rav id itás és m en
ses eseteiben, továbbá erősen lázas 
betegnél, ak inél hashajtássa l já ró  
fo lyadékveszteség am úgysem  k í
vánatos. . , . . .Ivanyi Janos dr.

*

Pellagra neurológiai tünetei.
V alla t J.—N., L epetit J.—M. és 
m tsaik  <Serv. Clin. Méd., École 
N ationale de M éd. de Lim oges)- 
P resse  méd. 1962, 70, 625—626.

34 éves nőbetegnél kézháton, a l
karon, lábon  és arcon  barna pig- 
memtációt, továbbá  hosszai lefo lyá
sú d igestiv  zavarokat és p a rk in - 
sonszerű ex trapy ram ida lis  tü n e te 
ket észleltek. Az EEG igen ak tív  
balo ldali tem poralis  gócot, lassú és 
finom hullám ú eltéréseket, ak tív  
a lap ry th m u st m u ta to tt. N ikotin- 
savam id  i. v. ad á sá ra  a bőr-, az  
em észtési és az idegrendszeri e l
té rések  néhány  n a p  a la tt lénye
gesen javu ltak .

Korossy Sándor dr. 
*

Sebészet

Az un. »hepatorenalis syndroma-« 
a  sebészi gyakorlatban. Ludew ig
H. és H irsch  H. H. {Chir. Univ.- 
Kliniik, F ra n k fu r t M.) M ünch, 
med. W schr. 1962. 104. 581—583.

H epato renalis  syndrom a a la tt  
többek  között az  epe-m áj betegek 
m ű té tje  u tán , vagy  bajuk  rosszab
bodása esetén  fellépő, oliguriával- 
an u riáv a l, azo taem iával járó  vese
elég te lenséget é rtik . Geissendörfer 
13 n agy  ném et in téze t sebészi 
anyagában  72 ese te t talált, am e
lyek idesoro lhatók  voltak. E bete
geknek  csak  m in tegy  fele é lte  tú l 
az  a k u t veseelégitelenséget. Szem 
ben az  egyéb a k u t »sebészi« vese- 
elógltelenságeikkel (shock, dehyd ra
tio), m elyek  oka egyarán t shock- 
m eohanásm usra, kéreg ischaem iára 
vezethető  vissza, az ún. hepatore- 
rjalis syndrom a esetében a veseza
v a r  m ód ja  nem  tisztázott. Ü jabb  
közlem ények u tó b b it is a shock- 
vese-m echam  sinusban  lá tják .
Szerzők 10 epeú t-m ájm űté t, ill.

m egbetegedést soro lhattak  az 
aku t veseelégtelenség e fo rm ájá
hoz. 8 beteget vesztettek el u rae- 
m iában-anuriában , fokozódó sár
gaság m ellett, ennek e llenére  a  
boncolt esetekben  nem  ta lá ltak  k i
fejezett szövettan i elváltozásokat a. 
vesében(!) A szövettani dg. 
»cholaemiás nephrosis« volt. A z 
esetek tapasz ta la ta inak  elem zésé
vel szerzők a r r a  a  következtetésre 
ju tnak, hogy az ún. hepatorenalis 
syndr. esetében a  vesefunctiorom - 
lás m indenekelő tt a  keringésrom 
lással hozható összefüggésbe, s  az 
eleinte, a  legtöbb esetben, csupán 
functionalis jellegű.

(Ref. : A  közlem ény konklúziói
vá] szem ben m eglepő a rendk ívü l 
magas halálozás. Feltűnő, hogy a  
közölt, fa tá lis  súlyosságé esetekben 
szövettani elváltozást nem  ta lá lta k . 
Sajnos, a közlem ény nem  részlete
zi, hogy h án y  eset került sectiora.)

ifi . Kelem en Endre dr. 

*

A nyelőcsődiverticulum kliniku- 
mához és kezeléséhez. Rueff F. és 
Heiss W. (Chir. Univ.-Klinik, M ün
chen). M ünch, med. W schr. 1962. 
104. 594—599.

Szerzők 88 nyelőcsőgurdély-ese- 
tük  tap asz ta la ta it rögzítik. E ze k 
ből 47 nyaki, 24 bifurcatio-maigas 
sági, 12 epiphrenalis, 5 pedig több
szörös gurdély  volt. 70 beteget ope
ráltak , 18 esetben  a m ű té te t nem 
ta rto tták  j ava iltnak. K ét beteget 
sürgősen kellett* megoperálni, p e r
foratio és következm ényes rnedias- 
tinitis m ia tt, ezeket elvesztették, 
egynél pedig a gurdély oesophago- 
traoheális sipollyal szövődött, aki 
meggyógyult.

A többi 67 esetben, an n ak  han g - 
súlyozásával, hogy a  resectiot ta r t 
ják  a helyes^ m egoldásnak, a  kö
vetkező m ű té te t végezték:

43 nyaki gurdély esetében  38 re - 
sectiót, 5 a lkalom m al a  gurdély  in -  
vaginálását végezték. Halálozás, 
nem  volt, ellenben 2 pneum onia, 1 
átm eneti stenosis, 5 részleges v a r 
ratelégtelenség és 1 fonál sipoly fo r
du lt elő postoperativ  szövődm ény
ként.

A  13 bifurcationál ülő gurdély  
közül 7-et resectio, 5-öt befordítás,
1- et diverticulogastrostom ia révén  
gyógyítottak. Egy beteget p leu ro - 
pneum oniában elvesztettek. Szö
vődm ényként 5 könnyebb lefolyású  
bronchopneum oniát, 1 részleges 
varratelégtelenséget, 1 utóvérzést 
és 1 paroititist em lítenek.

8 epiphrenális gurdély közül 5-öf 
resectioval, 1-et befordítássial és
2- t  d iverticulogastrostom iával ol
do ttak  meg. 1 beteg pneum oniában 
elpusztult, szövődm ényként 3 köny- 
nyebb bronchopneumoniáit, p leu ri- 
tist, 2 lábszár-th rom bophleb itist és 
1 utóvérzést észleltek.
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Végül a  3 m u ltip lex  diverticu- 
lum -ese t közül 1-et resectioval, 1- 
e t befordításokkal kezeltek, egy 
esetben pedig a  nyak i gurdélyt re- 
secálták  s az ep iphrenalist helyben 
hagyták. A resection átesett bete
get varratelégtelenségben elveszí
te tték , ezenkívül m ásik  esetben a  
m ellkasseb fonalgennyesedése fo r
d u lt elő.

A  közlem ény a k lin ika  utolsó 15 
éves anyagát öleli fe l és részlete
sen tá rgya lja  a  nyelőcsődiverticu- 
lum ok kezelési m ódjait is, k ritika i 
szemszögből.

ifj. K elem en Endre dr. 
*

Claudicatio intermittens, mint a 
fiatalok thrombangiitis obliteran- 
sának és abnormis artérialefutás
nak közös megnyilvánulása. Ser- 
vello  M. és Pizzecco E. (Clin. 
Chir. deli, Univ. Padova.) Münch, 
med. W schr. 1962. 104. 678—69.

Szerzők egy 28 éves fiatalem ber 
eseté t ism ertetik ; 22 é. kora óta 
p á r  lépés u tán  sán tít és ugyan
ak k o r a  bal láb szár és lábfej 
ischaem iás elváltozásokat m utat. 
E végtagon ülés u tán  erősen flek- 
tá lv a  a té rd e t paraesthesiák  je
lennek  meg. A -vizsgálatok során 
a b. poplitea aneurysm aszerű 
pu lsa tió já t észlelték, m inim álisan 
csökkent oscillom etriás értékeket, 
az arteriographián  pedig az art. 
poplitea oldalirányú és ven trá lis 
irányú  éles és feltűnő hurokszerű 
le fu tásá t, m elynek következtében 
az a r te ria  m egtöretést is szenved. 
K özvetlen ez a la tt az a rte ria  erő
sen, h irtelen , éles h a tá rra l be
szűkül, ez a la tt pedig orsószerű, 
je len tős tágu la t m utatkozik.

A dott esettel kapcsolatban szer
zők az elkülönítő dg. szem pontjá
ból következő lehetőségeket vetik 
fel: 1. D olichom egaarteria popli
tea , 2. egyszerű aneurysm a, 3. a 
fossa poplitea expanzív folyam ata, 
m ely  az a rté riá t dislocálja, 4. skle- 
ro tikus stenosis, 5. abnorm is érle- 
fu tás, kezdődő »parietalis a rte rii-  
tis«-szel. A kórism ét ado tt eset
ben, hogy ti. érlefu tási anom áliá
ról, s következm ényes érkároso
dásról van szó, »funktionális« os- 
cillographiával tisztázták . Szem
ben ui. a j. o. ép viszonyaival, a 
bal lábszárról készült görbén a 
következő leleteket kap ták : nyu
galm i helyzetben csupán ném ileg 
csökkent értéket k ap tak  az ellen
oldali végtághoz képest, azonban 
a lábfej passzív p lan  tarflexió  ja  a 
kilengéseket gyakorlatilag  m eg
szüntette. A p lan tarflex ió  m eg
szüntetése u tán  a kilengések is
m ét m egjelentek. A j. o.-n nem  
észlelték a p lan tarflex ió  ilyen h a
tását. A rendellenesen lefutó ere t 
ui. a  gastrocnem ius m űködése be

folyásolja. Az oscillom etria le ír t 
jelensége jellem ző erre az anom á
liára, s m egm agyarázza a c laud i
catio okát is, a  já rás  közben m eg
megfeszülő (jelen esetben m ed ia
lis) gastrocnem iusfej révén. A 
m űtét m indezeket az elképzelése
ket igazolta, s lényegében m eg is 
szüntette az  elváltozást.

Ifj.  K elem en Endre dr. 

*

Fibrinolysin hatása a kísérletes 
thrombosisra. Lee W. H. és m tsai 
(Univ. of C alifornia, • Med. Cen
ter, Los Angeles). Surgery. 1961. 
50. 812—816.

Szerzők ku tyákon  a m esenteria- 
lis ereknek m ikrothrom bosisait 
hozták létre, rézelektródokon át 
2—5 mp ad o tt 12 V-os áram im - 
pulsusokkal, s az  ereket, m egfe
lelő kísérleti körülm ényeket lé te
sítve, ta rtósan  figyelték m ikrosz
kóppal. A k ia lak u lt throm bosiso- 
kat, többféle rendszer szerint, iv. 
A ctase infusiókkal kísérelték meg 
befolyásolni. T apasztala taik  sze
r in t a fib rino lysin  kétségkívül 
rendelkezik in  vivo fibrinolytikus 
hatással, azonban ez távolról sem 
elegendő ahhoz, hogy a th rom bu- 
. sokat te ljesen  feloldja. A vénás 
throm busok kétségkívül fellágyul- 
taik és fragm entálódtak. A k erin 
gés ezeket m ultip lex  em bolusok 
form ájában a nagyvérkörbe v itte , 
s azok, k ísérle ti körülm ényektől 
függően, a m á jb an  vagy tüdőkben 
akadnak  el (szerzők maguk ugyan 
portalis rendszerhez nem -tartozó 
ere t nem  ' vizsgáltak). A rté
riás throm bus is fellágyult és 
részleg oldódott is valam elyest, de 
továbbsodródott az arté ria  distalis 
részei felé, em bolusként. Végül is 
az em bolisatio, a  vérrög végső eJ- 
akadási helyének megfelelően, az 
elláto tt . te rü le t vérellátásának  
megszűnését eredm ényezte. E ttő l 
fogva a fibrinolysin hatására m á r 
csak az éppen em lített e lv á l
tozások vá ltak  m ég kifejezettebbé, 
nemhogy javu lás következett vol-
113 k6' ifj. K elem en Endre dr  

★

O nkológia

Háromféle sugaras módszer ösz- 
szehasonlítása és azok eredmé
nyei az inoperabilis tüdő cc. gyó
gyításában. R uth  J. G uttm ann. 
Radiology 1961. 76, 83.

Szerző a N ew  York-i Colum bia 
rad iotherápiás osztályán 1953-tól 
153 inoperabilis tüdőrákot kezelt. 
Közülük 138-at 2 m illió Voltos ké
szülékkel, 15-öt pedig Cobalt 60-al 
és az eredm ényeket összeveti Ru- 
benfeld és K ap lan  1959-ben kö-

szítésére, absti- 
nenciális tünetek

Psyhosisokban -  
inzulin és elektro- 
shock terápia ese
tén — adjuvánsként

A psychoticus fá
zis lezajlása után 

utókezelésre

TR IO X A IIN
Irritabilis, explosiv 

psychopaták 
depressiv állapo
tában, alkohol-el
vonókúrák kiegé-
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TRIOXAZIN
tranquilláhs natása 
15 perc alatt fejlődik 
ki.Gátolja az amphe- 
tamin okozta hyper- 
motilitást és a mor- 
phin okozta izgatott
ságot. F o k o z z a  a 
hexobarbiturál nar
kózist és a morphin 
f áj dal omcs i l l apí t ó  
hatását. A mono- és 
polysynapticus ref
lexeket nem gátolja. 
N i ncs i z o m e l e r 
n y e s z t ő  h a t á s a .  
A k o s z o r ú s  ereket 

tágítja.

zölt ada ta ival, m elyeket nevezett 
szerzők 43 hasonlóan inoperab i- 
lis tü d ő rák  szokványos rön tgen- 
th e rá p iá jáv a l kapcsolatban észlel
tek. A betegek  besugárzásánál nem  
já tszo tt szerepet a tum or s tád iu 
ma, az sem, hogy volt-e m irigy, 
vagy m ás á ttétük . N aponta 200 
r-e t adott, legtöbbjénél összesen 
5000 r-e t, néhány esetben 6000 
r-et, m ellső és hátsó mezőben. 
Sem forgó, sem  mozgó besugárzást 
nem  alkalm azott, m ert meggyőző
dése szerin t az egészséges o lda lt a 
gyógyítás érdekében m entesíten i 
kell a sugárhatástó l. A sugárto le
ranc iá t m indkét e ljárásnál igen jó 
nak ta lá lta . A kezelések során h á
rom  fontos m egfigyelést észlelt; 1. 
a tüdő nagy  tum orai is elpusztít
hatok, 2. az ep ithel m alignus lae- 
siói jobban  reagálnak, m in t a 
m irigyes szövetek, 3. a  k lin ikai 
eredm ény és röntgenlelet között 
ninqs összefüggés. A rön tgenfel
vételek  a  legtöbb esetben csak kis 
javu lás t m uta tnak . Nagy dagana
tok, m elyek  a környezetre súlyos 
h a tást gyakorolnak, a  k lin ika i ja 
vulás e llenére  nem  tűnnek  el, sőt 
a sugárzás következtében pneum o
nitis, p leu ritis, fibrosis lép fel elég 
sűrűn, am i p rak tikusan  m eggá
to lja  a sugárzás h atásának  elb í
rálását.

A sub jectiv  hatások kitűnőek. 
Esetei 75% -ában m egszűnt a kö
högés, a  haem optoe, a  fájdalom  
és dyspnoe. A túlélés szerin te  nem. 
ad hű képet a kezelésekről, m ert 
a súlyos esetek  egy részénél a ke
zelést b e  sem fejezhette. E nnek 
e llenére a betegek 40%-a tú lé lte  
a kezelés u tá n i 1 esztendőt. K özü
lük  hét 4 évet, és 5 beteg m ég 5 
évet élt a kezelés után. R uben- 
feld  és K ap lan  3000 r-e t adagol
tak, 2 h é t a la tt 250 kV-os feszü lt
ség m elle tt. Eseteiknél 72% sub
jectiv  ja v u lás t észleltek, am i nagy
jában  egyezik G uttm ann eredm é
nyeivel, v iszont a 43 betegből csak 
2 é lt 1 éven tú l. Hocker és G u tt
m ann egym illió voltos készülék
kel 93 beteget kezeltek. 4000 r-e t 
ad tak  összesen, naponként 250 r- 
nyii részadatokban . A 93 betegből 
m indössze 20 élt 1 évnél tovább, 
G u ttm ann  a közölt összehasonlí
tásokból az t a vélem ényt szűri le, 
hogy jobb eredm ényei a m agasabb 
összdózisnak tu d th a tó k  be.

Fóti M ihály dr.

*

Malignus lymphomák sugaras, 
vagy chemotherápiás kezelésében  
adagolt Cyren B — mint leuko- 
cyta protectiv-anyag —, értéke
lése. W ebster J. H., D essm ann E. 
M. és S okai J. E. (Buffalo, New 
York, USA) A cta Rád. 1961. 56—3.

A daganatok  sugaras, vagy che- 
• m otheráp iás kezelése k isebb-na- 

gyobb leukopen iá t okozhat, am i a

kezelés kényszerű m egszakítását 
vonja m aga után. 1955 ó ta  több 
közlem ény számolt be a  Cyren B. 
(diethyldioxystilbenzdipropionate) 

leukopen iá t elhárító  hatásáról, 
m iért is szerzők 67 betegen kipró
b á lták  a  szer hatását. A  betegek
nek iínalignus lym phom ájuk  volt 
és egy részük m ustárnitrogen, a 
többiek  sugaras kezelésben része
sültek. M ustárnitrogenből a bete
gek testsú ly  kg-ként 0,1 mg-ot 
kap tak , négy egym ást követő n a
pon át. A  sugárzás d irek t a medi- 
as tinum ra, vagy a re troperitonea
lis te rü le tre  irányult. Minthogy 
több beteg  m ár előzetesen is része
sü lt kezelésben, aszerin t csoporto
s íto tták  őket, hogy kezelés előtt 
m ilyen volt a vérképük  és az 
m ennyiben rom lott a kezelés kap
csán. K ísérleti célra Cyren B. 
B ayer-t használtak, am iből 2,5 mg 
— m l-t sesam  olajban oldva i. m. 
adagoltak . Akik előzőleg m ár 
m ustárn itrogen  kezelésben része
sültek, a kezelés elő tti nap tó l 5 
napon keresztü l összesen 12,5 mg 
Cyren B .-t kaptak. A sugárzo tt be
tegeknél a  kezelést ak k o r kezdték 
el, am ikor a tum ordosis m ár elérte 
a 750 r .-e t és a kezelést tovább 
fo ly ta tták . Ezeknél a betegeknél 
heti 3 in jectió t adtak.

A kezelés előtt legalább  kétszer 
végeztek haemoglobin és haem a- 
tok rit m eghatározásokat, valam int 
fehérvérse jt szám lálást, m a jd  a ke
zelés a la tt  és u tán  he tenkén t há
rom szor. A kontroli-csoporttal 
való összehasonlításnál az t ta lá l
ták , hogy a szernek nincs signifi
cans h a tása  sem leukopenia, sem 
throm bocytopenia szem pontjából.

Fóti M ihály dr

*

Sugárkezelés a petefészekrák 
gyógyításában. Kottmeier H.—L.
(Radium hem m et, K aro linska Sjuk- 
huset, Stockholm). Clin. Obst. & 
Gynec. 1961. 4, 865—874.

A petefészekrák kezelése az 
azonnali és gyökeres sebészi eltá
volítás. Tökéletes sebészi eltávo
lítás u tá n  a  recidiva gyakori és 
az esetek  m ajdnem  60% -ában <* 
k ism edencére lokalizálódik. Ez 
m agyarázza és indokolja a méh 
m eghagyását a m ű té t u tán  ra
dium,behelyezésre. Az a tény, hogy 
az endom etrium ban kb. 6%-ban 
van m etastasis, nem  ta r t ja  vissza 
a szerzőt a  méh m egtartásátó l. A 
rád ium ot a m űtét u tán  1 hétre , ill. 
m ihely t a beteg eltű ri, behelyezi. 
A hüvely i radium  alkalm azása 
csekély értékű.

R öntgennel a  szokásos nagy  elül
ső és hátu lsó  mezőt sugarazza a  leg
többször, elvétve az oldalsó mezőt 
is. A szerző vélem énye szerin t a 
szövettan i typusok sem m i konklú
ziót nem  engednek a sugárérzé
kenységre vonatkozólag. . Ezért

f
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m inden  petefészekrák esetén be
sugárzást kell végezni. Szerző 1948 
ó ta két tnagy elülső (1 alsó és 1 
felső) mezőben és  ennek megfele
lően k é t nagy hátsó mezőben végzi 
a besugárzást. 6 h é t a la tt rendsze
r in t  nem  lépi tú l a  2000, r-t. H a 
a petefészekrákot tökéletesen e l
távolíto tták , a  besugárzást csak az 
a lh asra  és m edencére korlátozzák. 
Tökéletlen  eltávolítás vagy m etas
tasis  esetén az egész hasat besu- 
garazzák. Napi 200 r  az alhasra  
jó l tű rhető , a  felső hasra  azonban 
nem  ajánlatos a  nap i 100 r-t tú l
lépni. Az inoperabilis petefészek- 
rák o k  45% -a besugárzásra je len 
tősen javult. 35% -a nem  javult. 
U tóbbi betegek többsége az ex - 
p lo ra tív  laparo tom ia u tán  6 hó
napon belül m eghalt.

Jakobovits A ntal dr. 

*

A petefészek-eredetű hasi car
cinomatosis gyökeres műtéti keze
lési kísérletei. Brunschwig A. 
(M emorial C enter fo r Cancer and 
A llied Diseases, New York, N. Y.) 
Clin. Obst. & Gynec. 1961. 4:875— 
884.

A  petefészekből eredő m ultiplex 
carcinom atosis: többszörös á tté t a 
belek  peritonealis felszínén, a me- 
sen terium on és a fa li hashártyán. 
Ezek összenőve daganatos töm e
get képeznek. A rá k  á lta l in filt
rá l t  m esenterium  m egrövidül, v as
tagabb  és oedemás. M aga a  bél, 
különösen a vékonybél fala m eg
vastagszik, oedem ás és kevésbé 
mobilis, így a p erista ltica  fokoza
tosan csökken. Ezek eredm ényezhet
nek  igazi ileust paralysis folytán, 
vagy jelentősen csökken, a  bél m e
chanikus functiója, a  daganatos in 
vasio m iatt, szerző ezt c a rc in o m a 
tosis ileus-«-nak nevezi. A has m eg
nagyobbodott, benne tap in tha tó  a  
daganat. Ascites leh e t jelen. Ezek 
a betegek a  betegségük utolsó s tá 
d ium ában  vannak  és csak tüne ti 
kezelés lehetséges.

A szerző 1947—54 között 65 
olyan beteget operált, ak iket elő
zőleg m űtétileg, besugárzással, 
vagy chem otherapiával m ár kezel
tek. Ezeknek a  betegeknek nagy 
hasi daganatuk  volt és klinikailag 
elő térben a gyom or-béítünetek 
voltak. Az om entum ot és/vagy a 
legsúlyosabban invo lvá lt beleket 
resecálta , könnyítve a  gyomor-bél 
tüneteken. M inden esetben m a
rad t a hasűrben rákos szövet, m i
vel a  nagy kiterjedés m eggátolta 
a te ljes eltávolítást. A 65 operált 
beteg közül heten  30 napon belül 
m eghaltak  (sebészi halálozás). 1— 
5 hónapon belül 27 beteg h a lt 
meg, 6—11 hónap között pedig 15. 
1'—2 évig élt 8, 2—3 évig élt 3, és

5 évig élt 1 beteg. 4 beteg je len 
leg is él m űtét u tán  5—10 évre.

Szerző szerin t igazolt a  m űtét, 
h a  a  beteg u tá n a  legalább 6 hó
napig  él. Gyenge vagy idős egyé
nek  hasűrön tú li daganatos te r je 
déssel nem  alkalm asak  a  m űtétre. 
A resectio csak akkor jogosult, ha 
a  panaszok elég súlyosak, hogy 
igazolttá tegyék a  m űtét kocká-

Jakobovits A n ta l dr. 
*

A melanomalignomák felism e
rése radioaktív foszfor segítségé
vel. R. S an tle r K. G ulden és R. 
Dehner. (Dermatoliogica 1961. 123. 
89—99.)

A m elanom alignom a ritk án  elő
forduló daganat. A gyakorló orvos 
ritk án  ta lálkozik  vele és olyan
kor lá tja , am ikor vagy nincs még 
nyilvánvaló rosszindulatúság tü 
nete, vagy pedig m ár a  beteg
ség késői állapotában. Szerzők 
szerin t az esetek szám a állandóan 
növekedőben van. Számos esetet 
későn ism ernek fel. Ennek oka 
egyrészt a tü n e tek  bizonytalan 
volta, m ásrészt a betegség ren d k í
vüli m alignitása. A  korai felism e
rést elősegítő diagnosztikus lehe
tőségek igen korlátozottak, m ert a 
legkisebb traum a, m ely a p róbaki- 
metszéssel együtt já r, m elanom a
lignom a esetében a m etastásis 
képződést meg tu d ja  gyorsítani.

Továbbiakban felh ív ja a  köz
lem ény a figyelm et arra, hogy egyes 
szerzők vélem énye szerint a m e
lanom alignom a P32 á lta li felism e
résének, m ódszere nem  értéke l
hető. G yulladásos elváltozások 
esetén positiv eredm ényt ad, míg 
m élyen a bőr kötőszövetében fek 
vő, vagy m etastásisokkal szövő
dö tt m elanom alignom a esetében 
negatív  lehet. M indezek ellenére 
szerzők szerin t a vizsgálat az ez- 
idáig rendelkezésre álló diagnosz
tik a i segédeszközök sorát bővíti.

A  vizsgálatot úgy végzik, hogy 
rad ioaktív  foszfort i. v. adnak  és a  
gyanús bőrterülg^ k isugárzását 
m érik. A tum oros te rü le ten  a r a 
dioaktív  foszfor rak tározása m eg
növekedett. 66 k lin ikailag  m ela- 
nom alignom ának ta r to tt daganatot 
vizsgáltak. V izsgálati m ódszerük
kel 37 eset b izonyult positívnak  és 
ezek közül 31 szövettanilag is iga
zolódott. A többi 6 eset egyéb 
p igm entált tu m ornak  bizonyult, 
összegezve m ás tum orform ák 
vizsgálati eredm ényeit, a r ra  a 
m egállapításra ju tnak , hogy a 
gyulladásos reakciótó l eltekin tve, 
em elkedett rad ioak tív  foszfor ra k 
tározás ta lá lható  azokban az el
változásokban, am elyeknek anyag
csere-aktív  h istiocy tár elem ek a 
fő alkotórészei. Török Éva  d r .

w m w w

T R I O X A Z I N
adagolása egyéni, 

a beteg állapotától 

és reagáló képes

ségétől függ. Napi 

átlagos adagja fel

nőttnek 600—1200

mg-(2—4 tabl.), sú

lyosabb kórképek

ben az adag növel

hető napi 1800-2400 

mg-1S (6—8 tabl.).

E L Ő Á L L Í T J A  :

EGYESÜLT G Y Ó G Y SZER
ÉS

t A p s z e r g y A r
B U D A P E S T

!
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kai mazása után to

xikus melléktünetek 

:lentkeztek .m

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

Az esetleges száj- és 
torokszárazság az 
adag csökkentése  
után megs zűni k .

A cytológiai vizsgálatok értéke 
a prosztatarák diagnosztikájában.
W ojewski A.: Nowotwory, 1961,
3—4, 377—391.

A p roszta taváladék  cytológiai 
vizsgálatát 479 esetben végezték 
el. összesen 1916 kenetet vettek. 
Speciális k a th é te rre l ve tték  a 
p rosztataváladékot.

A  v izsgálatok azt m u ta tták , 
hogy 30—40 éves férfiak  p roszta ta
váladékában  kevés az alakelem ek 
száma. A kénetekben  szeparáltan  
lá thatók  proszta tasejtek , kicsiny 
kerek m aggal. 50 éven felü lieknél 
a sejtek  szám a nagyobb a prosz
ta taváladékban . Külön, vagy ki
sebb csoportokban lá thatók , éles 
szélűek és m ag juk  valam ivel n a
gyobb. P rosz ta ta  adenom a esetén 
a norm ális se jteken  kívül rendel
lenes a lakú  se jtek  is lá thatók , 
am elyeket Laskow ski p rak tikus 
sejteknek nevezett. Az idü lt pros
ta titis eseteiben v e tt keneteken 
nagyszám ú leukocytát és degene- 
rá lt p roszta tasejteke t észleltek.

A cytológiai vizsgálat értékének  
m egállapítása céljából a  proszta
ta rá k  d iagnózisában vizsgálatokat 
végeztek 14 bizonyíto ttan  proszta
tarákos, 34 rá k  gyanús, és 284 
olyan 50 év a la tti férfi esetében, 
ahol rosszindulatú  proszta tadaga
n a t sem m i gyanú ja nem  m erü lt 
fel.

A cytológiai v izsgálat eredm é
nye pozitív vo lt a bizonyíto tt rák  
11 esetében. N em  ta lá ltak  daga
natsejteke t a k asz trá lt vagy női 
horm onokkal kezelt esetekben. A 
rákse jtek  részben különállóan, 
részben tö m ö tt csoportokban he
lyezkedtek el. Á lta lában  olyan 
nagyságúak vo ltak , m in t a no rm á
lis p roszta tasejtek . R itkán nagyobb 
daganatsejtek  is lá thatók  vo ltak  
kis csoportokban.

A 34 rákgyanús eset közül az 
általános k lin ika i vizsgálat IX be
tegnél m u ta to tt k i p rosztatarákot. 
Közülük 8-ban a cytológiai vizs
gálat pozitív volt, 3-ban tévesen 
negatív.

A 283 ese t közül, ahol az á lta 
lános v izsgálat során rákgyanú 
nem  m erü lt fel, 3 esetben m u ta
to tt ki p ro sz ta ta ráko t a cytológiai 
vizsgálat.

Szerző vélem énye szerin t a cyto
lógiai v izsgálat m egkönnyíti a ké
tes esetek diagnózisát és elősegíti 
a korai tüne tm en tes p ro sz ta la rák  
k im utatását. A p roszta taváladék  
cytológiai v izsgála tá t m inden 50 
éven felüli betegen el kell végez
ni a  rek tá lis  v izsgálatta l egyide-

Hótay K álm án dr.

*

Csontvelőgyulladás és sipolyrák.
Stojtseff K. B eitr. Orthop. T rau 
m át. 1961. 8 .‘

45 éves beteg egyéves korában 
csontvelőgyulladást kapott. Azóta 
21 m ű té te t végeztek ra jta . Utolsó 
bejövetelekor az alapos k itakarí
tás m elle tt a heges-, sipolyos lágy
részeket is kim etszették. A sipoly 
kórszövettani vizsgálata: laphám - 
rák. A beteg alsó vég tag já t eltá
vo líto tták . A szerző eseté t Bauer 
syncarcinogenesises elm életének 
szellem ében beszéli meg, m elynek 
érte lm ében  több kivá ltó  tényező  
összetalálkozását teszi felelőssé a 
rosszindulatú  e lfa ju lásért: a hosz- 
szú gennyedést, a  használt gyógy
szereket, öblítő folyadékok és zu
hanyozás ingerét, a besugárzást és 
á lta lában  a sok beavatkozást (mű
tét, kötözés).

Ref .  m egjegyzése: Tapasztalata  
szerin t a daganat eredetének  
m ulticausalitása a mozgásszervi 
szövetburjánzások jórészében k i
m uta tha tó  vagy feltételezhető.

Pap Károly dr.
*

A Bowen-kór és belsőszervi rá
kok összefüggése. P ete rk a  E. S. 
Lynch F. W. Goltz R. W. Archives 
of D erm atology 84. 623. 1961.

1959-ben közölte G raham  és Hel- 
wig, hogy Bowen-kórbam szenvedő 
beteganyagukból 35-ein kerü ltek  
au topsiara  a  későbbiekben. Közü
lük  28 (80%) m u ta to tt egy vagy 
több p rim er belsőszervi vagy p ri
m er bőrmaligmomát, m etastasisok- 
k a l vagy  azok nélkül, átlagosan 8 
és V2 évi megfigyelési idő után. 
Több m in t 100, még élő Bowen-kó- 
ros beteg közül 23-nak van  m alig
nus belsőszervi elváltozása. E köz
lem ény h a tásá ra  v izsgálták  felül 
szerzők sa já t anyagukat (53 beteg), 
m elyet k é t csoportra osztottak. Az
I. csoportban 33 olyan beteg szere
pel, ak iknél a  Bow en-kór tünete 
ruháva l fede tt bőrfelszínen je len t
kezett. K özülük 16 m eghalt, ezek
ből 7 szenvedett belsőszervi malig- 
nom ában, átlagosan 6 évvel a 
B ow en-kór diagnosis felállítása 
u tán . A 17 élő közül 4-nek van 
m alignus belsőszervi tum ora, mely 
átlagosan  6 évvel lépe tt fel a  Bo
w en-kór keletkezése u tán . E cso
portból te h á t 11 esetben m uta ttak  
ki belsőszervi rákot. A II. csoport
ban, ahol a  Bowen-kóros laesiok 
nyakon, arcon, kezeken, tehá t a  
fénynek  k ite tt helyeken voltak, 20 
beteg tartozik . Közülök 10 meghalt, 
de csak 1-nek volt belsőszervi tu 
mora, a  10 élőnél a  vizsgálatok n e
gatívak.

A bőrcarcinomák fellépését ille
tőleg a  I. csoport 11 betegével 
szem ben a  II. csoport 6 beteggel 
szerepel.

A továbbiakban  a  szerzők foglal
koznak az arzénrákok és a  Bowen- 
kór jelenségeinek hasonlóságaival 
és szám os irodalm i ad a to t ism ertet-
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nek, m elyekből k itű n ik  a Bowen- 
k ó r és a belsőszarvi carcinom ák 
szövődésének gyakorisága. Figye
lem be véve a rendelkezésükre álló 
adatokat, m egállapítják, hogy a  be
tegeknek  kb. 1/3-a m uta t belsőszer
vi carcinom át 6— 10 évvel a  Bo
w en diagnózis felá llítása u tán . 
M inden ilyen beteget ismételtein 
m eg kell te h á t vizsgálni ebből a 
szem pontból, különösen azokat, 
ak iknél a B ow en-kór ruhával fe
d e tt bőrfelszínen lépe tt fel. A fény
n ek  k ite tt felü leteken jelentkező 
elváltozásokhoz valószínűleg azéirt 
csatlakozik ritk áb b an  belsőszervi 
tum or, m ert gyakran  Bowen-kór- 
n ak  diagnosztizálják helytelenül az 
i t t  fellépő, különböző phototraum ás 
elváltozásokat. Csóka Im re dr.

*

Bőrrákok chemiai eltávolítása. 
Belisario J. C.: A nnales dr. D er
m atologie e t de Syphiligraphie
1961. 88. 613.

A usztrá liában  feltűnően nagy 
százalékban fo rdu lnak  elő a  k e ra 
tom a solare, keratoakanthom a, 
cornu  cutaneum , leukoplakia, Bo
w en-kór, pseudocarcinom ás byper- 
p lasiák , ery throplasia  Queyrat, ba
saliom a, és spinocellularis carci
nom a. Sydney-ben a bőrbetegek 
30% -át, D él-A usztráliában, A de- 
la ideben  20%-át, M elbourneben 
14% -át teszik ki, az  összes carci
nom a esetből pedig a bőrcarcino- 
m ák  30, 50, ill. 60% -ban részesed
nek. Szerző szerin t ez a  nagy in 
c iden tia  a subtropicus k lim ával 
függ össze.

Szerző jelen közlem ényében a  
fen ti elváltozások chem iai th e ra -  
p iá jáv a l foglalkozik. K ét m etho-

4 szülészei és 
nőgyógyászai haladása

S z e k e s z t e t t e :  F e k e te  S á n d o r

A  sz ü lésze t és n ő g y ó g y ásza t k iváló  sz ak em b ere i í r já k  le  s a já t  m ű k ö d é s i te rü le tü k ö n  v ég 
ze tt k u ta tá s a ik , ta p a sz ta la ta ik  a la p já n  eddig e lé r t e re d m é n y e ik e t, az  á lla n d ó  fe jlő d ést a  g y ó g y ítá s  
és m egelőzés te ré n  és a  m ég m eg o ld ásra  váró , id ő sz e rű  p ro b lém ák a t. Az o rv o stu d o m án y  ro h a 
m os fe jlő d é se  a  to v áb b k ép zés c é ljá ra  szükségessé  te sz i a  leg ú jab b  e re d m én y ek  ism e rte té sé t, 
h isz  e n é lk ü l az  á llandó  e lő re ju tá s  leh e te tlen  len n e . A szerzők  te rm é sz e te se n  e lső so rb an  a leg 
a k tu á lisa b b  k é rd é se k e t tá rg y a ljá k . íg y  példáu l tö b b  szerző  fo g la lk o z ik  a  n ő g y ó g y ásza t ú g y 
szólván k ö z p o n ti k é rd ésév e l; a  n em zőszerv i rá k  m ű té ti  g y ó g y ításáv a l, a  rá k o s  b e teg ség ek  h o r 
m onális és sugárkeze lésév e l, a r á k  időben  tö r té n ő  fe lism erésév e l és m eg e lő zésén ek  m ó d ja iv a l, a  
ko lposk ó p o s e ljá rá s  je len tő ség év e l. Á llást fo g la ln a k  a  szü lészeti m ű té te k  ja v a lla ta ib a n , ism e r
te tik  a ja v a lla to k  és e lle n ja v a lla to k  m egvátozását az u tó b b i év ek  e re d m é n y e in e k  k ö v e tk ez téb en . 
Ü j a d a to k a t kö zö ln ek  a  te rh e ssé g i to x ik o siso k  e lk e rü lé sé rő l és a  sz o k v án y o s  veté lések , v a la m in t 
k o raszü lé sek  m egelőzésének  m ó d ja iró l. Ism e rte tik  a  le g ú ja b b a n  a lk a lm a z a n d ó  g y ó g y szerek e t, az 
an tib io ticu m  o k  és c h em o th e rap eu ticu m o k  je len tő sé g é t. E zek m in d  o ly a n  k é rd ések , a m e ly e k k e l 
m an ap ság  v ilág sz e rte  egy re  b e h a tó b b a n  fo g la lk o zn ak  az  o rv o sszak é rtő k , s ez a  k ö n y v  b iz o n y á ra  
ren d k ív ü li m é rté k b e n  szo lgáln i fo g ja  a  to v áb b k ép zés t a  m ég s ik e re se b b  e red m én y ek  e lé résé h ez .

669 o ld a l  k ö t v e .  Á r a :  1 2 5 ,— F t

K a p h a t ó :  a  S E M M E L W E I S  K Ö N Y V E S B O L T B A N ,  V i l i .  B a r o s s  u . 21  

és v a la m e n n y i  á l la m i  k ö n y v e s b o l tb a n

dust ism ertet. Az egyik szerin t az 
elváltozást, ill. tum ort m echani- 
cusan, curettage ú tján  eltávolítja , 
m ajd 50°/o-os podofillin tin k tu rá -  
val kezeli. A tum or helyén fekély 
m arad vissza. 24 órán keresztü l 
egy gase darabkára  applicalva 
ta r t ja  a podofillint az é r in te tt te
rületein. A keletkezett gyulladást 
an tisepticus és cortison ta rta lm ú  
kenőcsökkel kezeli. A m ásik  el
járás során, m elyről jó eredm ény
nyel szám ol be Ks v itam in t, (Syn- 
kam ine, 4 am ino, 2 m ethyl, I 
naphtol-, chlorhydrat) alkalm az. 
Ez egy syntheticusan e lőállíto tt 
cytostaticum ., melyet je len  eset
ben szin tén  localisan a lkalm azo tt 
a  podofillinhez hasonló tech n ik á
val.

Egyes esetekben elért eredm é
nyeit fényképfelvételről m u ta tja  
be, sta tisz tika i értékelést nem  
közöl. _ „

Csóka Im re dr.

dr. és K rem m er T. dr. (Or
vosi H etilap  103, 1962 fe b ru á r  4) 
á lta l in d íto tt v itá t az ano rgan ikus 
foszfát aszkorbinsavas m eghatá
rozásáról. M iután úgy lá tju k , hogy 
m ég elég nagy p roblém át je len t e 
m inden  k lin ikai labo ra tó rium ban  
gyakorta  szereplő m eghatározás, 
érdem esnek  ta r tju k  a k lin ikánkon  
1961 jún ius óta használt, E. Ba- 
ginski, B. Zak á ltal a  Clin, Chim. 
A ctaban  (5, 834, 1960) e red e tü eg  
m ikrom ódszerként közölt m etho- 
d usának  az  á lta lunk  az a láb b ia k 
ban ism ertetendő  m ódosításának  
közlését. E m ethódus V ietorisz 
m ódszeréhez hasonlóan, az aszkor
b insavas redukciót a lka lm azza  a  
foszfátból am m oriium m olibdát h a
tá sá ra  keletkezett foszform olib- 
d á tn ak  m olibdénkékké tö rténő  á t 
a lak ításánál, a  k e le tk eze tt kék 
sz ín t azonban c itrá t-a rsen it o ld a t
ta l több órán  á t is  s tab ilan  ta rtja . 
A m ódszer igen a lkalm as az  an o r
ganikus foszfáton k ívü l a lka likus 
és savanyú  foszfatáze, v a lam in t 
foszforlipoid m érésére is.

LEVELEK 
A SZERKESZTŐHÖZ

A foszfát m eghatározásoknál 
aszkorbinsav hatására keletkező  

m olibdénkék  stabilizálásáról 
E. B aginsk i és B. Zak 

m ódszerének m ódosít i árai

T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel 
olvastuk a Vie+orisz K. dr. (Or
vosi H etüap  102, 1961. szeptem 
ber 3), valam in t K ertész T.

A n o rg an ik u s  fo szfá t m e g h a tá ro z á sa
O ld a to k :
1. 10%-os am m o n iu m m o lib d á t o ld a t.
2. 10%-os aszk o rb in sav  o ld a t.
3. A rse n it-c itrá t o ldat: 10,31 g As-On-t 

é s  12,51 g N aO H -t k b  30 m l SX deszt. 
v ízzel a  te l je s  fe lo ld ó d ásig  m e le g ítü n k  
(ez m eg fe le l 10 g N a3A s0 3 -n a k ), m a jd  
10 g n á tr iu m c itr á t ta l  kb . 400 m l d esz t. 
v ízb en  o ld ju k . H o zzá m é rü n k  10 m l jé g 
e c e te t és 500 m l-re  f e ltö ltjü k .

4. F o sz fá t s ta n d a rd  tö rz so ld a t:  0,4381 g 
K H iPO ) ad  100 m l (1 m g P /m i).

5. F o sz fá t s ta n d a rd  h a s z n á la ti  o ld a t:  
‘ 0,5 m l tö rz so ld a to t 10%-os tr ik o ló re c e t-

s a w a l  100 m l-re  tö ltü n k  fel.
6. 10%-os tr ik ló re c e tsa v  (TCA) o ld a t.
M in d en  o ld a t 2X deszt. vízzel k é sz ü l

jön .
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A  m eg h atá ro zás k iv ite le :
10 m l 10%-os tr ik ló re c e ts a v h o z  0,5 m l 

s z é ru m o t  vagy h íg íto tt v iz e le te t  m érü n k . 
T íz  p e rc  á llás  u tán  10 p e rc ig  c e n tr i
fu g á l ju k , m ajd  a fe lü lú sz ó b ó l 2,5 m l-t 
v e s z ü n k  k i. G yors e g y m á s u tá n b a n  1,25 
m l am m o n iu m m o lib d á t o ld a to t ,  1 m l 
a sz k o rb in sa v  o ldato t és 2 m l c itrá t-  
a n s e n it  reag en st a d u n k  h o z z á . (M inden 
e g y e s  an y ag o t külön h ív u n k  elő , a  fen t 
m e g a d o tt sorrendben.) T iz e n ö t p e rc  ál
lá s  u tá n  m érhető  a k e le tk e z e t t  k é k  sz ín  
H a v e m a n  fo tom éteren  O G  1-es szín
sz ű rő v e l, vagy P u lfr ic h -f . fo to m e ren  
S6i-es  színszűrővel. V ak  k é s z íté s e  a  fe n 
t ie k h e z  hasonlóan tö r té n ik , a  szérum  
h e ly e t t  2Xdeszt. v izet m é r ü n k  be.

S ta n d a rd  görbe k é sz íté se :
A z  5-ös oldatból k im é rü n k  O; 2,5; 5,0; 

7,5; 10,0 m l-t és 10%-os T C A -v a l 10,0 m i
r e  e g é sz ítjü k  ki. 0,5 m l d e s z t . v ize t m é
r ü n k  m in d en  egyes c ső b e  é s  összeke
v e ré s  u tá n  2,5 m l-t h a s z n á lu n k  fe l P - 
m e g h a tá ro z á s ra  (O; 2,5; 5,0; 7,5; 10,0 m g 
% P -n a k  m egfelelő é r té k e k e t  m érjü k .)

S z é ru m  alk a lik u s és s a v a n y ú  fo szfa táze- 
m eg h a tá ro zás

A  sz é ru m o t a lk a lik u s, i l le tv e  sa v an y ú  
p u f fe rb a n  o ldott n á tr iu m b e ta g lic e ro fo sz -  
f á t t a l  37 C°-on iü k u b á lju k , é s  a  széru m  
fo sz fa tá z e  enzim je á l ta l  fe lsz a b a d íto tt  
fo sz fá to t  m érjü k  az a n o rg a n ik u s  fosz
f á th o z  hasonlóan.

O ld a to k :
1., 2., 3., 4., 5. o ld a t  a z  a n o rg a n ik u s  

fo s z fá t  m eg h a tá ro zásn á l m e g a d o tta k k a l  
m eg eg y ez ik .

7. N á tr iu m b e ta g lic e ro fo sz fá t o ld a t a l
k a l ik u s  foszfatáze m e g h a tá ro z á sh o z : 0,44 
g  n á tr iu m b e ta g lic e ro fo sz fá to t é s  a  0,42 g 
v e ro n á ln á tr iu m o t 100 m l 2X d esz t. víz
b e n  o ldunk .

8. N á tr iu m b e ta g lic e ro fo sz fá t o ld a t sa
v a n y ú  foszfatáze m e g h a tá ro z á sh o z : 0,44 
g  n á tr iu m b e ta g lic e ro fo sz fá to t 60 m l víz
b e n  o ld u n k  és h o z z á a d u n k  4,2 m l N 
e c e ts a v a t  és 35,8 m l M n á tr iu m a c e tá t  
o ld a to t. Az o ldat p H -ja  6,4. A  7. és 8. 
o ld a t  jégszek rényben  eg y  h é t ig  á ll el.

9. 20%-os tr lk ló rece tsav  o ld a t.
A  m eghatározás k iv ite le :
0,5 m l v izsgálati a n y a g o t 5 m l n á t

r iu m b e ta g lic e ro fo sz fá t o ld a t ta l  ( 7-es, 
ill. 8 -as oldat) 37 C°-on in k u b á lu n k . Az» 
in k u b á c ió  ide je  a lk a lik u s  fo szfa táze  
m e g h a tá ro z á sn á l 1 ó ra , s a v a n y ú  foszfa
tá z e  m egh a tá ro zásán á l 4 ó ra . Az in k u - 
b á lá s  u tá n  5 m l 20%-os T C A -v a l feh ér- 
jé t le n í tü n k ,  c e n tr ifu g á lu n k  é s  a  fe lü l
ú sz ó b ó l 2,5 m l-t h a s z n á lu n k  fe l fo szfá t
m e g h a tá ro z á s ra .

S ta n d a rd  görbe k é sz íté se :
0— 10 m f%  p - t ta r ta lm a z ó  h íg ítá s i so r t 

k é s z í tü n k  a 4-es o ld a tb ó l, m a jd  ezek
b ő l 0,5—0,5 m l-t 5 m l n á tr iu m b e ta g lic e ro -  
fo sz fá to ld a tta l in k u b á lu n k  és feldolgo
z u n k  a  v izsgálati a n y a g h o z  h aso n ló an . 
A  fo sz fa tázé t B o d a n sk y -eg y ség b e n  (BE) 
k a p ju k ,  h a  a kapo tt e re d m é n y b ő l a  szé
r u m  an o rg an ik u s fo sz fá to t le v o n ju k  és 
s a v a n y ú  foszfatáze e s e té n  6 -tal szor- 
z u n k .

S z é ru m  fo sz fo rlip o id -m eg h a tá ro zás
A  szérum bó l a lk o h o l-a c e to n n a l e x tra 

h á l ju k  a  lipoidokat, m a jd  a z  e x tra k tu -  
m o t b e p á r lá s  u tán  ro n c so lju k , és az  így 
n y e r t  m a rad ék b an  m e g h a tá ro z z u k  a  li
p o id  foszfort.

O ld a to k :
I .  , 2., 3., 4., 6-os o ld a t m egegyezik  az 

a n o rg a n ik u s  fo sz fá tn á l h aszn á lta k k a l.
10. A lk o h o l: a c e to n  (1:1) k ev e rék e .
I I .  65%-os HNOs.
12. H2O2 CC.
A  m e g h a tá ro z á s  k iv ite le :
0. 5 . m l s z é ru m o t 8 m l a lk o h o l-ace to n  

k e v e ré k b e  m é rü n k , és 1—2 p e rc re  fo rró  
v íz fü rd ő b e  te s sz ü k , am ik o r is  jó l szű - 
h e tő  f e h é je c s a p a d é k o t n y e rü n k . K ih ű lé s  
u tá n  p. a. s z ű rő p a p íro n  á t 10 m l-es je 
le s  c ső b e  s z ű r jü k  és m érjü k . A  k a p o tt  
10 m l s z ű r le te t  k e ttéo sz tv a  (2 p a ra lle l)  
c s iszo la to s  K je ld a h l- lo m b ik b a n  v a c u u m - 
b an  s z á ra z ra  p á ro lju k , m a jd  5 m l 
H N O ra l ro n c so lju k . A  ron cso lás b e fe 
je z i  e k o r  2—3 csep p  cc H202-t te s z ü n k  
a  m a ra d é k h o z , és 1—2 p erc ig  to v áb b  
h e v ít jü k . E z u tá n  10 m l 10%-os T C A -t és 
0,5 m l d e sz t. v ize t teszü n k  az a n y a g 
hoz, 2,5 m l- t h a sz n á lu n k  fe l fo sz fá t
m e g h a tá ro z á s ra .

K a lib rá c ió s  g ö rb e  kész ítése :
0—liQ m g%  P - t  ta r ta lm a z ó  h íg ítá s i s o r t  

k é s z ítü n k  a  4-es o ldatbó l, 0,5—0,5 m l-t 
K je ld a h l- lo m b ik b a n  a  fen tiek h ez  h a so n 
ló a n  ro n c so lu n k  és do lgozunk  fel. A  k a 
lib rá c ió s  g ö rb e , ta p a sz ta la tu n k  sz e rin t, 
m e g eg y ez ik  az a n o rg a n ik u s  fo sz fá tn á l 
h a s z n á lt  g ö rb év e l. A  sz ám ítá sn á l a  k a 
lib rá c ió s  g ö rb é b ő l leo lv aso tt é r té k e t  
m eg  k e l l  sz o ro z n i 2-vel (az e x tra k c ió -  
n á l  k a p o t t  a n y a g o t ké tfe lé  o sz to ttu k ) , 
íg y  m e g k a p ju k  a lip o ld fo szfo rt m g% - 
ban . A  lip o id fo sz fo rt 25-tel szorozva, k a p 
ju k  a  fo sz fo rllp o id o t m g% -ban.

*

A fe n t ism erte te tt m eghatározá
sokat, m elyek  a  foszform olibdát- 
n ak  aszkorb insavas redukcióján  
a lap u ln ak , igen előnyösnek ta r t ju k  
a  k lin ik a i gyakorla tban  való hasz
n á la tra , m e rt

1. a foszform olibdénsav-m olib- 
dénkék  redukciónál régebben 
s tannok lo rid , am idol, am inoafto l- 
szulfonsav, nátrium biszu lfito t, n á t-  
r ium szu lito t ta rtalm azó  reagensek  
h e ly e tt a  könnyen beszerezhető, 
aszko rb in savat használják. A  ré 
gebben h aszn á lt reagensek egy 
része drága , nehezen beszerezhető, 
m ásrésze ped ig  sokszor bom lé- 
kony, b izony talan  minőségű volt.

2. A z aszkorb insavas redukció t 
előnyösen egészítik  ki arzen it-c it- 
r á t  reagens alkalm azásával, m ely- 
lyel a  ke le tkeze tt kék sz ín t s ta b i
lizálják , és a  reprodukálhatóságot 
b iz tosítják . A reagensek m ennyi
sége és a  bem érés so rrend je szem 
po n tjáb ó l az  á lta lu n k  fen t m eg
ad o tt ad a to k a t előnyösebbnek ta 
lá ltu k  az  eredetieknél.

3. A  reakció  rendkívül érzékeny.. 
Az á l ta lu n k  használt m ódosítás
ban  a  ru tin  kém iai labo ra tó rium 
ban  0,5—0,5 m l szérum ból, de 
szükség esetén  a  m eghatározások

0,1—0,1 m l szérum ból is elvégez
hetők.

4. A  m ethodus- foszfatáze-m eg- 
hatarozásokhoz is jól használható.

5. A foszforlipoid-m eghatározás- 
ná l mi az  eredeti közlem énnyel el
lentétben, alkohol-acetonos ex trak - 
ciót alkalm aztunk . A roncsolásnál 
a HNO3 m ajd  H20 2 alkalm azásá
val a  roncsolás teljességét biztosí
to ttuk , a  színreakció elvégzéséhez 
a  pH -t külön beállítani nem  szük
séges.

6. A  norm ál-értékek  az iroda
lom ban ism ertetett, v a lam in t a 
párhuzam osan am inonaftol-szul- 
fonsavas redukcióval végzett vizs
gálatokkal nyert eredm ényekkel 
jól egyeztek.

N orm ál-értékek :
A norgikus foszfor; 3,0—4,5 mg%
A lkalikus foszfatáze: 1,5—5,0 BE
S avanyú foszfatáze: 4,0—8,0 BE
Poszforlipoid: 160—400 m g%  

K ahánné, László Ilona dr.
Schneider Jolán  

M indszenty Zsuzsa  
Szegedi O rvostudom ányi Egyetem 

Szem klinika 
*

A szív m űtéti teherbírása  
szívizom  in fa retusba 11

T. Szerkesztőség! Nagy érdeklő
déssel o lvastam  Földváry Gyula 
dr. és Szo táczky Mária dr. kiváló 
közlem ényét (O. H. 1962, 103, 1035) 
K onklúzióikkal m inden tek in te t
ben egyetértek , ugyanúgy azzal, 
hogy az  em bolektom ia gondolatát 
azonnal felvetették.

Nem  vagyok azonban meggyő
ződve a rró l, hogy a  sebész ta rtóz
kodó á lláspon tja  — utólag és csakis 
elvileg nézve! — felté tlenü l az 
egyedül helyesnek vélhető-e. A 
végül is elvégzett, súlyos csonkoló 
m ű té t időpontjában: a  9. napon a 
szív teh erb írásá t nincs okunik je
lentősen nagyobbnak ta rtan i, m in t 
a  3. napon, az egész szervezet te
h erb írása  pedig ta lán  még rom lott 
is közben. Távol áll tőlem  bárm i
féle k ritik a  szándéka a sebész vé
lem ényével szemben. E lvileg  sze
retném  felvetn i az t a  kérdést, hogy 
a rendelkezésre álló kisszám ú ta 
paszta la tok  alapján  is nem  helye
sebb-e a  Földváry és Szotáczky  
á lta l hangsúlyozott m eglepő teher
b írásra  szám ítani és hasonló esetek-

G Y E R M E K E K  K E Z E L É S É R E  
C H L O R A M P H E N I C O L  T E R Á P I A

S Z Ü K S É G E S S É G E  E S E T É N

C H L O R O C I D
S Z I R U P
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ben, term észetesen m egfelelő elő
készítéssel, inkább  ko rábban  elvé
gezni a  helyreállító , m int, nem  
perdöntőén később, a  csonkoló m ű
tétet.

Szeretnék egy m egjegyzést fűzni 
az anticoagulans kezelés és em bo
lia kérdéséhez is. H ilden, Iversen, 
Raaschou & Schw artz  a  dán or
vosi hetilapban (U geskrift for lae- 
ger 1961. 23/6,867) igen nagy
anyaguk  a lap ján  foglalkoznak a  
heveny szívinfractus anticoagulans 
kezelésével. K étségtelennek ta r
tom, hogy ezt a Szerzők, közlemé
nyük m egírása óta, m ár ugyancsak 
ism erik, m ert m in im ális módosí
tással a  Lancet (1961, 2, 327) is kö
zölte, de nyilvánosan szeretném 
felhívni a figyelm et H ilden és m tsai 
egy adatára. B oncolásra k e rü lt 
eseteikben parie talis throm bushoz 
az anticoagulans kezelésben ré- 
szesülteknél 15%, az így nem  ke
zeiteknél csak 9,4% gyakorisággal 
csatlakoztak peripheriás em bóliák; 
ennek m agyarázatára  nem  térnek 
ki. Teljesen egyetértek  Földváry 
és Szotáczky  cikkének tartózkodó 
álláspontjával, nem  tételezek fel 
oki összefüggést a  heparin-adás és 
a th rom bus leszakadása között.- 
M indössze az anticoagulans keze
lés m a még divatos túlértékelése 
m ia tt ta rto ttam  szükségesnek, hogy 
a Szerzők által fe lve te tt kérdés 
kapcsán kiem eljem  a  fen ti adatot.

Gábor Aurél dr.
M entőkórház

T. Szerkesztőség! Dr. G ábor 
A urél k artá rs  értékes hozzászólását 
kazuisztikai közlem ényünkhöz kö

szönjük. E setünk  alap ján  valóban 
jogosult a  szív néha meglepően 
nagy teherbíróképességére szám íta
ni. Sajnos azonban, ennek m egálla
p ítására  rendesen utólag szokott sor 
kerülni. Ez érthe tő  is az orvos szá
m ára  olyan nagyon kötelező »nil 
nocere« elv a lap ján , hiszen m egle
petés m indig é rh e t és könnyen le
het, hogy éppen ak k o r tévedünk, 
am ikor leginkább szám ítunk a  te 
herbíróképességre.

Különösen ö rü ltü n k  H ilden és 
m tsai adata inak . Ez kétségtelenül 
in tő  je l az antikoagulans the ráp ia  
tú lértékelésével szemben. Felvető
d ik  azonban az  időfaktor szerepe: 
nem  akkor nagyobb-e az em bolizá- 
ció veszélye, am ik o r a throm bosis 
m ár k ia laku lt?  Ez esetben fokozott 
fibrinolysisről le h e t szó. Egészen 
m ás a helyzet azonban akkor, ha a 
kezdettől fogva ado tt an tikoagu
lans kezelés m elle tt következik be 
az embolizáció. Ez esetben az elég
telen  alvadásgátlás m ellett m ég fo
kozottabb fib rino lysist is fel kelle
ne tételezni. S ha így volna, 
antikoagulans kezelés egyáltalán  
nem  je len tene előnyt a throm bosis 
kezelésében. M árpedig a tapasztalat 
ezt nem  tám asz tja  alá. Bizonyító 
csak olyan anyag  lenne, m elyben 
az idő fak tom ak  is kellő fontossá
got tu la jdon ítanának .

Mi m indenesetre inkább a r ra  
hajiunk, hogy az antikoagulánso- 
k a t m inél ko rábban  adjuk, lehető
leg az első órákban. Esetünk ta n u l
ságaképpen aggályunk  akkor lehet, 
ha a diagnózis felá llításával napok 
te ltek  el, m íg végül a  th e ráp iá t be
vezetjük. Ilyenkor az első órák, eset
leg napok m indig ném i izgalom mal

te lnek  el, m ert éppen esetünkből 
kifolyólag nem  tudunk  a ttó l a 
kényszerképzettő l m egszabadulni, 
hogy az  em bolizációt esetleg maga 
a beavatkozás facilitalja.

Földváry G yula dr. és 
Szotászky M ária dr.

Megyei K órház 
I. Belosztály., Miskolc.

Az

OR VOSKÍPZÉS
1962. évi 3. számának tartalmából:
Tarján Im re  dr.: A  m odem  fizika 

elvi kérdései.
R ávnay Tam ás dr.: Ű jabb  h a tá r 

kövek a  bőrgyógyászat fejlődésé
ben.

Gábor G yörgy dr.: A  m yocardium  
in fa rc tu s  korai felism erésének 
és ko rsze rű  kezelésének p roblé
mái.

Fóti M ihá ly  dr.: A  gyom orrák ko
ra i felism erésének m ai állása.

Z elenka Lajos dr.: A  p erin a ta lis  
m agzati veszteség gyakorlati szü
lészeti vonatkozásai.

Klinikopatológdai konferenciák  
anyagából.

Évenként nem négyszer, 
H A N E M  H A T S Z O R  

J E L E N T E T J Ü K  ME G ,  
változatlanul 64,— Ft-os 

évi előfizetési árban
Megrendelhető

a Posta Központi Hírlapirodánál
V., József nádor tér 1—3 

a kiadóhivatalnál,
V., Beloiannisz utca 8.

/VI agyarország gyógyfürdői, 
gyógyhelyei és üdülőhelyei

S z e r k e s z t e t t é k :  F a r k a s  K á r o ly  d r . t F r a n k  M ik ló s  d r . ,  S c h u l h o f  Ö d ö n  d r .  é s  S z é k e l y  M ik ló s  d r .

H azánk  ba ln eo ló g iá i é r té k e irő l a  fe lszab ad u lás u tá n  m o st lá t  e lő sz ö r  n apv ilágo t a  n ag y - 
közönség  ré sz é re  szóló, de sz a k ig é n y e k e t is k ielég ítő  összefogó m ű. M a g y aro rsz ág  a m ú ltb a n  is 
n eveze tes vo lt gyógyvizeirő l, a b a ln e o te rá p iá ra  b e re n d e z e tt in tézm én y e i m á r ' k o ráb b an  k ié p ü lte k . 
A  m ai o rv o stu d o m án y i szem lélet a z o n b a n  — k ü lö n ö se n  a  m ozg ásszerv i b e teg ség ek  g y ó g y ítá sa  
te ré n  — az ún . kom p lex k eze lés i e ljá rá so k a t  ta r t ja  szük ség esn ek . E n n e k  k ö v e tk ez téb en  g y ó g y 
fü rd ő in k  is lén y eg es á ta la k u lá so n  m e n te k  keresz tü l, m ű k ö d és i k ö rü k  k ib ő v ü lt, és az új fe jlő d ési 
irá n y z a t k ih a t az  in tézm én y ek e t m a g u k b a  foglaló gyó g y h e ly ek , n é h a  e g y e s  üd ü lő h e ly ek  fe jlő d é 
sé re  is. A dolgozók  szerv eze tt ü d ü lte té sé n e k  k iép ü lése , a  k ü lfö ld i id e g e n fo rg a lo m n a k  k ü lö n ö se n  
a  b a la to n m en ti ü d ü lő h e ly ek re  irá n y ítá s a , nem csak  a  szóban  levő h e ly e k  fe jlő d ésé t seg íti elő, 
h an em  e lső so rb an  a  m u n k a  u tá n i  p ih en és , fe lfrissü lés, egészségügyi c é lk itű z é se it  is  e lőm ozd ítja .

Ezt a n ag y  á ta la k u lá s t m u ta tja  b e  a  M agyaro rszág  g y ó g y fü rd ő irő l és ü d ü lő h e ly e irő l k é sz ü lt 
m ű. A k itű z ö tt cé lt tö b b  irán y b ó l k ö ze líti m eg, e g y rész t m eg ism erte t g y ó g y - és ásv án y v ize in k  
e redetével, ba ln eo ló g iá i tu la jd o n sá g a iv a l és kém iai ö sszeté te lével, tá jé k o z ta t  a b a ln e o te rá p iá n a k  
egyéb  gyógyító  e ljá rá so k k a l és a b io k lim ato ló g iáv a l va ló  k ap cso la tá ró l., m á s ré sz t pedig á t te k in 
té s t  n y ú jt a fü rd ő ü g y n e k  az épü lő  szocializm us á llam i és tá rsa d a lm i re n d sz e ré b e  illeszk ed ő  
szervezeti fe lép íté sé rő l. V égül g azd ag  k é p a n y a g  k ísé re té b e n  a  je llem ző  leg fo n to sab b  a d a to k k a l 
b e m u ta tja  a  k ia la k u lt  ú: m ag y ar fü rd ő k u ltú ra  egyes á llo m ása it is. H á ro m  n y e lv ű  (angol, n é m e t, 
orosz) összefoglaló  és k é p a lá írá s  g a z d a g ítja  az a lbum ot.

350  o ld a l  k ö t v e .  Á r a :  64,— Ft

K a p h a t ó : a  S E M M E L W E I S  K Ö N Y V E S B O L T B A N ,  V i l i .  B a r o s s  

é s  v a la m e n n y i  á l la m i  k ö n y v e s b o l tb a n

Ö É 5
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A »Korányi Frigyes* Tbc- és 
Tüdőgyógyász Szakcsoport

Extrapulmonális Tbc Bizottsága
1962. évi szem ptem ber hó 14—15— 

16-án

Szegeden ta rtan d ó

XII. EXTRAPULMONÁLIS 
TBC ANKÉTJÁNAK

PROGRAM JA
Az előadások helye: Szem klinika. 

Szeged. Az előadások m egállapított 
ta rtam a  vetítéssel együ tt értendő. 
Hozzászólás: 3 perc. Diaszkópos 
vetítés: 24 X  36 m m , episzkópos ve
títés: optim ális: 1 0 X 1 5  cm, n a 
gyobb m éret is lehetséges.

Üléselnökök:
B ará t Irén  dr., Böszörm ényi 

M iklós kand idátus dr., Földes Is t
ván  kandidátus dr., Prof. G lauber 
A ndor dr., Prof. H edri Endre dr., 
Prof. H orváth  B old izsár dr., Prof. 
Kovács Ferenc dr., Prof. K ováts 
Ferenc dr., Mosolygó Dénes Ferenc 
dr., Nagy László dr., Prof. Noszkai 
A urél dr., Prof. P e tr i  G ábor dr., 
Prof. Ratkóczy N án d o r dr., Prof. 
R ávnay Tam ás dr., Sebők L óránd  
kandidátus dr., P rof. Szontágh F e
renc dr.

1962. szeptem ber 14. P éntek  8.30 
órakor:

M egnyitó. Az 1962. évi »K orányi 
Em lékérem « á tad á sa  9.30 órakor:

D iagnosztikai kérdések.
1. Dr. L junggren E. (Svédország): 

Az urogenitális tbc  korai diagnó
zisa. 10 perc.

2. Dr. Zádor L.—D r. B aranyai E. 
(Budpest. U rológiai K linika): A 
férfi genitális tbc  pathogenesiséről 
10 perc.

3. Dr. Csem us A .—Dr. Szendrőy 
Z.—Dr. H evér Ö. (Budapest. Fodor 
József Tbc Gyógyintézet): A Koch- 
tenyésztéses v izsgálatok  szerepe az

urogenitális tbc diagnosztikájában 
és kórlefolyásában. 5 perc.

4. Dr. L élek  I.—Dr. S ku lté thy  S. 
(Szeged. Röntgenkiinika—I. Sebé
szeti K lin ika): Az angiographia é r
téke a vese-tbc d iagnosztikájában. 
10 perc.

5. D r Vecsey D. (Budapest. 
ORFI): D iagnosztikai p rob lém ák  a 
vese-tbc és egyéb sebészeti vese
m egbetegedések együttes elő fo rdu 
lásakor. 10, perc.

6. Dr. B re t A. J. (Franciaország): 
F ertilitás és nem iszervi güm őkór, 
15 perc.

7. Dr. K reib ich  H. (NDK) A  női 
genitális tbc »mikroszkópos gyors- 
diagnózisával’ szerzett ta p asz ta la 
tok  10 éves eredménye. 10 perc.

8. Dr. K ardos F.—Dr. Szolga I. 
(Budapest. Fodor József Tbc 
G yógyintézet): P eriton itis-tbc és 
női gen italis tbc 80 laparo tom ia 
kapcsán. 10 perc.

9. Dr. Szendi B.—Dr. H eim  V. 
(Gyula. M egyei Kórház): E ndom et
riosis tubercu losa uteri. 5 perc.

10. Dr. G ábor M.—Dr. P iukovich  
I. (Szeged. Női Klinika): S ial-sav  
(neuram in-sav) változása n em iszer
v i güm őkórban. 5 perc.

11. Dr. N yúl—Tóth P. (Budapest. 
Fodor József Tbc Gyógyintézet): A 
radiológiai vizsgálatok szerepe a  
csont-ízületi tbc d ifferenciáld iag
nosztikájában . 10 perc.

12. Dr. Pizio Z. (Lengyelország): 
A röntgen-kontrasztfelvétel je len 
tősége csont-ízületi güm őkórban. 
5 perc.

13. Dr. P aw low  G. (B ulgária): A 
csigolya közti discus ve leszü le te tt 
hypoplasiája. 5 perc.

14. Dr. S chn itz le r J.—Dr. F áb ián
S.—Dr. Ju h ász  I.—Dr. B oda A. 
(Debrecen. Tbc K linika—N yirbél- 
tek. C sont Tbc Gyógyintézet): A 
fis tu lograph ia  szerepe a  csontízü
le ti tbc diagnosztikájában. 5 perc.

15. Dr. G im es B. (Budapest. 
R öntgenklin ika): A sacroiliacalis 
ízület gyulladásos m egbetegedései
nek rön tgen-differenciál-d iagnosz- 
tik a i p roblém ái. 10 perc:

16. Dr. Görgényi Á. (B udapest. 
R öntgenklin ika): A spondylitis non 
specifica m in t d ifferenciál-d iag
nosztikai problém a. 10 perc.

17. Dr. H alassy—Nagy E.—Dr. 
W ohl V. (Budapest. Szabadsághe
gyi G yerm ek Tbc Gyógyintézet): 
D iagnosztikai problém ák spondy li

tis tbc m ia tt beu ta lt gyerm ekeken. 
10 perc.

18. Dr. M aar D.—Dr. Schw artz E. 
—Dr. B áján  A. (Csehszlovákia): 
T apasztala taink  a M iddlebrook— 
Dubos reakcióval a  csont-ízületi 
tbc diagnosztikájában. 5 perc.

19. Dr. Fábián S. (Nyírbéltek. 
Csont Tbc Gyógyintézet): A színes 
savállók á ltal okozott ex trapulm o
nális tbc-s kórképek. 5 perc. Vita.

15 órakor:
Diagnosztikus kérdések.

20. Dr. Faragó S.—Dr. Kiss S. 
(Debrecen. Megyei Tbc Gondozó): 
A perifériás nyirokcsom ó-tbc diag
nosztikai problém ái. 5 perc.

21. Dr. Bacsa S.—D r Czakó Z. 
(Debrecen. Tbc K linika): A nyirok- 
csomó-biopszia jelentősége az ex t
rapulm onális tbc kórism éjében. 5 
perc.

22. Dr. Schnitzler J .—Dr. Juhász 
I. Debrecen. Tbc K lin ika): Nyaki 
nyirokcsom ó m egbetgeedések diag
nosztikai problém ái. 10 perc.

23. Dr. Joós M,—D r. K rem sier K 
(Budapest. Fodor József Tbc 
Gyógyintézet): R utinszerűen  vég-

'ze tt nyaki nyirokcsom ó-felvételek 
értékelésének tapasz ta la ta i. 10 
perc.

24. Dr. G át L.—Dr. M ándi L.— 
Dr. P in té r  L. (Debrecen. Tbc K li
nika): Phlyctaenás betegek  további 
sorsa 1-—5 év táv latábó l. 10 perc.

25. Dr. Szukonscsikova A. A. 
(Szovjetunió): C sont-ízületi tbc-s 
betegek specifikus és nem -specifi
kus szem elváltozásai. 10 perc.

26. Dr. Szabó Gy. (Makó. Városi 
K órház): Az uveitis tuberculosa 
kórszövettana. 10 perc.

27. Dr. Szabó Gy. (Makó. Városi 
K órház): lűj m ódszer a  tbc-s ere
detű uveitisek etio lógiájának ki
m uta tására . 5 perc.

28. Dr. Nyúl—Tóth P —Dr. Ko
vács P.—Dr. Sófalvy Cs.—Dr .joós 
M. (Budapest. Fodor József Tbc 
Gyógyintézet—Kakasszék. Csont 
Tbc Gyógyintézet): A z anam nesis 
jelentősége a  destrukcióval járó 
csont-ízületi elváltozások diagnosz
tiká jában . 10| perc.

29. Dr. Zvanceva V. A. (Szov
jetunió): A krónikus synovitisek 
differenciál-d iagnosztikájáról. 10 
perc.
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30. Dr. Simon L. (Budapest, 
ORFI): Az ízü leti rés, ille tve  a 
porcfelszínek elváltozásai a r th r i
tisben és arth rosisban . 10 perc.

31. Dr. Tozeff N. (Bulgária): As- 
pirácips punkciós vizsgálatok ex t- 
rapulm onális tbc-s betegeken. 5 
perc.

32. Dr. Kovács P.—Dr. Sófalvy 
Cs. (Kakasszék. Csont Tbc G yógy
intézet): M űtéti indikációk a csont- 
tbc diagnózisa szemszögéből. 10 
perc.

33. Dr. Radochay L.—Dr. T a r já 
nyi J. (Pécs. I. Sebészeti K linika): 
Az allergiás bőr-reakciókkal szer
ze tt tapasz ta la ta ink  a gümőkóros 
ízületi folyam atok kórism ézésében 
55 perc.

34. Dr. S ku ltéthy  S.—Dr. Tanos 
B. (Szeged I. Sebészeti K lin ika- 
Deszk. Csont Tbc G yógyintézet)’ 
A vizeletüledék kvan tita tív  vizsgá
la tán a k  jelentősége vese-tbc-nél. 5 
perc. Vita.

Szabadon választo tt tém ák.
17.5 órakor:
35. Dr. Földváry  F.—Dr. F lórián

E. (Budapest. Bőrklinika). A glu
tealis  tá jék  m ély bőrblastom ycosi- 
sáról, különös tek in te tte l a bőr- 
güm őkórra. 10 perc.

36. Dr. Somogyi Zs. (Budapest. 
B őrklinika): A foglalkozási, ille t
ve traum ás eredetű  bőr-tbc. 5 perc.

37. Dr. N ebenführer L. (Buda
pest. János K órház): Ü jabb észlelé
sek a tbc-s betegek nem  tbc-s bőr- 
elváltozássairól. 10 perc.

38. Dr. Simon M. (Debrecen. B őr
klinika): A lupus gátlószeres keze
lésének késői eredm énye. 10 perc.

39. D r. Simon M.—Dr. Vadász E. 
(Debrecen. Bőrklinika): A granulo
m a annu lare  gyógyszeres kezelésé
nek  lehetőségei. 5 perc.

40. Dr. Joós M.—Dr. Lugosi L.
(Budapest. Fodor József Tbc 
Gyógyintézet—B udapest. OKI):
BCG lym phadenitis előfordulása 
Győr-Sopron m egyében. 10 perc. 
V ita.

1962. szeptem ber 15. Szombat.
8.30 órakor: Góckezelés.
41. Dr. K astert J. (NSZK): A 

csont-ízületi tbc m űté ti góckezelé
se. 15 perc.

42. Dr. Hohlov B. K. (Szovjet
unió): A csont-ízületi tbc rad iká lis

sebészi m egoldásának patogeneti- 
kus indokai. 15 perc.

43. Dr. K ovalenko D. G. (Szov
jetunió): ökonom ikus resectio tho
racalis csigolyagüm őkórban. 10 
perc.

44. Dr. Bedogni C. (Olaszország): 
Spondylitises gócok k itakarítá sával 
szerzett tapasztalata ink . 10 perc.

45. Dr. K ucenok B. Sz. (Szovjet
unió): A kezdődő csípőízületi tbc 
m űtéti kezelése. 10 perc.

46. Dr. K ucenok B. Sz. (Szovjet
unió): A güm őkóros ta rso -m eta tar- 
salis ízületek osteoplasticus resec- 
tiója. 10 perc.

47. Dr. A re t W. (Lengyelország): 
A m űtéti kezelés elsőbbsége a  kon
zervatív  kezeléssel szemben, Idős
kori spondylitis tbc esetében. 10 
perc.

48. Dr. Verescsagin A. P. (Szov
jetunió): R adikális-helyreállító  m ű
té tek  ízületi güm őkórban. 10 perc.

49. Dr. Dühön I. (Csehszlová
kia): Kétszakaszos csípőízületi a r 
throdesis patológiás magas csípő- 
luxatióban. 10 perc.

50. Dr. Kovács P.—Dr. Sófalvy 
Cs. (Kakasszék. Csont Tbc Gyógy
intézet). Csípőízületi gócm űtét ilio
fem oralis arth rodesissel kom binál
va. 5 perc.

51. Dr. Riskó T. (Budapest. Fo
dor József Tbc Gyógyintézet): A 
radikális m ű té ti beavatkozások je
lenlegi szerepe a  csípőízületi tbc 
gyógyításában. 10 perc.

52. Dr. Borsay J.—Dr. Csergő I. 
—Dr. Joós M. (Budapest. Fodor Jó 
zsef Tbc G yógyintézet): T ransp leu - 
rális és transperitoneá lis csigolya- 
góckitakarítás. 10 perc.

53. Dr. Szém an S. (Miskolc. Tbc 
K órház): T ransarticu lo-pedicu láris 
vertebrotom ia. 5 perc.

54. Dr. Novoszel T. (Bpdapest. 
Fodor József Tbc G yógyintézet): 
Csont-ízületi tbc m ia tt végzett góc- 
k itakarításos m űtéte ink  s ta tisz ti
kája. 10 perc.

55. Dr. Sófalvy Cs.—Dr. Kovács
P. (Kakasszék. Csont Tbc G yógyin
tézet): A spondylitis tbc m űté ti ke
zelésének eredm ényei. 10 perc. 
V ita. i

11.30 órakor: Góckezelés.
56. Dr. Colom bani S. (Olaszor

szág): Izületközeli gócok kezelése 
percutan drenázzsal. 10 perc.

57. Dr. Borsay J.—Dr. Joós M.— 
Dr. Csergő I. (Budapest. Fodor Jó 
zsef Tbc Gyógyintézet): Az an tero 
la te ra lis  decom pressio javallata . 
10 perc.

58. Dr. Lakatos M. (Budapest. 
Fodor József Tbc Gyógyintézet): 
E redm ények és m egoldatlan  kérdé
sek a  mozgó ízü le tte l gyógyított 
csontízületi tbc helyreállító  kezelé
sében. 10 perc.

59. Dr. M ichailovits L.—Dr. Rusz 
M. (Deszk. Csont Tbc Gyógyinté
zet) : E redm ényeink  a  térdízületi 
tbc gyógyításában. 10 perc.

60,. Dr. P app  A. (Budapest. Fodor 
József Tbc G yógyintézet): Többszö
rös szervi m egbetegedésben szen
vedő tbc-s betegek kezelésének kü 
lönleges problém ái. 10 perc.

61. Dr. Fábián  S.—Dr. Boda A. 
(Nyírbéltek. Csont Tbc Gyógyinté
zet): G átlószeres szívásos perfúzió
val kezelt óriás-tályogok és post- 
opera tív  üregek. 5 perc.

62. Dr. Kónya L.—Dr. Juhász I. 
(Debrecen. Tbc K linika): Ó riás h i
degtályogok. 5 perc.

63. Dr. K rem sier K. (Budapest. 
Fodor József Tbc Gyógyintézet): 
T endovaginitis tuberculosa. 5 perc.

64. Dr. M olnár M.—Dr. Kovács 
L. (Budapest. Fodor József Tbc 
Gyógyintézet): A gürnős kisízületek 
m egbetegedésének m ű té ti kezelése. 
10 perc.

65. Dr. K ornyev K. V. (Szovjet
unió): K ísérletes csigolyagüm őkór. 
10 perc.

66. Dr. Tarsoly E.—Dr. Tomory
I. (Debrecen. A natóm iai Intézet— 
Budapest. Fodor József Tbc 
G yógyintézet): Testidegen anyaggal 
k itö ltö tt csontüregek gyógyulása 
álla tk ísérle tben . 5 perc. Vita.

15 ó rako r: Góckezelés.
67. Dr. U dalov Sz. K. (Szov

jetunió): C sont-ízületi tbc-s bete
gek m ű té ti anaesthesiája . 10 perc.

68. Dr. Radinszky J. (Budapest. 
Fodor József Tbc Gyógyintézet): 
A csigolya-góckitakarításos m űté
tek  határind ikáció iró l, anaesthesio- 
lógiai szem pontból. 10 perc.

69. Dr. Csergő I.—Dr. Radinszky
J. —Dr. Tom ory I. (Budapest. Fodor 
József Tbc G yógyintézet): Idős 
csont-ízületi tbc-s betegeink  narkó
zisának tapasz ta la ta i. 10 perc.
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70. Dr. Csergő I. (B udapest. Fo
dor József Tbc G yógyintézet): 
Cyclopropan és F luo than  alkalm a-1 
zása rövid ideig ta rtó  sebészi be
avatkozásokban. 5 perc.

71. Dr. Bacsa S.—Dr. A ranyosi J. 
(Debrecen. Tbc K linika): Ü jabb  le
hetőségek az ex trapulm onális tbc-s 
betegek  anaesthesiájában. 5 perc.

72. Dr. Ugocsai Gy. (Szeged. I. 
Sebészeti Klinika): A  vesegüm ő- 
kóros betegek érzéstelenítési prob
lém ái. 5 perc.

73. Dr. Kräubig H. (NSZK): Fe
lü lv izsgálati eredm ények kezelt női 
gen itá lis gümőkórral kapcsolatban. 
15 perc.

74. Dr. Piukovich I. (Szeged. Női 
K lin ika): A nem iszervi tb c  kezelé
sének  aktuális problém ái. 10 perc.

75. Dr. Kardos F. (B udapest. Fo
do r József Tbc G yógyintézet): K ét
száz gyógyszeresen k ez e lt női geni
tá lis  tbc-s betegek m ű té ti tapasz
ta la ta i. 10 perc.

76. Dr. Ljunggren E. (Svédor
szág): Részleges nep h rek to m ia  (pó- 
lusresectio) indikációi vese-tbc-nél. 
10 perc.

77. Dr. Noszkai A. (Budapest. 
Ján o s Kórház): Mai állásfog la lá
su n k  az  urogenitális tb c  m egítélé
sében és gyógykezelésében. 10 perc.

78. Dr. Szendrőy Z.— Dr. Cser- 
nus A. (Budapest. F o d o r József 
T bc Gyógyintézet): S zervm egtartó  
m ű té te k  az urogenitális tb c  kezelé
sében , különös te k in te tte l a caver- 
notom iára. 10 perc.

79. Dr. Zádor L. (B udapest. Uro
lógiai Klinika): Az u ro lóg ia i gócki- 
takarítá sos műtétek. 10 perc.

80. Dr. W ahrheim  W. (NDK): 
Részleges veseresectio ind ikáció ja 
tbc  esetében. 10 perc.

81. Dr. Ljunggren E. (Svédor
szág): Plasztikai m ű té te k  ureter- 
szükületnél. 10 perc.

82. Dr. Szendrőy Z.—Dr. Cser- 
nus A. (Budapest. F o d o r József 
T bc Gyógyintézet): M odern  gátló
szeres kombinációk a lk a lm azása  és 
a  szanatórium  je len tősége az  uro
gen itális tbc kezelésében. 10 perc.

83. Dr. Kelenhegyi M .-rD r. Hor
v á th  Gy. (Debrecen. I. Sebészeti 
K lin ika): A vese-tbc m ű té ti és 
konzervatív  kezelésének lehetősé
gei. 10 perc.

84. Dr. K árpáthy F. (Szeged. I. 
Sebészeti Klinika): V esico-urethra-

lis reflux  húgyúti güm őkórban. 5 
perc. Vita.

1962. szeptem ber 16. Vasárnap.
8.30 órakor: Szervezés.
85. Dr. Riskó T. (Budapest. Fodor 

József Tbc Gyógyintézet): Az e x t
rapulm onális tbc-s betegek szak
e llá tása  M agyarországon. 15 perc.

86. Dr. N yárády I. (Budapest. O r
szágos K orányi Tbc Gyógyintézet): 
Az ex trapu lm onális  tbc—m orb id i
tá s  és m orta litás alaku lása M a
gyarországon. 15 perc.

87. Dr. G ansurew  G.—Dr. P aw - 
low  G. (Bulgária): Az ex trapu lm o
nális tbc elleni küzdelem  szerve
zése B ulgáriában. 10 perc.

88. Dr. P aw low  G.—Dr. G ansu
rew  G. (Bulgária): Az ex trapu lm o
n ális  tbc elterjedése  B ulgáriában  
(Statisztikai adatok). 10 perc.

89. Dr. H oppe W. (Csehszlová
kia): Az ex trapulm onális tbc hely
zete Csehszlovákiában. 10 perc.

90. Dr. Pom pe K. (Csehszlová
kia): A bőr-tbc elleni küzdelem  
eredm ényei Csehszlovákiában. 10 
perc.

91. Dr. T em esváry Gy. (Budapest. 
B őrklin ika): V áltozások a bőr-tbc 
egyes fo rm áinak  előfordulásában; 
kezelési eredm ények. 10 perc.

92. Dr. W abrosch G. (Budapest. 
Ján o s K órház): S ta tisz tikai ada tok  
a  János K órház urológiai osztályá
n ak  güm őkóros anyagából. 5 perc.

93. Dr. K elenhegyi M.—Dr. H or
v á th  Gy. (Debrecen. I. Sebészeti 
K linika): Az in tézeti és gondozói 
m unka  egybehangolása s an n a k  
hatásossága az urológiai tbc szem 
pontjából. 10 perc.

94. Dr. P a ta t P . (Ajka. Szülőott
hon): A genitális tbc jelentősége a 
tbc elleni küzdelem ben. 10 perc.

95. Dr. Szém an S. (Miskolc. Tbc 
K órház): N éhány ad a t az e x tra p u l
m onális tbc-s betegek megyei gon
dozásáról. 10 perc.

96. Dr. K erényi A.—Dr. S igm ond 
I. (Veszprém. M egyei Tbc G ondo
zó): A V eszprém  megyei e x tra p u l
m onális tbc-s betegek gondozása. 
10 perc.

97. Dr. S igm ond I.—Dr. K erényi 
A.—Dr. H éthely  T. (Veszprém. 
M egyei Tbc Gondozó): Az e x tra 
pulm onális és tüdő-tbc együttes 
előfordulása terü letünkön . 5 perc. 
Vita.

11.30 ó rakor: Szabadon választo tt 
témák.

98. Dr. H evér ö .—Dr. Tom ory I. 
—Dr. Csergő I. (Budapest. Fodor 
József Tbc Gyógyintézet): Befolyá
solja-e a  K och-resistencia a  
csont-ízületi tbc-s betegek gyógyu
lását? 5 perc.

99. Dr T raub  A.—Dr. Piukovich 
I. (Szeged. Női K linika): A  nem i- 
szervi güm őkórral kapcsolatos né
hány endokrinológiai problém a. 10 
perc.

100. Dr. N eum ann R.—Dr. Po- 
hanká I.—Dr. P runyi I. (Csehszlo
vákia): In tracran ia lis  calcificaciók 
előfordulása a  gyerm ekek tbc-s 
m egbetegedése folyam án. 10 perc.

10,1. Dr. Faragó S. (Debrecen. 
Megyei Tbc Gondozó): Gyógyult 
spondylitis tbc-s gerinc-csatorna 
m echanikai elváltozásai. 5 perc.

102. Dr. A re t W. (Lengyelország): 
P araparesis és paraplégia időskori 
spondylitis tbc folyam án. 10 perc.

103. Dr. Hollósi K. (Kalocsa. Vá
rosi K órház): Tbc-s visszérgyulla- 
dás. 5 perc.

104. Dr. M edveczky E.—Dr. P e t
rányi Gy. (Budapest. Országos Ko
rányi Tbc In tézet—Szabadsághegyi 
G yerm ek Tbc Gyógyintézet): Gyors 
diagnózis szám ára tbc-baktériurn  
testanyagból készült kenőcs. 5 perc 
Vita.

*
Érkezés, fogadás és elhelyezés. 

1962. szep tem ber 13-án este a vas
útállom áson, illetőleg a  szegedi 
Idegenforgalm i H ivatalban, K lau
zál tér.

A részvétel kezdődik 1962. szep
tem ber 13-án este, a  vacsorával, 
végződik 16-án a körösi Halász- 
csárdában rendezett ebéddel.

1962. szep tem ber 14-én a  kísérők 
és, esetleges érdeklődők részére v á 
rosnézés autóbusszal; a  szegedi 
Dóm m egtekintése és orgonájának 
m eghallgatása: 17—19 óráig.

21 ó rak o r ism erkedési vacsora a 
H ungária szálló étterm ében.

1962. September 15-én 9.30 óra
kor k irándu lás H ódm ezővásárhely
re  autóbusszal, o tt a  M ajolikagyár 
és a  T ornyai M úzeum  m egtekin
tése.

16.30 ó rakor k irándu lás autó
busszal T ápéra , a  h íres tápéi népi 
együttes m űsorának  m egtekintése.

Wllltll f
i l
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19.30 órakor operaelőadás, Verdi: 
Nabucco (esetleg a  filharm oni
kus zenekar hangversenye) a  Sze
gedi N em zeti Színházban.

1962. szeptem ber 16-án hajóki
rándulás, u tána  közös ebéd a  Kö
rösi H alászcsárdában.

*
Az anké t ideje a la t t  a Szemé

szeti K lin ikán  tá jékozta tó  szolgála
to t ta rtunk .

A  K om árom  m eg y e i T anács B őr- és 
N em ibeteggondozó  In té z e te  E sztergom 
b a n  p á ly áza to t h ird e t  egy  íő  felm ondás 
ú t já n  m e g ü rü lt  go n d o zó n ő i assistensnö i 
á llá s ra . J a v a d a lm a z á s  az  E  230 ku lcs
sz á m ra  m eg á llap íto tt I lle tm ény . G épírn i 
tu d á s  előnyös. H á ro m  ó rá s  m ellék á llás  
b e tö lté se  lehe tség es. P á ly á z a to k a t a 
sz ü k ség es o k m án y o k  és sa já t kézzel 
í r t  ö n é le tra jz  m e llék lésé v e l e h ird e t
m é n y  m eg je len ésé tő l sz á m íto tt 15 n a 
p o n  b e lü l kell c ím em re , B ab its  M. u. 3. 
e lk ü ld e n i. M a rk o v ich  Dezső d r .

vezető  főorvos

*

»A S ikondai É jjeli Szanatórium  
és a  pécsi Bányaegészségügyi Szol
gálat 1962. október 5—6-án Sikon- 
dán bányaegészségügyi ankétot 
tart.

Az első nap délelőtt bányaegcsz- 
ségügyi szervezési kérdések  meg
beszélését tervezzük, a fennm aradó 
időben pedig a bányaegészségügy 
gyógyító-megelőző fe lad a ta i kerü l
nek nap irendre , előadások form á
jában.

A részvételi szándékot kérjük 
szeptem ber 1-ig bejelen ten i a Si
kondai É jjeli Szanatórium nak, 
m egjelölve az  előadás tá rgyát. Az 
ankét id e jére  az in tézet a résztve
vőknek té rítés ellenében száilást és 
étkezést biztosít.«

Várady Sándor dr 
ig.-főorvos

P Á L Y Á Z A T I

Az O rszágos v é r tra n sz fú z iő s  Szolgálat 
K özponti K u ta tó  In téze te  (B udapest, 
XI., D aró cz i ú t  24. sz.) p á ly á z a to t h ir 
d e t: egy E 112-es k u lc s sz á m ú  segéd
orvosi á llá s ra  a  sebésze ti o sz tá lyon . Az 
á llás e ln y e rése  nem  sz ak k ép es ítésh ez  
kö tö tt, d e  sebésze ti g y a k o r la t e lenged
he te tlen . A n aes th esio ló g ia i g y a k o rla tta l 
ren d e lk ező k  e lőnyben  ré sze sü ln ek .

K ö zszo lgála ti á llásb an  lev ő  pályázó  
p á ly áza ti k é rv é n y é t a sz o lg á la ti ú t  be
ta r tá sá v a l az  ő t a lk a lm azó  sz e rv e n  k e 
re sz tü l k e ll  b e n y ú jtsa . A  p á ly á z a to k a t 
az in téze t igazgató ság áh o z  k e ll a m eg
je len éstő l sz á m íto tt 15 n a p o n  belü l el
ju tta tn i.

H o ltan  Z suzsa  dr.
igazgató -fő o rv o s

A  n y íre g y h á z i J á r á s i  T a n á c s  Vb. Eü. 
C so p o rtjá n a k  v eze tő je  p á ly áza to t h ir 
d e te t t  a  Szabolcs m eg y e i N agycserkesz 
k ö zség b en  á th e ly ezés fo ly tá n  m egürese
d e tt  E. 181 k u lcsszám ú  k ö rze ti orvosi 
á llá s ra . I lle tm én y : 2100 F t  alap , 300 F t 
p ó tlé k , 400 F t ü g y e le ti díj és 305 F t 
íü v a rá ta lá n y . Új, sz o lg á la ti t íp u s  orvosi 
la k á s  azo n n a l b ek ö ltö zh e tő . P á ly áza to k : 
J á r á s i  T anács Vb. E ü . C so p o rtja  N yír
eg y h áza  (Irodaház) c ím re  kü ldendők .

P á ly á z a to t h ird e te k  az elhalálozás 
fo ly tá n  m e g ü rü lt n y íre g y h á z i X. szám ú 
k ö rz e ti  o rvosi á llás b e tö lté sé re . Ille t
m é n y  a  E  181. ksz. sz e rin t, +300 fo rin t 
k ü lte rü le ti  pó td íj +  e se te n k é n ti 100 fo
r in t  ü g y e le ti díj és m egfele lő  fuvard íj, 
v a la m in t k o rp ó tlék . A  p á ly áza to k a t 15 
n a p o n  b e lü l k e ll a V á ro si T anács Vb. 
E g észségügy i O sztá lyához (N yíregyhá
za. V örösh ad sereg  u . 14) b en y ú jtan i.

B író  B éla dr. 
v á ro s i főorvos

A  h év íz i SZOT S z a n a tó r iu m b a n  m eg
ü re se d e tt  a lo rvosi á l lá s ra  pá lyázato t 
h ird e te k . A z á llás  ja v a d a lm a z á sa  bel
gyógyász , vagy  ru h e u m a  szakképesítés 
e se té n  E. 111. k u lc sszám  sze rin t, egyéb
k é n t se gédorvosi k u lc sszám m al. N yelv
tu d á s sa l  re n d e lk ező k  e lő n y b en  része
sü ln e k . Szo lgálati szoba és étkezés té 
r íté se  a  SZOT e lő írá sá n a k  m egfelelően 
tö r té n ik . A  p á ly áza ti k é re le m h e z  m el
lé k le n d ő  a  fe le tte s  sz e rv  k iengedő  n y i
la tk o z a ta , m űk ö d ési b izony ítványok , 
ré sz le te s  é le tle írás  és beszám oló  az 
e se tleg es tu d o m án y o s m u n k ásság ró l. Az 
á llá s  azo n n a l e lfo g la lh a tó .

P á ly á z a to k a t SZOT S z a n a tó r iu m  H é
v íz  c ím re  k é rem  a  m eg je len és tő l szá
m íto tt  15 n apon  belü l.

S z irá k y  Is tv án  dr. 
igazgató -főo rvos

P á ly á z a to t h ird e te k  az áthelyezés 
fo ly tá n  m eg üresedő  A szód  H. körzeti 
o rvosi á llá s ra .

I lle tm é n y : E  181 k u lc s sz á m  2300 F t és 
tö rv é n y e s  pó tlékok . 1962. n o v em b er 1-én 
2 szo b ás összk o m fo rto s la k á s  beköltöz
h e tő . A  ren d e lé s K ö zp o n ti K örzeti Or
vo si ren d e lő jéb en  tö r té n ik .

V a lam in t az e lh a lá lo zás fo ly tá n  m eg
ü re se d e tt  T ú ra  n . k ö rz e ti  o rvosi állás
ra . I lle tm é n y : E 181 k u lc ssz á m  2300 F t 
és tö v é n y e s  p ó ték o k  ren d e lő v e l-v á ró v a l 
e l lá to tt  2 szobás la k á s  azo n n a l beköl
tözhető .

Sajtóhibák.

Az utóbbi időben feltűnően  
elszaporodtak lapunkban az ér
telemzavaró sajtóhibák. Ezek 
egy része szedési és tördelési hi
ba, melyért a nyomdai és szer
kesztőségbeli korrektorok együt
tesen felelősek. Másrészük gé
pelési hiba, m elyet a nyomda az 
előírt szövegnek megfelelően, 
tehát végeredményben tévesen  
szedett ki s ami ugyancsak elke
rülte a korrektorok figyelm ét. 
Ha azonban figyelembe vesszük, 
hogy az Orvosi Hetilap heten
ként 9 6  hasábon jelenik m eg s 
az ún. végső revízió 24  óra alatt 
ejtendő meg (mindenkor vasár
nap!), akkor talán az is érthető, 
hogy az ilyen hibák miképpen 
maradhatnak bent a korrektúrá
ban. Anélkül, hogy a szerkesz
tőség és a nyomda felelősségét 
kétségbevonnánk, kénytelenek  
vagyunk megállapítani, hogy az 
ilyen irányú hibák tetemes ré
sze elkerülhető lenne, ha a szer
ző kellő gonddal nézné át — 
még a szerkesztőségbe való be
küldés előtt az eredeti kéziratot 
és a kefelevonatot — amelyről 
sok hiba esetén második, jav í
tott példányt is kérhet —, 
ugyancsak kellő gonddal javí
taná ki. A szerkesztőségnek az a 
sajnálatos tapasztalata, hogy 
igen kevés azoknak a szerző 
munkatársaknak a száma, akik  
ennek a jelentőségét átérzik. 
Előfordul, hogy a szerzők m ég a 
nevükben vagy a címben esett 
hibát sem javítják ki és azt sem  
tüntetik fel, hogy a kézirat do
kumentációs anyaga (ábrák, ké
pek, táblázatok, irodalom stb.) 
teljes és m egfelelő-c. így fordul
nak elő olyan sajnálatos elírá
sok, hibák, képek elcscrélése, 
táblázatok hiánya stb., am elyek  
a közlemény értékét csökkentik, 
érthetetlenné teszik, m iáltal 
esetleg többesztendős komoly 
munka eredménye válik kétsé
gessé. Kérjük ezért t. szerző 
munkatársainkat, hogy a kézira
tok megfelelő elkészítésére és a 
kefelevonatok korrigálására a 
jövőben több gondot fordítsa
nak.

A szerkesztőség.

Felelős k ia d ó : a  M edicina E gészségügyi K önyvk iadó  igazg a tó ja . — M eg je len t 11 »00 p é ld á n y b a n .
K iad ó h iv a ta l: M edicina E gészségügyi K önyvkiadó , B u d a p e s t V., B e lo iann isz  u . 8. — T ele fo n : 122—650.

MNB eg y szám laszá m : 69.915,272—46.
62 2879 A th en aeu m  N yom da. F ele lős v ezető : S opron i B é la  Igazgató  

T erjesz ti a  M agyar P o sta . E lőfize thető  a P o s ta  K özpon ti H lr la p iro d á já n á l (B udapest V. kér., Jó z se f  n á d o r  té r  1.) é s  
b á rm e ly  p o sta h iv a ta ln á l. C sekkszám laszám : eg y én i 61273, közü leti 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 ud ap est V., N ád o r u . 32. I. T e le fo n : 121—804, h a  n e m  felel: 122—765 

E lő fize tés i d íj egy é v re  180,— F t, n eg y ed év re  45,— F t, egyes sz á m  á ra  4,50 F t



TETRAN-HYDROCORTISON k e n ő c s
Összetétel: A készítmény 3% Oxytetracyclin chlorhydrat és 1% hydro-

cortison acetat hatóanyagot tartalmaz közömbös, hydrofil 
alapanyagban.
A Tetran-Hydrocortison kenőcs egyesíti az Oxytetracyclin 
antibakteriális és a hydrocortison gyulladáscsökkentő hatását 
helyileg alkalmazható gyógyszerformában. A készítmény alkal
mazása indokolt coccus fertőzésen alapuló dermatosisok ese
tében, továbbá olyan bőrgyógyászati megbetegedések gyógy
kezelésében, amikor a gyulladáscsökkentő effectus mellett 
másodlagos bakteriális szövődmény megelőzősére vagy meg
szüntetésére van szükség.

A lk a lm a zá s :  A kezelendő bőrfelületet a pörköktől és a hámmaradványoktól 
gondosan megtisztítjuk. Ezután a Tetran-Hydrocortison kenő
csöt vékonyan steril gaze-lapra kenjük és a kezelt területre 
helyezzük. A kötés szükség szerint naponta 1—2-szer váltható. 
Szétszórt folyamat esetén, ha a kötözés nem keresztülvihető, 
a Tetran-Hydrocortison kenőcsöt közvetlenül a kezelendő 
felületre kenjük, naponta 2—3-szor. A kezelés időtartama 
általában 3—7 nap.

M e llé kh a tá s:  Nagy bőrfelületen történő alkalmazása nem ajánlatos, mivel 
ilyen esetekben a hydrocortison felszívódhat és általános 
hatást fejthet ki. A hydrocortison sarjadzást gátló hatása miatt 
enyhén granuláló folyamatra hosszabb ideig nem alkalmazható. 
A Tetran-Hydrocortison kenőcs alkalmazásakor esetleg jelent
kező bőrizgalom (dermatitis, ekzema) esetén a kezelés abba
hagyandó.

C som agolás: 5 g kenőcs tubusban 23,— Ft
15 g kenőcs tubusban 59,— Ft

M e g je g y zé s :  SZTK terhére szakrendelések szabadon rendelhetik, egyéb 
esetekben csak előzetes főorvosi engedéllyel rendelhető.

C H I N O I N
GYÓGYSZER ÉS VEGYÉSZETI TERMÉKEK GYÁRA 

BUDAPEST IV. TÓ U. 1 - 5 .  —



ORVOSI HETILAP
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Országos Közegészségügyi Intézet

Újabban felfedezett vírusok és azok rendszerezésének kísérlete
Farhas Elek dr.

A vírusok felfedezését a fertőző betegségek le
küzdésére irányuló kutatásnak köszönhetjük. Bár 
az első víruskísérleteket sok száz, vagy ezer éve 
végezték, amikor Keleten a himlő elleni védőol
tás ősi módszerét, a variolizációt teremtették meg, 
a kórokozók természete mégis ismeretlen volt 
még akkor is, amikor Jenner, majd Pasteur a fer
tőző betegségek terén gyakorlati jelentőségükben 
szinte felülmúlhatatlan felfedezéseiket tették.

A vírusok első tulajdonsága, amit felismert a 
tudomány, szűrhetőségük volt. Ezért a vírustan 
születésnapjaként azt a napot szokás tekinteni — s 
ennek az idén éppen 70 éve — amikor Ivanovszkij 
Szentpétervárott beszámolt nevezetes vírusszűrési 
kísérletéről. Az eredményes szűrési kísérlet krité
riuma akkor és a következő néhány évtizedben az 
volt, hogy a baktériummentes szűrlettel az eredeti
hez hasonló betegséget idéztek elő. így állapítot
ták meg pl. a sárgaláz, a nátha és a hepatitis kór
okozójának szűrhetőségét emberek fertőzésével, a 
kanyaró és poliomyelitis kórokozójáét majmok, az 
influenzáét pedig vadászgörény fertőzésével.

Megváltozott a helyzet, amikor századunk har
mincas éveinek elején a fehéregerek intracerebra
lis fertőzése, majd a csirkeembrió oltása kezdett 
elterjedni és még inkább, amikor az 50-es évek 
elején a szövettenyészetek oltása vált általánossá 
vírusok kimutatására. Ezekben a kísérleti gazdák
ban nem várhatunk az eredeti betegséghez ha
sonló megbetegedést és az eredeti pathológiai kép
pel azonos elváltozásokat. A vírus identifikálásának 
alapja ma már az okozott tünetek azonossága he
lyett, inkább a szerológiai fajlagosság. Az okozott 
tüneteket és elváltozásokat és az embrionális fo
lyadékoknak, vagy szövettenyészeteknek esetle
ges hemagglutináló képességét a homológ im m un

savó neutralizálja; a megjelenő komplementkötő 
vagy flokkuláló antigének fajlagosan reagálnak a 
homolog savóval, s a fluoreszkáló anyaggal konju- 
gált homolog ellenanyag a vírusantigén lokális 
képződését is nyomon követi.

Az új módszereknek az alkalmazása rendkívül 
sok új vírus felfedezésére vezetett, s miután sok
szor egészséges egyénekből is tenyésztek ki víru
sok, a kutatás új iránya indult meg: ma már nem
csak az ismert betegségekhez keresik a kórokozó 
vírust, hanem az újonnan felfedezett orphan, azaz 
árva vírusokhoz is keresik a hozzátartozó betegsé
get, nem egyszer hiába.

Az egerek intracerebralis oltása tette lehetővé 
nagyszámú — ma már mintegy 150 — ízeltlábúak 
által közvetített vírus felfedezését. Szopósegerek ol
tása útján mutatták ki a Coxsackie vírusokat, szö
vettenyészetekben pedig az ECHO, adeno- rhino-, 
reovírusokat, néhány parainfluenza vírust, az RS- 
vírust, stb. fedezték fel. Ezekről a vírusokról kí
vánok ebben a referátumban halvány képet nyúj
tani, előbb azonban nagy vonalaiban ismertetem a 
gerincesek vírusainak csoportosítására irányuló 
törekvéseket.

Kezdetben a vírusok csoportosítására csak az 
okozott betegség szogálhatott alapul: az, hogy mi
lyen szövetekben, szervekben okoznak megbetege
dést, más szóval milyen szervekhez van tropizmu- 
suk. Így beszéltek dermotrop, neurotrop, viscero- 
trop, pneumotrop és pantrop vírusokról, aszerint, 
hogy ezek a vírusok a köztakaróban, az idegrend
szerben. a belső szervezetben okoznak megbetege
dést. Később azonban kiderült, hogy a tropizmus a 
vírusnak korántsem állandó sajátsága. Laborató
riumi kísérletek során sikerült a jellegzetesen „der- 
motrop”-nak tartott vakcinia vírusból és a legtipi-
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I. táblázat A  gerincesek vírusainak néhány családja

Megnevezés1

Részecske

““S T  I °,ak
K ülső

m em brana
/

I
• ■*! 
É terér- 

zékenység Képződés helye Egyéb jellegzetesség

'

Psittacosis csoport . . . >  200 gömb + R N S+D N S + Plasma Antibiot.-érzékenység

Poxvirus (2 0 ) ............... 150—300 tégla + DNS - ( + ) Plasma Komplex vegyi és an
tigénszerkezet

Nitavirus (35) 
Herpesvirus 
Cytomegalovirus.........

1 0 0 -3 0 0 gömb + DNS +
Mag, (majd 

plasma
Intranuclearis „A” 
zárvány

Adenovirus ( 2 8 ) ......... 70 ikosaeder — DNS — Mag Közös oldható antigén 
252 capsomer

Myxovirus (20)
M. influenzae.............
Többi M.........................

80
100—150

gömb és 
fonál 
gömb

+ RNS + Plasma3
Neuraminase 
Haemolysin — 
Haemolysin +

Arbo(r)virus (150) 20 — 100 gömb — RNS1 +
Mag

és plasma? ízeltlábú vektor

Nanivirus ..................... 20—35 gömb — RNS1 —
Plasma 

(és mag?) 1. III. táblázat

1 zárójelben a besorolható vírusok száma, 2 nucleinsav, 3 az oldható antigén a magban képződik, 
4 fertőzés fehérjementes RNS-sel több vírus esetében sikerült.

kusabban „pneumotrop” influenzavírusból egyaránt 
neurotrop változatot kialakítani, a leghatározottab
ban neurotropnak tartott poliovírusból pedig újab
ban olyan törzseket tenyésztettek ki, amelyek el
vesztették neurovirulenciájukat. Ilyenek a Sabin- 
féle törzsek, amelyeknek rendszeres alkalmazásával 
nálunk már sikerült leküzdeni a gyermekbénulást. 
Emellett egymáshoz egyéb tulajdonságaik alapján 
nagyon hasonló vírusok igen különböző betegsége
ket okozhatnak. Pl. a sárgaláz és a kullancsenke- 
phalitis vírusai közeli rokonok, csak éppen tropiz- 
musukban és vektorukban különböznek egymástól. 
Hasonlóképpen közeli rokonai egymásnak az orni
thosis, a 4. nemibetegség és a trachoma vírusai, 
mégis az egyik a tüdőt, a másik a nyirokcsomókat, 
a harmadik a szemet támadja meg.

Nem térek ki arra, hogy milyen más, egyol
dalú alapokon kísérelték még meg a vírusokat osz
tályozni és hogy milyen bizarr neveket adtak ne
kik. Ezek a felosztások és elnevezések csak zavart 
keltettek és szerencsére nem honosodtak meg.

Űjabban számos tulajdonságuk egybevetése 
alapján kísérlik meg a vírusokat osztályozni. E tu
lajdonságok egy része a vírusnak a sejten kívül ta
lálható, jól definiálható egységére, a víruspartiku
lára, újabb nevén virianra, más része a vírus sej
ten belüli szaporodásmódjára vonatkozik.

A víruspartikula nagysága igen változatos le
het. A himlő vírusának egy partikulája pl. mintegy 
1000 poliovirus partikula tömegének felel meg. A 
vakcina vírus partikulája tégla alakúnak mutat
kozik, az influenzavírusé és a poliovírusé gömbö
lyű. Űjabban a víruspartikula külső és belső finom 
szerkezetét is figyelembe veszik az osztályozásnál. 
Ismeretes, hogy minden víruspartikula tartalmaz 
nucleinsavat, egyesek ribonucleinsavat (RNS), má
sok desoxyribonudeinsavat (DNS), a legnagyob

bak, amelyek már nem is tipikus vírusok, mind
kettőt. A nucleinsav fehérjét és esetleg más anya
got is tartalmazó tokba (capsid) van zárva, s ez 
védi meg a nucleinsavat a szervezetben jelenlevő 
nucleázokkal szemben. Egyes vírusok capsidja jel
lemző számú alegységből (capsomen) áll. A capsidot 
egyes vírusok esetében (pox-, nita- és myxovírusok) 
elhatároló hártya veszi körül. A vírusok csoporto
sításához figyelembe veszik továbbá, hogy a vírus 
inakti válható-e éterrel és — ha van — jellemző 
enzym-aktivitását.

Az eddig említett tulajdonságok a partikulára 
vonatkoznak. Legalább ugyanilyen fontosak a ví
rus sejten belüli szaporodásának jellegzetességei.

A valódi vírusokra vonatkozólag, ma már elfo
gadott tény, hogy a sejtbe való belépéskor a vírus 
partikula-jellege megszűnik. Bizonyos vírusoknak 
esetleg nem is az egész partikulája jut be, de 
amenyiben esetleg belép, akkor talán a sejt protea- 
séinak hatására, amint Zsdánov véli, a sejtalkatré
szek közepette a nucleinsav kiszabadul a capsidból. 
Ezáltal nemcsak morfológiailag tűnik el a parti
kula, hanem átmenetileg a vírus-antigén sem mu
tatható ki a rendelkezésre álló módszerekkel. 
Ugyanebből a sejtből semmiféle módszerrel nem 
tudunk fertőzőképes vírust kiszabadítani. Ez a sö
tét periódusnak, vagy eclips fázisnak (eclipsis) ne
vezett időszak annyira jellemző a vírusokra, hogy 
Burnet felveti, nem lenne-e helyes a vírus foga
lom definíciójába felvenni, hogy „szükségszerűen 
nem-fertőző formába megy át szaporodása folya
mán”. Az eclipsis tehát olyan általános tulajdon
sága a vírusoknak, hogy nem lehet vírusok cso
portosításának alapja.

Ami a víruspartikulák' intracellularis felépü
lését illeti, már mutatkoznak jellemző különbsé
gek. Időben először bizonyos vírus-antigének fel
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épülését lehet kimutatni, mégpedig az ismert 
Coons-féle módszerrel és újabban elektronmikrosz
kópos, nyomjelző módszerekkel. A ferritinnek neve
zett vastartalmú preparátumot conjugálják immun
globulinhoz és a Coons-féle elv felhasználásával kö
vetik nyomon az antigént, csak éppen nem a fluo- 
rescentia, hanem a vas nagyobb elektron-szóró ké
pessége alapján. Így, elektronmikroszkópos met
szetekben kimutatható, hogy a partikula és annak 
alkatrészei mennyiben a magban és mennyiben a 
sejtplazmában épülnek fel, sőt esetleg felépülésük 
mennyiben kötött a sejt és a plasma finomabb 
szerkezeti elemeihez és hogy a partikula felületé
nek végleges kiképzéséhez mennyiben járul hozzá 
a sejthártya.

A felsorolt jellegzetességek alapján legutóbb 
7 kiváló víruskutató (Andrewes, az influenza vírus 
egyik felfedezője, Burnet és Enders Nobel-díjas tu
dósok, Hirst, a vírus-hemagglutináció egyik felfe
dezője, Gard, az Egészségügyi Világszervezet ré
széről Kaplan, és Zsdánov, a moszkvai Ivanovszkij 
Vírus Intézet igazgatója megkísérelték a gerince
sek vírusait csoportosítani az alábbiakban vázolt 
alapokon. Hogy még mennyire bizonytalan alapo
kon mozognak, az kifejeződik megjelent közlemé
nyük alcímében: „A jelen tudás és tudatlanság”.

A nevezett szerzők a gerincesek vírusainak 6 
nagy csoportját különböztetik meg, de megjegyzik, 
hogy még vagy 50 olyan vírus ismeretes, amely 
egyik csoportba sem sorolható. Az egyes nagy cso
portokon belül további csoportosítás lehetséges az 
antigénszerkezet, a fertőzhető állatfajok, az oko
zott betegség, stb. alapján. Az említett szerzők 
megkísérelték megadni az egyes csoportokba so
rolható ismert vírusok számát. Ezek a számok azon
ban csak tájékoztató jellegűek, mert egymástól kis
mértékben különböző vírusokat sokszor úgy is le
het tekinteni, mint ugyanazon vírusnak kissé el
térő törzseit (1. pl. az influenza A vírus fogalmába 
sorolt kórokozókat a II. táblázatban).

II. táblázat 
Myxovírusok.

M. influenzae A
(A, A,, Ao, M suis, equi, anatis, pestis galli)

M. influenzae B 
M. influenzae C

M. parainfluenzae 1 (Sendai, HA2)
M. parainfluenzae 2 (CA =  croup agent)
M. parainfluenzae 3 (HAI)
M. parainfluenzae 4 
M. parotitid is (m um ps vírus)
M. m ultiform e (Newcastle)*

Nem célom a csoportok pontos jellemzése, a  
következőkben csak a legfontosabb kritériumokat 
említem meg, amelyek az egyes csoportokba sorolt 
vírusok összetartozását igazolni látszanak (I. táblá
zat).

A táblázat első Rubrikájában megnevezett cso
port az ún. psittacosis csoport. Erről a csoportról 
az említett szerzők nem nyilatkoznak. A csoport 
elnevezésében és körülhatárolásában is zűrzavar

uralkodik. A Bedsoniae, Miyagawanellae, Chla- 
mydozoa és Pararickettsiae elnevezésekkel lénye
gileg ugyanezeket a vírusokat illetik. Vitatható, 
hogy egyáltalán vírusok-e az ide tartozó mikroor
ganizmusok. Vírus voltuk mellett szól, hogy eddigi 
tudásunk szerint csak az élő sejt belsejében képe
sek szaporodni, de már az eclipsisre vonatkozó 
adatok bizonytalanok; e vírusok a sejtplasmától 
meglehetősen elhatároltan szaporodnak. A többi 
víruscsoporttal ellentétben itt bizonyos anyag- 
csere-enzym aktivitást, is kimutattak (cytochrom C 
reductase), de a rickettsiákkal ellentétben e cso
portban nem sikerült kimutatni oxigén-fogyasztást 
sejtmentes közegben. Ezek a vírusok a baktériu
mokhoz és rickettsiákhoz hasonlóan és a valódi ví
rusoktól eltérően DNS-t és RNS-t tartalmaznak és 
— ami a betegségek gyógyítása szempontjából a 
legfontosabb — érzékenyek antibiotikumok iránt, 
pl. a tetracydinek, chlorocid, sőt különböző mér
tékben a penicillin iránt is. Az ide tartozó vírusok 
közül legfontosabbak a psittacosis, vagy ornithosis 
vírusa, a lymphogranuloma venereum, vagy ne
gyedik nemibetegség vírusa és az először alig né
hány éve izolált trachoma vírus. Ezenkívül emberi 
jelentőséget tulajdonítanak néhány ún. human 
pneumonitis vírusnak. Meg kell említeni, hogy 
nem minden antibioticum-érzékeny vírus tartozik 
ebbe a csoportba. Pl. nem sorolható ide az ún. 
Eaton-agens, amelyet az ún. hidegagglutinációt adó 
atipikus víruspneumoniák jelentős részének kór
okozójaként írnak le. Ez a vírus — akárcsak a psit
tacosis csoport tagjai — szaporítható keltetett 
tyúktojásban, de ott semmi látható elváltozást nem 
okoz, specifikus antigénje elszaporodásának kimu
tatására eddig csak az immunfluoreszcencia mód
szerét találták alkalmasnak. Sem antigénszerke
zete, sem fejlődésmódja nem feled meg a psittacosis 
csoportnak. Lehetséges, hogy inkább áz ún. pleuro- 
pneumonia-szerű organizmusokhoz (PPLO) áll kö
zelebb. Ezeket azonban lehet sejtmentes táptalajon 
is tenyészteni, míg az Eaton-agenst eddig nem si
került.

A poxvírusok egyes gerinceseknek, köztük az 
embernek a himlőjét okozzák, de más betegségek 
vírusait (pl. a nyúl-myxomáét és -fibromáét) is so
rolják ebbe a csoportba. A poxvírusok partikulái 
aránylag nagyok, festett készítményben mikrosz
kópban láthatók. A partikula, amelyet jól kimu
tatható membrana határol, DNS-en és fehérjén 
kívül több másféle vegyületet tartalmaz. A himlő
vakcina vírusában rezet is kimutattak. Többféle 
antigénjük van, ezeket különösen a vaccinia vírus
ra vonatkozólag írták le részletesen. Az elemi testek 
a sejtplasmában fejlődnek ki.

A nitavírus fogalom egészen új. Az ide tartozó 
vírusok partikuláinak átmérője 100—200 m/i. A 
poxvírusokhoz hasonlóan ezek is DNS-t tartalmaz
nak és a partikulát elhatároló hártya veszi körül. 
A herpes simplex vírusának felületén 162, meg
nyúlt capsomert fedeztek fel. A vírusrészecske a 
sejtmagban kezd fejlődni és ott a Cowdry által „A” 
típusúnak nevezett zárványok képződnek (NITA =

94*
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Nuclearis Inclusio Typus A). „A” típusú magzár
vány alatt a magon belül egyedülálló, homogen 
eosinophil testet értünk, amely a mag központi ud
varának legnagyobb részét elfoglalja és határozot
tan elkülönül a maghártya alá szoruló chromatin 
állománytól. A nitavírusok éter iránt érzékenyek. 
Amennyiben jogosnak bizonyul, hogy az „A” típu
sú magzárványt képző vírusokat egy csoportba so
roljuk, akkor ide tartoznak a herpesvírusok (az 
ember herpes simplexének vírusa; a majomherpes 
vírus, vagy B vírus, amely majommal foglalkozók
ban néhány esetben halálos megbetegedést oko
zott; a varicella-herpes-zoster vírus, az Aujeszky- 
betegség vírusa és a nyulak vírus Ill-a), a cytome- 
galovírusok és néhány, az emberi pathológiában 
nem jelentős állati vírus. Az ember cytomegaloví- 
rusa különösen a korai csecsemőkorban a súlyos — 
esetleg halálos — ún. cytomegaliás zárvány-beteg
séget okozza, amely a vér, a máj és az ideg- 
rendszer súlyos elváltozásával jár. Jellemző cyto- 
logiai elváltozás az érintett sejtek nagymérvű meg
nagyobbodása és „A” típusú magzárványok meg
jelenése. Későbbi életkorban a vírus csak enyhe 
betegséget, vagy inapparens fertőzést okoz. A her- 
pes-vírusokról régen tudjuk, hogy az egyszer meg
fertőzött és ennek következtében humorálisan im
munissá vált szervezetben sokáig jelen lehetnek és 
a betegség kiújulását okozhatják. Ügy látszik, a 
cytomegalovírusok is hosszasan perzisztálnak, 
mégpedig a nyirokszervekben. A vírus az egész
séges szervezetből a szokásos vírusizolálási módsze
rekkel nem izolálható, hanem csak úgy, ha magának 
a nyirokszervnek (eltávolított adenoid, vagy ton
silla) sejtjeit tenyésztjük in vitro és a jellemző cy
tomegaliás elváltozást mutató tenyészetekről visz- 
szük át a vírust emberi fibroblast-tenyészetekre. 
Néhány állatfajnak ismeretes az emberi vírushoz 
hasonló, fajspecifikus cytomegalovírusa.

Az adenovírusok definíciója még szintén kiala
kulóban van. Az ikosaeder alakú partikulák átmé
rője kb. 70 m/x, a partikulát hártya nem veszi kö
rül, a felületen elektronmikroszkóppal 252, kb. 9 
m íj. átmérőjű morfológiai egység, ún. capsomer is
merhető fel. A nucleinsav alkatrész DNS. Az ade
novírusok szerológiai típusainak oldható antigénjei 
komplementkötési próbában egymással kereszt
reakciót adnak, neutralizációs próbában azonban 
a típusok élesen különböznek egymástól. A vírus
részecskék a sejtmagban képződnek, a cytopathiás 
elváltozások is főleg ott mutatkoznak; minőségileg 
nem minden típusra azonosak. Magzárványok is 
képződnek, de azok nem felelnek meg a Cowdry- 
féle A típusú zárványoknak.

Nem minden adenovírusról bizonyított, hogy 
kórokozó. Heveny légúti betegségeket leginkább a
4., 7. és 14. típusok okoznak, a 3-as pedig az ún. 
pharyngoconjunctivalis láz leggyakoribb kóroko
zója. A keratoconjunctivitis epidemicát többen a 
8-as típussal hozzák oki összefüggésbe. Némelyik 
típus a cytomegalovírusokhoz hasonlóan gyakran 
izolálható műtétileg eltávolított adenoidokból és 
tonsillákból. A legtöbb adenovirus néhány állatfaj

vörösvérsejtjeivel szemben agglutinációs képesség
gel rendelkezik, ami homolog savóval gátolható. 
Az egyes típusok hemagglutinációs spektruma nem 
egységes.

A myxovírusok, melyeknek legnevezetesebb 
reprezentánsa az influenzavírus (M. influenzae), 
partikulái az eddig felsorolt vírusoktól eltérőleg 
RNS-t tartalmaznak, ezenkívül fehérjét, lipoidokat 
és mucopolysaccharidákat. A partikulákat mem
brán határolja. Éter iránt érzékenyek. Igen sok 
állat vörösvérsejtjeit agglutinálják oly módon, hogy 
egy-egy vírusrészecske két vérsejthez (ezek felszí
nén jelenlevő vírusreceptorokhoz) kapcsolódik és 
ezáltal hidat képez a vörösvérsejtek között. Test
hőfokon a myxovírusok nagyrészt hamarosan le
válnak a vérsejt felületéről, úgy, hogy neurami- 
náz enzimaktivitásuk révén leoldják a receptor 
anyagot. Utóbbiak leoldhatók a V. cholerae RDE- 
nek nevezett neuramináz enzimjével is. A recep
toruktól megfosztott sejtek többé nem adszorbeál- 
ják a myxovírusokat, azokkal nem agglutinál
hatok.

Éteres kezeléssel a vírusrészecske alegysé
gekre (hemagglutinin és S antigen) esik szét. Az 
alegységek közül úgy látszik, hogy a nuoleoprotein 
természetű S antigén a magban, de nem a nucleolus- 
ban, a hemagglutinin pedig a plasmában épül fel; a 
kész partikula csak a sejtből való kilépéskor jön 
létre. A felület kiképzésében a sejthártyának is 
része van. Erre mutat az elektronmikroszkópos meg
figyeléseken kívül az is, hogy a fertőzött sejtek 
felületének is affinitása van a vörösvérsejtek re
ceptoraihoz. Ezt az ún. hemadszorpciós próbával 
lehet kimutatni (a fertőzött sejtek adszorbeálják 
a hozzáadott vörösvérsejteket). Ezenfelül az ilyen 
sejtfelületnek affinitása van a specifikus vírusel
lenanyaghoz is, amit ferritinnel jelzett ellenanyag
gal elektronmikroszkóposán mutattak ki. A myxo- 
vírusoknak két csoportját különböztetik meg (II. 
táblázat). Az egyikbe az influenza A, B és C víru
sok tartoznak, a másikba az összes többi eddig is
mert myxovírus. Ezek közül újaknak számítanak a 
parainfluenza 1—4 vírusok, amelyek közül az 1. 
sz.-nak két változata: a Sendai vírus és a 2. típusú 
hemadszorpciós vírus ismeretes. Az előbbit újszü
löttek pneumoniájáért és influenzaszerű meg
betegedésekért teszik felelőssé. Egyébként a para
influenza vírusokat felsőlégúti hurutoktól és — kü
lönösen a 2. számút — nemdiftériás kruppból izo
lálták leginkább. A parainfluenza vírusok — a 
Sendai vírus kivételével — a többi myxovírussal 
ellentétben tojásban _ nehezen tenyészthetők. Ide 
tartoznak még a mumps vírus és a ma elterjedt 
baromfipestis, vagy Newcastle betegség vírusa. Az 
influenza vírusok és a többi myxovírus közti kü
lönbséget az I. táblázat mutatja be.

Az arborvírus elnevezés az angol „arthropod- 
bome vírus” (=  ízeltlábúak által hordozott vírus) 
kifejezés rövidítése. Valamennyi idetartozó vírus
nak ízeltlábú vektora (szúnyog, vagy kullancs) van 
és a vírus szaporodik az ízeltlábú gazdában anél
kül, hogy abban észrevehető károsodást okozna.
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A vírusok az ízeltlábú csípése útján terjednek át 
melegvérűekre. Sok közülük az embert is megfer- 

,  tőzi, esetleg meg is betegíti. Az okozott betegség 
gyakran encephalitis, de a sárgalázt és dengue-lá- 
zat is arborvírus okozza. Az ízeltlábú gazda a fer
tőzött állat, vagy ember vérének szívása útján fer
tőződik.

A legtöbb jól ismert arborvírus átmérője 20— 
30 my, de nagyobb vírusokat (100 rrut-ig) is sorol
nak ebbe a csoportba. A kicsiny arborvírusok csak 
RNS-t és fehérjét tartalmaznak, éterrel könnyen 
inaktiválhatók. A vírusok felépítésében valószínű
leg mind a sejtmag, mind a cytoplasma részt vesz. 
Az arborvírusokat antigén-rokonság alapján A—D 
csoportokra és osztályozhatatlan vírusokra oszt
ják fel.

Nálunk az arborvírusok közül eddig csak a 
kullancsencephalitis vírusát mutatták ki (Fornosi 
és Molnár). Egy másik arborvírus, a Csehszlovákiá
ban szúnyogokból izolált Tahyna vírus ellen 160 
magyarországi savó 30%-ában ellenanyagot muta
tott ki Bárdos. Az utóbbi vírus állítólag atípusos 
pneumorúát okozhat emberben.

III. táblázat 
N A N IV ÍR U SO K

Enterovírusok: elsődleges m egtelepedési hely: főleg a
bél
P oliovirus: 1., 2., 3. szerológiai típus
C oxsackie A; szopós egérben m yositis 

Coxsackie B: szopós egérben központi idegrend
szeri és egyéb laesiók.

ECHO: Jellegzetes CP ha tás  m ajom vesében 
Rhinovírusok: a vírusos ná th ák  50% -ának kórokozói

(EMC)
(Száj- és körömfájás)
(Tescheni betegség)

A nanivírusok csoportjának elhatárolása is 
bizonytalan. A név a latin nanus (=törpe) szóból 
ered, ami azt fejezi ki, hogy a gerincesek legkisebb 
vírusai. Átmérőjük 20—30 m/i. Csak RNS-t és fe
hérjét tartalmaznak, éter-rezisztensek. Egy részük 
főleg a bélcsatomában szaporodik és a széklettel 
ürül. Ezeket enterovírusoknák nevezzük. Ez az el
nevezés azonban nem jelenti azt, hogy az entero- 
vírusok csak a bélfalban szaporodnak. Sokszor izo
lálhatok a torokból, ritkán a liquorból is és egye
seknek, különösképpen a poliovírusoknak, kifeje
zett neurovirulenciájuk is van. Az enterovírusok 
egy részével szopós egereket meg lehet betegíteni. 
Ezek a Coxsackie vírusok. Ha a szopósegérben az 
elváltozás inkább a harántcsíkos izmok elfajulásá
ban nyilvánul meg, Coxsackie A vírusról beszé
lünk, ha viszont az elváltozások a központi ideg' 
rendszert is érintik és kiterjednek a pankreasra, 
zsírszövetre, stb., a kórokozót a Coxsackie B cso
portba soroljuk. A szopósegerekre nem patogén, 
emberi és majomvesében cytopatogén, emberi ere
detű enterovírusokat ECHO (=  enterális cytopa- 
thogen humán orphan) vírusoknak nevezzük, ki
emelve ezek közül a poliovirus 3 szerológiai típu
sát, különös emberi patológiai jelentőségük miatt. 
A többi enterovirus enyhe lázas, esetleg kiütéses

megbetegedést, meningitis serosát, kivételesen po- 
liomyelitist; pieurodyniát (Coxsackie B); herpan- 
ginát (főleg Coxsackie A); esetleg enteritist (egyes 
ECHO törzsek) okoz. Gyakran izolálhatok egész
séges gyermeknek, néha egészséges felnőtteknek 
székletéből is.

A nátha eddig ismert kórokozói, a rhinovíru
sok, szintén a nanivírusok közé sorolhatók. Az en- 
terovírusoktól tulajdonképpen csak megtelepedé
sük helyében különböznek és abban, hogy tenyész
tésük vonatkozásában igényesebbek, cytopatho- 
gén hatásuk megfigyelése pedig csak szigorú elő
írások szerint készített sejttenyészetekben sikerül. 
Némelyikük (H törzsek) majom vesetenyészetben 
nem, csak emberi vesekultúrában tenyésznek, 
szemben az M törzsekkel, amelyek majomvesete- 
nyészetben is cytopathogének. Eddig 7 szerológiai 
típusuk ismeretes. A rhinovírus-fertőzést specifikus 
immunválasz követi. Az emberi vírusos náthák 
50%-át a rhinovírusoktól eltérő, eddig ismeretlen 
vírusok okozzák.

A nanivírusok közé sorolható az említetteken 
kívül számos állati jelentőségű vírus, köztük a 
száj- és körömfájás, a Teschen-betegség vírusa és 
az EMC (enkephalomyokarditis) csoport. Az utóbbi 
vírusoknak egyes szerzők szerint emberi jelen
tőségük is lehet.

Az ilyen irányban megvizsgált nanivírusok és 
arborvírusok különös tulajdonsága — és ebben 
több növényi vírussal megegyeznek —, hogy a 
gazdasejteket nemcsak az ép partikulákkal lehet 
fertőzni, hanem a vírusból kivont, fehérjementes 
RNS-el magával is, sőt olykor az utóbbival olyan 
sejteket is lehet fertőzni, amelyek az ép partikula 
iránt nem fogékonyak.

Az egyelőre nem osztályozható vírusok közül 
a kanyaróvírusról tudjuk, hogy a partikula nagy
sága és szerkezete igen hasonló a nagyobb myxo- 
vírusokéhoz, de haemagglutinációs tulajdonsága 
igen korlátozott és nem tudjuk még, hogy RNS-t, 
vagy DNS-t tartalmaz-e. Az állatok vírusai közül 
a kutyák szopornyica vírusának közeli rokona, a 
fogságban tartott majmokból gyakran izolálható 
MINIA vírussal pedig azonos. A kanyaróvírusra jel
lemző a syncytium-képzés sejttenyészetekben.

A hepatitis vírusról kevés bizonyosat tudunk. 
Ha Rightsel és munkatársainak a Detroit 6 sejt
törzsben izolált ágensei valóban hepatitis vírusnak 
bizonyulnak, akkor talán a hepatitis vírusa (v. ví
rusai) is a nanivírusok közé tartoznak.

Újonnan felfedezett, egyelőre osztályozhatat
lan vírus még az ún. RS vírus, amely nevét onnan 
kapta, hogy respiratorikus és syncytiumokat ké
pez. Eredeti neve, minthogy először náthás csim
pánzokból izolálták, csimpánz coryza ágens (CCA 
vírus) volt. A partikula átmérője 90—130 m/u- 
Újabban kimutatták, hogy a csecsemőkori pneu- 
moniák és bronchiolitisek előidézésében — leg
alább egyes földrajzi helyeken bizonyos évszakok
ban — feltűnő nagy jelentősége van.

A reovírusokat eredetileg az ECHO vírusokhoz 
sorolták (ECHO 10), de kiderült, hogy a részecske



1542 O R V O S I  H E T I L A P

mérete sokkal nagyobb, (72 my), inkább légúti be
tegséget okoznak, az okozott cytopathiás hatás is 
eltérő és a vírusok is pathogének szopósegérre. A 
név respiratorikus enteralis orphan vírust jelent, 
és azt jelzi, hogy a vírusok légutakból és a bél
csatornából egyaránt izolálhatok. Ma 3 szerológiai 
típusuk ismeretes.

Osztályozhatatlan még a veszettség vírusa, a 
lymphocytás choriomeningitis vírusa és számos 
más, kisebb jelentőségű Vírus.

A víruskutatás egészen új területe a tumorképző, 
ill. leukaemiát előidéző vírusok kutatása. Az 
utóbbi 5—6 évben ennek a kérdésnek szinte átte

kinthetetlen irodalma van és a legnevezetesebb ví
ruskutatók egész sora tért át daganatvírus-kuta- 
tásra. Az adatok egyre gyűlnek, egyes vírusok, pl. 
az egerek ún. polyoma vírusa lassan már egész sok
oldalúan ismertté válik. Egyszerűsítésről, osztályo
zásról azonban még alig van szó és úgy látszik, 
hogy az összefüggések tisztázására bizonyos fokig 
új szemléletre lesz szükség.

Az elmondottak jelenlegi ismereteinket tük
rözik. A virológia gyors fejlődése miatt lehetséges, 
hogy egészen rövid időn belül nemcsak módosí
tásra, hanem az egész rendszerezés teljes átdolgo
zására lesz szükség.

k l i n i k a i  T a n u l m á n y o k

Debreceni Orvostudományi Egyetem , Tbc Klinika

A  sarcoidosis szemészeti vonatkozásai
Mándi László dr., G át László dr., Kövesdi József d r M o ln á r  Borbála dr. és Pintér László dr.

Ma is vitatott kérdés, hogy szemelváltozás 
sarc.-os betegeken milyen gyakran észlelhető? A 
különböző szerzők 10—50%-ról írtak.

O sterberg  (24) 1939-ben az  európai szak irodalom 
ban 500 sa rc . esetet talált, a k ik  közö tt 27 szem sarc. for
du lt elő. 1948-ban Fisher (10) 122 esete között szem el
változást 40%-ban állap íto tt m eg, Colover (5) 118 bete
gén 56,7% iridocyclitist em líte tt. Leitner  (17) 1949-ben 
ír t m onográfiájában a szem sarc. előfordulását 10% -ra 
becsülte. Az 1950-es évek iro d a lm áb a n  R icker  és Clark 
(26) 300 sarc. esetében 9%, Longcope  és F reim an  (19) 
124 eset kapcsán 48% szem m egbetegedésrői írt. L öfgren  
(18) 212 sarc. esete között 13 szem sarc.-t figyelt meg, 
akik  k özö tt 8 betegen p a ro ti t is t  is észlelt. 6 betegen 
uveitis v o lt  a sarc. első tü n e te . A z újabb irodalom ban 
szem sarc.-t Cummings (8) 14%-bam, Crick (6) 33% -ban 
em lít. W u rm  (33) szerint sa rc .-b a n  a szem elváltozás 
10—20% -ban fordul elő. W eg n e r  (32) 172 szem sarc.-t 
gyűjtö tt. Véleménye szerin t e  m egbetegedés gyakrab
ban fo rd u l elő, mint ahogyan az  irodalm i ad a to k  a lap 
ján  gondolnánk. Dünner (9) m u nka társa iva l 160 sarc.- 
os betege t kórismézett, a k ik  k ö z ö tt 85 fehér és 75 néger 
volt. A  fehéreken 6, a n é g e rek en  18%-ban szem sarc.-t 
észlelt. Siltzbach  (27) 9 év a l a t t  134 m ellkasi sarc .-t 
gyógykezelt. Betegei felében  m ellkasi nyirokcsom óduz
zanat vo lt, a  másik felében a  sarc . a  tüdő á llom ányára  
is rá  te r je d t. 26 betegén k isebb-nagyobb fokú lá tá s i ká
rosodás a laku lt 'ki és 6 b e teg e  egy, vagy m in d k é t sze
mén m egvakult.

A  gyermeksarc. iro d a lm á b a n  is figyelem rem éltó 
adatok  találhatók. M cG overn  és M erritt (22) a  szakiro
dalom ban 1953-ban 104 gyerm eksarc . esetet ta lá lt, akik 
15 év n é l fiatalabbak v o lta k . A 104 gyerm ek  közül 
49%-rwzk enyhe fokú szem elvá ltozása  is volt. U veoparo- 
titis 27% -ban fordult elő. E gy  gyerm ek sem  v esz te tte  el 
lá tását.

A  legújabb adatok s z e r in t Bacharach  (2) 111 felnő tt 
betege között 8%, James (15) 200 beteg v izsgála ta  során

25% és végül Crick, Hoyle és Sm ellie  (7) 185 sarc.-os 
betegen szem m egbetegedést 50% -ban állap íto tt meg. 
Gouild  (12) szerin t a szem elváltozás gyakorisága 25— 
64% -ra tehető.

Amint látjuk, az egyes szerzők megállapítása 
között ma is nagy különbség áll fenn, annak elle
nére, hogy a szemelváltozás fontosságára a figyel
met már kb. 4 évtizede felhívták. A nagy eltérés 
okai: 1. A vizsgált beteganyag különböző volta. 2. 
Eltérés az alapbetegség kiterjedésében, jellegében. 
3. Különbség a szemészeti vizsgálat alaposságában.

1. A sarc.-os beteganyagban az egyes országokban 
sok az eltérés az életkor, a betegség m egnyilvánulásá
nak m ódja, gyakorisága stb. szem pontjából. A  sarc. 
leggyakrabban 25—35 éves korban  keletkezik, gyer
m ekkorban  ritk án  észlelik. Löfgren  (18a) 400 betege kö
zött egyetlen gyerm ek  sem  fordult elő. Ném et és fran 
cia közlem ényekben m ár gyakoribb a gyerm ekkori 
sarc. így  W alter  (31) 9. 13—14 éves gyerm eket észlelt. 
Az USA-ból M cG overn  és M erritt 9, Kendig  (16) 6 gyer
m ek esetet közölt. E gyerm ekek m indegyike néger volt. 
E gyikünk közlem ényében (Mándi, 20) 45 sarc. eset között 
9 gyerm ekről szám olt be.

K ülönbség észlelhető a  földrajzi fekvés szerin t a 
m egnyilvánulás m ódjában is. így pl. Svédországban és 
A ngliában gyakori fia ta l nőkön a m ellkasi sarc. és az 
erythem a nodosum  együttes előfordulása. Az USA-ban 
a  négerek között, ak ik  többségét ad ják  it t  a  sarc.-nak, 
sokkal ritkábban  keletkezik erythem a nodosum. Ja p á n 
ban pedig e kórképet egyáltalán  nem  észlelik. Egyikünk 
közlem ényében (M ándi, 21) a kettős kórkép 21%-ban 
szerepelt.

A  sarc. gyakorisága  szem pontjából is nagy kü lönb
ség észlelhető az egyes országokban. Így D ániában 
100 000 lakosra 5.5, N orvégiában 11, Svájcban 13, Svéd
országban á tlag  40. egyes v idéken 140 sarc eset jut. 
A sarc .-t az U SA -ban főleg az ország délkeleti felében
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észlelik. U gyanazon vidéken pedig  a négerek, m egbete
gedése 10—16-szor több, m in t a fehéreké (Siltzbach).

így  érthető , hogy egyes országokban a sarc.-os 
szem m egbetegedés gyakorisága szem pontjából is kü
lönbség m uta tkozik . G yakrabban ír ták  le N ém etor
szágban, A ngliában, kevesebbet közöltek Svédország
ból. Az USA-ban, m int az ism erte te tt irodalom ban lá t
tuk , Longcope és Freiman  szerin t négereken gyakoribb. 
D ünner és m unkatársa i néger sarc-os betegeiken há
rom szor több szem sarc.-t észleltek, m in t a fehéreken. 
M cGovern és M erritt, továbbá K endig  15 sarc -os néger 
gyerm eke között 7-nek volt szem sarc.-a, 3 gyerm eken 
részleges vakság  alakult ki.

2. A z  alapbetegség kiterjedése, jellege. L öfgren  131 
esetben a m ellkasban a nyirokcsom ók duzzanatá t lá tta . 
E betegeken extrapulm onalis sarc.-t, közötte néhány 
szem elváltozást 5,4%-ban észlelt. A sarc. 81 betegének 
m á r a tü d e jé re  is ráterjedt, ezek között tüdönkívüli 
sarc.-t 23,5%-ban figyelt meg. Crick, Hoyle és Sm ellie  
115 esetében a biopsiás v izsgálattal pozitív le le te t kap
tak. E betegeken a szemsarc.-t 63% -ban észleltek. 49 
esetben a biopsia eredm énye negatív  volt, szem elválto
zás 37% -ban fo rdu lt elő.

Ugyanazon szerzők anyagában a sarc. kiterjed t, 
dissem inált eseteiben a szem  m egbetegedése gyakoribb  
volt. Hosszan elhúzódó eseteikben is gyakoribb a  szem 
sarc.-a.

3. V égül a szem észeti vizsgálat alapossága is szere
pe t já tszik. M ás eredm ényt kapunk, ha belgyógyászok, 
vagy szemészek anyagát nézzük. G yakran a szem elvál
tozás sem okoz panaszt és így re jtv e  m aradhat. Crick, 
Hoyle és Sm ellie  185 betege között szem tünete 16°/o-nak 
volt, szem sarc.-t mégis 50°^-ban á llap íto ttak  meg. A 
m agas % szám ot annak  tu la jdoníto tták , hogy ú jab b an  
a betegeiket rutinszerűen réseslámpás m ikroszkóppal 
vizsgálták és így a keratoconj. siccahoz.hasonló elvál
tozást és a sarc.-os uveitis enyhébb form áit gyakrab
ban észlelték. H a a kötőhártván folliculus képződést 
figyeltek meg, gyakran használták a conjunctiva biop- 
siát is. A  sarc. kórism ézésében e  m ódszert hasznosnak 
látták .

Saját anyagunk ismertetése. 1961 végéig Kelet- 
Magyarországon 59 sarc.-t kórisméztünk. E betegek 
között 57-ben mellkasi, 2-ben perifériás nyirok
csomó sarc.-t állapítottunk meg. Minden egyes be
tegünkön szemészeti vizsgálat történt. Ez ideig 2 
szemelváltozást észleltünk, ami 3,5%. A szemmeg
betegedés mindkét esetben panaszokat okozott. 
Egyik esetünk a Heerfordt syndroma tüneteit mu
tatta, a másik esetben elhúzódó, kiújuló iritist ész
leltünk.

Heerfordt syndroma és a mellkasi sarc.
Parotitisről, amihez iritis társult, először 1881- 

ben Schiess—Gemuseus (26a) írt. A későbbi szer
zők az előbbi tüneteken kívül facialisbénulást is 
észleltek. E témakörhöz tartozó mintegy 10 közle
ményben a szerzők az iritist és a facialisbénulást a 
parotitis epidemica szövődményének tekintették.

Heerfordt (13) érdeme, hogy e tünetcsoportot 
1909-ben kiemelte a mumps megbetegedés köré
ből; mint önálló kórképet írta le, s „febris uveopa- 
rotidea”-nak nevezte el. Tillgren (29) 1935-ben mu
tatott rá, hogy a kórkép a Besnier—Boeck— 
Schaumann-téle betegség körébe tartozik, amit 
Pautrier (25), Leitner és mások megerősítettek.

Heerfordt a kórképnek 4 fő tünetét határozta 
meg: 1. Láz. 2. Parotis duzzanat. 3. Uveitis. 4. Pe
rifériás. vagy centrális idegrendszeri elváltozás.

1. ábra

A leírt tünetekkel egyidőben a nyakon, hónalj
ban, vagy a mellkasban nyirokcsomó duzzanat ke
letkezik. Leitner szerint sarc. esetén Heerfordt 
syndromát kb. 10%-ban észleltek. Crick, Hoyle és 
Smellie saját anyagában 7%-ban figyelte meg.

Saját sarc. anyagunkban ez ideig 3 parotitis 
eset fordult elő, de ezek között csupán 1 beteget 
észleltünk, akinek Heerfordt syndromája volt.

F. Gy. 17 éves ipa ri tan u ló t kórházi fertőző osztályra 
magas lázzal, parotitis epidem ica  kórism évé: 1960. V. 
3-án szállíto tták  be. K om plem ent kötési reakció ja 
m um ps antigénnél nega tiv  volt. Egy h é t m úlva jobb 
szemén rendkívül heves ir itis  tám adt. A kkor rön tgen- 
felvételén a mellkasi nyirokcsom ók duzzanatá t észlel
ték, a sarc. kórism éjét v e te tték  fel .és így további rész
letes vizsgálat céljából V, 21-écn a Tbc. K lin ik á ra  á t 
vettük.

A 172 cm., le rom lo tt állapotban levő férfi beteg 
51,5 kg. Jobb  oldali p a ro tisa  duzzadt, fájdalm as.

Szem észe ti lelete: Jobb  szeme erősen könnyező, 
fénykerülő. Szem rése szűk. Szem héjai, kö tőhártyái 
rendben. B ulbaris k ö tő h á rty á ján  tágult erek. Igen erős 
ciliaris injectio. Iris színe, rajzolata elm osódott, széle 
csaknem  körkörösen le n ő tt a lencse elülső tokjához. 
A csarnok zavaros, a l já n  sok izzadmány, szem fenék 
nem  vizsgálható (1. kép). Bal szeme külsőleg békés, 
réseslám pával finom  cilia ris  injectio észlelhető. A 
csarnokban finom se jtes szórás.

Kórism e: Iridocyclitis gravis o. d., iridocyclitis in- 
cip. o. s.

M ellkasi röntgenlelete; A légcső m indkét o ldalán, 
továbbá a hilusban m in d k é t oldalon ha ta lm asan  duz
zadt nyirokcsom ók. A tüdőben  fokozott in te rs titia lis  
rajzolat, jobb oldalon k is gócos szórás (2. kép).



1544 O R V O S I  H E T I L A P

Bronchoskopia: A  b ifu rca tió s  carina igen erősen 
kiszélesedett. A jobb főhörgő  és az in te rm ed ius hörgő 
külső  térszűkítő fo lyam at á l ta l  összenyomott. A  nyál
k ah á r ty á n  kóros nem  lá th a tó  (Bánhidi dr.).

Szíve felett kóros n e m  hallható. P u lsus 76/min. 
ritm usos, aequalis. A m á j széle a bordaíve t m egha
lad ja , lépe nem tap in tható .

Laboratóriumi v izsgá la tok:  T ubercu linpróbával 
100-as hígításban is n eg a tív  eredm ényt kap tunk , so ro 
za tb an  köpettenyésztést végeztünk. V izeletében e lté
ré s t nem  találtunk. V vt. süllyedés 22 m m /óra, feh é r
v é rse jt: 8600 volt. A  v érk ép b en  az eosinophilsejtek  
10% -ra emelkedtek. A se ru m  calcium  10,8 m g%  volt. 
ö ssz feh érje  8,6 g%, g am m a globulin 34,4°/0. A lk. phos- 
p h a th . 14,7 K. H. egység.

A le írtak  alapján  a  m ellkasi elváltozást sa rc .-nak  
ta r to ttu k  és a kórképet H eerford t syndrom ának  m inő
s íte ttü k . A klinikai k ó rism é t a továbbiakban  szöve t
tan i lelettel is igazoltuk, a  középső lebenyhörgő cari- 
nájából végze tt'exc isio  és praescalenus nyirokcsom ó  
biopsia szöveti képe sarc .-nak fe le lt meg  (K elem en dr.). 
G yógykezelésként napi 6 tb l. INH és 0,5 g SM véde
lem ben  20 mg P redn iso lon t kapott, a szem észeti te rá 
p ia  pedig scopolamin cseppek, cortison subconjunc- 
tiv a lisan  volt.

A helyi és á ltalános kezelésre á llapo ta fokozato
san  javu lt, a szem tünetek  aránylag  gyorsan enyhü l
tek . A jobb csarnok fe ltisz tu lt, a ciliaris belöveltség 
visszafejlődött. 6 hét m ú lv a  m ár a szem fenéket is vizs
g á lh a ttu k : a papilla d uzzad t, szélei elm osódottak vo l
tak . A  papillából k iindu ló  erek  m entén kisebb-nagyobb  
vérzéseket, finom  tű h eg yn y i, gom bostű fe jnyi sárgás, 
barnás gócokat lá ttunk. A  szem fenéki erek tágak, ka 
nyargósak (3. kép).

A  m ellkasi rö n tg en k ép en  egyelőre ja v u lá s t nem  
lá ttu n k .

A kezelést tovább  fo ly ta ttuk , a szem elváltozás 
visszafejlődése folyam atos volt. További 2 hónap  u tán  
k ész íte tt szemfenéki fe lv é te l szerint a papilla  éles
határú. az erek lefutása, tágassága szabályos, élettan i

}. ábra

vo lt. A  gócok helyén  fin o m  hegeket lá ttunk . A  vérzé
sek  nagyrésze nyom ta lanu l felszívódott.

Testsúlya ekkor 58 kg., láztalan, w s .  süllyedés 
4 mm/ó. R tg.-felvételén a  m ellkasi nyirokcsom ók duz
zanatának  némi csökkenését á llap íto ttuk  meg. M. tbc. 
k im u tatása  céljából végze tt gyom orm osó-folyadék te 
nyésztései negatív eredm énnye l já rtak . G yógykezelése 
az előbbi gátlószeres védelem  m ellett nap i 10 m g P re d 

nisolon volt. 5 h ónap  m úlva: a  szem  teljesen békés, az 
ir is  színe, ra jzo la ta  jó. A szivárványhártya széle még 
5 és 7 óránál a  lencse elülső tokjához lenőtt. Törőköze
gek tiszták, szem fenéken a pap illa  ép, az erek  re n d 
ben. Vérzések nyom  nélkül felszívódtak. A gócok helyén 
finom  hegek m arad tak . Visus: 1,0—1,0 volt. INH és SM 
védelem ben n ap i 5 m g Predniso lon t kapott.

4. ábra

M ialatt a  szem elváltozás rendeződött, a m ellkasi 
nyirokcsom ók duzzanata lényegesen visszafejlődött, a 
tüdőben észlelt dissem inatio  m ég nagyrészt fennállo tt. 
Ezért a cortison kezelést ú jab b  Prednisolon lökéssel 
fo ly ta ttuk  és 3 hónapon á t nap i 20 mg, m ajd 15 m g ad a
got adtunk. E zu tán  10, m ajd  5 m g-m al a  kezelést fen n 
tarto ttuk .

M ellkasi sa rc .-a  lényeges javulást csak egyévi 
gyógykezelés u tá n  m utatott. Ekkori röntgenfelvételén 
dissem inatio nem  látható , de a  jobb tüdőben fokozott 
in terstitia lis ra jz o la t és m indkét, főleg a bal h ilusban  
töm ött nyirokcsom ók m arad tak  vissza (4. kép).

Távozáskor hörgőtükrözéssel eltérést nem  ta lá l
tunk. M indkét szem e békés, a beteg panaszm entes, vvs. 
süllyedése 4 m m /ó., tubercu lin reakció ja 100-as h íg ítás
ban is negatív  volt.

összesen 75 g SM-t, 105 g INH -t és 4 g P redn iso 
lon t kapott. 1961. V. 26-án hazabocsátottuk. INH  véde
lem ben a P redn iso lon  5 mg-os napi adagját további^ 3 
hónapig o tth o n áb an  is szedte. Időközönkénti ellenőr
zésre rendszeresen  bejár.

Epikrízis: 17 éves férfi betegen a Heerfordt 
syndroma klasszikus képét észleltük. Magas láz kí
séretében parotitis lépett fel, ami nem bizonyult 
mumpsnak. Ezt rövidesen súlyos iridocyclitis kö
vette, ugyanakkor a II. agyideg gyulladása is fenn
állott. A 4 klasszikus tünet mellett a mellkasi sarc. 
jellegzetes képét láttuk. Sikerült a kórismét hörgő
nyálkahártya és praescalenus nyirokcsomó biopsia 
útján szövettani képpel is alátámasztani. A beteg 
gyógykezelésében döntő fontosságú volt a szokásos 
helyi, szemészeti kezelés mellett az erélyes és tar
tós cortison kúra. Erre a súlyos iridocyclitis és
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chorioretinitis gyorsan, a mellkasi megbetegedés 
azonban csak egy év alatt fejlődött vissza.

Heerfordt syndroma esetében a szemfenéki el
változások közlése aránylag ritka. Ezeket is főleg 
az európai szerzők ismertették. Gouild szerint a 
fundus megbetegedése gyakoribb, mint általában 
gondolják. Az irodalomban 66 beteget talált, akin 
a sarc.-hoz szemfenéki elváltozás társult. Egy ese
tét közölte, melyben a sarc. uveoparotitissel szö
vődött. Szemfenekén a vénák mentén gócokat és 
periphlebitist látott. Thrombocytopenia is fennál
lott. A corticosteroid gyógykezelés azonnal hatásos 
volt. Esete lényegében megegyezik saját közlésünk
kel.

A rendelkezésünkre álló irodalomban hazai 
közlést 1951-ből találtunk, amikor Augustin (1) 
mellkasi sarc.-t Heerfordt-tünettel ismertetett.

A szemsarc.-ról általában.
Nem mindig nyilvánul meg a szemsarc. oly 

jellegzetes tünetek kíséretében, mint Heerfordt 
syndroma esetében. Többnyire elhúzódó, prolifera
tiv gyulladásról van szó a szem különböző részén, 
heveny exsudativ jelenségeket csak néha észlelhe
tünk.

Üjabban a német szakirodalomban a sarc. sze
mészeti megjelenési formáival részletesen Bőké (3) 
foglalkozott. Zimmerman és Maumenee (34) az 
Amer. Rev. of Resp. Dis. 1961-es kötetében ismer
tette, hogy a sarc. a szemben 14 féle elváltozást 
okozhat. Szerintük a szemnek úgyszólván minden 
rétege hajlamos e betegségre. Leggyakoribb az 
uveitis anterior, a látást leginkább ez veszélyez
teti.

Zimmerman secundaer glaukoma miatt enucle- 
alt szemek vizsgálatakor azt találta, hogy a sarc.-os 
csomók masszív tömege főleg az irisben és a cor
pus ciliareban fejlődött ki.

A szem hátsó részeinek elváltozása általában 
csekély és az elülső részek súlyos megbetegedése 
miatt eltávolított szemekben többnyire melléklelet
ként észlelik. Ezért ilyen esetet ritkán közölnek. 
Bruntse (4) 1958-ban 5 esetét ismertette, akiken pa
pilla oedemát és jellegzetes retinalis beszűrődése- 
ket észlelt. Üjabb közleményében 29 éves nőbe
tegről írt, aki 3 éven át migraines rohamokban, 
menstruatiós zavarokban szenvedett, majd diabetes 
insipidust állapítottak meg nála. Ezt követően 2 
hónap múlva szempanaszai jelentkeztek, papillái 
külső részén oedemát, conglomeratumokat észlelt. 
Nyaki nyirokcsomójában sarc. szöveti képét látta. 
Anyjának is sarc.-a volt. Walsch (30) már 1939-ben 
írt hasonló sarc. esetről, akin e megbetegedés 
uveitist okozott és diabetes insipidussal szövődött.

Sarc.-os iridocyclitist a más eredetűektől — 
kizárólag szemészeti lelet alapján — megkülönböz
tetni nem lehet. A kórisme megállapítását csak az 
egész szervezet vizsgálata, kiegészítve szövettani 
készítménnyel, teszi lehetővé (Franceschetti, 11; 
Wegner és mások).
95

Saját esetünk.
Az általunk észlelt 59 sarc. megbetegedés között 

az előbb már említett Heerfordt syndromán kívül 
sarc. eredetű elváltozást szemen csupán egy bete
gen észleltünk.

D. J.-né  56 é. ház tartásbe li 1961 tavaszáig  egész
ségesnek érezte m agát. 1961 m árciusban előbb a jobb, 
m ajd a bal szeme m eg fá jdu lt. Jobb szem e „véres” 
volt. Szem cseppeket és szem üveget kapott. Á prilisban 
jobb m ellkasfelében fá jd a lm a t érzett, ezért röntgen- 
v izsgálatra ment, tü d e jé t betegnek ta lá lták , kórházba 
u ta lták , ahol április 28-tól jú lius 8-ig kezelték. A kór
házi röntgenlelete: tbc m iliaris subacuta volt. K öpete 
d irekt és tenyésztéses v izsgálatta l Koch negatív  volt. 
A M antoux próba elvégzésekor pozitív  eredm ényt 
csupán 1:100 hígításban kaptak .

Szem észe ti lelete V. 10-én: Jobb szem én a pupilla 
kissé ovális, a sz ivárványhártya  helyenként a lencse 
elülső felszínére lenőtt, a lenövésekben pigm entszem 
csék. V élem ény: S zivárványhártya gyulladás zajlo tt le, 
am elynek okára vonatkozóan biztosat nem  lehet m on
dani (tbc, rheum a). A szem fenék ép. T bc-re u taló  tü 
ne t nem  észlelhető. Dg.: St. post iri ti dem  1. d. — M á
jus 17. A  jobb szemen iridocyclitis rec. T eráp ia : Sco- 
polam in, H ydrocortison kenőcs. — M ájus 27. A  nevezett 
rec. iritiséből eredő lenövések 90%-a leszakadt. Szeme 
m egbékélt. Terápia: Scopolam in csepp, H ydrocortison 
kenőcs. — Á ltalános gyógykezelésként IN H -t, SM-t, 
m ajd P rednisolont és 2 alkalom m al A CTH -t kapott. 
Mivel 2,5 hónap a la tt tüdőelváltozásában lényeges ja 
vulást nem  észleltek, felvetődött a sarc. lehetősége. 
További részletes vizsgálat céljából 1961. V II. 12-én 
k lin ikánkra  átvettük.

Leletei: 157 cm, 64 kg-os nőbetegnek lényeges pa
nasza n em  volt.

S zem észeti vizsgálata: Szemei békések. Szem héjai, 
kötőhártyái rendben. A bu lbaris  kötőhártyáin  néhány 
tágult ér. A pupilla ad m axim un tág (scopolamin). Jobb
oldalon a szaruhártya hátsó  felszínén finom  tűhegynyi 
praecipitatum ok. A csarnokban  finom  sejtes szórás. 
Az iris színe, rajzo lata  kissé elm osódott, széle 5—7 
óráig te rjedő  szélességben a lencse elülső tokjához 
lenőtt. Az üvegtest tiszta. Szem fenekén a pap illa  ép. 
Ereken finom  érkereszteződési tünetek  (Hypertonia). 
Bal szem én  a  törőközegek tiszták. Szem fenekén é r
kereszteződési tünetek. Visus: j. o. +3 .0  D =  0.6, b. o. 
+3.0 D =  0.7.

K órism e: St. p. iritidem  o. d. T erápia: Scopolam in, 
cortison cseppek és kenőcs.

Röntgenlelete: M indkét tüdő, főleg a h ilus közelé
ben és inkább  a rekeszek fe le tt kis és középnagy gó-

j .  ábra
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cokkal sűrűn teleszórt. A  jobb rekesz fe le tt a  gócok 
összefolytak és gyerm ektenyérnyi egynem ű árnyékot 
képeztek. A hilusban m indkét, főleg jobb oldalon nyi- 
nokcsom ó duzzanatok. A  szív fekvő típusú , az ao rta  
íve  szélesebb (5. kép).

Hörgőtükrözés: A z  in te rm ed ius hörgő la tera lis  fala  
és a középsőlebeny szá jadék  környékének n y álkahár
ty á ja  kissé egyenetlen fe lszínű , enyhén  m egvastago
do tt. Az elváltozás m egfelelhet a n y á lk ah á rty a  kez
dődő sarc.-ának. P róbaexcisió t végeztünk a középsőle
beny  carinájából (B ánhidi dr.).

Laboratóriumi vizsgá la tok eredm énye: V izeletében  
kó rosat nem  találtunk. V vt. süllyedése 15 m m /h. Fv- 
se jt: 9900, vvtestszám : 5 000 000. V érkép: S tab : 19, 
Segm .: 45, Eo:l, Lym ph: 28, Mo: 7. Serum  Ca: 12 mg% . 
összfehérje:  9,1 g%, gam m a globulin 23,9%.

M antoux próba eredm énye —2 h íg ításban  10'X12 
m m  volt. M. tbc. k im u ta tá sa  céljából 5 ízben köpet- 
tenyésztést végeztünk. R R : 150/90 Hgmm. Scalenus nyi
rokcsom ót vettünk ki a  n yak  jobb oldaláról.

A klinikai vizsgálatok, főleg a rön tgenkép  a lap 
já n  a megbetegedést sarc.-nak gondoltuk, am i a II. sta
d iu m  előrehaladott fo k á n a k  fe le lt meg.

Feltevésünket a szövettan i vizsgálat igazolta. A  
hörgő nyálkahártya biopsia lelete: Több síkból készí
te t t  metszetekben szabályos felépítésű bronchus nyál
k ah á rty a  részlet lá tható . A  tunica propriában néhány  
kis, epitheloid és Langhans-típusú  óriássejtekből álló 
sarjadzásos góc található. M. tbc, széli lym phocyta 
gy ű rű  és elsajtosodás nem  m uta tha tó  ki. A  gócokat fi
nom  ezüstözhető rostok szövik át. Az előbbiek a lap 
já n  az elváltozás legnagyobb valószínűség szerin t Boeck  
sarcoidosisnak felel m eg (3240/61 Kór. szöv. napló 
szám . Kelemen  dr.).

A scalenus ny. csomó szövettani le lete: K ata rrh u s 
sin. lymph, volt. — A  részletes vizsgálat befejezése 
u tá n  V ili. 7-én napi 0,5 g SM és 7 tb l. INH  védelem ben 
20 m g Prednisolont ad tu n k .

Gyógykezelése za v arta lan  volt. K öpettenyésztési 
eredm ényei Koch nega tívnak  bizonyultak. 1961. X. 31- 
én klinikánkról v isszahelyeztük o tthonához közelebbi 
kórházba.

Szemészeti lelete (távozáskor): Teljesen békés sze
m ek. A praecipitatum ok j. o. eltűn tek . Iris színe, r a j
zo lata rendben, széle 5 és 7 óránál finom  csipkével le
nő tt. Szemfenekén érkereszteződési tüne teken  kívül el
té ré s  nem látható.

Rtg. felvétel: M indkét tüdőben a d issem inalt gó
cok felszívódtak, főleg a jobb tüdőben fokozott in 
te rs titia lis  rajzolat. A jobb  rekesz fe le tt — a beszűrő- 
dés helyén — durva kötegek. A bal kulcscsont a la tti 
tá jo n  heges góc. A tüdőkapuban , főleg jobb oldalon 
töm ö tt nyirokcsomók (6. kép).

Egyéb eredm ények:  7 kg-ot hízott, vvsüllyedés 5 
mm/ó. RR: 170/95 Hgmm.

Összesen 42 g SM-t, 35 g INH-t és 1,25 g Pred
nisolont kapott. A Prednisolont a kórházban 10 
mg-os adagban még 3 hónapig, otthon pedig 5 
mg-os adagban még hónapokig szedte.

Epikrízis.
Az 56 éves nőbetegen először iritis keletkezett. 

Egy hónap múlva mellkasi panaszai voltak, amikor 
a tüdő súlyos elváltozását állapították meg. Eleinte 
a megbetegedést gümőkórnak tartották. Később a 
gümőkór elleni gátlószeres kezelés eredménytelen
sége és a kórkép szokatlan volta miatt sarc.-ra gon
doltak. E kórismét intézetünkben —■ klinikai tü
netek, laboratóriumi eredmények alapján a hörgő 
nyálkahártya szövettani képével — sikerült meg
erősíteni. Erélyes és hosszantartó gátlószeres véde
lemben végzett Prednisolon kezeléssel nagyfokú 
javulást értünk el.

Megbeszélés:
Eddig észlelt 59 sarc. esetünk között 2 szemé

szeti megbetegedést figyeltünk meg, annak elle
nére, hogy minden beteg szemészszakorvosi vizs
gálatban részesült. Ügy látszik tehát, hogy hazánk
ban a szemsarc. ritkán fordul elő. Erre utal az is, 
hogy egyetemünk szemklinikáján ilyen megbetege
dést ez ideig nem észleltek. A magyar szemészeti 
irodalomban Augustin említett esetén kívül Hirv- 
terleitner (14) közölt szemhéjbőrön keletkezett sarc- 
os elváltozást.

Mellkasi sarc.-os anyagunkat a megbetegedés 
kiterjedése alapján stádiumba (20) osztva látjuk, 
hogy az 57 mellkasi eset között I. stádiumba tarto
zott 39 beteg, akikben az elváltozás a mellkasi nyi
rokcsomókra korlátozódott (B. H. L. syndroma).

II. stádiumba 18 beteg tartozott, akikben a sarc. 
kisebb-nagyobb fokú szóródás formájában már a 
tüdő parenchymájára is ráterjedt. 2 esetben pe
dig perifériás nyirokcsomó megbetegedés állott 
fenn.

Az I. stádiumban és a 2 perifériás nyirokcsomó 
esetben szemelváltozás nem keletkezett. A 2 sze
mészeti eset a disseminalt sarc. részjelensége volt.

Anyagunk tehát igazolja a bevezetőben kifej
tett megállapításunkat. Országok szerint változik a 
szemsarc. gyakorisága és úgy látszik, hazánkban is 
ritkán fordul elő. Fontos az alapbetegség kiterje
dése, jellege is, amint Löfgren megállapította, mert 
elsősorban a disseminalt sarc.-ban keletkezik.

A jövőben majd eldől, hogy a pontosabb sze
mészeti vizsgálat és főleg a conjunctiva biopsia be
vezetésével az enyhébb sarc.-os elváltozást gyak
rabban észleljük-e?

A megbetegedés kórjóslatáról monográfiájá
ban Leitner azt írta, hogy a szemsarc. nem jóindu
latú. Az esetek nagy részében tekintélyes látáséles
ség csökkenés alakul ki, sőt secundaer glaukoma, a 
látás elvesztése jöhet létre.

Ma a cortison birtokában lényegesen kedve
zőbb a kór jóslat. Ezért döntő, hogy a pontos kór6. ábra
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ismét idejében meg állapit suk és a beteget kor
szerű kezelésben részesítsük.

Összefoglalás.
Szerzők azt a különbséget taglalták, ami a 

sarc.-os szemelváltozások gyakorisága terén egyes 
szerzők munkáiban megnyilvánult. 3 tényezőre mu
tattak rá: 1. A sarc.-os beteganyagban egyes or
szágok szerint sok eltérés mutatkozik az életkor, 
a betegség megnyilvánulása, gyakorisága stb. szem
pontjából. így érthető, hogy a szeúielváltozás te
rén is különbség észlelhető. 2. Ugyanazon szerzők 
anyagában a sarc. kiterjedt eseteiben a szem meg
betegedése gyakrabban fordul elő. 3. Végül a sze
mészeti vizsgálat alapossága is szerepet játszik. Né
hány szerző a kötőhártya biopsia hasznos voltára 
mutatott rá.

Szerzők 59 saját sarc.-esetük között 2 szemé
szeti megbetegedést kórisméztek. 17 éves férfi bete
gükön a Heerfordt syndroma jellegzetes tüneteit 
észlelték. A sarc.-t, mint alapbetegséget, hörgőnyál
kahártya és praescalenus biopsia útján szövettani 
készítménnyel is igazolták. A súlyos iridocyclitis és 
chorioretinitis, továbbá a kiterjedt mellkasi sarc. 
egy éven át tartó, INH és SM védelemben végzett 
Prednisolon kezelésre nagyfokban javult.

56 éves nőbetegükön elhúzódó, visszatérő iri- 
tist, a mellkasban a nyirokcsomók duzzanatait, a 
tüdőben kiterjedt gócos elváltozást találtak. A sarc. 
kórisméjét hörgőnyálkahártya biopsia útján szö
vettani készítménnyel igazolták. INH és SM véde
lemben adott tartós Prednisolon kezelésre a szem- 
és a mellkasi elváltozás lényegesen javult.

Megállapításuk szerint Magyarországon a szem
sarc. ritkán fordul elő. Anyagukban is a 2 szem
sarc. kiterjedt megbetegedéshez társult.
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Adatok a hepatitises betegek savóival végzett latex agglutináció
mechanizmusához

Dóbiás György dr., Ssécscy György dr., ltoxsólly Sándor dr.

Irodalmi adatok szerint a primer krónikus po
lyarthritises betegek szérumában található ún. 
rheumatoid faktor (RF) agglutinálni? képes a hu
man szérumok Cohn II. frakciójával — a továb
biakban gammaglobulin (GG1) — szenzibilizált Latex 
partikulákat (1—5). Hasonló hatású agglutináló 
faktor (AF) a fenti betegségeken kívül számos 
egyéb kórképben is kimutatható. Akut és krónikus 
májbetegségekben egyes szerzők 25—50%-°s pozi- 
tivitásról számolnak be (6—13). A latex agglutiná
ciós próba (LAP) májbetegségek esetén elsősorban 
a krónikus folyamatokban pozitív, (6, 11) gyógyu
láskor a reakció negatív lesz, a betegek szérumá
ban kimutatható AF és a klinikai kép között tehát 
összefüggés mutatkozik. Az AF szerepének tisztá
zására — egy korábbi munkánkban — sorozatos 
LAP-kat végeztünk akut és krónikus hepatitises 
betegek inaktiválatlan és hígítatlan vérsavóival, 
(11) megállapítottuk, hogy az elhúzódó gyógyulást 
mutató akut hepatitises betegek 70,5%-ánál az AF 
már a betegség kezdetétől kimutatható és a LAP 
hosszú ideig pozitív marad, míg a betegek gyorsan 
gyógyuló csoportjánál — az első héten észlelt eset
leges gyenge pozitivitástól eltekintve — a LAP 
90,4%-ban végig negatív reakciót ad. Krónikus he
patitisben és cirrhosisban tartósan negatív reakció 
nem fordult elő.

Fenti eredmények több megoldásra váró prob
lémát vetettek fel. Nem ismeretes az AF pathoge- 
netikai jelentősége, nem tudjuk, milyen inger hatá
sára milyen úton indul meg az AF termelése, de 
még az AF és a GGl-al szenzibilizált latex parti
kulák között lejátszódó reakció mechanizmusa sem 
tisztázott.

A GGl-al szenzibilizált latex szuszpenzio fino
man diszpergált kolloid rendszernek fogható fel, 
melynek stabilitását számos tényező befolyásol
hatja. Hepatitisben, mint ismeretes, a szérum kol
loidstabilitása romlik, a latex szemcsék kicsapódá
sát tehát elméletileg egyszerű kolloidkémiai tör
vényszerűségekkel is magyarázhatnánk. Az AF 
pathogenetikai szerepének tisztázására irányuló 
részletesebb vizsgálataink megkezdése előtt elsősor
ban azt kellett tisztáznunk, hogy a latex aggluti
náció hepatitisben specifikus immunreakcióként 
fogható-e fel, vagy csupán kolloidlabilitási próba
ként értékelhető? Jelen munkánkban erre a kér
désre kívántunk választ adni.

Vizsgálati anyagok és módszerek
1. L atex  szemcsék. A vizsgálatokhoz M ády György 

á lta l e lőállíto tt 0,2 m ikron átm érő jű  polystyrol latex 
p a rtik u lák a t használtunk.

2. P uffer. A reagensek készítése, ill. a savók hígí
tá sa  0,85% NaCl-ot ta rtalm azó  0,1 M pH 8,2-es borát 
pu ffe rre l tö rtén t.

3. G G l-al szenzibilizált la tex  szuszpenzió. A vizs
gálathoz részben L atex-Schnelltest-R eagenst használ
tu n k  (Schwab-Reagenzien, österreichisches In stitu t für 
H aem oderivate, Wien), részben olyan reagenst, mely 
végkoncentrációban 100 mg%  hum an G G l-t és 0,25 v. 
százalék la tex  szemcsét ta rta lm azo tt pH 8,2 borát puf- 
ferben.

4. A lbum innal szenzibilizált la tex  szuszpenzió. A 
reagens végkoncentrációban 100 mg% hum an Cohn V. 
frakciót, (a továbbiakban album in) és 0,25 v. százalék 
la tex  szem csét tartalm azott ph 8,2 borát pufferben.

5. Szenzibilizálatlan (natív) latex szuszpenzió. A 
reagens végkoncentrációban 0,25 v. százalék la tex  szem
csét ta rta lm azo tt pH 8,2 borát pufferben.

6. A L A P-t m inden esetben tárgylem ezen végeztük,
1 csepp savót vagy savóhígítást és 1 csepp reagenst 
hozva össze egymással. Az eredm ényeket a tárgylem ez
2 percig ta rtó  körkörös m ozgatása u tán  o lvastuk le. 
A gglutináció esetén a  reakció  erősségét keresztekkel 
fejeztük  ki.

7. G átlási próba. Az agglutináció gátlási kísérlet
ben 1 csepp vizsgálandó savót vagy savóhígítást hoz
tu n k  össze 1 csepp 5%-os hum an GGl-al, ill. album in
na l s összekeverés u tán  ad tu n k  a rendszerhez 1 csepp 
la tex -reagenst. Az eredm ényeket a tárgylem ez két per
cig ta rtó  körkörös m ozgatása u tán  olvastuk le.

8. T im ol próba. A tim ol-próbát 0,05 m l savó és 3 
m l pH  7,8 tim ol pufferrel, a szokásos m ódon végez
tük. Az eredm ényt P u lfrich  fo tom éterrel o lvastuk  le és 
M cLagan egységekben ad tu k  meg. A v izsgálatokat na
tív , ill. 1 óráig 56 C°-on in ak tiv á lt szérum m al is beállí
to ttuk . V izsgáltuk a tim ol próba eredm ényének válto
zását ezenkívül úgy, hogy a savókat azonos m ennyiség
ben összehoztuk 5%-os hum an album innal, ill. gam m a- 
globulinnal, valam in t úgy, hogy a tim ol pu ffe r pH -ját 
no rm ál sósavval pH 5,0-re á llíto ttuk  be.

9. A vizsgálatok elvégzéséhez szükséges vérsavókat 
121 ak u t és krónikus hepatitisben, 15 cirrhosisban és 
12 epeútelzáródásban (kő, tum or), ill, cholecystitisben 
szenvedő betegtől nyertük .

I.
A GGl-al szenzibilizált latex szuszpenzió 

néhány tulajdonsága
Munkánkat a GGl-al szenzibilizált latex szusz

penzió vizsgálatával kezdtük. Tisztázni kívántuk, 
hogy a reagensben levő GG1 milyen mértékben 
adszorbeállódott a latex szemcsék felületére, ill. 
hogy a centrifugált szuszpenzió szupernatans ré
szével szenzibilizálhatók-e újabb natív latex szem
csék? A kérdés eldöntésére a GGl-os latex szusz
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penziót (A. reagens) magas fordulatszámmal hosszú 
ideig centrifugáltuk, majd az üledékről a csaknem 
kristálytiszta szupernatans részt élesen lepipet- 
tázva, ahhoz annyi latex törzsszuszpenziót adtunk, 
hogy a latex szemcsék végkoncentrációja 0,25 v. szá
zalék legyen. Az így nyert reagens (B) a póz. és 
neg. savókkal végzett agglutinációs reakciókban 
hasonló módon viselkedett, mint kiindulásul szol
gáló A. reagens. Ezután a B. reagenst az A.-hoz ha
sonlóan centrifugáltuk, majd a leszívott tiszta szu- 
pernatánshoz annyi latex törzsszuszpenziót adtunk, 
hogy a latex szemcsék végkoncentrációja 0,25 v. 
százalék legyen. Az így nyert C. reagens pozitiv és 
negatív savókkal összehozva az A. és B. reagens
hez hasonlóan viselkedett. Az A. reagens centrifu- 
gálása után nyert üledéket pH 8,2-es borát pufer- 
rel az eredeti térfogatra töltöttük fel, ez a szuszpen
zió (D. reagens) a betegek savóival összehozva ki
fejezettebb agglutinációt adott, mint az A. reagens.

Az A. reagens össz-fehérje tartalmát meghatá
rozva centrifugálás előtt, ill. centrifugálás és az üle
dék borát pufferrel való feltöltése után, azt talál
tuk, hogy a fehérjetartalom 95—96%-a a szuperna- 
tánssal eltávolítható (15).

A továbbiakban vizsgáltuk, hogy az anti-hu- 
man nyúl szérum (Coombs savó) képes-e agglutinál
ni a GGl-al szenzibilizált latex partikulákat? In- 
komplet anti-D-vel szenzibilizált Rh.-pos. human 
vörösvértestekkel szemben 1:64 titert mutató 9. 
gysz. Coombs-savó (Human Oltóanyagtermelő Inté
zet) egy cseppjét töményen, ill. 1:10, 1:20, 1:40, 1:80 
hígításban tárgylemezen összehoztuk 1—1 csepp 
Schwab Reagenzien gyártmányú latex szuszpenzió
val, ill. ezen szuszpenzió centrifugált és pH 8,2 bo
rát pufferrel az eredeti térfogatra feltöltött üledé
kével (D. reagens). Agglutinációt egy esetben sem 
észleltünk.

II.
Helyettesíthető-e a GGl más szérum 

fehérjefrakcióval, ill. kihagyható-e a reagensből?
A GGl szerepének tisztázására párhuzamos 

agglutinációkat végeztünk GGl-al szenzibilizált, 
albuminnal szenzibilizált, ill. natív latex szuszpen
zióval 148 máj- és epebántalomban szenvedő beteg 
inaktiválatlan és hígítatlan szérum mintájával.

A következő eredményeket kaptuk:
1. A GGl-al szenz. latex szuszpenzió esetén, 

amint arról egy előző közleményben beszámoltunk, 
51%-ban pozitív volt a LAP (11).

2. Natív latex szuszpenzió esetén jóval ritkáb
ban, 22,8%-ban kaptunk gyenge (+, vagy + )  
agglutinációt, -j—|—(- aggl.-t mindössze 1 esetben 
egy M. I. nevű, súlyos krónikus hepatitisben szen
vedő betegnél láttunk, aki néhány nap múlva 
exitált.

3. Albuminnal szenz. latex szuszpenzió esetén 
egyszer sem volt pozitív a LAP.

Pozitív LAP esetén agglutináció-gátlási próbát 
végeztünk 5%-os GGl-al és albuminnal.

4. 5%-os GGl hatása.
a) Ha a próbát GGl-al szenzibilizált latex 

szuszpenzióval végeztük, minden esetben teljes 
agglutináció gátlást észleltünk.

b) Ha a próbát natív latex szemcsékkel végez
tük, aggl. gátlást az esetek kis részében láttunk 
csak. (1. még III/lb. pont).

5. 5%os albumin hatása.
a) Ha a próbát GGl-al szenz. latex szuszpen

zióval végeztük, egy esetben sem láttunk aggluti
náció gátlást.

b) Ha a próbát natív latex szemcsékkel végez
tük, a reagens kicsapódását az albumin minden 
esetben felfüggesztette. A reakció típusokat az 1. sz. 
táblázatban egy kiragadott példán szemléltetjük. 
(1. sz. táblázat.)

1 . sz. táblázat

K ü lö n b ö ző  m ódon szen zib ilizá lt, ill. szen z ib ilizá la tla n  la tex  
szu szp e n zió k  aggl., ill. aggl. gá tlása  h e p a titise s  betegek sa vó iva l

N év Vizsgált savó

100 m gr °/0 
y-globulin- 
nal szenzibi

lizált

100 m gr °/0 
album innal 

szenzibi
lizá lt

Szenz ibili- 
zá la tian

0,25 °/0 la tex  szuszpenzió (pH  8,2)

Agg!.................................... + + H — H 0 +

M. J.
Aggl.
gátlás

albuminnal + + + + 0 0

gammaglo- 
bulinnal . . 0 0 + + +

2 . táblázat
A  sa vó h íg ítá s h a tá sa  a la tex  a g g lu tin á c ió ra

100 m gr °/0 y-globulinnal 
szenzibilizált Szenzibilizálatlan

N év H ígítás foka 0,25 °/0 la tex  szuszpenzió (pH  8,2)

A g g l.'
Aggl. gátlás

Aggl-
Aggl. gátlás

album innal a lbum inna l

1:1 +  +  + + + + 0 0

1:20 ± ± + 0

1:40 0 0 +  + 0

V. J. 1:80 0 0 +  +  +  + 0

1:160 0 0 -j— 1— 1— |- 0

1:320 0 0 + + + + 0

1:640 0 0 + + + 0

1:1280 0 0 4 — 0

1:1 +  +  +  + + + + + + 0

1:20 ± ± + + 0

1:40 0 0 4 -  +  +  4 - 0

M. J. 1:80 0 0 4 - + + + 0

1:160 0 0 + + + + 0

1:320 0 0 + + 0

6:640 0 0 ± 0

6:1280 0 0 0 0

1:1 0 0 0 0

1:20 0 0 0 0

1:40 0 0 0 0

R. F. 1:80 0 0 + 0

1:160 0 0 + + 0

1:320 0 0 + + + 0

1:640 0 0 +  +  +  + 0

1:1280 0 0 4 -  + 0
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3 . sz. táb láza t
A  la tex  aggl., ille tve a  tirnol próba  a la ku lá sa  kü lö n b ö ző  k ö rü lm é n y e k  között hepa titses betegek sa vó ib a n

Savó
100 mg °/0 GGl-al szenz. N ativ

Timol próba
0,25 °/0 la tex  szuszpenzió (pH  8,2)

Hígítás és inakt. nélkül Kifejezett aggl. 51 °/0-ban Gyenge kicsapódás 
22 °/0-ban

Kórképtől függően vál
tozó

5 %'alb. Pozitivitás nem változik Teljes gátlás Pozitivitás csökken

+  ' 5%GG1 Teljes gátlás Pozitivitás többnyire 
fokozódik

Pozitivitás fokozódik

Hígítás hatása inaktiválás 
nélkül

Pozitivitás csökken Pozitivitás fokozódik, 
majd csökken

Pozitivitás fokozódik, 
majd csökken

Inaktiválás hatása hígítás 
nélkül

Pozitivitás többnyire fo
kozódik

Pozitivitás többnyire 
csökken

Pozitivitás többnyire 
csökken

pH csökkentés hatása Pozitivitás fokozódik Pozitivitás fokozódik Pozitivitás fokozódik

A próba klinikai jelen
tősége

Prognosztikus Esetleg diagnosztikus 
lehet

Diagnosztikus

III
Im m u n re a k c ió , va g y  ko llo id la b ilitá s i próba?

A kérdés eldöntésére további összehasonlító 
LAP-okat végeztünk GGl-al szenzibilizált és natív 
latex szuszpenzióval. Figyeltük, hogyan változik az 
agglutináeió, ha a savókat hígítjuk, (1. 2. sz. táblá
zatot) inaktiváljuk, ill., ha a közeg pH-ját csök
kentjük. Egyidejűleg vizsgáltuk, hogy a kolloid
labilitáson alapuló, legismertebb májfunkciós próba 
— a timol-próba — hogyan változik a fent részle

tezett kísérleti körülmények között, ill. ha a vizs
gálandó savókhoz azonos mennyiségben adtunk 5%- 
os albumint, vagy GGl-t és ezután állítottuk be a 
timol próbát. (Albuminnal szenzibilizált latex rea
genssel nem végeztünk további kísérleteket, mivel 
az előző fejezetben ismertetett adatok szerint azzal 
egy esetben sem kaptunk pozitív reakciót.) Hely
szűke miatt vizsgálataink részletes ismertetésére 
nem térhetünk ki, eredményeinket összefoglalva 
a 3. sz. táblázatban szemléltetjük.

4 . sz. táb láza t.

3orszám Név

GGl-al szenzibilizált 
la tex  szuszpenzió

N a tiv  la tex  
szuszpenzió Tim ol próba 

(M cLagan 
egység)

Dg.
Ápolási
napok
száma

H ig íta tlan 20 hig. H ig íta tlan 20 hig.

inak tivá latlan szérum okkal In a k tiv á la tla n  szérum okkal

1 B. S. +  +  +  + ± 0 +  + 13,8 Ac. hepatitis elhúzódó gyógyulással 52
2 c. s. 0 0 0 2,7 45
3 T. K. + 0 0 0 9,5 „ 43
4 A. B. +  H~ + + + + •- ± ~f + 5,7 99 50
5 L. J. +  +  +  + +  + eb + 9,8 , , 66
6 M. É. 0 0 0 ± 4.6 , , 66
7 H. .1. +  +  +  + 0 0 + + 6,9 , , 51
8 J. .1. -\—b +  + ± 0 db 10,5 51
9 R. B. + 0 + ± 9,5 99 42

10 F. E. 0 0 0 + 2,5 Acut hepatitis 28
11 M. J. 0 0 + T 3,6 99 23
12 Zs. R. 0 0 0 + + + 6.4 99 36
13 B. J. 0 0 ± ±  ' 1,0 99 27
14 T. E. 0 0 0 0 3,8 99 27
15 K. K. H—b 0 ± ± 4,5 99 37
16 Sz. Gy. 0 0 0 ± 7,2 • 29
17 D. G. + + 0 0 ± 7,0 99 28
18 P. J. 0 0 0 + 8,3 , , 25

0
19 Cs. D. 0 0 0 0 2,2 Cholelith
20 F. J. 0 0 0 0 2,0 Diab. -f- Cholelith
21 Sz. S. 0 0 0 + 0,6 Cholelith
22 M. L. 0 0 ± 0 0,7 Diab. +  Cholelith
23 Z. Sz. 0 0 0 0 1,5 Cholelith
24 R. L. 0 0 0 0 0,7 Cholecyst
25 D. Gy. 0 0 0 0 0,4 Egészséges
26 K. Gy. 0 0 0 0 1,0 Egészséges

Összefüggés a GGl-al szenzibilizált, ill. a nativ latex szuszpenzió agglutinációja és a klinikai kép között.
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IV.
összefüggés a klinikai kép és a latex agglutináció 

között
Néhány akut hepatitissel kórházba küldött be

teg hígítatlan és 20-szoros hígítású inaktiválatlan 
szérumával párhuzamos vizsgálatokat végeztünk 
GGl-al szenz. latex szuszpenzióval (Schwab Rea
genzien) és natív reagenssel. (4. sz. táblázat.) Fi
gyeltük ezen betegek kórlefolyását s a táblázatban 
feltüntettük az ápolási napok számát is. Látható, 
hogy korábbi vizsgálatainkkal összhangban (11) az 
elhúzódó gyógyulást mutató betegeknél a GGl-os 
latex szuszpenzió az esetek zömében pozitív reak
ciót adott, míg gyorsan gyógyuló betegeinknél csak 
két pozitív agglutinációt észleltünk. A natív latex 
reagens kicsapódása nem mutatott ilyen szabály- 
szerűséget, úgy hígítatlanul, mint 20-szoros hígí
tásban a pozitív szérumok száma gyakorlatilag azo
nos volt az előbbi két betegségcsoportban.

Megbeszélés.
Vizsgálatainkat értékelve a következőket álla

píthatjuk meg:
1. Az 5%-os albumin minden esetben gátolta a 

natív reagens kicsapódását, míg a gammás reagens 
agglutinációj át nem befolyásolta, ezzel szemben az 
5%-os GGl a natív reagens kicsapódását többnyire 
elősegítette, a gammás reagens agglutinációját 
pedig minden esetben felfüggesztette. (II., ill. III. 
pont.)

2. A natív latex reagens a III. pontban részlete
zett kísérleti feltételek mellett a legtöbb vonatko
zásban ellentétesen viselkedett, mint a GGl-al szen- 
zibilizált latex szuszpenzió.

3. A III. pontban részletezett kísérleti feltéte
lek mellett a natív latex reagenssel és a legismer
tebb kolloidlabilitási próbával, a timol próbával 
kapott eredmények lényegében azonos jellegűek 
voltak.

Az elmondottakból következik, hogy a natív és 
a GGl-al szenzibilizált latex szemcsék kicsapódá
sainak más-más törvényszerűségek szerint kell le- 
zajlania. Az egyes reagens típusoknál az aggluti
náció létrejöttét a következőképpen magyarázzuk:

A natív latex szuszpenzió kicsapódása kolloid- 
labilitáson alapul, mivel a kicsapódás mindenkor 
gátolható volt albuminnal, a GGl a pozitivitást 
inkább fokozta, végül a natív reagenssel és a timol- 
próbával kapott eredmények — a III. pontban is
mertetett kísérleti feltételek között — párhuzamot 
mutattak.

A 4. sz. táblázatból látható, hogy a natív rea
genssel kapott pozitivitás sem a folyamat elhúzódá
sával, sem a timol-próbák eredményével nem áll 
szoros összefüggésben. Feltűnő azonban, hogy 20- 
szoros hígítás esetén a hepatitises betegek savóinak 
zöme pozitívan reagált, míg a kontroll nem hepati
tises betegek között csak egy esetben fordult elő po
zitív reakció. Más anyagon végzett ,a dolgozatban 
nem részletezett vizsgálatok esetében is azt talál
tuk, hogy egészséges egyének savói lényegesen ma

gasabb savóhígításnál adnak csak pozitív reakciót, 
mint pl. a hepatitises betegek savói. Lehetséges, 
hogy a natív latex reagens töménységének, a vizs
gált savók hígítási fokának, ill. a közeg pH-jának 
alkalmas megválasztásával sikerülni fog egy egy
szerűbb (és talán megbízhatóbb) kolloidlabilitási 
próbát kidolgozni, amivel kiegészíteni (esetleg he
lyettesíteni) lehet a timol-próbát. Ebben az esetben 
a reakcióval kapott eredmények diagnosztikai je
lentőségre tehetnek szert.

A GGl-al szenzibilizált latex partikulák agglu- 
tinációja nem magyarázható a szűkebb értelemben 
vett kolloidkémiai törvényszerűségekkel. Immun
reakciónak látszik, a reakciómechanizmusról alko
tott nézeteinket azonban részben az AF, részben az 
RF-al folytatott kísérletek alapján felül kell vizs
gálni.

Az ú jabb  irodalom ban egyre több ad a t szól am el
lett, hogy a RF nem  a norm ál szérum ok in ta k t 7 S 
GGl frakció jáva l lép reakcióba, hanem  bizonyos m ér
tékig d en a tu rá lt — aggregált — GGl m olekulákkal. (14, 
20, 21) B ernhard t v izsgálata i szerint a  R F aggregalt 
GGl-al k im eríthető  (16). W inblad beszám ol arró l, hogy 
ha tann inozo tt birka vörösvértestek  fe lü le té re  norm ál, 
ill. 63 C°-on ta rto tt — aggregált — G G l szuszpenziót 
abszorbeált, úgy az R F ta rta lm a  savók a d en a tu rá lt 
gam m ablobulinnal (DGG1) szenzibilizált vörösvérteste- 
ket agg lu tiná lták  m agasabb lite rb en  (19).

Vizsgálataink alapján valószínűnek tartjuk, 
hogy a latex partikulák felületére elsősorban DGG1 
molekulák adszorbeálódnak s az AF ezekkel a mo
lekulákkal reagál. Feltevésünket támogatja, hogy

1. Egy korábbi munkánkban kimutattuk, hogy 
a hepatitises betegek savóiban található AF mint 
antitest 10%-os human GGl-al mint antigénnel 
agargéles közegben precipitációs köteget ad. Az el
végzett géldiffúziós analyzis szerint (11) azonban a 
precipitációs reakciókban nem a teljes GGl meny- 
nyiség, hanem annak csak egy része, mégpedig vi
szonylag igen kis része vesz részt. Ha antigénként 
a 10%-os GGl helyett normál szérumot alkalmaz
tunk, precipitációt egy esetben sem észleltünk, 
tehát a natív szérumok GGl-frakciója a hepatitises 
betegek szérumával nem reagál. A 10%-os gyári 
GGl oldatnak ezek szerint olyan módosított GGl 
molekulákat is kell tartalmaznia igen kis mennyi
ségben, melyek a normál szérumból hiányoznak. Ez 
a módosulás valószínűleg a GGl előállítása során 
következik be.

2. A Coombs-szérum nem agglutinálta a 
GGl-os reagenst, még akkor sem, ha a szuszpenziót 
centrifugáltuk, a latex szemcsékről a felülúszót le
szívtuk s az üledéket borát pufferrel az eredeti tér
fogatra töltöttük fel (I. pont). Az így kezelt rea
gensben a kötetlen fehérjetartalom legfeljebb 10 
gamma ml volt. Lehetséges, hogy a Coombs-savó az 
oldatban kötetlenül maradt GGl nyomokkal rea
gált és ezért nem következett be látható reakció, a 
másik lehetőség, hogy azért nem kaptunk aggluti- 
náoiót, mivel a latex szemcsék felületére elsősor
ban DGG1 molekulák adszorbeálódnak.

3. A Coombs szérummal ellentétben az AF 
agglutinálja a latex reagensei, annak ellenére, hogy
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az a GG1 nagy részét kötetlen formában tartalmaz
za. A nyert eredmények amellett szólnak, hogy az 
AF nem az intakt 7 S GG1 molekulákkal reagál.

4. A GGl-os reagens csak bizonyos GG1 kon
centráció mellett működik kielégítően, ha ennél ke
vesebb, vagy több GGl-t adunk a rendszerhez, 
egyaránt az agglutináció csökkenése következik 
be (14).

Bár alacsony GG1 koncentráció mellett a rea
gens nem működik kielégítően, nagyobb GG1 
mennyiséggel történő szenzibilizálás után, ha a 
reagenst centrifugáljuk, fehérjetartalmát a szuper- 
natanssal eltávolítjuk, az üledéket borát pufferrel 
az eredeti térfogatra töltjük fel, noha a reagens 
fehérjetartalma az eredeti néhány százaléka lesz 
csupán, mégis erősebb, agglutinációt ad, mint az 
eredeti reagens (I. pont) eltávolítottuk u. i. a kö
tetlen — az RF, ill. az AF-el már oldatban reagáló 
— DGGl-t is.

Az ismertetett adatok bizonyítani látszanak, 
hogy a DGG1 molekulák adszorbeálódnak, ill. job
ban adszorbeálódnak a latex szemcsék feületére, 
mint a GG1 molekulák. Ha a latex reagens GG1 tar
talma alacsony, úgy a latex partikulák egy részére 
nem kötődik DGG1, a reagens nem működik kielé
gítően. A fehérjetartalom emelésével minden szem
cse fedve lesz DGGl-al, ez az optimális zóna, még 
magasabb fehérjetartalom esetén már szabadon is 
marad DGG1, az RF, ill. az AF egy része ezzel rea
gál s csak a fennmaradó része tudja agglutinálni 
a latex szemcsék felületére kötött DGGl-t, az agglu- 
tináció erőssége tehát csökkenni fog. Ha a reagens
hez nagy feleslegben — 5%-os koncentrációban — 
adunk gyári készítésű GGl-t, úgy a kötetlen DGG1 
mennyiség túlsúlyra jut s teljes agglutináció gátlás 
jön létre. Vizsgálatainkat folyamatban levő agar- 
gel-diffúziós vizsgálatainkkal kívánjuk kiegészíteni.

Az elmondottakat összefoglalva megállapíthat
juk, hogy a GGl-al szenzibilizált latex szuszpenzió 
agglutinációja az antigén antitest reakciókhoz 
mutat hasonlóságot. A kötődés — legalábbis in 
vitro — nagy valószínűség szerint a DGG1 moleku
lák és a betegek savóiban található kb. 18% S kon- 
stansú beta-2M-makroglobulin típusú fehérjemole
kulák között zajlik le.

Gyakorlati szempontból a GGl-os reagenssel vég
zett LAP-nak hepatitises betegeknél a prognózis 
korai megítélése szempontjából van jelentősége 
( 11) .

Feltehető, hogy az AF in vivo is valamilyen

formában denaturált GG1 molekulákkal reagál, 
nyílt kérdés azonban, hogy ezek keletkezése milyen 
inger hatására indul meg' (vírus, baktérium?), to
vábbá, hogy a 18 S konstansú AF a DGG1 moleku
lákkal szemben képződő autoantitestnek fogható-e 
fel és hogy az AF-nek van-e a pathogenezisben, ill. 
a folyamat krónikus jellegének fenntartásában köz
vetlen szerepe?

összefoglalás.
Szerzők kimutatták, hogy a hepatitises betegek 

szérumában található agglutináló faktor más-más 
mechanizmus szerint agglutinálja a natív és a gam- 
ma-globulinnal szenzibilizált latex partikulákat.

A natív szuszpenzió kicsapódása a savók meg
változott kolloidstabilitási viszonyával magyaráz
ható, a gamma-globulinos latex reagens agglutiná
ciója ezzel szemben antigen-antitest reakciónak lát
szik, vagy ahhoz hasonló jelenség. A gamma-glo- 
bulinnal szenzibilizált latex szuszpenzióban az 
agglutináló faktor feltehetően denaturált gamma
globulin molekulákkal reagál.
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Sympathicus blokád hatása papilla- és retinaoedemában
S ze g h y  G e r g e ly  d r C s a n d a  E n d r e  d r . és F ö ld i M ih á ly  d r .

Előző dolgozatunkban (1) közöltük, hogy ál
latkísérletben a nyak nyirokereinek és nyirokcso
móinak lekötésével papillaoedemát lehet létrehoz
ni. E vizsgálatok alapján felmerült bennünk az a 
gondolat, hogy az emberi pathológiában, papilla-. 
Ul. retinaoedema egyes eseteiben nem szerepel-e 
a nyirokkeringés valamilyen typusú zavara. Mun- 
kahypothezisünk szerint a szem nedvkeringésében 
szerepet játszó nyirokerek anatómiai jellegű el
változása valószínűleg nem befolyásolható, ha azon
ban részben, vagy egészben functionális jellegű nyi
rokkeringési zavarról, nevezetesen lymphangiospas- 
musról van szó, úgy feltételezhető, hogy ezt svm- 
pathicus blokáddal ugyanúgy oldani lehet, mint 
ahogy ezt egyikünknek (Földi) Rusznyákkal és Sza
bóval a végtagok lymphangiospasmusa esetében 
sikerült (2).

Papilla-, ill. retinaoedema hat esetében vizs
gálat tárgyává tettük a ganglion stellatum novo- 
cain-blokádjának hatását. Az esetek a következők 
voltak:

Vogt—Koyanagi—Harada-j. betegség;
papillitis;
malignus hypertonia;
részleges vena centralis elzáródás;
tumor cerebri;
rétinitis centralis serosa.
Vizsgáltuk a szemfenéki képet és a látóteret.
A legfeltűnőbb változás a látótérben követke

zett be. Minden vizsgált esetben már 45—120 perc
cel a ganglion stellatum novocain-blokádja után az 
azonos oldali vakfolt kiterjedése fokozatosan csök
kent, ugyanakkor perifériás látótér tágulás követ
kezett be. A látótérnek ez a megnagyobbodása az 
infiltrálás után fokozatosan növekedett és maximu
mát kb. tizenkilenc óra múlva érte el. A retinitis 
serosa esetében a centralis scotoma végleg meg
szűnt. a többi esetben a therapiás effectus lassan 
csökkenni kezdett és kb. 140—190 óra múlva a lá
tótér eredeti kiterjedésére tért vissza (1. sz. ábra).

i.  ábra. A  v a k fo lt  nagyságának változása ggl. s te lla tum  blokád  
hatására

Néhány esetben azt a megfigyelést tettük — negy
vennyolc órán túl tovább észlelve a beteget —■. 
hogy a látótér a novocainblokád előtti kiterjedésé
nél kisebbre zsugorodott. Ha ilyen állapotban új
ból sympathicus blokádot végeztünk, a látótér meg
nagyobbodását megint ki lehetett váltani.

A retinitis serosa esetében két egymást kö
vető napon végzett ganglion stellatum blokád ha
sé

fására a retina vizenyője végleg felszívódott. (2 
sz. ábra). A malignus hypertonia esetében hét, egy
mást követő napon végzett infiltrálás után a pa- 
pillaoedema kifejezetten csökkent. A részleges vena 
centralis retinae elzáródás esetében 5 infiltrálás 
után az oedema csökkent. A Vogt—Koyanagi— 
Harada-i. betegségben tartós blokád kezelés hozott

2. .  ábra. Retinitis centralis serosa szemfenéki képe 
a )  blokád előtt, b )  második blokád után

therapiás effectust, ezt zonban, minthogy a be
teg más kezelésben is részesült, csak fenntartással 
értékeljük.

Mind a látótér javulása, mind a papilla-, ill. 
retinaoedema csökkenése, ill. megszűnése sympa
thicus blokád hatására úgy következett be. hogy 
ezért sem a systémás artériás vérnyomás csökkenése 
(a malignus hypertonia esetében), sem az intraocu- 
láris nyomás emelkedése, sem a szemfenéki vénás 
nyomás esése nem tehető felelőssé. A therapiás ha
tást a nyirokkeringés meg javulásával magyaráz
zuk, minthogy semmi okunk sincs annak feltétele
zésére, hogy a blokád a capilláris permeabilitást 
csökkentené; egyébként sincs meggyőző bizonyí
ték arra, hogy a capilláris permeabilitás fokozódá
sának szerepe lenne a papilla-, illetőleg a retina 
oedema létrejöttében.

Befejezésül két irodalmi adatot említünk meg 
Forgács (3) 1955-ben beszámolt 20 különböző sze
mészeti kórképben végzett ggl. steHa+um blokád ha
tásáról. Ezek között négy szemfenéki oedemá al 
járó kórkép szerepel: két macula lutea oedema, 
egy papilla oedema, egy retinitis paracentralis. Az 
oedema változásáról nem tesz emlitést. viszont a 
négy beteg közül három esetben jelentős visus-ja- 
vulásról számol be.

Brégeat (4) 1956-ban megjelent monographiá- 
jában említést tesz arról, hogy papillitisekben a 
ganglion sphenopalatinum novocain blokádjával a 
látótér kiszélesedését lehet elérni.

IRODALOM; 1. Földi M., S zeghy  G. és Varga  L.: 
Orv. Hetil. sajtó  a la tt. — 2. R usznyák  I., Földi M. és 
Szabó Gy.: A  nyirokkeringés é le t- és kórtana. 1955. 
A kadém iai Kiadó, Budapest. — 3. Forgács J.; O rv. 
H etil. 1955. 96. 1411. — 4. Brégeat P .: L ’oedéme pap il- 
la ire . 1956. Masson, P aris.
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A petefészek endokrin betegségei*
II. rész. Daganatos betegségek

Jáhobovits Antal d r .

A petefészek endokrin daganatai két nagy cso
portra oszthatók: a nemi és az egyéb hormonokat 
termelő tumorokra. A nemi hormonokat termelő 
daganatok produkálhatnak oestrogeneket, pro- 
gestatiós anyagokat és androgeneket. Az egyéb hor
monokat termelő petefészekdaganatok rendszerint 
teratomák részei. Ilyen daganatok az ovarium el
sődleges chorionepiteliomája, a struma, sőt tágabb 
értelemben véve a carcinoidok is. Ezek chorion 
gonadotrophint, thyroxint, ill. serotonint termel
hetnek.

A hormonalis szempontból functionáló pete
fészek daganatokat a következő csoportokba sorol
juk:

1. Feminizáló mesenchymomák (granulosa- és 
thecasejtes daganatok).

2. Feminizáló tubularis mesenchymomák 
(„androblastomák” Sertoli sejtdaganatok).

3. Arrhenoblastomák (virilizáló androblasto
mák).

4. Hilussejttumorok (diffus virilizáló, vagy fe
minizáló androblastomák).

5. Gynandroblastomák (vegyes szerkezetű, ill. 
funct.iójú daganatok).

6. Masculinovoblastomák (hypernephroid pe
tefészekdaganatok) .

7. Egyéb, nemi hormont termelő petefészekda
ganatok.

8. A petefészek elsődleges chorionepithelio- 
máia.

9. A petefészek struma.
10. Az elsődleges petefészek carcinoid.

1. Feminizáló mesenchymomák.
(Granulosa és thecasejtes daganatok.)
Jelenlegi tudásunk szerint mind a granulosa, 

mind a thecasejtes daganatok a petefészek rhesen- 
chymájából indulnak ki. Gyakran egy daganaton 
belül is tapasztalható granulosa és thecasejtek elő
fordulása, ezért Novak (20) ajánlotta a feminizáló 
mesenchymoma elnevezést.

A feminizáló daganatok aetiológiájárói tudunk 
a legtöbbet. Ilyen daganatokat idéztek elő kísér
leti állatok röntgensugárzásával (7, 8), castratio 
után a petefészek lépbe való transplantálásával 
(1, 3 stb.) castrált és normális állatok parabiosisá- 
val (19). A kísérletes hormontermelő petefészekda
ganatok ismertetett mindhárom typusa mai tudá-

* H elm ut K raatz p ro fesso r 60. szü letésnapjára, 
a ján lja  a  tanítvány tisz te le téve l a szerző.

sunk szerint a szünet nélküli fokozott gonadotroph 
hormon stimulussal magyarázható. Emberi anyagon 
is vannak megfigyelések röntgen, ill. radium sugár
zás utáni feminizáló mesenchymoma előfordulásá
ról (10, 12, 26 stb.).

A feminizáló mesenchymomák gyakorisága 1— 
4%-ra tehető. Saját vizsgálataink (12) szerint a 
Berlini Charité Női Klinika 25 éves anyagában az 
összes elsődleges petefészekdaganatok 1,92%-át 
tették ki a feminizáló mesenchymomák. Kora gyer
mekkortól a késő aggkorig bármikor előfordulhat
nak. Anyagunkban a betegek kétharmada 50 éves 
koron túl volt.

Ezek a  daganatok  néhány m m -es és az egész has
ü reget k itö ltő  nagyság között váltakozhatnak  (1. ábra).

i.  ábra. K éto lda li, szövettanilag  jó indu la tú  fem inizáló m e
senchym om a. A  m éh  a szokottnál nagyobb, bypertrophiás

T okjuk  van. M etszlapjuk a horm onterm elő dagana
to k ra  jellem ző sárgás színű. A granulosa-sejtek  több  
szövettan i typus szerin t építhetik  fel a  tum orokat, m eg
különböztetünk: diffus, folliculoid, cylindrom ás,
m oiré-szerű, pseudoadenom ás és trabecu laris szöveti 
szerkezetet. Ezek gyakran szövődnek egymással vagy 
thecasejtekkel. A granulosasejt daganatok  20—30% -ban 
m alignusok (2, 20). A  m etastasisok leggyakoribb helyei 
a  peritoneum , belek, genitaliák, abdom inalis heg (4). 
A tisz ta  thecom ák kevés kivétellel jóindulatúak.

A feminizáló mesenchymomák helyi, hasi tü
netei megegyeznek a többi petefészek daganatéval.
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Sokkal jellegzetesebbek azonban a hormonterme
léssel kapcsolatos endokrin hatások.

Gyermekkorban az oestrogen termelés folytán 
korai, ovulatio nélküli feminisatiót: isosexualis 
pseudopubertas praecox-ot idéznek elő.

Ivarérett korban a leggyakoribb klinikai tünet 
a vérzési rendellenesség. A vérzések szabálytalan 
időközben jelentkeznek és a hyperplasiás endo
metrium lassú lelökődése miatt elhúzódnak.

A feminizáló mesenchymomák tünetei a me- 
nopausában feltűnőbbek. A legjellegzetesebb jelen
ség a vérzés, ami sok éves szünet után is jelentkez
het.

A feminizáló mesenchymomákban előfordul
hat luteinisatio. Ilyenkor a daganat progesteront 
termel, a fokozott pregnandiol kiválasztás a vize
letből ki is mutatható (30). Néhány szerző (15, 16, 
21, 30) luteinizálódott feminizáló mesenchymomá- 
val kapcsolatosan defeminisatiót, hirsutismust, ill. 
virilismust észlelt. Ezeknek a látszólag paradox en
dokrin reactióknak az a magyarázata, hogy a pro- 
gesteron, ill. hydroxy-progesteron androgenha- 
tású anyagok praecursora (11, 24).

Végül a feminizáló mesenchymomáknak van 
ún. néma változata is, mikor a jellegzetes szerke
zet ellenére sem tapasztalható endokrin eltérés, 
mert nincs hormontermelés.

A feminizáló daganatokkal kapcsolatban elég

2 . ábra. V egyes, fő leg  tubuláris szerkeze tű  fem in izá ló  „andro
blastom a”. Tubularis és a prim itív  csírakötegre em lékez te tő  szer

k eze t m elle tt granulosasejtes területek

gyakran figyelhető meg az endometrium malignus 
növekedése, az adenocarcinoma.

A gyógyítás fiatal korban, ha lehetséges a mi
nél conservatívabb sebészi beavatkozás. Ha a be
tegnek már több gyermeke van, vagy idősebb, úgy 
könnyebb a döntés a radicalis műtét (méh és füg-

3 .  ábra. Előbbi daganat makroskopos képe

gelék eltávolítás) mellett. Szükség esetén a műtéti 
kezelés sugártherapiával egészítendő ki.

2. Feminizáló tubularis mesenchymomák.
(„androblastomák”, Sertoli sejtdaganatok)
Teilum (27) szerint, ezek a hím gonad szerke

zetét utánozó daganatok oestrogen hatását a here 
Sertoli sejtjeinek megfelelő és az ilyen daganatok
ban előforduló sejtek idézik elő. E daganatokra az 
androblastoma elnevezést ajánlotta. Ez a név azon
ban ellentmondást jelent, mivel nem androgene- 
ket, hanem oestrogeneket termelnek. Saját anya
gunk (12) vizsgálata során a feminizáló mesenchy
momáknak kb. egyharmadában találtunk a primi
tív csírakötegre, a fejlődésben levő vagy kifejlett, 
de spermiogenesis nélküli herére emlékeztető tu
bularis szerkezetet (2. ábra). Ebből arra következ
tetünk, hogy az aetiológiai tényezők is hasonlók 
lehetnek

A fem inizáló tu b u la ris  daganatok főleg iv a ré re tt 
korban  jelentkeznek, ökö lny i, ú jszü lö ttfe jny i nagysá
gúak (3. ábra). Szövettanilag  a  legtypusosabb az ú jszü 
lö tt h eré jére  em lékeztető tubu laris  szerkezet. A tu b u lu - 
sokon belül lá thatók  a hengeres, m orphológiailag a 
Serto li se jtekkel megegyező sejtek. M ás esetekben osz
lopos, vagy a p rim itív  csírakötegre em lékeztető szer
kezet lá tható .

A feminizáló tubularis daganatok hasonló tü
neteket idéznek elő, mint a typusos feminizáló me
senchymomák.

96’
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Általában jóindulatúak, ezért elegendő be
avatkozás a daganatos petefészek eltávolítása (egy
oldali adnexectomia).

3. Arrhenoblastomák (masculinizáló andro- 
blastomák).

Minden korban előfordulhatnak, de főleg 20— 
30 év között jelentkeznek.

N agyságuk néhány m m  és a hasüreget k itö ltő  nagy
ság kö zö tt váltakozik. K ötőszövetes to k ju k a t ezek a 
20—30°/n-b an  malignus d ag an a to k  (13, 20) gy ak ran  á t
törik. M etszlapjuk a ho rm onterm elő  dag an ato k ra  jel
lemző, sárgás, esetleg szü rkés vagy vöröses, nem  rit
kán nek ro ticus területekkel ta rk ítv a . Szövettan ilag  ma 
is használa tos Robert, M eyer  (18) hárm as beosztása: 
1. tu b u la ris , 2 .kötőszöveti je llegű , a p rim itív  csíraköteg  
szerkezetére  hasonlító és 3. a diffuse növekvő sarco- 
más szerkezet. Gyakran egy-egy daganaton belül több
féle szerkezet is észlelhető. M etastasisokat — m in t a 
fem inizáló  m esenchymomák á lta láb an  — főleg a  has
űrön b e lü l adnak.

Az arrhenoblastomák először defeminisatiót, 
majd masculinisatiót okoznak. A tüneteket a daga
natban elvegyült, a here Leydig sejtjeivel morpho- 
lógiailag azonos, a normalis petefészek hilusában 
is előforduló sejtekkel hozzuk kapcsolatba. Arrhe- 
noblastomából több szerzőnek (9, 25) sikerült hím 
nemi hormont kimutatni. A 17-ketosteroid ürítés 
nem jellegzetes.

A gyógyítás elvei a feminizáló mesenchymo- 
mákéhoz hasonlók.

4. Hilussejttumorok.
(diffus virilizáló, vagy feminizáló androblasto- 

mák)
A hilussejtdaganatok túlnyomórészt hilussej- 

tekből és kevés kötőszöveti stromából épülnek fel. 
A parenchymasejtek nagyok, hámsejtekre hasonlí
tanak. Acidophil plasmájukban trichrom festést 
használva, elszórtan felfedezhetők (mint a here 
Leydig sejtjeiben) a Reinke-féle krisztalloidok.

A hilussejtdaganatok többnyire 1—2 cm nagy
ságúak. Metszlapjuk barnás-szürkés-sárgás. Min
den korban előfordulhatnak, de inkább a klimax
ban, vagy azután a menopausában szoktak jelent
kezni.

Az esetek többsége amellett szól, hogy a hilus
sejttumorok androgeneket termelnek. Az endokrin 
tünetek azonban nem egységesek. Mint hyperpla- 
siákkal kapcsolatosan már említettük, hilussejt- 
dagpnatokkal kapcsolatban is előfordulhatnak hy- 
perbestrogenismus jelei. Véleményünk szerint nem 
valószínű, hogy ugyanazon sejtféleség, hol andro
geneket, hol oestrogeneket termeljen. Feltételezé
sünk szerint a keletkezett androgenek (talán en- 
zym-zavar folytán) oestrogenekké alakulnak át.

Az eddig közölt összes hilussejttumor jóindu
latú- volt, ezért elegendő kezelés az egyszerű eltá
volítás. Kiirtás után a tünetek részben, vagy tel
jesen visszafejlődnek.

5. Gynandroblastomák.
(vegyes szerkezetű, ill. functiójú daganatok)
Többségükben ivarérett korban jelentkeznek.
Nagyságuk az emberfejnyit nem szokta meg

haladni. Szabad szemmel nem különböznek a fe
minizáló mesenchymomáktól.

Szövettanilag  kétféle szerkezet ism erhető fel. Az 
egyik az androblastom ák tubularis, helyenként osz
lopos, csírakötegszerű szerkezete. A m ásik a typusos 
fem inizáló m esenchym om áké: granulosa és thecasejtek- 
ből áll. Á lta lában  jóindulatúak.

A klinikai tünetekben a hyperoestrogenismus 
és androgenismus jelei egymással szövődnek. Az 
oéstrogenek hatására az endometrium hyperplasiás. 
Az androgenek hatását a virilisatio teszi nyilván
valóvá. 1

Tekintettel arra, hogy a gynandroblastomák 
túlnyomórészt jóindulatúak, rendszerint elegendő 
a conservativ műtét.

6. Masculinovoblastomák.
(hypernephroid petefészekdaganatok)
Mai felfogásunk szerint ezek a daganatok a pe

tefészek hilusában ritkán kimutatható mellékvese- 
kéregsejt szigetekből indulnak ki.

A masculinovoblastomák minden korban elő
fordulhatnak.

T erjedelm ük csecsem őfejnyi nagyságig terjedhet. 
Szövettanilag  nagy kerek, vagy szabálytalan  alakú, 
halvány, habos p lasm ájú  sejtekből állanak. A se jte 
ke t a vékony kötőszövet oszlopokba tagolja, úgyhogy a 
szerkezet a m ellékvesekéreg zóna fascicu latá jára h a 
sonlíthat, m áskor a  sejtek inkább  fészkekbe rende
ződnek, am i ném ileg a zóna g lom erulosára em lékeztet. 
A m asculinovoblastom ák jó indu latú  daganatok, csu
pán  kevés m alignus eset ism eretes.

Mérsékelt nagyságuk miatt localis tüneteket 
kevésbé okoznak. Az általuk előidézett endokrin tü
netek azonban jól manifestálódnak. Mellékvese 
eredetű androgeneket esetleg glycocorticoidokat 
termelnek. Ivarérés előtt heterosexualis pseudopu- 
bertas praecox-ot idéznek elő fiús alkattal, férfias 
hanggal, szőrzettel és megnagyobbodott clitorissal. 
Felnőtt korban először a többi masculinizáló daga
nathoz hasonlóan defeminisatiót, majd virilismust 
idéznek elő, annak jellegzetes tüneteivel. Több 
esetben a masculinovoblastoma Cushing-syndroma 
tüneteivel (arc és törzsön elhízás, hypertonia, za
vart glucose tolerantia) társult. Hasonló esetek bi
zonyítják a daganat mellékvesekéregből való erede
tét.

A gyógyítás műtéti, szükség esetén sugár the- 
rapiával kiegészítve.

7. Egyéb, nemi hormonokat termelő petefészek
daganatok.

Endokrin szempontból morphológiailag nem 
typusos daganatok is termelhetnek nemi hormono
kat. Az ilyen daganatok gyakrabban mutatják a 
hyperostrogenismus és ritkábban a masculinisatio 
jeleit. Hormonokat termelhetnek és így endokrin 
tüneteket okozhatnak jóindulatú fibromák, Bren
ner tumorok, cystomák és a rosszindulatú carcino- 
mák, disgerminomák, sőt áttéti petefészekdagana
tok is. Winter (31) az ilyen nem typusos szerkezetű 
petefészekdaganatoknak kb. 3%-ával kapcsolato
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san talált a méh, ill. a kürtök nyálkahártyájában 
hormonstimulatióra utaló jeleket. Ezekben a daga
natokban szövettanilag mindig kimutathatók gra
nulosa-, theca-, hilus-sejtek, vagy stroma hyper
plasia, melyek a hormonalis activitással hozhatók 
kapcsolatba (4. ábra).

4 . ábra. H yperoestrogenism us tüneteivel társult disgerminoma. 
A  jellegzetes disgerm inom ás szerkezet m e lle tt folliculoid typusú  

granulosasejtdaganatos rész

Az észlelhető endokrin tünetek a feminizáló 
mesenchymomákéval vagy a virilizáló daganatok
kal megegyzőek.

Ezeknek a különböző szerkezetű, de nyilvánva
lóan hormont termelő daganatoknak nem a paren- 
chymája, hanem a stromája termeli a hormonokat. 
Ez úgy fogható fel, hogy a stromasejtek közé, olyan 
mesenchymális eredetű petefészeksejtek kevered
hetnek, melyek endokrin functiót fejthetnek ki.

A therapia sebészi. A gyógyítást ,a daganat 
szerkezete, ill. jó, vagy rosszindulatúsága, valamint 
a beteg kora szabja meg.

8. A petefészek elsődleges chorionepitheliomája.
Ezek a daganatok rendszerint teratomák ré

szei (28 stb.), ismeretesek azonban disgerminomával 
társult esetek (14, 29) is. A primaer petefészki ere
det minden kétséget kizáróan csak akkor fogadható 
el, ha a beteg sohasem volt terhes, tehát kizárható 
a chorionbolyhokból való kiindulás. A hasüreget 
teljesen kitöltheti. , /

A petefészek chorionepitheliomája gyermek-, 
serdülő- és fiatal felnőttkorban jelentkezik.

A daganatban  gyakoriak  a  bevérzések és nekrosi- 
sok. Szövettanilag  a parenchym a se jtek  kétfé lék : 
Langhans és syncytium  sejtek . A kétféle se jt külön
böző arányban  keveredik egym ással. Nem  r itk á k  a 
többm agvú syncytialis ó riássejtek . G yakoriak a  se jt
oszlások.

Rosszindulatú petefészekdaganatok szokvá
nyos tünetei mellett, endokrin tünetek is észlelhe
tők. A nagy mennyiségben termelődő és kiválasz
tódó choriorigonadotroph hormon miatt a hígított 
vizelet1 is positiv terhességi reactiót ad. Gyermek
korban a chorionepithelioma rendszertelen vérzést, 
korai nemi és testi érettséget idéz elő. Felnőtt kor
ban a menstruátio kimaradhat, ami a daganat ál
tal növekvő has miatt terhesség gyanúját kelti.

A tumor rendkívüli rosszindulatúsága miatt 
csak a gyökeres műtéttől várható gyógyulás. Mű
tét után sugárkezelés javallt, de ennek éppúgy bi
zonytalan a hatása, mint a cytostaticus anyagok
nak.

9. A petefészek-struma.
Jelenleg általánosan elfogadott nézet szerint a 

pajzsmirigyszövetet tartalmazó daganatok terató- 
mák. Minden korban előfordulhatnak. Meglehetősen 
ritkák.

Nagyságuk alm ányi-em berfejnyi. M etszlapjuk 
barnás-szürkés, csillogó. Szoros értelem ben véve 
strum a ovarii-nek  csak azok a daganatok veendők, 
am elyekben a tum or nagy részét a pajzsm irigyszövet 
uralja. S zövettanilag  a norm alis pajzsm irigyhez 
hasonló acinusok vannak  bennük  colloiddal. A  pete- 
fészek-strum a álta lában  jó indu latú  daganat. M alignitas, 
m etastasis Em ge (5) szerin t 5—6% -ban fordul elő. Az 
áttétek  helyei a peritoneum , a m áj, a csontok, az agy.

Hyperthyreoidismus a petefészek-strumák kb. 
5—6%-ában tapasztalható. A tünetek megegyeznek 
a normalis helyen levő pajzsmirigy túlműködésével. 
Máskor a petefészek-struma az élettanihoz hasonló 
pajzsmirigyfunctiót fejt ki.

A túlnyomórészt jóindulatú daganat kezelésére 
elegendő az egyszerű eltávolítás. Malignitas esetén 
ennek megfelelően járunk el. Műtét után a hyper
functio tünetei — ha voltak — visszafejlődnek.

10. Az elsődleges petefészek carcinoid.
A petefészek elsődleges carcinoidjai teratomák. 

főleg dermoid cysták részei. A közölt esetek több
sége klimax után került műtétre.

A carcinoidok m akroskópos képe nem  jellegzetes. 
Közönséges te ra tom áktó l nem  különíthetők el. A der- 
moidokon belü l m in t szürkésfehér, vagy sárgás, n é 
hány mm  vagy cm átm érő jű  körü lírt, de toknélkü li 
csomók lá thatók . Szövettanilag a hám typusú se jtek  
oszlopokban, kötegekben, vagy töm ött fészkekben he
lyezkednek el. Az argentaffin  reactio  a se jtekben  k im u
tatható. A petefészek carcinoidok á lta lában  jó indu- 
latúak.

Az endokrin tüneteket a daganat által ter
melt serotonin idézi elő. A daganat mechanikus iz
gatása, pl. vizsgálat nagyobb mennyiségű serotonin 
kiürülését idézheti elő és így a tünetek provokál
hatok.

A vizeletből a serotonin anyagcsereterméke az 
5 hydroxy-indol ecetsav (5-HIAA) választódik ki.
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Ha kórosan nagyobb mennyiségben van jelen, a vi
zelethez nitrozonaphtolt adva bíbor szín keletke
zik (23).

A serotonin általános tüneteket válthat ki. 
Ilyenek: a rohamokban fellépő különösen a fejre 
és törzs felső részére kiterjedő hevülések; jobb szív
fél gyengeség, a tricuspidalis: és az arteria pulmo
nalis szájadék szűkületével; kólikás hasmenések, 
oedema, és a bőr pellagraszerű szürkés-fekete el
színeződése; asthmához hasonló rohamok; psy
ches zavarok.

A gyógyítás sebészi eltávolítás. Az antihista- 
minicumok és chlorpromazin enyhíthetik a hevülé- 
seket.

össze fog la lás.
A petefészek nemi hormonokat termelő daga

natai feminisatiót, illetve hyperfeminisatiót, mas- 
culinisatiót, vagy esetleg ezek kombinációját idé
zik elő. A nem sexualis hormont secernáló ova
rialis tumorok teratomák részei: choriongonado- 
troph hormont, thyroxint, vagy serotonint válasz
tanak ki. A szerző ezeknek a daganatoknak az 
aetiológiáját, klinikumát és pathológiáját taglalja.
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A narcolepsia imipramin kezelése
M o u sso n g -K o v á c s  d r . é s  T a k á c s  L á sz ló  d r .

A narcolepsiás syndroma kritériumait Géli- 
neau első (1880) leírása óta összegyűlt klinikai ta
pasztalat (I. J. Wilder összefoglalása 1935-ig, B. 
Roth-é 1961-ig) a következőkben jelöli meg: a) im
perativ, rohamszerű nappali elalvások inadaequat 
körülmények között; b) kataplexiás jelenségek 
emotionális hatásokra bekövetkezett tónusvesztés 
éber, vagy hypnagog állapotban; c) somnambul je
lenségek a nyugtalan alvástól a motoros megnyil
vánulásokig.

A kórkép aetiologiája alapján megkülönböz
tetnek essentiális és symptomaticus formát. Legvi
tatottabb a syndroma összefüggése az epilepsiás 
formakörrel. Ebben a kérdésben a legadaequa- 
tabb módszer alkalmazása, az EEG sem hozott meg
nyugtató választ. Hogy csak a legújabb közlemé
nyekre hivatkozzunk: Daly és Yoss (1955) 100-, Roth 
(1961) 240 eset alapján tagadják a convulsiv beteg
ségkörbe való sorolhatóságát, míg P. Comelade, J. 
Cadilhac és P. Passouant (1961) a temporális epi
lepsia és narcolepsiás erisisek lényegbeli kapcsola
tára utalnak EEG tapasztalataik alapján.

A syndroma pathogenesisét, és ennek ismere
tében az aetiologia kérdéscsoportját is lényegesen 
előbbre vitték a vigilitast szabályozó mesodienke- 
phalis reticuláris activáló rendszer működéséről 
nyert idegélettani és elektrophysiologiai ismeretek.

A cortexet activáló aspecificus kéregalatti 
rendszer ismeretében a kórkép kérgi vagy subcorti
calis eredetének problémája feloldódik; az emotio
nális hatásoknak szerepét magyarázzák a limbi
cus rendszernek összeköttetései a mesodienkephalis 
reticuláris systemával, s beilleszthetők a kataple
xiás jelenségek is, mivel a zavar nemcsak a fel
szálló activitást érinti, hanem a descendens pályá
kon keresztül a vázizomzat tónusvesztését okozza. 
Az említett activáló rendszer szerepe az alapfolya
matok dynamikájában támogatja azok nézetét is, 
akik Pavlov nyomán (Wilson 1940, Fabing 1946. 
Csorba 1957) a narcolepsiás syndroma lényegét az 
excessiv védőgátlásban keresték.

P. Fildisevsky (1961) az oculo-cardiális próba 
által kiváltott extremfokú vagalis reactio alapján 
megerősíti Gastaut és B. Roth feltételezését, hogy 
a formatio reticuláris adrenergiás rendszerének fo
lyamatos és discret blockadeja képezi a narcolep
siás syndroma lényegét.

Mivel a pharmakologiai irodalom egyes adatai 
(Harrer 1960) azt a hypothesist állítják fel, hogy az 
imipramin-N-CZ-dimethylaminopropyl)- iminodi- 
benzilhydrochlorid — antidepressiv hatása az agy

törzs formatio reticulárisa adrenerg synapsisainak 
sensibilisálásán alapszik; valamint az a tény, hogy 
az imipramin meggátolja a carotiscompressio és az 
oculocardiális reflex desynchronisáló hatását a 
kérgi EEG-re — felfüggeszti az említett vagotoniás 
hatásokat (Horányi 1960) — érdemesnek látszott 
imipramint (Tofranil, Melipramin EGYT) alkal
mazni narcolepsiás esetekben.

Négy narcolepsiás betegünkre vonatkozó imi
pramin kezeléssel kapcsolatos megfigyeléseinkről 
számolunk be előzetes közleményünkben.

1. eset. T. I. 21 éves egytemi hallgató  kb. 3 évvel 
felvé tele  elő tt ta p a sz ta lt fokozódó m értékben  ro h am 
szerűen jelentkező álmosságot. T anulm ányi eredm é
nyeiben is hanya tlo tt az  órákon jelentkező elalvások 
következtében. E lm ondta  még, hogy k ifejezetten  iz
mos, kisporto lt a lsóvégtagjaiban szintén roham szerűen  
gyengeség, ernyedtség jelentkezik. Ezen tüne te ivel egy
idejű leg  kezdődött »álom ittassága« —• ha fe lk e lte tték  
álm ából fo ly ta tta  a  m egkezdett cselekvést, ha idegen 
szöveget álm odott reggel reproducalni tudta.

A nam nesisének, bel- és neurológiai s ta tu sán ak  v a 
lam in t ru tin  labo ra tó rium i le leteinek  negativ itása  
a lap ján , organicus és neurotisaló factorok  h iányában
T. I. esetét essentiális narcolepsiának tek in te ttük .

Az EEG a  fen ti fe ltevést alátám aszto tta , és 3 gör- 
betypustm utato tt a lte rn á lv a : a) alacsony, huíllámsze- 
góny kép, je llegtelen  th e ta  com ponensekkel; b )  a la 
csony 12—16—20 c/s gyorsactivitas és c) egyes vagy  so
rozatokban jelentkező vertex  m eredek hu llám ok (1L 1. 
ábra).

i. ábra. T . I. z i éves, m e re d ek  hullám sorozatok ver tex-e lveze té s-
ben

(A dienkephalis tónus elváltozásra u taló  v e rte x  
spike-okat narco lepsiánál Vizioli és G iancotti je lez ték  
1954-ben).

»Nyissa ki a  szem ét« felszólításra a  hu llám sze
gény, csak alacsony th e ta  com ponenseket ta rta lm azó
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görbét rhy thm icus gyors ac tiv itas  v á ltja  fel, m ajd  
szem zárásra alpha typusú kép lá tható . (1, 2 ábra).

Az előzőleg szedett psychotonicum ok (Coffein, 
Ephedrin, Centedrin) hatásta lansága m ia tt a beteg  ki
vizsgálása u tá n  a  vázolt elgondolások a lap ján  im ipra- 
min adagolását vezettük be reggel adott 2 tabl. fo rm á
jában. A beteg  frissebnek, energ ikusabbnak  érezte m a
gát, am it betegtársai is észrevették . Kb. egy h é t m úlva 
m ár a lvászavarok  m utatkoztak  így napi 1 ta b le ttá ra  
csökkentettük  az adagot. A beteg  fél éves követése ide
jén a narcolepsiás crisisek e lm arad tak , ezzel együ tt a 
lábakba localisalt fáradtság, tónustalanság  érzése is. 
Egyetemi tanulm ányait jó eredm énnyel fo ly ta tta . H á
rom hónappal az im ipram in-kezelést követően végzett 
EEG az egész regisztrálási periódusban  a lpha-typusú  
activ itast m utato tt.

2 eset. M. P. 17 éves tanuló . Elm ondja, hogy 13 
é. k.-ban iskolatársai k ihúzták  alóla a széket, h an y a tt 
vágódott, eszméletvesztése nem  volt. Kb. három  hó
nappal később jelentkeztek nappali roham szerű  elal- 
vásai. A tan ó rák  a la tt e laludt, tanu lm ányaiban  v issza
esett. A nappali aluszékonysággal egy időben vették  
észre, hogy álm ában hangosan beszél.

B elszervek és neurológiai status negatív , ru tin  
laboratórium i leletei negatívak. EEG: 8—10 c/s, re la 
tive k ie rjed t, magas am plitúdó jú  a lpha rhy thm us. 
Spontán is, m ajd  a felszólítás után, hogy p róbáljon  
szenderegni, megváltozott EEG activitás. Egym ással 
a lternálva  hullám szegény szakaszok, magas beta  soro
zatokat ta rtalm azó  periódusok, és egyes vagy sorozat
ban je len tkező  vertex m eredek  hullám ok, néha m agas 
synchronisalt theta sorozatok. (1, 3 ábra)

A beteget napi 2 tabl. Imipramin szedésére ál
lítottuk be, állapotában prompt, javulás mutatko
zott.

A controli EEG alpha typusú görbe, csak szór
ványosan látható hullámszegény szakaszokkal.

3. eset. M. K.-né 39 éves. Gyermekkorától 
kezdve, másfél évvel felvétele előtti időkig affec
tive kiváltott eszméletvesztéses rosszullétei voltak. 
Felvételi panaszát képező elalvásrohamok kb. 6 
éve kezdődtek terhessége alatt, ellenállhatatlan jel
leggel, 20—30 perces tartammal.

Belszervek kóros eltérés nélkül. Neurológiai 
statusában enyhe vegetatív labilitás jelei. Rutin 
labor, leletei negatívak. EEG-je relatíve lassú fre- 
quentiaspectrumú ébergörbét mutatott, melynek 
alapján feltehető a cortico-subcorticalis functiók 
primaer alteráltsága. A -klinikai tudatniveau vál
tozásával kapcsolatos EEG jelenségek az alpha 
alaprhythmust mutató betegekével megegyeztek.

A betegnél az előzőleg szedett psychoton 
gyógyszerek hatástalansága alapján imipramin ada
golást kezdtünk, melyre alvászavarai kezdetben in
vers jelleget öltöttek, majd lassan rendeződtek. 
Napi 2—2 tabl. imipramin készítményre állítottuk 
be.

4. eset. Sz. F. 51 é. betegnél felvétele előtt kb. 
11 évvel elmondása szerint typusos grand-mal ro
hamok zajlottak le. 1960-ban végzett EEG-ben sa- 
ceres jegyek voltak oldaliság vagy focus meghatá
rozhatósága nélkül. Űjrafelvételkor elmondja, 
hogy az utóbbi évben saceres rosszulléte nem volt. 
azonban alvásrohamok jelentkeztek extrem meny- 
nyiségű stimulans szedése ellenére (napi 16—18! 
tabl. Centedrin, 8—10 dupla fekete).

Bel vizsgálata, szemfenéki lelete és a neuroló
giai statusban észlelhető jelzett perioralis leépülési

2. ábra. T. I. 21 éves, narcolepsiás beteg görbéjének reactivitása 
felszólításra

tünetek, minimális törzsataxia, valamint a psychés 
irritabilitas és emotionális labilitás art. scler. ce
rebri fennállását valószínűsítik. EEG: alpha typusú 
ép activitást mutatott controllálva is. Vasculáris 
kezelés mellett napi 1 tabl. imipramint állítottunk 
be. Alvásrohamai a klinikai észlelés ideje alatt el
maradtak.

összefoglalóan jellemzeve betegeink EEG-jét: 
3 egyénnél (Sz. F. kivételével) jelentkezett egy 
vagy több alkalommal, biztosan vagy nagy valószí
nűséggel szendergő vagy alvó állapot elektromos 
megfelelőjeként elektromos activitasbeli változás, 
mely a spontan alvás különböző intensitású mély
sége physiologiás elektrographiás képének elfogad
ható. Többször láttunk physiologiás elektromos éb- 
redési reactiót.

Áttekintve eseteink aetiológiáját T. I.-nél a nar
colepsia essentiálisi formáját véltük fennállni, M. 
P.-nél az anamnesis alapján felmerül a traumás 
eredet, bár klinikailag nem igazolható, M. K.-né 
gyermekkortól meglévő kataplexiás tünetei (affec
tiv tónusvesztések) a terhességnek endokrin krízise

}. ábra. M. P. rj é. k. beteg narcolepsiás EEG-je
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folyamán egészülnek ki typusos narcolepsiás jelen
ségekkel, mintegy igazolva a kórkép dienkephalis 
eredetét, Sz. F.-nél EEG-vel és klinikailag bizonyí
tott epilepsiás megbetegedés váltott át narcolepsiás 
crisisekre — Comelade és mtsai 1961-es megfigye
lésének megfelelően — az EEG egyidejű normali- 
salódásával.

Az aetiologiai különbözőség ellenére a beveze
tőnkben vázolt egységes pathogenesis alapján az 
imipramin (Melipramin EGYT) adása egyaránt in
dokoltnak látszik úgy az essentiális, mint a sym
ptomaticus formáknál.

Az EEG felvételeket Dr. Nagy T ibor ad junctus 
volt szíves elkészíteni, m elyekért ezúton is köszönetét 
m ondunk.

IRODALOM. J. W ilder: »Narkolepsia« — Bum ke— 
Foerster: Hbd. d. Neurol. Berlin, Springer 1935. 140. p. 
B. Roth; Congr. Int. EEG Rome, 1961. (Excerpta med.)
— D. D. Daly and R. E. Yoss: EEG in N arcolepsy EEG 
Clin. N europhysiol. 1955. (7) 109. — P. Comelade, A. 
Cadilhac, P. Passouant: R evue Neurol. 1961. 104. 242—  
245. p. cit. Csorba: Ideggyógy. Szle. 1957. 1. 9—15. o.
— F ild isevsky: V. Congr. Int. EEG. Rome. 1961. (Ex
cerpta med.) No:37. 133—134 p. — Harrer: W ien. Med. 
Wschr. 1960. II. 255—259. p. — Horányi: W ien. Med. 
Wschr. 1960. 36. 748. p. — Vizioli R. and G iancotti A .r  
EEG. Clin. N europhysiol. 1954, 6:307—309.
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Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata

Adatok a chronicus lymphás leukaemia klinikumához*
N ém eth Gyula dr., Szemere Pál d r S a l a m o n  József né dr.

Néhány éve a chronicus lymphás leukaemia 
(CLL) egyes problémái az érdeklődés előterébe ke
rültek. Az egyik ilyen a hypogammaglobulinaemiá- 
val (HGG) való kapcsolat kérdése. Az utolsó évek 
kutatásainak eredményeképpen vált ismertté, hogy 
egy sor betegségben a gammaglobulin hiányzik, 
illetve szintje alacsonyabb (1, 2). A jelenség nem is 
ritka, noha nyilván sok eset felfedetlenül maradt. 
Megtalálták a HGG-t a CLL esetek jelentős hánya
dában ás. A másik érdeklődést joggal igénylő kér
dés a glycoeorttooidoknak a HGG-val szövődött 
CLL-s esetekben való therapiás felhasználhatósága.

Saját HGG-vel járó CLL esetünket elsősorban 
azért tartjuk közlésre érdemesnek, mert a glyco- 
corticoid-kezelés kapcsán olyan az irodalomban 
nem szereplő egyedülálló jelenséget észleltünk, 
amelyre fel kívánjuk hívni a figyelmet. Ezenkívül 
saját esetünk glycocortiooid kezelése folyamán 
nyert tapasztalatainkról számolunk be. Ezek más 
szerzők észleléseivel egyezően az ezen steroidok 
HGG-vel szövődött CLL esetekbeni alkalmazásával 
szemben emelt aggályokat indokolatlannak mutat
ják.

V. Gy. 43 éves férfit első ízben  1959. IX . 17-én 
vettük  fel osztályunkra. Fél éve  általános panaszok, 
fáradtság, fogyás. Előző betegségei közül feltűnőek az 
utóbbi három  év  a la tt  halm ozo ttan  jelentkező infec- 
tiók. F elvételekor a  nyakon borsónyi, a  hónaljakban  
és az ágyékban nagy babnyi p u h a  nyirokcsom ókat 
találtunk. Süllyedés 5 m m /óra, vérk ép  Hgb 60<>/n, w t  
3 220 000, fvs 160 000, stab 2, segm ent 1, eo 1, lym pho 
93, lym phoid reticulum  sejt: 3%, vizelet: negatív , 
stem um : 97% lym phoid e lem et tartalm az, ELFŐ : 
album in 69,2%, globulin: ai 3,4%, a2 10,3%, ß  12%, 
7 5,1%. EKG: Kóros eltérés nélkü l. A m ellkasrtg -n  a 
jobb alsó mező közepén cseresznyényi feljebb és la te 
rálisán borsónyi halvány fo lt lá th a tó .

A fe lm erü lt tbc gyanú ját rétegfelvételek  és kö- 
petvizsgálatok valam in t tenyésztés sem  m egerősíteni, 
sem kizárni nem  tudták . A CLL biztos diagnózisa 
m iatt an titubercu lo tikus védelem ben (INH és PÁS) 
glycocorticoid kezelést (napi 5 tb l. Di-Adreson) kezd
tü n k  el. Egyheti kezelés u tá n  szubjektív  panaszai 
csökkentek, nyirokcsom ói m ár csak  babnyiak, lép egy 
u jja l kisebb. Fvs. szám a viszont 279 000-re em elkedett. 
További egy hé t kezelés u tán  nyirokcsom ó m ár nem  
tapintható, v iszont a  fvs.-szám  610 000. Az érth e te tlen ü l 
magas fvs.-szám  következő k é tn ap i kontro llja azonos 
eredm ényt a d o tt (600 000, ill. 584 000). X. 30-án a ste - 
roidkezelést elhagyjuk. A glycocorticoidok elhagyása 
u tán  a fvs.-szám  fokozatosan csökkent, két hé t u tá n  
m ár csak 108 000. Ekkor a  só n a ljb an  ism ét galam b
tojás nagyságnyi puha nyirokcsom ókat ta p in tu n k ,

* A Belgyógyász Szakcsoport H aem atológiai Sec- 
tiója á lta l rendezett „H aem atológiai napok” a la tt, 1961. 
decem ber hó 7-én ta rto tt e lőadás alapján .

lépe is egy u jja l m egnagyobbodik. Leukeram t kez
dünk adni, (napi 7,5 mg). A z összesen m integy 6 he
tes kórházi, m a jd  am bulans leukeran  kezelésre a  beteg 
nyirokcsom ói eltűnnek  és a  fvs-szám  kb. 100-—150 000 
körül stabilizálódik.

M ásodízben 1960. VII. 20-án kerü lt felvételre . Két 
hónapja já rá s  közben m egroppant a  dereka, azóta 
intenzív fá jda lm ai vannak. Felvételi státusz: a  gerinc
oszlop alsó háti és lum b. szakasza ü tögetésre érzé
keny, m erev, m ozgásban n em  vesz részt. Nyirokcso
mók nem  tap in thatók . M áj: 3, lép: 4 u jjny i. Süllye
dés: 45 m m /óra, V érkép: Hgb 82%, vv t 4100 000, fvs. 
59 600, a se jtek  95%-a lym phocyta, throm bocyta 
303 400 ELFŐ: album in  36,8%, globulin ai 9,9%, a> 
13,1%, ß  19,7%, y 20,5%. Ö sszfehérje 6,3 g%. Vizelet: 
negatív, csigolya rtg. felvétele: a  IV., V., VI. valam int 
XI. háti csigolya felső lem ezei beroppantak , a  csigo
lyák ék -a lakban  elkeskenyedtek.

Fekvés és D urabolin h a tá sá ra  há tfá jda lm ai fokoza
tosan csökkennek. N ovem ber elejéig egyéb m ediká- 
ciót nem  alkalm azunk, ekkor a  nyakon és m indkét 
hónaljban babnyi puha nyirokcsom ók tap in thatók , is
m ét glucocorticoid-kezelést kezdtünk (napi 4 tabl. 
Prednisolon). 10 napi kezelés u tán  a nyirokcsom óduz- 
zanatok ism ét eltűnnek, ugyanekkor a  fvs.-szám  dup
lá já ra  (199 200) em elkedik. IX. 29-én távozik  az osz
tályról.

Az am buláns ellenőrzés folyam án fé l évig nem 
szorul kezelésre, m ajd  az  ism ét fellépett nyirokcsomó 
nagyobbodások m ia tt ú jr a  P rednisolont kap. A nyi
rokcsom ók ezú tta l is gyorsan eltűnnek, egyidejűleg 
azonban a  fvs.-szám  ism ét enorm isan m egem elkedik: 
800 000. Az egyidejű ELFŐ: album in 70,4% globulin 
<xi 6,3%, 02 8,7%, ß  10,7%, 7 3,9%. B ár panaszai ekkor 
nincsenek, az ex trem  m agas fvs-szám  m ia tt ism ét leu- 
keran-kezelést kezdünk, m elyre kb. 6 hé t a la tt  fvs- 
szám a fokozatosan 184 000-ig csökken. — A SO-ja 70 E 
alatt.

Először rá kívánunk mutatni az esetünkben a 
glycocorticoid-kezelés alatt többször észlelt frap
páns tényre. A nyirokcsomó duzzanatok gyors és 
teljes eltűnésével egy időben a lymphocyták száma 
enormisan — egyik alkalommal 800 000-re — meg
emelkedett. Hasonló észlelést az irodalomban nem 
találtunk. A nyirokcsomó burjánzásokra gyakorolt 
hatás várható volt, mert a glycocorticoidoknak a 
lymphás rendszerre (kifejtett d epresszív hatása 
ismert, de ez eddigi ismereteink szerint a lympho
cyta szám megfelelő csökkenésével kell járjon. Az 
ezzel ellentétes egyedülálló jelenség magyarázatát 
megadni nem tudjuk.

A CLL az irodalmi adaték szerint gyakran jár 
együtt a HGG-vel. B o lt és  mtsai 1960-as összesítő 
statisztikája szerint az 504-ből 280, azaz az esetek 
37,5%-ában lehetett megállapítani a találkozást (6). 
Bolt azt a lehetőséget is felveti, hogy a HGG és a 
vele járó immungyengeség elsődleges és a következ
ményes gyakori infectiók hozzák létre a lymphás
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rendszer burjánzását a CLL-t. Ez a felfogás nem 
fogadható el, mert nem vonatkoztatható a CLL ese
tek %-ra,' melyekben normális vagy akár magasabb 
a gammaglobulin-szint. Fairley és Scott később rész
letezendő vizsgálatai szerint HGG következménye 
és nem oka a CLL-nek (7). Jim 50 válogatatlian 
CLL esetben vizsgálta a fehérje összetételét (3). 
Csak egy esetben hiányzott teljesen a gammaglo
bulin, esetei felében többé-kevésbé csökkent, ne
gyedében enyhén emelkedett szintet talált, a mara
dék normális értékeket mutatott. Fairley és Scott 
110 CLL-es beteg gammaglobulin koncentrációját 
vizsgálta. 67%i-ban csökkent, 29%-ban normális, 
3%-ban emelkedett értékeket regisztráltak, egy 
esetben makroglobulinaemiát találtak. Hudson és 
Wilson érdeklődése annyira a HGG felé -fordult, 
hogy főleg azt vizsgálták, mennyiben befolyásolja 
a HGG a CLL esetek 1. therapiás válaszát, 2. to
vábbi élettartamát, 3. a lymphocyta szám alakulá
sát, 4. az infeetiók gyakoriságát. Az infectiók gya
kori előfordulását a HGG-veJ járó esetekben való
ban megtalálják. Nehezen értelmezhető módon 
azonban a HGG-vel társult CLL esetek további 
élettartamát lényegesen hosszabbnak találják, 
mint a normális gammaglobulin szintűekét — 40,4 
hónap szemben 21,8 hónappal. (8,8/a). Fairley és 
Scott nem találtak korrelációt a HGG és a beteg
ség kiterjedtsége, ill. az élettartam között. A kezelt 
és kezeletlen csoportban, valamint a különböző the- 
rapiákban részesültek között lényegében azonos 
volt a HGG aránya. Nem és kor szempontjából 
sem volt kimutatható összefüggés. Biztos korrelá
ciót találtak viszont a betegség fennállási idejében; 
a CLL folyamán törvényszerűen csökkent megfi
gyelésük szerint a gammaglobulin-szint, 5 év után 
már minden esetben kimutatható a HGG. Ezenkívül 
összefüggést találtak a HGG foka és a megelőző 
infectiók száma között. Indokoltnak találják ezért 
kifejezett HGG-nél — 0,2 g% alatt — a héten- 
kénti gammaglobulin medicátió megkísérlését.

Az immungyengeség és a HGG közé sok 
szerző egyenlőségi jelet tesz. Ez csak egyik irány
ban helytálló. A HGG biztosan immungyengeséget 
jelez, de már a másik irányban nem helytálló az 
egyenlőség. Immungyengeség fennállhat és fenn is 
áll HGG nélkül is. Mielőtt a HGG fogalma bevo
nult a köztudatba a CLL (és más haematológiai 
rendszer megbetegedések) már akkor ismert 
infectesendőségét a normális granulocyták hiányá
ra, ill. csökkent számára vezették vissza. (Heil- 
meyer és Begemann, Hirschfeld, Eppenstein, Schul
ten). Ez a magyarázat ma sem vethető el. A pro
perdin rendszernek is fontos szerepe van a szerve
zet fertőzések elleni védekezésében. A properdin- 
szint és a komplement mennyisége az irodalmi 
adatok szerint CLL-ben normális.

Elméleti meggondolásból kiindulva, hogy tud

niillik a glycocorticoidok gátolják a gammaglobu- 
lin-képzést és csökkentik a szervezet infectiókkal 
szembeni eUenállóképességét, több szerző állást- 
foglal therápiás alkalmazásukkal szemben. (Bolt, 
Hudson és Wilson). Mások véleménye ellentétes a 
glycocorticoidok alkalmazása szempontjából (Pra
sad, Dolowitz és mtsai). Egyes szerzők csak haemo
lyticus anaemia vagy thrombopenia esetén adják. 
Mi feltétlenül hasznosnak tartjuk a steroid keze
lést. Saját esetünkben sem rontotta a glycocorti- 
koidok alkalmazása betegünk immunállapotát. A 
kezelés előtti időszak halmozott infectiói elmarad
tak, noha antibiotikumot nem adtunk. Ultmann és 
mtsai szerint sem szaporodtak az infectiók anya
gukban steroid-kezelés alatt, sem a normális gam- 
maglobulin-szintű, sem a HGG-val járó esetek
ben. Vizsgálataik szerint a különböző therapiás be
avatkozások nem befolyásolják a HGG-t sem. Mi 
a gammaglobulin-szint átmeneti normalizálódását 
észleltük.

Helytelen lenne megítélésünk szerint pusztán 
elméleti aggályok miatt a glycocorticoid kezelés
ről lemondani. Ez egyet jelentene már a gyakor
latban bebizonyosodott előnyökről való lemondás
sal. Ezek a granulocyta képzésre gyakorolt stimu
láló hatás és döntően az euphorizálás. Utóbbi — 
végső soron gyógyíthatatlan betegségnél — nem 
elhanyagolható nyereség.

Ö sszefog la lás.

Hypogammaglobulinaemiával szövődött chro
nicus lymphás leukaemia esetet ismertettünk.

1. Glycocorticoid-kezelésre ismételten észlel
tük a nyirokcsomó duzzanatok gyors és teljes visz- 
szafejlődésével egy időben a lymphocyta szám hir
telen enormis emelkedését. Az irodalomban ha
sonló megfigyelést nem találtunk.

2. A betegség folyamán sikerült remisszióban 
normális gammaglobulin-szintet regisztrálni.

3. A glycocorticoid-kezeléssel kapcsolatban az 
irodalomban felmerült aggályokat indokolatlanok
nak tartjuk.
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Melipramin (Imipramin)

A depressio gyógyszeres therápiája a psy- 
chiatria egyéb területén a phenothiazinokkal elért 
jelentős eredményekkel szemben, az ajánlott szá
mos medicamentum ellenére, hosszú ideig megol
datlan kérdés volt. Megkísérelték az ún. „Wecka- 
min” anyagok alkalmazását, azonban adásukkor 
sokszor hozzászokás fejlődött ki, a szorongást jelen
tősen fokozták, s főleg az értelmi szférára hatot
tak. Az euphorisáló anyagok a kóros hozzászokás 
miatt nem alkalmasak kiterjedt használatra és az 
utóbbi időkben alkalmazott MAO bénítok sem ol
dották meg megnyugtató módon a depressio gyógy
szeres therápiáját (17). Döntő fordulat az imipra- 
minnak (Melipramin*) a gyógyászatba való beveze
tésekor következett be.

Szerkezeti képlete:

Kémiai képlete: N-(gamma-dimethylamino- 
propyl)-iminodibenzyl. Az imipramin 316,5 mole
kulasúlyú, 174 C° olvadáspontú, fehér kristályos 
anyag. Az új gyógyszerről 1950 óta tartó therápiás 
kísérletei alapján R. Kuhn 1957-ben számolt be s 
azóta számos klinikai és experimentális közlemény 
látott napvilágot róla. I. v. LD.-,o értéke egéren, pat
kányon és nyúlon 18—35 mg/kg között van, míg 
orálisan patkányon 625 mg/kg. A MAO-t nem bé
nítja. Szervezetbe kerülve viszonylag hamar le- 
bomlik. Eddig 3 anyagcseretermékét identifikálták 
s további kettőt különítettek el papírchromatogra- 
phiával. Beadás után 30 perccel a bomlástermékek 
magasabb koncentrációban voltak találhatók, mint 
az eredeti imipramin (2). Az eddigi irodalmi ada
tok alapján az egyik imipramin lebomlási termékre, 
a desmethyl-imipraminra terelődött a figyelem, 
mely a reserpin depressiót okozó effectusának blok- 
kirozásában hatásosabb, mint az eredeti imipra
min, s vannak, akik a desmethylimipraminnak tu
lajdonítják az antidepressáns hatást, mivel klini- 
kailag is erős és gyorshatású szernek bizonyult (3, 
4)' Hatásmechanizmusa ezideig nem tisztázott, csak 
különböző hypothesisekre vagyunk utalva. Sigg

* A M elipram in d raz sén k é n t és am p u llán k én t 25— 
25 mg im ipram in hatóanyago t tartalm az.

E lőá llítja : Egyesült G yógyszer- és Tápszergyár.

szerint az imipramin a formatio reticularis adre- 
nerg synapsisait sensibilisalja (5). Ha ez így van, 
akkor a fokozott sensibilitás +  változatlan kate- 
cholamin koncentráció azonos, vagy hasonló bioké
miai constellatiót képezhet (6). Angyal felfogása 
szerint viszont a gátolt hippocampo-corticalis és 
hippocamposubcorticalis projekciókat normalizálja 
az imipramin (7).

A Melipramin elsősorban depressiók kezelésére 
javallt. Endogén depressiók: egyszeri, vagy periodi
cus melancholia, psychosis maniaco-depressiva de
pressiv fázisa esetén írták le alkalmazása során a 
legjobb eredményeket (a betegek 2A—4/r>-e gyó
gyult, vagy javult (1. 7, 8, 9, 10, 11). Néhány eset
ben preventív kezeléssel sikerült meggátolni az en
dogen depressiós fázis kialakulását, de az eddigi ta
pasztalatok alapján a depressiós fázist nem rövi
díti meg (8 9). Az exogen depressiós kórformák kö
zül jó eredményt láttak psychopathia talaján fel
lépő reactiv depressio és psychasthenia talaján fel
lépő neuroticus depressio esetén, valamint involu- 
tiós depressióban (6, 11, 12). Arterioscleroticus de- 
pressióban való eredményességéről a vélemények 
megoszlanak. Schizophreniahoz társult depressiós 
állapotok kevésbé vagy rosszul reagálnak Melipra- 
minra.

A hatás 4—14 nap múlva szokott jelentkezni. 
A tünetek közül legjelentősebb a hypothymiara 
való hatása. Jól reagáló esetekben Melipramin ha
tására enyhül a kóros lehangoltság és gátoltság, 
szabadabbá válik a gondolkodás, cselekvés és be
széd, alábbhagy a reggeli órák jellegzetes gyötrő 
ürességérzése, fokozódik az activitás, kitágul az ér
deklődési kör. A továbbiakban a depressiv hangu
lat teljesen oldódik, a mozgás, a mimika a beszéd 
tónusa és dinamikája elevenné válik, az étvágy fo
kozódik. A hypochondriás-, önvádlásos- és bűnös- 
ségi téveseszmék megszűnnek s az activitás, érdek
lődés és munkakedv visszatérésével ismét fellép a 
társas kapcsolódás igénye s a beteg bekapcsolódik 
a környezetébe (8). A tünetek közül a szorongást 
szünteti a legkevésbé, sőt sok esetben fokozza is, 
ezért súlyos szorongás és psychomotoros nyugta
lanság esetén célszerű neurolepticummal, esetleg 
elektroshock-kal kombinálni (6, 9. 11, 17). Ambu
lans kezelésre alkalmas beteganyag kiválasztása az 
öngyilkosság veszélye miatt nagy óvatosságot igé
nyel, mivel a psychomotoros activitás és akarati el
határozások gátlásának csökkenésével egyes ese
tekben nem párhuzamos a nyomott hangulat felen
gedése, s esetleg jelentéktelen psychotrauma ha
tására a beteg elviselhetetlennek találhatja sorsát 
és suicidiumot követhet el (1, 6). Űjabb adatok alap
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ján jó eredménnyel alkalmazható napi 1—2 tabl. 
narcolepsia kezelésére (16).

A Melipramin adagolása mindig individuális. 
Általános irányelvek:

Intramuscularis és per os kezelés kombinációja-. 
első nap 3X1 amp./die, majd naponta 1 ampullával 
emeljük az adagot. A 7. naptól egy-egy ampullát 
elhagyunk és azokat 2—2 drazséval helyettesítjük 
a 12. napig. A 13. napon csak drazsét adunk, majd 
a 21. napig napi egy-egy drazséval csökkentve az 
adagot, elérjük a 4X1 drazsé/die fenntartó adagot. 
Ha drazséra való áttéréskor visszaesés mutatkozik, 
azonnal vissza kell térni az i. m. kezeléshez. Az eny
hébb. nem psychoticus depressiókban napi 2 amp., 
ill. napi 3—6 drazsé elegendő lehet.

Per os kezelés: 10—14 napig fokozatosan emel
jük a napi adagot 6—10 drazséig, majd a 10—14. 
naptól fokozatosan csökkentjük napi 2—6 drazséig, 
melyet fenntartó adagként adunk (20). Az adago
kat általában ébredéstől 17 óráig ajánlatos elosz
tani (8). Az enyhébb depresszióknál napi 3—6 dra
zsé elegendő, míg fenntartó adagként 1—2-őt ad
junk. Mint fentebb említettük, a kezelés indokolt 
esetben neurolepticus- és elektroshock-therápiá- 
val kombinálható. Azonkívül kiegészítésként in
somnia esetén altató, climacterialis depressióban 
bisexualis hormontherapia, somaticus megbetege
dés esetén az alapelváltozás adaequat kezelése hoz
hatja meg a kívánt eredményt. (Rauwolfia szár
mazékok depressiósoknál kerülendők, elektro- 
shockal kombinálva pedig műhibának számító koc
kázatot jelent alkalmazásuk.) (6.) Egyidejű MAO 
inhibitor alkalmazása esetén óvatosság ajánlatos, 
mivel az imipramin és MAO inhibitorok között a 
Synergismus kimutatható (15, 21). Hosszú ideig tartó 
imipramin adagolás során — az eddigi tapasztala
tok szerint — megszokás, vagy kóros hozzászokás 
nem jelentkezik (8). A kezelés lehetőség szerint 
psycho- és munkatherápiával egészítendő ki (11).

A Melipramin ellenjavallt súlyos máj- és vese- 
laesio esetén. Keringési elégtelenségben a kezelés

előtt kompenzálás szükséges (13). 65 éven felüli be
tegeknél (generalizált tremor veszélye) (14), epi- 
lepsiás anamnesissel rendelkezőknél (rohamkivál
tás) (6, 18) és ambulans kezelésnél (depressiós sui- 
cidium lehetősége) fokozott óvatosság, szigorú or
vosi felügyelet szükséges.

A Melipramin kezeléskor fellépő mellékhatá
sok: szájszárazság, izzadás, gyengeség, szédülés, 
mérsékelt vérnyomásesés, kisfokú tachycardia, 
„szívdobogás”, accomodatiós zavarok, fejfájás, kis- 
hullámú tremor, obstipatio, álmatlanság, eosino- 
phylia, szérum-fehérjeszint csökkenés; ritkábban 
fotosensibilitas, urticaria, bőrviszketés, vizelet-re- 
tentio, choreás mozgászavarok, generalizált tre
mor, grand-mal, visceralis és peripheriás paraesthe- 
siák, izgatottság általában beavatkozás nélkül, vagy 
az adagok mennyiségének, ill. elosztásának megvál
toztatásával megszűnnek, vagy jelentősen csökken
nek. A kúra megszakítására csak súlyosabb — rit
kán előforduló — esetek kényszerítenek (18. 19). 
Néha megfigyelhető a depressio átcsapása hypo- 
manias, ill. mániás állapotba (1, 3, 9).

Vukmirovits György dr.
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Thalidom id em briopath ia

— Gyógyszer, mint teratogén noxa —■
Az elmúlt évben a nyugati, főleg a nyugatné

met és angol napi és szaksajtó igen behatóan foglal
kozott egy új jelenséggel, az ameliás és phokomeliás 
csecsemők számának ijesztő mértékű, szinte jár
ványszerű növekedésével. Mind a szülészek, mind 
a gyermekgyógyászok tanácstalanul állottak az új 
„járvánnyal” szemben. A magyar napi sajtóban és 
rádióban szórványosan, a szaksajtóban egyáltalán 
nem jelent meg cikk a kérdésről. Hazai konkrét 
tapasztalatok nincsenek, remélhetőleg nem is lesz
nek és így nem is várható, hogy a hazai orvos- 
társadalom tudományos cikk keretében ismerked
jék meg ezzel az új fogalommal: a gyógyszerek eset
leges teratogén hatásával. A Horus hasábjai lát
szanak alkalmasnak arra, hogy a lübecki BCG-ka- 
tasztrófát méreteiben túlszárnyaló és későbbi ki
hatásaiban egyelőre le nem mérhető tragédiával a 
hazai orvosok is megismerkedjenek és a szükséges 
következtetéseket levonják.

Mi is történt?
1960 októberében két münsteri gyermekgyó

gyász a német gyermekgyógyász társaság kasiseli 
ülésén két csecsemőről számolt be, akik a hüvelyk
ujj, a radius és tibia aplasiájával, duodenalis ste- 
nosissal és a felső ajak kapilláris haemangiomájá- 
val jöttek világra. Az egyik csecsemőnek a fen
tieken kívül még femuraplasiája is volt.

Az ülésen jelenlevő nagy tapasztalaté gyermek- 
gyógyászok (pl. Fanconi) előtt teljesen ismeretlen 
volt a fent leírt „dysmelia” szindróma. Körülbelül 
egy év múlva Wiedemann arra mutatott rá, hogy 
ezeknek a torzszülötteknek a száma állandóan nö
vekszik. Azt is felismerte, hogy ez a tünetcsoport 
nagyon változó. Voltak olyan esetek, amelyekben 
az újszülöttnek valamennyi végtagja hiányzott, is
mét másoknak csak a hüvelykujja vagy a radiusa 
nem fejlődött ki. Ugyanakkor gyakori kísérőjelen
ségként még a szívben, vesében és belekben is mu
tatkoztak veleszületett rendellenességek.

Düsseldorfban — 1961. XII. 8-án megtartott 
gyermekgyógyász szakcsoport ülésen — az előbb 
már említett két gyermekgyógyász: Kosenow és 
Pfeiffer kifejezték azt a nézetüket, hogy itt vala
milyen exogén, feltételezhetően „intoxicatio”-szerű 
noxával állunk szemben.

Wiedemann nézete szerint valamilyen újonnan 
bevezetett széleskörben elterjedt toxikus faktor
ral kell számolni. A további vita során Lenz ham

burgi gyermekgyógyász és humángenetikus kife
jezte azt a gyanúját, hogy egy bizonyos gyógyszer: 
a thalidomid (th) tartalmú Contergan lehet a fe
lelős tényező és a csecsemőket „Contergan-baby”- 
nek nevezte el.

Egy hét múlva az előállító cég a Contergant 
és valamennyi th. tartalmú gyógyszert kivonta a 
forgalomból.

Hogyan látja a kérdést a szülész?
A würzburgi szülészeti klinika (amelyet so

káig az elmúlt hetekben elhunyt volt budapesti 
professzor, Burger vezetett), így számolt be a kö
zelmúltban (Med. Kiin. 1962. Nr. 20) ezirányú ta
pasztalatairól:

A klinikán 1961-ben 61 fejlődési rendellenes
séggel világraj ött csecsemő közül 7-nek volt mikro
vagy ameliája. Ez a korábbi évek átlagának sok
szorosa és semmi esetre sem áll arányban más torz-

Contergan babyk
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képződmények szaporodásával. 1941—58 között 645 
fejlődési rendellenességből 7 ilyen esetük volt. 
1959—60-ban egy sem. »

Ez az emelkedés nem fokozatosan, hanem hir
telen történt.

A szerzők alaposan átvizsgálták az eseteiket 
mind az esetleges gén, mind az esetleges exogén 
károsodások: kémiai ártalmak, ionizáló sugarak, 
hormonális díszregulációk, oxigénhiányos állapo
tok, vírusinfekció stb. szempontjából. Ezenfelül 
nemcsak az asszonyokat kérdezték ki, hanem bekér
ték a kezelő orvosok kartonjait, a betegbiztosító 
pénztáraktól a terhességben vagy azt megelőzően 
kiszolgáltatott gyógyszerek receptjeit, sőt az asz- 
szonyoktól még külön a használt gyógyszerek cso
magolásait. Megvizsgálták a férjeket is. Az exogén 
ártalmak elemzése 7 esetükben:

1. Rtg.-vizsgálat az első hónapban, ab kísér
let lehetősége;

2. a terhesség első két hónapjában 3,6 g Con
tergan;

3. a terhesség első heteiben 2 g Contergan;
4. éveik óta központi idegrendszeri izgatókat 

szed. Ugyancsak szedett a terhesség első heteiben 
2 g Contergant;

5. RH inkompatibilitás, minimális mennyiségű 
Novalgint és 3 g Contergant szedett;

6. Vírusinfluenza. Contergan szedése nem iga
zolt.

7. Narkózis a korai terhességben. Bőséges 
gyógyszerelés, többek között 10 g Contergan.

Hét esetükből tehát 5-ben a korai terhesség, a 
végtagok fejlődése idején kimutatható volt Con
tergan szedése.

A bonni gyermekklinika
közelmúltban megjelent közleményében egy lépés
sel továbbmegy és cikkének „Thalidomid-Embryo- 
pathie” címet adja. Részletesebben ismerteti a bon
ni gyermekklinika adatait is, mert ennek mozaik
jai ugyanazt a képet adják, mint a würzburgi ada
tok, ugyanakkor azonban azzal jár;ul hozzá az igaz
ság felderítéséhez, hogy egy nagyobb körben ki
küldött körkérdés eredményét ismerteti.

Megállapításaik .szerint a végtagtorzképződ- 
mények számának emelkedése Nyugat-Németor- 
szágban vitathatatlan tény. A szerzők kategorikusan 
leszögezik, hogy 1959—61 között a fül torzulások 
száma is szaporodott.

1959- ben a bonni gyermekklinikán 2 gyermek
1960- ban a bonni gyermekklinikán 4 gyermek
1961- ben a bonni gyermekklinikán 10 gyermek

jelentkezett phokomeliával.
A bonni szülészeti klinikán az idevágó adatok:
1960 2,78%0
1961 5,56%o a phokomeliás csecsemő.
Fenti adatok figyelembevételével in toto cca

7000 phokomeliás gyermek születésével kell szá
molni. Minthogy a gyermekek cca 'A-a életképte
lenül jön a világra, ezért kb. 4500 embryopathia 
nyomaival világraj övő gyermekkel kell számolni az 
1961. évben.

Külföldi idevágó adatok: Ausztria 0,2%0, Svájc 
0,124%o, Franciaország 0,l%o alatt, NDK, Lengyel- 
ország, Magyarország a megkérdezett klinikákon 
0 , Spanyolország és Portugália 0. Olaszországban 
1/10 000 alatt van a phokomeliások száma, Liver
poolban megduplázódott az esetek száma: 0,778%0, 
Palermo, Manchester és Torino gyermekklinikáin 
is több phokomeliát észleltek.

A Liverpoolban észleltek azonosak a bonnival.
Közben Ausztráliából, Skóciából és Anglia 

más részeiből is érkeztek beszámolók az azonos ké
szítményeket szedő terhes anyák torzszülötteiről. 
Az anyák túlnyomó többsége visszaemlékezett arra, 
hogy terhessége első 6—8. hetében th. tartalmú 
gyógyszert szedett.

Néhány adat a Lancet ez évi számaiból.
A nagymúltú angol orvosi folyóiratban a th ' 

forgalomba hozó gyár tudományos vezetője reflek
tált az 1961-ben megjelent német és angol közle
ményekre és kifogásolta, hogy a korábban emlí
tett Lenz cikk „Contergan-babykról” beszélt. Az 
angol cég számos kérdőívet küldött szét és ebből 
azt állapította meg, hogy 200 olyan asszony is sze
dett Contergant, aki normalis babyt szült. Egyben 
közli, hogy a cég a teratogén hatást illetően kísér
leteket helyezett 'folyamatba és addig is reméli, 
hogy az ügyet „emóció és alarm nélkül” lezárhat
ják.

Erre meglehetősen szenvedélyes hangnemben 
válaszolt Lenz a hamburgi gyermekklinikáról, aki 
akkorra már 52 esetet észlelt és egyben azt is közli, 
hogy a németországi eseteken kívül még 115 eset 
jutott tudomására Belgiumból, Angliából és Svéd
országból, ahol ilyen készítmények voltak forga
lomban.

A kérdéshez további hozzászólók: a winchesteri 
kórházban 8 ilyen ártalmat észleltek, azonban csak 
egy esetben volt az anamnézisben th. tartalmú 
gyógyszer fogyasztása kimutatható. A Lancet feb
ruár 3. számában ismét jelent meg egy rövid le
vél, amelyben 15 esetről számolnak be, az anyák 
a terhesség első harmadában th-t szedtek. 2 meg
kérdezett gyermekklinikán 31 esetből cca % sze
dett th-t. Ezzel szemben a gyakorló orvosok kö
rében folytatott kutatás azt eredményezte, hogy 
337 gyakorló orvos 453 deformitást észlelt. Ebből 
126-nak voltak végtagelváltozásai, azonban csak 
13 szedett biztonsággal és 7 valószínűséggel th-t. 
Ugyanakkor 750 olyan anyáról is érkezett beszá
moló, akik szedték a szert és normális babyket hoz
tak világra. A február 10. számban egy skót gyer
mekgyógyász szólt hozzá: 10 esetből 8-ban tudta ki
mutatni a Contergan szedését. Ugyanebben a szám
ban a Lancet vezércikkben is foglalkozott a kérdés
sel.

Az összefoglaló nagyjából az ismertetett cik
keket taglalja és két következtetést von le: a gyógy
szereket állatkísérletben is meg kell vizsgálni, tera
togén hatás szempontjából; másrészt a terhesség 
első hónapjaiban a terheseket még nagyobb óvatos—
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Sággal szükséges gondozni. Egyben a rtg.-ellenőrzés 
lehetőségét is felveti; ha a 4. hó végén aplasiat ész
lelnek, úgy interruptio jöhet tekintetbe.

Mit mutatnak az állatkísérletek?
A Contergannak megfelelő készítmény angol 

előállítójának, a Distillers Company Liverpool-nak 
sikerült nyúlkísérletben verifikálni a Contergan te- 
ratogén hatását. A patkánykísérletek nem mutattak 
semmi eredményt.

Nyúlkísédetekben másutt is sikerült az utóbbi 
években észlelt defektusokat reprodukálni. Az 
Űj-Zélandban folytatott kísérletekből kitűnt, hogy 
ha a terhes nyulak a terhességük 8-—16 napján napi 
0,5, (150 mg/kg) th-t kaptak, úgy feltűnő elválto
zások léptek fel. 4 anyaállat, amely nem része
sült gyógyszeres kezelésben, mind a 29 kis nyulat 
egészségesen hozta világra, viszont a 4 kezelt nyúl- 
ból 3 több halott nyulat fiadzott és torzképződmé
nyek is mutatkoztak. Az egyik nvúl csupa olvan 
magzatot hozott a világra, mint a Lenz által , Con- 
tergan-babv”-nek nevezett phoko-ameliás csecse
mők. A kísérleteket még 4 terhes nyúlon megismé
telték hasonló eredménnyel. Ilyen végtag torzkép
ződmények azelőtt nyúlon nem mutatkoztak.-

A francia Académie Nationale de Médicin V. 
15-i ülésén Giroud és mtsai számoltak be a th. ha
tásáról a foetalis fejlődésre. Patkánykísérletben 
torzképződmény nem jött létre, a foetusok száma 
azonban lényegesen csökkent. Egéren és nyúlon a 
th. magas %-ban vezetett foetus felszívódáshoz és 
5—10%-ban — egereken — torzképződményekhez. 
A nyulak 30%-ában mutatkoztak torzképződmé
nyek (enkephokele stb.). A szerzők arra mutatnak 
rá. hogy a teratogénhatás vizsgálatára eddig hasz
nált patkány nem válik be, és ha csak ezt használ
juk, téves következtetéseket vonhatnának le.

A német Contergan-szakértők egy része, akik 
hosszabb idő óta foglalkoznak az élelmiszerfestő- 
anyagok és a gyógyszertermékek genetikai problé
májával. azt állítják, hogy az állatkísérletek ered
ményei még most sem elegendők ahhoz, hogy a te- 
ratogén ártalmakat biztonsággal megelőzzék.

S végül néhány megállapítás Lenz legutóbbi 
összefoglaló cikkéből (Dtsch. med. Wschr. 1962. 
Nr. 24.).

A kritikus idő amidőn a th. károsan hat az 
embrióra a fogamzás utáni 27—40 nap. Idéz egy 
angol szerzőt, aki szerint cca 20% a károsodás. Ha 
azonban meggondoljuk, hogy ezek az asszonyok a 
kritikus idő előtt vagy után is szedték a gyógyszert, 
úgy a károsodási rizikó jóval nagyobb. Az egyik 
német szülészeti klinikán 100 asszony kapott th-t, 
ebből 1 a kritikus időpontban; a csecsemőjének ra
dius és hüvelykujj aplasiája és bélstenozisa lett.

Minden országban ahol a th-t nagyobb mér
tékben szedték, szaporodtak a hasonló torzképződ
mények. Ezzel szemben az olyan országokban, ahol 
a gyógyszer ismeretlen (pl. USA., Franciaország, 
Spanyolország, a népi demokráciák) ez a jelenség 
nem lépett fel. Lenz szerint mindazokat, akik még

kételkednek az oki összefüggésben, meg fogja győz
ni az, ha a gyógyszer kivonása után 8 hónappal 
megszűnnek a torzképződmények.

A Contergan-ügy kapcsán újra felmerül a kér
dés: hogyan születnek az új gyógyszerek? Van-e 
olyan vizsgáló eljárás, amely megelőzi az ilyen sze
rencsétlenség bekövetkezését?

A legtöbb gyógyszer előállítása rendszeres és 
hosszantartó munka eredménye. Nemigen fordul 
elő, hogy a gyárakban ötletek alapján állítsanak elő 
új vegyületeket. A munka mind vertikálisan, a ve- 
gyületek variálásában, mind horizontálisan, a ké
szítmények kivizsgálásában elmélyült, és ma már 
az előállított vegyületeket sokkal több irányban 
vizsgálják át, mint akár 10 évvel ezelőtt. Általában 
3000 előállított vegyületből születik egy új készít
mény.

Bennünket az a kérdés foglalkoztat, hogyan tör
ténik a farmakológiai vizsgálat és milyen kérdé
sekre adhat feleletet. Sajnos, sok nehézséggel kell 
számolni, mert pl. a gyógyszer hatása különböző 
állatokra különböző. És más a hatás állatkísérle
tekben, más az emberen.. Az izolált szerveken vég
zett vizsgálatok is más eredményt adnak, mintha 
a szerv in situ a neuroendokrin rendszer hatása 
alatt áll. Számos megbetegedés állaton nem fordul 
elő. illetve más lefolyású, mint az emberen. A kí
sérletes farmakológiának azonban sok lehetősége 
van a gyógyszer hatásának a tanulmányozására. A 
sokféle vizsgáló módszeren kívül ma már az is kö
vetelmény. hogy a szert önkéntesen egészséges egyé
nek is szedjék, mielőtt forgalomba kerülne. Az 
amerikai metódus helyességéről — hogy először fog
lyoknak adják az új gyógyszert — lehet vitatkozni.

A gyógyszerek állami ellenőrzése számos kapi
talista államban nem elfogadott, mert ezzel az ál
lam is felelősséget vállalna magántőkések készít
ményeiért és pl. egy Conterganhoz hasonló szituá
cióban az állam is kénytelen volna részt vállalni a 
felelősségből. Nvugat-Németországban, amely a 
gyógyszergyártás egyik erőssége, még csak a kezde
tén tart az ellenőrzés. Az USA-ban van ugyan ál
lami ellenőrzés, azonban anélkül is forgalomba hoz
ható a gyógyszer.

A magyar OKI gyógyszerellenőrző munkája 
példamutató; azonban a teratogénhatás vizsgá
lata eddig nálunk sem volt kötelező.

A Contergan-ügy még nincs lezárva, hiszen 
valószínűleg még e sorok megírásakor is jönnek 
,.Contergan-babyk” a világra. A kísérletes terato- 
lógia ezen ügy hatására is bizonyára gyors ütem
ben fog fejlődni és talán néhány éven belül kidol
gozzák azokat a vizsgálatsorozatokat, amelyeknek 
az elvégzését minden állam gyógyszerellenőrző szer
vei megkövetelnek majd.

A hatásos megelőzés azonban valóban az lesz, 
ha megszűnik az altatók és tranquillánsok túlzott 
fogyasztása, hiszen a teratogenhatás már olyan
kor jelentkezhet, amikor a leendő anya esetleg 
még ném is tud a terhességéről.

Kenéz János dr.
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A japán orvostudom ány a M eiji-korszak előtt

Az 1868-ban kezdődő Meiji-korszakot az Edo- 
korszak előzte meg (1600—1868). Japán akkoriban 
szigorú erkölcsi alapon álló, kasztokra felépített, 
feudális rendszerű, kifinomult és művészetet ked
velő ország volt, amelyet kémek és cenzorok háló
zata mindennemű külföldi kapcsolattól távol tar
tott. Lehetséges, hogy ezt a szigorú óvatosságot a 
portugálok megjelenése okozta.

Yoshimune shogun (1684—1751) a nyugati 
asztronómia nagy barátja enyhítette ezt az elzár- 
kózottságot. Japánnak az volt az érdeke, hogy tör
ténelmi sajátosságainak feladása nélkül a nyugat 
tudását elsajátítsa — ugyanúgy, amint már az in
diai buddhizmust és a kínai kultúrát is befogadta. 
Valóban, a japánok a kínai—indiai eszméket úgy 
sajátították el, hogy a gondolkodásmódjuk nem 
változhatott meg még akkor sem, ha akarták volna. 
És csakis akkor, amikor a nagy Ázsia tudománya 
már elavultnak tűnt fel előttük, próbálkoztak a 
Hollandiában már bevált módszerek bevezetésé
vel.

így a japán orvostudományt az Edo-korszak 
alatt ekletikus, azonban jól átgondolt opportuniz
mus jellemzi, amennyiben egyidőben mind keleti,

H átsó koponyatartás k ife jtése  forróvízben  m eglágyított véko n y  
halcsont segítségével (T e izo  K ondo  szü lészeti könyvéből, 1 868)

mind nyugati irányzatokat fogadnak be. A japánok 
a kínai orvostudományból átvették a himlő kezelé
sét (,,Toka”-iskola, 1653), a varioláció technikáját 
(1795), a törvényszéki orvostan szabályait (1736), 
valamint —• mindenekelőtt — a farmakológiát, 
amely abban az időben az európait is túlszárnyalta. 
A Li Se-csen „Pen csao Kang mu” (1590) c. művé
nek a japán Hayasi Dosyun (1612) által való át

dolgozása a kiinduló pontját képezte egy új irány
zatú tankönyvnek, a ,,Honzo”-nak, amely hatal
masan fejlődött, és a „Pen csao” iskola kialakulá
sát segítette elő.

Nyugat a japán orvostudománynak mindin
kább növekvő jelentőségű dokumentációs anyagot 
is szolgáltat — elsősorban az anatómia területén. 
A japán orvosok — kínai kollégáikkal ellentétben 
— néha halálraítélt delikvensek hulláit boncolják 
fel és így feltárják az átvett orvostudomány téve-

Foghúzás. Szatirikus ábrázolás a X IX . sz .-bó l

dését. Wang Csing „Ji-lin Kai-Cso” (Az orvosi té
vedések korrektora) c. kiadványa Kína egyetlen 
ezirányú kísérlete, amely azonban visszhang nél
kül maradt. Japánban ellenben már 1754 óta soro
zatosan jelennek meg tanulmányok, amelyek bon
coláson, valamint a legjobb nyugati anatómiai mű
vek alapos tanulmányozásán alapulnak. A híres 
„Kaitai Shinso” (1774) megjelenése után, amely 
mind orvostudományi, mind kulturális szempont
ból nagy eseményt jelentett, az anatómiai tanulmá
nyok már nem szakadnak meg. Shoshai Ohaya 
oszakai orvos 1800-ban női hullán végzett obduk- 
ciójáról számol be. A szervek struktúrájának tanul
mányozása céljából a veseereket festékoldattal, a 
veseüregeket kínai tussal tölti fel. Valamivel ké
sőbb Soteki Fuseya a vizelet keletkezésének vese- 
filtrációs elméletét állítja fel. Az anatómiai köny
veket eleinte fametszetekkel, később rézmetszetek
kel illusztrálják. Koki Mitani (1774—1823) színnyo
matos illusztrációkat készít.

Az anatómia mellett Japánban a nyugati se
bészet is nagy visszhangra talál. Luis Almeida (1525 
•—1583/84) jezsuita sebész halála és a portugál
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Genseki Habu (1768—1854) a kínai elgondolásokat 
a hollandokéval egyezteti. Habu is Siebold tanítvá
nya és kiváló sebész. A Siebold utáni időszakban 
a szemészet területén — az atropin és a szemtükrö
zés alkalmazása óta — nagy fellendülés mutatkozik.

A japánoknak azonban az orvostudomány te
rületén — éppen úgy, mint egyéb területeken — 
önálló megfigyeléseik is vannak: Shu-An Kagawa 
(1682—1755) leírja a diabetes mellitust és megem
líti, hogy az gyakran furunkulózissal komplikáló- 
dik. Shigen Kagawatól származik a maculae coeru
leae (1765) első leírása.

A japánok egyébként szívesen tartanak kap
csolatot az európai orvostudománnyal. így az első 
mikroszkóp 1787 körül, az első lázmérő 1826 körül 
és az első sztetoszkóp 1848-ban kerül Japánba. 
Hoshu Katsurgawa művében (1802) a mikroszkópia 
irányvonalát ismerteti. Genzui Utagawa — Johan
nes de Gorters (1744) nyomán — kiadja az euró
pai orvostudomány első japán enciklopédiáját 
(1796—1822 között).

A hagyományos orvostudományban a vizelet
vizsgálat csak kis szerepet játszott. Csak Kohgyu 
Yoshio emeli ki a jelentőségét a diagnózis szem-

Állkapocs luxáció reponálása Yoinsai ortopédiai művéből (1885)

pontjából 1815-ben. Lehetetlenség volna a Meiji- 
korszak előtt lefordított összes, fiziológiával, pato
lógiával, szemiológiával és klinikai orvostudomány
nyal foglalkozó nyugati műveket felsorolni. Ugyan
olyan kevéssé tudunk behatóan foglalkozni a leg
jelentősebb európai példaképek — mint El 
Kaempfer (1651—1716), K. P. Thunberg (1743— 
1828), F. von Siebold (1796—1866), O. Mohnike 
(1814i—1887) — szerepével.

A terápia területén a japánok értékes újításo
kat sajátítottak el. Az az ideig nem kedvelt érvá
gásra Igakuin Hala 1782-ben hívta fel a figyelmet. 
Siebold 1823-ban a kávét, a digitáliszt, a belladon- 
nát, a hiosciamint az orvostudomány szolgálatába 
állítja. 1862-ben Rykai Shiba bevezeti a jódot, a 
kinint, a santonint, a morfiumot, a hánytató bor
kősavat, a csukamájolajat és a salétromsavat.

A japánok, akik a variolációt csak igen későn 
(1795) vették át, nem siettek a Jenner-féle himlő
oltás bevezetésével sem, amelyről 1818 óta volt tu-

Motoki „Holland anatómia” c. müvének egyik rajza (rnz-ből)

domásuk. Így Sajuro Baba (1786—1822) 1820-ban 
egy ilyen témával foglalkozó, 1803-ban kiadott 
orosz művet fordít le, amely azonban nyomtatásban 
csak 1850-ben jelenik meg. Gojiro Nakagawa (1768 
—1848) 1824-ben orosz fogságban juhon oltási kí
sérleteket végez. Ryshu 1839-ben egy passzív oltó
anyagot vezet be. A Jenner-féle védőoltás azonban 
Japánban — Mohnike által -— csak 1848-ban kerül 
bevezetésre.

A külföldre való utazás nehézségének ellenére 
néhány japán orvostudományi tanulmányútra in
dul. Ügy tudjuk, hogy az első japán medikus, aki 
Leidenbe utazva az ottani fakultásra beiratkozott 
Petrus Hartzing (1660) volt. A második Chosahu 
Nakashuna (1641—1683), akit Soha Hotononák („ga
lamb doktor”) neveztek, és aki az orvostudományt 
három évig Hollandiában tanulmányozta, majd ha
zájába visszatérve olyan orvosi műszereket hoz ma
gával, amelyeket utódai megőriztek, és még 1915- 
ben is megvoltak. Utána hosszabb szünet követke
zett és csak 1860-ban kezdődnek ismét a nyugati 
tanulmányutak, éspedig Shukai Makiyamával, akit 
az Egyesült Államokba küldenek ki, majd őt követi
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misszionáriusok száműzetése után, Christophao 
Ferreira (1600—1652), japán neve Chuan Sawano) 
— aki egyedül kapott tartózkodási engedélyt — 
iskolát alapít. Ezt követi a holland sebésziskola, 
amelynek alapítói a Keletindiai Társaság — amely 
1688 óta a kis Deshima szigetén, szemben Nagasza- 
kival székelt — sebészei. Ezen virágzó iskola első 
képviselője Eikyu Narabayashi (1633—1711), Am- 
broise Páré fordítója. Utódait — akik a legjelentő
sebb európai szerzők (Heister, Plenck) műveit ja-

A krom egália vagy hidrocephalus. T o yo ku n i színes fam etsze te  a 
X IX . sz. e lső  fe lébő l

pánra fordították — nem áll módunkban felso
rolni.

A korszak legnagyobb sebésze Seishu Hanaoka 
(1760—1835), aki megkísérli a kínai orvostudományt 
a nyugat sebészetével összhangba hozni. Egy emlő
rák műtéttel válik híressé. A beavatkozást növényi 
főzetből (Aconitum napellus, Datura strammonium, 
Angelica) készített érzéstelenítővei végzi. Egyik ta
nítványa, Kian Akaishi festménye ezt az operációt 
— a 19. század első műtétjét, amely céltudatos és 
hatékony narkózisban folyt le — ábrázolja. Ha
naoka több illusztrált közleményt hagyott hátra, 
amelyeket egyedül vagy a tanítványaival közösen 
írt és amelyekben sebészeti technikájáról, műsze
reiről, érzéstelenítési módszereiről és mindennapi 
praxisáról számol be (fibromák, haemorrhoidák el
távolítása, elephantiasis scroti, phimosis, nyelv- és 
mammacarcinoma operációja, csontsequesterek el
távolítása, cheiloplastika, orr-atresia, érlekötéses 
vérzéscsillapítás). Legjobb tanítványai közé tartoz
nak Gendai Kamada (1794—1854) és Gentsho 
Hómmá (1804—1872). Hómmá, akinek tanárai közé 
Siebold is tartozik, elsőnek amputál alsó végtagot 
(1857).

Hómmá jól értett hólyag-kövek és varikokélék 
eltávolításához is. Egy Siebold tanítvány, Seikai 
Totsuka (1799—1876) az első japán, aki magánkli
nikáján az európai sebészetet gyakorolja. Népe em
lékezetében mint nagy operatőr maradt fenn.

A szülészetet Japánban — ellentétben Kínával, 
ahol ezzel majdnem kizárólag bábák foglalkoznak 
— speciális szakterületnek tekintik, amelyet már 
a 14. században önálló szakgyógyászok, mint pl. 
Morisada Aki, láttak el. A korszerű japán szülészet 
megalapítója Shigen Kagawa (1700—1777), aki 
masszőrként kezdte pályáját. Egyszer egy bába — 
aki egy lábfekvéssel nem tudott mit kezdeni — 
segítségül hívja. Ekkor határozza el, hogy szülész 
lesz. Kínai tapasztalatait Európától szerzett tudá
sával egyesítve originális metodikát teremt meg, 
amely a foetus normális fekvésének ismeretéből 
indul ki. „San Ron” (1765) c. művét 1828-ban hol
landra, majd Siebold németre fordítja. 1879-ben 
franciául is megjelenik. Egy későbbi kiadásban fia, 
Genteki Kagawa a normális fekvést illusztrációk
kal szemlélteti. Tanítványa Genshu Katakura (1750 
■—1822) bevezeti a fogót és 1770-ben — Deventer 
(1696) és Smellie ösztönzésére — kiadja a szülészet 
első tankönyvét, amely teljesen nyugati irányzatú.

A  m áj és egy bélkacs ábrázolása a ductus tboracicussal. 
( X I X .  sz. elején)

Ennek ellenére a japán szülészek a selyemhálók és 
halcsontok alkalmazásáról sem mondanak le. A 19. 
században számos olyan közlemény jelenik meg, 
amelyek a nyugati szülészetet terjesztik.

Ryukei Suguta (1786—1846) Plenckre (Plenck 
József Jakab, a nagyszombati egyetem tanára. — 
Szerk.) támaszkodva elsőnek ismerteti az európai 
szemészet irányvonalát („Ganka Shin Hho”, 1815).
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Hősei lto  és Hajime Hayashi, akik két évvel később 
Hollandiába utaznak.

Minden érdeklődésünk mellett — amelyet a 
nyugat felé orientálódó japán orvosok felkeltettek 
— nem szabad megfeledkeznünk arról, hogy még 
ma is vannak a régi szokásokhoz hű olyan orvosok, 
akik a hagyományos kínai módszerek szerint gyó
gyítanak és így a népszerű legendáknak és a széles 
körben elterjedt előítéleteknek bőségesen tápot 
szolgáltatnak. Ezek sok művészt is inspirálnak, 
akik nagy fantáziával és lendülettel ábrázolják a 
mindennapi életben előforduló orvostudományi 
eseményeket. A torzszülötteknek, a scrotum ele- 
phantiasisának, a vakságnak, a moxa-applikáció- 
nak és a hidroterapeutikus eljárások alkalmazásá
nak, valamint járványos betegségeknek — mint pl. 
himlő, kolera, kanyaró — ábrázolása a színnyoma
tok és plakátok oly sokrétűségéhez vezetett, ame
lyet a világ egyetlen más országa sem produkált.

P. Huard és Z. Ohya cikke nyomán.
Ciba Symp., 1962. 1. sz.

K o n t ;  r e s s z u s o k

Gyermekis'yÖHyása! kongresszus 
Hamburg, 1962. áp rilis 27—29.

A kongresszus április 27-én továbbképző kur
zussal kezdődött, amelyen 2 filmet vetítettek és a 
védőoltással kapcsolatos vitát tartottak. Az első 
film a kisgyermek „frustratióját” mutatta be. Igen 
szemléletesen dokumentálták néhány zürichi cse
csemő- és gyermekotthon gyermekeinek a fejlődé
sét. Párhuzamosan bemutatták a szülői környezet
ben és az otthonokban nevelt gyermekek magatar
tását. Az utóbbiak nagy része ideges, nyugtalan 
gyermek, magukba zárkózottan, szinte életúntan 
fejlődnek annak ellenére, hogy a legnagyobb szere- 
tetet, minden anyagi, szellemi és lelki feltételt 
megkapnak. Jóllehet a film élesen és kissé túlozva 
hozta ki az ellentéteket, a gyermekek szellemi fej
lődése szempontjából a film kétségkívül elgondol
koztató.

A másik film a kar- és kézhiánnyal, defektusos 
kezekkel és karokkal született gyermekek mozgás
készségét mutatta be. Az ilyen gyermekeket már na
gyon korán, néhány hónapos korban kell tanítani 
kezdeni, hogy a karcsonkjukat és a defektusos ke
züket hogyan működtessék. A müncheni ortopéd 
klinikán — ahol a film készült — már pár hóna
pos korban megfelelő protézist alkalmaznak, amit 
a gyermek növekedésével átalakítanak. Az ered
mény az, hogy mire a gyermek értelmes korúvá 
növekszik és tudatosítani lehet benne a protézis 
használatának a módjait, addigra a gyermek már 
a legtöbb szükséges műveletet pótolt kezeivel és 
karjaival el tudja végezni.

A továbbképző előadások és viták témája a 
védőoltások voltak. A göttingeni gyermekgyógyász

professzor, H. Spiess, a hamburgi gyermekgyógyász 
professzor, K. Seelemann és a hamburgi központi 
védőoltóállomás vezetője, W. Ehrenguth tartották 
a referátumokat^. Érdekes vita bontakozott ki akö
rül, hogy a védőoltásokat ugyan kötelezővé kellene 
tenni, de ezt az orvosok a megfelelő honorárium 
nélkül nem hajlandók vállalni. Minthogy az oltá
sok nem kötelezőek, Nyugat-Németországban szá
mos fertőző betegséget nem lehet megfelelő módon 
megelőzni. Az előadások és vita nagy részben elmé
leti síkon mozgott anélkül, hogy a gyakorlati meg
oldásra kőnkért javaslat elhangzott volna. A gyer
mekbénulás elleni védőoltást éppen abban az idő
ben rendelték el, illetőleg vezették be, amikor a 
kongresszus ülésezett. Itt is kimutatták — az ed
digi eredmények alapján —, hogy a Sabin-féle 
„cseppoltás” lényegesen jobb, mint a Salk-féle, 
mert a Salk csak a gerincvelőt immunizálja, míg 
a Sabin bélimmunitást biztosít, ezért hatásosabb és 
biztosabb. Azt is kimutatták, hogy a Salk-oltásnak 
több káros hatása van, mint a Sabin-félének, amely
nek jóformán semmilyen káros következménye nin
csen.

Érdekes statisztikai táblázatot mutattak be a 
fertőző betegségekben és és balesetek következté
ben elhalt 1—15 éves gyermekek adatairól. Nyu
gat-Németországban (Berlint kivéve) 1959-ben fer
tőző megbetegedésekben 11 543 gyermek halt meg, 
ebből tbc-ben 8866. Az összbalesetek halálozási szá
ma 29 696 volt, ebből 13 067 autó, 1280 más jármű
baleset miatt, egyéb balesetből kifolyólag (mérge
zések nélkül) 14 667, fulladás miatt 1479. mérge
zésben 682 gyermek halt meg. Ebből kiderül — ami 
a világstatisztikai táblázatban is kimutatható —, 
hogy két és félszer annyi gyermek hal meg vigyá
zatlanság miatt, mint fertőző betegségben.

Április 28-án a gyermekkori táplálás gyakor
lati kérdéseiről volt néhány előadás és kerekasztal 
konferencia. A főreferens a német gyermekgyógyá
szok seniora, Kleinschmidt professzor volt. A ke
rékasztal konferenciát a kölni professzor, Ewerbeck 
irányította.

Az április 29-i előadássorozat főtémája a ve
leszületett rendellenességek, annak etiológiája, gya
korisága, epidémiái elterjedése 1960 óta és a meg
előzés kérdése volt. Általában ismert kérdésekről 
volt szó, kivéve az újszerű ún. ,,Contergan”-prob- 
lémát.

1959-ben egy új altató, idegnyugtató gyógyszer 
került forgalomba, egy Thalidomid készítmény 
„Contergan” néven. 1960 óta fokozatosan emelke
dett a végtagrendellenességgel születettek számá, 
amit a „Contergan” hatásának tulajdonítanak. A 
bemutatott esetek és táblázatok egy része bizonyí
tani látszottak ezt a feltevést, mert az ilyen rend
ellenes gyermekek anyáiról kiderült, hogy a legtöbb
je terhességének első idején szedte ezt a gyógyszert. 
A statisztikai adatokról azonban kiderült, hogyha 
kritikusan vizsgálják a kérdést, nem bizonyítható 
a gyógyszer káros hatása, mert összegezve, az ese
tek kb. 50%-ában sikerült csak kimutatni, hogy az 
anyák Contergant szedtek. Viszont a legtöbb anya,
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akinek normális gyermeke született, ugyancsak 
szedte a gyógyszert. Igaz, hogy volt olyan klinika, 
ahol pl. 1940—55 évek között egy phokoméliás 
gyermek született, 1960-ban azonban 2 esetet, 1961- 
ben 3 esetet észleltek. A freiburgi szülészeti klini
kán 1956-ban 0,5% végtagrendellenes gyermek szü
letett, 1961-ben 7,4%. Hasonló adatokat szolgáltat
tak máshonnan is. Mindennek ellenére azért sem 
bizonyító ez a szám, mert a világstatisztika az össz- 
rendellenességek számának nagymértékű emelke
dését mutatja.

A vitában felmerült az a probléma, hogy a 
gyógyszer, mint olyan (tehát nemcsak a Contergan), 
lehet patogenetikus a fejlődő embrióra, és több 
noxa kumulálódása eredményezi a rendellenességet. 
A világsajtó és a magyar sajtó is a Contergan-rend- 
ellenességek 10 000-es szériájáról írt, ez természe
tesen erősen túlzott, mert Németországban kb. 200 
ilyen defektusos esetet tudtak összegyűjteni. Mi
után 1961-ben a gyógyszert már kivonták a forga
lomból, az 1962. évi ez irányú statisztika fog tiszta 
képet adni. Ennek ellenére nem baj, ha a napi és 
heti lapok erről a kérdésről ilyen ijesztő módon ír
nak, mert sok terhes nő gondolkodni fog azon, hogy 
merjen-e annyi gyógyszert szedni, és az orvosok is 
óvakodnak majd sok gyógyszert rendelni terhes 
nőnek.

Berndorfer Alfréd dr.

O rtopéd-sebész és traum atológns kongresszus

A Nemzetközi O rtopéd-sebész és T raum atológus 
T ársaság 1963. szép. 1—7 között ta r t ja  Bécsben IX. 
kongresszusát. A kongresszus elnöke: P. D. W ilson 
professzor (New York); alelnöke: P. J. E rlacher p ro
fesszor (Bécs); fő titk á ra : K ari C hiari professzor (Bécs).

A kongresszuson három  szümpozion kere tében  a  
következő tém ákró l lesz szó:

1. Az izotópok alkalm azásának  lehetőségei az or
topéd  sebészetben;

2. a reum ás a rtr itisz  sebészete;
3. a nyaki gerinc traum ás léziói.
A fenti tém ákon kívül szabadon választo tt tém ák  

előadására is lehetőség nyílik. A bejelentéseket a  t i t 
kársághoz kell cím ezni; M edizinische A kadem ie, 4. 
A lserstrasse, W ien IX.
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Elhalálozások

Fekete B éla dr. (szül. 1905), a kecskem éti M egyei 
K órház tüdőosztályának segédorvosa ápr. 8-án;

Hám ori G yörgy dr. (szül. 1908), a Bpesti II. kér. 
R endelőintézet igazgató-főorvosa m ájus 9-én;

K ajtsa S ándor dr. (szül. 1900), nyugdíjas orvos, 
Zalaegerszegen áp r. 7-én;

K renrich  Ján o s dr. (szül. 1885), nyugdíjas orvos, 
B alatonszem esen ápr. 8-án;

M adocsai János dr. (szül. 1895), nyugdíjas orvos, 
Budapesten m áj. 24-én;

M elly József dr. (szül. 1893), egyetemi ta n á r , a 
B udapesti O rvostud. Egyetem  Közeg. In tézetének ve
zető je jún. 21-én;

O rentsák Lajos dr. (szül. 1895), nyugdíjas orvos, 
B udapesten jú l. 11-én;

S aile r K ároly Elek dr. (szül. 1891), nyugd íjas o r
vos, B udapesten m ájus 22-én;

S áfár József dr. (szül. 1906), körzeti orvos K iskő
rösön m áj. 2-án;

S chutz Sám uel dr. (szül. 1883), nyugd íjas orvos, 
B udapesten m áj. 5-én;

Székely Gyula dr. (szül. 1926), Táton, m áj 5-én;
Szőcs P ál dr. (szül. 1904), körzeti orvos C sanád- 

apácán m áj. 20-án és
V ályi Béla dr. (szül. 1899), a  Bpesti VI. k ér R en

delőintézet fogász szakfőorvosa máj. 7-én elhunyt.

K inevezések

S áró A ndrás dr., a  G yulai Megyei K órház igazgató
főorvosává;

B ranyiczky László dr., a  K ékestetői Á llam i Gyógy
intézet igazgató-főorvosává;

M olnár István dr., a  bpesti István K órház II. bel- 
osztályának főorvosává;

Gyengési László dr., a  P est megyei T anács K órhá
zának gyerm ekgyógyász főorvosává;

Szellő A m brus dr., a  B akáts té ri kó rház rön tgen
főorvosává;

Bakos Ágota dr., a  IV. kér. Városi K órház labo
ra tó rium i főorvosává;

Zaboly Sándor dr., a  Füzérradványi Tbc kórház 
főorvosává;

F ark as Iván dr., a  G yőr Megyei K órház rön tgen
főorvosává;

W in ter Miklós dr., a  hódm ezővásárhelyi kórház 
belgyógyász főorvosává;

T óth  Ferenc dr., a  M iskolci Megyei K órház rö n t
genfőorvosává ;

Csokonay László dr., a  m iskolci Megyei Tbc Gyógy
intézet laboratórium i főorvosává;

Balogh Endre dr., a  Szabolcs megyei m entőállo 
más vezető főorvosává;

K úrá i János dr., az orosházai kórház rön tgenfő
orvosává;

Jobbágy  A ladár dr., az Orsz. Bőr- és N em ikórtan i 
Intézet tudom ányos m unka társává;

Szabó S ándor dr., a  S algó tarján i M egyei K órház 
laboratórium i főorvosává és

Szőnyi Ferenc dr., a  Szentesi Megyei K órház kór
boncnok főorvosává n y e rt kinevezést.

Az OOK k özlem ényei
Az Országos O rvostudom ányi K önyvtár és Doku

m entációs Központ k iadásában  most je len t m eg „A 
születésszabályozás kérdéseinek  válogato tt b ib liog rá
fiá ja” (írta  és összeállította dr. Hótay K álm án).

A születésszabályozás kérdései a szocialista orszá
gokban az utóbbi években kerü ltek  az érdek lődés elő
terébe, am ió ta a nők fokozottabb egészségvédelm e é r
dekében és úgyis, m in t egyenjogúságuk fontos ténye
zője, legális keretek  között nyer k ie lég ítést szü letés
szabályozásra irányuló igényük. A születésszabályozás 
ma m ár szerves részét képezi a szocialista egészségvé
delem nek, ezért fontos fe lad a tn ak  tek in tik  a S zovjet
unió és a szocialista országok egészségügyének irány í
tói, hogy az orvosok széles rétegei m egism erjék  a  k é r
déssel foglalkozó külföldi szakirodalm at.

E nnek  az igénynek a k ie légítését k íván ja  elősegíteni 
132 oldal terjedelm ű k iadványunk, am ely a kü lönb*-" 
országokban újabban  m eg jelen t 150 ilyen vonatkozású 
közlemény, illetve könyv ta rta lm i ism ertetésével a 
bibliográfiai adatszolgáltatáson túlm enően széleskörű 
irodalm i szem lét és á ttek in tő  képet n yú jt a népesedés 
elvi kérdéseirő l, a m űvi vetélések különböző vonatko
zásairól, a fogam zásgátlás m ódszereinek a lkalm azá
sával n y e rt gyakorlati tapasz ta la tokró l és a fo lyam at
ban levő tudom ányos k u ta táso k  k ilátásairó l.
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A könnymirigy daganatai. Off- 
re t G. és H aye C. (Hópital Co
chin, Paris) A rch. d'Opht. 1961., 
21, 425—453.

A könnym irigy  védett helyzete 
m ia tt r itk á n  betegszik meg. Vi
szonylag leggyakrabban: az ese
tek  90% -ában kevert daganatok
kal ta lálkozunk , am elyeket az 
am erikai szerzők adenosarcom a, 
adenocarcinom a vagy pedig fibro- 
m yxoepitheliom a néven írn ak  le. 
Legelső k lin ika i tüne te  a féloldali 
exoph thalm us; 5—9 mm, sőt 18 
m m  is lehe t a  k é t szem közöitti 
'különbség. Az exophthalm us több
n y ire  élőire, le- és befelé irányu l a 
daganat nagyságátó l függőéin. A 
m ásik  jellem ző tü n e t a tökéletes 
fá  jda lrnatl a n ság . A z exophthalm us 
igen lassan  fe jlőd ik  ki, szem ben az 
ep itheliom ák  és sarcom ák okozta 
exoph thalm ussal (Spaeth). Az ese
te k  felében  lá tásrom lás is m u ta t
kozhat a  fény tö rés változása m ia tt 
vagy esetleg  a  szamfenékien tá 
m adó oedem a, vénás pangás, kö
vetkezm ényes 'látóidegsorvadás, 
n éh a  retináliis ráncképződés kö
vetkeztében.

N agyobbfokú exophthalm ushoz 
másodlagosam lagophthalm us és 
k e ra titis  tá rsu lh a t. Az esetek  tú l
nyom ó többségében a könnyelvá- 
lasztás fokozódik, a  könnyelválasz
tás csökkenése sokkal ritk á b b ; 
ilyenkor m űfcönnyek h asznála ta  
szükséges a  szaru h árty a  k iszárad á
sának  e lk erü lése  végett. A rö n t
genfelvételien finom  csontdastruk- 
ció észlelhető. A  k ev ert daganatok 
közvetlen prognózisa kedvező, 
m ert a  lá tás  és szem m ozgás-zava 
rok  te lje sen  v isszafejlődhetnek. 
M inél régebbi és k ite rjed tebb  a 
tum or, a n n á l súlyosabb a  távoli 
prognózis, miért gyakoriak  a  re c t  
dívák, kü lönösen  a  rosszindulatú  
szöveti je lleg  esetében. M árpedig 
a hisitológiaii szerkezet rendk ívü l 
változatos.

A cylindrom a  főként a  40-ik 
életév  k ö rü l fo rdu l elő és tünetta- 
n ilag  eléggé hason lít a  k ev ert da
ganatokhoz, azonban  k lin ikai és 
fejlődésbeli sajátosságai révén  jól 
e lkü lön íthe tő  azoktól. A fájdalom  
erőssége és állandósága an n y ira  
jellegzetes, hogy ha ez fia ta l 
egyénnél könnymirigytój-i te rim e- 
nagyoblbodásisai együtt észlelhető, 
jogosan gyan ítható  a  könnym drigy 
cy lindrom ája. A z exophthalm us, 
lá tás- és m ozgásváltozások k ia la 
ku lása igen gyors. Az első rönt- 
srpBuiuoBx Bssoj bi isunq. teiTgofouag 
kiszélesedése. A  cylindrom a prog
nózisa sokkal súlyosabb, m in t a

kevert daganatoké. A  reoidiva 
szinte szabályszerű; a  sebészilleg 
kezeit esetekben  sokkal gyorsab
bak a  k iú ju lások, m int a  besugár
zottaknál.

A könnym irigy valódi epithelio- 
mája  ren d k ív ü l r itka ; m indössze 6 
eset ism eretes eddig az irodalom 
ban. T erjedelm es daganatok, élénk 
orlbitálás- és fejfájással, m á r ko 
rán  csökkentik  a  szemgolyó moz
gásait és a periorbitális oedem a k i
adós. Röntgenológiailag k im u ta t
hatók az  igen korai csontéi v á lto 
zások; súlyos esetekben a ro stase j
tekbe, kopomyaűrbe való á tte r je 
dés. Ezután  ham arosan m egjelen
nek a gyorsan  halálossá váló me~ 
tastasisök.

A ikereksejtes sarcoma csali k i
vételesen fo rdu l elő; egészen f ia ta l 
gyerm eken tám ad  és igen gyorsan 
tovaterjed , m ajd  halálhoz vezet 
metasitasisai révén. V alam ivel gya
koribb a  lymphosarcoma; H am il
ton 1959-bein kétoldali ese te t kö
zölt, am ely  a  nyálm irigyek lym - 
phosarcom ájához tá rsu lt. S ugár
érzékeny esettben a  prognózis nem  
rossz.

A jó indu la tú  daganatok (fibro
ma, adenom a, angioma, stb.) szin
tén igen ritk ák .

A M ikulicz-syndrom ában  is 
részt v eh e tn ek  a könnym irigyek.

Az ism erte te tt daganat-féleségek 
esetében a z  elkülönítő kórism ézés- 
re, v a lam in t a  gyógykezelésire, k ü 
lönösen a n n a k  elb írálására, hogy 
sebészi vagy  sugaras kezelésen le
gyein-e a  sú lypont — csak m inden 
szem pontot rendkívül k ö rü ltek in 
tően m érlegelő, nagy tap asz ta 
la id  szakorvos vállalkozhat.

Lugossy G yula dr. 

*

Makroglobulinaemia és hatása 
a szemre. Coyle J. T., F ra n k  T. 
E„ L eonard  A. L. és W einer A 
(Eye Clinic, Philadelphia G eneral 
Hospital): A rch, of Ophth. 1961, 
65, 75—80.

Az először 1944-ben W aldens
trom  le ír ta  kórképről ak k o r van 
szó, am ik o r az abnorm álisán m a
gas m olekula súlyú globulinok ab 
norm is m ennyiségben ta lá lh a tó k  a 
beteg p lazm ájában. Az elektrofo- 
rézis igen nagy segítség az 
abnorm is p lazm a fehérjék  je len lé
tének  kim utatásához, azonban 
nem  diagnosztikus jelentőségű. Az 
u ltracen trifugálás viszont specifi
kus test a m akroglobulinaem ia 
kórism éje szem pontjából és lénye
gileg az  egyes fehérje kom ponen-
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sek ülepedési m értékének m egha
tározásából áll, am i egyenes 
arányban van  a  m olekula-súllyal. 
Ez a  m érték  Svedberg (S) egység
ben jelölhető meg. A gam m a-glo- 
bu lin  esetében 150 000 m olekula- 
sú ly t véve a lapu l: a  norm ális é r
té k  7,0 S. egység. A m akroglobuli- 
nok  15—26 S. egység értékűek, 
am i m egfelel 600 000—4 000 000
m olekulasúlynak.

N em  specifikus, de jó e ljá rás  a 
S ia-test, am ely  abból áll, hogy a 
beteg szérum ából (vagy p lazm ájá
ból) néhány cseppet teszünk desz- 
t i lá l t  vízbe. Tej szerű csapadék 
képződése: pozitív test. M ásik 
egyszerű diagnosztikus segítség a 
szem tekei kö tőhártya ereinek 
vizsgálata réslám pával am ikor je 
get vagy hideg vízzel te lt tubust 
é rin tü n k  a kötőhártyához. M akro- 
globulinaem ia és cryoglobulinaem ia 
esetében je lentős m értékű stasis 
következik be.

F izikálisán lym phadenopathia, 
hepatosplenom egalia, pu rpu ra  és 
szem fenéki elváltozások ta lá lh a 
tók. Nem egységesek a  vélem ények 
a jellem ző szem fenéki képről. Az 
irodalm i le írásokban  közös le le
tek : 1. a  pathológia a  vénás o lda
lon van, 2. a progresszióra való 
hajlam , 3. a vén ák  tágu lata  és 
kanyargóssága, végül 4. a  lá tó 
idegfő és az  a rte rio lák  re la tive  
norm álisak.

A szerzők á lta l m ost ism ertetett 
46 éves férfi esetében süketség, 
m asszív splenom egália, anaem ia és 
kéto ldali throm bosis venae cen tra
lis re tinae-t utánzó szemfenéki 
kép volt észlelhető. A szem fenéki 
lelet, az u ltracen trifugálás, a  Sia- 
te s t és a  csontvelő vizsgálati 
eredm ények a lap ján  a szerzők 
m akroglobulinaem iát és heveny 
leukaem iá t diagnosztizáltak. A lá 
tóélesség je len tősen  csökkent (4/60 
a  jobb, 3/60 a  bal szemen). Az 
azonnal bevezetett és 20 alkalom 
m al ado tt p lasm aphorésis 6 hét 
a la tt  észrevehető lá tásjavu lást és 
a  szem fenéki vérzések felszívódá
sá t eredm ényezte. (A plasm apho
résis lényege: a  betegtől vett v ér
ből centrifugálás ú tjá n  eltávolítjuk  
a p lasm át abnorm is globulinjai- 
val és sa já t vörös-vérsejt jei+
transzfúzió ú tjá n  v isszaju tta tjuk  
a betegbe. P lasm a szintén adható, 
ha szükségesnek látszik, azonban 
nem  lényeges). A később elkezdett 
antileukaem iás kezelés: naponta 8 
mg chloram bucil egy hónap a la tt 
a  splenom egalia kisebbedését és 
a  vérkép jav u lásá t eredm ényezte: 
a  8000—10 000 fehérvérsejt 55— 
80% lym phocytával — 4500—5000 
sejtszám ra csökkent 34—39% lym - 
phocytaval. A látóélesség a jobb 
szem en 6/12-, a  balon 6/15-re ja 
vu lt, am ely 3 hónappal később 
sem  rom lott a különböző alkalom 
m al adott további 6 p lasm aphoré
sis eredm ényeként. Az a tény, 
hogy a szem fenéki vérzések 6 hét

a la tt felszívódtak: k ifejezetten  
stasis, nem  pedig throm bosis m el
le tt szól. T „  . ,Lugossy G yula  dr.

Szaruhártyai homályok cryoglo- 
bulinaemiás és reticulohystiocyto- 
sisos betegen. Oglesby R. B. 
(Ophthalm ology Branch, N ational 
Institu te  of Neurological Diseases 
and Blindness, Bethesda 14, Md.): 
Arch, of O phth. 1961, 65, 63—66

A szerző ezen érdekes esete az 
első ilyen nem ű közlés az iroda
lomban. A klinikailag, radiológiai- 
lag, laboratórium ilag  és szövetta
nilag egyarán t bizonyítottan cryo- 
globulinaem iás és reticulohystio- 
cytosisos beteg  m indkét szaruhár
tyáján  észlelhetők voltak a  ho
mályok. F ron tálisan  nézve a  sza
ru h á rty á t szabálytalan  fö ldrajz i 
m in takén t tű n ik  fel a  homály, 
am ely többszörös, sokszögű, szür
ke foltocskákból áll és am ely 
m egkím éli a  szaruszéli és cen
trá lis  te rü le teket, m agában foglal
va a  cornea többi részének közel 
kétharm adát. O ptikai m etszetben: 
a hom ályok főként a strom a hátsó 
negyedében helyezkedtek el, azon
ban úgy látszott, hogy nem csak a 
D escem et-hártyát, hanem  ta lán  a 
szaruhártya  endothéljét is é rin te t
ték. Ezek a  laesiók összefüggőéit 
voltak a  strom a folyam atával 
vagy különállóak  attól; az endo
thelialis m ozaik érin tetlen  vo lt a 
hom ályok között. A nagy folt 
egyéni p lakettszerű  összetevői fe l
o ldódhatnak többszörös szürke 
pontokká, am elyeket am orph szür
ke anyag vesz körül. Ind irek t 
fény vagyis hátu lró l történő m eg
világítás szabály talan  m értan i 
sokszöget dem onstrált, am elyet 
erősen fénytörő  széle körvonala
zott. M inthogy a  szaruhártya  kö
zepét te ljesen  m egkím élte a folya
mat, a látóélesség változatlanul jó 
m aradt. Lugossy G yula dr.

Füradantin okozta abducens 
paresis. S m ith  J. L. és Creighton
J. B. jr . (D epartm ent of Surgery, 
Division of Ophthalmology, Duke 
U niversity M edical Center, D ur
ham  N. C.): Arch. of. Ophth. 1961. 
65, 61—62.

40 éves fé rfi discus hern ia  ope
ráció u tá n  néhány  nappal lázas 
le tt és a  m űté ti sebzésből ham a
rosan genny ü rü lt. A m űtét u tán i
8. napon a  gennyből Escherichia 
coli tenyészett ki, am ely fu radan - 
tin - kanam ycin- és chloram pheni- 
collal szem ben bizonyult érzékeny
nek. A beteg  75 napon á t kapott 
fu radan tin t, an n ak  ellenére, hogy 
m ár a 33. nap tó l kezdve enyhe és 
in te rm ittá ló  horizontális diplopiá- 
ról panaszkodott. Csak 79 nappal

A gyomor és 
béltractus Rtg 

diagnostikájában

SVNAPIEG
ganglionbénító 
hatása révén 
biztosabb a
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a m ű té t u tán  jav u lt anny ira  az 
operá lt á lta lános állapota, hogy 
v isszanyerte  járóképességét és 
szem klin ikái v izsgálatra kerü lh e
te tt. E kkor k iderült, hogy m ind 
két, de főkén t a jobb külső egye
nes szem izom  parezise idézte elő 
a  ren d k ív ü l zavaró diplopiát. A 
fu ra d a n tin  elhagyása u tán  10 n a p 
pal te lje sen  m egszűnt a paresis és 
tökéletesen  e ltű n t a diplopia.

N em  ism eretes a  m echanizm us, 
m ikén t okozza a gyógyszer a külső 
egyenesek  paresisét. A fu rad an tin - 
n a k  az abducensre  k ife jte tt neuro - 
toxicus h a tása  a streptom ycinnek 
a halló idegre  gyakorolt toxicus 
ha tásáh o z  hasonlítható. További 
v izsgála tok  szükségesek annak  k i
derítéséhez, hogy vajon a szer köz
vetlenü l a külső egyenes izm okra, 
az abducens in tracran ia lis vagy 
perifé riás  részlegére avagy a m ag
v á ra  h a t-e . T „  7 jLugossy Gyula dr.

*

Szürkehályog corticosteroidok- 
kal kezelt rheumatoid arthritises 
betegek esetében. Oglesby R. B. 
etc. (Jaoksom M emorial H ospital 
Szem osztálya, M iami): Arch. O ph- 
tha lm . 1961., 66, 519—523.

R heum ato id  arth ritisben  szenve
dő 22 beteg  egy évnél hosszabb 
időn á t  kap o tt napi 10—16 mg 
p red n iso n t és ezek közül 5-nél 
(23%) ca ta ra c ta  subcapsularis pos
te r io r  m uta tkozo tt m indkét szem 
ben. M ásik  16 beteg 16 mg vagy  
m ég több  prednisont vagy aeq u i- 
va lensé t k ap ta  több, m int egy éven 
á t  és ek k o r m ár 12 esetben (75%) 
vo lt észlelhető  az előbbiekhez h a 
sonló hom ályképződés m indké t 
lencsében . A 34. és 61. életév közötti 
7 c a ta ra c tá s  közül 5 volt nő, 12 
férfi. íz ü le ti folyam atuk a  k o ra i
tó l az egészen előrehalad t s tá d iu 
m ig vá ltakozo tt. Ezen beteg je lleg 
zetes ca ta ra c tá ja  a hátsó kéreg po
lá ris  rég ió já t foglalja el, pontosan 
a hátsó  lencsetokon belül, o lykor 
lá tszó lag  behatolva abba; innen  
szabá ly ta lan  módon te rjed t elő re a 
kéregbe. H atá ra i rendszerin t éle
sek, de n éh a  halvány szürke ho
m ály  veszi körül.

A  fin o m  s tru k tú ra  piciny fehé
re s-sá rg a  lencsehom ályokból áll, 
am ely ek et egyform a kis vacuolák  
v á lasz tan a k  el, együttesen szem 
csés konglom erátum nak látszanak . 
Szivárványszínben  játszó kék, zöld 
vagy  p iro s részecskék je lennek  
m eg g y ak ran  a m asszában. Á tv ilá
g ítá sn á l a hom ályok m int kicsiny, 
d iszk ré t, sö tét foltok tűnnek  fe l a  
szem fenékrő l jövő vörös v isszfény
ben. M inden esetben kéto ldaliak  
vo ltak . R endszerin t jól különböz
nek  a diabeteses, traum as és d in i- 
tro p h en o l cataractá tó l, viszont, ösz- 
szetévesz the tők  az in traocu la ris  
betegséggel szövődött hályoggal, az

ionizáló sugárzás okozta cataractá- 
val és alkalm ilag  az öregkori ca ta 
rac ta  corticalis posteriorral. Az 
előzm ények és a betegek gondos 
v izsgálata általában  hozzásegít a  
helyes kórisméhez. Bizonyos, hogy 
ezen cataractáknak  a corticoste
roid th e ráp ia  adagjaitól és ta r ta 
m ától való szem m ellátható függé
se m ia tt aján la tos a k rón ikus ke
zelésnek a lehető legkisebb ada
gokra való csökkentése.

Lugossy G yula dr.

*

Melanoma malignum metastasi- 
sa a retinában. Riffenburgh, R. S. 
(Esteile D oheny Eye Foundation, 
Los Angeles): Arch. O phthalm . 
1961., 66, 487—489.

D irekt a  retinába tö rténő  daga
n a t-á tté te l rendkívül ritka. A m ai 
napig csupán 10 eset ism eretes az 
irodalom ban : ezek közül 5 volt 
rák, 1 sarcom a és 4 m elanom a. Az 
eddig közölt esetekben a  betegek 
kivétel nélkü l k iterjed t m etastasi- 
sokban h a ltak  meg. Az első kivétel 
a szerző most ism ertetendő esete.

45 é. fé rfi hátáról 1954-ben fes- 
tékes daganato t távo líto ttak  el, 
am ely m elanom a malignummak bi
zonyult. A következő évben ú jabb 
2 bő rá tté t kerü lt e ltávo lításra  a 
bal oldalró l és a jobb com bról. 
1955 novem berében kezdett rom la
ni a lá tása  és a nasalis re tinafélen  
szabálytalan alakú szürke m assza 
volt észlelhető, felszínén é rb u rján - 
zásisal és vérzéssel. A lá tó térben  
felső tem poralis sektorszerű ki
esést leh e te tt találni. A sclera- 
lám pávaJ tö rtén t á tv ilág ításnál a 
daganatnak  megfelelően árnyék  
m utatkozott. A szemgolyó eltávo
lítása  u tán  a  szövettani v izsgálat 
a re tinában  m etastatikus m elano
ma m alignum ot deríte tt ki, am ely 
teljesen  hasonló volt a bő rm etasta - 
sisokhoz. A következő évben to
vábbi m etastasisok kerü ltek  e ltá
vo lításra a lábakról, bal hónaljbó l 
és bal combról. Ilyenform án az 
elsődleges daganat kim etszése u tán  
2,5 éven belül 7 különböző m eta
stasis eltávo lítására k e rü lt sor; 
azóta 4 esztendő telt el és a  pa
ciens m ég él és jól van!

Lugossy G yula  dr.

*

A staphylococcusok pathogeni- 
tásának változása a kötőhártya- 
tasakban helyi antibiotikum keze
lés hatására. Preisová J. és mts.. 
Cs. O ftalm ol. 1961. 6, 461—467

A kötőháírtya-tasakból v e tt 
bak térium  flóra tenyésztése azt 
m u ta tta , hogy a beteg, vagy klin i- 
kailag egészséges kö tőhártya bak
térium  fló rá ja  az esetek m integy 
70% -ában ta rta lm az staphylococ- 
cusokat. H eveny fertőzés esetén



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

ezek a  staphylococcus törzsek 
75% -ban pathogének, míg klini- 
kailag  egészséges kö tőhártyán  
86% -uk nem  pathogén. A patho- 
gén törzsek 83%-a rezisztens pe
nicillinnel szemben, 64%-a s trep - 
tom ycinnel, 60%-a aureom ycinnel, 
44% -a pedig chloram phenicollal 
szem ben. V izsgálataik a lap ján  
szerzők azt javasolják , hogy a  
Dél-M orva terü leten  az ez ideig 
szokásos helyi penicillin  kezelést 
legalább egy éven á t  mellőzzék. 
H elyettesíthető  pl. chloram pheni
collal. Az 1943—1944-ben öregkori 
k a ta ra k ta  m ia tt operá lt 200 beteg  
a d a ta it összehasonlítva az 1959- 
ben o perá lt hasonló szám ú bete
gekével, kitűnt, hogy antib io ticu- 
m ok prophylaktikus alkalm azása 
nem  csökentette a m űté t u tán i 
gennyes szövődmények szám át. 
M indezek alap ján  szerzők az t 
a ján lják , hogy in traocu láris  m ű
té tek  e lő tt csak bak térium  tenyé
szet alap i án alkalm azzanak an ti-  
bioticum okat, egyéb esetekben 
célravezetőbb antiszeptikus szerek
alkalm azása. rT,, , ,Hőtan K alm an dr.

Mellső csarnoki hámbevándorlás 
okozta másodlagos glaukomák.
Thiel R. K iin. Mbl. A ugenhk. 1960, 
137, 705—720.

A közlemény első részében, 
m ely előadás form ájában  1960 áp 
rilisában  A thénben az európai 
szemorvosok gyűlésén m á r elhang
zott, a  cysták felosztásával, az 
egyes cystaféleségek keletkezési 
m echanizm usával foglalkozik a 
szerző és felépítettség, gyógyulás, 
elhelyezkedés szerin t a  következő 
csoportosításban tá rg y a lja  azokat:

1. idiopathicus vagy spontán  
iriscysták  (stroma és pigm ente- 
pithelcysták),

2. trau m ás cysták (benövéses és 
im plantációs cysták).

3. m ásodlagos iriscysták  (öreg
kori degeneratív, hosszan elhúzódó 
iritisek  u tán i exsudativ , hosszú 
időn keresztü l használt pupillaszű- 
kítők  u tá n  k ia lakult iriscysták).

A  leggyakoribb traum ás cysták- 
ka l kapcsolatban, am elyek fő
kén t szürkehályog-kivonás u tán  
szoktak k ialakulni, m in t re ttegett 
szövődm ény —, a szerző kiem eli, 
hogy a  hám bevándorlás a  cysta k i
a lak u lása  elő tt tönkreteheti a  sze
m et, ha másodlagos glaukom át 
okoz a  csarnokzúgra kúszó hám.

A z elkülönítő  kórism ével foglal
kozva megem líti, hogy az á lta lá 
ban könnyű körü lírt csomós ir it i
sek  esetében (lues, tbc.), de a  tu 
m oroktól való elkülönítés néha  
kom oly nehézséget okoz. Az 
utóbbi b izonyítására h árom  érde
kes eseté t ism erteti.

A cikk következő fejezete a 
traum ás eredetű  cysták veszélyeit 
veszi sorba, m iu tán  röviden le
tárgyalta, hogy az  id iopathicus 
cysták veszélytelenek, a  m ásodla
gos iriscystákat pedig legtöbbször 
csak m ellékleletként észleli a  v izs
gáló orvos.

A közlemény negyedik része a 
traum ás eredetű  cysták kezelésé
vel foglalkozik. A  szerző az egyes 
kezelési e ljárásokat öt csoportba 
sorolja (gyógyszeres — m echani
kus mód, kém iai anyagok cysta- 
üregbe fecskendezése, therm ifcus 
eljárások, sugárkezelés, m űté ti 
therápia). Az egyes csoportokon 
belül időrendben ism erteti és é r
tékeli az egyes kezelési m ódokat. 
Legcélravezetőbbnek a m űtéti be
avatkozást tek in ti. Részletesen le 
ír ja  B’askovics és Radnót m űtéti 
e ljárását, végül sa já tjá t ism erteti 
és négy felvételen  bem utatja  a  
kétülésiben végzett m űtét kü lön
böző fázisait. H anisch j ózsef d r .

A fasciculus opticus zavarairól, 
különös tekintettel az apoplexia 
papillae-ra. R intelen  F.: O pht- 
halm . 1961. 141, 283—289.

A cikk a  fasciculus opticus tá p 
lálkozási zavarain  alapuló m or- 
phologiai és functionális elválto 
zásokkal foglalkozik, főleg az a rte - 
riosclerosissal kapcsolatban. H á
rom  típusú e lváltozást figyelnek 
meg:

1. A z  intraoculáris rész érintett. 
A  zavart k iváltó  ok m echanikus, 
az elm eszesedett és k itágult a. ca
ro tis  int. nyom ást gyakorol a 
szomszédságában levő a. ophthal- 
m icára. A rossz vascularizáltság 
m ia tt legjobban a  papillom acula- 
r is  köteg szenved. A tünetek  n eu 
ritis  re trobu lbaris ra  em lékeztet
nek.

2. A z  opticus széli részei érin
te ttek. A táp 'á lkozási zavart a 
p ia-erek  sclerosisa okozza. A kép  
előterében az erek  elváltozása áll, 
retinopath ia ateriosclerotica képé
ben. A papilla többnyire halvány, 
ha a Zinn-f. érkoszorú  is é rin te tt, 
tá lszerűen excavált.

3. Opticus sclerosis. Az opticus 
elülső részében ellágyulások k e
letkeznek, vörös, gyakrabban anae- 
rn iás m icroinfarctusok. A papilla  
a szöveti pusztulás m ia tt excavált.

R intelen  az arteriosclerosis kap 
csán fellépő papillaelváltozásokat 
közös néven »apoplexia papillae« 
néven  emlegeti, u ta lv a  arra , hogy 
az  opticusban fellépő elváltozások 
ok a  megegyezik az agyban előfor
duló, hirtelen  fellépő keringési za
v a rra l

Tünetek. H irtelen  nagyfokú lá 
tásrom lás. A  lá tó térben  cen trális 
skotom a, r itk án  szektorszerű lá tó -
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A gyomor és 
béltraktus 

röntgen
vizsgálatainál a

hatására a nehezen 
megnyíló pylorus 

ózonnal megnyílik 
és a  gyomor élénk 

peristaltica 
kíséretében 

perceken' belül 
kiürül. A bulbus 

jobban és 
tartosabban  telődik, 

a  röntgenvizsgálat 
pon tosabbá válik. 

SYNAPLEG 
hatásban az 
organicus és 

spacticus 
elváltozások 
elkülönítése 
biztonsággal 

történhet.

térkiesés. G yakori a  bu lbus meg
m ozgatására jelentkező fájdalom .

Szem fenéki kép: M érsékelt és 
részleges pap illa  oedema. C apilla
ris vérzések a  pap illa  te rü le tén  és 
környékén, de kevésbé k ifejezet
ten, m in t pangásos pap illa  eseté
ben. Az a rté riák  m érsékelten  sző
kék, a vénák  nem  k ifejezetten  tá
gak. A lefolyás ritkán  progresszív, 
elő fordulhat recidiva. Bekövetkez- 
hetik  részleges lá tásjavu lás. A 
szem fenéki kép gyógyulás u tán  
egyszerű opticus atrophia.

D ifferentia l diagnosis. Pangásos 
papilla, throm bosis venae cen tra
lis retinae, re tinopath ia  hyperto
nica, papillitis, neuritis re tro b u l
baris acuta. „ . ,Som ogyi Eva dr.

Máj- és epeút b etegség

Előrehaladás és problémák a 
májtherápiában. Siede W. (Med.
K lin ik  des E lisabethenstiftes 
D arm astadt, NSZK), In tern ist. 
1962. 3, 21—32.

Siede professzor, ak i a hepatitis
kérdés egyik európai szak tek in té
lyének szám ít, re ferá tum ában  az 
utóbbi évek pozitívum ait és nega
tívum ait so ro lja  fel, am elyek a 
m ájthe ráp iában  a régebbi évek
hez v iszonyítva változást je len te
nek.

Először az  előrehaladás ténye
zőiről beszél, s az ágynyugalom  
kérdésében kellő k ritik áv a l té r  ki 
Chalmers és m unkatársa i ism ert 
közlem ényére a k o ra i m obilizá
ciót illetőleg. V élem énye szerin t 
lehetőleg individuális e lb írá lá st 
kell a lkalm azni, főleg idősebbek
nél, m ert pl. a  sa ját, de m ások 
tap asz ta la ta  is am elle tt szól, hogy 
a recid ivák  gyakran hozhatók 
összefüggésbe a  korai felkeltéssel.

A diéta  te rén  is tö rté n te k  bizo
nyos változások, sőt az idézett 
Chalm ers sem  a fehérjé t, de még 
a zsírt sem  szorítja meg, sőt ezek 
bővebb adása során a betegség 
m egrövidülését figyelte meg. P er
sze, a m érték ta rtás  i t t  is helyén
való, ha a te ljes m egvonást (főleg 
a zsírt illetőleg, m a m á r nem  is 
alkalm azzuk, csak a heveny  szak 
elején.

G yógyszeres kezelés. Az ideális
tól 4 követelm ényt v á ru n k : 1. az 
ic terus ta rta lm á n ak  m egrövidíté
se; 2. a betegség ta rtam á n ak  
m egrövidítése; 3. védelem  m áj elég
telenséggel szem ben; 4. te lje s  gyó
gyulás.

E rre  a célra  a steroid-horm on- 
készítm én yek  a lka lm asnak látsza
nak, b ár olyan hangok is vannak, 
hogy az eddig használt szerekkel 
szem ben sem m i előnyük nincs. 
Szerző, aki nagy h íve a steroid- 
kezelésnek, védelm ébe veszi a 
p redn ison t és egyéb cortison-szár-

m azékokat, s m in d já rt az indica- 
tiós terü le tet is m egadja, ezek a 
következők: 1. — 15 m g%  feletti 
serum bilirub innal já ró  esetek; 2.
— súlyos ált. állapot, erősen pa- 
thol. m ájfunctiós p ró b ák  és tete
m esen m egnagyobbodott m áj; 3
— olyan esetek, ahol 2 hét alatt 
az ic terus nem  m u ta t csökkenő 
tendenciá t; 4. — több  icterusos 
fellángolással járó esetek ; 5. — 
in trahepaticus elzáródással járó 
esetek; 6. — persistálé betegség 
Szerző ezekben az esetekben 40— 
60 mg-os prednison adagolással 
kezdi a  teherápiát, s több nap u tán  
lassú és fokozatos csökkenéssel 
hagyja el a kezelést, s így lénye
gesen kevesebb a recidiva, m int a 
gyors elhagyásnál. A ntibioticu- 
m ok. Elsősorban a korai stádium 
ban van létjogosultságuk, m ásrészt 
bizonyos viro trop h a tássa l is ren
delkeznek, harm adsorban  az eset
leges társfertőzések m iati jó hatá
súak. A korábban h asznált methio- 
n in  és cholin  irán ti lelkesedés 
alábbhagyott, s m a m ár alig hasz
n á lják  őket. A th ioct-savat ú jab
ban egyre gyakrabban használják, 
kedvező eredm ényekről sokan be
szám oltak.

A  B12 vitam in  th e rap iás  érté
kéről m a a vélem ények megoszla
nak, szerző kedvező ha tást nem 
lá to tt tőle. Transduodenális cukor- 
in fusio  is a régebbi fegyvertárba 
ta rtozo tt, nagy m ennyiségben a 
keringést is károsíthatja . Coma 
hepaticum  therapiája. Fehérje
m egszorítás m elle tt a hyperam m o- 
n ium aem ia m iatt glutam insavin- 
fusio, laevulose-infusióval, esetleg 
a  g lu tam insav  in traperitoneálisan  
is, bőven vitam inok és szélesspekt
rum ú  antibioticum ok. Ezek mel
le tt egyes szerzők steroid-deriva- 
tum okat is adnak, az  u tóbbiak  adá
sa azonban ilyen esetekben nem 
kellően m egalapozott, úgyszintén 
az am erikaiak  á lta l propagált i. v. 
album inadás nikotinsavam iddal.

Id ü lt hepatitisek  theráp iájában  
az u tóbbi években a m ájkivonatok  
és m ájhydro lysá tum ok  elég nagv 
jelentőségre te ttek  szert. Az indi- 
catiós te rü le te t azonban sokan 
nem  ta rto ttá k  be, s ezzel kissé 
le já ra t tá k  e the ráp ia  értékét. Ezen 
szerek elsősorban az idü lt form ák
ban hatásosak, de i t t  csak akkor, 
ha m egfelelő ideig és mennyiség
ben alkalm azzák őket (pl. a Ripa- 
sonból napi 5 ml-es adag  m inim á
lisan  4 héten  át). A scites-sei járó 
esetekben olaszok testosteronderi- 
v a tum okat használtak , ezeknek 
azonban m ellékhatásuk  is van, 
sőt a histologiai kép  is gyakran 
rosszabbodik alkalm azásuk  során. 
A steroid-készítm ényeket itt is 
m eg lehe t próbálni, az irodalom 
biopsiával igazolt javulásokról is 
beszám ol. Az album in-therapia  
ezen a terü leten  igen jó hatású, 
ha költséges is, ugyancsak a leg
ú jab b an  használt aldosteron-anta-
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gonisták  is b iztató  eredm ények
kel kecsegtetnek, gyakran  chlo- 
ro th iaziddal kom binálva

V érzések  (legtöbbször oesopha- 
gus-varixból) prob lém ája m a is 
jelentős. A B lakem ore—Sengstaken 
szonda használata megfelelő, de 
n incs m indenütt, nyom ása folytán 
ak á r  nekrosist is okozhat. Vannak, 
ak ik  vasopressint adnak ; ez a k é r
dés még nyitott. K étségbeesett 
esetben  m űtét is szóbaj ön, de a le- 
ta litá s  30—50%. A cél tehát az, 
hogy lehetőleg vérzésm entes idő
szakban tö rtén jék  meg valam ilyen 
sh u n t m űtét.

Z sírm áj és therápiája. Egyelőre 
nem  megoldott, m iu tán  a lipotrop 
anyagok nem  v álto tták  be a hoz
zá juk  fűzött rem ényeket. Jelenleg 
bizonyos phospholipid-készítm é- 
nyeket használnak, ezek értékéről 
azonban még nem  lehet ny ila t
kozni.

Szerzőnek az a végső konklúzió
ja , hogy az elm ondottak  figyelem - 
bevételével a m ájthe rap ia  jelenleg 
több  pozitívum m al rendelkezik, 
m in t problem atikus dolgokkal, s 
további kísérletes vizsgálatok lesz
nek h ivatva m egoldani egyre töb
b e t a  v itás kérdésekből.

Ivá n y i János dr.
*

Primaer shunt hyperbilirubin-
aem ia. L. G. Israels, A. Z ipursky 
N atu re  1962, 193, 73.

Szerző előző közlem ényében 4 
ese te t ism ertetett. A betegeknél 
olyan hyperb ilirub inaem ia állo tt 
fenn, m ely sem m ájárta lom m al, 
sem  fokozott w t  széteséssel nem  
volt m agyarázható. A betegség fa
m iliáris, a b ilirubin a vérben meg
szaporodott és in d irek t diazo reac- 
tió jú , a vizeletben és székletben 
fokozott urobilinogen ürítéssel. A 
csontvelőben ery th ro id  hyperp la
sia, a perifériás vérben reticulocy- 
tosis. Chrom  51 isotoppal vvt des
tructio  nem  volt kim utatható. 
A kkori közlem ényében azt té te
lezte fel, hogy a m egszaporodott 
b ilirub in  a csontvelői erythrocy- 
tákból szárm azik, vagy ezek elő
deiből, a  fiatal w t  elem ek fokozott 
csontvelői destructiója, vagy köz
vetlen  haem -ből való  átalakulás 
folytán. Ezt a »rövid-zárlatos« bi- 
lirub inproductió t nevezte shunt-bi- 
lirub inaem iának . H asonló módon 
keletkezne a norm ális serum  bi
lirub in  ta rta lm án ak  11%-nyi m eny- 
nyisége is, m ely bebizonyítottan 
nem  a keringő w t - k  haem jéből 
a lak u lt ót

A kérdés eldöntésére C14-el je l
zett glycint használtak  a bilirubin, 
stercobilinképzés ú tjá n ak  követé
sére norm ál és a shunt-hyperb i- 
lirub inaem iás betegeken. Az iso- 
topot i. v. ad ták  és u tán a  vizsgál
ták  130 napon keresztü l a vér 
haem oglobin és a széklet sterco- 
bilin  activitását.

összehasonlítva a haem oglobin 
és stercobilin activ itási görbéket a 
következő eredm ény adódott:

N orm ális egyéneken a széklettel 
ürülő stercobilin  6—10%-a más 
(isotoppal jelzett) praecursorból 
származik, m in t a keringő vér 
haem je. A shun t hyperb ilirub in- 
aem iás beteg sokkal több stercobi- 
lin t ü rít az első napokban m in t a 
norm , egyén. Ennek a stercobilin- 
nek 82%-a máis forrásból szárm a
zik m int a keringő vér haem je.

K étségtelen tehát, hogy a b iliru 
bin és stercobilin  productio a vele
született sh u n t hyperb ilirub in- 
aem iás betegeken más úton zajlik  
le m in t norm álison.

Bobory Júlia  dr.

*

Extrapulm onális tuberkulózis

A hugyivarszervek giimőkóros 
megbetegedésének rithmikája.
Strauss J.—M ay H. (K rankenanst. 
K reuth. O berbayem ) T uberkulo
searzt. 1961. 15. 657—687.

A z' urogenitalis szervek gümő- 
kóros betegségének keletkezésében 
és lefolyásában bizonyos szabály- 
szerűség á llap ítható  meg. A szer
zők 1712 fe lnő tt beteg (férfiak  és 
nők kb. egyenlő arányban) uroge
nita lis betegségének lefolyását te t
ték  vizsgálat tárgyává. A betegek 
intézeti gyógykezelésben állo ttak , 
legalább 3 hónapon át, nagy ré
szükben ennél sokkal hosszabb 
ideig. A betegeket négy csoportba 
osztották. Az elsőbe a vesetbc-ben 
szenvedők ta rtoznak , a m ásodikba 
azok, akiknek  csak genitalis tbc- 
jü k  volt, a  harm ad ikba az uroge
n italis gümőkórosok, s végül a 
negyedikbe azok, akiken a h as
hártya  specifikus m egbetegedése is 
k im utatha tó  volt.

A nesegüm őkórosok első alcso
p o rtjá t azok képezik, akiknek a 
folyam ata egyoldali. Ezt akkor 
á llap ítják  meg, ha legalább két 
éven á t a m ásik  vese sem rön t- 
genologiai, sem cystoskopos, sem 
bakteriológiai elváltozást nem  
m utat. Ez fé rfiak  közt 53% -ban, 
nők közt 50% -ban fordult elő. F é r
fiaknak  gyakrabban  a bal, nőknek 
inkább a jobb veséje betegedett 
meg. Az e csoportba tartozókban 
2—12 év u tán  sem  következett be 
a  m ásik vese megbetegedése. A 
vesegüm őkórosok m ásodik alcso
p o rtjá t azon kétoldali betegség
ben szenvedők alkotják, akiknél 
az egyik oldal megbetegedése lé
nyegesen súlyosabb. Ez. a form a a 
kétoldali esetek 71°/0-á t teszi ki, és 
a genitalis tbc nélküli vesegümő- 
kórosoknak kb. V3-át. A harm adik  
alcsoportot azok képezik, akikben 
egyform a súlyos m indkét vese gü- 
mős betegsége. Ez a betegségfor
m a aránylag  ritka , a vesegümő- 
söknek m integy 5% -át jelenti, A

S Y N A P IE G
mellékhatásai

a vérnyomás 
hirtelen esése,

szédülés,

látászavarok,

obstipatio,

óvatos
adagolással

megelőzhetők

0
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szerzők az utolsó alcsoportba azon 
vesegüm őkórosokat sorolják, ak ik 
nek  fo lyam ata kétoldali, de a 
m ásik vese m egbetegedése csak 
hosszabb idő (2—29 év) u tán  kö
vetkezett be.

M egállap ításaik  szerint a geni
ta lis  tbc nélkü li vesegüm őkórosok 
az észlelt betegeknek '/3-á t je len 
tik. P rognosztikailag jobb indula- 
tú  az első két alcsoport. Az első
ben (egyoldali folyam at) a kór
előzm ény sem m itm ondó. H a van 
tbc-s anam nezis, úgy a la tenciaidő 
(a vesefolyam at k im utatha tóvá 
válásáig  e lte lt idő) többnyire 
hosszú. E betegeken arány lag  r i t
kán k erü l sor m ű té tre  és ez 
többnyire későbben tö rtén ik , m int 
a  kétoldalasokon. A  m ásodik  a l
csoportban is gyakori a tbc-s ada
tot nem  ta rta lm azó  kórelőzm ény. 
Az ún. latenciaidő még m indig 
elég hosszú, de rövidebb, m in t az 
előző csoportban. A  betegek elég 
nagy része esik á t m űtéten , 
nagyobb része, m int az egyoldala
sak  közül. A kezdettől fogva sú 
lyos kéto ldali vesefolyam attal bí
rók szám a nem  nagy. A nam nezi- 
Sükben gyakran  fordul elő más 
szervek güm ős m egbetegedése, a 
la tencia idő  m eglehetősen rövid 
(0—2 év). A nephrectom ián á t
esett betegek elég nagy hán y ad á
nak betegszik meg — 2—29 év 
a la tt, á tlagban  a nyolcadik év kö
rü l — a m egm aradt veséje.

A vesefolyam at nélküli genita
lis tuberkulózis arány lag  ritk a  
(kb. 15%). Ezeknek a betegeknek 
az  anam nezise aránylag  rövid.

Az urogenitalis  ap p ara tu s  gü
mős m egbetegedésében többnyire 
azoknak  a folyam ata m arad  egy
oldali, ak iknek  az anam nezisében 
szereplő m ás gümős betegség (pl. 
p leuritis) is ugyanazon az oldalon 
za jlo tt le. A latenciaidő többny ire 
hosszú (7—10 év). Á lta lában  m eg
á llap ítható , hogy az uropoetikus 
és genitalis rendszer együttes m eg
betegedése ritkábban  m arad  egy
oldali, m in t a vese-m egbetegedés 
K étoldali vesefolyam at esetén 
akkor van k ilá tás egyoldali geni
ta lis  m egbetegedésre, ha a kór- 
előzm ényben nem  szerepel m ás 
specifikus szervi m egbetegedés 
vagy ha igen, az is egyoldali. A 
la tencia idő  hosszú, hasonlóképpen 
hosszú idő te lik  el a vesék és ge- 
n ita lek  m egbetegedése között is. 
Ez u tóbbi többnyire a  súlyosabb 
fo lyam atú  vese oldalán következik 
be. A szerint, hogy a szerv rend
szer m elyik  részének a m egbete
gedése van  előtérben, m egkülön
böztet a szerző gen ito -urinaris és 
u rogenitalis m egbetegedést. A ge- 
n ito u rin a ris  folyam atok kisebb ré
sze (14%-a) m arad  egyoldali, m int 
az urogenitalisoké (32%).

Az urogenitalis fo lyam at m eg
jelenése e lő tt lezajlo tt peritonitis  
tbc. k iha tással van a fo lyam at le
fo lyására. A ránylag jó indu latúak

a vese és genitalis folyam atok, ha 
hosszú idővel (7—10 év) előzi meg 
őket a  hashártya gümős m egbete
gedése. N éha bizonyos szabálysze
rűség m utatható  ki. Pl.: p leuritis, 
hét év u tán  peritonitis, ú jabb  hét 
év u tán  urogenitalis folyam at, 
m ely hosszú latenciaidő esetén 
enyhébb lefolyású szokott lenni. 
Ha a kórelőzm ényben szereplő 
periton itissel egyidejűleg más 
szerv güm őkórja is k im u tatha tó  
volt, a  kórjóslat rosszabb. A 
szerzők azt tapasztalták , hogy 
m egállap ításaik  á lta láb an  egy
a rá n t vonatkoznak m ind  a férfi, 
m ind a nőbetegekre.

K arafiáth Im re dr. 

*

Ostitis cystica m ultiplex »Jüng- 
ling«-gel kapcsolatos diagnoszti
kai nehézségek kisgyermekkorban.
Jansen  E. G. és W eber H. G.

K inderärztliche P rax is, 1961. 
29:421.

1% éves gyerm ek subcutan  hae- 
m atom ákkal betegedett meg. A 
haem atom ák  az orcákon, fül
kagylón és m indkét alszáron vol
tak  észlelhetők, de ugyanakkor a 
vérv izsgálat kóros elváltozást nem 
m uta to tt. M iután a tuberku lin - 
p róbák  pozitív reakció t adtak, 
annak  ellenére, hogy a gyerm ek 
BCG-oltásiban nem  részesült, 3 hó
napig  IN H -t adnak  és közben a 
kórházból el is bocsátották. 2 hó
nap i o tthoni tartózkodás u tán  
m egdagadt a bal rad ius tá jék a  s a 
röntgenvizsgálat cisztikusan felfú
vódott csontállom ányt és elemeit 
ipeiriosteumot m utato tt. E kkor a ra- 
diusból próba-excisiót végeztek, 
m elynek  hisztológiai vizsgálata 
k rón ikus ostitisre u ta l, tbc-re  jel
lemző elváltozás nélkül. Ekkor 
ú jbó l an tituberku lo tikus k ú rá t ve
zettek  be 28 heti idő tartam ra . A 
kú ra  végén a radius röntgenképe 
te ljesen  norm ális s tru k tú rá t m u
ta to tt. 7 hónappal később újabb 
haem atom ák  léptek fel a rön t
genvizsgálat szerin t a bordákon, 
a hum eruson, a radiuson, az os 
ischiin  és az o rr  sieptumon 
cisztikus jelleggel. A folyam atot 
o stitis  cystica m ultip lex  Jüngling- 
nek  m inősítették. ATB k ú rá t kezd
tek  el, de most m ár prednisolon- 
nal. 4 h é t u tán  e ltű n tek  a hae
m atom ák és a  24. h é tre  az összes 
csontokban beállt a te ljes restitu- 
ció. Az esetből a  szerzőik az t a kö
vetkez te tést vonták le, hogy a 
Jüng ling-féle  m egbetegedésre az 
ATB-kezelés cortison-készítm ény- 
nyel kom binálva előnyösen hat.

S im kó  István  dr-
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LEVELEK J a
X  SZERKESZTŐHÖZ/

.4 pneunioperitoneum m ul 
kapcsolatom légem b ől!»  

m egelőzéséről

T. Szerkesztőség! É rdeklődéssel 
olvastam  F áb er V iktor és H ar- 
sányi László dr. pneum operito 
neum m al kapcsolatos légem bóliás 
halálesetekről szóló cikkét az  OH. 
1962. 17. szám ában.

Az ism erte te tt 6 pneum operito 
neum  (pnp.) eset (az urológiai és 
a  nőgyógyászati eseteket nem  
érintem ) közös jellem vonása, hogy 
a  legem bóna a vérvisszaszívási 
próba negatív  eredm énye e llenére  
is bekövetkezett. Teljesen egyetér
tek  a szerzőknek az 1., 2., 3. és 4. 
esethez fűzö tt m agyarázatával, az
zal a kiegészítéssel, hogy valószí
nűbbnek ta rto m  a  tűny ílá snak  
lágyrészfoszlánnyal történ t elzáró
dását, (hogy m iért, arról alább). Az
1., 2., 3. és 4. esetre vonatkozó 
m agyarázatot k iterjeszteném  még 
az  5. és 6. ese tre  is. Ha ugyan is az
5. és 6. esetben m ájsérülés tö rtén t, 
anélkül, hogy ezt a vérszívási 
próba jelezte volna, erre  m agya
rázatkén t csakis a tűny ílásnak  
lágyrészfoszlánnyal tö rtén t e lzáró 
dása szolgálhat.

M egállapítható tehát, hogy a 
negatív vérszívási próba e llenére  
is vénába k erü lh e t a tű  ny ílása : 
ez az ism erte te tt esetek közös 
hibaforrása. A tűnyílást elzáró 
szövetfoszlány m egakadályozza a 
vérnek a fecskendőbe sz ívásá t 
(esetleg ventilm echanizm ussal), de 
a  töltésnél alkalm azott tú lnyom ás 
kilöki az elzáró  dugaszt, a levegő 
m ost m ár szabadon áram o lh a t a 
vénába. A cikkben  nem ta lá lta m  
u ta lás t e h iba fo rrás kiküszöbölé
sét célzó törekvésre.

Ezért ezzel ' kapcsolatban, az 
idézett cikk kiegészítéseként u ta 
lok  dr. K ováts prof. szellem es esz
közére (1. prof. dr. K ováts >*Tü- 
dőgümőkór« c. tankönyve), illle tv e  
felhívom  a figyelm et az  a lább i 
m ódszerre, m elyet tudom ásom  
szerin t több tüdőgyógyász a lk a l
m az. A m ódszer lényegileg prof. 
K ováts dr. eszköze elvének  a l
kalm azása egyszerűsített fo rm á
ban.

B eszúráskor a Kováts f. punc- 
tiós tűre egy könnyen járó, de jól 
záró  5 v. 10 m l-es Record fecsken
dő t alkalm azunk. A vérszívó p ró
ba ezzel a fecskendővel tö rtén ik . 
H a a vérszívó próba negatív , 
ak k o r a fecskendőt e ltáv o lítju k  a 
beteg hasfa lába szúrt punctiós tű 
ről — a tű  kanü ljének  előzetes el- 
fo rd ítása (a tű  zárása) u tán . U tób

b it azé rt tesszük, hogy a hasüreg 
a  tű n  keresztü l ne közlekedhessék 
a  külvilággal.

A  le v e tt fecskendőbe levegőt 
szívunk: kb. a  fecskendő közepéig 
huzzuk vissza a dugattyú t. — ' A 
levegőt tartalm azó fecskendőt 
visszahelyezzük a beszúrt tű  csat
lakozó nyílásába, a  tű  hasüregben 
levő n y ílásá t a kanü l visszafordí
tásáva l ú jra  szabaddá tesszük. A 
dugattyú t enyhén visszahúzzuk (is
m ételt vérszívási pr.), m a jd  a  du
gattyú  nyelét elengedjük. — Ha a 
tű  vége nincs szövetfoszlánnyal el
zárva és h a  a tű  vége szabad has
üregben van, a  dugattyúnak  
(könnyen já ró  fecskendő esetén) 
m agátó l — esetleg a fecskendő
nyél enyhe pöckölésre le  kell 
po ttyannia. — Ez esetben a  töltő 
készülék  csatlakozó része rásze
relhető  a punkciós tű re  és a  töltés 
m egkezdhető

H a a dugattyú  nem  pottyan  le 
és a  fecskendőnyél pöckölésekor 
is e llená llást tapasztalunk , a  tű t 
el kell távo lítanunk  a  hasfalból, a 
tö ltést nem  kezdhetjük  meg. 
Ilyenkor gyakran tapasztaljuk , 
hogy a tű  nyílását valóban  lágy
részfoszlány zárja  el: ez bizonyít
ja, hogy inkább lágyrészfoszlánv 
az oka a fen ti h ibaforrásnak , m int 
a  tű  elm ozdulása (az elm ozdulás 
legtöbbször nem  vertikális  irányú 
és ilyeténképpen — különösen a 
tom pa kanü lű  K ováts f. tű  esetén
— nehezen képzelhető el, hogy a 
tű  kisfokú elm ozdulása so rán  vé
nába hatoljon.)

Egy esetrő l értesültem , am ikor 
a fen ti módszer ellenére  — hem  
halálos kim enetelű — légem bolia 
következett be. Ez esetben a tű 
feltehetően  a vénán á th a to lv a  ju 
to tt a szabad hasűrbe. A töltés 
zavarta lanu l lefolyt, a  beteg a tű 
e ltávo lítása  után, az aszta lró l való 
felkelés közben le tt rosszul: a vé
nán á th a to lt tű  a tö ltés a la tt 
tam ponálhatta  a vénát, e ltávo lítá
sa u tán  azonban a vénaseb sza
baddá v á lt és ezen keresztü l a 
felkeléssel kapcsolatos hasprés 
sa jto lh a tta  a  levegőt a vénába. 
Hasonló lehetőség e lkerü lésére azt 
javaslom , hogy a beteg az asz
ta lró l való  felkelés közben ne vé
gezzen ak tív  izom m unkát: ta rk ó ja  
a lá  tám asz to tt kezünkkel m i m a
gunk em eljük  ülőhelyzetbe.

Az ism erte te tt fecskendőpfóba
— b á r  le írása  kissé ta lán  hossza
dalm as — begyakorlott kivitelezés 
esetén 20—25 m ásodpercnél nem  
ta r t  tovább. Nemcsak a légem bó
liák  esélyét csökkenti hanem  az 
egyébként elég gyakori szövőd
m ényként m utatkozó b ő ra la tti em- 
physem ák szám át is. A fecskendő 
próbát legalább 1000 pnp. esetben 
alkalm aztam  1952 ó ta (pontos 
szám adatokra e p illana tban  nem 
hivatkozhatom ), tö ltéseim nél a 
próba alkalm azása óta szám ottevő 
szövődm ény nem  volt.

A
M EDÍCM A
EGÉSZSÉGÜGYI
KÖNYVKIADÓ

PÁLYÁZATOT
h irde t népszerű  egészségügyi 

ism eretterjesztő  művek 
m egírására.

FELTÉTELEK:

1. A  tém a szabadon választ
ható  az egészségügy b á r
m ely te rü le té rő l. A pálya
m űvek lehetnek  általános 
jellegűek, ku ltu rá lis  vagy 
tö rténe ti vonatkozásúak. 
K ülönösen fe lh ív juk  a  fi
gyelm et
a  m ezőgazdasági dolgozókat 
érintő, illetőleg a falu szo
cialista á ta laku lásáva l kap
csolatos,
az  ifjúság (9—18 éves korú 
ak) egészségügyi felvilágosí
tásával, v a lam in t a köz- 
egészségüggyel foglalkozó 
tém ákra.

2. A pályam unkák  terjedelm e 
160—390 (30 soros, soronként 
60 betűs) gépelt oldal.

3. P ályad íjak :
1 db 6000 F t-os I. díj,
2 db 4000 F t-os II. díj,
3 db 2000 Ft-os III. díj.

A d íjnyertes m űveket a 
M EDICINA KÖNYVKIADÓ 
1963—1965-ben ad ja  ki. A 
K iadónak  jogában áll a 
n e m  d íjazo tt pályam un
k ák a t is  kiadni. A kiadott 
m űvekért a szerzők a szo
kásos honorárium ot is meg
kapják .

4. P ályázni csak eredeti — 
m ég meg nem  je len t — m ű
vel lehet.

5. A pá lyam unkákat jeligéyel 
ellátva, 2 példányban a 
M EDICINA EGÉSZSÉG- 
ÜGYI KÖNYVKIADÓ (Bp- 
V., Beloannisz u. 8.) címé
re  kell beküldeni. A pálya
m űhöz a jeligével ellátott, 
lezárt bo rítékban  m ellékel
ni kell a szerző nevét, fog
lalkozását és lakcím ét. A 
borítékot a bírálóbizottság 
a  d íjak  odaítélése u tán  
bon tja  fel.

6. B enyújtási ha táridő : 1963. 
m ájus 1.
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ö rü ln é k  h a  e reflexióm m al hoz
zá já ru lh a tn ék  az idézett cikkben 
felvetett h ibaforrás kiküszöbölésé-

'nez' D r Zelinka János főorvos  
J á rá s i Tbc. Gondozó In tézet 

Szécsény.

*

T. Szerkesztőség! K öszönjük Dr. 
Zelinka János főorvos hozzászólá
sát közlem ényünk k lin ikai vonat
kozásához. Nem volt szándékunk 
ebben a kérdésben részletesebb 
következtetéseket és jav asla to k a t 
tenni. A  szövődmények lehetőségé
re és veszélyességére k ív á n tu k  fel
hívni a klin ikusok figyelm ét a  kö
zölt trag ik u s esetek kapcsán. Szük
ségét é rez tü k  ennek, m ert úgy lá t
juk, elég általános a vélem ény, 
hogy a  the rap iás és d iagnosticus 
hasi levegőbefúvások csaknem  ve
szélytelenek. Ezt igyekeznek bizo
nyítani a nagyobb és legú jabb  ösz- 
szefoglaló közlemények is. Eseteink 
viszont a  legnagyobb óvatosságra 
in tenek  a beavatkozás szükségessé
gének m egítélése és a tech n ik a i ki
vitel gondossága tek in te tében . Ze
linka főorvos ism ertetett fecsken
dőpróbája a módszer biztonságo
sabb alkalm azása érdekében  csak 
helyeselhető, bár fen t em líte tt 
egyetlen esete bizonyítja, hogy lég- 
em bolia m ég ilyen kö rü ltek in tő  
gondosság m ellett is m eg tö rténhe
tik

Fáber V ik to r  dr. 
o. alez.

Harsányi László dr. 
egyetemi tanársegéd

„Még egyszer a lym phogranulo
m atosis th erap iájárór’

T. Szerkesztőség! K érem , hogy ne 
u n já k  e kérdés ú jbóli tárgyalását, 
m ert úgy látom, hogy m ost végre a 
különböző felfogást képviselők egy 
nevezőre ju tnak . Selle i K am illó  
dr. levelem  m egválaszolásában a  4. 
pontban  ezt írja :

»M űhibának tek in tenénk , ha az 
I. s tád ium ban  nem  sugárthe ráp iá - 
val kezdenénk a gyógyító tevékeny
séget.« — Döntő jelentőségű ez az 
ón régen  h irde te tt felfogásom at 
m egerősítő  álláspont a  chemo- 
th e rap ia  leghathatósabb szószólója 
és legavato ttabb  m űvelője tollából. 
A nnyival inkább ta rto m  ezt nagy 
jelentőségűnek, m ert M osonyi na
gyon e lte rjed t »Belgyógyászati 
th e rap ia«  című könyvében a követ
kezőket ír ja :

»M a m ár azonban helyénvaló a 
hosszabb időn á t és erélyesebben 
ható  besugárzást csak a  chemo- 
th e ra p ia  csődje u tán  alkalm azni.«  
— E rre  hivatkozva kezdik  cyto- 
S taticum m al kezelni a  lym phogra- 
m ulom atosist m ég m a  is  sokan, 
m érhete tlenü l le ron tva a  sugaras 
kezelés lehetőségeit.

Ratkóczy N ándor dr. 
egyetem i ta n á r , 

a  R öntgenklin ika igazgatója 
*

A rectoskopia  gyors e lő 
készítéséről

T. Szerkesztőség! Csonka dr., az
O. H. 962. 103. évf. 26. szám ában 
ism erte ti tapasz ta la tá t, m elyet a 
végbéltükrözés előkészítéseként 
ado tt N atrium  phosphoricum ot és 
N a triu m  biphosphoricum ot ta r ta l
mazó beöntéssel nyert.

Az e ljá rás  előnye az eddig szo
kásos előkészítéssel szemben: a be
öntéshez használt folyadék m ennyi
sége összesen 125 ml, előzetes has
hajtás, ism ételt beöntések és á lla ti 
szén szedése nem  szükséges.

Az e ljá rás t 30 körüli esetben 
m agam  is a lkalm aztam  és tapasz ta
la ta im  a lap ján  Csonka dr. jó  véle
m ényét m indenben m egerősíthe-
^em ' M olnár István  dr.

ORFI belosztály

Az

ORVOSKÉPZÉS
1962. évi 3. számának tartalmából:

Tarján Im re dr.: A m odem  fizika 
elvi kérdései.

Rávnay Tam ás dr.: Ü jabb h a tá r 
kövek a  bőrgyógyászat fejlődésé
ben.

Gábor György dr.: A  m yocardium  
infarctus k o ra i felism erésének 
és korszerű kezelésének p rob lé
mái.

Fóti M ihály dr.: A  gyom orrák ko
ra i felism erésének mai állása.

Zelenka Lajos dr.: A  perina ta lis  
m agzati veszteség gyakorlati szü
lészeti vonatkozásai.

K linikopatológiai konferenciák 
anyagából.

Évenként nem négyszer, 
H A N E M  H A T S Z O R  

J E L E N T E T J Ü K  ME G ,  
változatlanul 64,— Ft-os 

évi előfizetési árban

Megrendelhető
a Posta Központi Hirlapirodánál 

V., József nádor tér 1—3 
a kiadóhivatalnál,

V., Beloiannisz utca 8.
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^ í e g j e l e n t

m a g y a r  s e b é s z e t
1962. 1. szám

L ad án y i Jó z sa , T om p a G y ., Jó n a  G .: A 
sp le n o p o rto g ra p h ia  a  m á jtu m o ro k  
d iag n o sz tik á i ában .

F edor E ndre . J á v o r  T ib o r : A gyom or
r á k  és a g y o m o rresec tio  k ö z ti össze
függésrő l.

K elem en E n d re : A k ire k e sz té se s  gyo
m o rcso n k o lás tr a n sp y lo r ik u s  m ód ja .

B e rn d o rfe r  A lfréd : A g e r in c h a sa d á s  
in tra u te r in  re g e n e rá c ió ja  a  k lin ik a i 
k épben .

«Csorba L a jo s : T ü d ő re se c tió k  ac illa ris 
rácsm etszésbő l.

S ik lós Is tv á n : K ö n y v ism e rte té s .
K öteles G y ö rg y : A ca llu sk ép ző d és eg y ik  

je llegzetes fo rm á ja  a g y e rm e k k o rb a n .
H antos L ász ló : Epeútanastom osisaink  

értékelése
D rex le r M iklós, J a k a b  M ihá ly , Palócz 

Is tv á n : Sebészeti, u ro ló g ia i és la b o ra 
tó riu m i ta p a sz ta la ta in k  az  in tra m u s 
cu la ris  C hlo rocid  in jec tio  a lk a lm a z á sa 
ko r.

B orsos L ászló : A ru g a lm as v a r ró a n y a g  
sebésze ti a lk a lm azásá ró l.

K om drai G erő : A  h a s fa li  sé rv m ű té t 
egy ik  válto za ta .

D egre ll Is tv á n : O b tu ra tió s  ile u s  r i tk a

S chw eighoffe r E rn ő : E lv é rzés g y o m o r
fek é ly  a r ro d á lta  a r te r ia  lien a lis  
an eu ry sm áb ó l. .

G yénél Iv án , S c h e re r  É v a : A  fa m ilia r is  
e llip to cy sto s is  m ű té ti  h a e m o ly s is  v e 
szélyéről.

K ósa G yörgy : Az an o sco p iá ró l.
W alczok F ra n tis e k , T y p o v sk y  K am ii: 

T üdő cy sta  ú jsz ü lö ttb en .
K ovács Bertalan": A bal fő h ö rg ő  to tá lis  

ru p tú rá já n a k  o p e rá lt  esete .
Já n  H uba, M ocsay L a jo s: In v a g in a tió t 

okozó coecum  cysta .
L ukács S z ilvesz te r: E p eh ó ly ag  p e rfo ra -  

tió ja .
S o m k ú ti Je n ő , S zékely  Á rp á d : Cho- 

lecy sta  sa rco m a.
H o rán y i Já n o s , M egyesi Z o ltá n : Az 

o ndózsír b ő rtö m lő je .

*
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1962. 3. szám

B án A n d rás d r ., K o csár L ászló  d r., 
K acskó  Já n o s  d r., D em én y  P é te r  d r., 
C songor Jó z se f  és S író  A. B é la  d r .:  
B a k te riá lis  p y ro g e n  — P y re x a l  — h a 
tá sa  a  se ru m v a s ra .

C sák án y  G yörgy  d r .:  A k isv é rk ö r i re 
g u la tio  fu n k c io n á lis  rö n tg e n v iz sg á la ta  
(ad ren a lin  és se ro to n in  h a tá sa ).

C serh á ti Is tv án  d r. és B alázs V ik to r  d r .:  
A b a k te r ia e m ia  n é h á n y  d iag n o sz tik a i 
és te rá p iá s  p ro b lé m á ja  az  a n tib io tik u 
m o k  k o ráb an .

F ö ldes Já n o s  d r. és N ag y  J á n o s :  T h y - 
re o tro p h o rm o n  m e g h a tá ro z á s  v izsgá
la to k  ten g erim alaco n .

K ened i Is tv án  d r . és R ózsahegy i I s tv á n  
d r . : Ü jabb  d a to k  a  c a is so n m u n k á so k  
E K G -eité résén ek  k e le tk ezéséh ez  és a 
sz ívelváltozás d in am ik á jáh o z .

P a ta k y  Jó z se f  dr., S z ik u lay  L ó rán t dr., 
S a jto s  L ajos, Józsa  L ászló  d r., P er- 
n e c z k y  M ária d r . : L usztig  G ábor d r .: 
K lin ik a i m egfigyelések  a therosclero - 
s isb a n  d e x trán k eze lé s  kap csán .

K re m m e r T ibor, F e ren cy  E dit dr. és 
H o rv á th  F eren c  d r .:  A d ire k t  b iliru 
b in . (Előzetes közlem ény .)

S író  B é la  d r. és H an k iss  Já n o s  d r.: A 
R h e o p y rin  v íz h á z ta r tá s t befolyásoló  
h a tá s a  egészséges és d iab e te s  insip i- 
d u so s  egyéneken .

Szász G y ö rg y  dr. és V örös Is tv á n  d r.: A 
sp le n e k to m ia  h a tá sa  a  ly m phocy ta- 
k ép re .

Z o ltán  Ö rs T am ás és F ö ld i M ihály: 
L ocalis h ű té s , s ta g n á ló  hy p o x ia  és 
h a e m o rrh a g iá s  h y p o to n ia  h a tá sa  sub- 
c u ta n  b e fecsk en d eze tt je lz e tt feh ér
jé n e k  a  b ő ra la tti k ö tő sz ö v e tb en  való 
sz é tte r je d é sé re  és fe lsz ív ó d ására .

*
TUBERKULÓZIS 

ÉS TÜDŐBETEGSÉGEK 
1962. 3. szám

Sebes T e ré z : Mi tö r té n t  az e lm ú lt év 
fo ly a m á n  n y ilv á n ta r tá sb a  v e tt be te
g ek k e l?

F o d o r T am ás és K e r ta y  N án d o r: A 
d e x trá n  h a tá sa  a  h á z in y u la k  k ísé rle ti 
g ü m ő k ó rjá ra .

V argha G éza és B ru c k n e r  P iro sk a : 
T üdő b e lo sz tá ly o s b e te g e k  a rté riá s  
o x ig én te líte ttség e .

S zendrő i Z o ltán , F ü rs t F e re n c  és Cser- 
n u s  A lán : A h ú g y iv a rsze rv i göm őkór 
k lin ik a i k ép én ek  v á ltozása .

L ányi M iklós: A T T C -próba.
P ap o lczy  A n ta l és K ozm a A n d o r: A tbc-s 

e m p y em a  sebészi kezelése .
G ábor M iklós, P iu k o v ich  Is tv án , Ih racs- 

k a  A n ta l, B ardóczi Á rp ád  és Széli 
Á rp á d : A cap illa ris  r e s is te n d a  és a 
th ro m b o c y ta szám  a la k u lá sa  paraam i- 
n o sa lic y lsa v  h a tá s á ra  nem iszerv i 
g ü m ő k ó rb an .

Seri Is tv á n : M ódszertan i levél a  Myco- 
b a k t. tb c . gy ó g y szerrez isz ten c iá já ró l.

Fö ldes Is tv á n , Je n e y  E n d re  és U ngár 
Im re : B eszám oló  a S zo v je tu n ió  O rvos- 
tu d o m á n y i A k ad ém iá ja  T u b erku lózis 
In té z e té n e k  XVII. tu d o m á n y o s  ü lésé
rő l.

H o rlay  B é la : B eszám oló  a  B u d apesten  
1961. szep tem b er 18—23-ig m eg ta rto tt 
n em zetk ö z i B roncho lóg ia i T ováb b k ép 
ző T an fo ly am ró l.

Szabó Is tv á n : A III. m a g y a r  m ik ro b io 
lóg iai k o n gresszus.

*
TUBERKULÓZIS 

ÉS TÜDŐBETEGSÉGEK .
1962. 4. szám

K ato n a  L ász ló : A » g y ó g y in téze t isko 
lá ja« .

V incze E gon : A tü d ő tu b e rk u ló z is  és a 
b ro n c h ie c ta s ia  eg y m ástó l független  
e lő fo rd u lá sá n a k  k érdése i.

S zacsu ry  J á n o s : F ertőző  k ö rn y eze tb en  
szü le tő  csecsem ők  védelm e.

A rad szk y  G yörgy  és C sekey  G yörgy : 
M ezőgazdaságban  dolgozó g üm őkóros 
b e teg ek  reh ab ilitá c ió ja .

Z öldy P á l:  Ism éte lt lak o ssá g sz ű ré se k  a 
süm egi já rá sb a n .

P ál E n d re : T elje s güm ős k áro so d ás .
D eák F e re n c : Az id ő sk o ri tü d ő g ü m ő k ő r 

g erov it-keze lése .
R iskó T ib o r : A cso n t-ízü le ti tbc-vel 

k ap cso la to s  V. K ö z tá rsa ság i K onfe
rencia .

I'ÁLYÁXATI
' / ú r d d / r i m y e &

P é csú jv á ro s  K özegészségügyi J á r v á n y 
ü g y i Á llom ás.

P á ly á z a to t h ird e te k  le m o n d á s  fo ly tán , 
m e g ü re se d e tt E 148 k u lc ssz á m ú  h y g ié -  
n ik u s  o rvosi á llá s ra .

A szab á ly sze rű en  fe lsz e re lt k é rv é n y e 
k e t  a h ird e té s  m eg je len ésé tő l s z á m íto tt . 
15 n a p o n  belü l k e ll h iv a ta lo m h o z  (P écs, 
M egye u. 21. sz.) b ek ü ld en i.

R a tkóczi K á ro ly  d r . 
ig azg a tó -fő o rv o s

P á ly á z a to t h ird e te k  az  E gri J á rá s h o z  
ta r to z ó  B a la ton  sz ék h e ly  és B ü k k sz e n t-  
m á rto n  kap cso lt kö zség ek b ő l á lló  E. 180. 
k u lc s sz á m ú  2250 F t. és 100 F t. p ó tlé k , 
v a la m in t 450 F t. ü g y e le ti  d í já ta lá n n y a l  
ille tm é n y e z e tt b a la to n i, to v á b b á  az 
E g ersza ló k  sz ék h e ly  és E g erszó lá t k a p 
cso lt községekből á lló  E. 181. k u lc s 
sz á m ú  2120 F t. 4- 100 F t. p ó tlék , v a la 
m in t 450 F t. ü g y e le ti d í já ta lá n n y a l já r ó  
eg ersz a ló k i k ö rze ti o rv o si á llá so k ra . A 
k e llő en  fe lszere lt p á ly á z a ti  k é re lm e t 
ezen  h ird e tm é n y n e k  az o rvosi h e t i la p 
b a n  tö r té n t  k ö zzé té te lé tő l sz á m íto tt  15 
n a p  a la tt  kell J á rá s i  T a n á c s  VB. E gész
sé g ü g y i C soport E g e r c ím re  b e k ü ld e n i.

Ja k a b  E m il d r. 
já rá s i  fő o rv o s

P á ly á z a to t h ird e te k  az  E. 183. k sz -u . 
2800.— F t. a la p b é rű  +  300.— F t. b á n y a 
v id é k i p ó td íjja l já ró  O rm o sb á n y a  II.,. 
az  E. 181. ksz-u. 2100.— F t. a la p b é rű , 
300.— F t. te rü le ti p ó td íjja l já ró  p e r 
k u p á i, az E. 182. k szu . 1850.— F t. a la p 
b é rű  +  300.— F t. te rü le t i  p ó td íjja l j á r ó  
h íd v ég a rd ó i, az E. 181. k sz -u . 2200.— F t. 
a la p b é rű  +  300.— F t. te rü le t i  p ó td í j ja l ’ 
já ró  L ak -i k ö rze ti o rvosi á llá so k ra . 
P e rk u p a  k ap cso lt k ö zség e i: D obódél, 
V arb ó c , S zőllősardó, T e re sz te n y e , É g e r
szög, fu v a rd íj h av i 630.— F t. H íd v ég - 
a rd ó h o z  ta r to z ik : B od v a len k e , B e c sk e - 
h á z a , T o rn a sz e n tja k a b , h av i fu v a rd íj  
456.— F t. L a k h o i ta r to z ik : D a m a k , 
H egym eg , Iro ta , S zak ácsi, h av i f u v a r 
d íj 443.— Ft. P á ly á z a to t h ird e te k  m ég  
az  e d e lén y i já rá s i  ren d e lő in té z e t E. 107. 
k sz -u . 3100.— Ft. a la p b é rű  igazg a tó i III ., 
az  E. 126. ksz-u. 2550.— Ft. a la p b é rű  
b e lg y ó g y ász , to v áb b á  az  E. 126. k sz -u . 
2550.— F t. a la p b é rű  +  30% v eszé ly es
ség i p ó tlék k a l já ró  R tg . sz ak o rv o s i á l
lá so k ra .

V a lam en n y i á llásh o z  k e ttő -, il le tv e  
h á ro m sz o b á s  ö sszk o m fo rto s , a z o n n a l 
b e k ö ltö z h e tő  szo lg á la ti la k á s  b iz to s ítv a  
van .

-------------„  — j. u n  y j a i y  c tz .c t  uj.

k é re lm e k e t e h ird e tm é n y  m e g je len ésé 
tő l sz ám ítv a  15 n a p o n  b e lü l az E de
lé n y i J á rá s i  T anácsV b. E ü. C so p o rtjá 
h o z  k e ll b en y ú jtan i.

L a ri K áro ly  d r .
já r á s i  fő o rv o s

A z á th e ly ezés  fo ly tá n  m e g ü re se d e tt  
J á r á s i  TBC G ondo zó in téze t v ezető  fő 
o rv o si á llá s ra  p á ly á z a to t h ird e te k .

P á ly á z a ti  h a tá r id ő  a  m eg je le n é s tő l 
sz á m íto tt  15 nap . K u n sz e n tm á rto n , 1962. 
jú l iu s  28 .

B a b ic zk i L ászló  d r .
já r á s i  fő o rv o s  h .

F ele lős k iad ó : a  M edic ina  E gészségügyi K önyvk iadó  ig azg a tó ja . — M eg je len t 11 Of)0 p é ld án y b an .
K iad ó h iv a ta l: M edicina Egészségügyi K ön y v k iad ó , B u d a p e s t V., B elo iannisz u . 8. — T elefon : 122—650.

MNB eg y szám laszám : 69.915,272—46.
62 2881 A th enaeum  N yom da. Felelős v e z e tő : Sopron i B é la  ig azg a tó  

T erje sz ti a M ag y ar P osta . E lő fize th e tő  a P osta  K özp o n ti H ír la p iro d á já n á l (B udapest V. k é r ., József n á d o r  té r  1.) é s  
b á rm e ly  p o s ta h iv a ta ln á l. C sekkszám laszám : egyén i 61273, közületi 61066 (vagy  á tu ta lá s

a MNB 8. sz. fo ly ó szám lá já ra )
S zerk esz tő ség : B u d a p est V„ N ád o r u. 32. I. T e le fo n : 121—804, h a  n em  fe le l: 122—765 

E lő fize tés i d íj egy évre 180,— F t,  n eg y ed év re  45,— F t, egyes sz ám  á r a  4,50 F t



TETRAN kenőcs
Összetétel: A készítmény 1% Oxytetracyclin chlorhydrat hatóanyagot tar

talmaz, közömbös kenőcs alapanyagban.

Javallatok: Impetigo contagiosa, folliculitis barbae, coccogen ekzema és
dyshidrosis, ekthyma, másodlagosan fertőzött ekzema, ulcus 
cruris, égés utáni pyodermiák.

Alkalmazás: A Tetran kenőcs alkalmazása előtt a kezelendő területet a 
pörkös felrakodásoktól, a hámmaradványoktói megtisztítjuk. 
Ezután a kenőcsöt steril gaze-lapra kenjük és a beteg területre 
helyezzük. A kötés naponta 1 —2-szer váltható. Szétszórt 
folyamat esetén, ha a kötözés nem keresztülvihető, a Tetran 
kenőcsöt közvetlenül a kezelendő felületre kenjük, naponta 
2—3-szor.

Mellékhatás: A készítmény általában nem irritálja a bőrt, mellékhatást nem 
okoz. Az esetleg jelentkező bőrgyulladás vagy bőrbántalom 
(dermatitis, ekzema) esetén, a kezelés abbahagyandó.

Csomagolás: 5 g 4,90 Ft
15 g 1 1 , -  Ft

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető 
C H I N O I N

GYÓGYSZER ÉS VEGYÉSZETI TERMÉKEK GYÁRA 

BUDAPEST IV. TÓ U. 1 - 5 .



ORVOSI HETILAP
, AZ ORVOS-EGÉSZSÉGÜGYI DOLGOZÓK SZAKSZERVEZETÉNEK TUDOM ÁNYOS FOLYÓIRATA

Al apí t ot t a:
M A R K U S O V S Z K Y  L AJ OS  

1 8 5 7 - be n

S z e r k e s z t ő  bi zot t s ág:

A L F Ö L D Y  Z O L T Á N  DR.  • D A R A B O S  PAL 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  DR .  S 0  S J Ó Z S E F  D R. * S Z Á N T Ó  G Y Ö R G Y  D R.

Fe 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 A L  D R.

1 0 3 . É V F O L Y A M ,  3 4 . S Z Á M ,  1 9 6 2 . A U G U S Z T U S  2 6

A tracheostomia újabb javallatai
Kós Rudolf dr.

B ár a tracheostom ia az eg y ik  legrégebben  is
m ert m űtéti beavatkozás, sokoldalú  kedvező th erá-  
piás hatását egészen  a legutóbbi év tized ig  nem  hasz
nálták  ki kellően. E m egállap ításnak  aktualitást ad  
az O rvosi H etilap  je len  szám ának 4 közlem énye, 
am elyek  a tracheostom ia indikációinak k iterjesz
tésév el és az új javallatok  alapján  végzett légcső
m etszések  által fe lv e te tt  problém ákkal foglalkoz
nak. A z új indikációk  alapján napjainkban v ilá g 
szerte többször végezn ek  tracheostom iát, m in t a 
régi k lasszikus javallatok  m iatt. E változás je len 
tőségét különösen  akkor érthetjük  m eg, ha v ég ig 
tek in tü n k  a légcsőm etszés történetén .

B ár m ár H ippokrates  leírta, hogy peritonsillaris 
tályognál a gara t pásztorsípos in tubatió jáva l meg le
he t akadályozni a fu lladást, a légcsőm etszés első a já n 
ló jának  a kisázsiai szárm azású, de Róm ában működő 
A sklepiadest kell tek in tenünk  (1. Galenus: A scripta 
introductio , 13. fej.) A ntyllos  (i. u. II. sz.) m ár gondo
san körvonalazta a tracheotom ia indikációit és a m ű
té te t ülő helyzetben, harántm etszésből végezte s hogy 
a nyílás szétfeszüljön, a fejet h á trah a jto tták . M iután 
többnyire m ár elveszett esetekben alkalm azták, a 
könnyelm űnek és veszélyesnek ta r to tt  beavatkozás év
századokon á t feledésbe m erült. A VII. sz.-ban P. 
A eginata  fe lú jíto tta  az eljárást. A vicenna  (980—1037) 
fu lladásnál a ján lja  a tracheotom iát, egyébként fém 
csővel végzett gége-in tubatió ját az irodalom  „arab" 
in tubatiós m ódszerként ismeri. D‘A bano  (1250—1315) 
P áduában  k iado tt m unkájában  a  m űtétet nem  
tracheotom iának, hanem  „subscanatio”-nak  nevezi, am i 
az e ljá rás  akkori sivár eredm ényeire utal. A XV. és 
XVI. sz.-ban csak egyes sikeres esetekről tudunk (A. 
M usa Brasavola), de 1544-ben a ján lo tta  először G uido  
Guidi, firenzei sebész egy P árizsban m egjelent könyvé
ben, hogy légcsőm etszés u tán  a ny ílásba arany- vagy 
ezüst-csövet vezessenek. A tracheotom iát a m inden
napi sebészi gyakorla tba Fabricius de A quapendente  
(1537—1619) vezette be Páduában. ö  a ján lo tta  először a 
hosszm etszést a nyakon. Ez idő tá j t  a  laikusok fu lla
dásnál ism erték el a  légcsőmetszés jogosultságát, am i
rő l a  korabeli festm ények is tanúskodnak.

A X V III. század végéig többnyire csak idegentestek

eltávolítása céljából végeztek légcsőm etszéseket. H om e  
(1756—1832) a ján la ta  után azonban croupos fuldoklás 
ellen is készítettek  Londonban tracheostom iákat, de 
csak szórványosan. Széleskörű elterjedésének  e lm ara
dását b izony ítja  az is, hogy 1807-ben, am iko r Louis 
Napoleon fia  croupban m egfu llad t és a császár m agas 
összegű pá ly ad íja t tűzött ki a  croup elleni legjobb tu 
dományos m unkáért, a 83 pályázó között egyetlen  egy 
sem akadt, aki erre  a tracheotom iát a ján lo tta  volna. 
Sőt, egy javasla ttevő t — ak i ezért akkoriban  sík ra- 
szállt, — a sa jtó  alaposan kigúnyolt. Az első, aki a  
légcsőm etszést croup ellen népszerűsítette  B retonneau  
(1778—1862) volt, aki egy p léhkanü lle l e llá to tt ló m eg
figyelése u tá n  szánta m agát a rra , hogy egyik b a rá tjá 
nak, Puységur grófjának  lányán  1825-ben croup  m ia tt 
tracheotom iát végezzen. A sikeres beavatkozás u tán  
később 17 croupos gyereket tracheotom izált; ezek kö
zül 5 m a ra d t életben. E ljá rá sá t A rm and Trousseau  
(1801—1866) fo ly ta tta  Párizsban . 1854-ben m ár 216 lég
csőmetszést közölt dyphteriás á lhártya  m ia tt 44 gyó
gyulással. Trousseau  a lkalm azta  a légcsőm etszést elő
ször gégeráknál éspedig fekvő helyzetben. N ém et nyelv- 
területen Lorenz Heister (1683—1758), m a jd  S ch u ck
harold (1863) ism ertették  és propagálták  az e ljárást. 
Vico D’A zy r  1900-ban a ján lja  az in te rcrico thyreo tom iá t 

H azánkban Réczey  1838-ban k iadott m ű té ttan áb an  
a „gőgsíp-m etszést” fu lladással fenyegető á llapotok
ban javasolta. Meglepő, hogy hazánkban m ilyen nagy 
számm al tö r té n t légcsőm etszés a m últ század m ásodik 
felében. E rrő l képet kap h a tu n k  Navratil Im re  „Gége- 
és légcsőm etszések 1858—1902” (Budapest, 1902) m ono
gráfiájából, am iben 1001 á lta la , ill. tan ítványai á lta l 
végzett légcsőm etszésről ad beszámolót. Az ind ikációk  
között 91 esetben diph teriás gégecrouó szerepel 45 ha
lálos kim enetellel. A többi esetből csak 39 beteg  halt 
meg. A m onográfia 40 indikációs csoportot sorol fel, 
de ezek között egy sincs olyan, am ely a hevenv légzési 
elégtelenségek valam ely a la k já ra  vonatkozna. 1912- 
évben N avratil D. 50 olyan tracheostom iás esetrő l szá
m olt be, ahol a légcső m egnyitását harán tm etszésből 
végezte. É rdeklődésre ta r th a t még szám ot a légcső
metszés hazai történetéből Pollatschek sikeres légcső
metszése B álin t Rezső orvosprofeszoron, ak inek  ino- 
perábilis pajzsm irigyrák ja  m ia tt h irte len  bekövetke
zett fu lladásá t a beteg lakásán  zsebkéssel végzett lég
csőmetszéssel és — kanul h iányában  stetoskop csővel 
háríto tta  el.
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Mielőtt a légcsőm etszés ja v a lla ta in ak  ú jabb  bővü
lésével foglalkoznánk, tisztáznunk  kell a nom enclatu- 
rá v a l kapcsolatos n éhány  pongyolaságot. A légcső egy
szeri m egnyitásának e ljá rására , — h a  ezt pl. idegentest 
eltávo lítására  végezzük és u tána  bezárjuk  a trac h eá t 
— helyesen használjuk  a tracheotom ia  kifejezést. A 
légcső tartós ny itvahagyásakor azonban a tracheosto
m ia  kifejezést kell használnunk, m in t ahogy a gyo
m or, vagv a vakbél ta rtó s  m egnyitásának  m egjelölésére 
sem  m ondhatjuk, hogy gastrotom ia, vagy coecotomia, 
h anem  gastrostom ia, vagy coecostom ia e m űtétek  h e
lyes elnevezése. „H a a gégenyílást hosszabb ideig tá rv a  
ta r tiu k , tom ia helye tt stom la  a m ű té t neve” (Verebéhi 
19301. A tracheán készíte tt és huzam osan fen n ta rto tt 
sinolv elnevezésére Negus (1932) is a tracheostom ia 
k ifejezést a ján lo tta  és azóta az angolszász és a szov
je t  irodalom ban így is szerénél (B jörk. Carter, Caw - 
thnrup. W heatley, A m osov, G rigorjev, Szurin, Sebanov, 
K assil stb.)

A tracheostomia klasszikus, még CMari által 
megadott indikációi az utóbbi években jelentősen 
megváltoztak. A korábbi javallatok lényegükben a 
larynxban, vagy az e fölött levő légzési akadályok 
eseteire szorítkoztak. A supraglotticus- (acut epi
glottitis, angina, mandibula törés), átmeneti glot- 
ticus- (angioneuroticus oedema, idegentestek, diph
teria) és légút felső szakasz- (tumoros, fertőzéses 
lumen constrictio, bilaterális abductor paralysis, 
cartilago törések, oesophagus vagy paizsmirigy da
ganat okozta compressio) obstructióinak kezelésére 
végezték. Ezek az indikációs területek napjainkban 
részben beszűkültek új_elj árások (intubatio, túlnyo
másos lélegeztetés)és új gyógyszeres kezelések 
(antiflogisztikus, antiallergiás gyógyszerek) révén, 
másrészt valóban új indikációkat nyertünk. Ezek az 
újabb javallatok a magas légút elzáródásokon kí
vüli egvéb állapotokra vonatkoznak. Időbelileg 
visszatekintve Wilson (1932). majd Golloway (1943) 
voltak azok. akik tracheostomiát ajánlottak olyan 
légzési elégtelenségek könnyítésére, amelvek po
liomyelitis bulbaris alakjától eredtek. 1952-ben a 
dániai poliomyelitis epidemica kapcsán szerzett ki
tűnő tapasztalatok bizonyították be kétségtelenül, 
hogy a tracheostomia hatásos lehet ilyen eredetű 
légzési elégtelenségek kezelésére is. Elvileg hasonló 
jellegű respiratoricus insufficientiák esetén soro
zatosan számoltak be ió tapasztalatokról különböző 
országokból. (Dönhardt 1954, Pitman és Wilson
1955. Ransdell 1956. Brandes 1957, Boda és mtsai 
1957, Zappe és Fényes 1957, Ferencz 1959, Bárdos 
1960 stb.) Ugyanezen időszakban sikeres megfigye
léseket tettek tracheostomiával súlyos mellkasi sé
rülésekhez és mellkasi műtétekhez csatlakozó car- 
diorespiratoricus elégtelenségekben. 1950-ben első
ként Baronosfsky, Dickman és Vanderhoof aján
lották heveny mellkasi sérülések kezeléséhez. Nem
sokkal ezután Carter és Giuseffi (1951) is hatékony
nak találták a tracheostomiát mellkas sérülések 
utáni súlyos légzési elégtelenségek eseteiben. A kö
vetkező években a szerzők egész sora tett közlést 
mellkas sérülések és műtétek- után alkalmazott 
légcsőmetszéssel szerzett kedvező tapasztalatokról. 
(Takaró 1955, Björk 1955, Brandt 1956, Szentke- 
reszthy és Schnitzler 1956, Bergmann 1957, Keszler 
és Sarlós 1958, Nelson 1958, Székely O. és mtsai.)

Nelson alábbi összeállítása már azt mutatja, 
hogy az új indikációk alapján végzett tracheosto- 
miák 1958-ban meghaladták a klasszikus javalla
tokkal végzettek számát.

É v

L aryngeális 
obstructiók  

m ia tt vég ze tt 
tracheostom iák

Légzési elégte
lenség m ia tt 

k é sz íte tt 
tracheostom iák

%-a %-a
1940 98 2
1954 53 47
1958 48 52

Cawthorne és Hewlett szerint az indikációk 
jelenleg a következőképpen csoportosíthatók:

a) Heveny laryngeális dyspnoek elhárítására.
b) A tracheo-bronchiális rendszerben felgyü

lemlett secretumok eltávolításának meg
könnyítésére.

c) Aspiratio megakadályozására.
d) A  légző-tractusnak az emésztő-rendszertől 

való izolálására.
e) A légzés elősegítésére a holügr csökkentése 

útján.
f) A  mesterséges lélegeztetés lehetővé téte

lére.
A tracheostomia indikációs területe azonban 

még napjainkban is tovább bővül. Különösen Caw- 
thore és Hewlett b) és e) csoportjába tartozó el
változások esetén van tág tere annak, hogy a 
tracheostomia kedvező, therápiás hatását a legel
térőbb szakmákon belül is kihasználják: így pl. 
sebészetben (postoperativ és postnarkotikus tüdő
szövődményeknél, struma és mellkasi műtétek 
után stb.), traumatológiában (többszörös bordatö
résnél, posttraumás tüdővizenyőnél, eszméletlen
séggel járó koponyasérüléseknél, súlyos égések
nél stb), szülészetben (ecclampsia), toxicologiában 
(gyógyszermérgezés okozta coma, botulismus), fer
tőző betegségekben (poliomyelitis, tetanus stb.), 
ideggyógyászatban (agytumor, apoplexia, menin
gitis, status epilepticus, myasthenia gravis stb.), 
belgyógyászatban (uraemiás coma, coma hepati
cum stb.). Az új indikációk részletes felsorolását il
letőleg lapunk e számában Bánfai, Jakab és mtsai, 
és Szentkereszthy és mtsai közléseire utalhatunk.

Azok az előnyök, amelyek ezekben az esetekben 
a tracheostomiával járnak a következők:

1. S f n m n  a se c re tio  asviratióia számára.
„Nedves tüdő” („wet lung”-syndroma) kelet

kezik, ha a tracheobronchiális rendszert secretum 
árasztja el. Ily állapotot okozhat akár hatékony kö
högésre való képtelenség (bordatörés, műtéti seb 
okozta fájdalom miatt), akár secretiós túltermelés 
(heveny bronchitisnél, tüdőcontusiónál), vagy álta
lános gyengeség (pl. idősebb betegek nagyobb mű
tétéi után).

A váladék  felhalm ozódásával a légzés ü tem e gyor
sul és felületesebbé válik, a köhögés kevésbé hatékony: 
ezzel további secretum  felhalm ozódás lép fel és meg
kezdődik a circulus vitiosus. A vénák kiürü lése csök
ken, a szív teljesítm énye rom lik, a vérnyom ás esik, 
a pulsus m egszalad és az általános állapot gyengül. A 
COa ta rta lo m  nő, anoxaem ia keletkezik, az öntudat
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dep rim ált és a  beteg nem  képes cooperálni. A beteg 
nyugtalan , vagy félig ön tudatlan  lesz, elkékül; lég
zése gyengül, m ellkasa fe lfú jt és perifériás keringési 
zavar jelei m utatkoznak. Jakab és m tsai narcosisban 
végzett m űtétek  u tán  különös jelentőséget tu la jdon í
tan ak  a légu takban  néha fokozatosan felgyülem lő vá
ladék hatásának , am elyet az expectoratio  elégtelen
sége, valam in t in tra tracheá lis  narcosis kapcsán az ide
gen anyagok (altatószer, elnyelő szóda pora, tubus) 
növelhetnek.

A felhalm ozódó bronchialis váladék  fokozza a lég
zési elégtelenséget és m ind az in trapulm onális nyo
m ás em elése, m ind a CCh felhalm ozódás révén az a. 
pulm onalisban reflexes nyom ásfokozódást vált ki Ez 
az á llapo t Heine—M edin okozta légzésgyengeségnél is 
k ia laku lha t (Bárdos). A  tracheotomia  n a gym értékben 
m egkönnyíti ilyenkor a bronchusváladék leszívását.

2. A holttér reductiója. N orm álisan  a te ljes  
lég cse fe  hí-a (kb. 150 m l) esik  a holttérre és ennek  
a légzésb en  sem m i szerepe nincs. Ha a légzésben  
részt v evő  levegőm en n y iség  csökken, akkor a h o lt
tér aránya az áram ló levegő  fe lé ig  em elkedhet. 
A m enn yib en  tracheotom iát végzünk , akkor a h o lt
tér redukálódik  annyira, hogy a totálisnak  csak  
1 /7-é t teszi és íg y  a b eteg  több o x ig én t kap, k eve
sebb erőfesz ítésse l (1. ábra).

3. Csökken az ellenállás a légzéssel szemhen. 
A g lo ttis  k iik ta tásáva l a légzéshez k iseb b  izom m un
kára van  szükség.

4. Lassul a légvétel tempója, en n ek  következté
ben p ed ig  a vén ák  k iürülése, a sz ív  te ljesítm én ye  
javu l és a vérnyom ás em elkedik.

5. Az oxygen igény redukálódik, m iv e l a h olttér  
és az izom m unka kisebb.

6. A  CO2 felhalmozódás —  a resp iratio  javu lá
sával —  megszűnik a vérben.

A hypoventilla tio  ellen 0 2 lélegeztetéssel küzdhe
tünk, de ha a spontán  légzés nem  kielégítő, akkor a 
felgyülem lett CO-, elim inatió ja  nem  következhet be 
(Keszler, Sarlós). A  ta rtó s  CO, felhalm ozódás a légző
központra úgy hat, hogy annak  ingerlékenysége ki
m erül és ha oxygen ta rtó s  adagolásával a hypoxias 
ingert csökkentjük, akkor ez a légzőcentrum  ú tján  is 
tovább ro n tja  a ven tilla tió t. A m ennyiben a spontán 
ven tilla tio  — az elvégzett tracheotom ia ellenére — 
sem lesz kielégítő, és az arté riás vér CO> partiá lis  nyo
m ása nem  norm alisálódik, ilyenkor gépi mesterséges 
lélegeztetésre  kell sor kerü liön  (Björk. Boda és m tsai, 
Keszler és Sarlós. Bárdos, XJngár). K ülönösen m ellkas
sebészeti beavatkozások u tán  lehet ez szükséges, m ert 
m inden m ellkassebészeti m űtét a közvetlen postopera- 
tív  szakban súlyosan k áro s ítja  a  cardiorespiratorikus 
functiókat (Ungár).

A gépi mesterséges lélegeztetés a légcsőn yílá
son keresztü l kellő  légzési frequentia, nyom ás és  
volum en b eá llítást b iztosítja, teh erm en tesíti a b e
teget a légzéshez szük séges izom m unkától (Boda, 
Nádasi, XJngár).

A várható légcsőmetszésre felkészülés, ill. a mű
téti indikáció korai felállítása valóban  rendkívül 
fontos, h ogy  elegend ő idő legyen  a m űtői előkészü
letekre és a b eavatkozás m egfele lő  időpontjának  
m egválasztására. M ert bár az ellen  ja va lla tok  kér
désében egyetértü n k  Ryan, Thornell és von Leden 
m egállapításaival, h ogy  extrém  resp iratorikus e lég 
telenségben nem  áll fen n  sem m iféle contraindicatio, 
mert a correcten e lk ész íte tt tracheostom ia ártal

m atlan beavatkozás a jogosu latlan  h alogatás fata
lis k ockázatával szem ben, —  de ezt sem  tú l korán, 
sem  túl k ésőn  nem  szabad elvégzni. „Egy korai 
légcsőmetszés nem árt”-elv laza a lkalm azása in d i
káció n élk ü li, felesleges műtéthez és egyéb haté
kony módszerek (pl. bronchoskópos leszívás) mel
lőzéséhez vezet, pedig a tracheostomia u gyan  sok
szög életm entő , de nem szövődménymentes beavat
kozás. A  h alogatás pedig irreversib ilis elvá ltozások  
k ifejlődéséhez, vagy  ped ig  az ún. „azon n ali” lég 
csőm etszés (conicotom ia) végzésére k én yszeríthet, 
am ire p ed ig  intézetben  ily en  java lla t m elle tt  nem  
szabad, h o g y  sor kerüljön.

A  tracheostom ia id őpon tjával kapcsolatban  
Bánfai idézi Lahey és Hoover m egállap ítását: „Ha 
az em ber fontolgatja , h ogy  va lam ely  esetb en  tra- 
cheostom iát végezzen -e v a g y  sem , akkor itt  az id e
je, hogy e lv ég ezze  azt.” N ézetün k  szerin t váladék  
pangás ok ozta  („secretory obstruction”, „w et 
lu ng”-syndrom a) légzési e lég telen ségb en  a tracheo
stom ia e lk ész ítése  előtt m indenkor szóba kerül a 
bronchoscopos leszívás. A  bronchoscopia értékes  
lehet azáltal, h ogy  m egszabadítja a b eteget a sec-

l.  ábra. A  ho lttér vázla ta  Cartner és G iu se 'fi  szerint. A  rajz 
fehér területének m eg felelő  szakaszt e lim inálja  a tracheostom ia. 
E zá lta l csökken a ho lttér és a belégzéssel szem beni resistentia
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retumtól és az erre beálló javulás után a beteg már 
maga meg bír küzdeni a helyzettel. Néha azonban 
a secretio olyan gyorsan halmozódik fel, hogy né
hány órán belül újabb bronchoscopiára lenne szük
ség. Nem tekintve azt a rossz érzést, amit a beteg
nél okoz, az ismételt bronchoscopia nem veszély
telen. Másrészről a tracheotomia nem viseli meg a 
beteget és a secretum könnyű eltávozását engedi 
meg. Tehát nagyon megviselt betegnél tracheosto- 
miát ajánlhatunk, másoknál először bronchosco- 
piát, de ha ez rövid időn belül többszöri ismétlést 
igényelne, habozás nélkül tracheostomiát készít
sünk. Postnarkotikus állapotban is várakozhatunk 
az endotrachealis tubus bennhagyásával, de ha ez 
hosszabb ideig kell, akkor az első 24 órában a 
tracheostomiát el kell végezni (Zuckschwert 1960).

Keszler és Sarlós k iem elik, hogy k ite rjesz te tt in 
dikációval végzett tracheostom ia esetén  is a rra  kell 
törekedni, hogy a k lin ika i m egítélésen kívül rendel
kezésre álljanak  azok a laboratórium i, diagnosztikai 
eszközök, am elyek a cardio  resp ira to rikus elégtelen
séget objektiválni tu d ják . Túlságosan subjectivek az 
ilyen hangzatos m egállap ítások: „R itkán  kell m egbán
ni, hogy tracheotom iát végeztünk, ellenben gyakrabban  
kell sajnálkoznunk am ia tt, hogy ezt nem  idejekorán  
csináltuk” (M undelcev  és Vanpeperstraete). Előzetes 
spirom etria, terheléses vizsgálatok tá jék o z ta th a tn ak  a 
légcsőmetszés szükségessége felől.

Az objektív alapokon felállított indikáció je
lentőségét megérthetjük, ha felsoroljuk a tracheo
tomia hátrányait és szövődményeit is. Hátrányai: 
a légutakba jutó levegő nedvességének csökkenése, 
a belégzett levegő felmelegedéséne kelmaradása, a 
beszéd akadályozottsága és végül a spontán kiköhö
gés nehezített volta. A légcsőmetszés szövődményei 
pedig: utóvérzés, sebfertőzés, emphysema intersti
tiale, túlsarjadzás, stenosis.

A decanülálás zavarairó l a  lap  e  szám ában B án
fa i számol be részletesen. A tracheostom ia szövődmé
nyeinek kezelésével egyébként részletesen foglalkozik 
e kérdés kitűnő hazai szakértő je R éth i A .: C hirurgie der

2 . ábra. A z  alsó tracheostom ia viszonya a pajzsm irigybez és a 
környező anatómiai k ép le tekh ez. i = A .  thyreoidea ima, 2 =  
A . anonyma y = b ö rm e tszé s  4 = V .  thyr. inf.  5= V . thyr. im a  6=  

V . anonym a sin

V erengungen der oberen L uftw ege (Thieme 1959) című 
m onográfiájában. A tracheostom ia rovására írható  ha
lálozás m egállapítása igen nehéz, m ert többnyire egyéb 
súlyos alapbetegség nehezíti a halálok tisztázását. Des- 
cotes és Haguenauer (1960) neurochirurgiai beavatkozá
sok u tán  végzett 192 tracheostom ia esetében a halá
lozást 4% -ra becsülik.

Egyes esetekben már preventív módon kell 
alkalmazni a légcsőmetszést. így a száj-, garat- és 
a gége-sebészetben, valamint egyes strumák mű
téténél (tracheomalacia, rossz cardiális állapot stb.). 
A nyakon és állkapcsokon végzett beavatkozások 
után a pharynxban vér és savó gyűlhet meg, a 
nyelv megduzzadásával és az állkapocs immobili- 
tásával együtt légzési és expectorálási akadályok 
lépnek fel. az aspiratiós pneumonia kockázata igen 
nagy. Történelmi tény, hogy a preventív légcsőmet
szés egyik úttörője Navratil Imre, aki a száj- és ga
ra tműtétekre célozva 1902-ben ezeket írta: „Főleg 
az utolsó évtizedben, egyrészt a gégészetnek, más
részt az operatív sebészetnek az asepticus aera óta 
való rohamos fejlődésének tudható be a légcsőmet
szésnek alkalmazása oly esetekben is, ahol azt előbb 
nem végeztük.”

Indikáció  szem pontjából a légcsőmetszés alkalm a
zása a strum a m ű té teknél m ár nem csak a régi 
m echanikus java lla t m ia tt (pl. tracheom alacia), ha
nem  inkább  a postoperative várnató  card io resp irato- 
n 'eus insufficientia könnyítésére szolgál K étségtelen 
azonban, hogy a trácheotom iának  egyre nagyobb je
lentősége van a  strum a sebészetben és K em inger  (I960) 
strum ectom iás anyagában 8% -ot ért el. A system ati- 
cus postoperativ  tracheostom ia is igazolható Descotes 
és H aguenauer (1960) nézete szerint koponya- vagy 
agysérülés, ill. koponyaűri beavatkozások u tán .

A tracheostomia igen egyszerű eljárásnak tű
nik, néha azonban nehézzé válhat keresztülvitele, 
így: sürgős esetekben, a beteg súlyos dyspnoeja, 
műszer- és segédlet-hiánya esetén. A felső légutak 
heveny elzáródása, tehát heveny fulladás esetén 
a légutak sürgős megnyitása („tracheotomie dans 
un seul temps”, Kállay: ,,azonnali”-tracheotomia) 
életmentő. Ezt bárhol, megfelelő műszertár és a lég
csőmetszésben járatos szakember hiányában is el 
kell végezni. Az utóbbi évek tapasztalatai és közlé
sei alapján egyértelmű az állásfoglalás: ilyen ese
tekben conicotomiát (teljes nevén: intercricothyreo- 
tomia) kell végezni, miután technikailag ez a leg
egyszerűbb és leggyorsabb eljárás. Azonban az is 
leszögezett álláspontunk, hogy a gyűrű- és pajzs
porc között fekvő lig. conicum átvágását, a coni
cotomiát mielőbb klinikailag lege artis keresztül
vitt felső vagy alsó tracheotomia kell kövesse. A  
conicotomia nem alkalmas huzamos fenntartásra, 
mert perichondritises, granulatiós stb. komplikációk 
léphetnek fel.

C hevalier Jackson  m ár 40 év előtt e lvete tte  a co
nicotom iát, — m int ta rtó s  légútsipolyt — a gyűrü- 
porckárosodások gyakorisága m iatt és ehe lye tt a felső 
tracheostom iát aján lo tta . K iinger és Pneobrazsenszkij 
vélem énye szerint a felső tracheostom ia a választandó 
e ljá rás  m indenkor, am ik o r ez keresztülvihető. Egy 
p illan tás a 2. áb rán  je lze tt anatóm iai viszonyokra é r t
hetővé teszi, m iért a já n lju k  mi is a  felső tracheosto-
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miát cardiorespiratóricus insufficientiák javallatára 
végzett légcsőmetszésként. Meg kell állapítani még 
azt is, hogy a tracheostomia inferior készítésekor mé
lyen kell praeparálni. Egyetlen hátrányként a felső lég
csőmetszés ellen csak az hozható fel, hogy a „holttér” 
kisebb mértékben csökken, mint tracheostomia infe- 
riornál. Gyermekeknél azonban mindenképpen a felső 
légcsőmetszés ésszerű, a trachea rövidsége és a szö
vődmények kisebb eshetősége miatt.

Előkészületek, megfelelő műszerek és segédlet 
nélkül nem szabad tracheotomiát megkísérelni. In
tézeti viszonyok között — ha az idejekorán való 
előkészületek nem történtek meg, — temporer légút 
szabaddá-tevést bronchoscoppal, vagy endotraehea- 
lis gumitubus segítségével készítsünk. Célszerű 
lenne kórházainkat, rendelőintézeteinket Mosher 
Lifesaver-rel felszerelni, amely hajlított, üreges 
fém tubus gyakran használható légzés temporer biz
tosítására addig, amíg megfelelő sebészi beavatko
zásra lehetőség nem nyílik.

A gyakorlatban előnyös a Jackson-féle tracheo- 
tomiás triangulum ismerete, amelyet a cart, cri- 
coidea-n és a sternocleidomastoideus izmok mellső 
szélén haladó egyenes határol és körvonalazza a 
légcsőmetszés operatív területét (3. ábra).

Gyermekeken Hirschberg először intubái, hogy a 
tracheotomiát nyugodtan, sietség nélkül végezhesse és 
a légcsőbe vezetett cső megkönnyíti az anatómiai tá
jékozódást. Keszler és Sarlós előnyt adnak a gumika- 
nülnek, mert átmérője nagyobb a fémkanülökénél és 
könnyebben kapcsolható respirator toldalékéhoz. Ha 
tartós hypoxia kezelésére, gépi lélegeztetésre van ki
látás, valóban iobb a gumikanül; váladék leszívásá
hoz viszont a fém.

Hazai tapasztalatokból ki kell emelnünk Boda 
és mtsai munkásságát és eredményeit a légzésbé
nulások tracheostomiás kezelésével, valamint Kesz
ler és Sarlós postoperativ légzési elégtelenségben 
már 1958-ban közölt eredményeit (9 esetből 6 si
ker), Hirschberg 41 esetét, Szentkereszthy és mtsai 
33 esetét, Jakab és mtsai cardiorespiratóricus ösz- 
szeomlás 7 esetében tett megfigyelését és Vécsey 
és mtsai mellkassebészetben alkalmazott 17 tra
cheostomiás jó eredményét. Keszler és mtsai 1960- 
ban, ugyanez évben Scherer és Boda, továbbá Un
gar számoltak be mellkasi műtétek után tracheo
stomia és gépi mesterséges lélegeztetés kedvező 
hatásáról.

összegezve megállapíthatjuk, hogy külföldi 
közlések és közvetlen hazai tapasztalatok alapján 
nemcsak jogosult, hanem szükséges a tracheosto
mia indikációinak kiterjesztése mind a légzésbénu
lással fenyegető kórképekben, mind a respiratori- 
cus insufficientiák olyan eseteiben is, ahol magas 
légúti akadály nincsen. Ebben a szemléletben érté
kesek hazai szerzők munkásságai, amennyiben más 
országokban elért eredményekre gyorsan reagálva 
életmentő módszert tettek közkinccsé. Ámde a 
tracheostomia új indikációk alapján való végzése 
és ennek gyors terjedése még sok tisztáznivalót és 
tapasztalatot igényel intézeteinkben. Néhány kér
désben állástfoglalhatunk azonban máris és ezek
re a következőkben mutatunk rá:

1. Olyan légzési elégtelenségben, amely a lég
zési frequentia fokozódásával, ugyanakkor a lég
zés felületessé válásával, a légzés ritmusának za
varával, a nyák felgyülemlésével jár — és a 
bronchoskópos leszívás eredménytelen —, a légcső
metszést el kell végezni. Ugyancsak ez vonatkozik 
tartós eszméletlen állapotokra (coma, sérülés stb.) 
fokozódó hypoxia és hyperkapnia esetén. Termé
szetesen szükséges alkalmazása légzésbénulások 
esetében is, mesterséges, ill. gépi mesterséges lé
legeztetéssel.

2. Az indikációk szakma szerinti kiterjesz
tése terén egyetértünk Szentkereszthy, Schnitzler 
és mtsaik által közölt javallatokkal. Hozzátehetjük, 
hogy az indikációk további jogos bővülésével szá
molnunk kell.

3. Fontos szempont, hogy a légcsőmetszés ja
vallatát objektív adatok alapján állítsuk fel. Erre 
csak egy közlés utalt eddig kellőképpen: Keszler 
és Sarlós cikke.

4. A javallatot idejekorán kell felállítani, hogy 
elegendő idő legyen a felkészüléshez. Nem fogad
ható el, hogy intézetben — felkészületlenség miatt 
— conicotomiát végezzenek. Postnarcoticus állapo
tokban sem helyettesítheti huzamosan az intratra- 
cheális kanül a tracheostomiát: előrelátható 12 órán 
túli igény esetén légcsőmetszést kell végezni.

5. Nem egységes az állásfoglalás a légcsőmet
szés helyét illetőleg. Mi a tracheotomia superiort 
ajánljuk könnyebb keresztülvihetősége és veszély
telenebb volta miatt. A gyűrűporcot nem szabad 
megsérteni. Egyértelmű azonban az állásfoglalás a 
conicotomiát illetőleg. Ez technikailag a legköny- 
nyebb, és „azonnali” (Kallay) elzáródáskor ezt kell 
végezni. Ez felső légút eredetű heveny fulladás 
eseteire vonatkozik. A conicotomiát mielőbb szá- 
bályos tracheostomia kell kövesse.

6. A tracheostomiát „nedves tüdő”-syndroma 
esetén előzze meg bronchoskópos leszívás; ennek 
ismételt végzése azonban jobban megterheli a be
teget, mint a légcsőmetszés.

3. ábra. A  ]ackson-féle  tracheotom iás három szög. A  cricoid porc 
ezen k ív ü l e sik; ennek m egsértését kerülni k e ll
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7. Amennyiben a tracheostomia elkészítése után 
sem javul a spontán légzés, gépi mesterséges léle
geztetés kívánatos.

8. Technikailag előnyösnek vehető, ha az elő
készületi idő alatt Mosher-féle ,.Lifesaver” (-élet
mentő fémkanül) rendelkezésre áll. Hasonlóképpen 
előnyös lehet, ha a kanül megválasztásánál Szent- 
kereszthy tapasztalatait figyelembe vesszük: bron- 
chorrhoea esetén Luer-féle kanül célszerű, hypoxia 
dominálása esetén, különösen, ha respiratorral kell 
összekapcsolni a kanült, akkor az endotrachealis 
gumicső a jobb.

9. A tracheostomizált beteg gondos és állandó 
felügyeletet igényel, ami a gondozó-személyzet lét
számának növelését teszi szükségessé. Ilyen be
teg, vagy betegek ápolására legcélszerűbb a ha
zánkban Rubányi professzor által ajánlott és több

intézetben már megvalósított „őrző”- vagy „post- 
operatív”-kórterem  létesítése.

10. A kiterjesztett indikációk alapján végzett 
tracheostomiák számának további emelkedése miatt 
számolnunk kell a korai és késői szövődmények 
gyarapodásával is. E kérdéseket Bánfai jelen köz
lése vázolja.

11. Állást kell foglalni a kritikátlan légcsőmet
szések ellen, mert a tracheotomia nem szövődmény
mentes beavatkozás.

12. Huzamosabb fenntartásra készített légcső
nyitás műtétének helyes elnevezése: tracheostomia.

Végezetül megállapíthatjuk, hogy az új indi
kációk alapján végzett tracheostomia hatása igen 
kedvező fordulatot hozhat a beteg állapotában és 
tehermentesítheti a szervezetet a kimerüléstől ad
dig, amíg az az alapbetegséget leküzdi.

T A B L E T T A  
I N J E K C I Ó

SZTK terhére szabadón rendelhetS

k ő b á n y a i g y ó g y s z e r á r u g y á r
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A trachcotomia szerepe a korszerű orvostanban*
Szentlcereszty ISéla dr., Schnitzler József dr., Iiónya László ilr., Bacsa Sándor dr. és Matus László dr.

A  modern sebészetben egyre inkább nélkülöz
hetetlen kezelési módszerré válik a tracheotomia 
(továbbiakban tr.). Hazánkban és külföldön számos 
közlemény jelenik meg e sokszor életmentő beavat
kozásról. Indicatiós területe ma már oly széles, 
hogy eredményeit egy közleményben nem lehet 
részletesen értékelni.

Klinikánkon 1956-ban végeztünk első ízben 
tr.-t egy olyan betegen, akinél műtét után hypoxia 
lépett fel- A beteget a kórteremből eszméletlen 
állapotban, súlyos cyanosissal szállítottuk a kezelő
be, majd tr.-t végeztünk. Ez után még két napig 
eszméletlen volt, de később minden károsodás nél
kül gyógyult, kiegészítő thoracoplasticával pedig 
tbc-jének is teljes sanatióját értük el. E siker buz
dított bennünket arra, hogy később minden indo
kolt esetben elvégezzük ezt a beavatkozást, mellyel 
a beteg sokat nyerhet, és semmit sem veszíthet. A 
tr.-k száma az utóbbi években egyre növekszik, 
mert kedvező terápiás hatása rendkívül nagy, szö
vődménye pedig szinte elhanyagolható.

Az 1. sz. táblázatban megkíséreljük a tr. javal
latait rendszerezni. Ebben a dolgozatunkban nem 
szándékozunk részletesen foglalkozni minden egyes 
indicatióval, sem ezekkel kapcsolatos eseteket nem 
ismertetünk. Célunk inkább az, hogy néhány olyan 
esetünket közöljük, melyekhez hasonlókról arány
lag ritkán olvashatunk az irodalomban. Ezenkívül 
néhány, főleg az utókezeléssel kapcsolatos tapasz
talati tényt kívánunk rögzíteni, melytől általában 
döntően függ beavatkozásunk sikere. — A 2. sz. 
táblázaton 1956 óta tracheotomizált 22 betegünk 
adatait soroljuk fel kórisme szerint.

I. Belgyógyászati indicatióra tracheotomisált 4 
betegünk (1., 2., 3., 4. sz.) közül ismertetjük L. M. 76 
éves nőbeteg (4. sz.) kortörténetét. Cardialisan de- 
compensalva, hirtelen fellépett bronchiolitis puru
lenta miatt igen súlyos cyanotikus, reménytelennek 
látszó állapotban került osztályunkra. Azonnal in- 
tubáltuk. A hörgőkből nagymennyiségű váladékot 
szívtunk le, majd tr.-t végeztünk. Egy hét múlva, 
a kanül eltávolítása után a beteg panaszmentessé 
vált. — Legsúlyosabb a prognosis kiterjedt bron
chopneumonia esetén, különösen thpl. vagy pneu- 
monektomia után, mert a betegnek amúgy is kevés 
légzőfelülete van. Az infiltratio miatt respiratiós 
insufficientia alakul ki, s ha ez gyógyszerekre rö

*A T iszántúli Seb. Szakcsop. 1961. szept. 30-án ta r 
to tt ülésén elhangzott előadás nyom án.

(Debrecen)

v id  id ő n  b e lü l n em  o ld ó d ik , fe lté tle n ü l a  b e te g  h a 
lá lá h o z  vezet, m in t n é h á n y  e s e tü n k b e n  m i is é sz le l
tü k . A  t r - t  a z o n b a n  ily e n k o r is el k e ll v é g e z n i, 
m e rt e lő re  nem  tu d h a t ju k ,  hogy  m e n n y ire  r e v e rs i -  
b ilis  az ily en  á llap o t. 4 b e te g ü n k  k ö zü l 1 él, 3 
m e g h a lt; m in d h á ro m  é v e k k e l előbb  m e llk a s i m ű té 
te n  e s e tt  á t.

1. táb lázat.
A tracheo tom ia jav a lla ta i:

I. Belgyógyászat:
1. Bronchitis, bronchio litis puru len ta.
2. Bronchopneum onia.
3. Mérgezések.
4. A cut cor pulm onale.
5. Tüdöoedema.
6. Fertőző betegségek.

11. Sebésze t:
1. M űtét előtt te rv szerűen :
a) légzési h a tá ré rték  esetén.
b) C ardialis határese tben .
c) K étoldali tüdőfolyam atnál.
d) K özvetlen m ű té t elő tti „nedves tüdő” esetén  

(tályog, gangraena).
e) H a egyéb okból szövődm ény várha tó .
f)  H a a beteget in tu b á ln i nem  lehet.
2. M űtét végén:
a) Ha a m űtét u tá n  bőséges secretio ra szám ítunk .
b) Ha a m űtét v á ra tla n  k iterjesztése m ia tt ca rd io - 

resp ira toricus insufficien tiá tó l ta rtunk .
c) Súlyos m ellkasi sérülések ellátásakor.
d) O esophago-bronchialis fistu la  m ű té ti m egoldá

sakor.
3. M űtét u táni napokban :
a) Ha előre nem  v á r t szövődmény lép fel (bron- 

chus-collapsus, hörgőbénulás, bronchorrhoea, a te le k ta -  
sia, súlyos szórás vagy bronchopneum oniás hypoxia , 
tüdő-oedem a, b ronchus-fistu la , stb.).

b) A lta tás u táni vagy egyéb eredetű  hypoxia ese
tén (agyi károsodások, em bolia, stb.).

4. M ellkasi sérülések:
a) H örgő-ruptura (ptx. m édiást, em physem a) ese

tén.
b) Többszörös bordatö rés (paradox légzés).
c) Idegentest-nyelés u tá n i oesophagus- és tra c h e a 

sérülésnél.
d) A tüdő és szív sérüléseinél.
5. Á ltalános sebészeti sérülések; te tanus.

III. V izsgáló eljárások:
Bronchoskopia, bronchographia , sz ívkatheterezés, 

m ellkas-punctio , stb.

ÍV. Egyéb specialis javalla tok:
C sge-garat-sebészet.
Agy- és idegsebészet.
Szájsebészet.
Gyerm ekgyógyászat.
Szülészet-nőgyógyászat.
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2 . táblázat
Klinikánkon 1956 óta végzett 22 tracheotomia felsorolása 

javallatok szerint

Sz. Év Név Diagnosis Ered
mény

i 1959 F. I.
J. Belgyógyászat 

St. p. pneumonekt. propt. bron-

2 1960 Sz. Sz.

chiekt. Bronchopneumonia et
bronchitis purulenta .................

St. p. tbc. pulm. et thpl. et
exit.

3 1960 N .J.

cavernostomiam
Bronchopneumonia b ila t .............
Tbc. pulm. St. p. thpl. Pneu-

exit.

4 1961 L. M.

monia lob. in f . 1. d. Oedema
p u lm ...........................................................

Bronchiolitis purulenta, bron-
exit.

5 1960 A. K.

chorrhoea .............................................

I I .  Sebészet
Tumor pulm. Intubálni nem

gyógy-

6 1961 P. N. J.
le h e t ..........................................................

Gangraena pulm. Pneumonekto-
gyógy.

7 1960 N. A.
mia előtt prophylact .................

St. p. pneumonekt. Fist broncb.
gyógy-

8 1960 Sz. S.-né
et emp. Thpl. végén shock. . . 

Thpl. sec Björk. Resp. in su ff . .
gyógy-
gyógy-9 1961 M. I. F ist. oesopbago-trach. Res.

1 0 1961 G. Gy
oesoph. Cc. Postop leszívás. . 

Contus, thor. Rupt-bronch 1. d.
gyógy-

11 1956 V. Gy.
P tx . Postop leszívás ....................

Tbc. pulm. Thpl. Hypoxia . . .
gyógy-
gyógy-

1 2 1960 S. V. St. p. pneumonekt. Card insuff.

13 1961 B. V.-né
Oedema pulm .......................................

St. p. pneumonekt. Fist.
exit.

14 1961 P. P.

bronch. et emp. Cardioresp.
insu ff.  ................................................ ...

Tbc. pulm. Lobekt. sup. d.
exit.

15 1960 Cs. I.
Dyspnoe, resp. in s u f f . .............

Contus, thor. Ptx. Fract scap.
gyógy.

16 1961 M. L.

et cost et clav. Crush-syndr
Paradox légzés, shock...................

Corp. alien, oesoph. Perf.
exit.

17 1961 P. J.

oesoph. et fist, o esoph-trach.
Em pyhs. médiást. gray..............

Contus, thor. 1. s. Bronchiekt.
exit.

18 1957 G. I.

et emphys. Bronchitis
purulenta. Pneumonia................

I I I .  Vizsgáló eljárások 
(bronchoskopia)

Struma substern.

gyógy-

19 1958 Sz.I.
Glottisoedema .................................

Tumor gland, thyreoidei.
gyógy-

2 0 1961 B. J.

Vizsgálat közben ...........................

IV . Egyéb specialis javallatok 
Stridor insp. Resp. insuff.

exit.

21 1961 Sz. s.
(gyem ekgyógy.)......................

Contus, ihor. Fract. cost, et
exit.

2 2 1961 P. M.-né

mandibulae. Haematoma 
laryngeae, (gége-garat-száj-
s e b . ) ...........................................

St. p. exstirp. uteri tot. propt.
gyógy.

cc. Tracheobronchitis 
purulenta, (n ő g y ó g y .) .......... gyógy.

II. A sebészeti csoportba tartozó prophylacti- 
cus tr-t az említett javallatok alapján (1. táblázat) 
ma már világszerte alkalmazzák, ezekről nem írunk 
részletesen. (Ide tartozik 5-, 6., 21. sz. esetünk.)

Műtét végén négyszer készítettünk tr.-t, mely- 
lyel a postop. folyamatos leszívást biztosítottuk (7.,
8., 9., 10. sz.), mind a 4 esetben sikerült teljesen szö
vődménymentes gyógyulást elérni.

A műtét utáni tr.-t már a műtét befejezése 
után, a műtőn kívül végezzük. Eseteinkben (11., 12.,
13., 14., 22. sz.) az eredeti műtét után a legkorábban 
2, legkésőbb 72 nappal készítettünk terápiás célból 
légcsőmetszést. Közülük 3 betegünk gyógyult, ket
tőt elveszítettünk.

Súlyos mellkasi sérülés után klinikánkon 3 (10., 
15-, 17. sz.), más intézetben 2 beteg (16., 21. sz.) ré
szesült e kezelésben. Közülük 3 beteg a tr.-nak kö
szönheti gyógyulását, a 2 haláleset oka az igen 
súlyos mellkasi sérülés volt.

III. A vizsgáló eljárások közül a bronchosko- 
pos vizsgálattal kapcsolatos 2 esetünket ismer
tetjük.

Sz. 1. 61 éves betegen fulladásos panaszok m ia tt 
bronchoskopos vizsgálato t végeztek (19. sz.) Broncho- 
skoppal a trac h ea  középső szakaszán félgöm bszerű, 
sim a felü letű  bedom borodás vo lt lá tható , m ely a  t r a 
cheát csaknem  elzárta . A bronchoskop eltávolítása u tán  
a beteg cyanotikus lett, fu lladt, így azonnal in tubáln i 
kellett. Ezután tr .- t  végeztünk. A trachea b a lra  nyo
m ott, több kisebb  kem ény göböt ta lá ltunk  a m űtéti 
terü letben , m elyek  közül egy m egnyílt, s belőle genny 
ü rü lt. Igen erős vérzést kap tunk , és csak nagy nehéz
ségek árán  tu d tu k  a trachea-m etszést elvégezni. A tu 
m or-gyanús m asszából szövettani v izsgálatra kü ld tünk . 
—  A beteg jobban  le tt, azonban m ásnap este állapota 
ism ét rosszabbodott, m ajd  m eghalt, Sectiokor subster- 
nalis carcinom át ta láltak .

Másik esetünk : G. I. 59 éves férfi (18. sz.) Subster- 
nalis strum a diagnózissal, kisfokú fulladásos panaszok
kal kü ld ték  bronchoskopos vizsgálatra. A broncho- 
skopia u tán  a beteg  távozott, azonban néhány óra m úl
va cyanotikus állapotban , glottisoedem ával a m entők 
hozták  vissza. A zonnal tr .- t végeztünk, erre  a  légzés 
könnyebb le tt, az oedem a m egszűnt, és m ásnap, a tr.-s 
nyíláson keresztü l intubálva, endotrachealis narkózis
ban  a s tru m á t resectá ltuk . Egy hé t m úlva gyógyultan 
távozott.

IV. Gyermekgyógyászati területen ismeretlen 
eredetű stridoros légzés miatt készítettünk tr.-t 10 
hónapos leánygyermeken (20. sz.). Napokig tartó ja
vulás után bronchitis purulentaban meghalt.

A szájsebészet körébe tartozik a 21. sz. beteg, 
aki jelenleg már jó állapotban, de még klinikán
kon fekszik. A beteg baleset kapcsán dislocált man- 
dibula-törést és mellkasi contusiót szenvedett. A 
tr.-t gégehaematoma miatt más intézetben vé
gezték.

Nőgyógyászati betegen (22. sz) totalis uterus- 
exstirpatio után fellépett igen súlyos tracheobron
chitis purulenta miatt végeztük el az életmentő 
tr.-t sikerrel.

Nem tulajdonítunk különösebb jelentőséget 
annak, hogy a szokásos kétfajta tr. közül melyiket 
részesítsük előnyben. Ezt mindig az adott követel
mény dönti el. Amennyiben előreláthatólag több
szöri bronchoskopos utókezelésre lesz szükség, le
hetőleg tr.-inferiort készítünk, mert a később emlí
tendő módon ezen a nyíláson könnyebb azt elvé
gezni.

Bár a tr. tulajdonképpeni célja mindig a lég
zés biztosítása, mégis fontos a közvetlen ok is, ami 
miatt azt végezzük, mert számításba kell vennünk, 
hogy körülbelül mennyi ideig lesz benn a kanül.
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s  eszerint választjuk meg annak fajtáját. Idegen
test okozta mechanikus akadály miatt végzett tr. 
fenntartása pl. rövid lesz, és az akadály eltávolí
tása után a tr.-nyílását korán megszüntethejük. Vi
szont sérülés folytán keletkezett oesophago-bron- 
chialis fistula esetén előreláthatólag hosszú ideig 
kell a kanült benthagyni, nem is szólva pl. polio
myelitis eredetű légzésbénulás miatti tr.-ról. Köze
pesen hosszú időre van szükség műtét után atelek- 
tasia, bronchiolitis, bronchorrhoea stb. esetén. — 
Kétfajta kanült használunk: az egyik a szokásos 
Luer-f. kettős fémkanül, a másik az endotrachealis 
narkózisnál használt gumi-tubus. Ha a légcsere 
akár rövid, akár hosszú ideig tartó biztosításáról 
van szó, és nem a légutakban levő nagy mennyi
ségű váladék, hanem egyéb eredetű cardiorespira- 
toricus insufficientia, illetve hypoxia dominál, 
akkor inkább a gumi-tubust részesítjük előnyben. 
Ugyanis akár altatógéppel kézi, akár respiratorral 
végzünk lélegeztetést, egyaránt könnyebb a készü
lékkel való összekapcsolás. Ugyanakkor bő légúti 
váladékkal járó megbetegedésekben, amikor a tr. 
célja a folyamatos váladék-elszivás, lényegesen 
jobb és könnyebben kezelhető a Luer-. kanül.

Talán nem kell külön hangsúlyoznunk, hogy 
mennyire fontos a kanül rögzítése- Itt jegyezzük 
meg, hogy az irodalomban gyakran emlegetett ka- 
nül-okozta trachea-decubitust a kanül hosszúságá
nak változtatásával igyekszünk kivédeni úgy, hogy 
naponként különböző vastagságú géz-réteget helye
zünk a külső cső rögzítő része alá, mellyel kb. 1 
cm-es helyzetváltoztatást érhetünk el. (Ilyen decu- 
bitust egy betegen észleltünk, ez esetben 22 napig 
volt benn a kanül.) Az endotrachealis tubust ra
gasztószalaggal, vagy a nyakon körülkötött géz
szalaggal rögzítjük, és szükség esetén a kórterem
ben készített rtg-felvétellel győződünk meg a bi- 
furcatiótól való optimális távolságáról. Erre külö
nösen vigyázni kell pneumonektomisált betegen, 
ahol a tubus becsúszásával a maradék-tüdő felső 
lebeny-hörgőjének elzáródása könnyen halálos ki
menetelű lehet. Ugyanez a veszély fenyeget kétol
dali súlyos bronchiolitis, bronchitis purulenta 
miatt végzett tr. esetén, ha az egyik tüdő főhörgője 
véletlenül elzárul.

Nálunk az a szokás, hogy amennyiben mód 
van rá, előbb intubáljuk a beteget, majd altatás 
után, nyugodt körülmények között, jó leszívási és 
lélegeztetési viszonyok mellett végezzük a tr.-t 
úgy, hogy a tracheában levő tubus fölött bemet
szünk, s a trachea széleit finom peannal kiemeljük. 
Ekkor a narkotizőr a tubust kifelé húzza, s amikor 
a nyílás fölé ért, az előre elkészített gumitubust a 
nyílásba dugjuk. Ha ezután tovább altatunk, ez a 
manchetta felfújásával akadálytalánül sikerül. Ha 
pedig a beteg felébred, a gumi tubust szükség ese
tén fémkanüllel cseréljük ki. Eszméletlen betegen 
is ezt a módszert alkalmazzuk.

Resectiók utáni obstructiós atelektasia, hörgő
bénulás, hörgőcollapsus, ismeretlen eredetű bron- 
horrhoea esetén a légutakból kiszívott napi vála- 
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dékmennyiség több száz ml. lehet. Bronchitis pu
rulenta esetén a váladék eleinte sűrű, darabos 
genny, mely a későbbi napokban seropurulens, 
majd híg serosus lesz, melyből a betegség gyógyu
lási fokára következtethetünk. Kétoldali bron- 
chiektasia esetén, ha a súlyosabbik oldal részresec- 
tióját végeztük, gyakran nagy mennyiségű habos 
váladék ürül a másik tüdőből, és gyakran előfor
dul, hogy a beteg képtelen expectorálni. Ilyen 
esetben is az állandó tracheotomiás leszívás segít.

A tr. után a kórterembe kerülő beteg gondos 
felügyeletet, precíz ápolást igényel. Ehhez külön 
nővér szükséges, aki pl. bronchorrhoeás betegen 5— 
10 percenként is végez váladékleszívást (150—200 
Hgmm-es szívóhatással). Az oxigént fiziológiás 
konyhasón áramoltatjuk át, s a tracheotomiás ka- 
nülbe egy igen vékony méretű katheteren juttatjuk 
be, melyet olyan mélyen vezetünk le, hogy előbbi
nek a végéig érjen. Általában, ha respiratoros vagy 
egyéb lélegeztetés nem szükséges, tehát váladék- 
retentto okozta a hypoxiát, csak kevés oxigént 
adunk a légköri levegőhöz. A váladék oldódását na
ponta többszöri inhalatióval segítjük elő. Jól be
vált az antibioticumokkal kombinált Tacholiquines 
inhalálás, ha ez nincs, Transpulminnal inhalálunk,
i. m. Transpulmin és Resil adagolásával együtt. A 
leszívást az állandó elszívóberendezés gumicsövére 
applikált közepes vastagságú Nelaton-katheterrel 
végezzük, melyet bevezetéskor összeszorítunk, 
hogy az erős szívás ne akadályozza a katheter 
mélybe jutását.

Megkönnyíti a leszívást a Pantocain-spray és a 
Métras-katheter alkalmazása. A Pantocain-oldatot 
spray alakjában belégzéskor juttatjuk a trachea- 
kanülön keresztül a hörgőrendszerbe, ez a szoká
sos katheteres leszíváskor fellépő igen erős köhö
gési ingert csökkenti, emellett a kis hörgők görcsét 
is oldja. Ezt a hatást bizonyítja az így leszívott vá
ladék mennyiségének hirtelen növekedése is. — 
Másik könnyítés a leszívásnál a Métras-katheter 
alkalmazása, mely puha, hajlított végű, és így 
könnyű vele a célzott leszívás is. Ilyen katheter hiá
nyában a Tiermann-katheter is megfelel.

A tracheotomisált beteg általános állapota 
többnyire súlyos- Az erősen megterhelt szervezetet 
minden irányból támogatnunk kell. Szívszerek adá
sa szükséges. Gyógyszeres deconnexiót is gyakran 
alkalmazunk. Az általában jelentkező láz és az 
erőltetett légzés miatt nagy a beteg folyadékveszte
sége, tehát gondoskodni kell ennek megfelelő pótlá
sáról (infusio, transfusio, nagy mennyiségű folyadé
kot tartalmazó kalóriadús étrend). Szükség esetén a 
táplálkozás biztosítására duodenum-szondát kell 
orron keresztül levezetni. A naponkénti szájtoilette 
is fontos.

A naponkénti sebkezelés és a kanül tisztítása 
is szükséges. A kanül nyílását ugyanis a genny 
gyakran elzárja, s ezért naponta többször is szük
ségessé válhat ennek gondos kitakarítása. Nem 
elég csak a belső kanült kitisztítani, hanem teljes 
cserét kell végezni. Lehetőleg egyenlő méretű ka-
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nüllel cserélünk, ha ilyen nincs, a tisztítás idejére 
megfelelő vastagságú, ferdére vágott végű gumi
csövet teszünk be. Erre külön felhívjuk a figyel
met, mert ezt a munkát csak orvos végezheti, s ez 
az egész utókezelés egyik leglényegesebb része, te
kintve, hogy több olyan eset ismeretes, amikor a 
csere közben a beteg megfulladt.

A katheteres leszívás mellett gyakran célzott 
bronchoskopos leszívást is kell végezni- Ez nálunk a 
betegágynál, lélegeztető bronchoskoppal, i. v. nar
kózisban, a tracheotomiás nyíláson keresztül tör
ténik. Egyik betegünkön, aki vöröshagyma nyelés 
után különböző szúróeszközökkel saját magának 
többszörös oesophago-trachealis sipolyt csinált, so
rozatosan végeztünk ilyen leszívást, s a bronchosko- 
pon keresztül szedegettünk ki a mediastinális tályog 
üregéből, illetve a légutakból hagyma-darabokat.

A tr.-nyílásának megszüntetése, vagyis a 
kanül eltávolítása természetesen mindig a beteg 
állapotától függ, így erre szabály nem állítható fel- 
Extrem esetektől eltekintve, a műtét előtt és után 
végzett tr.-nál általában 5—7 napig hagyjuk bent a 
kanült.

Összefoglalva az elmondottakat, látjuk, hogy 
milyen sok szempontra kell figyelemmel lenni a 
beteg kezelésében tr. után, de határozottan állítjuk, 
hogy eredménye olyan jó, hogy az orvos részéről 
minden fáradságot, a beteg részéről pedig a türel
met megéri, ezért minél gyakoribb és szélesebb kö
rű alkalmazását javasoljuk. Legfiatalabb betegünk 
10 hónapos, legidősebb 76 éves volt. 22 esetünkből 
14 gyógyult, 8 meghalt. A tr. ez utóbbiaknál is élet
mentő volt, azonban az alapbetegség olyan súlyos 
volt, hogy később mégis a beteg halálát okozta. Az 
utókezelés technikájának a fejlődésével az eddigi jó 
eredmény feltétlenül még tovább fog javulni.

A hasáblevonat ja v ítá sá ig  e lte lt időben a fen ti ja 
v a lla to k  alapján még 11 b e tegen  végeztünk tracheoto- 
m iát.
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Tracheotomfa a csecsemő- és gyermekkorban
H irsc h b e rg  J e n ő  ú r .

A csecsemő- és gyermekkori légcsőmetszés 
kérdésének felvetése azért időszerű, mert a műté
tek száma az antibiotikumok okozta átmeneti csök
kenés után (1) az utóbbi években ismét emelkedik. 
A műtét indicatiós területe egyre bővül. Ismeretes, 
hogy a régi klasszikus javallatok mellett ma már 
a légzésbénulás és öntudatlanság különféle for
máiban, valamint ún. nedves tüdő syndroma ese
tén is kiterjedten alkalmazzuk a tracheotomiát (2, 
3, 4, 5, 6, 7). Közleményünk célja, hogy az indica
tio, a műtéti technika és az utókezelés problémái
val foglalkozzunk, melyek csecsemő- és gyermek
korban specialis tapasztalatot igényelnek. A teljes
ség érdekében érintjük a légcsőmetszést igénylő 
felső légúti stenosisok aetiológiájának, pathologiá- 
jának és tünettanának néhány kérdését is.

Saját eseteink:
Osztályunkon 10 év alatt (1952—1961) 34 eset

ben végeztünk tracheotomiát. Betegeink életkor és 
kórisme szerinti csoportosítását táblázatban tün
tettük fel (I—II. táblázat).

I .  táb láza t

életkor
összesen

0 - 1 1 _  3  3 - 6 6 — 10

Él ........................ 6 4 : 8 1 19
Exit ................... 6 5 1 3 1 15

Összesen : 12 9 11 2 34

Legfiatalabb operált betegünk 4 napos, a leg
idősebb 9 éves volt. Eseteink 35%-a 1 éven aluli 
csecsemő.

A 34 betegen kívül 7 gyermeket más kórházból 
közvetlenül műtét után vettünk át osztályunkra,

I I .  táb láza t

Congenitalis elvá ltozások

Struma . 
Tumor . . 
Recurrens 
Vascularis

1
1
3
1

összesen : 6
Szerzett e lvá ltozások

Laryngitis su b g lo ttica ....................................................  j 3
Laryngo-tracheo-bronchitis...........................................  j 3
Lúgmérgezés ..........................................................   3
Gégeoedema *..................................................................... 4
Laryngo-tracheopathia .................................................. 1
Tumor ................................................................................  5
Gégestenosis ..................................................................... 1
Recurrens paresis . .......................................................  1
Médiást, tályog ...............................................................  1
Idegentest ................................................................................ 2
Bronchiektasia p. op......................................................... ; 2
Légzésbénulás ...................................................   ; 2

összesen : ! 28

részint az utókezelés nehézségei miatt, részint az 
alapbetegség pontosabb tisztázása céljából. Esete
ink igen sok tanulsággal szolgáltak, részletes tár
gyalásuk azonban meghaladná e közlemény kere
teit, azért csak a fontosabb részleteket kívánjuk 
kiemelni.

Aetiologia, pathologia
Congenitalis vagy szerzett elváltozások okoz

hatnak felső légúti stenosist.
Veleszületett megbetegedések miatt ma már 

egyre nagyobb számban végzünk műtétet. Régeb
ben ezek jórészét nem ismerték fel kellő időben és 
a tracheotomizált újszülött sorsát sokan eleve ki
látástalannak tartották (8). A légcsőmetszést szük
ségessé tevő congenitalis elváltozásokkal Holinger 
chicagói bronchológusnak van nagy tapasztalata, 
aki ilyen indicatióval 17 év alatt 32 esetben végzett 
műtétet (9). A congenitalis elváltozások miatt fel
lépő felső légút-stenosis tünetei sokszor születés 
után azonnal, .máskor csak napokkal-, hetekkel, 
vagy hónapokkal később jelentkeznek.

Az álta lunk  ész le lt cong. strum a, ill. cysta  okozta 
nehézlégzés a szülés u tán  azonnal fe llépe tt és 4, ill. 7 
napos korban k e rü lt sor m űtétre (10).

A gégeszűkület oka recurrens bénu lás is lehet. Az 
ú jszü lö tt gégéjének szűk  lumene m ia tt egyoldali bé
n u lá s  is szükségessé tehe ti a  tracheotom iát. A diagno
sis felá llítása nehéz, és csak specialis gyerm ek laryngo- 
lógiai tapasztalatok  a lap ján  lehetséges (11). A hangsza
lagok m ozgásának m egítélése a  kicsiny m ére tek  és a  
gége spasticus á llap o ta  m iatt nem könnyű. S a já t ese
te in k  közül két ízben centrális bénulásról vo lt szó, i t t  
a  fulladásos tü n e tek  6 hetes korban kezdődtek  é s  3 
hónapos korban k e rü lt sor tracheotom iára. H arm ad ik  
esetünkben, születése óta aphoniásan síró, strido ros 
légzésű 3 hónapos csecsemőnél, a  b. o.-i recu rren s  bé
n u lá st a b. p itv a r h a ta lm as m egnagyobbodása okozta. 
Ez a  kép megfelel a  r itk án  előforduló Q rtn er syndro- 
m án ak  (12).

Érfejlődési rendellenesség  is okozhat fulladása tü 
neteke t. Ezt tap asz ta ltu k  egy 3 éves gyerm ekben, ak i 
em ia tt a legkülönbözőbb diagnosisokkal á llo tt m á r  ke
zelés alatt. A nyelést rtg. vizsgálat elvégzése (B om bitz 
dr.) te re lte  figyelm ünket helyes irányba. F eltevésün 
k e t a  szívsebész m ű té ti le lete igazolta (ao rta  duplex).

Megfigyelésünk szerint stenosist okozó conge
nitalis elváltozás esetén a nehézlégzés rendszerint 
rohamokban jelentkezik: lázas állapot, 'hüléses 
megbetegedések, psyches izgalom kapcsán válhat 
manifesztté.

Újszülötteken a felsorolt elváltozások mellett 
veleszületett hártyák és stridor inspiratoricus con
genitus is okozhat fulladási tüneteket. A cong. stri- 
dort a gége szöveteinek lazasága okozza. Viszonylag 
gyakori kórkép, de tapasztalatunk szerint nem szo
kott légcsőmetszést indokolttá tenni.

A szerzett elváltozások közül érdekessége és 
tanulsága miatt néhány kórképet emelnénk ki.

L aryngo-tracheo-bronchitis m aligna esete iben  
az é rt kerü lhe t so r légcsőm etszésre, hogy az  o b tu ra ló
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pörkök állandó  kiszívását b iz tosítsuk  (13). A m ű té t in- 
d icatió ját a  gyermekorvossal közösen kell fe lá llítan i, 
de előfordulhat, hogy fu lladás veszélye m ia tt azonnal 
be kell avatkoznunk.

Lúgm érgezés m iatt 3 esetben  végeztünk tracheo to - 
m iát: 2 heveny esetben a hypopharynx  és a gégebem e
n et súlyos íelm aródása és oedem ája, 1 idült esetben 
pedig a g a ra t és gége következm ényes heges szűkü lete  
te tte  a m ű té te t szükségessé.

G égeoedem at 4 alkalom m al észleltünk: 1—1 eset
ben m ély nyaki phlegmonehoz, ill. retropharyngealis 
tályoghoz társult, másik ké t esetünkben nyaki tum or 
(sym pathiconeuroblastom a) m ű té té  után 1 nappal, ill. 
bronchoskopiát követően lé p e tt fel gégevizenyő. A hör
gőtükrözés utáni subglotticus oedem at évekkel ezelő tt 
észleltük, m ikor még a bronchoskopiákat anaesthesia  
nélkül végeztük. Az azóta relaxatióban  végzett több, 
m in t 500 bronchoskopia és kb. 400 intubatiós narkózis 
kapcsán subglotticus oedem a keletkezését nem  tapasz
ta ltuk . Vélem ényünk szerin t relaxatióval és a cső vas
tagságának helyes m egválasztásával a subglo tticus 
oedema m ajdnem  biztosan elkerülhető.

A la rvnso-traeheonath ia osteochondroplastica r it
ka m esbetesedés (14). Á lta lában  30 éves kor fe le tt szo
kott je lentkezni; mi 9 éves leánynál észleltük  a ne
hézlégzést okozó subglotticus infiltratum ot.

G égestenosist más kó rház  sebészeti osztályán  vég
zett conicotom ia után észle ltünk  egy 2 és Vs éves k is
dednél. Esetünk tanulsága: sürgős esetben szükségessé 
vált conicotom ia után 24 ó rán  belül el kell végezni 
a szabályos légcsőmetszést, hogv a subglotticus sa rja d -  
zást és a következményes szűkületet e lkerü ljük .

Szerzett recurrens naresist 1 es°tb°n kórism éztünk , 
m ely a thym us Rtg.-el igazo lt m egnagyobbodása k an 
osán lén e tt fel. Tracheotom ia u tán  a thvm us-árnvék  el
tűnésével egyidőben a posticus bénu’ás is oid ód oű . s 
a 7 hónapos csecsemőt 1 '/, hónán m úlva d ek an ü lá ln i 
tudtuk. A recurrens bén u lást a  ritkán  észlelt thym itis 
acuta okozta (15).

M ediastinalis tályog a trach ea  kívülről való  com - 
p ressió ját idézte elő 5 éves leánynál. A légzés tracheo 
tom ia u tán  is stenoticus m arad t, csak a tályog fe ltá
rása u tán  szabadult fel.

Légúti idegentest m ia tt 2 esetben végeztünk lég
csőm etszést. A relaxatiós techn ika bevezetése óta e rre  
egy esetben sem került sor, m ert a hörgőrendszer el
lazulása és az 0-1 e lláto ttság  kellő biztosítása a b ron- 
choskópos eltávolítást nagym értékben  m egkönnyíti 
(16).

K ét 6 éves leánynál lobektom ia u tán  eard io resp i- 
ra to ricus elégtelenség m ia tt kerü lt sor m űtétre .

Ugyancsak két esetben m eningoenkephalitisnél fel
lépett légzésbénulás m ia tt végeztük el a légcsőm etszést 
6 hónapos csecsemőkön, ta rtó s  gépi lélegeztetés lehető- 
vététe le  céljából.

Tünettan, műtéti indicatio
Nyilvánvaló, hogy az in ultimis végzett lég

csőmetszésnek — különösen kisgyermekkorban — 
rosszak a kilátásai. A felső légút-stenosis tüneteinek 
helyes mérlegelésével kell tehát a műtét optimális 
időpontját megválasztani.

A stridor egyik tünete a felső légúti obstructió- 
nak. Az elzáródás helyének megállapításában se
gítségünkre lehet, de nem mindig iránymutató az 
obstructio súlyosságának eldöntésében. Ugyanez 
vonatkozik az epigastrialis, jugularis és bordaközi 
behúzódásra is. Ennek kifejezett volta súlyos ob- 
structiót jelent, viszont nem minden súlyos elzáró
dásnál van nagyfokú behúzódás, mert ez a ventil- 
latiós effectus függvénye. A típusos behúzódás ké
pét a kis hörgők egyidejű elzáródása is módosít
hatja.

Ha a ventilláció nem kielégítő, anoxaemia lép 
fel. Az anoxia első tünetei a keringési rendszer ré
széről: tachycardia, majd collapsus; a központi 
idegrendszer részéről: nyugtalanság, majd öntudat
vesztés.

Igen fontos tünet csecsemőknél és kisdedeknél 
a nyugtalanság, amely az anoxaemia első jele lehet. 
Ha tehát egy beteg, akinek légúti akadálya van, 
nyugtalanná válik, mindig gondolnunk kell hyp
oxia lehetőségére.

A súlyos obstructiónak vagy az anoxaemiának 
kétségtelen tünetei abszolút mdicatiót jelentenek 
a műtétre.

Ujszülöttkori asphyxia esetén — a cardialis és 
központi idegrendszeri okok kizárása után — a 
légúti akadály localisatiójának eldöntésében a lég
vétel és a sírás hangjának megfigyelése lehet se
gítségünkre. Hortyogó, fűrészelő légzés nasopha
ryngealis obstructióra jellegzetes. Ha az elzáródás 
a gégében van, akkor a sírás gyenge, erőtlen, re
kedt. Tracheobronchialis akadálynál a csecsemő 
hangja tiszta.

Műtéti technika.
Cseecsemőkön és kisdedeken a légcsőm etszést 

gyorsan és k ím életesen kell végezni. Ezt a célt legin
kább  úgy érjük  el. ha légcsőmetszés előtt bronchos- 
kópcsővel vagy az in tra trachealis  narkózishoz használt 
M agil tubussal in tubalunk . O sztályunkon évek óta ezt 
a  gyakorlatot követjük .

Ha légcsőmetszés elő tt in tubalunk , akkor a m űté
te t nyugodtan és sietség nélkül végezhetjük, m ert a 
beteg légzését műtét, a la tt biztosítottuk. Ezenkívül a 
légcsőbe vezetett cső teljes biztonságot nyújt az ana tó 
m iai tájékozódásban és így a m űtéti m eíiéksérülés le
hetősége sokkal k isebb Ha szükséges, a tubushoz a l ta 
tógépet is kaocsolhatunk, a gyerm eket oxygenizalhat- 
ju k  vagy a l ta th a tju k , apnoe esetén  pedig ballonnál, 
m anuálisan lé legeztethetjük .

Bár számos szerző gyerm ekkorban tracheotom ia 
in ferio rt ajánl, mi mégis m indig felső tracheotom iát 
végzünk. Ezt azzal indokoljuk, hogv a csecsemő tra 
cheája igen rövid és ha a kanü lt mélvebben helyezzük 
be (tracheotom ia inf.), az érin ti a légcsőcarinát. O tt 
erosiót, duzzanatot okoz, s ennek következm énye m eg
oldhatatlan  légúti stenosis lehet Tracheotom ia sup .-nál 
egvéb S7övődm énvek (p leu rasé rü lés . arrosiós vérzés) 
lehetősége is kisebb. A felső behatolásnak dekanülá- 
lá s szem pontjából h á trá n y á t nem  lá ttuk .

Utókezelés.
A tracheotomisalt csecsemő és kisgyermek 

sorsa a gondos utókezeléstől függ. A műtét utáni 
időszak néha igen nehéz problémák elé állít. A cse
csemő a légutak pörkös elzáródása miatt pillanatok 
alatt válságos helyzetbe kerülhet. Ezért tracheoto- 
mizált csecsemő vagy kisded mellé külön ápolónő
vért kell állítani és az utókezelésben jártas szak
orvosnak is mindig a közelben kell lennie.

Az első 24—48 órában a nyak lágyrészeinek 
reaktiv oedemája vagy bőr alatti emphysema kö
vetkeztében a kanül vége kicsúszhat a légcsőből, 
különösen, ha nem megfelelő méretű, rövid kanült 
alkalmaztunk. A duzzadt lágyrészek miatt a kanül 
visszahelyezése igen nehéz lehet és sikertelenség 
esetén fulladást okozhat. Ez lazán rögzített kanüllel
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is előfordulhat. Csecsemők és kisdedek kezét mű
tét után néhány napig ki szoktuk kötni, hogy a ka
nült hirtelen ki ne mozdíthassák.

A műtét alatt létrejövő melléksérülések és 
azok következményeinek, valamint egyéb műtéti 
szövődményeknek ismerete és helyes megítélése 
igen fontos a postoperativ szakban.

Mind a korai, mind a késői utóvérzések pilla
natokon belül fulladást okozhatnak. Korai utóvér
zés le nem kötött véredényből, vagy ligatúra le
csúszása következtében jöhet létre. A késői utó
vérzés oka arrosio, amelyet nem megfelelő méretű, 
ill. alakú és helytelen fekvésű kanül irritatiója 
okoz. Ennek megelőzése érdekében fontos a kanül 
hosszának időnkénti megváltoztatása. Ezzel egy
ben az irritatio által okozott sarjképződést is mi
nimumra csökkenthetjük.

Az elülső mediastinum szabaddáválása, illetve 
a pleuracsúcs sérülése esetén mediastinalis emphy
sema, ill. ptx léphet fel. Megsérülhet a n. recurrens 
is. A trachea hátsó falának és az oesophagus sérü
lésének rendszerint diffus mediastinitis a következe 
ménye.

Néha. főleg csecsemőnél, műtét után incoordi- 
natio lép fel a légzési és nyelési reflex között, az 
etetés közben félrenyelt tej megjelenhetik a tra
cheában, ill. köhögéskor a légcsőkanülben. Ha en
nek lehetőségét nem ismerjük, ez fölösleges aggo
dalmat okozhat, mert tracheo-oesophagealis fis
tula fellépésének gondolatát vetheti fel (17).

Az eddig említett szövődmények helyes mér
legelése és megelőzése mellett az utókezelés során 
döntő fontosságú a pangó hörgőváladék eltávolí
tása és obturaló pörkök képződésének megakadá
lyozása. Minél fiatalabb a csecsemő, annál nagyobb 
a rendszeres és szakszerű hörgőtoilette jelentősége. 
Csecsemőknél egyrészt physiologiásan is csökkent 
a köhögési reflex, másrészt tracheotomia esetén az 
orr- és melléküregeinek párásító hatása elmarad, 
így a tracheába közvetlenül bejutó levegő a nyál
kahártyát kiszárítja, a híg váladék besűrűsödik, 
pörkök, dugók képződnek.

A váladék elfolyósítására, ill. a pörkképződés 
megakadályozására egyik lehetőség az, hogy a be
tegszoba levegőjének nedvességtartalmát automati
kus szerkezet segítségével állandóan magas szin
ten biztosítjuk. Ennek az ún. nedves szobának 
hátránya Weisser szerint az, hogy magas abszo
lút nedvességfok elérése viszonylag magas szoba- 
hőmérsékletet kíván, ez pedig, különösen lázas, 
dyspnoes csecsemők számára hátrányos lehet (18). 
Másik lehetőség: magas páratartalmú, meleg leve
gőt gumicsövön át egyenesen a kanülhöz vezetünk, 
s így a betegnek a szoba hőmérsékletétől függetle
nül megfelelően nedves levegőt biztosíthatunk. Ez 
utóbbi módszert ajánlja Weisser, mint a legfizioló- 
giásabb módszert a váladék hígan-tartására. A be
rendezés hibájául azt róhatjuk fel, hogy a kanülre 
applikált gumicső a beteg szabad mozgását akadá
lyozza.

Nedvességszabályozó berendezések hiányában 
a gyakorlatban általában különféle oldatokat cse
pegtetnek be a kanülön át a légutakba. Phys. 
NaCl., Na bicarbonat, Trypsin, 1/óo-es Na. lauryl- 
sulfur. néhány cseppje instillálható rendszeres idő
közökben a tracheába, a pörkképződés megakadá
lyozására.

A váladék kiszívására motoros szívóhoz kap
csolt Nelaton kathetert alkalmazunk. Félkemény, 
műanyag csövekkel az érzékeny nyálkahártya fel
sérthető, ezért csak gumikathetert szabad használni. 
A katheter oldalsó nyílása könnyen eltömeszelődik, 
s így kellő szívást nem biztosít, ezért a cső végét le 
szoktuk vágni. Mindig frissen kifőzött, steril ka
thetert használunk, s fontosnak tartjuk, hogy ne 
csupán a tracheából, hanem a fej balra, ill. jobbra 
fordítása után mko. főhörgőből is kiszívjuk a vá
ladékot.

A tracheotomia utáni váladékszívás rendsze
resen 20—30 perces időközökben történjék, vagy 
szükség esetén gyakrabban is, ha obstructio lép 
fel. Ha nincs váladék, vagy ha mennyisége csökken, 
akkor ritkábban végzünk leszívást. Kezdetben 
azonban a váladék mennyiségét nem lehet előre 
megjósolni, ezért az első 1—2 napon a rendszeres 
és gyakori szívás akkor is célszerű, ha viszonylag 
kevés a váladék. Ha a szívásokat elmulasztjuk, vá
ladék v. pörk okozta másodlagos elzáródás alakul
hat ki és ez a stenosist okozó alapbetegség, majd 
a műtét miatt kifáradt csecsemőnél néha felisme
retlen marad mindaddig, míg a beteg moribund 
nem lesz. A secundaer obstructio tünetei nem min
dig pregnánsak, sokszor — főleg csecsemőnél — 
csupán nyugtalanság, tachycardia vagy elsápadás, 
izzadás észlelhető, mint a hypoxia első tünete és 
utána pillanatok alatt kialakuló nagyfokú dyspnoe 
vagy cyanosis jelzi a viszonylag csendben kifejlő
dött súlyos stenosist. Ezért szükséges tapasztalt, 
gondos ápoló a frissen operált csecsemő mellé, 
hogy ezeket a kezdeti tüneteket idejekorán észre
vegye. Ilyenkor először soha nem cardiacumokhoz, 
vagy éppen nyugtátokhoz, nem is az Cb-hez nyú
lunk, hanem azonnal váladékszívást végzünk. Ha a 
katheteres szívás eredménytelen, akkor alsó bron- 
choscopiát végzünk és ilyenkor rendszerint száraz 
pörköiket találunk a légutakban. Ezek eltávolítása 
után a csecsemő válságos állapota jobbra fordul.

Különösen nehéz a helyzet, ha a tracheotomiát 
laryngo-tracheo-bronchitis sicca tette szükségessé, 
vagy ha a légcsőmetszés után secundaer infectio 
lép fel, mert ilyenkor a fokozott váladékképződés 
és pörkösödés miatt sokszor órákon át 5—10 per
ces időközökben kell becseppentéseket és váladék- 
szívást végeznünk.

1 A pörkképződés megelőzése céljából helyes a 
beteg ágyát nedves lepedőkkel körülvenni és külö
nösen fontos lehet a légutak nedvesen tartására a 
sokszor már műtét előtt exsiccalt csecsemőnél in
fusio beállítása. Sedativumokat csak igen meggon
doltan rendeljünk, Largactil adását pedig a léguta- 
kat szárító hatása következtében contraindikáltnak 
tartjuk.



I I I .  táblázat
Exitusok

A  beteg kora a tracheo
tom ia időpontjában

A m ű té te t indikáló  betegség K özvetlen halálok M ennyi idővel a m ű
té t  u tá n  ha lt meg

2 hó Abscessus retrophauyng. Sepsis ................................................................ 28 nap
3 hó Paresis n. recurrent. 1. u. Cerebellaris meningokele. Légzésbénulás 40 óra
3 hó Paresis n. recurrent. 1. u. Purulens meningitis ....................................... 6 nap
3 hó Paresis n. recurrent. 1. s. Többszörös szív- és egyéb feji. rendeli.......... 4 nap
6 hó Meningoencephalitis. Légzésbénulás Meningoencephalitis ...................................... 1 nap

12 hó Corpus alien, tracheae Hypoxia. Közp. idegr. károsodása ............. 7 óra
15 hó Laryngo-tracheo-bronchitis sicca Tonsillogen sepsis ........................................... 3 nap
2 év Tracheo-bronchitis sicca Pulmogen sepsis ............................................. 27 óra

2 1/4 év Intoxicatio c. NaOH Cachexia. Pylorus stenosis. Inanitio ........... 43 nap
2 1/2 év Malignoma radicis linguae Tumoros cach ex ia ........................................... 38 nap

3 év Intoxicatio c. NaOH Oesophago-trachealis fistula. Pneumonia . . 5 nap
3 év Aorta duplex Szívműtét után 1 nappal e lv érzés................ 17 nap

3 1/2 év Intoxicatio c. NaOH Sepsis, tüdőoedema, peritonitis .................... 12 nap
4 év Laryngitis subglottica Utóvérzés .......................................................... 1 óra
9 év Lymphosarcomatosis generalisata Tumoros cachexia ........................................... 16 óra

Dekanülálás.
A légcsőkanül eltávolítása jelenti sokszor az 

utolsó nehéz időszakot a tracheotomizált csecsemő 
ás kisgyermek gyógykezelésében. A dekanülálás 
általában annál nehezebb, minél fiatalabb a gyer
mek a légcsőmetszés időpontjában és minél hosz- 
szabb idő telt el a műtét után. Igyekeznünk kell 
tehát a lehetőségekhez mérten minél korábban de- 
kanülálni. Ez a korai dekanülálás annál is inkább 
célszerű, mert az első hetek után a stoma körül ki
alakult hegszövet a kanül eltávolítása után gyorsan 
záródik, s ilyenkor az esetleg szükségessé váló re- 
ikanülálás már csak a sokkal kétségesebb kimene
telű retracheotomia útján történhetik (6).

Ha tehát laryngoskopia útján meggyőződtünk 
-arról, hogy a dekanülálásnak anatómiai akadálya 
nincs, a kanüleltávolításra elő kell készülnünk. Cél
szerű először vékonyabb kanülök alkalmazása és a 
kanülnyílás dugóval való elzárása. A dugózást 
előbb 10—15 percig végezzük, majd fokozatosan a 
dugót egész napra benthagyjuk, s csak ha a gyer
mek kifogástalanul tűri. akkor dekanülálunk. 
Ezeknek a megelőző rendszabályoknak különösen 
akkor van nagy fontossága, ha késői dekanülálás- 
ról van szó.

A dekanülálás után két veszélyes időszak van: 
az első néhány óra és az első éjszaka. Az előbbi 
miatt mindig a reggeli órákban célszerű dekanülál- 
ni, hogy a gyermeket kellően megfigyelhessük. 
Külön nővéri felügyelet most is szükséges és 
bronchoskopnak, tracheotomiás készletnek, 0 2 -nak 
mindig kéznél kell lennie.

Ha az anatómiai okok kizárhatóak, a dekanülá- 
lási sikertelenségnek functionalis, psyches okai 
vannak, ilyenkor újabb kísérlet előtt legalább né
hány napig várakozni kell és a gyermeket célszerű 
antispasmolyticumok és nyugtatok adásával elő
készíteni, esetleg a dekanülálást deconnexióban vé
gezni (19).

Néha a kanüleltávolításra hónapokig, évekig 
nem kerülhet sor, saját beteganyagunkban két új
szülöttkorban műtött csecsemőnél 3 éves kor után 
történhetett meg a dekanülálás. A kanülviselő kis
ded a szülők kellő kioktatása után, intelligens kör
nyezetbe hazaadható.

Mortalitás.
A csecsemő- és gyermekkorban végzett légcső

metszések mortalitása még ma is magas. Felnőttek
nél ez a szám nem haladja meg az 1%-ot (1), cse
csemő- és kisdedkori statisztikák viszont 25—47%- 
os mortalitásról számolnak be (20, 1, 21). Saját 
anyagunkban a mortalitás 44%.

Kétségtelen, hogy a műtét utáni halálesetek 
túlnyomó része az alapbetegség súlyosságával ma
gyarázható. Ezt mutatja saját elveszített betege
ink közvetlen halálokának vizsgálata is (III. táblá
zat). Csupán 1 gyermeket vesztettünk el postope- 
ratív vérzés miatt, a többi esetben az alapbetegség 
a gyógyulást kilátástalanná tette. (Az aorta duplex 
miatt megoperált kisded esetében szívműtét után 
bekövetkezett elvérzés okozta a halált.)

Másutt végzett tracheotomia után osztályunkra 
küldött 7 beteg közül egyet vesztettünk el súlyos 
lúgmérgezés miatt. Ha az utókezelésre átvett gyer
mekek adatait is tekintetbe vesszük, akkor össze
sen ápolt 41 betegünk mortalitása kedvezőbb képet 
mutat (39%).

Bár az alapbetegség sokszor súlyos, mégis a 
műtét időpontjának helyes megválasztása, a kor
szerű műtéti technika, a gondos és szakszerű utó
kezelés, valamint a dekanülálás problémáinak ala
pos ismerete döntő fontosságú a csecsemő vagy 
kisgyermek élete megmentésében. Ezért igyekez
tünk közleményünkben ezeknek a szempontoknak 
fontosságát hangsúlyozni.

összefoglalás.
Szerző csecsemő- és gyermekkorban végzett 11 

légcsőmetszés tapasztalatát ismerteti. A Heim Pál 
Gyermekkórház fül-orr-gége és bronchológiai osz
tálya 10 éves beteganyagának tükrében foglalkozik 
a műtét indikációs területének kibővülésével. A 
még mindig magasnak mondható mortalitás a mű
téti időpont helyes megválasztásával és korszerű 
műtéti technikával csökkenthető. Különösen fontos 
a gondos és szakszerű utókezelés, az anoxaemia kez
deti tüneteinek korai felismerése, valamint a de
kanülálás problémáinak alapos ismerete.
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A tracheotomia szövődményei különös tekintettel 
„a megnehezített dekanülálásra”

Bánfai Iván dr.

Az utóbbi évtizedben a tracheotomiáról szóló 
közlemények száma ugrásszerűen megnövekedett. 
Ha megfigyeljük azonban, hogy mely szakmák kép
viselői foglalkoznak kiterjedten e kérdésssel, akkor 
ezek között gégészt alig találunk. Valóban, a tra
cheotomia klasszikus gégészeti indicatiója nem vál
tozott, annál gyakrabban olvashatjuk egyéb szak
ágak területén e műtéttel kapcsolatos újabb irány
elveket, javallatokat (Bergmann, Cawthorne és 
Hewlett, Taylor, Wheatley). A sebésztől az anaes- 
thesiologusig minden klinikus egy-egy javallattal 
hozzájárult e régebben aránylag ritkán végzett mű
téthez és már a „kiterjesztett indicatio” mel
lett nagyobb százalékban végezzük, mint a régi 
klasszikus javallat alapján (Masing—Kaess).

A tracheotomia klasszikus indicatióját a felső 
légutakban elhelyezkedő légzési akadály képezi. Ez 
utóbbit leggyakrabban struma, gégedaganat okozza 
(Bergmann).

A kiterjesztett indicatio alapján végzett légcső
metszés feladata:

1. Az alsó légutak váladékpangásának leküz
dése,

2. mesterséges (gépi) lélegeztetésnek lehetővé 
tétele,

3. az ún. holt-tér (orr-, garat-, gége-űr) légzés
ből történő kikapcsolása (Björk és Engström, 
Brandt, Takaró).

Laney—Hoover a  következőképpen határozza meg 
az indicatio  k iterjesztését: „Ha az em ber fontolgatja, 
hogy valam ely esetben tracheotom iát végezzen-e vagy 
sem, akkor itt az ideje, hogy elvégezze az t”. Valóban  
a kiter jesz te tt java lla t alapján végze tt m ű tét előtt 
általában fontolgathatunk, m íg a klasszikus indicatio  
esetében erre  nincs idő és lehetőség.

B ergm ann a k ite rjesz te tt ind icati ót az alábbiak  
szerin t csoportosítja:

1. Poliom yelitis (polioneuritis acuta, L andry  p a ra 
lysis, m orbus Erb,).

2. Tetanus.
3. Comatosus á llapo t (contusio cerebri, apoplexia, 

agyi anoxia, altatószer mérgezés, uraem ia, égés, hepa- 
ta rg iás  coma).

4. Súlyos postoperativ  á llapo t (tüdőatelektasia, is
m ételt leszívás szükségessége, card ioresp iratoricus in 
sufficientia). W heatley a „nedves tüdő” (wet lung) 
syndrom át sorolja a k ite rjesz te tt indicatiók  közé.

Közleményünknek nem feladata a javallatok 
részletes tárgyalása, hiszen ez napjainkban már jól 
körülhatárolt és elfogadott. Csupán a teljesség ked
véért érintettük e kérdést.

A kiterjesztett indicatio alapján egyrészt tete
mesen megnőtt a tracheotomiák száma, másrészt 
igen gyakran nem gégész, vagy légcsőmetszésben 
nem gyakorlott orvos végzi azt. Véleményünk sze
rint e két tényezőnek nagy szerepe van abban, hogy 
az utóbbi időben a műtét szövődményeivel gyakran 
találkozunk. Tekintettel arra, hogy a tracheotomia 
irodalma a szövődményeket igen szegényesen tár
gyalja, feladatunknak tartjuk e probléma tárgyalá
sát.'

A tracheotomia szövődményeit két csoportba 
osztjuk:

I. korai
II. késői szövődmények.

Az előbbiek közé azokat soroljuk, amelyek a 
kanül viselése idején lépnek fel, az utóbbiak akkor 
jelentkeznek, amikor a dekanülálás lehetősége 
adott, vagy az már megtörtént.

I. Korai szövődmények
1. Bőralatti emphysema.
Közvetlenül műtét után jelentkezik, rendsze

rint köhögés után, ha a tracheostoma környékén a 
lágyrészeket, ill. a bőrt szorosan varrtuk össze, 
vagy a kanül köré nem vezettünk gézcsíkot.

Az emphysema jelentkezésekor azonnal egy-két 
varratot el kell távolítanunk, majd a kanül köré 
lazán csíkot kell bevezetnünk.

2. Pneumothorax, pneumomediastinum.
A pleura megsértése, illetve a mediastinum 

megnyitása kivételes esetben fordul elő, főleg „Not-
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tracheotomie” esetén. Megfelelő tamponálással a 
súlyosabb komplikációt kivédhetjük.

3. A légcső nyálkahártyájának kiszáradása.
Az orrüreg kikapcsolásával a belégzett levegő 

felmelegítése és párásítása elmarad, ez a légcsőben 
fapados váladék, száraz pörk képződését eredmé
nyezi. Kivédésére számos módszert ismerünk.

A belégzett levegő nedvesség ta rta lm án ak  növelé
sé t és m elegítését célzó egyszerű m ódszerek (M ar- 
che tta ,, Anthone és Aungst) és kom plikált apparátusok  
(M arshall és Spalding), trypsin -, konyhasó, szódabikar
bóna-, laury lsu lfonsavas-natrium , tracho liqu in -instilla- 
tio, ill. aerosol (Rapport és Cutry) segítségével sikerü l 
a pörkösödést m egelőznünk. S inger szerin t a prophy- 
lacticus antibioticum  adás, tracheotom ia után, okozója 
le h e t a váladék besűrűsödésének. A szerző előnyösnek 
ta r t  egy enyhe b ronch itis  okozta híg váladék kép
ződést.

4. A trachea epitheljének károsodása.
A tracheotomia után a 2—3. napon a nyílástól 

1 cm-nyi távolságig a nyálkahártyán periglandula- 
ris és perivascularis lymphocyta-infiltratio kezdő
dik, mely a 4—5. napon már 2—3 cm-nyire terjed 
lefelé. Ezzel egyidőben jelenik meg a mirigy dege
neratio és atrophia, majd a hengerhám köb, ill. 
laphámmá alakul. Ha a beteg 4—5 napnál tovább 
nem viseli a kanült, teljes regeneratio jöhet létre, 
ellenkező esetben maradandó a degeneratio és atro
phia. Prazic a nyálkahártya degeneratio kivédésé
ben jelentős szerepe tulajdonít az A-vitamin adá
sának.

5. Nyálkahártya decubitus;
Túlnagy görbületű, túlhosszú kanül a légcső 

hátsó falán fekélyt, decubitust okozhat, míg az alsó 
kanülvég decubitáló hatása az elülső falon érvé
nyesül. Ez utóbbi oka lehet arrosios elvérzésnek.

6. Arrosiós vérzés.
Ritkán előforduló, rendszerint halálos szövőd

mény. Schläpfer az irodalomból 113 esetet gyűjtött 
össze, ezek közül 82 az a. anonymából történő elvér
zés volt. Rüedi és Walthard ismertetett újabban két 
halálos a. anonyma elvérzést tracheotomia után. 
Mindkettő gyermek volt. E vérzés oka rendszerint 
a kanül alsó végének decubitáló hatása. A decubi
tus okozta tracheaporcnecrosis másodlagosan fertő
ződik, a fertőzést kísérő gyulladás társulva a ka
nülvég tartós nyomásához, az ér arrosiójához vezet.

Denecke szerint a szövődm ény akkor je len tkezik  
leggyakrabban, ha a tracheo tom ia m ár m eglevő bőr
a la tti em physem a esetén  tö rtén t. Az em physem a m eg
szűntekor a kanül m élyebbre kerül, így a m ár decubi- 
tá l t  elülső légcsőfalon keresztü l a kanülvég az a. ano- 
nym ának  nekifekszik és könnyen a rro d á lh a tja  azt. A 
vérzés rendszerin t a  3—20. nap között je len tkez ik  
(Chiari).

E súlyos szövődményt megelőzhetjük, ha
1. lehetőleg tracheotomia superiort készítünk
2. nem használunk hosszú kanült csak a feltét

len szükséges esetekben (mélyen elhelyezkedő szű
kület, daganaton keresztül vezetett kanül esetén),

3. különböző hosszúságú kanült felváltva két
naponként cserélünk.

A fellépő vérzés esetén azonnal kettősfalú, fel
fújható intubatiós tubust vezetünk le, ezzel tampo
nálunk, majd a vérző helyet megpróbáljuk feltárni.

II. Késői szövődmények-
1. Maradandó fistula.
Oka: egyes esetekben, különösen tartós kanül- 

viselés következtében, vagy nagy tracheostoma 
dekanülálása után a másodlagos záródás elhúzódó 
lehet, esetleg trachealis fistula maradhat vissza.

Megoldása: ha a járat ismételt curettage után 
sem záródik, plasztikai zárást kell végeznünk. A 
fistula körül ejtett metszésből a bőrt befelé fordít
juk belső hámréteget képezve, majd e fölött a seb
széleket alápraeparalás után egyesítjük.

2. Kóros hegesedés.
Oka: túlnagy feltárásból végzett műtét után, 

hegképződésre hajlamos betegeken, a stomának 
megfelelő heg a légcsőhöz oly mereven rögzül, hogy 
ez nyeléskor a gége, ill. légcső mozgásait gátolja. 
A beteg ilyenkor nyelési panaszokkal jelentkezik.

Megoldása: hegkimetszés a légcsőüreg megnyi
tása nélkül, majd a légcső felett a nyelvcsont alatti 
izmok egyesítése után elsődleges bőrvarrat.

3. Megnehezített dekanülálás.
Míg a fenti szövődményeket szükség esetén a 

tracheotomiát végző orvos elvégezheti, ez utóbbi 
megoldása feltétlen gégészre vár. Megnehezített de- 
kanülálásról akkor beszélünk, ha a tracheostoma 
megszüntetésének lehetőségei adottak, tehát a tra
cheotomia indicatióját képező ok megszűnt, mégis 
a gégében, ill. légcsőben a tracheotomia követ
keztében olyan elváltozások léptek fel, amelyek a 
dekanülálást lehetetlenné teszik.

A megnehezített dekanülálás okai:
a) Légpassaget akadályozó elváltozás a gégé

ben.
b) Stoma feletti légcsőporc impressio-
c) Stomaszél aspiratio.
d) Stomamenti porc collapsus.
e) Psychés gátlás.
a) Légpassaget akadályozó elváltozás a gégé

ben.
Az irodalomban legkiterjedtebben tárgyalt 

dekanülálási probléma.
Okai: „Not-tracheotomie” alkalmával a meg

nyitott gége hegesen a nyelvcsonthoz rögzül (De
necke).

Megoldás: Denecke által leirt heges elváltozás 
megoldásának lényege, a hegből történő felszabadí
tás és a gége plasztikai felépítése. Meg kell jegy°z- 
nünk, hogy osztályunkon e problémával nem talál
koztunk.

Légcsőm etszés k ísérle tekor a gyűrűporcot vágja á t 
a  m űtő  és e helyre vezeti be a kanült. Ez m ár 12—24
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ó ra  m úlva „nyom ásos necrosist” okoz, perichondritis 
léphet fel (Herrm ann).

Term észetesen bárkivel előfordulhat, hogy a gyű
rűporco t is átvágja. A fontos azonban, hogy a kanül ne 
kerü ljön  az á tvágo tt gyűrűporcívek közé. Ezért kell gé
geosztályra k e rü lt friss tracheotom iás betegnél a lég- 
csőnyílás helyét ellenőriznünk és ha szükséges, a k a 
n ü lt a megfelelő hely re  vezetnünk.

A következm ényes gégeszűkületet gégetágító behe
lyezésével véd jük  ki (Brüggem ann, Denecke, Réthi). 
Egyes esetekben gumicsövet, fe lfú jt gum iujjat, m ű 
anyagot alkalm azunk e célra (H errm ann).

b) Stoma feletti légcsőporc impressio.
Oka: rendszerint akkor fordul elő, ha tracheo- 

tomia mediat, vagy inferiori készítettünk. A kanül 
domború felszíne a nyílás feletti porcokat elölről 
benyomja és ez a helyzet 10—14 napi kanülviselés 
után fixálódik. Dekanülálási kísérletkor a benyo
mott porc okozta szűkület nehézlégzést okoz.

Megoldása: a benyomott porcokat gombos 
sonda, ill. bajonett csipesz segítségével reponáljuk, 
majd a megfelelő nagyságú Thost—Réthivféle tágí- 
tót helyezünk be (1. sz. ábra.). Rendszerint 1—2 
heti tágítás után a dekanülálás akadálytalanul elvé
gezhető.

c) Stomaszél aspiratio-
Oka: a légcsőfal, ill. tracheostoma aspiratiója, 

különösen csecsemőknél és gyermekeknél fordul 
elő, mint a dekanülálás leggyakoribb problémája. 
Felnőttek esetében akkor jelentkezik, ha a tracheo- 
tomia alkalmával nagy porcablakot vágtunk ki, a 
maradék porcoknak nem kielégítő a tartásuk, min
den belégzéskor a szívóhatás következtében a porc
csíkot készítünk és ezalatt a sebszéleket alápraepa- 
elégítő. Csecsemő- és gyermeknél — a gyenge lég
csőporcok következtében — akkor is jelentkezhet, 
ha nem vágtunk ki porcablakot.

Megoldása: Réthi műtéti eljárásának célja a 
stoma falának lateral felé történő fixálása. A szája- 
déktól oldalt 2 cm-nyire egymással párhuzamos

1. ábra. T b o s t-R é th i tágító

függőleges metszésből 2 cm széles 4 cm hosszú bőr
csíkot készítünk és ezalatt a sebszéleket alápreepa- 
ralás után varratokkal egyesítjük. Mindkét oldalon 
elvégezve e beavatkozást, a stoma rögzített oldal
«9

fala ellenáll a belégzéskor képződő szívóhatásnak. 
A két bőrcsíkot a nyílás plasztikai zárásához hasz
nálhatjuk fel (2. sz. ábra).

2 . ábra. S tom aszél aspiratio m ű té ti megoldása R é th i szerin t

d) Stomamenti porc collapsus.
Oka: rendszerint felnőtteknél nagy porcablak 

kivágása után az egyébként kórosan megnagyobbo- 
dottnak nem tekinthető pajzsmirigy, amely a lég
csővel szoros kapcsolatban áll, a legkisebb ellenál
lású helyen, tehát a stomának megfelelően be
nyomja a légcsőfalat. E szűkület a dekanülálást le
hetetlenné teszi.

A gége-nyaksebésznek ez az egyre gyakrabban 
jelentkező elváltozás sok problémát okozott. Hosz- 
szú; több ülésben végzett plasztikai sorozattal tu
dott csak segíteni a betegen.

Megoldás: struma okozta tracheomalatiás 
szűkület megoldására a Fül-Orr-Gégegyógyászat 
1960. évi 4. számában ismertettük új műtéti eljárá
sunkat, amelyet két esetben sikerrel végeztünk. Az 
eltelt időben további 8 struma okozta tracheomala- 
tiát oldottunk meg eredményesen, sőt indicationkat 
kiterjesztettük a tracheotomia utáni stomamenti 
collapsus eseteire is- Az alább ismertetett eljárás 
segítségével 10 esetben végezhettük el a dekanülá
lást.

Műtéti eljárásunk leírása:

K ocher-féle gallérm etszésből szabaddá tesszük  a 
pajzsm irigyet, m ajd  az isthm us átvágása u tán  a tra 
cheáról lep raep ara lju k  úgy, hogy annak hátsó h a rm a
dával szoros kapcsolatban m arad jon . Ezután a pajzs
m irigy nagyságától függően, an n ak  egy részét resecál- 
juk. A tokot selyem fonallal v a rr ju k  el és e fo n alak a t 
átvezetjük  az előzőleg felszabadíto tt m. sternocleido
m astoideus a la tt és annak clav icu laris fejéhez rögzít
jük. A légcső oldalsó-hátsó fa lá t tehá t la te ra l felé el
húztuk (3. sz. ábra). Ezután a légcső elülső fa lán  a sto
m a körül a  lig. in te rtrach ea lék b a  — a n y á lk ah á rty a
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átö ltése nélkül — helyezünk  varra toka t, am elyeket a 
fejbiccentő izom szegycsonti fejéhez ö ltünk  (4. sz. ábra). 
Ez utóbbi varra tokka l a  légcső elülső fa lá t rögzítettük  
e lérve a norm ális trachea-configura tió t (5—6. sz. ábra).

Betegeinknek h áro m  hétig  kanü lt ta rtu n k  benn, 
m a jd  a stom át a következő plasztikai m ű té tte l zárjuk . 
A  nyílás körül babérlevé l a lakú  m etszésből a bő rt m e
d ia l felé a láp raep ará lju k  és a bőrt hám m al befelé fo r
d ítv a  süllyesztett ca t-gu t v a rra tta l egyesítjük  sebszéleit. 
E zután  a m ellkasról v e tt R éthi-féle torziós lebennyel 
fed jü k  a képződött sebfelszínt.

f) Psychés gátlás.
Oka: minden objektív anatómiai elváltozás 

nélkül is előfordulhat, hogy a beteg dekanüláláskoi 
nehézlégzésről panaszkodik (Lafon, Mounier— 
Kuhn, Cajfinger, Werner és Lorrain).

Ezért kell különös gondot fordítanunk a deka- 
nülálás psychés előkészítésére. A beteg előzetes fel
világosítása mellett nyugtatok adása után előbb a 
stomát fenntartó „vak-kanült” helyezünk be, majd 
néhány napi megfigyelés után ezt is eltávolítjuk.

összefoglalás. A  szerző a kiterjesztett indica- 
tiók miatt egyre gyakrabban végzett tracheotomiák 
következtében fellépett szövődményeket ismerteti. 
A korai és későd komplikációk okait és megoldásu
kat tárgyalja. Feladatának tekinti a megnehezített 
dakanülálás tárgyalását. Ennek keretében részlete-

}. ábra
}., 4 . és }. ábrák. S tom am enti porc collapsus és tracheomalatin  

(légcsöszükü le t) m ű té ti m egoldása a szerző eljárása szerint
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6 ábra. F elvé tel a tracheáról: a) Stom am enti porc collapsus m ű té t elő tt, b) A  szerző  eljárása szerint vég ze tt m ű té t után

sen ismerteti a trachea collapsus megoldásának 
általa kidolgozott műtéti eljárását.
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Légzési elégtelenség kezelése traclieotomiával
Jahab T ivadar dr., Gulyás János d r K á n to r  E lem ér d r Stefanies János dr.

A légzési elégtelenség kezelésében a tracheo- 
tomiát a legutolsó esztendők irodalmának adatai 
szerint mind gyakrabban alkalmazzák. Régebben 
csak az acut légzéselégtelenségnél, asphyxiánál vé
geztek tracheotomiát, amikor is a beteg halála e 
beavatkozás nélkül perceken belül bekövetkezett 
volna. Később az indicatiót kiterjesztették a gégé
szeti műtétek, a golyva műtétek, agysebészeti be
avatkozások azon eseteire, ahol a pulmonalis szö
vődményekkel nagy valószínűségben számolni kel
lett. A további vizsgálatok és megfigyelések azon
ban azt mutatták, hogy lassan kialakuló fizikális 
légzészavarnál is, ha az hosszú ideig áll fenn, 
ugyanolyan természetű gázcsere eltolódás követke
zik be, mint az asphyxiánál. A folyamat megfelelő 
beavatkozás nélkül irreversibilis elváltozásokhoz és 
halálhoz vezethet. Ezekben az esetekben, bármi
lyen eredetű legyen is az előállított légzészavar, ha 
-a szokásos kezelés nem vezet eredményre, tracheo- 
tomia készítése válhat szükségessé.

Polyomyelitis, trauma, belgyógyászati kezelést 
igénylő cardiorespiratorikus megbetegedéseken kí
vül a légzési elégtelenség ezen fokozatosan kiala
kuló formáját legyakrabban műtét, illetve narco
sis után látjuk. Ezért a postoperativ kezelésben 
igen nagy jelentősége van, minden beavatkozást 
követően, a fiziológiás gázcsere biztosításának. 
Mellkasi műtétek után, ahol a mellűri szerveken 
az elváltozás olyan fokú, hogy a beteg eleve csök
kent légzési tartalékkal kerül műtétre, természete
sen a fizikális légzés, illetve gázcserezavar gyako
ribb és kimenetelét illetően is súlyosabb. A mell
kasi műtéteket követő respiratiós zavarok kérdé
sével a megelőző hazai közleménvek már kimerí
tően foglalkoztak, ezért ezt a kérdést nem tárgyal
juk.

A mellkasi műtéteken kívül a hasüregben vagy 
más szerveken végzett műtétek után is, megelőzően 
esetleg teljesen ép cardiorespiratorikus állapot mel
lett előfordulhat fizikális légzészavar, mely beavat
kozás hiányában halálhoz vezető szövődményt 
jelenthet.

A légzéselégtelenség kialakulásában általában 
a következő tényezők szerepelhetnek:

1. Paradox légzés (bordatörés, m ellkasi sérülés, 
thoracoplastica utáni állapot).

2. Légzőfelület csökkenés (gyulladásos elváltozás, 
daganat atelectasia, fibrothorax, pleuralis folyadék- 
gyülem, pneumothorax, stb.).

3. Tüdőoedema (cardiorespiratorikus elégtelenség).
4. Légúti akadályok:
a) gyulladások (laryngitis, tracheo-bronchitis la 

ryngealis oedema),
b) aspiratio (idegentest, folyadék, vér, stb.),
c) a légutakban fokozatosan felgyülem lő váladék. 

A m űtét, iletve narcosis után a garatreflexek, a 
trachea motilitása renyhe és csak fokozatosan tér 
vissza. Az expectoratio így  nem  kielégítő és a fel

gyülem lő váladék légúti akadályt képezhet. Az expec
toratio zavarát fokozhatja a postoperativ időszakban 
a fájdalomcsilapítás elégtelen volta is. A légúti vála
dékozást fokozó altatószerek (aether) idegen anyagok 
bejutása a tracheába (pl. az intratrachealis narcosis- 
ban alkalmazott ún. elnyelő szóda pora) bronchorrhea- 
ig menő váladékozást okozhatnak,

d) bronchospasmus. Allergiás megbetegedésben 
szenvedőkön (asthma) végzett műtétek után fordul elő 
leggyakrabban. A váladék pangása a hörgőkben és a 
hozzátartozó hypoxia azonban maga is okozhat bron- 
chospasmust.

5. A narcosis megkezdése előtt használt légzés
depressziót okozó gyógyszerek (Mo., barbituratok, stb.).

6 . Narcoticumok túladagolása (néha túladagolás 
nélkül is leggyakrabban intravénásán adott narcoticu
mok alkalmazása után).

7. A légzőizomzat működésének idegi eredetű ká
rosodása (polyomelytis, miasthenia grav. pseudop. bul- 
baris paralysis, m egnyúlt curare hatás, recurarisatio).

8 . Légzőközpont károsodása (daganatok, koponya
sérülés, encephalitis, coma).

A felsorolt okok közül egyszerre több is részt 
vehet valamely légzéselégtelenség előidézésében. Az 
így keletkezett gázcserezavar annál súlyosabb kö
vetkezményekkel jár, minél idősebb, leromlott, 
rossz cardiorespiratorikus állapotban levő betegnél 
fordul elő.

A tartósan fennálló hypoventillatio, bármilyen ok 
következménye legyen is, a gázcserében, közelebbről 
az Oä C 0 2 cserében, egy bizonyos irányú, fokozatosan 
m élyülő eltolódást hoz létre. Az artériás vér oxygen 
telítettsége csökken, ugyanakkor a széndioxid telített
ség növekszik, ennek megfelelő klinikai tünetek kísé
retében. A kezdeti kompenzatorikus tünetek után (ten
sio emelkedés, tachycardia, légzés mélyülés) beáll az 
ún. széndioxid narcosis, majd a súlyos respiratorikus 
acidosis klinikai képe alakul ki. A szervezet számos 
kompenzáló mechanismus útján igyekszik a gázcsere 
eltolódást kiegyenlíteni, illetve annak az életíontos 
centrumokra gyakorolt káros hatását csökkenteni 
(szív, tüdő, agy vérátáramlásának növelése, stb.). Ha a 
kompenzáló mechanismusok elégtelennek bizonyulnak 
és az ateriás 0 2 tensio tovább csökken, illetve a CO2 
tensio emelkedik, a romló keringés és a szöveti hypo- 
xiás károsodás közötti circulus vitosus a szervezet 
összeomlásához vezet.

A hypoventillacióhoz társuló gázcsere zavar keze
lésénél elsősorban a ventillatiós zavar megszüntetésé
re, a normovolemiás ventillatio helyreállítására kell 
törekedni. Ha ez a szokásos módon nem sikerül, 
akkor igyekezni kell más lehetőségek felhasználásával 
a fiziológiásnak m egfelelő gázcserét biztosítani. A mű
tét után hypoventillatio a gyanított, vagy felismert ok 
kiküszöbölése után sokszor megszűnik (légzőközpont, 
izgatószerek, spasmolitikumok, curare antidotumok, 
fájdalom csillapítók, expectoránsak, cardiacumok, 
bronchoscopos leszívás).

Ha a hypoventillatio, illetve a kialakult gázcsere
zavar továbbra is fennáll, erélyesebb módszerekhez 
kell nyúlni. Az ilyenkor legtöbbször alkalmazott szá
jon, orron át vezetett oxygén bevitel az állapoton lé
nyegesen nem javít. A beteg ventillatiós volumene 
csökkent, a légzés ennek megfelelően szapora és így a 
holttér ventillatio az alveolaris gázcsere rovására 
megnövekszik. Bár a szájon át bevitt oxygén valam e
lyest emeli a vér oxygén telítettségét, mégis a széndio-
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Táblázat

Sor
szám

Tracheotomia
indicatioja

Eredmények :
Név Kor Diagnosis Műtét Az acut légcsere- Gyó- Meghalt

zavar o ldódo tt gyűlt Halálok Élt

1. B.F.-
né

47.é. Cc. colli uteri. 
St. p. op. sec. 
Wertheim. Ileus

Adhaesio-
lysis

Hypoventillatio. 
Kialakuló cardioresp. 
elégtelenség

igen nem Újabb ileus 4 nap

2 . M.J. 15.é. Struma
Basedowiana

Resectio
Strumae

Thyreotoxicus crisis. 
Cardio resp. insuff.

igen nem Thyreo
toxicus crisis

9 nap<

3. F.J. 60.é. Ulcus duodeni Res. ventr. Oedema pulm. igen igen — —
4. B.J.-

né
62.é. Cholelithiasis

Choledocholith.
Icterus
Hernia pat. abd.

Cholecys
tectomia, 
Hasfali re
constructs

Oedema pulm. 
Súlyos shock

nem nem Oedema
pulm.
Súlyos shock

3 óra

5. K.J. 19.é. Contusio thor. 
Fract. cost. III-V. 
Pneumonia

Cardio-respiratoricus
insuffitieutia

igen igen

6 . B.M.-
né

23.é. Diabetes mell. 
Hypadrenia 
Hyperostosis front.

Hypoglycaemias com. 
Oedema pulm.

igen igen

7, H.J.-
né

30.é. Sectio Caesarea 
Ileus

Exploratio Aspiratio 
Súlyos shock

nem nem Ileus 13 óra

xyd kiürülésének hypoventillatióval összefüggő zavara 
továbbra is fennáll és fokozódik. A későbbi stádium
ban, mikor a légzőközpont a széndioxyd iránti érzé
kenységét elveszti, az oxygén további fokozott adago
lása a glomus caroticum receptorainak a kimerítésével 
teljes légzésbénulást eredményezhet. Ezek szerint nem  
a szájon át történő oxygén bevitel a lényeges, hanem  
a normoventillatio biztosítása. Ezt a célt szolgálja az 
ilyen esetekben alkalmazott tracheotomia. A tracheo- 
tomiával ugyanis a szájüreg és a garat ún. anatómiai 
holtterét megkerüljük, a felületesen, szaporán légző 
betegnél az alveolaris gázcsere hatásfokát jelentős 
mértékben javítani tudjuk. A tracheotomia a holttér 
ezen megszüntetésén túl még további, hazai közlemé
nyekben részletesen ismertetett előnyökkel rendelke
zik (pl. váladékleszívás, légzési ellenállás csökkenés, 
stb.).

Az idejében végzett tracheotomia után az oxy- 
gtnisatio segítségével az esetek nagy részében a 
gázcsere zavara rendeződik. Ha a gázcserében, a 
respiratorikus acidosis előrehaladott volta miatt 
lényeges változás így sem következik be, feltétlen 
át kell térni gépi, mesterséges lélegeztetésre. Mester
séges, gépi lélegeztetéssel a gázcsere egyensúlyban 
tartható és ha még irreversibilis károsodás nincs, a 
folyamat visszafordítható.

Az utolsó évben 7 esetben végeztünk külön
böző okok folytán létrejött légzési elégtelenség 
miatt tracheotomiát (1. táblázat). Minden esetben 
tracheotomia inferiort végeztünk a 2. 3. porcgyű
rűn át történt ablakos kimetszéssel. Az esetek közül 
4 beteg kortörténetét részletesen ismertetjük.

1. F. J. 60 éves férfibeteg. Hat éve panaszokat oko
zó, a pyloruson elhelyezkedő callosus ulcus miatt gyo- 
morresectiót végeztünk Billroth II. szerint. A műtét 
előtti vizsgálatok során a m ellkasfelvételen emphyse
ma, a bal csúcsban régi megnyugodott fibrotikus fo
lyamat, felhúzott hilusok, rekeszi lenövések voltak ész
lelhetők. Az EKG meredek R., lapos T-hullámot, kissé 
süllyedt St. II—III. mutatott. Belgyógyászati javaslat 
alapján a műtét előtt 6 napig Strophantin előkészítést 
végeztünk (napi */« mg). A műtét intratrachealis 
aether-oxygén narcosiban folyt le. Műtét után 12 órá
val légzési (tüdőoedema), majd keringési elégtelenség 
kezdeti tünetei mutatkoztak. Belgyógyászati konzílium

alapján vért (250 ml), bocsátottunk le  és hypertoniás 
dextroset, Strophantint adtunk, mely átm eneti javu
lást eredményezett. 12 órával később azonban tüdő
oedema fejlődött ki. A cyanosis nagymértékben foko
zódott, pulsug 140—160/min., tensio 100/80 Hgmm volt. 
Ekkor a bronchoscopo ; leszívás átmeneti eredm ényes
sége után tracheotomiára szántuk el magunkat. A lég
csőmetszés után oxygénbevitel az állandó szükség sze
rinti leszívás m ellett a beteg cyanosisa fokozatosan ol
dódott, légszomja megszűnt, majd később keringése is  
rendeződött. Négy nappal a beavatkozás után a kanült 
eltávolítottuk és a tracheotomiás nyílást begyógyulni 
hagytuk. A beteg a műtét után két héttel gyógyultan, 
távozott.

2. B. E.iné 47 éves nőbeteg. Collum cc. miatt 
Wertheim m űtéten esett át. A műtét után a 4. napon 
mechanikus ileus klinikai képe alakult ki, ezért kli
nikánkra helyezték. Felvételkor a beteg elesett, pul
sus 120/min., tensio 100/60 Hgmm, légzése kissé sza
pora, cyanosis nincs. Előkészítés után explorativ lapa- 
rotomiát végeztünk, mely intratrachealis aether-oxy
gén narcosisban folyt le. Az ileust az egyik ileumkacs 
letapadása okozta. A műtét után kb. 4 órával a beteg 
légzése felületessé, szaporává vált, cyanosis alakult ki, 
mely egyre fokozódott. A tracheotomiát azonnal elvé
geztük és a szükségszerinti leszívás m ellett altatógép  
segítségével, félig zárt rendszerrel, mesterséges oxy- 
gén-belélegeztetést végeztünk. Később spontán hagy
tuk a beteget lélegezni, majd 12 óra múlva a gépet is 
eltávolítottuk. Négy nappal később azonban ism ét me
chanikus ileus alakult ki és a beteg a  tervezett 
újabb exploratio előtt exitált.

Az I. sz. esetben  az idős, m egv ise lt card io -  
respiratorikus állapotban  le v ő  b eteg  aránylag n a g y  
beavatkozáson  esett át. A  m ű téti és narcosis m eg
terhelés a p ostop erativ  szakb an  légzési és k er in gési 
elégtelen séget okozott, m ely  végk ifejlőd éséb en  tü -  
dőoedem ához vezetett. A  szokásos b elgyógyásza ti 
k ezelés ered m én yte len  m aradt. A  k ifejlőd ött tü d ő 
oedem a állapotában tracheotom iát végeztü n k . Ez
úton a b eteg  állapota órákon  b elü l rendeződött,. 
Ü gy gondoljuk , h ogy k issé  korábban vég zett tra -  
cheotom iával a  tüdőoedem a k ia lak ulását is e l tu d 
tuk volna k erü ln i.

2 . sz. esetü n k n él a b eteg  m egelőző m ű tét és az  
azt követő ileu s m iatt fok ozatosan  rom ló, to x icu s
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állapotban volt. Bár az előkészítés kapcsán műtét 
előtt rendeztük a beteg általános állapotát, a mű
téti megterhelés a postoperativ szakban cardiores
piratorikus elégtelenség kialakulásához vezetett. Az 
elvégzett tracheotomia maga ebben az esetben 
eredményt nem hozott, csak hoszabb ideig tartó 
mesterséges lélegeztetés segítségével sikerült a car- 
diiorespiratorikus állapotot rendezni.

3. K. J. 79 éves férfi. Munkaközben szállító kocsi
ról esett le, mely után szúró jellegű mellkasi fájda
lom , nehéz légzés lépett fel. Az elvégzett vizsgálatok  
(rtg.) bo. a I I I—V. borda dislocatio nélküli törését és 
mediastinalis em physemát mutattak, továbbá a j. tü 
dőmezőben gyermektenyérnyi területen foltos árnyé- 
koltságot. Az anamnasisében az elszenvedett sérülésen  
k ívül 3 éve fennálló szívpanaszok és bőséges gennyes 
köpetürítés szerepelt. Fájdalomcsillapítás, antibioticu- 
m ok, cardiacumok adása ellenére, állapota fokozato
san  romlott. 24 órával a sérülés után a  légzés felületes, 
szapora, ajkakon, körmökön cyanosis, mindkét bázis 
fe le tt szörcszörejek észlelhetők. Pulsus arythmiás, 
tensio 100/70 Hgmm (norm.: 200 Hgmm), halk szív
hangok. Tracheotomiát végzünk és időnkénti leszívás 
m ellett oxygént lélegeztetünk be a kanülhöz tartott 
katheteren keresztül. Természetesen a megkezdett, 
fen t említett kezelést is folytatjuk. A tracheotomia e l
végzése után a cyanosis megszűnt, majd a keringés is 
rendeződött, a sérülés után 28 nappal gyógyultan tá
vozott.

Az idős betegek pulmonalis tartalékfunkciói 
csökkentek, részben az emphysema, részben a mell
kasfal öregkori merevsége miatt. Ugyancsak csök
kentek a szív tartalék ereje és az érrendszer is ke
vésbé rugalmas. Kisebb trauma is, különösen ha az 
a mellkast érte, respiratiós elégtelenséghez vezet
het. Az ilyenkor végzett tracheotomia, mint fenti 
esetünk is mutatja, eredményes lehet. Fontos azon
ban a tracheotomia korai indicatiója, mert az idős 
beteg hamarabb kerül irreversibilis állapotba.

4. B. M.-né 23 éves. Hypoglycaemiás coma állapo- 
ban került felvételre a II. sz. Belgyógyászati K lini
kára. Anamnesisében diabetes m ellitus és Cushing-kór 
szerepelt. A felvételkor a beteg eszm életlen, tensiója 
110/70 Hgmm, pulsusa 60/rnin., időnként bigeminiás. 
ajka cyanoticus (vércukbr 25 mg%). Légzőközpont 
izgatókat, cardiácumokat, periphereiás szereket kap, 
majd antibioticumokat és többször m egism ételten  
40%-os Dextroset. M indezek ellenére állapota fokoza
tosan romlik. Teljes areflexia áll elő, időnként carpo
pedal spasmusok, a bulbusok jobbra és felfelé deviál- 
nak, roham alatt a m imikái izmok rángása észlelhető. 
A  felvétel után 9 órával tüdőoedema alakul ki. Ekkor 
tracheotomiát végzünk. A kanül bevezetése után a le
szívást követően a légzés könnyebbé válik. Az időn
kénti leszívás az oxygén adása m ellett a légzés foko
zatosan javul, cyanosisa oldódik, majd a keringés is 
rendeződik. Természetesen a fent em lített kezelést, az 
ismételten infundált Dextrose oldat adását folytatjuk. 
Kb. 24 óra m úlva a -beteg eszm élete is vissszatér. Az 
alapbetegségének a kezelését követően 41 nappal a fel
vétel után távozott.

Minden eszméletvesztéssel járó állapotban, ha 
■az hosszú ideig áll fenn és cardiorespiratorikus 
komplikáció társul hozzá, a tracheotomiát el kell 
végezni. Maga a tracheotomia elvégzése a gázcsere 
jelentős javulását eredményezheti, ha azonban ez 
nem kielégítő, mesterséges, gépi lélegeztetésre kell

áttérni. Az imént vázolt esetünkben, ahol némely 
hypoglycaemiás comában az általános állapot fo
kozatos romlása tüdőoedemához vezetett, tracheo
tomia nélkül csakhamar meghalt volna a beteg. A 
légcsőmetszés segítségével azonban a megterhelés
nek e tényezője, melyet az elégtelen gázcsere oko
zott, kiküszöbölhető volt. Ezzel az életet közvetle
nül fenyegető veszély elhárításával a beteg lehető
séget kapott arra, hogy az erélyes kezeléssel a 
hypoglycaemiás comából kikerüljön.

Mind a 7 esetben végzett tracheotomia fokozato
san kialakuló légzési elégtelenség miatt történt.

2 betegünknél a tracheotomia a légzés átmeneti 
javulása után eredménytelennek bizonyult. Mind-két 
beteg súlyos, előrement shock álapotában volt, ahol az 
egyéb shockellenes kezelésen kívül a 'tracheotormával 
és a mesterséges lélegeztetéssel jobb oxygén ellátást és 
széndioxyd kiürülést akartunk biztosítani és ezzel az 
egyre romló cardiorespiratorikus állapoton javítani.

A  további 4 esetünkben a tracheotomiával, 1 eset- 
ban mesterséges lélegeztetés fenntartásával a kialakult 
légzési, majd cardialis elégtelenséget sikerrel oldottuk 
meg. 3 betegnél végleges gyógyulás következett be, 1 
beteg a később fellépett komplikáció (újabb ileus) kö
vetkeztében exitált.

Egy betegünknél Basedow-kór miatt végzett stru- 
maresectio után súlyos, nehezen befolyásolható thyreo
toxicus krízis alakult ki, m ely végül cardiorespirato
rikus elégtelenséghez vezetett. Az elvégzett tracheoto
miát követően a beteg légzése, cardialis állapota 
rövid időn belül rendeződött. 9 nappal később a több
ször megismétlődött krízis következtében exitált.

A tracheotomia indikációja szempontjából a lég
zési elégtelenséget 2 csoportra oszthatjuk aszerint, 
hogy az milyen gyorsan következik be. Hirtelen fel
lépő légzési elégtelenségnél (asphyxia) a tracheoto
mia azonnali elvégzése életmentő és természetesen 
minden körülmények között javait. A másik cso
portba tartozó légzési elégtelenség különféle műté
tek után legtöbbször mellkasi, koponyasérülések 
következtében, mély eszméletlenségben, comában 
lassan, fokozatosan alakul ki. Az ilyen esetekben 
tartósan fennálló hypoventillatio a gázcsere egyre 
mélyülő zavarához vezet, melyet a klinikai tünetek, 
továbbá laboratóriumi és eszközös vizsgálati lele
tek, különösen előrehaladott állapotban jól tükröz
nek. A légzési elégtelenség ezen lassan kialakuló 
formájánál is, ha a kezdeti konzervatív therapia 
nem jár eredménnyel, a tracheotomia indikálttá vá
lik. Az irodalom és saját tapasztalataink is azt mu
tatják, hogy ilyen esetben a klinikai tünetek észle
lése után, a tracheotomiát korán kell elvégezni. A 
tracheotomia nem jelent megterhelést, és a gáz
csere zavar mélyülése kapcsán fellépő életveszélyt 
jelentő komplikációkat is az idejében végzett lég
csőmetszéssel meg tudjuk előzni.

összefoglalás. 1. Szerzők áttekintik a légzési 
elégtelenség különféle okait és kezelésének lehetsé
ges módjait.

2. Felhívják a figyelmet arra, hogy fenyegető 
cardiorespiijatorikus összeomlásban a taraoheoto- 
mia, esetleg gépi lélegeztetéssel is társulva a gáz
csere javítására, további therápiás küzdelemre is
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ad lehetőséget. Erre vonatkozóan 7 esetünk tapasz
talatait analysálják.

3. Postoperativ állapotban bekövetkező fenye
gető cardiorespiratorikus elégtelenség eseteiben 
nemcsak mellkasi és agysebószeti, hanem általános 
sebészeti és traumatológiai esetekben is ajánlatos 
tracheotomiát végezni.
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E R E D E T I K O Z L E M E N Y E K

Országos Reuma és Fürdőügyi Intézet,  K utató Osztály,  Budapesti Orvostudományi Egyetem ,  Kórélettani Intézet és az Országos
Atomenergia Bizottság Izotop Intézetének Szerves K ém iai Osztálya

Aldosteron produkció az általános adaptációs szindróma rezisztencia
stádiumában

Vecsei (IV cisz) Pál dr., Kemény Armandné dr., *Parjesz István dr., **Ritter László dr., Márton József és Gosztonyi Tamás

Selye számos közleményében (1, 2, 3), így leg
utóbb az Orvosi Hetilap hasábjain is (4) ismertette 
az általános adaptációs szindróma különböző stá
diumait. Véleménye szerint ártalmak, stressek is
métlődése esetén kialakul az általános adaptációs 
szindróma második szakasza, az ún. rezisztencia 
stádium: ilyenkor a szervezet rezisztenssé válik 
azzal az ártalom (stress)-típussal szemben, melynek 
ismételt alkalmazása az ellenállóképesség fokozó
dást létrehozta. Selye szerint a rezisztencia oka a 
mellékvesekéreg glycocorticoid produkciójának fo
kozódása (1, 2). Ezt az elképzelését elsősorban a 
mellékvesék morfológiai elváltozásaival (hypertro- 
fia és hyperfunkcióra utaló histológiai kép), .vala
mint bizonyos szekunder elváltozásokkal pl. nyi- 
rokszervatrofia, támasztotta alá. Saját korábbi 
munkánkban Selye által is többször leírt módon (2, 
3) — ismételt formalin-injekdókkal, sikerült létre
hoznunk az általános adaptációs szindrómára, illet
ve a rezisztencia stádiumra jellemző morfológiai el
változásokat patkánykísérletekben, azonban sem a

* Jelenlegi munkahely: Sugárbiológiai Kutató In
tézet.

** Jelenlegi munkahely: Megyei Tüdőgyógyintézet, 
Dóba (Veszprém megye).

(A dolgozat anyagának egy része: a túlélő mel
lékvesék aldosteronpredukciójával foglalkozó rész elő
adásra került az I. Nemzetközi Endocrinológiai Kong
resszuson. Koppenhága. 1960. 1. Acta Endocrinologica. 
Suppl. 51. és Pathologus Szakcsoport Nagygyűlésén, 
Budapest, 1959. Acta Morphologica Hung. Suppl. IX. 
31. 1960.)

mellékvese vénás vér, sem a perifériás vér glycocor
ticoid (corticosteron) tartalmát nem találtuk meg- 
növekedettnék (5, 6, 7). A legutóbbi időben irodal
mi adatok láttak napvilágot a mineralocorticoid 
aldosteron antitoxikus és shockellenes hatásával 
kapcsolatban (8, 9). így érdekesnek látszott meg
vizsgálni azt a problémát, hogy milyen az aldoste
ron produkció a rezisztencia stádiumában, nem 
játszik-e ez szerepet az ellenállóképesség fokozódá
sában. *

At. általános adaptációs szindróma rezisztencia 
stádiumát korábbi kísérleteinkhez hasonlóan (5, 6, 
7) ez alkalommal is ismételt formalin adagolással 
idéztük elő: azonos tenyészetből származó fehér 
patkányoknak 5, 10. napon keresztül napi 0,5 
ml/100 g 2%-os formalinoldatot adagoltunk s. c. 
Az utolsó formalinadagolás után 24 órát vártunk 
és ilyenkor végeztük el corticosteroid produkció 
vizsgálatát. A morfológiai elváltozások mindenben 
megfeleltek a Selye által ismertetett (2, 3) és ko
rábbi közleményeinkben általunk is már leírt (5, 
6), a rezisztencia stádiumra jellemző képnek: a 
mellékvesék megnagyobbodtak és az egyes esetek
ben elvégzett hisztológiai vizsgálat: lipoidfestés és 
testetlen készítmények polarizációs vizsgálata is 
igazolta a kéreg kiszélesedését, a lipoidtartalom fo
kozódását, a chromofob zóna eltűntét, vagyis azo
kat a jelenségeket, amelyeket általában a hi per
functio jellemzőinek tartanak. Az aldosteron pro
dukciót két kisérletsorozatban tettük vizsgálat tár
gyává.
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Módszer
A z  első k ísérletsorozatban a  patkányokat fe jlevá

gással m egöltük, m ajd a m ellékveséket azonnal e ltá 
v o lító ju k  és azokat — Giroud elő írása szerint (10), — 
négy részre szétvágva 96% Oj -)- 5%  C 0 2 gázkeverékkel

/ .  ábra. Ismételt formalinadagolás hatása a túlélő mellékvesék 
in vitro corticosteron produkciójára

átáram olta to tt 38 C°-os K rebs R inger-b icarbonát o ldat
ban inkubáltuk  2 órán keresztül. Az inkubált m ellék
vesék összsúlya 86 és 240 mg között változott. Ez azt 
jelenti, hogy egy-egy kísérleti é rték  nyeréséhez legke
vesebb 3 p a tk án y t használtunk  fel. Az inkubálás be
fejezése u tán , az inkubáló m édium ot ex tra h á ltu k  és az 
inkubáló folyadék aldosteron, ille tve  corticosteron ta r 
ta lm át chrom atographiás úton, te trazo lium kék reakció 
segítségével határoztuk  meg. A m ethodika további 
részleteit illetően korábbi közlem ényeinkre u ta lu n k  
(5, 11, 12). A fotom etriás értékelés ú tján  nyert stero id  
értékeket irodalm i szokásoknak (10) megfelelő gam - 
ma/100 mg m ellékvesesúlyra á tszám ítva ad ju k  meg.

Eredményeink
Az 1. sz. ábra a corticosteron produkcióra, a 2. 

sz. ábra az aldosteron produkcióra vonatkozó ered
ményeinket ábrázolja (1. és 2. sz. ábra). Az ábrák
ból jól leolvasható, hogy ismételt formalin injek
ciók után, amikor a mellékvesesúly növekedés és a 
hisztológiai kép glycocorticoid hyperfunkcióra utal, 
a mellékvesék glycocorticoid (corticosteron) ter
melése nem növekszik, sőt mérsékelt — statisztikai 
értékelés szerint nem lényeges —, csökkenést mu
tat. Ezzel szemben a mineralocorticoid hatású aldo
steron produkció lényeges emelkedést mutat. Ezek
nek a kísérleteinknek hátránya, hogy a túlélő mel

lékveseszelet-kísérletekben a mellékvesekéreg a 
szervezet regulációs mechanizmusától el van vágva. 
Kísérleti elrendezésüknek ezt a hátrányát még akkor 
is figyelembe kell vennünk, ha az irodalmi adatok 
(13) és saját korábbi munkáink (11, 12) egyaránt 
amellett szólnak, hogy a túlélő mellékveseszeletek 
hormontermelése mindig párhuzamosan változik az 
in vivo szekrécióval. A kísérleti elrendezés hátrá
nyos vonásai miatt elhatároztuk, hogy az általános 
adaptációs szindróma rezisztencia stádiumának 
aldosteron szekréciós viszonyait kísérleti patká
nyok mellékvese vénás vérének corticosteroid ana
lízise útján is vizsgálat tárgyává tesszük.

2. A vizsgálati anyag nyerése céljából az ismé
telten formalin injekciókkal kezelt fehér patkányo
kon az utolsó formalin injekció után 24 órával nem
butái (5 mg/100 g i. p.) narkózisban Vogt (14) mód
szerével 1 órán keresztül mellékvese vénás vért 
nyertünk,

z. ábra. Ismételt formalinadagolás hatása a túléld mellékvesék 
in vitro aldosteron produkciójára. (Az inkubáló folyadék 200 
mÉZo) 100 ml glycoset tartalmazott. ACTH-t nem tettünk az 

inkubáló folyadékhozl (K, kontroll, F, formalin p <C °-ü!

Módszer
A v é r t frissen  lecen trifugáltuk  és ex traháltuk . 

E xtrakció  céljából az á lta lunk  korábban  ism ertetett 
m ódon (15) m eglúgosítás u tán  a p lasm át ism ételten 
chloroform m al k iráz tuk  és az egyesített chloroformos 
frakciókat vákum -desztillá ltuk . Az így nyert száraz 
m aradéko t W hatm an No 1 szűrőpapírra v ittü k  fel. Ez
u tán  három  egym ás u tán i chrom atographiát hajto ttunk  
végre. Első a lkalom m al Bush A (16) lig ro in : m etanol:
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v íz  (100:80:20) rendszerben chrom atographáltuk  szoba- 
hőm érsékleten 12—14 órán át. Ez a »túlfutó« rendszer 
a szennyeződések túlnyom ó részét eltávolítja a chro- 
m atographiás papírró l, ezzel szem ben az aldosteron a 
sta rtvonala t nem  hagyja el. Ezután  a tisztító chrom a- 
tog raph ia  u tán  »elválasztási« chrom atographiát vég-

3. ábra. A  mellékvese vénás-vér aldosteron tartalma ismételt 
formalininjekciók után. K, kontroll állatok, F, formáimnál kezelt 
állatok p <  0.01. (A z r., 2. és 4. sz. ábrán egyaránt 5  és 10 
napon keresztül formáimnál kezelt patkányokat együttesen tün

tettük fel, minthogy egységesen viselkedtek)

zünk Bush B 5 (16) benzol:m etanol:víz (100:55:45) ren d 
szerben kb. 38 C°-on V2—1 órás pára te lítés u tán  2,5—3,5 
ó rán  át. Ennyi idő a la tt a m ellékvese vénás vérben  
igen nagy m ennyiségben m egtalálható  corticosteron 
(vagy ennek egy része) a tisztító  chrom atographia u tán  
m egm aradt kis m ennyiségű szennyeződéssel együtt e l
hagy ja az á lta lunk  használt 20 cm hosszú chrom ato- 
g raph ias papírcsíkot és egyszersm ind az aldosteron egy 
m eglehetős kom pakt fo lt a lak jában  jól izolálódik. Az 
elválasztási chrom atographia u tán  a papírcsíkokat szo
ba-hőm érsékleten szárítjuk  és ism ét a Bush A ren d 
szerben chrom atographáltunk  3—24 órán  keresztül »erő
sítés« céljából. Bush ír ta  le (17) ugyanis, hogy a lig ro in t 
ta rta lm azó  chrom atographiás szisztém ák ha tásá ra  a 
steroidok k im utatására  szolgáló tetrazolium kék reak 
ció erősödik. Ö ezt az erősítő hatást, m in t k im u tattuk  
— tévesen —, a te trazolium kékben gyakran előforduló 
szennyeződésekre vezette  vissza. Az »erősítő« hatás 
m echanizm usával kapcsolatos v izsgálatainkról más 
helyen szám olunk be részletesen (18, 19). »Erősítési« 
chrom atographia u tán  a papírcsíkokat, illetve ezek 
aldosteron t tartalm azó  egy részét 2,7 mC/g spec, ak ti
v itású  C—14—1 je lö lt te trazo lium kékkel h ív tuk  elő 
K ittinger (20) form am id-lúgos m ódszerével. A C—14— 1 
je lze tt terazolium kékes corticosteroid m eghatározások 
m etodikai részleteit korábbi közlem ényeinkben ism er
te ttü k  (21, 22, 23, 24). E lőhívás u tá n  a papírcsíkokról a

fölösleges —, a corticosteroid reakcióban részt nem  
vett ak tív  terazolium kéket ism ételt vizes, m a jd  30%- 
os etilalkoholos mosással távo lítjuk  el. M osás u tán  a 
pap írcsíkokat levegőn szárítjuk , m ajd  a  pap írcsíkokat 
argon-am ilalkohollal á tá ram o lta to tt 0,4 mg m ű
anyag végablakokkal e llá to tt GM csöves »rádióchro- 
m atogram m  skanner« berendezéssel értékeljük . A vizs
gálat cé ljá ra  legkevesebb 2 patkány  1—1 órás m ellék
vese vénás vérét egyesítettük. Az aldosteron lokalizá
ció ját para lle l pilot csíkokon fu tta to tt, nem  je l
zett tetrazolium kékkel előhívott s tandardokkal való- 
színesítettük . A kapott a ldosteron értékeket a  m inden 
alkalom m al egyidejűleg fu tta to tt különböző m ennyisé
gű hydrocortizon standardok  segítségével szám íto ttuk  
ki. (Az aldosteron és hydrocortison te trazo lium kék 
reakció szem pontjából egym ástól nem  különböznek 
(25)!

Eredményeink
Eredményeinket a 3 sz. ábra mutatja be. Normál 

értékeink jól egyeznek az irodalmi adatokkal 26.*
Eredményeink szerint a túlélő mellékveseszelet 

kísérletekhez hasonlóan a mellékvese vénás-vér 
aldosteron-meghatározások is arra mutatnak, hogy 
az általános adaptációs szindróma rezisztencia stá
diumában fokozódik az aldosteronszekréció. Ered
ményeinkkel egyébként jó összhangban vannak 
olyan irodalmi adatok is, melyek szerint huzamo
sabb munkavégzés után patkányokon fokozott 
aldosteron szekréciót észleltek (29).

Megbeszélés
Kísérleti eredményeink megvitatása során több 

probléma merül fel:
1. Bár kísérleteinket Selyéhez hasonlóan pat

kányokon és a legismertebb „stress” behatások 
egyikével, formalininjekciózással folytattuk, nem 
lehetünk olyan merészek, hogy kísérletünk ered
ményéből valamennyi „stress”-típusra, más kísér
leti állatokra és emberre egyaránt vonatkozó kö
vetkeztetéseket vonhassunk le. Ez nyílván csak igen 
széleskörű és hosszadalmas kísérletek után válik 
lehetségessé. További kísérletekre már csak azért 
is szükség van, mert kísérleteinknek (bár két kü
lönböző típusú kísérleti elrendezés hasonló ered
ménnyel járt) vannak methodikai hátrányai: pl. a 
mellékvese vénás-vér nyeréséhez szükséges operatív 
beavatkozás nagysága.

2. Nem kétséges azonban, hogy az általános 
adaptációs syndroma rezisztencia stádiumával kap
csolatos elképzelések, egy jól körülírt morfológiai 
képpel jellemzett szindróma eddigi funkcionális 
értelmezése revízióra szorul és felmerül az a lehe
tőség, hogy a rezisztencia stádiumban kialakuló 
ellenállóképesség fokozódásában a fokozott aldoste- 
ronprodukció is szerepet játszhat.

* M int a fentiekből b izonyára nyilvánvaló, a m el
lékvese vénás vér aldosteron-m eghatározás bonyolult 
m etodikai fe lada t volt, ugyanis a m ellékvese vénás v ér 
aldosteron ta rta lm a  olyan csekély, hogy m eghatáro 
zása csak az  ism ertetett izotop m ódszerrel (vagy m ás 
izotóp m ódszerekkel (27, 28, 30), vagy nagyobb szám ú 
patkányból álló  csoportk ísérletekkel o ldható  meg.
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Ezúton m ondunk köszönetét D&nóczy R ichárdné- 
n a k  (M. T. A. K özponti K ém iai K u tató  Intézet), ak i a 
radiochrom atogram m  leolvasóberendezés beá llításában  
vo lt segítségünkre.

Köszönetét m ondunk F ejéregyházi Sándorné, Gör- 
gényi Ágota, dr. Szántó E rv inné és Szendi János asz- 
szisztenseknek a  k ísérle tek  vég reh ajtásáb an  végzett 
technikai közrem űködésükért.
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rheumás kórképben

gyors subjectív és objectív javulást
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„miiiiiiii ii Hűim.,, és prednisólon

synergismuson alapuló

AMBOSEX S U B L I N G U Á L I S  TABLETTA
Összetétel: 1 tabletta 0,004 mg (4 gamma) aethinyl-oestradiolt és 4 mg methyltestosteront tartalmaz.

SZTK terhére szabadon rendelhető



T H E R A P I A S Ö Z L E M É N Y

S o p ro n i Á l la m i  S za n a tó r iu m , B elosztá ly

A v é rn y o m á sem e lk ed csse l já r ó  m e g b e te g e d é se k  g u a n e th id in  th c r á p iá já r ó l
Léiéit István dr. és Katona Karolt dr.

A magas vérnyomással járó megbetegedések 
kezelésében az utolsó évtizedben jelentős haladás 
történt, amit élénken demonstrálnak az antihyper
tensiv szerek therápiás hatásával foglalkozó — 
újabban megjelent — összefoglaló jellegű munkák 
is (3, 10, 12, 23, 24, 32). Kétségtelen, hogy ma már 
a malignus hypertoniák kezelése terén is beszél
hetünk eredményekről (17). Különösen nagy hala
dást jelentettek az egyre tökéletesebb ganglionbé- 
nítók reserpinnel, saluretikumokkal való kombi
nált alkalmazás formájában.

1957-ben Mull és munkatársai (25) az antihy
pertensiv szerek sorát új vegyülettel gazdagították. 
A guanethidinről (kémiailag: 2-(Octahydro-l‘-azo- 
cinyl)-äthyl-guanidin-sulfat) a gyógyszertani elem
zés (19, 20) és klinikai vizsgálatok során (13) kide
rült, hogy hatása lényegesen eltér az egyéb hypo- 
tensiv szerekétől. Hatásmechanizmus szerint nem 
sorolható sem a ganglionbénítók, sem a sympathi- 
colyticumok (adrenolyticumok) közé. Leginkább 
talán „sympathicus gátlóként” jellemezhetnénk. 
Valószínűleg a noradrenalin-adrenalin képződését 
vagy felszabadulását akadályozza meg és ezáltal 
blokkirozza az idegimpulzusnak az effektor sejtre 
való átterjedését (26).

Az első klinikai közlemények az Egyesült Ál
lamokban Page és Dustan (26), Angliában Leish- 
man (14), Németországban Arnold (1) nevéhez fű
ződnek. A rövid idő alatt megjelenő közlemények 
(2, 4—7, 11, 15, 18, 22, 27—29, 31) értékelése 
során nyert tapasztalatok szerint a hatásában is 
újszerű vérnyomáscsökkentő szer komoly terápiás 
reményekre jogosít.

Az elmúlt 2 év alatt 48 hypertoniás beteget 
kezeltünk e peripheriás támadáspontú, isoláltan 
sympathicus bénító gyógyszerrel.

Beteganyag, módszerek.
Betegeink közül 30 férfi és 18 nő volt. Élet

koruk 26—70 év között volt: 32 esetben alkalmaz
tuk a gyógyszert intézeti beteganyagon és 16 eset
ben ambuláns betegeknél. (Utóbbiak között 13 
férfi és 3 nő volt). Malignus hypertonia állt fenn 
7 betegen, 16 beteg magas vérnyomását krónikus 
nephritis, illetve pyelonephritis okozta és 25 bete
gen essentiális fixált hypertonia volt a diagnózis. 
Négy esetben kísérőbetegségként diabetes mellitus 
szerepelt

Az in tézeti csoportnál a kezelést m egelőzően ágy
nyugalm at rendeltünk  el sószegény étrenddel és enyhe 
sedativumokikal. Ezeknél a  betegeknél napon ta  három -
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Hgmm

l. 51 9 230/130 156/90
1

M
[
35 Re B +O S i n f

2. 58 9 210/120 140/96 R 35 Re D + B i i II
3. 59 9 210/120 140/88 E 50 — B — 11
4. 61 9 180/110 150/90 R 30 — — i 11
5. 52 9 210/132 164/100 E 20 — B +  OS i n
6. 53 9 224/110 144/90 R 20 — — i n
7. 52 9 220/116 140/96 E 50 --- . OS i n
8. 60 9 240/140 146/90 M 50 Re D + A i n et
9. 54 Q 180/120 128/90 R 25 — — i i n

10. 70 Q 190/116 140/86 E 50 — O S+A i i n
11. 48 q* 190/110 156/90 R 20 — — i n
12. 59 Q 300/140 160/100 E 50 Re A i i f
13. 49 <+ 260/260 256/150 M 75 Re Oe IV ef
14. 56 Q 280/140 196/106 R 75 Re OS i i f
15. 52 j 240/150 110/66? E 50 — infarct. i i f
16. 44 250/120 246/120 E 50 H i i n
17. 58 220/130 170/100 R 50 — A i n
18. 26 o* 200/120 160/88 R 50 Re — i i n
19. 62 j 200/140 160/100 R 75 — OS i i f
20. 50 9 210/116 150/76 R 50 — — i n
21. 44 q» 180/126 160/84 1 E 50 — OS i i n
22. 52 j 220/160 210/160 1 M 75 Re Oe n i eí
23. 210/116 140/94 R 50 — A i i n
24. 40 256/140 260/146 M 75 H OS+A n i el
25. 58 200/120 140/94 E 50 — A — n
26. 42 9 160/124 140/98 R 25 — — i n
27. 60 190/120 140/90 E ! 50 ; ----- — i i n
28. 38 240/146 234/150 M 75 H — i n el
29. 56 200/130 150/92 E 50 — OS i n
30. 50 9 190/120 140/70 R 50 — — i n
31. 53 cT 250/146 240/150 M 75 1H !B i n ef
32. 40 200/132 164/100 1 R 175 ----  1OS i i f

Jelmagyarázat: E =  essent, fix. hypertonia, R  =  renalis 
hypertonia, M =  malignus hypertonia, OS =  orthostat. sym p
toma, B =  bradycardia (50 freq. alatt) H =  Hypothiazid, 
Re =  Reserpin, D =  diarrhoea, A =  adynamia, Öe =  oede
ma. »
szór (állva és fekve), az am buláns betegeknél napon ta  
1 ízben m értük a vérnyom ást. A guaneth id in  kezelést 
csak akkor kezdtük el, ha a vérnyom ás m ár néhány  
napon á t állandó szin ten  állapodott meg. A kezelési 
idő, intézetben á lta láb a n  3—4 hét volt. A m buláns 
betegeink közül v iszont 8 beteg sorsát k ísé rjük  figye
lem m el, akik  valam ennyien  több m in t egy éve szedik 
a gyógyszert.

K ét intézeti betegnél keringési elégtelenség m ia tt, 
a  gyógyszer ad ásá t m egelőzően S trophantin  kezelést 
alkalm aztunk.

T erápiás hatás szem pontjából a reggel, fekve m ért 
vérnyom ást vettük  m érvadónak. (Az I. tá b láza tb an  is 
ezt tü n te ttü k  fel). A vérnyom ás-esést M over és m u n 
k a tá rsa i nyomán, sz ign ifikánsnak  akkor vettük , h a  a 
közepes (átlagos) vérnyom ás legkevesebb 20 H gm m -el 
csökkent. A kezelések megkezdése e lő tt m inden eset-
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ben szem fenék-vizsgálatot végeztünk és a M edgyesi— 
K aíona-féle (2t) e ljárással m eghatároztuk a betegek 
catecholam in ü rítését is. Azokban az esetekben ahol 
a diastoles vérnyom ás 140 Hgmm, vagy ezen érték n él 
m agasabb volt m eghatároztuk  a m aradék-n itrogen t és 
a PAH clearancet, va lam in t elvégeztük a serum  cho
linesterase m eghatározást is. (Cholinesterase te s t-p a 
p írra l (30). (lásd II. tábl.)

I I .  tá b lá za t.

E
se

t 
sz

ám

D
ia

gn
óz

is

K
at

ec
ho

la
m

in

C
ho

lin
 e

st
er

az
e 

ak
t. R est N , kezelés CpAH a kezelés

G
ua

ne
th

id
in

ke
ze

lé
sr

e
re

ag
ál

t

e lő tt a la t t e lő tt a la tt

m g°/o m l/m in,

1 ( 8 ) M ef e 34 28 440 338 igen
2 (12) E f n 28 40 366 280 igen
3(13) M ef e 35 42 280 176 nem
4 (14) R f n 32 38 216 262 igen
5(15) E f n 36 34 308 160 infarctus
6(19) R f e 28 25 340 380 igen
7 (22) M ef e 58 56 152 136 nem
8 (24) M ef n 30 18 440 408 nem
9 (28) M ef e 28 24 362 265 nem

10 (31) M ef e 30 35 350 315 nem

Jelm agyarázat: n =  normális, f  =  fokozott, e f =  erősen 
fokozott, e =  emelkedett. Az esetszám mögött zárójelben 
levő szám az I. táblázat esetszámát jelzi.

Adagolás.
V izsgálatainkhoz e le in te  a  Ciba-gyár Ism elin  nevű 

készítm ényét használtuk. (10 mg-os fehér és 25 mg-os 
rózsaszínű tabl. a lak jában). A későbbiek so rán  az 
Egyesült Gyógyszer és T ápszergyár 10 mg guaneth i- 
dint ta rta lm azó  S anotensin  készítm ényének ad ásá ra  
té rtünk  át. E szerek hazánkban  egyelőre n incsenek  á l
talános forgalom ban.

A guanethidin igen gyorsan kumulálódik azért 
az adagolást óvatosan (napi 10 mg-al) kezdtük és 
fokozatosan 3—4 naponként emeltük a napi adagot 
50—75 mg-ig. 75 mg-nál nagyobb adagot egyetlen 
esetben sem adtunk. A gyógyszert 2 részletben 
(reggel és este) adagoltuk. Arnold és Kaiser (2) 
javaslatát, hogy a napi adagot egyszerre adjuk be 
nem tartjuk helyesnek, mert ilyen adagolás mel
lett megfigyeléseink szerint gyakran fordultak 
elő orthostaticus collapsus esetek. Nagyobb vér
nyomás-csökkenés esetén a gyógyszer szedését 
2—3 napig szüneteltettük. 12 esetben más vérnyo
máscsökkentőkkel kombináltan adtuk a guanethi- 
dint. (8 esetben reserpinnel és 4 esetben Hypothia- 
ziddal). Az ambuláns betegek csak guanethidin! 
kaptak és este vették be a nagyobb adagot.

Eredmények.
Eredményeinket táblázatokban tüntettük fel. 

Az I. táblázatban a 32 intézeti beteg különböző 
adatait tüntettük fel. A kor, nem és diagnózison 
kívül feltüntettük a gyógyszer maximális napi 
adagját, a fekve mért vérnyomásértékek változását 
a kezelés hatása alatt, az esetleges egyéb gyógy
szeres kiegészítő kezelést, a mellékhatásokat, a 
szemfenék vizsgálat eredményét a kezelés kezdetén

(Keith, Wagener beosztásában), valamint a ca- 
techolamin-ürítést Medgyesi—Katona szerint (21). 
A II. táblázatban feltüntetett értékekről már az 
előzőkben megemlékeztünk. A III. táblázat mutató
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Intézeti betegek . . . 32 22 3 6 i 1 0 ■ 2 6 5 2
Ambuláns betegek . 16 4 1 0 2 — 8 3 2 2 2

ja az eredményt a közepes vérnyomáscsökkenés 
alapján, valamint ugyanitt tüntettük fel a mellék
hatásokat is. A IV. táblázaton 10 beteg állva és 
fekve mért vérnyomásértékeinek változását re
gisztráltuk a kezelés hatása alatt.

I V .  táblázat

B V érn yom ás H gm m guanethidin kezelés
'<8
N09 e lő tt a la tt e lő tt a la tt

w fek v e állva

1 230/130 156/90 240/126 140/80
2 210/120 140/88 210/130 100/60
3 220/116 140/96 214/120 110/74
4 240/140 146/90 230/145 100/70
5 200/140 160/100 204/144 120/60
6 210,116 140/94 220/120 120/70
7 160/124 140/98 170/120 100/76
8 200/130 150/92 190/130 138/80
9 190/120 140/70 194/124 110/60

10 200/132 164/100 190/130 140/80

Az értékelés során megállapíthattuk, hogy a 
guanethidin erős hatású vérnyomáscsökkentő szer. 
Az intézeti és ambuláns csoportot egybevéve hatá
sosnak bizonyult az esetek 81,2%-ában és — az in- 
farctust kapott beteget leszámítva — az eseteknek 
csak 16,6%-ában volt a kezelés hatástalan (lásd
III. tábl.). A gyógyszer hatása általában a 4—5. 
napon jelentkezett és maximumát kb. a 7—10. na
pon érte el. Igen nagy volt az időkülönbség a ha
tás bekövetkeztében az ambulánsán és az intézet
ben kezelt csoportok között. Az előbbi megállapí
tás ugyanis csak az intézetben kezeitekre vonatko
zott. Ambuláns betegeknél értékelhető vérnyomás- 
csökkenést átlag csak 2—3 heti kezelés után lát
tunk. Egy betegünk a kezelés 7. napján szívizom- 
infarctust kapott. Ezt az esetet mint nem értékel
hetőt tüntettük fel a táblázaton.

Amint említettük, intézeti betegeinknél a vér
nyomást mindig álló helyzetben is megmértük. A
IV. táblázaton demonstrálás céljából feltüntetett 
10 beteg állva és fekve mért vérnyomásértékeinek 
változása egyben magyarázatul szolgál a guane- 
thidin-kezelés leggyakoribb mellékhatásának — az 
orthostaticus symptoma (szédülés, esetleg collap
sus) — kialakulásához. Látható, hogy álló helyzet
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ben mind a systolés, mind a diastoles értékek to
vább csökkennek. Különösen jelentős a guanethi- 
dinnek a diastolés vérnyomásra gyakorolt hatása, 
mely tekintetben felülmúlja a ganglionbénítókat 
is. A vérnyomáscsökkenés valószínűleg a sympa
thicus vasoconstrictor tónus csökkenésén, a perc
volumen csökkenésén keresztül érvényesül (29).

A vérnyomás a kezelés alatt elég labilisnak 
bizonyult. Nagyobb emotionalis izgalmakkal kap
csolatosan gyakran észleltünk váratlan tensioemel- 
kedést.

Hatástalan volt a kezelés 8 esetben. Közülük 
két ambuláns beteg csak guanethidin kezelést ka
pott, hat esetben pedig kombinált gyógyszeres 
kezelést alkalmaztunk.

Ismeretes, hogy különböző antihypertensiv 
gyógyszerekkel történő kombinálás esetén a gua
nethidin addig hatásosnak bizonyult adagja jelen
tősen csökkenthető. Pigeon és munkatársai szerint 
(28) ezáltal az orthostaticus hypotoniák száma is 
jelentősen csökkenthető. Magunk 8 esetben reser- 
pinnel és 4 esetben dihydrochlorothiaziddal kom
bináltan adtuk. Hat esetben (4 esetben dihydro
chlorothiaziddal, 2 esetben reserpinnel adva) a 
kombinált kezelés is eredménytelennek bizonyult, 
6 esetben viszont napi 0,30 mg reserpinnel történő 
kombinálás esetén napi 20 mg-os guanethidin ada
goktól is jelentős tensiocsökkenést észleltünk.

Kétségtelen, hogy vannak esetek, amikor a 
legkülönbözőbb gyógyszerek kombinációjával sem 
tudunk eredményt elérni. Ezt tapasztaltuk hypo- 
thiaziddal kezelt 3 malignus és 1 essentialis fix. 
hypertensiós, valamint reserpinnel kezelt, ill. kom
bináltan kezelt 2 malignus hypertensiós betegünk 
esetében is, de semmiképpen sem jogosít ez bennün
ket arra, hogy csekély számú esetünkkel kapcsola
tosan a hypothiazid kombinációs terápia értékét le
becsüljük.

Érdekesnek ta rtju k  m egem líteni, hogy egy d ia
beteses, hypertoniás betegünknél, anélkül, hogy élet
rendjében, étrendjében és napi insulin adag íáoan  vál
tozás tö rtén t volna a guaneth id in  kezelés 2. heté
ben hypoglykaem iás rosszullétek léptek fel. Egy m á
sik esetünkben — ahol 180—200 mg-os vércukor érté
kek m elle tt egyedül diétás m egszorításokkal a nap i 
összcukorürítés 10 g a la tt volt ta rtha tó  quaneth id in -ke- 
zelés alatt, szabad  étrend m elle tt sem jelent meg cukor 
a vizeletben és a vércukor ta rtó san  140 mg% körü li ér
tékekre á llt be az ellenőrzések során. M indkét esetben 
tehát feltűnő  tolerancia jav u lás  m utatkozott. Hasonló 
m egfigyelésről tesz em lítést M eesmann  is.

Ismeretes, hogy hypertonia betegségben — kü
lönösen malignus hypertoniákban — előfordulhat 
fokozott catecholamin ürítés (8, 9).

A catecholam inoknak a hypertoniabetegségben 
pathogenetikai szerepet nem  tu la jdonítanak . É rdekes 
azonban, hogy a 32 intézeti beteg közül 12 esetben 
ta lá ltuk  a catecholam in ü ríté s t fokozottnak vagy erő
sen fokozottnak. E 12 eset közül 10-ben a diastoles 
vérnyom ás 140 Hgmm vagy ennél m agasabb volt, és 
közülük ö tnél m alignus hyperton ia  állt fenn. Igen é r
dekes módon éppen ezen u tóbbi esetekben a  guane- 
thidin-kezelés ereum énytelennek bizonyult.

1 6 1 3

Említettük, hogy azokban az esetekben, ahol 
a diastoles vérnyomás 140 Hgmm vagy ennél ma
gasabb volt, elvégeztük a serum cholinesterase, 
maradéknitrogen és PAH clearance meghatározást 
is. A meghatározásokból az esetek kis száma miatt 
nem akarunk semminemű következtetést levonni. 
Megemlítjük azonban, hogy vizsgálataink során 
azokban az esetekben, amikor a serum cholineste
rase szintjét emelkedettnek találtuk — (a 10 vizs
gált eset közül 6-nál) — ezen therápia eredmé
nyeként a cholinesterase szint csökkenését konsta
táltuk.

Vizsgált eseteinkben az effektiv renalis plas- 
ma-átáramlás mindössze 2 betegnél volt 400 
ml/min. felett és 3 esetben még a 300 ml/min. érté
ket sem érte el. A kezelések során 5 esetben a 
kiindulási értékhez képest nagyfokú, 3 esetben 
mérsékelt csökkenést észleltünk, míg 2 esetben az 
értékek mérsékelten emelkedtek.

Nem észleltünk említésre méltó változást a 
maradék-nitrogen kezelés előtti és utáni értékei
nek összehasonlítása során.

A szemfenéki elváltozások az esetek egy részé
ben bizonyos regressziót mutattak; sajnos azonban 
éppen azokban az esetekben, ahol legfontosabb 
lett volna a gyors javulás a készítmény hatásta
lannak bizonyult. (Ezeknek az eseteknek terápiás 
befolyásolásáról más helyen számolunk be.)

Az EKG elváltozások 1 eset kivételével nem 
progrediáltak, sőt 3 esetben az ST depressio és T 
inverzió normalizálódott.

Mellékhatások.
Mellékhatások a cumulatio jeleként általában 

a 2—3. héten szoktak fellépni. Közülük elsősorban 
a hirtelen bekövetkező nagy vérnyomáscsökkenés 
okozhat kellemetlenséget, amely orthostaticus col- 
lapsushoz vezethet. Sajnos ez még óvatos adagolás 
mellett is elég gyakori és e tekintetben a guane
thidin lényegesen háttérbe szorul a ganglionbéní- 
tókkal szemben. Míg utóbbiak óvatos adagolása so
rán collapsust egyetlen esetben sem észleltnük 
(16), addig guanethidin-kezelés alatt intézeti bete
geink 31,2%-ában, ambuláns betegeink 50%-ában 
lépett fel orthostaticus szédülés és enyhe collap
sus. Az orthostaticus hypotonia felléphet anélkül, 
hogy a fekvő helyzetben mért vérnyomás bármit is 
csökkent volna. Idősebb egyének kezelése az agyi 
vérkeringési zavar fellépésének lehetősége miatt 
nagy körültekintést igényel.

Elég gyakori mellékhatása a hasmenés és bra
dycardia is. A hasmenés belladonna, atropin adá
sával gyorsan megszüntethető. Mind az intézeti, 
mind az ambuláns betegek csoportjában 2—2 eset
ben oedema fellépését észleltük só- és vízretentio 
következtében. Főleg a reggeli órákban jelentkező 
levertség, fáradtságérzés, izomgyengeség és psy- 
chés depressio kifejezettebb mint a ganglionbéní- 
tók esetében.

A gyógyszer szedésével kapcsolatosan allergiás 
tüneteket, vérképelváltozásokat nem észleltünk.

A magasvérnyomással járó megbetegedések
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guanethidin kezelésével szerzett tapasztalatainkat 
az alábbiakban foglalhatjuk össze:

A peripheriás támadáspontú sympathicus 
gátló guanetidin hatásos vérnyomáscsökkentő, 
mely állva kifejezettebben csökkenti a vérnyomást 
mint fekve. Különösen jelentős a diastolés nyo
másra gyakorolt hatása. (Ebben a tekintetben fe
lülmúlja a ganglionbénítókat is.) Előnye a szernek, 
hogy hatása tartós. A vele elért kezdeti eredmé
nyek hosszú hónapokon át fenntarthatok. Előnye 
az is (szemben a ganglionbénítókkal), hogy a sym
pathicus idegvégkészülékek működését gátolván — 
nem vezet komolyabb gastrointestinalis és genito- 
urinalis zavarokhoz. Megszokást eddig megfigyelé
seink szerint nem okoz. Mellékhatásai óvatos ada
golással kevésbé veszélyesek mint egyéb antihy
pertensiv szereké. Mint minden erős hatású szer 
rendelésénél — azonban, ebben az esetben is — 
fokozott elővigyázatosságra van szükség. A keze
lést kis adagokkal kell kezdeni és csak igen óvato
san fokozatosan lehet az adagokat emelni. Tapasz
talataink szerint a napi adagot más szerzők véle
ményével ellentétben 2 részletben kell adni; így az 
orthostaticus symptoma fellépése jelentősen redu
kálható. A guanethidin hatásos hypotensor, azon
ban a vele való kezelés türelmet és gondosságot 
kíván.

összefoglalás:
Szerzők 2 év alatt 48 hypertoniás beteget ke

zeltek a peripheriás támadáspontú isoláltan sym
pathicus gátló guanethidinnel. Tapasztalataik sze
rint a guanethidin hatásos hypotensor, mely állva 
kifejezettebben csökkenti a vérnyomást, mint 
fekve. Különösen jelentős a diastoles vérnyomásra 
gyakorolt hatása. Hatásosnak bizonyult a gyógy
szer az esetek 81%-ában. 8 esetben a kezelés tel
jesen hatástalan volt. Közülük 6 esetben a dihyd- 
rochlorothiaziddal és reserpinnel kombinált kezelés 
is eredménytelennek bizonyult. Igen gyakran ész
leltek mellékhatásként (különösen a gyógyszer 
ambuláns alkalmazása esetén) orthostaticus symp- 
tomát, de súlyosabb collapsus esetük nem volt. 
Egy betegük a kezelés 7-ik napján myocardium in- 
farctust kapott. Két diabeteses betegen a kezelés

alatt a tolerantia javulását észlelték. Beszámolnak 
a catecholamin, cholinesterase, PAH-clearence stb. 
értékek viselkedéséről, de az egyes értékekből az 
esetek kis száma miatt következtetést nem vonnak 
le.

M egjegyzés a korrektúránál: A kézirat beküldése 
óta eltelt idő a la tt ú jabb  14 beteg részesült guaneth i
din kezelésben. A  napi adagot számos szerző javasla ta  
a lap ján  kezdetben ezekben az esetekben is egyszerre 
(reggel) v e te ttük  be. B ár a gyógyszer adag já t az elő
írásnak  m egfelelően lassan, fokozatosan em tltük, 50 
mg feletti egyszeri dózis esetén egy idő után — 2 be
teg kivételével — valam ennyi esetben olym érvű o r
thostaticus collapsus hajlam ot észleltünk, hogy vissza 
kellett té rn ü n k  a  közlem ényben je lze tt adagolás m ó
dunkhoz.
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T ap aszta latok  a c so n te sa v a r ra l v é g z e tt  o s te o sy n th e s isse l
Záborszhy Zoltán dr.

A csonttöréseket lehetőség szerint konzervatí- 
van kezeljük, bizonyos esetekben azonban a reposi- 
tiót és retentiót csak osteosynthesissel tudjuk el
érni. Ugyancsak műtéti kezelést igényelnek az ál
ízületek is. Így biztosítható az anatómiai helyzet, 
álízületek esetén a csontos gyógyulás.

Természetesen a csontegyesítő és álízületek ese
tén végzett műtéteknek megvan a veszélye: a mű
téti trauma, fertőzés lehetősége, az osteosynthesis- 
hez felhasznált idegen anyag okozta károsodás.

A szervezetbe rögzítésül belü lte te tt fém ek  szere
pével sokat foglalkoztak. A kém iailag nem  közömbös 
fém ek betokolődnak vagy kilökődnek, a m it általában 
gyulladásos reactio  kísér. A szövetnedvek bizonyos fé
m eket oldanak, am i fém ártalm at, m etallosist okoz. 
Ennek súlyos szövetkárosodás, elhúzódó vagy  kim aradó 
callusképződés, álízület k ia lakulás lehet a  következ
ménye. (B erén te i, Böhler, L ittm ann, W inkler). Ezért 
ku ta tnak  olyan  szövetbarát anyagok u tán , m elyek a 
megfelelő rögzítés m elle tt a fen tem lített szövődm ényt 
nem  okozzák.

Számosán kísérleteznek csontnak osteosynthe- 
sishez való felhasználásával azon az alapon, hogy 
élő vagy legalábbis működésre alkalmas anyaggal 
történjen a rögzítés.

Ezen eljárásnak több előnye van:
1. G ipszrögzítés m elle tt elegendő belső rögzítést ad 

az izmok m ozgása kapcsán keletkezett esetleges elmoz
dulás kivédéséhez.

2. K ülönféle módon feldolgozott m ace rá it csont is 
ta rtalm azza a  csontképződéshez szükséges factorokat. 
Szerves és szervtelein alkotóelem ei részt vesznek az 
új csont képzésében.

3. B iztosan sterilizálható  és sterilen  ta rth a tó . A 
konzervcso-ntkészlet állandóan  készenlétben lehet.

4. Ha az osteosynthesist kizárólag cson tta l végez
zük, m egkím éljük a  beteget a  rögzítésül haszná lt anyag 
eltávolításának  m űtétjétől.

5. Nem zetgazdasági szem pontból jelentős. A csont
csavar előállításához szükséges eszközök és konzerváló 
szerek hazai anyagból előállíthatok. A fém ekkel vég
zett osteosynthesissel szem ben m eg takarítjuk  az idegen 
anyag m ű té ti eltávolítását, am i betegenként Ikíb. 2—3 
héttel m eghosszabbítja az  ápolási idő tartam ot.

A .szervezetbe beültetett csont további sorsára 
vonatkozóan több elmélet ismert.

1867-ben Ollier közölte elm életi m egállapításait, 
m elyek az eddigi -gyakorlatot m egváltoztatták . Felis
m erte az autó, homoio és heteroplasticus m ódon beül
te tett csontok beépülése közötti biológiai különbséget. 
Csak az autoplasticus, periosteum m al fed e tt csont épül 
be. Az osteogeneticus képességet a  cam bium  rétegnek 
tu la jdoníto tta , m elyet a tú lélő  osteoblast se jte k  végez
nek Felfogását L exer  is m agáévá tette.

B arth  1895-ben m egcáfolta O llier e lm életé t. Sze
r in te  a helyéről k im ozdított csont e lh a l és csak  új 
csontta l való fokozatos helyettesítés u tá n  gyógyul. Az 
e lh a lt csont o rganicus és anorganicus elem ei az  új 
csont képzésében részt vesznek. A csont csak m in t váz 
szerepel, mely az  ú j csont képzésének irá n y t szab. A 
csontot kötőszövet veszi körül, csontcsatornáiba erek  nő
nek  be. F iatal kötőszöveti elem ek osteoblastokká, m ajd  
csontsejtekké változnak . Ezekben a  se jtekben  a beü lte 
te tt  csont olyan tu la jdonságokat hoz felszínre, am ely  
egyébként latens m a ra d t volna. A b eü lte te tt csont te h á t 
osteogeneticus inductiós képességű. Ez a  m etap lasia  ta 
na. Az autó és hom oio transp lan tatum ok között csak  az a 
különbség, hogy az  autoplasticus csont k o rábban  és n a 
gyobb callussal épü l be. A heteroplasticus cson t átépü- 
lése igen elhúzódó, gyakori a tran sp lan ta tu m  e lh a lá sa  és 
kilökődése. A d e n a tu rá lt csontoknak viszont eg yálta lán  
n incs oestogeneticus tulajdonságuk. (A xhausen , G lau
ber, Kasper, K rom pecher, Küntscher.)

Az osteosynthesis követelményeinek a csont 
corticalisa felel meg. Ebből a corticalisból készítünk 
különféle csontcsapokat, szeget és csontcsavart. A 
csont átépülését meggyorsíthatjuk, ha felületét nö
veljük. (Pl. lyukak fúrásával, menet vágásával.)

i. ábra. Acetabulum perem törése a csípőízület ficamnál
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Lexer és Albee az 1910-es években csontcsapo- 
zást végeztek. Kast 1938-ban, Bürkle de la Camp 
1953-ban, Breitner 1955-ben, Schwier 1957-ben és 
1960-ban számolt be csontcsavarral végzett osteo- 
synthesisről.

2. ábra. Csipöízület repositiója után a letört perem ostcosyntbe- 
sise két csontcsavarral

Csonttal végzett osteosynthesis azért nem ter
jedhetett el, mert a szerzők nagy része által hasz
nált sterilizáló, konzerváló eljárások a csontnak 
csak steril körülmények között való kivételét és 
megmunkálását tették lehetővé. Ez a csavarok elké
szítését nagyban megnehezítette.

Kezdetben a csontot mi is friss cadaverből ste
rilen vettük ki, és dolgoztuk fel, majd merthiolat- 
ban tároltuk.

A csontcsavarok kész ítésé re  traum atológiai felsze
relésből esztergapadot á llíto tta m  össze. D eszkapadra 
rögzített K irschner m otorba és satuba befogott ké t rög
zítő pont körül forog a m egm unkálandó csont, m elyet 
-esztergakéssel és reszelővei a k íván t alakra lehet m eg
m unkálni. Az elkészített csavarm agra m enetvágóval 
m enetet vágunk. A cso n tcsav ar m éreteiben te ljesen  
megegyezik a gyárilag k ész íte tt és traum ato lóg iában  
használt fém csavarral. M indezek az eszközök s te rili
zálhatok, az  egész fo lyam at sterilen  végezhető.

Ma már a csontcsavarokat orvosi műszerész 
készíti el, sterilizálásukat utólag végezzük beta- 
propiolactonnal. (Gerald A. Co. Grippo és mtsai.) 
A traumatológiai felszerelésből készült eszterga- 
padot csak abban az esetben használjuk, ha műtét 
közben sterilen kivett autoplasticus csontból aka
runk csontcsavart készíteni.

Felmerülhet a kérdés, elég szilárd e ahhoz a 
csont, hogy osteosynthesishez felhasználható legyen.

A csontcsavar sz ilárdságára vonatkozó vizsgála
to k a t Jani József egyetem i ad junctus végezte el. (Bu
dapesti Műszaki Egyetem  V illam osipari Anyagtechno
lógiai Tanszéke). M inden vizsgálatból 3—5 párhuzam os 
m érést készített el, és az eredm ények  átlagértékét 
vette . Osztályunkon használt csontcsavar m éretei: 4,3 
m m  vastag a m enetes részén, a legkisebb átm érő ún. 
m agátm érő 3,5 mm. Az irodalom ban használt csont
csavarok vastagsága 3—5 mm között van.

Vizsgálat szerin t a csontcsavar 3,5 mm  átm érőn 165 
kg-os nyíróerőt b ír  ki. A legkisebb é rté k  130 kg., a leg
nagyobb érték 200 kg.

A legerősebb v ita lliu m  ötvözet nyíróereje hasonló 
m ére tű  csavarnál 980 kg, a  csontcsavar hétszerese

Szakítási v izsgálatkor m inden esetben a csavarm ag 
szakadt el valam ely ik  m enet m agasságában 126 és 106 
m axim alis ill. m in im ális  teherb írás m ellett. Á tlag sza
k ító  erő 3,5 m m -en 116 kg. M egkíséreltük a csavarfejet 
leszakítani. M inden esetben a csavarm ag szakadt el a 
csavarfej egy esetben sem. Egy csavarm enet szakítási 
e re je  72,5 kg. 9

A csontegyesítő műtétek jó részénél nincs szük
ség a nagy szilárdságú rögzítő anyagra, legtöbb 
esetben az a cél, hogy a tört végeket a kívánt hely
zetben rögzítse, míg a csont gyógyulása befejeződik. 
Erre a csont szilárdsága tökéletesen elégséges.

Osztályunkon eddig 27* esetben végeztünk 
osteosynthesist homoioplasticus csontcsavarral. 
Friss cadaverből kivettük a tibia elülső corticalisát 
nem steril körülmények között. A lágyrészek meg
tisztítása után a csontot a kívánt vastagságra és 
formára esztergályoztuk le, majd a menetet alakí-

}. ábra. Csípőízület felvétele, oldalfelvételen
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tottuk ki menetvágóval. A csavarokat utólag steri
lizáltuk beta-propiolactonban. Kétszeres bacteriolo-
giai vizsgálat után a csavarokat fiziológiás kony
hasó-oldatban leforrasztott ampullákban tároljuk 
+ 4  C°-on. Műtétnél a csontba a csavarral azonos 
átmérőjű és menetű előfúróval befurunk, majd a 
csavart a csavarfejre illeszthető kulccsal becsavar
juk. A kulcs befogadására alkalmas csontrészt luer- 
rel lecsípjük, majd a csavar fejét reszelővei lesímít- 
juk. A végtag rögzítését és utókezelését hasonló tö
rések utókezelési elve szerint végezzük.

Eseteinket az alábbiakban ismertetem-

belboka törése 7 esetben
belboka álízülete 6 esetben
Volkmann F. háromszög törése 1 esetben
Lábszár törése 3 esetben
tibia lat. condyl. törése 2 esetben
combcsont álízület Phemister +

.csontcsavar műtété 1 esetben
felkar nagybütyök törése 1 esetben
felkar diaphysis törése 2 esetben
felkar diaphysis álízület 2 esetben
Ulna álízület Phemister +  csontcsavar

műtété 1 esetben
acetabulum perem letörése 1 esetben
összesen; 27 esetben

Műtéteink után a sebek minden esetben elsőd
legesen gyógyultak. A beültetett csavarok 6—8 hó
nap alatt nyomtalanul átépültek. Helyi reactiót egy 
esetben sem okoztak. Műtétek után redislocatio 
nem fordult elő. *

*A közlemény megjelenéséig további négy esetben 
végeztünk csontcsavarral osteosynthesist (boka, két láb
szártörés) hasonló jó eredménnyel.

összefoglalás.
Az osteosynthesishez használt rögzítő anyagok 

egy része hátrányosan befolyásolja a csont gyógyu
lását. Ezért kerestek olyan anyagot, mellyel a fent 
említett szövődmény kiküszöbölhető a rögzítő szi

lárdság csorbítása nélkül. Erre a legmegfelelőbb a 
homoioplasticus csont. Gipszrögzítés mellett ele
gendő szilárdságú belső rögzítést biztosít, a mace
ráit feldolgozott corticalis is tartalmazza a csont
képződéshez szükséges factorokat, biztosan sterili
zálható, megkíméljük a beteget a rögzítésül hasz
nált anyag eltávolításának műtétjétől. A csont cor- 
ticalisból készítünk csontcsavart, mely méreteiben 
megegyezik a traumatológiában használt csavar 
nagyságával. A belső rögzítésre a csontcsavar szi
lárdsága tökéletesen elegendő. A csontot friss cada- 
verből nem sterilen vesszük ki és munkáljuk meg, 
utólag sterilizáljuk beta-propiolactonban. Műté
teink után minden esetben elsődleges sebgyógyu
lást tapasztaltunk, a beültetett csontcsavar átépült 
és serkentette a csont gyógyulását.
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Hyperlipaemiával társult hypopituitarismus
Szarvas Ferenc dr., Lahat os László dr.f Dávid Margit d r . és Kovács Kálmán dr.

Számos adat szól amellett, hogy a zsíranyag- 
csere szabályozásában a neuroendokrin rendszer is 
résztvesz (1, 2, 3, 4, 5). Állatkísérletek bizonyítják, 
hogy az egyes endokrin mirigyek eltávolítása, ill. 
különböző hormonok adagolása a vér zsírszintjében 
is okozhat változást. A klinikai megfigyelések sze
rint a zsíranyagcserében kóros eltérés az endokrin 
kórképek közül leginkább diabetes mellitus, va
lamint hypothyreosis kapcsán figyelhető meg, és 
arra csak kevés utalás található az irodalomban, 
hogy a hypophysis megbetegedései során előfor
dul-e a zsírháztartás zavara (6, 7). Legutóbb Jacobs 
és mtsai (8) közöltek három esetet. Mindhárom be
tegben hypopituitarismus hyperlipaemiával tár
sult. Hyperlipaemia kialakulása a hypophysis 
csökkent működése esetén meglehetősen ritka. Kli
nikánk neuroendokrin osztályának nagy beteg
anyagán az utóbbi években mi is csak egy esetet 
észleltünk. Az esetet ritkasága és pathophysiológiai 
érdekessége miatt közlésre érdemesnek tartjuk. A 
beteg kortörténetének fontosabb adatait az aláb
biakban röviden ismertetjük.

M. M. 34 éves fé rfib e teg  elm ondotta , hogy m ár 
gyerm ekkorában  v isszam arad t a fejlődésben  és kövé
reb b  vo lt társainál. Isko la i tan u lm án y a it közepes ered
m énnyel végezte. J á rá sa  m indig  k issé nehézkes volt, 
négy  év óta dereka és csípőízületei fá jn ak . K étszer 
fe k ü d t kórházban, egy év  ó ta thy reo ideá t szed.

V izsgálati adataiból a  következő e lté réseke t em el
jü k  k i; testsúlya 56 kg, 149 cm -es testm agasság  m el
le tt. A rca öreges, ráncos. M érsékeltfokú  elh ízása a rá 
n y osnak  mondható (a zsírlerakódás valam ivel k ife je
ze tteb b  a törzsön és a  csípőtájékon), idom ai lekerek í
te tte k . Bőre száraz, f inom an  hám ló. A  szőrzet — a 
h a ja s  fejbőr kivételével — testszerte  hiányzik . A haj 
dús, selymes. G enitáliái in fan tilisek : h eré i alig  bab- 
ny iak , penise hypoplasiás. L átható  n y á lk ah á rty á i kissé 
halványabbak . Az orrgyök  széles, lapos. M indkét csípő
íz ü le t mozgása korlátozo tt. A m áj belégzéskor 1 ha- 
r á n tu j ja l  m eghaladja a  jobb  bordaívet. RR: 110/80 
H gm m , pulsus: 80/min, rhy thm usos. H an g ja  feltűnően 
vékony, gyermeteg, p sychéje  in fan tilis.

Neurológiai v izsgálat: ba l o ldalt positiv  B abinski- 
és O ppenheim -reflex, a  jo b b k ar n y ú jto tt helyzetben 
m in im álisan  süllyed, b a l o ldalt a B a rré -tü n e t enyhén 
positiv . Testszerte hyporeflex ia , lib e ra tió s  reflexek  
(többgócú cerebralis laesio). EEG: kóros eltérés nél
kü li görbe. Szem észeti v izsgálat: no rm ális visus, ép 
fundusok , szabad lá tó te rek .

O dalirányú koponyafelvéte len  norm ális  vastagságú 
koponyacsontok. A koponyatetőn  babny i felritku lás. 
A se lla  ép, 90 mm^-es tágasságú. A té rd -, boka-, váll-, 
könyök- és kézízületekről készült felvételeken  az epi- 
physis-fugák nyito ttak . Az epiphysis-m agok csökken- 
te b b  fejlettségűek. Á tte k in tő  m edencefelvételen  a  fe
m u r fejecse m indkét o ld a lt deform ált, összetöredezett.

A com bnyakon foltos, fragm entált csontszerkezet lá t
ható, alsó szélén fokozott sklerotisatióval. Az acetabu
lum  kissé egyenetlen , az ízületi rés tágabb (kétoldali 
e lő rehaladott osteochondronekrosis). M ellkas-röntgen: 
felnyom ott rekeszek, harán tú l elfekvő cor, a b alkam ra 
hosszirányú á tm érő je  m egnagyobbodott. EKG: igen la 
pos T -hullám ok.

L aboratórium i adataiból: vizelet, M einicke- és 
K ahn-reakció negatív . V érsejtsüllyedés: 23 m m /óra. 
M érsékeltfokú hypochrom  anaem ia. F ehérvérse jt
szám: 5600. A  q u a lita tiv  vérképben az eosinophilek 
aránya 11%. D iscret lym phocytosis m uta tha tó  ki, a 
lym phocytákban lipoid-tárolás nem  észlelhető. Az é re tt 
granulocytákban  fem inin  sex-chrom atin  lá tható . Se- 
rum -összfehérje: 7,8 g%, m érsékelt gam m aglobulin- 
szaporulat (2,46 g%). Serum -P : 3,8 mg%, serum -fe- 
hérjéhez kö tö tt jód : 4,1 gam m a% . Éhgyom ri vércu
kor: 90 mg% . P e r  os cukorterhelés: lapos görbe. D ia
betes m ellitus b iztosan k izárható. O rális v ízterhelés 
alkalm ával v izet retineál. A vizeletben a 17-ketoste- 
ro id-ürítés n ap i á tlaga 3,5 mg, a corticoid-ürítés (a 
G lenn—Nelson m ódszer F aredin-féle m ódosításával 
vizsgálva) 1,0 mg. M etopiron adásá ra  az értékek  nem  
em elkedtek. Ezek szerin t úgy látszik, hogy a betegnek 
A C TH -reserv-je nincsen.

Szabad szem m el ism ételten feltűn t, hogy az éh
gyom orra v e tt vérp lasm a zavaros. (Itt m egem lítjük, 
hogy a beteg n éhány  hét óta m ár nem  szedett th y 
reoideát.) Serum -összlipoid: 3860 mg%, serum -choleste- 
r in : 317 mg% , phospholipoid: 440 m g% ; elek troforeti- 
kus v izsgála tta l a  beta-lipoprotein-fractio  kissé fel
szaporodott. A heparin-clearing  v izsgálat norm ális ak 
tiv itást m u ta to tt. A lvadási rendszer; alvadási idő: 8'. 
P ro th rom bin -ak tiv itás: 100%. S typven-idő: 13" (cont
rol-plasm a 19"), lényegesen m egrövidült; az előfázis 
discret zavara  is k im utatható : PTT 101" (control 
70"), TG T-ben csökkent ak tiv itású  kinase képződött 
(a plasm a-kom ponens m érsékeltfokú defektusa követ
keztében), a  prothrom bin-consum ptio  csökkent. A 
székletben a zsírü rítés nem  h a lad ta  meg a nap i be
vitel 2% -át. B iopsiával nyert m ájdarabka szövettani 
képe: k ife jeze tt nagycseppes zsíros in filtra tio .

A vizsgálatok befejeztével a lényegében p lu rig lan - 
dularis in su ffic ien tiának  megfelelő substitu tiós keze
lést kezd tünk: n ap i 0,15 g Thyreoideát, 10 m g P red - 
nisolont, 2 tb l. N eosteront és a the rap ia  m egkezdése
kor egy a lkalom m al 5 mg D ecosteront és 50 mg T PP -t, 
két alkalom m al pedig 1500 E C horiogonint ad tunk . 
K ét hét e lte ltéve l ellenőrizve, a vérplasm a zavarossága 
megszűnt, a serum -összlipoid 666 m g% -ra, a Serum
cholesterin 223 m g% -ra csökkent.

A data ink  a lap já n  m egállapítható, hogy a  beteg 
ism eretlen  e red e tű  panhypopitu itarism usban szenved, 
am elyhez hyperlipaem ia, ille tve osteochondronekrosis 
tá rsu lt. A fem in in  sexchrom atin ism eretében gonad- 
dysgenesis lehetősége is felvetődik.

Megbeszélés.
A hypopituitarismus és hyperlipaemia együt

tes előfordulásának észlelésekor elsősorban az ve
tődik fel, hogy véletlen coincidentiáról van-e szó,
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vagy pedig a két jelenség pathogenetikailag össze
függ, s ha igen, milyen módon.

Ismeretes, hogy a hypophysis részben a periphe- 
riás endokrin mirigyeken (legfőképpen a pajzsmiri
gyen és a mellékveséken) keresztül, részben pedig köz
vetlenül is befolyást gyakorol a zsíranyagcserére. Egyes 
adatok amellett szólnak, hogy a hypophysis háísóle- 
benye zsírmobilizáló anyagot secernál (9). Mások az 
elülsőlebenyből extraháltak zsírmobilizáló tényezőt (4).

Igen nehéz esetünk analysise alapján állást- 
foglalni abban, hogy a hypopituitarismus és az es
sentialis hyperlipaemia véletlen társulásától van-e 
szó, vagy pedig arról, hogy a hyperlipaemia a hy
popituitarismus következtében jött létre. Feltéte
lezésünk szerint ez az utóbbi lehetőség nem vet
hető el. Ezt támogatja az, hogy a hypopituitai ismus 
hormon-substitutiója a hyperlipaemia megszűné
sét eredményezte. Továbbá Jacobs és mtsai (3) azt 
észlelték, hogy a hypopituitarismus mindhárom 
esetükben megelőzte a hyperlipaemia kialakulását. 
Meg kell azonban jegyeznünk, hogy az általunk ész
lelt hyperlipaemia egyáltalán nem volt típusos A 
laboratóriumi vizsgálatok során talált eltérések 
megfeleltek ugyan essentialis hyperlipaemiának is, 
hiányoztak azonban annak — bár nem obiigát — 
klinikai jellemzői (xanthomák, recidi váló pancrea
titis stb.) (10).

Amennyiben a hypopituitarismus, illetve a 
hyperlipaemia között oki összefüggést tételezünk 
fel, úgy felmerülhet az a kérdés is, hogy a hypopi
tuitarismus milyen mechanismus révén idézi elő 
a hyperlipaemiát. A zsírmobilizáló tényezők isme
retében, a hypophysis pusztulása esetén hyper
lipaemia helyett inkább a vér zsírszintjének csök
kenése volna várható.

A therapiásan adott Thyreoidea hatásának tu
lajdoníthatjuk leginkább a lipaemia megszűnését 
betegünkben. Jacobs és mtsai (8) egyik esetében 
— ha átmenetileg is — thyreoidea-kivonat adago
lása szintén hatásos volt. A pajzsmirigyhormonok 
kizárólagos szerepe ellen szól azonban az a körül
mény, hogy a neutrális zsíroknak a serumban tör
ténő felszaporodása hypophysektomia után nem 
ismeretes, és myxoedemában is ritkán fordul csak 
elő.

A mellékvese-steroidok hiánya minden való
színűség szerint nem játszik lényeges szerepet a 
hyperlipaemia keletkezésében.

Kétségtelen, hogy a glycocorticoidok a zsír- 
anyagcserét is befolyásolják, hatásuk közelebbi 
mechanismusa azonban nem tekinthető tisztázott
nak (5). A7  a körülmény, hogy a glycocorticoidok a 
zsíreloszlásra kifejtett hatásuk mellett a zsírmobi
lizációt és a plasmalipoidszint növelését segítik elő

(cortison fokozza a zsírszövet érzékenységét az ad
renalin lipolitikus hatásával szemben, 11; choleste- 
rinnel etetett nyulakon pedig a plasmalipoid-szint 
további jelentős emelkedését okozza, 12), valószí
nűtlenné teszi, hogy hiányuknak oki szerepe le
hetne a hypopituitarismushoz társuló hyperli
paemia előidézésében. E felfogást támogatja a már 
említett Jacobs és mtsainak (8) a megfigyelése, mi
szerint hyperlipaemiában és hypopituitarismusban 
szenvedő betegeikben cortison nem csökkentette a 
serum zsírszintjét. Hellmunn és mtsai androsteron- 
adagolás kapcsán a serum-cholesterinszint csökke
nését észlelték (13); feltételezhető, hogy a chorio- 
goninnak és a TPP-nak ez a hatása esetünkben is 
érvényesült.

Az irodalmi adatok és saját esetünk elemzése 
alapján úgy látszik, hogy a hypopituitarismus kap
csán előforduló hyperlipaemia keletkezési mecha
nismusa nem tisztázott. Legvalószínűbb, hogy a 
pajzsmirigyhormonok hiányával függhet Össze. A 
kérdés megoldása csak újabb esetek gondos meg
figyelése, valamint kísérletes vizsgálatok alapján 
várható.

összefoglalás.
34 éves férfi esetét ismertetik. A betegben a 

hypopituitarismus hyperlipaemiával társult. Fel
tételezhető, hogy a két kórfolyamat egymás mel
lett történő előfordulása nem véletlen, hanem a hy
perlipaemia a hypopituitarismus következtében ala
kult ki. Ennek helyességét elsősorban az a megfi
gyelés támogatja, hogy a hypophysis csökkent mű
ködése miatt bevezetett hormonkezelés a zsíranyag
csere-zavart kedvezően befolyásolta. Tárgyalják a 
neuroendokrin rendszer és a zsíranyagcsere össze
függéseit.

IRODALOM: 1. Adlersberg D., Schaefer L. E. és 
Drachmán S. R-: J . clin. Endocr. 1951. 11:67. — 2. 
S m ith  R. W., G aebler O. H. és Lang C. N.: The H y
pophyseal G row th Horm one. The B lakiston Div., Me 
G raw -H ill Book Co., Inc., New York, N. Y., 1955. cit. 
Seifter és B aeder (3) által. — 3. S e ifte r  J. és Baeder  
D. H.: Proc. Soc. exp. Biol. N. Y. 1956. 91:42. — 4. 
R udm an D., Seidm an  F. és Reid M. B.: Proc. Soc. exp. 
Biol. N. Y. 1960. 103:315. — 5. Fajans S. S.: M etabolism , 
1961. 10:951. — 6. Z öllner N.: Dtsch. med. W schr. 1955. 
80:999. — 7. T a b a tzn ik  B. és R abinow itz D.: Bull. 
Johns Hpk. Hosp. 1960. 107:175. — 8. Jacobs D. R., 
K rieger D. T. és Charles R. N.: Ann. In t. Med. 1961. 
55:640. — 9. Zarafonetis C. J. D., S e ifte r  J., Baeder D. 
H. és Kalas J.: A rch. Int. Med. 1959. 104:974. — 10. 
A dlersberg D.: A rch. P ath . 1955. 60:481. — 11. R eshef 
L. és Shapiro B.: M etabolism . 1960. 9:551. — 12. W ang  
Ch.-I., Schaffer L. E. és Adlersberg D.: Circul. Res. 
1955. 3:293. — 13. H eilm an L., Bradlow , H. L., Z u m o ff 
B., Fukushim a D. K . és Gallagher T. F.: J . clin. 
Endocr. 1959. 19:936.

SIR EPA R  I NJ E KCI Ó
Összetétel: 1 üveg 10 ml extr. hepatis hydrolisatum fluid.-ottartalmaz milliliterenként 10 gamm 
cyanocobalamin-nal.

SZTK terhére szabadon rendelhető!



IÓ20 O R V O S I  H E T I L A P

D ebreceni O r v o s tu d o m á n y i E g y e te m , I .  B e lk l in ik a

Stevens-Johnsson syndroma
Fülöp T ibor dr. és Sári B álint dr.

Stevens és Johnson a róluk elnevezett syndro- 
mát 1922-ben új, önálló kórképként írta le (1, 2). 
„Erythema exsudativum multiforme generalizált 
eruptiókkal, febris continua, conjunctivitis puru
lenta, stomatitis erosiva, abakteriális pneumonia; 
urogenitális nyílásokban hasonló gyulladás” a 
a syndroma jellemzői (3). Aránylag ritka kórkép. 
A budapesti István-kórház bőrgyógyászati osztá
lyán pl. nyolc éven át (1947-től 54-ig) 33 Stevens— 
Johnson-snydromát észleltek (4). A kórkép aetioló- 
giája még tisztázatlan. Ezért úgy gondoljuk, hogy 
a betegséggel kapcsolatos minden újabb adat az 
aetiologia tisztázása céljából még ma is érdeklődésre 
tarthat számot.

Dr. T. I. 48 éves kollégát (Tkv. sz.: 1965/60) 1960. 
nov. 22-én v e ttük  fel k lin ikánkra . A nam nesisében 
pertussis, pneum onia, icterus, tonsi Ilitisek, tonsillec- 
tomia, ang ina pectoris és gennyes fülfolyás szerepel.
1959 nov.-ben a ran y ér-m ű té tje  volt. Ezt követően egy 
hét m úlva „u rticariás” le tt. S zá jn y á lk ah árty á ján  is 
keletkeztek savós hólyagok, am elyek később elgeny- 
nyedtek; T riasep ty lre  gyógyult. K ét hónap m ú lva az 
analis m ű té t helyén fellépő a rte riá lis  vérzés m ia tt 
reoperatió tö rtén t. Ezután ta rtó san  panaszm entes volt.
1960 m árciusában  hirtelen  erős hasm enés je len tkezett, 
am elyet h idegrázás, m agas láz, izom fájdalm ak, con
junctivitis, a testnyílások (pontosabban szem héj, száj, 
nyelv, scrotum , glans penis, végbél) környékének  visz
ketése követett. N éhány nap  m úlva a viszkető te rü le
tek oedem ássá váltak, ra jtu k  különböző nagyságú sa
vós hólyagok keletkeztek, m elyek később fá jda lm as 
sebekké a lak u ltak  át. Helyi kezelésre (borvaselin , ol. 
jecoris) két hé t a la tt gyógyultak. Augusztus hónapban  
ism ét je len tkez tek  a tüne tek  súlyosabb form ában . Ezt 
a periódust is hasmenés, h idegrázás, láz előzte meg. A 
helyi tüne tek  az előzőkhöz nagy m értékben  hasonlóak, 
de súlyosabbak voltak. Kb. k é t hét a la tt az elválto
zások gyógyultak. M indkét alkalom m al nagy adag 
P rom ptcillinnel kezelte m agát a beteg. K lin ikánk ra  
való felvétele előtt két hétte l betegsége ism ét k iú ju lt. 
Hasmenés, hidegrázás, láz, elesettség, izom fájdalm ak 
léptek fel. M ajd a m ár fen t le ír t helyeken viszketés, 
duzzanat, később hólyagok je lentkeztek . Ez alkalom 
mal P rom ptcillin  m ellett H ydrocortison in j.- t és Tet-

i.  ábra

ran  tb l.-t szedett. Á llapo ta azonban nem  javult, tü 
netei súlyosbbodtak, fu lladásról is panaszkodott.

Felvételkor szem héjai duzzadtak, ra jtu k  és a szem
h éjak  szélén különböző nagyságú pörkök látszanak, a 
conjunctiva belövellt, á lhártyás gyulladás képét m u
ta tja , a szem zugokban puru lens váladék, a cornea ép. 
A szem héjak ny itása nehézkes. Az orrnyílások és a száj 
körü l pörkök, a jkai erősen duzzadtak, berepedezettek, 
vérzékenyek, sok helyen pörkökkel fedettek. A száj
ny itás és a beszéd nehezített. A szájnyálkahártya laesio 
igen súlyos és k ite rjed t. A pofák, ajkak , nyelv, száj
pad lás, hátsó g ara tfa l vastag  lepedékkel fedett. A bal 
külső ha lló já ra tban , a végbél körül, a glans penisen 
és a serotum on, m indkét kézfejen, a j. clavicula közép
ső harm ada felett és néhány  helyen a háton borsónyitói 
k é t forintos nagyságig nívóból kiem elkedő, pörkökkel 
fede tt, livides színű duzzanatok lá thatók , m elyekről a  
pö rk  m ár részben lev á lt; a betegség m ár tú lju to tt a  
bullozus stádium on. F riss hólyagok m ár nincsenek. 
Gégészeti vizsgálat: o rrnyá lkahártyán  pörkök lá th a 
tók. St. p. tonsillect. Torokváladékból penicillin re
sistens E. coli és streptococcus v iridans tenyészett ki. 
Controll tenyésztéskor az E. coli helyett pneum onoccus 
észlelhető. A szem észeti vizsgálat alkalm ával a fen
tiek  m elle tt éles h a tá rú  papilla, kisfokú peripap illáris 
atroph ia, tág vénák, G unn-tünet észlelhető. A con
ju n c tiv a  váladék penicillin  resistens staphylococcus 
au e ru st tartalm az. F izikális vizsgálat, rtg .-átv . és EKG 
m agas rekeszálláson és balra  u jjny ival nagyobb szíven 
kívül lényeges kóros e ltérést nem adott. Érverés percen
k én t 76. RR: 160/185 Hgmm. Vizelet: 1014-es fajsúlyú, 
negatív . K reatin in-clearance: 61 m l/m in. RestN: 
30 mg%. V izelet-pressoram in; 100 Y a la tt 24 óra folya
m án. Széklet benzidin : negatív. V érsüllyedés: 21 m m / 
óra, m ajd  7 m m /óra. W aR, d irek t és ind irek t Coombs- 
test, papain-test, h ideg-agglutinatio , P au l—Bunnel- 
reactio , vértenyésztés negatív. A ldolase 15 E, m ajd 9 
E. S-GOT: 1 E. A SO -titer: 50 E 'm l. Serum -kom ple- 
m en t-tite r; 0,05 ml. Széklet protozoon és bélféreg vizs
gálatok  ism ételten negatívak. F ractionált próbareggeli 
anacid. Se-bi.: 0,74 m g% , diazo d irek t react.-t nem  ad, 
Thym ol, A ranysol, T aka ta  negatív. V érkép: vvs és 
hgb. norm .; qual. vérkép: st. 15%, seg. 45%, mo. 15%, 
ly. 25%. Később csökken a ba lra  tolódás és a monocy
tosis, és 2%-nyi eo. je lenik  meg. összfehérje : 8,5 g% ; 
album in : 2,98 g% ; globulinok: ai: 0,52 g%, «2: 1,70 g%, 
ß: 1,58 g%, Y: 1,72 g%. A serum  vizsgálata leptóspi- 
rá ra  negatív.

Ism ételten tö rté n te k  v írus antigénekkel, így in 
fluenza A, B, C, m um ps, ornithosis, vizsgálatok kom 
plem entkötési reakcióban , és ezek negatív  eredm énnyel 
záru ltak .

A bőrgyógyász kezdetben felvezette a pem phigus 
lehetőségét, m ivel a hólyagalap v izsgálata alkalm ával 
akantho ly tikus se jtcsoporto t észlelt. Azonban ezt is
m ételt vizsgálatok alkalm ával m egerősíteni nem  le
hete tt. Pem phigus ellen  szól az aránylag  gyors gyógyu
lás is.

Betegünk a felvé telkor észlelt subfebrilitástó l el
tek in tve  végig láz ta lan  volt. A ureom ycin és penicillin  
kezelést kapott, am elye t naponta i. v. ado tt 50 mg B t , 
500 mg C -v itam innal és 10 ml Calcim usc-al egészítet
tü n k  ki. L okálisan kam illás borogatást, a sebhelyek 
H2O9-OS és Biox-os ecsetelésgt alkalm aztuk. S teroid  
kezelést m ellőztük. A beteg állapota ham arosan ja 
vult, nyálkahártya , conjunctiva és bőr laesiói teljesen 
gyógyultak. A bőr laesiók helyén pigm entatio  m arad t 
vissza. A szem te lje sen  gyógyult.

Távozása u tán  20 nappal panaszai ism ét je len t
keztek. Meleg fü rd ő t vett, ezután igen kem ény székle
te t ü ríte tt, m elynek  utolsó fractió ja  nyálkás volt. Te
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nyerei, ta lpa i tű rhete tlenü l viszketni kezdtek, m ajd 
a praedilectiós helyek viszketése következett. Azonnal 
gyógyszereket kezdett szedni (Aureom ycin, penicillin, 
Calcimusc, B |-, C-vitam inok és Prednisolon), melyek 
hatására  viszketés, kisfokú hyperaem ia, blepharocon
junctiv itis je lentkezett csak, súlyosabb általános és 
helyi tüne tek  nélkül.

Ezután 7 hónap teljes tünetm entesség következett. 
Bélm űködését Igm ándi vízzel ta rto tta  rendben. 18 na
pos au tó tú rán  vett részt, továbbá a tengerparton  üdült. 
E zalatt olajos étrenden volt, m elytől undorodott, az út 
fárasz to tta  és bélm űködését sem tud ta megfelelően 
rendben ta rtan i. Ismét enyhe recidiva következett visz
ketéssel és a szokásos helyek hyperaem iájával. P red
nisolon, v itam inok  és Igm ándi-víz kú ra  a betegség ki
fejlődését m eggátolta.

Epikrízis:
ö t  ízben recidiváló, kp. súlyos lefolyású S tevens— 

Johnson-syndrom a. A m egbetegedést m inden alkalom 
m al az á ltalános állapot rom lása, em észtési zavar 
előzte meg.

Megbeszélés.
A betegség sajátja a recidivakészség. Vánkos 

(4) 33 esete közül 12-vel kapcsolatban említ egy 
vagy több recidivát. Esetünkben a betegség öt íz
ben recidivált.

A szerzők többségének véleménye szerint (4) a 
Stevens—Johnson-syndroma azonos az 1918-ban 
Fiessinger és Rendu által leírt ectodermosis erosiva 
pluriorificialis és az 1925-ben Baader közölte derma- 
tostomatitis kórképekkel. Rendszertanilag az an
golszász és német szerzők (1, 5) nagy része az 
erythema multiforme csoportjába sorolja. Melczer 
(8), kinek véleményét Szodoray is osztja, legalábbis 
az erythema exsudativum multiforme-syndroma 
egyes eseteit illetően, a syndromát a Neumann-féle 
(1895) aphthosis csoportba helyezi, és a virosis 
oculo-mucocutanea recidivans elnevezést ajánlja.

A Stevens—Johnson-syndroma aetiológiája
tisztázatlan. Egyesek fontos szerepet tulajdoníta
nak allergizáló tényezőknek. Az allergen lehet 
gyógyszer, tápanyag, vagy infekciós anyag (mik
roba, „virus”) (4). Néhány kutató véleménye sze
rint a gyógyszerek provokálólag hathatnak a fel
tehetően vírus eredetű betegségre (3).

Bakteriális eredetnek számos hive van. Üjab- 
ban több esetben sikerült a garatból streptococcus 
haemolyticust kitenyészteni. A serumban maga
sabb antistreptolysin-titer értéket észleltek (4).

Az utóbbi időben egyre inkább a vírus-aetio- 
lógia került előtérbe. Leírták a syndromát nyolc 
különféle vírusbetegséggel kapcsolatban (1, 2, 3, 4). 
A szerzők jó része szerint azonban a „syndroma” 
önálló vírusbetegséget képvisel (10, 7, 8, 11, 1, 12, 
13).

Esetünkben az allergiás pathomechanizmus a 
vizsgálati eredmények (norm, serum-komplement- 
titer, eosinophilia hiánya stb.) és anamnesis alap
ján (egyes megbetegedések előtt gyógyszereket nem 
szedett) nagy valószínűséggel kizárható. Vizsgálati 
leleteink (negatív haemokultúra, norm. ASO-titer 
stb.) a bakteriális fertőzést és annak aetiológiai sze
repét is nagy mértékben valószínűtlenné teszik. 
A garat- és conjunctiva váladék változó bakteriális 
flórája kóroktanilag nem jöhet számításba.

Minden alkalommal, bár a két utolsó recidiva 
esetében kifejezetten enyhe fokban, betegünk kór
képe heveny fertőző betegségre emlékeztetett. Az 
alig fokozott We-érték, a leukocytosis hiánya, ai 
minőségi vérképben észlelhető monocytosis, az 
enyhe balra tolódás, az eosinophil sejtek hiánya, 
majd a fehérvérsejtek jellegzetes változása a gyó
gyulási fázisban, továbbá az öt Ízben észlelt reci
diva vírus okozta megbetegedés impresszióját kel
tette bennünk. Ezt támasztotta alá az eredményes 
Aureomycin kezelés is.

Betegünknél a syndroma először analis műtét 
után lépett fel. A recidivákat hasmenés, ill. dys- 
pepsiás és székürítéses panaszok, általános állapot 
romlása előzte meg. A 4. és általunk észlelt attack 
folyamán anaciditast tudtunk kimutatni. Ezek az 
adatok részben megerősítik Jausion és Recker, to
vábbá Ramel elgondolását (14), akik szerint a 
syndromát anergiás állapotban a szervezetben lá
tensen jelenlevő vírus okozná.

Az aphthosis vírus-aetiológiája ma már elfo
gadott (1). Okozója a herpes vírus, vagy azzal ro
kon vírus. Ismeretes a herpes simplex és a syndro
ma együttes előfordulása is. Esetünk a nagy recidi
va készségével, klinikai lefolyásával, az eruptiókat 
megelőző tüneteivel analógiába hozható a herpes 
vírus, vagy ahhoz hasonló vírus okozta kórképpel. 
Ezen vírusok kórokozó szerepe is elképzelhető.

Nem végeztünk vizsgálatokat primulin-posi
tiv „elemi testek” kimutatására, amelyek észlelhe
tők Melczer és Szodoray (7, 8, 13) szerint a Stevens 
—Johnson-syndromás és aphthosisos esetekben és 
a vírus antigénekkel végzett komplementkötési 
reactióink is negatív eredménnyel zárultak, mégis 
a klinikai kép, az ötszöri recidiva esetünkben ön
álló, vírus okozta kórkép mellett értékesíthető. Is
meretes, hogy az aetiologia kérdése még nem dőlt 
el véglegesen. Azonban egyre több adat, így talán 
esetünk is, a virus eredet mellett szól, legalábbis a 
syndroma eseteinek jó részében.

, összefoglalás:
Szerzők Stevens—Johnson-syndromás betegről 

számolnak be. A betegség öt ízben recidivált és ví
rus okozta kórkép formájában zajlott le. A szerzők 
esetüket a syndroma vírusos aetiológiája szamára 
újabb adatként fogadják el.

IRODALOM: 1. S zé k e ly  K.: Orv. H etil. 1954. 95. 
188. — 2. Szőnyi L., Já n i L.: Orv. Hetil. 1960. 101. 1250. 
— 3. Rajka ö., Szodoray L.: Bőr- és nem ibetegségek. 
M edicina könyvkiadó. Budapest. 1930. — 4. Vánkos J .: 
Bőrgy. Szemle 1955. 9. 228. — 5. G reither A .: in G ottron  
—Schönfeld: D erm atologie und Venerologie. G eorg 
Thiem e Verlag S tu ttga rt. 1958. Bd. II./1. 452. — 6. R ajka  
Gy.: Orv. Hetil. 1950. 91. 588. — 7. M elczer M.: O rvo
sok L ap ja  1946. 7. 385. — 8. M elczer M.: Acta Med. 
Hung. Acad. Tom. II. 217. — 9. Vánkos J., P astinszky  
1.: Orv. Hetil. 1957. 98. 909. — 10. Caro-Paton T.: A ctas 
derm o-sifilogr. 1953. 44. 432. — 11. Sipos K., Jaksó G.: 
Orv. Hetil. 1951. 92. 1172. — 12. Sander  F., H uber A .: 
Arch. f. K inderheilk . 1952. 144. 69. — 13. Szodoray L.: 
Fogorvosok L apja 1947. 208. — 14. Jordán P., B u rkh a rd t 
R.. N asem ann Th.: A rch. klin. exp. D erm at. 1957. 204. 
604.
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SZTK terhére csak elő
zetes főorvosi engedély

ijei rendelhető

Ö sszetétele:
8  mg Gastropin (N-p- 
phenyl-benzyl-atropi- 
nium bromid)
2 0 0  mg Andaxin 
(Meprobamat)

Csomagolás:
20 tabletta 

200 tabletta

Előállítja
Egyesült Gyógyszer* 

és T ápszergyár 
Budapest

Iiacm ato lóg ia

A leukaem iák  keletkezésének 
elm életéhez. O tto H.: Das deut
sche G esundheitsw esen. 1962. 1.
23—27.

A  le u k aem iaku ta tók  nagy szá
m a az  u tóbbi években két tábor 
kö rü l csoportosul; az egyik tum or
nak, a  m ásik  v írusbetegségnek 
ta r t ja  a  leukaem iát. Szerző je len
legi m u n k á jáb a n  összefoglalja és 
igyekszik összhangba hozni a  k é r
dés különböző szem pontjait, első
so rban  azokat, m elyeket a két 
csoport vizsgálói összeírtak.

A leukaem iák  keletkezésének 
m egértéséhez egyrészt a  tum or
se jtek  anyagcseréjének  pontos is
m ere te , m ásrészt a vírusok h a tá
sá ra  m eginduló  sejtanyagcserefo- 
ly am ato k  észlelése szükséges. 
Szerző az t a th eo riá t ta r t ja  a  leg
valószínűbbnek , m ely szerint a 
no rm ális  se jt v íru s hatására  vál
toz ik  m eg anyagcseréjében és v á
lik  (leukaem iás sejtté). Hová ta r 
tósak a  v írus?  valószínűleg az ál- 
la tv íru so k  — zoovírusok — pon
to sabban  a  haem ocytovírusok so
ráb a . E zt az e l-m éle te t tám ogatja 
az  a  m egfigyelés, hogy a  leukae
m ia e lő fo rdu lását több  olyan he
lyen  is észlelték, ahol a környezet 
h áz iá lla ta in  is s ik e rü lt a  betegsé
get m egtaláln i.

A legfontosabb kérdés tehá t az 
vo lna, hogy m i tö rtén ik  akkor, ha 
a v íru s  behato l a  sejtbe? Teljesen 
m eg tu d ja -e  változta tn i a se jt 
anyagcseréjé t, azaz a norm ális se j
te t  á ta la k ítja  leukaem iás sejtté?

L eukaem iás se jtekben  számos 
k a ta lizá to rn a k  van  nagy szerepe, 
elsősorban a  eoenzym eknek, ösz- 
szes ak tiv á to ra ik k a l és inh ib ito 
ra ik k a l. Ide ta rto zn ak  a coenzym- 
k én t szám baj övő horm onok és v i
tam inok , v a lam in t specifikus és 
nem  specifikus növekedési anya
gok is. A  folsav és egyes am ino- 
sav ak  is ka ta lizá to rkén t szerepel
nek. C sökkent ille tve  zavart a 
m űködése a coenzym ként szereplő 
dihydrocozym ase-nak, továbbá a 
cy tochrom  c-nek és az oxydore- 
d u k tív  rendszerhez tartozó phos- 
p h a tase k - és phosphorylaseknek.

A v itam in o k  jelentősége abból a  
ténybő l fontos, hogy különböző 
feh é rjék h ez  kapcsolódva coenzy- 
m ek k én t — v itazym ek — fe jtik  ki 
h a tásu k a t. E lsősorban az E és K 
v itam in h ián y  m utatkozna meg a 
m itochondrium okban  jelentkező 
anyagcserezavarokban .

K ülönösen fontos szerepe van 
a H 2 v itam in n ak  vagy paraam ino- 
benzoesavnak, m ellyel egyes ese

tekben  fvs. szám  csökkenés is e l
érhető  volt. A vitam inháztartás, 
zavarai hasonlóak rosszindulatú 
tum orokban és leukaem iákban. 
Leukaem iás an tigének  és an tite s
tek  irodalm a állatk ísérletekben 
eléggé k ite rjed t, k im utatásuknál 
az a legnagyobb nehézség, hogy a 
specifikus tum or antigénhez igen 
sok nem specifikus fehérje te rm é
szetű anyag kapcsolódik m elynek 
szintén van hap ten je .

Eulernek s ike rü lt sejtm entes tu - 
m orkivonatkoban an tigen-an titest 
reactió t létrehoznia, k ísérlete it 
Z ilber em beren is igazolta. Sajnos 
leukaem ia esetében nem sikerü lt 
a  tum oroknál igazolt an tigen-an
tites t reactió t létrehozni, holott 
létezésére vonatkozólag sok m eg- 
alapozóttt e lm élet van. B iztos az, 
hogy a leukaem iás sejtek fehérjé i
nek is van m eghatározott an tígen- 
stru k tu rá ja .

A tum oros és leukaem iás se jtek  
anyagcseréjében lényeges szerepe 
van a nucleo tidáknak  és nuclein- 
savaknak. Ide  tartoznak  a deso- 
xyribonucleinsav (DNS), ribonue- 
leinsav (RNS) és az adenosin tri- 
phosphat (APT). A sejtekben a 
DNS és RNS tarta lom  m agas: mig 
norm ális se jtben  a m agban DNS. 
a p lasm ában RNS található, add ig  
tum orsejtekben  a RNS a cytoplas- 
m ában és a  sejtm agban, a m ito 
chondrium okban és m ikrosom ák- 
ban ta lá lható  meg, főleg m in t 
phospholipoid komplexus.

M aguk a v írusok is ta rta lm az
nak  RNS-t, ille tve  DNS-t. A se jt
be hatoló v írus meg tu d ja  változ
ta tn i a  sejtenzym eket és egyéb 
hatóanyagokat, hatása hasonló a 
genek functiójához. Ahogy a gé
nek a növekedést és oszlást irá 
nyítani képesek ugyanígy a v íru 
sok is képesek lehetnek erre. A 
sejt a behatoló  v írus hatására több 
folsavat és fo linsavat term el. V a
lószínűleg a  nucleasetevékenység 
gátlásához szükséges inh ib ito r 
hiányzik, m e rt a v írus blokirozza. 
Ezzel párhuzam osan a  v írusok  
több d ihydrofolsavreduktaset te r
m elnek, gáto lják  a chromosomáK 
functio ját, m egkettőzik sőt m eg
négyszerezik azok számát. Ez a 
folyam at okozza a DNS és RNS 
m egszaporodását, am inek követ
keztében a v izeletbet a  beta-am i- 
no-isovajsav és form im ino-gluta- 
m insav m egszaporodása fi
gyelhető meg.

B i2-v itam innak  annyi köze van  
a  folyam athoz, hogy a cystein 
synthesiséhez szükséges Bi-_> v ita 
m inhiány  esetében kevesebb cys
te in  fog képződni vagyis kevesebb
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se jt fog osztani. Célszerű lenne a 
B 12 v itam in  te lje s megvonása 
a  szervezetből. A folsav maga is 
elősegíti a leukaem iás sejtek 
anyagcseréjét, am i folsavantago- 
n is ták  the rap iás e ffek tusát iga
zolja.

S ajnos a v írus biztos kim uta
tása  és tenyésztése nem  sikerült. 
Csak ind irek t bizonyítékok van 
nak , m elyek közül m egem lítendők 
a betegség kongenitalis esetleg fa
m iliaris  előfordulása. Az is előfor
du lha t, hogy a v íru s hosszú ideig 
in ak tív  m arad és pl. graviditás 
eseteben betegíti m eg a szerveze
tet. Továbbá az egészséges szer
vezet ta rta lm azh a t olyan anyagot, 
m ely a per os vagy paren tera lisan  
hehato lt v írus m egszaporodását 
ille tve m egbetegítő h a tásá t m eg
gátoln i képes.

Végső fokon, a v íru s és tumor
elm élet nem  m ondanak ellent egy
m ásnak; a leukaem ia teh á t vírus 
betegség és a v íru s ind ítja  meg 
azokat az anyagcserefolyam atokat, 
melveik következtében a  normális 
sejtből leukaem iás se jt lesz.

A  szerző csak az irodalomból 
idéz, sa lá t kísérletekre nem  hi
vatkozik. Ref. Bán András dr. 

★

A leukémiák kezeléséről. Remy 
D. (II. Med. Univ. K iin., H am burg 
—Eppendorf) Dtech. m ed. Wschr. 
1962, 87, 1085—1088.

E cikk összefoglalja a ham burgi 
k lin ika therap ias irányelveit a leu
kém iák kezelésében. M egtudjuk, 
hogy id ü lt m yelosisnál a  m ylerant, 
a purinetho lt, a  tren im on t és a 
colcem idet használják. Az aján lo tt 
adagok: m yleran  6 m g/die, fenn
ta rtó  adag: 1—2 mg, purineto l: 150 
mg/die, fenn ta rtó  adag: 25—50 mg/ 
die, tren im on: 0,1—0,2 m g/die i. v.. 
fenn tartó  adag: 0,5—3,0 mg p. o., 
colcem id: 1—8 mg i. v./die, 1—2 
mg fen n ta rtó  adag p. o. A sugár- 
kezeléssel szemben „tartózkodóak- 
ká le tte k ”. P redniso lon t ellenja- 
v a lltnak  ta rtják . Id ü lt lym pha- 
denosisnál a  leukeran t (napi 6—10 
mg, később 1—2 mg), a  prednison- 
szárm azékokat, tren im on t (lásd 
fent), endoxan t (napi ICO—200 mg 
i. v.) és a  TEM -et (1—3 mg/die) 
a ján lják . H eveny leukém iákná l a 
prednisolont (300 mg-ig/die), a pu
rinetho lt (lásd fent), tren im ont 
(lásd fent) és a  m etho th rexato t 
emeli ki (5—10 mg/die) a therap ias 
lehetőségek közül. Az ú jabb  eljá
rásokat (csontvelőátültetés +  egész
testbesugárzás, vinca-készítm é- 
nyek) csupán m egem lítik.

S zám unkra több tanulsággal 
szolgál a  cytostatikus kezelések 
„rizikói” cím ű fejezetrész. M egál
lap ítja , hogy a  gyom or-bél rend
szer részéről egyre kevesebb reak
ciót lehe t észlelni, m ivel az újabb 
készítm ények ilyen panaszokat ke
vésbé okoznak. A ha jhu llás  is r it

kábban  fordul elő e készítm ények
kel kapcsolatban. Hangsúlyozza 
azonban nőknél am enorrhoea, fé r
fiaknál azoosperm ia gyakori fel
lép tét. A m yleran-therap ia  során  
hyperpigm ontáció jelentkezhet bő
rön  és nyálkahártyákon . G yakoriak 
az  allerg iás tüne tek , különösen he
veny  leukém iás betegeken. A cyto
sta tikus kezelés eredm ényeképpen 
hyperurikem ia lép fel, am ely kösz- 
vényre  hajlam os egyénen roham ot 
v á lth a t ki. Id ü lt m yleosisban gya
kori a vesekőképződés a  therap ia 
kapcsán. E nnek elkerülésére bősé
ges folyadék és alkalia-bevitel 
a ján lo tt. A prednisolon-kezelés is
m ert m ellékhatásait nem  részle
tezi, de kiem eli, hogy bevezetése 
óta gyakoribb a  throm bosis és a 
m assiv  (1 gr-os adagok) kezelés 
agyi tüneteket, vérzést okozhat. 
K ülön figyelm et szentel a ta rtós 
th e ra p ia  u tán  k ia lakuló  csontvelő 
aplasiának. H ivatkozik  W ilkinson 
és T um o r ad a ta ira , akik m yleran 
kezelés u tán  m yeloblast-Schubok 
rosszabbodását lá tták , szemben a 
sugárkezelt betegekkel.

„Szövődm ények th e rap iá ja” cí
m en m egem lékezik a, lymphoid 
rendszer betegségeinél észlelhető 
hypogam m aglobuliném iáról. Ennek 
kivédésére transfusio t, gammaglo- 
b u lin t és an tib io tikum okat a já n l 
Öva in t a prednisolon használatá
tó l ilyen esetekben. G yakrabban 
lá tn i ú jabban  — főkén t gyerm eke
ken (Gasser és Su llivan  szerint) — 
m eningosis leukem icat; ilyenkor 
in tra lum balis m etho th rexat hasz
n á la tá t ír ja  elő. Leukém iás vérzé
seknél throm bocyta-suspensiót, és 
epszilon-am inocapronsavat használ.

V égül k ité r  röv iden  azokra a  
psychologiai prob lém ákra, am elyek 
a  leukém iás betegek kezelése so
rán  adódnak. K ülön hangsúlyozza, 
hogy az  orvos nagy óvatossággal 
bán jon  ne csali a gyógyszerekkel, 
de a  beteggel és hozzátartozóival 
ls - E ckhard t Sándor dr.

*

Antitesthiány rosszindulatú vér
képzőszervi betegségekben. Kiima 
R., R ettenbacher—D äubner H., 
R ieder H. (Med. A bt., K aiserin 
E lisabeth-Spital, W ien) Weiner. 
K lin. 1962. 74, 408—411.

300 betegen 515 esetben elemez
ték  az  összfehérje é rték ek  megosz
lá sá t elektroforézis segítségével. 
Ügy ta lá lták , hogy a  gam ma-glo- 
bu lin -sz in t csökkent vo lt idü lt 
lym phoid  leukém ia 50% -ában; 
lym phogranulom atosis 27% -ában,

. lym phosarcom a 22% -ában észlel
tek  800 m g% -nál kisebb gam m a
globulin szintet. A m yeloid rend
szer betegségeiben csupán 6—13%- 
ban ta lá lkoztak  hypogam m aglobu- 
linaem iával. A hypogam m aglobu
linaem ia  m értéke legsúlyosabbnak 
bizonyult idü lt lym phoid  leuké-

1 6 2 3
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miás betegeken: 51 beteg vizsgá
la ta  során 27 800—500 m g%  kö
zötti, 21 400—300 mg% közötti, 3 
300 mg%  a la tti értéket észleltek.

M egvizsgálták, hogy a hypo- 
gam m aglobulinaem iás betegek an- 
tihum anglobulingátló  képessége 
m egváltozott-e. A reakciót W einer 
szerin t kivitelezték (Proc Soc. Exp. 
Bioi. Med 1949, 71, 96). A zt ta 
paszta lták , hogy 27 hypogam m a- 
globulinaem iás beteg közül 24-nél 
csökkent a titer. M inél alacso
nyabb vo lt a gam m aglobulinszint, 
annál alacsonyabb volt az an tihu- 
m anglobulin titer. Az isoagglutiná- 
ció v izsgálatánál pedig k iderült, 
hogy 39 hypogam m aglobulinaem iás 
beteg közül 38-nál az isoagglutiná- 
ció is csökkent titerű  volt.

A laboratórium i le leteket és a 
klinikai képet egybevetve, az a láb 
bi összefüggést észlelték: 103 idü lt 
lym phoid leukém iás beteg közül 52 
esetben volt norm ális globulin- 
szint, 4 esetben je len tkeztek  az an 
titesth iány  klinikai tünetei. 51 hy
pogam m aglobulinaem iás beteg kö
zül 25 se tben különböző klinikai 
tüne tek  lép tek  fel. Ezek leggyak
rabban a felső légutak betegségei 
(chron. bronchitis, tracheitis) vagy 
pneum onia képében ny ilvánu ltak  
meg. G yakori volt a herpes zoster 
és a furunculosis. T üdőtuberculo- 
sis is gyakran tá rsu lt id ü lt lym 
phoid leukém iához.

Az im m unelektroforézis segítsé- 
vel 2 típ u s t kü lön íte ttek  el: 1. 
norm ogam m aglobulinaem iánál nor
m alis gam m aglobulinvonalat, de 
beta ,2 -, ill. beta 1 -globulinhiányt. 
2. hypogam m aglobulinaem iánál 
m egrövidült, vagy hasad t, ill. fel
szakadozott gam m aglobulin-vona- 
la t és a beta , -, ill, beta 2 -globu- 
linvonalak  egyidejű elm osódását 
vagy esetleg hiányát.

V izsgállák a p lasm asejtek  szá
ma és az an titesth iány  á lta l k ivál
to tt k lin ikai tünetek  közötti össze
függést. A nélkül, hogy szám szerű 
ada toka t közölnének, m egállap ít
ják , hogy a p lasam sejtek  szám á
nak csökkenése m indig hypogam- 
m aglobulinaem iával já r, de azt 
nem  m indig k ísérik  k lin ikai tüne
tek. A lym phoreticu laris rendszer 
rosszindulatú  daganata iná l je len t
kező fertőző betegségekre való 
hajlam  teh á t csupán részben írha
tó az antitestképződés hiányos vol
tának rovására. Valószínű, hogy a 
csökkent értékű és funkciójú  lym- 
phocyták  is felelősek azokért a sú 
lyos szövődm ényekért, am elyekkel 
oly gyakran  ta lálkozunk  a rossz
indu la tú  vérképzőszervi betegsé
gekben. Ebből következik, hogy a 
gam m aglobulin  adása célszerű fer- 
tőzéses szövődm ények esetén, de 
the rap ias  haszna csupán az  esetek 
egy részében van.

Eckhardt Sándor dr.

Igazságügyi orvottan

A vázizomzat fibrilláris appará
tusának halál utáni elváltozásairól.
K itajev , Ju. M.: Szugyebnom edi- 
cinszkaja ekszpertiza. 1962. 5. 34— 
37.

Szerző kísérleteiben az izmok 
hullam erevséggel kapcsolatos mor
fológiai elváltozásait vizsgálta. A 
vizsgálatokat m echanikus traum a 
kapcsán elhalt em beri és állati 
(nyúl, tengerim alac) hullákból fris
sen kivágott izom darabkákon vé
gezte. A vizsgálatra kimetszés a 
halá l u táni kezdeti izom ellazulás
kor, a hullam erevség különböző 
szakaszaiban és oldódáskor, végül 
az oldódás u tán  ú jra  elpetyhüdt 
izom zatból történt. Az izom darab
kákból borotvával készített vékony 
m etszeteket tixá la tlanu l Ringer ,ol
d a tba  helyezve active, m ikroszkó
posán vizsgálták m ajd  fényképez
ték.

A hullam erevség beállta  előtt 
v e tt izom m intákban az izmo«; ha
rán tcsíko lt rajzolata éles volt, az 
anizotrop szakaszok fénylő csí
kokként m utakoztak. Később, a 
hullam erevség beá lltáva l az ani
zotrop szakaszok fénylése meg
szűnt, az izom rostokban ÍOKOzódó 
hosszanti csíkoltság jelentkezett, 
az izotroD és anizotrop csikók a rá 
nyosan csökkentek. A hullam e
revség első két stád ium ára  a m ik
roszkópos képben a harán tcsíko lt- 
ság fokozatos m egszűnése a jel
lemző. az izom ezt követő fibrillá
ris felrostózódásával. Ez még 
m élyrehatóbban jelentkezik a hul
lam erevség oldódásakor. Az oldó
dás u tán  a fib rillá ris  apparátus 
felbom lása szerkezetnélküli, szem
csés töm egre való széi eséssel vég
ződik. am elyben itt-o tt még le l
ism erhető harán tcsikokra jellemző 
rajzo lat. Ez a szemcsés szétesés a 
rostok többségében megfigyelhető.

A hullaizom  m orfológiai képé
ben beálló egyes változások, így az 
izotrop és anizotrop csíkok arányos 
zsugorodása a vázizom zat összehú
zódásakor beálló képre em lékeztet. 
Ilyen értelem ben a hullam erevség 
az izmok fiziológiás összehúzódá
sával rokon á llapo tnak  tekinthető. 
A postm ortális folyam atok a myo- 
fib rillum ok összeköttetéseinek 
m eglazulásával kezdődnek, ami az 
izom rostok egyre erősödő hosszanti 
csíkoltságában m utatkozik, m ajd  
az izom rostoknak szemcsés töm e
gekre szétesésével végződik. Ezek 
a morfológiai elváltozások nem  
egyform án terjednek  rá  valam eny- 
nyi izom rostcsoportra, ami a hu l
lam erevség szakaszos fellépésével 
függ össze. — A hullam erevség 
kapcsán fellépő, a m yofibrillum ok 
hosszanti szétválásában és szem
csés szétesésében m utatkozó folya
m atok  szerző szerin t kizárólag a 
hullam erevséggel kapcsolatos m or
fológiai elváltozások', így tévednek
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azok, ak ik  kórjelzőnek  m inősítet
ték  a  m yodegenerációval, hastí
fusszal, traum ával stb. kapcsola
tosan észlelt és le ír t »pathologiós« 
(szemcsés, korongos szétesés stb.) 
izom elváltozásokat.

B udvári Róbert dr. 
*

B eszáradt vér föl tokból való vér
csoportkim utatás m odern  módsze
rei. Nickolls L. C.; P ere ira  M., 
M edicine, Science and  the Law. 
1962. 2. 172—178.

1956-ban közölte Coombs, hogy 
»•mixed cell agglutination-«-nek 
nevezett módszerével em beri hám 
se jtekben  is sikerü lt vércsoportan
tigéneket kim utatn i. Ehhez a  hám 
se jteket különböző an tite s t- ta r ta l
mú savókkal kezelték, egy óra 
m úlva a  hám sejtekrő l a  savót le
szívták és a se jteket konyhasóval 
m osták, m ajd  a  m osott hám ssej- 
tekhez az  an titesteknek  megfelelő 
(homolog) vörösvérsej tszuszpenziót 
ad tak . A pozitív reakció t a  hám 
se jtek  felszínére aggllutinálódott 
Vörösvérsej tek  m u ta tták . — Ezen 
elv továbbfejlesztésén alapszik  a 
vérfcltokból történő krim inalisz ti
kai csoportanyagkim utatás új, ún. 
»additiv« módszere, m elyet Kind  
dolgozott ki és közölt 1960-ban, 
m ajd  Coombs és Dodd (1961) tö
kéletesítettek , legú jabban  pedig 
szerzők m ódosítottak. Szerzők a 
Scotland Y ard laboratórium ában 
végzett több száz v iszgálatuk alap
ján  ism erte tték  m ódszerüket, 
an n ak  m eglepő előnyeit, és fölé
nyét a régi ún. »adszorbciós« tech
nika felett.

A vérfo ltos anyagból az  új eljá
ráshoz m indössze 1—2 m m -es da
rab k ára  van  szükség. Ezeket vájt 
tá rgylem ezre helyezve szálaikra 
bontják , m ajd  a  különböző tárgy
lem ezekre a  k íván t antiszérum ot 
(anti-A , anti-B , anti-M , anti-N , an- 
ti-C, anti-D  stb.) cseppentik  rá  és 
a rostokkal elkeverve szobahőm ér
sékleten egy óráig á lln i hagyják. 
A savó leszívása u tán  a  szövetros
tokat fiziológiás konyhasóval 3— 
5-ször erőteljesen  m ossák, az 
utolsó mosás u tán  a  vérfoltos 
anyaghoz híg album inos vörösvér- 
sejtszuszpenziót (0,5%-os) cseppen
tenek, m ajd  az  egészet 10 percre 
56 fokos therm osztá tba helyezik. 
I t t  a  szövetszálakon levő vérfol
tokhoz lekötődött an tite s tek  rész
ben eluálódnak, részben magukon 
a  szövetszálakon m egkötik  a ho
mológ vörösvérsej teket. Ezt követő 
p ár órás jégszekrényben ta rtás  
u tán  szabadszem m el vagy m ikrosz
kóppal az agglutinációban vagy 
annak  elm aradásában  jelentkező 
eredm ény leolvasható.

Az új m ódszer legfőbb előnye, 
hogy úgyszólván egy színes gom- 
bostűfejnyi vérfoltból is több, 
nem csak AB0-, hanem  MN- sőt

R h-rendszerbeli vércsoporttu laj
donság m eghatározását teszi lehe
tővé. Éppen ezért az  additív« m ód
szer a vérfo ltok  krim inalisztikai 
ind iv idualizálása terü letén  nagy 
jelentőségű ú jítá sk én t értékelendő.

(Ref.: — A m ódszer meglepő 
eredm ényességét sa já t kísérletes 
tapasz ta la ta ink  is  megerősítik).

B udvári Róbert dr. 
*

Fibroelastosis endocardialis, 
m in t hirtelen ha lá l oka újszülött- 
és csecsem őkorban. Heifer U. — 
Dtsch. Zschr. ges. ger. Med. 1962. 
52, 246—252.

A z utóbbi időben  egyre szapo
rodó észlelések kapcsán  a k liniku
sok  és pathológusok egyaránt fo
kozódó érdeklődéssel fordulnak a 
fibroelastosis endocardialis kórké
pe felé. Ü jszülöttek, és csecsemők 
h irte len  ha lá lá t a  betegség viharos 
lefolyású fo rm á ja  okozhatja. 
itJjabb statisz tikák  szerin t az en 
docardium  fibroelastosisa a  szív 
veleszületett rendellenességei kö
zött gyakoriság szem pontjából a  
m ásodik  helyet fog lalja el: 31—• 
36% -ban fordul elő. Ezen belül a 
v iharos lefolyású (foudroyans) ese
tek  gyakorisága 25%, legtöbbször 
6 hetesnél fia ta labb  gyerm ekeknél 
fo rdu l elő. A kórlefolyás a tüne tek  
jelentkezésétől szám íto tt néhány 
perc tő l több óráig  terjedhet. Tü
netei: légszomj, cianózis, szívelég
telenség (minél fia ta labb  a gyer
mek, annál rövidebb a lefolyás). 
A kut lefolyás az esetek 50%- 
ban, krónikus lefolyás 25%-ban 
fo rdu l elő. A tü n e tek  jelentkezése 
gyakran  valam ely  banális lázas 
m egbetegedéssel kapcsolatos. A 
betegségek élőben való  felism erése 
nehéz. Szívzörejek sokszor nin
csenek, vagy nem  jellegzetesek. 
E K G -vizsgálattal szívizomkároso
dás, röntgennel szívmegnagyobbo
dás m utatható  ki. A boncolási le
le t többnyire egy szívüreg — rend
szerin t a  bal k am ra  — endocar- 
d ium ának  m egvastagodása, mely 
gyakran  a  szem ölcsizm okra és bil
len tyűk re  is rá te rjed . G yakran 
szövődik a  betegség m ás szívelvál
tozásokkal. Az etiológia tisztázat
lan. É le ttan i je lentősége abban je 
lentkezik, hogy a  m egvastagodott, 
m erev endocardium  az érin te tt 
szívrészlet m ozgását lényegesen 
korlátozza. Így könnyen bekövet
kezhet a  halálos keringési elégte
lenség, különösen akkor, ha ezt 
m ás, a keringési viszonyokat m eg
nehezítő m egbetegedés is elősegíti. 
L átszólag egészséges csecsemők 
v ára tlan , h irte len  h alá la  esetén 
gondolni kell az  endocardium  fib- 
roelastósisának lehetőségére és er
re  vonatkozóan szövettani és his- 
tochem iai v izsgálatokat kell vé
gezni. Dallos György dr.
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E ndokrinológia

Használható módszerek a pri- 
maer aldosteronismus diagnoszti
kájában. Biglieri E. G., S laton P. 
E., J r . és Forsham  P. H.: JAMA 
1961. 178:19—22

A p rim aer aldosteronism us 
diagnosisának legfőbb k rité rium ai: 
a  fokozott aldosteronürítés, a hy
pertensio, valam in t a hypokalaem ia 
és annak  következm ényei. Ű jabb 
irodalm i adatok  szerin t azonban 
ezek m elle tt vannak  olyan mód
szerek is, m elyek a p rim aer al
dosteronism us d iagnosztikájában 
jól felhasználhatók ; szerzők ezeket 
te tté k  vizsgálat tárgyává, ö t  p ri
m aer aldosteronism usban szenve
dő, k é t egyéb okból hypertoniás, 
va lam in t ké t egészséges egyénben 
vizsgálták  a  p lasm avolum ent, a 
spirolaotonkezelésre bekövetkező 
serum -K  változást, a vizelet aldo- 
s te ro n tarta lm át, valam in t az eré
lyes N a-m egvonás hatását.

Szerzők m egállapítják , hogy az 
össz-vérm ennyiség p rim aer aldo
steronism usban ta lálható  em elke
désének oka a plasm avolum en 
nagyfokú (22—76%) em elkedése. 
Az esetek  je len tős részében csök
ken t a haem atokrit érték  is. A hy- 
pertensiós, ille tve egészséges egyé
nekben a plasm avolum en norm á
lis é rték e t m utat. R endkívül je l
legzetes, hogy 3 napig ta rtó  spiro- 
lacton-adagolás u tán  a prim aer 
aldosteronism us eseteiben észlel
hető alacsony serum -K  érték  a 
norm ális szin t fölé em elkedik. 
U gyanakkor nagym értékű n a triu - 
resis és csökkent v izelet-K  értékek 
figyelhetők meg. A serum -K  szint
nek ez a m egváltozása csak p ri
m a er aldosteronism usban észlel
hető. A vizelet a ldosteron tartalm a 
p rim aer aldosteronism usban m in
den vizsgált esetében erősen em el
kedettnek  bizonyult. Az áldoste- 
ronürítés spirolacton adásá ra  a 
többi esetben is — változó m ér
tékben  — fokozódik. Erélyes só
m egvonás ha tásá ra  p rim aer aldo
steron ism usban  a vizelet N a-ta r- 
ta lm a rövid időn belül erősen 
csökken, s ugyanekkor jelentősen 
redukálód ik  a vizelettel ü rü lő  K 
m ennyisége is. H ypertensio más 
eseteiben a sómegvonás nem  vezet 
a vizelet K -szin tjének m egváltozá
sához.

Az eredm ények a lap já n  a plas
m avolum en, a  spirolacton-adagolás 
esetén bekövetkező változások, va
lam in t a sóm egvonás hatásának  
v izsgálata  jó l felhasználható  a  p ri
m aer aldosteronism us diagnosisá
n ak  felá llításában , m ert 1. hypo
kalaem ia fennállása  em elkedett 
p lasm avolum en m elle tt önm agá
ban  is excessiv aldositeron-secre- 
tio ra  u ta l, 2. a  K -hiány p rim aer 
aldosteron ism usban  — m ás kórké
pekkel szem ben — csupán K-sók- 
ka l nem  szüntethető  meg, 3. spiro-

lactonkezelés u tán  a  plasm a K- 
ta rta lm áb an  csak p rim a er aldoste
ronism us eseteiben észlelhető vál
tozás, 4. a sómegvonás csak pri
m aer aldosteronism usban eredm é
nyezi a vizelet K -tarta lm ának  csök
kenését. Kovács K álm án dr.

*

Adrenalektomia a  terhességben.
Litovsky D. és Ford R. V.: Amer. 
J. Obstet. Gynecol. 1962. 83, 756— 
758.

A terhesség harm ad ik  trim este- 
rében  elég gyakori a functionalis 
hyperadrenocortism us, m elynek 
pontos m echanizm usát nem  ism er
jük . A kérdéshez k ív án t szerző 
ad a to k a t nyújtani. — A 23 éves 
beteget a hypercorticism us labora
tó rium i és klinikai tünetével vet
té k  fe l adrenalektom ia végzésére. 
M űtét alkalm ával III. hónapos 
te rhességet á llap íto ttak  meg, m ajd 
b ila te ra lis  ad renalek tom iá t végez
tek. Az egyik e ltávo líto tt m ellék 
vese hyperplasiás volt. M űtét után 
naponkén t 4 X 1 0  m g hydrocorti- 
son t ad tak  a betegnek, am it ké
sőbb nap i 10 m g-ra csökkentettek 
Z av a rta lan  gyógyulás, a  terhesség 
esem ényte.enül fo ly t le. Szülés 
a la t t  a  hydrocortison dosisát 20 
m g-ra emelték. A m agzat egészsé
gesnek született. M ű té t után a ko
ráb b a n  magasabb 17-ketosteroid- 
és ketogen-steroid-kiválasztás nor
m alizálódott. M űtét e lő tt ACTH- 
te rh e lés  eredm ényeként e két ste- 
ro id -értéke magas é rték re  szökött, 
m íg m űté t után a  corticotrop hor
m on nem  idézett elő em elkedést. 
E bből a megfigyelésből a rra  kö
vetkeztetnek , hogy a  terhességben 
észlelt functionalis hypercorticis- 
m usban  a lepény vagy a foetalis 
m ellékvese nem  já tsz ik  szerepet.

Sas M ihály dr
*

Mell ékpajzsmirigy-hypof unctio 
előfordulása thyreoidektomia után.
Davis, R. H., F ourm an, P. és 
S m ith  J. W. G.: Lancet, 1961, 2 
1432—1435.

Ism eretes, hogy thyreoidektom ia 
kapcsán a m ellékpajzsm irigy rész
leges pusztulása is bekövetkezhet, 
s ilyenkor m ellékpajzsm irigy elég
telenség tünetei jöhetnek  létre. 
Szerzők nagy anyagon (82 subtotá- 
lisan, vagy partialisan  thyreoidek- 
tom izált egyén és megfelelő szá
m ú egészséges kontro ll) azt tan u l
m ányozták. hogy az operált esetek 
h ány  százalékában, s m ilyen m ér
tékben  jelentkeznek m ellékpajzs- 
m irigy-hypofunctiora u taló tü n e
tek. E célból a  vizsgált egyének 
alacsony C a-tartalm ú  diéta m ellett 
3—5 napon keresztül napi 9 g Na- 
phy ta to t kaptak, m ely a  calcium  
absorb tio ját gátolja. A próba al-
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kalm azása kapcsán a plasm a-C a 
érték  egészséges egyénekben lé
nyegesen nem  változik, míg a  
parathyreoidea-hypofunctio  esetén  
jól regisztrálható  csökkenést m u
ta t. Szerzők az eredm ények a lap 
ján  m egállapították, hogy a 82 
eset (melyek közül csak egyben 
fo rdu lt elő tetan ia) 24 százalékában 
m utathatók  ki részleges m ellék
pajzsm irigy-elégtelenségre u taló 
jelek, melyek calcium  adagolásá
va l m egszüntethetek .

K ovács K álm án dr.

★

A  pajzsm irigyhorm on hatása a 
hydrocortison term elődésére és 
anyagcseréjére. H eilm an, L., D rad- 
low, H. L., Zumoff, B. és G alla
gher, T. F.: J. Clin, Endrocrin. 
M etab. 1961. 21: 1231—1247.

Szerzők trijód thyron innal kezelt, 
valam in t hyperthyreosisban és 
m yxoedem ában szenvedő egyéne
ken az endogén, illetve az exogén 
úton bevi t, je lze tt hydrocortison 
peripheriás anyagcseréjét vizsgál
tá k  a vizelettel ü rü lő  hydrocorti
son m etabolitok: te trahydrocorti- 
son (THE), te trahydrocortiso l 
(THF) és allotetrahydrocortison 
(ATHF) m ennyisé e  ér. azok a ránya 
alap ján . Az eredm ények alap ján  
m egállapítható, hogy m agas pajzs- 
m irigyhorm onsz:n t esetén  a hydro- 
cortison-term elés em elkedik; ez a 
legkifejezettebb spontán  hyperthy
reosis eseteiben. A vizelettel ü rülő  
m etabolitok közül a THE jelenik 
meg a legnagyobb m ennyiségben, 
míg norm ális körülm ények között 
a  TH F a fő-m etabolit. Az ACTH- 
kezeléssel k iválto tt endogén hydro
cortison túlprodukció hyperthvreo- 
sisban szintén fokozott TH E-ürí- 
tésben m utatkozik meg, míg nor
m ális pajzsm irigym űködés esetén 
a  TH F excretiója a nagyobb m é r
tékű. M yxoedema kapcsán a hydro
cortison m etabolitok között a THE 
dom inál, s ugyancsak ez van tú l
súlyban akkor is, ha a hypothy- 
reosisban szenvedő betegeket 
ACTH-val terhelik . A jelzett exo
gén hydrocortison anyagcseréjének 
vizsgálata a  fen tiekhez hasonló 
eredm ényekhez vezetett. A corti- 
coid-m etabolitok vizsgálata alap ján  
m egállapítható  volt, hogy pajzsm i- 
rigyhorm on-tú lsúly  esetén olyan, 
a 11 C-atömön keto-csoportot ta r
talm azó corticosteroid-derivatu- 
mok képződnek, m elyek biológiai
lag inaktívak, s a  hypophysis 
ACTH -term elését visszaszorítani 
nem  képesek. Ez am elle tt szól, 
hogy hyperthyreosisban az elsődle
ges eltérés a hydrocortison peri
pheriás anyagcseréjének zavara, s 
így a  hypophysis-m ellékvesekéreg 
tengely fokozott ak tiv itá sa  csak 
másodlagos, kom penzáló jellegű.

Kovács K álm án dr.

A  pajzsm irigyzavar izom elválto
zása. Je sserer H. Med. K iin. 1961. 
56:1.

A hyperthyreo tikus  (thyretoxi- 
cus) m yopathiára  jellemző a gyors 
fáradás és a fib rillá ris izom sor
vadás. Radio jódkezelés vagy a 
pajzsm irigy resectiója eredm é
nyes.

E betegség és a m yastheniával 
gyakran együ ttjá ró  hyperthyreo
sis között a szerző különbséget 
tesz. Az előbbi inkább férfiakon 
fordul elő, egyszerű pihenéssel 
nem  befolyásolható, exophthalm us 
gyakori, azonkívül a K ura re  és 
Prostigm in reakció hiányzik. Az 
utóbbiban ez fordítva van.

A hyperthyreo tikus m yopathia 
gyerm ekeken súlyos alakban je 
lentkezik. A fokozatos izomtónus, 
a látható izom kontúr m elle tt gya
kori kísérő tü n e te  a  fájdalm as 
spon tankontrak tura.

Pap K ároly dr.
*

U rológia

Az elvezető húgyutak nem  spe
cifikus affectióinak újszerű, phyto- 
theráp iás kezelése. W issemanns H. 
F. Therap. G egenw  1962. 101. 26.

A  gyakorló orvos gyakran van 
abban a helyzetben, hogy m akacs, 
Sulfonamid és antibioticum  resis
tens húgyúti fertőzést kell kezel
nie.

E rre a cé lra  egy tengeri re tek  
(Cochlearia arm orac ia L) a lk a tré 
szeit tartalm azó , ferm ent-glykosi- 
da keverék, a »Rasapen« a lkalm as
nak  látszik. A gyógyszer a  duode- 
num ban oldódik, és kétharm ada a 
vesén á t választód ik  ki. K ifejezet
ten  an tibacteriá lis hatású a G ram , 
pos. és G ram  neg. csírákra egy
aránt. Napi 3 X 2  drazséval k itűnő 
hatású  concentratio  érhető el.

Válogatás nélkü l, 88 olyan húgy
ú ti fertőzöttet kezelt Rasapennel, 
am ilyenekre a gyakorlatban is szá
m ítani lehet. 19 coli, 12 pseudom o
nas pyocyanea, a többi sterepto- 
staphylococcus, proteus, enterococ
cus fertőzés vol t.

25 súlyos fertőzésnek szám ított 
(album inuria, m assiv pyuria és 
bacteriuria). E csoport betegeiben 
a  kezelés e lő tti vegyes bact. fló ra 
a  kezelés u tán  4—6 nappal e ltű n t; 
de m egm aradt az általános fertő 
zésre jellemző kórokozó. A strep to- 
staphylococcusok 6—12 nap m úlva 
nyom talanul eltűn tek .

M ás a helyzet a nehezen befo
lyásolható coli-val. 19-ből 8 abac- 
te ria lis  lett. 11 jav u lt ugyan, de 
coli ürítő  m a ra d t (ezek később 
sulfonam idot is kap tak , és 3-nak 
így sem sikerü lt a  gyógyítása). A 
12 pyocyanea fertőzö tt kezelése to 
vább  ta rto tt (átlag 18 napig), de a
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kórokozó-ürítés m egszűnt. A 2 pro- 
teus fertőzésből egyik javult, a  m á
sik huzam os kezelésre sem  válto 
zott.

26 középsúlyos betegből 24 pusz
tán R asapen kezelésre m eggyó
gyult. V izelet ellenőrzés recid iva- 
m entességet m utato tt, négy h é tte l 
a kú ra  u tán  is. K ét chronicus cys
titise s  beteg csak addig javu lt, 
am íg a gyógyszert kapta. Ism ételt 
recid iva hátterében  egyiknél des
census u te ri és fluor vaginalis sze
repe lt. Végleges gyógyulás csak a 
nőgyógyászati repara tio  u tán  tö r
tén t. H a a chr. cystitist m ás or
gan ikus tényező ta rto tta  fenn, a 
gyógyszer jó h atása  csak a kezelés 
id e jére  szorítkozott.

18 enyhének íté lt beteg (huru tos 
fo lyam at, elvétve bacteriu ria) 3—6 
napos kezelése te ljes gyógyulást 
eredm ényezett.

K ilenc beteg panaszkodott gyógy
szerszedést követő gyom orégésről 
(ezek korábban  gyom orbetegek 
voltak), önk ísé rle tb en  m egállap í
to tták , hogy a drazsé szétrágása 
okozza a gyomorégést, ezért azt 
egészben kell lenyelni, bő fo lya
dékkal (tej, tea) étkezés a la tt vagy 
után.

A phy to theráp iás hatású  gyógy- 
szeti betegeken. Lisnel, A .: Zschr. 
a lkalm azta. A coli és p ro teus fe r
tőzö ttekben  vo lt csak részben h a 
tásta lanság . A gyógyszer csődje 
azonban nem  lépi tú l m ás, speci
ficus gyógyszerek (sulfonam idok, 
antib io ticum ok) csődjét; ső t volt 
olyan betege, akinél a R asapen a 
specificum ok ha tásá t felü lm últa . 
A gyógyszer alkalm azása gazdasá
gosabb és k o rlá tlanu l használható  
a  húgyúti fertőzések kezelésére.

Barna K ornél dr.

A hypernephroma eltérő symp- 
tomaképe belgyógyászati és sebé
szeti betegeken. Lisnel, A .: Zschr. 
f. Urologie, 1961., 54. 545—550.

A vesetum orokra jellem ző 3 ca r
d inalis tü n e t (haem aturia , fá jd a 
lom, tap in th a tó  tum or) nem  m in
dig k íséri a hypernephrom ák je 
len létét. Szerző két svédországi kór- , 
ház 13 éves sectiós anyagát felhasz
n á lva  összehasonlító v izsgálato t vé
gez: 56 hypem ephrom ában  e lh a lt 
egyén közül csupán 3 betegnél volt 
m eg a k lasszikus triász, m íg a nem  
jellegzetes panaszok m ia tt 24 beteg 
először belosztályra, 32 pedig sebé
szetre  kerü lt. A haem atu ria , fá jd a 
lom  és a tap in tha tó  tum or inkább  
a  sebészetre kerü lt eseteknél vo lt 
m egtalálható . D iffúz á lta lános tü 
netek  a belosztályra k e rü lt esetek 
ké th arm ad áb an  szerepeltek, igen 
sok esetben m ár féléve ta rto ttak . 
D om inált közöttük a  fáradékony
ság, étvágytalanság; a  lefogyás 
rendszerin t elő rehalado tt s tád ium -

gastroenterológiai 
m egbetegedéseket 
kisérő idegrendszeri 

panaszokat is  
megszűnteti a

ban je len tkezett. G yakori sym pto
ma volt a  m agas vvt-süllyedés és 
a láz.

19 betegnél (az esetek egyharm a- 
da) csali a section derü lt ki a he
lyes diagnózis. Ebből 10-nél az első 
tüne teke t a  m etastasis okozta. Az 
első panasztól szám ított 1 hónapon 
belül m inden második sebészeti, de 
csak m inden hatodik belosztályi be
tegnél sikerü lt helyes diagnózist fel
állítani.

összesen 22 beteget operá ltak  
(nephrektom ia), ezek közül 18-nál 
k ite rjed t á ttételek  voltak, 6-nál lo
kális recid ivát találtak. Belgyógyá
szaton fekvők prognózisa rosszabb
nak  látszik, m ert egy éven belül a 
sebészeten fekvők közül 50 százalék 
halt meg, a  belosztályi hyperne- 
phrom ások 75 százalékával szem
ben. 5 év m úlva a sebészeti bete
gek közül 4 él: belosztályiak közül 
egy sem. F elhív ja szerző a figyel
m et a  m odern diagnosztikus e ljá 
rások előnyeire (urographia, angio- 
graphia, elektrophoresis, C -reaktív  
protein).

A szerzők eredm ényei közel egye- 
zőek egyéb sta tisztikák adataival. 
Nem szabad elfelejteni, hogy észle
léseiket sectiós anyagon nyerték, 
am i érthe tővé  teszi a kedvezőtlen 
sta tisz tikai adatokat.

Rosdy Ernő dr.
★

A radioisotop renographia tech
nikája és eredménye. Hauge, A., 
Göpel, H., Scholtz, A., Oef f ,  K . Der 
Urologe, 1962. I., 72—78.

A röntgen-kontrasztanyagok be
vitele és értékelése az urológiában 
L ichtenberg és iskolájától szárm a
zik. Funkció szem pontjából a  jód 
m eghatározása a vizeletből időtrab- 
16 és nehézkes. R adioaktív  jelzett 
sugárfogó alkalm azásával az ure- 
te r-k a th e te r  ú tján  szepará lt vese- 
m edence-yizeletben vesefunctiós 
eredm ényt értek el.

K im bel, Börner ír tá k  le  először 
az i. v. beadott isotop anyag külső 
m érését. 250 radio-renogram m ot 
végeztek. M ethodika: J 131 diodrast 
i. v. beadása u tán  scintillatio-szám - 
lálóval m érnek ülve, vagy fekve. 
É rtékelés: urológiai megbetegedé
seknél egyenlő értékű a szokásos 
urológiai vizsgáló m ódszerekkel. Az 
e ljá rás  előnye főleg belbetegeknél 
van, m ivel igen súlyos betegeknél 
is elvégezhető; a páciens csupán egy 
i. v. in jekciót kap és így igen egy
szerűvé válik  a vese-funkció elvég
zésére.

Term észetesen az aton iás ureter, 
az am pullás vesem edence, a hydro
nephrosis, pyelektasia ugyanazt a 
képet ad ja  a radio-renographián, 
te h á t a szabályos urológiai vizs
gála t nem  nélkülözhető. Nagy ér
téke a módszernek, hogy a  szepa
rá lt  c learance egyszerű módon 
m eghatározható.

Szóld Endre dr.
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L E V E L E K
A  S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A nyirokáram lás sebességének  
regisztrálása

T. Szerkesztőség! Legyen szabad 
hozzászólnom Földi—Thuránszky 
—V arga: »Ű jabb vizsgálatok a
ny irokáram lás szerepéről a  car
d ialis oedem a lé trejö ttében« cí
m ű dolgozathoz. (O. H. 1962., 103. 
727).

A szerzők, dolgozatukban vizs
gá la t tárgyává te tték  az t a  kér
dést, hogyan változik a ny irok  
áram lása  akkor, na aku t k ísérlet
ben m egem elik a v. c. sup-ban  
ill. a  v. c. inf-ban a  vénás nyo
m ást. Az eredm ényből következ
te tés t vonnak le  a rra  vonatko
zólag, hogy szívbetegségben m i
lyen a ny irok  áram lása.

K ísérleteikben új m ódszert hasz
náltak . E m ódszer értékeléséről 
k é t idézetből kaphatunk  képet: 
»E k ísérletek  először szolgáltat
n ak  m egbízható adatokat a  nyi
rokkeringés sebességéről az in tact, 
m eg nem  ny ito tt ductus thoraci- 
cusban.« M ajd m áshol: »E ljá rást 
dolgoztunk ki, am ely lehetővé, te 
szi a  ny irokáram lás sebességének 
reg isz trá lásá t in tact, meg nem  
ny ito tt ductus thoracicusban.«

összegezve: a  szerzők az á l ta 
luk  használt m ethodikát sz:n te  
h ib á tlan  m ódszernek tekintik . S a j
nos, ezzel nem  lehet egyetérteni. 
V együk sorba a  problém ákat. A 
»Therm ostrom uhr«-m ódszer n a 
gyon pontos m ódszertechnika ese
tén  is  csak közelítő eredm énye
ket nyújt. Exakt, abszolút é r té 
keket nem  ad, inkább qualita tiv  
változások reg isztrálására szolgál.

A módszer lényege, hogy nagy- 
frekvenciás áram m al m eleg ítjük  
az é r  egy szakaszát és a m ele
g íte tt hely a la tt és fe le tt th e r-  
m oelektrom os tű k e t helyezünk el, 
m elyek  a ké t pont között a hő
különbséget érzékelik. Ebből kö
vetkez te tn i lehet az áram lás se
bességére, m ert ha gyors az á ram 
lás, akkor kevesebb ideje van a  
fo lyadéknak a  felm elegedésre. A 
nagyfrekvenciás m elegítés sok té 
nyezőtől függ. Egy lényeges té 
nyező a fű tő térben  levő anyag  
sryvag!1 term észete. Egy ad o tt 
á ra m  hatására  m ás a felm elege
dése a  víznek, és más pl. a v é r
nek. A folyadékok nagyfrekven
ciás ellenállása még a bennük ol
do tt vagy diszpergált anyagok 
m ennyiségétől és minőségétől is 
fiisg. A m ódszer kalib rálása a 
do’gozat szerin t vízzel tö rtén t, 
úey, hogy azt egy ér-darabon  (vé
na-, a rté ria?) áram o’ta ttá k  át. 
M éréskor viszont nyirokérben  a  
n y iro k  á ram lásá t m érték. A víz

re  és »érfalra«  kapo tt kalibrációs 
görbét ny irokra  és ny irokérre  vo
natkozta tták . Ez illuzórikussá te
szi a m érést, m ert az  é rfa l és a 
víz nagyfrekvenciás e llená llása 
nem  azonos a ny irokér és ny irok  
ellenállásával. A ny irok  nagy- 
frekvenciás ellenállása m ég válto 
zó is, hisz annak összetétele nem  
állandó. A nyirokban d iszpergált 
anyagok diszperzitás fokának vál
tozása is  egy változót v isz a m é
résbe.

B elátható, hogy ezek a  ténye
zők nem  hanyagolhatók el és ha
tásukat nem  lehet figyelm en kí
vül hagyni,

A fe lve te tt problém a fényénél 
a  használt módszer m á r nem  lá t
szik olyan jó m ethodikának és a 
kapo tt eredm ényeket legalább is 
fenn tartássa l kell fogadni.

A  m ethodika leírásánál és a be
m u ta to tt görbéknél h iányzik  az 
eszköz h itelesítésének a  bizonyí
téka. A m érési értékek  m elle tt 
nem  hiányozhat a »hitelesítési ki
lengés«. Ilyen hitelesítés pl., hogy 
kétszeresre em eljük a fű tés in
tenzitását, m ire  négyszeres galva
nom éter-kilengést kell kapni. El- 
lenőr'zni kell a  0-pont s tab ilitá s t 
és azt, hogy az  áram lás teli es 
m egállása esetén a galvanom éter 
0-pontra áll be. A h ite lesítés b i
zonyítékát nem  lehet nélkülözni 
egy olvan dolgozatnál, m ely sa já t 
eredm ényeit több más m ódszer elé 
he’yezi pontosság tekintetében.

összegezve: azt kell m ondani, 
hogy a m ódszer h itelesítése rész
ben nem  tö rtén t meg, részben pe
dig helytelen módon történ t.

Egy m ásik  megjegyzésre é rde
mes dolog: a kísérleti állatok  szá
m ának  m egjelölése helyett a  szer
zők azt ír já k : »K ísérleteinket 10 
c te /k g  chloraloseval a lta to tt ku
tyákon végeztük.« K ét ku tya  is 
»kutyák«, és 22 is  az. Az ered 
m ény m egítéiésénól azonban ez 
nem  azonos értékű.

W eisz Károly dr.,
Bp., P éterfy  S. u tcai kó rház

*

T. Szerkesztőség! W eisz K ároly 
dr. hozzászólására reflek tálva meg 
jegyezzük, hogy közlem ényünkben 
seholsem  szerepel az a vélem é
nyünk^ hogy az alkalm azott m e
thod iká t szinte h ibátlan  m ódszer
nek  tek in tjük . K étségtelen, hogy 
a m egnyitatlan  nyirokéren tö rténő 
m érés feltétlen  m egbízhatóbb ada
tokat szolgáltat a  ny irokáram lásra 
vonatkozóan, m int a ny ito tt nyi
rokerek  kanülözésével tö rtén ő  m é
rés.

K özlem ényünkben »Therm ostro- 
m uhr« rendszert em lítünk regiszt
ráló  készülékként. Azonban ez 
nem  jelenti azt, hogy a REINf féle 
d ia therm ias therm ostrum uhr-ró l 
van szó, m elynél kétségtelenül

P harm aco log ia i
vizsgálatok sze rin t a

GASTRO
BAMAI

a gyom or és bél-
peris ta ltica  

am p litú d ó já t je len tő sen  
csö k k en ti
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A
MEDICINA
EGÉSZSÉGÜGYI
KÖNYVKIADÓ

PÁLYÁZATOT
h ird e t népszerű egészségügyi 

ism eretterjesztő m ű v ek  
megírására.

FELTÉTELEK:

1. A tém a szabadon v á la sz t
ható  az egészségügy b á r
m ely területéről. A p á ly a 
m űvek lehetnek á lta lán o s  
jellegűek, ku ltu rá lis  vagy 
történeti vonatkozásúak. 
Különösen fe lh ív ju k  a  fi
gyelm et
a  mezőgazdasági do lgozókat 
érintő, illetőleg a fa lu  szo
cialista áta laku lásával kap 
csolatos,
az  ifjúság (9—18 éves k o rú 
ak) egészségügyi fe lv ilágosí
tásával, valam int a köz- 
egészségüggyel foglalkozó 
tém ákra.

2. A pályamunkák te rje d e lm e  
160—390 (30 soros, so ro n k én t 
60 betűs) gépelt o ldal.

3. Pályadíjak:
1 db 6000 Ft-os I. d íj,
2 db 4000 Ft-os II. d íj,
3 db 2000 Ft-os I II . d íj.

A díjnyertes m ű v e k e t a 
MEDICINA KÖNYVKIADÓ 
1963—1965-ben a d ja  ki. A 
Kiadónak jogában  á ll a 
n e m  díjazott p á ly a m u n 
kákat is kiadni. A k iadott 
m űvekért a szerzők a szo
kásos honorárium ot is m eg
kapják.

4. Pályázni csak e re d e ti — 
még meg nem je le n t —  m ű
vel lehet.

5. A pályam unkákat jeligével 
ellátva, 2 pé ld án y b an  a 
MEDICINA EG ÉSZSÉG 
ÜGYI KÖNYVKIADÓ (Bp 
V., Beloannisz u. 8.) cím é
re  kell beküldeni. A pálya
műhöz a jeligével elláto tt, 
lezárt borítékban m ellékel
ni kell a szerző nevé t, fog
lalkozását és lak c ím ét. A 
borítékot a b írá lób izo ttság  
a díjak odaítélése után 
bontja fel.

6. Benyújtási h a tá rid ő : 1963. 
m ájus 1.

fen n á lln án ak  W eisz dr. aggályai. 
Mi nem  d ia th erm ias m elegítésű 
th e rm o stro m u h r-t használtunk, ha
nem  egy a Szegedi Orvostudom á
nyi Egyetem  G yógyszertani In té
zetében készíte tt ú jrendszerű  ké
szüléket, m elynél az áram ló folya
dék az áram lás i sebességtől füg
gően nem  m elegíti, hanem  hűti a 
regisztráló készü lékkel összekötött 
hőelem et. A hőelem  1 C°-al van 
m agasabb hő fok ra  beállítva, egy 
áram m al fű tö tt m ikroellenállás 
segítségével, m in t a m érendő fo
lyadék hőm érséklete. Ez az új 
the rm ostrom uhr ötéves k ísérleti 
m unka eredm énye, részletes tech
n ika i ism erte tésé re  azért nem  ke
rü lt sor a közlem ény keretein be • 
lül, m ert az  ezzel kapcsolatos sza
badalm i e ljá rá s  m ég nincs befejez
ve. T erm észetesen i t t  a  d ia ther- 
m iás készü lékek  h ibái nem  m e
rü lnek  fel.

Sajnos a közlem ényben sze
replő görbék fo tókópiájáról lem a
ra d t a kalib ráció  bejelölése, azon
ban a  K lin ische W ochenschriftben 
később m eg jelen t dolgozatunkban 
m ár a kalib ráció  is fel van tü n te t
ve. (Kiin. W ochenschrift 40, 424 
1962.) M egem lítjük  még, hogy k í
sérle te inkhez 12 db ku tyá t hasz
n á ltu n k  fel.

A » therm ostrom uhr«-ra  vonatko
zó le írást és részletes rajzo t rövi
desen m ás helyen  közöljük.

W eisz K áro ly  dr. hozzászólását 
m agunk is indoko ltnak  lá ttu k  és 
köszönjük.

T huránszky  Károly dr. 

*

Javaslat a táppénzre vevő orvo
sok egy n ap p al visszam enő

leges táp p én zrevételi jogáró l

T. Szerkesztőség!  A rendelet 
szerin t a táppénzrevevő orvos 
(körzeti, üzem  vagy szakorvos) a 
beteget csak a jelentkezés n ap já 
tól veheti fel betegállom ányba.

Ha a beteg  előzőleg egy vagy 
több napo t m ulaszto tt, utólagosan 
csak felü lv izsgáló  főorvosi enge
déllyel vehető  táppénzre.

A gyako rla tban  a felülvizsgáló 
főorvosok az utólagos felvé telt 
többny ire  a táppénzrevevő orvos 
ja v a s la tá ra  engedélyezték. T ehát 
többny ire csak form aságról volt 
szó. A beteget és körülm ényeit az 
őt táppénzen  ta rtó  orvos (kör-, 
üzem -, vagy szakorvos) m inden
képpen jobban  ism eri és m eg
íté lhe ti, hogy az esetleges egy n a
pos u tólagos fe lvé te l orvosilag in 
dokolt-e.

A beteget egy form ai engedé
lyé rt küldözgetni csak bürokrácia 
és a beteget, valam in t a fe lü l
vizsgáló főorvost feleslegesen te r
heli.

Term észetesen a kétes esetek 
vagy több n ap ra  visszam enőleges 
felvétel tovább ra  is a felülvizsgá
la t hatáskörébe tartozna.

Meg kell jegyeznem, hogy az 
egynapos utólagos felvétel különö
sen já rv án y  ideje a la tt okozott 
nehézséget. így  a reggel még lá 
zasan jelentkező beteg előző nap 
este nem  m en t m unkába, bár 
m indenképpen indokoltnak látszott 
utólagos felvétele, ezt a táppénzre 
vevő orvos, ha szabályosan já r t  el 
csak felülvizsgáló főorvosi enge
déllyel tehe tte . Vagy a beteget 
kellett beküldeni, vagy a könyvet 
jav ítgatn i, utólagosan. Az első a 
beteget te rh e li feleslegesen, a m á
sik bürokrácia.

V élem ényünk szerint a táppénz
revevő orvos egy napra visszam e
nőleg »-bizalmat« felelőssége tu d a
tában  a felülvizsgálat részéről 
»megérdemel«.

Az egyes szakrendelések idő
beosztása m ia tt hasonló problém ák 
ta lán  még gyakrabban akadnak.

E meggondolások, a táppénzre
vevő orvos egy napra utólagosan 
felvételi jogának  k iterjesztését 
nézetünk szerin t indokolttá teszik.

K onko ly  Thege A ladár dr.

*

A  szerkesztőség megjegyzése: 
Az Egészégügyi M iniszter 130/1955. 
Eü. M. sz. u tasítása a keresőkép
telen b iz tosíto ttak  táppénzesállo
m ányba helyezésének és orvosi fe
lü lv izsgálatának, valam in t a dön
tőbizottsági e l !árásnaik ú iabb  sz M - 
lvozása tá rgyában  az Egészségügyi 
közlöny  1955. április 15-én m egje
len t 8. szám ában je len t meg. E 
rendelet 4. §-ának 1. bekezdése ér
telm ében: a körzeti orvos a bizto
síto tta t keresoképtele"sége eseté
ben csak a ttó l a  naptól helyezheti 
táppénzesállom ányba, mely napon 
nála v izsgála tra  jelentkezett. Az 
orvosi v izsgálato t megelőző időre 
— visszam enőleg — keresőképte
lenséget körzeti orvos m egokolt 
ja v as la tá ra  Budapesten a  Köz
ponti Felülvizsgálat, v idéken a 
rendelő in tézet vezető főorvosa, il
letőleg a felülvizsgáló orvos iga
zolhat.

A fen t idézett rendelet tehát 
egész pontosan m eghatározza, a 
visszam enőleges idő igazolásának 
lehetőségét.
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KUTVÄRI FERENC
Az Orvosi H etilap szerkesz'őségé 

m ély  fájdalom m al je 'en ti t. O lva
só inak  K utvári Ferenc h irte len  el
hunytét. K u tvári Ferenc évtizede
ken  keresztül volt m ettőrje a lap
nak , az A thenaeum  nyom dában. 
M unká ját nagy szakértelem m el, 
lelkesedéssel végezte és ta lán  a 'ig  
van  orvos szakírónk, ak i ne is
m erte  volna és akinek ne seg íte tt 
volna kéziratának  sajtó alá rende
zésében. Élete volt a lap, a nyom da, 
s súlyos betegsége ellenére és n y rg -  
d íjazása u tán  is v issza-viss’a té rt 
időnként dolgozni. Több m in t 50 
év ig  vett tevékenyen részt a  m u n 
kásm ozgalom ban. A szerkesztőség 
é s  vele együtt az egész m agyar or
vostársadalom  igaz bará já t  és se
g ítő tá rsá t vesztette el benne.

*

Meghívó
a mellkassebész sectio 

és a tüdőgyógyászszakcsoport
1962. szeptem ber 1-én Pécsett, fél 
10 órai kezdettel az I. sz. Sebészeti 
K lin ika  tan term ében  rendezendő

tudományos ülésére.
Program : Prof. dr. Prochazka Ja - 

roslav  (Hradec Kralové): 1. Ü ber 
d ie  S pätresu lta te  der L ungenre

sektionen. 2. Színes film bem utatás 
a tüdőresectioról. P rof. Dr. Póka 
László (Pécs): Az elülső m ellkasi 
deform itások jelentőségéről és cor- 
reotiójáról. Társas ebéd 14 órakor 
az O lim pia étterem ben. Az ülésen 
való részvételt kérjük  legkésőbb 
augusztus 15-ig a m ellékelt válasz
lapon bejelenteni.

RENDEZŐSÉG

I* í  M Á Z A T !
^virdetnvmyek

A p a rá d fü rd ő i SZOT S zan a tó riu m  
p á ly áza to t h ird e t ü re sen  le v ő  m ásod- 
o rvosi á llá sá ra . Havi ille tm é n y  2100 Ft. 
B e lgyógyász-szakorvos a d ju n k tu s i  be
so ro lást, 2400 F t havi ille tm é n y t k ap 
h a t. S zo lgála ti szoba, i l le tv e  csa ládos 
o rvos ré sz é re  kétszobás, k o m fo rto s  la
k á s  b iz to s ítv a  van.

G oreczky  M ik lós d r. 
m b. ig azg a tó  fősorvos

A M a g y ar Iz ra e liták  O rszág o s K épvi
se le te  S ze re te tk ó rh áza , B u d a p e s t, XIV. 
k e rü le t, A m erik a i ú t 53. p á ly á z a to t h ir 
d e t az ü resed é sb en  levő la b o ra tó riu m  
vezető  főo rvosi á llásra . J a v a d a lm a z á s  a 
m egfelelő  ku lcsszám  sz e rin t tö rté n ik . 
A k ellően  fe lszere lt p á ly á z a ti k é re lm e 
k e t  az in té z e t c ím ére 15 n a p o n  belü l 
ke ll m eg k ü ld en i. W eiss I s t v á n  dr.

ig azg a tó -fő o rv o s , 
eg y e te m i m -ta n á r

A M ag y ar Iz ra e liták  O rszág o s K épvi
se le te  S ze re te tk ó rh á za , B u d a p e s t, XIV. 
kér., A m erik a i ú t 53. p á ly á z a to t h ird e t 
a lem o n d ás fo ly tán  ü re se d é sb e n  levő 
belgyógyász alorvosi á llá s ra . Az á llás  
ja v a d a lm a z á sa  a  m egfelelő  k u lc sszám

sz e rin t tö r té n ik . A k e llő en  fe lsze re lt 
p á ly á z a ti k é re lm e k e t az  in téze th ez  cí
m ezve 15 n ap o n  b e lü l k e ll m eg k ü ld en i.

W eiss I s tv á n  dr.
igazgató -fő o rv o s

P á ly á z a to t h ird e te k  a  H ev es m egyei 
T a n á c s  VB E g észségügy i O sztá lyán  
m e g ü re se d e tt  m egyei o rv o s i á llásra .

Ja v a d a lm a z á s  a  116/1960./12. Mü. M. sz. 
u ta s ítá s  sz e rin t a  sz o lg á la ti idő„nek 
m eg fe le lő  k o rcso p o rt fig y e lem b e  vételé
vel az 1226. ksz. a la p já n . A szabálysze
rű e n  fe lsze 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  m eg je len ésé tő l sz ám íto tt 15 
n ap o n  belü l a H eves m eg y e i T an ács  VB 
E gészségügyi O sz tá ly ára  (Eger, K o ssu th  
L. u . 9) k e ll m eg k ü ld en i.

Szabó  F e ren c  d r. 
m eg y e i fő o rvos

P á ly á z a to t h ird e te k  az eg ri m egyei 
k ó rh á z  e lh a lá lo zás fo ly tá n  m e g ü re se d e tt 
E  108 ksz. belgyógyász fő o rv o s i á llá s ra .

A szab á ly sze rű en  fe lsz e re lt  p á ly áza ti 
k é re lm e k e t a  h ird e tm é n y  m eg je len ésé
tő l sz á m íto tt 30 n a p o n  b e lü l a H eves 
m egyei T an ács VB E gészség ü g y i o sz tá 
ly á ra  (Eger, K o ssu th  L . u . 9—11) k e ll 
m eg k ü ld en i. Szabó  F e re n c  d r.

m eg y e i főo rvos

S z ig e tv á ri J á rá s i  T a n á c s  VB Eü. Cso
p o r t v eze tő je  p á ly á z a to t h ird e t  az á th e 
ly ezés fo ly tá n  m e g ü re se d e tt E 181 k u lc s
szám ú  k ö rz e ti o rvosi á l lá s ra  Somotgy- 
a p á ti szék h e lly e l. Az á llá s  azonnal el
fo g la lh a tó . A p á ly á z a to k a t k é re m  a h ir 
d e tm é n y  m eg je len ésé tő l sz á m íto tt 15 
n a p o n  b e lü l h ozzám  b e k ü ld e n i.

M écs L ászló  d r.

J á rá s i  főorvos, k ó rh áz ig azg a tó  
P á ly á z a to t h ird e te k  H a jd u -B ih a r  m e

gyei T a n á c s  K ó rh ázán á l ú jo n n a n  lé tes í
te t t  S zervezési-M ó d szertan i O sztály  v e 
ze té sé re , E  109 ksz. fő o rv o s i á llá s ra . 
Az á llá s  e ln y eréséh ez  egészségügy i szer
vezésbő l képesítés , és e  té re n  m egfelelő  
e lm é le ti és g y ak o rla ti já r ta s s á g  sz ü k 
séges. A sz ab á ly sze rű en  fe lsze re lt p á 
ly á z a to t 30 n ap o n  b e lü l a M egyei T a
n ács K ó rh áza  igazgató -fő o rv o sáh o z  kell 
m eg k ü ld en i, D ebrecen , B a r tó k  B éla  u. 
4. sz. c ím re . M ány i G éza d r.

ig azg a tó -fő o rv o s

Má i esetében
Pang * * « 8  m J

fitttá» 0 8

SZTK terhére csak indokolt esetben rendelhető

K Ú P

Felelős k iadó : a M edicina Egészségügyi K önyvkiadó  ig azg a tó ja . — M egjelent 11 000 p é ld án y b an .
K iad ó h iv a ta l: M edicina Egészségügyi K önyvkiadó , B ud ap est V., B eloiannisz u. 8. — T elefon : 122—650.

MNB egyszám laszám : 69.915,272—46.
62 2882 A thenaeum  N yom da. Felelős v eze tő : Sopron i Béla Igazgató  

T e rje sz ti a M agyar P osta . E lő fize th e tő  a Posta K özponti H ir la p iro d á já n á l (B udapest V. k é r ., Jó z sef n á d o r  té r  1.1 és 
bárm ely  p o sta h iv a ta ln á l. C sekkszám laszám : egyéni 61273, közületi 61066 (vagy  á tu ta lá s

a MNB 8. sz. fo ly ó szám lá já ra )
Szerkesz tőség : B ud ap est V., N ádor u. 32. 1. T elefon : 121—804. ha nem felel: 122—765 

E lőfizetési d íj egy év re  180,— F t, negyedévre  45,— F t, egyes szám  á ra  4,50 F t



összetétel: 6-chlor-7-sulfonamidot-1, 2, 4-benzodihydrothiadiazin-1, 1

dioxyd/

(dihydrochlorothiazid) 10 mg

reserpin 0,1 mg

Javallatok: A vese, vagy az érrendszer megbetegedéseiből eredő, továbbá

idegrendszeri, hormonális és toxikus eredetű hypertoniában, 

valamint essentialis hypertonia eseteiben.

Adagolás: a  beteg tenziójától függően naponta 2—3x 1  —2 Erpozid

tablettával célszerű a kúrát elkezdeni. A vérnyomáscsökke

nés általában a kezelés 3—4. napján következik be. Ezután 

az adag csökkenthető, amíg a beteg vérnyomása normalizáló

dik. Fenntartó adagnak általában napi 2x1 Erpozid tabletta 

elegendő. A készítmény huzamos ideig mellékhatások nélkül 

alkalmazható ugyan, de a vér elektrolyt összetételét időnként 

tanácsos ellenőrizni.

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető.

Csomagolás: 50 db Erpozid tabletta 10,80 Ft

500 db Erpozid tabletta 47,20 Ft
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