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A véralvadás néhány elm életi és gyakorlati kérdése
B a g d y  B á n ié i  d r .

J ó lle h e t  a  v é ra lv a d á s  Schmidt és Morawitz (1, 
2) fé le  k la ssz ik u s  e lm é le te  sok  te k in te tb e n  m a  is 
h e ly tá lló  ö sszefü g g ések et á l la p íto tt  m e g  az a k k o r  
ism e r t v é ra lv a d á s i té n y ez ő k  k ö zö tt, m a g u k ró l az 
a n y a g o k ró l n a g y o n  k e v é s  fe lv ilá g o s ítá s t ad o tt. 
C sak  a  fe h é r je k é m ia  tö b b  év tizedes fe jlő d ése  nyo 
m á n  v á l t  le h e tő v é  a  ré g i és ú ja b b a n  fe lfed e ze tt 
v é ra lv a d á s i tén y ező k  k ém ia i, f iz ik a i-k é m ia i tu la j
d o n sá g a in a k  k ö ze leb b i m eg ism erése , k ö lc sö n h a tá 
sa ik  k é m iá já n a k  fe ld e ríté se , é le tta n i h a tá su k  és 
b io ló g ia i sz e rep ü k  jo b b  m egértése .

Kristályos fibrinogén előállítása és tulajdon
ságai

A  v é ra lv a d á s  b io k é m iá já ra  v o n a tk o zó  k u ta tá 
sa in k  k iin d u ló  p o n tja  az  a lv ad ó k ép es  fe h é rje , a  
f ib rin o g é n  k r is tá ly o s  á lla p o tb a n  v a ló  e lő á llítá sa  
vo lt.

L aki (3) úttörő m u n ká jának  fo ly ta tásaként a Bu
dapesti Orvosi Egyetem  Biokém iai intézetében m ar
haplazm ából is sikerü lt nagytisztaságú, kristályos fib- 
rinogént előállítanunk (4); a  96—98% alvadóképes fe
h érjé t tartalm azó készítm ény m entes m ás plazm afe
hérjéktől.

A  fibrinogén redukáló tulajdonságai

Jaques  (5) m egfigyelése szerin t a  fibrinogén k é 
pes a  H 20 2-t és a  J 2- t szobahőm érsékleten gyorsan re 
dukálni. Baum berger (6) feltételezte, hogy a  fibrino
gen szu lfh idril (SH) csoportjainak szerepe van a fib- 
r inné  való átalakulásban. Lyons (7) polarográfiával 
v izsgálta a  fibrinogén SH -csoportjait és a  fibrinkép- 
ződés szem pontjából döntő jelentőségűnek íté lte  meg 
azokat.

S a já t v iz sg á la ta in k  a la p já n  m e g á lla p íto ttu k , 
hogy a fibrinogén nem  tartalmaz kémiailag  
kimutatható SH-csoportokat; a k ü lö n fé le  v izs
gáló  m ó d sz e rek k e l k a p o t t  a d a to k  (n itro p ru s -  
s id reak c ió , jó d - re a k d ó k , f e r r i c ia n id -re a k c ió , a  jó d - 
n á tr iu m a z id  rea k c ió  k a ta líz ise , b ró m a c e to fe n o n -k ö -  
té s  stb ) e g y b e h an g z ó an  ez t b iz o n y íto ttá k . (8)

A  fibrinogén és a fibrin  szénhidrát tartalm a

Seibert, P fa ff  és Seibert (9) elektroforézissel szét
választo tt plazm afehérjék  v izsgálata  során  a fib rino- 
génben 1% poliszahharidot m u ta to tt ki. Consden és 
Stanier  (10) az em beri f ib rinben  ionoforézissel olyan 
poliszahharidot ta láltak , am ely  mannózból, galaktóz- 
ból és glukózam inból áld. A fib rin  hidrolízisekor m eg
figyeltük, hogy a  h idrolizátum ok erős M olisch-reak- 
cdót m utatnak. P ap írk rom atográfiás és ana litikai vizs
gálatok alap ján  m egállapítottuk, hogy a különböző ál
la tfa jták  fib r in je  csaknem  azonos m ennyiségű hexózt 
(kb. 1.5%) és glukózam int (kb. 0.5%) tarta lm az  s a 
glukózam in :hexóz aránya nem  m u ta t nagy e lté rése
ket. Mind a fib rin , m ind a fibrinogén po liszahharid ja  
galaktózból, m annózból és glukózam inból áll. (11)

E lső k én t í r tu k  le  az t a té n y t,  ho g y  a fib rin  és 
a megfelelő fibrinogén hexóztartalma között m eny-  
nyiségi különbség áll fenn: a m arhafibrin m integy  
19, a nyúlfibrin 16°/o-kal kevesebb hexózt tartal
maz, m int a megfelelő fibrinogén; a g lu k ó z a m in  
ta r ta lo m b a n  u g y a n a k k o r  n in c s  k ü lö n b sé g  (12). A 
f ib r in  s z é n h id rá t  k o m p o n e n sé n e k  iz o lá lá sá ra  vo
n a tk o zó  k ísó r le te tn k  (k o m b in á lt enz im es le b o n tá 
sok ) a r r a  m u ta tn a k , hogy  a cukor a fibrin polipep- 
tid láncában nem  egyenletesen van elosztva; v an  
eg y  g y a k o r la tila g  s z é n h id rá tm e n te s  lá n c  és egy 
s z é n h id rá tb a n  g az d ag  rész, a m e ly  az e lő b b ih ez  
iú g g a l k ö n n y e n  h id ro lizálh ia tó  k ö té sse l k a p c so ló 
d ik  (13).
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A  fib rin  lebontása

A fib rin  különböző kísérleti feltételek között 
végzett, lebontása során m egállapítottuk az esszen
ciális aminosavak felszabadulási sorrendjét (14). 
Baker (15) észlelésével egyidőben kim utattuk, hogy 
biológiailag teljesértékű am ino savkever ék előállí
tása egy lépésben megoldható kénes savasak énsa
vas hidrolízissel (16).

A  fibrinogén átalakulása fibrinné

A fibrinogén-fibrin átalaku lás kémiai term é
szetére vonatkozó vizsgálatainkban kim utattuk , 
hogy a  fibrinogén akkor is á talaku l fibrinné, ha 
előzőleg olyan erős oxidálószerekketl kezeljük, 
amelyek biztosan eloxidálják az SH-csoportokat.

Sőt fib ringél képződik ak k o r is, ha a  fib rinogén  
feltéte lezett SH-csoportjait előzetesen k lór- vagy 
bróm aeetofenonnal, parak ló rm erkurbenzoátta l lekö tjük  
(17). Ebből következik, hogy B aum berger  és L yons el
mélete, am ely  szerint a fib rinogén-fib rin  á ta laku lás  
SH — S-S reakcióval volna jellem ezhető, ku ta tása ink  
alapján m egcáfoltnak tekin thető .

A  fibrinogén és a megfelelő fibrin poliszahha- 
rida tarta lm a közti m ennyiségi különbség okát 
vizsgálva kim utattuk, hogy throm bin h a tásá ra  a 
fibrinogén poliszahharidjának egy része — a 
throm bin koncentráció függvényeként — leha
sad (18).

A léhasadás a  hexóztarta lom ban  muitakozik, m ár 
a  gélképződés előtt m egindul s  m axim um át m ég a 
polim erizáció befejeződése e lő tt eléri. A po liszahharida 
töredék lehasadása a  th rom bin  elsődleges, enzim jelle- 
gű pro teo litikus hatásának  következm énye s akikor is 
bekövetkezik, ha a  fib ringél k ia laku lásá t (a lá th a tó  
polim erizációt) m eggátoljuk. A  poliszahharida töredék  
lehasadása kémiailag éppen úg y  je llem ző  a fibrinogén-  
fibrin  átalakulásra, m in t a L óránd-féle  fib r inpep tid  le
válása (19). B ár a  f ib rin p ep tid  és a po liszahharida 
töredék lehasadása a  fib rinogénrő l időben egyszerre 
történik , a  peptid  tisz títása  po liszahharidm entes te r
m éket ad  s ez a rra  enged következtetn i, hogy a  le
hasad t poliszahharida tö redék  és a  peptid közö tt nincs 
szoros kapcsolat. Ha a  fib rin o g én t egyszerűbb, kis 
m olekulasúlyú vegyülettel, pl. n inh id rinnel a lak ítju k  
á t fibrinné, a  throm binos a lvadókhoz hasonló, de la
zább szerkezetű fibringélt k ap u n k . A sz én h id rá t-ta rta 
lom ban ilyenkor nem  következ ik  be változás: a  fib
rin  hexóziarta lm a m egegyezik a  k iindulási fihrinogé- 
néveil. Ez a lá tám asztja  a  th ro m b in  specifikus hatásá t.

Emlősfibrinogének rokonsága
Az emlősfibrinogének rokonságára vonatkozó 

korábbi ellentmondó m egállapítások arra  vezethe
tők vissza elsősorban, hogy a vizsgált fibrinogé- 
nek különböző m értékben voltak  szennyezve más 
plazmaf ehérj ékkel. Saját ku tatásainkban  kém iai
lag homogén f eh érj e-a nti g én ek k el az immunizálás, 
anafilaxia és a kim erítés módszerével vizsgáltuk 
meg ú jra  ezt a kérdést.

M egállapítottuk, hogy a) az  em lősfibrinogén nyúl- 
im m unszérum ok nem csak a  hom ológ fib rinogént p re- 
cip itá lják , hanem  a heterológ em lősfibrinogéneket is, 
de nem  reagálnak  a szárnyas fibrinogénnel; a  szár
nyas fibrinogén an tiszérum  is nega tív  reakció t ad  az

em lősfibrinogén ekkel (20). b) V alam ely em lősfibrino- 
génnei szenzibilizált galam bon bárm ely  m ás emlősfib- 
rinogénnel anafilaxiás reakció váltható  k i (21, 22). c) 
A kim erítésd k ísérletek  az t m utatták , hogy a  homológ 
fib rinogénnel k im eríte tt fibrinogén-nyúlim m unszérum  
a heterológ fibninogéneket sem precip itá lja , továbbá, 
hogy valam ely  em lősfibrinogén an tiszérum  bárm ely 
m ás em lősfibrinogénnel kim eríthető  a  vizsgáltak kö
zül. Az így k im eríte tt ^n tiszérum  csak a homológ fib
rinogént p rec ip itá lja  alacsonyabb tite rb en  (szárnyas 
fib rinogénnel és homológ szérum m al az  antiszérum ok 
nem  vo ltak  kim eríthetők).

Mindezekből következik, hogy a  fibrinogénnek  
k ife jeze tt emlős és funkcióspecifitása és csekély 
species specifitása van.

A fibrinek antigéntulajdonságaira vonatkozó 
immunizálási, implantációs és anaphilaxia vizsgála
tainkban  megállapítottuk, hogy a hőkezeletlen fib
rinek hatására antitestek keletkeznek, amelyek 
nemcsak a  homológ, hanem  a heterológ emlősfib- 
rineket és emlősfibrinogéneket is precipitálj ák, 
nem adnak  azonban reakciót a szárnyas fibrino
génnel. A fibrinogén antiszérum ok csak a homológ 
hőkezeletlen fibrineket precipitálják. Hőkezeléssel 
a fibrin  antigénjellege megszüntethető: a hőkezelt 
fibrinpreparatum ok nem  váltanak ki antitestkép
ződést (23, 24).

M ind az emlősfibrinogének á ltalunk széleskö
rűen bizonyított rokonsága, mind a fibrin term ékek  
antigénjellegének megszüntethetősége elméleti je
lentőségükön túl a gyakorlat szempontjából is fon
tosnak bizonyultak, m ert alátám asztották az állati 
fibrinogénből előállított különféle fibrinterm ékek 
gyógyászati alkalmazhatóságának jogosultságát.

Fibrinterm ékek előállítása marhafibrinogénből
M űanyagokat és fém eket az orvosi gyakorlat 

több terü le tén  alkalm aznak sikerrel. Ezek az anya
gok azonban — sok előnyös tulajdonságuk elle
nére is — általában csak szükségmegoldásokat je
lentenek, m ert közös hátrányuk az, hogy nem szí
vódnak fel, a szervezetben idegen anyagként ma
radnak  vissza.

A z orvosi gyakorla tnak  pedig — a  helyreállító  se
bészet és a  fogászat speciális igényeit leszám ítva _ — 
a szervezetből m eghatározott időn belü l felszívódó 
m űanyagokra, enyhe, átm eneti szöveti reakcióval járó 
segédanyagokra van szüksége. B ár a  II. világháború 
a la tt több  ilyen anyag v á lt ism ertté, az em beri vér
p lazm a frakcionálása ú tjá n  e lőállíto tt fib rin term é
kek  (25, 26) széleskörű felhasználása elsősorban az 
em beri v ér igen költséges volta m ia tt nem  valósulha
to tt  meg.

A fibrinogén fibrinné való átalakulása a  
th rom bin és a fibrinogén koncentrációján kívül 
függ a közeg vegyhatásától, ionerősségétől (a só- 
koncentráöiótól) és a hőm érséklettől is.

K ülönféle fib rin term ékek  e lőállításának  lehetősé
ge abbó l adódik, hogy a  fibrinogén fibrinné^ történő 
polim erizáció jának feltételeit, a  polim erizáció folya
m a tá t m eghatározó anyagok koncentráció ját, a  kép
ződő palim ér (fibringél) fizikai-kém iai sa játságait a 
reakció  külső körü lm ényeinek irán y ításáv al előre- 
m egszabhatjuk  (27, 28).
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A jibrinhab  fizikai sajátságainak jelentős meg
jav ítását te tte  lehetővé az általunk kidolgozott el
járás (29).

A m íg az em beri fibrinogénből készült fib rinhab  
legjobb esetben is csak 60% fib rin t ta rta lm az  s ezért 
nedvesítésre jelentős m értékben zsugorodik, a  nagy
tisztaságú m arhafibrinogénből n y e r t fib rinhab  gyakor
la tilag  tiszta  fib rinből áll, s így egyáltalában nem  
vagy egészen csekély m értékben zsugorodik. A m a rh a 
plazm ából közvetlenül, Ebbecke (30) módszerével elő
á llíto tt fib rinhabbal szemben pedig az az előnye, hogy 
rosthálóza ta töm ött, s így nincs szükség kem ényítő 
vagy plásztizáló anyagok alkalm azására.

A különféle vérzéscsillapító készítmények kö
zött a nagytisztaságú marhafibrinogénből előállí
to tt fibrinhab ideális felszívódó tam ponnak tek in t
hető.

A szárazhővel jól sterilezhető lyophil fibrin- 
por lyophil throm binporral tetszőleges arányban 
keverhető. Optimális keverési arány  esetén, am i
kor a  fibrin : throm bin súlyaránya 9:1 és 4:1 kö
zött van, a fibrin-throm binpor fokozott hatású vér
zéscsillapító készítm ényt képvisel helyi vérzéscsil
lapításra. A fenti arányokban ugyanis ' egyrészt 
elegendő mennyiségű fibrinpor van jelen a throm - 
binnak a sebfelületen való tartásához, m ásrészt 
megfelelő mennyiségű throm bin biztosítja a gyors 
hemostasist (31). Vizsgálataink szerint a fibrin- 
throm binpor nem tekinthető egyszerű keverék
nek (32).

A th-rambám adszorbteálódik a fib rinen ; az adszorb- 
ció azonban reversib ilis s ennek kedvező gyakorlati 
következm énye az, hogy a  sebfelületen akkor, am ikor 
a throm binkoncenitráció csökkenni kezd, újabb th rom - 
binm ennyiségek szabadulnak fél a  fibrinporból s így 
a th rom binhatás idő ta rtam a m egnyúlik; ez esetleges 
utóvérzések ellen védelm et nyújt.

Fibrinfilmet, fibrincsövet és egyéb plasztikus 
fibrinterm éket az emberi plazmából nyert fibrin- 
preparatum okkal szerzett tapasztalatok felhaszná
lásával saját eljárásaink alapján állítottunk elő (33).

Gerendás (34) továbbfejlesztve eredményein
ket fibrinből nagy szilárdságú, hosszú felszívódási 
idővel rendelkező term ékeket állított elő (bio- 
plasztok).

Á llatkísérletek fibrin term ékekkel
Vérzéscsillapítás. A  fibrinhab  és a fibrin- 

throm bin  por parenchym ás szervek helyi vérzés- 
csillapításában m inden más korábban használt 
anyagnál hatásosabbnak mutatkozott. Ezekkel a 
készítményekkel olyan esetekben is gyors hemo
stasis érhető el, am ikor minden más preparátum  és 
módszer sikertelen (35, 36).

Fibrinfilm ek  alkalm azását a következő célok
ra kísérelték meg:

a) traohea^hiányok fedésére (37)
b) kemény agyburok-hiány pótlására, a me- 

ningoeerebralis összenövések m egakadályozására 
(38, 39).

c) pleura-hiányok fedésére, az összenövések 
m egakadályozására (40).
52*

Fibrincsövek alkalm azása sikerrel já rt:
a) peripheriás idegvarratok védelmére (41)
b) epevezeték h iány pótlására (42, 43)
c) salpingostomiatoplastikára (44).
A Gerendás-féle Bioplasztokat jó eredm énnyel 

használták fel:
a) ízületképzésre (45, 46)
b) bronchus csonk elzárására (47)
c) csontegyesítésre (48).

A fibrin term ékek szöveti reakciója és fe lsz í
vódása

Ha egy kísérleti á lla t szövetei közé kü lön féle  fib - 
rin te rm ékeket ü lte tünk  be, a  gyulladás egyéb tü n e 
tei nélkü l lényegében az  a  sejtreakció já tszó d ik  le, 
m in t a fib rines exsudatum  kö rü l: A beü lte te tt f ib rin -  
term ók környezetében (hab, film , por vagy b iop laszt) 
m ár az első napon nagy  szám ban jelennek m eg n e u t
rophil leufeoci'ták. M inél nagyobb a  fib rin te rm é k  fe
hérje tarta lm a, annál erősebb a  leukocitás reak c ió ; a 
leukocitózis azonban nem  gyulladást kiváltó  in g e r 
erősségének kifejezője, h anem  a  fibrin  enz im jellegű  
lebontási fo lyam atának  fogható  fel. A lebon tási fo
lyam at végén, am elynek id ő ta rtam a  elsősorban a  íib -  
rin ta rta lom tó l és a  te rm ék  hőkezelésétől függ, a  fib - 
rin term ék teljesen, nyom  nélk ü l felszívódik (49, 50, 
51, 52). <S

Az állati eredetű fibrinogénből készített vér
zéscsillapító fibrin term ékek felszívódási ideje 3— 
4 hét. A fibrin-throm binpor erős leukocitás reak 
ciója penicillin jelenlétében csaknem teljesen k i
m arad és a granulációs szövet képződése is sokkal 
kisebb m értékű.

A fibrin film ek és fibrincsövek felszívódási 
ideje általában 3— 8 hét. A nagy fehérje-tartalm ú 
különféle bioplasztok teljes felszívódásához 2— 6 
hónapra van szükség.

A nagytisztaságú m arhafibrinogénből e lő á llíto tt 
fib rin term ékek  szöveti reak c ió já ra  és felszívódási v i
szonyaira vonatkozó széleskörű  szövettani v iz sg á la ta 
ink  am ellett tanúskodnak , hogy ezek a te rm ékek  n e m  
váltanak k i kóros szöveti reakcióka t, nem  v ise lked n e k  
a szervezetben visszam aradó idegen-testként, f e h é r j e  
ta rta lm u k n ak  és kém iai, fiz ikai előkezelésüknek m eg 
felelően m eghatározott időn belü l teljesen fe lsz ív ó d 
nak  s ezzel egyidejűleg m eg szű n ik  az á lta luk k iv á l
to tt sejtreakció  is.

Fibrinterm ékek gyógyászati felhasználása
Több ezer m űtéti eset értékelése alap ján  m eg

állapítható, hogy a marhafibrinogénből előállított 
vérzéscsillapító fibrinkészítm ények parenchymás és 
kiseres vérzések csillapítására és m egszüntetésére 
a klinikai gyakorlatban k itűnően  beváltak. A lkal
mazásuk feleslegessé teszi testidegen pótanyagok 
felhasználását (oxidált cellulóz stb.). A m űtéti ese
tek között több ízben előfordult, hogy a fib rin - 
thrombinkészítm ények alkalm azása életm entőnek 
bizonyult. A  sebgyógyulás zavartalan volt, a te r 
mékek előnyösen befolyásolták a sebgyógyulást 
(53, 54).

Á fra  szerin t (55), ak i m in tegy  3000 k ran io tom iáná l 
és lam snektom iánál szerzett tapasz ta la ta iró l szám ol 
be, a fib rinhab  igen előnyösnek m utatkozott m in d  a
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felü leti, m ind a  spriccelő  kapilláris vérzések  cs illap í
tá sáb an  éppen úgy, m in t a  kem ényagyburtei k is  v ér
zések m egszüntetésében; rendszeres h a sz n á la ta  m a 
m á r  nélkülözhetetlen.

10 évre visszatekintő klinikai m egfigyeléseink 
a rró l tanúskodnak, hogy a vérzéscsillapító fib rin- 
term éket kapott egyén szérumában sem  a term ék 
felszívódása alatt, sem  a felszívódási fo lyam at be
fejeződése után nem  jelemnek meg olyan ellen
anyagok, amelyek a bevitt term ékből készü lt an 
tigénnel reagálnának. Ugyancsak nega tívnak  bi
zonyultak a m arhaszérum m al végzett kontrollv izs- 
gálatok is (56).

A  krónikus osteom yelitisek és osteitisek gyó
gyítására a fibrin-throm binpor felhasználásával 
W inter (57) új, korszerű eljárást dolgozott ki.

A z  eljárás lén y eg e  az, hogy fib rin - th ro m b in p o rra l 
antib io tikum ok (penicillin , streptom ycin) je len lé téb en  
m asszív, porckem énységű sa játvérkoagu lum ot készít, 
ez t az eltávolított b e teg  csontrészlet és sa rjszö v e t he
ly é re  ü lteti s a  se b e t elsődlegesen zárja . A  m asszív 
koagulum ba zárt antib io tikum ok lassú  fe lsz ívódása 
ta rtó san  b iz tosítja a  kedvező feltételeket a  gyógyulás
hoz: a nagy fib rin ta rta lo m  elősegíti az ü reg n e k  kötő
szövettel, m ajd ca ilu s-sa l való gyors k ite lődését. M in i
f y  200 eset a la p já n  m egállapítható, hogy az  ú j e l
já rá s  lerövidíti az  osteom yelitises, osteitises betegek 
kó rház i ápolási id e jé t s  a végtag funkcióképességének 
hely reállítása is lényegesen kevesebb időt vesz  igény
be, m in t bárm ely ik  m ás, ism ert kezelési m ód  esetén.

A z égések fibrinkoagulációs therápiája  több 
évtizedes m últra tek in t vissza (58, 59, 60). A fib
rin-throm binpor antibiotikum okkal, elsősorban pe
nicillinnel a korábbiaknál kedvezőbb lehetőséget 
n y ú jt I. és II. fokú égési sebek helyi kezelésére. 
Ez a preparátum  mindazokkal az előnyökkel ren
delkezik, am elyeket az ilyen célra használatos ké
szítményekkel szem ben tám asztanak. K önnyen 
sterilezhető, bak tericid  hatású, a sebfelszin t nem 
izgatja, nem m érgező hatású. Nagy nedvszívó ké
pességénél fogva meggátolja toxicus anyagoknak 
az égett felületről történő felszívódását; a sebfelü
le tre  szórva azon jól megtapad, a belőle kioldódó 
throm bin koaguláija a szivárgó plazm át, ezáltal 
megakadályozza a  plazmacsurgást; a fib rin  révén 
a  felülethez jól alkalmazkodó, összefüggő s te ril vé
dőréteg kialakulását biztosítja, amely a la tt  a re
generáció a legkedvezőbb feltételek közt fo lyhat le.

A lyophil fib rin -th rom binpo r a lk a lm azása  k ik ü 
szöböli a gyakori és fájdalm as kö tésváltást. Gegesi- 
K is  és Lánezos (61) az új fibriríkoagulációs e ljárás 
alkalm azásával kapcso la tban  igen jó e redm ényekrő l 
szám oltak be. Az I. és II. fokú égések hely i kezelésé
vel a gyógyulási n ap o k  szám át je len tékeny  m értékben  
s ik e rü lt lecsökkenteniük.

A fib rin film ek  és fibrincsövek  az agy- és 
idegsebészetben alkalm asnak m utatkoztak  a  ke
m ény agyburok pótlására, a m eningo-cerebralis 
összenövések m egakadályozására, idegvarra tok  be- 
hüvelyeztetésére, védelmére.

Ezek a  készítm ények  kiküszöbölik a  heges szövet
bu rján zás veszélyét, védelm ük a la tt  a  regeneráció  
kedvező fe lté te lek  kö zö tt folyik le.

Az a l lo p la sz tik u s  a n y a g o k k a l szem b en  (gum i, 
ce llo fán , s tb .)  az az  e lő n y ü k , hogy  m e g h a tá ro z o tt  
idő e l te l té v e l fe lsz ív ó d n a k  s ezu tán  a sz ö v e ti r e a k 
ció is n y o m ta la n u l e l tű n ik  (62, 63).

A  b io p la s z to k  g y ó g y á sza ti je len tő ség e  a  h e ly 
reá llító  s e b é sz e t te rü le té n  n y ilv á n u l m eg.

Ezek a  különleges fib rin term ékek  az eddig  a lkal
m azott kü lönféle  fém ekkel és m űanyagokkal szem ben 
olyan pro thesisek , am elyek a szöveti vándorsejtek  ál
tal te rm elt ferm entek  h a tá sá ra  lassan felszívódnak s 
így a no rm ál anatóm iai-élettan i viszonyok hely reállá
sának lehetősége adott.

A r th o p ia sz tik a i m ű té te k b e n  való  fe lh a sz n á lá 
su k  (64) k i tű n ő  e re d m é n y e k k e l já r t .
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k l i n i k a i  T a n u l m á n y

Országos Reuma és Fürdőügyi Intézet, Szemosztály

Alpha-chymotryp§innel végzett 600 hályogműtét tanulságai
L u g o ssy  G y u la  d r .

Az Orvosi Hetilap 1959. évi 23. szám ában elő
zetes közleményben számoltam be 37 sikeres mű
tét kapcsán a hályogoperációk történetében új kor
szakot nyitó módszerről: a B arraquer-féle enzy- 
matikus zonulolysisről. Ahogyan akkor írtam, 
Joaquin B arraquer 1958. április 8-án Barcelonában 
a Királyi Orvosi Akadém ia ülésén adott h írt elő
ször azon felfedezéséről, hogy a borjú hasnyálm i
rigyből előállított és a trypsinek csoportjába ta r
tozó ferm ent: az alpha-chym otrypsin a finom len
csefüggesztő szalagokat elektive oldja. A szerző 
akkori első híradása szerint 148 különböző fajta 
hályog operációja során kétségtelenül beigazoló
dott, hogy ennek a szernek a trypsinéhez hasonló 
erős proteolytikus és fibrinolytikus hatása m ellett 
még hydrolytikus és valószínűleg ezáltal feltétele
zett specifikus zonulolytikus hatásm ódja is van. 
Ezért B arraquer új módszerét „enzymatikus zonu- 
lolysis”-nek nevezte el. Sikeres m űtétéinek száma 
azóta m ár m eghaladja a 2000-t és bebizonyosodott, 
hogy az új módszer lehetővé teszi a lencse m ara
déktalan eltávolítását az egyén korától és a lencse
folyamat stádium ától függetlenül, tehát szinte kor
látlanul kiszélesíti a hályogm űtét indikációit, így 
valóban korszakalkotó eljárás.

Osztályom on a m űté t m enete: a szokott előkészí
tés és érzéstelenítés u tá n  fe lü l kis kötőhártyalebenyt 
készítünk és 12 óránál 1 corneoscleralis fonala t öltünk 
be (000 000-ás selyem fonal). G raefe-késsel nagy szaru
seb (l/2-es a régi 2/3-ös seb helyett) az előre behelye
zett fonal kím élése m ellett. M ost tom pa kanü lle l V25 
és V?8 óránál a sz ivárványhártya pupilláris széle mögé 
Svatosan befecskendezünk 0,5—0,5 ml alpha-chym o- 
trypsint (a P. E. V. Y. A. gyár quim otrase nevű  ké
szítményéből). Gyöki vagy széles szivárványkim etszést 
/égzünk aszerin t, hogy m ilyen m értékben tá g u lt k i a 
izembogár (m axim ális m ydriasisra  törekszünk). A ko- 
obómán keresztü l 1 m l qu im otraset csepegtetünk a 
encse felső széléhez, így köröskörül felo ldódnak a 
zonularostok. Ez az idősebbek: 60 éven felü liek  eseté
sen l/ 2—1 perc a la tt m egtörténik , am it onnan  tu d 

h a tu n k  meg, hogy golyószerűen kezd a csarnokba 
dom borodni a lencse. M inél f ia ta la b b  egyénről van  
szó, annál tovább kell várn i a zonulolysisre, így 30 
éven alu liak  esetében 2—3 percig, ritk áb b an  még to 
vább  is. Ekkor é le ttan i konyhasóoldattal csarnoköblí
té s t végzünk az alpha-chym otrypsin  közöm bösítése vé
gett. Ezután könnyűszerre l e ltávo lítha tó  a lencse to k 
fogócsípővel vagy m ég inkább  erysiphakkal. Ez 5 m m  
széles és 2 mm m agas korong a lakú  eszköz, am elynek 
nyelé t az elektrom os folyadékleszívó készülék gum i
csövéhez erősítettem , így elegendő m érték ű  szívóhatást 
f e j t  k i a  lencsére. A szívás ere je  szeleppel szabályoz
ható. Az erysiphak segítségével — ellen tétben  a to k 
fogócsípővel — nyom ás nélkü l em elhető  ki a szem 
ből az üvegtesti h a tá rh á rty á n  szabadon fekvő lencse. 
In tum escens ca ta rac ta  esetében S m ith-szerin ti expres- 
sióval távolítjuk  el a  szem ből a  lencsét. Most megcso
m ózzuk a corneo-scleralis fonalat, a kö tőhártyalebenyt 
visszasim ítjuk és a kö tőhártya  sebszéleit 4—5 v a rra tta l 
egyesítjük. Végül acety lcholin t fecskendezünk a csar
nokba miosis céljából.

Előzetes közleményem óta m ár több, m int 600 
hályogm űtétet végeztem B arraquer eljárása szerint 
és így kellő tapasztalat b irtokában számolhatok be 
az új módszer előnyös és hátrányos tulajdonságai
ról. A megfelelő összehasonlítás érdekében az en
zym atikus zonulolysissel operált 600 hályog adatait 
szembeállítottam a B arraquer felfedezése előtt vég
zett 600 — válogatás nélküli — hályogm űtét sta
tisztikájával.

Az L táblázaton látható  a hályogosok korsze
rin ti megoszlása. A 35. életév előtt az enzym nél
küli időszakban osztályomon nem  tö rtén t lebenyes 
sebkészítés, ezt csak az alpha-chym otrypsin alkal
m azása tette lehetővé. A 20. életévig csupán 3 bete
gen végeztem (összesen 5) hályogkivonást enzyma
tikus zonulolysissel, azonban a lencsetok és az üveg
testi határhártya közti em bryonális összenövést 
nem  oldotta fel a quim otrase, így elkerülhetetlen 
volt az üvegtestveszteség, ha ragaszkodtam  az in tra
capsularis lencsekivonáshoz. Frangois, Paufique,
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1. táblázat
A  hályogosok korszerinti megoszlása

Évek
* a-Chymotrypsinnel
férfi no összesen férfi nő összesen

0--1 0 ............... i i
11--2 0 ............... 2 2
21--3 0 ............... 2 1 3
31--4 0 ............... 2 3 5 6 7 13
41--5 0 ............... 11 4 15 10 15 25
51--6 0 ............... 21 38 59 30 54 84
61--7 0 ............... 55 101 156 49 127 176
71--8 0 ............... 64 128 192 42 111 153
81--9 0 ............... 11 19 30 15 32 47
91- 2 2

Összesen........... 164 295 459 157 347 504

Townes, Manschot, és m ások hasonló tapasztalatok
ról szám oltak be. Az üvegtestelőesés veszélye 
egyébként is komolyan fenyeget az első 2 évtized
ben a sclera elaszticitása és az üvegtest erős duz
zadó képessége miatt. A 20. életév u tán  m ár ke
vesebb szövődmény várható, ezért amíg enzym nél
kül csupán 5, addig quim otraseval 16 beteg ke
rült m ű té tre  a 21—40. évesek közül. A 41—60. éves 
korcsoportból m ár 35 beteggel több szerepel az 
alpha-chym otrypsinnel operáltak  között.

Még 2 érdekes adat lá tható  az I. táblázaton.
1. B arraquer felfedezése elő tt a 71—80. év között, 
quim otraseval pedig a 61—70. évben kerü lt leg
több beteg műtétre. 2. Az alpha-chym otrypsin be
vezetése előtt 495 férfi és nő, annak alkalmazása 
u tán 504 beteg 600 szemén tö rtén t m űtét. Ez a 2 
adat m ásként azt jelenti, hogy bár az utóbbi évek
ben quim otraseval fia ta labb  korban lehete tt há- 
lyogosokat megoperálni, m in t korábban, azonban 
sokkal kevesebben vállalkoztak egyidejűleg, vagy 
rövidebb-hosszabb idővel az egyik u tán  a másik 
szem m űtétére is, m int régebben. Azonban amint 
a táblázaton látható, nem csak a fiatalabbak, ha
nem a 80. éven felüli fé rfiak  és nők közül is töb
ben kerü ltek  m űtétre a quim otrase alkalmazása 
óta, m in t annak előtte.

A II. táblázat a hályog fa jtá it tü n te ti fel. Amíg 
az enzym  felfedezése elő tt legnagyobb számban 
cataracta m atura került m űtétre, addig quim otra
seval m ár zömében progrediens stádium ában tör

ik táblázat 
A hályog fa ja

a-Chymotrypsinnel

Incip................................... 1 =  0,1% 3 =  0,5%
Progred............................. 5 2 =  8,6% 173 =  28,8%
Phakoscl............................ 73 =  12,1% 80 =  13,3%
Intum esc........................... 85 =  14,1% 93 =  15,5%
N onm at............................. 147 =  24,5% 116 =  19,3%
Mat..................................... 196 — 32,6% 84 =  14,0%
H m at................................. 18 =  3,0% 1 1 =  1,8%
Sublux...............................
Congen...............................

1 6 =  2,6% 3 =  0,5% 
5 =  0,8%

Uveit.................................. 1 0 =  1,6% 2 8 =  4,6%
Traum át............................ 2 =  0,3% 4 =  0,6%

tén t meg a hályog eltávolítása. Kezdődő hályogot 
3 betegen a kétszemes látás érdekében operáltam 
meg. Enzym atikus zonulolysissel több phako- 
sclerotikus, intum escens és főként uveitises ca
ta rac ta  eredm ényes operációja vált lehetsé
gessé, m int korábban. Subluxált cataracta ese
tében csak kivételesen lehet szükség quim otra- 
sera, akkor is csupán keveset tanácsos be
fecskendezni a szembe, m ert különben fokozódhat 
az üvegtestelőesés veszélye. Ez utóbbinak a ki
küszöbölése érdekében folynak kísérletek congeni- 
talis hályogok esetében is új m űtéti módszer meg
találására (B arraquer, Topalis stb.). Amíg az új 
m ódszert nem sikerü lt kidolgozni, veleszületett és 
sérüléses hályogok rendszeres gyógykezelésére a 
régi, extracapsularis kivonási e ljárás ajánlatos 
(Girard, Neelly és Sampson).

3. táblázat
Látóélesség a műtét előtt

a-Chymotrypsinnel

5 /1 0 - 5 /2 0 ....................... 1 0 =  1,6% 29 =  4,8%
5/25 — 5/40 ....................... 1 1 =  1,8% 17 =  2,8%
5/50—3 M ou................... 21 =  3,5% 52 =  8,6%
2,5 Mou—1 M o u ........... 110 =  18,3% 159 =  26,5%
0,5 Mou—Féloc. jó . . . . 445 =  74,1% 340 =  56,6%
Féloc. hiányos ............... 3 =  0,5% 3 =  0,5%

A III. táblázaton láthatók a m ű tét előtti látó
élesség adatai. Az operáltak 4,8%-ának 5/20 vágj 
annál jobb, 2,8%-ának */40, 8,6%-ának 3 m. o- u. 
26,5%-ának 1 m. o. u., vagy annál jobb volt a Iá 
tása  a m űtét előtt. Az enzym nélkül operáltak 3/ 
része viszont — legtöbbször orvosi tanácsra —, ad
dig volt kénytelen várni a m űtétre , amíg látás; 
gyakorlatilag használhatatlanná vált. Erre ma má: 
nincs szükség, nem  kell hosszú ideig bizonytalan 
Ságban ta rtan i a látásának rom lása m iatt aggódó 
nemegyszer a lelkibetegség h a tá rán  levő operá 
landót, m ert az enzymatikus zonulolysis korai é 
sikeres m űtét lehetőségét biztosítja, különösen : 
20—60. éves korcsoportban (Zorab, Taylor, Towne 
stb.).

A IV. táb lázat tünteti fel az extractio módjail 
A korábbi 79%-kal szemben alpha-chym otrypsinne 
93,2%-ban sértetlen  tokban, 69,5%-ban kerek pu 
pillán keresztül sikerült eltávolítani a lencsét. H 
pedig az utólagos tokkivonást is hozzászámítjuk

4. táblázat 
Az extractió módja

a-Chymotrypsinnel

In tracap su la ris ............... 474 =  79,0% 559 =  93,2%
Utólagos tokkivonás . . . 31 =  5,2% 17 =  2,8%
Extracapsularis ............. 95 -  15,8% 24 4,0%
Kerek púp........................ 395 =  65,8% 417 =  69,5%
Colob ................... 205 =  34,2% 183 =  30,5%
Tokfogó csípő ................. 573 =  95,5% 113 =  18,8%
Erysiphak......................... 345 =  57,5%
Expressió (Smith) ......... 1 2 =  2,0% 130 =  21,6%
W eber hurok ................. 1 5 =  2,6% 1 2 =  2,0%
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'96%-os tokos m űtéti lehetőséget nyújt az enzyma- 
tikus zonulolysis körültekintő alkalmazása. Ken
nedy, Jordan, Morrison, M ulberger és Boland alpha- 
chym otrypsinnel operált 923 esetében 1 év alatt 
93,3%-ról 97,5%-ra növekedett az intracapsularis 
extractiók számaránya, szemben a korábbi — en- 
zym nélkül operált — 83%-ban tokos m űtéttel. 
Eseteinknek mindössze 4% -ában m aradt vissza tok
részlet a szemben — legtöbbször a nem megfelelő 
eltávolítási mód miatt. F ilbry 6%, Weekers, La- 
vergne és Stessart—H ourlay 5,3%, M urray és 
Drance 4,8%, Zetterlund és österling  3,9% tokrepe
dést tapasztalt. A kellően, individuálisán megválasz
to tt módszer gyakorlatilag 100%-os tokos hályog
kivonást tesz lehetővé (Barraquer, Walser). Aho
gyan B arraquer is tanácsolja: legjobb módszer 
erysiphakkal fordítás nélkül eltávolítani a lencsét a 
szemből, intumescens cataracta esetében pedig 
Sm ith-szerinti expressióval. Hruby, Lurie, Pahwa 
csaknem kizárólag expressióval távolítja el a há
lyogot a szemből enzymatikus zonulolysis után.

Azonban a legjobban m egválasztott módszer 
ellenére is előfordulnak m űtéti szövődmények, 
am int az V. táblázat adataiból látható. Az alpha- 
chym otrypsin proteolytikus hatásánál fogva a zo- 
nulákon kívül a szem egyéb részeit is károsíthatja 
(Rohrschneider, Fanta, Ainslie, Hill, Salmony, Da
maskus, Hähnel, Thoman), ha kelleténél hosszabb 
ideig m arad a hátsó csarnokban, még pedig an
nál inkább, minél idősebb egyénről van szó. Ezzel 
m agyarázható az is, hogy főként a 60 éven fe
lülieken gyakrabban észlelhető az üvegtesti h a tá r
hártya  m űtét u táni fellazulása és beboltosulása, 
ritkábban beáram lása az elülső csarnokba, m int a 
fiatalabbak esetében (Charamis, Walser, Leyd- 
hecker, Hoffm ann és Waubke). A szerzők egy része 
szerint a m űtét alatti fokozott festékkiáram lás is 
az alpha-chym otrypsin káros hatására vezethető 
vissza (Fuchs, Kara), míg B arraquer m echanikai 
term észetű behatásnak tulajdonítja. Ezért azt tan á
csolja, hogy az enzymnek, m ajd az ezt közömbösítő 

élettan i konyhasóoldatnak a szivárványhártya 
m ögé történő befecskendezése alkalm ával a kanült 
nyom juk enyhén a lencse felszínéhez, így nem 
sérü l az iris festékrétege.

5. táblázat
A  műtéti

Üvegtestveszteség ........
Sebrepesztés ...................
Keratitis s tr ia ta .............
Pup. elhúzódás ............
Iris p ro lapsus.................
Sec. glaukoma ...............
Abi. chorioid....................
Abl. retinae ...................
Endophthalm...................
Abscessus corn.
Iridocyclitis.....................
H ám benövés...................
Iridodialysis ...................
Exitus .............................

szövődmények

a-chymotrypsinnel

40 =  6,6% 3 4 =  5,6%
33 =  5,5% 3 1 =  5,1%
1 3 =  2,1% 1 8 =  3,0%
3 6 =  6,0% 42 =  7,0%

7 =  M % 13 =  2,1%
4 =  0,6% 1 0 =  1,6%

14 =  2,3% 3 1 =  5,1%
1 =  0,1% 7 =  1,1%
3 =  0,5% 3 =  0,5%
1 =  0,1%
1 =  0,1%
1 =  0,1%
1 =  0,1%

2 =  0,3%

Az üvegtestveszteséggel járó m űtétek  száma 
kevesebb (5,6%) a quim otrase alkalm azása óta, 
m int a korábban operáltak esetében (6,6%), azon
ban m ég így is elég sok. Ennek az a m agyarázata, 
hogy bár az alpha-chym otrpysin megkönnyíti a 
lencse eltávolítását, ugyanakkor fellazíthatja az 
üvegtesti ha tárh árty á t és így ham arább történik 
üvegtestveszteség, ha  késlekedünk az enzym kö
zömbösítésével. Az üvegtestveszteség nem  kívána
tos szövődmény, m ert kiszám íthatatlan káros kö
vetkezményekkel já rh a t (másodlagos zöldhályog, 
sárgafolti elfajulás, látóhártyaleválás stb.) és így 
egyáltalán nem közömbös a m űtét u tán i látóélesség 
szempontjából. Ezért is nagyon fontos a "kifogásta
lan m űtéti technika, különösen a varratokkal tö r
ténő sebbiztosítás. Ha minden elővigyázatosság el
lenére is jelentkezik az üvegtest, gondos sebzá
rással a m inim um ra csökkenthető a veszteség, m i
által elkerülhetők az em lített káros következmé
nyek s így a látóélesség jelentősebb csökkenése.

K eratitis striata csaknem m inden olyan sze
men észlelhető, am elyikből erysiphakkal történ t a 
lencsekivonás, ha az eszköz érin te tte  a szaruhár
tya felső felének endothéljét. Néhány nap alatt ál
ta lában feltisztul a szaruhártya, kivéve, ha valami 
oknál fogva (pl. nem elég nagy seb, duzzadó üveg
test stb.) erősebben végigsúrolta az erysiphak a 
szaruhártya endotheljét. A táblázaton csak a 2—3 
hétnél hosszabb idő a la tt feltisztult esetek vannak 
feltüntetve.

A sebrepesztés, pupilla elhúzódás, de különösen 
a sok iris prolapsus és chorioidea leválás az alpha- 
chym otrypsinnek sebgyógyulást gátló hatására ve
zethető vissza. Minél több v arra tta l zárjuk  a se
bet, annál kevesebb lesz az iris prolapsus és a 
többi komplikáció. A legtöbb szövődmény a 61— 
90. életévben operáltak köpött fo rdu lt elő. Aczél 
hasonló tapasztalatokról számolt be. A csarnok el
húzódó helyreállása (Kostas és Chachamidis ese
teinek 38%-ában) vagy késői elsekélyülése (Le 
Grand, Claes, Lecompte és Dehase eseteinek 9%- 
ában) végülis szekunder glaukomához vezetett. 
U tóbbinak m űtéti gyógykezelése nem  halasztható 
sokáig, különben látóidegsorvadást és így vaksá
got eredményez.

Feltűnő a táblázaton az ablatio retinaek szá
ma; 3 szemben m ár a hályogm űtét u tán i napokban 
m egtalálható volt, m íg 4 szemben később keletke
zett. Még nem dönthető el teljes bizonyossággal, 
hogy a látóhártyaleválás az alpha-chym otrypsin 
alkalm azásával összefüggésbe hozható-e vagy sem. 
Ez ideig csupán állatkísérletekben (Maumenee, 
Radnót és Pajor, O’Malley, Moskovitz és Straatsm a) 
sikerült kétségtelenül bebizonyítani, hogy az en
zym hatására  degeneratív  károsodás jön létre a 
retinában. Maumenee ugyan m egpróbálta azt is, 
hogy 2 relatíve friss em beri lá tóhártyá t alpha- 
chym otrypsinnel hozott össze in vitro, azonban 
a szövettani vizsgálat eddig semmiféle szignifikáns 
változást sem deríte tt ki.

Az endophthalm itis fertőzés következm énye
ként tám ad t 3 szemben, de megfelelő antibiotikus
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kezeléssel eredményesen befolyásolható volt. A 2 
exitus tüdőembólia m ia tt  következett be.

A m űtéti szövődmények jelentős része megfe
lelő utókezelésre csaknem  teljesen m eggyógyult és 
alig, vagy egyáltalán nem  csökkentette a látóéles
séget, amelyet a VI. táb láza t tün tet fel részletesen. 
Az operáltak kereken 50%-ának kitűnő (5/s— 
5/o), 25%-ának jó (5/s— 5/io) és 10%-ának használ
ható (5/ i2—**/3o) lá tást eredm ényezett az alpha- 
chymotrpysinnel végzett m űtét. A nem  kielégítően 
jav u lt 15%, ill. a változatlanu l m aradt, de főként 
a rosszabbodott szemek állandó ösztönzésül szol
gálnak a műtéti techn ika további finom ítására és 
B arraquer tanácsainak gondos követésére a minél 
jobb m űtét utáni látóélesség elérése érdekében.

6. táblázat
Látóélesség a műtét után

a-chymotrypsinnel

5/5 —5 / 6 ........................... 271 =  45,1% 292 =  48,6%
5 / 8 - 5 / 1 0 ......................... 144 =  24,0% 151 =  25,1%
5/12 — 5 /2 0 ....................... 71 =  11,8% 61 =  10,1%
5/25 — 5/40 ....................... 2 4 -  4,0% 2 7 =  4,5%
5 /5 0 - 3  M O U ................. 27 =  4,5% 1 8 =  3,0%
2,5 MOU —1 MOU . . . . 45 =  7,5% 32 =  5,3%
V álto za tla n .................... 1 0 =  1,6% 1 0 =  1,6%
Rosszabbodott .............. 8 =  1,3% 9 =  1,5%

össze fog la lás.

Az alpha-chym otrypsinnel végzett m űtét a 
munkaképesség szem pontjából legértékesebb évti
zedekben: a 20—60. életévekben bárk inél lehetővé 
teszi a lencse in tracapsu laris eltávolítását, füg
getlenül a hályog fejlődési stádium ától. A 20. év 
a la tt egyáltalán nem  tanácsos, a 60. életév u tán  
csak indokolt esetben szabad enzym atikus zonu- 
lolysist alkalmazni, m in thogy B arraquer előírásai
nak  lelkiismeretes b e ta r tá sa  ellenére is jelentkez
hetnek  szövődmények a szem bárm ely részében.
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Fővárosi Tanács János Kárház, I .  Belosztály

Új biológiai eljárás a serum insulinszerű aktivitásának vizsgálatára
H a lm o s  T a m á s  d r S a l a m o n  F e ren c  d r L o c s U a  B é la  d r .  é s  M a jo r  E le o n o ra  d r . c liem .

A diabelessel foglalkozó kutatók régi tö rek
vése, hogy a serum ban jelenlevő insulint, illetve 
vércukorcsökkentő anyagokat meghatározzák. Az 
utóbbi években váltak ismeretessé olyan biológiai 
eljárások (1—13), melyekkel insulinszerű ha tást le
h e te tt regisztrálni. A legelterjedtebbek patkány 
m ellékhere zsírszövetének, illetve rekeszizmának 
glukose felvételét m érik a vizsgálandó serum  jelen
létében. Ism eretesek immunserológiai, isotop-tech- 
nikával végzett, stb. m ethodikák is. A különböző 
módszerekkel kapott adatok nagym értékben eltér
nek egymástól.

1961 december óta foglalkozunk olyan új bioló
giai eljárás bevezetésével, mely a serum insulin
szerű anyagainak vizsgálatára alkalmas.

E ljárásunk  lényege: békaszív p raeparatum ot hasz
ná lu n k  S traub  m ódszere szerin t elkészítve. Sorozatos 
v izgsálata inkkal m egállapíto ttuk , hogy a m ódszer a l
kalm as a serum ban levő vércukor csökkentő anyagok 
biológiai ac tiv itásának  m érésére. E redm ényeink a lap 
já n  kalibrációs görbéket készítettünk, m elyekből m a
tem atikai összefüggéseket fejeztünk  ki az insulinszerű  
anyagok glukose-csökkentő h a tásá ra  vonatkozólag. 
A tú lélő  békaszíveket 1 ml különböző koncentráció jú  
cukoroldatokkal já ra ttu k , m elyek pH -ja 7,2 volt. A 
glukose oldatokhoz 0,1 ml m ennyiségű 10—i— 10~6 e  
in su lin t ta rta lm azó  béka-R ingert adagoltunk. (K ris
tá lyos glukagonm entes insulin t használtunk  — Chi- 
noin.)

A glukose fogyasztás időbeli változását a 100 mg 
koncentráció m elle tt 10—i— 10~‘l E insu linnal vizsgál
tu k  (1. sz. ábra).

Először a k ísérlet kiinduló pontjául szolgáló 
eredm ényeinket ism ertetjük:

1. A 100 mg%-os insulinm entes glukose oldat 
a kísérlet első 3 órájában koncentrációcsökkenést 
nem  m utat. A továbbiakban ezen oldatban a glu-

kosekoncentráció csökkenése az idő linearis függ
vénye.

2. Az insulint is tartalm azó oldatok glukose 
koncentrációja a növekvő insulintartalom  irányá
ba lineárisán csökkent.

3. A kísérletek 3— 10 órája között az oldatok 
glukose tarta lm ának  csökkenése a növekvő insu
lintartalom  felé haladva lassúbbodik.

4. Ism eretlen insulin  activitás m eghatározá
sára ezen koncentráció m ellett legalkalm asabb idő
pont a kísérlet 3. órája. Részint ezen időpontban 
legnagyobb a görbék közötti távolság, részint e t
től kezdve csökken az insulinm entes glukose oldat 
koncentrációja is.

Az irodalom ban ism ertetett adatok a biológiai 
m ethodikák alapján az insulinszerű activ itást 
10—3—10—5 E között ad ják  meg. Módszerünk érzé
kenységének fokozása m iatt megvizsgáltuk 200,

}. ábra
53
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400, 600 mg%-os glukose koncentrációjú oldatok
ban a glukose koncentráció csökkenését 10 3, 
10~4, 10 5, 10—6 E insulin  jelenlétében. Vizsgálati 
ada ta ink  alapján a 100 mg%-os oldathoz hason
lóan — insulin adása nélkül is észleltünk az idő
vel arányos koncentráció-csökkenést. Azt ta lá ltuk  
azonban, hogy fenti koncentrációk m ellett a k ísér
leti idő első 2 ó rájában  a glukose koncentráció 
nem  változik. Ezért a 2 órás időtartam ot választot
tu k  kísérleti állandónak (2., 3., 4. és 5. sz. ábra).

Az ábrákon a 200, 400, 600 mg%-os glukose ol
datokban 10~3, 10—4, 10~5, 10~6 E insulin  hatására  
2 óra alatt bekövetkező koncentráció csökkenést 
szemléltetjük. A közölt ábrákból jól lá tható , hogy 
600 mg%-os cukor koncentráció m ellett legalkal
m asabb a módszer az insulinszerű activ itás m éré
sére. 600 mg%-os glukose oldatban m ár 4,18 X  10—5 
gam m a insulin ha tásá ra  is k im utatható  koncentrá-

5. ábra

ció csökkenést ta lá ltu n k  2 óra alatt. Ilyen alacsony 
insulin  koncentráció k im utatását az te tte  lehetővé, 
hogy módszerünkben kis m ennyiségű (0,1 ml) in
sulin  oldatot használtunk. A 600 mg%-os görbe 
glukose fogyasztásának eredm ényeit a 10—3—10 '6 
insulin  koncentrációk m ellett alábbi táb lázatunk  
szemlélteti. Zárójelek között a szórási h a tá ro k a t 
ad juk  meg:

Insulin E

1 x  10-3 
1 x  10-4 
1 x  10-5 
1 X lO“ 6

visszam ért glukose m ért szélső glu- 
mg% -ban kose értékek mg%-

ban
482 473—492
530 520—540
543 538—547
561 552—570

Egyértelm ű eredm ényeink birtokában a to
vábbiakban vizsgálatainkat em beri serum okra te r
jesztettük ki. A 600 mg%-os glukose oldat 1 mi
éhez 0,1 ml serum ot adtunk és fentiekben le írt 
módszerünk szerint m értük a glukose koncentrá
ció csökkenését. Eddigiekben válogatás nélküli 
nem diabeteses és diabeteses, éhgyomri és étkezés 
utáni serum ok insulinszerű activitását vizsgáltuk. 
Eredményeink általában megegyeznek az irodalom 
ban közöltekkel. Ilyen irányú részletes vizsgálataink 
folyam atban vannak, ezekről későbben beszámo
lunk.

M ódszerünk alkalm asnak látszik különböző 
„typusú” diabetesek elkülönítésére, az egyes vér
cukor csökkentő anyagok (insulin, bucarban, bi- 
guanidin származékok), az insulin antagonisták 
(hypophysis, pajzsmirigy, mellékvese stb.) készít
mények hatásm echanism usának pontosabb vizsgá
latára, valam int számos, a cukoranyagcserével kap
csolatos élettan i és biochemiai problém a további 
kutatására.

Az eddigi biológiai m ethodikák a cukorfogyasz
tást adott m ennyiségű száraz anyagra vonatkoz
tatták . Nagyszám ú vizsgálataink alapján (1000 fe
lett) m egállapítottuk, hogy a békaszívek egyedi sa
játosságai a glukose fogyasztást nem befolyásol
ják.

A glukose m eghatározásokat Somogyi—Nel
son módszere szerint végeztük m agyar gyártm á
nyú MOM—UVIFOT fotom éterrel. Jelenlegi mód
szerünk h ibahatá ra  +5%. Még pontosabb mérési 
eredm ények elérése érdekében polarographiás el
járást vezetünk be. Ez az új módszer nem  a fent- 
m aradt, hanem  a fogyasztott glukose m ennyiség 
közvetett m eghatározására alkalmas. További vizs
gálatainkat m ár ezen új módszerrel végezzük. r

Fenti biológiai m ethodika mellett, annak kiegé
szítéseként, a továbbiakban immun-serológiai 
m ethodikát is bevezetünk.

összefoglalás:
Szerzők m ódszertani közleményükben új, ál

taluk kidolgozott biológiai eljárást ism ertetnek, 
mely alkalm as a serum insulinszerű activitásának 
m eghatározására. Közlik a módszer alapját képező 
vizsgálati m ethodikát és beszámolnak eddigi ered
ményeikről.

K öszönetünket fejezzük ki prof. K orányi A ndrás 
dr. főorvosnak, a  János kórház Központi L aborató
rium ának, C hinoin G yógyszerárugyárnak, az I. bel- 
osztály dolgozóinak, S turcz József dr. egyetem i ta n á r
segédnek, ak ik  m unkánkban  m indenkor segítségünkre 
voltak.
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Országos Közegészségügyi Intézet és Honvéd K Ö JÁL

CL perfringens törzsek antibiotikum és szulfonamid érzékenysége
S zá n tó  R ó zsa  d r . é s  G eck  P é te r  d r .

A  gázoedema csoportba tartozó Clostridiumok 
anaerob Gram -pozitív pálcák, amelyek spórákat 
képeznek. A term észetben nagyon elterjedtek, fő
leg emberek és állatok ürülékével szennyezett föld
ben találhatók, mivel term észetes előfordulásuk, az 
em ber és egyes emlős állat bélrendszerében van. 
A trágyázott mezők, szántóföldek, legelők, kertek 
földjében a Clostridiumok spórái m indig m egta
lálhatók. A Clostridiumok spórás állapotban sokáig 
megőrzik életképességüket. Gázoedemás m egbete
gedést rendszerint akkor okoznak, ha súlyos ron
csolással járó sérülés következtében a szövetekbe 
kerülnek.

A gázoedem a csoportba soroljuk  a Cl. perfringenst, 
Cl. oedem atienst, Cl. sep ticum ot stb. E csoport tagjai 
közül a  Cl. perfringens a legelterjed tebb  a te rm észet
ben és ezért a  gázoedema m egbetegedés aetiológiájá- 
ban első helyet foglal el. Az első v ilágháború idején 
a gázoedema m egbetegedések 70—80%-ában, m íg a m á
sodik v ilágháborúban C ehnovicer szovjet szerző s ta 
tisztikai adata i szerin t a gázoedem a esetek 91—100%- 
ában  Cl. perfringenst tenyész te ttek  ki (1). H áborús 
viszonyok között term észetes, hogy a ta la jja l szennye
ze tt sebekből, a bakteriológiai diagnosztikus m ódszerek 
fejlődésével, m ind gyakrabban  tenyésztettek  ki anaerob 
Clostridium okat. Jelenleg  azonban békés viszonyok kö
zepette is, elég gyakran fo rdu lnak  a k linikusok a  la
boratórium hoz anaerob kórokozó kitenyésztésének ké
résével. Különböző gennyes folyam atoknál nem  ritka. 
G angrénás appendicitis eseteiben különböző szerzők 
ada ta i szerint 30—90% -ban ta lá ltak  Cl. perfringenst. 
A tüdő gennyes fo lyam atainál a  betegek köpetéből az 
esetek 68% -ában anaerob bak térium ok tenyésztek ki, 
m elyek közül az első helyen a Cl. perfringens áll. 
Ileus eseteiben, tüdőgangréna, szülések, abortusok utáni 
m éhfertőzéseknél, légutak  m egbetegedéseinél is  k ite 
nyésztették.

Szénái Balázs dr. h ivatkozik a New York-i Douglas 
és tá rsa inak  (1953) 781 vetélés között előfordult 6 ese
tére , valam int a  santiagói (Chile) M. M ahn és tá rsa in ak  
75 esetére, am ely esetekben a Cl. perfringens okozta 
vetéléses sepsisek m orta litása  73,3% volt (2).

A gázoedema gyorsan kifejlődő, roham osan te r
jedő megbetegedés. A fertőzés gyors terjedése folytán 
m indig új te rü le tek  kerü lnek  be a folyam atba, am inek  
m egakadályozása és a fertőzési góc m egszüntetése cél
jából azonnali sebészi beavatkozásra van szükség. A 
sebészi beavatkozás m elle tt a  tox inhatás ellen  gáz
oedem a gyógysavók alkalm azásával kell küzdeni. A 
gázoedem a megelőzésére m a m á r kom binált vaccinákat 
alkalm aznak.

A második világháború vége felé kezdtek gáz
oedema megbetegedések eseteiben pen icillin t alkal
mazni.

Gázoedema megbetegedésnél miután gyors beavat
kozásra van szükség, nincsen idő a  törzs kitenyészté
sére és a kórokozó antibiotikum érzékenységének meg
állapítására. Ezért feltételezzük, hogy nem érdektelen 
a kezelő orvos számára, hogy a Cl. perfingens tör
zsek hogyan viselkednek az antibiotikumokkal szem
ben, hogy melyik antibiotikumot válassza és milyen 
eredményt várhat.

E m unkánkban foglalkoztunk a Cl. perfrin
gens antibiotikum  érzékenységi vizsgálatával. Is
m eretes, hogy a Cl. perfringensnek 6 típusa (A, B, 
C, D, E, F) van, am elyek közül 2 okozhat ember
ben megbetegedést. Az A típus gázoedemát, sőt 
egy gyenge alfa tox in t term elő altípusa emberi 
ételm érgezést is okozhat (3). Az F típus az enteritis 
necroticans kórokozója. M unkánkban 28 A típusú 
és 25 F  típusú törzset vizsgáltunk meg, amelyeket 
az évek folyamán különböző anyagokból laborató
rium unkban kitenyésztettünk. A törzsek származá
suk szerint a következőképpen oszlanak meg (1. 
táblázat).

A táblázatból kitűnik, hogy a vizsgált 28 A 
típusú törzsből 18 székletből és 10 különböző 
(izomból, gennyből, m éhkaparékból, m űtéti és sec-

1. táblázat
A  vizsgált Cl. perfringens törzsek eredete

A vizsgálati anyag megnevezése
A F

Együtt
típusú törzsek

Széklet ................................. 1 8 2 3 4 1
Szövetdarab (m ű té t) ........ 1 1
Genny ................................. 1 I
Izomrész (m ű té t) .............. 2 2
Izomdarab (sectio) .......... 1 I
Sebváladék ......................... 1 í
H örgőváladék .................... 1 1
V é r ....................................... 1 1
Hüvely- és méhkaparék . . 1 I
Vastagbélrész (sectio) . . . . 1 1 2
Tályog................................... 1 I

Összesen ............................. 2 8 2 5 5 3

53*
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tiós) ún. „vegyes anyag”-b ó l származik. A  25 F 
típusú törzs származását tek in tve  egyöntetűbb, 23 
faeces és 2 „vegyes” eredetű .

A törzsek antibiotikum  érzékenységét a  következő 
m ódszerrel vizsgáltuk: a  tö rz se k e t H o lm an-táp ta lajba 
o lto ttuk , m ajd ennek 24 ó rás  tenyészetét véres, dextró- 
zés agarlem ezre oltottuk á t, m e ly  1,7% agart, l<>/0 pep- 
tont, 4%  élesztőt, 0,3% n a triu m ch lo rid o t és 0,2% nat- 
rium phosphato t ta rta lm azo tt. Ehhez a továbbiakban  
7,0% defib riná lt m arh av ért és 1% dextrózt adtunk. A 
leo lto tt véres-dextrózés lem ezek en  helyeztük el a H u
m án Oltóanyagterm elő és  K u ta tó  Intézet T. sz. 75 088 
és Gy. sz. 16 Biotest ko rongsorozatát, am elyben 9 an ti
b io tikum m al és 2 szu lfonam idda l p rep a rá lt korong 
szerepel. Ezután a lem ezek e t anaerosztátba helyez
tük, m a jd  a levegő k isz ívása u tá n  37 C°-os term osztá t
ban inkubáltuk  24 ó rá ra , m a jd  leolvastuk az ered
m ényt, am elyet az a láb b i tá b láz a tb an  fog laltunk  ösz- 
sze (2. táblázat).

2. táblázat
A  vizsgált Cl. perfringens törzsek antibiotikum érzékenységi 

vizsgálata

Antibiotikum
A típusú F típusú

É MÉ R É MÉ R

Penicillin ........ 7 8 13 16 4 5
Aureomycin . . . 26 0 2 25 0 0
Terramycin . . . 26 0 2 24 1 0
Tetracyn ........ 25 2 1 24 1 0
C hlo roc id ........ 26 2 0 24 1 0
Streptomycin .. 0 1 27 2 0 23
Neomycin . . . . 8 11 9 6 9 10
Polymixin B . . 0 0 28 0 0 25
Erythromycin . 23 3 2 23 0 2
Salvoseptyl . . . 0 0 28 2 0 23
Superseptyl . . . 0 0 28 1 0 24

A vizsgálatok eredm énye penicillinre vonatko
zólag nem  ad egyöntetű választ, m iután a vizsgált 
törzsek penicillin érzékenység tekintetében megosz
lanak. A 28 A típusú tö rzs  közül 7, a 25 F típusú

közül 16 volt penicillin érzékeny. Streptom ycinre 
vonatkozólag egyértelm ű a vizsgálat eredménye, 
am ennyiben a vizsgált 53 törzs közül csak 2 bizo
nyu lt érzékenynek, 1 pedig m érsékelten érzékeny
nek. M ajdnem 100%-os érzékenységet m utattak  a 
törzsek a széles spektrum ú antibiotikum ok iránt, 
m in t az aureomycin, terram ycin, chlorocid stb., ami 
ú tm uta tást ad alkalm azásuk tekintetében.

K ísérleteinkben a salvoseptyl és superseptyl 
korongokkal is megvizsgáltuk törzseinket, amelyek 
m ajdnem  100%-os rezisztenciát m utattak  ezen szul- 
fonam idokkal szemben. A szulfonamidokkal kap
csolatban meg kell jegyeznünk, hogy azok a szer
vezetben m ásképpen viselkednek, m int in vitro  
kísérletben. Domagk véleménye szerint hatásuk 
nem csak a m ikroorganizmusok növekedésének gát
lásában nyilvánul meg, hanem  a szervezetnek a 
fertőzéssel szemben kifejtett rezisztenciájának, 
vagyis a fagocitózisnak és egyéb im m unfolyam atok
nak  fokozásában is kifejezésre ju t (4).

A szulfonamid készítmények (ultraseptyl) al
kalm azása azonban akkor is indokolt gázoedema 
megbetegedéseknél, ha az anaerob kórokozó szul
fonam id rezisztens, m ert az anaerob fertőzésnél 
m indig jelenlevő társfertőzőkre (coccusok) k ifej
te tt  hatásukkal nyújthatnak  segítséget ennél a sú
lyos megbetegedésnél.

IRODALOM: 1. Cehnovicer: cit. Arisztovszkij V. 
M., M inkevics J . E., F rid  Sz. Mi: M ikrobiológia. O r
vosi Tankönyvkiadó, Budapest 1951. 370. — 2. Széná i 
Balázs: Orv. H etil. 1958. 8—9. szám . 278. — 3. A lfö ld y  
Z oltán— Ivánovics György— Ráüss Károly: Orvosi m ik
robiológia. 1960. 354, old. M edicina Könyvkiadó, Bp. 
— 4. Domagk G.: Medizin und  C hem ie IV. B. 1942. 82. 
B erlin  G. M. B. H.

AMBOSEX SUBLINGUÁLIS TABLETTA
Összetétel: 1 tabletta 0,004 mg (4gamma) aethinyl-oestradiolt és4 mg methyltestosteront tartalmaz

SZTK terhére szabadon rendelhető
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Pécsi Orvostudományi Egyetem, I .  B elklinika

Az oesophagusból elvezetett phonocardiogrammok jelentőségéről
B o h e n s z liy  G y ö r g y  d r . ,  B o k o r  Z s u z s a  d r . ,  K u s to s  G y u la  d r .  é s  K i s s  K o r n é l ia  d r .

A cardiológiai diagnosztika és tudományos ku
tatóm unka egyik komoly segédeszköze a phonocar- 
diographia. A klasszikus praecordialis phonocar- 
diographiával azonban nemcsak a cardiovascularis 
rendszerben keletkezett hangokat és zörejeket re 
gisztráljuk, hanem a tüdő, a m ellkasfal izmos része 
és a csontos thorax  rezgései is érvényre jutnak. 
Ennek következtében az eredeti intracardialis hang- 
jelenségek elfedve, vagy torzítva kerülhetnek áb
rázolásra. Ezek a tényezők zavarják  a zörejek ér
tékelését, ezt tám asztják alá az irodalmi adatokon 
kívül saját vizsgálataink is, m elyek során lényeges 
különbséget találtunk  kísérletes állatvitium ok 
hangjelenségeinek direkt szívelvezetéssel történő 
kim utatása és a  praecordialis regisztrálás között.

A nyelőcsőből történő hangelvezetés a torzí
tásokat nagy m értékben kiküszöböli, erre Bondi (í) 
1927-ben ír t m onographiájában felhívta m ár a fi
gyelmet. A szív hátsó felszínének oesophagus pho- 
nendoscoppal történő vizsgálatával azóta nem so
kan foglalkoztak, a módszer ugyanis nehézkes volta 
m iatt nem  tudott elterjedni (2).

Klinikánkon az oesophagus mikrofonszondával 
történő vizsgálatokat elsősorban a mitrális billen
tyű-m egbetegedés kapcsán jelentkező differential- 
diagnosztikai problém áink m egoldása céljából 
kezdtük el (3).

A mikrofonszonda szerkesztésekor azon elv ve
zérelt bennünket, hogy az érintkező, ill. oesophagus 
közelségében levő szívüregekből (tehát a  bal p it
varból és a bal kamrából) kell a szívhangok rez
géseit elvezetni, ezért kísérleteinkhez a közvetlen 
rezgést átvevő piezoelektromos kristály t alkalmaz
tuk  (4). A továbbiak során a  moszkvai Mjasznyikov 
intézetben működő Szavcsenkov (5) kutatásai alap
ján  meggyőződtünk arról, hogy a hangelvezetés a 
fenti módon megoldható.

Eszközünk a következő: 9 m m  átm érő jű  gyom or- 
szonda végére rézötvözetből esztergályozott, kúp a la 
kú, belül üreges fém véget szereltünk. A kupakba füg
gőlegesen belelógatva helyeztük el a  k ristály t, s en 
nek nagy am plitúdójú  elm ozdulását kis gum iütközők 
segítségével küszöböltük ki. A fém kupak  te tejét m ű
anyaglem ezzel zártuk  s a  két pólus kivezetését fém 
gyűrűkkel oldottuk meg. Az árnyéko lást a fém kupak 
biztosítja, a később alkalm azott m űanyagkupakos szon
davég árnyékolását pedig fém festékszerpcse beszúrásá
va l é r tü k  el.

Az igen nagy érzékenységű piezoelektrom os kris
tá ly  m inim ális nyom ásra, illetve rezgésre elektrom os 
feszültséget term el. A létrehozott e lektrom os áram in
gadozást árnyékolt vezeték ju tta tja  a  regisztráló be
rendezéshez. A m agyar gyártm ányú K ardotester a

vizsgálathoz m inden á ta lak ítá s  nélkül használható, 
m ert a k ris tá lynak  a gép nagy bem enő ellenállású  erő
sítője jól megfelel. A techn ika i kérdések közül a fre- 
quentiaszűrést és az am plitúdó-beá llítást kell még 
m egem lítenünk. Az előbbit az EKG készülék három 
sávos frequentiaszűrő je au tom atikusan  elvégzi; az 
am plitudo beá llítása  sem okoz különösebb nehézséget, 
m ert az eszköz használata közben legtöbbször nem  nö
velni, hanem  csökkenteni kell az am plitúdót. Az a ta 
paszta latunk  ugyanis, hogy az oesophaguson keresztü l 
érzékelt m axim ális rezgések — pl. m itra lis regurg ita tio  
okozta systolés zörej — esetén a  kristá ly  20—30 mili- 
voltot ad  le, ez pedig az 1 m ilivolt =  10 m m  feszült
ségre b eá llíto tt EKG gép esetén  20—30 cm -es am pli
túdójú  hu llám o t jelentene. Ilyen nagy kilengés áb rá 
zolására v iszont nincs sem szükség, sem lehetőség: en
nek tyio- t /2o-ad része elegendő a regisztráláshoz.

A m ikrofonszonda levezetése a gyomorszon
dákhoz hasonlóan történik. A m ikrofonnak a foga
zattól való távolságát a gumicsövön levő beosztás
ból, illetve röntgen-átvilágítással á llap íthatjuk  
meg. A zavaró hullámok könnyen kiszűrhetők, ha 
a felvételt légzésszünetben készítjük s ha  a szón-

i .  B . J .  j 2. é. nö stenosis ostii ven. sinistri
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d á t  ú g y  fo rd ítju k , h o g y  a  k r is tá ly  la p já v a l fe k ü d 
jö n  a ba l p itv a r, v a g y  a  b a l k a m ra  o eso p h ag u s h a 
tá rá n a k .

A  k ö v e tk ező k b en  a z  o eso p h ag ea lis  p h o n o c a r-  
d io g rap h iáv a l s z e rz e tt  e d d ig i ta p a s z ta la ta in k ró l k í 
v á n u n k  beszám oln i (42 v iz sg á la t a lap já n ).

ábra Kísérleti állat (ku tya ) phonocardiogrammja 
insuff. valv. bicusp.

Cardiológiai v izsgálatokkal verificált m itrá lis  ste 
nosis esetében p raeco rd ia lis  felvételen  a  szívcsúcson a  
systolés idő K -áig érő, k is  am plitúdó jú  zörej s az egész 
d iastolét kitöltő, p raesysto léban  erősödő zörej lá tható . 
Az oesophagusból e lv eze te tt phonocardiogramim on v i
szont a  nem  h a llh a tó  és fen t nem  reg isz trá lt ny itási 
hang is k im utatható .

Az iro d a lm i a d a to k  a la p já n  ú g y  tu d tu k , h o g y  
m itrá lis  s te n o s isb a n  tö r té n ő  s z ív h a n g -re g isz trá lá s -  
k o r  a n y itá s i h a n g  k é t  e se tb e n  h iá n y o z h a t:

1. h a  k ia la k u ló  s te n o s is ró l v a n  szó, a m ik o r  m ég  
n e m  m erev  az a tr io v e n tr ic u la r is  b il le n ty ű re  a d sz e r  
és  ezé rt nem  a d  n y i tá s k o r  k im u ta th a tó  h an g o t,

2. h a  igen  s z ű k  s ten o sis  all fe n n , a m ik o ris  a 
m ásod ik  h an g  é s  a z  „o p en in g  snap"’ o ly a n  k öze l 
v an , hogy lá ts z ó la g  ö sszeesnek  és fed ik  eg y m ás t.

Ü gy lá tsz ik  n e m  r i tk a  az  a  h a rm a d ik  e se t sem , 
a m ik o r v a la m e ly  o k n á l fo g v a  ( ta lá n  a k la ssz ik u s  
m ik ro fo n ja in k  te h e te t le n s é g e  m ia tt)  a  n y itá s i h a n g  
p rae co rd ia lisan  n e m  re g isz trá lh a tó , in tra o e so p h a -  
gea lis  e lv eze tésn é l v isz o n t jó l lá th a tó .

Kísérleti á lla tró l készü lt felvételünk  m ikrofonszon
dánk  érzékenységéről és a  m itrá lis  regurgitatióból e re 
dő hangjelenségek értékeléséhez n y ú jt adatokat.

K u tyán  m űtéti úton kéthegyű billentyűelégtelensé
get hoztunk létre. A m ikrofonszonda fejét közvetlenül 
a bal p itv a r ra  helyeztük s ek k o r az egész systolét ki
töltő, közepes am plitúdójú, decrescendo zörejt regiszt
ráltunk. E zután  az eszközt az á lla t nyelőcsövébe vezet
tü k  és n y ito tt m ellkas m elle tt k itap in tva a végét a bal 
p itvar, m a jd  a  bal kam ra m agasságába to ltu k  le. A 
legnagyobb am plitúdójú rezgést a bal p itv a r oesopha- 
gussal érin tkező  faláról veze ttük  le.

A m itra lis  insufficien tiában  szenvedő nőbeteg 
in tra  oesophagealis felvételén a  kísérletes á lla t vitium - 
nak  m egfelelő kép látható. A systolés zörej rezgései a 
bal p itv a r felé jól vezetődnek s itt valam ivel nagyobb 
am plitúdóval regisztrálhatók, m int a k am ra  felett. 
Eszközünk érzékenységét i t t  is jellemzi, hogy az azo
nos alapfeszültség alkalm azásával készült felvételek 
közül az  oesophagus phonocardiogram m ok am plitú 
dója a praecord ialis felvételek  kilengéseit lényegesen 
m eghaladja. Ebben term észetesen szerepet já tsz ik  az is, 
hogy az  oesophagusból tö rténő  hangelvezetéskor a 
m ikrofon a  szív hátsó felszínével csaknem  d irek t és 
nagy fe lü le ten  érintkezik.

V é le m é n y ü n k  s z e r in t  a  m itrá lis  in su ff ic ie n tia  
sy sto lés  z ö re jé t lé treh o zó  k o m p o n e n sek  (6) közü l a  
p i tv a r  f a lá n a k  ü tköző  v é r s u g á r  okozza az  eszközünk  
seg ítsé g év e l re g isz trá lt n a g y  a m p litú d ó jú  és a la 
c so n y ab b  f re q u e n tiá jú  rezg ések et. E zen  rezgések  
o eso p h ag e á lis  p h o n o c a rd io g ra p h iá v a l v a ló  k im u 
ta tá s a  t e h á t  m itrá lis  r e g u rg ita t ió ra  u ta l, h a  v iszont 
a  zö re j n e m  v eze tő d ik  a  b a l  p i tv a r  felé , ú g y  ez re 
g u rg ita tio  e llen  szól (7).

ábra K . f .  29. é. nő insuff. valv. bicusp
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Fenti vizsgálatainkból m egállapítható, hogy 
az oesophagusból elvezetett phonocardiogrammok 
regisztrálásának tökéletesítése segítséget fog adni 
a mitrális vitium ok diagnosztikus problém áinak 
megoldásához. Kétségtelen tény, hogy azokat a 
nyitási hangrezgéseket, m elyeket praecordialisan 
nehezen, vagy egyáltalán nem  tudunk kim utatni, 
oesophagus elvezetéssel csaknem kivétel nélkül jól 
dem onstráljuk s így a néma — hangjelenségeket 
alig adó — stenosis is felismerhető.

A systolés zörej regurgitatióból eredő, vagy 
accidentális voltának eldifferentiálása — m ely a 
kórkép megítélése szempontjából nagy fontosság
gal b ír — praecordialis auscultatio és phonocardio- 
graphia segítségével nem mindig lehetséges. M itrál 
stenosisriál pl. systolés zörej jelenlétekor sokszor 
okoz gondot a comissurotomia indicatiójának fel
állítása, m ert igen nehéz a ha llo tt és regisztrált 
systolés zörej eredetét megítélni. Em iatt az esetek 
egy részében a nem  veszélytelen direkt bal p itvari

punctióhoz, vagy az ennél könnyebben kivihető, 
de komoly felszerelést igénylő elektrokym ographiás 
vizsgálathoz kell folyamodni. Ügy gondoljuk, hogy 
az oesophagealis phonocardiographia a systolés zö
rejek eredetének tisztázásában is szerepet játszhat.

ö ssze fo g la lá s :

Szerzők a Bohenszky—Edelényi-féle oesopha
gus mikrofonszonda m űködését ism ertetik. Megál
lapítják, hogy a szív hátsó felszínéről elvezetett 
hangjelenségek a m itrális vitiumok diagnosztikájá
ban értékesen felhasználhatók.

IRODALOM: 1. Bondi S.: H erzh in terw and  u. oeso
phageale auskultation. S p ringer Verlag, W ien. 1927. —■ 
2. Grünes G.: T horaxchirurgie. 1961. 8. 512. — 3. Sachs 
D.: Zeitschr. f. K reislaufforschg. 1957. 25. 199. — 4. 
M iller M., Groedel F. M.: Exp. Med. Surg. 1950. 34. 8. 
— 5. Szavcsenkov I. J K andidátusi disszertáció. A 
rély Gy., Tom ory  E..- Orv. H etil. 1960. 101. 1520. — 7. 
Szovjet Tud. Akad. kiadása. Moszkva. 1955. — 6. Szu t-  
Zool M.: B rit. H eart J. 1954. 16. 39.

SIREPAR INJEKCIÓ
Összetétel: 1 üveg 10 ml extr, hepatis hydrolisatum fluid.-ot tartalmaz milliliterenként 10 gamma 
cyanocobalamin-nal.

SZTK terhére szabadon rendelhető
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Barcsi Járási Tanács, TBC-Gondoző Intézet

Tuberkulin pozitív szarvasmarhák szerepe 
az emberi extrapulmonális gümőkórban

S z u n g y i  Z o ltá n  d r .

Hazánk güm őkórellenes küzdelm ében elhatá
rozó lépést jelent a 22/1958. F. M. számú rendelet. 
Ez a  rendelet annak  a szívós m unkának egyik 
eredm énye, amelyet em ber- és állatorvosok kar
öltve folytattak, s m elynek célja M agyarország 
állatállom ányának güm őkórm entesítése volt. (Bc- 
rencsi, 1, 2); Kertay és m tsa i (14, 11, 12, 13), Mészá
ros, Fodor (17), N iklós  (22), Szungyi (30) és m á
sok.)

I. táblázat
Szarvasmarha-állomány a barcsi járásban. 

Szarvasmarhák száma : 10 150

Tuberkulin 
negatív : 8840

Tuberkulin
pozitív : 1310 (12,9 %)

Klinikai tünet 
nélkü l: 1279

Klinikai tünet
tel : 31 (2,3 %)

A  M ykobakterium  tb c  bovin típ u sán ak  fontos sze
re p e  van  az em beri tüdő , de főleg az ex trapu lm oná lis  
güm őkórban. E tén y t szám os v ilágirodalm i ad a t bizo
n y ítja , de hazai k u ta tó k  is nem egyszer rám u ta tta k . 
(B erencsi, 2; Borsay, 5; Jeney, 10; K ertay, 11, 12, 13, 
14), Mosolygó (18), Szabó  (27, 28), Szabó és K ertay  (29), 
S zu n g y i (30), Szüle (31, 32) és mások.

A  M ykobakterium  tb c  bovin típ u sa  em berrő l em 
b e rre  vagy állatró l e m b e rre  te rjedhet em b erjá rv án y 
ügy i szempontból. E té re n  legnagyobb jelentősége a  
szarvasm arhának  van . A  güm őkóros szarvasm arha  
egyrészt nagy szám ánál, m ásrészt a  te j és te jte rm ék ek  
széles hatósugara rév é n  kiem elkedő já rványügy i té 
nyező. Elvileg m inden tu b e rk u lin  pozitív  szarvasm arha 
fertőzőforrásként jö h e t szóba. A szarv asm arh áb an  a 
tu b e rk u lin  pozitivitás ugyan is á lta lában  ak tív  güm ő- 
k ó r t jelent, s a b a k té r iu m  ürítés ren d szerin t idősza
kos. A  ma nem ü rítő  h o ln ap  ü ríthe t, vagy  a m a ü rítő  
te g n ap  még zárt fo ly am atú  lehetett. E rre  a szem pontra 
R abinovitsch  (23) m á r  évtizedekkel ezelő tt rá m u ta 
to tt.

A  tejterm ékek güm ős fertőzöttségét is szám os iro 
d a lm i adat bizonyítja. L eb ek  és Sch lere th  (15) pl. a 
m ünchen i n yers-te jben  10,84%-ban ta lá lt gü- 
m őbakterium okat. S á ly i  (24), továbbá K ertay  (11) b u d a
p es ti elegytej m in ták  körü lbelü l negyedében ta lá lta  
m eg  a  típus bovinust. Valószínű, hogy v idéken m ég 
rosszabb  a helyzet, h iszen  itt  az em ber és güm őkóros 
szarvasm arha k o n ta k tu sa  nyilván m ég szorosabb, m in t 
a  fővárosban. (G riffith , 8; Schibalsky, 25; Schm iedel és 
V o lk er—Sinz 26.)

A barcsi já rásb an  az elm últ évek folyam án 
aránylag  sok extrapulm onális güm őkórt figyel
tü n k  meg. Tíz év an y ag át dolgoztuk fel ezért ab 
ból a célból, hogy a gümőkóros em ber és a tu b e r
ku lin  pozitív szarvasm arha járványügyi viszonyá
hoz adatokat keressünk. S tatisztikai adatgyűjté
sünkben azt vizsgáltuk, hogy a ny ilvántartásban  
szereplő extrapulm onális tbc-és betegek m ilyen 
arányban fogyasztották tuberkulin  pozitív tehe
n ek  tejét és tejterm ékeit. A datainkat táblázatokban 
foglaltuk össze.

Az első táb lázatban  a barcsi járás szarvas- 
m arha  állom ányának güm őkórral kapcsolatos ada
ta it  tüntettük fel. K iderül, hogy az állatoknak 
12,9%-a tuberkulin  pozitív, de a pozitivitás csök

kenő tendenciát m utat. (Fazekas, 6.) Ez az adat 
gyakorlatilag megfelel Berencsi és Radnai (3) püs
pökladányi adatának (13,7%). A nyílt gümőkóros 
állatok gyakorisága 2,3%-osnak bizonyult. Ez a 
szám kb. a fele Berencsi és Radnai 1957. évi ha
sonló adatának, minden esetre elegendő magas 
azonban ahhoz, hogy esetleges gümőkóros fertő
zésnek rezervoárját képezze.

A 2. táb lázat a tuberkulin  pozitív tehén és a 
gümőkóros em ber viszonyára vonatkozó adatokat 
tá r  fel.

2. táblázat
Gümőkóros tehén tejét fogyasztó emberi megbetegedések pulmo- 

nális és extrapulmonális manifeszlációi

Tuberkulin pozitív 
szarvasm arha: 1310

Gümőkóros beteg 
szarvasmarha : 31

Beteg ember : 119 ( Beteg ember : 9

Tbc. púim. : 
86 (72,2 %)

Tbc.
extrapulm. : 
33 (27,7 %)

! Tbc. púim. ^ ' c' ,
1 9(100, %) extrapulm .:
1 1

Kiderül, hogy a tuberkulin  pozitív tehén te
jé t és te jterm ékét fogyasztó gümőkórosok egyhar- 
mada extrapulm onális, kétharm ada pedig tüdőgü- 
m őkórban betegedett meg. Ez utóbbi csoportba esik 
11 m eningitis basilaris esetünk is, mivel egyidejűleg 
tüdőgüm őkórban is szenvedtek. M eghaladná azon
ban e közlemény kereteit, ha ez adatok további 
taglalásába bocsátkoznánk.

A 3. táblázatban olyan emberi güm ökór ese
teket tü n te ttü n k  fel, amelyek tuberkulin  pozitív 
tehenek tejének fogyasztásával közvetlen kapcso
latba hozhatók.

Látható, hogy egy-egy állattól többen is meg
betegedtek. Feltűnik továbbá a specifikus lym ph a- 
denitisek, bőrgüm őkór és gümős csípőízületi gyul
ladás gyakorisága.
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A 4. táblázat a tuberkulin pozitív tehenek te
jé t fogyasztó vagy csarnokból származó tejjel fer
tőzött extrapulm onális betegek kórform áinak meg
oszlását m utatja.

M unkamódszerünk a következő volt. Az asz- 
szisztensnő, vidéken a védőnők felkeresték ex tra
pulmonális betegeiket, s gondos részletességgel ada-

szempontokon kívül alátám asztja az a tény, hogy a 
csarnoki te je t szolgáltató állatállom ányok erősen 
tuberkulin pozitívak voltak olyannyira, hogy egye
sek istállóit is ki kellett selejtezni.

Extrapulm onális güm őkórban szenvedő bete
geink 41,5%-a tuberkulin pozitív tehéntől vagy 
csarnokból származó tejet fogyasztott. Eseteinknek

3. táb láza t

tokát gyűjtöttek a betegek évekre visszamenő tej 
és tejterm ékek fogyasztásáról. A te je t szolgáltató 
tehenekre vonatkozó adatokat pedig évekre vissza
menőleg az állatorvosi kim utatásokból állítottuk 
össze. E téren különösen a tuberkulin  vizsgálatok 
eredm ényére és az esetleges kényszervágásokra 
voltunk tekintettel. Az összefüggések keresésekor 
tek in tettel voltunk az ún. W allgren „m enetrendre”, 
mely szerint csont-ízületi tbc esetén a lappangás 
ideje 3 hótól 1—2 év, vese és csigolya gümőkór 
esetében viszont 3 év is lehet. Meglepően sok eset
ben fedte a klinikai tünetek megjelenésének idő
pontja az állatorvosi adatok alap ján  várható lap- 
pangási időtartam ot. Még csak annyit kell megje
gyeznünk, hogy a csarnoki te je t általában gümő- 
sen fertőzöttként tekintettük. E feltevést egyéb

tehát csaknem a felében feltehető a betegség bo
vin eredete. Ez a szám reálisnak látszik, ha pl. 
Szabó és K ertay  (29) ada tá t tekintjük, m ely sze
rin t 248 extrapulm onális güm őkórban szenvedő be
tegből 35,4%-ban sikerült a M ykobakterium  bo- 
vinum kitenyésztése és a típus állatkísérletes iga
zolása. Csont-ízületi güm őkórban szenvedő bete
geink 36,3%-a fogyasztott feltehetően bovin tí
pussal fertőzött tejet. Ez a szám közel áll G riffith  és 
Menton (9), továbbá Munro (19) adataihoz, akik 
csontízületi tuberkulózisban 34,4%-ban, illetve 
25,3%-ban talá lták  a M ykobakterium  bovinumot.

Nyirokcsomó güm őkórban szenvedő betegeink
nek több, m in t egyharm ada fogyasztott fertőzött
ként tekinthető tejet. Ez az adat, különösen akkor 
szembetűnő, ha  tekintetbe vesszük a bovin típus je-

4. táblázat

Csont-ízületi 
tb c . : 33

K Ó R F O R M A

Spondyl. tb c . : .................................
Caries hum eri: .................................
Coxitis tb c . : .....................................
Gonitis tb c . : ...................................
Caries m eta 'a rp . e t m e ta ta rs i: . .
Caries m and ib .: ..............................
Lym phom a colli: ..........................
Tbc. cutis : .......................................
Tbc. ren is : .......................................
Epididym . tb c . : ............................
Adnexitis tb c . : ..............................
Tbc. p eritone i: ..............................

Összesen:

j  Tub. póz. tehén tő l vagy  csarnoki 
I te je t fogyasztók összesen ...............

A  b e te g  sa já t  
t u b . p o z it ív  

t e h e n é n e k  t e jé t  
f o g y a sz to t ta

A  b e t e g  m á s  
tu la jd o n á b a n  lev ő  

t u b .  p ó z . te h é n  
t e j é t  f o g y a sz to t ta

A  b e t e g  c sa rn o k i  
t e je t  f o g y a s z t o t t

. 14 2 1 —

. 7 3 1 2

. 3 2 1 _

. 1 1 — —

. 18 2 4 1

. 14 1 3 1

. 13 2 2 —

. 4 1 3 —

. 6 2 1 —

. 1 1 — —

17 16 4

T u b . p ó z . t e h é n  t e j é t  
v a g y  c sa r n o k i t e j e t  

fo g y a s z tó k  ° /0-o s  a r á n y a

36,3

37 (41,5% )
A z extrapulmonális tbc.-és betegeknek a tuberkulin pozitív tehenektől származó vagy csarnoki eredetű

tejfogy osztással való összefüggése.
54
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lentős kóroki szerepét a nyirokcsomók güm őkórjó
ban. (Mándi, Schnitzler, 16; Németh, Somi, Kovács, 
21; Mutschler, 20; Urech és Hofstetter, 33; Urech 
és Wasserfallen, 34; Zellhuber, 35 stb.)

Bőrtuberkulózisban szenvedő betegeinknek kb. 
egyharmada fogyasztott fertőzött tejet. G riffith  
vizsgálatai óta általában  az a vélemény, hogy a 
bőrgümőkór keletkezésében a M ykobakterium  bo- 
vium igen nagy szerepet játszik. Kétségtelen azon
ban az is, hogy ebben a betegségben a kórokozó 
identifikálása rendkívül nehéz. A bőrben levő és a 
bőrből kitenyésztett M ykobakterium  tbc ugyanis 
általában a megszokottól eltérő biológiai tu la j
donságokat m utat. Ezért beszél pl. Berencsi és Si
mon  „lupus törzsekről” (4).

Urogenitális güm őkórban szenvedő betegeink
nek szintén több, m in t egyharm adában szerepel a 
tuberkulin pozitív tehéntől származó tej fogyasztása. 
Az ilyen fertőzött tej kóroki szerepét hazai iro
dalmi adatok is nyom atékosan alátám asztják. így 
Szabó és Kertay  (29) vesegümőkórban az esetek 
29%-ában tudott M ykobaterium  bovinum ot kim u
tatni. Női ivarszervi gümőkórban pedig hazai be
teganyagban Szabó és Kertay szerint (29) 50fc,o-os, 
Gavallér, Surányi és Berencsi szerint (7) pedig 
30%-os a bovin részesedés. Az esetek túlnyomó 
többsége falusi lakos. ____

Hashártyagüm őkórban szenvedő egyetlen be
tegünk pedig betegségét megelőzően éveken át, tu 
berkulin pozitív tehén  tejét fogyasztotta.

Ügy gondoljuk, hogy az ism ertetett adatok 
hozzájárulnak és kiegészítik azokat a világu-pdalmi 
és hazai adatokat, amelyek szerint a szarvasm ar
hák, éspedig elsősorban a tehenek güm őkórja em 
ber járványtani szempontból sem elhanyagolható. 
Az állatok güm őkórja nemcsak gazdasági, hanem  
emberegészségügyi kérdés is (Berencsi, 2.) Míg a 
végső cél, állatállom ányunk güm őkórm entcsítése 
elérhető, arra kell törekednünk, hogy a tej és te jte r
mékek csak pasztőrözötten kerülhessenek piacra. 
Biztosítani kell a korszerű pasztőrözés feltételeit. 
A közönséget pedig nevelni, felvilágosítani, egész
ségügyi kultúrájában  fejleszteni kell. Ebben a tá r
sadalmi m unkában elsősorban a Vöröskereszt ak 
tíváinak lehetne jelentékeny szerepe. Az egyéni 
tulajdonban levő tuberkulin pozitív tehenek tu la j
donosait kötelezni kellene arra, hogy istállóikat ve
szélyt jelző táb lával jelöljék meg. M indazokat pe
dig, akik tuberkulin  pozitív állatok körzetében él
nek, szűrővizsgálatkor nemcsak a tüdő betegsége 
szempontjából, hanem  az esetleges ex trapuim ená- 
lis gümökór lehetőségére tekintettel is gondosan 
meg kell vizsgálni. A tuberkulin  pozitív tehenek 
tejének fogyasztóinak esetleges INH chemopro- 
phylaxisa is felvetődik. Ezt a kérdést m inden esetre 
érdemes volna szakem berek szélesebb körével m eg
vitatni.*

* A D él-D unántúli Tbc-és szakcsoport 1962. áp rilis 
28-án, Bonyhádon ta r to tt  tudom ányos ülésén, N iklós 
P ál főorvos beszám olt arról, hogy ő a tam ási já rá sb an  
m ár évek óta alkalm azza az IN H -chem oprophylaxist a  
tuberkulin-pozitív tehéntő l szárm azó te je t és te jte rm é 
ket fogyasztó gyerm ekeknél.

Végül hálás köszönetét mondok Fazekas dr. fő
állatorvosnak, járásunk  körzeti állatorvosainak, védő
nőinek és Mózes Dénesné asszisztensnőnek, hogy mun
kájukkal, értékes ad a ta ik k al és tanácsaikkal tám ogat
ták  m unkánkat.

összefoglalás.

Szerző a barcsi járásban  nyilvántarto tt gümő- 
kóros, elsősorban pedig extrapulm onális tuberku
lózisban szenvedő betegeket abból a szempontból 
vette számba, hogy betegségük előtt fogyasztottak-e 
olyan te je t vagy tejterm éket, amely nagy valószí
nűséggel M ykobakterium bovinummal lehetett fer
tőzve. Itt elsősorban a tuberkulin  pozitív tehenek
től származó és a csarnoki elegytej jöhet tekintetbe. 
S tatisztikai adatait táblázatokba foglalta és az ered
m ényeket irodalmi adatokkal hasonlította össze. 
Szerző szerint a szarvasm arha güm őkórnak igen 
nagy emberegészségügyi jelentősége van. A veszély 
elhárítására minden korszerű intézkedést meg kell 
tenni.

IRODALOM: 1. B erencsi Gy.: Pneum onológia D a- 
nub iana 1948. 1. 129. — 2. Berencsi Gy.: Orvosképzés 
1961. 36. 449. — 3. Berencsi Gy. és Radnai N.: Tuber
kulózis. 1958. 11. 272. — 4. Berencsi Gy. és Sim on  M.r 
Nemzetközi Tbc-Kongresszus. Budapest. 1961. — 5. 
Borsay J.: Tuberkulózis az általános orvosi gyakorlat
ban. M edicina. Bp. 1960. — 6. Fazekas J.: Szóbeli köz
lés. — 7. Gavallér 1., Surány i S. és Berencsi Gy.: Zbl. 
Gynäk. 1956. 78. 496. — 8. G riffith  S. A .:  N euere 
Tbkforsch. 1949. 1. 15. — 9. G riffith  S. A . és M enton J.: 
Brit. Med. J. 1936. 3923. 524. — 10. Jeney E.: Teleia 1940. 
2. 1. — 11. K ertay N.: Népegészségügy 1961. 42. 82. —
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20. M utschler P.: Dtsch. Med. Wschr. 1952. 77. 916. —
21. N ém eth  T. és S. K ovács T.: Tuberkulózis az á lta
lános orvosi gyakorlatban. Medicina. Budapest. 1960. 
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24. Sá lyi Gy.: K özlem ények az összehasonlító kórtan 
köréből. 1940. 25. 1—2. — 25. Schibalsky, cit. M eyn A .: 
Dtsch. Med. Wschr. 1956. 81. 1477. — 26. Schm iedel 
A., V o lker—  Sinz: Z tschr. Tbk. 19*0. 114. 369 — 27. 
Szabó I.: A cta Microbiol. Hung. 1954. 2. 3. — 28. Szabó 
I.: G yógyszereink. 1954. 21. 81. — 29. Szabó I. és Kertay  
N.: Tuberkulózis. 1960. 13. 7. — 30. Szungyi Z.: Gyógy
szereink. 1954. 21. 99. — 31. Szüle D.: Wien. Kiin. 
W schr. 1936. 49. 748. — 32. Szüle D.: Gyógyászat. 1938. 
78. — 33. Urech E. és H ofste tter J.: Schweiz. Med. 
W schr. 1953. 42. 1003. — 34. Urech E. és W asserfallen  
M.: Schweiz. Zschr. Tbk. 1957. 14. 440. — 35. Zellhuber 
M.: Tbk. A rzt. 1956. 10. 631.
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A  neomycin alkalmazása a vastag- és végbélsebészetben
R ó n a y  P á l d r . é s  S c h m id t M á r ta  d r .

A legszigorúbban végrehajtott m űtéti tiszta
ság sem biztosíthatta szervezeten belüli fertőzés 
esetén a szövődménymentes gyógyulást, és a m ű
té ti beavatkozás a fertőzés m iatt csak az ún. korai 
esetekben já rh a to tt sikerrel. A vastag- és végbél 
daganatainak m űtéti eredm ényeit pedig éppen a 
m űtét területéről kiinduló fertőzés hiúsította meg; 
még a legnagyobb tapasztalattal rendelkező sebé
szek is elvesztették e m űtétek u tán  minden 3., ill.
4. betegüket, jóllehet igyekeztek megfelelő előké
szítés (hashajtás stb.) után, üres belek mellett ope
ráln i és nagy gondot fordítottak arra, hogy a cson
kolás után az anastomosis varra ta i ne feszüljenek. 
Igen nagy fordulato t jelentett a sebészi beavatko
zások eredm ényeinek javulásában az antibioticu- 
m ok felfedezése.

A ma elérhető eredm ényeket a 20—30 év 
előttiekkel összehasonlítva szembetűnik a hasüregi 
fertőzéses szövődmények csökkenése. M akowsky  (1) 
20 éves anyagában a 32,7%-os m űtéti halálozásból 
a halálok 71,4%-a még hashártyagyulladásos volt. 
Sadler és M cSwain  (2) kedvező, 7%-os m űtéti h a 
lálozásának (1941—1948, 152 radikálisan és pal- 
liatívan m űtöttből) felét hashártyagyulladásban el
haltak  adják. Érdekes Betzler (3) összehasonlítása: 
előkészített bélen végzett radikális beavatkozások 
u tán  8,7%, a nem  előkészített bélen végzett beavat
kozások után 33,7% volt a halálozás (1948—1952, 
tübingeni klinika).

A vastagbélelőkészítés első m érföldkövét a 
sulfamidok bevezetése jelentette (1939, Garlock és 
Seley, 4). A korábbi sebészet m ás területein nagy 
jelentőségű antibioticumok, m int a penicillin, strep
tomycin, Chloromycetin a vastagbél-sebészetben 
nem  hoztak forradalm i változást, egyrészt keskeny 
spektrum uk, a gyorsan kialakuló resistentia, a bél
ből való jó felszívódás, másrészt a nem megfelelő 
alkalmazási mód m iatt. Ismert, hogy parenterális 
adagolással sem a bél lumenében, sem a hasüre
gen belül hatásos antibioticum-szint nem biztosít
ható.

Az ism ertetett adatokkal igyekeztünk a lá tá 
m asztani azon felfogásunkat, amely szerint, ha vas
tag- és végbélsebészetben nem alkalm aznánk a 
széles spektrum ú antibiotikus előkészítést és utó
kezelést, ma sem tudnánk jobb eredm ényeket fel
m utatni. A megfelelően elvégzett vastagbél
előkészítés és -utókezelés elve: 1. m echani
kusan a fertőző bélflórát tartalm azó bélsár el- 
távolítandó. Az üres bél technikai előnyöket 
biztosít. M űtét a la tt m ár kicsiny elváltozás ta -
54*

pinthatóvá válik, könnyebb az anastam osis ké
szítése, csökken a m űtét utáni gázképződés 
lehetősége. 2. Antibiotikum okkal, illetve chemo- 
therapiás szerekkel igyekszünk a bé ltrak tust steri
lizálni, relatíve csíraszegénnyé tenni. Ezáltal erő
sen csökken a m űtéti fertőzés, általános vagy helyi 
hashártyagyulladás, tályogképződés, másodlagos 
varratelégtelenség veszélye, sőt, m int azt Cohn  és 
Rives (5) állatkísérleteikben kim utatták , az előké
szített bél nagyobb értelenítést (devascularisatiót) 
bír el; szövettanilag nincs széli necrosis, csökken az 
anastomosis oedema, throm bosisok nem  lépnek fel 
a bélfalban, így az elsőleges varratelégtelenség le
hetősége is kisebb. 3. M űtét u tán  a hasüregen be
lül kell magas antibiotikum -szintet biztosítani, a 
műtét alatti fertőzés leküzdése céljából. M agas an
tibiotikum -szint a hasüregen belül kizárólag in tra - 
peritonealis adagolással érhető el.

V ala m e ly  a n tib io tik u m , ill. C h e m o th e ra p e u ti
ku m  v a s ta g b é l m ű té ti  e lő k ész íté s re  a k k o r  h a s z n á l
ható , h a : 1. g y o rs , b iz to s  és e rő s  b a k te r ic id  h a tá s ú  
a  b é l tra k tu s  kó rokozó i e llen , 2. re s is te n s  k ó ro k o 
zók nem  fe jlő d n e k  k i, 3. v íz b en  o ld h a tó , a  b é lb e li 
fe rm e n te k  és é te lré sze k  n e m  te sz ik  h a tá s ta la n n á ,
4. nem  to x ik u s , a b é ln y á lk a h á r ty á t  n em  iz g a tja ,  a l
le rg iás  tü n e te k e t  nem  okoz, 5. n em , v a g y  a l ig  szí
vódik  fe l a b é ltra k tu sb ó l,  te h á t  a  m ű té t  u tá n i  b é l
b én u lás  id e jé n  is h a té k o n y , 6. a m e c h a n ik u s  b é l
előkészítés n e m  z a v a r ja  h a tá s á t ,  a d a g ja  m e n n y is é 
gileg k ö n n y e n  b e a d h a tó  és n e m  rossz ízű , 7. n em  
szükséges á lla n d ó  la b o ra tó r iu m i v iz s g á la to k k a l 
k o n tro llá ln i (kis o sz tá ly o k  is  a lk a lm a z h a tjá k )  és 
végül, h a  k iz á ró la g  b é le lő k é sz íté s re  h a s z n á l já k  
(Póth , 6). f

Vizsgálataink alapján úgy gondoljuk, hogy a 
neomycin alkalm azását a vastag- és végbélsebészet 
műtéti előkészítésében m ásodik m érföldkőnek te
kinthetjük. Még a széles spektrum ú tetracyclinekkel 
szemben is előnyöket biztosít: gyakorlatilag nem  
fejlődik ki resistencia, a béltraktusból való felszí
vódás minimális, a szokásos adagban nem  toxikus, 
intraperitoneálisan adagolva összenövést nem  okoz 
(Csengődy, 7).

A neom ycint a  streptom yces frad iaeből 1949-ben 
elsőnek 'W aksmann  és L echevalier  (8) k ü lö n íte tte  el, 
a klinikai gyakorla tban  a neom ycin B f iltra tu m  hasz
nálatos. H atásos a legtöbb G ram  negatív  b ak té riu m - 
törzsre: coli-csoport, F ried länder bakt., S higellák, Sal- 
monellák, pocyaneus, p ro teus vulgaris. A G ram  posi
tiv  kórokozók közül a strepto-, staphylococcus csoport 
tag ja ira  ha t és tubercu losta tikus hatása  is van. A  h a
tás módja bak teriosta tikus, de m agasabb k o n ce n trá 
cióban bak teric id  hatású. R esisteneiát a  kezelés fo lya
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m án elsősorban a pro teus-, pyocyaneus- és tb c -b acü - 
lus m u ta t, de ezek is arány lag  ritkán . A serum -, 
genny- és bakteriális enzym ekkel szem ben stabil. A l
kalm azható  szájon át, a  bélfló rá t 24 óra a la tt gyakor
la tilag  sterillé teszi, a bélből alig szívódik fel, csak  
3% -a k e rü l ki a vizelettel, a  többi a széklettel tá v o 
zik. P aren tera lis adagolását toxikus kísérő jelenségek 
k ísérhe tik , de csak akkor, ha napi 1,0 g fe le tti m eny- 
nyiségben 7—8 napon tú l adagoljuk (W aisbren, 9). 
T úladagolva neuijp- és nephrotoxikus h a tása  ism ert. 
Izom  közé adva igen gyorsan  szívódik fel és a serum - 
b an  1—10 W aksm ann-egységnyi szintet é r  el. A vesé
ken  á t  elhúzódva ü rü l ki. A vastagbél előkészítésére 
P oth  (6) alkalm azta először (1-949). A ném et irodalom 
b an  elsőként Karst és H ein  (10) szám oltak be a  neom y
cin és bacitracin együttes alkalm azásáról. H azánkban  
K öves  (11) végzett ú ttö rő  tevékenységet. B acitracinnal, 
polym yxinnel, valam int erythrom ycinnel való kom bi
n ác ió ja  is elterjedt (Poth, 6; és Turell, 12).

Eljárásunk a következő volt: A betegnek 3 n a 
pon á t sulfaguanidint (sulfatalidin, napi 6—8 g) ad
tunk , a műtét előtti, azaz negyedik napon a Sulfa
guanid in  mellett 6—7 g neomycint ad tunk  6—7 
részletben (1—2 óránkén t elosztva) ostyában, te á 
val. Hányinger esetén 0,001 g atropint adtunk. Si
keres előkészítés esetén a széklet teljesen szagta
lan n á  válik.

Az operációra k erü lt betegek közül 28 esetben 
tö r té n t tenyésztés és csíraszámlálás. A m űtétkor el
távo líto tt vastagbélrészlet tarta lm át vizsgáltuk. 
Bouillon-, agar-, és Endo-táptalajra tö rtén tek  a le- 
oltások.

A csíraszám lálást a  következő módon végeztük: is 
m e rt vörösvérsejtszám ú vérrel, beosztott cap illa rissa l 
egyenlő keveréket készíte ttünk  és k ikenve G iem sa- 
festékkel való festés u tá n  szám oltuk meg az 1000 vörös- 
v é rse jtre  eső bak térium ok szám át és a vörösvérsejt- 
szám  alapján a bak térium szám ot 1 m l b é lta r ta lo m ra  
szám íto ttuk  át. Az ered e ti béltartalom ból való k ikenés, 
ill. tenyésztés u tán  a táp ta la jokon  fejlődő te lepekbő l 
á llap íto ttu k  meg a bak térium ok  fajtáit.

A bakteriológiai vizsgálatok eredm énye a kö
vetkező volt: 6 esetben a béltartalom ban elvétve 
ta lá ltu n k  degenerált baktérium okat, ennek m eg
felelően a táptalajok teljesen sterilek m aradtak .

13 esetben kevés baktérium  volt az anyagban 
(100 000 csíraszám alatt) és a tenyészetben is igen 
gyér növekedés m utatkozott. Eltérés volt a növe
kedés tekintetében a különféle táp talajok  között 
is, amennyiben a három  közül steril m arad t egyes 
esetekben egy vagy kettő.

7 betegnél 100 000 és 500 000 csíraszám kö
zötti béltartalomból kevés E. coli tenyészett ki, de 
v iru lens strepto- és staphylococcusok, egy esetben 
pedig pyocyaneus baktérium ok fejlődtek ki.

2 esetben egymillió csíraszám feletti vegyes 
baktérium flóra igen virulens növekedést m u ta to tt 
a tenyészetben. E. coli szempontjából csak ebben 
a két esetben nem  találtunk  hatásosságot.

összegezve a bakteriológiai vizsgálatok ered 
m ényét, tehát m egállapíthattuk, hogy a 28 m űté ti 
p raepara tűmből n y ert székletmintákból 19 esetben 
(67,9%) a tenyésztés steril m aradt, ill. gyér növe
kedést mutatott. A 9 betegen (32,1%) kapo tt posi

tiv bakteriológiai lelet a lap ján  azt a következtetést 
vonhatjuk le, hogy jobb eredmények elérése érde
kében egyrészt a neomycin kezelést más antibioti- 
cummal (bacitracin, polym yxin vagy erythromycin) 
szükséges kiegészítenünk, m ásrészt az utókezelésre 
igen nagy súlyt kell helyezni.

Utókezelésként a szabad gennyes hashártyá- 
gyulladás kezelésében alkalm azott és közölt (Köves, 
Rónay, Csengődy, 13) eljárást alkalmazzuk. M űtét
kor a hasüregbe vezetett polyvinil csövecskén ke
resztül 2—3 napig 12 óránként 500 mg neomycin 
oldatot (2 mg/ml) fecskendezünk be. Ezzel az el
járással 100—600 mcg/ml i. p. neomycin szintet tu 
dunk biztosítani 0,5—7 m cg/ml serumszint mellett. 
Ez tehát megfelel a parenteralis adagolással elér
hetőnek, az intraperitonealis szint viszont 50— 100- 
szorosan nagyobb, nemcsak bakteriostatikus, ha
nem baktericid hatású. Egyéb eljárással ilyen m a
gas i. p. antibiotikum  szint nem biztosítható. A 12 
óránként m egismételt 500 mg neomycin ezt a m a
gas szintet fenn tudja tartan i.

Kezelt betegeinken feltűnően könnyű volt a 
m űtét u tán i lefolyás. Betegeink láztalanul gyógyul
tak, frissebbek voltak, a bélműködés m egindítása 
könnyen sikerült. Infusiók, transfusiók adására, a 
m űtét nap játó l eltekintve, ritkán  volt szükség. Fer- 
tőzéses hasi szövődmény: hashártyagyulladás, hasi 
tályogképződés egy esetben sem támadt.

Az ism ertetett eljárást 1960 júliusában vezet
tük  be, könnyebb eseteinkben még nem m indig al
kalm aztuk. Eseteinket és szövődményeinket az 
alábbiakban ism ertetjük:

Radicalis: 
abd. sacr. exstirp . 36

egy exitus, púim . em 
bólia (2. napon; 67 éves 

’ nő)

rés. rectosigm . sec. 
Dixon 13

egy exitus, ao rta  steno
sis (5. napon púim . emb.) 
74 éves férfi 
egy exitus, shock m űtét 
napján  51 éves nő

haem icolectom ia 9 egy exitus, veseelégte
lenség (5. napon 71 éves. 
férfi) nephroscl. corona
ria  scl.

rés. coeci 2

Palliativ:
Ileotransversostom ia 4

i

Egyéb: anus prae, zá
rás resectióval; tran s
positio 13

\
»

összesen 77

A 77 esetből 4 haláleset volt. Hasfali disruptio 
lépett fel 2 esetben; mindkét beteg hypopro- 
teinaem iás volt diffus bronchitissei, ennek ellenére 
gyógyultak. Két esetben a hasfalon kisfokú zsírnec- 
rosis lépett fel (egyik betegünk 100 kg-on felüli 
volt).
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60 radikális és 17 palliativ  vastagbél m űté
tünk  kezelése kapcsán szerzett jó tapasztalataink 
alapján a kombinált neomycines előkészítést és 
utókezelést ajánljuk. E ljárásunknak hátrányát, ve
szélyét nem láttuk, előnyei meggyőzőeknek bizo
nyultak.

IRODALOM: 1. M akow sky L.: Arch. f. K iin. Chir. 
1950. 264. 185. — 2. Sadler R. N., M acSwain B.: The 
Ann. Surg. 1955. 88. 975. — 3. Betzler H. J.: Chirurg.

1953. 24. 546. — 4. Garlock, Seley: Surg. 1939. 5. 787. — 
5. Cohn I., R ives J. D.: Ann. of. Surg. 1955. 141. 707.
— 6. Poth E. J.: J. A. M. A. 1953. 153. 1516; 1957. 165. 
1317. — 7. Csengödy J.: Sebész N agygyűlés E lőadásai. 
1962. — 8. W aksm ann S., Lechevalier H.: Science 1949. 
109. 305. — 9. W aisbren: Ann. Int. Med. 1950. 33. 1099.
— 10. K arst A., H ein H.: B runs’B eitr. z. K iin . Chir. 
1958. 197. 469. — 11. K öves I.: Sebész N agygyűlés Elő
adásai. 1958. — 12. T urell R.: The Surg. Clin, of N. A. 
1955. 35. 1211. — 13. K öves I., Rónay P., C sengödy J .: 
Orv. H etil. 1960. 30. 1060. — 14. A. M. W alter, L. H eil- 
m eyer: A ntibiotika-F iebel. Thieme. S tu ttg a rt. 1954. 135.

Szegedi Orvostudományi Egyetem, I .  Belklinika

Elhízottak PONDEX-kezelésével szerzett tapasztalataink
M a c h e r A n n a  d r .

Az elhízás kezelésében a döntő jelentőségű 
diétás rendszabályok m ellett bizonyos gyógyszerek 
is szerephez ju tnak , m elyeknek elsőrendű feladatuk 
a kalória-szegény étrend könnyebb m egtartásának 
elősegítése. Ezeknek az étvágycsökkentő hatású  sze
reknek a száma meglehetősen nagy. Régóta ismert, 
hogy a központi idegrendszer izgatói az éhségérzést 
többé-kevésbé csökkentik. Legrégebben ism ertek 
az amphetam in  készítmények (Aktedron, Pervitin, 
Dopidrin stb.), melyek elterjedését gátolják mel
lékhatásaik, s a hozzászokás veszélye. A phenm et- 
razin  készítmények (Preludin, Gracidin) m ár elő
nyösebben alkalmazhatók, s számosán kedvező ta 
pasztalataikról számoltak be. Néha azonban izgató 
hatásuk a kívántnál erőteljesebben jelentkezik, s 
vannak, akik em iatt e szereket nem, vagy rosszul 
tolerálják. Egy újabb, e nem kívánatos m ellékha
tástól mentes, hydantoin-származékot tartalm azó 
készítmény a Pondex (Chinoin). Régebbi neve szer
kezete alapján (2-imino-4 oxo-5 phenyl-oxazolidin) 
Fenoxazol.

Az első hydantoin-vegyület, mely gyógyszerként 
alkalm azást nyert Pesomin  néven (Janz és Bahner, 1), 
a  szedését k ísérő allergiás je lenségek  m iatt nem  vált 
be. A m ásodikat, mely a P ondex-nek  is hatóanyaga, 
Traube  á llíto tta  elő 1919-ben, s a központi idegrend
szert stim uláló ha tásá t Lienert és Janke  á llap íto tták  
meg (2). H atása it Schm idt 1956-ban részletesen vizs
gá lta  (3). A cen trális izgató ha tásán  kívül igen cse
kély toxicitást, s elhanyagolható m ellékhatásokat ész
lelt.

A szerrel kapcsolatos eddigi főbb megfigyelé
sek a következők: Lehoczky (4) élénkítő, aktiváló 
hatást tapasztalt neurastheniás, arteriosclerosisos 
és kifáradásos depressióban szenvedő betegeknél, 
elvonásos jeleket, hozzászokás tüneteit nem ész
lelte. Garas és Komor (5) 24 elhízottat kezelt, az á t
lagosan hét hetes kúra a la tt napi 1000 Cal m ellett 
napi 40—100 m g-ot adtak. Az átlagos fogyás 5,9 kg 
volt. Az anyagcsere nem változott, a vérnyomás, 
s a cholesterin-szint több esetben csökkent. Góth 
(6) 40 elhízott beteg Pondex-kezelésének eredm é

nyéről számol be. Napi 40—80 mg kielégítő étvágy
csökkenést okozott, m ellékhatást nem  észlelt. A 
szert a Gracidinnál több esetben előnyösebbnek 
találta.

Az alábbiakban 20 elhízott egyén am bulans 
Pondex-kezelésének eredm ényéről szám olunk be.

Módszer.

A kezelésben részesített elh ízottakat am bulans 
módon ellenőriztük, megszokott napi m u n k áju k at 
a hét hetesnek választott kezelési időszak a la tt is 
ellátták. É trendjüket nem szabtuk meg pontosan 
kalóriában, de arra  szólítottuk fel őket, hogy kor
látozzák a folyadékbevitelt, s tartózkod janak  a 
zsír- és szénhidrát excessustól. A kezelt 30 egyén 
közül tízen rendszertelenül jártak  elenőrzésre vagy 
a gyógyszert nem használták az előírásnak m eg
felelően. Az értékelhető anyagot így 20 egyén al
kotja, ezek közül 5 volt férfi, s 15 nő. É letkoruk 
16 és 65 év közötti. Testsúlyuk szélső értéke 68 és 
123,8 kg. Három betegnek volt az obesitason kívül 
diabetese, egyikük részesült Bucarban-kezelésben, 
insulint egyikük sem kapott, szénhidrát-bevitelük 
— a Pondex-kezelést megelőző időszakéhoz hason
lóan — korlátozva volt. Másik két betegnek köze
pes fokú hypertóniája volt. A Pondex dózisa napi 
100, illetve 120 mg volt, tehát 5 vagy 6 tab letta . 
Reggeli előtt fél órával, s ebéd elő tt egy órával
2—2, délután három óra körül 1 vagy 2 tab le ttá t 
rendeltünk. Késő délután és este teh á t nem  vet
tek gyógyszert. A hét hetes periódus u tán  a gyógy
szer elhagyása az esetek egy részében fokozatosan 
tö rtén t (ebéd előtt egy hétig egy, m ajd  egy hétig  
fél tabletta).

A testsúly  és a vérnyom ás ellenőrzésén kívül 
vizsgáltuk mindegyik esetben a vércukor-, s a 
cholesterin-értéket a kezelés előtt, s a hét hetes 
kezelési periódus után, nyolc esetben az alapanyag
csere-változást és néhány esetben a serum fehérjé- 
hez kö tö tt jód értéket is.
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Táblázat
PO N D EX-kczelt betegek néhány adata

No Nem Kor
Testsúly (kg)

Étvágy csökk.
Mellékhatás

Egyéb betegség
E lő tte Változás Kedvező Kedvezőtlen

i . o 49 89,5 - 2 ,0 + + _
2. 9 16 68,0 - 2 ,0 + élénkítő alvászavar —
3. cT 52 94,7 - 2 ,7 + — — diabetes
4. 9 37 123,8 - 1 ,0 w — — diabetes
5. 9 52 85,0 - 6 ,0 + — alvászavar hypertonia
6. 9 38 87,0 - 9 ,0 4- — —
7. o* 32 91,0 0 0 • — depressio
8. d* 30 96,5 - 8 ,0 + — —
9. c f 104,0 -1 0 ,0 + + — diabetes

10. 9 33 73,0 - 2 ,0 + élénkítő — hypertonia
11. 9 36 70,2 - 4 .1 + — alvászavar —
12. 9 35 76,0 - 5 ,5 + — ingató —
13. 9 48 72,0 - 4 ,0 + élénkítő — —
14. c f 36 108,2 - 3 ,7 + élénkítő alvászavar,

fülzúgás,
potentia-zavar

15. 9 26 98,8 - 6 ,6 + élénkítő izgató —
16. 9 34 86,5 - 8 ,0 + — alvászavar —
17. 9 86,0 - 6 .8 + — alvászavar —
18. 9 43 90,5 - 5 ,0 + — izgató —
19. 9 29 76,5 - 1 ,5 0 — — —
20. 9 74,5 - 2 ,5 0 — izgató

Eredmények.
A hét hetesnek v á lasz to tt kezelési idő kezde

tén, közben és végén ellenőrzött--20 elhízott beteg 
fontosabb adatait táb láza tban  tüntettük fel.

A  testsúly csak égy esetben nem változott, a 
többieknél a csökkenés 1,0 és 10,0 kg közötti volt. 
Az étvágy két esetben kifejezetten  csökkent (H—[-), 
14 egyénen a csökkenés mérsékeltebb, de h a tá ro 
zo ttan  megállapítható v o lt (+ ) , egyen bizonytalan  
(+ ) , s csak háromnál m a ra d t el teljesen (0). K ed
vező hatásaként szám olt be a kezeltek negyede 
frissítő , élénkítő h a tásá ró l, felerészben viszont — 
álta lában  kisfokú —  álm atlanságot, idegességet 
tapasztaltak. Az a lv ászav ar kisdózisú sedativum - 
m al (a főleg subcorticalis hatású barb iturá tokkal), 
ille tve  az esti étkezés valam elyes bővítésével nem  
egy esetben m egszüntethető volt. Kezdetben 3-szor 
egy tablettát rendeltünk  általában, ez a dózis 
azonban rövidesen elégtelennek bizonyult, s a 
nap i 5, illetve 6 (2, 2, 1, illetve 3X2) tab lettás ada
golást rendszeresítettük. A fogyás az első négy 
héten , leginkább a h arm ad ik  és negyedik héten  
volt a legkifejezettebb. Ism ételten észleltük, hogy 
a szer elhagyásakor az étvágy szinte ugrászerűen 
nő tt, s a testsúlygörbe ism ét felfelé ívelt. Sokkal 
kedvezőbb volt a h e ly ze t azokon, akiken fokoza
tosan  csökkentettük, s hagytuk el a gyógyszert, s 
többen  a végleges e lhagyás után két-három  hónap
pal is tartják csökkent testsúlyukat. A kezeltek 
vérnyomása, a cholesterin- és a vércukorérték nem  
változott lényegesen.

Megbeszélés.
Az elhízás kezelésnek egyik ú tja  a kaló ria-be

vitel csökkentése. E n n ek  legfőbb eszköze a diéta, 
m ely  az obesitas th e ráp iá jáb an  jelenleg sem nél

külözhető. Kiegészítő eljárásként alkalmazható 
gyógyszeres kezelés is, mely az étvágy csökkenté
sét célozza. Az étvágycsökkentő („fogyasztó”) sze
rek  sorában egy újabb készítm ény a hydantoin- 
származékot tartalm azó Pondex tabletta. A lkalm a
zásával kedvező tapasztalatokat szerzett m ár Garas 
és Komor (5), valam int Góth (6). Magunk 20 elhí
zott egyénből álló am bulans anyagon ugyancsak 
használhatóságáról győződtünk meg. Betegeink 
testsúlya a hét hetes kezelési időszak alatt átlago
san 4,5 kg-val csökkent, s a fogyás egyetlen eset
ben m aradt csak el teljesen. Hangsúlyozzuk, hogy 
betegeink életm ódjában semmilyen, étrendjében 
pedig nem túlságosan szigorú változtatás tö rtén t a 
megfigyelési időszak alatt, étrendi módosítást (ka
lória-csökkentést), tehát a betegek nagyrésze spon
tán  vállalt, illetve tudott vállalni. Serkentő, szel
lemileg frissítő hatásúnak bizonyult a szer, nem 
egyszer az éjszakai pihenés, alvás rovására is. A 
dózis megfelelő elosztása, illetve sedativum alkal
mazása ez utóbbi kedvezőtlen hatást rendesen ki 
tud ta  küszöbölni. Természetesen a lehető legkisebb 
szükséges dózis alkalmazása kívánatos, s az esetek 
egy részében napi két-három  tabletta is kielégítő 
hatású lehet. A szer fokozatos elhagyása kedvezőbb, 
m int a hirtelen  teljes megvonás. Lehetséges, hogy 
interm ittáló  adagolási mód (néhány hetes kezelési 
periódusok között egy-két h é t szünet) fog beválni 
a jövőben.

Ha elfogadjuk, hogy m inden fa jta  elhízás, leg
alábbis potenciálisan, betegség, a testsúly csökken
tésére törekednünk kell. E cél elérésére a diétás el
vek érvény re ju tta tása  m ellett — s annak érdeké
ben — vélem ényünk szerint új gyógyszerünk, a 
Pondex tabletta, legalábbis az esetek egy részé
ben, jól használható.
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összefoglalás.

Vizsgáltuk egy új étvágycsökkentő szernek, a 
Pondex tab lettának  alkalm azhatóságát elhízottak 
ambulans kezelésében. Nem túlságosan szigorú ét
rendi rendszabályok m ellett napi 100—120 mg 
(5—6 tbl.) Pondex hét hetes használata a kezeltek 
többségénél fogyást eredményezett, az átlagos test
súlycsökkenés 4,5 kg volt. A szer élénkítő hatású, 
s  alvászavart okozott az esetek egy részében. Az

utóbbi könnyen ellensúlyozható volt. A szer alkal
m azását elhízottak kezelésében indokoltnak ta r t 
juk.

IRODALOM: 1. J a m  D. és Bahner F.: D tsch. m ed. 
W schr. 1954. 79. 846. — 2. Lienert G. A . és Janke  W .: 
A rzneim ittelforsch. 1957. 7. 436. — 3. S ch m id t L.: 
A rzneim ittelforsch. 1956. 6. 423. — 4. L ehoczky T. cit. 
Riedl L.: Orv. Hetil. 1961. 102. 2532. — 5. Garas Zs. 
és K om or K.: Orv. H etil. 1960. 101. 703. — 6. G óth  E.: 
Gyógyszereink 1962. 12. 33.

E L M É L E T  ÉS Y A K O R L A T

Magyar Néphadsereg, Egészségügyi Szolgálat

A nyirokcsomópunctatnin -vizsgálatából levonható 
prognosztikai következtetések jelentősége a leukosisban

V alló J ó z s e f  d r .

A csontvelőből való sejtkiáram lás mechaniz
musáról hosszú időn keresztül semmit sem tudtunk. 
Abból a tényből, hogy bizonyos sejtek csökkenése 
a  periférián sokszor együ ttjár ugyanezen sejtek 
előalakjainak a csontvelőben való megszaporodá
sával, azt a következtetést vonták le, hogy a csont
velőben valam ilyen blockirozó mechanizmus m űkö
dik, mely megakadályozza, hogy a sejtek a peri
fériára jussanak (Moravoitz, Nordenson, Askanasy  
és mások).

A későbbiekben k im utatták , hogy a csont
velő érhálózata zárt rendszert képez s ezért a 
blockirozó mechanizmusról szóló hypothezis, amely 
a  velő és az erek között n yílt kommunikációt té te 
lez fel, alaptalannak bizonyult. Ezen nem változ
ta t az az új elektronmikroszkópos megfigyelés sem, 
m ely szerint a sinusok falán kis hézagok láthatók 
(Pease; de Marsh és K autz  1957), m ert ezek a 
rések a sejtek átvándorlását nem  teszik lehetővé. 
Ma m ár tudjuk, hogy a sejteknek a perifériás ke
ringésbe való kiáram lásához azok aktív mozgá
sára  van szükség. Csak olyan sejtek ju tnak a ke
ringésbe, melyek maguk mozgásra képesek, pl. az 
ére tt granulocyták, pálcika m agvúak, lym phocyták 
stb. Hogy az é re tt vörösvér sejtek, melyeknek saját 
ak tív  mozgásáról ez idő szerint semmit sem tu 
dunk, hogyan kerülnek a véráram ba, ma még nem  
ismeretes és e tekintetben csak különböző felté
telezésekre vagyunk utalva (Isaacs; K inkel; Doan, 
Cunningham  és Sabin; Boström, C. L. Plum).

Ilyen körülm ények között felm erült a kérdés, 
hogy ezek u tán  hogyan ju tn ak  a vérbe kóros kö
rülm ények között az éretlen, mozgásra képtelen 
sejtek. Isaacs (1930), Naegeli és mások feltételezései 
u tá n  Rohr dolgozta ki erre  vonatkozó teóriáját,

mely szerint az éretlen, mozgásra képtelen se jtek  
nem a csontvelőből, hanem  extramedullaris vér
képzőszervekből (máj, lép, nyirokcsomók) - kerü l
nek a keringésbe.

A csontvelő felépítésén (zárt érrendszer) és az 
éretlen sejtek önálló mozgásra való képtelenségén 
kivül ezt a felfogást tám ogatja az a körülm ény, 
hogy am íg az em bryonalis életben a máj és a lép 
képviselik a vérképzés fő helyeit, addig a vérben 
tömegesen találhatók magvas vörösvérsejtek, 
m yeloblastok és myelocyták, s a fiatal alakok olyan 
m értékben tűnnek el a keringésből, am ilyen m ér
tékben a csontvelő átveszi a vérképzést.

Az éretlen sejtek keringésbe kerülése és az 
extram edullaris vérképzés közti további párhuza
mosságra m utatnak a m yeloid leukosisok észlelése 
során nyert tapasztalatok: A legnagyobb fvs. szá
mok a chronikus myeloid leukaem iák eseteiben 
fordulnak elő, melyek rendesen óriási lépm egna- 
gyobbodásal járnak, míg az akut leukosisok — n o r
mális vagy csak m érsékelten m egnagyobbodott lép 
esetén — gyakran zajlanak le normális fvs. szám 
mal, vagy csak kisebb fokú fvs. szám emelkedéssel. 
Ezt az összefüggést Moeschlin és Rohr sta tiszti
kailag is kim utatta: a fvs. szám és a lépnagyság 
változásai párhuzam osaknak bizonyultak.

A myeloblastok extram edullaris eredetének to 
vábbi bizonyítéka Rohr 2 chronikus myelosis ese
te. Arzén és röntgen therap ia  u tán a fvs. szám 
szinte norm alizálódott, a lép jelentősen m egkiseb
bedett, illetve (a 2. esetben) tap in thatatlanná vált. 
Relative jó  általános állapot m ellett rapid, rövid 
idő a la tt halálhoz vezető myeloblast Schub kelet
kezett (400 000, ill. 500 000 fvs. mellett) és p á rh u 
zamosan ezzel óriási lépduzzanat alakult ki. A pe-
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riferiás vérképpel ellen té tben  a csontvelő k ifejezet
ten  érett képet m utato tt, a léppunctatum  azonban 
a keringő vérhez hason lóan  tele volt m yeloblast- 
tal.

Extramedullaris m etap lasia  nélkül a csontvelő 
hyperplasiája nem já r  a  vérben fiatal alakok meg
jelenésével.

Meg kell jegyeznünk, hogy a máj-, lép-, nyi
rokcsomók anatómiai felépítése a csontvelőjétől el- 
térőleg olyan, hogy i t t  az érrendszer és az alapszö
vet között nyílt összeköttetés  van. A nyirokcsom ók 
erei csak részben zá rtak , részben szabadon kom 
m unikálnak a nyirokszövettel (Carere—-Comes). A 
nyirokcsomók felépítése ebben a tekintetben hason
lít a lépéhez (Yof f ey és Courtice). Továbbá: A 
m yeloid leukosis addig m arad  aleukaemiás, m íg a 
fo lyam at a csontvelőre korlátozódik és a betegség
nek az extram edullaris vérképzőhelyekre tö rtén t 
átterjedése a vérkép leukaem iássá válását eredm é
nyezi.

Az akut leukaem ia hiatusa  is érthetővé válik: 
az é re tt sejtek a csontvelőből, a param yeloblastok 
extram edullaris vérképzőhelyekről kerülnek a ke
ringésbe, míg a csontvelő éretlen sejtjei (promyelo- 
cyták, myelocyták) nem  ju tnak  a véráram ba.

R ohr  fent ism erte te tt te ó riá ja  nem á lta lán o san  el
ism ert. Kinkel például e lfogad ja  ugyan az ex tra m e
d u lla ris  haematopoesis szerepé t az éretlen  se jtek  ke
letkezésében, nem cá fo lja  azonban e se jtfo rm ák n ak  a  
csontvelőből történő k iá ra m lá sán a k  lehetőségét sem. 
Feltételezi, hogy a k o ra i kiáram lás oka va lam ifé le  
cap illaris-perm eabilitás változás lehet. H eilm eyer  vé
lem énye szerint m agvas vörös vérsejteknek v érp á ly á
ban  való gyors m eg jelenése  és eltűnése e llene szól 
extram edullaris keletkezésüknek . A pitz  szerin t, ha a 
k ene tben  nem lá tunk  é re tle n  alakokat ez nem  je len ti 
azt, hogy azok a v é rb e n  sincsenek. P é ld ak én t tum o
rok  haematogen szó rásá t hozza fel. Schartum  és H an
sen  nem  tartja  az e x tra m ed u lla r is  gócokat fele lősnek  
a  leukosisos vérképért, ané lkü l, hogy az ellenkező jére  
b izonyítékai lennének. W ienbeck  úgy érte lm ezi R ohr 
elm életé t, hogy az ex tra fh ed u lla ris  m yelopoesis bizo
nyításához az éretlen s e j te k  állandó je len léte  szükséges 
a periférián . Lübbers s z e r in t ex tram edullaris góc je 
len lé te  mellett a leukocy taszám  esése cáfo lja  a  R ohr- 
féle  teóriát, pedig R o h r  csupán  azt á llítja , hogy é re t
len  se jtek  jelenléte ex tram ed u lla ris  vérképzés m elle tt 
szól és nem azt, hogy m in d e n  ex tram edu llaris vérkép 
zés esetében myeloid rea c tió n a k  kell je len  lennie.

Chronikus m yelosisban a lép és nyirokcsom ók 
viszonylag gyors m egnagyobbodása — az ex tra
m edullaris vérképzésről szóló Rohr-féle elm élet 
a lap ján  — arra h ív ja  fe l figyelmünket, hogy eze
ken a vérképzőhelyeken valószínűleg jelentős m e
tap lasia van kialakulóban. Ennek igazolására is
m ertetem  esetünket. V.

V. Z. 29 éves fé rfib e te g  1958 áp rilisa  ó ta  á llo tt 
gyógykezelésünk és m egfigyelésünk a la tt. C hronikus 
m yelosisát röviddel p an asza in ak  kezdete u tá n  a szé
kesfehérvári kórházban  1957 decem berében diagnosz
tizá lták .

A 3 éves m egfigyelés a la tt chronikus m yelosis 
klasszikus képét észle ltük , m ely M yleran kezelésre jó l 
re a g á lt és e therap ia  szünete iben  Fow ler o ld a tta l hó
napokig  klinikai rem issz ió b án  tartható  volt. Időnkén ti 
anaem izálódását tra n s fu s ió k  sorozatával rendeztük .

1961 jan u árjáb an , m ikor 9. alkalom m al v e ttü k  fe l 
osztályunkra, panaszainak  elő terében  a has bal o lda
lá ra  és a  keresztcsont te rü le té re  lokalizált in tenzív  
fájdalm ai álltak . Fvs. száma a n á la  relapsusokban m eg
szokott 2—300 000 helyett csak 170 000 volt, néhány  
%  prom yelocytát és m yeloblastot tartalm azó m yelo- 
m etam yelocyter qualita tiv  vérképpel. Ezúttal először 
M yleran-resistensnek bizonyult. Ez a tény, valam in t 
az extrem fokú lépnagyobbodás (m elyet ugyan koráb
ban is észle ltünk  a betegnél) a r ra  késztetett bennün
ket, hogy a lép  therap iás rtg . besugárzását végeztes
sük. 12 alkalom m al 3 mezőben összesen 1350 r - t  k a 
pott. A lép, m ely nem csak a bal hypochondrium ot és az 
epigastrium  bal felé t töltötte ki, de 2 h. u jja l a köldök 
a lá  ért és a köldök m agasságában 3 h. u jja l m egha
lad ta  jobb felé a  has középvonalát, a  rtg. th e rap ia  ha
tá sá ra  m egkisebbedett, fvs. szám  20 000-re csökkent 
és a beteg közérzete javult.

6 hétte l ezen kibocsátása u tá n  1961 áp rilisában  je
lentkezett ellenőrző vizsgálaton. Elm ondta, hogy köz
érzete kielégítő, de influenzán ese tt á t és azóta is es
ténkén t gyak ran  belázasodik. F izikális v izsgálatnál a 
m ár ism ert eltéréseken kívül a  nyak  bal o ldalán cse- 
resznyényi, m érsékelten  érzékeny nyirokcsom ót ta lá l
tunk. Fvs. szám a 18 000 volt, a qualita tiv  vérképben 
segm entek és stábok dom ináltak , m etam yelocytát, 
m yelocytát bőségesen, prom yelocytát elvétve lá ttunk . 
Vvs. szám a 3 700 000 volt, 56% Hb-nal.

Az igen m egnyugtató fvs. kép ellenére az anam ne- 
sisben szereplő lázkiugrások, anaem izálódás és a nya
kon m egjelen t nyirokcsom ó m ia tt 10,-szer is felvet
tü k  osztályunkra.

Eleinte transfusiók és i. v. vas adása m ellett 
observáltuk, délutáni subfebrilitásai m indennapo
sok voltak. Bennfekvésének 12. napján 39 C°-ot 
meghaladó m axim um okkal interm ittáló septicus 
lázmenete kezdődött. A kut Schubra gondolva is
m ét alaposan átvizsgáltuk. Fvs. száma 22 000 volt, 
qualitative a chron. myelosis klaszikus képével 
(1. táblázat és 1. ábra).

1. tábla Qualitativ vérkép

M yelob last.............
Prom yelocyta
M yelocyta...............
M etam yelocyta . . , 
Pálcikam agvú 
Segm entált g 
Eosinophil (fia ta l) 
Eosinophil (é re tt)
B asoph il..................
M onocy ta ................
L y m p h o c y ta .........

%

3
3.5

26.5
8.5

11.5 
33,0

1.5 
1,0
1.5
5.5
4.5

i. ábra
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Ugyanezt észleltük a sternum -punctatum  egy
idejű vizsgálatakor is, vagyis akut Schubnak gyanú
jele sem m erü lt fel (2. táblázat és 2. ábra). 
Ekkor — még ugyanazon a napon — elvégez
tük  az időközben jelentősen megnagyobbo
dott és paquetté fejlődött nyaki nyirokcsomók 
punctióját is. E punctatum ban a nyirokcsomó nor
m ális szövete helyett tömegesen találtunk myelo- 
blastokat (néhány promyelocyta, myelocyta, lym
phoblast, lymphocyta, basophil- granulocyta és 
magvas vörösvérsejt mellett) (3. ábra).

Világosan kirajzolódott teh á t az extram edulla- 
ris sejtképzés helyein készülődő akut Schub képe. 
M egkíséreltük tehát a Schub kialakulásának meg
előzését. Corticosteroid therap iát vezettünk be napi 
60 mg Prednisolonnal, m elyet a későbbiekben fo
kozatosan csökkentettünk és hetenként ACTH lö
késekkel, valam int Penicillinnel kombináltunk.

A steroid therapia 2. napjátó l tartósan lázta- 
lanná vált. A finális Schubot kivédeni sajnos nem 
tudtuk, kirobbanását azonban 3 hónappal sikerült 
elodáznunk. E 3 hónap alatt a perifériás vérkép nem

i o  2 0  3 0  *0 5 0 %
■ t
0 f l a g f  l y m p h o i d  r e t .  s .  . 3 .6
lé
V

K is  l y m p h o i d  r e t .  s . 1 .2

"a P la s m a c e l lu l a r i s  r e t .  s . 0 . 6

aj .Z s í r s e j t 0 .2

P h a g o c y tá ló  r e t .  s . 0 . 2

P r o e r y th r o b l a s t 1 .4
«/>
0 M a k r o b la s t  b a s o p h i l 0 . 8

0C M a k r o b la s t  p o l y c h r o m 1 .0

M a k r o b la s t  o x y p h i l —

N o r m o b la s t £ f 6 / 2 . Í

1 M y e lo b la s t U • 100 3 . 0
i P r o m y e lo c y ta 1 0 .2

ä M y e l o c y ta 2 3 . 2
<u0
■Q.

,M e ta m y e l o c y t o 2 0 . 2

O. ,P d lc i k a m a g v ú 1 2 .0
• E

Í k i S e g m e n t á l t - m a g v ú 1 9 .6
V» E o s in o p h i l  f i a t a l 4 . 4
6 1E o s in o p h i l  é r e t t 1 TZ
*>

—1
B a s o p h i l r 2 . 2

M o n o c y to 1 .6
L y m p h o c y t a L 2 . 0

2. tábla A  sejtek % -os megoszlása a sternum punctatumban myelogramm

2. ábra

3. ábra

m utato tt lényeges eltérést az előbb ism ertetetthez 
képest, a fvs. szám 20 000 körül mozgott.

A beteg közérzete és általános állapota még
sem vált kielégítővé tű rhete tlen  keresztcsonttáji és 
com b-fájdalm ai m iatt. A medence, gerinc és fem ur 
rtg.-felvételein kóros nem  volt m egállapítható, a 
fájdalomcsillapító dosisban alkalm azott rtg.-besu- 
gárzással csak ideig-óráig értünk célt és csakha
m ar D olargan adására kényszerültünk. A  beteg 
lassan kachectizálódott és a rendszeresen adott 
vértransfusiók ellenére anaem iája és throm bope- 
niája fokozódott. 3 hónap u tán  néhány nap  a la tt a 
perifériát is elözönlötték az éretlen kóros fiatal 
sejtek, petechiák, masszív makroskopos haem atu
ria je lent meg és ezen m ár a steroidok jelen
tősen m egem elt adagjai sem változtattak.

Sectiós leletéből itt csupán a 3700 g súlyú lé- 
pet, a j. vesemederice nyálkahártyájának  helyét el
foglaló barnás-vörös véralvadékkal b o ríto tt sarj- 
szövetet és a nagy fájdalm akat m agyarázó gyer
mekfej nyi retroperitonealis nyirokcsomó conglom e- 
ratum ot emelném ki.

A szövettan i vizsgálat eredm ényei közül pedig 
csupán a  nyirokcsom ó histológiai le le té t ism erte tem :

A v izsgált nyirokcsom ó eredeti a lapszerkezete 
csak néhány  folliculus fo rm ájában  ism erhető  fel. A 
rostos tóik vastag, a széli sinusokat is nagyrészt dús, 
sejtes beszűrődés tö lti ki. A sejtdús szövetet ren d k í
vül vékony capillaris erek  szelik á t és osz tják  helyen
ként m ezőkre. Jól szem betűnik  a szövet re ticu la ris  
alapváza, m ely nagyrészt m yeloblastokat, va lam in t 
több h e ly ü tt eosinophil m yelocytákat ta rta lm a z . He
lyenként ery throblastok  is előfordulnak. A  készít
m ényben szórványosan igen fia ta l oszlásban levő se j
tek is lá thatók . E kép a  nyirokcsom ó m yeloid  me- 
tap las iá ján ak  felel meg (dr. Fáber).

Ezen esetünk a chron. myelosis ak u t Schubjá- 
ban látható  fiatal sejtek extram edullaris eredetéről 
szóló Rohr-féle  teóriát tám ogatja. Ezen k ívü l sze
retnénk felhívni a figyelm et arra, hogy a nyirok- 
csomópunctio technikailag igen egyszerű és ve
szélytelen módszerével a készülő aku t „Schub” 
korán k im utatható  és ennek prognosztikai jelen
tőségét abban látjuk, hogy a korai k im u ta tás to
vábbi esetekben az ism ertetettnél is kedvezőhb 
therapiás konzekvenciákkal járhat.
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összefoglalás.

Az extramedullaris vérképzés egyes elm életi 
kérdéseinek áttekintése u tán  szerző 3 éve kezelt 
chronikus myelosis ese té t ismerteti. A chronicus 
m yelosisnak megfelelő vérkép  és sternum puncta- 
tum m al egy időben azonban  a megnagyobbodott 
nyak i nyirokcsomó punctatum ában kifejezett 
myeloblastos m etaplasiát észlelt. Ez a lelet a kóros 
myeloblastok ex tram edullaris eredetéről szóló el
m életet erősíti. A param yeloblastok finalis k iáram 
lását az ekkor bevezetett steroid, antibiotikus és 
transfusiós therapiával 3 hónapig sikerült elodázni. 
Hangsúlyozza a technikailag  igen egyszerű ny i- 
rokcsomópunctio je len tőségét a betegség prognó
zisának megítélése szem pontjából.

IRODALOM: 1. Boström  L.: A cta med. scand. 
1948. 131. 303. — 2. Carere— Comes O.: Folia haem at. 
(Lpz) 1938. 59. 407. — 3. Doan C. A., Cunningham  R. S., 
Sabin F. R.: Contr. Em bryol. Carnegie Inst. 1925. 16. 
83. és 163. (id. K. Rohr: D as m enschliche K nochm ark, 
Thieme, S tu ttga rt, 1960.) — 4. Isaacs R.: Folia haem at. 
(Lpz) 1930. 40. 395. — 5. M arsh Q. B. de, K au tz J.: 
Blood 1957. 12. 324. — 6. N aegeli O.: Verh. Dtsch. 
Ges. inn. Med. 1935. 47. 192. — 7. Pease D. C.: Blood 
1956. 11. 501. — 8. Plum  C. M.: A cta med. scand. 1941. 
107. 11. — 9. Rohr K.: Med. W elt 1938. 12. 96. — 10. 
Rohr K.: Das m enschliche K nochenm ark, Thiem e, 
S tu ttgart, 1960. — 11. Y o f fey  J. M., Courtice F. C.: 
Lym phatics, lym ph and lym phoid  tissue. A rnold, Lon
don 1956.

N O X Y R O N  TABLETTA
1 tabletta 0,25 g a-phenyl-a-aethyl-glutarsavimidet tartalmaz.

A N O X Y R O N  barbituramentes elaltató és átaltató készítmény. Hatása gyorsan jelentkezik és kb. 4—6 óráig 
tart. Physiológiás alvást biztosít kellemetlen utóhatások nélkül.

Javallatok: Különböző eredetű elalvás- és alvászavar esetén.

S Z T K | t  e >  h é r e  s z a b a d o n  r e n d e l h e t ő .

C s o m a g o l á s :  10, ill. 250 tablettát tartalmazó üvegben.

G y á r t j a :  K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X.

\

H E P A R IN I N J E K C I Ó Üvegenként (5 ml) 25 000 NE H eparin t tartalm az. 
(1 m l =  5000 NE H eparin.)

JA V ALLA T: Throm bo-em bólia kezelése és megelőzése.
ADAGOLASA:

Középsúlyos esetekben  nap i 40 000—50 000 NE (3 —10 ml) H eparin  adása a ján l
ható 4 órás időközökben, 24 órára szétosztva, in travénásán , vagy cseppinfusió 
form ájában. S ubcu tan  és in tram uscu larisan  is alkalm azható. Szükséges a v ér
alvadási idő gyakori m eghatározása. V italis indicatióban vagy acut em bólia ese
tében a napi adag 80 000—120 000 NE-ig is em elhető.
A kezelés 2—3. n ap ján , acu t em bóliában az első 24 óra u tán  az adagot csök
kenteni kell, de a n ap i adag ne m enjen 25 000 NE (5 ml) alá.
M űtéteknél, szülés vagy nőgyógyászati m űtétek  u tán  a throm boem bolia m eg
előzésére, 24 órával a m ű té t u tán  kezdve, a napi adag 2—3 napon át 40 000— 

Sötét, hűvös helyen 50 000 NE (8—10 ml) 4 rész re  osztva in travénásán . T ovábbi adagoláskor a  napi
tartandó! adagot 5 m l-re csökken tjük . »

ELLEN  JAV ALL Á TO K :
1. B éltrak tus fekélyes m egbetegedései (ulcus duodeni, colitis ulcerosa, ileum  fe

kély, rosszindulatú  daganatok).
2. Subacut b ak te riá lis  endocarditis.
3. Súlyos m áj- és veseárta lm ak .
4. Agy- és gerincm űtétek .
5. V éralvadás zavarai.

FORGALOMBA KERÜL: 1 üveg (5 ml) 25 000 NE H eparin tartalom m al. Ara: 97,50 Ft
k ö b a n y a i  g y ö g y s z e r A r u g y ä r , Bu d a p e s t  x .
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1963. Szerkeszti az Országos Orvostudományi Könyvtár igazgatója 9. szám

Markusovszky Lajos 
(1815. Apr. 25 — 1893. Apr. 21)

A kiegyezést követő években néhány tekin
télyes, javakorban levő ú r gyűlt össze egyszer- 
másszor megbeszélésre Pest egyik szívesen láto
gatott, Michalek-íéle étterm ében. A vendéglő a 
Dorottya-utcában, a régi Vogel-íéle házban (ké

sőbb a Hitelbank, ma a Pénzügyminisztérium he
lyén) volt. I tt  vetette meg gyökerét az a szűkkörű 
társaság, amely később m ár m eghatározott napo
kon — szombatonként — szokott együtt vacso
rázni. A társaság tagjai között: M arkusovszky La
joson és Balogh Kálmánon  kívül csakham ar ott 
lehetett lá tn i Korányi Frigyest, Than Károlyt, 
Lumniczer Sándort és Csatáry (Grósz) Lajost is. 
Együtt azokat, akik m indennél előbbre való köte
lességüknek tekintették, hogy a m agyar orvostu
dományt, a hazai közegészségügyet nemzetközi 
színvonalra emeljék. Akkor, amikor Michalek ét
term ét a Szervita-térre helyezte át, a szombati

társaság a Nemzeti Kaszinóba, ennek egyik külön
term ébe vonult, amelynek Marchal volt a bérlője. 
Ezért a baráti kört, am ely később a M arkusovszky- 
társaság lett, éveken át M archaZ-társaságnak ne
vezték.

Ma m ár talán sokan nem is tud ják , hogy nem  
volt olyan orvosi közügy, am elyre ennek a körnek 
a figyelm e ne terelődött volna rá. U gyanakkor 
alig kerülhetett olyan nagyobb, egészségügyünket 
érintő gondolat, tervezet napirendre, amely nem  
abból a társaságból indult volna ki. Tárgyalták 
itt m ind az új tanszékeknek a létesítését, m ind a 
m egüresedetteknek a betöltését. De nem  feledkez
tek  m eg az egyetemi építkezésekről sem, s szíve
sen lá to tt vendég volt körükben m indig W eher

O R V O SI H ETILA P.
HONI ÉS KÜLFÖLDI GYÓGYÁSZAT ÉS KÓRBUVÁBLAT 

KÖZLÖNYE.

— —

SZERKESZTI

Dr. ■AWJSOV8ZXI LAJOS.

— —

1857.

PUT 1W7.
m ü l l e u  e m i l  k ö n y v n y o m d á j a .

. IHlwmAlTI’A lí. 5X.

A ntal műépítész, az egyetemi építkezések vezetője 
is. Lassanként bővült másokkal, főként fiatalok
kal a „juvenes optim ae spei”-ekkel a társaság 
köre. Ennek m egalapítója és vezetője M arkusov
szky Lajos volt, aki egész életének m unkásságát a 
m agyar orvostudom ány és közegészségügy fejlesz
tésének szentelte.
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A bécsi kongresszus évében, 1815-ben szüle
te tt Csorbán, Liptó m egyében. Középiskoláit Rozs
nyón és Kézsmárkon végezte. 1834-ben iratkozott 
be a Pesti Egyetemen orvosnövendéknek. A tyjá
nak kedvezőtlen anyagi viszonyai m iatt 1837-ben 
abbahagyta orvosi tanu lm ányait. Festetich László 
gróf családjában v á lla lt nevelői állást. M egnyerte 
a család rokonszenvét és jóindulatát. Segítették. 
Ú jra nekifogott orvosi tanulm ányainak. 1844-ben 
nyerte el az orvostüdori oklevelet. Ezután Stáhly  
Ignác ajánlatára Balassa János segéde lett. A sza
badságharcban Görgey A r th ú r  orvosaként vett 
részt. Akkor, amikor G örgey  az ácsi csatában meg
sebesült, M arkusovszkyt Komáromba vezényelték 
a tábornok kezelésére, ezt követően törzsorvosként 
k ísérte Görgeyt A radra, Világosra, m ajd Nagyvá
rad ra  és Klagenfurtba. M indez nagy „bűn” volt 
abban az időben. A m egtorlás nem is m arad t el. 
Tognio, az orvosi kar ak k o ri dékánja, felfüggesz
te tte  M arkusovszkyt állásátó l. Még bú to rait is ki- 
dobáltatta klinikai lakásából. Balassa, aki éppen 
ez idő tá jt  szabadult a fogságból, M arkusovszkyt 
magához vette magánasszisztensnek. Két évvel ké
sőbb a Pesti Egyetemen m agántanárrá  k íván ta m a
gát képesíttetni. De leküzdhetetlen akadályba ü t
között. Ez az á ttö rh e te tlen  fal vallása volt. A 
protestáns jelöltet kérelm ével elutasították.

A visszautasíttatás sem  szegte azonban ked
vét. 1857-ben m egalapíto tta az Orvosi Hetilapot. 
Az ezt követő esztendőben, 1858-ban pedig kül
földi egyetemeket tanulm ányozó k ö rú tra  ment. 
Hosszabb időt töltött A ngliában. Sim pson  edin
burghi klinikáján gazdag  tapasztalatokra te tt 
szert.

Az Orvosi Hetilap fennállásának 25 éves év
fordulóján tartott pohárköszöntőjében szemléletes 
módon emlékezett m eg K orányi Frigyes, az alapítás 
idején uralkodott tá rsad a lm i es egyéb viszonyok
ról. A következőket m ondotta :

„ . . .  Ilyen viszony létezése ünnepi hangulatba 
ju tta th a t bárkit is, hát m ég  minket, öregebbeket, 
k ik  a 25 év előtti á llapotokat is színről színre is
m ertük , melyeknek sivár fö ld jén  tűzte k i M á r k u 
s o n  s z  k  y L a j o s  az Orvosi Hetilap zászlaját! 
Furcsa idő volt az, m i is alig tudjuk m ár elkép
zelni, akik  megéltük!

A z  ,(Orvosi Tár’ 1848-ban megszűnt létezni és 
következett egy időszakasz, amelyben Magyaror
szágnak nem volt m agyar orvosi folyóirata, nem  
vo lt orvosi egylete, általában sem m inem ű orvosi 
gyülekezetei, nem lá ttu k  egymást; nem  hallottunk  
egym ás tudományos törekvéseiről, úgy éltünk, m in t 
egy koromsötét éjben 1848 után teljes kilenc évig. 
K ilenc év az orvosi tudom ány fejlődésének azon 
soha nem  létezett időszakában, m időn az ezred
éves tudománynak m in d en  tana és nézete fel lett 
forgatva, midőn R o k i t a n s k y ,  S k o d a ,  V i r 
c h o w ,  D u  B o i s  R  e y  m  o n d, C l a u d e  B e r 
n a r d ,  H e l m h o l t z ,  s a reformátorok hosszú 
sora naponként gyarap íto tták az újkori tudom ányt, 
m időn minden elm ulaszto tt nap bérccé növelte a 
pótlandók halmazát. E zen  időszakban ném últ el

a magyar orvosi sajtó s a tudom ány tengerén vég
bemenő zajlásról csak egy-egy partot mosó hullám
nak halk zajából, vagy valam ely idegen lobogó 
alatt haladó hajó által értesültek nálunk a tágabh 
orvosi körök. — Igaz, hogy az egyetem en tér n y it
ta to tt a tudom ány m ívelésének, de azon föltétel 
alatt, hogy az ne legyen magyar, választásunkra 
volt hagyva, lemondani nem zeti jellegünkről, vagy  
a háladásbani részvételről. Fiatalabb kartársaink 
m esének hihetnék, pedig való, hogy tanítási enge
délyt nyerni egyikünknek 48.-iki viselt dolgai, m á
soknak vallási felekezetisége, egy harmadiknak 
magyarosra változtatott neve, sőt, néha hosszú 
szakálla, vagy nem  elég hosszan felnyúló kalapja 
m ia tt nem  lehetett s hogy form ális conventticulu- 
m okat tarto ttunk titokban, m elyeknek egyikén  
L u m n i c z e r  barátom sebészi dolgokra tan íto tt 
bennünket, H i r s c h l  e r m ikroszkópiába vezetett 
be egy néhány adeptet, én pedig a m it L u m n i 
c z e r  és B a l a  s s ától tanultam, az akkor katona
kórház gyanánt használt Ludoviceum  pincéjében  
adtam  tovább néhány, az én tanításommal is m eg
elégedő n ö ven d ékn ek . . . ”

M arkusovszky  ösztönzésére alakult meg az 
Orvosi K önyvkiadó Társulat is, amelynek sokáig 
titkára, később elnöke volt. 1863-ban az Akadém iá
nak  levelező, 1890-ben pedig tiszteleti tagja lett. 
1867-ben Eötvös József m eghívta minisztériumába. 
Osztálytanácsossá nevezte ki és az orvosi tanu l
mányi ügyek vezetésével bízta meg.

1868-ban a Vallás- és Közoktatásügyi Minisz
térium  képviselőjeként lett tag ja  az Országos Köz
egészségügyi Tanácsnak. Részt v e tt a Tanács ala
kuló ülésén 1868-ban. Elnöke volt a törvényszéki 
orvosi tiszti vizsgák megszervezését előkészítő bi
zottságnak, s több tanácsi bizottság m unkájában 
vett részt. Olyanokéban, am elyek egytől-egyig 
rendkívül fontos tervezeteket (az egészségügyi tö r
vényjavaslat, a gyógyszerészeti rend, a szegedi 
árvíz közegészségügyi veszélyeinek elhárítása stb.) 
dolgoztak ki. 1875-ben a Vallás- és Közoktatásügyi 
M inisztérium képviseletében részt vett Tisza Kál
m án  által a közegészségügyi törvényjavaslat m eg
v itatására összehívott ankéton.

Egyébként is sokat dolgozott a hazai orvostudo
m ány fejlesztéséért. Elnöke volt az 1885. évi orszá
gos orvosi és közegészségügyi Kongresszusnak.

Nagy érdeme, hogy a Budapesti Egyetem or
vosi fakultásait és klinikáinak egy részét m in ta
szerű, új épületekben helyezték el.

1892-ben m ent nyugdíjba. Az orvosi kar nem  
sokkal azután tiszteletbeli tan á rrá  választotta.

Eredm ényekben gazdag életének m unkásságát 
és jellem vonásait a következőkben lehet összefog
lalni. Elsőként em lítjük az állhatatosságot, sokol
dalúságot és nyíltságot. Azok, akik az 1850-es 
évek német szellemének u ra lm át a bőrükön érez
ték, tudták, hogy az akkori irodalom barátainak 
nemcsak a vállalt nehézségekkel, hanem a kérlel
hetetlen előítélettel is meg kellett küzdeniük. Mar
kusovszky  nem  csüggedt és m egérte azt, hogy az 
Orvosi Hetilapot, amelyet később m ár az ifjabb
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nemzedék lelkes gárdája is tám ogatólag vett kö
rül, a külföld is elfogadta, m éltányolta. Éspedig 
nem is az utolsó helyen.

M arkusovszky Eötvösnek kedvelt em bere volt. 
Eötvös halála u tán éppoly kitüntető bizalommal 
ragaszkodott hozzá annak családja, akárcsak éle
tében Eötvös maga. Nemcsak háziorvosnak, ha
nem a család közvetlen tagjának tekintették. Eöt
vös utóda, Trefort, akihez M arkusovszkyt sógor
sági kötelék is fűzte, szintén melegen ragaszko
dott hozzá. Szerette, becsülte őt. Trefort m iniszter
sége utolsó éveiben m ár nemcsak az orvosi egye
tem ek ügyeivel foglalkozott, hanem a minisztérium 
egyetemi ügyosztályának vezetőjeként a többiével 
is.

Közlékeny nyíltsága tette, hogy társaságban 
egyike volt a legkedveltebbeknek és hogy m inden
ki, akivel bel-, vagy külföldön érintkezett, az első 
találkozáskor felismerte benne a jelentékeny em
bert. A mézes-mázaskodás nem volt a természete. 
Az em berekről és tárgyakról köntörfalazás nélkül 
szokta megmondani a véleményét. Durva azonban- 
sohasem volt. Sem cinikus. Még öltözetében is csak 
az egyszerűt kedvelte. Szíve tele volt emberszere
tettel. Egyetlen em berfajtától irtózott: a léhák és 
hipokriták fajtájától. M unkabírása rendkívüli volt, 
annak ellenére, hogy sokat betegeskedett, állandó 
álm atlansággal küzdött és gyakori kínzó fejfájá
sok gyötörték. Akárhányszor egy adag m orfin be
fecskendezésével kellett megszereznie a lehetősé
get a továbbdolgozáshoz.

Korányi Frigyes, jó b a rá tja  és harcostársa a 
következőképp jellemezte: „ . . .  Elmondom, hogy 
milyen em bernek ismerem én ötét. Hallotta-e va
laki, hogy ő a magyar hazának dicséretet zengett 
volna, hallotta-e, hogy magyar genialitásunknak, 
vitézségünknek, pengő sarkantyúinknak és szín
gazdag vitézkötéseinknek töm jénezett volna? — 
azt hiszem soha nem; de igenis hallotta nem  egy
szer, hogy szidta, m int a bokrot, úgy bánt el vele, 
m in t saját legjobb barátaival, kiket szinte nem  szo
ko tt édes ömlengések és dicséretek árjával elbo
rítani; annál többet magasztalta a ném et tudo
mányosságot, az angol energiát, a francia mozgal
masságot, a norvég puritanismust, szóval egy ra
kás külföldi erényt, s így nem  csuda, hogy az ő 
híre elment, m in t idegen bálványoknak áldozó is
tentelen és sújtástalan emberé és sikerült nek i ezen 
külső kerítés m egett oly ügyesen elrejteni istente
len és sújtástalan munkásságát, hogy bátran kér
dezem, hányán vannak az orvosi testület korlátain 
kívül, a k ik  tudják, hogy m időn Magyarországban 
a magyar orvosi irodalomnak még csírája is el
halt, körülöttünk pedig egy ú j orvosi tudom ány  
fejlődött, ú j eszmemenettel, ú j módszerekkel, új 
eszközökkel, m elyek új fogalmakhoz vezettek, ezek 
számára azonban még csak magyar szavakkal sem  
bírtunk, hogy ekkor M a r k u s o v s z k y  megala
pította az Orvosi Hetilapot, erőket gyű jtö tt maga 
körül, ve lük kezet fogva behozta a külföld haladá
sának gyümölcsét, elhintette magvát, új erőket ösz
tönzött és nevelt önálló m unkára, tért adott és nyel

ve t fe jlesztett a magyar orvosi mívelődés számára; 
s hányán tudják még az orvosi körökön belül is, 
hogy a szerkesztőnek acél idegei sokszor a szaka
dásig lettek megfeszítve a szellemi munkában, m e
lyet hazájának és a tudom ánynak szentelt?”

N yugdíjaztatása alkalm ával a budapesti o r
vostanár testület 1892. november 15-én üdvözlő 
ira to t küldött M arkusovszkynak. A  levelet K orá
nyi Frigyes fogalmazta. A levél — a többi között 
— a következőket tartalm azta:

„Az orvosi tudom ány az exact búvárlatok ter
m ékenyítő  melegének hatása alatt állott m in d en ü tt 
a polgáriasult világban. Bécsnek úttörő nagy or
vosai még tündöklőitek az egyetem  egén, N ém etor
szág orvosi tudománya már új utakon vezette to 
vább a haladást, Franciaországból a kórtan ősidő
től keresett ismeretének, a kórtani exact búvár- | 
latnak ju to ttak  hozzánk első hajnalsugarai, m i te t t 
vágytól dagadó kebellel néztünk tanintézeti és ta
nítási állapotainkra, törekvéseink egyik-m ásik p on
ton kezd tek  felszínre törni, de az erőfeszítések el
szigeteltek és szegény siker űek maradtak, elha
gyatva, támogatás nélkü li küzdelembe m erülve  
éreztük magunkat és ha egyes szakokban egyete
m ü n kn ek  tudományos erők és eszközök rendelke
zésére bocsáttattak is, az olymódon történt, hogy  
választanunk kellett a tudom ány és a nem zeti ér
dek között. A tudom ányt csak hazai anyanyelvűnk  
megtagadásával engedte m ívelni az absolut ko r
m ányzat.”

Mindezzel M arkusovszky  m it sem törődött. 
Biztos volt abban, hogy a nagy m egpróbáltatások
nak, a sok-sok m unkának, kemény küzdelem nek 
meglesz a gyümölcse. S nem  is csalódott. A k itűzö tt 
célt elérte, s nemcsak m egérte rendkívül sokol
dalú szerkesztői, szervezői, tudományos és szakiro
dalmi munkássága gyümölcseinek a beérését, de 
még élvezni is tudta azt.

200-nál több cikke, tudom ányos dolgozata lá 
to tt napvilágot. Ezek a közlemények igen széles lá 
tókörről és sokoldalúságról tanúskodnak. Az o r
vosi elm életi és gyakorlati cikkeken (lágyéktáji rá 
kos beszűrődés, ütérdag, vagy álképlet, m éhvér- 
zések, végbélrepedés, orvosgyakorlati casuistika) 
kívül számos foglalkozik az ifjúság nevelésével, az 
oktatással, a katonaorvosok s általában az orvosok 
képzésével, a szakorvosi képesítéssel és az egye
tem újjáépítésével, intézeteinek építésével, új egye
tem ek szervezésével. Nem kerülte el a figyelm ét a 
járványok elleni védekezés, a főváros környezet
egészségügyének, vízellátásának és a gyógyfürdők 
fejlesztésének a szükségessége sem. M egemlékezett 
Schoepf-M erey  Ágostonról, Sem m elweis Ignác F ű- 
löpről, Sauer Ignácról, Bugát Pálról, Balassa Já
nosról és Eötvös Józsefről. Sokat foglalkozott h a 
zánk közegészségügyével és a közegészségügy re n 
dezésével.

M arkusovszky  élete végefelé éveken á t súlyos 
szívbajban szenvedett, am ely m indannyiszor ágyba 
döntötte, valahányszor erősebb izgalomnak vagy 
m egerőltetésnek te tte  ki magát. Betegsége 1893 
elején annyira  rosszabbodott, hogy K étly  és K o-
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rányi tanácsára A bbáziába utazott. I tt elein te  ja
vult is az állapota. De nem  sokkal később Glax 
tanár, aki ott kezelte, aggodalomkeltő tünetekrő l 
adott h írt. Kétly azonnal leutazott. A beteg álla
pota ú jból javult. A jav u lás  azonban m ár csak 
látszólagos volt. M arkusovszky  1893. április 21-én 
örökre lehunyta a szemét.

Than  Károly M arkusovszky  halálh írének vé
tele u tán  a kémiai e lőadásnak  a kezdetén hallgatói 
előtt a részvét meleg h an g ján  emlékezett m eg az 
elhunytról. Elmondotta, hogy M arkusovszky  feltű
nést nem  keltő, áldásos működésével a közoktatás-, 
ban és az orvosképzésben egyaránt elévülhetetlen 
érdem eket szerzett.

A temetésen, am ely 1893. április 23-án, Abbá
ziában volt, megjelent G örgey Arthur tábornok  is. 
A sétányokra felügyelő bizottság elhatározta, hogy 
a „Ferenc József” sétány  egyik szakaszát „M arku
so vszky” sétánynak nevezi el. A Vas m egyei Ke- 
ményegerszegen helyezték örök nyugalomra.

M arkusovszky vo ltaképpen  félbem aradt sebész 
volt. Voltaire szerint an n ak , aki hazáját szolgálja, 
nincs szüksége ősökre. M arkusovszky  is bebizonyí
to tta , hogy országos n ag y  ügyet — a tudom ány 
ügyét — , hogyan lehet nagyon eredm ényesen szol
gálni a tudomány h ivatalos fémjelzése nélkül.

Az Akadémiában 1896. április 27-én Hőgyes 
ta r to tta  emlékbeszédét. Beszédét a következőkkel 
fejezte be:

„  . . .  Kevés olyan em ber van, akinek létezése 
tartós nyomokat hagy halála után. E lh u n y t tag
tá rsunk  és tisztelt ta g u n k  e kevés kiváltságosok  
közé tartozott. Az O rvosi Hetilap, a M agyar Or
vosi Könyvkiadó-társulat, az Országos Közegész
ségügyi Egyesület m egalapításé, a m agyar orvosi 
és természettudom ányi oktatásnak és búvárkodás
nak lendületbe hozatala és ezáltal az orvosi tudo
m á n y  első magyar isko lá ja  alapjainak lerakása  
oly alkotások, a m e lyeke t m űvelődéstörténetünk  
m indenkor hálásan fog , részben teljesen, részben  
sok tekintetben elsősorban az ő nevéhez kapcsol- 
fii Varga Lajos dr.

Kazay Endre

1876. november 10-én iparos szülők gyerm eke
kén t pillantotta meg a napvilágot. Szinte őstehet
ség, egész életén á t anyag i gondokkal küzdve is 
sok értékeset alkotott a  tudom ány és irodalom  te 
rén.

A  debreceni h írneves éremgyűjtő K azay Sá
m uel leszármazottja, gimnáziumi tanu lm ányait 
Nagybányán végezte, ugyan itt volt gyógyszerész
gyakornok 1894-től 1897. augusztus 20-ig. *

Első közleménye gyakornok ko rában  jelent 
m eg „Néhány gyógyszerelnevezés etim ológiája” 
címmel. Gyakornoksága idejében még a következő 
közleményei jelentek m eg: A chinin sók optikai 
tulajdonságai; Aranycsinálás mestersége; Polémia

az ungu. emolliensről; Ismert erők ismeretlen ha
tásai; Pasztilla sajtó; Űj színelmélet. Ez időben 
foglalkozott egy „Gyógyszerészi Lexikon” m egírá
sával is; az első két kötet 1900-ban, a második 
kettő pedig 1901-ben jelent m eg Nagybányán. 
G yakcrnokságát Szilágysomlyón folytatta egy évig 
és így gyű jtö tt pénzt a gyakornoki vizsgára, am e
lyet 1898-ban te tt  le Kolozsvárott.

Nagybányán vállalt ezután alkalm azást 1901-ig, 
m ajd Marosludason, utóbb Debrecenben.

Egyetemi tanulm ányait Budapesten végezte 
1901—1903-ig igen nehéz anyagi körülmények kö
zött, m ert teljesen magára volt utalva. 1903-ban 
Than  professzor meghívta tanársegédnek, de ekkor 
m ár gondnok volt az ógyallai gyógyszertárban, 
amelyet 1908. július 1-ig bérelt és így nem fogadta 
el a megtisztelő meghívást.

Az ógyallai csillagvizsgáló, továbbá meteoro
lógiai és földmágnességi obszervatórium  vezetői
vel és tisztviselőivel ham arosan baráti viszonyt 
kötött és sokat tanu lt tőlük. Ekkor tűzte ki célul 
egyes m űszerek egyszerűsítését, így refraktom étert 
és polarim étert szerkesztett, amelyekkel értékes 
m egfigyeléseket végzett és ezekből figyelemre m él
tó eredm ényeket szűrt le.

önálló  ku tatásain  alapuló e tárgykörbe vágó 
közleményei a következők: Egyszerű képlet a 
spektrum  vonalak hullámhosszának meghatározá
sára a különböző skálájú spektroszkópokhoz; A b-  
szorbciós színképek eltolódása a különböző oldósze
rekben; V ita  az ábszorbciós színképek eltolódásá
ról; Egyszerű készülék fo lyadékok törésmutatójá
nak meghatározására; A  kén  atomrefrakciója kü 
lönböző vegyületeiben; A  galenusi gyógyszerkészít
m ények vizsgálata a színképelemzés és fotometria  
módszereivel; A  refraktom éteres vizsgálati módsze
rek jelentősége a farmakognóziában.

A  felületi feszültség súly szerinti mérésére é r
dekes k ísérleteket végzett. A kém iai elemzés kö
rében új kolorim etriás e ljárást dolgozott ki kis 
mennyiségű salétromsav m eghatározására. Megje
lent dolgozata a szént, h idrogént és oxigént ta r 
talmazó vegyületek mennyileges elemzéséről oxi- 
dim etriás úton.

Különböző tárgyú tanulm ányai jelentek meg 
Ezek: Légköri csapadékok vegyelemzési módjai, 
A  misztmogyorósi Virágh-forrás ismertetése; Az 
ammónia gáz térfogatos m ennyiségi meghatározá
sa; Folyadékok és oldatok felszívódó képessége ka
pilláris testekben; A  term észetes és mesterségei 
camphor szerkezete; A  zivatar kémiája; Légköri 
csapadékok elemzése; A  középnapi idő csillagászati 
meghatározása Eble szerint.

Szorgos m unkájával m egtakaríto tt kis tőkéjé
vel m egvette a nagyszalatnai kis gyógyszertárat 
amelynek mindössze két évig volt birtokosa. Iro
dalmi m unkásságát itt is fo ly tatta , azonban a falus: 
m agány nem  volt kedvére való) m ert a Galenu: 
gyár vezetésére történt m eghívást szívesen elfo
gadta és 1910— 1915-ig vezette a gyárat, m int ve
gyész. 1912 októbertől 1915 júniusig  a fővárosi dro-
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guista iskolában a kém iatanár tisztét is betöltötte.
Ez időben a gyakorlati gyógyszerészet prob

lémáival foglalkozott, am it következő dolgozatai 
is igazolnak: Szublim át cilinderek alaki kérdése; 
Subcutan injekciók előállítása; Gázfejlesztő fürdő
sók; Tábla alakú viasztapaszok; Egyszerű eljárás 
zsiradékok fajsúlyának meghatározására; A  kenő
csök kémiája.

Ügy látszik, a gyári rutinm unka sem elégítette 
ki Kazay ku tató  vágyait és ta lán  ezért vette bérbe 
1915. m árcius 1-én a vaskohi gyógyszertárat, ame
lyet 1918. szeptem ber 1-ig, a vértesacsai gyógy
szertár átvételéig bérelt.

Ez időből származó közleményei főleg a gya
korlati gyógyszerészet köréből valók, de tisztán 
tudományos kérdésekkel is foglalkozott: Egyszerű 
polarizáló félárny készülék; A  hydrocarbonatok 
részleges bomlása gyengebázisú sók oldataiban; A  
gyógyszeres tabletták; Porosztó készülék; Optikai 
mérőmódszerek a gyógyszertárban; A z alkotórész 
befolyása az optikailag aktív  anyagok forgatóké
pességére; Folyadékok és oldatok felszínfeszültsé
gének súlyszerinti mérése; Phenolok ferrichlorid  
reakcióját módosító önhatások; A z oleum campho- 
ratum  Ph. H. III. vizsgálata.

Foglalkozott gyógyszerésztörténettel is. Idevágó 
dolgozatai a következők: Szent Erzsébet a gyógy
szerészeiben; Tulajdonnevek a gyógyszernomenkla
túrában; Gyógyszereinkre vonatkozó legendák és 
hiedelmek 1000 év előtt; Gyógyszerészek a tudo
m ány és m űvészet szolgálatában.

A világháború idejében érdekes cikkeket írt: 
A  lövedékek robbanó anyagának gázai; A  gránát 
lövedékek sivító hangja és a Doppler elv; A  világ
háború a természettudom ány megvilágításában; Egy 
régi sebgyógyítási módszer felújítása; Dohánypótló 
növények.

A  kicsiny forgalmú gyógyszertár nem tu d ta  biz
tosítani azt a gondtalan megélhetést, ami a tudo
mányos m unka továbbviteléhez szükséges. Kazay  
állandóan nélkülözött, anyagi gondokkal küzdött. 
Még kisegítő gyógyszerészt sem tudott alkalm azni 
súlyos betegségében. Hitvese segítette betegágyán 
a gyógyszerek elkészítésében és e m unkája közben 
szűnt meg szíve dobogni, 1923. április 20-án.

Kazay Endre tele volt tudom ányszeretettel, in
vencióval, lelkesedéssel, a term észet titkai u táni 
vágyódással. A gyógyszerésztudományok számos 
ágában otthonos volt. Saját elgondolása alapján 
szerkesztett refraktom étert, kolorim étert, távcsö
vet és lencséket a legprimitívebb segédeszközökkel. 
Kéziratai között a gyógyszerészi tudom ányokon kí
vül kémiai, fizikai, csillagászati, meteorológiai, 
geológiai, zeneesztétikai, heraldikai, művelődés- 
tö rténeti tanulm ányokat is hagyott hátra. Ezenkí
vül régies versform ában írt színdarabjai, filozófiai 
költeményei és egyéb szépirodalmi művei is k ia
dásra vártak. Foglalkozott pl. a székely rovásírás
sal is. K éziratban m aradt nagy m unkája: „Kémiai 
m űszavaink és jelzőmódszerünk eredete és rendszer
tana, különös tekin tettel a magyar gyógyszerészeti

vonatkozásokra”. E munkához Ilosvay Lajos m ű
egyetemi tanár ír t előszót.

M unkásságának értékes eredm ényeit külföldön 
is elismerték. 1915-ben 400 koronás segélyt kapo tt 
a M agyar Tudományos Akadémiától egyik tém á
jának kidolgozásához. Széleskörű, értékes m un
kássága alapján W inkler Lajos professzor a „m a
gyar Scheele”-nek nevezte és a legnagyobb elisme
réssel adózott e halhata tlan  gyógyszerész irán t.

"o
Halmai János dr.

Bulgáriában, Csehszlovákiában, Lengyelországban 
é s  Romániában rendezendő

fontosabb kongresszusok és konferenciák

V. 16—18., B ukarest. Stomatológiai konferencia a 
bucco-m axillo-facialis traum atológia és a  fro n tá lis  fog
hiány te ráp ia  kérdéseiről. t

V. 20—22., Szófia. A  légutak gyerm ekkori be
tegségeivel foglalkozó gyermekgyógyász kongresszus.

V. 23—25., L jublin . A Lengyel O rtopéd és T ra u m a - 
tológus T ársaság XV. kongresszusa a nyak i csigolya
sérülésekről és a  reum ás deform itások o rtopéd  keze
léséről.

M ájus, B ukarest. Országos sebészkongresszus a  
veseelégtelenség sebészetéről, a card io -vascu laris  se
bészetről és a felső em észtőutak  vérzéseiről.

M ájus, Bukarest. O rszágos belgyógyász kongresz- 
szus az atherosclerosisról, a  reum ás ca rd itis rő l és a  
rosszindulatú  reticulosisról.

VJ. 2—5., Prága. A  gastroenterológiai szakcsoport 
vitam inológiai kongresszusa.

VI. 10—12., P rága. E urópai S portorvostudom ányi 
Kongresszus a sport és a tüdő problém áiról.

VI. 10—14., K arlovy V ary. Röntgenológus K ongresz- 
szus az angiográfia és az urogenitális ren d szer beteg 
ségeinek kérdéseiről.

VJ. 24—27., Olomouc. A  Csehszlovák M orpholó- 
gusok K ongresszusa az idegrendszer a rc h itek to n ik á já 
ról, a k ísérletes m orfológiáról és a hisztokém iáröl.

VJ. 26—29., Belostok. A Lengyel H aem ato lógus 
Társaság kongresszusa az ipari haem atológiáról.

II. negyedév, Varsó. A  szocialista országok nem 
zetközi elsősegélynyújtási (m entőszolgálati) kongresz- 
szusa.

VIII.  20—23., P rága. II. Nemzetközi F arm ako lóg iai 
Kongresszus a szív- és érbetegségek kérdéseiről.

VIII.  26—30., P rága. II. Nemzetközi N ephrológiai 
Kongresszus.

IX . 14— 16., Varsó. A  Lengyel H ygiénikus T á rsa 
ság kongresszusa a fa lusi iskolaegészségügyről.

IX. 16—18., Szófia. A gyógynövények tan u lm án y o 
zásával foglalkozó nem zetközi konferencia.

IX . 19—21., B ukarest. Derm atológiai kon ferenc ia  
a bőrpatológia összefüggéseiről az általános pato lóg iá
val és az im m unológiai és allergológiai p rob lém ákró l 
a bőrgyógyászatban.

IX . 19—21., Wroclav. A  Lengyel Belgyógyász T á r
saság X X II. kongresszusa az im m unológiai tényezők 
belgyógyászati szerepéről, a gyógyszerek m e llék h a tá 
sáról, a neurózis belgyógyászati vonatkozásairó l és 
az elhízásról.

IX . 19—22., Szófia. Radiológiai konferencia.
IX . 23—28., Smolenice. Symposium (nem zetközi 

részvétellel) a falusi egészségvédelem problém áiró l.
IX . 23—29., K arlovy V ary. O rvostovábbképző ta n 

folyam az em észtőrendszer funkcionális e lváltozásai
ról és a  pancreasról.

IX . 27—28., Gdansk. A  Lengyel O nkológus T á r
saság X. kongresszusa a m etastasis problém áról.
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IX . 28—30., Varsó. M ykosisokkal foglalkozó Sym
posion.

Szept., Ljublin. X X V III. Lengyel P szich iá tria i 
K ongresszus a tá rsadalm i pszichiátria prob lém áiró l.

Szept., Zajazsek. A  Lengyel Stom atológus T á rsa 
ság sym posium a a fogpu lpa problém áiról.

X . 1—3., Liblice. N em zetközi szem inárium  a  gyer
m ekek és serdülők közegészségügyéről.

X . 3—5., Szófia. Az endém iás nephritisse l fog lal
kozó nem zetközi konferencia.

X. 7—9., Szófia. H aem atológiai és transfúz iós kon
ferencia.

X . 18—19., Varsó. A  Lengyel Sebész T ársaság  
G yerm eksebész S zekciójának VII. konferenciája  a fe j
lődési rendellenességekről.

X . 23., Bukarest. O rszágos higiéniai és közegész
ségügyi kongresszus a  levegőhigiéne, a m unkah ig iéne 
a nehéziparban, a táp lá lk o zás ésszerűsítése kérdése i
ről. Sym posium  a gyerm ek és a  serdülő pszichikai fe j
lődésének  higiénéjéről.

X . 23—29., Prága. A z orvosok diplom a u tá n i szak- 
képesítésének m egszervezésével foglalkozó eu rópai 
sym posium .

X. 24—27., Szófia. A z idős kor sebészeti, sebellá
tá s i és traum atológiai p roblém áival foglalkozó kon
ferencia.

X. 28—30., Szófia. A  szocialista országok szérum - 
és  vaccinaterm elő in téze te inek  nem zetközi k o n fe ren 
ciája.

O kt., Lodz. A L engyel Neurológus T ársaság  
kongresszusa az agy és koponya traum ákkal, az agyi 
erek  betegségeivel kapcsolatos problém ákról és az 
agyvérzések parak lin ikai diagnosztikájáról.

X I. 21—23., Varsó. A  Lengyel K ardiológus T ár
saság XX. jubileum i ü lése  a hipertónia és a sz ív - és 
érm egbetegedések im m unológiája  kérdéseiről.

N ov., Bukarest. Sportorvostudom ányi sym posium  
az idegrendszer m űködésének tanulm ányozására szol
gáló készülékekről és a  légzőszervi, vérkeringési és 
idegrendszeri funkciók szabályozásáról.

X II .  1—3., B u k arest. Országos G yógyszerészeti 
konferencia a gyógyszerészet időszerű kérdéseirő l.

IV.  negyedévben, V arsó. A Lengyel O rvostársa
ság Kongresszusa.

II. félévben. Varsó. Sym posium  a m ikroorgan izm u
sok kórokozó szerepéről.

II. félévben, Varsó. Symposium a m ájbetegségek  
• epidem iológiájáról és diagnosztikájáról.

_________________________ 1

Egy gyilkos halálára...

Tizenöt évvel ezelőtt a nürnbergi orvosperben 
az am erikai katonai bíróság — többek között — ha
lá lra  ítélte dr. Joachim  Mrugowski professzort, a 
berlin i egyetem nyilvános rendes tan árá t, a  bak
teriológiai és higiéniai tanszék vezetőjét. Az íté letet 
végre is hajtották: felakasztották.

A háborús főbűnös Mrugowski, az SS főhi
giénikusa a tárgyalásnak mindvégig érdekes a lak ja  
volt. A tárgyalás során  fény derült a h itle ris ta  or
vosoknak az em berrel kapcsolatos viszonyára. M ru
gowski szereplése a z é rt volt különösen érdekes e 
perben, mert a professzor 1939-ben könyvet ír t  „Az 
orvosi etika” címmel. E könyvben többek között le
szögezi, hogy „Az orvos mindenkori kötelessége 
csak egy lehet: kezelni a betegséget és helyreállí
tan i az egészséget, visszaadni az életet.” M rugowski 
pedig részben fedezte orvostársainak em bereken 
végzett, halált okozó kísérleteit, részben m aga is

végzett ilyen kísérleteket. Az aconitin n itrá tta l m ér
gezett pisztoly] övedék mérgező hatását „tanulm á- 
nyoza”. E célból meztelenre vetkőztetett foglyok
ba lőtt hátulról m érgezett lövedéket, m ajd ponto
san regisztrálta a mérgezés tüneteinek a kifejlő
dését, az áldozatok haláltusáját. Csak mellékesen 
jegyezzük meg, hogy az aconitin-mérgezés tü n e t
taná t az orvostudom ány pontosan ismerte, M ru
gowski „kísérletei” tehát semmiféle új tapaszta
lato t nem adhattak .

A tényállás teljesen világos és tisztázott volt, 
hiszen a bíróság előtt feküdtek Mrugowski jelen
tései, jegyzetei. A kísérleteket a sachsenhauseni 
koncentrációs táborba küldött szovjet hadifoglyo
kon végezte. A bíróságot inkább az foglalkoztatta, 
hogy mi változtatta az orvost közönséges gyil
kossá.

A bírósági kihallgatás alkalmával megkérdez
ték tőle: fen n ta rtja -e  azokat a régebbi nézeteit, 
amelyeket az orvosi etikáról szóló könyvében ki
fejtett?

Mrugowski így válaszolt: „Véleményem sze
rin t csak az nevezheti m agát joggal orvosnak, aki 
megérti h ivatásának szinte vallásos jelentőségét!”

A továbbiakban pedig — gyilkosságainak az 
igazolására — hosszas fejtegetésekbe kezdett, am e
lyekre vonatkozóan idézzük a nürnbergi per jegy
zőkönyvét:

„A paciens egészsége az orvos számára szent, 
de a koncentrációs tábor elítéltjeit nem lehet ilyen 
szempontok szerint megítélni. A beteg az orvoshoz 
bizalommal fordul, saját m aga bízza rá az egész
ségét és az életét. Ilyen körülmények között m eg
engedhetetlen visszaélni a bizalmával, és kísérle
teket végezni — tudtuk és beleegyezésük nélkül — 
lehetetlen. Az általa leírt kísérleteket azonban nem 
olyan egyéneken végezte, akik hozzá, m int orvos
hoz fordultak és ezáltal személy szerint rábízták  
m ag u k at. . .  A kísérleti személyek jó egészségi ál
lapotnak örvendő lágerbeli halálraítéltek voltak. 
Közte és közöttük semmiféle szokásos orvos-beteg 
kapcsolat nem  volt. Az állam  az elítéltjeit kiszol
gáltatta az orvosoknak, s így ez esetben világos, 
hogy az állam  helyeselte a kísérleteket. Ha az ál
lam szükségesnek tartja  a kísérleteket, az m ár nem 
számít, hogy ki hajtja végre . . .  Véleménye szerint 
az orvos nem  vonható felelősségre kísérleti anyaga 
vagy forrása m iatt.”

A nürnbergi bíróság azonban m egállapította a 
dokumentumokból, hogy a  gyilkos fasiszta orvosok 
védekezése, m iszerint „felsőbb parancsra” hajto tták  
végre bűnös tevékenységüket — csak tak tikai fo
gás. Valójában nagyon is tisztában voltak kísérle
teik bűnös jellegével, hiszen ezzel kapcsolatos je
lentéseik, levelezésük, kísérleteik mind „Streng 
Geheim”, „Geheime Reichsache” („Szigorúan tit
kos”, „Titkos állami ügy”) jelzéssel szerepeltek. Az 
SS, Him m ler személyesen, de még a Német Vö
röskereszt is, élén vezetőjével, dr. Ernst G raw itz- 
cal, (aki egyébként bűnösségének tudatában 1945 
áprilisában öngyilkos lett), természetesen fedezte
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az orvosok gyilkos kísérleteit. Az „ötletek” azon
ban nem  az állami szervektől indultak ki.

A nürnbergi törvényszék az ítélet indokolásá
ban m egállapította:

„Felső parancsnak történő engedelmesség prin
cípiuma nem alkalm azható ezekre az esetekre . . .  
A bizonyítás anyaga kétségtelenül m egmutatja, 
hogy a náci doktorok nem  kaptak semmiféle pa
rancsot arra, hogy a foglyokon kísérletezzenek. El
lenkezőleg, ők maguk keresték a lehetőségeket arra, 
hogy ilyen kísérleteket végezhessenek.”

Sokan „lélektani rejté lyről” beszélnek, amikor 
annak az okát kutatják , hogyan válhatik gyilkossá 
egy orvos, méghozzá egy olyan orvos, aki az etika 
kérdéseivel is foglalkozott. Nem lélektani rejtély
ről, hanem  a fasiszta világnézetről van itt szó. A 
burzsoá ideológia, am elynek egyik szélsőséges for
m ája a fasiszta világnézet, megfosztja emberi mi
voltától az emberiség egy részét és velük szemben 
felmentve érzi m agát m inden etikai, jogi és em
beri követelmény alól. És ilyen gyilkosok m a is él
nek . . .

K r e b sz  E ta  dr.

A V I L Á G  M  /IV D E  IV T Á J Á R Ó L

Ip a ri m unkavállalók megbetegedési aránya. A
NSZK-ban végzett felm érésből kitűnik, hogy vala
mennyi iparvá lla lato t összesítve, a dolgozók megbe
tegedési a ránya  á llandóan  6—7% között mozog. Ez 
azt je lenti, hogy a m integy 13 millió dolgozó közül 8— 
900 000 állandóan hiányzik . Ez az adat azt m utatja , 
hogy a helyzet az előző évekhez képest rom lott. Az 
ok tisztázatlan , hiszen az utóbbi években rövidült a 
m unkaidő, hosszabbodott a  szabadságidő és a bérek is 
em elkedtek.

Töm egoltások Ind iában . Indiában m egkezdték a 
történelem  egyik legnagyobb töm egoltás mozgalm át. 
1964-ig 436 millió em bert o ltanak  be him lő ellen, és 
ezzel végetvetnek a him lő eddig rendszeres és nagy
arányú pusztításának. Ind iában  az utolsó 10 év a la tt 
600 000 em ber h a lt meg him lőben.

Egym illiárd dollár — kuruzslásra. Az USA-ban 
évente egym illiárd do llár értékű  anyagot használnak 
fel kuruzsló célok érdekében. Mik ezek az anyagok? 
M indenféle készülék és gép, am elyekkel betegséget 
„keze'nek” vagy „diagnosztizálnak”. Sok pénzt ölnek 
tápszerekbe és kozm etikai szerekbe — ugyancsak ku
ruzsló célzattal. Ezeket a szereket azután  gyógyszer
ként a ján lják  A szám ítások szerint V4 m illiá rd ra  rúg 
az az összeg, am elyet a reum a és az ízületi fájdal
m ak „gyógyítására” a já n lo tt tápszerekbe és kozm e
tikum okba fektetnek.

A frikai négerek audiom etriás vizsgálata. S. Rosen, 
a  New Y ork-i M ount S inai kórház konzultáns fülésze 
egy afrikai néger törzs 541 tag ján  audiom etriás vizs
gálatot végzett. M egállapította, hogy a hallásuk  sok
kal jobb az azonos korú am erikaiakénál. A néger fér
fiak hallásélessége idős korig ép volt, a vizsgált 10— 
79 éves korúak  hallásélessége a 30 évnél fiatalabb 
am erikaiak  hallásélességének felelt meg. A nők te 
kintetében a  különbség ugyancsak kifejezett, h a  nem 
is oly jelentős, m int a  fé rfiak  esetében.

K ísérletek nagynyom ású porlasztásos injekcióval.
M a m ár ism eretesek a tű  nélkül m űködő injekciós k é 
szülékek, am elyek az o ldato t nagy nyom ással „belö
v ik” a bőr rétegeibe. Az o ldat közben finom csep
pecskékké porlad, így hato l a  bőrbe, sőt a subcutis- 
ba. Ilymódon gyógyszereket és szérum okat is leh e t in- 
jic iálni. Az e ljá rásn ak  számos előnye van: fá jd a l
m atlan , nem  sérti a szöveteket, nem  kell sterilizáln i és 
váltan i a  tűket (töm egoltásoknál előny!) stb.

A. H. K utscher és m tsai (Amer. J. med. Sei., 1982, 
418.) összehasonlító k ísérle te t végeztek 46 betegen a  
fen ti Hypospray és a  „klasszikus” injekciós m ódszer 
összehasonlítására. A betegeknek m indkét m ódszerrel 
ad ták  be a  B,., v itam in  oldatot. A legtöbb k ísérle ti 
személy a  H yposprayt válasz to tta  a továbbiakban, m i
vel nem  fájt. M indenesetre az in jekció  u tán i apró  szö
vődm ények (kis vérzés, ödém a vagy eritém a az in je k 
ciós területen) gyakrabban  lép tek  fel a H ypospray 
u tán .

Stapesm obilisatio közvetítése TV-n. Egy angol 
fülész otosclerosis m ű té té t eredm ényesen közvetítette 
a BBC televíziós adása  még 1962 végén. A prob lém a 
i t t  a m éretek m ia tt van, egyébként n incs akadálya a 
m űté tek  TV közvetítésének. A megfelelő optikai be
rendezés alkalm azásával (Zeiss Diploscop stb.) s ik e rü lt 
o lyan nagyítást és m egvilágítást elérni, am ely le h e 
tővé te tte  a közvetítést. A 6 m m  átm érő jű  m űtéti te 
rü le te t a TV készülék ernyőjén  200 m m :re  nagy íto t
ták .

Szaud-A rábiai m ozaik. S zaud-A rábiában m ég az  
igazságszolgáltatás középkori fo rm ái élnek. K isebb  
vétkekért testi fenyítésben részesítik  a bűnöst: m eg
korbácsolják. A házasság törésért megkövezés já r. A 
to lva jokat is igen szigorúan bün te tik , ak it m ásodszor 
érn ek  lopáson — levág ják  a jobb kezét. Az am p u tá - 
ciót term észetesen nem  orvos, hanem  a hóhér végzi. 
Az íté letvégrehajtás elő tt az áldozat a lk a rjá t bő rszíj
ja l erősen körülkötik, hogy csökkentsék a vérzést. A z 
am putálás u tán  a vérző csonkot forró  zsírba m á rtjá k  
vérzéscsillapítás céljából. Az e líté lte t ezután köté lle l 
a nyakában kivezetik  a városból. A tolvajlás m ia tt 
e líté ltnek  tilos a  levágott kezét protézissel pótolnia: a 
megbélyegzés örökre szól. Éppen ezért azok, ak ik  a 
kezüket baleset következtében veszítették  el, azonnal 
p rotézist rendelnek, nehogy to lv a jn ak  ta rtsák  őket.

A polio helyzet az USA-ban. 1962-ben (augusztus 
elejéig) 327 m egbetegedést je len tettek . Közülük 250 
bénulásos, 51 bénulásm entes volt, 26 eset az összegezés 
időpontjában még nem  volt tisztázott. A bénulásos 
esetek  közül 83-ban sikerü lt a  v íru st m eghatározni, 69 
esetben az I. typus, 14 esetben a  III. typus volt a  k ó r
okozó. A bénu ltak  55% -a 0— 4 éves, 17,5%-a 5—O' 
éves korcsoportba tartozik . Az összes beteg közül 
63% nem  részesült védőoltásban, 15,8% egy vagy k é t, 
10 9% három , és 10,3% négy vagy több védőoltást 
kap o tt inak tivált oltóanyaggal.

Zajvizsgálatok Londonban. A világ első v árosa
k én t Londonban kezdték  meg a rendszeres zaj vizsgá
la tokat. M agnetofonnal és m ás m érőm űszerekkel fe l
szerelt zajvizsgáló au tók  já r já k  a várost. 500 m éte
ren k én t végzik a vizsgálatokat: 24 órán  á t m inden  
ó rában  100 m ásodpercig „veszik” az u tca  zaját, ö ssz e 
sen 540 helyen végzik el a  v izsgálato t London be l
városában. A vizsgálatok 1961 eleje  óta folynak, az 
eredm ényeket, m ajd  a várostervező m érnökök hasz
nosítják.

Baktérium ok a gyógyszertárban. A m agdeburgi 
közegészségügyi in tézet számos gyógyszertárban bak - 
teriológiailag m egvizsgálta az A qua destilla ta  és az 
A cidum  boricum  solutum  készletet és bennük  sok ese t
ben m u ta ttak  ki életképes bak térium okat. 14 vizsgálat 
közül 2-ben coli aerogenes csoportba tartozó kóroko
zót is ta láltak . Az in tézet fe lh ív ta  a figyelm et a r r a ,
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hogy a bak térium ok bizonyos gyógyszerek hatásá t 
csökkenthetik, sőt esetleg a  b ak té riu m ta rta lm ú  oldat 
fertőzést is okozhat.

Az o’nyong-nyong. Észak-U ganda egy ik  terü letén  
élők nyelvén e címszó azt je len ti, hogy ,,ízület-törő”. 
Egy furcsa betegséget je lö ltek  ezzel az elnevezéssel az 
ott lakó törzsek, az elnevezés —  és a betegség is — 
azután m essze földre elterjed t. A betegség 1959-ben 
kezdődött, bizonytalan lázak, erős ízületi fájdálm ak, 
főfájás, nyirokcsom ó duzzanat és exan them ák  voltak 
a  tünetei. Észak-Ugandából ham arosan d é lk e le t felé 
terjedt. A betegség valam ennyi korcsoporto t érin tett, 
helyenként a  lakosság 75% -a m egbetegedett. K ét év 
alatt kereken  egymillió em ber betegedett meg, halá l
eset nem  fo rdu lt elő. Az en tebbei v íru sku ta tó  intézet 
egy eddig ism eretlen v íru st izolált, am elyről kide
rült. hogy az anopheles szúnyog terjeszti. Ez azért is 
érdekes, m e rt eddig nem  tu d tá k ’ hogy ez a m aláriá t 
terjesztő szúnyogfaj vírusbetegség elterjedéséért is fe
lelős. A kérdéssel egy londoni ku ta tó in téze t is foglal
kozott. M egállapították, hogy a v írust elsősorban az 
Anopheles funestus terjeszti, és a v írus a  szúnyog
ban szaporodik is.

A sarkv idékek  egészségügyi viszonyai. 1962 végén 
Genfben 32 orvos és kutató  gyűlt össze konferenciára. 
V alam ennyien a sarkvidékek egészségügyi és biológiai 
problém áit tanulm ányozzák, a  konferencián  tapasz ta
lataikat cserélték  ki, am elynek alap ján  bizonyos á lta 
lános m egállapítások a lak u ltak  k i a  sa rkv idékek  egész
ségügyi viszonyairól.

A sa rkv idék i terü letek  a Föld fe lü le tének  csaknem  
negyedrészét teszik, lakosságuk azonban viszonylag je 
lentéktelen. Az A ntarktiszon egyálta lán  nem  él benn
szülött lakosság; a m eterológiai és ku ta tó  állom ásokon 
mindössze néhány ezer em b er dolgozik és él. Az 
Arktisz főleg a Szovjetunió, az USA és K an ad a  te rü 
lete. Észak-Szibéria lakossága m integy 18,4 millió, 
A laskában nem  egészen V4 m illió  em ber él (ebből 
18 000 eszkim ó és 16 000 indián). K anada északnyugati 
vidékén 23 000 lakos van (8500 eszkimó, 5000 ind ián  és 
9500 fehér). A grönlandiak szám a 32 000 és a  skandi
návok közül másfél m illió él a  sarkv idék  körzetében. 
Izlandot is ide szám ítják, b á r  éppen csak  érin ti a 
sarkkört: lakossága 151 000. A m agas szü letési arány
szám, a  csecsemőhalálozás csökkenése és a bevándor
lás egyre növeli az A rk tisz lakó inak  szám át. Tehát 
egy fejlődő, technizálódó te rü le t egészségügyéről van 
szó.

A konferencián  m ódosíto ttak  bizonyos addigi né
zeteket. Így  például tisztázták , hogy a  fogtöm ések gya
kori k ih u llása  nem  a hideggel, hanem  a fokozo tt édes
ség fogyasztással kapcsolatos. A hideg nem  csökkenti 
a fertőző betegségek lehetőségét, hiszen az ex tré m  ala
csony hőm érsék le t sem p u sz títja  el a bak térium okat, 
sőt konzerválja  azokat. É vszázadokkal ezelő tt m egfa
gyott em berek  szöveteiből bak térium oka t és v írusokat 
tenyésztettek  ki. A légzőszervi betegségek, beleértve 
a tbc-t és a pneum oniát is, igen e lterjed tek . De gastro
en teritis  és m ás fertőző betegségek, még p araz itá s  be
tegségek is előfordulnak. A sarkv idéki é le t te h á t a be
tegségek szem pontjából nem  különbözik a  F ö ld  más 
te rü le tén ek  viszonyaitól, ám b ár jobb m in t a  tropikus 
égöv viszonyai, ahol kedvezőbbek a fertőző  betegsé
gek elterjedésének  a  lehetőségei és ahol a nagy  meleg 
korlátozza az em beri ak tiv itá st. A sarkv idék  k lím ájá
hoz — a konferencia m egállap ítása  szerin t — sokkal 
könnyebben alkalm azkodik a szervezet, m in t a  tró 
pusi klím ához. Különleges d ié tá ra  sincs szükség, nem  
kell tö b b  zsírt, fehérjé t és szénh id ráto t fogyasztani. 
Csak a  m egfelelő ruháza tra  van  szükség a h ideg ellen. 
A sa rkv idék  táplálkozási p rob lém áit az okozza, hogy 
a bennszülö ttek  eladják  a h ú st és inkább  á tté rn ek  a 
szénh id rát-dús táp lálék ra (liszt, cukor). N em  tud ták

tisztázni, vajon lé tezik-e valóban a „psychosis arc tica” 
néven ism eretes elm ezavar. Kétségtelen, hogy a téli 
időszakban, a hosszú éjszakában gyak ran  fejlődik ki 
depressziós állapot. E nnek a kérdésnek  további nagy 
figyelm et kell szentelni.

Egészségügyi viszonyok a Földközi-tenger keleti 
m edencéjének országaiban. Az EVSZ regionális bizott
ságának  legutóbbi genfi ülése ezen országok számos 
egészségügyi prob lém ájával foglalkozott. A fő prob
lém ák közé tartozik : az orvosok és egészségügyiek kép
zése; bizonyos fertőzőbetegségek elleni küzdelem (a 
m a lá ria  négy em ber közül hárm at, a  bilharziasis négy 
közül egyet, a trachom a öt közül egyet veszélyeztet 
ezekben az országokban).

A m alária  elleni küzdelem  terén  nagy eredm énye
ket é rtek  el az elm últ években. D él-Tunéziától K elet- 
P ak isz tán  dzsungeljeiig mintegy 30 m illió em bert véd
tek  meg. De m ég 138 milliót fenyeget ez a  betegség. 
A m a lá ria  erad ikáció t gyakorlatilag Irakban , Izrael
ben, Jo rdán iában , Libanonban, S zíriában  és Irán  észa
ki részében  sikerü lt végrehajtani.

A jelentésekből k itűn t, hogy az öntözéses gazdál
kodás te rjedése  egyben a b ilharziasist is terjeszti.

A m i a  tbc leküzdését illeti: lehetséges, hogy az 
új, fagyasztva száríto tt BCG vakcina új u ta t je len t 
ebben a harcban.

F eltűnő  az elm e- és idegbetegségek szám ának a 
növekedése azokban az országokban, am elyekben v i
haros tá rsadalm i m ozgalm ak za jlo ttak  le.

O bturatiós ileus — narancsevéstől. Eddig 61 olyan 
ob turatiós ileus eset ism eretes, am ely B illro th  II. m ű
té ten  átesetteken  narancsevés következtében jö tt létre. 
Az esetek  értékelése kapcsán két nézet a laku lt ki. Az 
egyik szerin t a  pylorus funkció és a gyom om edvel- 
választás csökkenése vezet az ileushoz. A m ásik nézet 
szerin t legalább ilyen szerepet já tsz ik  az egyszerű 
m echanikus tényező. A  tapasztalat szerin t a naran 
csot a  legtöbbször egym agában fogyasztják  (kísérő étel 
nélkül) és nem  nagyon rág ják  meg. A B illroth II. 
re la tív  tág  anastom osisán (amely a gyom orcsonk leg
m élyebb pon tján  van) a narancspép á th a lad  és ob tu ra
tiós ileust okoz. A zt is meg kell jegyezni, högy a  61 
esetből tíznek rosszul ülő foigprotézise volt, nyilván
való tehát, hogy nem  rág ták  meg a narancsot.

G épkocsivezetők vérkeringési v iszonyainak vizs
gálata . Egyre gyakoribbá válik, hogy gépkocsivezetők 
m unka  közben szív in fark tust kapnak  vagy  más h irte 
len vérkeringési zavar lép fel. Ezek az esetek te rm é
szetesen csaknem  k ivétel nélkül súlyos balesettel vég
ződnek. A m unkaképesség elb írálása szem pontjából a 
vérkeringés á llapo tának  és teherbíróképességének a 
v izsgálata  nagyon fontos. A bonni egyetem  belgyógyá
szati k lin iká ján  ezért olyan m ódszert dolgoztak ki, 
am ellyel vezetés közben vizsgálják a keringés á lla 
po tát. H árom  EK G  elvezetést, a pu lzusfrekvenciát és 
időnként a  vérnyom ást regisztrálj,áik a  gépkocsiját ve
zető em beren, az ada toka t pedig rád ióadó  közvetíti a 
k lin ikán  elhelyezett felvevőhöz. U gyanakkor folyam a
tosan  m ikrofonba m ondják  a közüekedési viszonyokat, 
ezt m agnetofonszalagon rögzítik. Az autóvezetés köz
ben bekövetkező v ára tlan  esem ények ha tásá t így jól 
egybe lehet vetn i a biológiai m érésadatokkal. Eddig 
350 ilyen v izsgálato t végeztek. K óros értékeket az 
egyébként egészséges autóvezetőkön csak nagy m eg
terhe lés (előzetesen m egtett hosszú út) u tán  lá ttak . 
A zokon azonban, ak ik  szív- és érm egbetegedésben 
szenvedtek, viszonylag k is m egterhelés u tán  is észlel
tek  m ind az EKG, m ind az egyéb ad a to k  vonatkozá
sában  kóros eltérést.
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Endokrinológia

A phenolos steroidok és 17-ke- 
tosteroidok excretió ja férfiakban  
chorion-gonadotrop horm on keze
lés után. M. F. Jayle, R. Scholler 
és m tsaik  (Faculté de M édecine, 
D épartm en t de Chimie M édicale, 
P aris) Clin. Chim. Acta 1962. 7. 
212 .

A szerzők dynam ikus m ódszert 
közölnek a here endokrin functió- 
já n a k  tanulm ányozására. A m ód
szer abból áll, hogy 3 egym ást kö
vető  napon keresztü l 10 000 TE 
em beri chorion gonadotrop horm ont 
ad n ak  férfiaknak, és m eghatároz
zá k  a  v izeletben az oestroganek, 
illető leg  az andrositeron és etiocho- 
lanolon (a két legnagyobb m ennyi
ségben ürülő neu tra lis 17-ketoste- 
roid) m ennyiségét. A m eghatározá
sokat két ízben végzik el, chorion- 
gonadotrop horm on kezelés előtt 
és a  kezelés harm ad ik  nap ján . Azt 
észlelték, hogy egészséges fé rfiak 
n á l az oestron és oestradiol frac- 
tiók  m ennyisége nagyobb növeke
dést m utat, m in t az oestriol frac- 
tióé. C astralt férfiak  vizeletében 
e  m e tab d ito k  m ennyisége nem  vál
tozik a horm on adása u tán , idős 
fé rfiaknál a  növekedés sokkal 
k isebb  m érvű, m in t f ia ta lkorúak  
esetében. Különböző eredetű  hy- 
pogonadismusofcnál a vegyületek- 
ben m utatkozó változás hasonló az 
u tóbbi két csoportnál észlelthez. 
U gyanezek érvényesek az etiocho- 
lano lon  és androsteron fraictiókra 
is. Az alkalm azo tt módszer igen 
szem betűnő differenciákat ered 
m ényez a szóbanforgó, egy részük
ben gonadalis eredetű  steroidok 
m ennyiségét illetően, ezért a  here 
endok rin  functió já t érzékenyen 
tükrözi az em líte tt esetekben.

Fehér T ibor ár.

*

Y ttrium  90 im plan ta tio ja a  sella 
tu rc icába  16 akrom egaliás betegen.
U . M. M olinatti, F. Cam anni és 
m tsaik. (Medical Clinic and d e 
partm en t of Endocrine Surgery of 
th e  U niversity  of Turin, Italy) J. 
C lin. Endocrin. 1962. 22. 599.

C onventionalis m ódszerek ak ro - 
m egalia kezelésére: oestrogen the., 
rap ia , a se lla-tá jék  röntgen besu-, 
gárzása, vagy a  hypophysis adeno- 
m á ján ak  m űté ti úton tö rténő  e l
távolítása. Az oestrogen th e rap ia  
csekély és csak átm eneti jav u lás t 
eredm ényez, röntgenbesugárzással 
valam ivel tartósabb  eredm ényéket 
é rh e tü n k  el, a  m űté t egyrészt koc

kázatos, m ásrészt igen gyakran 
eredm ényez súlyos következm é
nyékkel já ró  hypopituitarism ust.

A szerzők Y*o-t ta rta lm azó  tab
le ttá t im p lan tá ltak  F orrest m ódsze
re  szerin t 16 ákrom egáliás beteg 
sella tu rcicájába.

E redm ényeiket vizelet-gonado- 
tropin , fehérjéhez kö tö tt jód, S e 
rum cholesterin , vizelet össz-oestro- 
gen, v izelet- össz-17-ketosteroid, 
össz-17-OH-corticoid, vér és vizelet 
calcium , anorganikus phosphor és 
a serum  alkalikus phosphatase ta r 
ta lm án ak  a  m eghatározásával 
kontro llá lták .

16 beteg  m indegyikénél szem be
tűnő és ta rtó s javulás m utatkozott, 
egyetlennél sem  észleltek vissza
esést, a  k lin ikai és az em líte tt la 
borató rium i észlelések meggyőzően 
tükrözték  a therap ia m aradandó  
hatását. Különösen szem betűnd 
volt a  szénhidrát m etabolism us 
norm alizálódása. E lőrehaladott 
diabetes az észlelések (válasz in- 
sulin adásra , szénhidrátH olerantia 
stb.) a la p já n  gyógyultalak vo lt m i
nősíthető.

Az esetek  legtöbbjénél a  hyper
calciuria, hyperphosphaturia , hy
percalcaem ia és hyperphosphat
emia, az akrom egália ak tív  fázisá
nak tü n e te i a  kezelés h a tásá ra  
visszaszorultak. Különös je len tő 
sége a  m ódszernek, hogy az ese
tek m indegyikénél a som atotrop 
ak tiv itásban  m utatkozó növekedés 
nem eredm ényezett a különböző 
perifériás endokrin  szerviek func- 
tió jában  zavarokat.

Az Y90 im plan ta tió ja  akrom ega- 
liánál ugyanolyan eredményeikhez 
vezetett, m in t am ilyeneket a  szer
zők a  korább iakban  észleltek  m ár 
egyéb hypophysis eredetű m egbe
tegedésekben, pl. m alignus exoph- 
talm usnál, C ushing-syndrom ánál.

A m ódszer hátránya a dózis m eg
választásának  nehézségeiből szár
mazik, m ivel a  fajlagos su g árak ti
vitással szem ben m utatkozó ellen- 
állóképesség individuallis.

Fehér T ibor dr.

★

A p regnan trio l előanyagának 
képződése petefészekben. K. Fo-
therby (Clinical Endocrinology Re
search U nit, M edical R esearch 
Council U n iversity  of E dinburgh) 
J. Endocrin. 1962. 25. 19.

A m enstruációs cyklus fo llicu la
ris fáz isának  a  végén ovulatió  ese
tén az oestron  és oestradiol ü rítés 
m axim um át észle lhetjük  a  v izele t
ben. A je len  m unka  tanúsága sze
rin t ezZel egyidőben a  vizelet preg-

T e l t s é g é r z e t  

k e l t é s é v e l  

c s ö k k e n t i  

a z  é t v á g y a i
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emelésével 

f o k o z z a  

az anyagcserét

n an  triói (PT) — ta rta lm á n ak  növe
kedése ch rom atograph iás vizsgála
tok  a lap ján  szignifikáns. A vize
letben ürülő  PT, elsősorban 17- 
O H -progesteronból képződik. A 
m enstruációs cyklus szóbanforgó 
fázisában észlelt em elkedett PT 
ürítés, vagy e szárm azék  előanya- 
gának ovaria lis eredetére  is utal, 
vagypedig a rra , hogy ovulatió ide
jén  a  hypophysis serken ti a  m eL 
lékvesekéreg 17a -OH -progesteron 
ürítését.

A szerző v izsgála ta i szerin t oes
trogen adagolása k ívülrő l nem  nö
velte meg a  v izele t PT ta rta lm át. 
Ez az első fe ltevés valószínűsége 
m elle tt szól, m ivel az oestrogenek 
biosynthesise cholesterinből szin
tén 17a -O H -progesteronon keresz
tü l játszódik le. U gyanezt tám aszt
ja  alá az a  tény, hogy noreth iste- 
ron (17a-eth inyl-19-nortestosteron) 
a PT egyébként észlelt növekedését 
gátolta, m íg a tisz tán  m ellékvese
kéreg ered e tű  steroidök (elsősor
ban dehydroepiandrosteron) kép
ződést nem . H a ez a gátló effec
tus a m ellékvesekéreg eredetű PT- 
előanyag k épzést csökkentené a  
kéreg-steroidok m ennyisége is 
csökkenne. A noreth isteron  h a tása  
P T -ra  m enopausában  nem  észlel
hető.

(R é t:  PT  eddigi adataink a lap
ján a m ellékvesekéregben  term e
lődő anyagokból a m ájban képző
dik, ezért beszélhe tünk a PT elő- 
anyagának, s n e m  magának a PT- 
nak ovarialis eredetéről. M ivel a 
szerző adatai a lap ján  ovulatio ide
jén  egészséges n ő kn é l — egyébként 
férfiakná l is —  0,5—2 0 m g/dic  
ürítése a P T -n a k  legfeljebb 50— 
60%-os n ö veked ést m utat a klin i- 
kum ban észle lhető  több száz % -os 
PT növekedés m ellékvesekéreg  
tú lm űködést bizonyít).

Fehér T ibor dr.
★

A petefészek functió jának  ta n u l
m ányozása chorion  gonadotrop ho r
mon és dexam ethason  adagolásá
val. A lkalm azása virilisaló petefé
szek m űködés diagnosztikájában. 
M. F. Jayle, R. Scholler és m tsai. 
(Faculté de M édecine, D épartm ent 
de Chimie M édicale, Paris.) Clin. 
Chim. A cta. 1962. 7. 322.

A szerzők e  m unkájukban  s ta n 
dard izált dynam ikus test kidolgo
zásáról szám olnak  be. A petefé- 
szek-functió k o n tro lljá t d exam etha
son és choriongonadotrop horm on 
adása esetén  a  vizeletben ürülő  
steroidok elem zésével végzik. Is
m eretes, hogy a  dexam ethason gá
to lja  a m ellékvesekéregben képző
dő stero idok  biosynthesisét, dexa
m ethason adás esetén m ellékvese- 
kéreg erede tű  steroidok a  v izele t

ben gyakorla tilag  nem  ü rü lnek . 
Nőknél több ütem ű dexam ethason 
adagolás u tán  ürülő androsteron és 
etiocholanolon (a két legnagyobb 
m ennyiségben ürülő neu tra lis  17- 
ketosteroid fractió) m ennyisége 
gyakorlatilag kizárólag petefészek 
eredetű. E k é t vegyület m ennyisé
ge a szerzők ada ta i szerint egész
séges nőknél jóval m agasabb, m in t 
castralt nőknél, vagy pedig m eno
pausában. E tény az androsteron- 
nak és etiocholanolonnak részben 
ovarialis e redeté t bizonyítja. Ova
rialis hyperthecosisban e te rm é
kek m ennyisége megegyezett a 
hasonló ko rú  férfiak  szin tjével 
dexam ethason kezelés u tán . 15 000 
IE chorion gonadrotop horm on ad á 
sa u tán  a norm ális ovarium  pseu- 
d o g es ta tíw á  válik; a petefészek 
csökkent functió ja  esetén a vizelet 
p regnantrio l, oestron és oestradiol 
ta rta lm a a  norm álishoz v iszonyít
va alacsony. _ , , .Feher T ibor dr.

*

Egyszerű, gyors, qu an tita tiv  
pregnandiol m eghatározás »vékony 
réteg« (Dünnschicht) lemezen te r 
hesség korai m egállapítására és a 
cyklus ellenőrzésére. D. V aldi 
(Biochem ische Abteilung d e r  F o r
schungslaboratorien  É. M erck AG, 
D arm stadt) KUn. W schr 1962. 40. 
827.

A m ódszer a pregnandio lnak  a 
folliculus-éréssel kapcsolatos v á l
tozását reg isztrálja .

Lényege: 20 ml vizelet savanyú  
hydrolysise, ex tractió ja  cikío- 
hexánnal, az ex trak tum  lúgos és 
vizes m osása, szárítása, bepárlása  
vákuum ban. Az ex trak tu m  ali- 
quo tjá t olyan üveglap egyik végé
re  cseppentjük, am elyre előzete
sen 1—2 m m  vastagságban silica- 
gél G (M erck) adsorbenst és p reg 
nandiol standardokat v ittünk . A 
lem eznek a felcseppentéshez kö
zel álló végét ezután ferdén  chlo
roform  raceton =  9:1 arányú  elegy- 
be m ártjuk , s az oldószert a  k an il-  
la ritas tö rvényei értelm ében a le
mez végéig fe lfu tta tjuk  (30 perc). 
Ezután az  elegyből k iem eljük , 
40%-os phosphorsav o lda tta l be
perm etezzük, 20 percre 110 C-os 
szárító szekrénybe helyezzük. A 
p regnand io lra  (és allopregnandiol- 
ra) je llem ző színes fo ltokat észle
lünk, am elyek  m ennyiségét a  s ta n 
dard  értékekhez hasonlítjuk.

A szerző 800 m eghatározás e l
végzése során a m ódszer 99— 100 
%-os m egbízhatóságát észlelte. 
M ódszere szerin t a terhesség  10 
—14. n ap ján  7—10 m g/lite r a vize
le t pregnandio l ta rtalm a, m íg  á l
ta lában  a  folliculus-érés u tá n  nem  
h alad ja  m eg a  3—5 m g /lite r  m eny- 
nyiséget.

Fehér’ T ibor dr.
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T ildőgy ógy ászát

C hronikus bronchitis kezelése 
corticosteroidokkal. C lifton, M.. 
S tu a rt—H arris C. H. (Univ. Dept. 
Med. The Royal H ospital. Shef
field.) Lancet. 1962. 1. 1311—1313.

28, chronikus bronchitisben 
szenvedő beteget kezeltek  külön
böző corticosteroiddal (predniso- 
lon, triam cinolon). A készítm énye
ket kontinualisan  adagolták , napi 
30—10, mg m ennyiségben, a legrö
videbb kezelés 4 hét, a leghosz- 
szabb 5 évig tarto tt. A  betegek ál
lap o tán ak  változását légzésfunc- 
tiós vizsgálatokkal ellenőrizték. 15 
esetben határozott ja v u lá s t észlel
tek  a theráp ia  m egkezdése után 
közvetlenül, a több ieknél a ke
zelés eredm énytelen volt, 3 be
teg m eghalt, egy esetben köz
vetlenü l a prednisolon kezelés 
következtében. Ezenfelü l holdvi
lágarc és osteoporosis több eset
ben je lentkezett. A légzésfunctiós 
vizsgálatok közül a 0,75 mp-es vi
ta ik ap acitás  az esetek kétharm a
dában em elkedett, a residualis vo
lum en viszont a kezelés végén fo
kozódott. A kezelés egyik  legna
gyobb veszélye szerzők szerin t in
te rcu rren s súlyos coccus-infectiók 
keletkezése.

(Ref.: M ár a c ikk  író i is fel
hívják, a kontinualis corticosteroi- 
dok adagolásának veszélyeire a fi
gyelm et. V élem ényünk szerint 
chronikus, nem  asthm a bronchia- 
leban — tehát nem  allergiás lég
zőszervi m egbetegedésben  — na
gyon meggondolandó olyan nem  
specifikus kezelés bevezetése, 
am ely néha nagyobb veszéllyel 
jár, m in t maga az alapbetegség. 
A chronikus bronchitisben a corti- 
costeroidok inkább csak gyulla
dáscsökkentő ha tásuknál fogva 
ja v íth a tjá k  átm enetileg a tünete
ket, ez a hatás viszont egyéb mód
szerekke l is elérhető (bronchospas- 
m olyticum ok, an tib io ticum ok aero
sol form ájában  való bevitele). A 
leírt eseteke t átvizsgálva, javulást 
csak azoknál észleltek, akiknél a 
chronikus bronchitis m e lle tt való
di asthm a  bronchiale á llt fenn.)

H ajós Mária dr. 
★

G üm őkóros betegek serum  fe
hérje frakcióinak változásai. Som- 
chai B ovornkitti — Am. Rev. Res. 
Dis. 1962, 1, 58.

A güm őkóros betegek serum  fe
hérjé jének  változását m á r sokan 
vizsgálták. A régebbi szerzők ki
m uta tták , hogy m ind ak tív  tbc-s 
fertőzés esetében, m ind BCG adása 
után jellegzetes változások  jön
nek lé tre  a serum feh é rje  frak
ciókban, az erre vonatkozó közle
m ényekben azonban nem  találtunk 
lényeges eltérést a  tuberkulin -ne-

g a tív  és tuberkulin-pozitív  d iákok 
se ru m  protein szin tje  között. Az 
id ü lt gümőkóros betegek teljes se
ru m  fehérje  értékének  csökkenését 
a  m ájfunkció  zavara m ia tt
az  album in szintézis elég
te lensége m agyarázza. Friss, ak tív  
esetekben — m in t az izzadmányos 
m ellhártyagyulladás, agyhártya
gyulladás, aku t m iliaris tbc — az 
em líte tt tényezők nem  befolyásol
já k  a  protein szintet.

A vizsgálatok kapcsán a leg je l
lem zőbb az volt, hogy az alfa-2 
globulin  nagyobb m értékben em el
k e d e tt heveny izzadmányos m ell
hártyagyu lladás esetén, m in t sú
lyos destruk tív  gümőkórban. Ez a 
körü lm ény  ellentm ond régebbi 
szerzők feltételezéseinek, hogy a  
m egnövekedett alfa-2 globulin sú 
lyos szövetdestrukciót jelent. M ivel 
a  túlérzékenységnek lényeges sze
re p e  van a p leu ritis exsudativa ke
letkezésében, feltehető, hogy az 
alfa-2  globulin sz in t növekedése 
a tú lérzékenység eredménye. M ás 
le le tek  a rra  m utatnak , hogy m ilia
r is  tuberkulózisban az alfa-2 glo
b u lin  szint m ás form ákhoz viszo
n y ítv a  kisebb növekedést m utat. 
Az a  tény is alá tám asztja  az em lí
te t t  állítást, hogy m iliaris tbc-ben 
a tuberku lin -reakció  általában eny
hén  pozitív vagy negatív, és r itk án  
tá rsu l hozzá p leurális folyadék. 
É rdekes m egjegyezni, hogy m enin
g itis  nélküli m iliaris tbc-ben a 
se ru m  protein szint változások har- 
son lóak  a sarcoidosishoz, azzal a 
különbséggel, hogy a gam m a glo
b u lin  érték  sarcoidosisban m aga
sabb.

BCG-vel vaccinált gyerm ekeken 
k i leh e te tt m u ta tn i a  túlérzékeny
ség és az alfa-2 globulin szint 
em elkedésének szoros kapcsolatát. 
E zt négy pontban  lehet összefog
la ln i: 1. vaccinált tbc-s gyerm eke
ken  a K och-tünet jelentkezése, a 
megelőző tbc-s elváltozások rön t- 
genológiai súlyosbodása, átm eneti 
láz, és az alfa-2 globulin növeke
dése ez u tóbb inak  és a tú lé rzé
kenységnek a szoros kapcsolatát 
je len tik . 2. Az alfa-2 globulin f ra k 
ció em elkedése (24—72 óra) és az 
e red e ti é rték re  való csökkenése 
(7 nap) m egegyezik a  tuberkulin - 
reakció  fázisaival. 3. Az a körü l
m ény, hogy a kontro ll csoportban 
n em  tbc-s, tuberkulin -negatív  
egyéneiknél a BCG-zés után köz
v e tlen ü l nem  lép e tt fel változás 
a se ru m  protein értékekben, csak 
látszólagos, m ivel ezek a gyerm e
kek  még a p raeailerg iás stád ium 
ban  voltak, és 4—6 héttel a vacci
n a tio  u tán  a serum -fehérje é rté 
k e k  ugyanolyan eltolódását lehe
te t t  látni. 4. A tbc-s gyerm ekek
n e k  m ásodszor — 8 nappal az első 
u tá n  — adott BCG vaccina nem  
okozott olyan serum  protein ér
té k  változásokat, m in t az első.

A beta és a gam m a globulin 
em elkedés á lta lában  m áj-károso-

E nybe  

s t im u lá ló  

hatása miatt 

könnyebben 

viselhető el 

az é tr e n d i  

megszorítás 

o k o z ta
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dásnak  a  következm énye, b á r  
egyes szerzők a  gam m a globulin  
em elkedést a vérben keringő an
tites tek  jelenlétével m agyarázzák. 
A lym phadenopath iában  szenvedő 
betegek gam m a globulin é rtékének  
fokozott em elkedése valószínűsíti 
az t a  feltevést, hogy a gam m a glo- 
b u lin t a reticu lo-endothelia lis ren d 
szer te rm eli. Varffa Z oltán  d r .

Az a k u t és krónikus H am m an- 
R ich-syndrom a. B rugger E. és 
B raun  H. (Med. Univ. K lin ik  
W ürzburg) Fortschr. R öntgenstr. 
1962, 3, 96.

A d iffus progredialó in te rs titia 
lis tüdőfibrosis ritka  m egbetegedés. 
Első le író ja  (1897) R indfleisch volt, 
m a jd  pontosabban  v. H ansem ann 
(1915) í r ta  le. A betegség részletes 
ism ertető i azonban H am m an és 
Rich vo ltak  (1933—1935 és 1944) és 
a kórkép  is  az ő nevüket v iseli az 
irodalom ban. A  betegség aetioló- 
g iá ja  és pathogenesise m ég tisz
táza tlan . B á r klinikai, lefo lyását 
sok tip ik u s panasz és le le t kíséri, 
d iagnosisa legtöbbször csak histo- 
lógiailag biztosítható. T ünete i a 
fokozódó dyspnoe, száraz köhögés, 
cyanosis, dob verő u jjak , nyom ásfo
kozódás a  jobb kam rákban  és vé
gül a  jobb  szívfél károsodása. A 
rön tgenképet a tüdő hálózatos, he
lyenkén t d u rv a  szerkezete jellem zi, 
néha k is cyst-ás felritku lásokkal. 
A h ilusok  álta lában  nem  nagyob
bak, az  elváltozások főkén t a  kö
zép és alsó lebenyeken észlelhetők. 
Az elváltozások sym m etrikusak. 
M agas rekeszállás m elle tt a  sinu 
sok szabadok. A vérsejtsü llyedés 
norm ális, a  leukocyta é rtékek  
szabályosak, ritk án  polyglobulia 
áll fenn . A  gam m a globulinok 
m érsékelten  felszaporodottak.

Szerzők 3, histológiailag igazolt 
esetrő l szám olnak be. Az első ese
te t 12 év ig  k ísérték  figyelem m el, 
a  m áso d ik a t k é t évvel a  h alá la  
e lő tt ism erték  fel, a  harm ad ik  
alkuit lefo lyású  vo lt és 3 hónapig 
ta rtó  betegség  u tán  tüdőoedem a 
v ezete tt az  exitushoz. A  k lin ikai 
és rö n tg en tü n e tek  csak az  első 
esetben fed ték  a  típusos le íráso 
kat. A m ásodik  esetnél a  rön tgen - 
elváltozások asym m etriá t m u ta tta k  
és a  fo lyam at a  jobb felső lebeny
ből in d u lt  ki. K lin ikailag  az  volt 
eltérő, hogy cor pulm onale m elle tt 
fokozott vo lt a  vérsejtsü llyedés. A 
h arm ad ik  eset súlyos infectiosus 
m egbetegedés, vagy carcinosis ké
pében je lentkezett. A kezdeti fo
kozott vérsejtsü llyedés később 
ex trem  m ére tek e t öltött. A  v é r
kép sú lyos hypochrom  an aem iá t 
m u ta to tt. Az elek trophoresis az  al- 
bum inok  csökkenését, m a jd  a  
gam m a globulinok fokozódó em el
kedését jelezte. Radiológiáikig is 
te ljesen  e ltérő  képet adott. A je l

lemző sym m etrikus re ticu laris , 
vagy m ikronodularis gócok helyett 
egyes, foltos ám yéköltságokat fi
gyeltek m eg m indkét alsó lebe
nyen, m in t am ilyenek m inden 
bronchopneum oniánál észlelhetők. 
Ezek az árnyékok azonban egyál
ta lán  nem  arányosak a  kórkép  sú
lyosságával és anny ira  n em  tip i
kusak, hogy szerin tük  az  ak u t 
H am m an-R ich syndrom ának  rön t
gen tünete irő l beszélni egyálta lán  
nem  lehet és élőben legfeljebb 
csak a  diagnosis g y an ú já t á llíth a t
juk  fel. Fóti M ihály dr.

Hörgő adenom a gyerm ekkorban, 
am elyet nem  ritkán  tbc.-nek néz
nek. Thiem ann H. H. (Gyerm ek- 
k lin ika, Rostock.) K inderärztl. 
P rax . 1962, 30, 299—305.

H örgő-adenom a gyerm ekkorban  
ritk a . Az irodalomból 31 esete t 
g yű jtö tt össze és közli sa já t ese
tét. 12. é. leánynál a  jobb alsó le
beny bronchust m álna nagyságú 
tum or teljesen eltöm eszelte. Több 
m in t egy évig a gyerm eket tbc. 
m ia tt kezelték, csak a  próbakdm et- 
szés deríte tte  ki az adenom át. Az 
e lő rehalad t tüdőelváltozás m ia tt 
pneum onectom iát végeztek.

A szerző felh ív ja a  figyelm et, 
hogy m akacs köhögés, vagy hete
k ig  ta rtó  atedectasia esetén  a  
bronchoskopiát feltétlenü l el kell 
végezni. Kállai Ferenc dr.

★

Anaesthesiológia

A m esterséges légzés és m ester
séges vérkeringés sürgős alkalm a
zásáról. Haid B. (Az insbrucki 
egyetem  anaesthesiologiai intézeté
ből) M schr. Ohr. hk. 96, 166—73, 
1962.

A  korszerű  m esterséges lélegez- 
te tési módszerek m elle tt a  régeb
bi e ljá rások  (Silvester, Holger- 
N ielsen) elavultnak  te k in th e tő k  
M int sürgős lélegeztetési eljárás, 
m inden segítség h iányában , a  száj
ból szájba, vagy szájból o rrba  lé
legeztetés m a m ár szám os ország
ban elterjed t. A kiv itele  úgy tö r
ténik , hogy a hanya tt fekvő beteg 
szá já t szájunkba vesszük és m in t
egy fe lfú jjuk  a  tü d e jé t, m iközben 
egyik kezünkkel az o rm y íláso k at 
befogjuk. Ezt a m űveletét ütem e
sen végezzük percenkén t 15—20- 
szor. B á r a  m ódszer ellen  hygiéni- 
ai kifogások em elhetők, életm entés 
esetén  e rre  nem  lehetünk  tek in te t
tel. A  szájból szájba légzés h a tá
sosabb bárm ely  régebbi e ljárásnál.

K órházban term észetesen a ren 
delkezésre álló lélegeztető appa
rá tu st, legegyszerűbben m aszkot és 
ballonnal felszerelt oxigónpalackot 
használunk.
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A közlem ény második része  a 
heveny szívm egállás kezelésével 
foglalkozik. A  »-mesterséges v é rk e 
ringés« lé trehozása céljából e rő te l
jes ry thm ikus nyom ásokat gyako
rolunk a s te rn u m  alsó h a rm ad ára , 
miközben a beteg  hanyatt feksz ik  
egy asztalon, vagy a földön. P e r 
cenként 60 nyom ást kell a lk a lm az
zunk. M inthogy ilyenkor légzés 
sincs, egy m ásik  szem élynek a  
szájból szájba  légzésről kell gon
doskodni. Egy légzési mozgás a la t t  
4—5 stem u m  com pressiót k e ll v é 
gezni. Ha a ste rnum  com pressiót 
helyesen végezzük, akkor m inden  
nyom ásra ta p in th a tó  egy érv e ré s  
a  perifériás ereken.

Ha a  szívm űködés nem  in d u l 
meg ham arosan, akkor — különösen  
intézetben — azonnal el k e ll v é 
gezni a  thoraco tom iát és a  m es
terséges vérkeringést en do tho ra - 
calis szívm assageval létre hozni.

Kallay Ferenc dr.

★

Panthesin re tro g rád  i. v. befecs
kendezésével végzett anaesthesia  a 
kéz gyulladásos m egbetegedéseinek 
sebészi kezelésében. R iha J.: 
Anaesthesist, 1962, 11, 230—231.

A kéz és a  k é z  uj jakiak  g y u lla 
dásos m egbetegedései igen erős 
fájdalom m al já rn a k . Ezért e lőnyös 
könnyen keresztülvihető, elég e rő 
sen és elég sokáig ható localan - 
aesthesia. Szerző röviden á t te k in 
ti  az eddig alkalm azott helyi é r 
zéstelenítés! m ódszereket. A te c h 
nikailag egyszerű localanaesthe- 
sia csak bizonyos feltételek m e lle tt 
alkalm azható, azaz különösen a k 
kor, ha nem  kell félni a fo lyam at 
tovaterjedésétől. A plexus b ra c h ia 
lis vezetéses érzéstelenítése te ch n i
kailag  nehezebb, és p leurasérü lés 
veszélye is fennáll. Az érzéstelení
tő  szer intraspongiosus a lkalm azá
sa  nem  vált be. A  narkózis a lapos 
előkészítést és hosszabb felügyele
te t igényel.

Procainoldat retrográd  i. v. b e 
fecskendezését B ier a lkalm azta  
először 1908-ban. A kéz gyu lladá
sos fo lyam ata inak  kezelésére 
Schlapobjerskij m u ta to tt rá, asszisz
tense, G ubar ped ig  a prooadnt pe
nicillinnel kom binálta . Csehszlo
vákiában B ranzovsky  és O ppova 
í r t  le  egy e ljá rá s t. Ennél 30— 40 
m l 0.5%-os p ro ca in t 100—200 000 
E  penicillinnel együtt kell re tro g 
rá d  i. v. befecskendezni.

Ezen m ódszer felülvizsgálata so
rá n  szerző m egállapíto tta, hogy a 
30—40 ml m ennyiség igen sok ; a  
tű  kihúzása u tá n  az o ldat egyré- 
sze a szú rcsatom án  keresztül k i
ürül. Az o ld a t koncentráció já t 
nem  akarták  növelni, m ert e z á l
ta l a  toxicitás nő. Kis m ennyiségű
0.5%-os proeain pedig nem  eléggé 
hatásos.

M egism erve a  P an thesin  elő
nyeit, szerző m egkísérelte ezt al
kalm azni re trográd  i. v. localae- 
thesia cé ljá ra . K ísérleteiben a  kö
vetkező keveréket a lkalm azta: 10 
ml 0.3%-os Panthesin , 5 m l neu t
rális o ld a t C v itam innal, 5 ml 
200 000 E  penicillin t és 250 mg 
strep tom ycin t ta rta lm azó  oldatot.

Az anaesthesia  techn iká ja : a be
teg rövid  időre m agasra emeli al
karját, m a jd  n y ú jto tt kéz m ellett 
egy 4 cm  széles gum ipólyát he
lyeznek — lehetőleg m inél distáli- 
sabban —  az alkarra . A kéz de- 
sinfekciója u tán  az érzéstelenítő 
oldatot eg y  felduzzasztott, rend
szerint kézháti vénába fecskende
zik be. A  befecskendezés u tán  az 
injekció helyét 1—2 percig  komp
rim álják. Ezen röv id  idő eltelte 
után legtöbször azonnal el lehet 
végezni a  beavatkozást.

Szerző az ism erte te tt módszert 
32, 11—72 év  közötti betegen 38 
esetben alkalm azta, 29 esetben se
bészi beavatkozással kapcsolatban 
(incisio, excochleatio, revisio, re
sectio köröm eltávolítás, sequester- 
és id eg en test eltávolítás), 9-szer 
pedig e nélkü l. F á jd a lm at 7 be
teg je lze tt a beavatkozás alatt, 
u tána azonban  egy sem , úgyhogy 
fájdalom csillapítók alkalm azására 
egy esetben  sem  volt szükség.

Toxicus ha tást egy esetben sem 
észleltek. Localis szövődm ény az 
an tib io ticum  irán ti túlérzékenység 
következtében 3 esetben fordult 
elő (1 u rtica ria , 2 bullosus ek- 
zema).

Szerző eddigi tapasz ta la ta i alap
ján úgy véli, hogy a  gyulladásos 
folyam atok lokalizációja és  form á
ja nem kép ez  kontraindikációt az 
ism ertetett érzéstelenítési mód
szerrel szem ben.

C sem ohorszky V ilm os dr.

Dr. Boda D om okos—M urányi László 
»R espiratiós theráp ia«

című m onográfiá ja
(236 o ldal, egészvászon kötésben, 

ára 47,— Ft.)

A könyv a különböző gyógyinté
zetekben, a  bel-, tüdő- és gyermek- 
gyógyászat, sebészet, traum ato ló
gia, tox ikológia és neurológia te
rén m űködő szakem berek és gya
korló orvosokon kívü l az egyéb 
egészségügyi szolgálatot teljesítő  
csoportokat (mentők, honvédségi 
stb. alaku latok) is érdekli.

K apható:
a Sem m elw eis K önyvesboltban

(Budapest V., Múzeum k ö rú t 35) 
és az

Állami K önyvterjesztő  V állalat
va lam enny i üzletében
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A SZERKESZTŐHÖZ

Az iin. „praxislaboratóriumi” 
gyors diagnosztikai testek

T. Szerkesztőség! H orvátth  főor
vos k artá rsn ak  az O. H. 1963. 2. sz.- 
ban  m egjelent »A  m odern  orvosi 
gyakorla t futószalagon« c. felh ívá
sa, am ely a labora tó rium i m unka 
tú lterhelésén  szeretne segíteni, va
lóban m egérdem li a  széleskörű fi
gyelm et a közegészségügy országos 
vezetősége és a körzeti gyakorló- 
orvos részéről egyarán t. Megfelelő 
kezdem ényezéssel és egy kis jó 
a k a ra tta l m indketten  jav ítha tnak  
a laboratórium i m u n k a  panaszolt 
tú lterhelésén  és bizonyos fokú fe
lesleget le fa raghatnak  belőle. Én 
m ost az u tóbbiak nagy  táborából 
k ísé rlek  meg egy építő  szándékú 
ja v as la tta l az anom álián  segíteni.

H orvátth  k a rtá rs  2. javaslatához 
ta rtozó  gondolatot óhajtom  kiegé
szíteni. A segítség készen a küszö
bön fekszik, csak u tá n a  kell nyúl
ni.

Ism eretes, hogy az angolszász 
gyógyszervegyészeti gyárak kez
dem ényezésére a ném et gyárak 
vegyészei is p ro d u k áltak  olyan 
p ró b atab le tták a t és vizsgálócsíko
k a t (testeket), am elyek  alkalm asak 
vérben  és v izeletben jelenlévő kó
ros alkatrészek egyszerű, gyors és 
m egbízható k im u ta tására . (Íme n é
h ány  gyár: H orm on-Chem ie-M ün- 
chen-Freim ann, B oehringer & 
Söhne-M annheim -W aldhof, M erck 
A. G. D arm stadt, Gödecke & Co. 
M em m ingen, Pohl-B oskam p-H o- 
henlockstadt-H olstein , Cilag-Che- 
m ie-A lsbach (B ergstrasse, Lentin- 
G m bH -M ünchen 15.) Ezek a testek  
az em líte tt országok labora tó riu 
m ai- és gyakorlóorvosai kezében 
igen k iterjed ten  használa tban  is 
v an n ak  éppen m egbízhatóságuk, 
gyorsan és könnyen kezelhetőségük 
m ia tt. Ezek a »praxislaborató- 
rium «-ok (Grabener) lehetővé te 
szik, hogy a gyakorlóorvos m ind
já r t  a betegvizsgálat alkalm ával 
ha ladék talanu l kiegészíthesse k li
n ika i leleteit tá jékoz ta tó  labora tó 
rium i vizsgálatokkal is. Ha ezek 
a vizsgálatok kóros elem ek je len 
lé té re  gyanúsak, következhetnek 
a  részletesebb és behatóbb köz
pon ti laboratórium i vizsgálatok. A  
betegvizsgálat a lka lm áva l nem leges 
eredm ényű tá jékozta tó  vizsgálatok
ka l m entesíteni lehetne  a központi 
laboratórium ok m u n ká já t igen je 
lentős százalékban a felesleges 
m unkától.

A  gyakorlóorvos szám ára is 
hasznos volna ez a  rögtöni tá jéko 
zódás, m ert azt a k lin ikai vizsgá
la t idején frissen  tu d n á  beleillesz
te n i klinikai le le te inek  összegezé

sébe. Ezeket az egyszerű és köny- 
nyen elvégezhető v izsgálatokat a 
körzeti rendelőkben m ár m u n k áb a  
álló vagy m űködni készülő külső 
asszisztensek, beteglátogató nővé
rek  m inden nehézség nélkü l elsa
já títh a tn ák  és elvégezhetnék, úgy
hogy az ilyen körzeti p rax is lab o 
rató rium  csak kevés töb b le tm u n 
k á t jelentene a  központi la b o ra tó 
rium tó l távol fekvő rendelőkben  
működő k a rtá rsak  részére. G on
doljunk csak a rendkívül m ostoha 
körülm ények között m űködő vi
déki gyakorló kartá rsak ra!

Kb. 30 évvel ezelőtt a B. O. U,- 
ban  beszám oltam  egy »Glucocort* 
nevű vizelet-cukor por-test sikeres 
használatáról a falusi gyako rla t kö
rülm ényei között. Persze azó ta  h a 
la d t a tudom ányunk és m a  m ár 
lényegesebben több  ilyen te s t áll 
rendelkezésre. M egjegyzésre é rde
m es az a körü lm ény is, hogy az 
ilyen házilaboratórium  felszerelése 
a reagenseken kívü l alig k e rü l va
lamibe.

Csak a ném et gyárak á lta l gyár
to ttak  közül sorolok fel ez a lk a
lomm al néhányat:

D extrotest pl. a  vércukorról való 
gyors tá jékozódásra a lkalm as. A 
C linistix  testcsík  a vizelet cukor 
ta rta lm át határozza meg. M indket
tő enzym folyam atok változásán  
alapul úgyhogy ezért specifi- 
kusabbak a szokásos redukciós 
próbáknál. A testcsíkot csak  bele 
kell m ártan i a  vizsgálandó v izele t
be és fél percen  belül a kék  vagy 
zöldeskék színváltozás m ár el is 
á ru lja  a cukor jelen lété t. Az 
Acetontest ta b le tták ra  csak  egy 
csepp kérdéses vizeletet e j tü n k  és 
a nyomán keletkező kék szín  a  vi
zelet aceton ta r ta lm á t jelzi.

Vannak ilyen egyszerűen h asznál
ható testek a vizelettel h iányosan  
kiválasztott véra lkatrészek  k im u
ta tására  is. Az Urograph testcsík  
az ureasem ódszernek m egfelelően 
enzym fo lyam atok elváltozásán 
alapszik, am elyet 0,2 ml. savóba 
m ártva fél ó ra  a la tt nagyjából 
kvantita tíve jelzi a vér ureum - 
nitrogen ta rta lm á t, am ely kb. fele 
a  m aradéknitrogénnek. U gyancsak 
test-csík szolgál a  vizelet H -ionkon- 
cen tráció jának (pH papírcsík) és a 
proteinuria (A lbustix )  m eghatá ro 
zására.

A savanyú serum phosphatase 
m eghatározása a p rostata  m egbe
tegedéseinek d ifferenciál diagnosz
tikájában  n y e rt polgárjogot. A 
Phosphatabs a d d  te s t-tab le tta  
gyorsan tá jék o z ta t a serum  sava
nyú phosphatase ta rta lm á ró l. A 
phosphatabs alkaline  v iszont a se
rum  alkalikus phosphatase m egha
tározásával az icterusok diff.-diag- 
nosztikájában s ie t segítségünkre.

A serum  cholesterin  ta r ta lm á 
nak változása gyakran érdekel 
bennünket diagnosztikai m unkánk  
közben. Ilyenkor vegyük elő az 
Acholest-e t.



A vizelet b ilirub in  ta rta lm á t 
gyorsan és specifitása m ia tt külö
nösen m egbízhatóan m u ta tja  az 
Ictotest, am ely testtab le ttáb ó l és 
egy kevéske szűrőpapírból áll.

A gyomor kém izm usának á lla - 
po táról tá jékoztató  szondanélküli 
testekről m ár többször vo lt szó a 
közelm últban az O. H .-ban is.

Ez a rövidke hozzászólás te ljes
ségre nem törekedett. Aki bőveb
ben szeretne e tém áról tá jékozód
ni, haszonnal fogja forga tn i Gra- 
bener  E. »Praxislaboratórium -« c. 
könyvét, am ely 1962-ben 3. ki
adásban  je len t meg S tu ttg a rtb an  
Georg Thiem e nyom tatásában .

Ezen röpke hozzászólásom  célja 
csupán az volt, hogy fe lh ív jam  a 
figyelm et a tú lte rh e lt labora tó 
rium i m unka ilyen m ódon elér
hető  bizonyos fokú teherm en tesí
tésének a lehetőségére.

B ajusz M ihály dr. 
körzeti orvos, B udapest

T. Szerkesztőség! Az utóbbi 
években egyre nagyobb érdeklő
déssel tanulm ányozzuk azokat a 
külföldi és hazai közlem ényeket, 
am elyek a laboratórium i d iagnosz
tik a  problém áival és korszerű 
m ódszereivel foglalkoznak. Az Or
vosi H etilapban m egjelenő cikkek 
és hozzászólások is rá m u ta tn a k  a 
tém a fontosságára, de ugyanakkor 
a r ra  is, hogy a m i orvosi lab o ra
tó rium aink  m ár hosszabb ideje 
nem  ta rtan ak  lépést a  fejlődéssel. 
P edig  a korszerű m ódszerekkel 
dolgozó laboratórium ok növekvő 
jelentőségű szerepet tö ltenek  be a 
gyógyító m unkában és szám os eset
ben  nem csak kiegészítő, hanem  
döntő  adatokat szo lgáltatnak  a he
lyes diagnózis kialakításához.

Az I. Európai Orvosi Enzimoló- 
giai Szimpózium (Milano 1960) be
számolóiból m egállap ítható  volt, 
hogy az európai k lin ikák  és kór
házak  laboratórium ai m ár ru tin 
szerűen alkalm azzák a d iffe ren 
ciáldiagnosztikai szem pontból ren d 
k ívü l jelentős enzim ológiai e l já rá 
sokat. Nemcsak az irodalom , de a 
külföldön m egjelenő diagnosztikai 
készítm ények tanulm ányozása a lap 
ján  is m eggyőződhetünk arró l, 
hogy az orvosi labora tó rium ok  az 
á ltalános vegyszerek m elle tt egyre 
nagyobb szám ban igényelnek spe
cialis diagnosztikai vegyszereket 
és vegyszerkollekciókat. M indezek 
következtében a gyógyszeripajrnak 
egy új ága fejlődik  ki, am ely  a 
»diagnosztikai reagensek« g y ártá 
sával foglalkozik. A R eanal F i
nom vegyszergyár néhány  év óta 
g y ártja  a legfontosabb m ikroszkó
piá i festék-oldatokat és orvosla
boratórium i reagenseket, azonban 
éppen a korszerű labora tó rium i 
vizsgálatokhoz szükséges vegysze
rek  nem  szerepeltek a v á lla la t 
gyártási p rogram jában. A  diag

nosztikai készítm ények választéka 
tehá t n á lu n k  szűk és elavult, pe
dig M agyarországon m egfelelő le
hetőségek vannak a diagnosztikai 
reagensek legszélesebb ská lájának  
gyártására. V élem ényünk szerint 
két fontos terü leten  kell sürgősen 
m egoldani az egészségügyi intéz
m ények ellátását:

1. G yors analízisek elvégzéséhez 
alkalm as tab le tták  és indikátor 
papírok jelentős segítséget nyúj
tan án ak  a körzeti orvosok szám ára 
annak  eldöntésében, hogy milyen 
vizsgálatok elvégzésére ke ll a  la
boratórium ot igénybe venni. A 
Bajusz dr. levelében is em lített 
glucotest, clinistix  stb . készítm é
nyek színreakciók felhasználásá
val je lzik  a kóros elváltozás követ
keztében felszaporodó anyagokat 
és egyes esetekben m ég kv an tita 
tív  értékelést is lehetővé tesznek.

2. D ifferenciál diagnosztikai ké
szítm ények gyártásával biztosítani 
lehetne a laboratórium i m unka 
színvonalának em elését és a  sablo
nos »futószalag«-m unka m egszűn
tetését. Dr. H orvátth  Im re  főorvos 
az O. H .-ban m egjelent cikkeiben 
és levelében u ta lt a rra , hogy a 
laboratórium ok kapacitásának  je
lentős hányadát fölösleges és a diag
nózis szem pontjából értéktelen, 
vagy egyenesen káros vizsgálatok 
kötik le, ezért kapacitás és a  meg
felelő vegyszerek h iányában  a la
boratórium ok nem tu d n a k  a  mo
dern diagnosztikai e ljárásokkal 
foglalkozni. Ezek az e ljá rások  pe
dig nem  egyszerű bővítését je len
tik  a laboratórium i vizsgálatoknak, 
hanem  nélkülözhetetlen eszközei 
a d iagnosztikának és egyes beteg
ségek olyan korai s tád ium ban  va
ló felism erését teszik lehetővé, 
am elyben még sem k lin ikai, sem 
egyéb laboratórium i m ódszerek 
nem  ad n ak  biztos képet.

A m ilánói szimpózium anyagá
nak tanulm ányozása a lap já n  a 
R eanal Finom vegyszergyár prog
ram jába vette  az enzim atikus diag
nosztikai tesztek g y ártásának  ki
dolgozását. Az elm últ évben az ál
ta lunk  legfontosabbnak ta r to tt  13 
diagnosztikai teszt gyártásával 
kapcsolatos kísérleti m unkákat 
kezdtük meg. Az összeállításnál fi
gyelem be vettük  a laboratórium ok 
különböző m űszerezettségét és az 
egyes tesztekből igyekeztünk szín
reakciót adó kom binációkat is ki
hozni, am ely az u ltra ibo lya foto
m éter alkalm azását elkerülhetővé 
teszi. A diagnosztikai tesztek  nem 
csak a vizsgálat elvégzéséhez szük
séges speciális anyagokat (enzi
mek, szubsztrátok) tartalm azzák , 
hanem  a mérés kivitelezéséhez 
használt egyéb reagenseket is (puf
fer, stb.) A diagnosztikai tesztek
ről k iado tt tájékoztató  füze tünk
ben a felhasználási te rü le te k  is
m ertetése m ellett a m eghatározá
sok és szám ítások m ódjá t is közöl
jük.

A m e llé k •
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Az ip a r  részéről te h á t részben 
m ár m egtettük, részben ez év fo
lyam án  tesszük meg az első lépé
seket az orvosi labo ra tó rium ok  
m u n k á ján a k  korszerűsítése érde
kében. A továbbiakban az egész
ségügyi szerveknek kell biztosíta- 
niok, hogy a labora tó rium ok  kapa
citás és felszerelés tek in te téb en  al
k a lm asak  legyenek az ú j m ódsze
rek  bevezetésére. E m elle tt kérn i 
szeretnénk  az egészségügyi szervek 
segítségét abban is, hogy a szük
ség letnek  m egfelelően helyesen 
a lak ítsu k  ki a d iagnosztikai ké
szítm ények  gyártásával kapcsola
tos fejlesztési elképzeléseinket.

M eggyőződésünk, hogy a kém ia 
a kem oteráp ia m elle tt a diagnosz
tik á b an  is fokozódó jelentőséget 
szerez. A korszerű gyógyszeripar 
és a  korszerű orvosi m u n k a  egy
a rá n t m egkívánja, hogy az ipari 
és egészségügyi szervek a  jövőben 
több figyelm et fo rd ítsan ak  e rre  a 
fontos terü letre. B ih a ri lstván

m főm érnök
R eanal F inom vegyszergyár

T. Szerkesztőség! B a ju sz  k a r tá r
sam  és B ihari főm érnök  hozzászó
lá su k k a l két különböző oldalról, 
a kö rze ti orvos, ill. a  vegyszergyár 
szem szögéből értékesen  egészítik 
ki a  cikkem ben m ondo ttaka t. Cé
lu n k  azonos: a labo ra tó rium i 
m unka  ésszerűsítése, teh erm en te 
sítés a  felesleges v izsgálatok tó l és 
a  legm odernebb d iagnosztikai el
já rá so k  széleskörű bevezetése. — 
A hozzászólásokat köszönöm .

H orvá tth  Im re dr. 

* *

A kontaktallergia és ekzema 
helyes fogalmáról

T. Szerkesztőség! Az O. H. ezévi 
8. szám ában, a 373. o ldalon, a fo
lyó ira tre ferá tum ok  k ere téb en  Ha
jós M ária dr. m in t re fe ren s az 
a láb b i megjegyzést te tte : »A „kon
ta k ta lle rg ia ” helytelen kifejezés, a 
kontak tekzem ákat á lta lá b a n  nem 
so ro ljuk  az allergiás m egbetegedé
sek közé, m ert a  vegyszerek, fé
m ek stb . rendszerin t n em  allerge- 
nek, m ég csak nem  is haptenek, 
hanem  lokális ir r i ta t ív  hatásuk  
fo ly tán  váltják  ki a bő relvá ltozá
sokat. A bőrfelületen, a  nyom ás
nak , szorításnak k ite tt  helyen 
azon kívü l a felszabaduló  h istam in 
is v á lth a t ki tüne teke t, am i szin
tén  nem  allergiás jelenség«.

M inthogy ez a »-kritika« téves- 
nézetek  elterjedésére a d h a t a lkal
m at, néhány m egjegyzést k ívá
nu n k  hozzáfűzni:

1. A  »-kontaktallergia« éppen 
olyan helyes kifejezés, m in t az in 
h a la tiv  vagy in fek ta lle rg ia  stb. és 
az t fejezi ki, hogy a szervezet kül

ső k o n tak tu s ú tjá n  sensibilizáló- 
dott.

2. A kon tak tekzém át is, m in t
hogy sensib ilisatió  ú tjá n  jön létre, 
az a llerg iás m egbetegedések közé 
soroljuk. Sőt az allergiás fo lyam a
toknak  egyik főkritérium a a fa jla 
gos b ő rp róba  lévén, a kontaktek- 
zem ákban  k ivá ltha tó  pozitív rá- 
tevési p ró b a  az allerg iás betegsé
gek b ő rp róbá i közt a legfajlago- 
sabbak  közé tartozik , akár egy pol
len p ró b a  szénanáthában.

M ár i t t  m egjegyezzük, hogy mi, 
ak á rcsak  Közép és N yugat-Euró- 
pában  a  legtöbb szerző, az ekzem a 
k ifejezést csak az allergiás d erm a
titis  m egjelö lésére használjuk  
ugyan, de nem  helytelen, ha az 
»allerg iás«  je lző t még hozzátesz- 
szük.

3. A vegyszerek, fém ek ill. fém 
sók egy része k itűnő Sensibilisa
tor. L andste iner  ó ta a szerzőknek 
egész sora végzett m esterséges 
sensib ilisatiós k ísérleteket em be
ren , álla tokon  egyarán t egyszerű, 
vegyileg defin iá lt k ism olekulájú 
anyagokkal, m elyek a szervezet
ben, te h á t  külső kontaktus esetén 
a b ő rben  ta lá ljá k  meg az a ller- 
genné való  kom plettáláshoz szük
séges nagym oleku lájú  tám aszanya
got, pl. a fibrosus keratin  vagy 
ko llagént. Az ekzem atípusú sensi
b ilisatió  m echanism usára és e lte r
jedésére  vonatkozó döntő k ísérle
tek e t F rey  és m unkatársa i sz in tén  
egyszerű vegyianyagokkal végez
ték  (1, rész le teke t R ajka: »Allergie 
und a llerg ische E rkrankungen« c. 
könyvében).

Hogy a vegyianyagot alkalm ilag  
h ap ten n ek  vagy félhaptennek, 
h a p tid n ak  nevezzük-e, az a sensi
b ilisatiós m echanizm us m egindítá
sának  szem pontjából irre leváns, 
fontos a  te ljes allergenné való k i
egészülés a szervezetben. T ek in 
te tte l a rra , hogy a gyógyszerek 
nagy része tu la jdonképpen  egysze
rű  k ism oleku lájú  vegyianyag és a 
re fe ren s szerin t »a vegyszerek, fé
m ek stb . rendszerin t nem  allerge- 
nek, m ég csak nem  is haptenek«, 
ezzel tu la jd o n k ép n en  a gyógyszer- 
a llerg ia  lehetőségét is nagyrészt 
kétségbevonja.

4. A derm ato lóg iában  ill. a ller- 
gológiában m egkülönböztetünk fa j
lagos a llerg iás és nem fajlagos ir 
r ita tív  derm atitis t. Az előbbit egy
szerű vegyianyagok m in t sensib ili- 
zá to rok  is lé tre  tu d já k  hozni. Ezek 
közé ta rto zn ak  anyagok, m elyek 
nagyobb töm énységben m inden 
egyénen ir r i ta t ív  bőrgyulladást 
okoznak, de k isebb töm énységben 
m ár a llerg izáló  hatásúak. Ilyen 
anyag pl. a te rpen tin , m ely 40— 
50% fe le tt ir r i tá l , azon alu l n o r
m ális bőrön nem , csupán te rp e n 
tin  sensib ilizá lt bőrön idéz elő 
reakció t; vagy a króm  ill. kálium - 
b ik rom át, m elynek  töm ény o ldata 
vagy k ris tá ly a  a kontak tus helyén

króm fekélyt okoz (irrita tív  hatás), 
azonban ezeken az egyéneken te s t
koncentrációban (0,25%) a rá tevé- 
si próba negatív . Viszont pl. k róm 
tartalm ú  galvanfürdővel dolgozó 
egyéneknél, ha kézekzém ában szen
vednek, a kálium bikrom át te s t
koncentrációs o ldatával végzett rá -  
tevési p róba az esetek legnagyobb 
részében pozitív. V annak azu tán  
olyan sensibilisatorok, m elyek no r
mális bőrön, sem m iféle reakció t 
nem  v áltan ak  ki, csupán a lle r
giás bőrön, idetartozik  éppen fé
m ek egy része is (Hg, Ni, ill. ezek 
egyes sói stb.). A rátevési p róbák 
hoz szükséges nem  irritáló  töm ény
séget nem zetközileg, sokezer eset 
alapján  összeállíto tt táb lázatok ta r 
talmazzák.

5. Mi igazolja kontaktekzem ában 
a sensibilisátió bekövetkezését? Az 
allergiás ekzem a, ugyanúgy m in t 
a  m ikróbás allerg ia, sok gyógy
szerallergia, a transp lan ta tiós és 
tum orim m unitás stb. a késői típ u 
sú sensib ilisátiók  közé tartozik . 
Ennek jellegzetessége, hogy a  m a
gas m oleku lá jú  antigenjellegű 
anyag (m ár em lítettük , hogy egy
szerű vegyianyag a szervezetben 
válik nagym olekulájú  komplexszé), 
mely a sensib ilisátió t m egindította, 
a bőrön fajlagos  reakciót v á lt ki 
m ikróbás stb. allerg iában elsősor
ban in tra k u tán , kontakt ekzém á- 
ban ep iku tán  úton, vagyis csakis 
a kérdéses anyagra  reagál, pedig, 
ha csupán ir r ita tív  hatásról lenne 
szó, ugyanakkor más anyagokkal 
is vizsgálva, am in t az a standard  
vizsgálatokban tö rténni szokott, 
ezekre is pozitív  reakciót kellene 
kapnunk.

A korai típusú  sensibilisatióval 
járó allerg iás betegségekben (asth
ma, pollenosis stb.) egy további 
fontos k rité riu m  a szabadon ke
ringő bőrsensibilizáló an tite stek  
(reagin) passzív átvitele P rausn itz - 
K üstner m ódszere szerint. Késői 
típusú sensibilisatiókban, akár 
m ikróbás allerg iáró l stb., akár 
kontaktekzém áról van szó, bőr
sensibilizáló hum orális an tite s t 
nincsen, te h á t serum m al a  sensi
bilisatió nem  vihető át, csupán 
megfelelő m ennyiségű lym phocy- 
tákkal, m elyek  egy an titestszerű  
tényezőt, az ún. transfer fak to rt 
hordozzák. Az egyszerű vegyianya
gokra vonatkozóan eleinte csak 
állatokon s ik e rü lt az ekzém ás a l
lergia passzív átvitele ny iroksej
tekkel, ú ja b b  kísérletek azonban 
em beren is eredm ényesek voltak. 
»A chem ospecifikus an titestp rinci- 
pium  passzív átv ite le  a k ritikusan  
beállíto ttak  szám ára is meggyőző 
bizonyítéka egy pathogen an tigen- 
antitestreakció  jelenlétének«
(Spier).

6. A legtöbb szerző vélem énye 
szerint a  késői típusú sensib ilisa
tió két alcsoportja : a  tu b e rkulin- 
típusú a llerg ia  és az ekzem atípusú
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kon tak ta llerg ia  közt szoros össze
függés van. U tóbbi olyan form ája 
a késői típusú allerg iának , am ikor 
a sensibilisatió egy a Sensibilisa
to r (hapten) +  autolog fehérje a l
k o tta  conjugatum  ellen  irányul. Az 
1962-es nem zetközi derm atológiai 
kongresszuson Baer  fe jtegette a 
k on tak t allergenek k iválto tta  bőr
reakciók m echanizm usát, rám u ta t
va a  hap ten  (vegyianyag) -j- dena
tu rá l t  fehérjék  allergenszerepére, 
az epiderm ális és cu tan  allerg ia 
közti szoros összefüggésre.

7. Referens a nyom ás kiváltotta 
h istam innak , m in t nem  allergiás 
jelenségnek tu la jd o n ít szerepet. 
Függetlenül attó l, hogy általában  
sem  a kontaktus, sem  a rátevési 
p róba önm agában sem m iféle bőr
tü n e te t nem  hoz lé tre , holott szá
zával végezzük ezt a reakciót, tu d 
ni kell, hogy a h istam in  sem m ifé
le töm énységben sem  okoz m ásfajta 
bőrelváltozást, m in t a korai típ u 
sú csalángyulladást. Je len  esetben 
azonban késői típusú  ekzem ati- 
form  reakcióról van  szó, am inek 
az előidézésére a h istam in  nem  
képes.

M indezek a lap ján  a referens 
m egjegyzéseit tévesnek  kell m inő
sítenünk , m ert a kontaktekzem a 
az allerg iás m egbetegedések közé 
tartozik , m elynek pathom echanis- 
m usában  az egyszerű vegyianyagok 
k ivá lto tta  sensib ilisatiónak alapve
tő szerepe van. H a elfogadnók re 
ferens megjegyzéseit, ez azt je len
tené, hogy a foglalkozási bőrbeteg
ségek világszerte elfogadott beosz
tá sá t allergoderm atosisokra (20— 
40%.; ezek nagyrésze kon tak t ek- 
zema) és p rim aer irr i ta tív  derm a- 
tosisokra egy »tollvonással« eltö
röltük .

K orossy Sándor dr.
V incze Erzsébet dr.

Dr. Vas György

Az alsó végtag vénás betegségei

(152 oldal, 90 ábra, egészvászon 
kötésben, ára 36,— Fet.)

Az alsó végtag vénás betegsé
geit öt részre felosztva tárgyalja : 
p rim a er varicositas, phlebothrom - 
bosis, postthrom botikus syndrom a, 
phlebographia, the rap ia .

K apható:

a  Sem m elw eis K önyvesboltban

(B udapest V., M úzeum  kö rú t 35) 
és az

Á llam i K önyvterjesztő V állalat
valam ennyi üzletében

L L U k K ÖNYVISMERTETÉS

Ernst K re tschm er: M edizinische 
Psychologie. X II. Auflage G. T hie- 
m e Verlag, S tu ttg a rt 1963. — 400 
oldal, 36 kép, 2 színes tábla. DM 
37. —

A szerző »Orvosi psychoióigia« 
c. könyve, — első m egjelenése 
(1922) ótia pontosan egy em beröltő  
orvosainak, psychiatereinek,
psychológusainaik egyik alapvető  
kézikönyve le tt, am i az é rd ek e lt 
szakm ák képviselő it végigkísérte 
pályájukon. A  m eg-m egújuló k i
adásokba a  szerző az ilyen a lap 
vető m unkába  bedolgozásra é rd e 
m esnek Ítélt ú ja b b  élettani, psy- 
chológiai, pathológiai, testológiai 
és egyéb ism ereteket felvette, és 
sa já t hatalm as elm életi és gya
ko rla ti tudásán  és tapasz ta la tán  
átszűrve tovább íto tta  az olvasó fe
lé. A szerző működése, tapasz ta
la ta , nem zetközi tudós ran g ja  biz
tosítéka vo lt annak , hogy am i 
könyvébe bekerü lt, arró l valóban  
érdem es tu d o m ást szerezni; ez 
egyben az újiabb anyagnak is je
lentőséget, ■ »rangot« ado tt. 
Kreitisehmer professzor könyve 
ilyen érte lem ben  szerencsés m ó
don és k itűnően  avato tt kézből 
ado tt úgyszólván te ljes á ttek in 
tést az orvosi psychológia kü lön
böző te rü le te irő l és aspectusairól. 
A sokszor heterogen anyagot a  
szerző nagy tapasztalaton alapu ló  
szem lélete ötvözte egységessé, 
amelyben, többé vagy kevésbé k i
fejezetten, d e  soha  nem  bán tóan  
érezhette az  olvasó a  szerző sze
m élyes vélem ényét. A legtöbb k é r
désben term észetesen sa ját véle
m énye dom borodik  k i m értékadó 
módon. Bizonyos, hogy szám os 
psychiater v a ll  m ás nézetet a  
psychológiai szem lélet egészéről, 
vagy eev ik-m ásik  területéről, d e  
így vagy úgy K retschm er néze
teit, tan ításá t figyelem be kell ven 
n i; léhet egyetérten i vele, le h e t 
vitázni, más vélem ényen lenni, d e  
hallgatn i nem  leh e t róla. H a ez 
m égis valam ilyen  okból m egtör
tén t, a tö rekvés nyilvánvalóan 
v isszájára fo rdu lt, és a balga k í
sérletnek nem  K retschm er lá tta  
k árá t, hanem  a  »hallgató iroda
lom.« — Ilyen  gondolatok is fel
m erülnek, am ik o r az olvasó kéz- 
bekapjia a szerző könyvének leg
újabb, im m ár 12. ném et k iad ásá t; 
a m unka egyébként a ném etnyel
vű  kiadásokon k ívü l nyolc egyéb 
nyelven (egy ízben m agyarul is) 13 
kiadásban k e rü lt az olvasó elé. 
Az 1939. évi 5. k iadás óta m in t
egy 150 oldallal bővült; felépítése, 
tagoltsága lényegében nem  válto 
zott, az új ism ere tek  m ind be

férnek  a  kezdettől fogva m eglévő 
öt rósz valam elyikébe.

Az I. rész  az alapvető  lelki 
functiókkal s ezek anatóm iai-phy- 
siológiai repnesenitatióiával foglal
kozik. A z első fejezet m a  is a  lé
lekről, laQki f  un ct lóikról vallo tt 
im pressionáló soraival 'kezdődik: 
A lé lek  a  közvetlen átélés, a  lé
lek: a  v ilág  m in t élm ény ; bizo
nyos nézőpontból ték in tv e  »m in
den dolog sum m atió ja a  lélek«. A 
Miki m űködésrő l sok m eghatá ro 
zás szü le te tt m ár, a  kö ltő inek  a  
tudom ányossal szövött ilyen szép 
ötvözete azonban m ég aligha. — 
A testi-le lk i relatióban a  psycho- 
physikai problém a és a  physioló- 
giai érdek lődés az agykéreg tő l az 
agytörzs és a form atio re ticu la ris  
felé fo rdu lt- — m egfelelően az 
ú jabb  ism ereteknek, m elyek  sze
r in t a  tu d a ti functiók, ösztönélet 
és affeo tiv itás, a  »szem élyiség 
centrális m agja« az agytörzsben lo- 
caMsalt. K ülön  fejezetben foglal
kozik a sezmélyiség és m ély-sze
m élyiség viszonyával, u tóbb it 
azonban nem  analytikus érte lem 
ben használja , hanem  biológiai 
vonatkozásban, így a  »mélység« 
k rité riu m a  nem  is tu d a ti szin tű , 
hanem  szervezett m echanism uso- 
ka t és reactióform áfcat foglal m a
gában. Az »ákaratlan« nem  m otí
vum okból ered, hanem  ingerek re  
reagál. — Az érzékelés nyom án 
alko to tt valóságkép sensibilis és 
sensoros felosztása az előző k i
adásokhoz hasonló m arad t. Az 
agyi lebenysyn'drom ákról, v a la
m in t a kéreg  és agytörzs functió- 
arányáró l szóló fejezetekben je 
lentős hangsú ly t kap az ú ja b b  is
m eretekkel tökéletesen igazolt, de 
régóta ism ert tény, hogy a  v ita 
lis, globalis reaotió-com plexusok- 
bain az agytörzsé a  vezető szerep, 
a  kéreg  szerepe csak d iffe ren tiá ló  
és e lab o ra tív  jellegű. (E tén y  is
m ételt hangsúlyozása n á lu n k  sem 
felesleges: a z  »om nipotens« cortex  
ham is szem lélete m ég sok he lyü tt 
kísért m a is.) U gyanebben a  vonat
kozásiban ném ileg  h iányo lhatjuk , 
hogy a  tudatiról szóló fe jeze t nem  
bővült és n em  nyert ily en  é rte 
lem ben ú ja b b  és m odernebb m eg
világítást, h an em  változatlan  m a
rad t az 1939. évi id adáshoz ha
sonlítva. Jelentősen bővü lt ezzel 
szemben az  affectiv itást, m in t 
centrali» fumctiót az endokrin -ve
getatív  system ához való v iszonyá
ban  vizsgáló részlet, — különös 
tek in te tte l a  hypothalam ust érin tő  
m odem  vizsgálatoikra.

A II. rósz a  lelki functiók  fe j
lődésével foglalkozik, az  előző 
kiadásokhoz hasonlóan, lényegé
ben változatlanul, m indössze 
az ösztönök fejlődéséről szóló fe
jezet bővü lt némileg. É rdekes mó
don biológiai szinten, elem i ösz- 
töndyniaimifeai zavarra l m agyaráz  
meg bizonyos sexualis vonatkozá
sú  testsensatdokat, m elyek iá m i fel
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fogásunk  szerin t inkább  psychogen 
(p ro jicia lt hysterias) m eehanis- 
musúniaik minősüüinek. Egy érzéke- 
lési ingercom plexus lezárását, 
összefoglalását je len tő  «kulcsin
ger-«, »signal-izgiailom« szerepét az 
aggressiós ösztönélet tariile tén  
v izsgálva az idesoro lt »dem agó
gok« munikamódj ában  ta r t ja  je 
len tősnek  (azonos szó — azonos 
hangsúly  szerepe: a  Scblagw ort 
a  signalingerrel azonos ebben a 
relatióbam). E II. rész a  motoros 
sablonokkal foglalkozó röv id  fe
jezette l bővült.

A  III. rész az »Ösztön és  tem 
peram entum « cím et viseli. T áp
lálkozási, védekezési, sexualis, 
m ozgási és alvás-ébren lé ti ösztön- 
typusokat és ezekkel kapcsolat
b a n  . automiatismusokat kü lönít el. 
A  pubecrtaskori ösztönváltozások 
és zavarok (crisisek, »heiboidok«, 
dystrophiák) — figyefemb(e' véve 
v ilágszerte nagy prob lém akén t je 
len tkező szaporodásukat — ta lán  
részletesebb tá rg y a lás t nyerhe tne 
ily en  alapos ás alapvető  m unká
ban . A tem peram entum  kérdését 
az  ism ert elvek szerin t, im m ár 
k lasszikusnak tek in th e tő  néző
pontjából tárgyalja , bőséges he
ly é t szentelve term észetesen a 
k retscbm eri hab itus és tem pera
m en tu m  összefüggésének.

A IV. rósz a  szem élyiség és 
reactio typus tárgyalása . Az imtel- 
ligen tia  (az össz-szem élyiség te lje 
s ítő - és alkalm assági képességeit 
összefogó in teg ratív  fogalom , a 
ch a rac te r (az össz-szem élyiség ér
zelm i és akarati s íkon  vizsgálva), 
a z  élmény (érzelm ileg hangsú
lyozott Miki funotiócsoport, am i 
tudatosul), a p rim itív  reaotiók és 
személyiségi réac tió k  kerü lnek  
tá rgyalásra . Az élm ény, — m in t 
m á r  bevezetőnek is  hangsúlyoz
tu k , — K retschm er szem léletében 
m ás és több, m in t egyéb psycho- 
lógiai iskolák felfogásában: a  v i
lá g  élm ényként tö rtén ő  felfogása 
a  lelki functió m aga. A lelk i élet 
heterogenitásának, a  no rm ál- 
psychológiai je lenségeknek  és 
psychopathológiai sa játosságoknak  
gazdag leírásából a r r a  lehe t kö
vetkeztetni, hogy K re tsch m er szá
m á ra  e  világ, a  le lk i fuinctiók 
egésze valóban é lm ény t jelent. — 
Pathogeniticus szem pontból — a 
hysterias, paranoid  és kényszer- 
neuroiticus kórképeket, m in t a  h á
ro m  legfontosabb psychogen func- 
tiózavairt tek in tve  — az erős él
m ényeknek, az elem i ösztönökkel 
kapcsolatban je len tkező  élm é
nyeknek  tu la jdon ít döntő szere
pet. Ezek közül is m essze k im a
gasló szerepe van  vélem énye sze
r in t  a  sexualis élm énynek: a 
reac tív  Miki műfeödészaivarak n a 
gyobb része ezen a lap u l egészben, 
vagy  részben. A gyerm eki neuro- 
sisban is fe lle lhe tők  sexualis 
compJexusdk, a m ik  fe ln ő tt k o r

ban  is m agyarázhatják  a  neurosis 
gyökerét. M ás gyerm eki neurosis- 
ban  azonban  egyszerűen csak a 
félelem , a  szorongás vagy a  fe l
n ő ttek  m ásolása szerepei. — A 
p rim itív  reaotiók  között o lvas

h a tju k  az explosivus reactió t, az 
igazságügyi elm akórtanban  egyre 
nagyobb jelentőségű (de gyakran 
indokolatlanul, egyszerű indulati 
cselekvés helyett vélem ényezett), 
a  szerző á lta l le írt röv idzárlati 
cselekvést, a  hyponoid és hypo- 
bu lias reac tió t (zömében hyste
r ia s  m echanism usú »pánik- és 
extasissyndrom ában«), a p rim itív  
teétetési és elfojtási reactió t (ál
lati, gyerm eki, éretlen em beri 
m echanism us). A szem élyiségi 
reacrtiok között az expansiv  sze
m élyiségfejlődést, sensitiv  fejlő
dést (gyakori indulópontja a m as- 
tunbaitió, vagy öregedő lány  késői 
szerelm e), auitiscitus vágybetöltő  
reac tió t (hysterias hóm ályállapo- 
tok, chronicus Liebesw ahn) tá r 
gyalja.

Az V. részben a gyakorló  or
vosi psychológia kerül tá rgya lás
ra. V iszonylag kevéssé ta lá lju k  
m eg azonban  azokat az ism erete
ket, melyeikre m indennapi p rax i
sában  m inden  orvosnak szüksége 
van, szakm ájátó l függetlenül, 
m e rt á ltalános orvosi d irek tív ák a t 
ta rta lm a zn a k  (az orvos m agatar
tá sa  a  beteg  szám ára m ár psycho- 
therap ia!). Sóikkal inkább  a kü
lönféle test-m ethod ikák  tö ltik  ki 
e rész első felét. A későbbiekben 
a psychotheirápia tö rtén e ti á tte 
k in té sé t ad ja , m ajd az egyes m ód
szerekkel foglalkozik részletesen.

K re tsch m er professzor ú j k i
adású, bőv íte tt, m egújíto tt könyve 
ny ilván  ú jr a  hosszú idő re  egyik 
legjobb és legolvasottabb a lap 
m unka lesz, am ire  a discdplinával 
foglalkozók csakúgy ép íthetik  
ismiarateilket, m in t ahogyan m in
den orvos haszonnal és  élvezettel 
fo rga thatja .

A m egnövekedett te rjede lm ű  
könyv a  Thiem e-M adó ú j-kék  
vászonborító jában, szép papíron, 
jól tago lt, á ttek in thető  tipog ráfiá
val, a  tartalom hoz m éltó  külső
ben je len t meg. & obor A iberí dr

★

H orváth  László G ábor: A pszi- 
hoszom atikus tényezők szerepe a 
h ipertón iás m egbetegedésekben.
(Akadém iai Kiadó. 118 old.)

S ze llő  m unkaterü le tének  meg
felelően a  közlekedési m unkaköri 
alkalm asság  és a balesetm egelő
zés p rob lém áinak  tanulm ányozá
sán keresztü l közelíti m eg a  hy
perton ia  kérdést: a  baliesetező köz- 
lékedésii dolgozók gyakran  szen
vednek  hyperton iában  (31%) és az 
em otionalis élet rendellenességei
ben (81%). A nyagában erősen tú l

sú lyban vannak a fia ta lok  és en
nek m egfelelően a hyperton ia  foka 
az esetek  70—80% -ában (külön
böző jellegű csoportosítások sze
rin t) 145—170 Hgmm systoles nyo
m ás között van. Baleseti vonatko
zásban figyelm et érdem elnek a hy- 
perton iásokra  vonatkozó mérései 
a  látásélesség, a látó tér, a  homály- 
b an lá tás , a reakcióidő és a cse
lekvési idő százalékos megoszlá
sáról, u tóbbit sa ját tervezésű  ké
szülék segítségével m érte. A hy
perton ia  keletkezésének Lang féle 
e lm életé t teszi m agáévá és lélek
tan i tesztvizsgálatok (foltértelm e
zés, leve títe tt arcképekhez fűzött 
kom m entárok , utóbbi ugyancsak 
sa já t módszere) segítségével tesz 
összehasonlítást hyper- és normo- 
toniás közlekedési dolgozók lelki 
sa játosságai között. Aki a teszt- 
v izsgálatok pseudoobjectivitásával 
szem ben szkeptikusabb, m int a 
szerző, a levont következtetése
ket is fenntartással fogja fogadni. 
Az anyag  kiválasztásának és érté
kelésének  előbb em líte tt korlátái 
m ia tt és m ert nem egyszer hetero
gen csoportok között tesz összeha
sonlítást, szerző, végkövetkezteté
sét, m ely szerint valóban  sikerült 
igazolnia, hogy a hyperton ia  be
tegség legfőbb aetiológiai és patho- 
genetika i tényezője a  psychés fe
szültség és psychés traum atizáció, 
k issé elham arkodottnak  kell tar-
â n i- G eréb Tibor dr.

*

Dr. W. M orgenthaler: Die Pflege 
der G em üts- und G eisteskranken.
M edizinischer Verlag H ans Huber 
B ern  und  S tuttgart. 1962. 7. Dr. 
F. Singeisen segítségével teljesen 
átdolgozott kiadás. 360 oldal 68 
ábra . Á ra: 34.50 m árka .

A m ű első kiadása 1930-ban je
le n t m eg. Szerző könyvét a Svájci 
P sych ia triai Társaság megbízásá
ból í r ta  meg, hogy az elm ebeteg
ápolás minden vonatkozását fel
ölelő tankönyvet adjon a pszichi
á tr iá i osztálvok ápolóinak kezébe, 
hogy képzésüket és továbbképzésü
k e t  elősegítse. K iadásról kiadásra 
d inam ikusan  együtt halad t a  
p sz ich iátria  fejlődésével, így köny
ve m indig megfe'.el a korszerű kö
vetelm ényeknek. Szerző m inden 
vonatkozásban te ljességre töreke
dett, am it azáltal é r t  el, hogy a 
pszich iátria i intézetek főorvosaival 
és vezető ápolóival is megbeszélést 
fo ly ta to tt az új k iadás m egírása 
előtt. Ezzel a m unkam ódszerrel a 
te ljesség  m ellett a m agas szakmai 
sz ínvonala t is biztosította.

A könyv hat fe jeze tre  tagozó
dik. A bevezetésben az ápolói hi
v a tá s  alapkövetelm ényeit tárgyal
ja. A lapvető tézisként á llítja  fel, 
hogy h ivatástudat és hivatásérzet 
n é lk ü l nincsen jó ápoló. Ezeknek 
a  tu lajdonságoknak a  felism erése
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m ég a  jó szakem ber szám ára is 
nehéz. Ezért szükségesnek ta rtja , 
hogy az ápoló véglegesítése előtt 
— ha kell ak á r egy évig is — 
próbaszolgálatot te ljesítsen. Csak 
ak k o r helyes az ápoló alkalm azá
s á t  véglegesíteni, h a  összes jellem 
vonásait alaposan m egism ertük és 
őt az ápolói h iva tásra  alkalm asnak 
ta rtju k .

Az első fejezetben az egészsé
ges és a beteg em ber pszichés je
lenségeivel foglalkozik röviden, 
szabatosan, m indenki szám ára é r t
hetően. Nagy értéke ennek a feje
zetnek, hogy az ápoló szám ára 
szükséges pszichológiai és pszicho
patológiai fogalm akkal m egism er
te ti az olvasót. A pszichológiai és 
pszichopatológiai fogalm ak m eg
határozása szabatos, jól érthető  
pszichológiailag alig  képzett ol
vasó szám ára is.

Az egészséges m ajd  a beteg em
b er pszichés jelenségeinek ism er
te tése  u tán  a  m ásodik fejezetben 
té r á t a kórképek tárgyalására. A 
A fejezet hét a lpon tjában  (A. Ve
leszü lete tt zavarok. B. Organikus 
pszichés zavarok idü lt agyi meg
betegedésekkel kapcsolatban. C. 
O rganikus pszichés zavarok he
veny agyi m egbetegedésekkel kap
csolatban. D. Intoxikációk. E. Epi
lepsia. F. Endogén pszichózisok. G. 
H atáresetek . H. Pszichoterápia) 
m inden m egtalálható, am it az ápo
lónak a  pszichiátriái kórképekről 
tudni kell, de ápoló szám ára fö
lösleges ism eretanyaggal nem te r
heli a  könyvet lapozgató középká
dereket. A H. a lpon tban  röviden 
vázolja az ápoló szerepét a pszicho
te ráp iáva l kapcsolatban.

A könyv céljának megfelelően 
a pszichotikusok ápolásának  kér
désével foglalkozik legkim erítőb- 
ben. Nem kerüli el figyelm ét az 
elm ebetegápolással kapcsolatos 
legkisebb problém a sem. Foglal
kozik az ápoló adm inisztratív  kö
telességeivel, m int az elm ebeteg
ápolás fontos részével. Részlete
sen tá rgya lja  az ápolótól megkí
vánt m agatartást a különböző be
tegségekkel és tüne tekkel kapcso
latban. Pontos áttek in tő  képet ad 
a »-nagy speciális« kezelésekről 
(aktív teráp iás eljárások).

A negyedik fejezetben a szociá
lis gondozás rendkívül fontos kér
déseit tá rgyalja  a segítő egyletek
től a családi ápoláson á t a  tör
vényhozásig.

Az ötödik fejezetben a pszihohi- 
giénés vonatkozásokkal ism erteti 
meg a szerző az olvasót. Röviden 
vázolja az eugenetikái problém á
kat, a m unka higiénét, az alkoho- 
lism us kérdését stb. É rtékes része 
a fejezetnek az ápoló személyzet 
pszichés higiénéjének a  megbe
szélése.

A hatod ik  fejezetben az elm ebe
tegápolás történeti fejlődésével 
foglalkozik rendkívül szem léltető
e n  és meggyőzően. M ire a  fejeze

te t végigolvassuk szilárdön k i
alakul bennünk  a meggyőződés, 
hogy csak a m inden kényszeresz
közt elvető, m inél több szabadsá
got nyújtó  kórházi kezelés hoz
h a tja  meg az igazán jó eredm ényt.

A függelékben foglalkozik a 
szerző az elmebeteg-ápolóik képzé
sének technikai feltételeivel. Közli 
szakkönyvek és folyóiratok jegy
zékét és ezzel nagy segítséget 
nyú jt azoknak, akik a fe lve te tt 
problém ákkal behatóan ak a rn ak  
foglalkozni.

A szép k iá llítású  könyvet nagy 
haszonnal fo rga tha tják  nem csak 
az összes ápolók, hanem  m inden 
orvos (nem csak pszichiáter), aki 
ápolók képzésével foglalkozik. És 
különös haszonnal o lvashatja  a 
könyvet a kezdő pszichiáter, hogy 
m inden vonatkozásban m egism er
hesse az ápoló feladatá t az osz
tályon. Egyenesen nélkülözhetet
len m unka az elm ebeteg-ápolók 
képzését szervezők számára.

Gálfi Béla dr.

Meghívó. A D ebreceni O rvostu
dományi Egyetem  1963. m ájus 9-én, 
csütörtökön du. fél 6 órakor az 
I. Belklinika tan term ében  ta rtan d ó

X X III. T udom ányos ülésére.
Bem utatás: A sztalos Miklós: K i- 

v iselt ex tra u te rin  graviditás élő 
m agzattal (10 perc).

Előadás: P in té r  László, B auer 
Nándor: Bel- és idegbetegségek 
kapcsán észlelt szem fenéki tü n e tek  
(30 perc).

Forgon M ihály: A patella  és 
olecranon d istractios töréseinek 
stab il synthesise (15 perces film 
bem utatás).

Kaszás T ibor és K ajto r Ferenc- 
Az epilepsia abdom inalisról 22 
eset kapcsán (20 perc).

M ozgásszervi-rehabilitatiós 
K erekasztal K onferencia 

a debreceni O rthopaed K lin ikán
Szakem berek és társadalm i szer

vek képviselői áp rilis  5-én m eg
beszélést ta r to tta k  a  rehabilita tio  
m egszervezéséről, m elynek fe lté te 
lei Debrecenben m egadottak. A t i 
szántúli intézet hely i jellegét nem 
csak az ipari-, hanem  a nagyszá
m ú mezőgazdasági balesetek ad ják  
meg, a  gyógyító jellegét pedig a 
hőforrás, a N agyerdő és a k lin ikák  
közelsége.

A novem berben P écsett m egren
dezésre kerü lő

II. H aem atológiai napok ra
eddig 40 külföldi előadó je len tke
zett. A  hazai szerzők előadásuk 
cím ét és röv id  összefoglalását m á
jus 20-ig kü ldhetik  be az alábbi 
cím re: P rof. dr. B arta  Im re, Pécs, 
I. B elklinika.

IV. DEBRECENI ORTHOPAED- 
TRAUMATOLÖGUS- ÉS SPORT

ORVOSI VÁNDORGYŰLÉS
1963. M ájus 16—17—18

16-án, csütörtökön délelő tt 9 ó ra
kor.

M egnyitó P ap  K ároly egyet, ta 
nár.

Ü dvözlések a  D ebreceni Orvos- 
tudom ányi Egyetem részéről Kesz
tyűs L ó ránd  e. i. rek tor.

Tárgy:
Megelőző kezelések az orthopaediá- 

ban
Üléselmök: G lauber A ndor egyet, 

tanár.
F elkért előadó:
1. G lau b e r A ndor (Budapest): 

O rthopaed kezelés jelentősége a 
mozgásszervi elváltozások m egelő
zésében. (Referátum )

Előadás:
2. K osztrikov  (Charkov): M egelő

zés az orthopaediában.
3. F reude (Rostock): E inige P ro b 

leme d e r  F rühbehand lung  der 
Luxatio coxae congenitae.

4. R ojkó A ntal (B udapest): A 
csípőficam  vizsgálata,

5. N ovák  M iklós (Szekszárd): 
O rthopaed megelőzés Tolna megyé
ben.

6. Csató P é te r (Miskolc): A ve
leszületett csípőficam  funkcionális 
kezelése.

7. S zen tpéte ry  József (Debrecen): 
Csípőficam -szűrővizsgálat je len tő 
sége és eredm énye.

8. E rdély i Lajos (Debrecen): Ko
rai csípőficam -kezelés rende lő in té
zeti eredm énye.

9. L ukács Szilveszter—Szabó 
Győző (Miskolc): O rthopaediai 
szűrővizsgálatok jelentősége egy 
szakrendelés eredm ényeinek  tü k 
rében.

Hozzászólás, 10 perc szünet.
Szabadon választo tt orthopaed 

előadások
Ü léselnök: H orváth  B oldizsár 

egyet, ta n á r
10. R uches (Mainz): G eleakphy- 

siologische u n te r  suchnagen.
11. D. W olff (Trier): M uskelphy

siologische U ntersuchungen.
12. S im on  Lajos (Budapest): 

Serdülőkori com bfej csúszás m ű té t
tel h e ly reá llíto tt esetei.

13. R iskó T ibor (Budapest): Ta
paszta la ta ink  a  nyaki csigolyák 
m űtéti fe ltárásával.
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14. Koncz Im re—S illá r P á l (Bu
dapest): T apasztala taink  a  L ittle- 
kóros gyerm ekek m ű té ti kezelésé
ben.

15. Biró Tibor—P in té r  József 
(Budapest): A kéz és a kézszár idü lt 
ínhüvely  gyulladása. M űtétes ke
zelés.

16. L énárt György (Budapest): 
A láb postoperativ  ischaem iás 
necrosisa és megelőzése.

17. Cser Im re—-Bolner Géza 
(Budapest): M eniscus sé rü ltek  m ű
té téiből levont tapasz ta la ta ink .

18. Gurin József (Budapest): A 
tib ia lis  anticus syndrom áról.

19. Bakay E n d re—B ender 
G yörgy (Budapest): A  sarokcsont 
tömlőről.

20. G ara György—K rakov its  G á
b o r (Budapest): ö reg k o ri csontsor
vadás megelőzése.

21. Kerényi K áro ly  (Budapest): 
A lsóvégtag-rövidülés megelőzése 
H eine—Medin betegeken.

22. Csink L ó rán t (Szeged): A 
com b egyenes feszítő izm ának  iso- 
lá l t  zsugorodása.

23. Gaál János (Debrecen): 
Osteoclastom a kezelése m űanyag 
pótlással.

24. Lukács S zilveszter—Csató 
P é te r—Várady Z oltán  (Miskolc): 
Térdízületi szalag pótlása.

Hozzászólás.

16-án, csütörtökön délután 3 óra 
30 perc.

Tárgy:

Szabadon választott traumatológiai 
előadások

Üléselnök: R ubányi í ’ál egyet, 
tanár.

25. H. S ey farth  (Rostock): 
W achstum sstörungen bei T ibia- 
epiphysenfrakturen.

26. Ladányi Józsa—Földes Is t
v án —Tasnády László (D ebrecen): 
A datok a  velőűrszegezés u tán i 
csontheg vérellátásához.

27. K rom pecher Is tv án  (Debre
cen): Ű jabb ad a to k  a  localis 
anyagcsere jelentőségéhez a  csont
heg képződésben.

28. Földes Is tv án —Tasnády 
László—Oláh Éva (Debrecen): K í
sérle ti adatok a csontheg anyag
cseréjéhez velőűrszegezés u tán .

29. Rigó János (Debrecen): I rá 
ny íto tt aktív  m ozgatókezelés.

30. M assányi L ajos—P in té r  Jó 
zsef (Budapest): B iceps brach ii 
izomszakadásairól.

31. A ltorjai Is tv án —K apros K. 
(Szeged): K ísérleti ad a to k  az epi- 
physeolysis törésekhez.

32. Lóska György—Csató P é te r
(Miskolc): C sontkonserválás új
módszere.

33. K ondray G erő (K isvárda): A 
kiéli csontkészítm ény lényege és 
tartósítás módja.

34. Tasnády László—Kiss B éla— 
A rady Géza (Debrecen): H asi sé
rü lések  k lin ikánk  8 éves anyagá
ban.

35. N ovák Ján o s—F o rra l Jenő 
(B udapest): H üvelykujj a lap ízü le
tének  idü lt szalagsérülései.

Hozzászólás, 10 perc szünet.
36. H artos János—F ark as D. 

(Nyíregyháza): Csöves csontok ízü
letközeli tö résének  szegezése 
Rush szeggel.

37. K isbán  Jenő—R épásy Is t
ván—Nagy Lajos (Tatabánya): 
Á lízület kezelésében szerze tt ta 
p aszta la ta ink : m ódosított P he-
m ister m ű té t egyszerűsítése á lta 
lunk  szerkesztett m űszerrel.

38. R upnik  János—Juhász  T ibor
(M iskolc): K eresztezett lebeny
plasticák  az alsó végtagokon.

39. Tom ola György (Debrecen): 
Szalagsérülés irán y íto tt ak tív  
mozgatókezelése.

40. Vági Im re—Tasnády László 
(Debrecen): A nyárssérülésekről.

41. V árhely i Im re—T asnády 
László (Debrecen): Idősült B ennet 
töréshez tá rsu ló  friss hüvelyku jj 
ficam. (Bem utatás.)

42. Forgon M ihály (Debrecen): 
P ate lla  és olecranon d istractiós 
h a rán ttö rése inek  funkció já t bizto
sító stab il synthesis (film).

43. Nagy Bozsóky József (Debre
cen) : S ugárvédő  asztal csípőfica
m osok rön tgenv izsgálatára (bem u
tatás).

Hozzászólás.
17-én, péntek délelőtt 9 órakor

Tárgy:

Bokatörés
Ü léselnök: Szántó György egyet, 

tanár.
F elkért előadó:
44. M anninger Jenő (B uda

pest): R eferátum  a  bokatörésekről.
E lőadás:
45. Hollósi K ároly (Kalocsa): 

M ezőgazdaságban előforduló boka
törések.

46. C zipott Zoltán (Szeged): Bo
karándu lás kórism ézésének és ke
zelésének néhány  szem pontja.

47. N ovák M iklós (Szekszárdi: 
B okarándu lások  és egyes boka
törések  rag tapasz  kötéssel végzett 
gyógyításáról.

48. S ükösd B arna (Budapest): 
Boka lágyrészsérülés sportolókon.

49. G onda A ndrás (B udapest): A 
boka szalagsérülése.

50. B á lin t József (Budapest): 
S zalaghiány a  boka postraum ás 
eseteiben, a  pótlás problém ái.

51. fV olcz József—Réczey Jenő 
(B udapest): A m bulan ter ellátható  
bokatörések.

52. D ragon K ároly (Szentes): 
Külső bokatörés járóbeteg-kezelé
se.

Hozzászólás, 10 perc szünet.
53. L ajkó  P ál (Budapest): Boka

törés Röntgen-kórism ézésének
problém ái.

54. N agy Ernő—Szabó László 
(B udapest): Bokatörés Röntgen- 
kórism ézésének problém ái.

55. N agy jEndre—O berna  Fe
renc (Budapest): Fi cam os boka
törés helyretétele R öntgen képerő
sítő használatával. (Film  5 perc.)

56. P e lle t Sándor (Debrecen): 
B okatörés »U« drót v a rra ta .

57. Zolczer László—Dömötör 
Endre—Franczel M arianna (Buda
pest): A  bokatörés keresztezett 
drótos osteosynthesise.

58. Im re  M ária (D ebrecen): Bo- 
ka-diafixálás.

59. Záborszky Z oltán—Fenyvesi 
Ágnes (Budapest): A datok  a  boka
ízületi szalagsérülések és törések 
kezeléséhez.

60. M akláry  Endre (Debrecen): 
Súlyos bokatörés irá n y íto tt moz
gatókezelése.

61. K rizbay K álm án—Balázsy 
S ándor (Debrecen): B okatörés el
lá tá sán ak  újabb szem lélete.

62. Somos Gyula—K azár György 
(B udapest): H ibák a bokatö rés ellá
tásában .

Hozzászólás.

P én tek  délután 3 ó ra  30 perc

Ü léselnök: Ladányi Józsa egyet 
tan ár.

63. H orváth  B oldizsár (Buda
pest) : B okatörések rekonstrukció
ja.

64. B erentey  György—Kalabai 
László—Nagy T ivadar (Budapest): 
A luxatiós bokatörés kezelésében 
szerzett tapasztalata ink .

65. Kovács Gábor—K ozm a Lász
ló—K arsa  Lehel (B udapest): Sub- 
luxa tiós bokatörés tartózkodó  ke
zelésének szem pontjai.

66. Bács P ál (Budapest): Az ug
rócsont ficam airól ké t eset kap
csán.

67. Illés Tibor—K opcsányi—So
mogyi (Pécs): N ehezen javítható  
ta lo cru ra lis  ízületi elto lódás rög
zítése corticalis fixatióval.

68. P elle tt S ándor—Sim on Má
ria  (Debrecen): M egjegyzés a fica- 
mos bokatörés helyretételéhez.

69. Kovács Endre—O berna Fe
renc (Budapest): F icam os bokatö
rések  m űté ti kezelésének javallata

! és m ódszerei.
70. V arga A ntal—Sebesséri Ottó 

(B udapest): Az idü lt ficam os boka
tö rés problém ája.

71. Szilágyi Pál—L é n á rt György 
(Budapest): Az id ü lt bokatörés 
m ű té ti helyreállítása.

72. Szilágyi P ál—M assányi La
jos—Bársony István  (Budapest):: 
V olkm ann-három szög törésével 
szövődött bokatörés kezelése.

73. Szabó László—K osa György 
(Budapest): A sípcsont hátsó pe
rem törések  csavaros egyesítése.

Hozzászólás, 10 perc szünet.
74. K erekes László—Kendelényi 

E rnő  (Budapest): B okatörés ta r
tózkodó és m űté ti kezelésének 
eredm ényei.

75. Illés Tibor—S alam on  Antal 
(Pécs): Bokaálízület m ű té tes keze' 
lése.
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76. B enedek Tibor—Vécsey Jó
zsef (Budapest): Rosszul gyógyult 
bokatörés m űtétes kezelésének né
hány szem pontja.

77. Rovó István—C sink  L órán t 
(Szeged): B okatörött betege ink  ke
zelésének későbbi eredm ényei.

78. O láh Vilmos (Nyíregyháza): 
R itkább fiatalkori bokatörés.

79. Szűcs János—M akár V aléria 
(Debrecen): Boka törés k lin ik án k  10 
éves anyagában.

80. Salam on A ntal—Illés T ibor— 
Kopcsányi—Tóth (Pécs): Felső ug
ró ízületi sérülés a  k lin ika 10 éves 
anyagában.

81. O berna Ferenc (Budapest): 
Bokatörés a Péterfy  S ándor u. kór
ház balesetsebészeti o sz tá lyának  6 
éves anyaga alapján.

82. Láng M ihály—Rózsa Im re— 
G reiner V eronika (Budapest): Az 
O rvostovábbképző In tézet 5 éves 
anyagában előfordult bokatörés 
klinikai értékelése.

Hozzászólás.

Tárgysorozat vége 19 órakor, el
m arad t előadások szom bat délelő tt 
folytatólagosan kerü lnek  sorra . 20 
órakor társasvacsora az A ran y b i
ka különterm ében.

18-án, szom bat délelőtt 9 órakor
Tárgy:

Tartási rendellenesség és sport
Üléselnök: N em essury M ihály

egyet, tanár.
83. Pap K ároly  (Debrecen): T a r

tási rendellenesség és sport. (Refe
rátum .) Előadás:

84. N em essury M ihály—Szende
Ottó (Budapest): T estta rtás és
izomtónus.

85. K osztrikov (Charkov): S por
toláskor keletkező epiphyseolvsis 
a  lábízületben.

86. Szalai István  (Pécs): T artási 
rendellenesség megelőzése a 
»-gyermektorna« keretében.

87. Eiben Ernő—Dóka József 
(Budapest): A gerinc ta rtási re n d 
ellenessége spo rt hatására.

88. B arabás Csaba—Vízkeleti T i
bor (Budapest): Sport és m ozgás- 
szervi betegségek.

89. Tomola György—R ajkai T i
bor (Debrecen): Sportolók assy- 
m etriái és ta rtási rendellenessége.

90. Pellet S ándor (Debrecen): 
sport a  lúd ta lp  megelőzésében.

91. Anda T ibor (Budapest): F i- 
aulafej syndrom a, helytelen ta r 
o ssa l összefüggő sportártalom .

92. Pellet S ándor—K orm os M ik- 
ós (Debrecen) B ase-ball könyök 
bem utatás).

93. Hollós O livér (Budapest): 
Dlektrokardiologiai adatok  távköz- 
ése (rádió és telefon EKG).

Hozzászólás. A vándorgyűlés vé
le.

P Á L Y Ä Z A T I
^{lirdeünétiyefe

A  p a rá d fü rd ő i SZO T S zanató rium  
m áso d o rv o s i á llá sá ra  p á ly á z a to t h ir
d e tek . A lorvosi ille tm é n y , ben n lak ás 
és kedvezm én y es é le lm ezés b iztosítva 
van.

G o reczk y  M iklós dr.
ig a z g a tó  főorvos

P á ly á z a to t h ird e te k  a  n y u g d íjazás 
fo ly tá n  m eg ü resed e tt b e lv árd g y u la i 
k ö rze ti o rvosi á llásra . A z á llá s  ja v a 
d a lm a z á sa  az^E  1 8 1  k u lc s sz á m ú  á llás
n a k  m egfele lő  ille tm én y , v a lam in t a 
re n d e le tb e n  b iz to síto tt p ó tlé k o k . P á 
ly áza ti k é re lm e k e t a p écs i J á rá s i  Ta
n ács V. B. E gészségügyi cso p o rtjá 
hoz c ím ezve a szükséges m ellék le tek 
kel eg y ü tt, a szo lgálati ú t  b e ta r tá sá 
val, a  h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l szá
m íto tt 15 n ap o n  belü l k e ll  bekü lden i. 
S zogála ti la k á s  van.

D eli K áro ly  dr.
j á r á s i  főorvos

Az E n csi Já rá s i T a n á c s  VB. Egész
ségügyi C soportja  p á ly á z a to t  h ird e t 
az 1963. m á ju s  1.-én á th e ly e z é s  m iatt 
m eg ü rü lő  főny i k ö rze ti o rv o s i á llásra . 
A k ö rz e th e z  három  k a p c s o lt  község 
ta r to z ik . I lle tm én y  az E  181 ksz . a lap 
já n  h a v i 2200,— Ft, a la p f iz e té s , 300,— 
F t k ö rz e ti  o rvosi p ó td íj , 550,— Ft 
üg y e le ti d íj, 1060,— F t fu v a rá ta lá n y . 
B ek ö ltö zh e tő  3 szoba ö sszk o m fo rto s 
k ü lö n á lló  la k á s  m áju s 1.-től re n d e lk e 
zésre  á ll. S zabályosan  fe lsz e re lt  k é r
v én y ek e t a  J á rá s i  T an ács  V. B. Egész
ségügyi C so p o rtja  Encs c ím é re  kérem  
b ek ü d en i a p á ly áza t m eg je len ésé tő l 
sz ám íto tt 15 n a p o n  belü l.

S zo lnok  M egyei T an ács  R en d e lő in 
tézete  ig azg a tó ja  (Szolnok, H ősök  te re  
2—4. sz.) p á ly áza to t h ird e t  a  Szolnoki 
R en d e lő in téze tb en  ú jo n n a n  szervezett 
ren d e lő in téze ti uro lógus szak fő o rv o si 
á llásra  E . 125 ku lcsszám m al.

Já v o rsz k y  Jó z se f  dr.
ig azg a tó  fő o rvos

P á ly á z a to t h ird e te k  a S zeged i Já rá s i 
T anács E ü. C so p o rtján á l m e g ü re se d e tt 
E 150 h y g ie n ik u s  orvos III . á llá s ra . Az 
á llás ja v a d a lm a z á sa  a fen ti k u lcsszám  
sz e rin t tö r té n ik . P á ly á z a to t h ird e te k  
továbbá a  Szegedi J á r á s  te rü le té n  
m eg ü resed e tt csengeli k ö rz e ti  o rvosi 
á llásra . A z á llá s  ja v a d a lm a z á sa  az E. 
181-es k u lc s sz á m  sz erin t ü g y e le ti  díj, 
tan y a i p ó tlé k  és fu v a rá ta lá n y . K érem  
a p á ly á z a ti k é rv é n y e k e t a  je le n  h ir 
detm ény  m eg je len ésé tő l sz á m íto tt  15 
n ap o n  b e lü l a Szegedi J á r á s i  T anács 
V. B. E ü. C soportjához b e k ü ld e n i.

O zsvár Jó z se f  dr.
já r á s i  fő o rvos

A gödöllő i J á rá s i  T an ács K ó rh áza  
igazgató fő o rv o sa  p á ly áza to t h ird e t  a 
k ó rh áz  v érad ó á llo m ásáh o z  az  E  109 
ksz. o sz tá lyvezető -főo rvosi á llá s ra .

A p á ly á z a ti k é re lm ek e t az e lő ír t  ok 
m án y o k k a l felszerelve, m u n k a v isz o n y 
ban  lév ő k n ek  a  szolgálati ú t  m e g ta r tá 
sáv a l a  p á ly á z a to t m eg h ird e tő  k ó rh á z 
hoz kell m eg k ü ld en i. Az á llá s  azon
n a l e lfo g la lh a tó . L ak ást b iz to sítan i 
nem  tu d u n k .

K lacsm ann  L ász ló  dr.
igazgató  fő o rv o s

P á ly á z a to t h i rd e te k  a  szegedi já r á s 
hoz ta rto zó  K is te le k  és B aks községek  
k ö rz e ti  o rvosi á l lá s á ra . K iste lek  köz
ség b en  a p á ly á z ó n a k  m ag án ak  k e ll la 
k á s t  bére ln ie . B a k s  községben la k á s t  
b iz to s ítan i n em  tu d u n k , m in d k é t á llás  
ja v a d a lm a z á sa  az  E  181 k u lcsszám  sz e
r in t  van , a m ih e z  ta n y a i  pó tlék , ü g y e 
le ti  díj és u t iá ta lá n y  já ru l. K érem  a  
sz ab á ly sze rű en  fe lsz e re lt p á ly á z a ti 
k é rv é n y e k e t je le n  p á ly áza ti h i rd e t
m é n y  m eg je len ésé tő l szám íto tt 15 n a 
p o n  belü l a  sz eg ed i J á rá s i  T an ács V. 
B . E gészségügyi C so p o rtjáh o z  b e k ü l
den i.

O zsvár József d r.
já rá s i  fő o rv o s

Sm . T an ács k a p o sv á ri k ó rh á z á n a k  
ig azg a tó ja  p á ly á z a to t h ird e t a Sm . T a
n á c s  V. B. R e n d e lő in téz e tn é l lem o n 
d á s  fo ly tán  m e g ü re se d e tt  u ro ló g ia i 
sz ak o rv o s i á llá s ra . E lfog la ltság  n ap i 
6 ó ra , de  e m e lle tt n a p i  3 ó ra  sebész
sz ak o rv o s i re n d e lé s t  is  b iz to sítan i tu 
d u n k  m ellék fo g la lk o zásk én t. Ez év 
n y a rá n  la k á s t b iz to s íta n i tu d u n k . I l
le tm é n y  az  E  126-os ku lcsszám  szerin t.

A ra tó  M iklós d r.
kó rház ig azg a tó

P á ly á z a to t h i rd e te k  n y u g d íjazás  fo ly 
tá n  m e g ü re se d e tt E  196 k u lcsszám ú  b e 
o sz to tt gyóg y szerész  I. á llásra . F iz j té s  
a  k u lc s sz á m n a k  m eg fe le lő en  +  k o r 
p ó tlé k .

A  p á ly á z a to k a t a  Já n o s  kórház  igaz
g a tó sá g á n a k  k e ll  m eg k ü ld en i, a p á ly á 
z a t m e g h ird e té sé tő l sz ám íto tt 15 n a 
p o n  bélü l.

T ak ó  József d r.
igazgató főo rvos

P á ly á z a to t h ird e te k  a  szegedi já r á s 
h o z  ta r to z ó  K is te le k  és B ak s községek  
k ö rz e ti  o rvosi á llá s á ra . K iste lek  község
b e n  a  p á ly ázó n ak  m a g á n a k  kell la k á s t  
b é re ln ie . B ak s k ö z sé g b e n  m in d k é t á llá s  
ja v a d a lm a z á sa  az E  181 k u lcsszám  sze
r in t  v an , am ihez  t a n y a i  p ó tlék , ügyele ti 
díj és ú tiá lta lá n y  já r u l .  K érem  a sza
b á ly sz e rű e n  fe lsz e re lt p á ly á z a ti k é rv é 
n y e k e t  je le n  p á ly á z a ti  h ird e tm é n y  m eg
je le n é sé tő l sz á m íto tt  15 n a p o n  be lü l a  
szeged i já rá s i  ta n á c s  V. B . Egészségügyi 
C so p o rtjáh o z  b e k ü ld e n i.

V áro si T an ács TB C . G yógy in tézet ig. 
fő o rv o sa  S á to ra lja ú jh e ly  — K öveshegy 
p á ly á z a to t h ird e t E  113. k u lcsszám ú  tü - 
d ő b e lo sz tá ly i se g éd o rv o s i á llá s ra . Az á l
lá s  ja v a d a lm a z á sa  a  k u lcsszám n ak  
m eg fe le lő en  és 30% veszé ly esség i p ó t
lék . ö ssz k o m fo rto s  sz o lg á la ti b eb ú to ro 
zo tt szoba b iz to s ítv a  v a n . P á ly áza ti k é 
r e lm e k e t a  h ird e tm é n y  közzétételé tő l 
sz á m íto tt  15 n a p  a la t t  a  p á ly á z a to t m eg
h ird e tő  szervhez  k e ll  b e n y ú jta n i.

A b o ssy  Is tv án  dr. 
ig . főorvos

A  B e re tty ú ú jfa lu s i J á r á s i  T anács VB. 
Eü. C so p o rtjá n a k  v e z e tő je  pá ly áza to t 
h ird e t  a  B e re tty ó ú jfa lu  községben  rö 
v id esen  m eg ü rü lő  I. sz . k ö rze ti orvosi 
á llá s ra . A z á llá s t b e tö ltő  o rv o s részére  
k é t sz o b ás  fü rd ő szo b ás  sz o lg á la ti lak ás t 
b iz to s ít a K özségi T a n á c s  V. B. A re n 
delés k ö z p o n ti re n d e lő b e n  tö r té n ik . A 
m u n k a k ö r  a la p b é re  az  E 181 szám ú 
k u lc s sz á m n a k  m eg fe le lő en  v a n  m egál
la p ítv a . E  szo lg á la ti la k á s  á llam i tu la j
d o n b an  van .
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E L Ő A D Á S O K  -  Ü L É S E K
D átum Hely Id ő p o n t Rendező T á r g y

1963. 
máj. 6 . 
hétfő

Magy. Tud. Akad., 
100 as terem 
V. Roosevelt té r  9. 
I I .  emelet

d é lu tá n  
3 ó ra

Az M TA  V. Osztály 
és a TM B

Stefanies János „A datok  az epem űtéteket követő  panaszok kórok 
tan áh o z  és sebészi kezeléséhez” című kan d id á tu s i értekezéséne] 
ny ilvános v itá ja . Az értekezés opponensei Kubányi Endre dr. 
az o rvostudom ányok dok to ra  és Mester Endre, az orvostudom ányo] 
az  o rvostudom ányok  kandidátusa.

1963. 
május 7. 
kedd

Orsz. Közegészség- 
ügyi Intézet, nagy 
tan terem . IX . G yáli 
ú t  2/6. Á-épület

d é lu tá n  
2 ó ra

Az Intézet tudomá
nyos dolgozói

Karasszon Dénes dr. és Bodon László : Szövettenyészetben szapo 
r í to t t  sertéspestis v irus k im u ta tása  im m unfluorescentiás eljárással

1963. 
május 8 . 
szerda

Magy. Tud. A kad., 
100-as terem.
V. Roosevelt té r  9. 
II . emelet

d é lu tá n  
3 ó ra

Az M T A  V. Osztály 
és a  TM B

Gláz Edit „A datok az  aldosteronszekréció regulálásához” cím! 
k an d id á tu s i értekezésének nyilvános v itá ja . Az értekezés opponense 
Csalay László, az orvostudom ányok k an d id á tu sa  és Kovács Kálmán 
k an d id á tu sa .

1963. 
május 8 . 
szerda

Semmelweis-t erem . 
V III . Szentkirályi 
u tca  21.

d é lu tán  
7 ó ra

A Belgyógyász 
Szakcsoport

Kérdő István dr. : K eringési adatokból sz á m íto tt index a  vegetatív 
functionalis á llapo t vizsgálatára.

1963. 
május 8 . 
szerda

W eil-terem.
V. Nádor u. 32.

d é lu tán  
8 ó ra

A Belgyógyász 
Szakcsoport 
Kardiológiai 
Szakosztálya

1. Záborszky Béla : Az a rte ria  pulm onalisból eredő bal a r te ria  coro 
n a ria  kórképéről. E lőadás, 20*. 2. Lónyay Tihamér, Csákány György 
Tomory Emília : M ultiplex peripheriás pu lm onalis stenosis. 3. Sál 
közy Károly: Másodszori B lalock-m űtét m am m ária-pulm onali 
anastom osissal. 4. Lozsády Károly, Csákány György, Tomory Emília 
M ultip lex  arteriovenosus tüdőfistu la. 5. Árvay Attila, Tornor 
Emília, Varga László : P itv a ri septum  defektushoz társuló, nyelőcsc 
szűkü le te t okozó nyak i érgyűrű (jobb a o rta  ív és baloldali duc tu  
B o ta lli persistens). M űté ti megoldás. B em utatások , 5 prre.

1963. 
május 8 . 
szerda

Szakorvosi Rendelő- 
intézet, előadóterem . 
X III . Visegrádi 
u tca  47/c

d é lu tán  
8 óra

I
Az Intézet tudomá
nyos köre

Bársony Jenő dr. : A  változás korának  n éh án y  kérdéséről.

1963. 
május 9. 
csütörtök

Uzsoki u tcai K órház  
kultúrterem .
X IV . Uzsoki u . 29.

d é lu tán  
1 óra

A  Kórház tudomá
nyos köre

Csépay Károly dr., Demeter Katalin dr., Barla-Szabó László dr. 
E ry th ro leukaem ia . Csépay Károly dr. : A  betegségm egállapító  os; 
tá ly  m unkam ódszerei. Á ltalános rész.

1963. 
május 9. 
csütörtök

Szakorvosi Rendelő- 
intézet, előadóterem . 
V II. Madách té r  2.

d é lu tán
y2 2 óra

A z Intézet orvosi 
kara

Hrabovszky Zoltán dr. : Az elérhető rák o k  r tg . kezelése. (Vetítéssi 
egybekö tö tt előadás.)

1963. 
május 9. 
csütörtök

Orsz. O rvostörténeti
K önyvtár
II. Török u. 12.

d é lu tán  
8 óra

Az Orsz. Orvostörté
neti Könyvtár és az 
Orvos-Gyó gyszerész- 
töriéncti Szakcsop.

Zsakó István dr. : A kolozsvári orvosegyetem  működése 1900— 
1910-ig.

1963.
máj us 1 0 . 
péntek

Főv. R óbert K áro ly  
körúti Kórház, 
könyvtárterem .
X III . R óbert K áro ly  
körút 82— 84.

d é lu tán  
2 óra

A  Kórház tudomá
nyos köre

1. Derzsi Sarolta dr., Fenyvesi Tamás dr. : P rom ethazinnal kon 
b in á lt  Reserpin-C hlorprom azin p sy ch iá tria i alkalm azása. (E lőadá 
2 0 ’.) Braun Pál dr. : A placebo-kérdés. (E lőadás.) 3. Derzsi Sarőli 
dr., Nádas Mária dr. : H em odynam ikai változások az A ntaeth? 
alkohol reakció lefolyása a la t t . (E lőadás, 20’).

1963.
május 1 0 . 
péntek

Heim P ál G yerm ek- 
kórház, orvosi 

. könyvtár.
V il i .  Üllői ú t  86.

délu tán  
V2 3 óra

A  Kórház orvosi 
kara

Bendig László dr., Záborszky Béla dr. : E gyes eszközös v izsgálaté  
a  szívbetegségek d iagnosztikájában. (E lőadás.)

1963.
május 1 0 . 
péntek

I. Seb. K linika, 
tanterem .
V III . Üllői ú t  78.

d é lu tán  
y2 6 óra

A  Magyar 
Anaesthes iologus 
Társaság

1. Kocsis Magda dr. : Peroralis E lysion  h a tá s  önkísérletben (10’
2. Pfahler Pál dr. : Az oral in tubatiós narkózisról. (Előzetes berni 
ta tá s ,  20’.) 3. Kocsis Magda dr. : T echnikai problém ák gyerme 
narkózisban  (20’).

1963.
május 1 1 . 
szombat

Semmelweis-terem. 
V III. Szentkirályi 
u tca  21.

délelő tt 
y210 óra

Az Onkológus 
Szakcsoport

Karika Zsigmond dr. : A polycythem ia P S2 kezeléséről. Gyen 
György dr. : A telekobaltbesugárzás szerepe a lym phoreticular 
eredetű  daganatok  kezelésében. Berniczei Mihály dr. : A  v astagb  
és végbélrákról. Töttössy Béla dr. : O varium tum orok onkológi 
jelentőségéről. Bartsch Aurél dr. : Szem pontok a  nőgyógyásza 
carcinom ák súlyossági beosztásánál.

1963.
május 14. 
kedd

I. Sebészeti K lin ik a , 
tanterem .
V III. Üllői ú t  78.

d élu tán  
6 óra

A Plasztikai Sebész 
Szakció

Nemeskéri János dr. : Az em beri arc  antropológiája . Német Laj 
dr. : Az em beri arc, m in t képzőm űvészeti valóság. Galambos Józs 
dr. : Az arc esztétikai m űtétéinek prob lém ája. Zoltán János dr 
H ib ák  és veszélyek az esztétikai sebészetben. Kovács András dl 
T raum ás elváltozások esztétikai rekonstrukció ja .

Felelős k ia d ó : a M edicina E gészségügyi K ö n y v k iad ó  Igazgató ja . — M egjelent 11 200 példányD an. 
K iadóh ivata l: M ed ic in a  E gészségügyi K önyvkiadó. B udapest V., B e lo iann isz  u. 8. — T e le lő n : 12a—650.

MNB e e y sz á m la sz á m : fin 915.272—46.
63 1670 A th e n a e u m  N yom da, B u d a p e s t. F ele lős v eze tő : S o p ro n i B é la

T e r je s z ti  a  M agyar P osta . E lő fiz e th e tő  a P o sta  K özponti H ir la p lro d á já n á l (B u d ap est V. kér., József n á d o r  t é r  1.) T ele lőn : 180—851. 
és b á rm e ly  p o s ta h iv a ta ln á l. C sek k sz am laszám : egyén i 61273, közü le ti 61066 (vagy á tu ta lá s

a MNB 8. sz. fo ly ó szám lá já ra )
S z e rk e sz tő sé g : B u d a p est V.. N ádor u. 32. I. T elefon : 121—804, ha  nem  felel: 122—765 
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ORVOSI HETILAP
A Z O R V O S-E G É S Z SÉ G Ü G Y I D O LG O ZÓ K  S Z A K SZ E R V E Z E T É N E K  TU D O M Á N Y O S FO LY Ó IR A TA

A la p í to t t a :

M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  
1 8 5 7 - b e n

S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :

A L F Ö L D Y  Z O L T Á N  DR.  .  D A R A B O S  P Á L  DR.  * F I S C H E R  A N T A L  DR.  .  H I R S C H L E R  I M R E  D R .  

L E N A R T  G Y Ö R G Y  D R. * S Ó S  J Ó Z S E F  D R. * S Z Á N T Ó  G Y Ö R G Y  D R.

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :  T R E N C S É N I  T I B O R  DR.  * S z e r k e s z t ő :  B R A U N  P Á L  DR.

1 0 4 . É V F O L Y A M  1 9 . S Z Á M ,  1 9 6 3 . M Á J U S  1 2

Száz éves a magyar orvosi könyvkiadás
S im o n o v i ts  I s tv á n  d r .

Kereken 100 esztendeje, hogy M arkusovszky 
Lajos m egalakította a M agyar Orvosi Könyvkiadó 
Társulatot. A lapításának gondolatát M arkusovszky 
Londonból hozta magával. Weber dr. könyvtárá
ban látta a „New Sydenham  Society” kiadványai
nak  sorozatát: német, francia, holland rem ekm ű
vek angol fordítását.

Orvosi könyveket akkor m agyarul nem  írtak. 
Bene belgyógyászata (1801), Lenhossék physioló- 
g iája (1810) la tinu l jelent meg, de 1860-ban, a 
Bach-rendszer és a Ruen-féle közoktatási politika 
bukásával, ú jra  a m agyar nyelv vált az orvoskép
zés hivatalos nyelvévé.

1860. június 4-én 141 orvos- és sebészhallgató 
az O. H.-ba íro tt nyílt levelében panaszolta, hogy 
nincs m agyar orvosi könyv. K érték a szerkesztősé
get, hogy e bajon segítsen. Ekkor fogott M arku
sovszky a MOKT szervezéséhez. 1864-ben a Társu
la t meg is kezdte működését.

A m agyar orvosi könyvkiadás feladata 100 
év előtt az volt, hogy m agyarnyelvű orvosi könyv
vel lássa el az orvostanhallgatókat, orvosokat, hogy 
„az orvosi tudom ány művelésének, a polgártársak 
egészsége, ápolásának eszköze” legyen a jó könyv. 
Az Orvosi Hetilap 25 éves jubileum i számában 
M arkusovszky e szavakkal jellemezte a körülm é
nyeket és a meggondolásokat, melyek őt az orvos
képzés, a m agyarnyelvű orvosi irodalom m egterem 
tésének ú tjá ra  vitték:

„így — midőn m unkásságom at csakugyan meg 
kellett volna kezdenem — tapasztalván azt, hogy 
hazám  akkori viszonyai tervezett pályám nak nem 
kedveznek, s a tudom ány rohamos haladása mel
le tt az élet gyorsan múlik, egy ném et m ondat ve
zérfonalán indultam , mely azt tanácsolja: ,K annst

* Részlet az Egészségügyi K önyvkiállítás 1963. 
ápr. 10-én elhangzott m egnyitó beszédéből.
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du nicht selbst ein Licht sein, so trach te  dich 
wenigstens als Leuchter nützlich zu m achen’, s lá t
ván azt, hogy a m agyar orvosi irodalom  és nem 
zeti m unkálkodás e téren  pang s nem  is azért, m in t
ha kiválóan h ivatottnak éreztem volna m agam at 
irodalm i m unkásságra, de mivel a rra  senki m ás 
nem vállalkozott, indíto ttam  meg, ügybarátaim  
helybenhagyásával és pártfogásuk m ellett az O r
vosi H etilapot.”

M arkusovszky Lajos, Balassa tehetséges tan ít
ványa, sebész szeretett volna lenni. É letpályája 
azonban máshogy a laku lt és Hőgyes szerint: „ . . .  ta 
lán orvosi ügyeinkre és orvosi lite ra tú rán k ra  sze
rencsének mondható, hogy a dolog így tö rtén t”.

A MOKT nyolc és fél évtizedes fennállása a la tt 
számos igen értékes könyvet, m onográfiát adott ki, 
az orvosképzés és orvostovábbképzés számára.

Kezdetben főleg fordításokkal foglalkoztak. 
(F. Niemeyer, K. Stellwag-Carion, T. B illroth, J. M. 
Charcot st.). 1865—72. között m egjelent húsz 
könyvből egyetlen jelen t meg m agyar szerzőtől: 
„Böke Gyula: „A fülgyógyászat tankönyve.”

Ahogy a magyar orvosképzés, orvostudom ány  
fejlődött, szaporodtak a magyar szerzők és m in^ 
színvonalasabbak le ttek  a kiadványok.

A fejlődésben nagy szerepe volt annak, hogy 
medicinánk valósággal hőskorát élte, hogy a lelkes 
orvosi reform -nem zedék sok hatást volt képes be
fogadni, feldolgozni. M arkusovszky K orányi F ri
gyessel hosszú külföldi tanulm ányúton já rt. Bő 
tapasztalatokat hoztak haza Bécsből, Ném etország
ból, Angliából és Franciaországból. A m agyar is
kola azonban kezdetben elsősorban ném et hatás 
alatt fejlődött. Az egyoldalú ném et ha tást külö
nösen az első világháborút követően erősödő angol 
hatás egészítette ki.
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A felszabadulás a lapvető  változása óta a szov
je t orvostudomány és orvosképzés  hatása volt m eg
term ékenyítő.

A felszabadulás ó ta  hazánkban, kölcsönhatás
ban  társadalmi, gazdasági átalakulásával, nagyot 
fe jlődött a szocialista ku ltú ra , a tudom ány és a köz
nevelés. A  kultúrforradalom ból adódó nagyszabá
sú egészségügyi fe lada tokat népjóléti, m ajd  egész
ségügyi korm ányzatunk igyekezett jól megoldani. 
Egészségügyi könyvkiadásunk m egújulásánál a 
M OKT még 1948-ig m űködött, m ajd az Egészség- 
ügyi Könyvkiadó lép e tt örökébe, míg 9 év m úlva 
lé tre jö tt a Medicina Könyvkiadó.

Az Egészségügyi M inisztérium  a Medicina leg
fontosabb feladatául az orvostanhallgatók és orvo
sok megfelelő könyvve l való ellátását jelölte meg. 
Ez tetem es munkát, em ellett új feladat m egoldá
sát ró tta  a kiadóra: m egfelelő színvonalú és m eny- 
nyiségű könyvek b iztosítását a gyógyszerészek és 
az egészségügyi középkáderek számára, egészség- 
ügyi felvilágosító anyag  kiadását a nagyközönség 
szám ára.

A  Medicina ennek  a célkitűzésnek derekasan  
eleget is tett. Fennállásának  hat éve során 600 
könyvet adott ki, 8000 ív  terjedelem ben, m integy 
3 m illió példányban. Ez a 600 könyv volum enében 
és példányszámában m essze m eghaladta a kiadó 
eddigi egész, tehát a lé tre jö tte  előtt eltelt 94 esztendő 
könyvkiadását. M indehhez dicséretesen csatlako
zik az Akadémia K iadó tevékenysége, am ely 1953— 
1963 között, fennállása 10 esztendeje a latt, kereken 
100 magyar orvostudom ányi m onográfiát, kézi
könyvet, vagy atlaszt je len te te tt meg több nyel
ven  is. E kiadványok külföldön is m egkülönbözte
te t t  elismerésben részesültek.

Működése eredm ényeképpen 1963 végéig va
lam ennyi egyetemi tárgyból tankönyv, sőt nemegy 
tárgyból több kiváló kö n y v  is áll az orvostanhall
ga tók rendelkezésére. (A MOKT küzdelm es idősza
kában , — sőt annak m ásodik felében — m egtör
tén t, hogy anatóm iából m ásfél, élettanból pedig két 
évtizeden át nem je len t m eg tankönyv.) Az egyete
m i tankönyvek m agas színvonalát m u ta tja  az is, 
hogy azokat orvosok és szakorvosok is egyaránt 
szívesen vásárolják, m ásfelől egyrészük m ár több 
k iadást is megért. S okrétű , gazdag, m űfajilag  is 
széleskörű a Medicina tevékenysége.

Az orvostovábbképzés céljait szolgálja a „Gya
korló Orvos K önyvtára” sorozat, am ely m ár a 100. 
k ö te te t is túlhaladta. A  szerzők között a legkivá
lóbb magyar szakem bereket találhatjuk . A nagy 
példányszámban m egjelenő és rendk ívü l olcsó 
szakkönyveket gyakorló  orvosok és szakorvosok 
egyarán t szívesen fo rgatják .

A monográfiák színvonala  vetekszik a nem zet
közivel, sőt nemegy esetben tú lszárnyalja a legfej
le ttebb  orvosi könyvkiadással rendelkező országok 
hasonló jellegű irodalm ának  színvonalát. A Me
dicina könyveit nem csak  a szomszédos országok 
m agyar nyelvterületein élő szakem berek, hanem  
m ás országokban, távo li földrészeken is keresik 
és ismerik, hiszen számos kiadvány jelen t meg

orosz, német, angol, sőt kínai, spanyol és cseh nyel
ven is.

A jelen jobb megértése, a jövő feladatainak ki
jelölése érdekében minden tudom ányág területén  
fontos szerepük van a tudom ánytörténeti ism ere
teknek. A kiadványok sorában éppen ezért szép 
számban ta lálunk  orvostörténeti m unkákat; közöt
tü k  olyanokat is, amelyek a m agyar orvostársada
lom nagyjainak m űveit eredeti formában ju tta tják  
el az érdeklődőkhöz, m int Weszprémi István biblio
fil kiállítású könyve.

Olyan országban, ahol az egészségügy a nép 
ügye, term észetszerűen fontos feladat még az 
egészségügyi ism eretterjesztés és felvilágosítás is. 
A Medicina kiadásában évről évre számos olyan 
könyv jelenik meg, amelyből a lakosság széles ré
tegei m egism erkedhetnek az orvostudomány fe j
lődésével, az em beri szervezet felépítésével és leg
gyakoribb betegségeivel. Ezt a célt szolgálja az 
Egészségügyi Felvilágosító Központtal kollaborá- 
cióban k iado tt „Törődjünk egészségünkkel” soro
zat eddig m egjelent kb. 60 kötete is. Ennél m a
gasabb igényeket elégít ki a ..Medicina Kiskönyv
tá ra ” sorozat, amely népszerű fokon anatóm iai, 
élettani és kórélettani alapism eretek m ellett hasz
nos tanáccsal szolgál a beteg em ber életmódját, táp 
lálkozását stb. illetően. E m ellett természetesen so
rozaton kívül is m egjelennek ism eretterjesztő m ű
vek.

Az ism eretterjesztés új típusát képviselik azok 
a kiadványok, amelyekkel az orvostudomány egyes 
területén elért eredm ényekről tájékoztatják a szer
zők az igényes olvasóközönséget, elsősorban a szel
lemi dolgozókat.

P ártunk  VII. kongresszusa óta lényeges válto
zások történteik közoktatásunk szervezetében és 
tartalmában. Széleskörű társadalm i vita u tán  tö r
vényerőre em elkedett az új oktatási reform, am ely
nek fő gondolatai, m int ismeretes,

az iskola és élet szorosabb kapcsolata,
a tú lterhelés enyhítése,
a m arxizm us—leninizmus elveinek hatéko

nyabb érvényesítése.
A kongresszussal foglalkozó pártokm ányunk 

azt is m egállapította, hogy „az oktatási reform  
m egvalósítása azonban jórészt ezután következik: 
ehhez meg kell terem teni a szükséges anyagi fel
tételeket . .  . Egyetemeinket és főiskoláinkat kor
szerű laboratórium okkal, gépekkel, műszerekkel és 
egyéb eszközökkel szereljük fe l” és „kidolgozzuk az 
oktatási reform nak megfelelő új tananyagokat, 
tankönyveke t”.

A z  Egészségügyi M inisztérium tervei eddigi 
m unkájára épülnek, s továbbra is főfeladatnak ta r t
ja: az orvostanhallgatók, és gyógyszerészhallgatók 
jó tankönyvekkel való ellátását, a tankönyvellátás 
folyamatos biztosítását, hogy a tankönyvek terje
delme arányban  álljon a tárgy  óraszámával, to
vábbá, hogy egy-egy tárgyból több könyv is álljon 
a hallgatók rendelkezésére.

A  szocializmus teljes felépítése új, magasabb 
igényeket tám aszt a szakemberek szervezett tovább
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képzésében is. Ez a követelm ény elsősorban tan- 
könyvkiadásunkat érinti. A tervszerű, tarta lm i 
m unka az igazi tankönyv v iták  most kezdődnek.

Ami monográfia- és szakkönyvkiadásunkat il
leti, az eddiginél jobban kívánjuk  tekintetbe venni 
a gyakorló orvosok érdeklődését és igényeit. Ke
ressük annak lehetőségét, hogy nagysikerű külföldi 
szakköri-veket is kiadhassunk magyar nyelven. 
M indenekelőtt olyan tárgykörökben aktuális ez, 
amelyekben kellő tapasztalat hiányában hazai szer
ző nem vállalkozik. Lehetőséget kívánunk te rem 
teni arra  is, hogy kiváló hazai kutatóink m unkás
ságuk eredm ényét ún. kism onográfiákban publi
kálhassák.

A m agyar orvosi könyvkiadás haladó hagyo
m ányait elevenítjük fel azzal, hogy 1964-től a Me
dicina a Magyar Orvosi K önyvkiadó Társulat 
könyvsorozatának m integy folytatásaként magas 
színvonalú könyvsorozatot ad ki, amelynek köte
tei a hazai szerzők legkiválóbb m unkáit reprezen
tálják, de helyet nyer bennük egy-egy nagyjelentő
ségű külföldi szakkönyv is. Ezt a sorozatot az 
ugyancsak haladó hagyományokon alapuló „O r
vosképzés” c. folyóirat előfizetői kapják.

Folytatjuk továbbra is a „Gyakorló Orvos 
K önyvtára” sorozatot, sőt m ég jobban kiszélesít
jük  tém akörét, hogy sokoldalú ism eretekkel vértez
ze fel az egészségügy legfontosabb harcosát: a gya
korló orvost.

Középkádereink képzésére is nagy gondot 
kell fordítanunk. A reform irányelveinek m egfele
lően át kell néznünk a könyveket és kiadványokat, 
különös tek in tettel a tagadhatatlanul tapasztalható 
túlterhelésre, valam int a szervezett középkáder to
vábbképzés új és m egnövekedett feladataira.

A párt irányelveinek megfelelően célul tűztük  
ki a természettudom ányos és egészségügyi ism eret
terjesztés színvonalának emelését, mennyiségének 
növelését, skálájának kibővítését. Igen fontosnak 
ta rtju k  ezért, hogy élvonalbeli szakembereink is 
írjanak  ism eretterjesztő m űveket. Az ism eretter

jesztő irodalom  bővítése érdekében a M edicina ez 
év folyam án pályázatot ír t  ki.

A könyvkiadás terü le tén  is nagyban előmoz
díthatja a fejlődést a nemzetközi együttm űködés. 
Ezért tűztük  ki célul, hogy kapcsolatainkat a baráti 
országok könyvkiadóival még szorosabbra fűzzük 
annak érdekében, hogy az egymástól k iadásra á t
vett m űvek száma növekedjék. Ebben a szellem
ben eredm ényes tárgyalásokat fo lytattunk az NDK- 
ban, a cseh, lengyel, bolgár és rom án egészség- 
ügyi kiadó vállalatokkal és több m egállapodást kö*- 
töttünk.

Ezek a korábbi évekhez képest sokoldalúbb 
tudom ánypolitikai m eggondolásokat érvényesítő 
célkitűzések term észetesen csak az 1963-as és a to 
vábbi évek folyamán valósulnak meg.

A Medicina tevékenysége tarta lm i és form ai 
tekintetben is jó. Ezt tá r ja  elénk a 6 esztendő szép 
termése is, am it ez a kiállítás is elénk tár. A kiállí
tás rendezői dicséretes m unkát végeztek és m un
kájuk tükrözi a kiadó vállalat, a szerzők, a lekto
rok, szerkesztők, adm inisztrátorok, nyomdászok, 
korrektorok, könyvdíszítők kiváló teljesítm ényét, 
a m agyar orvosi könyvkiadás nemzetközileg is el
ismert eredm ényeit. Köszönet illeti meg e m unka 
valam ennyi szellemi és fizikai alkotóját.

A könyveknek sajátos életük van. Ma, am i
kor a tudom ány sosem lá to tt fejlődésének vagyunk 
tanúi, am ikor egyik új felfedezés éri a m ásikat, 
gyakran lehet hallani, hogy am ikor egy-egy könyv" 
a nyom dát elhagyta, m ár el is avult. És csakugyan 
sok igazság van ebben a m egállapításban. De ja. 
könyvek sem mind egyform ák. Vannak örökéletű, 
örökké fiatal könyvek. A nagy klinikusok gondos 
megfigyelései, a nagy ku ta tók  által felfedezett á t
fogó összefüggések nem  könnyen öregszenek. A 
magyar orvosi könyvkiadás százéves évfordulóján 
azt kívánom, hogy a m agyar orvostudom ánynak sok 
nagy klinikusa, sok nagy kutató ja  legyen és a m a
gyar orvosi könyvkiadás minél több „örökifjú 
könyvet” adhasson ki.
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Pécsi Orvostudományi Egyetem komplexbrigádja

A sell vei járás term előszövetkezeti dolgozóin végzett szűrővizsgálatok
klinikai tanulságai

P é c s i  O r v o s tu d o m á n y i E g y e te m  h o m p le x b r ig á d ja  ( v e z e tő je :  JBenhő G y ö r g y  d r .)

Bevezetés
B enkő  G yörgy dr.

A mezőgazdaság szocialista átalakulásának 
term észetes következménye, hogy a biztosítottá 
vált termelőszövetkezeti dolgozók m agasabb szintű 
és szervezettségű orvosi ellátást igényelnek. Más
részt a szocializmust építő  társadalom nak fontos 
feladata, hogy a fa lu  elm aradottságát m inden té 
ren  felszámolja és ezen belül az egészségügy vona
lán  a  szervezettség, szakellátás és szakszolgáltatá
sok tekintetében a várossal szemben m utatkozó 
hátrányos különbséget megszüntesse, m ajd  a to 
vábbi fejlődést egységes m értékben biztosítsa. 
A  falusi lakosság zöm ét kitevő termelőszövetkezeti 
parasztság egészségi állapotának felm érése fontos 
részfeladata a falun végzendő egészségügyi m un
k án ak ; egyrészt közvetlenül is szolgálja a term elő
szövetkezeti dolgozók egészségvédelmét, m ásrészt 
hasznos irányelveket szolgáltat a falu  egészség- 
ügyi ellátásának fejlesztése tekintetében.

Ezen indítékok a lap ján  a Pécsi O rvostudom á
ny i Egyetem Pártszervezetének kezdeményezésére 
az egyetem vállalta B aranya megye sellyei já rá 
sának egészségügyi patronálását. Ennek rész
akciójaként az Egyetem  Szakszervezeti B izottsá
gának  szervezésében 2 szakorvosi brigád összesen 
25 kiszállás keretében a sellyei já rás 49 községe 
3896 termelőszövetkezeti dolgozójának szakorvosi— 
belgyógyászati, sebészeti, bőrgyógyászati, fogá
szati és nőgyógyászati — szűrővizsgálatát végezte 
el. A vizsgálatok k é t szakaszban történ tek , 1961- 
jan u ár—márciusban és 1961 november—1962 feb
ruárban , tehát a mezőgazdaság „m unkaszegény” 
időszakában. Az első szakaszban végzett 1869 vizs
gálatró l közegészségügyi statisztikai szempontból 
a Népegészségügy (1) hasábjain m ár beszámol
tunk . E dolgozatban a teljes anyag klin ikai és köz
egészségügyi tanulságaival kívánunk foglalkozni. 
Ügy véljük, hogy ez a két szempont egym ástól 
elválaszthatatlan.

A megvizsgált mezőgazdasági dolgozók életkor 
szerinti megoszlását tízes korcsoportokban, továb
bá az összes m egvizsgált dolgozó életkorából szá
m íto tt korátlagot, fé rfiak é t és nőkét külön, az 1. 
táblázatban tü n te tjü k  fel.

I t t  kell m egjegyeznünk, hogy a v izsgálatokon a 
term előszövetkezeti dolgozóknak m integy 70% -a je 
le n t meg. A m egjelenés — társadalm i m u n k áró l lévén  
szó — nem volt kö te lező , b á r  a  részvéte lt az egészség- 
ügyi szervek és a  term előszövetkezetek  funkcionáriu sai 
szervezéssel, p ropagandával, ső t az u tó b b iak  helyen

kén t adm in isz tra tív  intézkedésekkel is elősegítették. 
A 70%-os m egjelenés m ia tt az 1. táb lázat ad a ta i nem  
adha tják  pontos képét a  sellyei járás term előszövet
kezeti dolgozói életkor szerin ti megoszlásának. A 70%- 
os m egjelenési átlag  azonban a  valóságban a  49 hely
ség term előszövetkezeti dolgozóinak 50—100%-os meg-

1 . táblázat
A  vizsgált dolgozók megoszlása nem és kor szerint, 

átlagos életkor ( korállag)

Férfiak Nők Együtt
Korcsoportok (év)

szám % szám % szám %

29 a l a t t ............ 105 5,8 239 11,4 344 8,8
3 0 - 3 9 ................ 212 11,7 421 20,1 633 16,3
4 0 - 4 9 ................ 264 14,6 464 22,2 728 18,7
5 0 - 5 9 ................ 552 30,6 534 25,6 1086 27,8
6 0 - 6 9 ................ 488 27,0 344 16,5 832 21,4
70 fe le tt .........

I
186 10,3 87 4,2 273 7,0

Összesen ......... 1807 100,0 2089 100,0 3896 100,0

K orátlag ( é v )  . 52,6 47,2

jelenési a d a tá ra  bomlik, m árpedig á lta láb an  a 
férfi, ill. a  női korátlagokban  lényeges különbség, vagy 
a helységenkénti korátlagoknak  a  m egjelenés arányá
val való összefüggése nem  állap ítható  meg. Így  nem  
lehet sok  kétségünk, hogy az  1. táb lázat % -os adatai 
és a  fe ltü n te te tt korátlagok megfelelően m u ta tjá k  a 
já rás term előszövetkezeti tagságának „korproblém á
já t“, egyben pedig é le tkori megoszlás tek in te tében  
m egvilág ítják  a  vizsgált em beranyag  összetételét.

Belgyógyászati és sebészeti rész.
Benkő G yörgy dr., B íbor Z oltán  dr., Burger T ibor dr., 
Fábián Im re  dr., Boros T ibor dr., Czurkó Géza dr., Tóth 
Imre dr., P in tér A ndrás szig. orvos és Sárdi Ferenc 

szig. orvos.
A szűrővizsgálatok alkalm ával ta lá lt belgyó

gyászati és sebészeti megbetegedéseket a 2. táblá
zatban tü n te tjü k  fel.

A golyvakérdéssel m ár előző dolgozatunkban 
is foglalkoztunk (1). A vizsgálatok lezárásával meg
állapítható, hogy a golyva gyakorisága a já rás ter
melőszövetkezeti dolgozóin férfiakon 3,5%, nőkön 
15,9% (strum a diffusa és strum a nodosa együtt). 
A golyva gyakorisága nőkön tehát jelentékeny. 
Ha helységenként nézzük a golyvamorbiditást, 
m egállapítható, hogy a já rás déli részén Endrőc— 
Drávafok—Révfalu vonalától keletre egészen 
Vajszló—Hirics—K isszentmártonig — a  Dráva 
m entén — egy olyan területsáv húzódik, ahol a 
golyva gyakorisága nőkön 20% felett, sőt egyes 
községekben 40% körül van (így Endrőcön 41%,
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2 . táblázat
Belgyógyászati és sebészeti megbetegedések

Férfi Nő
szám % zásm %

Strum a d if fu s a ........................... 38 2,1 189 9,0
S trum a n o d o sa ........................... 25 1,4 144 6,9
H y p erth y reo sis ........................... 1 0,06 34 1,6
S trum a operata ........................ 2 0,1 29 1,4
A sthm a bronchiale .................. 37 2,0 7 0,3
Em physem a pulm., bronchitis

diffusa ..................................... 636 35,3 155 7,4
Cor pulm onale chr..................... 32 1,8 6 0,3
V itium  c o rd is ............................. 29 1,6 58 2,8
Cor scleroticum ......................... 87 4,8 95 4,5
H yperton ia  b e teg ség ................ 361 19,9 586 28,1
A rteriosc lerosis........................... 161 8,9 124 5,9
C holelith iasis............................... 4 0,2 74 3,5
U lcusbe tegség ............................. 56 3,1 12 0,6
O perá lt g y o m o r........................ 61 3,4 13 0,6
M astopathia ............................... — — 102 4,9
P olyarth ritis chr......................... 29 1,6 18 0,9
D egeneratív  ízületi bajok . . . . 145 8,0 170 8,1
Lym phadenitis tuberculosa . . 1 0,06 5 0,2
H e r n iá k ....................................... 264 14,6 119 5,7
H ernia o p e ra ta ........................... 142 7,8 31 1,5
H ern ia  recidivans .................... 6 0,3 1 0,05
Varicositas c ru r is ...................... 175 9,7 320 15,3
Nodi haem orrho idales.............. 34 1,9 30 1,4
Egyéb betegségek .................... 231 12,8 267 12,8
Belgyógyászati és sebészeti

megbetegedés n é lk ü l ........... 391 21,6 529 25,4

A m egvizsgáltak száma
összesen ................................... 1807 100,0 2089 100,0

Bogdásán 38%, Révfalun 57%, D rávasztárán 
38%, Zaláta—Kemsén és Luzsokon 42%, Hiricsen 
39%). Tehát a járás déli részén egy területsáv hú
zódik kelet—nyugati irányban, ahol a golyva gya
kori- Ezzel szemben a járás északi felében a nők 
golyvam orbiditása csak néhány %-ot tesz ki. A fér
fiak golyvam orbiditása a déli sávban csak 
három  faluban jelentősebb (17%, 19% és 24%), 
egyébként jelentéktelen. Az általában alacsonyabb 
férfim orbiditás, továbbá a kretinizm us és a hypo
thyreosis hiánya m ia tt azonban mégsem beszél
nénk endemiás strum áról a jelzett területsávban, 
hanem  a sporadikus strum aesetek erős halmozódá
sáról. Az aetiologia feltehetően a re la tív  jódhiány 
az élelmiszerekben és a  vízben, m elyet a jódozott 
asztali só — legalábbis a nőkön, akiknél a  terhes
ségek folyamán a jódigény fokozott — nem tud  
ellensúlyozni. Am ennyire meg tud tuk  állapítani, 
a lakosság a házi disznóölések során a  term ékek 
feldolgozásához, és ta lán  részben főzéshez is, nem  
a jódozott asztali sót használja. Tervbe vettük az 
é rin te tt falvak nődolgozóinak egy nagyobb cso
po rtján  a jódtárolás (J131), továbbá az élelmisze
rek és víz jódtartalm ának vizsgálatát.

A fekélybetegség  megállapítása a kórelőzmény 
és a fizikális vizsgálat m ellett elsősorban és döntő 
módon a beteg kórházi és rendelőintézeti leletei 
a lap ján  történt. Az operált gyomor esetek gyakor
latilag ulcus pepticum m iatt resekált gyom rúakat 
jelentenek. Ezek szerin t az általunk átvizsgált 
1807 férfidolgozó 7,5%-a fekélybetegségben szen

ved vagy szenvedett. Természetesen minél idő
sebb egyedekből áll egy népességcsoport, annál 
nagyobb az ulcusbetegségben m egbetegedettek 
(beleértve a gyógyultakat, operáltakat) száma. A 
pécsi I. sz. Belklinika fekélybeteganyagának ta 
nulsága szerint (2) a fekélybetegség férfiakon az 
esetek 83%-ában (gyomorfekély 74%, patkóbélfe- 
kély 90%) kezdődik az 50. életév előtt. H etényi (3) 
becslése szerint hazánkban a felnőtt lakosságnak 
mintegy 10%-a szenved fekélybetegségben. A very  
Jones (4) szerint N agy-B ritanniában (6047 lakos 
vizsgálata alapján) az „ak tív  és inaktív” pepticus 
fekély, teh á t fekélybetegség gyakorisága férfiakon 
a 45—54 éves korcsoportban éri el a csaknem 10%- 
os m axim um ot. A mi férfianyagunkban a fekélybe
tegség 7,5%-os gyakorisága tehát legfeljebb any- 
nyiban m ondható m agasnak, hogy falusi lakosság
ról van szó, amelyben a fekélym orbiditás általá
nos vélem ény szerint kisebb, m int a városi lakos
ságban. A 3,4%-ban ta lá lt operált gyomor pedig 
magábanvéve azt jelenti, hogy a fekélybetegek 
felét m űtétileg (helyesebben műtétileg is!) kezel
ték.

Feltűnően sok sérvesetet találtunk a vizsgált 
termelőszövetkezeti dolgozók, főleg a  férfidolgo
zók között, utóbbiakon a sérvek előfordulási gya
korisága 14,6%, nőkön csak 5,7%. A sérvesetek
nek férfiaknál több m int harm ada, nőknél m integy 
ötödé operált; term észetesen az volna az ideális, 
ha m inden sérv ham arosan m űtétre kerülne, m ár- 
csak azért is, m ert a hernia, a mi eseteinkben több
ségében lágyéksérv, a fizikai m unkaképességet 
kifejezetten rontja. A sérveseteket egyébként fo
kozatosan előjegyeztük m űtétre. Kiem elnénk még 
a sérvrecidivák ritka  előfordulását, férfiakon a 
148 operált közül csak 6 esetben (4%), nőkön 32 
közül csak 1 esetben (3%) következett be kiújulás. 
Ezek a számok sebészeinket dicsérik.

Míg a 2. táblázat adata i a hétről hétre  készí
te tt „futó” statisztikai ada tokat összegezik, a vizs
gálatok lezárta után feldolgoztuk az anyagot rész
letesen, korcsoportok szerinti bontásban, az idő
sebb korban leggyakoribb három  betegség, a hy- 
pertonia-betegség, az arteriosclerosis és a tüdőem - 
physema m orbiditási sajátságainak vizsgálata vé
gett. Az 1., 2. és 3. ábra, továbbá a mozgásszervi 
megbetegedéseknek korcsoportok szerinti gyako
riságát feltüntető  4. áb ra  ada ta i 3750-re redukált 
esetszám ra vonatkoznak, ugyanis egy elsőnek vizs
gált község (Királyegyháza) dolgozóinak ada ta it 
kihagytuk, mivel ekkor m ég nem alakult ki az 
egységes dokumentáció.

Az 1. ábrán  az oszlopok teljes magassága adja 
a fe ltün te te tt korcsoportokban a fe ltün tetett eset
számokból a 150/95 Hgmm feletti tensióval bírók 
%-os arányát és az oszlopokon belüli jelzések m u
tatják, hogy a fe ltün te te tt esetszámok hány %- 
ában tá rsu lt a hypertonia vele kapcsolatba hoz
ható (cor scleroticum, arteriosclerosis) vagy nem  
hozható (emphysema) megbetegedéssel.

Egyszeri vizsgálattal term észetesen sokszor ne
héz hypertonia-betegséget kórismézni, főként ha
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megfelelő kórelőzmény nincsen. A vérnyom ás 
idősebb korban am úgy is emelkedik, systolés és 
diastolés egyaránt, és nehézségbe ütközhet az erek 
rugalm asságának csökkenésén és a  perifériás el
lenállás fokozódásán alapuló hypertonia elkülö
nítése (5). Ez az oka a 2. táblázatban és az 1. ábrán  
á  hypertoniások szám ában m utatkozó különbség
nek. Az előbbi szerint a hypertonia-betegség  fér
fiakon 19,9%-ban, nőkön 28,1%-ban fordul elő és 
ehhez jön mindkét nem ben a cor scleroticum  ese
tek  egy része (1. később). Az 1. ábra a hyperto- 
niásokat tünteti fel, ak iknél hypertoniás értékhatá
ron tú li vérnyomást m értünk. Am int m ár első dol
gozatunkban is em lítettük, ha az é rték h atárt ön
kényesen 175/100-nak vettük, csak a nőknél csök
k en t a hypertoniások szám aránya néhány %-kal, 
férfiaknál lényeges különbség nem  volt.

Az 1. ábra szerint a hypertonia  gyakorisága 
férfiakon az egymást követő évtizedekben lépcső
zetesen emelkedik és a  70- év felett eléri az 51,3%— 
ot- Nőkön a 40- évig a hypertonia ugyanolyan gya
kori, m int a férfiakon, m ajd  az 5. évtizedben ug
rásszerűen, ezután pedig lépcsőzetesen emelkedik 
a 7. évtizeddel bezárólag, am ikoris csaknem eléri 
a 70%-ot; a 70. év fe le tt az emelkedés m ár lényeg
telen. Ha a „tiszta” hyperton iá t nézzük (az osz
lopok fehér alaprésze), am ikor még semmiféle 
szövődmény vagy m ás betegség nem  társu lt hoz
zá, nőknél ezek az é rtékek  aránylagosan is (a te l
jes  oszlopmagassághoz viszonyítva is) sokkal m a
gasabbak. Ez csak részben adódik abból, hogy fér
fiakon az 50. év u tán  m ár jelentős m értékben je
lentkezik a hypertoniával kapcsolatba alig hoz

ható em physem ával való társu lás; ugyanis nőkön 
az 50. évtől felfelé a cor scleroticummal és az ar- 
teriosclerosissal való szövődés lesz nagyobb ará
nyú, m int a férfi korcsoportokban. Mivel a 2. táb
lázat szerint a cor scleroticum férfiakon és nőkön 
kb. egyform a arányban (4,8%, illetve 4,5%) jelent
kezik, ez teh á t azt jelenti, hogy a férfiaknál a cor 
scleroticum esetek nagy része az 1. ábrán az osz
lopok te te jé t képező (kettősen rovátkolt) „hyper
tonia -f- arteriosclerosis cor scleroticummal vagy 
anélkül +  emphysema” csoportba esik, míg nők
nél a cor scleroticum  esetek sokkal nagyobb arány
ban jelentkeznek a  hypertonia betegség (egyedüli) 
szövődményeként, a cor scleroticum eseteknek 
mintegy a fele.

M egem lítendő azonban, hogy vannak  olyan ada
tok, melyeik fe lve tik  a  hyperton ia  és em physem a közti 
okozati összefüggés lehetőségét. Kirch  (6) hypertoniás 
betegeken balszív  hypertroph ia  m elle tt jobbszív  hy- 
pertroph iá t is megfigyelt. G eschickter  és Popovici (7) 
szerin t a 40 év feletti em physem ás betegek csoportjá
ban a  hyperton iás betegek a rá n y a  jelentősen nagyobb, 
m in t a kontrollcsoportban. Szerzők az  összefüggést a  
következőképpen m agyarázzák: em hpysem ában az 
in tra tho raca lis  nyomás em elkedik , a  rekesz m élyebb
re  száll, s a v en a  cava in ferio rn ak  a  lum balis gerinc
szakasz és a  hátsó  m ájfelszín között lé tre jö tt com pres- 
siója (m egtöretése) a vesevenák  pangását idézi elő, 
mely a  vese vére llá tásának  csökkenése ú tjá n  arterio - 
laspasm ushoz és hypertensióhoz vezet. A vizsgált be
tegek szám a (60) azonban tú l  k icsinek tű n ik  messze
menő végkövetkeztetés levonásához. M indenestre meg
bízható, ille tv e  bizonyított ada tok  még nem  állanak  
rendelkezésünkre a rra  vonatkozóan, hogy az  em phy
sem a hyperton iához vezet. (E rre  a  kérdésre  az  em 
physem a tá rg y a lása  kapcsán m ég visszatérünk.)

i. ábra
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A fentiek alapján anyagunk egyik klinikai ta 
nulsága, hogy a fé rfiak  cor scleroticuma az ese
tek nagy részében kom plex okokból keletkezik, 
„vizsgálati nyelvre” átfordítva, arteriosclerosis, 
em physema és hypertonia (vagy hypertensio) mel
lett jelentkező cardiorespiratoros insufficientia, 
míg a nők cor scleroticuma legalább az  esetek fe
lében „tisztán” hypertoniás szövődmény.

A 2. ábrán látható  az arteriosclerosis gyako
risága korcsoportonként, férfiakon és nőkön kü-

lön-külön. I tt  is az oszlopok fehér (alsó) részlete 
tün te ti fel a „tiszta” arteriosclerosis esetek ará
ny át és különböző jelzések a szövődményekkel, 
illetve más betegségekkel való társulás arányát. 
A két nem között nincsen lényeges különbség sem 
az arteriosclerosis jelentkezési idejét, sem annak 
gyakoriságát illetően. Mivel a férfi 60—69 éves és 
a 70 év feletti korcsoportban lényegesen több a 
vizsgáltak száma, m int ugyanezen női korcsopor
tokban, érthető, hogy a férfi arteriosclerosisosok

2. ábra

?. ábra
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száma abszolút számban is és az összesítésben 
százalékosan is nagyobb. M indkét nemben m in
den korcsoportban kevés a „tiszta”, nem  szövő
dött eset. Férfiakon a leggyakoribb társu lás az 
emphysema, egyedül, cor scleroticummal vagy hy- 
pertoniával együtt; nőkön a leggyakoribb tá rsu 
lás a hypertonia, egyedül, em physem ával vagy cor 
scleroticummal együtt. T ehát az arteriosclerosis rit-

repel ebben az összesítésben, mindezen betegségek 
a fizikai teljesítőképességet hátrányosan befolyá
solják. Ahogy az ábráról leolvasható, a 60. élet
évig a különbség a férfiak és nők m orbiditása kö
zött nem  lényeges, a 60. éven tú l azonban a nők 
m egbetegedési aránya felülm úlja a férfiakét.

A 2. táblázatban az egyéb betegségek oszlopá
ban 198 férfi és 245 nő szerepel. I t t  összesen 68

4. ábra. Mozgásszervi betegségek

kán egyedüli betegség, fa lusi dolgozókon a 60- év 
után lesz gyakori, a 70- év u tán  azoknak csaknem 
felét é rin ti és nemi dispositio nincsen.

A 3. ábrán a tüdő em physem a  gyakorisága van 
feltüntetve, nemek és korcsoportok szerint. A fér
fiak nagyobb m orbiditása ism ert jelenség, anya
gunkban a 70 éves kor fe le tt megközelíti a 80%- 
ot. Feltűnik, hogy férfiakon  a magasabb korcso
portokban aránylagosan kb. ugyanolyan gyakran 
társu l az emphysemához hypertonia, m in t nőkön, 
holott a hypertonia nőkön gyakoribb. Ez azon
ban nem  jelenti az em hpysem a és a  hypertonia- 
betegség közti oki kapcsolatot, am inek felveté
sére fentebb már u ta ltunk , hanem két igen gya
kori betegség gyakori együttes előfordulását. Ér
demes egy példát végigkövetnünk.

A 60—69 éves fé rfiak  száma 477. Közülük 
em physem ás 258 (54,1%). E rre esik 110 hyperto- 
niás (a korcsoportbeliek 23,1%-a). 258 : 110 =  
100 :43. Ugyanebből a korcsoportból nem  em phy
semás 219 férfi (45,9%). Közülük hypertoniás 94 
(a korcsoportbeliek 19,7%-a). 219:94 =  100:43. 
Ezek szerint anyagunkban  az emhysemások kö
zött pontosan ugyanolyan arányban vannak  hy- 
pertoniások, m int a nem  emphysemások között!

A 3. ábrán lá tható  még, hogy „tiszta”, azaz 
szövődménytől, tá rsu lt megbetegedéstől m entes 
em physema nagyobb arányban  csak a  férfiakon ta 
lálható, még 70 éves kor fe le tt is. Nőkön az em phy
sema szinte csak „kom binációkban” fordul elő.

A 4■ ábrán a mozgásszervi betegségeket tün te t
jük fel, az előző ábrákon  alkalm azott csoportosí
tásban, nemek és korcsoportok szerint %-ban. El
sősorban arthrosis és spondylosis deform ans, to
vábbá prim aer és secundaer chr- po lyarthritis  sze-

sebészeti, belgyógyászati, orthopaediai és ideggyó
gyászati kórform áról van szó, m elyek külön fel
sorolása feleslegesnek látszik. Csupán néhány ada
tot em lítünk, m elyek érdeklődésre tartha tnak  szá
m ot: 3 női anaem ia perniciosa (0,14%); 2 férfi és 
3 női cirrhosis hepatis (0,11%, illetve 0,14%); 4 
férfi hepatitis chronica (0,22%); 1 férfi és 3 női 
diabetes mellitus (0,05%, illetve 0,14%); 5 fé rfi 
és 3 női hem iparesis agyi vascularis laesio u tán  
(0,28%, illetve 0,14%). A vizsgáltak között 6 nő
nek volt em lődaganata (a nők 0,29%-a) és 2 vo lt 
radikálisan operálva emlőrák m iatt (0,1%).

Szarvas (8) a  kecskeméti termelőszövetkeze
tek  tagjainak egészségügyi szűrésekor a tagság  
25%-ában talált hypertoniát és 20%-ában arte rio - 
és cardiosclerosist. Mi anyagunkban hyperton iá t 
— főként a nődolgozókon —- nagyobb, s arterioscle- 
rosist kisebb arányban  találtunk, m int nevezett 
szerző. Emphysema tekintetében nem  tudunk ösz- 
szehasonlítást tenni, s korátlag tekintetében n ag y  
eltérések Szarvas anyagától nem  lehetnek, hiszen 
a sellyei járás vizsgált termelőszövetkezeti dolgo
zóinak 28%-a 60 éven felüli. Mi is egy vélem ényen 
vagyunk nevezett szerzővel, hogy a termelőszö
vetkezetekben dolgozó öregek foglalkoztatásánál 
azok korát és egészségi állapotát egyedileg tek in 
te tbe  kell venni. Ebből következik, hogy a te r 
melőszövetkezetek életében az orvosnak m egfe
lelő szerepet kell ju tta tn i. M ásrészt a falu egész
ségügyének szervezése terén a legkövetkezeteseb
ben kell számolni a  magas átlagéletkorú term elő
szövetkezeti tagság legfontosabb betegségeivel, ill. 
betegségcsoportjával, a  hypertoniával, a r te r io -  
sclerosissal, em physemával és a mozgásszervi b e 
tegségekkel.
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3. táblázat
Nőgyógyászati megbetegedések

A vizsgált betegek életkor szerinti megoszlása

Kórisme
- 2 9  év 3 0 -3 9  év 40—49 év 5 0 -5 9  év 60 év felett

Összes vizsgált 
beteg %

A méh helyzetváltozásai 21 65 72 82 53 293 14,8
M y o m a ................................. 3 6 16 6 2 33 1,6
O varium  tum or, cysta  . . 0 0 5 3 1 9 0,45
A dnexgyulladás ............... 0 11 2 2 0 15 0,76
Meno-, m etrorrhagia . . . . 5 8 5 1 0 19 1,0
S terilitas ............................. 5 12 0 0 0 17 0,85
C raviditas .......................... 17 8 3 0 0 28 1,4
M éhkiirtás u tá n i á l la p o t. . 0 ' 9 44 60 22 135 6,7
Laparotom ia u tá n i állapot 
K olpoperineorrhaphia

7 18 14 11 10 60 3,0

u tán i á l la p o t ................. 1 4 8 17 8 38 1,9
Polypus c e rv ic is ............... 0 2 9 21 15 47 2,37
Erosio p o r t io n is ............... 34 70 63 41 25 233 11,7
Praeblastom atosis ........... 0 0 2 1 2 5 0,25
Carcinoma cervicis .........
S t. p . irradiationem

0 0 1 1 0 2 0 ,1

propter cc. ce rv ............. 0 0 4 0 5 9 0,45
Sine morbo gynaecologico 132 183 194 256 273 1038 52,4

Ö sszesen...................... 225 396 441 501 416 1979 100,0

Nőgyógyászati rész.
Glós Iván dr., Ilié i György dr., K eller Gábor dr. és 

Titán Ede dr.

A sellyei járás termelőszövetkezeti tag ja inak  
szűrővizsgálata során 1979 asszonyt vizsgáltunk 
meg- A betegeket életkor szerin t csoportosítottuk, 
a vizsgálati leleteket könnyebb áttekinthetőség 
kedvéért 16 csoportba osztottuk (lásd 3. táblá
zatot). M inden vizsgált személy csak egy csoport
ban, a legsúlyosabb elváltozást jelentő csoportban 
szerepelt. A „m éh helyzetváltozásai” rovatba azo
k a t a retroflexiókat, régi gátrepedéseket, hüvely
fal és méh süllyedéseket, ill. prolapsusokat sorol
tuk, melyek komolyabb panaszokat okoztak, s ahol 
a m űtéti korrekció indokoltnak látszott. A „m yo
m a” rovatba is csak az operálandó esetek kerü l
tek. A „m éhkiirtás utáni állapot” címet viselő ro
vatban  nem szerepelnek azok az esetek, ahol a 
m éhkiirtás valam ilyen neoplasma m iatt tö rtén t és 
akik sugárkezelésben is részesültek. Ha laparo to- 
m ia (pl. ventrofixatio) és vele egyidőben kolpope- 
rineorrhaphia is történt a betegnél, akkor csak a 
„laparotom ia u táni állapot” csoportban tü n te ttü k  
fel betegeinket. A „praeblastomatosis” csoportba 
azok az erosiós betegek kerültek, akiknél k lin i
kánk kolposkópos am bulantiáján végzett p róbaki- 
metszés kapcsán észleltünk a szövettani vizsgálat
kor rendellenes, nyugtalan, illetve atypusos h á
mot. A két cervixcarcinomás beteg közül a fia ta 
labb erosio m iatt került kolposkópos am bulan ti- 
ánkra, próbakim etszést végeztünk és a szövettani 
vizsgálat in situ  carcinomát m utatott. A m ásik, 
idősebb betegnél pedig ugyanilyen előzmények 
u tán  korai invasiv carcinoma volt a histológiai 
diagnosis. Feltün te ttük  a táblázatban azt is, hogy 
az egyes kóros vizsgálati eredm ények az egész 
anyagra vonatkoztatva hány százalékban fo rdu l-
56

tak elő. Az eredm ények áttekintésekor feltűnik, 
hogy a vizsgált beteganyag közel felében (47,6%) 
találtunk enyhébb-súlyosabb nőgyógyászati elvál
tozást. Az irodalm i átlagtól a vizsgált anyagban 
talán csak a m éh helyzetváltozásai és a m yom ák 
vonatkozásában ta lá ltunk  eltérést, am ennyiben 
ezek anyagunkban nagyobb számban fo rdu ltak  elő. 
Ezzel szemben a cervix oarcinomák száma az iro
dalmi adatoktól eltérően anyagunkban alacso
nyabb volt. Klinikailag m anifeszt kezeletlen m éh
nyakrákot a vizsgálatok során nem ta láltunk .

A nőgyógyászati vizsgálatok eredm ényei és a 
foglalkozás, vagy a  term észeti környezet közötti 
kapcsolatra, ill. összefüggésre utaló következtetést 
anyagunkból levonni nem  lehet.

Bőrgyógyászati rész-
A ller M ária dr., Cseplák G yörgy dr., K iss G yu la  dr., 
Plecti Ágota  dr., Róka E d ith  dr. és Szádvári M ária  dr.

A 3896 megvizsgált termelőszövetkezeti dol
gozó közül 2016 egyénen találtunk bőrgyógyászati 
elváltozást, gyakran ugyanazon egyénen több fa j
tá t is. Ezen elváltozások sok esetben nem  okoztak 
panaszokat és kezelésre nem  szorultak.

A betegségcsoportok szerint megoszlás, fér
fiakra és nőkre külön, az 5. ábrán látható.

Leggyakrabban gom bás bőrelváltozásokat ta 
láltunk. Ide tartoznak az onychomycosisok, m elyek 
legtöbbje nem  szorul kezelésre. Főleg idős fér
fiakon találtuk , nőkön valam ivel ritkábban  for
dult elő. A levett vizsgálati anyagból a kórokozó 

% sak elvétve volt k im utatható. Csupán néhány  
esetben sikerült Trichophyton gypseumot és sco- 
pulariopsis brevicaulist kitenyészteni. Erosio in te r- 
digitalis mycotica pedis m inden életkorban elő
fordult, nagyobb számban nőkön. Pytiriasis versi
color inkább fiatalabb korban  (40 évig) volt ta lá l
ható, férfiakon-nőkön egyaránt. Korpulens nőkön
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idősebb korban (a 6. évtizedtől) intertrigo sub- 
m am m alis mycoticát ta lá ltu n k  nagyobb számban. 
Állati eredetű Trichophytia profunda corporist 6 
esetben találtunk, egy családon belül.

Pyodermák viszonylag ritkán  fordultak elő, 
férfiakon valamivel több  esetben észleltük, a rán y 
lag igen gyakran sérülések u tán  fellépő gennyedé-

ezek foglalkozási ártalom ként is felfoghatók. Ezen 
betegeket k lin ikánk  járóbetegrendelésén, ille tve 
osztályain megfelelő kezelésben részesítettük.

Foglalkozási stigmák és ártalmak közé sorol
tuk  a bőrnek napfény és levegő, szerszámok hasz
nálata és vegyi anyagokkal való érintkezés á lta l 
létrejött elváltozásait. Leggyakrabban hyperkera-

sek formájában. Doros (9) összehasonlítást végzett 
bányászati (Komló), mezőgazdasági (Karcag) és 
nehézipari dolgozók (Dunaújváros) között és az t 
ta lálta , hogy ezen betegség leggyakoribb a bányá
szoknál, utána a mezőgazdasági dolgozóknál és a 
nehézipari dolgozók fog lalják  el a  harm adik he
lyet.

A seborrhoeás kó rkép ek  csoportjából az aknát, 
rosaceát, dermatitis seborrhoicát és seborrhoea ca- 
p itis t észleltük leggyakrabban. Rosaceát inkább  
nőkön találtunk 35— 40 évtől, de férfiakon is elő
fo rdu lt; az akne főleg férfiakon volt található . 
Seborrhoeás derm atitist és seborrhoea capitist k i
zárólag fiataloknál lá ttu n k .

A varicositas az alsó  végtagokon igen gyakori 
elváltozás mindkét nem ben. A férfiakon a 40. évig 
jóform án nem észleltünk értágulatokat. A nőkön a 
30. életévben már előfordul, 50 éves korig az ese
tek száma csak kissé em elkedik, m ajd ettől kezdve 
állandó szaporodást m u ta t. A nőknél m egfigyelt 
gyakoribb előfordulást a terhességekkel járó  m eg
terheléssel és a hely telen  öltözködéssel m agyaráz
zuk. Idősebb korban az  ekzematisatiók szám a is 
szaporodik. Azt észleltük, hogy az ulcus cru ris k i
zárólag idősebb k o rb an  lép fel, férfiakon 60 év 
fe lett, nőkön m ár az 5. évtizedben.

A praecarcinosisok és carcinomák csoportjá
ból főleg epitheliom ákat találtunk, de volt P aget- 
kór, carcinoma lab ii inferioris és praem alignus 
m elanosis is. Az e csoportbeli elváltozásokat na
gyobb számban főleg férfiakon, kizárólag 45 év 
fe le t t , : elsősorban a napfénynek k ite tt terü le teken  
találtuk . Mezőgazdasági dolgozókról lévén szó,

tosist tapasztaltunk  a tenyereken, m elyeket csak 
abban az esetben m inősítettünk foglakozási á r ta 
lomnak, ha rhagadok is kísérték, és a nyom ásnak 
kitett helyeken tylositas is volt. Ez főleg férfiakon  
fordult elő, a 3. évtizedtől kezdve. A száraz bőr, 
férfiakon a cutis rhom boidea nuchae a leggyako
ribb elváltozás. Olaj derm atitist, illetve ak n é t 
traktorosokon észleltünk, elenyésző számban. Nők
nél inkább csak száraz bő rt rhagadokkal és a  ke
zek livid elszíneződését találtuk.

Rávnay  (10) hangsúlyozza, hogy a foglalkozási 
betegségek élesen különböznek a stigm áktól. Ö 
foglalkozási betegségnek csak a fertőzött sérülése
ket, az ex trem  hideg és meleg és a napfény sugár
hatására létrejövő elváltozásokat tartja.

Allergiás kórform ákat alig észleltünk, a ta 
lált ekzemás és urticariás beteg legtöbbje m ár ad
dig is kezelésben részesült. Ezeknél a kórképeknél 
nyilvánul m eg legjobban a városi, főleg ipari 
m unkát folytató és a mezőgazdasági m unkás között 
a különbség. Rávnay  (10) anyagában a vizsgáltak
nak csaknem  10%-a volt ezen korcsoportba sorol
ható.

Az öregkori elváltozások aránylag nagy szám át 
a vizsgáltak aránylag m agas átlagos életkora m a
gyarázza. Leggyakrabban atrophia cutis sen ilist és 
keratom a senilét találtunk, mindkét nem belieknél 
egyaránt.

A sellyei járás termelőszövetkezeti tagsága át
vizsgálása során fény derü lt a lakosság hygienes 
viszonyaira is. Örvendetes, hogy a falusi lakosság 
ma m ár jobban törődik a személyi ápoltsággal, 
m int régebben. Ez a megfigyelés összhangban van

/ .  ábra. Bőrgyógyászati megbetegedések
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azzal a ténnyel, hogy az egészségügy közvetlenül 
az uralkodó társadalm i rendszer függvénye. El
hanyagolt egyéneket kizárólag az öregek körében 
találtunk, de csak elenyésző számban.

M egemlítenénk még azt a figyelemre méltó 
tényt, hogy bőrtuberculosist alig találtunk; am it 
találtunk, az is csupán gyógyult lupus vulgaris 
volt.

Meglepő és egyben örvendetes, hogy összesen 
csak 5 scabieses beteget találtunk, pediculosis pe
dig egyáltalán nem  fordult elő.

Külön em lítésre méltó a cigánylakosság sze
mélyi hygienéje. Ennek m agyarázata abban re j
lik, hogy a mezőgazdaság szocializálása folytán 
sokan községekben letelepedve, állami tám ogatás
sal családi házat építettek.

Vizsgálataink nem csupán statisztikai ad a t
szolgáltatás célját akarják  szolgálni, hanem  
konkrét eredm ényeket is tudnak  felm utatni, egy
ben pedig lehetőséget nyújtanak  soronkövetkező 
feladataink felismeréséhez.

Fogászati rész.
Rudas Lenke dr., E m ber Erika dr., Bárdos Vera dr. és 

Bozzay L ídia dr.
Célunk az volt, hogy a termelőszövetkezeti 

dolgozók fogazatának állapotát felm érjük és tám 
pontot nyerjünk  arra  a várható  m unkatöbbletre 
vonatkozóan, am ely a termelőszövetkezeti dolgo
zók — és term észetesen áz egész falusi lakosság — 
fogazatának teljes szanálásával (fogpótlások) az 
SZTK-ra hárul.

A vizsgálatok első szakaszának anyagával ál
ta lában a  Népegészségügy (1), különös tekintettel 
a parodontopathiákra pedig a Fogorvosi Szem le 
(11) hasábjain foglalkoztunk.

A 4. táblázat szerint még a legfiatalabb, 20—- 
29 éves korcsoportban is m indkét nembelieknek 
csupán m integy negyede rendelkezik ép fogazat
tal. Ez az arány a következő, 30—39 éves korcso
portban férfiaknál 11%-ra, nőknél 6%-ra csök
ken, m ajd a továbbiakban a m inim um ra reduká
lódik.

4. táblázat
A  fogazat állapota, korcsoportok és nemek szerinti bontásban, 

összesen 1807 férfira  és 2089 nőre vonatkozólag

Korcsoport (év)
Ép fogazat % Részben szanált

0//0
Teljesen szanált 

fogazat %

fi nő fi nő fi nő

20 — 29.............. 25 26,5 6,6 17,4 5 ,0 6 ,1
3 0 - 3 9 .............. 11,2 6,3 20,6 34,3 3 ,4 1 1 ,1
4 0 - 4 9 .............. 3,6 20,8 30,9 11,1 11 ,1
5 0 - 5 9 .............. 1,7 — 9,7 20,6 10 ,0 2 0 ,2
60—69............... 1,1 0,5 6,8 8,7 8 ,5 14,9
70 felett ........ — — 0 ,1 1,3 0 ,1 4,1

Más képet nyújtanak  a  részleges szanáltsági 
állapotra vonatkozó adatok. A 30—39, illetve 40— 
49 éves korcsoportban m utatkozik a legmagasabb 
részleges szanáltsági arány. Ez férfiaknál 20% kö
rül, nőknél 34, illetve 31% körül van. I tt  valószí

nűleg kozm etikai szempontok is szerepet játsza
nak.

Még rosszabb a helyzet a teljesen szanált fo
gazat tekintetében. Az idősebb korcsoportok még 
némileg jobb képet m utatnak; így nőknél az 50— 
59 éves korcsoportban a legnagyobb arányú, 20%- 
os a teljes szanáltság m értéke, ebben a teljes vagy 
részleges fogpótlás m ár jelentős szerepet játszik. 
Az összes többi adat lényegesen alacsonyabb.

Az 5. táblázatban a foghiányokat 3 csoportra 
osztottuk, a frontfogak hiányára (ideszám ítanak a 
caninusok is), a praem olarisok és a  m olarisokban 
mutatkozó hiányok csoportjára. Feltűnő, hogy a 
két nemben az egyes korcsoportokban a foghiányok 
mértéke nagyjából megegyező.

5. táblázat
Pótlandó foghiányok, nemek és korcsoportok szerinti bontásban, 
a vizsgált egyének front-, praemolaris- és molaris fogazatának  

százalékában kifejezve

Frontfogak Praemolarisok Molarisok hiánya
Korcsoport (év) hiánya % hiánya % %

fi nő fi nő fi nő

2 0 -2 9 ............... 0 ,7 1 ,5 11 ,1 1 1 ,8 2 1 ,2 2 2 ,6
3 0 -3 9 ............... 5 ,2 6 ,3 23,9 23,2 41,5 3 9 ,6
4 0 -4 9 ............... 1 1 ,3 14,4 29,6 31,9 47,2 48,8
5 0 -5 9 ............... 26,1 26,1 45,8 43,1 59,5 59,2
6 0 -6 9 ............... 44,5 49,7 58,6 58,1 69,3 68,2
70 felett ......... 55,7 57,2 72,9 60,6 86,1 69,2

Frontfogakban  a 40—49 éves korcsoportban 
csupán 11— 14% hiányt, az 50—59-es korcsoport
ban 26%-os, a 60—69-es korcsoportban m ár 45— 
50%-os h iány t tapasztaltunk.

Sokkal súlyosabb a helyzet a praemolaris fo 
gazat h iányát illetően. A fiatalabb, 30—39 éves 
korcsoportban 23—24%-os, a 40—49-es korcsoport
ban 30% körüli, az 50—59 éveseknél m ár 43— 
46%-os, a 60—69 éves korcsportban pedig a 60%- 
ot megközelítő praem olaris foghiányt ta láltunk .

Még súlyosabb képet ad  a rágás szem pontjá
ból legfontosabb molaris fogazat felm érésének 
eredménye. I t t  m ár a legfiatalabb korcsoportban 
is 20% körüli, az 50—59-es korcsoportban 60%-os, 
a 60—69-es korcsoportban pedig közel 70%-os a  
molaris foghiány.

Minezek a rra  utalnak, hogy főleg az idősebb 
korosztálybeliek — és ezek teszik ki a tsz tagság 
zömét — fogazatának szanálása terén az SZTK -ra 
nagy feladatok hárulnak. A jövőben a fogpótlási 
és protetikai m unkák terén nagy igénybevétel vár
ható. Ennek kielégítéséhez szükséges a megfelelő 
szakemberek és egészségügyi segéderők biztosítá
sa, továbbá az anyagi felszerelés jelentős fejlesz
tése.

Befejezés.
A sellyei járás termelőszövetkezeti dolgozóin 

végzett szakorvosi szűrővizsgálatoknak, am ikrő l 
it t  beszámoltunk, vélem ényünk szerint több fajta  
haszna van. Elsősorban közvetlen segítséget n y ú j-

56*
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to ttu n k  az adott terü le ten  a  mezőgazdasági szö
vetkezeti dolgozóknak, addig nem  ism ert vagy el
hanyagolt megbetegedéseket deríte ttünk  fel, azok 
hordozóit kezelésbe vettük , sok esetben meg is 
gyógyítottuk. A körzeti orvosoknak a m unkáját a 
dolgozók átvizsgálásával és számos eset egyedi 
megtanácskozásával, illetve az illető betegek in 
tézeti kezelésbevételével segítettük, egyben velük 
jó  kollegiális, sőt baráti, a betegek érdekében a 
jövőben is felhasználható kapcsolatokat a lak íto t
tu n k  ki. Mi magunk, az egyetem, a  patronálok 
m egism ertük terü le tünk  egy részének egészség- 
ügyi, betegellátási, de nem különben egészségügyi 
szervezési problémáit, továbbá az ott dolgozó or
vosok és eü. középkáderek m unkájának sajá tsá
g a it és nehézségeit, de egyben szépségeit is. M ind
ez nagyban elősegítheti a falu  egészségügyének 
további fejlesztését, a  já rási szakorvosi ellátás he
lyes irányú, az ad o tt egészségügyi problém ákhoz 
alkalmazkodó megszervezését. A konkrét problé
m ák a t igyekeztünk ebben a dolgozatban — ahogy 
a klinikus látja — m egvilágítani s  a legfontosab
b ak a t kiemelni. Egy szocialista orvosegyetem nek 
egyéb funkciói m ellett fontos feladata a fa lu  
egészségügyének fejlesztésében is tevékenyen részt 
venni, a  szocialista fa lu  kialakításában, egészség- 
üg y i téren, lehetőségeihez m érten m axim alis erő
vel közreműködni.

összefoglalás.
Ism ertetik  a sellyei já rás 3896 termelőszövet

kezeti dolgozóján végzett szakorvosi szűrővizsgá
latok eredm ényeit és tárgyalják  a nyert adatok 
feldolgozása kapcsán felvetődő közegészségügyi 
és klinikai problém ákat.

IRODALOM: 1. A  Pécsi O rvostudom ányi Egye
tem  kom plex  brigádja: Népegészségügy. 1961. 42. 233.
— 2. B enkő  Gy. és M arth S-: Orv. Hetil. 1951. 92. 151.
— 3. H etényi G.: A fekélybetegség időszerű kérdései. 
A kadém iai Kiadó. Budapest. 1954. — 4. A v e ry  Jones 
F. and G üm m er J. W. P .; Clinical G astroenterology 
Blackwell. O xford. 1960. — 5. M artin E. and  Garnier 
B.: G eront. Clin. 1961. 3. 83. — 6. Kirch E.; B eitr. path. 
A nat. 1924. 73. 35. — 7. G eschickter C. F. an d  Popo- 
vic i A .: A rch. Int. Med. 1953. 92. 767. — 8. Szarvas A.: 
Orv. Hetil. 1962. 103. 466. — 9. Doros G.: Bőrgyógyá
szati Szem le 1959. 35. 53 .— 10. Rávnay  T.; Bőrgyó
gyászati Szem le 1953. 29. 135. és 168. — 11. Rudas L., 
Em ber E. és Bozzay L.: Fogorvosi Szem le 1961. 55. 
161.

Ezúton m ondunk köszönetét m indazoknak, akik  
a  szűrővizsgálatok végzésében segítségünkre voltak, 
elsősorban Éles István dr.-nak, a  sellyei já rá s  főorvo
sának, ak inek  kiváló szervezőm unkája a  vizsgálatok 
zavarta lan  lebonyolításának alapfeltétele volt, továbbá 
a  já rás  m inden orvosának és egészségügyi középká
derének, valam in t a v izsgálatokban részt vevő kisnő- 
véreknek  és végül, de nem  utolsósorban Á dor K ároly- 
né, Nagy Erzsébet, Szabó Czinderi Irén  és T ihanyi 
Zsuzsa fogászati-k lin ikai asszisztensnőknek.

| |k a i  f  r/ / « |  Üvegenként (5 ml) 25 000 NE H eparint ta rtalm az.
IM  J  C  E\. W  I  V /  (1 m l =  5000 NE H eparin.)

JAVALLAT: Thrombo-embólia kezelése és megelőzése.
ADAGOLÁSA:

Középsúlyos esetekben  nap i 40 000—50 000 NE (3 —10 ml) H eparin adása a já n l
ható  4 órás időközökben, 24 órára szétosztva, in travénásán , vagy cseppinfusió 
form ájában . S ubcu tan  és in tram uscu larisan  is alkalm azható. Szükséges a vér
alvadási idő gyakori m eg határozása. V italis ind icatióban  vagy acut em bólia ese
tében  a napi adag  80 000—120 000 NE-ig is em elhető .
A kezelés 2—3. n ap ján , acu t em bóliában az első 24 óra u tán  az adagot csök
ken ten i kell, de a  nap i adag ne m enjen 25 000 NE (5 ml) alá.
M űtéteknél, szülés vagy nőgyógyászati m űtétek  u tá n  a  throm boem bolia meg
előzésére, 24 ó rával a m ű té t u tán  kezdve, a  napi adag  2—3 napon á t 40 000— 

Sötét, hűvös helyen 50 000 NE (8—10 ml) 4 rész re  osztva in travénásán . T ovábbi adagoláskor a  napi
tartandó! adagot 5 m l-re csökkentjük .

ELLEN JAV ALL ÁTOK:
1. B éltrak tus fekélyes m egbetegedései (ulcus duo deni, colitis ulcerosa, ileum  fe

kély, rosszindulatú  daganatok).
2. S ubacut b ak te riá lis  endocarditis.
3. Súlyos m áj- és veseárta lm ak.
4. Agy- és gerincm űtétek .
5. V éralvadás zavarai.

FORGALOMBA KERÜL: 1 üveg (5 ml) 25 000 NE H eparin  tartalom m al. Á ra: 97,50 Ft 
KŐBÁNYAI GYÖGYSZERÄRUGYÄR, BUDAPEST X.



k l i n i k o - Ma t h o l o g i a i  t a n u l m á n y

Pécsi Orvostudományi Egyetem , Kórbonctani Intézet

A myelofibrosisról
K e lé n y i G á b o r  clr.

A  csontvelő reticularis kötőszövetének fibrosus 
átalakulását myelofibrosisnak nevezzük. E folya
m at néha enyhe és gócos jellegű, m áskor diffus, 
az egész működő csontvelő kötőszövetes átalakulá
sához vezet. A kötőszövet szaporulat leggyakrab
ban a  szivacsos csontokra korlátozódik (spongio- 
fibrosis). Azon form ákat, m elyeknél a csontvelő 
helyén a fibroticus kötőszövet m ellett újdonképződő 
csontszövet is megjelenik, myelosclerosisnak, vagy 
osteomyelosclerosisnak nevezzük. A myelofibrosis- 
sal járó  betegségeknek két typusa ism ert (Erf és 
mtsa, 8): 1. A reactiv myelofibrosisok, valamilyen 
ism ert ok (csontvelő carcinosis, László és mtsa, 22, 
lymphogranulomatosis, rtg-besugárzás, cytostati- 
cus gyógyszerek, benzol, strontium , phosphor in
toxicatio, ostitis fibrosa generalisata cystica stb.) 
következtében fejlődnek ki. 2. Idiopathiás form ák
nál a csontvelő fibrosist kiváltó ok ismeretlen. Az 
utóbbiakat Dahnovici és m tsa (5), Favre és m tsai 
(9), Hewer (14), Kassirski (18), Lindeboom (23), 
Rohr (28), Stephens és m tsa (31), Videbaek és m tsa 
(32) a leukaemiákkal, ill. daganatokkal azonos te r
mészetű megbetegedéseknek ta rtják , egyrészt a 
vérképben mutatkozó éretlen elemek, m ásrészt 
annak alapján, hogy az enyhe, diffus csontvelő fib- 
rosistól gócos, tum oros jellegű, reticulosarcoma- 
szerű kórképekig, folyam atos átm enetet m utató 
esetek ismeretesek. Mások elkülönítik a leukae- 
m iáktól (Crail és m tsai, 4; Jackson és mtsai, 16; 
K raevsky és mtsa, 21). A m yelofibroticus kórké
pekre jellemző csontvelő elváltozás és a velejáró 
extram edullaris myeloid proliferatio Rohr (28) sze
rin t a haematopoeticus m esenchym ának két diffe
renciálódási form áját képviseli. A myelofibrosist 
eredményező folyam at a reticulo-histiocytaer rend
szer postnatalis jellegű proliferatióján, az ex tra
m edullaris myeloid m etaplasia embryonalis jellegű 
differenciálódásán alapszik. Rohr (28) szerint te
hát a betegség a haem atopoeticus-reticulocytaer- 
histiocytaer rendszer geneticusan rokon szöveteinek 
proliieratió ját jelenti.

R itkán a csontvelő fibrosis isolált elváltozás
ként jelentkezik (Soós, 30), gyakrabban azonban 
extram edullaris vérképzéssel társul. A chronicus 
leukaem iákat utánzó tetem es hepato- és splenome
galia az itt  kialakuló erythro-m yelo-throm bopoesis 
következménye. A betegség korai szakaszában néha 
polycytaemiás vérkép figyelhető meg. A működő 
csontvelőszövet megkevesbedése később pan- 
haemocytopeniát eredményezhet. A peripheriás vér
ben éretlen vörösvérsejt és fehérvérsejt formák

jelennek meg, m elyeket Rohr (28) az extram edulla
ris vérképző telepekből származtat. A betegség 
legszembetűnőbb tünetei a  spongiosclerosis, spleno
megalia-, leuko- és erythroblastos anaem ia (Bar- 
ta, 2).

Az idiopathiás myelofibroticus megbetegedések 
pathogenesise szempontjából említésre méltó körü l
mény, hogy sok esetben a hepato-splenom egalia 
képében jelentkező extram edullaris vérképzés jó
val a csontvelő fibrosis kialakulása előtt k im u ta t
ható. Ez ellene szól annak a tetszetős felfogásnak, 
hogy az extram edullaris vérképzés „com pensatori- 
cus”, a  csontvelő fibroticus átalakulásának követ
kezménye. A lép és máj extram edullaris m yelo- 
poesise e felfogás szerint elsődleges. Ilyen érte lem 
ben beszélnek Jackson és m tsai (16) „agnogen” (is
meretlen eredetű) myeloid m etaplasiáról, m ásod
lagos csontvelő fibrosissal.

A myeloid m etaplasia elsősorban a  lépben je
lentkezik (splenomegalia). A májbeli vérképzés 
legtöbbször enyhébbm értékű és az esetek nagyobb 
részében csupán enyhefokú a hepaticus m egakaryo- 
cyta felszaporodás is. Sajátos, hogy néha (Gottsé- 
gen és mtsa, 12) a m ájban a m egakaryocyták tö
megesen jelennek meg. A m egakaryocyták töm e
ges felszaporodása, esetleges megjelenésük a vérben 
vezetett az ún. „megakaryocy.ta leukaem ia” elne
vezéshez. M áskor a betegség első tünete a vérzé
kenység lehet (Solti és m tsa, 29).

A betegségnek az em lítetteken kívül számos 
elnevezése ism ert. Ezek vagy a csontvelő fibrosist, 
vagy a vérkép leukaem iás jellegét, vagy egyes se jt
elemek túlsúlyát, a betegség kezdetére jellem ző 
polycytaemiát, vagy a  m etaplasia jelenlétét dom 
borítják ki.

Minthogy a typusos acut és chronicus m yeloid 
leukaemia, polycytaemia vera, erythroleukaém ia 
számos közös sajátságot m utathatnak  (pl. spongio- 
sclerosist), Dameshek (7) javasla tára  e kórképeket 
a m egakaryocyta leukaem iával és az agnogen m ye
loid m etaplasiával együtt a „m yeloproliferativ be
tegségek” csoportjába sorolhatjuk. A haem atoló- 
giai irodalomban a „m yeloproliferativ m egbetege
dések” vagy „m yeloproliferativ syndrom a” fogal
m a közhasználatúvá vált (Kelemen, 19).

Az alábbiakban ism ertetni kívánjuk a Pécsi 
Kórbonctani Intézet anyagában az elm últ 10 év 
ben észlelésre kerü lt myelofibroticus esetekre vo
natkozó megfigyeléseinket. Az esetek fontosabb 
klinikai-pathológiai adatainak ism ertetését köve
tően a myelofibrosisra vonatkozó újabb irodalm i
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adatok tükrében eseteink legszembetűnőbb voná
sait kívánjuk megbeszélni. Az 1. sz. táb lázat az 
esetek jelentősebb klin ikai és pathológiai ad a ta it 
m utatja be.

1. sz. eset. (H. a.: 473/54): K. S. 68 éves férfi, k li
n ikai felvételre 1951 ja n u á r ja  ó ta  fennálló, k ife jeze tt 
hepatosplenom egalia és anaem ia m ia tt került. K lin ika i 
kivizsgálás: ívsz.; 1500, w sz .: 1,2 millió, hgb: 30%, 
qualita tiv  vérkép: m yeloblast 8%, m yelocyta 22%, 
m agvas vörösvérsejt 2%. Csontvelő punctio, ismételt 
próbálkozások során sikertelen . Betegségét aleukaemiás 
chronicus myeloid leukaemiának ta rtják , rtg -besugár- 
zást kap, lépe m egkisebbedik, vérképe norm alizálódik . 
1954-ig több ízben részesü l lép rtg -besugárzásban , v a 
lam in t transfusiókban. Á llandóan leukopeniás (ívsz.: 
1800—4000), anaemiás* (w sz .: 1.2—2.3 millió). Á llapo ta  
fokozatosan rom lik, súlyos anaem ia, keringési elég
telenség tünetei között h a lt m eg (1954 június).

Bonclelet lényegesebb adatai: Lép sú lya 2000 gr, 
környezetéhez szalagos, fibrosus összenövések rögzítik . 
Á llom ányában több anaem iás infarctus. A lép  h ilus 
ere i szabadok. M áj sú lya  2200 gr, to k ja  sim a, szerke
zete m egtartott, á llom ánya enyhén barnás, chronicus 
pangás jeleit m u ta tja . Csontvelő: a  csöves csontok 
proxim alis harm ad áb an  vörös, egyebütt sá rga csont
velő. A spongiosus csontokban a  csonthálózat k ife jeze tt 
condensatiója figyelhető  meg, a csontvelő ü regeinek  
beszűkülésével (1. sz. ábra). A m áj, ill. a  p ancreas

1. ábra. Osteomyelofibroticus és kontroll (azonos korú egyén) 
maceráit csigolyája (1. sz. eset)

intensiv, ill. közepes v asreac tió t ad. Nyirokcsom ó m eg
nagyobbodást nem  észleltünk. Az 500 gr sú lyú  szív 
m indkét kam rá ja  hypertroph isá lt, az izom zat foltos, 
zsíros degeneratiót m uta t.

Szövettani vizsgálat;  A lép és m áj sinusokban  
m yeloid és töm eges ery th ro id  m etap lasia  figyelhető  
meg, m egakaryocytákat nagyobb szám ban nem  észlel
tünk. A m ájban k ife jeze tt haem osiderin  tá ro lás  jelei 
ism erhetők fel. A spongiosus csontvelőben (sternum , 
csigolya) igen k ife jeze tt fibrosis m utatkozik  a  csont
gerendák kiszélesedésével, a  vérképző se jtek  nagyfokú  
m egkevesbedésével (1. sz, ábra). A csöves csontok 
distalis részében zsírvelő t észleltünk, míg p rox im alisan  
myeloid és ery th ro id  sejtelem eket, m egakaryocyták- 
kal.

Kórbonctani diagnosis (részleges): O steom yelofibro
sis. Anaem ia universalis . M etaplasia m yeloidea e t  ery- 
th roidea hepatis lienisque. In farc tus anaem ici lienis. 
Haemosiderosis h ep a tis  e t  pancreatis.

Epikrisis: A boncolt egyénnél a  halá l e lő tt 4 évvel 
jelentkező anaem ia és b a lra  to lt fehérvérkép  m e lle tt 
hepatosplenom egalia á llt fenn. S ternum  punctio  ism é
te lten  negatív volt, trep a n a tio  nem  tö rtén t. V érképe t

egész lefolyás a la tt anaem ia, leukopenia és erősen bal- 
ra to lt fehérvérkép  jellem ezte. Bonclelet előterében 
hepatosplenom egalia állt, histológiailag m yeloid és 
ery thro id  m etaplasiával, valam in t a  spongiosus cson
tok m yelofibrosisával. K özvetlen halálok  chronicus 
keringési elégtelenség volt.

2. sz. eset: (H. a.; 433/56): B. J. 50 éves férfi. 
A nam naesis: 1938-ban m alária , mely m ia tt kezelésben 
részesült. 1945-ben tö rté n t orvosi felü lv izsgálat során 
h ív ták  fel figyelm ét lép m egnagyobbodására. Je len  be
tegsége: kb. fél éve 8 kg-ot fogyott. Lázas, étvágy
talan. Lép k é t h a rá n tu jja l é r  a köldök alá, m áj nem  
nagyobb. Vvsz.: 2,5 millió. ívsz.: 10 500, haem atokrit: 
26%, haem oglobin: 50%. Peripheriás vérkép : myelo
blast 21%, segm ent 51%, eosinophil: 5%, lym phocyte: 
23%. Csontvelőpunctio ism éte lt próbálkozások során 
eredm énytelen. T repanatio , crista  ilei punctio  is nega
tív  eredm énnyel jártak . R tg-átv ilág ításkor enyhén pan
gásos tüdőm ezőket észlelnek. A csont rtg -felvételek  
negatívak. H asban kevés szabad folyadék m utatható  
ki. Láza penicillin , streptom ycin  adagolásra megszű
nik, á llapo ta azonban fokozatosan rosszabbodik és két
hetes kezelés u tán  lázta lan  állapotban m eghalt.

B onclelet lényegesebb adatai: lép 1800 gr súlyú, 
állom ányában több anaem iás infarctus, v a lam in t szá
mos diónyi, mogyorónyi „sajtos” göb. A lép hilus erei 
szabadok. A m áj 2300 g r súlyú, m egtarto tt szerkezetű. 
A szabad hasüregben kb. 1800 ml fibrines izzadm ány. 
A hasi zsigerek felszínén is fibrines izzadm ány észlel
hető. Ezek levonása u tá n  a szervek felszínén finom 
kölesnyi güm ők m utatkoznak. A m esenterium ban, m áj
kapuban m andulányi, diónyi, metszlapon sajtos állo
m ányú nyirokcsom ók. A jobb mellékvese m egnagyob
bodott, m etszlap ján  több, borsónyi-lencsényi sajtos góc. 
A csigolyákon és a s tem u m o n  is a spongiosus csontszö
vet condensatió ja figyelhető meg. A  hosszú csöves 
csontokban hydropicus- kocsonyás velőszövet észlel
hető.

Szövettan i vizsgálat; csontvelő: a s tem u m  és csi
golyák decalcinált m etszeteiben a  csontgerendák  ki- 
szélesedése és a velőállom ány fibrosisa figyelhető meg. 
A csontvelősejtek m yeloid és erythroid  elem ek, vala
m in t m egakaryocyták. Tuberculoticus elváltozások a 
csontvelő m etszeteiben nem  észlelhetők. A vizsgált 
nyirokcsom ókban, j. m ellékvesében és lépben k ite rjed t 
sa jtosodást m utató  güm ős folyam at ism erhető  fel. 
Em ellett a lépben anaem iás infarctusok és elsősorban 
vörösvérsejtképző elem ekből álló m etaplasiás sejtele
m ek m utatkoznak. A m áj m etszeteiben gümőképződés 
jelei nem  m utatkoznak, a  sinusokban ery th ro id  és 
myeloid m etaplasia . M egakaryocytákat nagyobbszám - 
ban nem  észleltünk.

K órbonctani diagnosis (részleges): M yelosclerosis. 
M etaplasia m yeloidea e t ery thro idea lien is et hepatis. 
In fa rc tu s anaem ici lienis. A naem ia un iversa lis  g ra
vis. D egeneratio  hydropica m edullae ossium  longorum. 
Tuberculosis haem atogenes generalisata (peritoneum , 
lép, m ellékvese, hasi nyirokcsom ók).

E pikrisis: A  boncolt egyén halála e lő tt ké t héttel 
ism eretlen  eredetű, 10 éve fennálló splenom egaliával, 
lázas állapo tban  k erü lt k lin ikai felvételre. B ár an ti
bioticus kezelésre láza megszűnt, á ltalános állapota 
fokozatosan rom lott, m eghalt. Ism ételt s tem um punctio , 
trepanatio  eredm énytelen. Boncolásnál myelofibrosis, 
a lép és a m áj m yeloid és erythroid  m etap lasiá ja  mel
le tt lép, nyirokcsom ó, m ellékvese és peritonealis tu - 
berculosist észleltünk.

3. sz. eset: (H. a.: 492/60): K. J.-né 33 éves asszony. 
H alála  e lő tt kb. három negyed évvel v e tte  észre, hogy 
hasában valam ilyen „daganat” van. E kkor kórházba 
került, ah o l fehérvérűséggel kezelték, b á r  a sternum - 
punctio eredm énytelen  volt. Később k lin ikai felvételre 
került, ahol 2,3 m illiós vvsz.-t, 24 000—57 000 fvsz.-t 
á llap íto ttak  meg. H aem ato k rit 24%, q u alita tiv  vér
kép: m yeloblast; 86%, prom yelocyta: 2%, pálcika- 
m agvú: 4%, segm ent 6%, lym phocyta: 2%. S tem um  
punctio  ism é te lt próbálkozások  során eredm énytelen.
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C sontvelő trep an atu m  szövettani v izsgálata (B. a. 
3129/1960): „M ikroszkóposán spongiosus csontszövet 
képe figyelhető m eg, a  velőüregekbein fibrosus kötő
szövettel és igen kevés csontvelői parenchym a sejtte l. 
D aganatos szövetburjánzás nem  észlelhető.”

A  fáradékony, gyenge, erős hasi panaszokról be
szám oló betegnél M yleran  és P rednisolon kezelésre ja 
vulás következett be. Később erős hasi fá jda lm ak  lép
tek  fel, lépe h irte len  m egnagyobbodott. T ransfusiókat 
kap, a  veaia linealis throm bosisának .gyanúja m iatt a n 
ticoagulans kezelésben részesül, azonban állapota nem  
jav u l és légzési elégtelenség tünetei közö tt meghalt.

Bonclelet lényegesebb adatai: A naem iás küllem ű 
nő holtteste . Lép 2500 gr súlyú, to k ján  heges behúzó- 
dások, állom ányában számos anaem iás infarctus. A 
lép h ilus erei szabadok. A  máj 2600 g r  súlyú, elm osó
do tt ra jzo la tú , törékeny. Nyirokcsomók tesitszerte eny
hén m egnagyobbodottaik, m etszlapjukon sárgászöld szí
nűek. Csontvelő: a stem um ban  és a csigolyákban sá r
gászöld sz ínű csontvelő észlelhető, em elle tt a  spongiosus 
csontszövet k ifejezett condensatiója állap ítható  meg. 
A hosszú csöves csontok proxim alis egyharm adában 
sárgászöld csontvelő szövetet észlelünk, középső és a 
d ista lis  harm adban  zsírvelőt.

Szövettan i vizsgálat: A máj m etszeteiben myeloid 
és e ry th ro id  m etap lasia  jelei észlelhetők, részben é re t
len m yeloblast elem ekkel, részben m agvas vörösvér- 
sejtekkel. A lép kimetszéseikben k ite r je d t nekrosisok 
ism erhetők  fel, m elyek között gócosan ére tlen  myelo- 
b lastokból álló se jtsz igetek  helyezkednek el. A vizsgált 
nyirokcsom ók szerkezete elmosódott, állom ányukat 
m yeloblast sejtek  a lk o tta  diffus in filtra tio  ha tja  át. 
C sontvelő: k ifejezett fibroticus á ta la k u lá s t m utat, a 
csontvelő parenchym asejtek  nagyobbára m yeloblastok, 
néhány  eosinophil granulocyta is felism erhető. 
M egakaryocytákat nagyobb szám ban a  csontvelőben, 
lépben  és m ájban  nem  észleltünk.

Kórbonctani diagnosis (részleges): M yelofibrosis. 
In filtra tio  m yeloblastica lienis, hepatis e t  lym pho- 
g landularum . S ta tu s  post trepanationem  ossis ste rn i 
an te  d ies XVI. factam . Infarctus anaem ici lienis. A nae
m ia un iversa lis gravis.

Epikrisis: A  33 éves asszony fő panasza betegsé
gének kezdetekor, sp lenom egaliára volt visszavezethető. 
A sternum -punctio  m á r  ekkor eredm énytelen  volt. K é
sőbb a c u t m yeloblastos leukaem iára jellegzetes vérkép 
m elle tt s tem u m  trep a n a tio  kapcsán d e rü lt ki a csont
velő fibrosis fennállta . Boncoláskor hepatosplenom ega
lia  (leukaem iás, m yeloblastos in filtra tum ok  és erythroid 
m etaplasia) m ellett csontvelő fibrosis v o lt megfigyel
hető.

4. sz. eset: (H. a.: 640/60): özv. E. B .-né 67 éves, 10 
éve sápad t, vérszegény. Feltehetően 3 éve van hepa- 
tosplenom egaliája. K lin ika i felvételre anaem ia, de- 
com pensatio  tünetei m ia tt került. Vvsz.: 2,4 millió, 
hgb.: 9 gr% , ívsz.: 22 000—30 000. Q ualita tiv  vérkép: 
m yeloblast 20%, prom yelocyta 12%, m yelocyta 15%, 
m etam yelocyta 9%, p á lc ik a  alakú 10%, segm ent 32%, 
lym phocyta 6%. A kénetekben több alkalom m al né
hány norm oblast is m egfigyelhető volt. Throm bocyta- 
szám  norm ális. S tern u m  punctio ism ételt próbálkozások  
során eredm énytelen. A beteg hypertóniás, vérnyom ása 
200/100 Hgmm. K ifejeze tt hepatosplenom egáliája van, 
m ája k itö lti a  has felső félét, a lép tenyérnyi nagy
ságú. Á tm enetileg  több  alkalom m al a  se rum  RN em el
kedett. A  viszonylag alacsony fehérvérsejtszám  m ia tt 
cytostaticum okkal nem  kezelték. A hypertóniás, em phy- 
sem ás, erősen fáradékony, elesett betegnél term ináli
sán a  vérnyom ás h irte len  lesett, filiform is pulsus ala
k u l ki és súlyos cyanosis közepette m eghalt. A term i
nálisán  m eghatározott fehérvérsejtszám  45 000 volt.

B onclele t lényegesebb adatai: Kp. fe jle tt, anaem iás 
kü llem ű nő holtteste. Lép 760 gr, m áj 4300 gr súlyú. 
A lép lényeges kórosat nem  mutat, töm ött, kevés ka- 
paréko t ad . A tüszők a lig  kifejezettek. A  m áj halvány, 
fakó, m etszlapon szerecsendió ra jzo la to t m utat. Nyi
rokcsom ó m egnagyobbodást nem  észleltünk. Csontvelő:

2. a. ábra. Megakaryocyták, erythroid és myeloid metaplasia a 
máj sinusokban ( 4 .  s z .  eset, haem.-eos., kb. 4 0 0 X . - O S  nagyítás)

a  sternum  és a  csigolyák spongiosus csontállom ánya 
kifejezetten condemsaltnak tűn ik , a  velőszövet m egke- 
vesbedésével. A  csontvelő halvány, szürkéssárga színű. 
A hosszú csöves csontokban a corticalisok kiszélesedése, 
epiphysisekben condensalt spongiosus csontszövet ész
lelhető. A velőszövet sárgásszürkén elszíneződött. A 
460 gr súlyú sz ív  hypertónia boncleletének, a  tüdők  
chronicus em physem ának  m egfelelőek, az a. p u lm ona
lis partialis em bolisatiójával.

Szövettani vizsgálat; A  m áj m etszeteiben m yeloid 
és erythroid  m etap lasia  észlelhető, nagyszám ban 
m egakaryocytákkal (2. sz. a. és b. ábra). A sinusokban 
néhány nagym agvú, éretlen, b lasttypusú  se jte lem  is 
felism erhető volt. A lép kim etszésekben m egakaryocy
tá k  és m yeloblastokból álló sejtszigetek  figyelhetők  
meg, valam in t m agvas vörösvérsejtek. Csontvelő: a  csi
golyák decalcina lt m etszeteiben k ifejeze tt f ib ro ticus 
áta laku lást m u ta tó  csontvelő képe m utatkozik  (3. sz. 
ábra), a com bcsont proxim alis egyharm adából szárm azó 
kim etszésekben túlnyom óan m yeloblastok észlelhetők. 
I t t  súlyosabb fib rosis nem  ism erhető  fel. M egakaryo
cytákat a  csontvelő kim etszésekben nagyobb szám ban 
nem  észleltünk.

Kórbonctani diagnosis (részleges): O steom yelofib
rosis. In filtra tio  m yeloblastica e t m etap lasia  m yeloidea 
e t  ery thro idea hepatis , lienis e t  m edullae ossium  (ki
fejezett m áj m egakaryocytosissal). A naem ia u n iv e rsa 
lis. H ypertrophia concentrica ven tricu li s in is tr i cor
dis. H epar m oschatum  adiposum . Em bolia p a rtia lis  a r 
te riae  pulm onalis.

2. b. ábra. Megakaryocyták és túlnyomóan erythroid sejtelmek a 
máj sinusokban (4. sz. eset, haem.-eos., kb. SoK-os nagyítás)
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?. ábra. Myelofibrosis (4. sz. eset, decalcinált csigolya, haem.- 
eos., kb. íoX-oí nagyítás)

Epikrisis: A 67 éves nőbeteg 3 éve fennálló  hepa- 
tosplenom egáliával, súlyos anaem iával, erősein b a lra to lt 
fehérvérsejtképpel, re la tiv e  alacsony fvsz-m al k e rü lt 
klinikai felvételre. S tern u m  punctio  ism ételten  e re d 
m énytelen volt. A hypertoniás, em physem ás beteg acu t 
keringési és légzési elégtelenség tünetei között m eg
halt. Boncoláskor hepatosplenom egalia m utatkozott, 
myeloid és ery thro id  m etap lasiával, m áj m egakaryocy- 
tosissal, m yeloblastos in fiitra tum okkal. A spongiosus 
csontszövet osteom yelofibrosis je le it m utatta .

5. sz. eset: (H. a. 44/61, Pécsi O rvostudom ányi 
Egyetem Igazságügyi O rvostani Intézete): R. M .-né 
56 éves, kb. 10 éve beteg, polycytaem ia vera kórje lzés
sel. R tg-besugárzást k ap o tt és m ustám itrogen  kezelés
ben részesült. Az u tóbbi években a beteg lépe foko
zatosan m egnagyobbodott és a  ko rábban  dom ináló  
csontvelői ery throid  hyperp lasia , valam in t a p eripheriás  
polycytaem ia m egszűnt. M érsékelt norm ochrom  an ae
m ia alakult ki és a peripheriás vérképben ére tlenebb  
fehérvérsejtek  je len tek  meg. H alá la  e lő tt 2 n ap p a l 
splenectom iát végeztek. A z éltávolíto tt 2500 g r sú lyú  
lép sim a felszínű. M etszlapon szederjes színű, jó l k i
fejezett tüszőkkel. A lép h ilus ere i szabadok. S zövet
tan  (B. a.: 1283/61, prof. Rom hányi): „A lép m etszete i
ben elsősorban a  m egakaryocyták  nagy szám a tű n ik  
szembe. Ezenkívül m agvas vörösvérsejtek, m yelocyták  
is_ jól felism erhetők. A m yeloid m etaplasia a lép  pu l- 
pájának  nagy részét elfoglalja . N éhány in tra lien a lis  
érben teljesen friss th rom bus figyelhető meg.”

M űtét u tán  néhány  órával a beteg vérnyom ása le 
esik, relaparotom ia során  a hasüregben a  lép helyén 
nagyobb véralvadékot ta lálnak . M űtét közben a  be
teg  pulzusa ta p in th a ta tla n n á  válik, légzése m egáll. Re
suscitatio folyam án spon tán  légzés m egindul, azonban  
30 perces szívm assage u tán  ism ét megszűnik.

Bonclelet lényegesebb adatai: m áj 2050 gr, szerke
zete elmosott. A hasüregben  m inim ális fo lyékony és 
lazán alvadt vér. N yirokcsom ók nem  nagyobbak, a  has
üregben szalagos összenövések. A j. vese 220 g r súlyú, 
u re te re  többszörösen m eg tö rete tt, a  vesekéreg elvéko
nyodott, a vesem edencét és a kelyheket sű rű , sárga, 
gennyszerű anyag tö lti ki. Throm boticus fo lyam atok  
nem  észlelhetők.

Szövettani vizsgálat: m áj: a  sinusokban nagyobb 
szám ban észlelhetők m egakaryocyták, v a lam in t cse
kély számban m yeloid  és e ry th ro id  sejtelem ek. A  máj 
alapszerkezete m eg tarto tt. (A spongiosus csontok velő- 
állom ányában súlyos fibrosis figyelhető meg, csekély 
szám ú myeloid és ery th ro id  sejtelem m el. A csöves 
csontok csontveleje nem  vizsgáltatott.

Kórbonctani diagnosis (részleges): M yelofibrosis. 
S tatus post splenectom iam . M etaplasia m yelo idea e t

ery thro idea lienis e t  hepa tis  (kifejezett m áj és lép 
megakaryocytosissal). S ta tu s  post resuscitationem .

Epikrisis: A 10 éve beteg  56 éves asszonynál, be
tegsége kezdetén, polycytaem ia tünetei á llta k  előtér
ben. Később anaem izálódott és fehérvérképe balra to lt 
je lleget v e tt fel. S p lenectom ia után relaparo tom ia so
rán  m eghalt. Lépében, m á jáb an  m egakaryocyták, mye
loid és ery th ro id  m etap lasia , a spongiosus csontszövet 
fibroticus.

M egbeszélés.

A myelofibrosissal járó  kórképeket számos el
nevezés a la tt ism ertették. Pola (27) szerint a kü
lönböző synonymák száma meghaladja az ötvenet, 
ami a rra  utal, hogy klinikailag és pathológiailag 
igen variabilis form ában megjelenő betegségről 
van szó. Felm erülhet az a kérdés is, hogy vajon 
a myelofibrosissal járó  kórképek egy betegségnek 
különböző megjelenési formái csupán, vagy önálló, 
egymástól élesen elkülönítendő körfolyam atokat 
képviselnek.

Dameshek (7) a m yeloproliferativ betegségek 
fogalm ának bevezetésével az előbbi lehetőség mel
le tt foglalt állást. A m yeloproliferativ betegségek 
közé az acut és chronicus myeloid leukaem iát, po
lycytaem ia verát, az aleukaemiás myelosist, az 
erythraem iás myelosist, a lép agnogen myeloid 
m etaplasiáját és a myelofibrosist soroljuk. Miles 
és m tsai (24) 69 m yeloproliferativ betegségben el
h a lt egyén klinikai és kórbonctani adatainak igen 
részletes, statisztikai elemzése alapján nem  tartják  
indokoltnak, hogy az előbb felsorolt megbetegedé
seket önálló körfolyam atokként ta rtsu k  számon.

Egy-egy eset értékelésére döntően k ihathat az 
a körülm ény, hogy az eset milyen stádium ban ke
rü lt észlelésre, m inthogy a myelofibrosissal bonco
lásra  kerülő esetek a betegség lezajlása folyamán 
polycytaemiára, acut leukaem iára u taló  tüneteket 
m utathatnak. A csontvelő gondos vizsgálatát igény
lik azok az esetek, melyeknél term inálisán acut 
myeloblastos krisis alakul ki, vagy akiknél acut 
myeloid leukaem iás vérkép m ellett a csontvelő 
punctio ismételten eredm énytelen, azaz az ún. acut 
myelofibroticus eseték is. Miles és m tsai (24) em
líte tt eset analysisei azonban a rra  hívják fel 
a figyelmet, hogy a legtöbb m yeloproliferativ meg
betegedésben, többé-kevésbé kifejezett formában, 
m egtalálható a syndrom a egyes megjelenési for
m áira csaknem jellegzetesnek ta rto tt tünetek leg
többje. így 32 chronicus myeloid leukaem iának 
diagnostizált eset 34%-ában találtak csontvelő fib- 
rosist.

Ami saját megfigyeléseinket illeti, eseteink kö
zös sajátsága a spongiosus csontok fibrosisa, az 
anaem ia, a myeloblastokig balrato lt fehérvérkép, 
valam int az extram edullaris myelo- és erythropcesis 
volt. Egyes eseteink részletesebb értékelését tekint
ve 1. sz. és 4. sz. esetünk leginkább chronicus 
myeloid leukaem iára emlékeztetett, szembetűnő 
volt azonban m indkét esetben a fehérvérsejtek ala
csony száma. Irodalm i adatok alapján nem tűnik 
valószínűnek, hogy cytostaticum okkal, rtg-besugár- 
zással kezeiteknél olyfokú csontvelőfibrosis fejlőd-
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1 . táblázat

JNs Kor, nem Betegség Csontvelőkép V érkép Lépsúly I Májsúly 
(g) (g)

Csontvelő
Megjegyzésidőtartama Ossa spongiosa Ossa longa

1. 68 éves 
férfi

4 év punctio  ismé
te lten  ered
m énytelen, 
trepanatio  
nem  tö rtén t

anaem ia 
( 1 ,2 - 2 ,3  
millió w s .) , 
leukopenia, 
b a lra to lt fvs. 
kép (1800 — 
4 0 0 0 ,8 -1 2 %  
m yeloblast)

2000 2200 
myeloid és ery
th ro id  m etaplasia

fibrosis vörös, ill. 
zsírvelő

R tg . besu
gárzás, h a 
lálok : chron 
keringési 
elégtelenség

2 . 50 éves
férfi

V2 év 
(spleno
megalia 
10 éve)

punctio  és 
trepanatio  
ism ételten 
eredm énytelen

anaem ia, 
éretlen  fvs.- 
kép (m yelo
b las t 21%)

1800 2300 
myeloid és ery
throid m etaplasia, 
lép tuberculosis

fibrosis atrophias
zsírvelő

lép és 
nyirok
csomó tb c ., 
peritonitis 
tbc., 
m v.-tbc.

3. 33 éves 
nő

3/ i  év punctio  ism. 
eredm énytelen, 
trepanatio  : 
myelofibrosis

anaem ia, fvs.: 
24 000—
57 000, ére t
len fvs. kép 
(m y elo b last: 
86%)

2500 2600 
myeloid és ery
throid m etaplasia 
(m yeloblastok 
tömegesen)

fibrosis leukaemiás
infiltratio

nycsom ók
leukaem iás
in filtra tió ja

4 . 67 éves 
nő

kb. 3 év punctio  ism. 
eredm énytelen

anaem ia, fvs : 
22 000 —
30 000 (20% 
m yeloblast)

760 . 4300 
myeloid és ery
throid m etaplasia, 
máj mekakaryocy- 
tosis

fibrosis osteofibro- 
sis, leukae
miás in.

á tm eneti
azotaem ia

5 . 56 éves 
nő

kb. 10 év kezdetben 
erythro id  
hyperplasia, 
később myeloid 
hyperplasia

kezdetben 
polycytaem ia, 
m ajd  anaem ia 
és b a lra to lt 
fehérvérsejt
kép

2500 2050 
m yeloid és e ry 
thro id  m eptalasia, 
m egakaryocyták

fibrosis splenekto-
m ia

jék  ki, m int az elsődleges, idiopathiás myelofibro- 
sisoknál (Bianchi, 2a). 5. sz. esetünk kezdetben 
polycytaemia Verának megfelelő klinikai képet m u
tato tt, a betegség utolsó szakaszában azonban m ár 
inkább a m yelofibrosisra jellegzetesnek ta rto tt 
egyes tünetek (anaemia, balra to lt fehérvérkép, 
splenomegalia) álltak előtérben. 2. és 3. sz. esetünk 
acut leukaem jára em lékeztettek és feltehetően a 
hevenyen lezajló myelofibrosisnak felelhetnek meg. 
Valószínű, hogy hasonló megítélés alá eshetnek, 
m int Haranghy (13) 1957-ben közölt tanulm ányá
ban az 1. sz. és 16. sz. eset. 2. sz. saját esetünkben 
felm erült a tuberculosis pathogenetikai szerepé
nek a kérdése, és szembetűnő volt, hogy 10 éve 
fennálló splenomegalia m ellett a csontvelő fibro- 
sisa enyhe m értékű. A myelofibrosissal szövődött 
tuberculosist általában secundaernek ta rtják  
(Rohr, 28; Gottségen és mtsa, 20). Valószínűnek 
gondoljuk, hogy 2. sz. esetünkben a beteg a gene
ralizált tuberculosis következtében nem élte meg 
a súlyosabb csontvelő fibrosis kifejlődését.

Megfigyeléseink alapján m agunk is m egálla
píthattuk, hogy a myelofibrosis acut és chronicus 
myeloid leukaemia, polycytaem ia vera kliniko- 
pathológiai képében m anifestalódhat, de együtt
já rh a t myeloid m etaplasiás eredetű splenomega- 
liával, melyet, legalábbis klinikailag kim utathatóan, 
nem kísér kifejezett hepatom egalia (tömegesebb

myeloid m etaplasia a májban). Az észlelt esetek 
kórbonctanilag a leukaem iáktól nem különíthetők 
el, ezért a m yeloproliferativ betegségek gyűjtőfo
galm ának alkalm azását indokoltnak ta rtju k . M ind
azonáltal m utatkoznak egyes esetekben oly sa já t
ságok (rendkívül elhúzódó lefolyás, a lépre korlá
tozott myeloid m etaplasia), melyek kapcsán a ján la
tosnak tűn ik  a betegségcsoport további gondos k li- 
niko-pathológiai elemzése. E vonatkozásban értékes 
adatokat szolgáltathat a proliferáló sejtek alkálik us 
phosphatase aktivitásának, valm int chromosoma 
rendszerüknek (Ph1 chromosoma, Baikie, 1; F itz
gerald, 10; mongolismus, Fujinam i, 11) tanulm á
nyozása. Említésre méltó, hogy a m yeloprolifera
tiv betegségek és a diabetes mellitus gyakori szö- 
vődését, valam int a myelofibrosis és scleroderm a 
halmozott, egyidejű előfordulását is m egfigyelték 
(Brody és mtsai, 3). Értékesek lehetnek a m yelopro
liferativ  betegségek értékelésében a serum  kalium  
szintre vonatkozó adatok is, m inthogy valószínűen 
a throm bocytaszám tól függően, a betegségcsoport
ban a serum  kalium szint emelkedett lehet (Myer- 
son és mtsa, 25). Lehetséges, hogy az előbbiekben 
em lített vizsgálati eljárások a m yeloproliferativ 
betegségeknél való k iterjedtebb alkalm azása ra tio - 
nalisabb osztályozást eredményezhet.

A myelofibrosis k linikai diagnosztikájával kap 
csolatban fontos m egem líteni a sternum -punctio

5 7
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igen gyakori eredménytelenségét. Jelen tős tehát, 
hogy gyanútkeltő esetben a spongiosus csontok 
trepanatió ja  (Kovács, 20a.), ill. a csontszövet 
biopsiája (Papageorgiou és mtsa, 26) elvégeztes
sék.

A m yeloproliferativ betegségek pathogenesisét 
illetően saját eseteink alap ján  aligha foglalhatunk 
állást. Mindenesetre em lítésre m éltónak gondolunk 
két oly experim entális adatot, m elyek fény t vet
hetnek a m yeloproliferativ körfolyam atokban m u
tatkozó egyes jelenségekre. Dalton és m tsai (6) meg
figyelték, hogy bizonyos egér leukaem iáknál a 
leukaem iát kiváltó v írusok szaporodása elsősorban 
a m egakaryocytákban történik, és innen jutnak, 
részben a throm bocytákkal a keringésbe. Az a kö
rülm ény, hogy a m yeloproliferativ betegségek egyes 
form áinál a  m egakaryocyták proliferatiója túlsúly
ban van  és megelőzheti a myeloid és ery th ro id  ele
mek m etaplasticus megjelenését, m indenesetre fi
gyelem re méltó. A m yelofibroticus folyam atok ví
rus eredetét tűnik tám ogatn i az a m egfigyelés is, 
m ely szerint m yelofibrosis állatkísérletben v íru
sokkal előidézhető. Ű jabban M agyarországon Kapp 
és m tsai (17) számoltak be tyúkok sejtm entesen 
áto ltható  osteomyelofibrosisáról.

összefoglalás.
A  szerző a Pécsi K órbonctani In tézet 10 éves 

anyagában előforduló ö t m yelofibroticus eset kli- 
nikopathológiai ad a ta it ismerteti. Az esetekre a  
myelofibrosison kívül a jelentékeny splenom egaliát 
előidéző lép myeloid m etaplasia, a klin ikailag  ész
lelhető anaemia és a myeloblastokig b a lra to lt fe- 
hérvérsejtkép volt jellemző, egyébként azonban 
igen variabilis klinikopathológiai tü n e tek e t m utat
tak. A  m yeloproliferativ betegségek fogalm ának 
megbeszélése után em lítést tesz ú jabb  kísérletes

m e g fig y e lé sek rő l, m e ly ek  e g y ré sz t a b e teg ség cso 
p o r t  egyes fo rm á in a k  ra c io n á lisa b b  o sz tá ly o zh a tó -  
s á g á t e re d m é n y e z h e tik , m á s ré sz t a  betegség  p a th o 
g en e sisé t v i lá g í th a t já k  m eg.
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Borsod megyei Semmelweis Kórház, I . Gyermekosztály

Különböző módon táplált csecsemők vizsgálata
V e lk e y  L á sz ló  d r .

A tehéntejjel és különböző tápszerekkel tö r
ténő, „mesterséges” csecsemőtáplálás tudományos 
alapjainak kialakulása óta, hatalm as lépéseket te t
tünk  a tápszerek, táplálási módok m élyreható m eg
ismerésében. Különösen az utolsó évtizedek m o
dern kémiai és mikrobiológiai vizsgálómódszerei 
te tték  lehetővé m ind a női tej, m ind a mesterséges 
tápláláshoz legáltalánosabban használt tehéntej 
összetevőinek mennyiségi és minőségi megismeré
sét.

A tejfehérjéket alkotó — mesterséges táp lá lá
sunk elm életét s gyakorlatát is nagym értékben mó
dosító — am inosavakra vonatkozó tudásunk bővült 
a legjelentősebben.

Az aminosav összetételre m utató  új adatok, 
m egm agyaráznak számos ism ert klinikai megfigye
lést, amelyet a különböző csecsemőtáplálási m ó
dokkal kapcsolatosan tettünk.

Az új tudom ányos felismerések számos új cse
csemőtápszert, s  táplálási elvet eredményeztek.

L ukács  (1), T örök  (2), M estyán  (3), Kassai (4) ösz- 
szefoglaló előadásokban szám oltak be az új táp lá lási 
nézőpontról 1958-ban a  Budapesti Gyerm ekgyógyász 
ankéton. Az ism ert ú j elvek m aradék ta lan  m egvalósí
tása hazai körülm ények között, — m egfelelő tápszerek  
hiánya, s a táp szert felhasználó közönség nem  m inde
n ü tt m egnyugtató k u ltu rá lis  színvonala m ia tt azon
ban nem  lehetséges. De azon országokból is, ahol a 
feltéte lek  ta lán  inkább  m egvannak, egyre több an y a
te jes táp lá lás m elle tt állásfoglaló sta tisztikai, k lin ikai, 
laboratórium i közlem ény jelenik  m eg (5—14).

A különböző irodalm i vélemények, de elsősor
ban a területünkön észlelt sokféle táplálási mód, s 
tudatos csecsemőtáplálási szemlélet hiánya te tte  
szám unkra aktuálissá azon kérdés vizsgálatát: M it 
tartsunk a jelenleg területünkön szokásos csecsemő
táplálási módok közül helyesnek, megengedhetőnek, 
s m elyek  használatával szemben vegyük jel a har
cot.

A kérdés fontosságára m utat Kostyál adatgyűj
tem énye (15), m ely szerint Borsod megyében 1955- 
ben az összes csecsemők 63%-a, 1956-ban 65%-a 
volt idő előtt részben vagy egészben mesterségesen 
táplálva.

Abból a célból, hogy e kérdésre m egnyugtató 
választ tud junk  adni, — Borsod megye különböző 
tájjellegű falvaiban, s Miskolc egy kerületében — 
személyesen vizsgáltam  meg válogatás nélkül m in
den nyolc és tizenhat hónapos kor között levő, ösz- 
szesen 730 csecsemőt, illetve kisdedet.

Részletesen k ikérdeztem  a táplálási, sú lyfejlődési, 
m orbiditási anam nézist; kiegészítve s e llenőrizve a 
védőnői törzslapok ada ta ival, s a  m inden h e lyen  v e
lem  együtt látogató védőnő személyes közléseivel. K ü
lönös figyelem m el v izsgáltam  a  rachitises k lin ik a i tü 
neteket. R achitises fő tünetnek  vettem  a c ran io tabest, 
— nem  fő tünetnek: az izzadást, obstipatiót, tá tongó  
puhaszélű kutacsot, caput qadratum ot, rach itises ol
vasót, egyéb m ellkasi deform itást, rendetlen  so rrendű  
fogzást tek in te ttem . Feldolgozásom ban rach itisesnek  
m inősítettem  a csecsem őt a fő tünet egyedüli, vagy  a  
nem  főtünetek  hárm as előfordulása esetén.

Kiértékelésem  alap já t a súly fejlődés, a m orbi
ditás, és a rachitises tünetek  jelentették.

Hogy a táplálási módon kívül, fenti vizsgálati 
szem pontjainkat befolyásoló egyéb tényezők sze
repét se hagyjuk figyelm en kívül, m inden csecse
mőt otthonában kerestem  fel, s szűkebb-tágabb 
környezetére, szociális-kulturális helyzetére vo
natkozó megfigyeléseimet is feljegyeztem. E rre  vo
natkozó vizsgálati eredm ényeinket részletesen m ás
hol közöltük (16).

Vizsgálatom során „klasszikus” tan ítás szerin t 
optimálisnak a következő táplálási módot tek in te t
tem:

4 hónapos korig  csak szopás +  gyüm ölcs; ötö
dik hónapban egy szopás helyett főzelék; h a to 
dik hónapban ism ét egy szopás elhagyásával te h én 
tejben fő tt d a ra  adás; m ajd  kilenc hónapos k o r ra  te l
jes elválasztás.

Az ilyen módon való táplálást k im uta tásaink
ban a továbbiakban „klasszikusan helyesen táp
lált” jelzéssel jelöljük.

„Kevert táplálás”-nak vettük, — s a továbbiak
ban így jelöljük, — ha a csecsemő negyedik hóna
pos kora előtt, az anyatej m ellett pó tlásként táp 
szert, vagy ételt kapott.

„Mesterségesen táplált”-nak  jelezzük, h a  m ár 
négy hónapos kora előtt teljesen m esterségesen, 
anyatej nélkül táp lá lták  a csecsemőt.

Eredm ényeink s ta tisz tika i értékelését x2 (khi> 
szám ítással végeztük el (17). Significans, vagyis bizo
nyító a különbség, h a  x 2 é rtéke  nagyobb, m in t 3,841; 
a „P ” teh á t 0,05 5% -nál kisebb. Az egyes v izsgála ti 
csoportok u tán  m inden  esetben  közöljük a k lasszikusan  
helyes, és a  m esterséges táp lá lásra  vonatkozó x 2 és 
P értékeket. A szám ítások elvégzéséért ezúton is köszö
netét m ondunk K ozák Im re  m űegyetem i ad ju n c tu sn ak .
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Eredményeink:

1. táblázat
A  vizsgált 730 csecsemő megoszlása táplálási mód szerint

Klasszikusan helyesen táplált 241 csecsemő ............. 33%
Keverten táplált 118 csecsemő   16%
Mesterségesen táp lált 371 csecsemő   31%

A 400 megbetegedett csecsemő megoszlása táplálási mód szerint

Klasszikusan helyesen tá p lá l t ............  69 csecsemő 17,5%
Keverten táplált ...................................  65 csecsemő 16%
Mesterségesen táp lált ...........................  266 csecsemő 66,5%

A 195 szövődményes beteg megoszlása táplálási mód szerint

2. táblázat *
A  vizsgált 730 csecsemő megoszlása tápláltsági állapot szerint

Eutrophias (F. Q. 0,95 felett) 519 csecsemő ............. 71%
Dystrophyas (F. Q. 0,80—0,95) 157 csecsemő ............. 22%
Atrophias (F. Q. 0,80 alatt) 54 csecsemő ............. 7%

A z 54 atrophias csecsemő megoszlása táplálási mód szerint

Klasszikusan helyesen tá p lá l t ..............  1 cssecsemő 2%
Keverten táplált .....................................  5 csecsemő 10%
Mesterségesen táplált ............................. 48 csecsemő 88%

241 klasszikusan 118 keverten 371 mesterségesen
helyesen táplált táplált közül táplált közül
közül

Eutrophias 87% Eutrophias 75% Eutrophias 58%
Dystrophias 12% Dystrophias 22% Dystrophias 30%
Atrophias 0,5% Atrophias 3% Atrophias 12%

Az atrophiás megoszlásra vonatkozó y -  =  
31,08; P <  0,001.

Felm érésünket a te rü le ten  akkor végeztük, am i
k o r a védőnők a fejlődés m egítélésére még nem  hasz
n á lták  a L ukács-fé le  táb lázato t (18), csak  fejlődési 
qo tienst szám ítottak.

3. táblázat
Rachitises klinikai tünetekre vonatkozó adatok

Az összes vizsgált 730 csecsemő közül rachitisesnek m inő
sü lt 291 csecsemő (30%).

A  rachitises 291 csecsemő megoszlása táplálási mód szerint
Klasszikusan helyesen tá p lá l t ..............  43 csecsemő 14%
Keverten táplált .....................................  37 csecsemő 13%
Mesterségesen táp lált .............................  211 csecsemő 73%

Rachitises volt

Az összes klasszikusan helyesen táplált közül............... 17%
Az összes keverten táp lált közül...................................... 31%
Az összes mesterségesen táplált közül............................ 55%

A rachitises tünetek előfordulására vonatkozó X 2 =  91,67, 
te h á t P <  0,001.

4. táblázat
Morbiditásra vonatkozó adatok

A  vizsgált 730 csecsemő közül : 1 éves kora elő tt beteg volt 
400 csecsemő 54%.

A  megbetegedett 400 csecsemő közül - elhúzódó, szövődményes 
volt a betegsége 195 csecsemőnek 49%.

Klasszikusan helyesen tá p lá l t ............  10 csecsemő 5%
Keverten táp lált ...................................  20 csecsemő 10%
Mesterségesen táp lált ...........................  165 csecsemő 85%

A betegség gyakoriságra vonatkozó y 1 érték =  16,36, tehát
P <  0,001.

A szövődményes lefolyásra vonatkozó y2 érték =  11,63, tehát
P <  0,001.

Betegség gyakoriság és szövődmény, különböző táplálási mód 
esetén

241 klasszikusan 118 keverten 371 mesterségesen
helyesen táplált táplált közül táplált közül
közül

Beteg..........  29% Beteg........... 55% Beteg........... 71%
Szövődmé- Szövődmé- Szövődmé

nyes .........14% nyes . . . .  29% nyes . . . .  62%

5. táblázat
Mesterséges táplálási módok összehasonlító vizsgálata

Szopás +  helytelen Kornak megfelelő lactorisan,
hozzátáplálás. 160 csecsemő orizás tejhígítás. 52 csecsemő

A trophias..................... 8% Atrophias.....................• 8%
Rachitises ................... 48% Rachitises .................... 53%
Beteg............................. 67% Beteg........................... . 70%
Szövődményes beteg. . 54% Szövődményes beteg. ,■ 58%

Kornak megfelelő tejhígítás, 
vízzel. 37 csecsemő

Korai egyoldalú griz táplálás. 
25 csecsemő

A trophias.....................■ 8% Atrophias..................... 12%
Rachitises ...................■ 56% Rachitises ................... 60%
Beteg............................. 62% Beteg............................. 70%
Szövődményes beteg. .. 75% Szövődményes beteg. . 73%

Túlhígított tejjel táplálás. 
24 csecsemő

Kevéssé hígított tejjel 
táplálás. 16 csecsemő

A trophias..................... 7% A trophias..................... 6%
Rachitises ..................., 51% Rachitises ................... 81%
Rétég.............................■ 86% Beteg............................. 74%
Szövődményes beteg. .. 25% Szövődményes beteg. . 25%

Korán, egyoldalúan kávéval táplálás 
13 csecsemő

A trophias..................... 30%
Rachitises ..................  84%

Beteg. . . Beteg.............................  84%
Szövődményes beteg. . 90%



M egbeszélés.

Anyagunkban a II. sz. táb lázat adatai meggyő
zően m utatják, hogy a klasszikusnak nevezett táp 
lálási mód biztosítja legjobban, a többi táplálási 
form ákkal szemben, a kívánatos súlyfejlődést. Ez 
részben azzal magyarázható, hogy betegség esetén, 
a mesterségesen táp lált csecsemők laza vízkötésével 
szemben, a szoptatott csecsemők jobban ta rtják  con- 
ditiójukat, s betegség u tán  könnyebben reparálód- 
nak.

A III. sz. táblázaton láthatjuk , hogy a consti
tutionalis, öröklött adottságok, s környezeti h a tá 
sok mellett, a ra c h itise s  tü n e te k  e lő fo rd u lá sá b a n  
a táp lá lási m ó d n a k  m ily e n  je le n tő s  szerepe v a n . 
Significans a különbség a klasszikusan táp láltak  
17%-os és a mesterségesen táp lá ltak  55%-os rachi
tises arányiszáma között.

Ha a betegség megjelenés gyakoriságát, és a 
betegség lefolyását vizsgáljuk, — a IV. sz. táb lá 
zat adataiból — kitűnik, hogy a morbiditás és a 
betegség kim enetele csecsemőkorban m ennyire 
függvénye a táplálási módnak. Significans a k ü 
lönbség az egyes táplálási módok között.

Ki kell em elnünk azt a m indhárom  vizsgálati 
szempontnál megfigyelhető jelenséget, hogy a ke
vert táplálási mód, lényegesen jobb eredm ényt 
ad, m int a teljesen mesterséges táplálás. Ez a kü 
lönbség significansnak m utatkozik y 2 számítás
sal, mind a rachitis, mind a betegség megjelenés 
gyakoriságnál.

Megfigyelésünk rám utat arra , hogy még a ke
vés anyatejnek is milyen jelentősége van. Felhív
ja  a figyelmet, hogy nem elegendő anyatej esetén 
indokoltan elkezdett hozzátáplálás esetén sem sza
bad lemondani a további szoptatásról.

É rdem es, és k e ll  harco ln i a le g k iseb b  m e n n y i-  
% ség ű  a n y a te j m e g ta r tá sá é r t is.

Vizsgálat tárgyává te ttük  külön-külön a kü 
lönböző mesterséges táplálási módokat. Az esetek 
kisebb száma m iatt statisztikailag értékelhető kö
vetkeztetést ezen eredm ényeinkből levonni nem  le
het, kivéve a korai egyoldalú kávé alkalmazását, 
am elynek feltűnő káros hatása m inden vizsgálati 
szempontból. Meg kell jegyeznünk, hogy a kornak 
megfelelő tejhígítások eredm ényeit feltételezhetően 
jav ítan i lehet a következetes savanyítással a nyák 
használattal.

A kórházi m unka m ellett területen  is dolgozó, 
környezetet ismerő gyermekgyógyászok látják  és 
tapasztalják nap m int nap, hogy — különösen rossz

szociá lis és k u ltu rá lis  k ö rü lm é n y e k  k ö z ö tt  —  m e n y 
n y ire  p re d isp o n a lja , d e te rm in á lja  a  g y e rm e k  fe jlő 
dését, s az  ac tu á lis  b e teg sé g ek  le z a jlá sá t,  a  g y e r
m e k  tá p lá lá s i  m ó d ja .

M iv e l n em  á ll m ó d u n k b a n  k ö z v e tle n ü l a  cse
csem őt v eszé ly ez te tő  k ö rn y e z e te t m e g v á lto z ta tn i, 
n á lu n k  az  o rv o sn ak  n e m  le h e t csak  a  b e teg sé g ek  
g y ó g y ítá sá ra  sz o rítk o zn i, h a n e m  e lső re n d ű  fe la d a 
tu n k  a  m egelőzés. C secsem ő k o rb an  az  eg y ik  leg 
a la p v e tő b b  tev ék e n y ség , a  he lyes tá p lá lá s r a  n e v e 
lés.

V iz sg á la ta in k  e re d m é n y e i fe lh ív já k  a  f ig y e l
m e t a r r a ,  h o g y  ú j tá p s z e re k  s tá p lá lá s i e lv ek , a n t i-  
b io ticu m o k  és egyéb  m o d e rn  th e ra p iá s  le h e tő ség ek , 
h aza i k ö rü lm é n y e k  k ö z ö tt  sem  te sz ik  fe lesleg essé  
a csecsem ők  kellő  id e ig  v a ló  sz o p ta tá sá é r t , h e ly e s  
tá p lá lá s á é r t  fo ly ta to tt  m u n k á t.

E re d m é n y e in k  ig a z o ljá k  a  te rm é sz e te s  tá p lá lá s  
e lő n y eit, és az t, h o g y  m in d  az o rv o so k n a k , m in d  a  
v é d ő n ő k n e k  m a  is m eggyőződésse l le h e t  és k e ll is 
h a rc o ln i é r te .  *

Összefoglalás.

A szerző  730 csecsem ő re  v o n a tk o zó  szem élyes 
v iz sg á la ta  a la p já n  é r té k e li  a k ü lö n b ö ző  csecsem ő
tá p lá lá s i m ó d o k a t. V iz sg á la ti s z e m p o n tja i:  sú ly 
fe jlő d és, m o rb id itá s , b e te g sé g  le fo lyás, s a  ra c h itis  
e lő fo rd u lá s  g y ak o risá g a .

A z a n y a te je s  tá p lá lá s  e lő n y e  m in d e n  v iz sg á la ti 
s z e m p o n tn á l s ig n ific an s  a  tö b b i tá p lá lá s i  m ó d d a l 
szem ben.

IRODALOM: 1. L ukács V. F.: G yerm ekgyógyászat. 
1958. 4. 102. — 2. Török J.: G yerm ekgyógyászat. 1958. 
4. 97. — 3. M estyán Gy.: G yerm ekgyógyászat. 1958. 4.
111. — 4. Kassai P.: G yerm ekgyógyászat. 1958. 4. 115. 
— 5. C zerm ak H.: Ann. P aed . 1953. 180. 1. — 6. H em pel 
H.—H offm ann  G.: Dtsch. Gesund. Wes. 1958. 941. — 
7. Thoenes F.: Dtsch. G esund. Wes. 1959. 14. 107. — 8. 
Landucci L.—Rubini G.: II L a ttan te  P arm a. 1959. VII. 
3. — 9. Sand E.: A cta Paed. Belg. 1960. 5. 239., 1961. 
2. 75. — 10'. Santyan Y  Valesco S.: In fanzia. M ilano. 
1958. 28. 25. — 11. M ellander O.—V ahlq ist B.: A cta 
Ped. Upsala. 1959. 11. 116. — 12. Franchini A . M.: In 
fanzia M ilano. 1960. 10. 27. — 13. D yhre B.: Ugeskr. 
Laeg. D änisch. 1960. 122. 926. — 14. Biserte G.: A rch. 
Frangaise. Paed. 1955. 12. 20. — 15. K ostyá l L.: G yer
m ekgyógyászat. 1955. 9. 278. — 16. V elkey  L.: G yer
m ekgyógyászat. 1958. 4. 124. — 17. B álin t P.: K lin ika i 
L aboratórium i Diagnosztika. Egészségügyi K önyvkiadó, 
Budapest. 1952. — 18. L ukács J.—Lukács A .:  T áb láza
tok a Gy. és T. index szám ításához. Á llam i Nyomda. 
Bp. 1961.

AMBOSEX SUBLINGUÁLIS TABLETTA
Összetétel: 1 tabletta0,004 mg (4 gamma) aethinyl-oestradioltés4 mg methyltestosteront tartalmaz
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, I. Belklinika

A verejtékelválasztás megváltozása acut vesebetegségekben
S o l t i  F eren c  d r .  é s  R é v  J u d i t  d r .

(T e c h n ik a i m u n k a tá r s :  B ra u n  E r z s é b e t)

A szervezet víz- és sóháztartásának szabályo
zásában kétségtelenül a veseműködés a legfonto
sabb. Űj abban mégis egyre több kísérleti adat szól 
am ellett, hogy a vesék kiválasztó működése m el
lett, b á r kisebb m értékben, a verejték  secretiónak 
is jelentős szerepe van a  szervezet víz- és sóegyen
sú lyának  fenntartásában. Nagy m elegben vagy 
erősebb testi munka h a tásá ra  a verejték  ú tján  ki
választott vízmennyiség több liter lehet (1, 2). A 
verejték  útján kiválasztott elektrolytek (natrium , 
kalium , chlor) m ennyisége meleg időben eléri a 
vese ú tján  kiválasztott elektrolytek 50%-át (3, 4 
stb.). Feltételezhető ezért, hogy a veseműködés 
m egrom lásával a verejtékelválasztás a szervezet 
víz- és sóegyensúlyának fenntartása érdekében 
megváltozik. Klinikai m egfigyelések ezt a felte
vést tám ogatják. Régi tapasztalat az, hogy urae- 
m iában a verejtékelválasztás fokozása (pl. erélyes 
izzadás) az uraem iás tünetek  javulását eredm é
nyezheti. Az uraem iás betegek gyakori bőrviszke- 
tegsége, bőrüknek jellegzetes am m óniák szaga a 
verejték  am m oniakiválasztásának növekedésére 
u tal. Jelen  m unkánkban a kétoldali heveny vese
betegségek (glomerulonephritis, pyelonephritis 
acuta) kapcsán fellépő víz- és sóretentióban tan u l
m ányoztuk a verejtékelválasztás viselkedését.

Kísérleti módszer:
A verejték  gyűjtését gum ikesztyűs m ódszerrel vé

geztük, m indkét tenyérrő l. A kezek gondos m egm o- 
sása  és letörlése u tán  m indké t ten y érre  szű rőpap írt 
helyeztünk , m ajd e rre  jó l záró gum ikesztyűt húztunk. 
A  k ísé rle t előtt an a ly tik a i m érlegen a  szűrőpapírok és 
kesztyűk  súlyát i/,o m g pontossággal lem értük . A ve
re jté k e t 1 órán keresztü l gyű jtö ttük  20—22 C° szoba- 
hőm érsék le t mellett. A  gyű jtés végén a  szű rőpap írra l 
a  te n y e re t gondosan le törölve, a kesztyűk és szűrő
p ap íro k  súlyát újból pon tosan  m eghatároztuk. E zután  
k is üveghengerbe téve a  gum ikesztyűket és szűrőpapí
ro k a t destillált vízzel k iáz ta ttu k , m ajd  a m érőhengert 
d es tillá lt vízzel 25 m l-ig  feltö ltö ttük . A kalium  és 
n a tr iu m  m eghatározást láng  fo tom éter segítségével 
végeztük. Vizsgálati m e thod ikánk  részleteit ille tően  
előző le írásainkra u ta lu n k  (5, 6 stb.). V izsgála tainkat 
23 acu t nephritisben szenvedő betegen végeztük el. 
C ontro llkén t 46 egészséges és 24 idü lt keringési elég
te lenségben szenvedő beteg  szolgált, ak iknél hasonló 
körü lm ények  között v ere jtéke lvá lasz tás m eghatározást 
végeztünk. 7 acut n ep h ritisb en  szenvedő betegünknél 
a  bentfekvés a la tt a  n ep h ritis  te ljesen  meggyógyult. 
E zeknél a  vizsgálatokat m egism ételtük  a  gyógyulás 
u tá n , midőn a betegek oedem áikat k iü ríte tték , k rea ti-  
n in  clearance értékük  norm álissá v á lt és a nap i v ize
le tü ríté sü k  és n a triu m ü rítésü k  je len tősen  m egnőtt. A 
d iagnosist a klinikai kép, a  vizeletvizsgálat, clearance, 
vérnyom ás és szem fenék vizsgálat a lap já n  á llíto ttu k  
fel. *

* A Korányi V ándorgyűlésen (1961) előadott elő
a d á s  nyomán.

Eredm ények:
Kísérleteink eredm ényeit a I. és II. sz. táblá

zatban foglaltuk össze. M int látható, acut vese
megbetegedésben a verejték mennyisége csak ke
véssel csökkent a normálishoz képest. A kalium 
excretio m ennyisége is alig változik. Ezzel szem
ben a verejtékm irigyek natrium  secretiója jelen
tősen m egnőtt acut vesemegbetegedésben. (A vesén 
át kiválasztott víz és natrium  mennyisége erősen, 
a kálium é kisebb m értékben csökkent ugyanakkor.) 
Idült szívelégtelenségben, am int ezt m ár régebbi 
kísérleteinkben m egállapítottuk, jelentősen csök
kent a verejték  mennyisége, valam int a verejték 
ú tján  kiválasztott natrium  és kalium mennyisége. 
(Lásd: I. sz. táblázat.) Az acut vesegyulladás gyó
gyulásával a vese víz, natrium  és kisebb m értékben 
kalium  excretiója jelentősen megnőtt, a verejték 
ú tján  kiválasztott natrium  mennyisége jelentősen 
csökkent. (Lásd: II. sz. táblázat.)

1. táblázat
Verejtékelválasztás változása acut vesemegbetegedésekben

Esetek
száma

Veríték
mg/h

Veríték 
Na mg/h

Veríték 
K  mg/h

Normális kontroll .................. 46 370 1,24 1.04
Cardialis decom pensatio........ 24 216 0,53 0,44
Acut vesemegbetegedés ........ 23 280 1,56 0,90

Megbeszélés:
Vizsgálataink szerint acut veseelégtelenségben 

a verejtékm irigyek m űködése jelentősen megvál
tozik. A verejtékm irigyek által kiválasztott nat
rium  m ennyisége jelentősen megnő, m ialatt a vese 
víz- és sókiválasztása jelentősen csökken. Kísér
leteink eredm ényei, úgy gondoljuk, hogy két szem
pontból érdem elnek különös figyelmet. (1). A ve
rejtékelválasztás és a veseműködés közti összefüg
gésre egyre több adat utal. így ismeretessé vált, 
hogy cardialis decompensatióban nem csak a ve
sén, hanem  a verejték ú tján  kiválasztott víz- és 
sóexcretio is csökken. Higanyos diureticum  ha
tására a vizelethez hasonlóan megnő a verejték 
ú tján  kiválasztott víz és natrium  m ennyisége (7). 
S trophanthin  acut hatására  a vese és a verejték
mirigyek kalium  és víz kiválasztása jelentősen, a 
natrium  kiválasztása kisebb fokban megnő (8). 
A ntidiuretikus hatású horm on (ADH) hatására 
Hankiss (9) a verejtékelválasztás jelentős csökke
nését észlelte. DOCA vagy ACTH adására a verej
ték ú tján  kiválasztott natrium  és chlor mennyi
sége lényegesen csökkent. Addison-kórban ellen
ben jelentősen fokozódik (10). Mindezen kísérletes 
eredm ények azt bizonyították, hogy azonos beha
tásokra a vese működése és a verejtékm irigyek 
működése hasonló módon változik meg. Jelen ki-
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2. táblázat
Verejték és veseműködés változása acut vesemegbetegedés gyógyulása kapcsán (7 eset)

Clearance m/linin.
Vizelet Veríték

HjO ml/24 h Nam Eq/1/12 h Km E q/1/21 h H20  mg/h Na mg/h K mg/h

A) Betegség tetőpont
ján 54,8 810 59 58 270 1,52 0,85

B) Betegség gyógyulása 
után 88,8 1250 99 64 294 0,91 0,52

sérletünk szolgáltatta az első kísérleti adatot 
arra, hogy a veseműködés csökkenésével a 
verejtékm irigy natrium  kiválasztó működése m int
egy pótlólag megnő. A verejtéksecretio és a vize
letelválasztás megváltozása tehát ellentétes irányú 
is lehet. Így kísérleteinkben a vesebetegség javu
lásával a verejtékm irigyek víz- és sókiválasztása 
csökkent. 2. Vizsgálataink megerősíteni látszanak 
azon régi megfigyeléseket, amelyek szerint verej
tékelválasztás fokozása a veseműködés megrom
lása esetén sokszor kedvező hatású. K ísérleteink 
szerint az acut vesemegbetegedésekre jellemző nat- 
rium retentio  a verejtékre nem  vonatkozik. A ve
rejtékben kiválasztott natrium  mennyisége a nor
málisnál nagyobb, feltehetően izzasztással jelentős 
natrium leadás érhető el. A verejték víz és kálium 
mennyisége is aránylag elég nagy a vizelethez vi
szonyítva. Az ammonia kiválasztásra vonatkozó 
kísérleti adatokkal nem rendelkezünk (uraemiás 
betegekben tervbevettük az ammonia verejték  ú t
ján  történő kiválasztásának vizsgálatát). A beveze
tőben em lített klinikai megfigyelések alap ján  fel
tehető, hogy a verejtékm irigyek ammoniakiválasz- 
tása is fokozódik acut veseelégtelenségben.

A szervezet víz- és sóháztartásának szabályo
zását korántsem  ism erjük teljesen. Ennek tanulm á
nyozására a legutóbbi időkig csupán a vese műkö
dését vették  figyelembe, a verejték secretiót tel
jesen elhanyagolták. Ügy gondoljuk, hogy a verej
ték elválasztás és a vese működésének együttes

kísérletes vizsgálata sok hasznos adatot szolgál
ta th a t a víz és só regulatio m echanizm usának meg
ismeréséhez.

ö ssze fo g la lá s:

23 acut vesemegbetegedésben (nephritis acuta, 
pyelonephritis) szenvedő betegen a betegség tető
pontján  a verejtékm irigyek natrium  kiyálasztásá- 
nak  fokozódását észleltük. 7 betegen az ism ételt 
vizsgálatok kapcsán megfigyeltük, hogy a vese 
m űködésének helyreállásával (clearance em elke
dés, renalis víz- és sókiválasztás fokozódás) egy 
időben a verejtékben kiválasztott natrium  m eny- 
nyisége a norm ális körüli értékre csökken.

Tárgyaltuk a verejték  secretio szerepét a víz- 
és sóháztartás szabályozásában.

A m atem atikai-sta tisz tikai analízisek  elvégzéséért 
ezúton m ondunk köszönetét Csukás A ndrásnénak .

IRODALOM: 1. K alm ükov  P. E., E renin F. T.: 
Fiz. Zsum . 1955. 4. 547. — 2. M itchell H. H., H am ilton  
T. S.: J. Bioi. Chem. 1949. 178:345. — 3. B erenson G. 
S., B urch G. E.: J. Labor. Clin. Med. 1953. 42:58. — 4. 
Schw artz I. L., Thaysen  J. H.: J. Clin. Invest. 1956. 35: 
114. — 5. Solti F.: K and idá tusi értekezés, B udapest,
1957. — 6 . Solti F., R év J., M árton I., R é fi Z., K o ltay  
E.: A cta Med. Sei. Hung. 1961. 13:257. — 7. Földi M., 
So lti F., R év J., K o ltay  E.: Z. inn. Med. 1957. 12:859. 
— 8 . Solti F., R év J., M árton I., K oltay E.: A cta Med. 
Acad. Sei. Hung. 1958. 12:305. — 9. H ankiss J., A rbor  
A .:  A rch. Int. Med. 1949. 83:416.
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Pulmonalis stenosis tüneteit okozó kamrai myxoma
G o tts e g e n  G y ö r g y  tlr ., W e sse ly  J á n o s  d r . ,  A r r a y  A t t i la  d r .  é s  T e m e s v á r i  A n ta l  d r .

A sz ív  jó in d u la tú  d a g a n a ta in a k  sz in te  m in d e n  
esete k ö z lé s re  k erü l r i tk a s á g u k  m ia t t  (12), a  k a m 
rá k  e lső d leg es tu m o ra i p e d ig  m ég  1% -át se m  te 
szik k i az  egész c so p o rtn a k . A lá b b i ész le lésü n k  
az o n b an  nem csak  m in t r a r i t á s  t a r t  sz ám o t é rd e k lő 
désre, h a n e m  azért is, m e r t  a  p u lm o n a lis  s z á ja d é k  
b eszű k ü lé se  m ia tt v é g z e tt  m ű té t  so rá n  a  v ilá g iro 
d a lo m b a n  először s ik e rü l t  m é g  in  v iv o  fe lá llí ta n i 
a jo b b  k a m ra i  m y x o m a k ó r is m é jé t  és e l tá v o líta n i 
a d a g a n a to t.

E. J . 16 éves ipari ta n u ló t első ízben 1959. feb ru ár 
2-án v e ttü k  fel; akkor egy év  ó ta érzett csak enyhe 
dyspnoet futásnál, kerékpározásnál. S ta tu s p raesens: 
cyanosis, oedema nincs. A  szív  b a lra  1 u jja l haladja 
meg a m edioclavicularis v o n a la t; balo ldalt p ara ste rn a- 
lisan a  II. bordaközben hosszú, crescendo-decrescendo 
systoles zörej (1. ábra). M áj nem  tap in tható , 1 u jjny i

i. ábra. Stenosis-zörej a pu lm onalis szá jadék  fö lö tt  (E k g . I. elv. -  
P K G  alacsony, logaritm ikus és m agas frequen tiá jú  sáv)

lép. RR: 110/70 Hgmm. V izsgála ti leletek: W estergreen: 
50, 39, 23 mm. A n tis trep to ly sin -tite r: 960, 560, 480 E. 
EKG: 90/min. sinus-rhythm us, dex trogram , a V j—2-ben 
igen m agas R-csipke. A  m ellkas röntgenvizsgálata 
jobbkam ra-nagyobbodást és elődom borodó conus pui- 
m onalist m utat. A tüdő v érte ltség e  norm ális.

P u lm onalis stenosisra gondolunk  — esetleg func
tionalis szűkületre p itv a ri sep tum defectus m elle tt —, 
ám a m agas süllyedés és an tis trep to ly s in -tite r  kard itis  
fenná llására  utal. Ezért 6  hó n ap p a l későbbi időpon tra 
rende ljük  vissza a beteget sz ívkatheterezés végett. Ak
kor (1 . táb l.) a jobb k am ra  és art. pu lm onalis között 
70 H gm m  systoles g rad ienst ta lá lu n k ; a  k a th e te r  visz- 
szahúzása során fokozatosan nő a nyom ás (2 . ábra), te 
h á t in fundibularis típusú s tenosist veszünk fel. E rre 
vall a  poststenotikus tá g u la t h iánya is; a  te rveze tt 
angiokardiographiát — m ely  h iv a tv a  lenne feltevé
sünket igazolni — a beteg  jódérzékenysége m ia tt nem  
végezhetjük  el.

1960. m árcius 7-én a dyspnoe fokozódása m ia tt ú j-  
ra f  el vétel; ekkor m ár su rranást is tap in tu n k  a zörej 
m axim um a helyén. A röntgen először m u ta tja  a  tüdő
m ezők hypovascu larisatió ját (3. ábra), Vt—V4-ben n e 
gatívvá vál ta  T-hullám .

I. táblázat
A  másfél év alatt 3 ízben végzett jobbszívkatheterezés adatai 
(a  nyomások mm Hg-ben, az 0 2-tartalom  térfogat % -ban, 

saturatio % -ban)

1959. 
VIII. 13.

1960. 
XII. 14.

1961. 
II. 17.

Jobb pitvar
syst. nyom ás..................... 8 20 15
diast. n y o m á s ................... 2 8 8
közép n y o m ás................... 5 14 11
0 2-ta rta lo m ....................... 11,3 8,6 10,4
saturatio ........................... 67 42 55

Jobb kamra
syst. nyomás ................... 100 100 110
diast. nyom ás................... 0 5 ' 10
0 2-ta rta lo m ....................... 10,1 8,6 —
saturatio ........................... 55 42,0 —

Art. pulmonalis
syst. nyomás ................... 30 - 18
diast. nyom ás................... 8 4
közép nyomás ................. 19 — 11
0 2-ta rta lo m ....................... 13,1 — —
saturatio ........................... 71 — —

Art. femoralis
syst. nyomás ................... 110 110 130
diast. nyom ás................... 70 75 80
közép nyomás ................. 83 87 97
0 2-ta rta lo m ....................... 17,2 16,8 17,1
saturatio ........................... 93 82,5 93

Oxygen-kapacitás................. 17,7 20,3 18,4

1960. novem ber 9-én lázasan , sok  panasszal je 
lentkezik. A korább i tünetekhez enyhe cyanosis és 
tricusp idalis elégtelenség jelei — pozitív  vénapulzus, 3 
u jjny i, systolésan lük te tő  m áj, belégzésre erősbödő 
systoles zörej a szívcsúcson — tá rsu lnak . V érnyom ása

i .  ábra. A  ka theter visszahúzása során a nyom ásgörbe falsó sor, 
balról jobbra o lvasandó) előbb az art. púim on, alacsony, m a jd  
a kam ra közepes nagyságú, végül u tóbb inak magas értékeit re
gisztrálja; a nagy gradiens m ellett k é t  lépcsős átm enet in fu n d i

bularis szűkületre utal
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3 -ábra. Csökkent érrajzolat, kissé elődomborodó pulmonalis ív 
az a-p. röntgenfelvételen

90/80, 110/90 Hgm m , az EKG m agas P 9— 3 hu llám o
k a t és jobb kam ra i R-csipkéket, valam in t m ély nega
tív  T -hullám okat m u ta t a Vi—5-ben (4. ábra). A cyano
sis és a rté riás  desaturatio  m ia tt F allo t-trilóg iára is 
gondolunk, de a  m egism ételt szívkatheterezés sem  ta 
lá l com m unicatiót pitvari szinten. Ez alkalom m al az 
a r te ria  pu lm onalisba nem  sik e rü lt beju tn i (1 . tábl.).

A hypotonia, csökkent pulzusam plitudó, adynam ia, 
étvágytalanság és fogyás m ásodlagos h ypad ren iára  
u ta lnak . Cortison-kezelésre étvágya m egjavul, hízik, 
és — noha tricusp idalis insufficien tiá ja S trophanthin és 
diureticum ok ellenére változatlanul fennáll — p an a 
szai szűnnek. K érésére hazabocsátjuk.

4. ábra. Az elektrokar dió gramm a főbb kamra izomzatúnak nagy
fokú bypertrophiájára és károsodására mutat

5. ábra. A  kathetert az art. pulmonalisból visszahúzva átmenet 
nélkül jelentkezik a magas kamrai nyomás. (Ekg I. elv.-intra- 

ventricularis Ekg-elektromanometeres görbe)

U to ljá ra  1961. ja n u á r  9-én vesszük fel. Régi pa
naszaihoz heves fe jfá já s , tüneteihez alszároedem a 
csatlakozik. A keringési zavar gyors progressio ja  m iatt 
m űtét lá tsz ik  javallo ttnak , előbb azonban biztonsággal 
tisztázandó a stenosis je llege s esetleges szövődményei. 
A gyors változásai m ia tt szokatlan k lin ika i kép a rra  
késztet, hogy harm adszor is sz ívkatheterezést végez
zünk (1 . tábl.).

S hun t-o t k im utatn i ezú tta l sem le h e te tt; a kathe- 
ternek az a rte ria  pulm onalisból való ex trac tió jak o r a 
nyom ásem elkedés most h irte len  következett be, m in t 
valvu laris stenosisnál (5. ábra). N éhány nap  u tá n  a be
teg állapo ta h irte len  rom lik , já rá s  közben synkope lép 
fel apnoeval és asystoliával, am i a sz ív tá jra  m é rt ü té 
sekre és m esterséges lélegeztetésre szűnik. Nagyobb 
steroid-adagokra azonban újból javul az á llapo t és 
1961. m árcius 29-én m ű té tre  bocsátjuk  stenosis a r 
teriae pulm onalis, in su ffic ien tia  valv. tricusp idalis 
functionalis, hypadraen ia kórjelzéssel. M iu tán  a szű
kületnek valvu laris vagy in fundibularis v o lta  nem

6 . ábra. A  daganat eltávolítása a jobb kamrából
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tisz tázódo tt megnyugtató m ódon, a m űté te t ex tracor- 
po ralis keringéssel és h y p o th e rm iáv a l végezzük.

A m ellkas m egnyitásakor hata lm asan  m egnagyob
bodott jobbkam rát lá tunk , su r ra n á s  csupán a pu lm ona
lis szá jad ék  és törzs fe le tt ta p in th a tó . A jelen tékenyen  
m egnagyobbodott jobb p itv a r t  vég ig tap in tva sövényde- 
íe k tu s t nem  észlelünk. A  jo b b k a m ra  k iáram lási pályá
já t  extracorporalis k e rin g és  m elle tt m egnyitva 
m yxom a-szerű  daganatot p illa n tu n k  meg, m ely az t 
m ajd n em  teljesen e lzárja  (6. ábra). A tum or egyrészt 
a job b k am ra  trabeculáihoz, m ásrészt a pulm onalis 
b illen tyűkhöz rögzített, n ag y  d a ra b ja  a pulm onalis- 
tö rzsb e  lóg. Teljes egészében, részben éles p raeparálás- 
sal eltávo lítjuk . Nagysága 6X 4X 3 cm. A kam ra fa la t 
zá rju k  és a  40 percig ta r tó  ex tracorpora lis  keringést 
m egszüntetjük . A beteg a  m űtőasz ta lon  ébred, a  fe l
te tt  kérdésekre válaszol. A rté riá s  középnyom ás 75 
Hgm m . EKG: pitvar-kám rai dissociatio. Pulzus 120/min. 
Az á llap o t három órán  k e re sz tü l változatlan, m ajd  
h irte len  beáll a halál. A zonna l in tu b á lju k  és thorako- 
to m iá t végzünk. A k a m rá k  fib rillá lnak . Szívm assage- 
v a l 50—60 Hgmm-es ten z ió t leh e t fenn tartan i. T öbb
szörös elektromos d efib rillá lá si k ísérlet sikertelen.

A k iv e tt daganat sz ö v e ttan i v izsgálata (Gál G yula 
dr. ad junctus) szívizom részletekkel összefüggő, lobo- 
san  d iffuse beszűrődött kö tőszövete t m u ta t (7. ábra). 
A se jtek  egy része szabályos fib rob last, nagy te rü le te 
ken azonban csillag a lak ú , halvány  p lasm ával bíró  
se jtek  is megfigyelhetők. A  kötőszövetben elszórtan 
ap ró  csontrészletek is e lő tű n n e k  (8. ábra). A daganat 
á llom ánya  kiterjedten vérzéses, de nagyobb össze
függő területeken a fen t le ír t  m yxosus jellegű se jte 
k e t tartalm azza. Á llom ányában  harán tcsíko lt izom 
rostok  is megfigyelhetők, am elyek  Van G ieson szerin t 
s á rg á ra  festődnek. R osszindu latúság  jelei nem  lá th a 
tók. A szöveti kép a la p já n  az  elváltozás m yxosus ha- 
m a rto m án a k  felel meg, am ely  izom elem eket és csont
szövete t is tartalmaz. Az elhalások , a másodlagos v é r
rögképződés és azok sze rv ü lése  az eredeti szövetet 
nagym értékben  elfedik (7. ábra).

A boncolási jegyzőkönyv szívre vonatkozó ad a ta i
ból: a  szív súlya 410 g, c sú csá t a  jobbkam ra képezi. A 

tü d ő v e rő é r félhold a la k ú  b illen ty ű i m egvastagodtak. 
Ä jobb  kam ra fala 13, a  b a l kam ráé  12 mm. vas tag 
ságú. M indkét kam ra és p itv a r  tágult. A tüdőverőér- 
tö lcsé r elülső falának b e lfe lü le tén , kb. csecsem őtenyér
nyi te rü le ten  a b e lh á rty á t borsónyi, babnyi, szü rkés
b arnás szövetdarabok b o r ítjá k . Ezek között endocar- 
d ium uktó l megfosztott, szakadozo tt izom gerendák lá t
hatók. A tüdőverőér b ille n ty ű i fe le tt a b e lhártyán  
több, apró  szakadozott szü rk és szövetdarab lá tható . 
K órbonctani kórisme: m yxom a polyposum  v en tri-

7. ábra. A  daganat szöveti képe: csillag alakú, világos, nagy sej
tek, vizenyősen fellazult kötőszövet kiterjedt vérzésekkel (bae- 

matoxylin-eosin, 60X )

S. ábra. Metaplastikus csontgerendák a myxosus kötőszövetben  
(haemat.-eosin, 400X )

culi dex tri cordis cum  stenotisa tione a rte riae  pulm o
nalis. H ypertroph ia  m aioris g radus ven tricu li dex tri 
cordis. Cyanosis organorum .

B etegünknél te h á t a k lin ika i kép és a  haem odyna- 
m ikai adatok  egyarán t pu lm onalis stenosis fennállásá
ra u ta ltak , csupán  annak  je llege nem  volt biztonság
gal tisztázható, m ert a  jobbszív-katheterezés egy ízben 
valvularis, m ásik  ízben in fund ibu laris  szűkü letre  u taló 
nyom ásgörbét adott. M ikor az állapot fe lta rtó z ta th a 
ta tlan  rom lása következtében m űtétre határoztuk  el 
m agunkat, épp ezért a súlyosabb a lte rn a tív á t ta rtv a  
szem előtt, ex tracorporalis keringést alkalm aztunk. 
Szerencsére, m e rt a szív m egnyitásakor k iderü lt, hogy 
a szűkületet az a rte ria  pulm onalisba is behatoló jobb
kam rai m yxom a okozza, m elynek  eltávolítását a k erin 
gés te ljese kikapcsolása n é lkü l m egkísérelni sem  le
hete tt volna. Ilyen  körü lm ények  között azonban ered
ményesen v ég reh ajth a tó n ak  bizonyult a m űtét, noha 
betegünket a  korai postoperativ  szakban — nyilván 
a m yokardium  súlyos károsodása folytán beálló  irre - 
versibilis kam rarem egés következtében — elveszí
tettük.

Bár betegünk a világirodalomban az első, aki
nél a jobb kam rai myxoma kór jelzést in vivo sike
rü lt felállítani, nem tagadható, hogy a diagnózis 
itt is autoptikus volt, csak éppen nem boncolás, ha
nem m űtét során tisztázódott. Hogy előbb nem  is 
gondoltunk rá, annak oka m indenekelőtt az elválto
zás extrém  ritkasága. A szív elsődleges daganatai
nak ugyan m integy fele m yxom a (4) — am i az ösz- 
szes boncolásoknak 0,007—0,1%-át teszi ki (9, 13) — 
ám ezeknek túlnyomó többségét a p itvarban talál
ták; leírtak  a tricuspidalis billentyű vitorláján  ülő 
papillaris m yxom át is (1). Az eddig közölt mintegy 
250 pitvari myxomával szemben — m elyeknek 
75%-a a bal, 25%-a a jobb szívfélben ü lt (4, 9) — 
a szívdaganatokról szóló legújabb összefoglaló köz
lemény (12) egyetlen jobbkam rai m yxom áról tud 
csupán. A  Husten  (3) á lta l összegyűjtött 3 eset
ből 2 nem  myxosus jobb kam rai daganat. A leg
utóbbi esztendőkben le írt 2 jobbkam rai tum or kö
zül is csak az egyik myxoma, a másik fibrom a (6, 
7). Így a jobb kam rában összesen 2 m yxom át és 3 
fibrom át ta r t  számon a világirodalom. Valamivel 
gyakoribb a bal kam ra m yxom ája; 6 ilyen esetről 
(8, 2, 14, 5) és további 3 végül is throm busnak ta r
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to tt képletről ta lálunk em lítést (ama vitára, hogy 
maga a myxoma is csupán elfajult vérrögnek te
kinthető-e, vagy valódi daganatnak, nem  kívánunk 
e helyütt kitérni, csak megjegyezzük, hogy újabban 
ismét az utóbbi álláspont (10, 11) látszik előtérbe 
kerülni. Egy bal kam rai myxom át sikeresen ope
rá ltak  is m ár (5).

Kevéssé ismeretes a jobb kam ra myxom ájának 
klinikai képe. A korábbi esetek csupán anatómiai 
szempontból nyertek feldolgozást, részletes klini
kai adatokat csak az utolsó közlemény (16) ta r
talmaz. A beteg fizikális lelete lényegében meg
egyezett a mienkével, ennek ellenére még a pul
monalis stenosis diagnózisát sem állíto tták  fel. Sa
játossága volt az esetnek a gyakori, m inden külső 
kiváltó ok nélkül hirtelen  fellépő synkope; ez 
nyilván a pulmonalis szájadéknak a daganat által 
való időleges eltömeszelésére vezethető vissza, ha
sonlóan a m itralis szájadék elzáródása kiváltotta 
eszméletvesztéshez, mely a bal pitvari myxomának 
legjellegzetesebb tulajdonsága. Ilyen észlelés irány
m utató lehet a jobb kam rai myxoma diagnózisá
nak felállításában; a m i betegünknél egyetlen esz
méletvesztést észleltünk csupán járás közben, köz
vetlenül m űtét előtt. Az Adam—Stokes roham  ter
mészetesen nem tekinthető  intrakardiális daganatra 
jellemzőnek: idősebb korban coronaria-sklerosis, 
fiataloknál gyulladásos szívizom-betegség szokta 
kiváltani. Pulm onális szűkület kíséretében azon
ban sem magunk, sem mások nem észlelték e je
lenséget; még a nem  asystoliás, hanem  idegrend
szeri hypoxián alapuló eszméletvesztés is, amilyen 
gyakori aorta-stenosisban, vagy essentialis kisvér- 
köri hypertoniában, olyan ism eretlen a pulmonalis 
szájadék szűkületénél. Ha tehá t pulm onalis steno- 
sisnál synkopet észlelünk a jövőben, mobilis, jobb 
kam rai, obstruáló tum orra kell gondolnunk.

A m ásik kór jelenség, mely ezen irányba te
relheti a figyelmet, a keringési elégtelenség gyors 
előrehaladása és irreversibilis volta. A szívdagana
tok legkülönbözőbb form áinak kórlefolyásában 
egyarán t találkozunk olyan feltartóztathatatlan 
progressióval, amilyen egyébként ritkán  m utat
kozik a pulmonalis szűkület fiatalkori hordozóinál. 
Esetünk további sajátosságai — a zörej halkulása, a 
surranás eltűnése, a pulzusnyom ásnak változó, 
gyakran alacsony volta, a funkcionális tricuspidalis 
elégtelenség és a vénagörbének a jobb kam ra dia
stoles nyomásemelkedése következtében jelent
kező, tricuspidalis szűkületre emlékeztető magas 
,,a” hullám ai — m ind csupán következményei a 
szívelégtelenségnek.

A keringés gyors romlása és az Adam—Stokes 
típusú  eszméletvesztéses roham  teh á t az a két tü 
net, melyeknek alapján — pulm onális stenosis kli
n ikai és haemodynam ikai jeleinek fennállása m el
le tt  — jobb kam rai m yxom ára gondolhatunk; dia
gnózisunk alátám asztását az angiokardiographiától 
— m elyet esetünkben a beteg jódérzékenysége 
m ia tt nem tudtunk  elvégezni — várhatjuk.

Az irodalom tanúsága szerint esetünk az első 
jobb kam rai daganat, melynél m űtéti teráp iára  sor 
került. Extracorporalis keringés alkalm azása m el
le tt való sikeres eltávolítása sem m entette meg a 
beteg életét; szívizomzatának és az ingervezetési 
rendszernek helyrehozhatatlan károsodása folytán 
pitvar-kam rai blokk, m ajd végzetes kam rarem e
gés következett be a postoperativ szakban. Ko
rább i időpontban, kedvezőbb általános állapotban 
végzett beavatkozástól az egyébként halálos be
tegség biztos gyógyítását várhatjuk.

ö ssze fo g la lá s .

Jobb kam rai m yxom ának harm adik  esete a vi
lágirodalom ban; az első, melyben sor kerü lt a da
ganat műtéti eltávolítására. A pulm onalis szája
dék veleszületett szűkületének szokásos klinikai ké
pétől némileg eltérő kórlefolyás — asystoliás esz
méletvesztés, a szívelégtelenség gyors és fe lta r
tóztathatatlan  progressziója — valam int a vál
tozó — hol valvuláris, hol infundibularis stenosisra 
utaló — haemodynam ikai lelet kelthetik  in tra 
ventricularis daganat gyanúját; kedvező eredm ény 
csak a m yokardium  irreversibilis károsodását meg
előzően végzett m űtéttő l várható.
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Összetétel: 1 üveg 10 ml extr. hepatis hydrolisatum fluid.-ottartalmaz milliliterenként 1 0 gamma 
cyanocobalamin-nal.

SZTK terhére szabadon rendelhető
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A speciálszakmák együttműködéséről

Lapunk e számában két egymástól teljesen 
függetlenül benyújtott írást teszünk közzé. Mind
kettő a m aga szakterületén és szemszögéből foglal
kozik az orvosi gyakorlat olyan problémáival, 
am elyeket az egyetemes orvostan állandóan to
vábbfejlődő specializálódása, ezzel járó atomizáló
dása és technicizálódása hoz felszínre. Minden te
vékenységét tudatosan szemlélő orvos szám ára is
m ertek azok a hátrányok, am elyek az egyetemes 
orvostannak a századfordulón bekövetkező és azóta 
szüntelenül folyó szakosodásából adódnak. Míg az 
orvostudom ányi kutatásban, m ind az elm életiek
ben, m ind a klinikaiakban e szakosodásnak jelen
tős szerepe volt és van az orvostan fejlődésének ama 
diadalmenetében, amelynek orvosgenerációnik szem
tanú ja lehet, addig az orvosi gyakorlat szám ára 
mindebből számos olyan hiányosság is adódott, 
amelyek á  kutatás eredm ényeinek gyakorlati fel- 
használását gátolják.

E szerkesztőségi közlem ény keretei nem  enge
dik meg, hogy az idetartozó problém ák sokaságát 
mind felölelje. Erre tanulm ányok sora sem ele
gendő. Meg kell elégednünk néhány olyan gondo
la t felvetésével, amelyeket a  -két cikk tartalm az, 
illetve az olvasóban asszociál. És m indezt csupán 
azért, hogy e néhány gondolatot reflektor fénybe 
vonva, a figyelmet a rra  a szemléletre irányítsuk, 
am elyet a két cikk tükröz.

Erdélyi Mihály dr. és Pálóczi József dr. első
sorban az együttm űködésben m egnyilvánuló hiá
nyosságokra m utatnak reá. Nem szorul bővebb 
m agyarázatra, hogy egy olyan korszakban, ami
kor a diagnosztikai és teráp iás m unka effektusa 
számos speciálszakma együttm űködésének függvé
nye és eredménye, a jól m egszervezett kollaborá- 
ció az orvosi gyakorlat létkérdésévé vált. Az egye
temes orvostan felaprózódása eredményezi, hogy 
mind kevesebben vannak olyanok, akiknek á tte 
kintése legalább gyakorlati szempontból az orvos
tan egészét felöleli. Pedig a konzílium, am ely ma 
m ár sokszor számos speciálszakm a képviselőjének 
részvételével folyik és am elyben a legm agasabb 
szintű együttm űködés csúcsosodik ki, nem  képzel
hető el anélkül, hogy az abban  résztvevők a gya
korlati orvostan egészét legalább valam elyest be 
ne tekintsék, továbbá, hogy az egyes speciálszak
m ák á lta l nyújto tt részadatokat valaki ne szinteti
zálja. E szemlélet, illetve szintézis nélkül a konzí
lium elveszti lényegi ta rta lm át, tanácskozási-m eg- 
vitató jellegét és a részadatok m agasszintű össze
gezésére h ivatott orvos odasüllyed, hogy m ikép
pen Pálóczi dr., P fefferre hivatkozva írja, „m int 
kataszteri hivatalnok csak az erédm ények m echa
nikus összegezését végzi, m in t legfőbb szellemi te

vékenységét”. É s va ló b a n , a m ily e n  m é r té k b e n  sza 
p o ro d ta k  el a z u tó b b i e g y -k é t  é v tiz e d b e n  a labora
tó r iu m i és g ép i v izsg á la to k  és n y e r te k  fe lh a szn á lá s t 
a z  o rvo si g y a k o r la tb a n , ezzel p á rh u za m o s  m é r té k 
b e n  sa tn y u l és szo ru l h á tté rb e  a z  o rvo si gondo l
k o d á s  és a la cso n yu l ru tin n á  k o r u n k  o rvo si g y a k o r 
la ta . Nem a jól bevált radiológiai, laboratórium i é s  
m ás eljárások alkalm azásában van a hiba. Hanem 
abban, hogy azokat mind kevésbé alkalmazzák 
célzott vizsgálatként, hanem m int javallatok nélkül 
végzett rutinvizsgálatok borítják el az orvosi gya
korlato t és terhelik  meg egészségügyi kapacitá
sunkat. H a o rv o si g y a k o r la tu n k b a n  ke llő  m ó d o n  
és é rd e m é h e z  m é ltó a n  a k la s s z ik u s  o rvo sta n  e ljá 
rá sa ira  tá m a szk o d n á n k , a k k o r  n e m  s ü lly e d n é n k  le  
a b b a  a ta p o só m a lo m b a , a m e ly e t a  m o d e rn  o rvo si 
g y a k o r la t  fu tó sza la g re n d szere  k é p v ise l.

Minden szervezés a személyi és anyagi erők
kel való olyan gazdálkodás, am ely a m unka leg
jobb hatásfokát biztosítja. De vajon, megvizsgálta-e 
m ár valaki, az illetékes szervek közül ki tűzte ki 
célul annak m egállapítását, hogy korunk orvosi 
gyakorlatának futószalagrendszerében az elvég
zett és valóban szükséges vizsgálatok száma he
lyes arányban vannak-e? M ert félreértés ne es
sék. Senki nem  gondol a laboratórium i és röntgen- 
vizsgálatok olyan pontos javallatára, amely a „fe
lesleges”, tehát nem  célbatalált vizsgálatokat tel
jesen kiküszöbölhetné. Erről term észetesen szó sin
csen. Az ilyen törekvés minden gondolkodó klinikus 
legsúlyosabb k ritk á já t vívná ki. De teljesen igaz, 
hogy az orvosi együttm űködés megcsúfolása az a 
gyakorlat, am ely kölcsönösen a felesleges vizsgála
tok tömegét zúdítja a másik szakm ára, és meg kell 
őszintén vallani, hogy ebben a radiológus és labo- 
ratórium os orvos csak a szenvedő fél szerepét já t
szók. Szó esik Erdélyi dr. és Pálóczi dr. cikkében 
a szakmák egyenrangúságáról is. Mi a m agunk ré
széről ennek az egyenrangúságnak sérelmét csak 
abban a gyakorlatban véljük látni, am ely a javallt 
vizsgálatokat nem  kellő meggondolás és mérlegelés 
alap ján  rendeli el. Ez valóban a társszakm ák m un
kájának  súlyos lebecsülése.

A diagnosztikai polypragm ásiáról e sorok írója 
közel másfél évtizeddel ezelőtt a következőket írta :

„És ne gondolják, hogy a kérdés ilyen szemlé
le te  megengedi azt az ellenvetést, hogy vajon ki
nek származik kára  abból a gyakorlatból, hogy 
m inden beteget gépiesen a m odern orvosi technika 
futószalagjára bocsátunk. Ha a kérdés mélyére né
zünk, ha a kérdést az egészségügyi organizáció leg
tágabb keretében és m éretében nem  egyéni, hanem  
kollektív szemszögből ítéljük meg, akkor világossá 
válik  előttünk a kérdés problem atikája. Amint gaz
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dasági szempontból m ondhatjuk, hogy m inden tá r
sadalmi rendszer annyit oszthat szét tag jai között, 
am ennyit term el, éppen úgy m ondhatjuk, hogy 
minden egészségügyi szervezet csak anny it nyújt
hat — a fejlődés egy ado tt szakában — betegel
látásban, am ennyit személyi és dologi kapacitása 
nyújtani tud. Ha tehát egészségügyi kapacitásunk
kal nem racionálisan gazdálkodunk, ha a meglevő 
kapacitást nem racionálisan használjuk ki, akkor 
végeredm ényben nyilvánvaló, hogy sokkal keve
sebbet nyújtunk  betegeinknek, m intha egészségügyi 
technikánk ésszerű kihasználására törekszünk. En
gedjék meg, hogy a problém át szemléltessem. Adva 
van például a röntgen a m aga személyi és techni
kai kapacitásával. A röntgenes géppel ugyan, de 
em berként, m unkájában kifáradva és ilyenkor fo
kozott hibaforrással dolgozik. Ha tehát azokat a 
betegeket is vizsgálatra küldjük, akiknek megvizs
gálását a röntgenes szám ára m egtakaríthattuk

volna, akkor végső effektusban esetleg kevesebb 
segítséget kapunk tőle, — m ert esetleg a pozitív 
esetekből is elnéz egyeseket —, m in tha a betegek 
m egszűrését a röntgenes számára racionálisabban 
végeztük volna el.”

Párizs megér egy misét. A  m a g y a r  e g é szsé g ü g y  
il le té k e s  szerve i, a z  ú jo n n a n  fe lá l l í to t t  s z e rv e zé s -  
ta n i ta n s z é k e k  szá m á ra  is  h a szn o t íg é rő  v o ln a , ha 
e k é t  c ik k b e n  fo g la lt  p ro b le m a tik a  é r d e k lő d é s ü k e t  
fe lk e lte n é ,  és a z t m u n k a p r o g r a m ju k b a  fe lv e n n é k .  
Nem kisebb feladatról van szó, m in t több tízezer, 
de ta lán  százezer jobb sorsra érdem es m unkaóra 
megmentéséről, am elyeket évenként haszontalanul 
fecsérelünk el.

Közérdekű kérdésekről van szó. Tekintsék 
mindazok, akik a koz érdekét a szívükön viselik, 
Erdélyi dr. és Pálóczi dr. írásait vitaindító  cikkek
nek.

T. T. dr.

K Ö Z É R D E K Ű Ö Z L E M É N Y E K

A radiológia helye és szerepe az orvosi gyakorlatban
E r d é ly i  M ih á ly  d r .

N apjainkban sok szó esik a radiológia, de kü
lönösen a röntgendiagnosztika szerepéről, e tudo
m ány viszonyáról az orvostudom ány többi ágá
hoz. A megnyilatkozások nagyon sokrétűek, m ert 
egyrészt radiológusokról, m in t e tudom ányág kép
viselőiről, másrészt m agáról a radiológiáról szól
nak. Nemcsak szóbeli állásfoglalásokról van szó, 
hanem  m agatartásbeli m egnyilatkozásokról is, me
lyeket a radiológusok m ás szakterületen működő 
kartársak  részéről tapasztalnak. Ha ehhez hozzá
vesszük azt, hogy m aguknak a radiológusoknak 
álláspontja sem egyezik m eg minden kérdésben, 
csakugyan időszerűnek látszik, hogy erről a kér- 
dés-complexumról beszéljünk. Nem kívánom  m a
gam at a tévedhetetlen bíráló szerepében feltün
tetni, csak ki akarom  fejteni véleményemet néhány 
kérdésben, hogy ez kiindulása legyen egy hasznos 
megbeszélésnek, mely alkalm at adhat arra, hogy a 
különböző álláspontok és félreértések tisztázód
janak.

Véleményemet ebben a kérdésben szerencsés 
körülm ények között alak íthattam  ki, m ert har
minc éve dolgozom azonos m unkahelyen és huszon
négy éve vezetek röntgenosztályt az ország egyik 
legnagyobb sebészeti klinikáján. Ez a körülm ény 
hasznos azért, m ert m egism erhettem  számos vezető 
klinikus felfogását, igényeit a radiológiai m unká
val kapcsolatban, m ásrészt m agam  naponta meg
győződhettem arról a felelősségteljes szerepről, me
ly e t a radiológia betölt a beteg vizsgálatában és

kezelésében. Sebészeti klinikán dolgozva nem vesz
tettem  el a kapcsolatot betegeink sorsával, nap  
m int nap  meg tud tam  ítélni, hogy röntgenológiai 
m unkánk eredményes volt-e s a m űtőasztal mel
le tt m eg kellett lá tnunk  tévedéseinket is. Mivel 
pedig a betegek nagy része ragaszkodik ahhoz az 
intézethez, ahol gyógyították, gyakran évtizedeken 
át követhettem  azok sorsát. Mindebből a tapaszta
lat szerzésnek röntgenológiai és általános orvosi 
szempontból is sok lehetősége adódott. Ezek birto 
kában  feljogosítva érzem  m agam at arra , hogy vé
lem ényem et ismertessem.

Elöljáróban leszögezem azt a meggyőződése
met, hogy a radiológiai hivatás az orvostudom ány 
többi ágával teljesen megegyező rendű  és rangú  
orvosi m unka, mely konzultatív  form ában fejtheti 
ki legeredm ényesebben tevékenységét. Ezt azé rt 
kell hangsúlyoznom, m ert elsősorban azokkal k ívá
nok v itába szállni, ak ik  a radiológiát még m a is 
mellékes orvosi szakm ának tekintik. V annak, akik 
úgy érzik, hogy más szakm ai gyakorlatuk kapcsán 
a radiológiából is e lsajá títo ttak  annyit, hogy a ra 
diológus véleményére tulajdonképpen szükségük 
nincs, m unkáját annyiban igénylik, hogy jó felvé
teleket szolgáltasson a betegről. A felvételeket 
azután sa já t elképzelésük szerint értékelik. Kétség
telenül igaz, hogy a röntgenfelvétel az esetek egy- 
részében sokat m ondhat annak, aki ism eri a kór
előzményt és a beteg aktuális klinikai állapotát. 
Mivel pedig a klinikus vizsgálatai során idáig el
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ju to tt, a röntgenkép értékelésekor tu lajdonképp 
saját m agával konzultál. De m iért nem  konzultál 
a radiológussal? Ha e rre  a kérdésre keresem  a 
választ, akkor több p roblém a vetődik fel. Elsősor
ban az, hogy rendelkezhetik-e a klinikus olyan 
röntgenológiai tudással és tapasztalattal, hogy nél
külözni tud ja  a radiológus véleményét. E rre né
hány tiszteletreméltó kivételtől eltekintve nem
mel lehet válaszolni. De m ég ha így volna, akkor 
sem lehet a két orvos tevékenységét a radiológiai 
vizsgálat szempontjából egyenlő értékűnek tek in
teni, m ert a röntgenvizsgáló a személyes impresz- 
szióknak és a gondolatm enet logikus egym ásután
jának  birtokosa, míg a klinikus ebből csak egy, 
vagy néhány röntgenfelvételt értékelhet. Ha kon
kré t példát, a gyomor röntgenvizsgálatát vesszük, 
a felvétel megítélésére meggyőződésem szerint csak 
a vizsgálatot végző radiológus hivatott, m ert ő 
tudja, hogy azt m ilyen célból készítette. Lehet, 
hogy a felvételen nem  is a kóros elváltozás lá t
szik, m ert nem ezt a k a rta  ezen ábrázolni, hanem  
ki ak a rt zárni valam ely, az átvilágítási kép alap
ján  gyanút keltő elváltozást. Lehetséges az is, hogy 
a felvételen kóros fo lyam atnak  megfelelő elválto
zás látszik, holott a kép  az ép gyomor pillanatnyi 
állapotából adódott, s az, aki a beteget vizsgálta 
ezt nem  is minősítette kórosnak. M indezek alap
ján  állítom , hogy gyom or-bél vizsgálatkor készült 
felvételt még más radiológus is csak nagyon óva
tosan értékeljen, s m agam , ha a vizsgáló nem 
adott kim erítő vélem ényt vizsgálatáról, csak a fel
vétel alapján vélem ényt nem  mondok. De áll ez 
sok esetben átvilágítás nélkü l végzett vizsgálatok
ra, így pyelographiára, cholecystographiára stb. is. 
Le kell tehát szögezni, hogy a röntgenvizsgálónak 
vizsgálatából több és biztosabb eredm ényt kell le
vonnia, m int amit a  k lin ikus tehet, ha ehhez a 
feltételeket számára biztosítják. Ez a la tt azt é r
tem, hogy nem elégséges annyit közölni a radioló
gussal, hogy a gyomor röntgenvizsgálatát végezze 
el, odaírva esetleg „ulcus duodeni?” A röntgenvé
lem ény ugyanis logikus orvosi gondolkozás ered
m énye, melynek alap ja  a röntgenvizsgálattal nyert 
ism eretek összessége, viszont a gondolatm enet te l
jességéhez szükséges a klinikai kép főbb jellem 
zőinek ismerete és szám bavétele is. Ha ezt nem 
biztosítják a röntgenvizsgáló számára, m egfosztják 
attól, hogy logikusan tu d jo n  gondolkozni. Nem azért 
k ívánjuk, hogy a betege t akkor küldjék  röntgen- 
vizsgálatra, mikor m ár a többi k linikai vizsgálat 
eredm énye ismeretes, hogy ezekből ta lá ljuk  ki a 
röntgendiagnózist, hanem  azért, hogy ezekkel 
együtt, összhangban tu d ju k  vélem ényünket kiala
kítani. Ez viszont nem  jelen ti azt, hogy a röntgen
vizsgáló nem ju that a több i vizsgáló eljárással nyert 
eredm énnyel ellenkező meggyőződésre és hogy ezt 
nem  kell fenntartania, de álláspontját csak úgy 
tu d ja  képviselni, ha m á r vizsgálata közben ism erte 
az ellentmondó körülm ényeket. Sok felesleges m un
kától kímélnék m eg a radiológusokat és sok fe
lesleges sugárterheléstől a betegeket, s a klinikusok

is több segítséget kapnának m unkájukhoz, ha  ez 
így történne.

Nem szabad figyelmen kívül hagyni egy lélek
tan i m om entumot. A klinikus vizsgálatai a lap ján  
a beteg aktuális állapotáról egy képet alakít ki m a
gának s ehhez igyekszik adaptálni a röntgenvizs
gálatból levonható következtetéseket akkor, ha an 
nak  eredm ényét maga értékeli ki. Hasonló folya
m at játszódik le, m int helyesen végzett röntgen- 
vizsgálat alkalm ával, csak fo rd íto tt előjellel és m ás 
hangsúllyal. A röntgenvizsgáló ugyanis az á lta la  
észlelt objektív röntgenológiai tények értékelésé
hez használja fel a klinikai adatokat, míg a k li
nikus a röntgenképből azt igyekszik kiolvasni, am it 
látn i szeretne. Ebben a gondolkodási folyam atban 
tehát sokkal több a subjektiv elem, m int a rö n t-  
genológus m unkájában. Az eredm ény is kevésbé 
megbízható, m in t akkor, ha a röntgenvizsgáló vé
lem ényét fogadja el.

A röntgenvizsgálónak viszont az a feladata , 
hogy a fent jelzett optimális körülm ények között 
végzett m unkájának  eredm ényét írásbeli véle
ményben foglalja össze. Ebből hiányozzék m inden 
ködösítés, bizonytalanság és szószaporítás. Ha a  
röntgenvizsgáló nem tud vizsgálatával biztos ered
m ényre ju tn i ak á r pozitív, ak á r negatív irányban, 
jeleznie kell véleményében, hogy milyen körülm é
nyek között végzett, milyen röntgenvizsgáló e ljá rást 
ta r t  szükségesnek a kétes eredm ény tisztázására. 
Le kell szögeznie viszont azt is, ha az a meggyő
ződése, hogy a fe lte tt kérdés megoldására rön t
genológiai vizsgálat nem alkalm as. A konziliárius 
tevékenység ezek után személyes megbeszélés fo r
m ájában lehet a legeredményesebb.

A továbbiakban a röntgenvizsgáló személyé
vel kívánok foglalkozni, m ert véleményem szerin t 
egy másik kérdés az, hogy ki legyen a klin ikus 
megfelelő konzultatív  partnere. Meggyőződésem, 
hogy ez csak olyan radiológus lehet, aki a fe lte tt 
röntgenológiai problém a m egoldására megfelelő 
tudással és tapasztalatta l rendelkezik. A röntgen
diagnosztikát csak hosszú éveken át végzett tan u 
lás és egyéni tapasztalás ú tján  lehet elsajátítani. 
Egyes problém ák megoldásához kevesebb tudással, 
másokhoz csak nagyon sok tapasztalat megszerzé
sével lehet eljutni. Ennek egyik feltétele, hogy a  
vizsgáló meggyőződhessen arról, hogy röntgenoló
giai tevékenységének eredm énye, a röntgenvéle
m ény helyes volt-e, vagy ha ez nem így volt, ak 
kor gondolkodásában a h ibát megkereshesse. Eh
hez az szükséges, hogy a vizsgálat elvégzése u tán  
értesüljön arról, hogyan alakult a beteg sorsa, 
m ennyiben ado tt igazat a kórlefolyás, a m űtét, vagy  
a sectio a röntgenvizsgálónak. De nemcsak a ra 
diológiát kell m egtanulnia, hanem  a pathológiából 
és klinikum ból is kell ism ernie annyit, am ennyi 
szükséges ahhoz, hogy azok eredm ényeit értékelni 
és m unkájához felhasználni tud ja.

A m indennapi gyakorlatban viszont azt lá t
juk, hogy sok m unkahelyen olyan m unkát végez
tetnek kezdő röntgenológusokkal, melyhez nincs 
meg a kellő elméleti és gyakorlati tudásuk. Ennek
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egyik oka az, hogy kevés a röntgenológus, a kez
dőt m indjárt napi m unka végzésére fogják, h iány
zik a tanítás, a tanulás és az ellenőrzés lehető
sége. De még ezen kevés kezdő közül is elenyésző 
számban dolgoznak olyan munkahelyen, ahol vizs
gálataik  eredm ényének értékéről tudom ást szerez
hetnének. Véleményem szerint az egyetemi k lin i
káknak  és a nagy kórházaknak volna a feladata, 
hogy ezeket a lehetőségeket biztosítva, kellő tu 
dással és tapasztalattal lássák el a fiatal radiológu
sokat. Ennek birtokában megfelelő konzultatív 
partnerei lehetnek a klinikusoknak. Amíg pedig 
nem  jutnak el az önálló m unka végzéséhez szük
séges stádiumba, a röntgenosztály vezetőjének, vagy 
m ás tapasztalt tag jának  kell őket a konzíliumban 
segíteni. A radiológiát ma m ár nem  lehet egy-két 
év a la tt elsajátítani, ezért nagyon időszerű lenne 
az égetően fontos utánpótlás kérdését, ha későn is, 
de megoldani.

Másik véglet, melyről szólnom kell az, am ikor 
a röntgenvizsgálatot túlbecsülik, a beteg állapotá
nak megítélésével járó orvosi m unkát csak rö n t
genvizsgálattal akarják  pótolni. Azzal igyekeznek 
helyettesíteni a kórelőzmény pontos felvételét, a 
gondos klinikai vizsgálatokat, sőt még az orvosi 
gondolkodást is mellőzik. Ebből adódik, hogy sok
szor történik röntgenvizsgálat olyan esetben, m i
kor a beteg állapotának megítéléséhez ez nem  
szükséges, m ert m ás vizsgáló eljárással is helyes 
eredm ényre lehet jutni. Vagy röntgenvizsgálatot 
végeztetnek olyankor, m ikor nyilvánvaló, hogy ez 
nem  alkalmas a kérdés tisztázására. Ebben szerepe 
van a röntgenvizsgálat indikációja helytelen ism e
retének, esetleg kényelmi szempontnak, vagy a fe
lelősségvállalástól való mentesülésnek.

A m indennapi gyakorlatból csak néhány pél
dát említek. Felesleges a röntgenvizsgálat és po
zitív erem ényt nem  várhatunk tőle, ha néhány 
napig tartó  köhögés és hőemelkedés esetén gon
dosan végzett fizikális vizsgálattal a tracheobron
chitis kétségtelen jeleit lehet m egállapítani. Hely
telen indikációból végeztetnek röntgenvizsgálatot 
pl. acut gastroenteritisnél, m ert ez a vizsgáló el
járás nem  alkalm as ennek a diagnózisnak felállí
tására. Felesleges beöntéses vizsgálatot végeztetni 
chronicus appendicitis bizonyítására, vagy kizárá
sára, m ert erre a megbetegedésre vonatkozóan csak 
elenyésző kevés esetben ad valami tám pontot. Távol 
áll tőlem, hogy ezekhez hasonló hibák elkövetésé

ben csak a klinikusokat m arasztaljam  el. A rö n t
genvizsgálónak is van felelőssége ezen a téren, de 
csak akkor, ha módot adnak arra, hogy a beteg 
állapotának ismerete révén a vizsgálat szükségessé
gét megítélhesse. Ilyen esetben a röntgenvizsgáló
nak kötelessége, hogy vélem ényét nyilvánítsa a r
ról, hogy a feltett kérdés röntgenvizsgálattal 
megválaszolható-e. Ez sajnos nagyon kevés eset
ben van így, ezért a helytelen indikációért legtöbb
ször a k lin ikust terheli a felelősség.

Nagy hiba az, ha valam ely röntgenvizsgálat 
negatív eredm ényét úgy értékelik, hogy azzal va
lamely kóros folyam atot biztosan k izártnak  tekin
tenek. Legkirívóbb példának a hörgőrákot em lít
hetem, m ely kezdeti szakban a röntgenátvilágítás 
és többirányú felvétel szám ára is hozzáférhetetlen 
lehet. Ugyanakkor a beteg panaszai és a klinikai 
tünetek e megbetegedésnek gyanúját vethetik  fel. 
Ha a klinikus megelégszik a röntgenátvilágítás 
negatív leletével a hörgődaganat kizárására, nagy 
hibát követ el, m ert elm ulasztja azokat az egyéb 
röntgenológiai és más vizsgálati lehetőségeket, me
lyek alkalm asak lennének arra, hogy kezdeti szak
ban felism erésre kerülhessen e megbetegedés.

Feleslegesen végeztetnek röntgenvizsgálatokat 
azért, m ert nem a níiegfelelő sorrendben, hanem 
sablonosán indikálják azokat. A beteg állapotá
nak kellő ism erete nélkül előírt röntgenvizsgálatok 
közül a második, vagy esetleg harm adik vizsgálat 
ad pozitív feleletet arra, am ire helyes sorrend ese
tén az elsőnek kellene megfelelni. De előfordul az 
is, hogy négy-öt-féle röntgenvizsgálat tö rtén ik  ne
gatív eredm énnyel azért, hogy bizonyítva legyen, 
minden m egtörtént a beteg érdekében. Ilyenkor az 
a gyanú is felm erülhet, hogy a vizsgálatok nem  is 
a beteg, hanem  az orvos érdekében történtek, aki 
szabadulni akar a felelősségtől, vagy legalább is 
meg ak a rja  azt osztani a radiológussal. Nagyon 
helytelen gyakorlat ez, mellyel a lakosság sugár- 
terhelését nagym értékben fokozzák.

Kétségtelen, hogy a klinikai szakm ák igénye 
ösztönzően h a t a röntgendiagnosztika fejlődésére, 
ezáltal a röntgenológus több segítséget adhat a kli
nikusnak, de nem szabad elfelejteni, hogy ez a 
vizsgáló eljárásoknak m indig csak egyik, és nem 
is teljesen veszélytelen tag ja  marad. Nem a radioló
gia védelm ére, hanem a jobb szocialista betegellá
tás érdekében írtam  le ezt a néhány gondolatot.
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Fővárosi Tétényi ú ti Kórház, Laboratórium-

A klinikai laboratóriumok problémái
P á ló c z y  J ó z s e f  tlr .

Az orvostudom ány utóbbi negyedszázadának 
fejlődése m éltán csatlakozik az elm últ század or
vosi haladásához. Ebben a száz évben nagyobb fe j
lődést ért el a medicina, m int történetének előző 
ezredéveiben.

„Azok a biológiai oszlopok, m elyeken a m e
dicina m a nyugszik megerősödtek és megszaporod
ta k ” — írja  Pfeffer berlini laboratórium i kongresz- 
szusi referátum ában s hozzáteszi: „de a szereplők 
szerepei kicserélődtek. A klinikus m ár nem képze
letdús, magányos alkotó, vagy m ind kevésbé 
ilyen, hanem  inkább gyűjtő s jó esetben kritikus 
kom bináló.”

Kétségtelen, hogy a klinikai orvostudom ány 
ezen biológiai oszlopokon nagy fejlődést ért el s a 
betegnek sokkal jobban és hatékonyabban képes 
segíteni. Régen a klinikai m unka az exact megfigye
lésen alapult, ettől függött a klinikus értéke. Az 
in tu itív  orvosszemélyiség korszaka elm últ azzal a 
biológiai tudom ánnyal, mely a legapróbb adatokat 
is a klinikus kezébe adja.

„Sok m odern klinikusra illik az — még m in
dig P feffert idézve —, hogy a biológia segítségével 
a jó orvos jobb lesz. De a többi, kevésbé tapasztalt 
s kevesebb kritikával rendelkező orvos szám ára ez 
bizony nagy veszélyt jelent. Lehetetlenség a vizs
gálati leleteket csak technikailag rendezgetni, m ert 
ez a beteg hibás m egítélését eredményezi, annak 
m inden súlyos következményével együtt. Vannak 
kórházak — m ondja P feffer — m inden m odern 
vizsgáló módszerrel ellátva, hol az orvos, m int egy 
kataszteri hivatalnok csak az eredm ények összege
zését végzi, m int legfőbb szellemi tevékenységét. 
Ez a visszás oldala a m odern orvoslásnak szá
m unkra — írja —, m indennapi élm ény.”

M egállapítható, hogy körülbelül tíz éve jö tt di
vatba a laboratórium i vizsgálatok széles skálájá
nak rutinszerű végeztetése. A klinikusok kisebb 
része m a is a klinikai szükségesség alapján végez
teti a laboratórium i vizsgálatokat. Sajnos nagyobb 
része csak rutinvizsgálatokat ism er és végeztet. 
R utin  lesz a m aradék-N itrogén, a cholesterin- 
vizsgálat, az el-fo, az ionvizsgálatok, sőt a leg
munkaigényesebb ferm entvizsgálatok is, csakúgy 
m int rutinná, sőt am buláns ru tin n á  vált még ré
gebben a különben értékes anyagcserevizsgálat. Ez 
utóbbi ezzel el is vesztette megbízható voltát s 
azután lekerült a „jó” vizsgálatok fegyvertárából. 
Ez a veszély pedig állandóan fennáll: a túlzott kö
vetelm ények m iatt csökkenhet a vizsgálatok quali- 
tása. A klinikus, aki meggondolás és k ritika nél
kül végezteti a vizsgálatok töm egeit, végső fokon 
sajá t m agának és betegeinek tesz rosszat: a vizsgá
latok qualitását devalválja s gyengébb hatásfokkal 
fog működni, m intha jól meggondoltan, kevesebb, 
de jól találó vizsgálatokra szorítkozott volna.

Meg kell állapítsuk, hogy a laboratórium i vizs

gálatok ru tin n á  devalválási folyam atában közrem ű
ködött a kliniko-pathológiai konferenciák néhol 
helytelenül űzött módszere is. A pathológus sok 
helyen és sokszor számonkérő, vagy prelegáló stí
lusa a klinikusokból a „dokumentum gyűjtés” a 
m agát fedni akarás óhaját vagy a felelősség á thárí
tásának akcióit váltotta ki. Így burjánoztak el a 
legkülönfélébb szakorvosi konsiliumok s m indenek
előtt a laboratórium i vizsgálatok rutin-töm egei is.

De nézzük, mit vár a klinikus a laboratórium 
tól?

Megbízható, pontos eredményeket. Adatokat, 
melyekre építeni lehetséges a diagnosis és progno
sis felállításában, a theráp ia helyes elindításában s 
a gyógyulás m értékének megítélésében. Jó  és kol- 
légiális együttm űködést a betegért való küzdelem 
ben.

Mi a feltétele ennek?
M egbízható és pontos eredm ényeket a labo

ratórium  akikor nyújthat, ha megfelelő tudással, 
helyiséggel, felszereléssel és személyzettel kellő 
idő áll rendelkezésre. Ezek közül bárm elyik hiány
zik, az eredm ény nem lehet elégséges. Pedig, fel
téve, hogy a tudás megvan, a másik három  fak to r
ból egy, vagy kettő gyakran hiányzik, s akkor már 
a laboratórium  teljesítm énye nem lehet tökéletes. 
Legtöbb h iba a személyzet és idő terén állott be 
az utóbbi tíz év során. Ezt pedig leginkább a sok 
feleslegesen végeztetett rutinvizsgálat okozta.

Amíg a követelm ények és a lehetőségek között 
kellő arány  helyre nem áll, nem  várható a labora
tórium  teljesítm ényében qualitativ emelkedés. Ez 
pedig csak a klinikusok és a felsőbb hatóságok 
megértő segítségével válhat lehetővé a jövőben. A 
klinikusok megértése, a feleslegesen végeztetett ru 
tinvizsgálatok megszűkítése, értelmessé tevése te
rén  adhat segítséget a laboratórium ok jelenlegi 
helyzetében. Másik lehetőség a laboratórium ok ál
landóan fokozódó igénybevételével állandóan és 
folyam atosan gondoskodni azok fokozódó személy
zeti, helyiség és m űszerellátásáról. Ez azonban csak 
vágyálom s a lehetőség egyikre sincsen m eg sehol.

Példaképpen megemlítem, hogy laboratóriu
munk 10 év előtt évente 50 000 vizsgálatot végzett, 
ez 10 év a la tt 200 000 fölé emelkedett. Közben a 
személyzet 8 főről 12 főre emelkedett csupán. 
Vagyis 300%-os vizsgálati emelkedéssel a személy
zeti emelkedés csak 50% volt. A helyiségekben az 
emelkedés szükségmegoldásként is csak 25% volt, 
így kényszerűségből a főorvos szobája és fürdőszo
bája is laboratórium okká változtak át. Ez mégsem 
a helyes irányzat, am ikor fejlett orvostudományéi 
országokban a betegosztályok a kórházaknak m int
egy 50%-át s a laboratórium ok pedig m ásik 50%-át 
teszik ki helyiségben, személyzetben egyaránt. Kór
házunkban ez hozzávetőlegesen 10%-ot ér el talán, 
pedig még itt  nem is a legrosszabb a helyzet.
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Mi az oka a klinikum  és laboratórium  közötti 
incongruentiának ?

Valam ikor az intézetek szervezésében alapté
tel volt, hogy minden tanársegéd, alorvos féléven
ként váltakozva vezette, végezte a laboratórium ot 
s m inden orvos állandóan végzett laboratóriumi 
m unkát. Ez helyes volt, m ert m indenki ismerve a 
teljesítőképességet s a laboratórium i m unka lénye
gét, nem  kívánt lehetetlent a laboratórium tól sem 
quantitás, sem pedig a különlegesebb vizsgálatok 
terén. Ez a specializálódással m egváltozott, de úgy 
is szövegezhetném, hogy elváltozást szenvedett. A 
laboratórium m al sokszor olyanok rendelkeznek, 
akiknek fogalmuk sincsen sem a lehetőségekről, sem 
a m unka lényegéről. Így állhatott elő az a hely
zet, hogy úgy a kívánalm ak, m int a megértés terén 
teljes incongruentia keletkezett. Ha az idősebb 
klinikus főorvosok még emlékeznek is ifjúkoruk
ból valam i laboratórium i saját m unkásságra, ez 20 
—30 év távlatában semmiképpen sem fedi a mai 
helyzetet s nem számolnak azzal, hogy ugyanezen 
20—30 évben fejlődött legnagyobbat az orvostudo
m ány és vele a laboratórium  is. Ezalatt a labora
tórium ok szervezetében, m unkam enetében gyöke
res változásoknak kellett végbemenni, ha a kívá
nalm ak nagyobb részének legalább meg óhajtottak 
felelni.

Sajnos nagyobb a baj a fiatalabb generációval, 
akik az elm últ 10—15 évben m ár teljesen, vagy 
csaknem teljesen laboratórium m entesen nőttek 
fel és csak rendelés és lelet form ájában van némi 
érintkező felületük a laboratórium m al, vagyis 
nincs semmi ism eretük a laboratórium i m unka lé
nyegéről, lehetőségeiről, határairól. Nem hallgat
hatjuk  el, hogy ezen a téren  az egyetem ek is mu
lasztást követnek el, m ikor a kellő laboratórium i 
kiképzésről elfeledkeznek. Hiszen akik az egye
temi stúdium ok idején egyetemi intézeti m unká
ban vesznek részt, azok többnyire tudom ányos in
tézetekbe m ennek később is, a nagy többség, akik 
a kórházakba kerülnek, nem  ezek közül kerül
nek ki. De mulasztanak a kórházi osztályok főor
vosai is, akik fiatal segédorvosaiktól nem  követe
lik meg a laboratórium i m unkálkodást. Petényi 
professzor régi Fehér Kereszt Gyerm ekkórházi osz
tályán addig nem ju to tt senki osztályos munkához, 
míg 2—3 hónapot laboratórium ban nem  töltött el. 
Persze ez a mai osztályokon eleinte személyzeti 
kiesést, h iányt jelentene, ezért nem is gondolnak 
rá, holott a későbbiekben ilyen m unkásság igen 
nagy hasznára válna m inden fiatal orvosnak s így 
m unkatársainak s főnökének is, nem  szólva a la
boratórium m al való jó hangnem  és együttm űkö
dés m egtalálásának lehetőségéről. De az sem el
hanyagolható kérdés, hogy az utóbbi tíz év során 
számos klinikus szakorvos került listába, akik 
úgyszólván egyetlen laboratórium i vizsgálatot sem 
végeztek, sem láttak.

De m úlasztanak a laboratórium ok is, amikor 
a túl nagy rutinm unka közepette nem igen tudnak 
s azért nem  is igyekeznek magukhoz, a laborató
riumi kísérleti munkához édesgetni a fia ta l orvoso

kat, hogy sok-sok probléma átibeszélése kapcsán az 
illető á felelős laboratórium i m unka kellő értéke
lésére ébredjen. Egy bizonyos eltávolodás, elhidegü- 
.lés észlelhető az utóbbi tíz év során a klin ikai osz
tályok és laboratórium ok között. Az osztályok szol
gáltató részlegnek szeretik tek in ten i a laborató
riumot, m integy egészségügyi Közértnek s ez a 
laboratórium os önérzetét sérti, s igyekszik az 
osztályok gyenge pontjait m egtalálni, kipécézni s 
ha ez sikerül, akkor se vége, se hossza a huzakodá
soknak m indkét részről. Ez tem peram entum  és böl
csesség kérdése aztán. Ha az egyikből több, a m á
sikból kevesebb van, akkor az Eris alm ája el van 
vetve, de ennek felirata még viszálykeltőbb, m int 
az a Parnasszuson volt. A fe lira t nem  a „legszeb
bé”, hanem  az „okosabbé”, a „tudósabbé”, s meg
indul a vetélkedés, melynek soha nincsen vége 
aztán.

Mi lenne a helyes az együttm űködés érdeké
ben?

Helyes, ha a laboratórium  kívánságait az 
anyagvétel, anyag mennyisége, vizsgálatok heti be
osztása és m inden egyébre vonatkozóan a k lin iku
sok felé időnként írásban lerögzíti, esetleg köl
csönös megbeszélés alapján, és helyes lenne, ha  az 
ily módon lé tre jö tt megállapodásokat a klinikus 
be is tartaná. M ert alig van bosszantóbb a labo
ratórium  részére, m intha utólagosan a vizsgálat el
indítása u tán  érkezik „anyag”. Nem az indokolt, 
sürgős, vagy életveszélyes állapotú beteg vizsgála
tá ra  gondolok, hanem  az elfelejtett, a lem aradt, 
elhanyagolt utólag érkezőre.

Helyes, ha a laboratórium os időnként m egkér
dezi a klinikusokat újabb vizsgálatokat illető kí
vánságairól, s helyes, ha az új vizsgálatokat m in
den megkérdezés nélkül is beállítja. A megbeszélés
ben egyben az illető vizsgálat anyagi, vegyszer, 
m űszer és tárgyi nehézségei is kiderülnek, s ezek 
m egm agyarázásával sokszor m ár nem  is kerü l be
állításra, ha kisebbnek tűnik a várható  eredm ény, 
m in t a legyőzni k ívánt nehézség.

Helyes, ha a laboratórium os nem  hiszi azt, 
hogy ő a világ közepe, de helyes, ha a klinikus sem 
hiszi ugyanezt m agáról s egyik sem igyekszik m aga 
körü l forgatni a másikat. Helyes, ha a laborató
rium os — lehetőségeihez képest —, segítségül van 
a klinikusnak kísérleti elgondolásaiban. De helyes, 
ha a klinikus m eghallgatja a laboratórium os véle
m ényét ezt illetően, hiszen mégis ez a szakem bere a 
laboratórium i kérdéseknek. Helyes, ha a k lin ikus 
m aga végzi el a kísérleti m unka nagyobb részét is a 
laboratórium ban, m ert így m ajd kivihetőbb ö tlete 
lesz a jövőben. Természetesen helyes, ha  m inden 
kísérleti elképzelését a klinikus megbeszéli a la -  
boratórium ossal s bevonja szerzőtársként. Ne csak 
utólag a Hetilapból értesüljön a laboratórium os, 
hogy a ru tin  között „megint tudom ányt követtek 
el tudtom  nélkül”.

Helyes, ha az orvos nem a nővérrel íra tja  a 
vizsgálatkérő lapokat, m ert ezzel sok felesleges 
vizsgálatkérés és sok hibás kérés — sokszor a be
teg kárára  — történ ik , m indenkor a laboratórium os

3
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bosszúságára és észrevételezésére. Helyes, ha r i t 
kább vizsgálatok előtt az orvos tájékozódik a vizs
gálathoz szükséges anyag levételi módja, m ennyi
sége, időpontja felől. Sok félreértés s a beteg újabb  
szurkálása elkerülhető ezzel. Úgyis a laboratóriu- 
mosnak ju tnak  a klinikus „telefonon való m egkere
sésének keservei” című to rtú rák . Helyes, h a  a 
vizsgálatkérő lap ra rá ír ja  az orvos a fontosabb 
tudnivalókat: anaem iában az eddigi kezeléseket, 
transfusiót, ionvizsgálatokban az adagolt gyógysze
reket s az iránydiagnosist is. Ne tételezzék fel a kli
nikusok, hogy ezek b irtokában  majd „hasból” fog
ja  a laboratórium  leadni az eredményt. Ez a ki
ugró értékek m egértése és értékelése szem pontjá
ból fontos a laboratórium nak is.

Helyes, ha a klinikus tartózkodik a laborató
riumi m unkának a betegek, nővérek, orvosok előtti 
leszólásától, s helyes, ha a laboratóriumos is ta r 
tózkodik a klinikusnak betegek, assistensek, tak a 
rítónők előtti leszólásától. Ez is Eris alma a javá
ból és igen sok hiba esik e té ren  is. Helyes, ha m in
denki m indenkinek szemtől szembe mondja m eg a 
véleményét, ha nem  egészen jó is ez a vélemény. 
Legalább nem tapad hozzá a postások súlyosbítása, 
tódítása, lódítása, ami az előbbi esetben m indig 
várható. M ert váratlan  postás több van, m int gon
doljuk. „Homo ludens”, m ondja Huizinga s ez ese
tekben is ez a játékosság, sokszor a kajánság m on
dat m indenkinek, m indent vissza, várva a „cir
kuszt”, ami ebből m ajd  keletkezik. Ne tegyük, ne 
váljunk cirkuszi clownokká se beosztottjaink, m un
katársaink, sem mások elő tt és főleg ne betegek 
előtt. Az orvosok tekintélye az utóbbi évtizedek
ben ilyen okok m iatt is szállott lejjebb a betegek 
előtt.

Hogyan érhető el a jó  együttműködés klini-

kum  és laboratórium  között? Az előbb mondottak 
szám ításba és figyelembe vételével m indkét rész
ről és ha megszívleljük Nyúlás Ferencz erdélyi pro- 
tom edikus 1807-ből származó „Instructióit”. Eze
ket ugyan apothekáriusok, azaz gyógyszerészek szá
m ára írta, de van abban megszívlelendő részlet or
vosok: klinikusok és laboratórium osok számára is 
elég.

„ . .  . tartózkodjék — írja  — az orvos receptjei
nek bírálatától s inkább öregbítse az orvos h ír
nevét, semmint kisebbítse azt. A f e l í r t .. (anyagot) 
mással helyettesíteni nem  szabad, csak az orvos 
engedélyével. Jelentősebb vényeket (mondhatnánk 
vizsgálatokat) m aga a gyógyszerész készítse el. A 
betegek megjegyzéseit fogadja udvariasan. Érke
zési sorrendben s éjjel nappal szolgáljon.”

Lássunk tisztán, ez a legfontosabb: éjjel-nap
pal szolgáljon, azaz segítsen, ne kényszeredetten, és 
m orogva a laboratórium os a klinikusnak s a klini
kus a „szolgálást” felelősségteljesen, ne elhamarko
dottan, vagy feleslegesen vegye igénybe.

Ha ezeket szem előtt tartanánk  mindnyájan, 
m indkét oldalon, úgy kevesebb lenne a vita, keve
sebb a bosszúság s több  a jól végzett munka, a jó 
gyógyulási eredm ény s a békés egymás m ellett 
élés: a beteg érdekéért való együttműködés.

összefoglalás.
S zerző  a k lin ik u m  és a  la b o ra tó r iu m  je len leg i 

v isz o n y á t ta g la lja . In c o g ru e n tiá t észle l a  la b o ra 
tó r iu m o k k a l szem b en  tá m a s z to tt , —  sokszo r fe les
leg es  ru t in  —  k ö v e te lm é n y e k  és a  la b o ra tó r iu m o k  
szem é ly ze ti és eg y éb  e llá to ttsá g a , szó v a l lehető ségei 
k ö zö tt.

A jobb betegellátás érdekében a helyes együtt
működés alapelveiből ad ízelítőt.



O R V O S I  H E T I L A P 899

J E G Y Z Ő K Ö N Y V E K

Beszámoló az erfurti kongresszusról

Az NDK klin ikai pathológiai és 
-klinikai kém iai m unkaközössége 
1962. ok tóber 4—6. között, E rfu rt
ban rendezte meg 2. évi kong
resszusát, a  nem zetközi Kertészeti 
k iá llítás üvegcsam okában. M agyar- 
országról 19 orvos v e tt részt a 
kongresszuson, 7 előadással. Dél
e lő tt a  fő tém ákkal kapcsolatos 
előadások hangzottak  el, 4.-én és
5.-én du. pedig különböző helye
ken, 3—3 kollokvium  keretében, 
.gyakorlati kérdéseket v ita ttak  
meg. A kongresszus elnöke H. 
B aufeld  e rfu rti professzor volt.

Az 1. fő tém a a  vesediagnosztika 
tá rg y a lása  volt. E nnek  keretében 
Schreiter  beszám olt m ódosított 
inulin- és PA H -clearance-el a 
gyerm ekgyógyászatban szerzett 
kedvező tapasztalata iró l. — Bol
leind am bulans betegeken az endo
gen kreatim in clearance és a phe- 
nolvörös kiválasztási próbák 
együttes a lkalm azása és  a  kreati- 
n in  clearance napi ingadozásának 
m eghatározása á lta l n y e r t értékes 
ada tokat a  vesék m űködésérő l — 
Hackel a vesék functiós ta rta léká
nak  a m eghatározása céljából folya
m atos inu lin - és PA H -clearance 
vizsgálat közben értág ítóka t adott 
és nézte a  clearance-értékek  válto
zását. — G atsch és B urghardt radio
ak tív  izotópokkal a  k ísérletes vese
diagnosztikában szerze tt kedvező 
tapasz talata ik ró l szám oltak  be. 
B urghardt a  m ódszer k lin ikai al
kalm azását is javasolta, am it a 
kongresszus egyhangúlag elvetett. 
— F ranzen  különböző m unkafo
lyam atok súlyosságának m egítélé
sére m unkavégzés közben, perió
dusokban, m eghatározta a  vize
le tte l ü rü lő  össz.-N., húgyany, 
húgysav, kreátin in , am m onia és 
am inosavak m ennyiségét és az ér
tékek em elkedése, m a jd  a  k ifára
dásra visszavezethető csökkenése 
és a  v é r  pH -eltolódása alapján  
m unkafolyam atokat különböző ka
tegóriákba osztott be. — Büchner 
és m tsai steroid-horm onok meg
határozására  kidolgozott m ódszerei, 
két ism ertették . — L in ke  és Paul 
a  ketonképzés m echanism usának 
vizsgálata céljából b lokkolták  a  
keto-genesist és aceton-terhelés 
u tán  követték  a  vér-ketonszin t vál
tozását. Egyes betegségtípusokra 
jellemző görbéket kap tak . — 
Knapp és M üller py rknetham in- 
nel m érgezett patkányokon 1-phe- 
nyiallanán terheléssel az  em beri 

spontán phenylketonuriához ha
sonló fo lyam atokat hozott létre, 
m elyeknek az állatok  elhullását 
okozó h a tásá t egyes szerekkel ki-

védtéfc anélkül, hogy a  phenylke
to n u ria  m egszűnt volna.

A 2. napon a  pro tein- és fer- 
mlentdiagnosztika kérdéseit tá r 
gyalták. Bevezető előadásában 
Segal a  fehérjék  egyes tu la jdon
ságainak  dena tu ráló  hatásokra 
észlelt változásairól számolt be. 
A serum  album in  hő és lúg ha
tá sá ra  g lobulinnak megfelelő 
elek trophoretikus m obilitást tan ú 
síto tt, am iből az t a  m erész gon
dolato t vete tte  fel, hogy a  szer
vezet ta lán  csak egyféle fehérjé t 
syn thetisá l és a  globulin-frakoiók 
denaturációs te rm ékek  lennének. 
— L illi Segal a  hővel denaturált 
szarvasm arhaalbum in  antigén tu 
la jdonságának  a  változását im m u
nizálással és im m unetektropho- 
rasissel m u ta tta  ki.

A M inikai ferm entdiagnosztika 
köréből több előadás hangzott el. 
Sorbitdehydrogenase-, aldolase-, 
m alatdehydrogenase-, phosphor- 
k reatinkinase-, ATP-, ololinestera- 
se-, lipase-, transam inase-, kata- 
lase- és alk. phosphatase-ak ti vitás 
m eghatározására ism erte ttek  kü 
lönböző (fotom etriás, titrim etriás, 
e lek tro titrim etriás . . . )  eljárásokat. 
Ziegenbein-Schöpf a  vérben meg
szaporodott egyes ferm en tek  szer
vi e redeté t DEAE cellulosen észlelt 
e ltérő  adsorbeálhatóságuk alapján  
igyekezett tisztázni. — Goll cho- 
linesterase-ab tiv itás csökkenést 
gyakrabban  észlelt chron. nephri- 
tisben, m in t egyéb vesebetegsé
gekben és egyben fe lh ív ta  a  fi
gyelm et arra , hogy az összlakosság 
k b  3% -ánál je lentős fiermentgyen- 
geség észlelhető és ezeknél az 
egyéneknél succinylcholin-típusú 
izom relaxansofckal végzett narkó
zis kom plikáció ideal já rha t. — 
Ebben a  csoportban ism ertette  li- 
pase-ak tiv itás m eghatározására 
szolgáló m ódszerét Juhász  (Szol
nok) is.

A  3. napon különböző kém iai és 
m arphológiai m ódszereket ism er
te ttek , ezek között olyanokat is, 
am elyek  még nem  ta lá ltak  u ta t a 
k lin ika i laboratórium ok felé. Be
vezetőben Falta (Jena) a  ném et 
ip a r  jelentősebb ú jab b  m űszereit 
ism erte tte , am elyek közül néhá
n y a t kiállításon is bem utattak . — 
E lőadások hangzottak  el »Dünn- 
schiehtchrom atographiás«, polaro- 
g raphiás-, oscillopolarographiás-, 
gázchrom atographiás-, autoradio- 
g raphiás m ódszerekről és a  
velük  n yert tapasztalatokról. 
Ezeknek az előadásoknak a  kere
tében szám olt b e  Szécsényi-Nagg  
(Bpest) pajzsm irigyhorm onok pa-

G E R O V I T
K A P S Z U L A
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HATÁSA:

súlygyarapodás

felfrissülés

pirchrom atographiás és au toradio- 
g raphiás vizsgálatai közben a 
m ódszerrel kapcsolatban szerzett 
észlelésedről. — R ex-K iss  (Bpest) 
b eszáríto tt testsavókkal végzett 
vércsoportmegha,tarozása e ljá rá sá t 
ism ertette.

Figyelem rem éltó vo lt Lindner  
előadása, aki 1189 percu tan  m áj- 
b iopsiát végzett te ljesen  kom pli- 
kációmentiesen. — B ergm ann  és 
Plagem ann  a  gastritis-diagnoszti- 
kában gyom ornyálkahártya-bion- 
siával n y e r t kedvező tapasz ta la
ta ik ró l szám oltak  be. — D ávid és 
Kovács (Szeged) a  herebiopsiás 
vizsgálatok jelentőségét em elték  ki 
a hypophysär és testiiculär hypo
gonadism us differencialdiagnoszti- 
k á jáb a n  és a  gonaddysgienesis fel
ism erésében. — M atzel p leu ra tu - 
m orok d iagnosztikájában a  cy- 
tológiai m ódszerek m e lle tt a ján l
ja  a W eltm ann-t és a  plas
m a fib rinogen  ta rta lm á n ak  a 
m eghatározását. — Biesold, Lie- 
bold és Theile  v izsgálatai szerint 
a b iliru b in  gátolja az agymi- 
toohondrium ókban a  légzési és 
phosphorilálási fo lyam atokat a cse
csem ők m agicterusám ái ta lá lt kon
centrációban. — Szarvas, Schnei
der és B enkö  (Szeged) a rró l számol
tak  be, hogy serotonin ta rtó s  ada
golása n em  csökkenti a  CC14 m áj
károsító  hatását, sőt a serotonin 
egyedül a  succinodehydrogenase 
a k tiv itá sá t csökkenti a  m ájban  és 
a se. transam m ase-ak tivd tást úgy 
fokozza, m in t m aga a  CC14. — 
L ohm ann  a  haptoglobin —, Ko- 
nitzer  a  tran sfe rrin - és Coerulo
p lasm in- m eghatározás diagnoszti
kai je len tőségét tá rgyalták , Fehér 
(Bpest) pedig  a  serum  Coeruloplas
m in- és Cu-szint és különböző 
horm onhatásök  közötti összefüg
gésekre m u ta to tt rá. — Lachheim , 
Penkert, Thal és W erner  130 cse
csem őnél észlelt k ú tv íz  eredetű  
m ethaem oglobinaem ia elem zése

a lap já n  a folyam at k ia lakulásában 
pathogenetikai je lentőséget tu la j
don ítanak  a csecsemő gyomor-aci- 
d itá si viszonyainak és a  foetalis 
haemogilöbinnak. — Cserháti, K e
lem en, Somogyi és Túrái (Bpest) 
a  glucose, fructose és insulin alko
hollebontást gyorsító hatásáró l szá
m oltak  be és azok alkalm azását 
javaso lták  a részegség kezelésében.

A főtém ák m elle tt a  délu táni 
kollokvium ok keretében  az 1. n a 
pon a  papireléktrophoresis, intes- 
tiinális szondázás és haemoglobin 
standard izálás kérdésé t v ita tták  
meg. A papirelektrophoresises csí
kok  festésére az am idofeketét a ján 
lo tták , m int legm egfelelőbbet, bár 
egyes készítm ények ellen kifogá
sok is m erültek  fel. Szécsényi- 
N agy  hozzászólásában felh ív ta a 
figyelm et a  savanyú fuchsinos fes
té sre  és Lózsának különböző 
fuohsinlkészítmények kivizsgálásá
n á l szerzett tapasz ta la ta ira . — Az 
in testinalis szondázás kérdésének 
m egvitatása kapcsán javaso lták  az 
endoradioszondázás ru tinszerű  vég
zését. Haemoglobin m eghatározás
hoz s tandard  m ódszerként itt is 
a  cynhaem iglobinos m ódszert fo
gad ták  el. — A 2. nap  kollokviu
m ain  az uiltraeentrifugás vizsgála
tok, a  fehérvérsejtek  kém iai cyto- 
d iagnosztikája és a z  enzym test-ké- 
szítm ényekkel szerzett tapasztala
tok  kérdéseit v ita ttá k  meg.

A  fia ta l m unkaközösség (1960- 
ban  alakult) változatos program 
m al rendezte m eg 2. kongresszu
sát. A  kb. 1000, fő t befogadó te r
m e t a főtém ák tá rgya lása  idején 
az érddklődők te ljesen  m egtöltöt
ték. A m unkaközösség m űködése 
irá n t m egnyilvánuló általános é r 
deklődés egyik biztosíték arra , 
hogy további m unká jáva l hatéko
nyan  fogja elősegíteni k ipróbált 
k lin ikai diagnosztikai eljárások 
népszerűsítését.

Baranyai Pál dr.

ME DI CI NA  KÖNY V KI A DÓ
1962. IV. negyed évb en  m egjelent könyvújdonságai
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Szív- és keringési betegségek

»A szív papillaris izm ának  spon
tá n  rup tu rá ja .«  H ansen (I. Med. 
Univ. Clin. A arkus kom m une hos
p ita l U niversity  of A arkus, Dánia). 
A cta Med. Scand. 1962. 172.

1948 óta, am ióta D avison  közölte 
az első in  vivo diagnosztizált ese
tet, számos közlem ény je len t meg 
a  szív pap illaris izm ainak rup turá- 
já ra  vonatkozóan. A ru p tu ra  az 
esetek több m in t 2/3-ában szív- 
izom -infarctus. További aetiológiai 
tényező a  traum a, syphilis, endo
card itis, p eria rteritis  nodosa, gya
koribb a hátsó pap illá ris  izmok 
ru p tu rá ja .

A kórism e szem pontjából figye
lem re m éltó a re tro ste rna lis  fá j
dalom , a  h irte len  fellépő shock és 
tüdőoedem a.

A  csúcson az esetek 50%-ában 
néhány  órával a  fá jda lom  u tán  
systoles zörej hallható, m ely elő
zetesen nem  volt k im utatható .

Csupán auscultátióval nagyon 
nehéz eld ifferentiáln i a  papillaris 
izom zat ru p tu rá já t az in te rv en tri
cu laris septumétól. U tóbbinál 
gyakran m egjelenik a systoles zö
re jen  k ívü l a su rranás is, több
nyire a  sternum  felett. P ap illaris 
izom ru p tu rá ja  esetén röviddel a 
m ellkasi fájdalom  u tá n  a csúcson 
je len ik  m eg a systoles zörej, r it
kán su rran ás is.

Szerzők 3 esetet ism ertetnek. 
Egy esetben a pap illaris izom rup- 
tu rá ján ak  diagnosisát in  vivo ál
líto tták  fel. M ind a három  eset 
fatá lis k im enetelű volt, a  papillá
ris izom ru p tu rá já t sectió verifi-
c^ ta ’ Rom oda Tibor dr.

★

»A keringés és légzés kölcsönha
tásai.« (Zürich, Med. Univ.-Klinik) 
Zürich, Med. U niversitätsklin ik  
B ühlm ann A. Schweiz, m ed. Wschr. 
1962. 92: 573.

A szív és tüdő functió ja  bizto
s ítja  a  szövetek oxygen szükségle
té t és ennek  megfelelő széndioxyd 
ürítését. Az em líte tt gázcsere 
q u an tita tiv  viszonyaiból sem m ikép
pen sem  lehet következtetni a szív 
és tüdő functiós zavarára. A csök
kent oxygen felvétel ill. szén
dioxyd leadás, az anyagcsere m ér
séklődését je len ti és nem  a tüdő 
vagy szív károsodását. Igaz, hogy 
a kard ioresp ira tikus m egbetegedé
sekben az oxygen felvétel valam e
lyest em elkedett, azonban ez az 
em elkedés oly csekély, hogy quan
tita tiv  értelem ben diagnosztikusán 
nem  használható  fel. E zért van 
nagy jelentősége a terhelési pró

báknak  a norm ális és kóros v i
szonyok összehasonlításában. A z  
irodalom ból jó l ism ert (G alletti és 
m tsai., Joss és m tsai.), hogy a fo
kozott m unkát lineárisán  követi a 
fokozott oxygen felvétel. Szoros 
korre latió  áll fen n  az oxygen fe l
vétel és a ven tila tio  között is. Á l
ta lában  azonban a ventilatio  n a
gyobb m értékben emelkedik, m in t 
az oxygen fogyasztás. A psychogen 
hyperventilatio  könnyen felism er
hető  arról, hogy a vér pH -ja a l
kalosis irányába tolódik el. A fo
kozott m unkával nő  a percvolum en 
is. M iután azonban utóbbi megbíz
hatóan  csak szívkatheterezéssel á l
lap ítha tó  meg, B üh lm ann  ésUehlin- 
ger  a  percvolum en becslésére a 
pulsus frequentia vizsgálatát a ján 
lo tták . (Percvolum en liter X 10 =  
pulsusfrequentia). S zerin tük te rh e
lés a la tt a haem atok rit is 2—4%-al 
növekszik.

A  keringés és légzés kölcsönha
tá sa it vizsgálva szerzők leszögezik, 
hogy a kóros fo lyam atok k ia laku
lásában  prim aer okként szerepelhet 
a k á r  a tüdő, ak á r  a  szív m egbete
gedése.

A  globális insufficientiával kap
csolatosan a szerzők hangsúlyozzák, 
hogy az alveolaris hypoventilatio 
m inden  esetben az alveoláris le
vegő és art. vér széndioxyd tensió- 
já n a k  fokozódásával jár. Mai fel
fogás szerint a pú im . hypertonia 
okát abban kell keresni, hogy az 
alveolaris oxygen és széndioxyd 
tensió  d irekt h a tása  folytán ér- 
spasm us és következm ényes kisvér- 
köri hypertonia a lak u l ki.

Szerzők vizsgálatai szerint a 
széndioxyd tensió em elkedése a 
szervezet más ere iben  is vasospas- 
m ust eredményez, csupán az agyi 
és szív-koszorúserek képeznek ez- 
alól kivételt. S zerin tük  az obstruc- 
tiós légzési insufficien tia  szén- 
dioxyd-tensió em elkedéssel, más 
légzési zavarok viszont hyperven
tilatio , vagy norm, ventilatio  m el
le tt  is, a C 0 2 tensió  csökkenésével 
já rnak .

A légzési fe lü le t beszűkülését 
illetően az a  vélem ényük, hogy 
m eg kell különböztetni a  diffusiós 
capacitás és diffusiós zavar fogal
m át. Előbbi csökkenése pl. pneu- 
m onektom ia, u tóbbi fokozott gáz
cserénél és te rhe lésre  jelentkező 
em elkedett percvolum en m ellett 
lép fel. Szerzők szerin t az am e
rika i irodalom ban haszná lt »alveo- 
locap illaris blokk« fogalm a nem 
szerencsés. A diffusiós zavar lé t
re jö ttéb en  a p lasm ának, a vörös- 
v é rse jt m em brán jának  és a vörös- 
vérse jtben  lévő haem oglobin tu 
lajdonságain  kívül, a  parenchym a 
pusztu lás is szerepet játszik. En-
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tes t i  és s z e l l e m i

nek következm énye: hypoxia és 
púim. hyperton ia. H a sike rü l a 
púim. hyp erto n iá t valam ilyen 
szerrel pl. H exam ethonium m al 
csökkenteni, m egnő a  tüdőcapilla- 
risokban a  vörösvérsejtek  éri 1 .- 
kezési id e je  a i  oxygennel és ez 
által a v ér sa tu ra tió ja  javu l. Szer
zők vélem énye szerin t vannak  
olyan kó rképek  is, ahol a  globalis 
insufficien tia  kom binálódhatik  
diffusiós zavarra l. Ilyen  pl. a 
destruk tív  em physem a.

A m u ltip lex  tüdőér elzáródás 
(tüdőem bolia, p e ria rte ritis  nodosa, 
th rom bangitis, m ásodlagos érel
változások) is okozhatnak zavaro
kat a tüdő  functió jában. H a a ca- 
p illarisok  nagyrésze obstructio 
folytán k iesik  a  keringésből, diffu
siós zavar jö h e t lé tre. Az ilyenkor 
k ia laku lt púim . hyperton iához a r 
teriovenosus shun t csatlakozhatik , 
m ely fokozza a hypoxiát. H a az 
obstructió  prox im álisan  tö rtén ik , 
vagy csak  kis te rü le te t érin t, a 
légzésfunctióban sem m inem ű ki
esés nem  jelentkezik.

A  szerze tt és congenitalis vitiu- 
mok esete iben  gyakran a  légzés- 
functiós vizsgálatok sem m inem ű 
eltérést nem  m uta tnak . A bban az 
esetben azonban  m ásodlagos tüdő- 
ére lváltozások lépnek  fel, kom- 
pensato rikus hyperven tila tio  je
lentkezik. Ez a  jelenség gyakran 
m ár k isfokú  te rhe lésre  is kiváltó
dik. A hyperven tila tio  te jsav  fel- 
szaporodással és az a lk a li reserv 
csökkenésével já rh a t. Szerzők vé
lem énye szerin t 8—10 perces ter
heléseket kell a lkalm azni és a 
terhelési fokozatok között 10 per
ces szüneteket beik ta tn i. A pul- 
susszám  és az art. vérgáz m egha
tározása adago lt m u n k án á l felvi
lágosítást n y ú jth a t a beteg  te lje
sítőképességére és a  therap iás 
eredm ényre. Rom oda T ibor  d r.

*

k i m e r ü l t s é g e
ese t én

G E R D V I T
K A P S Z U L A

A rheumás láz gyermek- és fel
nőttkorban. Begg, Th B. J. W. 
K err, B. R. Knowles. (Clinical Che
m otherapy  Research U nit of the 
Med. Res. Council,, W estern  In fir
m ary; Glasgow.) B ritsh  Med. J. 
1962. 2: 223.

Szám os közlem ény foglalkozik az 
utóbbi években a  rheum ás lázzal. 
Szerzők 1954—1961 között 139 acui 
rheum ás lázban szenvedő beteg 
sorsát követték. M egállapították, 
hogy az u tóbbi években a  rheum ás 
m egbetegedések szám a valam it 
csökkent, valószínűleg az antibioti- 
cum ok m in t p reventív  szerek  ada
golása következtében. A lacsonyabb 
a m o rta litá s  is. A m egbetegedések 
zöme a  12—19. év re esik  a  téli év
szákban. A rheum ás m anifesta- 
tiók 80% -ban 20 év  a la tt m utatkoz
nak. KCinikailag az egész beteg 
csoporto t figyelem be véve 92%-

bain ta lá lta k  po lyarth ritist, 2,1%- 
ban chorea m inor, 4%-bai» 
e ry th em a nodosumot. Az ese
tek  18% -ában ta lá ltak  karditist. 
C saknem  valam ennyi betegnél ma
gasabb volt a w s  süllyedés érték, 
ezek lázasak  voltak. Az esetek 
70% -ában je lentkezett a  betegséget 
megelőző 4 hétben láz és torokfá
jás. 82% -ban s ike rü lt előzetes 
streptococcus infectiót kim utatni. 
A rheum ás betegek között a fér
fiak  nők  aránya 2,02:1. Hasonló ne
m i m egoszlást ta lá lt Bywaters és 
Thomas is (1961). A 139 beteg kö
zül m indössze két betegnél öltött 
súlyos fo rm át a rheum ás láz. Á lta
lában  a betegek gyógykezelése 
ágynyugalom ból, salicyl és penicil
lin  alkalm azásából á llo tt. A ké t 
súlyos esetben corticosteroidokat 
is alkalm aztak . Más ada tok  szerint 
is a rheum ás lázban  szenvedők 
közül csak igen kevesen halnak 
m eg az acu t betegségben.

(Ref.: Érdekes megjegyezni, hogy 
az idézett munkában az acut rheu
más lázhoz csatlakozó karditisek 
arányszáma jóval az átlag alatt 
marad.) Romoda Tibor dr.

A prolongált anginás fájdalom  
jelentősége. Resnik W. H. (Dept. 
of In te rn a l Med., Y ale Univ. 
School of Med. New Haven, Conn.) 
A m er. H eart J. 1962. 63:290.

Szerző vizsgálat tá rgyává te tte  a  
k lin ikailag  angina pectorisos ro
ham  hatásá t a szívizom ra. Felhív
ja  a figyelm et a diff.-diagnoszti- 
kus nehézségekre körü lírtabb , kis
fokú szívizom -infarctus és az an 
g ina pectoris — vagy ahogyan 
m ásképpen  nevezi: ac u t coronaria 
insufficiencia, praeinfarc tusos an 
gina, s ta tus anginosus között. A  
fvs, EKG, vvs süllyedés sok eset
ben nem  döntik el a kérdést. Az 
SGOT vizsgálat bevezetése azon
ban  érzékenységénél fogva lehető
vé te tte , hogy pontosabb képet a l
kossunk  a szívizom necrosisokról, 
azok fokáról.

V élem énye sze rin t a serum  
transam inase  ak tiv itá sán ak  vizsgá
la ta  igen jó m ódszer a szívizom- 
in farc tu s  és az ang inás roham  el
különítésében. L aboratórium i mód
szerük  m ellett a norm ális SGOT 
é rté k  felső h a tá ra  40 E.

31 anginás beteg roham ait és á l
la p o tá t kísérték figyelem m el 5 hó
napon  keresztül.

A betegeket kó rházba fek te tték  
és gondosan ügyeltek  a szívizom- 
in farc tu s  k izárására a  vizsgált cso
portban . Positiv EK G  elváltozás, 
leukocytosis, m agasabb  vvs süly- 
lyedés érték, a megfigyelés első 
három  napján  észléit 40 E. feletti 
SGOT érték, ta rtó s m ellkasi fá jd a
lom  képezték a szívizom -infarctus 
k rité rium ait. V alam ennyi beteg he
p a r in  kezelésben részesült. Megle
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pő eredm ényre ju to ttak . A zt ta lá l
ták, hogy az anginásnak m inősülő 
roham ok u tán  5—10 nappal az ese
tek  75% -ban em elkedik a serum  
transam inase aktivitás. E redm é
nyeik m egegyeznek N ydick, Goble 
és O’B rien  eredm ényeivel. A se
rum  transam inase  fokozódását 
részben későn és fokozatosan fel
lépő necrobiosisra vezetik  vissza, 
részben azon vélem ényüknek ad 
nak  kifejezést, hogy m aga az 
ischaem ia transam inase felszapo
rodáshoz vezet.

E redm ényeikből azt a  tanulságot 
vonják  le, hogy spontán  anginás 
betegeket is anticoagulans therap iá- 
ban kell részesíteni, továbbá moz
gásukat korlátozni, hogy esetleges 
nagyobb szívizom -infarctus k ifejlő
désének e le jé t lehessen venni.

Romoda Tibor dr.

*

Munkaegészségügy
Gáz- és porkeverékek m aximális 

megengedhető koncentrációja. El
kins H. B. Am. Industr. Hyg. As
soc. J. 1962. 23. 132—136.

A M AC (m egengedhető m axim á
lis koncentráció j-értékek  táb lá 
zatában  rendszerin t csupán  az 
egyes gázok, gőzök vagy porok 
m egengedhető koncentráció já t ha
tározták  m eg; ha keverékek h a tá 
sáról volt szó, úgy rendszerin t csu
pán a legnagyobb koncentrációban 
előforduló vagy legtoxikusabb 
anyagot ve tték  figyelem be. Ez 
azonban gyakran  nem  v e t eléggé 
szám ot a  toxikus anyagok együt
tes hatásával. I t t  4 lehetőséggel 
kell szám olni: a keverék kom po
nensei hatásukban  lehetnek  füg
getlenek egymástól, h a tásu k  le
het add itív  (a mérgező ha tás  ösz- 
szegeződik), fennállhat Synergis
m us (a toxicus hatás potenciáló- 
dik) és antagonizm us (a toxikus 
hatások sem legesítik egym ást).

Szerző vélem énye szerin t a je 
lentős Synergismus és antagonis- 
m us egyarán t ritk ák  és csak  exo- 
tikus m érgek gyakorlatilag  alig 
előforduló kom binációjában je len t
keznek. A  ha tás rendszerin t vagy 
additív, vagy pedig a ha tások  füg
getlenek egym ástól.

Szerző vélem énye szerin t gya
korlati szem pontból az ip a ri m ér
geket és a  levegőt szennyező anya
gokat 3 csoportba lehet sorolni: I. 
hódító és asphyxiát okozó anya
gok, II. a  légu takat ingerlő anya
gok, III. system ás m érgek. Az 
egy-egy csoportba tartozó  anya
gok között á lta lában  add itív  hatást 
kell feltételezni, míg különböző 
csoportok anyagainak a  hatása  
egym ástól független.

Feltételezhető az add itív  hatás, 
ha a hatóanyagok tox ikus és ké
m iai tu la jdonságai hasonlóak, vagy

ha a toxikus tu la jdonságai hason
lók. Az anyagok egy-egy csoport
jában  további v izsgálatoknak  kell 
m ajd  tisztázni, hogy fennáll-e  ad
d itív  hatás. Egym ástól független 
ha tás  vehető fel az I. és II. csoport 
vagy a II. és III. csoport tagjai 
között. K ivételek az előbbi sza
bályok alól: valószínűleg nem  ad
d itív  hatásúak  a felső légúti irri- 
tánsok  és a fémgőzök, valam int 
add itív  hatás lehetséges a  narko- 
tikus hatású  gázok és a központi 
idegrendszerre ható  m érgek kö
zött.

Az egyes kom ponensek koncent
rác ió jának  m eghatározása egyen
kén t hosszadalm as és fáradságos. 
O lyan esetekben, am iko r megköze
lítőleg azonos összetételű gáz, gőz 
vagy porkeverékek kerü lnek  az 
üzem  levegőjébe, vagyis a kompo
nensek aránya megközelítően 
konstans, m egengedhető egy (rend
szerin t a legtoxikusabb) kompo
nens folyam atos ellenőrzése is.

Rózsahegyi István  dr. 
*

Quadriplegiásők foglalkozásbeli 
rehabilitációja. W alker R. A. Arch. 
P hysical Med. — R ehabilita tion  
1961. 716—721.

A z eredm ényes rehab ilitác ió  kul
csa, hogy a beteg tudom ásu l vegye 
a károsodást és m ag a ta rtása  en
nek  megfelelő legyen. A quadri- 
plegiások problém ája nem csak or
vosi és ápolási kérdés, hanem  je
lentős pszichológiai vonatkozásai 
is vannak.

A  quadriplegiásők szin te m in
den jelentősebb foglalkozási kate
góriában  alkalm azhatók. A leg
kedvezőbb lehetőségek a  kereske
delm i és szabadfoglalkozásokban, 
vezető- irányító  m unkakörökben, 
techn ika i és kereskedelm i m unká
ban vannak. M inél értelm esebb, 
m űveltebb a sérült, an n á l kedve
zőbbek a rehabilitáció  feltételei. 
M inél korábban tö rté n ik  a beteg 
további sorsát illetően elv i döntés, 
annál könnyebb lesz a  foglalkozás
beli rehabilitáció. E l kell dönteni, 
hogy a  sérült végigdolgozhat-e 
m ajd  o tthonán  kívül egy átlagos 
m unkanapot. Ennek feltéte le , hogy 
m unká lta tó jának  ne k e lljen  ta r 
tan i a  bél- és hólyagbeidegzés za
varából származó kellem etlensé
gekből, ne legyen szükséges pl. a 
v izelet-edény k iürítése m ások ál
ta l és a  sérü lt képes legyen  a napi 
m unkaidő  8 vagy 9 ó rá já ra  ülni. 
T ekin tetbe kell venni, hogy az 
é r in te tt szövetek nagym értékben 
érzékenyek az ischaem iára . A 
betegek nagy része ezé rt m ég gu
m ipárnán  sem képes hosszú időn 
á t  egy helyben ülni. Azok, akik a 
húgy- vagy légutak id ü lt fertőzésé
ben vagy throm bophlebitisben 
szenvednek, a gyakori betegállo-



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

G E R O V I T
K A P S Z U L A

m ány  m ia tt a ligha lesznek  alkal
m azhatók  (ha tá rának  kb. az évi 
15 nap  m ulasztást k e ll tekinteni) 
és b á r  nem  döntő, de el sem ha
nyagolható  az u tazás kérdése a 
m unkahely re  és a  m unkahelyről. 
Az alkalm aztatás előfeltétele, 
hogy legalább bizonyos tárgyakkal 
(pl. toll, telefon, könyvek  stb.), a 
to lókocsijával a beteg  képes legyen 
bánn i és segítség n é lk ü l vagy m i
nim ális segítséggel tu d ja  étkezé
sét elfogyasztani. Az alkalm azta
tá s ra  vonatkozóan kedvező körül
m ényt leh e t a sérü lés elő tti m un
kaelőzm ényben ta lá ln i. Így a sérü
lés e lő tti szakm ai tap asz ta la t nagy 
könnyebbséget je len t.

A  lakóhely  befolyása annyiban 
érvényesü l, hogy nagy  városokban 
inkább  ta lá lh a tó k  a megfelelő 
iparágak , míg kisebb, falusi közös
ségekben nehéz m egfelelő alkalm a
zást ta lá ln i. M ásrészt azonban a 
k isebb helységek kedvezőbbek le
he tn ek  abban  a vonatkozásban, 
hogy o tt m indenki m indenk it is
m er, m indenkivel szem élyes kap
cso latban  van és ezé rt a  m unkál
ta tó  in k áb b  fog igyekezni m egta
lá ln i a megfelelő m egoldást azért 
is, m inthogy a közvélem ényre é r
zékenyebb.

A  család  szerepe is jelentős, 
m ert m ind  fizikai, m ind  pszicho
lógiai érte lem ben  a sé rü lt segítség
re  és gyám olításra szorul.

R ózsahegyi István dr. 

*

A bányamunka energiaszükség
lete. H um phreys P. W., L ind A. R., 
etc.: B rit. J. industr. Med., 1962. 
19. 264—273.

A nglia különböző szénbányáiban 
v izsgálták  a bán y am u n k a ener
giaszükségletét oly m ódon, hogy 
m eghatároz ták  az egyes m unkafé
leségek és te rhe lések  energiaszük
ségletét, m ajd  m egállapíto tták , 
hogy ezek  a  n ap i m unka  hány 
százalékát teszik ki. A  szénlapá
to lás átlagosan 7,0 kca l/m in-t igé
nyel; m íg ezt a  m unkaü tem  foko
zása térdelő  helyzetben  jelentősen 
em eli, álló  helyzetben  csak alig 
fokozódik az energiaszükséglet. 
A fe jtés energiaszükséglete 
6,1 kcal/m in. volt álló  és térdelő, 
5,3 kcal/m in. fekvő helyzetben 
(de a  te ljesítm ény  fekvő helyzetben 
kisebb is volt). É rdekes módon a 
sű r íte tt levegős kalapáccsal a fe j
tés m agasabb energiaigényű, m in t 
a kézifejtés. A já rá s  norm ál hely
zetben 0,5 kca l/m in-a l volt m aga
sabb, m in t labo ra tó rium i körül
m ények  között; szerzők ezt a bá
nyász nehezebb (kb. 11 kg súlyú) 
felszerelésének és ru h áza tán ak  tu 
la jd o n ítják . H ajlo tt, görnyedt hely
zetben a  já rás az energiaszükség
le te t je lentősen em eli.

Teljes m űszakban a  napi m unka 
energiaszükséglete 1587—2394
kcal-ig  te rjed  és átlagban 2002 
kcal.

(Ref.: A  m unkaalkalm assági és 
rehabilitációs kérdések eldöntésé
ben  a m unka  hygienes körülm é
n ye in ek  ism eretén  fe lü l a legfon
tosabb tényező a m unka  energia- 
szükséglete. A z  eg y ik  legnehezebb  
fiz ik a i m unkára, a bányam unkára  
vonatkozólag szolgálta t ez a köz
lem ény  újabb adatokat, am elyek a 
m i viszonyaink közö tt is tá jékozta
tásu l szolgálhatnak).

Rózsahegyi István dr. 
*

A rehabilitáció határai olyan 
kéznélküli sérültek esetében, aki
ken Krukenberg-féle fogókart ké
peztek ki. Sim on P .: Med. W elt. 
1961. 2230—2237.

108 K rukenberg  szerin t operált, 
karcsonkolásos beteg  utóvizsgálatá
ró l számol be és felm éri azokat a 
tényezőket, am elyektő l az ilyen 
sé rü ltek  rehab ilitác ió ja  függ.

Az anatóm iai viszonyokból adó
dik, hogy a fogás az ilyen karra l 
lehetséges, de m inden  finom és 
legfinom abb tevékenység kiv ihe
te tlen . M űködésére legjellem zőbb 
a  fogószerszám m al való összeha
sonlítás. Ebből k é t következm ény 
adódik: 1. E gyedül K rukenberg- 
k a r ra l a legfinom abb m űveletek 
segédeszköz n é lkü l kivihetetlenek; 
segédeszközként elsősorban a pin- 
ce tta  jön szám ításba. Ennek követ
keztében a m egvizsgáltak között 
sem  finom m echanikus, sem órás, 
sem  fogtechnikus, sem  elektro tech
n ikus nem  volt ta lálható . 2. Olyan 
m unkák  nem  végezhetők el, am e
lyeknek v ég reh a jtá sá ra  egyszerre 
több  m int egy mozgásdimenzió 
szükséges. így te h á t form álni sem  
leh e t vele, és így kiesnek az ezt 
m egkívánó foglalkozások (cukrász, 
pék, fazekas, stb.).

Egyéb körü lm ények  — m in t a 
k a r  hossza, a  ny ílás nagysága, 
mélysége, a lágyrész m éretei, a 
fogó ny itásának  és zárásának az 
e re je  — nem  döntőek a fogókar 
felhasználásában. Viszont a fog
lalkozásbeli te ljesítm ény  sem fel
té tlen  k íván ja  m eg a nagyobb 
erőkifejtést.

A rehabilitáció  függ a sérü lt ko
rá tó l is. 40 éven tú l az átképzés, 
á tá llítá s  m ár nagy  nehézségekkel 
küzd. Az in te lligencia foka is je 
lentős tényező a  m unkábaállítha- 
tóságban.

A családi környezet fontos té 
nyező: a család  döntő segítséget, 
tám ogatást ad h a t a  rehabilitáció
ban, míg az egyedülállók helyzete 
sokkal nehezebb. A lakóhely any- 
ny iban  döntő, hogv a nagyváros
ban  több  elhelyezkedési lehetőség 
kínálkozik, m in t a  kisebb te lepü
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léseken. Az átképzésben te h á t az 
elhelyezkedési lehetőségekre te k in 
te tte l kell lenni.

A  vizsgálat ad a ta i szerin t az ún. 
orvosi rehabilitáció  (műtét, m űté ti 
utókezelés, gyógyfoglalkoztatás) á l
ta láb a n  igen jó l sikerült. A m u n 
k a teráp ia  csak kivételesen vo lt e l
végezhető, az ún. ipa ri reh a b ilitá 
ció pedig szervezett fo rm ájában  
csak ritkán  volt sikeres és ahol k ü 
lönösen kiváló eredm ény volt e l
érhető , ott ebben rendszerin t nem  
az irány íto tt átképzés, hanem  a 
sé rü lt egyéni ak a ra te re je  és k ita r 
tá sa  volt a döntő.

Az átképzés irány ításában  az 
eset egyéni adottságain  felül az el
helyezkedési lehetőségeket is te 
k in te tb e  kell venni. K ívánatos len 
ne, hogy a végleges m unkábaállí- 
tá s  elő tt a sé rü lte t egy időn á t az 
orvos és a szociális gondozó fe l
ügyelete a la tt próbaüzem be á llít
sák  be. Rózsahegyi István  ár.

*

Klinikai kémia

Bence—Jones fehérje kimutatása 
a vizeletben p-toluol-sulfanosavval
(T. S. A.) Cohen E. C., R aducha 
J. J .: Amer. J. d in . P ath . 1962. 
37. 660—663.

Több m in t egy évszázada úgy 
v izsgáljuk  a v izeletben a Bence- 
Jones fehérjét, hogy 45—60 fokra 
m eleg ítjük  a vizeletet, figyeljük  
van -e  kicsapódás, m a jd  tovább m e
leg ítjü k  és ha 90—95 foknál fe l
oldódik, az eredm ény t pozitívnak 
vesszük. Utóbbi időben azt ta lá l
ták , hogy a S napper és O res-féle 
hőprecipitációval T. S. (toluolsul- 
fonsav) reagens használa ta  esetén 
B ence—Jones feh é rjé t ta rta lm azó  
v izele tek  sűrű  csapadékot adnak . 
Szerzők a kvalita tív  próba érték é t 
v izsgálták  és előzetes eredm énye
k e t közölnek.

A  vizsgálatot úgy végzik, hogy 
2 m l vizelethez a kémcső fa lán  
lassan  lefo lyatnak 1 m l T. S. re a 
genst (12% T. S. concentrá lt jég
ecetben) m iközben keverés cé ljá
ból a kém csövet u jja l gyengén 
ütögetik . A csövet 20°-on 5 percig 
inkubálják . ö t  percen  belül je len t
kező m inden csapadékot pozitív  
eredm énynek vesznek, a legtöbb 
pozitív  eredm ény azonnal je len t
kezik.

A  vizsgálatok az t m u ta tták , 
hogy az eljárás egyszerű, gyorsan 
kivihető . Ö sszehasonlítva két m á
sik, hőkicsapáson alapuló  m ódszer
re l a T. S. eljárás bizonyult a  leg
érzékenyebbnek. N orm , vizelethez 
hozzáadott 0,312 m g/m l Bence- 
Jones fehérje a T. S. reakcióval po
z itív  eredm ényt adott. A T. S. re a 
gens és a Bence-Jones fehérje  kö
zö tti reakció pontos term észetére 
vonatkozó vizsgálatok folyam atban

vannak. Az e ljá rás  jól haszná lha
tónak m utatkozik  a Bence-Jones 
fehérje és a  norm , globulinok il
letve album in  elkülönítésére.

Ringelhann B éla  dr. 
*

Gel elektroforezis. R aym ond S., 
N akam ichi M.: Clin. Chem. 1962. 
8. 471—474.

A gél elektroforezis a  p a p ír  el
fő. m ódosított form ája, ahol a  p a
pírcsík helye tt gelatinozus oszlo
pot használunk. G el-ként ag art, ke
m ényítőt és legú jabban  acry lam i- 
dot (kém iailag a plexi-üveghez h a
sonló) alkalm aznak.

A szérum proteinek szétválása 
függ attól, hogy m it használunk  
gel-anyagként. Alacsony feloldóké
pességű gel-oszlopban (pl. agar) a 
szérum fehérjéket a pap íre lek tro- 
forezishez hasonló frakciókban  
kapjuk, m íg a  nagy feloldóképes
ségű anyagok (pl. kem ényítő, ac- 
rylamyd) ettő l nagym értékben e l
térő frakciókra bon tják  a  fehér
jéket: a klasszikus öt kom ponens 
helyett 30 rész le t különböztethető 
meg. A p ap ír  elfo.-n vizsgált 
norm ál szérum fehérje  csík jai m eg
lehetősen jó l defin iáltak  és ez n a 
gyon lényeges, m ert ezekhez h a
sonlítjuk a kóros alakokat. A nagy 
feloldóképességű gél elfo.-n ehhez 
hasonló »norm ál« m in ta nincs. A 
legújabb irodalom  legalább 8 p ro
te in-rendszert különböztet meg, 
am elyek három  vagy több geneti
kailag m eghatározott kom ponenst 
ta rta lm aznak  (gamma, Coeruloplas
min, transfe rrin , haptoglobin stb), 
m elyek egym ástól függetlenül 
öröklődhetnek. A  várható  norm ál- 
variáció 2 m illión felü l van. Ebből 
következik, hogy a »norm ál« alak  
k iválasztása igen nehéz, n em  is 
beszélve arró l, hogy a pathológi- 
kus alak felism erése m ilyen p rob 
lém át okozhat.

A gél elfő. értékelését továbbá 
igen nehézzé teszi az a körülm ény, 
hogy az egyes pro teinfrakciók  m eg
változtatják  m aguk körül a m iliő t 
és ezáltal befolyásolják a szomszéd 
vagy távolabbi frakciók  kü lönvá
lását. Pl. a gel-oszlopban kü lön
váló album incsík  m egváltozta tja  a 
lokális vezetőképességet, a té re rő s
séget, a pH -t és így a szomszédos 
kisebb frakciók helyzetét és m eny- 
nyiségét is befolyásolja. Igen fon
tos a gél kém iai és fizikai á llapo 
ta. A papírcsíkon az egyes f ra k 
ciók élesen elkülönülnek, m e rt a 
pap ír szerkezete is rostos, durva. 
A gél s tru c tu rá ja  viszont ren d k í
vül finom, valóságban m oleku lá
ris  szerkezetű, ez teszi lehetővé a 
nagyobb feloldóképességet is. A 
gelkészítm ény előállítása, pl. a ke
m ényítő hydrolysisének m ódja is 
döntően befolyásolja a gél s tru k 
tú rá já t és a keletkezett elfő. képet.
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A z abnorm ális és no rm ális  hae- 
m oglobinok szem pontjából viszont 
a  gél elfő. ideális vizsgáló e ljá rás
n a k  tekinthető. Az abnorm ális 
Hgb. szám a jóval kevesebb, m int 
a  fehérjefrakcióké, az ind iv iduális 
Hgb. kom ponenseket jó l fel lehet 
ism ern i és kvantita tív  m érésük  is 
k iv ihető . A papír elfő. nem  alkal
m as vizsgáló m ódszer az abnorm . 
Hgb. k im utatására.

K onklúzióként levonhatjuk , hogy 
a gél elektroforezis n ag y  poten
ciális lehetőségeket r e j t  m agában 
a k lin ik a i problém ák vizsgálatá
hoz. A  szérum proteinfrakciók el
különítéséhez, m éréséhez való fel- 
h aszn á lás  még k ísérleti stád ium 
b an  van. A Hgb. v izsgálatához a 
gél elfő. az egyetlen helyes eljárás.

Ringelhann Béla dr. 

*

Radiológia

Autotomographia, a szabályos és 
szabálytalan középvonalbeli ventri
cularis structurák és basalis cis- 
ternák kimutatására. S chech ter M. 
M. és de G utierrez-M ahoney C. G. 
(St. V incent’s Hospital, New-York). 
T h e  B rit. J. of R adiology 1962, 
35;415.

A utotom ographia néven  ism ert 
az  az egyszerű eljárás, am ikor le- 
vegőbefúvás után á lta láb a n  egy bi
zonyos testrész, je len  esetben a 
fe j mozgatásával áb rázo lju k  az 
ag y k am rák a t és a koponya közép
vonalbeli structuráit a  rávetü lések  
e lk erü lése  céljából. A  m ódszer el
ső le író ja  Vallebona vo lt, ak i az 
e l já rá s t  még levegőbefúvás nélkül 
a lkalm az ta . Ziedses des P lantes 
1937-ben már pneum ographiával 
k om biná lta  az e ljá rás t, de a  m á
sod ik  neuroradiológiai sym posiu- 
m on 1949-ben nem  k e lte tt nagyobb 
érdeklődést. Simon ezen referá tum  
a la p já n  10—(15 encephalograph iá t 
k ész íte tt a m ódszerrel és az angol 
radiológusok 1956. év i gyűlésén 
szám olt be az e ljárásró l. A szer
zők 1958. óta a lkalm azzák  e mód
sz e rt és 350 v izsgálatró l adnak 
rész le tes beszámolót.

A módszer előnyeit a  követke
zőkben  látják: 1. K ülönleges fel
szere lést nem igényel, 2. A m űve
le th ez  egy, az egész vizsgálathoz 
kb. ké t perc szükséges. 3. A mód
szer beleilleszthető a  ru tin  ence- 
phalographiába. 4. A betege t nem 
kell egyik helységből a  m ásikba 
szállítan i. 5. A vizsgálat az ence- 
phalograph ia  bárm ely  stád ium ában  
kiv ihető . 6. A v izsgálato t alig be
fo lyáso lja  a beteg önkényes moz
d u la ta , és végül 7. A  vizsgálat 
ü lő  helyzetben végezhető.

S zerzők a Lysholm -Schönander 
szerkezete t használják , de ez nem 
fe lté te le  a v izsgálatnak. Előnyös 
a finom  fókusz. 66 kV  és 50 mA. 
m e lle tt 4 m ásodpercet exponál

nák. A fe j fo rg a tása  10 fokot igé
nyel, 5 foko t jobbra, és 5 fokot a 
kp. vonaltó l balra . R itkán szüksé
ges nagyobb  rotiatió. Encepbalogra- 
phiához a beteg  kényelm es hely 
zetben ül, fe jé t enyhén előredönti, 
á lla  a  m e lle  felé  hajlik. L um bal 
punctióinál — anélkül, hogy fo lya
dékot v en n én ek  le, — 8 cm3 leve
gőt fú jn a k  be. Az első 6 cm3 levegő 
bevitele kb. 30 m ásodpercig ta rt, ek 
kor a  beteg  a  m egadott je lre  jobb- 
ra -b a lra  fo rg a tja  a fejét és köz
ben — am ilyen  gyorsan csak lehet, 
— a m a ra d é k  2 cm 3 levegőt is b e 
nyom ják. H a a beteg ön tudatlan , 
vagy a n n y ira  kába, hogy a fej fo r
ga tásá ra  kép te len , assistens fo r
ga tja  kesztyűs kézzel a beteg fejé t. 
A m űvelethez kb. 4 fordítás e le
gendő. E m ódszerre l jól dem onst
rá lha tó  a  IV. agykam ra, az aq u ae
ductus Sylvii, a  III. kam ra hátsó  
része és a b asalis  cisternák. A III. 
k am ra  elü lső  részének áb rázo lá 
sá ra  a be teg e t levegőbefúvás u tán  
h á tá ra  kell fek te tn i és a fe je t füg
geszteni. E bben  a helyzetben a le 
vegő az o ldalsó  kam rákból a  III. 
kam rába  áram lik . Ha a III. k am 
rá t  subarachno ida lis  levegő fedi, a 
fe lv é te lt 24 ó ra  m úlva meg kell is
m ételn i, am iko ris  a  levegő a 
subarachno ida lis  üregből m ár fe l
szívódott, de a III. kam rából nem . 
A III. k a m ra  hátsó  részének á b rá 
zolására a beteg  a hom lokára fek 
szik és ebben  a  helyzetben fo r
ga tja  a  fe jé t, vagy a  segédlet fo r
gatja. S zerzők  108 rem ek ábrával 
igazolják  a  m ódszer értékét.

Fóti M ihály dr.

*

Az 1949— 58 között Egyesült Á l
lamokban m eghalt radiológusok 
leukaem iája. M arch  C. (University 
of P ennsy lvan ia , Philadelphia) Am. 
J. Med. Se. 1961. 242:137—149.

Ez a közlem ény szerző azonos 
tá rgyú  tan u lm án y a in k  fo ly ta tá 
sa, m elyek  a Radiology-ban 1944- 
ben, az Am . J. Med. Sc.-ben 1950- 
ben és a  R adiology-ban 1951-ben 
je len tek  m eg. 10 év m egfigyeléseit 
ta rta lm azza , 1949-től 1958-ig bezá
rólag. A  közlem ény két táb láza t 
ad a ta ira  tám aszkodik . Az első tá b 
láza t az am erik a i rö n tgen társasá
gok á lta l n y ilv á n ta rto tt e lha lt r a 
diológusok te ljes szám át m u ta tja  
1949-től 1958-ig. Az elhunytak  szá
m a 302. K özü lük  279 esetben volt 
m eg állap íth a tó  a  halál oka. A m á
sodik tá b lá z a t 102 elhunyt rad io ló 
gust m u ta t ki, ak iket a Jo u rn a l of 
th e  A m erican  M edical A ssociation 
nagy gonddal k u ta to tt fel. Az első 
csoport 279 esetéből a ha lá l oka 
9 esetben  vo lt leukaem ia (3,23%). 
Ez a szám  valam ivel kisebb, m in t 
az előző 20 év adata iban, am ikor 
is 4.68% vo lt az előfordulási szá
zalék, de lényegesen nagyobb, m in t 
a nem  rad io lógus orvosoké (0.51

°/of-a). Ez a csökkenés m inden  bi
zonnyal a jobb sugárvédelem  ja 
vára írható .

A sugárzás és a leukaem ia vi
szonyát egyéb tényezők és adatok 
is bizonyítják:

1. A N agasaki és H iroshim a 
bom bázása u tán i vizsgálatok ered
ményei

2. a spondy larth ritisek  röntgen
besugárzása u tán  fellépő leukae- 
m iák előfordulása.

3. a thym us hyperplasia rön tgen
besugárzása u tán i észlelése és

4. á llatk ísérle tekben  a sugárzás
sal induká lt leukaem ia.

Viszont teljesen  kétséges a bi
zonyítéka a radioactív  jód therá- 
piás alkalm azása és a terhességi 
röntgenvizsgálatok káros következ
ményeinek. Az sem ism eretes, 
hogy a sugárzás és a  leukaem ia 
keletkezésének viszonya linearis-e, 
vagy sem. Szerző vélem énye sze
rin t linearis. ,Foti M ihály dr,

Az élettani hiatus oesophageus 
röntgenlokalizációja. Cohen, B. R. 
és Wolf B. S. (The M ount Sinaii 
Hospital, New-York) Gastroemtero- 
loigy 1962, 43, 43—50.

C éljuk az  volt, hogy m eghatá
rozzák, hogyan viszonyúk egym ás
hoz az é le ttan i ú ton  ' m eghatáro 
zott h ia tu s  oesophagi és a  nyelő
cső alsó részének  radiológiai struk 
tú rá ja  belégzés alkalm ával.

Az intraoesoiphagealis nyom ást 
6 egym áshoz erősített polyethylen 
kaifhetarnel határozták  meg, me
lyek 3 m m  hosszú és a cső fél ke
rü le té re  k ite rjedő  ny ílása  egym ás 
a la tt 1 cm-nröl vagy 5 mm-riel volt 
s a  ny ílások  alsó széle k is  ezüst- 
csattal vo lt jelezve. A  csöveik fo
lyam atosan vízzel feltö ltve, a 
nyom ást elektirom anom éterrel m ér
ték s a  légzőmozgással együtt 
oscillographfal reg isztrálták . A 
vizsgálatot hason fekvő jobb  elül
ső fe rd e  helyzetben végezték. 
Röntgen felvé telt kész íte ttek  ba- 
rium folyadék  nyelését követő be- 
léiegeztetés végén s  m inden  radio- 
g raphia elő tt, a la tt és u tán  nyo
m ásm érést végeztek. 16 betegen 
végezték ia vizsgálatokat.

Az é le ttan i h ia tu s  s ík ja  a  nyo- 
m ásfoirdulási pontnál, azaz azon 
két ny ílás  helye közö tt van, 
am elyből ellentétes nyom áshullá
mot (neg. m éllüregi és póz. hias- 
üragi) reg isztráltak . Belégzéskor a 
nyomás átfordulás! pont lefe lé  ván
dorol. B ifázisos nyom ásgörbét kap
tak  a  szim ultán nyom ásm érésnél 
számos szomszédos nyílásból, ezen 
görbék a la k ja  és időviszonylatai 
m egfelelnék a  h ia tu s  belégzéskor 
történő lefe lé  süllyedésének, az 
inversiós pontok sorozatán  keresz
tül. Az é le ttan i h ia tus m érsékelt 
belégzés végén azon k é t fcatheter- 
nyílás közti távolság fe leú tján  van,
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m elyek közül a  felsőből m ég bi- 
fázisos cnyomásgörbét kapnak , a 
következődből pedig m á r  p o z itív ' 
hu llám ot. Ezt a  helyet a  röntgen- 
képen  az  ezüstkapcsoik segítségé
vel lokalizáln i lehet.

A vizsgálatok egyértelm űen azt 
m u ta tták , hogy az é le ttan i hiatus 
helyének röntgenképen a phreni
cus am pu lla  és az az t követő (leg
alsó) szűk vagy üres nyelőcsősza
kasz h a tá ra  felel meg. A szűk 
szegm ent tehát, m ely belég zésben 
az  am pulla  a la tt lá tható , a  h iatus 
a la tt v an  és az initraábdom inális 
nyom ásnak van alávetve. Belég- 
zésben a  viszonylag gyenge alsó 
»nyelőcső-spbincter-« h ia lus-fe letti 
szakaszát a  m ellűri nyom ás csök
kenése könnyen legyőzi, röntgenen 
a  h ia tu s  fe le tt szűk sphinetersza- 
kasz h a tá ra  felel meg. A szűk 
sőt a  m ellű ri nyomás csökkenése 
belégzésikór közrejátszhat a köz
vetlen  hiafUB-feletti nyelőcső-sza
kasz distensiój áhan, azaz  a  phre
nicus am p u lla  képzésében. Az oe
sophagus alsó végének ún. sphimc- 
te rte rü le te  (Lerche anatóm iai vizs
gálatai szerin t a  »vestibule«) te
h á t m egfelel a phrenicus am pullá
nak  és a  közvetlen azala tt! szű
kü lt vagy  ü res nyelőcsőszakasznak 
együttesen.

A vizsgálatok nem  bizonyítják, 
hogy az  anatóm iai h ia tu s sík ja  
azonos az élettani h ia tu s  szin tjé
vel, b á r  v annak  ad a to k  'arra, hogy 
norm ális körülményeik között a  
k é t sz in t egybeesik. Funkcionális 
szem pontból az élettan i h ia tu s  sok
kal fontosabb. BeT!j G y ö r g y  dr.

★

A tüdő radiológiai elváltozásai 
polycythaemia veraban. P itm an  R. 
G., S te in e r R. E. és Szúr L. (H am 
m ersm ith  Hospital, London). Clin. 
Radiol. 1961. 12:6.

86 polycythaem ia vera-ban  szen
vedő betegnél a tüdőbeli elválto
zásokat egybevetették a klinikai 
és haem atológiai lelettel. M elléke
sen a csontelváltozásokat is figyel
ték. Az összes betegek radioaktív  
foszfor kezelés a la tt állo ttak . M in
den esetben  végeztek mellkasfe-l- 
vételeket különböző in te rva llu 
m okkal a betegség kezelésének • el
kezdésétől a kezelés befejezéséig, 
sőt azon tú l is.

A 86 esetből 51-nél a pulm ona
lis erek  tág u la ta  volt észlelhető. 21 
esetben részben segm entalis collap
sus, részben atdlectasia, vagy fib
rosis okozta parenchym ás e lv á lto 
zások vo ltak  láthatók. Szívnagyob
bodás 21 betegnél fo rdu lt elő. A 
csontelváltozások közül 5-nél bor- 
d afrac tu rá t és 3-mál csontveiősde- 
rosist észleltek.

A  tüdőbeli vascularis eltérések 
és a haem atok rit között párhuza
mot ta lá lta k  és ez a korreláció  sta
tisztikailag  is significansnak m u

tatkozott. A 21 beteg közül 17-nél 
radiológiailag in fa rc tu st lehete tt 
kim utatni. Ezeknél a  baieraatokrit 
é rté k  kifejezetten m agasabb volt. 
A  vascularis e ltérések  norm alizá
lódása együ ttjá r a haem atokrit 
csökkenésével és egyben jelzője a 
betegség javulásának.

Fóti M ihály dr.

NY VIS MERTETÉS

Kelemen Endre: Gyakorlati hae- 
matológia. M edicina Könyvkiadó, 
GYOK-sorozat, B udapest, 1962. — 
193. oldal, 18. ábra , 35 táblázat.

A lig egy évvel az első Kelem en- 
haem atológiai könyvecske u tán  a 
G YOK-sorozatban hasonló te rjede
lem ben m egjelent a gyakorlati vo
natkozású kis m onográfia is. Ez 
is, m in t elődje a  legm odernebb 
haem atológiai ism ereteket is tá r
gyalja, em ellett azonban a szer
ző évtizedes k lin ikai tapasz ta la ta it 
is rögzíti m érték tartóan , s a dy- 
nam ikus szem lélet k idom borításá
val.

N éhány szót a  könyv beosztá
sáról. Az első, rövid  fejezet a kor
szerű  haematológiai szem léle t fon 
tosságára h ív ja fel a  figyelmet. A 
m ásodik rész éle ttan i és kórélet
tan i ism erete inket frissíti fel, de 
úgy, hogy közben arró l is olvas
hatunk , hogy m a m á r vitathatóvá  
vá lt a véralvadás egyes faktorai
na k  különállósága, s ugyanitt esik 
először szó a fib rino lysist gátló ep- 
szilon-am inokapronsavról is. A 
harm adik  fejezet a haematológia  
keretébe sorolt betegségeket tá r 
gyalja  úgy, hogy először az anae- 
m iákka l foglalkozik, u tán a  a hae- 
m orrhagiás betegségekkel, s végül 
a  lym phom ákka l és splenomega- 
liákkal. Az első je lentős m egálla
p ítás ebben a fejeze tben  nem csak 
a gyakorló orvosok, hanem  még 
egyes klinikusok szám ára  is az, 
hogy az anaem ia m egítélésében a 
legkevesebb h ibafo rrássa l járó 
haem atokrit v izsgálata a legcélra
vezetőbb, korántsem  a vvt-szám é. 
Ez így is van, s egyre inkább m eg
mosolyogni való az a  laboratórium , 
am ely ik  pl. a haem oglobint az el
av u lt (Sahli-módszer szerin t ad ja 
meg m a is. U gyancsak megszívle
lendő az a tanács is, hogy a ná
lu n k  használatos vaskészítm ények
ből a napi adag 10— 15 tbl, s nem
3XL

Szám os szem léltető  táblázat hoz
za egyes haem atológiai betegségek

fő jellem zőit és a  d iffe renciá ld iag 
nózis ad a ta i is jó l á ttek in th e tő en  
szerepelnek ezekben a tá b láz a to k 
ban. M int em líte ttem , szám os n a 
gyon friss a d a t is szerepel ebben 
a könyvben is, csak úgy, m in t 
elődjében, s ezek közül csak  n é
hányat em elnék  ki. így  id ü lt  gra- 
nulocytás leukaem iában chrom o- 
som a-eltérés van, m íg ez egyéb  
m yelopro lifera tiv  kó rkép b en
nem  található meg. — V agy itt 
van a granulocyták a lka likus phos- 
phatase-aktiv itásának kérdése, 
m elyről egyre többet lehet o lvasn i 
szaklapokban, ú jabban  n á lu n k  is. 
A klasszikus és m odern szem lé le t 
egym ásm elletti rendkívül s ik e rü lt 
bem utatása lá th a tó  a 12. tá b lá za t
ban, ahol az a ku t leukosis  főbb 
ism érveit ta lá l ju k  meg.

M ind ebben a táb lázatban , m ind  
egyebütt a  szerző rendk ívü l gon
dosan ügyel a rra , hogy a m o d e rn 
ség ne legyen zavaró  jellegű, s az 
egyes kórképek  ta rkasága n e  fed 
je  el az egyes betegségek k lasz- 
szikus tüne te it. Inkább  k idom bo
r ítja  azt a z  elvet, hogy bizonyos 
atypusos tü n e tek  észlelése so rán  
is gondolni kell különböző h a e 
m atológiai betegségre.

Az utolsó  (negyedik) fe jeze tben  
szerző á ttek in ti a haem atológiában  
a lka lm azott főbb  kezelési e ljá rá 
sokat, s i t t  is több m egszívlelendő 
tanácsot ad. így  csak k övetésre  
m éltó az az e ljárás , hogy m in d en  
olyan 50 év fe le t ti  betegnél, a k in é l 
tartós steroid medicatiora k e rü l a 
sor, a kezelés bevezetése e lő tt ru
tinszerűen gerim cfelvételt készítte t, 
s nem  éri m eglepetés csigolyaösz- 
szeroppanás esetén. Ebben a  fe je 
zetben igen jó l á ttek in th e tő  a 
chem otherapeuticum ok k é t n a 
gyobb csoportja  (a lkylá ló-agensek  
és antim etabolitok). U gyancsak e 
fejezetben van  szó a transfusiós  
szövődm ényekrő l és az egyre n a 
gyobb je lentőségű sugárárta lm ak
ról és m egelőzésükről.

A  könyv végén szereplő F ügge
lék  ad a ta i sokban  m egegyeznek az 
első haem atológiai m unka a d a ta i
val.

összefoglalóan azt m o n dha tjuk , 
hogy K elem en ú jab b  haem ato lóg ia i 
könyve a gyakorló  orvosok szá
m á ra  is nagy nyereség, m ert, ha 
nem  is végeznek szem élyesen rész 
letes haem atológiai v izsgálatokat, 
egyrészt a könyvecske á to lv asása
kor fele levenítik  a régi ism ere te 
ket, m egism erik a  leg ú jab b ak a t is, 
m eg tanu lják  a  labora tó rium i e re d 
m ényeket helyesen  értékeln i, to
vábbá azt is, m ik o r kell a b e teg e t 
in tézetbe  küldeni.

Iványi János dr.
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Ródé Iván  dr.: Á ltalános sugár- 
therápia. — 461. old. 158. áb 
rával. M edicina kiadás, 1962. Ára 
kötve: 82.— F t

A  radiológiának m inden irányú  
roham os fejlődése m ár sokhelyt a 
radiológiai diagnosztika és th e ra 
p ia  különválasztásához vezetett. 
É rthető  ez anná l inkább, m ert a 
technika ugrásszerű  fejlődése, su
gárbiológiai ism erete ink  bővülése, 
ú j sugárforrások m egism erése a 
sugárthe ráp iá t is óriási lendülettel 
v itte  előre. A m á r 60 éves m últra  
v isszatekintő sugártheráp ia  önál
ló  tudom ányággá fejlődött. — E 
nagy tém akörrel foglalkozó, nagy 
gyakorla ti je lentőségű tudom ányág 
alapelveit, eszközeit, módszereit, 
jav a lla ti körét és a  sugártheráp ia 
v árha tó  eredm ényeit foglalja össze 
Ródé Iván könyve.

Az általános rész  rövid bevezetés 
u tá n  a sugárzások fizikai vonat
kozásaival foglalkozik. A sugárzás 
és az anyag kölcsönhatása, m ajd  
a  dozim etriás e ljárások  és a  külön
böző sugárforrások  rövid, világos 
ism ertetése u tán  részletesen tá r 
gyalja a radium kezclós  módsze
reit, m ajd  a radioaktív izotopok  
különböző alkalm azási lehetőségeit. 
— A sugár-generátorok  c. fejezet
ben ism erjük  m eg a m a annyira 
elő térben álló m illióvoltos készülé
keket különböző felépítéseiben.

Igen m érték ta rtó an  h a táro lja  el 
a m egavoltos készülékek javalla ti 
köreit, m ár a bevezetőben állást- 
foglalva azon tév h itte l szemben, 
hogy az orthovoltos therap iás ké
szülékek m ár a  radiológia lom tá
rá b a  valók. A bban  viszont valószí
nű leg  igaza lehe t (81. old.), hogy a 
Cesium -ágyu »alkalm as arra , hogy 
az eddig á lta lánosan  használt 
orthovoltos készülékeket tökélete
s íte tt sugárfo rráskén t m integy fel
váltsa.«

A besugárzási m ódszerek  c. nagy 
fejezetben különös részletességgel 
foglalkozik a rácsbesugárzás ú j
szerű  — nagyrészt á lta la  k ifejlesz
te t t  vagy m ódosíto tt — techn iká
jával. Kellő hely  ju t azonban 
em ellett a  m a ugyancsak nagyje
lentőségű m ozgóbesugárzási m ód
szereknek is. — A  sugárhatás 
jellegzetességei, a sugársérülések c. 
jó  összefoglaló fejezetek  fejezik be 
az általános részt.

A részletes rész  I. N em  dagana
tos, m ajd  II. D aganatos betegségek 
(ebben a vérképzőszervek daganat
szerű m egbetegedései) th e ráp iá já - 
va l foglalkozik. — Ezt a két nagy 
fejezetet bevezető általános tá jé 
koztatások k itűnő  áttek in tést ad 
n ak  a korszerű gyógykezelési mó
dokról. Helyes k ritikával foglal 
á llás t m ár i t t  is a kom plex-thera- 
p ia  (műtét, sugaras kezelés és ke- 
m otherapia) egyes tényezőinek, 
m ajd  a  post- és p raeoperatív  su 
gárzás és nem  utolsósorban a paJ- 
lia tív  th e rap ia  értékelésében. M in

den egyes kórkép tá rgyalásában  
azu tán  részletesen  ism erte ti a  kli- 
n ikum ot, a  tüne ttan t, a szövettani 
v iszonyokat, a sugárbiológiai, m ajd 
a su g á rfiz ik a i helyzetet és végül 
a  th e ra p iá s  (onkotherapiás) tervet, 
m a jd  a n n a k  technikai kivitelezését. 
E k itű n ő  felépítésben világos, 
könnyen  érthető , am elle tt h iány
ta lan  fe lv ilágosítást ad  m inden  kí
vánha tó  kérdésben. — K itűnő  sé- 
m ás ra jz o k  és képek könnyítik  
m eg a m egértést. — G yakoriságá
nak  és fon tosságának  m egfelelően 
bővebben tá rgya lja  a m éh rák  és 
em lőrák  th e rá p iá s  kérdéseit, rész
letesen ism erte ti a  rad ium os és 
rön tgenbesugárzások  különböző 
m ódszereit is. H osszasan foglalko
zik a  tü d ő rá k  prob lém ájával. Bár 
állásfog la lásai á lta láb an  elég h a tá
rozottak , i t t  nagyon óvatos, m ajd 
nem  k ité rő . M indenesetre helyes 
és nagyon  m egszívlelendő az a 
m egállap ítása , hogy inop. elő reha
lad o ttab b  állapotban  lévő beteget 
»erélyes« sugaras kezelésben része
síten i »m űhiba«.

A  k ö nyv  egészében le fek te te tt 
á lta láb a n  helyes állásfoglalásával 
nem  á lla n a k  azonban összhangban 
»A su g á rth e ráp ia  helye  az orvos- 
tudom ányban« . c., bevezetőnek 
szánt, de egészben kissé elnagyzolt 
fe jeze tben  sokhelyt becsúszott — 
hely te len  m egállapítások, m elyek
ből c sak  néhányat k ívánok  ki
em elni. íg y : »arra  kell gondolnunk, 
hogy b iopozitív-ha tás-ró l van  szó« 
(13. old.) P ed ig  a későbbiekben he
lyesen m o n d ja : »a sugárzás h a tá
sa m in d ig  bionegatív-« (126. oldal). 
— A m ik o r az indikációs te rü le tek  
beszűkü lésérő l (talán tú lzo ttan  is 
k iem elve) beszél, példaképp  m ond
ja, hogy a  m űté t »a prostata-m eg- 
nagyobbodás . . .  sugárkezelés lé tjo 
gosu ltságá t m egszüntette .«  (14. 
old.). A  részletes részben  viszont 
(188. old.): »a su g á rth e ráp ián ak  is 
ju t szerep , különösen fris s  esetek
ben v agy  ha m űté t kon tra ind i
kált.«  É s ez a helyes álláspont. — 
É ppúgy kiveszi i t t  (14. old.) az in 
dikációs körből a fu runcu lust, pe
dig később  165. old.): »igen 
gyors és jó  eredm ényre szám ítha
tunk . A  fu runcu lus irodalm i ada
tok  sz e r in t 97.7% kö rü l gyógyul 
sugárkezelésre.«  K ülönösen kifogá
solnom  kell azonban az ugyancsak 
i t t  (14. old.) elm ondott azon állí
tást, hogy: »a haem oblastosisok 
(leukaem ia, lym phosarcom a, lym 
phogranulom atosis stb.) kezelése a 
k em o th erap ia  ha táskö rébe  ke
rü lt . . .  «. Ha a leukaem ia thera- 
p iá já b a n  ez az á llítás csak v ita t
ható , a  lysa-ra , m éginkább  azon
ban a lg r - r a  vonatkozta tva  súlyos 
k isik lás. A  későbbiekben m aga is 
így ír : »az onkotherap iás tervben 
döntő  szerepet ju tta tu n k  a sugár- 
th e rá p iá n a k  . . . « (397. old.) — »a 
kem o th erap iás  szerek csak  m in t a 
sugárkeze lés ad juvánsa i, előreha
la d o tt . .  . szakban alkalm azhatók,«

(400. old.) — A nnál inkább kívá
nom  e hiba m ielőbbi helyesbítését, 
m e rt végre á lta láb an  elérhettük  
an n ak  elism erését, hogy »a lgr. 
I . — stádium ában a p rim aer ke
m otherap iás kezelés m űhiba.« A 
lgr-sal kapcsolatban (395. old.) csak 
m ég annyit, hogy a H odgkin para
granulom a, H .-granulom a, H-sar- 
com a nem  szak-ok, hanem  typusok 
(am int későbbiekben m ár (396. old.) 
»jelleg«-ről is van szó.

K isebb ellentm ondások a részle
tes részben is vannak : pl. »a ra- 
d ium tűzdelést in d ik á lju k  k ic s i. . .  
bő rrákok  kezelésére«. Pedig pár 
so rra l feljebb (228. old.) helyesen 
m ondja: »a b ő rrák  adaequa t sugár- 
the rap iás  form ája a fe lü le ti besu
gárzás.« A tűzdelés egyébként m ás 
té ren  is veszít gyakorla ti jelentő
ségéből (az a jak rák n á l sem »tipi
kus kezelés«, m in t K isfaludy ide
jében  volt. Igen sok esetben pótol
ja  azt az orvosra sokkal kevesebb 
veszélyt jelentő fe lü le ti sugárzás. 
F el kell még h ívnom  az olvasók 
figyelm ét, hogy ny ilván  korrek
tú ra-h ibábó l n éhány  értelem zavaró 
e lírás  csúszott be. Így pl. 18. old. 
alsó táb lázatában: pro ton  sugarak 
+  He mag. — H m ag helyett; 22. 
oldalon 2. kép letben  cos 180° — 
helyesen cos a  stb. — A könyv 
egészben azonban igen nagy érté
ke t képvisel és ezért őszinte és 
te ljes elism erés ille ti a szerzőt. Ra
diológus szakorvosoknak egyenesen 
nélkülözhetetlen. M inden egyes fe
jeze te t leggondosabban kell á tta 
nulm ányozniuk. De alig  van olyan 
gyógyító szakm a, m ely több-keve
sebb vonalon nem  venné igénybe 
a sugaras kezelést. E zért a könyv 
m inden m ás szakm abélinek is 
nagy segítséget je len t.

R atkóczy  Nándor dr. 

★

W. M ontagna, R. A., Ellis és A. 
F. S ilver: Biology of Skin. vol. 3. 
Pergam on press. O xford. London. 
New-York 1962. Pages 266.

A z utolsó 2—3 évtizedben a bőr 
physiológiájának kutatása^ nagy 
lépésekkel halad t előre. M élyreha
tó elemzése folyik m a is a  bőr- 
szerv különböző functióinak. Eb
ben  a  m unkában  ú jab b an  a  Brown 
Egyetem  2 kiváló biológusa: Mon
tagna W. és R. A. Ellis tűn tek  ki. 
Az á lta luk  szerkesztett kötet 1981- 
ben a  Brown U niversity-n: »Ecc
rin e  Sw eat G lans an d  Eccrine 
Sweating« cím ű sym posium  elő
adása it ta rta lm azza és 12 fejezetre 
oszlik, m elyek az em beri bőr ve
rítékelválasztásának  legfontosabb 
ép és kóros jelenségeivel és azok 
v izsgálatainak m ódszereivel foglal
koznak. A szerkesztők az előszó
b an  hangsúlyozzák, hogy b á r  leg
u tóbb  1956-ban K uno  könyvet írt 
a  verítékezés problém áiról, m égis
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időszerűnek lá tszo tt e problém a
körből sym posium ot tartan i, m ert 
m ég igen sok tisztázni való van  
ezen a  téren. Az újabb időben is 
szám os é le ttan i és szövetvegytani 
ú j felism erés k e rü lt  előtérbe, m in t 
a  veritékm irigy kivezetőcső func- 
tionális jelentősége, valam int a v i
lágos sejtek víz- és sókiválasztása 
é s  a  sötét se jtek  m ucinelválasztá- 
sa. Az előszó m ég a veritékm iri- 
gyek v izsgála tá ra  vonatkozó to 
vábbi feladatok  közül is n é h á 
n y a t felsorol. Az I. fejezetben 
George Szabó 160 specimen vizs
g ála ta  a lap ján  szám szerű ada tokat 
közöl a  veritékm irigyek  szám á
ró l és eloszlásáról. Ezek a kép le
te k  felü lm úlják  a  fölükül usokat 
szám ban: az em beri bőr 3 000 000 
verítékm irigyet tartalm az. M on
tagna  a  veritékm irigyek  histológiá- 
já ró l ír t részletes fejezetet, m elye
k e t szép m ikrofotográfiák  is gaz
dagítanak. I t t  í r ja  le  részletesen 
az elválasztó glom erulosok sötét 
és világos se jtje in ek  szerepét, va
lam in t a  különböző pharm aconok 
ha tásá t az eccrin m irigyekre (Aoe- 
tylcholin, ad renalin , noradrena- 
lin.) Ellis R. a  verítékm irigy  ̂ fino
m abb szerkezetét ism erteti és köz
ben k ité r a  világos-sejtek  és a  sö
té tse jtek  elektronm ikroszkópos 
szerkezetére. E lőbbiek  szerkezeté
ben különös érdeklődést kelt az 
in tercellu laris kanálisrendszer v i
selkedése, m elyeke t m ikrovillik  
(mikrobolyhok) vesznek körül. A 
világos sejtek  glycogen gazdagok, 
az utóbbiak pedig  ribonuclein t ta r 
talm aznak. S ö té tse jtek  lipoidök- 
ban  gazdagok és a  lum en felé he
lyezkednek el. L e írja  a  m yoe- 
pithehailás se jtek  és a  basalis 
m em bránok szerkezetét. M yoepithe- 
lial.is elem ek n em  m uta tnak  á tm e
nete t a  secretorius sejtekbe. R end
k ívü l érdekes az R. L. Dobson á l
ta l í r t  IV. fejezet, m elyben a ve- 
rítókm irigyrendszer functionalis 
változásait í r ja  le  só terhelt és só
k iü ríte tt szervezet állapotában. E l
sősorban a  sók iürülés alkalm ával 
az elválasztó glom erulusok sö té t 
gén csökken meg, m íg a kivezető
csövekben ez nagy jában  érin tetlen  
m arad. A verejtékezés u tán  m eg
csökken a  Schiff-positiv  diastase 
resistens szem csék (SPDR) szám a 
is. Dobson szerin t is a  kivezetőcső 
a N a reabsorbtió t végzi. Értékesek 
a na triu m  k iü ríté sre  vonatkozó 
vizsgálatok is. Az V. fejezetben N. 
Thompson  a  b eü lte te tt em beri bőr 
rerí tékm i rigyei t  vizsgálta. ö
r/iiersch-lebenyekben figyelte meg 
íz  ú jonnan képződő m irigyek k i
alakulását, az á tü lte te tt kivezető- 
sövekből. K im u ta tja , hogy ezek
jen  a  tubularis resorbtdo is lé tre 
jön, m elyre a  savanyú  phospha- 
:ase tevékenység is utal. H. Blank,

E. W. Rosenberg, D. T ap lin  a 
perspiratdó insensibilis m érésére 
alkalm as elektrom os berendezést 
ír ják  le. S tyren  polymer nedves
ség-érzékeny felszínének e lek tro 
mos e llená llásá t m érve a  re la tív  
nedvesség jó l mérhető, m ely  a 
tem peratu rával együtt m érve le
hetőséget a d  a  nem  verejtékező 
bőr felszínén, a  perspiratió  insen
sibilis m érésére. Hasonló b e re n 
dezéssel v izsgálták  a  verejtékezés 
m ennyiségét is. Norm ális bőrön 
a persp ira tió  insensibilis nagy
sága 1.2 m g víz/cm 2/hr. M érései 
alap ján  m egállapítható  volt, hogy 
az alum inium chlorhydroxy vegjm - 
letek m érhetően  csökkentik a  hó
nalj! izzadást. G. Rebell és D. K irk  
az em beri bő r axillaris tá jék án ak  
verej fékezési typusairól szám olnak 
be, m elyek nagy  egyéni eltérése
ket m u ta tnak . Érdekes m egálla
pítás továbbá, hogy em otionális 
verejtékezés hiányzik a  pubertás 
élőtitá gyerm ekeken. D. F. C. L loyd  
szintén az eccrin  veritékm irigyek  
reabsorptiós képességét ism erteti. 
Ennek nagyságát az im pendance 
change változásával m érik. S. Ro
binson a  testgyakorlás következ
tében fellépő verejtékezési reg u la
tio részleteit ism erteti. F. Sargent 
a  veritékm irigy  kim erülés tü n e te i
ről értekezik : hidromeiosis. Localis 
hidromeiosis is kiváltható  ism éte lt 
acetylcholin befecskendezésekkel.
B. A. Hertig, M. L. R iedesel és 
H. S. Belding  ír tá k  a  XI. fejezetet 
a  h idrom eiosisnak m elegfürdők
ben való bekövetkezéséről. Ebben 
a m echanism usban valószínűleg a 
szarurétegen á t  bekövetkező víz 
absorp tió jának  is szerepe van.

A XII. fejezetben  P. A. di S a n t’- 
Agnese és L. Gibson a  m ucovis- 
cidosisban (pancreatitis cystica fib 
rosa) szenvedők verejtékteltválasz- 
tásával foglalkoznak. A szerzők 
m egállapítják, hogy ezeknek a be
tegeknek verítékm irigyei feltűnően 
magas N a és chlor m ennyisége
k e t válasz tanak  ki, valam in t a z t is, 
hogy ilyen betegek vesem űködése 
a rra  irányul, hogy ezt a  c ry sta l
loid veszteséget valam iképpen 
com pensáiják. Foglalkoznak a 
pancreatitis cystica fibrosa m egbe
tegedésben szenvedők m eleg k ö r
nyezetben bekövetkező v ere jték e
zéssel já ró  crystalloid veszteség 
veszélyeivel. Az egyes dolgozato
k a t csatolt referencek  sa jn á la to s
képpen, főképpen az am erikai iro 
dalm at veszik tek in te tbe és így 
számos idevonatkozó európai köz
lemény em lítése  hiányzik. A könyv 
kiállítása elsőrangú, az áb rá k  kö
zül elsősorban a  mikroszkópos ké
peket lehet m egdicsérni. A szép 
kiállítás a  Pergam on Press érdem e.

Szodoray Lajos dr.
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A Laboratóriumi Szakcsoport
1963. V. 24-én du. 5 ó ra i kezdettel 
a Sem m elweis te rem ben  (Szentki
rá ly i u. 21.)

tudományos előadássorozatot 
rendez a fermentdiagnostika köré
ből.

Tárgy: 1. Dr. M ányai S ándor: A 
serum ferm entek á lta lán o s bioché- 
m iája .

2i. Dr. Solymos B éla (Szom bat
hely): A serum ferm entek vizsgá
la tá n a k  módszerei.

3. Dr. Fischer A ntal: A  serum 
ferm en tek  experim entális patholó- 
giája.

4. Dr. Dán S ándor (Debrecen): 
A serum ferm ent v izsg á la to k  indi
k ác ió ja  és értékelése.

Az

O R V O S K É P Z É S
1963. évi 2. számának tartalmá

ból:

V erzár Frigyes: E xperim en tá lis  
k u ta tás  a gerontológiában.

Sim onovits István dr.: Társada- 
lom egészségtan-egészségügyi szer
vezéstudomány.

H orányi Béla dr.: A z idegrend
szer érzőm űködésének néhány 
alapkérdéséről.

H ü ttl Tivadar dr.: A ntib io ticu- 
m ok a  hasi sebészetben.

B erta  Imre dr.: A  citom orfoló- 
giai vizsgálatok je len tő sége a bel
orvosi diagnosztikában.

Varga Gyula dr.: A d a to k  a hallás- 
ja v ítá s  új módszereihez.

Szendrői Zoltán dr. és Balogh 
Ferenc dr.: A  p ro s ta ta rá k  gyako
risága.

Csömör Sándor dr., T re it  Sándor 
dr., Varjasi Ferenc dr., Cservény 
A n ta l dr.: Uterus a m p u ta tió  után 
v isszam aradt m éhcsonk  klinikai 
és pathológiai je lentősége.

Évenként nem négyszer, hanem 
hatszor jelentetjük m eg, változat
lanul 64,— Ft-os évi előfizetési ár
ban.

Megrendelhető a Posta  Központi 
Hírlap Irodánál V., József nádor 
tér 1—3, vagy a kiadóhivatalnál,
V., Beloiannisz utca 8.

Az E ndokrinológiai Sectió Veze
tősége közli, hogy kellő szám ú 
je lentkező esetén az I. Kékestetői 
Endokrin Symposion-ra jún ius 8- 
án, szom baton 7 órakor az Engels 
té ri központi MÁVAUT pályaud 
v arró l közvetlen au tóbuszjárat in 
dul. K érjü k  a jegyeket legkésőbb 
m ájus 30-ig az Engels té ri pu. 
p én z tá rán á l m egváltani.

Meghívó. A M agyar Tudományos 
A kadém ia Orvosi Osztálya, az O r
vosegészségügyi Szakszervezet és 
az O rszágos Béketanács. 1963. m á
jus 22-én, szerdán  délután 5 ó ra 
kor az A kadém ia díszterm ében 
K orányi F rigyes halálának  50. 
évforduló ja alkalm ából 

em lékülést tart
Az em lékbeszédet ta rtja : Dr. 

Babies A n ta l akadém ikus

A  Sebész Szakcsoport és M ell
kassebész Sectio 1963, június 1-én 
(szom baton) délelő tt 9,30 órai kez
dette l Szolnokon a SZOT k u ltú r 
te rm ében  (Ságvári ú t 14— 16) a

Thoracolaparatomia javallatai 
és technikája

te m atik á jú  an k é to t tart.
Ü léselnök: Prof. Petri G ábor
Ü léselnök: Prof. Rubányi P á l — 

Szécsény A ndor.
C orreferensek : Prof. Szántó

György i(traum atológia) és E rdélyi 
M ihály  (radiológia).

F e lk é rt hozzászólók: Prof. Póka 
László, S chn itz le r József, Szabolcs 
Zoltán, M écs János.

Az anké to t v ita  követi.

A Magyar Meteorológiai Társa
ság Orvosmeteorológiai Szakosztá
lya és a Tudományos Ism eretter
jesztő Társulat Budapesti Szerve
zete

ORVOSMETEOROLÓGIAI 
KONFERENCIÁT RENDEZ

A z  I. Orvosmeteorológiai K on
ferencia  program ja:

1963. m ájus 16. (csütörtök) 9 óra
E lnöki m egnyitó :  Dr. Schulhof 

Ödön, az O rvosm eteorológiai Szak
osztály elnöke.

Dr. A u je szk y  László: Az orvos
m eteorológiai prognózis szinopti
kus alap ja i.

Dr. K érdő István: Az orvosm e
teorológia gyakorla ti a lkalm azá
sán ak  lehetőségei a klin ikum ban.

Dr. H orváth  László Gábor: A 
m eteoropszichológiai tényezők sze
repe a gyógyszerek és élvezeti 
c ikkek  fogyasztásánál tap asz ta lt 
atipusos hatásokban .

Ebédszünet
15 óra Dr. Takács László: M e

teorológiai tényezők szerepe az 
igazságügyi orvosi gyakorlatban.

Dr. ö rm é n y i Imre: N apfizikai 
hatások az orvosm eteorológiában

Kb. 17 órakor a  F rontbetörés cí
m ű tudom ányos ism eretterjesztő 
film  bem utatása .

1963. m á jus 17. (péntek) 9 óra
Dr. Páter János: M unkahelyek 

bioklim atológiája
Popovicné dr. Gubola Mária 

A  b ioklim a tényezői gyógy- és 
üdülőhelyeken.

Dr. M órik József: A  te lepülés
egészségügyi levegőhigiénés k u ta 
tások m eteorológiai vonatkozásai

Dr. A n ta l Emánuel: T erepk li
m atológiai módszerek alkalm azás: 
gyógy- és üdülőhelyek éghajla 
fának vizsgálatában.

Ebédszünet
15 óra. Dr. P redm erszky Tibor 

A  légköri rad ioak tív  szennyeződé: 
egészségügyi problém ái.

Ried József: A  sportm eteoroló 
giai v izsgálatok időszerű kérdései

Elnöki zárszó
A  konferencia helye: a  TI! 

K ossuth K lub jának  I. em eleti elő 
adóterm e (Budapest V ili.,  Mú 
zeum u. ). 7 A konferenciát ren 
dezi:

V Á L 1 Á Z A T I
4iu  rletményeh

19
A  B o n y h á d i Já rá s i T a n á c s  V. E 

E gészségügy i C so p o rtján a k  V ezető  j 
p á ly á z a to t h ird e t, a B o n y h á d i Já rás 
K ó rh ázb an  1963. m á ju s 1-vel ú jonna: 
szerv ezen d ő  lab o ra tó riu m i fő o rv o s i ál 
lásra . I l le tm é n y  az, E 109 ksz . szerin  
+  v eszé ly esség i pótlék . A  labo ra te  
r iu m i fő o rv o s  k inevezéséig  az  állá 
h e ly e tte s se l b e  v an  tö ltv e . A  Já rá í 
T an ács E gészségügyi C so p o rtja  lakáj 
b iz to s ítan i n e m  tud .

K érem  a  p á ly áza to k a t, a  p á ly áza  
h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l sz á m íto tt  ] 
n a p o n  b e lü l a  J á rá s i  T a n á c s  Bonyhác 
E g észségügy i C so p o rtján a k  m egkü  
deni.

H egedűs Á d á m n é  d
já r á s i  fő o rv o s

1!
A N y írb á to r i J á rá s i  T a n á c s  V. B. 1 

Ü. C so p o rtja  p á ly áza to t h ird e t  a  me? 
ü re se d e tt  E 182 k u lc sszám ú  piricsi 
k ö rze ti o rv o si á llásra . K a p c so lt kö: 
ség N y írp ilis , ö sszk o m fo rto s  o rvosi 1; 
kás , v á ró  rende lő v e l az id é n  épü 
A ddig egy  szoba ko n y h ás e lő szo b a  v< 
ró  ren d e lő v e l e llá to tt la k á s t  tu d  a  t; 
n ács b iz to s ítan i.

R a jtik  Je n ő  d
já r á s i  fő o rvos

1
C so n g rá d m eg y ei T an ács  K órhá: 

Szentes, p á ly á z a to t h ird e t a m egsze 
vezendő  E  109 ksz. o sz tá ly v eze tő  főo 
vosi á l lá s ra  a  V éradóállom áshoz , 
sz a b á ly sz e rű e n  fe lszere lt k é rv é n y e k  
a M egyei K órház  Ig azg a tó ja  Szent« 
c ím re  k e l l  b en y ú jtan i.
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A z Egészségügyi M inisztérium  
tá jékozta tó ja  az ország március 
havi járványügyi helyzetéről.

1963. m árcius hó fo lyam án a 
hepatitis kivételével m inden ente- 
rális fertőző betegség szám a em el
kedett, több volt a scarla tina  és 
m orbilli m egbetegedés is. Igen 
kedvezően a laku lt a d ifté ria  és a 
pertussis m orbiditás.

Poliom yelitis bejelentés nem  ér
kezett.

A  hastífusz Pécsett 4, a B aranya 
megyei Lánycsók községben 3 
m egbetegedéssel kisebb kontakt 
já rv án y t okozott, egyébként spo
rad ikusan  fordult elő.

A salm onellosis gastroen teritica 
a szom bathelyi kórházban házi 
já rv án y t okozott. A ja n u á r elejétől 
m árcius végéig beje len te tt esetek 
szám a lényegesen több, m int 
am ennyi az előző évek első ne
gyedében volt.

A d izentériabejelentések száma 
em elkedett, az első három  hónap 
a la tt annyi bejelentés érkezeit, 
m int a já rványosnak  m ondható  el
m últ esztendőben. A battonyai 
gyerm ekotthonban já rv án y t oko
zott 37 megbetegedéssel, a  Fejér 
megyei m orbiditás is három szoro
sa az országos átlagnak.

Dyspepsia coli já rvány  volt a 
veszprém i, kecskem éti, gyöngyösi 
kórház gyerm ekosztályán és a sze
gedi gyerm ekklinikán. Az év eleje 
óta b eje len te tt esetek szám a meg
halad ja a 700-at.

A hepatitis epidem ica javuló 
tendenciája  tovább tart. D iftéria 
olyan kis szám ban fo rdu lt elő, 
m in t eddig még egyetlen évben 
sem, a pertussis is kevesebb, m int 
az igen kedvező I960 év k ivé telé
vel bárm ikor.

Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések Magyarországon 
1963 január—március hóban 

(Előzetes, részben tisztított adatok)

Betegség Jan. Febr. Máre.
Typhus abdominalis ............................................... 33 16 27
P ara typhus ............................................................... 5 6 6
Salmonellosis gastroenteritica ............................ 100 50 79
D ysenteria ................................................................. 909 948 1105
H epatitis  epidemica ................................................ 1848 1347 1209
Poliom yelitis ant. ac................................................. — 2 —

D iphtheria  ................................................................. 22 14 7
Scarlatina ................................................................... 1929 1538 2012
Morbilli ........................................................................ 5349 3607 4309
Pertussis ..................................................................... 158 92 92
Influenza complicata .............................................. 53 71 79
M eningitis cer. epid................................................... 21 18 18
M eningitis serosa ..................................................... 39 29 34
Leptospirosis ............................................................. — — —

E ncaphalitis epid........................................................ 15 18 11
M alaria ........................................................................ — _ —

T yphus exanthem aticus.......................................... — — —

M. Brill ....................................................................... 1 _ _
A nthrax  ..................................................................... 3 _ 1
Brucellosis ................................................................. 1 4 3
T etanus ........................................................................ 9 2 2
D yspepsia coli ........................................................... 192 248 305

Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések Magyarországon 
1958—1963. m árcius hó

B e te g sé g 195 8 195 9 1960 1961 1 9 6 2 * 1 9 6 3 *

T yphus abdominalis ........................... 32 17 26 30 17 27
P ara typhus ......................................... 10 5 3 2 5 6
Saknonellis gastroenteritica ........... 10 54 36 38 79
D ysenteria ............................................ 798 619 841 692 824 1105
H epatitis epidemica ........................... 1395 1336 1220 1094 1261 1209
Poliom yelitis ant. ac........................... 15 8 2 3 — —
D y p h th e r ia ............................................ 34 29 21 24 32 7
Scarlatina .............................................. 1368 1995 1174 1634 2300 2012
Morbilli ................................................ 9138 2561 7985 3226 4969 4309
Pertussis .............................................. 1392 208 81 122 367 92
Influenza complicata ........................ 381 4524 2195 145 3719 7 9
Meningitis cer. epid............................. 25 20 20 9 15 18
M eningitis serosa ............................... 35 38 18 40 30 34
Leptospirosis ................................... .... . . . — 1 2 — —

E ncephalitis epid.................................. 6 16 6 5 25 11
M alaria ................................................... — — — — — —

T yphus exanthem aticus .................. — — — 3 _ —
M. Brill .............................................. . . . 2 — —
A nthrax  .............................................. — — 2 2 — 1
Brucellosis ......................................... 3 — 1 4 1 3
T e ta n u s ................................................ 6 14 13 7 3 2
D yspepsia coli ................................... . . . . . . 305

* Előzetes, részben tisztított adatok

Figyelem! Lapzárta: minden szám megjelenési időpontja előtt 18 nappal

Felelős k iad ó : a  M edicina E gészségügy i K önyvkiadó  ig a z g a tó ja . — M eg je len t 11 000 p é ld án y b an  
K iad ó h iv a ta l: M ed ic ina  E gészségügyi K önyvk iadó , B u d a p e s t V., B elo iann isz u . 8. -v  T ele lőn : 122—650

MNB egyszám laszám : 69.915,272—46
63 1877 A th e n a e u m  N y o m d a, B ud ap est. F e le lő s  v eze tő : S opron i B é la , igazgató  

T e rje sz ti a  M agyar P o s ta . E lőfizethető  a  P o s ta  K özponti H ír la p iro d á já n á l (B ud ap est V. k é r ., József n á d o r  t é r  1.) 
és b á rm e ly  p o sta h iv a ta ln á l. 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 zerk esz tő ség : B u d ap est V., N á d o r  u . 32. I. T e le fo n : 121—804, h a  n e m  fe le l:  122—765 

E lő fize tés i díj egy év re  180,— F t, n eg y ed év re  45,— F t, egyes szám  á r a  4,50 Ft

INDEX: 25 674
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E L Ő A D Á S O K  — Ü L É S E K

D átum Hely Időpont R endező T á r g y

1963.
május 14. 
kedd

Orsz. Közegészség- 
ügy i in tézet, nagy 
tan te rem . IX . Gyáli 
ú t  2/6. Á-épület

d élu tán  
2 óra

Az Intézet tudomá
nyos dolgozói

Schiefner Kálmán és Gregács Margit dr. : Ú jab b  adatok  az ivóvíz
táro lás problém ájához.

1963.
május 14. 
kedd

W eil-terem .
V. N ádor u. 32.

d élu tán  
3 óra

A Dietetikai 
M  unkaközössé g

Szodoray Lajos dr.: Bőrgyógyászati d ie te tik a . F elkért hozzászóló: 
Pastinszky István dr.

1963.
május 14. 
kedd

Szeged.
B őrklin ika,
tan te rem

d élu tán  
5 óra

A Szegedi Orvos-Eü. 
Szakszervezet és a 
Szegedi Orvostudo
mányi Egyetem

Szilvásy László: M agzatvíz-em bóliás ese tü n k  (10’). (B em utatás .) 
E lőadás. 1. Galli Lóránt: M űanyag-fonalas szemhéj m ű tétek  (15’). 
2. Ladányi János : G yom orfekélyátfúródásról sa ját an y ag u n k k a l 
kapcsolatban, kü lönös tek in te tte l az öregkorra  (20’). 3. Rosta 
János : Az ú jszü lö ttko ri vércserék hatásfokáró l (20’). 4. Tóth György, 
V irágh István , Ö rdögh B éla : A fibrinogen-szint változása a  csere- 
transfusiók  kapcsán (7 ’). 5. Lakos Antal, Szabó Dezső, Erki István : 
Diagnosztikus p ro b lém ák  W PW -syndrom ában (20’).

1963.
május 14. 
kedd

Orsz. Közegészség- 
ügy i In tézet, nag y  
előadóterem .
IX . Gyáli ú t  2/6. 
Á -épület

délu tán  
5 óra

Az Egészségügyi 
Szervezési Szak
csoport

Gál György dr. : A V I I I .  Pártkongresszus és az  egészségügy.

1963. 
május 16. 
csütörtök

Já n o s  kórház, 
tan te rem .
X II .  Diósárok 1.

délelő tt 
11 óra

A Kórház Tudomá
nyos Bizottsága

1. Veres János dr. : A datok  a  pulm onalis tu larem ia  differentiál- 
diagnosztikájához. 2. Almay Károly dr. : N yálm irigyek betegségei- 
nek  diagnostikája, kü lönös tek in te tte l a  sia lográfiára .

1963.
május 16. 
csütörtök

F őv. T étényi ú ti
K órház,
k önyv tárterem .
X I. T étényi ú t  14-16

d élu tán  
1 óra

A Kórház Tudomá
nyos Köre

Ferkó Sándor dr., Bakos Gyula dr., Győrvári Vilmos dr., Méhész 
Ernő dr. és Szilassy Kornélia dr. : A glycocorticoid k  szerepe a  
súlyos, fertőzéses e red e tű  szülészeti és nőgyógyászati m egbetege
dések kezelésében.

1963.
május 16. 
csütörtök

W eil-terem .
V. N ádor u. 32.

délu tán  
6 óra

A P av lo v  Ideg-E lm e 
Szakcsoport

1. Gátai György dr. : Többszörös agydagana tok . 2. Tomka Imre dr. : 
Baumann Piroska dr. : Meningeomás betegek  prae- és p ostopera tiv  
E E G  ada ta in ak  összehasonlítása 170 eset kapcsán . 3. Fényes István 
dr.—Zoltán László dr. : D é ja  vu  élm ényt okozó tem poralis epilepsia . 
4. Németh Lajos dr. : Az a. vertebra lis arterio-venosus és saccu
laris aneurysm ája. 5. Pásztor Emil dr.— Szabó Gyula dr.— Zoltán 
János dr.: E x tra -  és in tra-cran ialis haem angiom a. 6. Zappe Lajos 
dr.—Dömötör Lajos dr. : Agyi vaso-anoxiás károsodás és a liquorr- 
hoea szövődött esete. 7. Simkovics Miklós dr.: T ünetm entes 
többszörös basalis fejlődési rendellenesség.

1963.
május 16. 
csütörtök

Szakorvosi R endelő- 
in tézet, ku ltú rte rem . 
X IV . Május 1 ú t  7. 
I I . em elet

délu tán  
8 óra

A Rendelőintézet
Tudományos
Bizottsága

Lukács Kornél dr. : V ascularis agyi k a ta sz tró fák  a  sürgősségi gyó
gyászat szem pontjából.

1963. 
május 16. 
csütörtök

Sem m elweis-terem . 
V III . S zentkirály i 
u tc a  21.

d élu tán  
7 óra

Az Endokrinológiai 
Sectió

1. Telegdi Gyula: A z  ovarium  gestagen ste ro id  secretiója sp o n tán  
és cyklusosan ovu lá ló  állatokon (25’). 2. Halász Béla és Pupp 
Lajos: H ypo th a lam u sb a  im p lan tá lt hypophysis s tru k tú rá ja  és 
functiója . (E lőadás, 30 ’.)

1963.
május 16. 
csütörtök

Orsz. O rvostörténeti 
K önyv tár.
I I .  Török u. 12.

d élu tán  
8 óra

Az Orsz. Orvostörté
neti Könyvtár és az 
Orvos-Gyógyszerész- 
történeti Szakcsoport

Réti Endre dr.: O rvosaink  gondolatai a  te rm észettudom ányró l és a  
fejlődésről.

1963.
május 17. 
péntek

MÁV K órház és 
K özponti Rendelő- 
in tézet, k ö n y v tá r
terem .
V I. R udas L. ú t  111.

délu tán  
y21 óra

Az Intézet Tudomá
nyos Köre

1. Rábai Kálmán dr. : Beszámoló a  p árizsi ideggyógyászati ta n u l
m ányúiró l. 2. Rábai Kálmán dr. : A M Á V-Kórház E EG  vizsgá
la ta i 1000 beteg a la p já n , különös te k in te tte l a  cerebrális tum o ro k ra . 
3. Oó Mária dr. : T u rn e r  Syndrom a.

1963.
május 17. 
péntek

Magy. Tud. A kad ., 
100-as terem .
V. Roosevelt té r  9. 
I I . em.

délu tán  
3 óra

A M T A  V. Osztálya 
és a TM B

Ormos Jenő ,,A  vese m orphológiája d iab e tes  m ellhúsban, fény- és 
elektronm ikroszkópos vizsgálatok a la p já n ”  cím ű kandidátusi é r te 
kezésének ny ilvános v itá ja . Az értekezés opponensei Endes Pong
rác, az o rvostudom ányok  kandidátusa és Kelényi Gábor, az orvos- 
tudom ányok k an d id á tu sa .

1963.
május 24. 
péntek

I I . B elgyógyászati 
K lin ika, tan te rem . 
V III . Szentkirályi 
u tc a  46.

délu tán  
6 óra

A  Budapesti Orvos- 
tudományi Egyetem

Az Urológiai K lin ik a  m űvese osztályának eredm ényei. E lőadások :
1. Babies Antal dr. : A  dialízis jelentősége az urológiában (10’).
2. Tóth Mihály dr. : Az Urológiai K lin ik a  művese o sz tá lyának  
3 éves m űködése (8 ’). 3. Rényi— Vámos Ferenc dr. : Régi vese
folyam atok jelentősége az acu t an u riák  kifejlődésében (8’). 4. 
Pintér József dr. : A  peritonealis dialízis (8 ’). 5. Tóth József dr. : 
A dialízis jelentősége a  sebészeti a n u r iá k b a n  (8’). 6. Csata Sándor 
d r .:  D iagnosztikus tévedések acu t a n u r iá b a n  (8’). 7. Frang Dezső 
dr. : A vesebiopsia jelentősége az a c u t an u riák  diagnózisában és 
prognózisában (8’). 8. Biró János dr. : A szövetek urea és m arad ék  
n itrogén ta r ta lm a  u raem iában  (8’). 9. M űvesefilm  (20’). Vita.
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Antibiotikumok szerepe az acnt sugársyndroma kezelésében
H e rn á d i F e re n c jd r• ét V á ly i-N a g y  T ib o r  d r .

Az ionizáló sugárzások az élő szervezetre k á
rosító  hatást fejtenek ki és az emlősökön az ún. 
acu t sugársyndrom a kialakulásához vezetnek. Az 
atom energia békés és háborús célokra való felhasz
nálása megnövelte az ionizáló sugárzások károsító 
hatásának  lehetőségét, sőt számolni kell az acut su
gárbetegség esetleges tömeges fellépésével is. Ezért 
kerü l m indinkább előtérbe a sugárbetegség patho- 
m echanizm usának tanulm ányozása és a therápiás 
lehetőségek kidolgozása.

A pathogenetikai tényezők két csoportját: a) 
elsődleges, b )  másodlagos fa jtá já t szokták m egkü
lönböztetni.

E referátum  keretében lényegében a m ásodla
gos pathogenetikai tényezők között a fertőzésnek 
a sugárbetegségben játszott szerepét kívánjuk vizs
gálni, különös tek in tettel az alkalmazandó gyógyel- 
járások szempontjából.

Läven  (1) m ár 1909-ben felhívta a figyelmet 
az rtg.-sugár által indukált infectióra, m int a p ri
m őr sugárártalom  kísérő jelenségére. Az endogen 
infekció keletkezését azonban csak 1921-ben írta  
le Keller (2). 1934-ben Orskov (3) és tőle függet
lenül Chrom (4) szisztematikus tanulm ányokat vé
geztek a besugárzott egerek infekcióira vonatko
zóan. A japáni atombomba robbantás és egyéb 
nukleáris szerencsétlenségek során szerzett tapasz
talatok még inkább kidom borítják az infekció je 
lentőségét a besugárzás u tán  lé tre jö tt betegség
ben.

1946-tól napjainkig végzett laboratórium i és 
k linikai therápiás kísérletek a fertőzés és sugárzás 
közötti kapcsolatot, illetve az acut sugárbetegség
ben keletkező fertőzés antibioticumokkal való gyó
gyíthatóságát voltak hivatva eldönteni.

A fertőzés és a sugárártalom  kapcsolatában 
felvetődik az első kérdés, vajon m iért tá rsu l a su
gárkárosodáshoz oly gyakran  fertőzés, m iért pusz
tu l el az akut sugárbetegek nagy százaléka szepszis- 
ben. Egyáltalában mi a szerepe a sugárzásnak a 
fertőzés létrejöttében.

Szám talan kísérleti adat szerint a generális 
fertőzés létrejö ttében a következő tényezők játsz
hatnak szerepet:

1. sugárhatásra csökken a fertőzéssel szem
beni cellularis védekezés, mivel károsodik a 
haemo-, de legfőképpen a myelopoeticus rend
szer.

2. Gyengül a RÉS aktivitása; a rendszert al
kotó sejtek (máj, lép, mesenchyma) phagocytáló 
képessége erősen csökken.

3. Fokozódik a szöveti permeabilitás.
Ezáltal lehetővé válik, hogy a bélben levő bak

tériumok, vírusok, fajidegen fehérjék á thalad janak  
a bélfalon. Gordon és M iller (5) szerint a bélflóra 
normálisan is beju t a bélfalba, azonban a beju to tt 
baktérium ok nem  oszlanak. Szerinte a sugárzás
nak éppen oszlást indukáló hatása van. F riedern- 
stern (6) szerint a besugárzott szervezetben a pha
gocytosis ugyan még végbemegy, de a phagocytált 
microbák nem  esnek a bacteriolysis áldozatául.

4. Csökken a hum orális im munanyagok term e
lése.

Az irodalomból összegyűjtött adatok továbbá 
arra  adnak választ, hogy van-e valam ilyen 'typu- 
sosan megjelenő kórokozó, amely az akut sugárbe
tegségben a fertőzésért felelős lenne.

Tájékoztatás végett közöljük Ham m ond és 
Miller (7) ada ta it az rtg .-sugár LDso-es dosisaival 
besugárzott patkányok véréből kitenyésztett bak
térium ok százalékos m egoszlására vonatkozóan.
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A  két táblázatban összefoglaltakon kívül még 
számos további olyan adat áll rendelkezésünkre, 
melyekből leszűrhetjük, hogy a sugárbeteg állatok 
véréből: a) mindig kitenyészthetők pathogen csí
rák , b) az egyes baktérium féleségek számszerű 
megoszlása állatfajonként változik. Á ltalában azok 
a baktérium ok dom inálnak, amelyek az állat nor
m ális bél-, esetleg nasopharingeális vagy cután-

1 . táblázat
Baktériumok %-os megoszlása besugárzott patkányok vérében

Mikroorganizmusok Halál előtt Halál u tán

Streptococcus ............................................ 28 24
E. co li.......................................................... 25 46
S taph , aureus ........................................... 18 2
P a r a c o l i ...................................................... 12 14
S taph , a l b u s .............................................. 6 7
Aerob, a e ro g en es ..................................... 3 0
Pseudom onas ............................................ 3 0
D ip h te r ia .................................................... 3 0
G ram positiv spórás bak térium ok . . . . 3 0

A II . táb lza t S ilverm ann és Bond a d a ta it ta r ta lm a z z a  
egérre vonatkozóan.

2 . táblázat
Baktériumok %-os megoszlása besugárzott egerek vérében

510 rad. 
neutron

1340 rad. 
R tg.

E . co li.......................................................... 53,7 73,8
Aerogenes .................................................. — 4,6
P a r a c o l i ...................................................... 11,8 13,2
P ro teus .................................................... 24,7 20,7
Pseudom onas ........................................... 22,6 10,7
Enterococcus ........................................... 19,4 28,4
Streptococcus .................  ........................ 5,9 18,4
N em  identifikált G ram negatívok......... — 7,7
Egyéb Grampositiv baktérium ok

(micrococcus, d ip h te r ia ) .................... '1 6 ,9 12,3

flórájához tartoznak. Ilyen értelem ben teh á t eze
ket a fertőzéseket főként endogen eredetűeknek 
kell tartanunk. M inthogy azonban az állatok tá p 
lálásától, vízellátásától stb. függően a norm ális 
fló ra is változhat m ég egy állatfajon belül is, ezért 
nem  lehet biztosan megjósolni, hogy m ely b ak té
rium ok lesznek azok, am elyek az acut sugárbeteg
ségben az esetleges bacteriaem ia okozói.

Az endogen fertőzések m ellett még az exogen 
fertőzésekkel is számolni kell, am it azok a k ísér
letek  bizonyítanak, am elyekben a besugarazott ál
la tok  fokozott érzékenységet á ru ltak  el arteficiális 
fertőzésekkel szemben a kontrollokhoz viszonyítva.

Kísérleti eredm ények ism eretesek a rra  vonat
kozóan is, hogy a bacteriaem ia nem  az első tünete  
az endogen fertőzés létrejö ttének. Gordon és Mil
le r (5) m ár a bacteriaem iát megelőzően bak térium o
k a t tudtak kitenyészteni a kísérleti állat lépéből. 
Szerin tük a sugárbeteg állat fertőzésében bacte
riaem ia mellett még toxaem iával is számolni kell, 
am elyet az egyes szervekben gócosan elhelyezkedő 
baktérium ok okoznak. Ez utóbbi nézetet m egerősítő 
további irodalmi ada tokat azonban nem  találtunk .

A kísérletek harm adik csoportja a rra  ad vá
laszt, hogy van-e a sugárqualitásnak, vagy sugár- 
dosisnak szerepe a fertőzés szempontjából. Az egyes 
ionizáló sugárzások közül elsősorban rtg., Co—■ 
gamma és neutron sugárzásokra vannak adataink. 
Ezek alapján leszögezhetjük, hogy a fertőzések fel
lépte az ak u t sugársymdromában nem a sugárzá
sok minőségével, hanem  azoknak dózisaival függött 
össze.

Bárm ilyen besugárzás esetén, ha a sugárdosis 
magas volt, az állatok elpusztultak, akár keletke
zett infekció, akár nem; illetve megfelelően magas 
dosis m ellett az állatok még azelőtt elpusztultak, 
mielőtt infekció bekövetkezett volna.

A kísérletek következő csoportjának eredm é
nyei a re ferá tum  tulajdonképpeni fő kérdésére ad
nak választ: hogyan reagálnak a besugárzás u tán 
fellépő infekciók a cursivan alkalm azott antibio
tikumos kezelésre. A kísérleteket általában egéren, 
patkányon, kutyán, disznón végezték. Tanulm á
nyozták a spontán (endogen) fellépő és mesterséges 
úton létrehozott infekció viselkedését az antibioti- 
kus kezeléssel szemben.

A) Spontán (endogen) fertőzések: Ham m ond és 
Miller (9) egereket rtg .-nel és gyors neutronokkal 
sugaraztak be. Azt vizsgálták, hogy m iképpen ala
kul a streptom ycinnel, a streptomycin és penicil
lin, streptom ycin és aureomycin, streptom ycin és 
más tetracyclin, illetőleg streptomycin és Chloromy
cetin együttes alkalm azásával kezelt állatok tú l
élési ideje a nem  kezelt kontrollokkal szemben.

200—260 rep. neutron dózis intervallum  ese
tén antibiotikus kezelése a mortalitási arány t nem 
befolyásolta, csak a túlélési időben m utatkozott 
m érsékelt meghosszabbodás.

A rtg .-sugarakkal kapott eredm ényeket a III. 
táblázat m u ta tja  be.

3. táblázat

Rtg. dosis 
(r-ben) Antibiotikum Dózis

Mortalitás 
(30 nap)

kontroll kezelt

45 0 -5 5 0 Streptom ycin 6 000 meg 78 23
4 5 0 -550 Penicillin 10 000 u

Streptom ycin 6 000 meg 84 52
45 0 -5 5 0 Chlorom ycetin 2 mg 62 20

Streptom ycin 6 000 meg 60 27
45 0 -5 5 0 A ureomycin 7 meg 74 42

Streptom ycin 6 000 meg 47 23
45 0 -5 5 0 Terryam cin 7 meg 81 49

Streptom ycin 6 000 meg 80 59

Schm idt (10) hasonló eredm ényeket kapott. 
Gonschery (11) először m egerősítette M iller meg
figyeléseit, később nem  ta lá lt significans különbsé
get a kezelt és kezeletlen állatokból vett (szívpunc- 
tio) haem ocultura között.

K orner (12) ugyancsak ellentétes eredm énye
ket közölt. LDőo (560 r) és LDi00 (750 r) dózisokkal 
besugarazott egereken a következő antibiotikum o
kat alkalm azta: neomycin és bacitracin, streptom y
cin, penicillin, penicillin streptom ycinnel együtte
sen, chloromycetin, tetracyclin. Ezen antib iotiku
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mok közül egynek sem volt hatása  az infectióra. 
Nem hoztak létre lényeges különbséget a m ortali
tásban  és túlélésben.

Silverman és m unkatársai (8) supraletális dó
zisoknak (510 rád. neutron és 1340 rád. rtg.-sugár) 
k ite tt egereknél az infekció irán ti fogékonyságot 
10 m g streptom ycin és 4000 E penicillin adásával 
csökkentették. A kezelés azonban az elhullás szá
zalékát és a neutron sugarazottak túlélési idejét 
nem  befolyásolta; ezzel szemben a rtg. besugáro
zott állatok túlélési ideje valam elyest meghosszab
bodott.

Hasonló eredm ényeket kap tak  Cole és m unka
társai (13) 6,8 mg dihydrostreptom ycin és 2700 E 
G-penicillinnel kezelt egereken, ahol a supraletális 
rtg.-dózis 1000—1100 r  volt.

A patkányokon végzett kísérleti eredmények 
azt m utatták , hogy az antibiotikum ok csak m érsé
kelten, vagy egyáltalán nem befolyásolták a m or
talitás százalékos csökkenését. Néhány esetben a 
túlélési idő m egnyúlását és a hasm enéses szák eny
hébb voltát tapasztalták. H ivatkozunk Schmidt (10) 
streptom ycinnel és terram ycinnel, Howland (14) 
aureomycinnel és terram ycinnel, Gustafson (15) 
terram ycinnel, Koletsky (16) streptom ycinnel és pe
nicillinnel végzett kísérleteire.

Tanulm ányozták a kutyákon fellépő infekció 
viselkedését a különböző antibiotikum okkal szem
ben.

E rre vonatkozóan Hammond táblázata ism er
teti az eddigi kísérletek eredm ényeit.

4. táblázat
Antibiotikum ok hatása a mortalitásra acut sugársyndromában 

kutyákon

Rtg. Kontroll Kezelt
Antibiotikumok Szerzőksugar (r) db 0//0 db %

450 12 58 12 44 Aureomycin F u rth  és m tsai (18)
450 13 92 14 50 Terram ycin F u rth  és m tsai (18)
450 20 50 20 15 Penicillin +  

Streptomycin -f- 
aureomycin M iller és Coulter

400 22 86 4 25 Penicillin Cronkite (17)
450 15 100 15 100 Aureomycin A llen (19)
300 4 75 4 25 Aureomycin A llen (19)

Sorensen, Bond és Cronkite (20) kísérletei azt 
m utatták , hogy az antibiotikum ok egymagukban 
vagy kom binálva csak az LD50 rtg .-sugár dózis
nál hatásosak. A kezelést két szakaszban végez
ték besugárzás u tán  8—16 napig, m ajd  a 21. nap
tól a 26-ig napig. Ök a következő antibiotikum o
kat ad ták : Oxytetracyclin, dihydrostreptom ycin, 
procainpenicillin, achromycin (tetracyclin), esetleg 
erythrom ycin. Hatásosnak leginkább az Oxytetra
cyclin és az erythrom ycin m utatkozott. Antibioti
kum ot akkor változtattak, ha a láz nem  csökkent, 
vagy csökkenés u tán  újból fellépett.

B) Arteficiális (esogen) fertőzések: a kísérle
tek egy más típusában a besugárzás u tán  külön
böző baktérium okat per os, subcutan, és intraperi- 
toneális úton beju ttatva az állat szervezetébe in

fekciót idéztek elő és tanulm ányozták az antibioti
kum oknak ezekre az exogen eredetű fertőzésekre 
k ifejtett hatását.

M arsion (21) staphylococcussal, proteussal, 
pseudomonassal és E. colivei hozott lé tre  infekciót 
és vizsgálta a streptomycin (5 m g/nap) hatását. 
Leghatásosabbnak a staphylococcussal fertőzött ál
lat-csoportban mutatkozott.

K aplan és m unkatársai (22) C-57-es egerekbe 
a haemolyticus streptococcust injiciáltak a besu
gárzás u tán  1—3 nappal. Penicillin hatástalannak 
m utatkozott; sem a m ortalitás százaléka, sem a tú l
élési idő nem  változott.

K orner szerint (12) a Salm onella paratyphi B., 
Salmonella typhim urium , Diplococcus pneum oniae 
fertőzések esetében Chloromycetin, neomycin, peni
cillin, streptom ycin közül: a Salmonellozisok eseté
ben a neom ycin csak alacsony dózisig (100 r) véd 
a fertőzés generalizálódásától, m íg a penicillin csak 
a Diplococcus pneum oniae-val fertőzött egerek 
m ortalitását csökkenti 73%-ról 35%-ra.

C) Nagy probléma az égett-sugársérült ke
zelése, m ivel az infekció m indkét típusú sérülés
ben szerepet játszik. Bpocks (23) és m unkatársai 
szerint az égett-besugárzott kutyákon a penicillin 
14%-ban m u ta t gyógyító hatást.

B axter és m unkatársai (24) streptom ycinnel 
kezeltek égett-besugarazott disznókat. A szerzők 
szerint 20%-kal redukálódott a m ortalitás a keze
letlenekhez viszonyítva.

Az ism erte te tt állatkísérletekre és em ber
anyagra vonatkozó adatok birtokában  (Hirosima, 
Nagasaki, Los Alamos 1945, 1946, 1946, 1958, A r- 
gonne 1952, SZSZSZR 1954, Oad Ridge 1958, Bel- 
grád 1958 stb.). A Cronkitei iskola a következő 
gyakorlati szempontokat szögezi le a sugárbeteg 
antibiotikus therápiáját illetően (25).

Az ionizáló sugárzás nagy dosisai teljes test 
besugárzás esetén — függetlenül a sugárzás minő
ségétől — a sugárbetegségnek ún. központi ideg- 
rendszeri, illetve gastrointestinális syndrom áit hoz
zák létre. B ár néhány órára, néhány nap ra  meg
nyú jthatjuk  az életét ezeknek az egyéneknek, azon
ban életet megm entő therápia ezekben az esetekben 
nem létezik, teh á t itt az infekciót kiküszöbölő an
tibiotikus theráp iának  nincs jelentősége.

Elsősorban az acut haemopoeticus syndrom a 
az, amelyben az antibiotikus kezelés indokolttá 
válhat. Ez a syndrom a általában LD50 alatti dosis 
értékek h a tásá ra  alakul ki. (Em berre vonatkozóan 
200-tól 750 r, középértékben 450 r.) Döntőnek ta rtja  
ezért a kapott sugárdosis becslését. Eszerint ugyanis 
a prognózis szempontjából három  csoportba lehet 
osztani a besugarazottakat:

1. életben m aradás nem valószínű,
2. életben m aradás lehetséges,
3. életben m aradás valószínű.
Szerinte a beteget am ellett, hogy a septicus 

kórházi körülm ényeket kell biztosítani szám ára, 
csupán állandó megfigyelés a la tt kell ta rtan i és nem  
kell azonnali gyógyszeres kezelésben részesíteni. 
Ha azonban a klinikai tünetek fertőzésre u talnak
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5. táblázat
Antibiotikus kezelés sémája a hat fiz ik u s  esetében

összdosis
rem-ben Penicillin Streptomycin Terramy cin Chloramphen.

I. 840 2,000 000 E i  g 600—800 mg 3 g
4 —15 nap 4 — 15 nap 22—32 nap 29—32 nap

II. 856 2 000 OOOE 1 g 600 mg 3 g
22 — 25 nap 22—25 nap 26—37 nap 29 — 32 nap

III. 920 0 1 g 400 mg** 3 g
35—38 nap 29—40 nap 29— 33 nap

IV. 1024 2 000 000 E 1 g 0 3 g
4 — 13 nap 4 — 13 nap 31 n ap
4 000 000 E 1 g
27— 37 nap 27—37 nap 0 0

V. 696 4 000 000 E 1 g 600 mg 3 g
51 — 54 nap 51 — 54 nap 34—58 nap 29 — 32 nap

VI. 408 2 000 000 E 1 g 0 0
12 — 19 nap 12—19 nap

Megjegyzések : * te rram y c in t i. m. ad ták
** ezen k ív ü l a  84 —88-ik napokon még per os is ad ta k  2g-t. 

*** a 41 — 49 napokon nem  adtak .

(láz, granulocytaszám esése), azonnal meg kell in
d ítan i az antibiotikum  theráp iát. Ha antibiotiku
m ot adunk, akkor ad ju k  három -négyszer olyan 
dózisban, mint egyébként. Ha a láz nem csök
kenne az alkalmazott antib io tikum ra, akkor m ás
fa jta  antibiotikumot kell m egpróbálni. Ugyancsak 
m ás antibiotikumot kell alkalm azni akkor is, ha 
ú jb ó l emelkedik a láz.

Cronkite hivatkozik az Oak-Ridge-i szerencsét
lenségre, az itt sérü ltek  kezelését a jelzett elvek 
szerin t végezték és a betegek meggyógyultak.

Ezen elvekkel nagy  vonásokban egyezett ju 
goszláv fizikusoknak a párizsi Curie Intézetben tö r
ténő  kezelése (26), ak iknél a fertőzés leküzdésére 
vonatkozó antibiotikum kezelés sém áját az 5. táb lá
zat tartalmazza.

Az ism ertetett irodalm i áttekintés alapján a 
sugárbetegség során fellépő fertőzések gyógyszeres 
leküzdése terén a következő elvi álláspontot foglal
h a tju k  el:

Mindenekelőtt m in t tény t kell leszögeznünk, 
hogy közepes sugárdosis következtében létrejövő 
megbetegedés lefolyásában és prognózisában a fer
tőzésnek fontos szerepe van. A fertőzés progresz- 
sziója megfelelő an tib io tikum  preparátum ok al
kalmazásával csökkenthető, illetőleg m egszüntet
hető.

Döntő fontosságúnak kell tartanunk  a lehe
tőség szerinti m egbízható sugárdosis becslés elvég
zését, mielőtt a kezelés m ódjának megállapítása 
felől határoznánk. Ez a prognózis tág értelem ben 
történő m egállapításához szükséges a) életben m a
radás nem valószínű, b) életben m aradás lehetsé
ges, c) életben m aradás valószínű.

Az utóbb m ondottakból önként érthetődik, 
hogy antibiotikum th eráp ia  bevezetése csak azon 
sugár-sérülteknél racionális, akiknél a betegség 
későbbi lefolyásában a fertőzés m int kom pliká
ciót előidéző tényező szerepet játszhat, vagyis az 
előbbi beosztás szerin t: akiknél az életben m ara
dás lehetséges, illetőleg, akiknél az életben m a

radás valószínű. Tekintettel arra, hogy a masszív 
sugárdosist elszenvedetteknél a halál rövid időn 
belül m inden esetben bekövetkezik, így a fertő
zés kifejlődésére idő nem  áll rendelkezésre, ilyen 
esetekben az antibiotikum ok alkalm azása értel
m etlen és felesleges.

Az antibiotikum kezelés szempontjából szóba- 
jövő sugárbetegek esetében alkalmazandó prepará
tum ok kiválasztásakor nagy figyelmet érdemel
nek azok a referátum ban tárgyalt állat-kísérletek, 
am elyekben a fertőző ágens hovatartozását próbál
ták  eldönteni. E kísérletek eredményei világosan 
azt bizonyítják, hogy a  sugárbetegség során mind 
G ram  positiv, mind G ram  negatív pathogen flóra 
elszaparodásával számolnunk kell. Ez a körülmény 
szükségessé teszi mind a szűk, mind a tág  antibak- 
teriális spectrumm al rendelkező antibiotikum ok al
kalm azását. Ezt a nézetet bizonyítják egyébként az 
irodalom ban fellelhető klinikai tapasztalatok is 
(25—26).

Az idézett klinikai tapasztalatokat is figyelem
be véve különbséget kell tennünk az antibiotikum 
kezelés indikációjának felállításakor a tekintet
ben, hogy szórványosan vagy nagy tömegben je
lentkező sérültek orvosi ellátásáról kell gondos
kodnunk. Ezért az alábbiakban két pontban elkü
lönítve tárgyaljuk az általunk aján lo tt kezelési 
form ákat:

I. A szórványosan előforduló esetekben ma
radék talanu l egyet lehet érteni azokkal a therá- 
piás elvekkel, melyet C ronkite fogalm azott meg. 
Ezek szerint a sugársérülteket lehetőség szerint 
aseptikus körülmények között kell ta rtan i és an
tibiotikum  therápiát csak akkor kell bevezetni, ha 
ezt a klinikai kép (láz jelentkezése, granulocyta
szám, csökkenése stb.) kifejezetten igényli. Ellen
kező esetben az antibiotikum ok alkalm azása nem 
indokolt.

Ha antibiotikum ok alkalm azására kerül sor, 
akkor Cronkite először a széles spektrum ú antibio
tikum ok alkalm azását javasolja. E célra terram y-
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cint ajánl. Véleményünk szerint, ha az idő megen
gedi, a kezelés bevezetése előtt célszerű az anti- 
biogram felvétele — egy, esetleg célzott antibio
tikum  kezelés megindítása céljából.

A terram ycin adagolását intravénásán ajánlják 
az em lített szerzők, bár ez a beviteli mód, sze
rin tünk  veszélyes a throm bophlebitisek esetleges 
fellépése m iatt. Ezért a m agunk részéről előny
ben részesítjük a megszokott per os adagolást, 
amely Oxytetracyclin esetében 0,25-től 0,5 g órán
ként, vagyis naponta 1—2 g-t tesz ki. Igen radi
kális kezelést jelent a napi 3—4 g-os adag. In tra
vénás infusio céljára 1%-os oldat alkalmazható, 
amely 5% glycosét tartalm az. Ilyen módon napi 
20—30 mg/kg terram ycint vihetünk be a szerve
zetbe lassú, vénás infusio form ájában. Az Oxy
tetracyclin kezelést addig kell folytatni, m íg a fer
tőzés tünetei fennállnak. Ha a kezelés hatásta
lan, más antibiotikum  féleségre kell á ttérni. Szer
zők javasolják a streptom ycin-penicillin együttes 
alkalm azását. G-penicillinből betegenként napi 
2—4 000 000 E. szükséges általában; streptom ycin- 
ből ugyanez a dózis napi 0,5—1 g-ot tesz ki.

Természetesen jelentékenyen m egjavíthatjuk 
az antibiotikum  kezelés effectusát a rezisztens kór
okozókra ható új antibiotikum ok alkalmazásával. 
Ezek között megemlítjük a következőket: erythro
mycin, vancomycin, ristocetin és a novobiocin. Kü
lönös jelentőséget kell tu lajdonítanunk az új fél- 
szintetikus penicillin szárm azékoknak, melyek 
gyártását a magyar gyógyszeripar is a jövőben terv
bevette. Ezek között a külföldi tapasztalatok sze
rin t kitűnően bevált m ethacillint (27) kell, m int 
perspektivikus gyógyszert kiem elnünk. (Di- 
m ethoxy-phenyl-penicillin.)

II. Az előbbiekben részletezett kezelésektől el
térő álláspontra kell helyezkednünk a sugárbeteg
ségben szenvedők tömeges jelentkezése esetén. Ez 
esetben nincs lehetőség a Cronkite és m unkatársai 
által kidolgozott klinikai therápia bevezetésére.

M iután a töm egm éretekben fellépő sugárbeteg
ségben szenvedők állapotának klinikai értelem ben 
vett megfigyelése és regisztrálása gyakorlatilag ke- 
resztülvihetetlen, a betegek azon csoportjainál, 
ahol a sugárdózis becslési adatok alapján az élet- 
benm aradás lehetséges, illetve valószínű — profi- 
lacticus célzattal — azonnal meg kell kezdeni az 
antibiotikum  kezelést.

Ilyen körülmények között széles spektrum ú 
antibiotikum  alkalmazása célszerű. Hazai lehetősé
geinket figyelembe véve az Oxytetracyclin (terra
mycin) napi 1,5—2 g-jának per os bevitele az ese
tek többségében kielégítő védelmet biztosítana a 
fertőzésekkel szemben. A rra  vonatkozóan, hogy ezt 
a profilacticus kezelést m ilyen hosszú ideig kellene 
folytatni, az irodalmi adatok, illetőleg sa já t tapasz
ta la t h iányában nagyon nehéz nyilatkozni.

Köztudomású, hogy széles spektrum ú antibio
tikum ok hosszabb alkalmazása — többek között — 
a pathogen gombák elszaporodásának veszélyével

já r .  T an ácso s e z é r t  v a la m e ly  a n t ifu n g á lis  a n t ib io t i 
k u m  k ész e n lé tb e n  ta r tá s a  is. E c é lra  a  n y s ta t in t  
ja v a so lju k .

A  te rra m y c in e n  k ív ü l fe l té t le n ü l sz ü k ség e s  
s tre p to m y c in  és G -p e n ic illin  k é sz e n lé tb e n  ta r tá s a .  
Ez u tó b b ib ó l in jic iá lh a tó  és p e r  os a lk a lm a z h a tó  
p r e p a rá tu m  k ész le tezése  e g y a rá n t sz ü k ség e sn ek  l á t 
szik . E  k é t u tó b b i a n ib io tik u m  a lk a lm a z á sá ra  a k 
k o r  k e rü lh e t  sor, h a  az O x y te tracy c lin  kezelés v a 
la m e ly  ok  m ia t t  n e m  k e re sz tü lv ih e tő , v ag y  az , az 
id ő k  fo ly a m á n  h a tá s ta la n n á  v á lik .

E n n y ib e n  p ró b á ltu k  összefog la ln i az a n t ib io t i 
k u m o k n a k  az a c u t su g á rsy n d ro m á b a n  já ts z o tt  sze
re p é t,  ille tv e  e lv i á l lá s p o n tu n k a t az a n t ib io t ik u 
m o k  a lk a lm a z á sá t ille tően .

IRODALOM: 1. Laven: M itt. Grenzg. Med. C h ir. 
1909. 19. 141—86. — 2. E. Keller: Z. exp. Pathol. T h e- 
rap . 1921. 22. 284. — 3. J. O rskov  und  O. M oltke: Z. 
Im m unitätsforschung. 1928. 58. 357. — 4. Sv. A. C hrom : 
E xperim entelle  undersolgelser over rön tgenbastra lings 
indv irkn ing  pa infektionsm ekasism en hős hvide m us. 
Thesis, Nyt Nordisk Forlag, Copenhagen 1934. — 5.
L. E. Cordon, C. P. M iller  and H. J. Hahne: Proc. Soc. 
Exptl. Bioi. Med. 1953. 83. 85. — 6. V. L. Troickij: A z 
ionizáló sugár h atása  az im m unitásra . (Ref.) H onvéd
orvos X II. 1960. 92. — 7. C. W. H am m ond  and C. Ph. 
M iller: R adiation Research. 1955. 3. 191—201. — 8.
M. S. Silverm an, V. G reenman, P. H. Chin  and P. V. 
Bond: R adiation Research. 1958. 8. 123—130. — 9. C.
W. H am m ond, H. H. Vogel, J. W. Clark, D. B. Cooper 
and  C. Ph. M iller: R adiation. R esearch. 1955. 2. 354— 
360. — 10. W. W. Sm ith . F. Sm ith , J. R uth , H. Y. C an
ter  and M. M. G renam : Am. J. Physiol. 1953. 172. 351.
— 11. L. Gonshery, R. Q. M arsion  and  W. W. S m ith :  
A . J. Physiol. 1953. 172. 359. — 12. B. Korner: A n ti
biotic T herapy  of Endogenosus and E xperim ental In 
fections in X -irrad ia ted  Mice, Proceedings of the  Se
cond U nited N ations In ternacional Conference on th e  
P eaceful Uses of A tom ic Energy, 1958. 23. — 13. L. I. 
Cole, J. G. H aberm eyer  and P. C. N ow ell: R adiation  
R esearch 1957. 7. 139—149. — 14. J. W. Howland, F. 
W. Furth, L. R. B ennett, M. Coulter and G. M. 
M acDonnell: S tudies on factors effecting the rad ia tio n  
syndrom e. I. The effect of aureom ycin and an tib io tics 
on w hole-body irrad ia tion . U nclassified U niversity  of 
R ochester AEC Report UR-94. 1949. — 15. G. E. G u sta f
son  and  S. K oletsky:  Proc. Soc. Exptl. Biol. Med. 1951. 
78. 489. — 16. S. K o le tsky  and J. H. Christie: P roc . 
Soc. Exptl. Biol. Med. 1950. 75. 363. — 17. C. W. H a m 
m ond: R adiation Research, 1954. 1. 448—458. — 18. F. 
W. Furth, M. P. Coulter and J. W. H owland: Am. J. 
P atho l. 1952. 28. 25. — 19. J. G. A llen , P. V. M oulder  
and  D. M. Enerson: J. Am. Med. Assoc. 1951. 145. 704.
— 20. D. K. Sorensen, V . P. Bond, E. P. Cronkite  an d
V. Perm an: R adiation  Research. 1960. 13. 669—685. — 
21. R. Q. Marston, L. Gonshery, M. A lderm an  a n d
W. W. Sm ith : A. J. Physiol. 1953. 172. 365. — 22. H. S. 
K aplan, R. S. Speck  and  E. Jaw etz: J. Lab. Clin. M ed. 
1952. 40. 682. — 23. J. W. Brooks, E. I. Evans, W. T. 
H am  and J. D. Reid: A nn. Surg. 1952. 136. 533. — 24. 
H. Baxter, J. A . G rum m ond, L. G. S tephens-N ew  sh a m  
and  R. G. Randall: Ann. Surg. 1963. 137. 450. — 25. E. 
P. C ronkite  and V. P. Bond: R adiation In ju ry  in  M an, 
C harles C. Thomas, Publisher, Spingfield Illinois U SA
1960. — 26. S zta n y ik  L.: Honvédorvos, X II. 1960. 187— 
198. — 27. P. B unn: Sym posium  on the  new  d i-  
m ethoxy-phenypenicillin . Syrakuse The S tate  U ni
versity  of New York, N. Y. 1961.



k l i n i k a i  T a n u l m á n y o k

B u d a p e s ti  O rv o s tu d o m á n y i E g y e te m , U rológ ia i K l in ik a

A különböző eredetű akut anuriákról
P in té r  J ó z s e f  d r ., C s a ta  S á n d o r  d r F r a n g  D e z s ő  d r . f I lé n y i-  V á m o s F eren c d r .,  T ó th  J ó z s e f  d r .  é s  T ó th  M ih á ly  d r .

A  heveny anuriás betegeik gyógykezelése sokat 
változott az utóbbi időben. A művese alkalm azása 
óta a betegség prognosisa lényegesen javu lt. A ve
seműködés zavara következtében kialakuló életve
szélyt jelentő  uraemia, elektrolyt-egyensúlyi zavar 
művesekezeléssel m egszüntethető. A haemodialysis 
átsegíti a heveny anuriás beteget a veseműködés 
megszűnését követő súlyos uraemiás állapoton és 
így, h a  az elváltozás részben vagy teljesen rever- 
sibilis, a veseműködés norm alizálódhat. (3, 7, 11, 
12, 13/a, 20, 21)

Aetiologia: Az ak u t an u ria  lé trehozásában  leg
gyakrabban  a heveny veseelégtelenség szerepel. Sarre 
(22) p rae renalis  és rena lis  aetiodógiai tényezőket kü 
lönböztet meg, am elyek leh e tn ek  gyulladásos, toxikus, 
m echanikus, reflektorikus és funkcionális eredetűek. 
G yakran több egymással kapcsolódó árta lom  együttes 
hatása felelős a vesekárosodás k ia laku lásáért. A fo
lyam at pathom echanism usa jelenleg még v ita to tt. Kí
sérleti ad a to k  szerint fon tos helyet foglal el a z  elvál
tozás létrejötitébeh az oxygenhiány és a  veseszövet 
toxikus károsodása. (6, 11, 21)

R övid ideig ta rtó  ischaem ia csak a  tu b u lu s  proxi
m alis részén  okoz e lváltozást hosszabb idő u tá n  azon
ban nekrosis  alakulhat k i a  distalis szakaszon is. (4, 5) 
O liver és m unkatársai k im u ta tták , hogy az ischaem ia 
foltos je llegű  tubuluskárosodást hoz létre, tox ikus ha
tásra  p ed ig  a  tubu lusep ithel diffus egyenletesen sé
rül. (15)

A klinikai megfigyelések alapján a  vesekáro
sodás legtöbbször reversibilis. A tubulusepithel re
genera tiós készsége jó, a veseműködés általában 
9—20 nap  után ismét megindul.

. Az ak u t diffus glom erulonephritis r itk án  okoz 
anuriát, ha igen akkor a prognosis rossz. (1, 21)

Az idü lt vesemegbetegedés heveny fellángolá
sakor szintén találkozunk akut anuriával. Az el
változás leggyakrabban láz vagy m űtéti m egterhe
lés u tán  alakul ki. (7, 23)

Subrenalis okok következtében is gyak ran  jö
het lé tre  heveny anuria, ezek differential diagnosz
tikai szempontból fontosak. Itt a megoldás leg
többször műtéti, néha azonban szükség v an  a mű
vesek ezelésre is. (pl. m ű té t elvégzése előtt).

Pathofiziológia: Az ak u t anuriás betegek kór- 
lefolyásában m egkülönböztethető:

1. Kezdeti károsodás! szakasz,
2. Anuriás, oliguriás szakasz,
3. Poliuriás szakasz,
4. Lábadozás! idő.

1. Károsodási szakban a  kiváltó ok (shock, 
collapsus, hasmenés) tünetei elfedhetik a vesemű
ködési zavart.

2. Anuria, oliguria a károsodás m értékétől és 
a beteg előzetes veseállapotától függően azonnal, 
vagy csak bizonyos idő eltelte u tán  alakul ki. A 
teljes anuria ritka. Ilyenkor a húgyutak mechani
kai elzáródására kell gondolni, és az urológiai vizs
gálat elvégzése feltétlenül szükséges. (20). Az anu
ria  kezdetén a shock, collapsus megszűnése u tán  
a  betegek legtöbbször jól érzik magukat. Néhány 
nappal később m ár megfigyelhetők az uraem iás 
tünetek, az étvágytalanság, fáradtság, hányinger, 
hányás, fokozott reflexek (11). A vérnyomás vál
tozása nem jellegzetes. Az uraem ia súlyosbbodá- 
sával fokozatosan romlik az általános állapot ta 
chycardia, öntudatzavar, sőt uraem iás coma is ki
alakulhat.

Az anuriás oliguriás szakasz időtartam a függ 
az anuriá t kiváltó ártalom  fajától, valam int a vese 
előzetes állapotától. Ha a vizeletkiválasztás néhány 
napon belül nem  rendeződik, 10— 12 nap m úlva 
a  beteg uraem iában meghal.

A betegség prognósisát a művesekezelés meg
változtatta, ugyanis a szervezetben felszaporodó 
anyagcsereterm ékek, toxikus anyagok dialysis ú t
ján  történő eltávolításával a beteg megmenthető 
az uraem iás haláltól, így időt nyerünk, am ely 
alatt a vese m űködése helyreáll. A prognosis ál
ta lában párhuzam osan romlik az anuria fennállá
sának tartam ával.

3. A  poliuriás szakaszban a vizeletmennyiség 
legtöbbször napról napra fokozatosan emelkedik. 
Néhány esetben egyszerre nagyobb mennyiségű vi
zeletelváltozás indul meg. A napi vizelet 2000— 
4000 m  lehet, a  fajsúly 1003—1006. A tubulus 
epithel működése ebben a szakaszban még nem  
tökéletes, gyakran láttunk  1000— 1500 ml vizelet- 
mennyiség m ellett RN emelkedést, a csökkenés 
csak 2000 ml vizelet ürítésekor kezdődik. Ekkor 
m ár komoly veszélyt jelent az elektrolyt veszteség. 
A visszaszívódási zavar m iatt a szervezet számot
tevő Na-t, K-t, Cl-t, veszíthet (8). Az uraemiás tü
netek fokozatosan megszűnnek a káros anyagcsere- 
term ékek kiürülése és az elektrolyt egyensúly 
rendeződése után. A poliuriás szakasz tartalm a ál
ta lában  3—4 hét.

4. A  lábadozási idő: A veseműködés rendező
dése, hónapokig eltart. A heveny anuriás beteg
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csak V2—1 év után gyógyul meg. Ritkán, súlyosabb 
károsodás u tán  a teljes gyógyulás elmarad.

Természetesen az idü lt vesebetegsógek heveny 
fellángolása u tán  k ialakult anu riá t követő lábado- 
zási időszakot m eghatározza az előző egyensúlyi 
helyzet.

Gyógykezelés: Az ak u t anuriás beteg kezelése 
csak akkor eredményes, ha a vesekárosodás rész
ben vagy egészben reversibiiis és így bizonyos idő 
u tán  a veseműködés ism ét helyreáll (21, 10). A 
gyógykezelés részben oki, de főleg tüneti.

Oki kezelés gyakorlatilag csak a kezdeti káro- 
sodási szakaszban lehetséges. Pyelonephritis he
veny fellángolásakor antibiotikum , higanym érge
zés esetén BAL, shock kialakuláskor pedig vér, 
plasma, m orphium  adása szükséges.

Az anuriás oliguriás szakaszban m ár csak tü 
neti kezelés jöhet szóba. Legfontosabb feladat a 
víz- és elektrolyt-egyensúly fenntartása. Az egyik 
kérdés az, hogy mennyi és milyen folyadékot 'ad
junk a betegnek? Az anuriás stádium ban 600— 
800 m l-re korlátozódik a folyadékbevitel, ugyanis 
az akut anuriás beteg napi vízvesztesége (perspi- 
ratió  insensibilis) 600—800 ml., (magas láz esetén 
több), ehhez term észetesen hozzá kell számítani 
m ég a napi vizelet, az esetleges hányás és hasme
nés mennyiségét is (9, 20). Ha a beteg nem  hány, 
úgy a folyadékpótlás szájon át történik víz vagy 
limonádé alakjában. Ha hány, úgy a folyadékvesz
teséget, beleértve a hányást, hasmenést is 20%-os, 
vagy 5u/o - o s  dextroseoldat i. v. adásával pótoljuk.

A 20%-os dextroseoldathoz 100 m l-ként 2 E 
insulint adunk, az insulin elősegíti a cukorlebon- 
tást, a glykogen synthesist. Fiziológiás konyhasót 
vagy Ringer oldatot adni anuriás vagy oliguriás be
tegnek szigorúan tilos, m ivel ez vízveszteség pót
lására nem alkalmas, ellenben vízretentiót okoz, 
am ely tüdő vagy agy oedemához vezet. A megfelelő 
folyadékpótlás m ellett a szervezet ellenálló képessé
gének csökkenése m iatt antibiotikum okat (Peni
cillin, Streptomycin, Tetran stb.), vitam inokat, va
lam int a fehérjelebontást csökkentő noesteronké- 
szítm ényeket (Nerobolil) adunk (19). S trophan- 
tin ra  csak a szívállapot rosszabbodásakor van 
szükség.

T heráp iás szem pontból hangsúlyozzuk, hogy je 
len leg  olyan szer, mely súlyos tubu laris laesió esetén 
a  vizeletelválasztást m egindítaná nincs. T ehát a  rö 
v idhullám , a paraverteb ralis  novocain-blokád, a  víz
lökés, a különböző gyógyszerek nem  in d ítják  m eg a 
diuresist, esetleg  károsak is lehetnek. A diuresis csak 
ak k o r té r vissza, ha a tubulusep ithel regera tió ja  
következtében a  vesem űködés ú jra  helyreáll. (18).

Az akut anuriás szakiban van szükség a mű- 
vesekezelésre. A dialysis indikációjakor a  labora
tórium i értékek mellett döntő a klinikai állapot is. 
180—200 mgu/o körüli RN érték, 7.5 maeq/1. feletti 
K szánt, és a  kb. 15 CO2 térfogat % alatti reser- 
valkali érték, bárm elyike egyedül is indikálhatja 
a  művesekezelést. Fontos jel a beteg psychés ál

lapotváltozása, hányás, hányinger fokozódás és az 
acidosis következtében kialakult Kussm aul légzés.

A poliuriás szakiban legfontosabb feladat a 
pontos elektrolyt és vízutánpótlás. A vér elektro- 
ly tjeit naponta kell ellenőrizni és a pótlást ennek 
megfelelően beállítani. A folyadékbevitelt a kö
vetkezőképpen határozzuk meg. A légzés ú tján  el
vesztett folyadékot dextrose-oldattal pótoljuk, ha 
a  beteg nem hány, úgy vizet vagy lim onádét 
adunk. A vizeletmennyiségének megfelelően Rin
ger oldatot vagy levest kap a beteg. A csaknem 
mindig alacsony K-szint m iatt K -t is kell adni. 
Transfusio, B12 és vas adásával az anaem ia ellen 
harcolunk, egyben a gyorsabb gyógyulást is elő
segítjük.

A lábadozása szakban a beteg kórházi elhelye
zést nem  igényel. Pihenés, kímélő életmód, fehérje, 
fűszerszegény, alkoholm entes diéta szükséges. 3 
havonta rendszeres ellenőrzés ajánlatos.

Az anuriás, oliguriás, poliuriás szakaszban 
gyakran hánynak a betegek és per os nem  táp lál
hatok. Ilyenkor nagy gondot fordítunk a szájápo
lásra, ajánlatos a rendszeres kam illás száj öblítés 
is. A nyálm irigy-gyulladás elkerülése céljából gu
mit rágatunk.

K ét és féléves klin ikai m unka értékelése: 1960 
februárja óta 200 anuriás beteget észleltünk. 148 
beteg feküdt a klinika művese-osztályán. Az 1. sz. 
táblázaton ism ertetjük a beteganyag megoszlását. 
44 beteg anuriá ja  UK felvezetés, m űtét, só- és víz- 
háztartás rendezése u tán  megoldódott dialysis nél
kül. A többi 104 ak u t anuriás beteg gyógykezelé
sében szükség volt a haemodialysisre. A 104 beteg 
közül 46 él, 58 halt meg. 18 beteg a felvétel u tán  
24 órán belül m eghalt. A 18 súlyos állapotban 
levő betegen a művesekezelés szóba sem jöhetett. 
86 beteget összesen 127 alkalommal dialyzáltunk.

1 . t áblázat

Összesen Él Meghalt

M űtéti shock ............................................ 14 3 11
Baleseti shock .......................................... 4 3 1
Transfuziós szö v ő d m én y ......... ............ 10 9 1
Crush syndrom a ...................................... 1 1 —

Súlyos elektro lit és vízvesztése ......... 1 1 —

Endogen intoxicatio 
(terhességi toxicosis) .......................... 4 _ 4

Vesékre h a tó  mérgek 
(higany, k. bikrom át) ...................... 10 8 2

Toxikus, allergiás reakciók
(sulpham id, an tib io ticum ).................. 2 1 1

Sepsis septicus abortus ........................ 14 8 6
egyéb sepsis ............................. 9 — 9

Acut v e seg y u llad á s ................................. 4 1 3
Chr. vesebetegségek heveny fellángo

lása ........................................................... 29 11 18
A rt. és v ena  renalis elzáródás............. 2 — 2
U reter kő .................................................. 31 29 2
U reter co m p re ss io ................................... 13 6 7

Az akut anuriás betegek kezelése kapcsán 
szerzett 2 és fél éves tapasztalatainkat az aláb
biakban foglaljuk össze:
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M űtéti shock következtében kialakult anuriák  
prognosztikai kilátásai rosszak. Észleléseink meg
egyeznek a világirodalom ban közölt adatokkal 
(2, 16, 17, 14). 14 beteg közü l 11 halt meg, és csak 
3 él.

Megjegyezzük, hogy a  sebészeti intézetekből rende
sen későn, Ringer o ld a tta l erősen  feltöltve k a p tu k  a 
betegeket. A késői d iagnosis, a helytelen kezelés és 
a  fellépő  egyéb szövődm ény ro n tja  a  prognosist, ezért 
fe lh ív ju k  a figyelmet, hogy  m inden m űtéti beavatko
zás u tá n  elengedhetetlen a vizeletm ennyiség m érése. 
A n u ria  vagy oliguria ész le lésko r azonnal fe l kell ven
n i a  kapcsolatot egyik v ag y  a  m ásik m űveseállom ás- 
sal a  beteg gyógykezelésének vagy á tszá llításának  
m egbeszélése céljából.

Az irodalmi adatok alapján országúti, gyári 
balesetek  következtében kialakult anuria is gyak
ra n  végzetes kimenetelű, ugyanis a többi sérülések 
nagyon rontják a prognosist (17). Mi eddig 4 ilyen 
beteget észleltünk és közü lük  három a gyógykeze
lés u tán  meggyógyult, egy pedig a diuresis meg
indulása után tüdőem boliában halt meg. A trau - 
m ás sérülteket szinte három  naponként kellett 
dialysálni a nagyfokú fehérjeszétesést követő 
gyors RN emelkedés és hyperkaliaem ia m iatt.

A  transfusiós szövődm ény  után kialakuló anu
ria  gyógyulási hajlam a jó. Amennyiben a beteg 
tú léli az idegen csoportú v é r beadása u tán  kiala
k u lt shookot, a prognosis jó. 9 betegünk közül 8 él.

Négy betegen észleltünk terhességi ecclampsiát 
követő  anuriát, m ind a négyet elveszítettük, az 
ecclampsia kialakulását nem  tudtuk a dialysissel 
megakadályozni.

A  higany és egyéb m érgezések  okozta anuriás 
betegekkel kapcsolatosan szintén jók a tapasztala
taink . 10 beteg közül 8 él, 2 halt meg, 1 beteget 
m ég a dialysis előtt veszíte ttünk  el. A mérgezések 
esetén a korai dialysist javasoljuk, ugyanis a de- 
toxikáló hatás a gyógyulást kedvezően befolyá
solja.

A sepsis okozta a n u ria  gyógyulási hajlam a kü 
lönböző. Jobb in d u la tén ak  láttuk a septikus k ri
m inális abortust követő  anuriát, m int az egyéb 
septikus eredetűt. A táb lázaton  is látható  a lénye
ges különbség.

A  chronikus vesem egbetegedés aku t exacerba- 
cióját követő anuria gyógykezelésében is elenged
hetetlen  a dialysis, ugyanis előre nem  tudható, 
hogy milyen a vese tartalékereje, regeneratiós 
készsége. (7, 10, 13). 29 beteg közül 11 m arad t 
életben,. 18 halt meg.

Az eddigi tapasztalataink szerint, a 127 d ialy- 
sisünk alapján hangsúlyozzuk, hogy megfelelő k ri
tikával és gyakorlattal alkalm azva a művesekeze- 
lés hasznos segítség a heveny anuriás betegek 
gyógykezelésében, de a kom plex gyógykezelésnek 
csak egy része. A dialysis előtti és utáni kezelés is 
nagy gondosságot, szakértelm et és tapasztalatot 
igényel. G yakran láttuk, hogy ezen a m unkaterü
leten a gondos gyógykezelés feltétlenül szükséges,, 
m ert a legkisebb mulasztás az úgyis súlyos álla
potban levő beteget életveszélybe sodorhatja.

összefoglalás:

A  szerzők a különböző eredetű heveny anu
riák  aetiológiájának és gyógykezelésének áttek in
tése után ism ertetik a  budapesti Urológiai klini
kai művese-osztály 2 és V2 éves beteganyagát.

IRODALOM: 1. A nderson A ., K olff W. J.: Ann. 
In tern . Med. 1959. 51. 476. — 2. Bluem le L. W., W ebs
te r G. D., E lk in ton  J. R.: JAM A. 1959. 171. 1879. — 3. 
B reakey B. A ., W oodruff M. W., Reus W. F.; J. Uroü.
1961. 86. 304. — 4. Donald H. A ., Gaberman P.: R ever
sib le  Renal Insufficiency. B altim ore. The W illiam s an d  
W ilkins Co. 1958. 6 old. — 5. Endes P.: M orph, és Ig. 
Orv. Szemle. 1961. III. 161. — 6. Gömöri P., N agy Z.: 
O. H. 1961. 102. 673. — 7. H all M., Kerr D., Sm art G.y 
A schroft R.: B rit. J., Urol. 1961. 33. 2. — 8. Hradec E.^ 
C hytil M.: Urol. In tem ac. 1958. 6. 135. — 9. H u ffer  J.
C., Lyon R. P.: J. Ural. 1961. 85. 459. — 10. Inho f P ., 
Gasser P., Irvacottier P.: Schweiz. Med. W schr. 1961. 
47. 1397. — 11. Ju tzler G. A .: D er Urologe. 1962. H  
52. — 12. M átyus E., P intér J.: Orvosképzés. 1962. 37. 
98. — 13. M erül J. P.: Die B ehandlung der N ieren in
suffizienz. M ünchen und  B erlin . Verlag von U rban  
und  Schw arzenberg  1959. 173 old. — 13/a. N ém eth  A ., 
Gál Gy., Fazekas S. Z. Urol. 1961. 54. 399. — 14. N esb it 
R. M., Cerny J  C., H eetdarks D. R., Kendall A . ft.: J. U rol.
1962. 88. 331. — 15. O liver J. és mtsai.: J. Clin. Invest. 
1951. 30. 1307. — 16. Parsons M„ M cCracken B. H .: 
Brit. Med. Jo u rn a l 1959. 1. 740. — 17. Parsons F. M., 
Hobson S. M., Blagg C. R.: M cCracken B. H.: Lancet. 
1961. 1. 129. — 18. Pezold F. A ., Kessel M.: Der In te r
nist. 1960. 1. 85. — 19. P intér J., Szendrői Z.: M agyar 
Sebészet 1959. 12. 155 .— 20. R ényi-Vám os F., M átyus  
E.: Orvosképzés. 1962. 37. 90. — 21. Reubi F.: N ieren
krankheiten . B em  und S tu ttg a rt M edizinischer V er
lag. Hans H uber. 1960. 519 old. — 22. Sarre H.: N ie- 
renkrankhedten. 2 Aufl. S tu ttga rt. Thiem e 1959. — 23. 
W atschinger B.: Zschr. Ural. 1958. 51. 612.

A ddendum : A  k o rrek tú ra  m egjelenésekor m ár 248 
anuriás beteget észleltünk, 194 beteget vettünk  fel és 180 
haem odialysist végeztünk. E redm ényeink in te rp re tá lása  
nem  változott.

AMBOSEX SUBLINGUÁLIS TABLETTA
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SZTK terhére szabadon rendelhető
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Szabadsághegyi Á llam i Gyermekszanatórium, V . Osztály

Tuberkuloma a kisgyermekkorban
S im h ó  I s t v á n  d r .

A mai értelem ben vett tuberkulom a (T) kór
képé t elsőnek, 1916-ban Gerhartz (1) írta  le. Ezt 
követi a T anatóm iai felépítésére vonatkozólag 
1926-ban Pagel (2), m ajd 1936-ban Koch O. (3) le
írása. Később egym ásután jelennek meg a T kór- 
bonctanával és klinikum ával foglalkozó közle
m ények, melyek azonban mind kizárólag a felnőtt
kori T -t tárgyalják. Viszont kisgyerm ekkori T-ról 
m ég az utolsó években megjelenő kiváló gyermek- 
gyógyászati kézikönyvek, vagy a gyerm ekkori tu 
berkulózist tárgyaló monográfiák sem emlékeznek 
meg. Alig hisszük, hogy a szerzők, e különben jól 
körü lírható  kórform ának más betegségektől való 
elkülönítését helytelenítenék és ezért mellőznék a 
tárgyalását. Inkább valószínű, hogy kisdedeknél 
régebben egyáltalában nem észleltek T-t, szórvá
nyos előfordulása is csak az utolsó évekre esik. 
M inden bizonnyal ez az oka annak is, hogy pl. Cet
tel (a gyerm ekkori tbc-ről ír t könyvének I. kiadá
sában (4) a T -t m eg sem említi, a II. kiadásában
(5) viszont 8 T-s betegével kapcsolatban külön fe
jezetet szentel e kérdésnek, bár a legfiatalabb ezek 
között is 8 éves. (A könyv I. kiadása 1950-ben, a 
II. 1954-ben jelen t meg.) Mi először 1956-ban ész
leltünk  kisdedkorban T-t: a röntgenképen kétfo- 
rin tosnyi kerekárnyék volt látható, m ajd m iután a  
fo lyam at több hónapos kezelés u tán  sem változott, 
de felm erült a ciszta, vagy daganat diagnózisa is. 
operációra kerü lt sor. A specimen hisztológiai -vizs
gálata (végezte Horányi János docens) tisztázta a 
diagnózist és bebizonyosodott, hogy m ár 3 V2 éves 
ko rban  is k ialakulhat a T. (L. a. képet.) A későb
biekben még 6 esetben diagnosztizáltunk 6 év lefor
gása a la tt T-t, b á r m űtéti m egoldásra és hisztoló
giai verifikálásra e 7 eset közül is csak 4-ben ke
rü lt sor. Mégis a több éves k linikai megfigyelés, 
úgy véljük, jogot ad arra, hogy ezen eseteket hisz
tológiai ellenőrzés nélkül is adatgyűjtésünkhöz fel
használhassuk.

Az irodalom és a saját beteganyagunk áttekin
tése azt m utatja, hogy a kisdedkori T-k száma 
em elkedik, az alsó korhatár az iskolás kortól a 
csecsemőkor irányába tolódik el. A legfiatalabb 
— 2 éves — ilyen beteget W olf F. W. (6) észlelte. 
A sajá t legfiatalabb T-s betegem 3 V2 éves volt.

Nem tekinthető minden kerekárnyék még ha 
tuberkulotikus eredetű  is — T-nak! Mi csak azo
kat a tuberkulotikus eredetű, valójában gömb ala
kú, 10 mm-nél nagyobb átm érőjű, éles határú  ke
rekárnyékot adó képleteket tek in tjük  T-nak, me
lyeknek perifériás részét kötőszövetes tok képezi, 
centrálisán  elsajtosodtak, környékük reakciómen
tes, specifikus sarjszövetképzés pedig csak a tok 
belső felszínén, vékony rétegben m utatható  ki. E *

* 1962. V. 13-án, Balatonfüreden, a Nemzetközi 
Gyermek tbc Ankéton elhangzott előadás nyomán.
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m eghatározás utal arra  is, hogy egy T diagnózisa 
biztosan csak a hisztológiai vizsgálat u tán  á llít
ható fel.

A T egyik esetünkben m ultiplex, a többinél 
soliter jellegű volt. Az élesen határolt kerekárnyék 
a betegek felében teljesen homogen, m ásik felében 
viszont meszes konkrem entum ok következtében 
inhomogen volt. Réteges T -t kisded betegeinknél 
nem észleltünk. Kisfokú kavernizálódást ré tegfel
vétellel csak egyetlen esetben tud tunk  kim utatni. 
Betegeinknél a T m ajdnem  mindig m ás-m ás 
segm entum ban fordult elő: a lokalizáció teh á t kis
dedkorban nem  jellegzetes.

)  és fé l éves gyermeknél a jobb felső tüdőmezőben, tuberkuloma által lét
rehozott kb. kétfornitosnyi intenzív kerekárnyék. jHisztológiailag 

igazolva/.

A  fertőzés időpontját egyik T-s betegünknél 
sem sikerült m egállapítani: valam ennyinél a más 
okból végezett röntgenvizsgálat m utatta  ki a T-t. 
Betegeink azonban prim ér, vagy postprim ér tu 
berkulózisban szenvedtek. Haematogen szórást, 
vagy széteső folyam atot egyik T-s betegünknél 
sem észleltünk. 4 betegünk előzőleg tüdőgyulladá
son esett át, aminek azonban kóroki szerepét nem  
hiszem: inkább valószínű, hogy a tüdőgyulladás 
m iatt végezett röntgenvizsgálat áru lta  e l a  T je 
lenlétét.

Valam ennyi T-s betegünknél igen erős (hy- 
perergiás) tuberkulinreakciók  u taltak  a tbc-s fer- 
tőzöttségre. Betegeink azonban ennek ellenére pa
nasz- és — a rötgenelváltozásoktól eltekitve — tü 
netm entesek voltak. A  hyperergiás tuberkulin- 
reakció m elletti tünet- és panaszmentes kezdetet 
és kórlefolyást a kisdedkori tuberkulomára jellem 
zőnek tartjuk.

Tuberkulom ás gyerm ekeink tápláltságát és 
fejlettségét a paediom etriai index segítségével ha
tároztuk m eg és így számszerűleg nyert m egállapí-



O R V O S I  H E T I L A P$>22

tást, hogy (testhosszban m ind jól fejlődött, viszont 
1 túltáplált, 2 jól táp lá lt, 4 enyhén hypotrophiás 
(kicsit sovány) volt. Betegeink közül 1 időnként 
subfebrilis, a többi egész kórházi tartózkodása alatt 
láztalan. A  vérsejtsüllyedés 1 betegünknél volt fo
kozott, a többinél norm ális. A fehér vérsejtek  szá
m a 7200—11 000 között ingadozott, kettőnél rela
tív  lymphocytosissal, a  többinél qualitativ  eltérés 
nélkül. A felnőttkori T -s betegek között sok a ba- 
cilusürítő. Hogy kisgyerm ekeknél ez m ilyen gya
korisággal észlelhető, a rra  vonatkozólag eseteink 
kicsiny száma m iatt m a még nem foglalhatunk ál
lást.

7 esetünk közül négynél a röntgenkép a T el- 
meszesedésére u talt. A felnőttkori T-val kapcsolat
ban  megállapítást n y ert, hogy vagy a T alakul ki 
a meszes gócok körül, vagy a meszes gócok alakul
nak  ki a T-ban. Sem m i okunk sincsen feltételezni, 
hogy a kisdedkori T -ná l a  meszes konkrem entum ok 
eredete más volna. K ováts  (7), S o m m á  (8) és Hü~ 
lerdal (9) szerint a felnőttkori T-nak kb. 10%-a a 
prim ér gócból indul ki. De a meszes göbcsék m eg
jelenése akár felnőtt-, ak ár kisdedkorban ennél jó
val gyakoribb: a m ész tehát nem lehet a prim ér 
tbc. alakulásának jellegzetes m egnyilatkozása. 
Vagyis a kisdedkori T -k  elmeszesedése nem  a fá
zisnak (primér tbc-nek), hanem a kórform ának a 
jellegzetessége.

Egy-egy esetünk több éves megfigyelése azt 
m utatja , hogy a T kórlefolyását általában a jóin- 
dulatúság és az igen lassú visszafejlődés jellemzi. 
E jóindulatúság azonban nem abszolút értelem ben 
veendő! Mert a tuberkulom ásoknak egy része ba- 
cilusürítő és a gyakorlatból tudjuk, hogy ezek
nél intercurrens betegségek (pl. morbilli, pertussis, 
influenza stb.) könnyen  szóráshoz, súlyos kórfor
m ák kialakulásához vezethetnek. Másfelől a T de- 
cubitálhatja a közelben futó valamelyik hörgő fa
lát. Egyik esetünkben kisfokú kavernizálódás jö tt 
létre. A T kavernizálódása, vagy megnagyobbo
dása (mely utóbbival ugyan a saját kisdedkorú be
tegeinknél nem találkoztunk , de a nagyobb gyer
m ekeinknél szerzett tapasztalataink u tán  elképzel
hető) éppen úgy, m in t a következményes broncho- 
gen, vagy haematogen szórás, feltétlenül az ak tiv i
tásnak, a progressziónak a jele. A lassú visszafej
lődés is biztosan gyakori, de nem m inden eset
ben bekövetkező jelenség. Így több betegünknél 
hosszú ideig tartó  stagnációt figyeltünk meg. K o
vá ts  (7) viszont fe lnő ttkori T teljes visszafejlődé
sét látta. Saját anyagunkban, egyik, csak nagy va
lószínűséggel tuberkulom ásnak ta rto tt (és ezért az 
em lített 7 esetünkön kívül álló) betegünknél m a
gam  is tapasztaltam , kb. másfél év a la tt a kerek
árnyék  eltnését. M indebből arra  kell következtet
nünk, hogy a kisdedkori T-nál a lassú visszafej
lődés, vagy a stagnáció mellett, a ritka  prorgesz- 
szióval és az esetleges teljes eltűnéssel is számol
hatunk.

A T keletkezése egyenlőre nem  teljesen tisz
tázott. Norrié (10) a  T  kialakulását egy v írusra ve
zeti vissza, ami szerin te  a Koch-bacilus á ta lak u 

lási form ája lenne. Som m er  (8) a T-t a felnőtt ty - 
pusú tuberkulózis m egnyilvánulásának tekinti. 
Igaz, közleménye 1953-ban jelent meg és a leg
fiatalabb betege 13 éves volt, tehát a megfigyelései 
nem vonatkozhattak a  kisdedkori T-ra. Hogy azon
ban Som m er  felfogása nem  helyes, azt éppen sa
já t eseteink is bizonyítják, m ert ezeknél a T a pri
m ér infiltráció, a nyirokcsomóbetörést követő bron- 
chogen szórás, vagy pedig az epituberkulózis he
lyén a laku lt ki. Wolf F. W. (6) a T kialakulását a 
környéki szövetek szenzibilizálódásával hozza ösz- 
szefüggésbe. Ez az elgondolás m agyarázatát adná 
annak, hogy az első életévekben m iért nem  látunk 
T-t és gyakran az m iért éppen a korábbi, rönt- 
genológiailag m ár gyógyult tbc-s folyam at helyén 
jelenik meg, m int pl. Catel és egyik saját esetünk
ben. A T keletkezése szempontjából rendkívül ér
dekes K ováts  prof. (7) azon megfigyelése, hogy a 
T m indig jól táplált, egészséges külsejű és felté- 
telezhetőleg nagyobb ellenállású szervezetben lép 
fel, de sohasem látjuk  elesett, lesoványodott, pro
gresszióra hajlamos, súlyos állapotban levő beteg
nél. Jó l összeegyeztethető e tapasztalattal a mi, 
kisdedekre vonatkozó észlelésünk, mely szerint 
ezek a betegek is jól tápláltak, jól fejlettek, láz- 
talanok, a vérben nem m utatnak  reak tív  jelensége
ket, progresszióra nem  hajlamosak. Az a  körül
m ény azonban, hogy csak az utóbbi években ol
vashattunk kisdedkori T-ról, e pár esztendő le
forgása a la tt is fokozódott a kisdedkori T-k száma, 
vagyis a T megjelenése és előfordulási arányának 
emelkedése összeesik azzal az időszakkal, amikor a  
kisdedkori tuberkulózis ritkábbá válik és általá
ban enyhül, arra  enged következtetni, hogy a fia
talkori T-k kialakulásában döntő szerepe van az 
egész kisdedkori tuberkulózis enyhülésének, meg
változott karakterének, kórtani módosulásának. Ez 
egyrészt a gyermeki szervezet fokozott ellenállásá
val (BCG-oltás, a rachitis hiánya, jobb szociális és 
hygieniai viszonyok stb.), másrészt a tbc. bacilus 
m egváltozott virulenciájával, kisebb pathogenitásá- 
val függhet össze, ami ta lán  az általánosan alkal
m azott antituberkulotikus kezelés következménye. 
E m egállapításunk úgy véljük, a panaszok és tü
netek szegénységén kívül, a m ár ecsetelt kórlefo
lyásban is visszatükröződik.

A T klinikai felismerése  csak a  röntgenkép 
alapján történhet. M inthogy azonban a bronchiális 
cysta és echinococcus, számos daganatféleség, 
chondroma, gumma, tüdőtályog, krónikus plasma- 
sejtes pneumonia, angioma, a fibrosis következté
ben zsugorodott segm entum , az elmeszesedett pri
m ér infiltratio  egyaránt kerekárnyékot ad, nem 
mindig teljes az elkülönítés és biztos a diagnózis. 
Tuberkulom a mellett szól — ha a kerekárnyék a 
korábbi prim ér góc, vagy bronchogen szórás helyén 
alakul ki —, ha a beteg általános állapota jó, láz
talan, vérképe, süllyedése normális, de tuberku- 
lin-reakciója hyperergiás, vagy éppen még bacilus- 
ürítő is — ha a syphilisre és echinococcusra vo
natkozó kom plem entkötési reakció negatív —, ha 
a rétegfelvételi és bronchográfiás vizsgálatok
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intrapulm onális elhelyezkedést m utatnak, — ha a 
hónapokon, vagy akár éveken ált történő m egfi
gyelés a kerekárnyék m egkisebbedését igazolja — 
ha az ism ert praedilectiós helyeken áttételek nem  
tapinthatók. N em  szól tuberkulom a ellen, ha eré
lyes antituberkulotikum os kezelés mellett sem ki- 
sebbedik meg a kerekárnyék, m ert tapasztalat sze
rin t így alig befolyásolható. A  T diagnózisát tel
jes határozottsággal — m int m ár em lítettem — 
csak a hisztológiai lelet a lapján lehet kimondani.

T-tól a szervezetet biztosan és gyorsan megsza
badítani csak sebészi úton lehet. A  m űtéti megoldás 
többnyire segmentresectióval is elérhető. Gondolva 
azonban a korábbi kijelentésünkre, mely szerint a 
kisdedkori T kórlefolyását á lta lában  a jóindulatú- 
ság és az igen lassú visszafejlődés jellemzi, felme
rül a m űtéti beavatkozás időpontjának a kérdése. 
Ügy gondolom helyesen akkor já runk  el, ha olyan 
esetekben, melyeknél alapos okunk van T-t felté
telezni (pl. a kerekárnyék a /korábbi prim ér in- 
filtráció helyen alakult ki, a beteg bacilusürítő jó 
általános állapot és hyperergiás tuberkulinreakció 
mellett) és különösen ha a gyerm ek növekedése el
lenére is a kerekárnyék észrevehetően kisebbedik, 
a beteget állandó ellenőrzés és antituberkulotikus 
védelem alatt ta rtjuk , de a m űtétte l 1—2 évig, vagy 
akár még hosszabb ideig is várunk. Ha viszont a 
diagnózis bizonytalan és felm erül a rosszindulatú, 
vagy rosszindulatú elfajulásra hajlam os daganat 
gyanúja, ha a kerekárnyék a megfigyelési idő a la tt 
növekedik, ha a bacilusürítés hosszabb megfigye
lés és gátlószeres kezelés ellenére sem szűnik meg, 
ha a kerekárnyék stagnációrt m u ta t ugyan, de a 
légutak, vagy vérerek m egtöretése, beszűkítése 
m iatt szövődmények alakulnak ki — a m űtéti 
m egoldást választjuk.

összefoglalás:
Csak az utolsó években kerülnek T-k a kis

gyerm ekkorban is észlelésre. A  szerző anyagában 
3 V2 , az irodalom ban ism ertetett esetek között pe
dig 2 éves a legfiatalabb tuberkulom ás beteg. Ál
talában  panasz- és tünetszegények e betegek. A  
leg jellemzőbb megnyilatkozása e betegségnek a 
röntgenképen a kerekárnyék, a hyperergiás tuber
kulinreakció és esetleg a bacilusürítés. Kórlefo
lyását a jóindulartúság és legtöbbször a lassú vissza
fejlődés jellemzi. Differenciáldiagnosztikai meg
beszéléssel és a sebészi indicatio időpontjának meg
határozásával fejeződik be a közlemény.

IRODALOM: 1. Gerhartz: B eitr. K iin. Tbk. 1916. 
34. — 2. Pagel: H enke—Lubarsch; H andbuch  der sper- 
ziellen path . A natom ie, Berlin 1930. — 3. Koch O.: 
Zeitschr. Tbk. 1936. 76:225. — 4. Catel W .: Vorlesungen 
über, die Tbk. des K indes und Jugendliche. Thiam e 
1950. — 5. Lehrbuch der Tbk. des K indes und Jugend
liche. Thiem e 1954. — 6. W olf F. W.: B eitr. Klin. Tbk. 
1959. 120:170. — 7. K ováts F.: A  tüdőgüm őkór. M űvelt 
Nép, 1956. — 8. Som m er E.: Schweiz. Zeitschr. Tbk. 
1953. 10:211. — 9. Hillerdal: T uberku lom  of the Lung 
K oppenhága 1954. — 10. Norrié: Idézi R othe és mtsai. 
— 11. Rothe G. és m tsai: Das T uberku lom  der Lunge, 
B arth  Leipzig 1960. — 12. Orlandi O.: L a chir. torac. 
1957. 10:534. Ref. Zbl. Tbk. 79:154. — 13. Herter: Tbk. 
arzt. 1952. 6:459.

M e g re n d e lé s r e
r a k tá r r ó l
a z o n n a l
s z á l l í t :

különféle endoscop égőket,
különféle mikrotom késeket és késnyeleket

IV. Kereskedelm i osztály ,
Budapest, VI. Zichy Jenő u. 4.

tűfogót (Hegár haji. pofával 200 mm B 3990 
1/2 RM)
aortakirekesztőt (Potts-féle, nagy RM)
pulmonális érszorítót (Blalock-féle, RM 
kicsi, közép, nagy)
csontszeget (Hahn-féle 20 mm—60 mm-ig 
RM)
ollót (Littmann-féle, 195 mm RM)
elevatóriumot (B 19541 RM)
agy kést (A 225 200 mm)
alákötőtűt (B 4618, 4621)
szájterpesztőt (C 7419 Whitehead-féle RM)
orrszondát (C 6736)
trachoma csipeszt
könnytömlő szondát (C16106—7-ig, 7—8i-g)
korona ollót (egyenes D 2292 chr)
korona ollót (hajlított B 2293 chr)
zománc vésőket
Black vésőket
Flacherthy tégelyt
Lingual hajlító fogót (RM)
Williams simító (RM) 
bontó eszközt (A 3905 fig. 9.)

I. Kereskedelm i osztály
Budapest, VI. Ó u. 4.
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Nor-adrenalin hatása a pajzsmirigy thyreotrop-liormon iránti érzékenységére
F ö ld e s  J á n o s d r K r a s z n a i  I s tv á n  d r . ,  M e g y e s i K lá r a  d r .  é s  P a p p  M ik ló s  d r .

A sympathicomimeticus anyagok pajzsm irigy
re  k ifejte tt hatásáról igen ellentétesek az irodal
m i adatok. Míg egyesek szerint adrenalin, no r-ad 
renalin  a  pajzsmirigy J 131-felvételét csökkenti (1, 
2), mások a thyreoidea működés fokozódásáról 
írn ak  (3, 4). Ma is kérdéses, hogy ezek a szerek 
közvetlenül a pajzsm irigyre, vagy a TSH-képzés 
befolyásolása ú tján  hatnak-e?

nor-adrenalin , illetve azonos mennyiségű nor-ad rena- 
lin  10 mE. TSH együttes infusiója a la t t  10—30 
Hgmm. tensió  em elkedést észleltünk.

Az 1-es áb ra  jól m u ta tja , hogy phys. NaCL, 10 
mE. TSH, vagy 1 gam m a/kg/m in. no r-ad renalin  in
fusio ad ása  a la tt, vagy u tá n  a  vena thyreoideaeban 
elfolyó vérben  a  plasm a fehérjéhez kötött J-131 akti
v itása nem  változott. U gyanekkor lOmE. TSH -f- 1 
gam m a/kg/m in. no r-ad renalin  együttes imfúsiója alatt,

Igen lényeges a pajzsm irigy TSH-val szem 
ben i érzékenysége. Jelen  kísérleteinkben n o r-ad - 
renalinnak  a pajzsm irigy TSH érzékenységét be
folyásoló hatását te ttü k  vizsgálat tárgyává.

Methodika és kísérleti eredmények.
A vizsgálatokat A ckerm an, á lta lu n k  m ódosíto tt 

m ethod iká ja  szerin t végeztük  (4, 5). A k u ty ák n ak  100 
uC  J-131-et adtunk, m a jd  a  k ísé rle te t 48 ó ra  m ú lv a  
végeztük. A b. v. thy reo ideae t k ip repará ltuk , a  v izsgála
tokhoz szükséges v é r t ebből n y ertü k  és a  p lasm a fe 
h érjéhez  kötött J-131 -activ i tá sá t (PBJ-131) előzőleg 
le ír t  m ethodikánk sz e rin t (6) m értük. Az előperiódus 
60 percig tarto tt, m ely a la t t  20 percenkén t v e ttü n k  vért. 
E zu tán  a vizsgálandó anyagot phys. N aCl.-ben o ldva 
60 perc a la tt in fundáltuk . M ind az infusió a la tti, m ind  
a  m ég 60 percig ta rtó  u tó-periódusban  a  v. thyreod- 
deabő l vért 20 percenkén t vettünk. E gyidejűleg az 
a r té riá s  vér PBJ-131-t is ellenőriztük. 4 k u ty á n ak  
phys. NaCl.-t, 6-nak 10 mE. TSH-t, (lyophilisalt A m - 
b inon, Organon), 6 -nak 1 gam m a/kg/m in. n o r-a d re n a- 
üint, 7-nék pedig egy időben 10 mE. TSH -t -f- 1 g am 
m a/kg/m in. n o r-ad ren alin t in fundaitunk  M áshol 
közölt ada ta ink  sz e rin t TSH csak 10 mE., no r- 
ad ren a lin  csak 1 gam m a/kg/m in. adag  fe le tt 
befolyásolja ku tya v en a  thyreoddeaejában a  p la s 
m a fehérjéhez k ö tö tt — 131 ak tiv itását. (5) A
v. thyreoideaeban elfolyó vérp lasm a PBJ-131 a k tiv itá 
s á t  a  kiáram ló pajzsm irigy-horm on in d ik á to rán a k  te 
k in te ttü k . A k ísé rle t a la tt  a vérnyom ást az a r te r ia  
fem oralisban véres ú ton  ellenőriztük. I  gam m a/kg/m in.

1 . táblázat

So
rs

zá
m

A  vena thyreoideaba secretalt P B  J 131 
[ ( Vcpm — Acpm) (plasmafoly á s )  ] / min.

Alkalmazott anyag
Infusio előtt Infusio alatt Infusio után

í . Nor-adrenalin
1 gamma/kg/min. 68 32 53

2. Ugyanaz ................... 26 3 15
3 . TSH 10 mE............... 25 52 3 8
4 . Ugyanaz ................... 6 5 3
5 . N or-adrenalin...........

1 gamma/kg/min. -f-
+  TSH 10 m E.......... 91 122 417

6. Ugyanaz ................... 28 62 259
7 . Ugyanaz ................... 10 81 437

300

200

100

300

200

WO
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ille tve  befejezte u tán  a  pajzsm irigyből elfolyó vér 
horm on-jód ta rta lm a  (PBJ-131 output.) lényegesen 
em elkedett: az átlagos százalékos növekedés signifi
cans. (p<5% ). H a nor-ad renalin  +  TSH com binait 
adásako r a  k iindulási értéke t 100%-naik vesszük, a 
a  cpm /m l. é rté k  az infusió a la tt 198%, az infusió be
fej eztét követő 60 percben 291%.-ra em elkedik.

H ét ku tyakísérletben k iszám íto ttuk  a  pajzsm irigy 
horm onleadását Fiók princip ium  alap ján . Az elv é r 
te lm ében  a  veno-arterias kü lönbséget a  vena thy- 
reoideaeből kifolyt plasm a m ennyiséggel megszoroztuk. 
M int az  I. táblázatból k itűn ik  az  alkalm azott dosisok 
m elle tt a leadott horm on m ennyiség (PBJ-131 output) 
min.) csak a  nor-ad renalin  +  TSH együttes adására 
em elkedett.

Megbeszélés:
Hyperthyreoticus betegek katecholam in ü rí

tése megnövekedett. (7, 8). Ugyaniakkor thyreo- 
toxicosisban az adrenalin, nor-adrenalin  iránti ér
zékenység fokozott. (9, 10). Hyperthyreosis számos 
tünetét e jelenségre vezetjük vissza (11, 12). Míg 
a pajzs m irigy-hormon és a fcatecholaminok syner- 
gismusa bizonyítottnak látszik, az utóbbiaknak a 
thyreotrop-horm onnal való kapcsolata még közel 
sem  tisztázott. B ár Soffer szerint (13) pajzsmirigy 
irto tt ku tyák  TSH elválasztását adrenalin  fokozza, 
D’Angelo utánvizsgálatában ezt nem  tudta megerő
síteni (14).

Igen lényeges a  pajzsm irigy TSH-val szembeni 
érzékenysége. Kérdés, m ennyiben befolyásolható 
ez, s a katecholam inok e téren  hogyan hatnak? 
A nnál is fontosabb ez — m ert m in t fentebb emlí
tettük  — az utóbbiak képzése Basedow-kórban fo
kozott.

Uoitila, Friedgood szövettani vizsgálatok alap
ján  m ár régebben felvette azt a lehetőséget, hogy 
a pajzsm irigy TSH iránti érzékenységét adrenalin 
fokozza (15, 16). Ú jabban Durlatíh a  hypophysis 
elülső-lebeny és adrenalin functionális synergis- 
m usát tételezi fel (17).

Jelen vizsgálataink szerint TSH és nor-adre
nalin együttes adása a vena Thyreoideaeban elfolyó 
vérben a plasma fehérjéhez kö tö tt J U1 aktivitását

kifejezetten növelte, míg e hormonok azonos meny- 
nyisége egymagában infundalva hatástalannak bi
zonyult. A nor-adrenalin TSH potentialó hatását 
jól m egfigyelhettük, ha az állatoknak a thyreo- 
trop-horm on suboptimalis dosisát adtuk, mely a 
thyreoidea functionalis kapacitását még nem  vette 
teljesen igénybe. E jelenség az alkalm azott kísér
leti feltételek között a TSH és nor-adrenalin  func
tionális synergism usára u tal. Eddigi vizsgálataink 
szerint a nor-adrenalin a fenti elváltozást nem  a 
pajzsmirigy véráram lásának megváltoztatásával 
hozta létre. A hatásm echanism us több irányú  le
het, tisztázása azonban m ég további kísérleteket 
igényel.

összefoglalás:

A szerzők állatkísérletben a nor-adrenalin  és 
thyreotrop-horm on functionalis synergism usát m u
tatják  ki. N or-adrenalinnak pajzsm irigy m űködést 
még nem befolyásoló dosisa a thyreoidea TSH 
iránti érzékenységét fokozza.

IRODALOM: 1. Soffer L. J., Gabrilova L. J., Jai
ler J. W.: Broc. Soc. Exp. Biod. 1949. 71. 117. — 2. 
B otk in  A. L., Jensen H.: Endocrinology. 1952. 50. 68.
— 3. Reiss R. S„ Forsham P. H. Thorn G. W .: J . Clin 
Endocrinol. 1949. 9. 659. — 4. A ckerm an  N. B. L. Bai
te r  Arons: Endocrinology. 1958. 62. 723. — 5. Földes J., 
Papp M ; K rasznai I., M egy esi K., Zoltán  E. T.: Acta 
Med. Hung.: m egjelenés a la tt. — 6. Földes J., N agy J., 
Krasznai I.: A cta  Med. Hung. 1961. XVII/2. 127. — 7. 
B iller W., K ilpa trick  R.: B rit. Med. J. 1958. II. 1311.
— 8. H arrison T. S.: Lancet. 1961. II. 1311. — 9. Rod- 
kinna B. S.: P robl. Endocrinol. 1957. 3. 40. — 10. 
Schneckcloth R. E., K urland G. S., Feedberg A . S.: 
M etabolism. 1953. 2. 546. — 11. B rew ster E. R., Isaacs
J. P., Osgood P. F., K ing T. L .; C irculation. 1956. 13.
1. — 12. G a ffn ey  T. E., B raunw ald  E., K ah ler R. L.: 
New. Engl. J. Med. 1961. 265. 16. — 13. S o ffe r  L. J., 
Valterra J., Gabrilova  L. J., Pollac A., Jakobs M.: 
Proc. Soc. Exp. Biol. 1947. 64. 446. — 14. D’A ngelo
S. A.: F ederation  Proc. 1956. 15. 44. — 15. U otila U. U., 
Friedgood H. B.: A cta Soc. Med. Fen. »Duodecim« 
1940, 23. 68. — 16. Friedgood H. B., Benin S.: Am. J. 
Physiol. 1940. 129. 724. — 17. D urlach J.: a) A nn. En- 
docrin, 1955. 16. 252. b) Lancet. 1962. I. 747.

SIR EPA R  INJEKCIÓ
Összetétel: 1 üveg 10 ml extr. hepatis hydrolisatum fluid.-ottartalmaz milliliterenként 10gamma 
cyanocobalamin-nal.

SZTK terhére szabadon rendelhető
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Budapesti Orvostudományi Egyetem , II. Belklinika

A 'vénás nyomás inspiratios „paradox” viselkedéséről
V a r g a  I s t v á n  d r ,  é s  B ö s z ö r m é n y i  E r n ő  d r .

Gömöri, Kovách  és Kincses 1948-ban (1) írták  
le, hogy carditises felnőtteken, inspirium ban a  vé
nás nyomás emelkedik. Ma a carditis gyanúval in 
tézetbe u ta lt felnőttek tekintélyes részéről m eg
nyugtató biztonsággal meg lehet állapítani, hogy 
panaszaikat neurosis okozza. Ennek alapján fel
tehető, hogy Gömöri carditises anyagának egy ré 
szét ma a cardiovascularis hyperkineticus syndro- 
mába (2) sorolnánk vagy legalább is m egállapíta
nánk, hogy a hosszadalmas alapbetegségre sok 
functionalis eredetű cardiovascularis tünet rak ó 
dott. Ez a feltevés annál inkább is indokoltnak lá t
szik, mivel különben ellentm ondást jelentene Fa- 
rádi, Juhász, Kincses és Vajda  (3) későbbi m egálla
pítása. Ők ugyanis azt találták , hogy labilis hy- 
pertóniában szenvedő fiatal férfiak  76%-ában be- 
légzéskor em elkedik a vénás nyomás: „ezeket az 
eseteket régebben többnyire a neurocirculatoricus 
dystoniások közé soroltuk”. Farádi és m tsai rész
letesen nem  ism ertetik az esetek klinikai képét, 
de a fentiek alapján alig lehet kétséges, hogy lé
nyegében functionalis cardiovascularis syndrom á- 
ról van szó, m elyre a pressor-rendszer tú lsúlya 
jellemző,

Ezen meggondolások alap ján  vállalkoztunk 
arra , hogy Gömöri és m tsai m egállapításait kiegé
szítsük cardiovascularis hyperkineticus syndrom á- 
ban szenvedő betegek vizsgálatával.

Vizsgálatok.
Olyan, bizonyítottan nem  carditises és nem  

anaemiás betegeket használtunk fel a vizsgálatok
hoz, akiknek klinikum a kim erítette a  Gábor (2) 
által körvonalazott cardiovascularis hyperkineticus 
syndroma tüneteit. A főbb panaszok és tünetek  
voltak: hyperventillatiós dyspnoee, palpitatio-ér- 
zés, szívtáji szúrások, subfebrilitás, hideg végta
gok. összesen 38 beteget vizsgáltunk, akiknek élet
kora 17 és 40 év között volt.

A vénás nyomás m érését M oritz—T abora  készü
lékkel végeztük, a  betegek elhelyezését te k in tv e  gon
dosan b e ta r to ttu k  a  m egbízható reg istrá lás feltételeit 
(1). A vizsgálato t a  tű  beszúrása u tán  15—30 perc 
m úlva kezd tük  meg. A betege t nem  tú lságosan  mély 
légvéte lre szólítottuk fel, úgy, hogy a  belégzés végét 
azonnal kövesse a kilégzés. Ugyanígy já r tu n k  e l 15 ha
sonló korú , nem  neuroticus, kontroll betegnél.

Eredm ényeink (1. sz. ábra) megfelelő értéke
léséhez összehasonlításul közöljük Gömöri és mtsai 
adata it ism ertető áb rát (2. sz. ábra). Eszerint mi 
lényegében ugyanazon jelenséget észleltük kerin
gési neurosisban, m int Gömöri és m tsai „carditis- 
ben” vagy Farádi és m tsai „labilis hypertóniában”.

Megbeszélés.
Carditises betegek vénás nyom ásának inspi

ratios emelkedését azzal m agyarázták a szerzők, 
hogy a sérü lt jobb kam ra nem tud  tökéletesen 
összehúzódni belégzéskor a negatív m ellkasi nyo
más m iatt, így a vénákban torlódás, ill. nyomás
emelkedés jön létre. Ez a m agyarázat azon korszak 
végén született, m ikor a physiológiai ku ta tás (4—7) 
csak gyér figyelmet szentelt a vénás keringés re- 
gulatiójának. A klinikus számára így a véna alig 
jelen tett többet, m int a keringési kör passiv sza
kasza, m elynek a keringés folyamatosságának biz
tosításán kívül legfeljebb vértároló szerepe van. 
Ennek a szemléletnek megfelel az inspiratios vé
nás nyomásemelkedés mechanicus magyarázata.

Az utolsó 10 év kutatásai döntő mértékben 
előre v itték  a vénák physiológiájára vonatkozó is
m ereteinket. Halmágyi, Iványi és Felkai (8) de- 
compensatiós phlebohypertóniában m utatták  ki a 
vénafal tónusának jelentőségét és annak ideg- 
rendszeri befolyásolását. Számos ku ta tó  (9—17) 
vizsgálta az egyes vénák idegi kontrollját, a kü
lönböző feltételekre lé tre jö tt reflexes venomotor 
reactiókat. M egállapították, hogy a vénák ugyan
úgy reagálnak a vasom otor centrum  activitására, 
m int az artériák.

1 . sz. ábra
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2. sz. ábra

vénás nyomás víz mm-ben

A reflexes, venomotor reactiók vizsgálata terén 
alapvető Petrányi és Zsótér (18), valam int Petrá
nyi és Lővei (19) m unkája, amelyben a légzésnek 
a vénás nyomásra gyakorolt hatását vizsgálták szív- 
katheterrel. Azt találták, hogy a belégzés a vénás 
keringést nemcsak a  centrális vénák felől érvénye
sülő szívó hatással, hanem  a perifériáról kiinduló 
nyomásemelkedési hullám m al is elősegíti. A vé
nák tónusfokozódását a légzés által k iválto tt ref
lex okozza, mely a periférián  a kis vénákon érvé
nyesül legkifejezettebben. A karvénák egy adott 
segm entum ában uralkodó nyomás, teh á t két ellen
tétesen ható erő, a mellkasi szívás és a légzési 
pressor-reflex célszerű végeredménye: a vénás be
folyást segíti elő. Rendszerint a könyökhajlattól 
csak distalisan válik pozitívvá, de a reflexes tónus
fokozódás m értékétől függően felsőbb szakaszo
kon is em elkedhet inspirium ban a vénás nyomás.

Eseteink a keringési zavaroknak abba a kate
góriájába tartoznak, ahol a betegek pressor-túl- 
súly állapotában vannak. Várható, hogy a vénák 
reactivitása, m iként az artériáké, fokozott, s így a 
respiratiós venopressor-reflex is kifejezettebb lesz. 
Ez azt eredményezheti, hogy inspirium ban a nyo
más nem csak a perifériás kisebb vénákban, hanem 
a véna cubitalisban, vagy akár m agasabb szaka
szon is emelkedik.

M unkánk tehát nem  új jelenséget ismertet, 
hanem  régebbi eredm ényeket kiegészítve azok ösz- 
szefüggéseinek korszerű m agyarázatát igyekszik 
megadni. Eszerint .,carditises”, „labilis hyperto- 
niás”, „cardiovascularis hyperkineticus” betegek 
közös sajátsága a fokozott vasomotoros reactivitás, 
mely a vénákon is érvényesül. Ebben a megvilágí

tásban, am int azt Petrányi is m egállapítja, nincs 
szó paradoxonról, hanem  törvényszerű keringés
regula tiós jelenségek találkozásának eredm ényé
ről.

Összefoglalás.
Szerzők cardiovascularis hyperkineticus syn- 

drom ában szenvedő betegeken azt találták , hogy a 
vénás nyomás inspirium ban emelkedik. A jelenség 
azonosnak bizonyult azzal, am it korábban más 
szerzők „carditisben”, ill. „labilis hypertoniában” 
találtak.

Az irodalom áttekintésével m egkísérelik a „pa
radoxon” korszerű m agyarázatát adni.

IRODALOM: 1. G öm öri P., K ovács J., K incses A.: 
Orv. Hetil. 1948. 89:470. — 2. Farádi L., Juhász P., 
K incses A., Vajda Gy.: Magy. Belorv. Arch. 1954. 
7:157. — 3. Gábor Gy.: Acta Med. H ung. 1961. 17:182. 
— 4. Donegan J. F.: J . Physiol. 1921. 55:226. — 5. 
Fleisch A .; A rch ges. Physiol. 1930. 225:26. — 6. 
Fleisch A .: Arch. ges. Physiol. 1931. 226:393. — 7. 
B olton  B., Carmichael E. A., S tiirup  G.: J. Physiol. 
1936. 86:83. — 8. H alm ágyi D., Ivány i J., Felkai B.: 
Orv. H etil. 1952. 93:1124. — 9. Duggan J. L., Love V.
L. , Lyons R. H.: C irculation  1953. 7:869. — 10. A le xa n 
der R. S.: C irculation Res. 1954. 2:140. — 11. Page E.
B . , H ickam  J. B., S ieker  H. O., M cSutosh  H. D.: C ir
cu lation  1955. 11:262. — 12. W allace J. M., D urham  N.
C. : C irculation  1956. 14:1013. — 13. B urch  G. E., M ur- 
tadha M.: Amer. H ea rt J. 1956. 51:807. — 14. M erritt
F. L., W eissler A. M.: Am er. H eart J. 1952. 58:382. — 
15. Q uiroz A. C., B urch  G. E., M alar e t G. E.: Appl. 
Physiol. 1960. 15:255. — 16. Burch G. E.: Physiol. 
Rev. 1960. 40. (suppl):50. — 17. Freund H., Schlepper
M. , W itzleb  E.: K lin. W schr. 1961. 39:1233. — 18. P et
rányi Gy., Z sótér T.: Magy. Belorv. A rch. 1952. 5:20. — 
19. P etrányi Gy., L ővey A .: A cta [Med. Hung. 1955. 
8:277.
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Kalocsa Városi Tanács Kórháza, Szülészet-Nőgyógyászati Osztály

Klimovan injekció mint terhességi diagnosztikum
P á l  S á n d o r  d r . é s  N á r a y  L á s z l ó  d r .

A  gyakorló orvos egyik legnagyobb diagnosz
tikai problém ája a rövid idő óta fennálló secun- 
daer am enorrhoea és a korai terhesség elkülönítése. 
A terhesség kim utatására szolgáló biológiai reak
ciók, m int az Aschheim—Zondek, a Friedm ann— 
Lapham és a Galli—M ainini próba eredm ényei igen 
megbízhatóak, de elvégzésükhöz laboratórium ra 
van szükség. Az egyszerűbb vegyi reakciók, a 
Schlőr és Radetzky jódpróba, valam int a Ri- 
chardson-féle terhességi p róbák  tekintélyes hiba
forrásaik m iatt nem alkalm asak a pontos kórisme 
megállapítására.

A horm onális k u ta táso k  eredm ényei képpen 
ú jabban m ind inkább  té rth ó d íta n a k  a d iagnosztikában 
a különböző horm onok, úgyhogy nap jainkban  m á r nem  
indokolatlan a  terhesség horm onális d iagnosztikájá
ról beszélni. M ár az am enorrhoeák  substitu tiós keze
lésének bevezetésénél fe lve tődö tt a kérdés, felism er
hető-e a korai terhesség a  horm onkezelés u tá n  v á r
ható vérzés elm aradásából? S e itz  közölte először, hogy 
sec. am enorrhoeás esetekben  progesteron adásával is 
lehet vérzést kiváltani. Z o n d ek  igazolta e m egfigye
lést, egyben bebizonyította, hogy kis m ennyiségű 
oestrogen egyidejű  adago lásával csökkenteni leh e te tt 
a progesteron adagját. C affier  10 mg. progesteron és 
1 mg. oestradiolbenzoát adagolásával tu d o tt sec. 
am enorrhoeánál vérzést előidézni, ugyanakkor terhes 
nőknél vérzés nem  je len tkezett. Schw artz  e m egfigye
lések a lap já n  2,5 mg. oestrad io lbenzoáto t és 12,5 mg 
progesteront adagolt h á ro m  egym ást követő napon 
terhesség k im utatása  céljából. T erhes nőknél vérzést 
nem észlelt, de am enorrhoeás esetekben az utolsó in 
jekciótól szám ított 2—7 n a p ra  vérzés je len tkezett. E 
közlések u tá n  többen végeztek  vizsgálatokat annak  
m egállapítására, hogy e k é t s te ro id  horm on alkalm as-e 
terhesség k im u ta tására  (Burger, H ady Gediz, M athew  
és Hobson, H egemann  és Igei). M indannyian m egerő
sítették  a  p róba értékét és azt, hogy e két horm on 
együttes adagolása sem m iféle veszélyt nem  je len t a 
terhességre. W agener és M orse  nagy adag oestrogennel 
végzett k ísé rle te it követően sem  következett be abor
tus. M a a  fenyegető vetélések  korszerű  horm onális ke
zelésében éppen e két h o rm o n t adagoljuk együttesen.

Az oestrogen-progesteron alkalm azása a te rh es
ség felism erésében nem csak  diagnosztikai fak tor, de 
am enorrhoeás esetekben egyenesen te ráp iás  ha tású  is, 
ezáltal nem csak a  sec. am enorrhoea és a terhesség  el
különítésében segít, hanem  egyú tta l az am enorrhoea 
gyógyításában is. Sec. am enorrhoeás esetekben, ha a 
vérzés k im aradása  csak n éh án y  hetes, esetleg néhány 
hónapos, s a horm onális rendszernek  n incs m ély
reható  elváltozása, a  k é t horm on ad ásá ra  p á r  
napig ta r tó  vérzés je len tkez ik . Egy ideig tisz
táza tlan  volt, hogy nem  te rh e s  esetekben m iért in 
dul m eg a vérzés. F inkler  szövettan ilag  tanulm ányoz
ta  a m egism ételt csík ab ra sió v al nyert m éhnyálkahár- 
tyá t ké t napon  á t adagolt 2,5 m g oestradiolbenzoát és 
12,5 mg. progesteron b ead ása  elő tt és u tán . A m éh- 
nyálk ah árty a  képe nem  változo tt, legalábbis nem  vo lt

lényeges különbség észlelhető az adagolás előtt és- 
u tá n  m egfigyelt viszonyok között. Engle, Hayden  és 
Igei a  bekövetkező vérzést megvonásos vérzésnek  ta r t
ják . S zerin tük az oestrogen-progesteron kezelés h a tá 
sá ra  a basalis a r té riá k  görcse következik  be, a strom a 
ischaem iájával, m a jd  dehydra tatió jáva l. Az erekből 
a  vérzés per d íapedesim  lép fel és n em  per rhexim , 
m in t rendes m enstruációnál. A megvonásos vérzés 
előfeltétele, hogy az endom etrium  legalább p ro liferá- 
tiós állapo tban  legyen, tehá t olyan am enorrhoeás ese
tekben , ahol az endom etrium  a troph iás állapotban 
van, e kezelést követően vérzés nem  várható. A két 
horm on együttes adagolására fellépő vérzés tehá t tú l
nyom órészt m onofázisos és csak abban  az esetben bi- 
fázisos, ha a kezelés m egkezdésekor az endom etrium  
m á r secretiós stád ium ban  volt. K orai terhességnél vér
zés nem  jelentkezik, valószínűleg a te rh es  nő horm on
h áz ta rtásáb an  korán  bekövetkező változások m iatt, 
de lehetséges,, hogy éppen a choriongonadotrop hor
m on pro tek tiv  h a tása  következtében.

A korai terhesség és sec. am enorrhoea elkülö
nítésére a Kőbányai Gyógyszerárugyár Klimovan 
elnevezésű készítm ényét használtuk fel. A Klimo
van 1 ml-es olajos injekcióban 2,5 m g oestradiolmo- 
nobenzoátot és 12,5 mg progesteront tartalm az. 
102 esetben ad tuk  két egymást követő napon 1—1 
am pullával i. m. A kezeltek életkora 18 évtől 42: 
évig terjedt, m indannyian terhesség gyanújával ke
restek  fel bennünket. Az adott Klimovan hatására 
77 esetben nem  jelentkezett vérzés, 25 esetben pe
dig a második injekció beadása u tán  2—7 napon 
belül vérzés lépett fel.

77 esetből, am ikor a Klimovan terhességi pró
ba pozitív volt, teh á t vérzés nem  jelentkezett, csak 
75 bizonyult terhesnek. Ezek közül 51 esetben te r
hességmegszakítást végeztünk. További 26 eset
ben a Klimovan próba megbízhatóságát biológiai 
próbával is ellenőriztük. Ez utóbbiak közül a Galli 
—M ainini reakció 24 esetben pozitív, 2 esetben 
negatív  volt. A 24 Galli—M ainini reakcióval is 
ellenőrzött terhes nő a terhességét m egtartotta, s 
az zavartalanul fejlődött tovább. K ét esetben, am e
lyeknél a horm onpróba pozitív volt, azaz vérzés 
nem  jelentkezett, a Galli—M ainini reakció pedig 
negatív  eredm ényt adott, s a betegek nem voltak 
terhesek, m indkét esetben 3 hónapon túl ta rto tt 
a vérzés kim aradása. Ez is bizonyítja, hogy régóta 
fennálló am enorrhoeánál erre  az eljárásra akkor 
sem lép fel vérzés, ha a beteg nem  terhes. Ilyen 
esetekben tehát hibás pozitivitással lehet számol
nunk. Egy esetünkben, am ikor a menses még csak 
két napot késett, a Klimovan próba pozitív volt,, 
a terheség fennállását jelezte, az ugyanakkor el
végzett biológiai reakció negatív volt, s csak k é -
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sőbb, 10 nap múlva vált pozitívvá. A Klimovan 
próba tehát előbb m u ta tta  ki a terhességet, m int 
a biológiai próbák közül a Galli—M ainini reakció. 
Ezen észlelésünk megegyezik Igei hasonló megfi
gyeléseivel.

25 beteg vérzés kim aradása nem  bizonyult 
terhességnek, m ert a második injekció beadása 
u tán néhány nap m úlva vérzés jelentkezett. A 
Klimovan próba ezeknél tehát negatív volt. A 25 
sec. am enorrhoeás esetünket Ijárom csoportba osz
to ttuk: az I. csoportba soroltuk azokat, akiknek az 
utolsó vérzésük óta 5—6 hét (8 eset), a II. csoportba 
akiknél 7—8 hét (10 eset) és a III. csoportba, akik
nél 9—10 hét telt el (7 est). Az alábbi táblázat mu
tatja, hogy a Klimovan inj. két egym ást követő 
napon való beadása u tán  melyik napon jelentke
zett a vérzés és hány napig tartott.

A vérzés 2—7 napon belül várható. A mellé
kelt ábrából kitűnik az is, hogy minél több idő 
tel el az utolsó vérzéstől, annál később jelentke
zik vérzés a kezelés hatására. Szövettani vizsgálat 
céljából vérzés alkalm ával két esetben végeztünk 
abrasiót. Egyiknél proliferatiós, a m ásiknál sec- 
retiós endom etrium ot m u tato tt ki a szövettani 
vizsgálat. A többi beteg vérzése is mensesszerű 
volt, egy szerző sem ír t le terhesség megszakadását 
a horm on próba hatására.

A Klimovan alkalmazása során m ellékhatást 
nem észleltünk.

Ö sszefog la lás:

1. a terhesség biológiai és kém iai reakciói mel
le tt új diagnosztikus lehetőség nyílt meg: a steroi- 
dok okozta megvonásos vérzésen alapuló oestrogen- 
progesteron próba.

2. az oestrogen-progesteron (Klimovan inj.) 
próba előnyei, hogy nemcsak diagnosztikai eljá
rás, hanem sec. am enorrhoeás esetekben terápiás 
hatású is, valam int, hogy a gyakorló orvosok la
boratórium i felszerelés nélkül is elvégezhetik.

fi. két egym ást követő napon adagolt 1—1 
amp. Klimovan inj. u tán terhességnél a próba po
zitív — vérzés nem  lép fel, nem  terhes esetekben a 
próba negatív — vérzés jelentkezik a második inj. 
beadásától szám ított 2—7 nap között.

4. a terhességre veszélytelen eljárás.
5. azokban az esetekben, am ikor nem jelen tke

zik vérzés nagy biztonsággal m ondhatjuk ki a te r
hesség fennállását. Tartós sec. am enorrhoeáknál 
azonban (általában 3 hónapon tú l fepnálló vérzés
hiányoknál), m élyreható horm onális elváltozások
nál, amikor az endom etrium  atrophiás, számolni 
kell a próba hibás pozitivitásával. Téves negativi- 
tóasal, terhesség m ellett jelentkező vérzéssel nem 
találkoztak.
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KLIMOVAN OLAJOS INJEKCIÓ ÉS TABLETTA
Összetétel: 1 ampulla (1 ml) 2,5 mg oestradiol mono benz.-ot és 12,5 mg progesteront tartalmaz. 
1 tabletta 0,01 mg aethinyloestradiolt és 10 mg aethinyltestosteront tartalmaz.
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G Y A K O R L A T

Siklósi Járási Kórház, Gyemekoszlály

A „grippés” tünetcsoport és szövődményeinek jelentősége, 
különös tekintettel az antibiotikum-tlierápiára 

és a csecsemőhalálozás csökkentésére
H o rv á th  M ih á ly  d r .

A grippés tünetcsoport az am bulans gyerm ek
betegforgalomnak, a gyermekosztályok beteganya
gának és a csecsemőhalálozásnak nagy részét teszi 
ki.

így B ened ikt és Gergely (2) 3302 koraszü lö ttnél az 
esetek 71% -ában reg isz trá ltak  felső légúti h u ru to t és 
pneum óniát, — egyéb betegséget csupán 29% -ban. Bedő 
(1) szerint 212 csecsemő közül 116-nál (55%) grippe, 
vagy annak  valam ilyen szövődm énye volt a  h a lá l oka. 
Hahn (11) szerin t M agyarországon 1957-ben 25,2%-ban 
légzőszervi betegségek okozták a csecsemők halá lá t. 
Tószegi és László  (27) ú jszü lö tteknél 23,6%-ban, Szabó  
és M egyeri (26) az egy év a la tt  m eghalt csecsem ők 
21,3%-ánál m u ta tta k  ki pneum óniát.

Ugyancsak kidom borodik  e betegségcsoport je len 
tősége, ha tek in te tbe  vesszük azon betegségeket, am e
lyek a grippével kapcso la tba hozhatók.

U talhatunk  a sinusitisekre és azok gyerm ekgyó
gyászati je lentőségére; ugyanígy az atrófiára , m elynek 
okai között G egesi-Kiss (10) 42% -ban m u ta to tt ki grip- 
pét, otitist, illetőleg pneum óniát. De több m ás beteg
ség is, így a periodikus (acetonaem iás) hányás, az 
esetek tekintélyes részében (30%-ában) colitis, oly
kor az appendicitis is, szin tén  légu tak  m egbetegedésére 
vezethető vissza.

Jelentős számban szerepel e betegségcsoport 
idegrendszeri görcsök kiváltásában, és az ezekben 
bekövetkező exitusokban, m elyek a haláloki statisz
tikában legtöbbször idegrendszeri betegség címen 
szerepelnek.

így érthető, hogy a csecsemőhalálozással foglal
kozó kutatók m ennyire kihangsúlyozzák a légző
rendszer betegségeinek a jelentőségét és azok meg
előzésének a fontosságát. 1

1. A  grippe elnevezés és kóroki diagnózis 
problémái, elsősorban a gyakorlat szemszögéből.

A grippe elnevezés általában a légutak  h u ru t
jának a megjelölésére szolgál, de olykor használják 
hasi tünetek megjelölésére is, „B rech-grippe”, 
„grippe-dyspepsia” néven. A széles gyakorlatban 
az az elv, hogy egy hurutos állapotban a gyulladás 
lokalizációján kívül jelöljük meg annak  kórokát 
is, pl. adenovirus-bronchitis, Echo-virus okozta en
teritis, staphylococcus-sinusitis címen, — a leg
többször nem vihető keresztül az esetek nagy száma, 
variabilitása és vírus-m ethodikai nehézségei miatt, 
így pl. Koltay és m tsai (15) gyerm ekek légúti és 
enterális m egbetegedéseinél az esetek 65%-ában 
nem tudtak  olyan baktérium ot vagy v írust kim u

tatn i, ami e betegségek kiváltásában szerepet 
já tszha to tt volna.

A problém át nehezíti, hogy a nem  beteg gyer
m ekek egy részénél is van vírusürítés.

Egy-egy nagyobb já rv án y  (pl. ázsiai influenza) a l
kalm áva l az OKI ad  tá jékozta tást a kórokozó vírusok
ról. A zonban az év legkülönbözőbb részében je len t
kező, gyakran inhom ogén, grippe-szerű m egbetegedé
sekben éppen a fen tiek  m ia tt szinte lehete tlen  a sok
féle lehetséges kórokozót: influenza-, parainfluenza, 
g rippe- (rhinitis), adeno-, coxsakie-, Echo-virusokat, 
és a szintén „grippe” — kórokozóként szereplő legkü
lönbözőbb baktérium okat, az esetek tek in té lyes részé
ben identifikáln i, és így a  grippének ta r to tt  lázas, h u 
ru tos állapotot m indén  esetben pontosan leírni.

A m ikrobiológiai diagnosztikai nehézségeken k í
vül k lin ika i d ifferenciáldiagnosztikai problém ák adód
hatnak , különösen a  betegség kezdetén. Egyes gyer
m ekkori fertőző betegségek, pl. a pertussis, m orbilli, 
vagy leptospirosis, a prodrom ális szakban szin tén  
grippeszerű  képpel já rh a tn ak , és hacsak  nincs m á r  
id en tif ik á lt járvány, a  jellegzetes tü n e tek  m egjelené
séig diagnosztikai p rob lém át okozhatnak. Ugyanez vo
natkozik  m ononucleosis-, staphylo-, sőt coli-fertőzé
sek kezdetére is, az esetek  egy részében. B onyolíthatja 
a képet olyan gócfertőzés, m in t a  sinusitis, vagy  
gastroen terá lis tü n e tek  megjelenése. Ferenc és B arb  
(7) le írnak  ételm érgezés képében lezajló  in fluenza-já r
ván y t; Lázár (16) és Petersen  (18) coxsak ie-járvány  
kapcsán appendicitis halm ozódását.

A szerzők megegyeznek abban, hogy valam ely 
„grippés” állapot kiváltásában a legkülönbözőbb 
vírusok és baktérium ok szerepelhetnek; továbbá, 
hogy a klinikai kép alapján a kórokozó ágensre kö
vetkeztetni a legtöbbször nem lehet. (Egyes, olyan 
nyilvánvaló esetek kivételével, m int amilyen pl. 
a herpangina, epidém iás myalgia.) Ugyanez vonat
kozik a súlyosabb tünetek, vagy szövődmények ki
váltásáért felelős baktérium okra is.

A kérdéscsoporttal nagy irodalom  foglalkozik. H a
zai vonatkozásban (20, 5, 22, 31, 25, 30); a külföldi iro 
dalom ban (3, 19, 23, 24, 6, 14, 4).

Mindez m utatja , hogy m indennapos gyakorlat 
grippe kifejezése kórokát és lényegét illetően m i
lyen sokféle betegséget takarhat, és hogy e tüne t- 
csoport rendkívül gyakorisága és jelentősége m iatt 
m ilyen nagy szükség lenne mikrobiológiailag is alá
tám asztott, viszonylag gyors és pontos diagnoszti
kai lehetőségekre, a nagy tünetcsoport pontosabb 
differenciálására, m árcsak a követendő therápia 
helyessége szempontjából is.
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2. A  „grippe” antibiotikus kezelésének a prob
lémája.

« Grippés betegségekben olykor jelentős prob
lém a az antibiotikus therápia, a gyakran bizonyta
lan, és feltételezhetően vírusos etiológia, az antibio
tikum oknak a vírusok nagy részére való ha tásta 
lansága, az esetleges gyógyszer-károsítás, és az 
egyre fokozódó rezisztencia veszélye miatt. Ezért, 
különösen a staphylo-kérdéssel kapcsolatban, több 
közlemény lá to tt napvilágot az antibiotikum ok 
nemindokolt használata miatt. Egyes víruseredetű 
(pl. influenza-) járványban ez volt a hatósági ál
láspont is.

Ezt tám asztják alá olyan közlések, miszerint 
gyermekek légúti hu ru tja  esetén nem  láttak különb
séget a betegség időbeli lefolyását és szövődmények 
felléptét illetően az antibiotikum okkal kezelt, és 
nem  kezelt csoportban (28, 13, 24). Ezzel szemben 
Petersdorf és m tsai (18), valam int Finke (8) szerint 
a légutak bakteriális szövődményei megelőzhetők 
a megfelelően alkalm azott antibiotikum okkal. Töb
ben hangsúlyozzák az influenza hajlamosító szere
pét staphylococcus-tüdőgyulladásra (12, 17, 31). 
Váczi indokoltnak tarto tta  influenzás szövődmé
nyek megelőzése céljából az antibiotikum ok adá
sát.

3. Saját tapasztalataink „grippés”, (influenzás-) 
gyerm ekek antibiotikus kezelésével kapcsolatban.

Saját anyagunk 2529 „grippés” csecsemő, ille
tőleg gyermeken 1961—62-ben végzett megfigyelé
seket tartalm azza; de ezenkívül felöleli előző 5 év 
hasonló tapasztalatait is. Gyerm ekeink grippéjé- 
nek fő tüneteit, és az azokhoz csatlakozó szövőd
m ényeket az I. táblázat tartalm azza. E gyermekek 
egy részénél, m integy a felénél, a kezdeti hyper- 
acut tünetek, vagy korai szövődmény, illetőleg 
imminens tünetek fellépése m iatt antibiotikum okat, 
elsősorban Penicillint adtunk, — a többiek beteg
ségük kezdetén csak tüneti kezelésben részesül
tek. Penicillint rendszerint nagy adagban (4— 
600 000 E pro die), 2—3 napig adtunk. A Peni
cillinkúra hatástalansága, vagy kezdeti hyperacut 
tünetek  esetén Streptom ycint is adtunk. Ha rend
szeres ambuláns kezelésre nem volt lehetőség, to
vábbá, ha a betegség jellege m egkívánta, Chloro- 
cidot, vagy T etránt rendeltünk. Em ellett valameny- 
nyi gyerm ekünknél néhány napig a csökkent to
leranciának megfelelő, fehérjeszegény, lehetőleg 
zsírmentes, bő folyadéktartalm ú diétát alkalmaz
tuk.

Az ún. kezelt és nem  kezelt csoportban szövőd
m ények elm aradása (gyógyulása), vagy fellépte, a 
következőképpen alakult.

Ez a táblázat (ugyanúgy m int a II.) rám utat 
arra , hogy 1. a grippés megbetegedések elején nagy 
számban felléphetnek olyan tünetek  és szövődmé
nyek, melyek gyors és aktív beavatkozást igényel
nek. 2. A szövődmények jellege (pl. tons, foil., oti
tis, sinusitis, pneumonia), továbbá az antibiotikus 
theráp ia gyors eredményessége m iatt joggal fel
tételezhető, hogy a vírusos eredetű „grippés” ál

lapotok jó  részében bakteriális társfertőzés volt je
len és valószínűen az okozta a súlyos tüneteket, 
illetőleg a szövődményt.

Még jobban kidomborodik ez az 1962 február 
havában megfigyelt 290 influenzás gyerm ek eseté
ben.

I. táblázat
Szövődmények elmaradása vagy fellépte angina, tonsillitis és 

bronchitis esetén

Anginához, bronchitishez csatlakozó 
betegségek

A betegség elején anti
biotikusan kezelt 1192 

gyermeknél
Az első 3 

napban csak 
tünetileg 

kezelt 1 3 3 7
gyermeknél a 
4. nap utánAz első 

3 napban
Az első 

3 nap után

Eül-orr-gégészeti szövőd-
mény ................................. 54 8 137

Spast. bronch., pneumónia 30 6 143
Hányások, dyspepsia . . . . 147 10 139
Egyéb szö v ő d m én y ........... 40 — 49
összesen szövődmény . . . . 271 24 468

(23,0% ) (2,0% ) (35 0% )

Különösen feltűnő  it t  a betegség elején (első
3—4. napjában) antibiotikusan nem  kezelt influen
zás esetekhez csatlakozó otitis és tüdőszövődmény, 
esetek nagy száma!

2. táblázat
290 influenzás eset lokalizációja és lefolyása, az antibiotikus 

therapiától függően

Lokalizáció Szövődmény

Betegség elején antibio
tikusan kezelt 

1 1 2  gyermek közül

Az első 3 
napban csak 

tünetileg 
kezelt 1 7 8  
influenzás 

eset közül a 
4. nap után

A betegség 
első 3 

napjában
Az első 

3 nap után

Grippe bronchitis szövőd
mény n é lk ü l .................... 81 107

Fül-orr-gégészeti szövőd
ménnyel ............................. 3 14

Bronch. spast. pneumónia 9 2 29
H asi szövődmény ............. 15 — 23
Egyéb szö v ő d m én y ........... 4 — 5
Összes szö v ő d m én y ........... 31 2 71

(28,0% ) (2,0% ) (40,0%)

Ezért vélem ényünk szerint nem helyes grippés 
állapotokban az antibiotikum -használatot általá
ban ellenezni, am int nem  volna helyes m inden 
esetben ajánlani. Ugyanis tekintetbe kell venni bi
zonyos állapotokat és körülm ényeket, m elyek haj
lamosítanak szuperinfekciókra és szövődményekre. 
Itt van 1. m indenekelőtt a kor, m int dispozíciós té
nyező. Petrilla (21) szerint a szövődményes influen
za-m orbiditás 1953-ban 54-ben és 57-ben, 8—10- 
szer annyi volt a csecsemő- és kisgyerm ekkorban, 
m int a többi korosztálynál. Szerepet játszik a cse
csemőkor a gastrointestinalis zavarok és a  lázas 
eklampsiák gyakori fellépésében is. 2. Ugyancsak 
nyilvánvaló a rachitis hajlam osító szerepe spasticus 
bronchitisre és pneum óniára; ugyanígy a csökkent 
védekezőképesség elégtelen táplálkozás esetén, 
disztrófiában és hypogammaglobulinaemiában. 3-
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N em  lehet figyelmen kívül hagyni egyes, főleg 
rossz szociális körülm ények között élő gyermekek 
fokozott bakteriális expozícióját sem. Ezért, vala
m in t az előzőkben em lítettek m iatt, e gyerm ekek
n é l a pneumónia és az otitis tízszeresét is elér
h e ti a megfelelő körülm ények között élő gyermekek 
pneum onia-, vagy otitis-m orbiditásának.

így érthető, hogy míg Fry (9) 1957-ben 930 
influenzás gyermeknél csak 4%-ban észlelt enyhe 
komplikációt, és egész Angliában 1000 influenzás 
ese tre  átlag 1 pneum óniás halál ju to tt, addig TJdani 
(29) Bombayban 240 influenzás esetből 40-nél lá
to tt  pneumóniát és 52 egyéb szövődményt, 18%-os 
mortalitással.

Ebből vélem ényünk szerint következik, hogy 
az eutrófiás, és megfelelő körülm ények között élő 
beteganyagon szerzett tapasztalatokat nem lehet 
általánosítani, hanem  a fenti diszpozíciós ténye
zőket, és az esetleg ténylegesen fennálló bakteriális 
szuperinfekciót tekintetbe kell venni.

Ezek szem előtt tartásával úgy véljük, hogy 
valam ely lázas grippe kapcsán, lehetőleg m ikro
biológiai vizsgálattal is alátám asztott diagnózis fel
állítása után, mérlegelni kell az antibiotikus the- 
ráp iá t, különösen az alábbi esetekben: 1. a cse
csem ő- és főleg a fia ta l csecsemőkorban, 2. dystro- 
ph iás, 3. rachitises, 4. pluricarenciális állapotban,
5. lázas eklampsiára, 6. spasticus bronchitisre, 7. 
pneum óniára való hajlam  esetén, 8. életveszélyes 
tü n e t (hyperpyrexia, tetánia, keringési gyengeség) 
jelentkezésekor, 9. bakteriális eredetű  szövődmény 
fellépésekor, 10. betegség (pl. cong. vitium), vagy 
szociális ok m iatti veszélyeztetettség esetén.

Azokban az esetekben viszont, am ikor nem  
alkalm azunk antibiotikum ot, fe lté tlenül szükséges a 
lázas hurutos gyerm ek rendszeres ellenőrzése és a 
szülők kellő felvilágosítása, hegy szükség esetén a 
megfelelő theráp iát időben meg lehessen kezdeni. 
Ennek fontosságát kiemeli az a tény, hogy hazánk
ban  1957-ben kb. minden 10. csecsemő úgy halt 
meg, hogy orvos nem  látta, és hogy helyenként a 
megfelelő orvosi segítség nélkül m eghaltak száma 
m ég ennél is jóval nagyobb volt. Így pl. Szege
den a meghalt csecsemők 98,1%-a volt intézeti h a 
lo tt, ezzel szemben Szabolcs megyében csupán 
47,0%. Nógrád megyében pedig 55,6% (18).

A fenti kezelési elvek helyessége m ellett fel
hozzuk két saját adatunkat is: 1. 1962. I. negyedé
ben, a nagy influenzajáryány idején, járásunk  
csecsemőhalálozása a veszélyeztetett csecsemők 
nagy száma ellenére csupán 2,8% volt. 2. A járási

székhelyen, ahol az összes csecsemő saját gondozá
sunk a la tt állott, és ahol a fenti elveket m aradék 
nélkül érvényesíthettük, 700 csecsemő közül év 
alatt nem  halt meg egy sem grippében, vagy annak 
valam ilyen szövődményében. Itt a csecsemőhalálo
zás 6 év a la tt átlagban 2,5%, a perinatalis időszakon 
túl 0,6% volt.

összefoglalás.
1. R ám utattunk a légzőszervi megbetegedések 

és szövődményeik jelentőségére a különböző gyer
mekgyógyászati megbetegedésekben, valam int a 
csecsemőhalálozásban.

2. Kb. 2500 „grippés” gyermeken végzett meg
figyelés alapján rám uta ttunk  arra, hogy a beteg
ség elején viszonylag nagy számban lépnek fel 
bakteriális fertőzésre utaló szövődmények és tü 
netek: Grippés megbetegedések elején antibiotikus 
kezelés m ellett gyors gyógyulás és a késői szövőd
mények elm aradása várható.

3. M indezt kapcsolatba hoztuk dispozíciós fak
torokkal. (Fiatal kor, rachitis, disztrófiás állapot, 
elégtelen táplálkozás, fokozott bakteriális dispozíció, 
eklam psiára, vagy spast. bronchtisre való hajlam 
stb.)
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Fővárosi István Kórház, Ideggyógyászat

Meningoencephalitis-syndromát okozó pajzsmirigyrák áttét
K óm át' J ó z s e f  d r .

A szervezet különböző helyein képződő rossz
indulatú daganatok — ism ert módon — gyakran 
okoznak agyi áttétet.

A leggyakoribb á tté te t okozó daganat a car
cinoma. Régebben a sarcomáról állíto tták  ezt, de 
az újabb adatok szerint a carcinoma nyolcszor 
gyakrabban idéz elő m etastasist az agyban, mint a 
sarcoma (Courville).

Nagy boncolási anyagon végzett vizsgálatok 
szerint az összes rosszindulatú daganatok 0,5— 
1,0%-a okoz agyi á tté te t (Russel és Rubinstein). 
Pathológusok a gyakoriságot 13,5—37%-ra becsü
lik, viszont az agysebészek általában alacsonyabb, 
3,5-5-—7— 10%-ot állapítanak meg (Cushing, Dan
dy, Störtebecker).

A különböző szervek rosszindulatú daganatai 
más és m ás arányban okoznak az agyvelőben átté
tet. W alther szerint az elsődleges daganat leggyak
rabban m ellrák (23%), bronchuscarcinoma (15%) 
és a bőr rosszindulatú m elanomája (12%). Willis 
— noha m ás százalékos arányt említ — ugyanezt 
a sorrendet állapítja meg. Üjkori agysebészek ta
pasztalata szerint a gyakorisági sorrend a követ
kező: tüdő, emlő, mellékvese, gyomor-bél, pajzs
mirigy, here, petefészek, uterus, nasopharynx. 
Huguenin  szerint a bronchuscarcinoma metastasi- 
sának kifejezett predilectiós helye a központi ideg- 
rendszer.

Észlelésünkben az agyhártyákon és az agyve
lőben talá lt áttétek pajzsm irigyrákból származtak 
és meglepően szokatlan klinikai tünetegyüttest 
okoztak.

Esetünk ismertetése:

Sz. M. 43 éves férfibeteget 1961. IV. 10-én vettük 
fel osztályunkra. A nyja cukorbeteg, a p ja  alkoholista 
volt. A betegen 1959-ben tüdőgüm őkórt állap íto ttak  
meg, és azóta tüdőgondozói ellenőrzés a la t t  állott.

P anaszai: 5 hónap ó ta  zúg a  feje. U gyanekkor 
k ia laku lt jobb oldali fe jfá jása  m ia tt több felső fogát 
k ihúzatta  a jobb oldalon, a  fájdalom  azonban nem 
szűnt meg. Felvétele e lő tt kb. 3 héttel já rá sa  bizony
ta lanná vált. Szédült, gyengének érezte m agát, fele
dékeny volt, a  fény b án to tta  a  szemét. A felvételt 
megelőző héten  állandó ém elygés, hányinger; néhány 
nappal kórházi felvétele e lő tt táp lálkozása hiányos 
volt, m e rt m indent k ihányt.

A neurológiai v izsgálat alkalm ával a következő
ke t észleltük: tarkó szabad. Agyidegek: o lfactorius ép; 
bal pup illa  m inim álisan tágabb  a  jobbnál, fényreakció 
renyhe; alkalm azkodási reakció  jó; consensuális fény
reakció m eg tarto tt; szem m ozgások szabadok, nystag
mus nincs; a  többi agyideg rendben. Já rá s  kissé szé
les alapú, a tax iás jellegű. Vegetativum , sensibilitas,

reflexkor rendben. Psychésen rendezett, fron ta lis  l i-  
beratiós reflexek kiválthatók.

A  belgyógyászati vizsgálat d iffuse m egnagyobbo
do tt pajzsm irigyre, valam in t az á ll a latt, továbbá az 
á lltó l mk. o ldalra  tap in tha tó  kis duzzanatra  h ív ta  fel 
a figyelmet. A tüdő  fele tt hátu l j. o. az in te rscapu láris  
té r  alsó harm adáig , b. o. középig, elöl j. o. a  III., b. o. 
a  II. bordáig rö v id ü lt kopogtatási hang, ugyanezen te 
rü le t felett érdes légzés volt. Szív re la tív  to m p u la ta  
IV2 h. u jja l volt nagyobb. H alk  szívhangok. A  nyak i 
vén ák  teltsége tű n t  fel. A m áj 2 h. u jja l nagyobb, ér
zékeny tap in ta tú  volt.

A  szemészeti vizsgálatkor j. o. sorvadt irist, a 
szem fenéken szűkebb ereket, sok p igm entkicsapódást 
és a  m aculában k ö r alakú, k ite r je d t a troph iás te rü 
leteit észleltünk.

A j. o. subm andibuláris, kissé fá jda lm as ta p in ta tú  
duzzanat a szájsebészeti le let szerin t vagy chronicus 
sialoadenitis, vagy pedig  sialolithiasis következm énye.

A beteg labora tó rium i és rön tgen  leletei a követ
kezők voltak: v izeletben genny nyom okban ta lá lható . 
RR: 120/80 Hgm m . Vvs. süllyedés: 12—24 m m /ó. 
Com plem ent: negatív . Vércukor, vérkép, throm bocyta- 
szám , vérzési és alvadási idő norm ális. L iquor nega
tív , de a banzoe-görbe kiszélesedett. K étirányú  ko
ponyafelvétel negatív ; a  C csigolyák perem szélein d u r
v a  spondylosisos felrakodások; a  m and ibu lában  a l-  
veo láris atrophia; a jobb la terális m ellkasfél m en tén  a 
csúcsig követhető, o tt k é t u jjn y ira  kiszélesedő p le u rá -  
lis árnyék  észlelhető (callus). A la tta  a felső m ezőben 
k is  tenyérnyi te rü le ten  durva fibroticus, helyenkén t fel
m osódott kötegeli, közöttük több lancsényi g y ű rű ár
nyék. Mk. álsó m ezőben erősen felszaporodott köteges 
ra jzo la t. Bal subclavium ban csecsem őtenyérnyi te rü 
le ten  több lencsényi és kisebb gócám yék, m elyhez a 
h ilustó l vastagabb kötegek húzódnak. Radiológiai vé
lem ény: a  felső lebenyben specificus folyam at. Neo- 
p lasm ára  utaló elváltozás nincs (1. ábra).

M inthogy a radiológus specificus fo lyam atra  u ta ló  
e lváltozást észlelt a  tüdőben, tüdőgyógyászati v izsgála
to t kértünk. A tüdőgyógyász m egerősítette a radiológus

1. ábra. Fibroticus kötegek gyűrűszerű árnyékokkal
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vélem ényét; megnyugodott tubercu lo ticus elváltozásra 
gondolt.

A betege t 1961. V. 5-én kó rh ázu n k  szájsebészeti 
osztályára helyeztük á t a b a l o lda li subm andibuláris 
terim enagyobbodás okának tisz tá zá sa  céljából.

Szájsebészeti tartózkodásának  3. nap ján  a s te m u m  
felett oedem a alakult ki. Az 5. napon  m ellkasfelvétel 
készült, m elyen „az előző k ép h ez  viszonyítva a  fo lya
m at p rogrediált. a  kerek árn y ék o k  szám a szaporodott. 
A bal felső mezőben ú jabb  beszűrődés ke le tkeze tt” . 
Radiológiai vélem ény: tu. m e tas t. púim ? spec, fo lya
m at?

A 8. napon láz keletkezett (38 C°), majd a 15. 
napon tarkókötöttség, anisocoria, kóros reflexek ala
kultak ki a sensorium egyidejű zavartsága mellett. 
A beteget visszahelyezték osztályunkra .

Az ú ja b b  mellkasi rö n tg en le le t alapján  a  tüdő- 
gyógyászati vizsgálat m egállap íto tta , hogy a  gócok 
száma szaporodott a  jobb tüdőben . Eszerint a  fo lya
mat nem  nyugodott meg és a  subm andibuláris n y i
rokcsomók duzzanata is e r re  vezethető  vissza.

Ezen vélem ény alap ján , v a lam in t a  m eningeális 
tüne teke t is figyelembevéve, fr is s  szórást té te lez tünk  
fel és a meningeális tüneteket meningitis basilaris tu- 
berculosával magyaráztuk. A ntitubercu lo ticus kezelést 
kezdtünk. Ezután  a beteg 2 n a p  a la t t  lázta lanná vált, 
közérzete javu lt, hányingere m egszűnt. Az ism ételten  
végzett liquorvizsgálatok sz e r in t a  fehérje  és se jtszám  
em elkedett (55 mg% összfehérje , 26/3-as sejtszám ). A 
cukorérték  mindvégig no rm ális  volt. Ezenkívül a li-  
quorban nagy, többmagvú, rekeszes se jteket le h e te tt 
látni, melyeiket a labo ra tó rium  tum orsejteknek  d ia
gnosztizált (2. ábra). E m ia tt cereb rális tum or lehe tő 
ségét is m érlegeltük.

A beteg  fokozatosan soporosussá, m ajd desorien- 
tá lttá  vált. A m eningeális tü n e te k  változatlanok vol
tak, m ajd  fokozatosan sú lyosbodtak. Á tvétele u tán i 
20. nap tó l kezdve a beteg „vadászkutyafekvésben” fe
küdt te lje s  öntudatlanság á llapo tában .

K órházi tartózkodásának 61. nap ján  a beteg  m eg
halt.

K lin ika i dg.: M eningitis basila ris  tbc.? Tu. ce
rebri? H odgkin-kór? P a jz sm irig y  cc.?

Boncoláskor a pajzsm irigyben  ta lá ltuk  a legsúlyo
sabb elváltozást. A nnak m in d k é t lebenye egyenként 
kb. lúdtojásnyi, igen tö m ö tt, m etszéslapján egyne- 
műen szürkésfehér volt. A pajzsm irigy  körül és a nyelv  
a la tt szám os, daganatosán beszűrődött nyirokcsom ó, 
valam in t tüdő-vese á tté t m e lle tt a  légcső n y á lk ah á r
tyáján  és az agyvelő lág y b u rk a in  szokatlan, m eglepő 
m orphológiájú és localisatió jú  áttétek  tű n te k  fel. 
Ugyanis közvetlenül a  légcső n y á lk ah á rty á ja  a la tt  vo
nalasán sű rű n  egymás m e lle tt elhelyezkedő lapos, rizs- 
szemnyi göböket, továbbá a  lágyburok  a la tt ö t-tíz  fil- 
léresnyi p laque-okat ta lá ltu n k . Az agyvelő fron ta lis  
korongjain a nagyagy velő legkülönbözőbb pon tja in

z. ábra. Tumor sejtek a liquorban. Giemsa-festés. Nagy nagyítás

?. ábra. A pajzsmirigyben anaplasticus adenoma. Haematoxylin- 
eosin-festés. Kis nagyítás

(j. o. a  frontalis lebeny  gyrus front. I-ben , a  j. o. pa
rie ta lis  lebenyben, a gyrus rectus a la tti fehérállo
m ányban , a b. o. occipitalis lebeny fehérállom ányában, 
stb.) cseresznyem agnyi-kisdiónyi á tté te k e t észleltünk. 
Ezek többnyire a  cortexben, illetőleg subcorticálisan 
helyezkedtek  el.

Az eddigieken k ívü l a  szívizom b a rn a  sorvadá
sát, a belső szervek zsíros-parenchym ás elfajulását, 
tüdővizenyőt és hypostasist lá ttunk. A tüdőkben az  
á tté tek en  kívül a csúcsok kö rü lírt hegesedése tű n t 
fel, azonban güm őkóros elváltozást n em  észleltünk.

A  szövettani v izsgálat alkalm ával a pajzsm irigy
ben anaplasticus adenocarcinom át lá ttu n k , mely a  
pajzsm irigy  állom ányát csaknem te lje sen  elfoglalta 
(3. ábra). Az á tté tek  a lágyburkok m entén  kúsztak 
tova, az  apró csoportok, ill. fészkek nagy terü leten  
követhetők  a lágyburkok  alatt, a  kisebb-nagyobb gó
cok az  agyállom ányba is beterjednek  (4. ábra). H a
sonló szöveti kép lá tszo tt a légcső n y á lk ah á rty á ja  a la tt 
is.

A  kórelőzm ény és a kórlefolyás összegezése:
A  43 éves férfibeteg 5 hónap óta fejziigásról 

panaszkodott. Kórházi felvétele elő tt 3 héttel já 
rása bizonytalanná vált, szédült, feledékeny lett, 
fénykerülés, hányinger és hányás jelentkezett.

4, ábra. A  daganatoson infiltrált burokból az erek mentén terjed  
be a daganat az agyszövetbe. Haematoxylin-eosin-festes. Kis 

nagyítás
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A kórházban 9 hétig tartózkodott, így az előz
ményben em lített 3 héttel együtt összesen 12 hét 
volt a kórlefolyás.

Neurológiailag a kórházi tartózkodás első 6 
Létében localisatio szempontjából nem  értékelhető 
tüneteket észleltünk: anisocoriát, fényre renyhén 
reagáló pupillákat, kisfokú ataxiát; csak a hbe- 
ratiós reflexek utaltak frontalis laesio lehetőségére.

Belgyógyászatilag viszont m ár kezdetben fel
tű n t a pajzsm irigy kétoldali diffus megnagyobbo
dása, és az áll alatt, valam int ettől m indkét ol
dalra lá tható  kis duzzanatok. Ezek m iatt a beteget 
a  4. héten a szájsebészeti osztályra helyeztük át, 
esetleges sialolithiasis tisztázása céljából. 2 hét 
után, még a szájsebészeti osztályon láz, tarkókö
töttség, kóros reflexek alakultak  ki. Ekkor osztá
lyunkra visszavettük és egyre súlyosbodó m enin
gitis, tudatzavar, majd teljes öntudatlanság fejlő
dött ki. Kórházi tartózkodásának 61. nap ján  a be
teg meghalt.

Látjuk tehát, hogy esetünkben, — a kezdeti, 
localisatio szempontjából elhanyagolható tünetek
től eltekintve — a későn kialakuló meningeális tü 
netek u ra lták  a kórképet. A betegség utolsó 3 he
tében a kórképet meningitis basiláris tbc.-nek ta r
tottuk. E rre u ta lt a többször megismételt tüdő-rönt
genfelvétel, melyen eleinte régi tbc.-s folyamatot, 
később friss ,,tbc.-s szóródást” észleltünk. Felte
vésünk m ellett szólt az, hogy antituberculoticus ke
zelés hatására a láz elm últ és a hányás meg
szűnt.

Tbc.-s meningitis, illetve meningoencephali
tis  ellen szólt, hogy a  többször végzett liquorvizs- 
g á la t mindvégig normális cukorértéket eredm énye
zett, továbbá, hogy a liquorban ismételten több- 
magvú, nagy sejteket észleltünk, és ezek m iatt 
.agydaganat, esetleges agyi metastasis lehetőségét 
is mérlegeltük. Minthogy a pajzsmirigy és a  nyaki 
nyirokcsomók kemény tap in ta tú  duzzanata egyre 
fokozódott, pajzsmirigycc-re, illetve ebből eredő 
agyi m etastasisra is gondoltunk.

A m eninxek áttéti daganatai nem tartoznak a 
ritkaságok közé. Walther összeállításában saját 52 
•esetéből 2 elsődleges pajzsm irigyrák képezett át
té te t a kem ény agyburkon. Az agyhártyán a rá
kos á tté t vagy körülírt, csomós formában, vagy 
lapszerint terjedő alakban szokott előfordulni. Ez 
utóbbit a v ita to tt helyességű pachymeningitis, ill. 
leptom eningitis neoplastica névvel is illetik. Az 
utóbbi terjedési mód rendszerint anaplasticus rák
nál fordul elő, az ilyen á tté t alapján igen rossz
indu latú  elsődleges tum orra lehet következtetni. 
A kutatók egy része szerint (Knierim, A lpers és 
Sm ith) a folyam at a spinalis .ideggyökök m entén 
terjed  be a lágyburokba, mások, így Willis, kicsiny 
haematogen metastasist tételeznek fel, mely azután 
a cerebrospinalis űrben gyorsan szóródik. Paillas 
négy terjedési lehetőséget em lít: 1. direkt növeke
dés, 2. arteriális embólia, 3. lymphogen, 4. in ter- 
fasciculáris rések mentén.

Az agyhártyák daganatai többnyire az agy
velőben, vagy a gerincvelőben levő daganatokhoz 
csatlakoznak, m inthogy az elsődleges daganatból 
leszakadt sejtek a liquorűrbe belekerülve könnyen 
m egtapadnak az agyhártyákon. Ilyen esetben a m e
ningeális áttét noduláris jellegű (Cairns, Russel).

A liquorban tum orsejteket agyhártyai á tté t 
kapcsán először 1908-ban Stadelmann  m u tato tt ki. 
Az esetek többségében a liquorban daganatsejtek 
nem  láthatók. Naylor 46 cerebrális daganat esete 
közül csupán 9-ben tu d ta  felfedezni a tum orsejte
ket a liquorban. Eseteiben, a fehérje a 40—80 m g% - 
ot, a sejfszám a 35-öt nem  haladta meg.

Megfigyelésünk klinikai-pathológiai érdekessé
gét a következőkben látjuk.

A klinikai kórképben a beteg felvételekor a 
nem, vagy csak kevéssé értékelhető neurológiai tü 
neteken kívül főleg a pajzsm irigy és a gl. subm an
dibularis diffus, nyom ásra érzékeny megnagyobbo
dás volt a feltűnő, am i később egyre fokozódott.

Az a gyanú, hogy a tüdő-röntgenfelvételen lá t
ható elváltozás tum oros jellegű, csak a későbbi 
röntgen-lelet alapján vetődött fel, noha a tüdőben 
észlelhető gócszaporodás ekkor is megtévesztő 
volt, a tbc.-s hátteret biztosan kizárni nem  lehetett.

Így történt, hogy a betegséget a teljes k ife j
lődés idején, vagyis az utolsó 3 héten, a rendkí
vül jellegzetes meningoencephalitises tünetcsoport 
m ia tt tbc.-s eredetűnek tarto ttuk.

Igaz ugyan, hogy a  liquorban észlelt többm ag- 
vú, nagy sejtek m iatt -— (pajzsmirigycc.) — m e
tastasis lehetőségét is felvettük, azonban ezt nem  
tám ogatta a láz, továbbá a hányás és láz m eg
szűnése streptomycin-penicillin, PAS és izonicid 
adása után.

Az eset pathológiai érdekessége a  nagy számú 
öt-tíz filléres nagyságú rákos plaque, am it m ind az 
agybázis, mind a convexitás lágyburkain észleltünk. 
Ez teljesen megmagyarázza a klinikai kép m enin
geális syndromáját. A szövettani képen jól lá t
ható beterjedés az agy állom ányába a perivasculá- 
ris hüvelyek m entén (4. ábra) érthetővé teszi a  sú
lyos encephalitises tüneteket. Russel m egállapítá
sát, hogy többnyire egy ventriculáris gócnak az 
agykam rába és így a liquorűrbe való betörése 
okozza a meningeális disseminatiót, esetünkben 
nem  észleltük. Fel kell tételeznünk, hogy jelen 
esetben a lágyburkot direkt érte el a  metastasis, 
lehetséges, hogy ez esetben a kis meningeális erek 
ráksejtes embólusai ú tján  terjed t a daganat, am in t 
ezt egyébként egy chorioncarcinoma esetében 
Russel is leírta. M inthogy az agyvelő állom ányában 
az á tté teke t főleg a  kéregben és közvetlenül a k é 
reg a la tt észleltük, a lágyburok , felőli beterjedés 
igen valószínű.

Ezúton is köszönetét m ondok dr. G ál G yula a d ju n k 
tus (Prosectura) és dr. Vaczó György alorvos (Rönt- 
gen-laboratórium ) u rak n a k  a  képek elkészítéséért.
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összefoglalás:
Szerző pajzsmirigycarcinomából származó me- 

ningeális és cerebrális á tté te t  ismertet. A beteg
nek az első panasz m egjelenésétől 5 hónapon ke- 
keresztül nem volt localisatio szempontjából érté
kelhető neurológiai tünete. Később a klin ikai ké
pet meningoencephalitisre utaló tünetegyüttes 
uralta. Tumor, illetőleg m etastasis lehetősége csak 
a liquorban megjelenő daganatsejtek felfedezésekor 
m erült fel.
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1963. Szerkeszti az Országos Orvostudományi Könyvtár igazgatója 10. szám

1

De Admirandis Hungáriáé Aquis

W ernher György ezen m unkája először 1549- 
ben Baselben, m ajd 1551-ben Becsben jelent meg. 
A mű, m int címe is m u tatja  a magyarországi gyógy
forrásokról és vizekről szól, a szerző Herberstein 
Zsigmondi báró (1486— 1566) felkérésére írta.

Herberstein Zsigm ond  báró bizalmas tanácsosa 
és diplom atája volt. I. Ferdinánd m agyar király 
és ném et—római császárnak. Nagyműveltségű em
ber, akinek érdeklődése a föld- és néprajzra, va
lam int a term észettudományokra irányult. Diplo
máciai küldetésben kétszer is já r t  Lengyel- és 
Oroszországban. Főm űve a „Rerum Moschovitorum  
Com m entarii” bizonyos tekintetben m a is alap
vető és forrásértékű. Ezzel a művel egybekötve je
len t m eg Wernher „De Admirandis Hungáriáé 
A quis” című m unkája 1557-ben, Antwerpenben.

A „De Adm irandis Hungáriáé Aquís” később 
több ízben került ú jra  kiadásra: Köln 1563, Köln 
1591, F rankfurt 1600. Földrajzi és orvostörténeti 
jelentőségére való tek in tettel gyűjtem ényes m un
kákban (pl. a Joh. Georg. Schwandtner-féle Scrip
tores Rerum  H ungariarum  I. kötete 1746. Bécs) is 
lenyom tatták. Sajnálatos, hogy e latin  nyelven írott 
mű m agyar fordításban ez ideig még nem  jelent 
meg. Ezt a hiányosságot szeretném pótolni mind 
a fordítás közreadásával, mind a  tartalom  ism erte
tésével.

D em kó Kálmán a  M agyar Orvosi Rend Tör
ténete (Lőcse, 1892) cím ű m unkájában megem
lékezik Wernher m űvéről, amelyhez pótlást ad 
Magyary-Kossa Gyula  (Budapest, 1931) a  Magyar 
Orvosi Emlékek III. kötetében.

W ernher György Paskoviában (Szilézia) szü
letett. Egyetemi tanulm ányait Krakkóban végezte, 
ahol poétikát tanult, 1519-ben a „Szabad Művésze
tek Babérkoszorúsa” lett. Hathatós ajánlást nyert 
Herberstein Zsigmond báróhoz, aki őt pártfogásába 
vette és barátságával tü n te tte  ki.

Lang Jánostól m agyar honosságot kapott. Mint 
tanító m űködött Kassán és Eperjesen, m ajd az or
szág főtanácsosa lett és előbb Sóvár, később Szepes 
várának főispánja. M int a sárosi vár kapitánya a 
szepesi kam arának igazgatója volt. (Ez olyanféle 
hivatal volt, m int a Pénzügyminisztérium. Jelen
tősége a török hódoltság után nőtt meg, m ert jó
formán az egész m egm aradt Felvidék pénz- és bá
nyaügyeit intézte.)

Herberstein Zsigmondi W ernher G yörgytől ér
tesült a  Szepesség kiváló forrásairól. W em berhez  
ír t levelében említi, hogy II. Lajos k irályhoz kö>- 
vetségben járva Budán, lá to tt olyan m eleg forrá
sokat, am elyeknek hőségét a  kéz nem á llh a tta  ki. 
A Galgócshoz közel levő hévforrásokról is hallott. 
Kéri Wernhert, hogy írja  le ezeket a nevezetes

helyeket, hogy ‘azok tovább ne m aradjanak isme
retlenek. Erre írta  meg a „De A dm irandis H un
gáriáé Aquis”-t, amelyből a XVI. század gyógy
forrásairól kapunk képet.

1567-ben tem ették el leánya, Sabina mellé, 
Eperjesen.

A  „De Adm irandis Hungáriáé Aquis” rövid  
tartalm i ismertetése.

A  rövid 14 oldalas m ű ism erteti M agyarország 
földrajzát, népeit, közigazgatását, aztán rá té r  a vi
zekre. Dicséri a királyi vár és a Duna között levő 
gyógyforrásokat. Megemlíti, hogy a törökök B uda
v ár bevétele u tán  ezek ném elyikét kim élyítették, 
hogy könnyebben legyenek használhatók. N ém e
lyikük természetes hőforrás, mások hidegek, de 
felmelegítve gyógycélokra is használhatók.

A törökök ezeket a forrásokat vallási célokra 
nem csak megkímélik, hanem  meg is szépítik. „Mo-

Wernher müvének címoldala
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hamed pasa, a k it a győztes vezér az elfoglalt Buda  
és Magyarország többi m egszállott részének élére 
korm ányzóként állított, m indkettő  mellé otthonokat 
építtetett a dervisek számára, akárcsak valam i 
rendházakat. A  felső forrásnál, a szomszédos dom 
bon török imaházat is építtetett. I tt  azelőtt szőlők 
voltak. E helyet ugyanazon rend  egyik tagja em 
lékének szentelte, akit még életében, m int valam i

A  török fürdők belsejének vázlatos szerkezete

istenséget tisztelték a törökök, most pedig halála 
után azon a helyen tem ették el és vallásos tiszte 
letben részesítik.” (Ez Gül Baba sírjának körülbelül 
a legelső említése.)

Részletesen leírja a dervisek aszkétikus szo
kásait, ruházatát. Kitér a szent mosakodásokra, 
amelyekre a törökök ma is a legnagyobb sú ly t he
lyezik. M aga II. Szulejmán  szultán gondoskodott 
M agyarországon rituális tö rök  fürdők ép íttetésé
ről. „Általában a törököknek nagy gyönyörűségük  
telik a mosakodásokban és fürdőkben, úgy, hogy  
kegyeletes dolog náluk nyilvános fürdőket létesí
teni és alapítani, és az a vélem ényük, hogy az 
ilyesmi nem csak az élők szám ára dicsőség, hanem  
a halottaknak is üdvös. Ilye ténképp  a m ostani 
uralkodó, Szulejm án m ind Budán, mind m á su tt is 
létesített fürdőházat. A z előbbi helyen a kalocsai 
érsek hajdani palotájában a sajátmaga és háztartása  
tagjai egészségének gondozására. Ebbe a v ize t föld  
alatti csatornákon keresztül vezetik  a Dunából, 
nagy magasságba, arra a szin tre , amelyen B uda a 
Duna fe le tt épült. Magát a fürdőházat belülről azok  
a m árvány em lékm űvek borítják, amelyek azelőtt a 
tem plom ban voltak. Ha azonban valami kép  volt 
rajtuk, a zt levakarták, s az egészet kicsiszolták.”

Pesten is vannak a D una partján  hévizek, de 
ezek nem  annyira értékesek, m ert a D una vize 
minden áradáskor elszennyezi őket.

Esztergomról a következőket írja: „Ez a hely  
Magyarországon Buda után  m indig a leghíresebb  
volt. I tt  az érsek székhelye, a k i egyszemélyben Ma
gyarországnak a prímása. A n n a k  a hegynek a tö
vében, am elynek a tetején nagyszerűen ép íte tt vár 
áll, s am erre a Duna fo lyik , lé tezik  itt egy torony
ba zárt melegforrás, ahová a várból m eredek falon  
lehet le ju tni. E forrásból a kkora  vízmennyiség fa 
kad, hogy valaha m alom követ forgatott, m ost pe
dig dobhoz hasonló sziva ttyúgépet hajt, m ellye l a 
Duna v izé t föld alatti csatornán keresztül a fen t-

em lített toronyba szivattyúzzák és a várba áraszt
ják át.”

A  Vág völgyén és környékén szintén sok hő
forrás van, ezek a pöstyéni hőforrások, amelyek
nek gyógyerejét igen dicséri és azt m ondja, hogy a 
tapasztalat szerint rem énytelennek látszó bajokban 
is segítenek. És milyen állapotban voltak ezek a 
források? A Vág folyó apadása és áradása szerint 
hol em elkedtek, hol fogytak, olykor hosszabb időre 
elapadtak és ha valaki ilyenkor fürödni akart, új 
és új ku takat, gödröket kellett m agának vájnia. 
Rendes fürdőről tehát szó sincsen.

A trencsén—tepliczi forrásokat a Thurzók a 
XVI. században gondozásban részesítették. A baj- 
móczi m elegforrás számára Thurzó E lek  négyszögű 
kövekből medencét építtetett lejáró lépcsőkkel. 
Minthogy a medencében a víz hőfoka különböző 
volt, a fallal kettéválasztott medence melegebb

A z  egri török fü rd ő  a várvölgyben lévő gyógyforrásra 
települt ( a képen alul, a kerítés mögött a p a ta k  kanyarulatában)

vize csak az u rak  részére volt nyitva, a köznép a 
kevésbé meleg részt használhatta. A Körmöcbánya 
tu lajdonát képező stubnyai m elegforrás e század
ban m ár rendezett fürdő. Még iszapjukat is hasz
nálják  gyógyításra!

Selmecen a Rózsika hőforrás olyan, melynek 
vize kőszerű kéreggel vonja be m edrét, és az ab
ban elhelyezett faülőhelyeket.
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Liptó megyében, Szentjánosfalva m ellett, olyan 
hőforrás van, am elyet rüh  ellen használnak a be
tegek.

Számos meleg és nem  meleg forás van a Sze- 
pességben, amelyekben kövek képződnek. Ilyen pl. 
a  nevezetes Ruzsbach-i. Ilyen van Szepesvár a la tt 
is. Ennek forró vizében olyan kőzetszerű képződ
m ény keletkezik, am ely hasonlít a tajtékkőhöz és 
tu fának  nevezik.

Savanyúvíz-forrás (fontes acidi) igen kevés 
van Magyarországon, de említésre m éltónak ta rtja  
azt, am elyik Zólyom vára mellett fakad, és egy 
m ásikat, amelyik a Királyhegyen ered. Állítólag 
m indkettő nagyon hasznos a lép betegségei ellen. 
Besztercebánya m ellett van a „zöld” forrás. Ennek 
üledékéből aranytartalm ú iszapot nyernek. Zólyom 
megyében van egy sziklahasadék, am elynek kigő
zölgésében kis és nagy állatok egyform án elpusz
tulnak. De van olyan forrás is, am ely szénsavas 
vizű, ezt a betegek szeretik és isszák. Bars megyé
ben Léva vára közelében olyan forrás fakad, ame
lyet a betegek sikerrel használnak ivókúrára. Fülek 
mellett, Nógrád megyében, olyan barlang van, 
amelyben a felülről csepegő víz megkövesedik és 
emberszobrokhoz hasonló oszlopokat is alkot. Eper
jes határában  Sóváron, nagy erejű sótartalm ú vizek 
vannak. Ezekből sót főznek.

M ásutt sóbányák vannak (Máramaros, Erdély). 
Ezeken a vidékeken sósvízű tavak is találhatók. Ha 
az állat ezekből sokat iszik, megdöglik tőle. Viszont 
bizonyos halak, vígan tenyésznek bennük. Ezek
nek a halaknak húsa igen ízletes, bár egy kissé ke
mény. Ha az ilyen halak édesvízbe kerülnek, ott 
elpusztulnak.

A szomszédos Lengyelországban is bőségesen 
van só, de ez nem annyira tiszta és tömör, m int a 
magyarországi. A lengyel bányák viszont mélyeb
bek, m int a magyarországiak. Erdélyben valóságos 
sósziklák vannak még a föld felett is. A Maros 
folyónak még a m edre is kősóból van. Itt vannak 
Torda városa közelében a híres sóbányák. A szán
tóvető em bereknek néha még az ekevasuk is sóba 
ütközik. De ezekből senkinek sem szabad vágni, ne
hogy m egkárosítsák a királyi kincstárt. Csak az er
délyi székelyeknek van megengedve, hogy a saját 
területükön vághatnak annyi sót, am ennyi házi 
szükségletükre elég.

Várad közelében van a Szent László forrás. 
Azt mondják, ennek a vize a legkellemesebb az 
összes m agyar források között, csodálatosan kris
tálytiszta, minden belédobott tárgy gyönyörűen ra 
gyog benne.

Sok hidegvízű gyógyforrás is van M agyarorszá
gon. Ma a legnevezetesebb a Kassától nem  nagyon 
messze fekvő Miszla forrás, Miszlóka nevű faluban. 
Ennek gyógyító erejét nem magától a víztől, ha
nem a felmelegítés céljából beletett forró kődara
boktól szárm aztatják. Inni hideg állapotban is na
gyon szeretik.

Az, hogy az egyes gyógyvizek term észete és tu 
lajdonságai m iért annyira  különbözőek, a term é
szettudósok vizsgálódásának kell, hogy legyen a

tárgya. W ernher ebben elism eri dilettáns voltát, 
dicséri Agricola György h íres tudóst és kutató t, 
aki idevágó számos becses m unkát írt. Maga 
Wernher ezzel az írásával, — m int mondja — csak 
Herberstein kedvét óhajto tta tölteni.

A hátralevő lapokon W ernher m eglehetősen 
csapongva Herberstein  érdemeiről, a m agyarorszá
gi és külföldi folyóvizekről elmélkedik. A karszti 
búvópatakokat különösen emlegeti.

Végszavai: „Nagyságos Báró, itt van levél gya
nánt ez a kis könyvem . Soványabb talán annál, 
m int amit Magad vártál, vagy pedig az értekezésre  
kitűzö tt anyag megkíván. De m ivel jól tudod, m en y
nyire kevés a szabad időm, méltányosságodra bízom  
nem  annyira annak az elbírálását, amit elértem , 
m int inkább azét, am it el akartam  érni. A z  az egy 
bizonyos, hogy serényen igyekeztem  a kedvedben
járni. Görgényi Géza dr.

Halász Géza,
a biztosítási orvostan első magyar képviselője

Dr. Halász Géza nem szerepel az orvosi köz
tu d a t ism ert alakjai között, pedig a XIX. század 
második felében a legjobban megbecsült és elis
m ert magyar orvosok egyike. O tt volt a M agyar 
Orvosok és Természetvizsgálók Vándorgyűléseinek 
a szervezői és életrehívói között. Több ízben elnöke 
is volt a vándorgyűléseknek. A Magyar Tudom á
nyos Akadémia 1863-ban levelező tagsággal hono
rá lta  orvosi, illetve orvosirodalmi tevékenységét.

1816. novem ber 16-án született Alsódabason. 
Orvosi diplom áját 1841-ben kap ta  és gyakorlati 
m unkásságát Pest városában kezdte meg. K ülönö
sen érdekelték a ragályos betegségek, term észetük 
és terjedésük útjai. Nagy szorgalommal foglalko
zott a kolera megelőzésével és gyógyításával, am ire 
bőven nyílott alkalm a a 30-as és 40-es évek nagy 
járványai során. Különösen nagy érdem eket szer
zett az 1872—73. évi kolerajárvány leküzdésében. 
Évtizedeken á t Pest városának főorvosa volt. Ta
pasztalatairól könyvet írt, később lem ondott fő
orvosi állásáról, de a fővárosi bizottság tag jakén t 
továbbra is tevékenyen részt ve tt a közegészség- 
ügyek intézésében.

Akadémiai székfoglalója: „Az életbiztosítás tu 
dományos, különösen orvosi szempontból.” („Olvas
ta to tt 1864. m artius 21.”) A tém aválasztás nem  
m indennapi volta nem  csupán különleges érdeklő
dési irányt, hanem  több éves gyakorlati tevé
kenység összefoglalását is jelenti. Halász volt 
ugyanis az Első M agyar Biztosító Társaság első 
főorvosa. Ilyenform án ő volt az életbiztosítási or
vostan első honi művelője, aki a korszerű orvos- 
tudom ány eredm ényeit ezen új szakma körébe 
vágó statisztikai, prognosztikai, hazai és nem zet
közi tanulságokkal gazdagította.

Székfoglalójának bevezetőjében felhívta a fi
gyelm et az elhanyagolt közegészségügyre és hang
súlyozta, hogy „nincs Európában m űvelt állam,
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melyben annyira elmaradt volna a közegészségi 
ügy, mint Magyarországon. Nincs lelencházunk, té
bolydánk, nincs országos kórházunk, nincs rende
zett orvosrendészetünk, de van nagy halandóság, 
több járványos tájhonos kór, mint amennyinek 
földtani és éghajlati viszonyaink szerint lenni kel
lene, vannak nyavalyák, melyek bár kiirthatok, 
mind mélyebbre rágódnak a nép életébe.”

Hangsúlyozta előadásában, hogy hazánkban 
általában nagyobb a m ortalitás, m int a nyugati or
szágokban. Igen érdekes ennek indokolása: „Nem 
nehéz ezen nagy halandóságnak okát fellelni, csak 
azt kell tudni, hogy az ország központi megyéjé
ben még most is van jó módú, több ezer lakossal 
bíró helység, melyben nemcsak orvos, hanem bába, 
vagy halottkém sincs.” Ugyancsak éles szemmel 
hívja fel a figyelm et a güm őkór terjedésének ve
szélyeire: „A gümőkór hazánkban is mindinkább 
terjedez, ideje volna azon közegészségi intézkedé
sekre gondolni, melyek által ezen kór kifejlődé
sét gátolni és gyógyítását eszközölni lehetne.”

Az akadém iai előadás itt  idézett részei is ki
tűnően m utatják  Halász Géza modern, a közegész
ségügyi prevenciót annyira fontosnak tartó  orvosi 
látásmódját.

Az életbiztosítással kapcsolatban — a többi 
között — kifejtette, hogy „a biztosítottak sorába a 
betegek nem vétetnek fel, mert minden esetben fel
tételezik, hogy a magát biztosítani akaró ép, egész
séges, s mint ilyennek van kiszámítva a valószínű 
élettartama. . Előadása során az életbiztosítás 
kapcsán oly fontos orvosi kategóriák között fog
lalkozik az életkorral is és megemlíti, „hogy a gyer
mekek és aggok életére történő biztosítás kockajá
ték lenne”. A biztosítandók foglalkozási á rta lm ai
nak tárgyalásánál érdekes m egállapítást tesz a 
szellemi foglalkozásúakról: „Tudományos pályán 
legtovább élnek a papok, bölcsészek, m atem ati
kusok, legrövidebb ideig színészek, orvosok.”

Ezekhez a m egállapításokhoz ma sem fűzhe
tünk  túlságosan sok újat.

Külön érdekessége előadásának az ipari á rta l
mak alapos tárgyalása. „Bizonyos ipar és mester
ségre már születésnél fogva gyönge egyének al
kalmaztatnak, másokra ellenben erősek . . .  legkár
tékonyabb az egészségnek oly gyár, ipar, mester
ség, művészet, hol a vegyileg mérges anyag, mi
vel a munkás foglalkozik, parány, gőz, por álak
ban kisebb-nagyobb adagban vitetvén a testbe, 
sebesen, vagy lassan az életművességben mérge
zés, vérfertőzés jön létre. Így azoknál, kik ólommal, 
foszforral, mirennyel és más mérgekkel foglalkoz
nak.”

Igen érdekesek azon fejtegetései, am elyek a 
környezeti tényezők é le ttartam ra való nagy fon
tosságát hangsúlyozzák: „Hátra van még a hely
nek, hol tartózkodunk, lakunk, az egészségre s élet
tartamra nézve jelentőségét mérlegelni. Hogy a 
lakhely földtani, légköri, légalji sajátságainál fogva 
a betegedés és halandóságnak fő tényezője, mai 
nap ki kételkednék?”

Halász doktor az előadásában részletesen tag 
lalta az életbiztosítás során annyira fontos orvosi

vizsgálat korszerű követelményeinek széleskörű 
problem atikáját. Szinte elengedhetetlen, hogy ne 
fűzzünk egy-két — igen rövid — reflexiót a meg
állapításaihoz.

A kkoriban: a tbc. m orbiditás és m ortalitás kez
dődő em elkedésének feltűnő jelentkezése. Ma: a  
tbc. leküzdése hazánkban társadalm i összefogással, 
törvényes és anyagi bázisra tám aszkodva valósul 
meg.

A kkor: még csak az egészségesek kerülhettek  az 
életbiztosítás előnyeinek élvezői közé. A mai élet- 
biztosítás keretei — persze — rég túlfeszítették a 
m últbelieket: m a a betegségek nagy csoportjait 
vonják be az életbiztosítás körébe. Ezek között 
olyan kórform ák is szerepelnek, am elyeket még 
egy évtized előtt sem vettek számításba: ilyen a 
diabetes mellitus, sőt — bizonyos megszorítással 
— a malignus tum oros megbetegedések is. Az élet- 
biztosítás szocialista jellege teszi lehetővé, hogy 
m a a gravidák is a biztosítottak közé kerülhetnek.

Jellem zők persze a számadatokkal jelzett nagy 
változások. Halász még pár ezer életbiztosítottról 
beszél. Ma másfél millió a számuk hazánkban.

Meg kell jegyeznünk, hogy m a a biztosítási or
vostannak jelentős nemzetközi irodalm a, könyvei, 
folyóiratai vannak. A rendszeresen ta rto tt nem
zetközi kongresszusokon egyes tudom ányágak vi
lágszerte ism ert képviselői referálnak tapasztala
taikról (Volhard, Sarre stb.). Száz év előtt Halász 
Géza korának m agas színvonalán m egnyilvánuló 
szakmai műveltséggel elsőként képviselte hazánk
ban ezt, az akkor még merőben új szakmai ágat.

Lax László dr.

Aí  OOK fopdításjcgjzékci 
és bibliográfiai összeállításai

Az alábbi jegyzékben felsorolt, valamint a ré
gebbi jegyzékekben közzétett fordítások díjtalanul 
kölcsönözhetők avagy —  kívánságra —  oldalanként 
1,—  Ft másolási díj ellenében meg is vásárolhatók. 
A témabibliográfiákat díjtalanul küldjük meg az 
igénylőknek. Az igényléseket a téma címének a 
megjelölésével, valamint a címleírás előtt szereplő 
jelzőszám feltüntetésével az Országos Orvostudomá
nyi Könyvtár qs Dokumentációs Központ, Buda
pest VIII., Szentkirályi u 21. sz. címére kell be
küldeni.
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teszthez. Münch, med. Wschr. 1962. 104. 46. 2216— 
2218. sz. o.: 8.

Kórtan. Kórélettan.

916. B linkova T. P .: A tyúkem briók reflexes rea k 
ció inak tulajdonságairó l. Fiziol. Zs. 1962. 48. 11. 1415— 
1420. sz. o.: 9.

914. Szm orodincev A. A.: Az in fluenza elleni élő 
vakcina tanulm ányozásának  fontosabb eredm ényei. 
K iin. Med. (Moszkva) 1962. 43. 11. 33—39. sz. o.: 12.

Belgyógyászat.
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sek diagnosisa, patho lóg iá ja  és th e ráp iá ja . 14 t.
K. 1841/63. C ervicitis, d iagnostica, pa tho lóg ia  és 

theráp ia. cervicitis és terhesség. 31 t.
K. 1842/63. G épkocsivezetők alkalm asság i vizsgá

lata. 38 t.
K. 1843/63. Scopolam in. 97 t.
K. 1844/63. Chloroquine. 235 t.

K. Sz. 1845/63. T ubercu lin  allergia, BCG allergia, 
tubercu lin  szűrés. 37 t.

K. 1846/63. K atonai orvostudom ány. 8 t.
K. Sz. 1847/63. A léprepedések és m űté ti megol

dásaik. 42 t.
K. Sz. 1848/63. Tonsillitis. 59 t.
K. 1849/63. R efractu rák  és szögtörések K üntscher 

szögezetett végtagon. 7 t.
K. 1850/63. M éhen belü li és m éhen kívü li te r

hesség együttes előfordulása. 28 t.
K. 1851/63. V astagbél-fekély. 11 t.
K. 1852/63. Nőgyógyászati és sexuális problém ák 

különböző életkorban. 19 t.
K. 1853/63. A végtagcsonkoltak rehabilitáció ja. 17 t.
K. Sz. 1854/63. A végtagcsonkoltak p ro thetikája . 

22 t.
K. Sz. 1855/63. A m putáció. 28 t.
K. Sz. 1856/63. T raum ás eredetű horm onális el

változások 8 t.
K. Sz. 1858/63. A gyom or-bélhuzam  sarcom ái. 

22 t.
K. 1859/63. ö reg k o ri appendicitis. 8 t.
K. 1860/63. Spontán pneum othorax. 39 t.
K. 1861/63. Ileus pathophysiológiája. 10 t.
K. Sz. 1862/63. U ltrahang  hatása a  vérszérum ra.

9 t.
K. Sz. M. 1863/63. A lta tás, bódítás vizsgálata. 49 t. 

(Szeged)
K. Sz. 1864/63. G yerm ekkori nephrosis. 12 t.
K. Sz. 1865/63. Terhesgondozás. 31 t.
K. Sz. 1866/63. M éhenkívüli terhesség, ectopikus 

terhesség. 74 t.
K. 1868/63. D entális e redetű  highm oritisek. 8 t.
K. M. 1869/63. Fejlődési rendellenességek statisz

tik a i értékelése. 20 t.
K. Sz. 1870/63. In ters titia lis  pneum onia rön tgen

diagnosztikája. 15 t.
K. 1871/63. Eric N eil és m unkatársai m unkássága. 

35 t. (Szeged)
K. Sz. 1872/63. V izelési zavarok gyógyszeres befo

lyásolása. 77 t. (Szeged)
K. Sz. 1873/63. Rendelőintéztek szervezése. 17 t.
K. Sz. 1875/63. Co-intoxicatio. 26 t.
K. Sz. 1876/63. S terilitás. 58 t
K. 1877/63. H epatolenticularis degeneratio. 40 t.
K. 1878/63. A lvás-zavar. 27 t.
K. 1880/63. Lépben ta lá lható  ráká tté te lek . 17 t 

(Szeged)
Sz. 1881/63. A bronchiales anatóm iája. 6 t.
K. Sz. 1882/63. Csecsem ő- és gyerm ekkori neu ro - 

sisok. 31 t.
K. Sz. 1883/63. Epehólyag és epeu tak  röntgendia

gnosztikája. 27 t.

Jelm agyarázat
*

sz. o. =  szabvány o ldal
K. =  külföldi
Sz. =  szovjet
M. =  m agyar
K. Sz. M. =  külfö ld i, szovjet, m agyar
t. =  té te l
A b e tű k  után  szereplő szám: a b ib liográfia  so r 

száma.
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K  O N G R E S S Z V S O K

Orvosi továbbképző konferencia

A Bad Homburg-i neurovegetatív m unkakö
zösség 1963. október 4—6. között rendezi V. orvos- 
továbbképző konferenciáját. A napirenden az epe
vezetés m űködészavarai és kezelésük módja, va
lam int a reflex-zóna teráp ia kérdései szerepelnek.

Felvilágosítással a munkaközösség titkársága 
szolgál: dr. D. Gross, F rankfu rt am Main, Bieber- 
gasse 1.

A XXI. Karlovy Vary-i orvostovábbképző 
konferencia

1913 óta folynak Karlovy V aryban orvosto
vábbképző konferenciák, tanfolyamok, amelyeket 
a II. világháború u tán  1957-ben ismét rendszere
sen, kétévenként megrendeznek. Az idén a XXI 
tanfolyam ra kerül sor, ezúttal a Pszichiátriai Tár
saság és a Gastroenterológus Társaság (mindkettő 
a P urkyne társaság szekciója) a rendező. A tanfo
lyam szeptember 23-tól 28-ig ta rt és széleskörű 
nemzetközi részvételre számítanak.

A tanfolyam  tém ái: a pancreas betegségei; az 
emésztőrendszer funkcionális működészavarai, to
vábbá szabad tém ák az orvostudomány egész terü
letéről. Az előadásokat 14 ország élenjáró kutatói 
— közöttük magyarok is — tartják  ném et, angol, 
orosz, francia, szlovák és cseh nyelven. A tudom á
nyos program ot természetesen kulturális program 
mal és kirándulásokkal egészítik ki.

További információt ad a Csehszlovák Pszi
chiátriai Társaság, P raha 2, Albertov 7. A részve
vők ugyanide küldjék a jelentkezésüket is.

A II. Nemzetközi Gyógyszerész Kongresszus

Augusztus 20—23 között rendezi m eg a Nem
zetközi Élettani Társaság (SEFAR) gyógyszerész 
szekciója Prágában II. nemzetközi kongresszusát 
(az első 1961-ben, Stockholmban volt). A kongresz- 
szus elnöke Helena Raskova  professzomő, a Cseh
szlovák Tud. Akad. Gyógyszertani Intézetének ve
zetője, Raskova professzornő az alábbi nyilatkoza
tot adta a kongresszusról.

— Nagy m egtiszteltetés a fiatal csehszlovák 
gyógyszertudomány számára, hogy a II. kongresz- 
szust nálunk rendezik. Az érdeklődés igen nagy, a 
külföldi jelentkezők száma máris m eghaladja az 
1500-at. Ez idő szerint az USA és Anglia delegá
ciója a legnépesebb. A kongresszus napirendjén 
tíz symposium szerepel, amelyeket a világ legjobb 
szakemberei szerveznek meg, a tem atikának nagy 
tudományos jelentősége van. Különösen érdekesnek 
ígérkezik a Zaimis professzor (London) által veze
te tt symposium, am elynek a tém ája: „Űj ható
anyagok em beren való értékelése”, továbbá a M. J. 
Mihelszon professzor (Leningrád) által vezetett 
symposium, amely „A tanulással és az emlékezés
sel kapcsolatos feltételes reflexek farm akológiája” 
tém ával foglalkozik m ajd. A csehszlovák kutatók 
két symposium tém áját készítik elő, az egyik az

Helena Raskova professzomő

oxitocin és a vasopressin problem atikájával, a m á- 
sik a baktérium m érgek farm akológiájával foglal
kozik.

— A nagylétszám ú kongresszusokról, — am i
lyen ez is lesz — , általában az a vélem ény, hogy 
nem  alkalmasak bizonyos tudom ányos problém ák 
tisztázására. Jobban beválnak a kis sym posium ok. 
A nagy kongresszusoknak, — vélem ényem  szerint 
mégis megvan a m aguk jelentőségük. A világ m in
den tájáró l itt találkoznak a kutatók, kapcsolato
kat terem thetnek egymással, m egism erhetik egy
m ás m unkáját. Az ilyen találkozók hozzájárulnak 
a kölcsönös m egértés elmélyítéséhez, a világ ku 
tató inak  békés együttműködéséhez.

A  V I L Á G  M  I N D E N  T Á J Á R Ó L

Hat gyermek helyett kettő. A N ém et Szövetségi 
K öztársaság sta tisz tikai h ivatalának  v izsgálata  szerin t 
N ém etországban a 19. század közepén a házasságok
ban  á tlag  hat gyerm ek született, a századforduló  ide
jén  valam ivel több, m in t négy, az első  v ilágháború  
elő tti évben pedig három . A továbbiakban  a gyerm ek- 
á ldás tovább csökkent, az  utóbbi években alig v a la 
m ivel több, m int két gyerm ek ju t átlag  egy házasságra. 
A zonban a csecsem őhalálozás is je len tősen  csökkent. 
A m ú lt század végén az ú jszülöttek 25% -a halt m eg az 
első évben  és a  gyerm ekek  60%-a é rte  el a 15. évet. 
M a a gyerm ekkort az ú jszülöttek  96% -a lépi tú l. A 
15 éves gyerm ekek szám a 1900 óta te h á t nem  a felére , 
hanem  csupán h a rm a d á ra  csökkent.
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Százéves a  Farbwerke Hoechst. Száz évvel ezelőtt 
a lap íto tták  F rank fu rt am  M ain  m elle tt H oechstben a 
M eister L ucius & Co. céget, am ely  azóta a v ilág  egyik 
legnagyobb gyógyszergyárává fejlődött. Az üzem ben 
a m egalap ításkor 5 m unkás vo lt ,egy vegyész és  egy 
kereskedelm i szakember egész íte tte  ki a  létszám ot. A 
„gyár” anilinfestékek e lő á llítá sáv a l foglalkozott. Az 
eredm ényes szintetizáló tevékenységet 1883-ban te r 
jesztették  k i gyógyszerekre is, és 1884-ben az  A nti- 
pyrinmel m egkezdődött a  gyógyszergyártás ragyogó 
pályafutása. I tt  sz in tetizálták  a  Pyram idont, a  No- 
vocaint, m a jd  1904-ben az első horm ont, az A drenalin t.
A gyár az ó ta  a  szintéti'kus és félszintétikus gyógy- ' 
szerek töm egével te tte ism e rtté  a  ném et gyógyszer- 
ipart.

Izolálták a rubeola kórokozóját. A m erikai viroló- 
gusok nem régiben  28 ru b eo lá s  katona közül 19-ből 
izoláltak egy általuk R A -nak nevezett kórokozót, am e
lyet m ajom veseszöveten k itenyészte ttek . A v íru s é te r- 
reziszens, hőérzékeny, a nagysága 120 m illim ikron. 
U gyanennek a rubeola já rv á n y n a k  a  beteganyagából 
sikerü lt R A  vírus ellenanyagot is k im utatn i. A fe l
fedezés a  jövőben most m á r  lehetővé teszi, hogy a 
kórokozóval kísérletes v izsgála toka t végezzenek, am ely
nek nagy jelentősége lehe t a  betegség te ra togén  h a
tásának  a  tisztázása m ia tt is.

Elektronikus sztetoszkóp. O ktatás cé ljá ra  A ngliá
ban e lek tron ikus sztetoszkópot szerkesztettek, am ely 
lehetővé teszi, hogy egyszerre többen észleljék ugyan
azt a hallgatózása leletet. A szívhangokat kon tak tm ik 
rofon veszi fel, majd egy 4 kg  súlyú tranzisztoros ké
szülék 40 decibel hangerőre erősíti. A kon tak tm ik ro 
font szívóharang  rögzíti a  m ellkas bőréhez és a  m el
lékzörejek  teljesen kiküszöbölődnek. A vizsgáló a m ik
rofonnal kapcsolatos sz tetoszkóppal hallgat, a ta n u 
lók pedig  sztetoszkópjaikat az ún. m esterséges m ell
kasra helyezik. A készülékhez h a t „m esterséges m ell
kas’-« kapcsolódik, am elyek nem  egyebek, m in t gum i
tömlők, am elyekben egy-egy is hangszóró van. A gum i
töm lőn észle lt hang pontosan  m egfelel az eredeti szív- 
hangoknak  vagy egyéb zö rejeknek .

Űj vírus típus. L ennette  és m unkatársa i Berkeley- 
ben (California) gyerm ekek székletéből m ajom vese
szöveten h a t, egymástól szerológiailag jól m egkülön
böztethető  vírustörzset ten y ész te ttek  ki. A gyerm ekek 
aszeptikus memingitisben be teged tek  meg, egy eset
ben bénu lásos poliom yelitis vo lt a k lin ikai d iagnó
zis. A gyerm ekek szérum ában  —: egy k ivételével — 
ellenanyagokat is sikerü lt k im u ta tn i a k itenyészte tt 
v írustörzzsel szemben. A v íru sokat tu la jdonságaik  
m ia tt az enterovírusok cso p o rtjáb a  sorolták, azonban 
nem  s ik e rü lt szerológiai rokonságo t k im utatn i az eddig 
ism ert enterovírusokkal. A z E nterov irus Bizottság 
szerin t az  új vírus-típus je len tőségét a központi ideg
rendszer m egbetegedéseiben való  részvételük ad ja . Ezt 
a fe ltevést azonban m ég tovább i v izsgálatokkal kell 
a lá tám asztan i.

Üj malária ellenes szer. A P arke Davis labo ra tó 
rium ban  ú j m alária ellenes szer k ísérlete i folynak.
A d ih id ro triazin  nehezen oldódó sójáról van  szó, 
am elyből egyetlen in jekció  egy évig ta rtó  védelm et 
n yú jt m a lá r ia  fertőzés ellen . A k ísérletek  m a láriáv a l 
fertőzö tt m ajm okon fo ly n ak  és az eredm ények igen 
biztatók. A  szer a friss  m a lá ria  fertőzés esetében 
ugyanúgy elpusztítja a  plasm odium ot, m in t régebbi 
fertőzés esetén, tehát m egvéd i az anophalesnek k i
te tt szem ély t a betegségtől. A  szert rövidesen em be
ren is k ipróbálják. A m enny iben  az új hatóanyaghoz 
fűzött várakozásokban n em  csalódnak, úgy a  m alária  
elleni küzdelem nek egészen új lehetőségei ny ílnak  
meg, ugyanis a rovarm érgekkel történő m a lá ria  m en
tesítés hovatovább csődbe ju t, mivel egyre nagyobb 
m értékben  válnak rezisztenssé a m érgekkel szem ben a 
szúnyogok.

A televízió és a hiperaciditás. Demlig, O ttenjann 
és H ässler közlem énye (Med. K iin., 1963. 86. old.) é r 
dekes összefüggést á llap ít meg a televízió és a h ipe r
ac id itás között. 106 jelentkezőn folyam atosan vizsgál
tá k  a  gyom om edv hidrogénion koncentráció já t TV né
zés közben a n ap  különböző szakában  és különféle (12 
féle) m űsor esetében. Az esetek túlnyom ó többségében 
a  TV nézése közben a gyom ornedv aciditása je len 
tékenyen m egnövekedett, csak elenyészően kevés eset
ben tapasztalták  a  savkoncentráció csökkenését. A m ű
sorok és a savgörbék  elemzése és egybevetése a nézők 
le lk i állapotával az t m utatta , hogy az érzelm ektől füg
getlenül em elkedett a savgörbe. T eh á t a feszültségnek, 
az  izgalom nak ugyanolyan volt a  h atása  a savelvá
lasztásra, m int a bosszúságnak vagy a nem -egyetértés
nek . Amikor azonban  a néző unalm asnak  ta lá lta  a 
m űsort, vagy egykedvűen nézte, a  gyomorsav kon
centráció  nem  em elkedett — vagy  éppen csökkent. 
Ezek a vizsgálatok is azt bizonyítják, hogy a  lelki je 
lenségek és a gyom or savelválasztó tevékenysége kö
zö tt szoros összefüggés van, igazolják ugyancsak az t a 
tapasz talato t is, hogy a felsőbb em észtő trak tusban  ke
letkező peptikus fekélyek keletkezésében a lelki té 
nyezőknek szerepe van.

Párizs utolérte Londont. P árizs város képviselő- 
testü letében dr. B e m a rd  Lafay — régebben egészség- 
ügyi m iniszter is vo lt —, bejelen te tte , hogy am i a 
bronchitis okozta halálozást illeti, P árizs utolérte Lon
dont. A levegőszennyeződés o lym értékben növekedett 
az utóbb években, hogy „bárm ely  p illanatban k a 
tasztrófa fenyeget” — m int L afay m ondotta. 1950 és 
1961 között a tü d ő rák b an  e lh a ltak  szám a éppen a 
kétszeresére em elkedett, a napsü téses idő tartam  (a 
napos órák szám a egy évben) pedig 25%-kal csökkent. 
M indez a  fokozódó levegőszenmyeződés rovására  í r 
ható.

Üj szovjet varrógépek. Szovjet szakem berek, — 
am in t azt a M edical News je len ti —, új varrógép t í 
pusokat dolgoztak ki. Az egyik gép 8—16 m m  á t
m érőjű  vénák v a r rá sá ra  való, a vénafalakat ta n tá l 
kapcsokkal egyesíti. A másik, ugyancsak fém kapcsok
kal működő varrógép  a du ra  v a rrá sá ra  szolgál, egy 
harm ad ik  típus pedig  a  tüdőszövet v arrásá ra  a lk a l
mas.

Orvoskivándorlás Angliából. A ngliában évente 1500 
férfi és 300 nő végzi el az orvosi egyetem et és nyeri 
el oklevelét. Ezzel szemben évente 700 orvos hagyja 
el az országot, hogy A usztráliában, K anadában, U j- 
Z élandban vagy az  Egyesült Á llam okban folytassa or
vosi gyakorlatát. M inthogy egy orvos kiképzése az á l
lam nak  10 000 fo n tjáb a  kerül, az orvoskivándorlás 
anyagi szem pontból is érzékeny veszteséget je lent. 
T enni kellene valam it, — á llap ítja  meg a  M edical 
N ew s —, hogy az  orvosok és az orvosnők szám ára  
érdem es legyen — itthon m aradni!

Csecsemők sírásának hangspektrumvizsgálata. Egy
finn  ku tatócsoport egy ideje rendszeres hangspektrum - 
vizsgálatokat végez csecsemőkön. A tapasztalatokról 
szóló rövid előzetes közlem ényben (Experientia, 1962, 
583. old.) m egállap ítják , hogy bizonyos hangok m in
den  csecsemőnél ugyanazt je len tik . Ez alá tám asztja  
az anyák, csecsem őápolók és gyerm ekorvosok azon vé
lem ényét, am ely  szerin t a csecsem ők a 'különféle é r
zéseiknek és hangu la ta iknak  m ás és m ásképpen ad ják  
tanújelét. Így p é ld áu l a 2—3 hetes csecsemők éhség
sírása  szabályszerűen egy explozív glottis-hanggal kez
dődik, am elyet egy rövid és lágy vokálisán hangzó o rr
hang  követ. A z éhség-sírásnak ezen első fázisához 
(am ely többször ism étlődhet) csatlakozik a nyú jto tt, 
em elkedő m ajd  lehanyatló  vokális hang. A ku ta tó k  
fo ly ta tják  az ú jszü lö ttek  és a csecsemők p reverbá lis  
k ifejezésm ódjának  a vizsgálatát.
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Szembetegségek
Szembetegségek leptospirosisban 

és utána. H ager, G., M ochmann,
H. és B urm eister, E. (Szemklinika 
és M ikrobiológiai Egyetemi Intézet, 
Rostock): K iin . Mbl. Augenhlk. 
1962. 140: 845—854.

Még m ielő tt tu d tá k  volna, hogy 
a W eil-betegség, az iszapbetegség 
előidézője a  leptospira, m ár közöl
ték, hogy ilyen betegségekben 
gyakran fellép szem gyulladás. N em 
csak az em bernél, hanem  az á lla 
toknál is tanu lm ányozták  a  lep
tospira fertőzést. 1948-ban á llap í
to tták  meg, hogy a lovak periodi
kus oph tha lm iá jának  oka leptospi
ra  (1.) Más á lla tok  is (kutya, m acs
ka) m egbetegedhetnek 1. okozta 
szembetegségben.

A betegség előidézésében külön
böző lep tosp ira típusok szerepel
hetnek. A k lin ikust két kérdés é r
dekli:

1. M ik a  1. szem betegség tü n e 
tei és m ilyen m értékben (%) okoz 
a  1. szem tüneteket.

2. Az uveitisek  hány százalé
kában  szerepel a  1. kórokként.

1. ,A 1.-ban m eg kell különböztet
n i korai és késői szem tüneteket. 
A  korai szem betegséget a  kórokozó 
helyi és tox ikus hatása  idézi elő. 
A lázas szakban lép fel. Ilyenek: 
kötőhártya-vérbőség, kö tőhártya 
a la tti bevérzés, gyulladásos szaru 
elváltozások, m úló in traocularis 
gyulladások, pap illa  oedema, neu
ritis  nervi optici, szem izom bénulá- 
sok. M ajdnem , m indig fellépnek 
valam ilyen fo rm ában  (kb. 95%- 
ban). Az á lta lános tünetek  azon
ban  elvonják a  figyelm et a szem 
tünetekről.

A  késői tü n e tek  oka allerg iás u tó 
betegség. F őkén t iritis, iridocyc
litis, chorioditis, panuveitis, re ti
n itis  fo rm ájában  jelentkeznek, de 
a  látóideg, könnym irigy és a  szem 
izm ok is m egbetegedhetnek. Több 
héttel, hónapokkal a heveny tü n e 
te k  lezajlása u tá n  lépnek fel. Elő
fordulásuk gyakorisága 2—83%, a
I. típustól, a  helyi viszonyoktól 
függően.

2. A m ásodik kérdésre a  felelet 
nagyon eltérő. A  1. uveitisek gya
korisága 0,4%—4.0i%rig terjed . P a
gani pedig 40% -ban ta lá lt 70 uvei- 
tises betegén 1. pozitív seroreak- 
ciót.

A  szerzők 46 sa já t esetről tesz
n ek  em lítést. K lin ika i m egjelenésük 
ir itis  (14), iridocyclitis (23), p an u 
veitis, chorioiditis, szem izom bénu- 
lás, retin itis cen tralis serosa, neu 
ritis  retrobulb., dacryoadenitis.

A  46 esetben a  következő 1. tí
pusok szerepeltek: 40 esetben 1. 
canicola, 1. esetben 1. hebdom ina- 
lis. A szerzők 4 esetet ism ertetnek.

Az em líte tt 46 esetük  közül 17- 
nél sik e rü lt a 1. betegséggel kap
csolatos anam nesztikus vizsgálato
kat végezni. 1955-ben O scherleben- 
ben ara tási-láz  epidém ia lép e tt fel. 
A m egbetegedettek szám a kb. 200 — 
250 volt. Egy évvel később átvizsgál
ták  a  betegeket (72) és ezek közül 
17-nél lezajlo tt in traocu laris gyul
ladás tü n e te it tu d ták  kim utatni. 
A szem tünetek  8 esetben 2—8 hét
tel a  m egbetegedés u tán , 6 eset
ben 4 hónappal, kettőnél 5 hónap
pal és egynél 1 évvel az általános 
tüne tek  lezajlása u tán  jelentkez
tek. Kb. 24%-ban fo rdu lt elő 1. 
m egbetegedetteknél in traocularis 
gyulladás.

A rostocki szem klinikán kb. 900 
uveitises betegnél végeztek ru tin 
szerűen 1. vizsgálatot. 8 esetben 
á llíto tták  fel a 1. diagnózisát egy
részt a serum  tite r  (1:400" vagy en
nél m agasabb), m ásrészt az anam 
nesis és a k lin ikai vizsgálat alap
ján. T ehát 0,9% a 1. uveitisek  elő
fordulási aránya. Ezek a serológiai 
vizsgálatok tu la jdonképpen  nem 
igazolják a 1. eredetű  szem gyulla
dást, csupán azt jelzik, hogy 1. in
fekció tö rtén t. L .-ra jellem ző típu 
sos szem tünetek  nincsenek. A szer
zők különösen kétoldali relatív 
enyhe lefolyású iridocyclitiseknél 
a ján lják  a 1. serológiai vizsgálato
kat.

(Ref.: A z  oki összefüggést tu la j
donképpen  a csarnokvízből k im u
ta to tt kórokozó adná. A z  irodalom 
ban m ár néhány ilyen  eset sze-
repel.) La ffers Z oltán  dr.

Van-e streptococcus okozta uvei
tis? O ffret és m tsai (Höpital 
Cochin, P aris): Arch. d ’O pht. 1962. 
22:565—590.

Teles kórházi kivizsgálásban 
részesített 67 uveitises közül 13 
esetben az előzmények, a  tünetek , 
a biológiai m ódosulások együttese 
és a fejlődő jelleg streptococcus 
eredetre  u ta lt. Az előzm ényekben 
ötszörösen több streptococcust ta r
talm azó gócot lehe te tt ta láln i, 
m in t az egyéb eredetű  uveitisek 
esetében. A klin ikai tü n e tek : fia
talokon h irte len  kifejlődő hátsó 
uveitis az üvegtest részvételével; 
kicsiny, pontszerű re tina lis  exsu
datum  olykor kis felszínes vérzé
sektől kísérve, elég gyakran  m é
lyebb chorioretin itises exsudatu- 
m okkal tá rsu ltan . Ezek a tünetek  
persze nem  pathognom oniásak, de 
ta lálóak  m arad n ak  (1) gyakran 
robbanásszerű  m egjelenésükkel va
lam ilyen (tonsillitis vagy m ás) góc
ból k iinduló  streptococcus szóró
dás fo lyam án; (2) labilis jellegük

TARDYL
K étfázisú

p o te n c iá lt  h ip  n o ti ku n t, 
s z e d a tiv u m
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TARDYI

f á z i s  t a r t a l m a :
0 .125 g  a m o b a r b i t a I

révén: gyors, spontán  vagy corti- 
son th e rá p iá ra  bekövetkező e ltű 
nésük fo ly tán  (különösen az üveg
testi és felszínes retinális exsuda- 
tum ok csoportja); (3) végül ezen 
jelenségek rep rodukció ja révén az 
allerg iás b ő rp ró b á t követő góc
reakció fo lyam án. A laboratórium i 
tesztek  közül csak a bakteriális 
a llergenekkel végzett bőrpróbák 
tek in th e tő k  specifikusnak. Ezek is 
csak akkor, ha m egjelenik  a re ta r 
dált típ u sú  határozott, teljes és 
hárm as válasz : általános, helyi és 
főként a  gócreakció, am elyik a 
legértékesebb. A disszociált v á la
szok, am elyek  a bőrre izoláltak, 
való jában  érték te lenek , még akkor 
is, ha re la tív e  kiadósak. U tóbbi 
esetekben ta lá n  m egvan a strep 
tococcus bőrallerg ia , de nem  lá t
szik a  szem  szöveteire k ite rjed t
nek.

Végül az uveitis streptococcus 
eredete m e le tt szól a  betegségnek 
a k iadós és rendszeres kezelés e l
lenére is á llandóan  fejlődő je lle
ge. H iába k a p ja  a beteg a  h a ta l
m as (napi 5 m illió  egység érbe
fecskendezett) pen icillin  adagot, az 
erős cortison, salicyl és egyéb 
gyulladáscsökkentő  szerek lökéseit, 
ú jabb  és ú ja b b  k iú ju lások  je len t
keznek, sokszor m ár a  kezelés 
a la tt és n em  a gyógyszerelés szü
netében. A  javulások  idején a lá 
tás szépen feltisztu l, de a sok visz- 
szaesés végü l is tönkreteszi a  sze
met. Az uveitis  kétoldalisága vagy 
a betegség fejlődése alatti kéto l
dalivá v á lá sa  gyakran  még tovább 
ro n tja  a  b a j prognózisát.

Lugossy Gyula dr.

Kortikoszteroidok a szem maró
dásainál. H eydenreich  A. (Augen
k lin ik  d er Med. A kadem ie M agde
burg): K lin . M bl. Augenhlk. 1962. 
142: 726—736.

Azok a  jó  tapasztalatok, am elye
ket a fü l-orr-gégészek  a nyelőcső
m aródások  kortikoszteroidokkal 
végzett kezelése során  szereztek, 
a rra  ösztönözték a szerzőt, hogy a 
szem m aró d ása it is ezekkel a  sze
rekkel gyógykezelje. Az á lla tk ísér
le tek  egy ik  csoportjánál 12 nyúl- 
szem en izo lá ltan  a szaruhártyát, a 
m ásik  csoportná l 24 nyúlszem en az 
egész kö tőhártyazsáko t m a ra tta  
10%-os N aO H -al. Az egyik csopor
tot hydroco rtisonnal és aureom y- 
cinnel, a m ásik a t csak hydrocorti
sonnal kezelte. A  kísérleti vizsgá
latok eredm ényei szerin t a k o rti
kosztero idok  m indenekelőtt a 
sym blepharonképződést és a  re tro - 
cornealis kö tőszövetburjánzást gá
to lják  ill. akadályozzák meg. A  
szaruhártya i hom ályokat a gyógy
kezelés n e m  befolyásolja. K lin ikai 
v izsgálatokat is végzett a szerző 
súlyos m aró d ás 18 esetében, ahol a 
sz a ru h á rty a  részben, 3 betegnél pe
dig te lje sen  elborult. Az eredm ény

a nyúlkísérletekhez hasonló volt. 
A kortikoszteroidokat csak m agas 
an tib io tika védelem  ala tt és csak 
fekvőbeteg-intézetben szabad a l
kalm azni, különben a szaruhártya  
beolvadását és ■perforátióját segítik

Lugossy Gyula dr.

Könnycsatorna actinomycosis.
Hoffman, D. H. (Szemészeti k lin i
ka, H am burg): Kiin. Mbl. A u
genhlk. 1962, 140: 834—845.

A sugárgom ba konkrem entu- 
mok első le író ja  Graefe A. 1854- 
ben. A szemorvos szám ára nem  
m indennapi, de nem  is ritk a  kó r
kép. Tünetei: könnyezés, m akacs, 
többnyire a belső szemzugban je 
lentkező kö tőhártyagyulladás visz
kető, szúró érzéssel. Többnyire az 
esetek nagy részében az alsó 
könnycsatorna betegszik meg. N ők
nél gyakoribb. A könnycsatorna 
m egvastagszik, fele tte  a bőr k ivö
rösödik, a könnypont tá tonghat, 
összetéveszthető  chalazionnal, hor- 
deolum m al, szem héj daganatta l és 
aterom ával. Hosszú ideig átfecs- 
kendezhetők a  könnyutak. E nnek  
az a m agyarázata, hogy a konkre- 
m entum ok a csatorna egyik fa lá 
ban  csak lazán  fekszenek. R itkán  
kifekélyesedést okoznak és a con
junctiva ta rs i felé áttörnek.

A szerző a kórokozó m egjelölést 
— strep to th rix  elnevezést he ly te
len íti és 3 megfigyelés kapcsán, 
am iket bakteriológiailag alaposan 
átvizsgált, állástfoglal a sugárgom - 
ba-könnycsatorna gyulladás kóroko
zójának kérdésében. A sugárgom - 
babetegség okozói az aktinom yces 
Israeli és a N ocardia asteroides. 
Az előbbi nem csak füveken, h a 
nem  egészséges em berek száj ü re 
gében is előfordul. A gyakori cer
vicofacialis fo rm a nehéz fogextrac- 
tió  u tán  lép  fel. A N ocardia a ta 
la jban  fordul elő, ritkán  okoz be
tegséget, behato lási kapu a  sérü lt 
bőr és tüdő. A 3 eset közül az el
sőnél actinom yces Israeli tenyé
szett ki. E rősen érzékeny volt te t- 
racyclinre, chloram phenicolra, kö
zepesen érzékeny penicillin, e ry th 
rom ycin és oleandrom ycinre. A 
m ásodiknál szintén actinom yces 
Israeli tenyészett ki. A harm ad ik 
nál a tenyészet steril m arad t, jó l
lehet a k lin ika i kép az előző ke t
tőhöz -Jiasonló. A szerző azzal m a
gyarázza, hogy előzőleg ch lo ram 
phenicol szem cseppel m ár kezel
ték. Ezek a lap ján  hely telen íti a 
strep to th rix  elnevezést a kórokozó 
m egjelöléseként. A strep to th rixe t 
az anaerob Actinomyces Israeli 
egyik fejlődési stád ium ának  ta rtja .

A sugárgom bák m elle tt m ás 
gom bák r itk á n  okoznak dacryoca- 
naliculitis (sporotrichum  Schencki, 
A spergillus niger). A dacryocysti- 
tisek  előidézőjeként viszont több 
gom batörzs szerepel. Actinom yces 
és nocardia fa jtá k  még előidézhet-
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n e k  szemhéj és o rb ita  folyam ato
kat, továbbá kö tőhártya  és szaru- 
fekélyeket, r itk án  in traocularis 
operáció  vagy perforáló  sérülés 
u tán  uveitiseket, valam in t a Vogt- 
K oyagani syndrom ában is szere
pelhetnek . L affers Z o lt ,n

Korrelációs statisztikai vizsgála
tok a könnyútszűkületeken és kú
szófekélyeken. H entsch  R. (Univ. 
— Augenklinik, Leipzig): K lin. 
M bl. Augenhlk. 1962. 141:743—747.

R égóta ism ert azon szemészeti 
tap asz ta la t, hogy könnytöm lőgeny- 
nyedések  esetében gyakrabban és 
könnyebben tám ad a  szaruhártyán  
kúszófekély, m in t akadály talan  
könnylefolyás m ellett. A szerző n a
gyobb klinikai beteganyagon vizs
g á la to k a t végzett abból a szem 
pontból, hogy a könnytöm lő kor
szerű  sebészete és az  antib io tikus 
é ra  m ilyen  kihatással van  a kúszó
feké lyek  gyakoriságára. 233 szaru- 
fekélyes és 493 könnyútszűkületes 
beteg  ad a ta it értékelte. A sta tisz ti
kai feldolgozás tanu lságai szerin t 
a  sza ru h árty a  kúszófekélyeinek a b 
szolút szám a lényegesen csökkent. 
A 233 szarufekélyes beteg 68,7%-a 
férfi és csak 31,30/<ra volt nő. 15 
% -ban  lehete tt könnyútszűkületet 
ta lá ln i (férfiaknál 10%-, nőknél 
26% -ban). A 493 könnyútszűkületes 
beteg  25% -a férfi és 75%i-a nő volt; 
egy iknél sem fo rd u lt elő — még 
az  előzm ényben sem  i— kúszófe
kély. N éhány esetben kim utatható  
volt valam i szövődmény a szemen: 
12-szer kisebb szaruhártyai (nem 
kúszó-) fekély, 6-szor széli fekély,
4-szer keratitis, 3-szor szaruszéli 
beszűrődés és 7-szer kö tőhártya
gyulladás. Az esetek  19,7%-ában 
kéto ldali volt a  könnyu tak  szűkü
lete. Az is kétségtelenül bebizonyo
sodott, hogy éppen úgy, m in t ré 
gen, m ég m indig szignifikánsan 
nagyobb a szarufekélyek gyakori
sága könnyútszűkület esetében, 
m in t nélküle. Ilyenform án m a is 
sürgős az á t já rh a ta tlan  könnyutak 
rckanalizációja.

Lugossy Gyula dr.

Radiológia

A tüdőfunctió ú j radiológiai 
vizsgáló eljárása. (Photoelektrom os 
stati-densigraphia). K ourilsky R., 
M archal, M., M archal M. T. Dis. 
Chest. 1962, 42: 345—358.

A sta ti-densig raph ia a légzés- 
functiónak  radiológiai m ódszerrel 
tö rténő  vizsgálata. Fotocellát he
lyeznek a k iválaszto tt tüdőterü let 
fölé és m érik  a fluorescaló ernyőn 
a fény in tensitas változásokat ki- és 
belégzésben. Az értékeke t m egfe
lelő regisztráló  szerkezet görbében 
ábrázo lja . Az eredm ényeket egy
idejű leg  spirom etriasan is ellenőr

zik. N orm álisan erő ltete tt k i- és 
belégzésnél a  densigraphiasan, v a
lam in t sp irom etriasan  felvett gör
bék teljesen azonos értékeket m u
ta ttak . A sp irom etriásan  m eghatá
rozott v italcapacitas '(residualis le
vegő arány ugyancsak m ajdnem  
azonos volt a m axim alis be- és k i
légzésben készü lt densigram m ok 
szélességének arányával. A vizs
gáló m ódszer előnye, hogy nem  
befolyásolja a  v izsgálat közben a 
norm ális légzést. Az alkalm azo tt 
sugárm ennyiség a  norm ál á tv ilá 
gításénak alig 1/5-e. Az ideges és 
psychikus tényezőknek a  légzésre 
gyakorolt ha tása i jobban k im u ta t
hatók, m in t spirom etriasan. ö sz - 
szehasonlíthatóan vizsgálható
m indkét tüdőfél és egy-egy k ö rü l
ír t  tüdőterü let légzési viszonya, 
am inek pl. k ö rü lír t em physem a- 
ban lehet jelentősége.

K is-V árday G yula dr.

Lymphographia olajos kontraszt- 
anyaggal. (Vizsgálati technikai és 
előzetes eredm ények.) R üttim ann, 
A., del Buono M. S. Fortschr. 
Röntgenstr. 1962. 97: 551—576.

Az olajos kontrasztanyagok a 
lym phographia lehetőségeit tovább 
szélesítették. A szerzők részletesen 
le írják  a vizsgálat technikájá t. A 
nyirokereket a szokásos m ódon 
festékpróbával keresik  fel. A ke l
lő vastag ny irokérbe M athys-féle 
tom pavégű m andrinos tű t vezetnek 
be. (leírását 1. eredetiben). 10—20 
ccm  lipiodolt 0.2—0.6 kg/ccm nyo
m ással injectiós géppel V2—2 h. 
a la tt  fecskendeznek be és vigyáz
nak , hogy a beadási sebesség az 1 
ccm/5’-et ne h a lad ja  meg. Nagyobb 
nyom ásnál fen n á ll az a veszély, 
hogy a kontrasztanyag  gyorsan á t
h a lad  a ductus thoracisuson és n a 
gyobb m ennyiségben ju t egyszerre 
a  vénás system ába. Röntgenfelvé
te leke t közvetlenül az injectió  b e 
adása  u tán  készítenek. A m edence 
és retroperitonealis tá jró l a-p. és 
old. ir. felvételeket készítenek, 
m elyeket 24 ó ra  m úlva m egism é
telnek. A két typus felvételi irány  
m elle tt félferdékben is készítenek 
felvételeket, hogy a  nyirokcsom ók 
láncolata  jobban  kivetü ljön  és 
s tru k tú rá ju k  jobban  tanulm ányoz
ható  legyen. R étegfelvételek ezen 
vizsgálatokban előnyt nem  je len te 
nek. A szerzők technikailag  kifo
gástalan  felvételeken először a m e
dencei és retroperitoneális ny irok- 
u ta k  norm alis anatóm iai viszo
n y ait m u ta tják  be, m ajd  esetekkel 
kapcsolatban a gyulladásos és d a 
ganatos elváltozásokat beszélik 
meg. F igyelem re m éltó d iffe ren 
ciáldiagnosztikai m egállapításokat 
tesznek. G yulladásos nyirokcso
m ók többnyire egy régióban h e 
lyezkednek el. Belső szerkezetük 
rendezett, a  széli sinusok élesen 
határo ltak . A fe lv e tt kontraszt-
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anyag kis, vagy nagycseppes fo r
m ában  harm o n ik u san  oszlik el 
bennük. A  lym pho- vagy reticulo- 
sarcom ában  a nyirokcsom ók széli 
sinusai szabály talanok , a kontraszt- 
anyag eloszlása rendezetlen, fes
te tt  és feste tten  te rü le tek  v á lta 
koznak. A  kép dysharm oniája  lá t
ható  rák á tté tek b e n  is. K is á tté tek  
a  nyirokcsom ók széli sinusaiban 
először m arg ina lis  festésh iányt 
okoznak. A  te s te tlen  te rü le t elha
tárolódása nem  éles, szabálytalan . 
A nyirokcsom ók te lje s beszűrődé- 
sük esetében m á r nem  festődnek 
meg, azonban  m égis felism erhetők 
abból, hogy a  nyirokcsom ók lánca 
azon a helyen  m egszakad. 133 vizs
gálatból d irek t szövődmény nem  
volt. A szerzők szerin t az acut 
szövődm ény a gyors injctióbeadás 
következm énye. A  vizsgálat u tán  
az esetek  20% -ában enyhe, néhány 
órán  k eresz tü l ta rtó  hőem elkedós 
je len tkezett, á lm atlanság, fe jfá jás 
és hasm enés is előfordult. A szer
zők az e l já rá s t a retroperitoneáiis 
p rim är tu m o ro k  k im u ta tására  is 
a ján lják . A lka lm asnak  vélik  a rra  
is, hogy a  besugárzás u tán  a vizs
gálato t m egism ételve a  th e rap ia  
e ffek tusát lem érjék  vele.

K is-V árday G yula

Az angiocardiographia prognosz
tikus jelentősége tüdőcarcinomá- 
ban. M aruyam a, J., Wilkins, E. W., 
W ym an, S. M. Radiology, 1962, 79: 
617—624.

A tü d ő rák  gyógyításában első he
lyen a sebészi m egoldás áll. Első
sorban  te h á t az t kell eldönteni, 
hogy a  d ag a n a t operabilis-e. A  tü 
dő ang iograph ia  e rre  vonatkozóan 
értékes ad a to k a t nyú jtha t. A szer
zők 23 esetükbő l n yert tap asz ta la 
tukhoz hozzáveszik  régebbi hason
ló szám ú, m á r közölt m egfigyelé
seiket és azokat összevetik S te in 
berg és F inby  250 esetével. V izsgá
la ta ik  sz e rin t az inoperab ilitas 
k rité riu m ai a következők: 1. a  da
ganat rá te r je d  a  nagy venatörzsek- 
re. 2. m e tas ta ticu s nyirokcsom ók a 
jobb p a ra tra ch e a lis  régióban. 3. a 
daganat a  h ilusokban  a nagy pu l
m onalis tö rzsek re  terjed . 4. bal p it
v a rra  és tü d ő v en ák ra  te rjed  a da
ganat. 5. daganatinvázió  a jobb 
p itv a rb a  ille tv e  pericardium ba. 6. 
a bal h ilu s  fe le tt ülő tum or befog
ja  az ao rtá t, a  m ediastinalis pleu- 
rá t, a b a l a r t. pulm onalist. A h á t
só m ed ias tin u m  daganata iban  a 
tüdő -ang iograph ia  diagnosztikai 
értéke csekély. Ez esetben az azy- 
gographia célravezetőbb eljárás. 
A szerzők az angiographiás 
elváltozások súlyossága sze
r in t esete iket 8 csoportba osz
tották . A zt ta lá lták , hogy az 
ére lváltozások  foka és minősége, 
va lam in t a  tú lé lés között s ta tisz ti
kus összefüggés van. A szerzők vé
gül m eg állap ítják , hogy az angiog

raph ia  tüdőráknál jó inform atiót 
n yú jt a m ediastinalis szervek és 
s tru k tú rák  állapotáról, segítséget 
je len t a  m űté t megtervezésében, 
az operálhatóság eldöntésében és 
a m ű té t k ilá tása ira  vonatkozóan 
prognosztikai tám ponto t is nyújt.

Kis-Várday Gyula dr.

A trachea tumorok radiológiai 
vizsgálata. Fleming. R. J., Medina,
J., Seam an. W. M. B. Radiology. 
1962. 79: 628—636.

A  légcső valódi tum ora i ritkák. 
A gége tum oraihoz viszonyítva 1: 
300—800 arányban  fo rdu lnak  elő. 
K im uta tásuknál nehézséget je lent
het, hogy a  subglottis hátsó  falán 
ülő tum orok  bronchoscoppal nem 
érhetők  el. A röntgenfelvételen  a 
trach ea  légsávja nem  m indig lá t
ható  élesen és a vizsgálók nem 
m é lta tják  azt m indig kellő figye
lem re. A szerzők 5 esetben m utat
ják  be a  különböző röntgenvizs
gálatok diagnosztikus jelentőségét. 
A tu m o r esetleg m ár a  p -a  és old. 
ir. felvé telen  látható. Az in tra tho
racalis szakaszt a zavaró  árnyékok 
m ia tt nem  mindig lehet megítélni, 
ezért különösen értékes lehet a ré
tegvizsgálat. A kontrasztanyagok 
a tu m o r helyét, a la k já t és k ite r
jedését is k im utatják , am i diffe- 
renciáld iagnosztikailag  is igen lé
nyeges segítséget ad.

K is-Várday Gyula dr.

Plasztikai sebészet

A szabadon átültetett félvastag 
bőr korai keringése. Clemmesen, 
Th. A cta  Chir. Scand. 1962. 124. 
11—18.

A  szerző közleménye elején igen 
részletesen áttek in ti a szabadon 
á tü lte te tt bőr revascularisatió já- 
nak  irodalm át, főképpen két kér
dés: a diffusiós-szakasz jelentősé
ge és m echanism usa köré csopor
tosítva az adatokat.

S a já t kísérleteiben elsősorban 
azt igyekezett eldönteni, hogy a 
tran sp lan ta tu m  ereibe hogyan ke
rü l be a sebalapról a  folyadék. 
Disznó bőréből m etszett félvastag 
transp lan ta tum oka t s azokban az 
ereke t — m ikroszkópos vizsgálat
ta l — te ljesen  ü resnek  látta. Ez
u tán  24—48 órára  Petri-csészébe 
helyezte, gazelap fölé a transp lan
ta tum okat, s a csészékbe friss, 
ille tve heparinozott vért, kony
hasóoldatot, illetve E vans-kék ol
dato t öntött. 24 óra a la tt  a  trans- 
p lan ta tu m o k  erei m egteltek  azzal 
a folyadékkal, am elyen voltak és 
az egész tran sp lan ta tu m  oedemá- 
san  átivódott. Azon transp lan ta- 
tum ok ereiben, am elyek vér fe
le tt voltak, a vörös v értestek  con- 
ce n tra tió ja  m agasabb volt, m int
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m agában a vérben. Ezen k ísérle
tek  szerin t a tran sp lan ta tu m  erei 
— m inden külső nyom ástól füg
getlenül — m agukba szívják azt 
a folyadékot, am ellyel érin tkezés
be kerülnek.

In  vivo k ísérletekben  a lem et
szett tran sp lan ta tum oka t 40 p er
cig festékoldatra  helyezték s on
nan  helyezték á t  a befogadó seb
felszínre. A transp lan ta tum ba be- 
d iffundált festék  4 nap a la tt fe l
szívódott, igazolva azt a feltevést, 
hogy a tran sp lan ta tu m  és a  befo
gadó hely között diffusiós egyen
sú lynak  kell lennie, am ely bizto
s ítja  a tran sp lan ta tu m  sejtjeiben 
keletkezett anyagcsere-term ékek 
elszállítását.

Továbi kísérletsorozatban az á t
ü lte tés előtt 24 óráig különböző 
folyadékokban ta r to tta  a  tran s
plan tatum okat, am elyek m inden 
esetben teljesen zavarta lanu l m eg
tapadtak .

M indezek a lap ján  szerző m eg
állap ítja , hogy a transp lan ta tum ok  
revascu larisatió ja  előtti, ún. plas- 
m atikus keringésnek  elsősorban 
nem  a tran sp lan ta tu m  táp lálása a 
feladata, hanem  a transp lan ta tum  
kiszáradásának  m egakadályozása, 
és a tran sp lan ta tu m  ereinek nyit- 
v a ta rtása  s ílym ódon a revascula- 
risatió  lehetőségének m egterem té
se. A  szövetnedvet a  transp lan ta
tum  üres, összeesett ereinek m eg
nyílása á ltal okozott negatív  hyd- 
rosta tikai erő sz ív ja  fel az erekbe.

Zoltán János dr.

A  varrással egyesített bőrseb re- 
generatiója. Sm ahel J. (Károly 
egyetem  Szövettani Intézete, H ra- 
dec Králové) A cta Chir. Plast. 
1962. 4. 185—191.

P atkányok  dep ilá lt háti bőrén 
e jte tt 3 cm-es sebzéseket v a rrt 
m eg különböző m inőségű és vas
tagságú varróanyaggal, csomós és 
tovafu tó  öltésekkel, m ajd  vizsgál
ta  a regeneratív  vascularis folya
m atokat és a hegesedést.

M egállapítja, hogy a regenera
tio folyam ata csak annyiban kü 
lönbözik a varrássa l nem  egyesí
te tt seb gyógyulásától, hogy a 
sebszélek egyesítése m eggyorsítja 
a folyam atot, m ásrészt pedig ész
le lhetők a varrás  okozta traum a 
következm ényei. A sebgyógyulás 
ideje elsősorban az egyeztetés 
pontosságától függ, az alkalm azott 
varrás  m ódszere nem  befolyásolja 
jelentős m értékben a vascularisa- 
tiót. A közönséges csomós öltés 
hátránya az, hogy az öltéscsator
na környékén ischaem ia keletke
zik, am elynek rendszerin t kis nec
rosis a következm énye, az elhalt 
bő rterü le t következm ényes kilökő
désével és fokozott hegképződés
sel. Ez ron tja  a varra tvona l koz

m etikai eredm ényét és csökkent- 
heti a sz ilá rdságát is. A tovafutó  
subcutan v a r ra t sokkal előnyö
sebb, m ert nem  okoz necrosist és 
az öltés csatornájában  keletkező 
hegesedés a bőrfelszín a la tt  he
lyezkedik el, tehá t nem ro n tja  a 
kozm etikai eredm ényt.

Zoltán János dr.

A szabad transplantatumok meg- 
tapadásának feltételei. Ruditsky, 
M. G., Beloglyadova, N. (Seb. Kiin. 
Kurszk) A cta  Chir. Plast. 1962. 4. 
172—180.

A szabad átültetésekkel kapcso
latos á lta lános ism eretek érin tése 
u tán  szerzők tárgyalják  15 év 
a la tt 247 betegen elvégzett 293 
bőr szabad átültetésével és 142 
nyúlon végzett kísérletben szer
zett tapasz ta la ta ikat. 67 esetben a 
betegre á tü lte te t t  bőr gyógyulását 
is szövettani vizsgálattal ellenőriz
ték.

M egállapítják, hogy az auto- 
tran szp lan tá lt bőr hám ja és já ru 
lékos kép lete i változatlanul m eg
ta rtják  e red e ti szerkezetüket. A 
revascu larisatió  főképpen a befo
gadó hely és a transp lan ta tum  
m egm aradó ere i közötti anastom o
sis ú tján  jön  létre. Az ideg-elem ek 
az átü lte tés u tán i' első napokban 
dystrophiás és necrobiotikus vá l
tozásokat szenvednek. Az új ideg
rostok regeneratió ja  az alapból 
történik, a m ásodik  héttől kezdve 
s végül az e re k  és a hám csapok 
körül idegfonatok keletkeznek. 
Négy hónap m úlva valam ennyi 
érzésféleség v isszatér a tran sp lan 
tatum ba, a szabadon á tü lte te tt fé l
vastag bőrbe valam ivel m ég ko
rábban  is. A  fájdalom - és ta p in 
tásérzés egyszerre, a hőérzés va
lam ivel később jelentkezik.

A m űködés te ljes hely reállítá
sának d inam izm usát vizsgálva, pi- 
locarpint h aszná ltak  a  vere jtékm i
rigyek m űködésének és a vegeta
tív  innervációnak  a serkentésére; 
can tharid in  tapasz t az aspecifikus 
gyulladásos reactiók  k iváltására, 
végül P irquetv izsgála tta l ellenőriz
ték  a bőr specifikus szöveti reac- 
tiókészségét. Ezen vizsgálatok csak 
az idegérzés visszatérésekor ad tak  
ugyanolyan erősségben pozitív 
eredm ényt, m in t a controllvizsgá- 
latokban. Az a tény  azonban, hogy 
gyakran m ár előbb is pozitív e red 
m ények észlelhetők, m ielőtt a 
reinnervatió  befejeződne, a rra  u ta l, 
hogy a v izsgált reactiók hum ora
lis úton is k iválthatók .

A functionális vizsgáló e ljá rá 
sok közül a P irquet-reactiónak  
van legnagyobb érdekessége, 
am elynek eredm ényei m indig az 
adó hely jellegzetességeit tü k rö 
zik vissza. Az á tü lte te tt bőr te 
hát, bár te lje sen  alkalm azkodik a
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N a p p a li m /u g fa fá s ra  
fé l-1  ta b le t ta ,  

m ű té ti  e lő k é s z í té s h e z  
1-2 ta b le t ta

befogadó hely m űködési fe lté te 
leihez, m égis m eg tartja  jellegze
tes top ikus é le ttan i jellegzetessé-

Zoltán János dr.

A tuberkulózis prophylaxis 
feladatairól

T. Szerkesztőség! Nagy öröm 
m el és m egelégedéssel o lvastuk  
P á te r  János professzornak a H eti
lap  1963. 4. sz-ban m egjelen t »A 
hygiénikus szem lélet szerepe a  tbc 
m egelőzésében« c. cikkét, am ely  a 
hygién ikus szakem berek je len tős 
segítőkészsógéről és nagy szak tu 
d ásá ró l tanúskodik .

B öszörm ényi M iklós igazgató 
e lőadásának  és az Orv. H etil.-ban  
(1062. 103. 1633) m egjelent c ikké
n e k  a  hygiénikus szakem berek kö
zött k iv á lto tt visszhangja azonban  
az t m u ta tja , hogy bizonyos elvi 
kérdésekben  m ég vannak  sa jn á la 
tos fé lreé rtések  és ellentm ondások 
a  tbc-ve l foglalkozó k lin ikusok  és 
epidemiodógusok és az általános 
hygiénifcus-epádemiológús szakem 
b e re k  között.

Így  P á te r  János professzor cik
kébő l elsősorban  az  az  aggály 
cseng ki, hogy a  tbc szakhálózat 
lebecsü li a  veszélyt, am it a  fe ln ő t
té k  akcidentáüás érintkezése je len t 
a  tbc-s fertőzőfonrásokfcal. E k é r
dés tisz tázása  azé rt is fontos, m e rt 
ebbő l P á te r  professzor Olyan gya
k o rla ti célkitűzéseket von le, am e
lyek  nem  egészen egyeznek a  tbc 
szakhálóza t célkitűzéseivel.

A  kérdés elvi részét az dön ti el, 
hogy van -e  és m ilyen m értékű  az 
az  im m unitás, am elyet a  gyerm ek
k o rb a n  átvészelt tbc-s fertőzés 
hagy  m aga u tán  a  felnőttekben.

A  klasszikus K och-féle á lla tk í
sé rle te k  Óta is  számos szerző ta 
nu lm ányozta  és igazolta azon im 
m unbiológiai folyam atok fellép té t, 
am elyekeit a  tbc-s fertőzés k iá llá 
s a  v á lt ki az á lla ti és em beri szer
vezetben. A BCG oltások védőha
tá sá n a k  élm élati a lap já t is azon 
m egállap ítások  ad ják  meg, am e
ly e k  szerin t az oltás h a tá sá ra  is 
o lyan  im m unbiológiai je lenségek 
a lak u ln a k  ki, am elyek m orfológiai 
és é le ttan i szem pontból analógok 
a  tbc-s fertőzés á ltá l k iv á ito ttak - 
k a l — term észetesen a tbc-s m eg
betegedés lehetőségének k iz á rásá 
val. (W allgreen, R apaport, S tröm  
és m ások). A  BCG védőhatásában  
szerző sem  kételkedik, h iszen az 
u tóbb i 4 esztendő a la tt  gyerm ek

m orbiditásunk 70%-al csökkent, 
am it nagy  m értékben a  BCG ol
tások következetes vég reh a jtá sá 
nak  köszönhetünk.

A tbc járvány tan i-statiszti- 
kai adatok  m a világszerte iga
zolják, hogy a tbc m orb id itás 
csökkenése m indenütt a  gyer
m ek és fia ta l korcsoportok 
m orbiditáscsökkenésével kezdődik, 
am it csak  később követ a  felnő tt 
és idősebb korcsoportok m orb id i- 
táscsökkienése. így a la k u lt u tóbbi 
években hazai m orb id itásunk  is, 
am elynek következtében m a  leg
alacsonyabb a  legfiatalabb korcso
portok m orbiditási a rá n y a  és az 
lépcsőzetesen em elkedik a korévek 
szám ának emelkedésével. Ez a r ra  
m utat, hogy egy adott fe ln ő tt kor
csoport m orbiditása jó rész t egy azt 
megelőző periódus gyerm ekkori 
fertőzési veszélyének függvénye.

M indezek szerin t tehát, h a  van 
a  tbc-vel szemben m egszerezhető 
term észetes és védőoltás ú tjá n  
szerzett re la tív  im m unitás, úgy 
a  tbc epidem iológusnak úgy  kell 
m egterveznie a  feladata it, hogy 
elsősorban azok védelm ére  he
lyezze a  fő súlyt, a k ik  a  legna
gyobb m értékben  exponáltak . Ilye
nek iaz intradom ieialis kontak tok . 
Az in tradom iciális kon tak tok  kö
zül is különös védelem re szorul
n ak  a  tbc  irán t legfogékonyabbak, 
vagyis a  gyermekek.

A m asszív és ism ételt infekció
— am ire  elsősorban az in trad o m i
ciális kontaktoknál van lehetőség
— á ttö rh e ti a  fertőzés k iá llá sa  
ú tjá n  szerzett rela tív  védettséget 
is, de a  BCG útján  szerze tt vé
dettség  em ellett lényegesen ke
vésbé ta rtó s  annál. így a  védett
ség fenn ta rtásá ró l a  k o n ta k t gyer
mekeiknél különös súllyal kell gon
doskodnunk. A csecsemő és k is
dedkor, valam int a  serdü lőkor 
élettan i sajátosságai m ia tt m ég a 
BCG védelem  gondos fen n ta rtá sa  
sem já r  m indenkor eredm énnyel, 
ezért a z t gyakran kem oprofilak- 
szissal (Izondcid kezeléssel) keli 
kom binálnunk.

P á te r  professzor a  tovább iak 
ban cikkében az epádemiológiailag 
célzott szűrések jelentőségét hang
súlyozza. A tbc szakem berek  vé
lem énye szerin t azonban a  még 
ism eretlen  betegek m inél koraibb 
fleHlkutatását a célszűrésekkel egy
m agában  nem  fogjuk soha elérni. 
Ez term észetesen nem  je len theti 
azt, hogy szabad a  fertőzőiorrások 
környezetében végzett szű rő  és 
rendszeres ellenőrző vizsgálatokkal 
felhagynunk. A tbc szakhálózat 
e rre  a m últban  is kom oly m unkát 
ford íto tt, de m a — a  kontak tok  
te ljes katasz teré t gondozási ka
taszterkén t kezelvén — m ég foko
zo ttabban  súlyt helyez. Azonban 
éppen az  ism ételt üzem i szűrések 
csekély felkutatási effek tu sa  veze
te tt ben n ü n k e t arra , hogy a  fel-
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nőttlkori m egbetegedések m aradék
ta lan  felku tatása csakis a  lakos
ságszűrések következetes véghezvi
tele ú tjá n  oldható meg. Ezt célki
tűzéseinknek m egfelelően m a m ár 
olyan em yőfónykép kapacitással 
tu d ju k  végezni, hogy lehetővé vá
lik  egy-két év m úlva a  teljes fel- 
nő tfkorú  lakosság évenkénti á t
vizsgálása.

A gyermekiek sorozatos rtg  szű
résével nem csak azért kellett fel
hagynunk, m ert fe lku ta tási effek
tu sa  igen k icsiny volt, hanem  
azért is, m ert így a  diagnosissal 
e lkéstünk  és elm ulaszto ttuk  a  friss 
konvertorok  kezelésbe vételét, a 
k lin ikai m anifesztációk megelőzé
sét. 1959 óta a  gyerm ekek közötti 
felku tató  m unkánk  szorosan kap
csolódik a  3 évenként történő re- 
valkcinációjufcat megelőző tuber- 
ku lin  szűréshez. A k o n tak t gyer
m ekeket és fia ta lokat term észete
sen  évcnk in t többízben is ellen
őrizzük.

Hogy a felku tatással jó úton já 
runk, azt bizonyítja, hogy 1962 
évben m á r az ú jonnan  ny ilvántar
tásba v e tt btetegek 50% -át szűréssel 
fedeztük  fel. A nnak  bizonyítékául, 
hogy az  így felfedezettek  betegsé
güknek  lényegesen koraibb  stá
dium ában kerü ltek  kezelésbe, az 
szolgáljon, hogy éppen  azokban 
a m egyékben volt a  legalacsonyabb 
az ú j betegek á lta l okozott gyer
m ek k o n tak t m orbiditás, ahol az 
új betegeknek legnagyobb arányát 
fedezték  flel szűréssel. Sőt azt is 
elm ondhatjuk, hogy 1962. év első 
felében m á r négy m egyében, ahol 
a  legaktívabb volt az elm últ pe
riodus felkutató  m unká ja , az újon
nan felfedezett betegek gyermek- 
kontaktjiai közül egyetlen beteget 
sem ta lá ltak .

Term észetesen, a  tbc szakem be
rek  valam ennyien egyetértenek  ab
ban, hogy a  felfedezett betegek 
kezelése és a  k on tak t gyerm ekek 
és f ia ta lok  BCG és HSTtH profilak- 
szisa m elle tt e lengedhetetlen  az 
o tthon ápolt betegek hygióhikus 
nevelése és a  betegék otthonában 
keresztü lv ihető  hygiénikus rend
szabályok betartásának  ellenőrzé
se. A gócrendezés szem pontjából 
ennél is többet rem élünk  azonban 
azoktól az intézkedésektől, am e
lyek segítségével az antiszociális 
betegek életm ódjának  szabályozá
sa és gyógykezelése adm inisztra
tív  úton is biztosítható, valam int 
attó l a  tá rsadalm i segítségtől, 
am ely a  fertőző betegek lakáshoz 
ju tta tásá t, a gyógyult beteigeknek 
pedig recid iva veszéllyel nem  já
ró, megfelelő rehabilitációs m un
kakörbe ju tta tá sá t seg ítik  elő. (L. 
a  tbc-vél foglalkozó M iniszterta
nácsi R endelet idevágó intézkedé
seit).

Igen örülünk, hogy P á te r  pro
fesszor is elfogadja Böszörményi

igazgató azon m egállapítását, hogy 
a fertőző gócok veszélyessége je 
lentékenyen csökkent az utóbbi 
időben, am ihez a  betegek an titu - 
berkulotiikus kezelése és a  kon
tak to k  BCG és kem oprofilakszisa 
jelentősen hozzájárult. Ennek hang
súlyozására legyen szabad m egje
gyezni, hogy ad a ta in k  szerin t — 
am elyek m a m á r  az egész gyer
m ek lakosság tuberkuMn-BCG k a 
taszterére tám aszkodnak  — a  leg
utolsó négy esztendőben 660/0-al 
csökkent a gyerm ek kontaktok 
m orbiditása és a  m ár kezelés a la tt 
álló  betegek gyerm ek-kontak tjai
n a k  m orbiditása l/í~e volt a  még 
kezeletlen, ú jonnan  ny ilván tartás
b a  v e tt betegek á lta l okozottaké- 
nak.

A tbc szakhálózat örömmel üd 
vözölné, ha m u n k á já t valam ennyi 
fertőző betegnek esztendőkig ' ta r 
tó teljes izolálásával könnyíthetné 
meg. A »klasszikus hygiéné« ezen 
m ódszerének alkalm azása azonban 
m indig  igen ko rlá tozo tt volt a  tbc 
terü letén , noha a  m ásodik ötéves 
te rv  során is tovább i 3000-ei nö
vekszik  a  tbc ágyak  száma. Ennek 
e llenére azt észleljük, hogy a  kö
vetkezetes felku tató , terápiás és 
megelőző m unkánk  segítségévei a 
következő néhány  év  során sike
rü ln i fog a gyerm ek tbc teljes fel
számolása. E rre m uta t, hogy 1962. 
évben m ár egy-két megyében és 
városban  egyálta lán  nem volt, 
vagy csak 1—2 esetben fordult elő 
7 éven aluli tbc-s megbetegedés, 
m ég a  kon tak t gyerm ekek kö
zö tt is.

E szép célkitűzés még további 
n agy  erőfeszítéseket k íván  és egye
d ü l a  tbc szakhálózat nem  képes 
a  m egvalósítására. Országos átlag
ban  a gyerm ek-kontaktok megbe
tegedési aránya m ég nyolcszorosa 
a  gyerm ek lakosság átlagának. 
Epidemiológiai szem pontból tehát 
a  tbc szakhálózatnak különösen a 
körze ti orvosok álltai vezetett fa 
lusi gondozási körzetek, városban 
az anya-csecsem ő, és gyerm ekellá
tá s  szakszerveinek tám ogatására 
van  elsősorban szüksége, hogy 
a legfogékonyabb csecsemők és 
kisdedek, valam in t a  legexponál
tabb, tbc-s környezetük  m ia tt ve
szélyeztetett kon tak t gyerm ekek és 
te rh esek  BCG védelm ét és gondo
zásá t teljessé tu d ju k  tenni.

Így tehát csak hálósak  lehetünk, 
különösen a vezető funkciót betöl
tő  hygiénáfcus szakem bereknek, ha 
fe la ján lják  tám ogatásukat:

1. A fertőző gócok rendezését 
elősegítő jogszabályok érvényesí
tésében.

2. A tbc elleni küzdelem  társa
dalm i ' a lá tám asztását szolgáló 
m unka  kiszélesítésében.

3. Az újszülöttek  között végzett 
BCG vakcinációs m unka elősegí
tésében.

T a rtó s
a l ta tá s r a

6  ó rá n k é n t  
fé l-1  ta b le t ta
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4. A tbc veszélyeztetett terhesek, 
csecsemők és k isgyerm ekek te rü 
le ti gondozásának biztosításában.

5. A lakosságszűrések eredm é
nyes végrehajtásában.

D em ény Éva dr.

T. Szerkesztőség! Dr. Demény 
É va hozzászólása nagy  örömmel 
tö ltö tte  el a hygiénikusokat. A 
hozzászólásában elhangzottakkal 
egyetértünk, s azokat helyesnek 
ta rtju k . T ehetjük  ezt annál in 
kább, m ert lényegében az á lta 
lu n k  ism ertetett hygiénés szemlé
le t gyakorlati je len tőségét a  TBC 
megelőzésben tu la jdonképpen  
kevésbé érinti. Term észetesen a 
hygiénikusok nagy  öröm m el üd- 
vözlik és örörpm el veszik a gyó
gyítóorvosok m inden  hozzászólá
sá t a problém ához, m ert csak így 
valósulhat meg a  TBC megelőzé
sében az eredm ényes m unka. Ez 
vo lt a célkitűzése a  H ygiénikus 
Társaság Já rványügy i szekciójá
n ak  s ehhez a célkitűzéshez az el
m ondottak érte lm ében  a já rvány 
ügyi szekció m indenkor hű  m a
rad.

Pater János dr.

A tuberkulózis 
epidemiológiájáról 

a gondozóorvos szemszögéből

T. Szerkesztőség! Az »-Orvosi 
Hetilap« 1962. év i 35. szám ában 
Böszörményi M iklós dr.: »-Adatok 
a  hazai tbc epidem iológiai hely
zet változásához« a  36. szám ban 
prof. Jemey E n d re  d r.:: »A gum ó
k o r m int népbetegség leküzdése a 
moszkvai tuberkulózis komgresz- 
szus tükrében és a  WHO m ai gya
korlata  alapján«, m ajd  a z 1963. 
év i 4. szám ban P á te r  János d r.: 
»A hygiénikus szem lélet szerepe« 
cím ű közlem ényekben foglalkoznak 
hazai tbc epidem iológiai helyze
tü n k  m ai állásával. M iután em lí
te tt illusztris szerzők közlem é
nyeinek á lláspon tja i egyes kérdé
sekben, főleg a  konklúziókat ille
tően, nem egészen azonosak, he
lyesnek lá tju k  a  kérdést a  -klini
kus, a hygiénikus, epidem iológus 
nézőpontjai u tá n  a  gondozók ré 
széről is röv iden  m egvilágítani, 
s  á lláspontunkat k ifejten i. A nnál 
is indokoltabb ez, m ert gondozó
intézeteink v an n a k  mégis csak 
legközelebb a  beteghez, közvetlen 
környezetéhez. A  beteg  fe lk u ta tá 
sától, gyógyulásáig, esetleg h a lá
láig állandóan a gondozó szem e 
elő tt van. A felvilágosító, m egelő
ző, felkutató, kórism éző, gondozá
si, gyógyítói, ellenőrzési reh ab ili
tációs, stb. m unka , m ind-m ind 
szerves része gondozóinknak. Ezt 
a  m unkát m egfelelően csakis k o r
szerű epidem iológiai szem léletté]

a lá tám asztva tu d já k  in tézeteink 
végezni.

Rögtön bevezetőben m eg kell 
á llap ítan u n k  hogy e  k itűnő  közle
m ények — m elyek főleg a  tüdő- 
gyógyász és epidem iológus szak
csoport közös ankétján  elhangzot
ta k  a lap já n  készültek-, a lapvető  
és k iindu lási téziseivel te ljesen  
egyet kell értenünk . A m i fe l
adatunk , m egítélésünk szerin t tu 
la jdonképpen  az  egyes állásfogla
lások közö tt a  szintézis. Teljesen 
igaza van  Böszörm ényi dr.-nak, 
m iu tán  közlem ényének egyes pont
ja iban  részletesebben tag la lva  a 
kérdést, a r r a  az á lláspon tra  jut, 
hogy h azán k  tbc. epidemiológiai 
viszonyaiban az elm últ két-három  
évtizedben alapvető  változások 
tö rténték . U gyancsak élfogadandók 
azok az ada tok , m élyeket prof. 
J e n e y  dr. ill. P á te r  dr. közlem é
nyében fe ltá r  s m elyekkel a  tbc 
to vább ra  is fertőző m ivo ltá t tá 
m asztják  a lá .

Hol Van te h á t a  különbség, mi 
az oka annak , hogy a  szerzők te l
jesen hely tálló  adataikból m ás és 
m ás következtetésekre ju tn ak ?  Vé
lem ényünk szerin t ez részben  a 
különböző szem léletekből, a  kli
nikusok, hygiénikusok, epidem io- 
lógusok te lje sen  más és m ás m un
kaköréből és ennek eredm énye
k én t — m eg keli m ondanunk  — 
bizonyos fokig  egym ás m u n k á já 
n ak  s eredm ényeinek kellő nem  
ism eretéből szárm azik  elsősorban. 
A  szem léletbeli különbségeket mi 
gondozói orvosok úgy lá tju k , úgy 
m agyarázzuk, hogy a  k lin ikusok 
részéről ta lá n  m a m ég tú lzo ttnak  
tek in the tő  optim izm us jellem zi 
eredm ényeink  értékelését, u tób
b iak  részéről viszont, m iu tán  nem  
lá tjá k  egészen az t a  h a lla tlan  fe j
lődést, a m it az  utóbbi időben a  
fiziológia elsősorban gyógyító, de 
megelőző vonalon is fe lm utat, ta 
lán  m a m á r k issé konzervatívan, 
túlságosan a  heveny fertőző beteg
ségek szemszögéből, csakis a  fer
tőzés tú lzo tt lehetőségeivel szám ol
va, nézik  a  tuberkulózist. A  kér
dés a  m i m eglátásunkban  sokkal 
bonyolultabb, sokkal többrétűbb , 
sok olyan tényezővel kell, hogy 
szám oljon, am elyet tbc ellen i küz
delm ünk fejlődésének m ai szaka
szán észlelünk. Term észetes, hogy 
ezeknek a  tényezőknek, kom ponen
seknek fontossága, előtérbenyom u- 
lása  vagy  h á tté rb e  szorítása, fej
lődésünkkel függ össze.

N éhány m ondatot á llításaink  
a lá tám asz tására : K étségtelen, hogy 
a  k lin ikusok , fekvőbetegintézeti 
orvosok bizonyos fokig szelektál- 
tabb  beteganyaggal foglalkoznak. 
E rre  B öszörm ényi dr. céloz is, 
am ikor a z t ír ja : »-Ágyainkat tú l
nyom órészt a  gyógyítható betegek 
gyógyítására kell felhasználni ép
pen azért, hogy ezekből n e  v á lja 
n ak  gyógyíthata tlan  b e te g e k . . .«

Ez a d ja  ún. aktív  fefcvőbeteginté- 
zetednk szép gyógyeredm ényeit is. 
A m eg nem  gyógyítható, de külö
nösen az aszociális, te h á t m agát 
m egfelelően gyógyítani nem  is en
gedő betegeink zöm m el k ívü l m a
ra d n a k  fekvőbetegintézeteink lá
tóköréből, vagy egészen rövid  időn 
belü l távoznak onnan. Ezeknek 
szám a és p rob lém ája pedig  még 
m indig  igen nagy s n ap o n ta  gya
kori m asszív fertőzőképességükkel, 
szin te m egoldhatatlan epidem ioló
giai vonatkozású kérdéseket vet
n ek  fe l a  gondozóban. Sajnos ez a  
ré te g  rendszeres am b u lán s gyógy
szeres kezelésre sem  hajlandó  és 
ez m orzsolódik le  leggyakrabban 
eHenőrzéseinkből is. Az elm ondot
ta k k a l bizonyos fokig összefüg
gésben van és á llítá su n k a t a lá tá
m asztja , hogy betegeink  m a  még 
k é t nagy  csoportba oszthatók. Az 
ú jab b  antibiotikum os ó ra  a la tt 
felfedezett, idejekorán gyógykeze
lésben és még hozzá m ind  jobb 
és jobb  gyógykezelésben részesü
lő betegeink. Ezek term észetesen 
k itű n ő  eredm énnyel gyógyulnak és 
a rán y lag  rövid időn belü l nem  is 
je len tenek  epidem iológiai prob
lém át. Sajnos azonban m ég min
dig igen nagy százaléka nyilván
ta r to tt  betegeinknek ún. régi, m ár 
m eg nem  oldható eset. Ezek gyak
ran , érthetően elkeseredett, pszi- 
hotikus, sokszor m á r aszociális be
tegek  ak ik  a  legeletm ibb eü. elő
íráso k a t sem ta r t já k  be. Világos, 
hogy hosszú éveken keresztü l ko
m oly  fertőzőforrásként é lnek  to 
vább.

Kom oly problém át je len t továb
bá, am ire  ugyancsak Böszörményi 
dr. céloz, hogy fe lku ta to tt, kiszűrt 
betegeink  tekintélyes százalékánál 
h iányzik  a  betegségtudat. Anyagi 
és egyéb okokra is hivatkozva, 
nem  hajlandók fekvőbeteginitézet- 
b e  m enni, így nem törődöm ségből 
is, fertőzőforrásként Veszélyt je
len tenek . Ezek szám a szerencsére 
m a m ár csökken, pl. budapesti új 
betegeink közel 80°/<ra felfedezése
k o r  fekvőbetegintézetbe kerül. 
Szólnunk kell azonban arró l is, 
hogy m ég m indig igen nagy a  szá
m a azoknak, ak ik  gyógyítható ál
lapotban , nem  m a ra d n ak  kellő 
ideig  fekvőbetegintézetben, legkü
lönbözőbb okokra hivatkozva, h a 
zam ennek, m ár közérzetük  javu
lá sa  m ia tt is, am buláns gyógykeze
lésüket elhanyagolják. Természe
tesen  ezek is a  továbbiakban  fer
tőzőforrásokat je len tenek .

N aponta felm erülő, igen fontos 
és betegeinket súlyosan érin tő  k ér
dés: a  beteg egyén és az egészsé
ges társadalom  viszonya. Még 
m indig  — m a m á r  idejét m últ 
p ropagandánk következm ényeként 

■ — nagyon erősen é l a  köztudat
ban , a  tbc-nék sú lyosan  fertőző, 
nem  gyógyítható, az  egészségesek
re  veszedelmesen káros jellege. Ez
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is gyakran hozzájáru l meggyógyít
ható  betegeink pszihés a lte rá l faá
gához. M ásod-harm adrendű pol
gároknak, a társadalom  k itasz íto tt
ja inak  tek in tik  m agukat, sajnos 
gyakran nem  is ok nélkül, a hosz- 
szasabb gyógykezelés, gondozás 
m ia tt is, bizonyos idő u tán  elked
vetlenednek; lelkileg-testileg tönk- 
rem enve, m agukra , környezetükre 
nem  ügyelve fertőznek tovább, i t t  
kell szólnunk a  m ásik végletrő l is, 
a  közvélem ényben m indinkább el
terjedő, erősen túlzott op tim ista  
szem léletről: a  tbc m ár m egszűnt 
népbetegség lenni, nem  problém a 
a  gyógyítása stb . Ez a  szem lélet is 
károsan befolyásolja betegeink  
egy részét.

Nem k íván juk  továbbiakban az 
ism eretlen fertőző források, az 
idősebb kor tuberkulózisát, a  tbc 
és alkoholizmus, a  recidivák, ill. 
álrecidivák kérdését, a  reh ab ili
táció nehézségeit és sok egyéb 
idetartozó kérdést érinteni. M ind
ez és számos e hozzászólást m esz- 
sze túlhaladó tényező komoly, igen 
komoly, nap -nap  u tán  előforduló 
problém át v e t fel. Mindezen, m a 
m ég meglévő súlyos ob jektív  ne
hézségek ellenére is, m elyek azon
b an  szerencsére évről-évre ja v u l
n a k  és javu ln i fognak, m a m ár 
nem  tehetjük  teljesen  m agunkévá 
a  túlzottabb b o rú lá tást sem. E red
m ényeink fel is jogosítanak erre. 
Épp ezért nem  tu d ju k  teljesen m a
gunkévá tenni P á te r  dr. egy-két 
ad a tá t sem. P á te r  dr. nem  fogad
ja  el azt az állítást, hogy az is
m ert, ezen tú lm enően az összfertő- 
zőforrások abszolút száma csök
kenne. Ez nem  áll. N éhány to 
vábbiakban közlendő sa já t a d a 
tunkkal k ív án ju k  ezt cáfolni. A 
m ásik v ita tha tó  kérdés, hogy kö
vetkeztetéseit a  MÁV szűréseiből 
vonja. le. K öztudom ású, hogy a 
MÁV dolgozók zöme, akiket kü lön
leges m unkakörük  m iatt is m eg
felelő előzetes vizsgálat u tán  á llí
ta n ak  m unkába, nem  szolgálhat 
az összlakossággal összehasonlítási 
alapként. Igen erős fizikai, vagy 
felelősségteljes beosztások esetén 
szellem i m egterhelés, gyakran ko
m oly időjárásviszontagságoknak ki
te tt ,  erősen változó beosztású a 
m unkájuk, ezek m ind erősen k i
dom borítják  az expozíciós ténye
zők szerepét. Épp ezért nem  is á l
talánosíthatók. Egyéb állításaival, 
így többek között az akcidentális 
fertőzés fontosságával, a  fe lnő tt
ko ri exogén reinfekciók lehetősé
geivel teljesen egyetértünk.

M egemlítendő am ire Jeney  
professzor ki is té rt, hogy nagyon 
keli vigyáznunk az  egyes szerzők 
á lta l közölt, elsősorban külföldi 
adatokkal. E zek term észetesen 
helytállóak. T ek in te tbe  kell azon
b an  vennünk, hogy epidem ioló
g ia i vonatkozású kérdésről van  
szó, a  tbc elleni küzdelem  igen

különböző fokán álló, ad o tt idő
pontú, ad o tt országra vonatkozóan 
közölt ad a to k  ezek, végkövetkez
te téseik  m ás országokra csak szi
gorú k ritik áv a l használhatók  -fel.

P ró b á lju k  ezekután sa já t állás
pontunkat, felfogásunkat néhány 
sta tisz tika i ada t a lap ján  is rövi
den összegezni: Tbc elleni küzde
lem  te rén  az. elm últ évtizedekben 
jó eredm ényeket é rtü n k  el hazánk
ban is. A nnak  ellenére, hogy az 
előbbiekben és em líte tt közlem é
nyekben vázolt fejlődés eredm é
nyeként betegeink é le tko ra  messze 
k itolódott; annak  elenére, hogy 
épp a bevezetőben közöltek  m iatt 
is m a m ég komoly gondozási, ill. 
epidem iológiai feladatot jelentenek 
ism ert betegeink; annak  ellenére, 
hogy nagyarányú  szűrővizsgála
tokkal ú jab b  és újabb tbc-sek szá
zait, ez re it fedezzü kfel; an n a k  el
lenére, hogy m ind alaposabb és 
szakszerűbb vizsgálatokkal m ind 
eredm ényesebben kórism ézzük ré
gebben esetleg elnézett, elsősorban 
m inim ál tbc-s betegeinket és ez
zel is növeljük  új betegeink szá
m át, m égis össz-betegeink (beteg- 
állomány), ezen belül új betegeink 
(m orbiditás) szám a évrő l-év re ör
vendetesen csökken. V onatkozik ez 
országos, ezen belül budapesti ada
ta in k ra  is. Így pl. m íg összbete- 
geink szám a B udapesten 1960-ig 
enyhén b ár, de állandóan em elke
dő tendenciá t m utatott, ez a  szám 
azóta csökken. Összbetegeink szá
m a 1961-hez viszonyítva. 1962-ben 
cc. 5% -al, kereken 1.300-al csök
kent. Üj betegeink szám ának  ala
kulása m ég jobb. Míg 1951-ben kö
zel 8.000 új beteget v e ttü n k  fel 
ny ilván ta rtásba  egy év a la tt, ez a 
szám évrő l-év re csökkenve, m últ 
évben m indössze 3.550 volt, m eg
előző évhez viszonyítva is négy
százzal kevesebb. Ami pedig igen 
fontos, ezek között az új betegek 
között m ind  jóval nagyobb, száza
lékban ta lá lu n k  friss, gyógyítha
tó eseteket, am i epidemiológiai 
szem pontból is döntő. A tbc, m int 
népbetegség felszám olását a  gyer
m ekkori tbc felszám olásával kell 
kezdenünk, ez irányú ad a ta in k  en
nek lehetőségét alá is tám asztják . 
Míg 1951-ben 84 gyerm ek h a lt meg 
tbc-ben B udapesten, ez a szám  el
sősorban BCG-zés eredm ényeként 
m eredeken csökkenve negyedik 
esztendeje nulla. Hasonlóan csök
kent az ú j és ossz gyerm ek tbc-s 
m egbetegedésének száma is. Ezek
nek zöm e csak infekciózus a lle r
gia, vagy egészen jó indu latú  kór
form ájú.

E redm ényeink teh á t igenis biz
tatók. E zeket azonban ta rtóssá  ten
ni, ill. fokozni, a tbc-t m in t nép
betegséget véglegesen felszám olni 
csakis úgy tud juk , ha e betegsé
get kom oly epidem iológiai p roblé
m aként kezeljük  továbbra  is és 
m indazon, m a  m ár k lasszikusnak

te k in th e tő  eszközöket, lehetősége
ket, m ódszereket, higiénés re n d 
szabályokat, am elyek a tbc to v áb b 
te rjedését, fertőzését m egakadá
lyozzák, m a is és még sok-sok 
éven á t  felhasználjuk, h a  lehe t 
sokkal szorosabb kotlűaborációban 
a  higiénikusokkal, epidem iológu- 
sofckal. M unkánk tényleg csak  így 
lesz eredm ényes, tek in te tbe  véve 
adottságainkat, betegeink és kö r
nyezetének  pszihés, az e lőbb iek
ben  részletesebben vázolt b eá llí
to ttságá t, problém áit, a  betegség, 
sokrétűségét. V áltozatlanul fen n á ll 
O rth  régi k itűnő m ondása: »-Jeder 
E inzellfa ll w ill fü r  sich b eu r te ilt 
w erden  und  lässt sich in  kein  
Schem a zwingen«.

Az elm ondottak  érdekében azon
ban felvilágosító propaganda m u n 
k án k a t sokkal jobbá, eredm énye
sebbé is kell tennünk. A  tbc helyét, 
je lentőségét, p rob lem atiká já t szá
mos különleges sa játosságával 
egész tá rsadalm unkban , ezen b e lü l 
hangsúlyozottan  az egészségügyi 
hálózatban  megfelelően kell tu d a 
tosítanunk . Felvilágosító m u n 
k án k n ak  épp ezért a  valóságon, 
a tényeken  kell alapuln ia, de 
ugyanakkor optim izm ust sugároz
zon, te h á t a  reális optim izm us je l
lemezze. Ezt k ív án ja  betegeink , 
kö rnyezetük  és az  egész tá rsa d a 
lom  igazi érdieke.

Sza kka y  A n ta l dr ,

T. Szerkesztőség! Az O rvosi 
H etilap  1962. évi 35. szám ában  
m eg jelen t m unkám  nyom án e fo
lyó ira t hasáb ja in  m agas n ívó jú  és 
é lénk  v ita  indu lt meg. Jen ey  és 
P á te r  professzorok cikkei u tán  
m ost Szakkay igazgató főorvos és 
Demiény dr-nő közlem énynek is 
beillő hozzászólásban teszik  m eg 
észrevételeiket.

Ügy érzem , hogy a güm őkorral 
foglalkozó prom inens szakem be
re in k  részvétele a v itában  az t b i
zonyítja , hogy a  tém a felvetése 
ak tu á lis  volt.

ö rö m m e l állapítom  meg, hogy 
valam ennyi vitázó egyetért ab b an  
velem , hogy a güm őkór já rv á n y 
ta n a  lényegesen m egváltozott és 
elfogad ják  azokat az érveket, 
am elyekkel bizonyítani igyekez
tem , hogy az a veszély, am elye t 
a  güm őkór a tá rsadalom ra je len t, 
lényegesen csökkent.

D em ény dr-nő hozzászólásával 
te lje s egészében egyetértek  és így 
azokra a  problém ákra, am elyek
kel Ö foglalkozik, válaszom ban 
nem  is té rek  ki. A v itában  leg
több ellenvélem ényt a superin fec
tio és a  felnőttkori m egbetegedé
sek kapcso la táró l k ife jte tt á llá s 
pon tom ra kaptam . Ez ta lán  nem  
is m eglepő, hiszen éppen ez az  a- 
problém a, am ely körül az em lí
te tt évtizedekben a  legtöbb és  
legszenvedélyesebb v ita  folyt.
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Meg kell jegyeznem, hogy  azon 
érveket, am elyeket illu sz tris  v ita
p artn e re im  e kérdésben fe lv e te t
tek, nem  látom  meggyőzőnek ada
taim  cáfolására.

M agyarországon 1962-ben a 
n y ilv á n ta rto tt betegek környeze
téből összesen 900 új fe lnő ttko ri 
m egbetegedést em eltek k i. Ez 
1962-es teljes fe ln ő ttm o rb id itá 
sunk  4% -a. A 900 fe ln ő tt k iem e
lése több , mint 300 0,00 kö rnyezet
szűrés á rá n  történt. A n y ilv á n ta r
to tt betegek  környezeti szűrésé
nek ta lá la ti  aránya — am i a  fel
nő tteket illeti — nem  v o lt m aga
sabb az  egészséges lakosság  kör
nyezetében  végzett szűrésekénél.

Joggal m erül fel a k é rd é s : mi 
okozta a  felnőtt m egbetegedések 
96% -át? Jeney professzor e r re  a 
k érdésre  úgy válaszol, hogy h a  a 
k o n ta k t fertőzések kevés felnőtt 
m egbetegedést okoznak, ny ilv án 
valóan a  «-családon kívü l való  fer
tőzéseknek, az akciden tális kon
ta k t és más fertőzés m ódoknak 
nagy lehetőségei á l ln a k  még 
fenn«. A ligha lehet azo n b an  két
séges, hogy ha a m ár egyszer fer
tőzött egyének m egbetegedésében 
a  superinfectionak e g y á lta lá n  va
lam i szerepe van, akkor ez a  sze
rep  a n n á l könnyebben ju t  érvény
re, m in é l masszívabb az ú jra fe r-  
tőzés és minél rendszeresebb  az 
é rin tk ezés a fertőző betegekkel. 
N em  hihető , hogy ugyanazok  a 
betegek, akik a környezetükben  
velük  állandóan együ tt élő fel
n ő tte k e t nem  betegítik m eg, egy- 
egy akcidentális, közlekedési esz
közön, étterem ben vagy m unka
helyen  történő ta rtózkodás a lkal
m ából veszélyesebbé v á ln ak .

Je n e y  professzornak e lv b en  tel
jesen  igaza van, am ik o r — Ke- 
d ek e rre l együtt — feltételezi, 
hogy a  masszív superin fectio  az 
im m un szervezetre is veszélyes 
lehet, h a  a széteső tu b e rk u ló z is
b ak tériu m o k  a régi gócok körül 
perifocá lis  gyulladást p rovokál
nak. A kérdés csupán az, hogy ez 
m a m ilyen  gyakran következik  
be. E m líte tt adataim  az t bizonyít
ják , hogy viszonylag r itk á n .

P á te r  professzor egy ik  legfon
tosabb  érve, az exogen superin 
fectio  jelentősége m e lle tt a  vas
u taso k  szűrésével kapcso la tban  
sze rze tt tapasztalata, hogy az is
m é te lt szűrővizsgálatok so rán  a 
k iem elt betegek szám a n em  csök
k en t lényegesen. V élem ényem  
sz erin t ez az észlelés in k áb b  az 
én álláspontom at erő síti meg. A 
szerzők  egész sora á l la p í t ja  meg, 
(S te inbrück , G ro t-P etersen , Neu
m an n , Voith, stb.) hogy az  ismé
te lt szűréseken b e teg n ek  ta lált 
fe ln ő tte k  legalább 50% -a olyan 
egyénekből adódik, a k ik e t mái 
előző szűréseken is gyanúsként 
k iem eltek , de inak tív  fo ly am até 
n a k  íté lték  meg. N em  akarok

m ost belem enni annak  a  nagyon 
izgalm as kérdésnek a tá rg y a lá 
sába, hogy vajon e gócos e lválto 
zások valóban  inak tívak  voltak-e. 
Ez a  szám talanszor m egerősített 
ad a t azonban  ism ét csak az t b i
zonyítja, hogy a felnőttkori m eg
betegedések  a régi gócok hordo
zói közül kerü lnek  ki. Nem  cso
dálom, hogy a  vasutasok kollek
tívá jábó l, a megfelelő in tézkedé
sek m egtétele  ellenére m inden  
évben ú ja b b  betegeket leh e te tt 
kiem elni. Éppen ez bizonyítja, 
hogy a  leggondosabb epidem io
lógiai intézkedések sem ak a d á
ly o zh atják  meg a régi gócok egy 
részének fellobbanását. A fe llán 
golást valóban  k iv á lth a tja  exo- 
gen-superinfectio  is, ez azonban 
csak egyike, viszonylag ritk án  
szereplő tényező azon körü lm é
nyek sorából, m elyek a régi góc 
ak tiv á ló d ásá t m egindíthatják .

V égül azzal az állásponttal sze
re tn ék  v itáb a  szállni, m ely sze
r in t a  vélem ényeltérések a m ás 
nézőpontból szárm aznának. N em  
hiszem , hogy szembe lehetne á llí
tan i a  »-klinikai szem léletet« a 
»gondozói« vagy »epidemiológiai« 
szem lélettel. Inkább  arró l van  
szó, hogy egy olyan kérdésben, 
am elyben  évtizedeken á t le h e te t
len vo lt tudom ányos tárgyilagos
sággal te lje s  biztonsággal á llás t 
foglalni, m a ez az állásfoglalás 
lehetővé válik. A güm őkór tö r té 
netének  olyan fázisához érkez
tünk , m elyben egyfelől a fertőző 
fo rráso k  szám a és fertőzőképessé
ge je len tő sen  csökkent, ill. befo
lyáso lha tóvá vált, m ásrészt elég 
nagy szám m al vannak  a tá rsa d a 
lom ban olyan felnőttek, ak ik  a 
10—20 évvel ezelőtti epidem ioló
giai v iszonyok m elle tt fertőződtek. 
Ez a  különleges helyzet kü lön le
ges já rv á n y  tan i következm ények
kel já r. Az ebből folyó tények  
elem zése elől még akkor sem le
he t elzárkózni, ha ez — ta lán  á t
m enetileg  —- a klasszikus já r-  
v án y tan i elvek m ódosítását je 
lenti.

M égegyszer ism ételni szere t
ném , am it közlem ényem ben is k i
fe jte tte m ; nem  arró l van szó, 
m in th a  a  güm őkór m egszűnt vol
na fertőző  betegség lenni, hanem  
arró l, hogy az ak tuális já rv á n y - 
ta n i törvényszerűségek pontos 
elem zése ú tjá n  ki kell válasz tan i 
azokat a  legfontosabb epidem io
lógiai intézkedéseket, am elyek a l
ka lm azása  valóban szükséges és 
s ik e rre l kecsegtet. Lehet, hogy 
15—20 év  m úlva — ha a güm ő
kór m egszűnt népbetegség lenn i 
— és ú j, gócokat nem  hordozó és 
nem  im m un nem zedék nő fel, is
m ét v á lto z ta tn i kell a já rv á n y ta -  
ni helyze t m egítélésén és azokon 
az in tézkedéseken , am elyeket a 
m ai helyzet a lak ít ki.

B öszörm ényi M iklós dr.

Meghívó. A Debreceni Orvos- 
tudom ányi Egyetem  1963. m ájus 
23-án csütörtökön délu tán  fé l 6 
órakor az I. sz. Belklinika ta n te r 
mében ta rtan d ó

XXIV. Tudományos ülésére.
Előadások: 1. Szentkereszty Bé

la, Schnitz ler József, M atus 
László, Czakó Zoltán és Juhász  
István: Tüdőechinococcus. (10
perc)

2. H erpay Zsombor: A blasto- 
m ykosisok diagnosztikai és th e ra - 
piás problém ái. (20 perc)
. 3. K eresztury  Sándor és W. 
Wöckel (Erfurt): B ilateralis vese
kéreg nekrosis csecsemőkben. (15 
perc)

4. H orváth  Győző és M ohácsi 
László: Vese és u reterkövek kon
zervatív  kezelése különös te k in 
te tte l a  Zeiss hurok a lkalm azá
sára. (15 perc)

Kiosztották az Orvosi Hetilap ez- 
évi Markusovszky-díjait

Idén is április 25-én, M arku- 
sovszky Lajos, az Orvosi H etilap  
alap ító ja  születésének évforduló
ján  kerü ltek  kiosztásra az »Or
vosi H etilap  M arkusovszky-díj«-ai 
A bennsőséges ünnepséget Sza
bó Z oltán  dr., a  Szakszerve
zet fő titk á ra  ny ito tta  meg. 
Az em lékelőadást — m elynek 
szövege lapunk  egyik közeli szá
m ában fog m egjelenni —, Sós 
József professzor ta rto tta . Szám o
sán je len tek  meg orvosi közéle
tünk  vezétői, lapunk  m unka társa i 
és b ará ta i sorából. A ju ta lm a k a t 
és az ezekkel járó  okleveleket 
Braun Pál dr. szerkesztő osztotta 
ki az 1962. évfolyam  azon szerzői 
között, a k ik  a  Szerkesztőbizott
ság döntése a lap ján  erre  legérde
m esebbeknek bizonyultak. Ezután 
Trencséni T ibor dr. felelős szer
kesztő hangozta tta  annak  fontos
ságát, hogy ez az ünnepi alkalom  
esztendőnként a H etilap lek torai, 
referensei, ill. más m unka társa i 
és b a rá ta i körének összejövete
léül is szolgáljon.

A ju ta lm azo tt szerzők és m un
káik:

Úri József dr. (Debrecen, Egye
tem i Gyógyszertani In tézet): »Üj 
eredm ények és lehetőségek a pe
nicillin ku ta tásban  és th e rap iá - 
ban; a félszin tetikus penicillinek« 
(M egjelent a 38. szám ban). 3000 
F t ju ta lom díjban  részesült.

B esznyák István  dr. (Budapest,
IV., sz. Sebészeti K linika): »Az
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inhú rok  és pap illa ris  izmok elvál
tozásai m itra lis stenosisban és 
ezek sebészeti jelentősége« (Meg
je len t a 44. számban). 3000 F t ju 
talom díjban  részesült.

Fülöp Tamás dr. és Kondor 
László dr. (Debrecen, Egészség- 
ügyi Szervezési In tézet és Köz
egészségtani In téze t): »-Kísérlet 
egy súlyosan fertőzö tt község te l
jes lakosságának dehelm intizálá- 
sára.«  (M egjelent a 8. számban). 
3000 F t ju ta lom díjban  részesült.

Viczián A nta l dr. (Marcali, J á 
rási Tanács K órháza): »Adatok a 
B illro th  I. szerin ti gyomorcsonko
lás értékeléséhez.« (M egjelent az 
51. számban). 2000 F t ju ta lom díj
ban  részesült.

Sas M ihály dr. (Szeged, Szülé
szeti- és Nőgyógyászati K linika): 
»A terhesség a la tti gyógyszerelés 
esetleges m agzati következm é
nyei: Iatrogen m agzati károso
dások.« (M egjelent az 52. szám 
ban). 2000 F t ju ta lom díjban  ré 
szesült.

Varró Vince dr. (Szeged, I. sz. 
Belgyógyászati K lin ika): »Ritka- 
erede tű  halálok fia ta l egyénen« 
cím ű K liniko-pathológiai konfe
renc ia  m egszervezéséért (Megje
len t a 24. szám ban) 2000 F t ju ta 
lom díjban  részesült.

Meghívó. Az O rvos Egészség- 
ügyi Szakszervezet D unántúli Bel
gyógyász Szakcsoportjának 1963. 
m ájus hó 30, 31 és jún ius hó 1-én 
G yőrö tt ta rtandó

X. Vándorgyűlésére.
M űsor 1963. V. 30. délelőtt 8 

órakor. Ünnepélyes m egnyitás: 
d r. M ike Zoltán megyei főorvos 
m egnyitó beszéde. H ám ori A rtu r 
prof.:

E lnöki m egnyitó.
Tárgysorozat:
1. B arta  Im re prof. (Pécs I. Bel

k lin ika): Throm bocythaem ia és 
throm bocytosis.

2. Ludwig—Zsám béki—István  
(Szom bathely ÓVSZ alközpont és 
H aem atologiai oszt.): 22 system ás 
lupus eythem atosisos esetünk 
haem atologiai vonatkozásai.

3. M auks—P ataky—Vizer (Pá
pa) : Hőérzékeny plasm af actor
előfordulása system ás lupus ery- 
them atodesben.

4. Nagy—B urger (Pécs I. B elkli
n ika): V éralvadási és throm belas- 
tográfos vizsgálatok polycythae- 
m iás betegeken.

5. B án—Zörényi—G yőré (Zala
egerszeg II. Belosztály): B acte
rialis pyrogen pyrexal hatása a 
reticu locy tákra norm ális esetek
ben és vérképzőszervi betegsé
gekben.

6. Burger—K eszthelyi—Peer 
(Pécs I. Belklinika): Radioaktív 
vas k inetikai vizsgálatok jelentő
sége anaem iában.

7. Is tv án —Talabér—Ludw ig 
(ÓVSZ Szom bathelyi A lközpont 
és H aem atologiai osztály): A da
tok a chronicus myelosis k lin iku- 
mához kezeléséhez és gondozásá
hoz.

8. B renner—Szentcsiki (Sopron 
Kórház V érellátó  Állom ás): A 
transfusios th e ráp ia  haem olyticus 
szövődményes prohylaxisáról.

9. N ém et (Győr, II. Belosztály): 
A  H odgkin-kór idegrendszeri 
komplikáció.

10. Láng (Győr, I. Belosztály): 
Osler kór.

1963. V. 30. délután 16 órakor.
1. Ö rs—Schw artz—R ajkovics 

(Pécs V árosi K órház, Egyet. K ór
bonctani: Cytostaticum okkal ke
zelt chronicus lymphoid leukae- 
miához tá rs u l t  bronchuscarcino- 
ma.

2. B ibor—Boros (Pécs II. B el
klinika): A savós hártyák  tű  bio- 
psiája.

3. B arna (Pécs, I. B elklinika): 
Exsudatum ok fluorescens m ikros- 
kopos cytológiai vizsgálata.

4. Czita—Czirner—Sinkó—K un 
(Pécs, II. Belklinika): A datok  a 
staphylococcus-pneum onia th e ra -  
piájához.

5. B ohehszky—Bokor—H u jb er 
(Pécs, I. B elklinika): A kísérletes 
tüdőem boliával kapcsolatos ta 
pasztalatainkról.

6. P regun (Győr, II. Belosztály): 
Vena cava superior syndrom a.

7. H orváth—Ludvigné—H er
m ann—L udvig  (B alatonfüred): 
Radioizotop m etodika felhasznál
hatósága a végtagkeringés vizsgá
latában.

a) Viszeres perifériás keringési 
zavarok.

b) A rtériás perifériás keringési 
zavarok.

8. Ham za—P a ta k y  (Pápa): Hy- 
pertoniás betegek gondozásának 
tapasztalata i a  körzeti orvos 
szemszögéből.

9. Pap—F erency  (Zalaegerszeg,
I. B elosztály): M acskakarm olási 
betegségről, k é t sa já t esetünk  
kapcsán.

1963. V. 31. délelőtt 8 órakor.
1. K elem en—Kom árom y (Szé

kesfehérvár, I. Belosztály): A 
m yocardialis infarctusos betegek 
anticoagulans kezelésének és to 
vábbi so rsának  vizsgálata osztá
lyunk , 1958— 1962. évi anyaga 
alapján.

2. Győré—Zörényi—Csal a (Zala
egerszeg, II. Beloszt., L aborató
rium ): M anifest és latens d iabetes 
előfordulása szívinfarctusos beteg 
anyagunkon.

3. D zsinich—M akó (K isbér): 
Tartós am bulans anticoagulans 
kezelésekről.

4. Ferenczi (Csorna): A szívin- 
farctus kom binált kezelése.

5. K opasz—N ádasi (Veszprém): 
T ranscard ialis m agnesium  ioin- 
tophoresis.

6. R éth ly  (Sopron): A poplexiás 
esete ink  tanulságai.

7. H ám ori prof.—C zirner—B i
bor—G ofm an (Pécs, II. B elklin i
ka): A cut glom erulonephritis
P rednisolon therap iája .

a) K ísérle ti adatok  (Gofman).
b) K lin ika i m egfigyelések (Czir

ner).
8. Tényi—Brasch—Rózsa (Pécs,

I. B e lk lin ika): H ypercorticalism us 
és aldosterin ism us p eria rte riitis  
nodosában szenvedő betegeken.

9. K aiser—Ablonczy (Bonyhád): 
Késői typus exanthem aticus reci
diva (Brill—Zinsser betegség).

10. Somogyi (Visegrád): F unc
tionalis betegségekről.

1963. V . 31. délu tán 16 órakor.
1. B enkő (Pécs, I. B elklinika): 

A dalékok a  jó és rosszindulatú  
fekély elkü lön ítő  kórism éjéhez.

2. V arga L. (Tatabánya): A fe
kélybetegség gastroscopos vizsgá
latáról.

3. V arga Gy. (Tatabánya): K í
sérletes vizsgálatok a m űtétes 
gyomor anastom osisa kórképeinek  
tisztázására.

4. P a tak fa lv y —Tényi (Pécs, I. 
B elklinika): A laparaszkopia sze
repe a  hasi diagnosztikában.

5. K ád as—H orváth  (Pécs Me
gyei K órház, Siklós): Az arte rio - 
m esenterialis duodenum  elzáródá
sáról.

6. E per—B iró —Tam ási (Pécs, I. 
B elklinika): A belső epesipolyról.

7. B ajz ik—Rajkovics (Pécs, II. 
B elklinika): Villosus rec tum  tu 
mor.

8. K opcsány—Illés—F arkas 
(Pécs, II. B elklinika, II. Sebészeti 
k lin ika és Igazságügyi O rvostani 
Intézet): V esetum ort im itáló  epe
hólyag laphám rák .

9. M eczner (Devecser): In teg rá lt 
próbareggeli és gastritis kérdés.

1963. V I. 1. délelőtt 8 órakor.
1. K ádas (Szom bathely): A dys- 

chylia és pancreas cystás fibrosis 
jelentősége a  felnő tt korban.

2. E per—R éthly—H egedűs (Sop
ron) : A rteriogrkphiás vizsgálatok 
diabetesben.

3. A blonczy (Bonyhád): Ú jabb 
adatok a pajzsm irigy innerva tio  
fe lté te lezett szerepére az  agyké
regre ható  im pulsusok tovább ítá
sában.

4. Solym os—V ásárhelyi—Forisz 
(Szom bathely K özponti labor., I. 
Belosztály): A plasm a J m  vizs
gálatok diagnosztikai jelentősége.

5. E ndersz—B ártfa i (B alatonfü- 
red): H yperlipaem iás betegek se
rum  összlipoid sz in tjének  változá
sa Ism elinre.

6. T óth—Zsem bery—Fonyódi 
(Dorog): B ucarban  h a tá sa  a zsír- 
anyagcserére.
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7. K ádas—Nagy (Szom bathely— 
P écs): Vizsgálatok a  szervezet 
közvetlen  hatású lipoidm obilisáto- 
raira vonatkozólag.

8. A lexy (Győr, I. Beloszt.): 
W hipp le kór esete.

9. Kecskés—K ollár—Nem es 
(K aposvár): Wilson kór.
10. Solymos (Szom bathely Köz
p o n ti Labor): Im m unprec ip ita - 
cios beta-lipoprotein m eghatá ro 
zásokról.

E lnöki zárszó.
Tájékoztató. Az előadások helye: 

G yőr, Megyei K órház. M agyar 
u tc a  2.

M ájus 30-án este 9 ó rako r b a
r á t i  összejövetelt ta r tu n k  a  Vö
rös Csillag étterem ben.

A z Orvos-Egészségügyi Dolgozók 
Szakszervezete »K orányi Frigyes« 
TBC - és Tüdőgyógyász Szakcso
p o rtjá n ak

Meghívója
K orány i Frigyes h a lá la  és az I. 
m a g y ar tbc-kongrésszus 50. évfor
d u ló ja  alkalm ából rendezett

XXXIV. Nagygyűlésére
A  M agyar Tudományos A kadém ia 
te rm eiben  (V. Roosevelt té r  9.) 
B udapest, 1963. m ájus 23., 24., 26-én

1963. m ájus 23-án csütörtökön.
8,30. Elnöki m egnyitó: dr. Barát 

Irén.
Ü nnepi megnyitó: dr. Doleschall 

Frigyes.
Em lékbeszéd a M agyar Orvosok 

Tuberkulózis Egyesülete a lap ítá 
sá n a k  50. évfordulója a lkalm ábó l: 
dr. K arajiáth Imre.

A  K orányi pályad íjak  kiosztása.
A z 1963. évi K orányi em lékérem  

á tad ása .
10.00. I. főtéma: A z  idü lt tüdőgü- 

m ő kó r kialakulásának m egakadá
lyozása.

R eferátum ok:
Schw eiger O.: Fekvőbeteg  in té 

ze tek  szerepe az idü ltté  válás m eg
akadályozásában.

N em es J.: G ondozó-intézetek 
szerepe az idültté válás m egakadá
lyozásában.

Koref e ra tu m o k :
11.00. Kurucz J.: Az id ü lt tüdő- 

güm őkór k ia lakulásának  k lin ikai 
kórbonctana.

Som i— Kovács T.: A z  ernyőkép- 
szű rések  jelentősége az id ü lt tüdő- 
güm őkór megelőzésében.

Katona L., Papp M.: A  gondozó
gyógyintézeti egység je len tősége a 
tüdőgüm őkór idü ltté  v álásának  
megelőzésében.

Sassy— Dobray G., Fráter M., 
Desbordes E., K atona K.: A  korai 
és késői aláértékelés jelentősége a 
tüdőgüm őkór elhanyagolásában.

Ungár I., Szarvas I.: A  sebészi 
th e rá p ia  szerepe az idü lt tüdőgü
m őkór k ia laku lásának  m egelőzésé
ben.

Szántó  S., H ankovszki M.: A  
chronikus tüdőgüm őkór m egelőzé
se a te rü le ti kórház m egoldható 
beteganyagának  értékelése a la p 
ján .

L evendel L., Váradi T., K ároly  
A., B ede L.: Személyiség tényezők 
szerepe a tüdőgüm őkór chronikus- 
sá válásában.

Hozzászólások.
A sectio.

16.00. E lőadások: Epidemiológia.
N yárady I.: Reális tbc m o rta li

tás a halá lesetek  utórevízió ja 
a lap ján .

H orváth  B., Üveges J., N ém eth  
T.: Az in tézetből elbocsátott »meg
oldható« friss folyam atú tüdőgü- 
m őkóros betegek késő i. gyógyered- 
m ényeinek értékelése.

D em ény É.: A  ftizis m egelőzése 
a  gyerm ekkorban.

M aróti A .: A datok  a »nyito tt n e
gatív« üreges fo lyam atta l távozott 
tbc-s betegek  késői gyógyeredm é- 
nyeihez.

M arton S., L őw  B., Som i K ovács  
T-né: A  cukorbetegek idősült tü 
dőgüm őkór já n a k  k ia laku lása  és 
jelentősége a m egoldhatóság szem 
pontjából.

K ozm a  L.: A  V III. kó rfo rm a ke
le tkezéseinek  egyes okairól.

K atona S., R uszthy  E.: A  lakos
ság-szűrés jelentősége a  gumós 
m egbetegedések idü ltté  v álásának  
m egakadályozásában.

Juhász J.: A  súlyos tbc-s bete
gek szám ának  alakulása és gondo
zási problém ái. Hozzászólások.

M osolygó D.: Az I. fő tém a ösz- 
szefoglalása.

B sectio.
16.00. E lőadások: N yito tt caver- 

nakezelés, sebészet.
Tom pa F.: A  súlyos tüdőgüm ő

kór gyógyulását követő d es tru k tív  
fo lyam atok és az azokban k ia la 
k u lt következm ényes elváltozások 
m ű té ti te ráp iá já ró l.

H. Friedei (Lostau): cím nem  ér
kezett.

Padányi L.: H. G. Krause: A  loká
lis kaverna-kezelésrő l szerzett ta
paszta la ta ink .

K övesd i J., M ándi L., M olnár P., 
F ehérné— M észáros L.: K avernos- 
tom ia belgyógyászati je lentősége a 
chr. tüdőgüm őkór gyógyításában.

S zen tkereszti B., Schn itzler J., 
K ónya L., M atus L.: Súlyos tüdő- 
güm őkóros betegek m űté ti kezelé
se különös tek in te tte l a kavernos- 
tom iára.

Csorba L.: M onaldi-féle szívóke
zeléssel kom binált thoracoplaszti- 
ka az ó riás-kavernák  kezelésében.

K ónya L., S zen tkereszti B.. Ju
hász I.: Az együlésben m egnyito tt 
és elsődlegesen zárt kavernákkal 
nyert tapasztalatok.

K ülka  F.: Az úgynevezett funk
cionális roncstüdő.

K ovács G., Pepő J.: R oncstüdős 
betegek a rté ria  b ronchialis kerin
gésének jellegzetességei.

P intér E., K isvárdai Gy., László
L., L encz L.: A ngiopneum ographiás 
vizsgálat jelentősége a chr. tüdő- 
tuberkulozisban.

Bacsa S., Aranyos J., Czakó  Z., 
Juhász I.: A  kavernostom iák n ar- 
kozis-problém ái.

Faragó S.: M ellkasi deform itá
sok szerepe az idült tüdőgüm őkór 
k ia laku lásában  konzervatív  és m ű- 
tétileg kezelt betegeknél.

Farbaky G.: Idült tüdőgüm őkó- 
ros betegek anaesthesiologiai 
problém ái. Hozzászólások.

1963. m ájus 24-én pén teken .
8,30. II. főtém a: A  bronchitis  

chronica és következm ényei.
M iskovits  G.: A  b ronch itis  chro

nica és következm ényei.
H utás I.: Az idült h ö rg h u ru t és 

em physem a légzéspathologiája.
K elem en  S.: Bronchoskopos vizs

gálatok id ü lt hörghuru tban .
Szűcs S.: A  bronchitis chronica 

és em physem a röntgendiagnoszti
kája.

M ajor T., Nagy P., S tre ibe l V., 
Szüle P.: Adatok az id ü lt hörghu
ru t gyakoriságához B udapestem  
Hozzászólások.

Szünet.

A sectio.
11.00. H. Durieu: (Bruxelles) r 

cím nem  érkezett.
J. M. Lem oine  (Paris): cím  nem 

érkezett.
P. Sadoul (Nancy): Gázcsere

vizsgálatok idült hörghuru tban .
D. B rille  (Paris): Epidem iológiai 

vizsgálatok idült hörghuru tban .
N. B erzon  (Bad B erka): A spas

ticus hö rghuru t funkcionális diag
nózisa hörgtágítók alkalm azása 
m ellett.

E. K u n tz  (Giessen): cím  nem  ér
kezett.

B sectio.
11.00. K ováts F. sen.: A  toxomy- 

kosis — bronchitis.
K ovács B., K ulka F.: A  chroni

cus bronchitises betegek  gázcse
ré jén ek  néhány sajátossága.

K u lka  F., Kovács G.: Cor pul
m onale k ia lakulásának  késlelteté
se chrönicus bronchitis kezelése 
ú tján .

M ihóczy L.: E m physem a és cor 
pulm onale.
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Faragó S.: Foglalkozási árta lm ak  
szerepe az idü lt hörghuru t k i
alaku lásában .

K ertes J.: A  tracheobronchialis 
dyskinezis.

L ányi M., B akonyi Z.: A fe lku
ta tá s  jelentősége a  chronicus b ron 
ch itis kezelésében és gondozásá
ban.

G ondkiew icz  M., Barzó P.: A 
chronicus bronchitis terápiája.

K eszler P.: A postoperativ  tú l-  
tágulás.

K ováts J.: Légzőizm ok m űködé
se  em physem ában.

Járfás S.: A tüdőgüm őkóros be
teg ek  h ö rghu ru tjának  epidem io
lógiai jelentősége.

N yired i G., F erenczy S., H utás
I . : Hörgődyskinézis (Film). Hozzá
szólások.

16,00. Horlay B.: Id ü lt broncho
pulm onalis gyulladások öt év be
teganyagának  tükrében .

Ferenczy S.: Id ü lt bronchopul
m onalis gyulladásban szenvedők 
broschoskopos vizsgálata.

H eré n y i A.: A ltatásos broncho- 
g rap h ia  idült bronchopulm onalis 
gyulladások kórism éjében.

H erényi A., Pót a L.: Funkcioná
lis  különbségek helyi érzéstelení
tésben  és a lta tásban  végzett bron- 
chographiáknál.

S te iner K.: Id ü lt bronchopulm o
nalis  gyulladások kezelése.

Pálinkás J., Lakatos M., Kovács
J .  , Fauszt I.: A pulm onalis eredetű  
dyspnoe kom plex (törzsrespiráto- 
ros) kezelése.

Bárdos V.: A trach ea  bak térium - 
fló rá ja  az alsó lég u tak  gyulladá
sos megbetegedéseiben.

V adász I.: Bronchopulm onalis 
gennyedések kezeléséről, különös 
te k in te tte l az in tram uscularis 
chlorocid-in jektiora.

Desbordes E., Sassy— Dobray G., 
Fráter M., K atona K.: Secundär 
b ronchitis jelentősége és kezelésé
ben  szerzett tapasztalata ink .

B ánhid i E., M észáros Gy., Beren- 
di S.: Adatok az ún. secundär 
chronicus pneum onia k ia lakulásá
hoz. Hozzászólások.

1963. m ájus 25-én szombaton
Szabadelőadások.

A sectio.
S,30. Földes I., Tom csányi A., 
Schw eiger O., M edveczky E.: Ű jabb 
vizsgálatok rad ioak tiv  tuberkulin - 
nal.

Iw a inszky  H.: Zum  Stoffwechsel 
von T uberkulostatika im  M akroor
gan ism us und seine Beziehungen 
zum  Therapieergebnis.

Kardos K., Csokonay L.: INH in 
a k tiv á lá s  vizsgálatoknál szerzett 
tapasztaltaink .

Böszörm ényi M., K ánitz É., 
Schw eiger O.: A paradox  strep to
m ycin érzékenység k lin ikai je len 
tősége.
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Böszörm ényi M., K ánitz É., 
Schweiger O.: Ü jabb adatok  a 
gátlószerek kom binációjához.

Török L.: A  kanam ycin m ellék
hatásai.

Vaudra E.: M ycobakteriophagok 
identifikálása serologiai vizsgála
tokkal.

Tomcsányi A ., Lőw  B., Schw ei
ger O.: P 32 incorporációja H 3 7 R - 
vei fertőzött tengerim alac perito- 
neális exsudatum  sejtjeiben.

Kom án A., C zabajy L.: A  d irec t 
módon végzett és subkulturás re 
zisztenciavizsgálatok összehasonlí
tó  értékelése. Hozzászólások. Szü
net.

11.30. Szabó I., Vaudra E.: H a
zánkban ta lá lt mycobakt. M inetti 
törzsek bakt. vizsgálata.

Szabó I., H orváth  B.: Epidem io
lógiai vizsgálatok Mycobakt. M i
netti törzsekkel.

Juhász P., V ályi— Nagy P., K u l
csár G.: Actinom yces ferm entle- 
vek an tituberku lo tikus hatásának  
vizsgálata.

Ferenczy Gy., Juhász P.: Az egy
szeri Koch pozitiv itás jelentősége. 
Hozzászólások.

K urucz J.: Güm őkóros gócok in - 
zánkban ta lá lt Mycobakt. M inetti 
terferencia-m ikroszkópiájáról.

B sectio.
8.30. M ándi L., K elem en J.: 

Boeck sarcoidosis K elet-M agyar- 
országon.

Mészáros L., M ándi L., Fehérné  
M olnár B., K övesd i J.: A  p le u ri
tis jelentősége a késői tüdőgüm ő- 
kór k ialakulásában.

Kövesdi J., Kasza L., M ándi L.: 
Chronicus in te rs titia lis  fibrosis. 
H am m an—Rich syndroma.

Di Maria (Olaszország): C ardio- 
path ia  tuberculosa.

Vas I., Poszler L.: A  cor pulm o
nale megelőzése és kezelése.

Ságodi R.: A datok  a gyógyszer- 
érzékenység k lin ikai m eghatározá
sának  megbízhatóságához.

Üveges J., Ságodi R.: A datok a 
gyógyszeres kezelés a la tt záródott 
kavernák  kérdéséhez.

Vincze E., Ságodi R.: A  k lin ikai 
és pathologiái fázism eghatározás 
egybevetésének problém ái tüdő tu - 
berkulozisban.

Ruszth i E., M ester J.: A  m iskol
ci városi kórház tüdőosztálya 10 
évi beteganyaga.

Entz A.: A  m egoldható friss és 
idü lt tüdőgüm őkórosok ellenőrző 
vizsgálata.

M arton Gy.: M egfigyelések m ű 
té t a la tt m egnyílt kavernás bete
gek további sorsáról.

Pongor F.: A  hörgőrák gyakori
sága Debrecenben. Hozzászólások. 
Szünet.

11,30. Barabás M., L akatos M., 
M arkos A .: R öntgenanatom iai ada
tok a rekeszizom  m ozgásához.

Kardos K .: A datok a ben tonito- 
sis klinikum ához.

Csokonay L., Kardos K.: Tbc-s 
betegek nem -specifikus húgyúti 
infekciója.

A radszky Gy.: M ezőgazdasági 
tbc-s betegek  rehab ilitác ió ja  Bé
kés m egyében.

L evendel L., M ezei Á ., N em es L.: 
A datok az alkoholista tbc-s beteg 
személyiségéhez.

Riskó T.: Tüdőgüm őkór u tá n  je
lentkező ex trapu lm onalis  tu b e r
kulózis, m in t nehéz gyógyítási fel
adat.

T ájékoztató
Szakcsoportunk Vezetősége szin

te  m inden b e je len te tt e lőadásnak 
biztosított helyet, azért k é rjü k  a 
rendelkezésre bocsátott idő pontos 
betartását.

A re ferá tum ok  id ő ta rtam a  20 
perc, ko refera tum : 15 perc, előadás 
10 perc.

Hozzászólásokat k é rjü k  írásban , 
a szünetben az elnökségnek beje
lenteni. Ezeknek ideje 2 perc.

A legjobb vetítési lehetőséget 
diaskoppal tu d ju k  biztosítani 
(2,4X3,6; 5X5; 8X8; 9X12,5 cm) 
episkoppal csak jó l o lvasható, tu s
sal készült áb rá k  vetíthe tők  15X16 
cm nagyságig.

A nagygyűlés részvételi díja 
20,— Ft.

Felvilágosítást nyú jt: Dr. M isko- 
vits G usztáv, Tüdőklinika, B uda
pest, X II., D iósárok 1.

A nagygyűlés m ásodik nap ján , 
m ájus 24-én tá rsasvacso rát ren 
dezünk.

Meghívó
Az Északm agyarországi Nőgyó
gyász Szakcsoport 1963. m ájus 
31-én és jú n iu s 1-én, a m iskolci 
Szentpéteri kapui Megyei K órház 
ku ltú rte rm ében  ta rtandó

V ándorgyűlésére.
Ü léselnökök: Prof. Á rv a y  S. és 

Prof. Z o ltán  I.

V. 31. P én tek  d. e. 8,30 h.
1. R uzicska Gy. D ebrecen. K on

servativ  (helyreállító , megelőző) 
m űtétek  szem léleti változása a  nő
gyógyászaiban. (25’)

2. N agy T. Debrecen. O vulatio 
gátlása C olutoid-M ikrofolinnal. 
Ü5’)

3. Kovács S. Zalaegerszeg. O ra
lis anticoncipiensek és azok h a té 
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konysága a nők tem p o rer sterili- 
sa tió já t illetően. (10’)

4. N yíri I.— Takács I. D ebrecen. 
A z intravénás choriongonadotro- 
p in  kezelés elméleti a la p ja i és a l
kalm azása fenyegető veté lések 
ben . (15’)

5. Takács I.—N yíri I.— M olnár E. 
D ebrecen. P regnandiol kom plex 
ü ríté s  változása nőgyógyászati m ű
té te k  alatt. (15’)

6. Jakubecz S. D ebrecen. A szü
lés idejének m eghatározása cyto- 
lóg ia i módszerrel. (15’)

7. Aszódi L.—L am pe L.— Pávai 
A . Debrecen. Terhesek im m unhae- 
m atológiai gondozásával nyert 
tapasztalatok  H ajdu-B ihar m egyé
ben . (15’)

8. M estyán R. Baja. Isoserologiai 
szű rések  Baján. (15’)

9. Tallián F. M olnár A . B uda
pest. A terhesség végén kia lakuló  
obstructiós icterus e lkü lön ítő  kór- 
ism ézése és kezelése. (15’)

10. Bélay M. B udapest. N euro- 
le p t analgesia nőgyógyászati m ű
té te k  kapcsán. (15’)

11. Takátsy T. Szom bathely . 
N éhány  szempont a fogóm űté t re
víziójához. (10’)

12. Kárpáthy L. B aja . V acuum  
ex trac tio . (10’)

13. Demeter Gy.—N em ecska y  T. 
M iskolc. Vacuum e x tra k to r ra l 
n y e r t tapasztalataink. (5’)

Hozzászólások
A z új szülészeti osztály  b em u ta 

tá sa .

V. 31. Péntek, d. u. 16 h.
1. Pócsi Gy.—N em ecskay T. M is

kolc. Borsod megye 10 éves peri- 
n a tá lis  mortalitása. (10’)

2. Hevesi M.—G avallér 1. Ózd. 
A datok  a koraszülés kérdéséhez 
az  ózdi járásban. (10’)

3. Ebergényi S.—H eld  K . M is
kolc. A II. szülészeti o sz tá ly  k o ra
szülései az 1958—1962. közötti 
években. (10’)

4. Bodnár L.— S zirá k i L. N y ír
egyháza. Magzati fejlődési ren d e l
lenességek Szabolcs-Szatm ár m e
gyében. (10’)

5. ü grin  L. Ózd. Az oxytocinos 
cseppinfusió a lkalm azásának  te rü 
le te  és eredményei 3 éves szülé
sze ti anyagunkban. (10’)

6. Farkas A.—Csáki G. S algó ta r
já n . Intranasalis O xytocin  a lk a l
m azása  a szülészetben. (10’)

7. Pázmányt J. S á to ra ljaú jh e ly . 
T ö rtén e ti adatok a nő tá rsa d a lo m 
egészségügyi fejlődéséhez. (15’)

8. Bukovinszky L.— L u d á n y i I. 
Eger. A szülési kedv p ro b lem ati
k á járó l. (10’)

9. Argay I.—N em ecska y  T. A  
születésszabályozás d ia lek tikus 
szem lélete. (20’)

10. Gavallér I. Ózd. A d ato k  a  pe
te fészek  működésének nőgyógyá
sza ti m űtétek kapcsán észle lt pa- 
tho lóg iai vonatkozásaihoz. (10’)

11. S zem űn  S. Miskolc. TBC 
Kórház. Női genitális tu berku ló 
zis fe ltárási viszonyai Borsod m e
gyében. (10’)

12. Losonczi I. Miskolc. S perm a
v izsgálata ink  eredm ényei. (10’)

13. Bódis L.—A nta l A . Szeged. 
A B artho lin -m irigy  tömlős és tá- 
lyogos e lváltozásának  gyógyítása 
m arsupialisatióval. (10,’)

14. Kasza G y.— G avallér I. Ózd. 
Corpus carcinom a cervicalis im- 
p lan tatiós á tté te . (10’)

15. A n ta l A .— Bódis L.— H etyei 
P. Szeged. A V anydannal szerzett 
tapasz ta la ta ink . (10’)

Hozzászólások:

VI. 1. S zom ba t d. e. 8,30 h.
1. Kovács S. Zalaegerszeg. A nti- 

tum orális h a tású  an tib io tikum ok 
és azok alkalm azási te rü le te i (10’)

2. K elem en  I. Sajószentpéter. 
Egészségügyi felvilágosítás a  szülő
otthonban. (10’)

3. N ovák P. H atvan. A szülészeti 
prophylaxis néhány  kérdése. (10’)

4. Szom bathy Z s.—D em eter Gy. 
Miskolc. A Lehoczky-féle portió- 
plasticáról. (10’)

5. Csikai S. N yíregyháza. A Le
hoczky-féle portióp lasticával szer
ze tt tapasz ta la ta ink . (10’)

6. A szódi I.—Losonczi I. Miskolc. 
A meddő házasságokról. (10’)

7. Volosin A. Karcag. U terusper- 
fo rá tiók  10 éves anyagunkban. (15’)

8. S zom ba thy  Zs.—D em eter Gy. 
Miskolc. A m éhsüllyedés gyakori
sága és m ű té ti m egoldása 10 éves 
anyagunkban . (10’)

9. Kassa L. Ózd. N eurosisok sze
repe a  nőgyógyászatban. (10’)

10. A szód i 1. Miskolc. Nőgyógyá
szati »-kis psychoterápia«-ról. (10’)

11. A rgay I. Miskolc. Throm bo- 
em bólitás r i tk a  szövődm ények. (5’)

12. S tangl J. K isvárda. Throm - 
bo-em bóliák gyakorisága a n ti
coagulans p roph ilax is nélkül. (10’)

13. N em es J. Budapest. Egy 25 1. 
óriás ovariá lis cysta m űtété. (5’)

14. H eld K. Miskolc. E klam psia 
és shock r itk a  esetei. (5’)

15. A szódi I.— Losonczi I.—Ma
gyar E. M iskolc. A trichom onas 
kolpitis H exetid in  th e rá p iá  járói. 
( 10’)

16. D em eter Gy.— Topscher A. 
Miskloc. V akbélgyulladás és te r
hesség érdekes esetei. (5’)

Hozzászólások-

P én teken  (m ájus 31-én 21 h-kor) 
tá rsas  vacsora a m iskolci Avas 
Szállóban. M ájus 20-ig k é r jü k  an 
nak  előzetes be je len tését (dr. 
Szom bathy Zsigmond, Miskolc, 
S zentpéteri kapu i K órház Szülé
szet), hogy hányán  vesznek részt a 
tá rsas vacsorán  és k ik  hány  n ap 
ra  igényelnek kórházi vagy szál
lodai elhelyezést. U gyancsak kér
jü k  jelezni, hogy ki ó h a jt részt 
venni a pén tek i és szom bati kór
házi ebéden.

MEGHÍVÓ
az Orvos-Egészségügyi Szakszer
vezet T iszántúli Sebész Szak
csoportja és a Borsod-A baúj- 
Zem plén megyei Tanács VB K ór
háza közös rendezésében 1963. 
m ájus 24 és 25-én Miskolcon, 
a S zentpéteri kapui K órház ku ltú r

term ében ta rtan d ó
TUDOMÁNYOS ü l é s r e .

T á r g y s o r o z a t :
1963. m ájus 24-én 9 órakor

1. Beszám oló a M iskolci M egyei 
Kórház Általános Sebészeti Osztá

lyának egyéves m unkájáról.
a) Herczeg L. dr.: O sztályunk 

egyéves m űködéséről.
b) Balogh J. dr., B arna B. dr., 

Deák F. dr.: Intubatiós narcosissal 
szerzett tapasztalataink.

c) B alogh J. dr., D ankó J. dr., 
B arna B. dr.: T etran  in traa rte ria lis  
alkalm azása.

d) H erczeg L. dr., B a rn a  E. dr., 
Földes E. dr.: Pancreascysták.

e) Szabó J. dr., Balogh J. dr., 
Deák F. dr.: Rosszindulatú vékony
bél daganatok.

f) D ankó J. dr., B alogh J. dr.: 
Ó riás sérvek  ellátása a  funiculus 
resectiójával.

g) H erczeg L. dr., Szabó J. dr.r 
Dankó J. dr.: G yom orm űtéteink- 
ről, különös tek in te tte l a  cardia- 
tá jék  resectiójára.

Hozzászólások. — Szünet.
2. Beszám oló a M iskolci M egyei 
K órház Urológiai O sztályának egy

éves működéséről.
a) M átyus E. dr.: Az osztály 

egyéves m unkájáról.
b) K iss G. dr., M átyus E. dr.: 

K étoldali hydronephrosis, hydro
u re te r többszörös m űtété.

c) V eszprém i E. dr., M átyus E. 
dr.: V esedaganat ké t tanulságos 
esete.

d) F ekete T. dr., Cseley M. dr., 
Buday I. dr.: M ellékvesekéreg- 
adenom a. (I.)

e) V árady  E. dr., M átyus E. dr.: 
M ellékvesekéregadenom a. (II.)

f) Szporny Gy. dr., M átyus E. 
dr.: A  kism edencét kitöltő, köl
dökig érő  retroperitonealis fibrom a.

g) Szom or L. dr., M átyus E. dr.: 
M ultip lex  húgyúti fejlődési rend
ellenesség uretero-vaginalis sipoly 
képződéssel.

h) Szporny Gy. dr., Görög P. dr., 
M átyus E. dr.: Egyoldali sok-cystás 
vese.

Hozzászólások. — Szünet.
3. A Szentpéteri kapu i új kórház 

sebészeti osztályainak és m űtői
nek bem utatása.

Ebédszünet.
1963. m ájus 24-én, 15.30-kor

4. F ekete I. dr., T óth  J. dr. 
(Miskolc, Semmelweis K órház): 12 
éves em lődaganatos beteganyagunk 
kiértékelése.

5. D arás D. dr., K ollá th  Z. dr. 
(Miskolc, Semmelweis Kórház): 
A datok az  elzáródásos sárgaság
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kórism ézéséhez és sebészi kezelé
séhez.

6 . A dorján I. dr. (Miskolc, Sem 
m elw eis K órház): T apasztala taink  
10  éves gyom orrákos beteganya
gunkon.

7. Baksa J. dr. (Miskolc, Sem m el
w eis Kórház): Belső kizáródás 
m esodiverticulum  hia tusán  keresz
tül.

8 . Vincze J. dr. (Miskolc, Sem 
m elw eis K órház): A kryptor- 
chism usról, gyerm eksebészeti osz
tá lyunk  hatéves operált és ellen
őrzött anyaga tükrében.

Hozzászólások. — Szünet.
9. Lukács Sz. dr. (Miskolc, B al

eseti O.): Hozzászólás a  hasűri 
drainage kérdéséhez.

10. Lukács Sz. dr., Csató P. dr. 
(Miskolc, Baleseti O.): T raum ás 
eredetű  koponyaűri vérzések keze
lésével nyert tapasztalataink.

11. Lukács Sz. dr., Csató P. dr., 
Juhász  T. dr. (Miskolc, Baleseti O.): 
A  szív sérü léseinek ellátásáról 
eseteink alapján.

12. Lóska Gy. dr., Csató P. dr. 
(Miskolc, Baleseti O.): A konzerv- 
csont alkalm azása.

13. Rupnik J. dr., Lóska Gy. dr., 
Szűcs Gy. dr. (Miskolc, Baleseti 
O.): P lasztikai eljárások  a ba l
eseti sebészetben.

14. Rupnik J. dr., Juhász T. d:., 
Dobos Á. dr. (Miskolc, Baleseti 
O.): Égési sérü lések  kezelésével 
n y e rt tapasztalataink.

Hozzászólások.
1963. m ájus 25-én, 9 órakor

15. prof. Ladányi J. dr., Tasnádi
L. dr., M iltényi L. dr., Jóna G. d r 
(Debrecen, II. Seb. Kiin.): Vérzéses 
shock leküzdése különböző tran s- 
fusiós módszerekkel. (Tanulm ány 
je lze tt izotóppal.)

16. Nagy T. dr., prof. Szeleczky 
Gy. dr. (Debrecen, I. Seb. K iin.): 
Az ex trahepaticus epeutak  m űtéti 
sérülései és azok megoldása.

17. prof. Szeleczky Gy. dr., M e
gyeri L. dr. (Debrecen, I. Seb. 
K iin.): A datok az Oddi sph incter- 
m orphologiájához.

18. Halász P. dr., M ákonyi K. dr., 
Szlávy P. dr. (M átészalka): In tra -  
operatív  rad iom anom etriával és 
pancreatographiával szerzett ta 
pasztalataink.

19. Orbán L. dr., Szabó L. dr. 
(Hatvan): A m ájkövekről.

20. Gáli M. dr., Dohanics S. dr. 
(Nyíregyháza): A m űtéti indicatio 
perfo rá lt gyom or- és nyom bél- 
fekély esetében.

21. Tóth J. dr., Fülöp L. dr. 
(Eger): P rim aer resectióval kezelt 
gyom or- és nyom bélfekély perfo- 
ra tió k  u tánvizsgálatai 12 éves be
teganyagunkon.

22. Nagy T. dr., B ánfi J. dr., 
Szabó É. dr. (Debrecen, I. Seb. 
K iin.): GEA oralis partia lis  m edia 
késői eredm ényei.

Hozzászólások. — Szünet
23. Rácz I. dr., Győri Gy. dr. 

(Debrecen, Megyei Kórház): Inope-

rabilis colontum ort utánzó gombás 
granulatio  gyógyult esete.

24. C enkár B. dr. (Eger): Részle
ges vastagbélnecrosist okozó B ürT 
ger-kór.

25. Fónyad Gy. dr. (Ózd): Typhu- 
sos vékonybél perforatio  k é t gyó
gyult esete.

26. Fógli L. dr. (Ózd): Pneum o
coccus peritonitis. (Bem utatás, 
5 perc.)

27. Gergely M. dr., K ondrai G. 
dr. (K isvárda): L ágyéksérvm űtét 
kom binált módszere.

Hozzászólások. — Ebédszünet.
1963. m ájus 25-én, 15.30-kor

28. Nagy Z. dr., Rácz I. dr.,
Pongrácz I. dr. (Debrecen, Megyei 
K órház): A nticoagulans kezelés
kapcsán fellépő szövődményekről.

29. K ardos G. dr. (Ózd): A datok 
a légzésbénulás gyógyszeres keze
léséhez.

30. Szabó L. dr., O rbán L. dr. 
(Hatvan): Agyi hypoxiás károsodá
sok narcosis után.

31. K ondrai G. dr., K elen te i B. 
dr. (K isvárda, Debrecen): P eri
duralis érzéstelenítés plom b- 
oldattal.

32. Pongrácz E. dr., Fedor E. dr., 
Szűcs J. dr. (Debrecen, II. Seb. 
Kiin.): Félvastagbőr alkalm azása 
darázsfészek excisiója után.

33. V árhelyi I. dr., T asnád i L. 
dr. (Debrecen, II. Seb. K iin.): Az 
I. m etacarpus inve terá lt töréses 
ficam ához tá rsu lt I. u jj ficam .

34. B ánfi J. dr., Balázs Gy. dr. 
(Debrecen, I. Seb. Kiin.): A tiszán
tú li síkvidék golyva-endém iás té r 
képe.

35. M ohácsi L. dr., H orváth  Gy. 
dr. (Debrecen, I. Seb. K iin.): Zeiss- 
hurok alkalm azásának előnyei 
ureterkövek  kezelésében.

36. Diószeghy Gy. dr. (Debrecen, 
Megyei K órház): A húgycsőszűkü
letek m űté ti kezelésében szerzett 
tapasztalata ink .

37. M urányi J. dr. (Debrecen, 
Megyei K órház): T apasztala taink  
Cortisom jal a  vesegüm őkór kezelé
sében.

Hozzászólások. Elnöki zárszó.

P Á L Y Á Z A T I
<-hü ríd tn én yeh

185
A K isv á rd a i J á rá s i  T a n á c s  V. B. 

E gészségügyi C so p o rtján a k  v eze tő je  
p á ly áza to t h ird e t  1963. m á ju s  1-i h a 
tá lly a l á th e ly e z é s  so rán  m e g ü resed ő  
m ező ladány i k ö rze ti o rvosi á llá s ra . A 
kö rze th ez  k é t k ap cso lt község ta r to z ik . 
I lle tm én y  az E  181 k u lc sszám n ak  m eg 
fe le lően  p ó tlé k o k k a l eg y ü tt 3500 F t. 3 
szoba ö sszk o m fo rto s tis z a p a rti  la k á s  
rendelővel, vá ró v a l, g a rázzsa l és k e r t
te l azo n n a l e lfog la lható .

Szilvái Já n o s  
g azd aság i vezető

181
P á ly á z a to t  h ird e te k  a  V árp a lo ta i 

V árosi T a n á c s  K ó rh ázáb an  á th e ly e z é s  
fo ly tá n  m eg ü resed e tt E  215 k u lc ssz á 
m ú m ű tő s-a ssz isz ten si á llá s ra . F é rő 
h e ly e t b iz to sítu n k .

K u n cze  L a jo s  d r.
k ó rh áz ig , fő o rv o s

P á ly á z a to t  h ird e te k  a  B u d a p e s t F ő 
o rvos T a n á c sa  V. B. Is tv á n  K ó rh á z á 
n a k  V ére llá tó  Á llo m ásá n  ú jo n n a n  
sz erv e zen d ő  E. 109 k u lc ssz á m ú , o sz
tá ly v eze tő  főo rvosi á llá s ra .

A  sz ab á ly sze rű en  fe lsz e re lt p á ly á z a ti  
k é re lm e t az  O rvosi H e tilap -b an  tö r 
té n t k ö zzé té te ltő l sz ám íto tt 15 n a p o n  
be lü l a B u d a p est F ő v áro s T a n á c sa  V. 
B. E gészségügy i O sz tá ly án á l (B pest. 
V. k é r . V áro sh áz  u . 9—11. II. pav . I. 
em . 610) k e ll b e n y ú jta n i. K ö zszo lg á la t
b an  á lló  o rvosok  p á ly á z a tu k a t  a lk a l
m azó h a tó s á g u k  ú tjá n  a d já k  be.

G y erg y a i K á ro ly  d r. 
fő v áro s i v eze tő  fő o rv o s

P á ly á z a to t  h ird e te k  P ü sp ö k la d á n y  
község b en  á th e ly ezés fo ly tá n  m e g ü re 
sedő E . 181 k u lcsszám ú  k ö rz e ti  o rv o si 
á llá s ra . A z á llá s  ja v a d a lm a z á sa  2300 
Ft. a la p ille tm é n y , íoo F t. k ö rz e ti  o r
vosi potiéK . 400 Ft ü g y e le ti d íj. K é t
szobás ö sszk o m fo rto s m p d e m  szo lgá
la ti la k á s  m ellék h e ly isé g ek k e l, g a rázs-  
zsal, v a la m in t ren d e lő v e l és v á ró v a l 
r e n d e lk e z é s re  áll.

A  p á ly á z a ti  k é re lm e k e t a h ird e t
m én y  m eg je len ésé tő l sz á m íto tt k é t  hé
ten  b e lü l a szo lgálati ú t  b e ta r tá s á v a l  
a P ü sp ö k la d á n y i J á rá s i  T a n á c s  V. B. 
E gészség ü g y i C so p o rtjáh o z  c ím ezv e  
k e ll b e n y ú jta n i.

D ám  L ajo s d r.
já r á s i  fő o rv o s

P á ly á z a to t  h ird e te k  a S zab o lcsm e- 
gyei N y irp a z o n y  k ö zség b en  m e g ü re 
sedő E. 181 ku lcssz. 2300 F t a la p b é rű  
k ö rz e ti o rv o si á llá s ra . A község  2240 
lé le k sz á m ú , csa to lt k özsége  n in cs , a 
v á ro s tó l 8 k m -re  fe k sz ik  g y a k o ri au 
tó busz  já r a t ta l .  T ipus o rvos- (szo lg á la ti 
lakás) ren d e lő v e l, v á ró v a l, k e r t te l  r e n 
d e lk ezésre  áll. K örzeti p ó td íj 300, 
ü g y e le ti d íj 250 F t. P á ly á z a to k a t  k é 
rem  c ím e m re , N y íreg y h áza  I ro d a h á z , 
k ü ld en i.

K ard o s  E n d re  d r.
já r á s i  fő o rv o s

A S z e n te n d re i R e n d e lő in téz e t p á ly á 
za to t h ird e t  á th e ly ezés fo ly tá n  m eg
ü re se d e tt  E  126 k u lc ssz á m ú  se b ész  
sz a k fő o rv o si á llá s ra . Az á llá s  B u d a 
p e s trő l e llá th a tó . M e llék á llá s  le h e ts é 
ges. L a k á s t  b iz to sítan i n em  tu d u n k .

S z in n a  F e re n c  d r. 
r . i. ig . fő o rv o s

184
P á ly á z a to t  h ird e te k  az E. 247 k u lc s 

szám ú  és en n e k  m egfele lő  il le tm é n y ű  
á llam i k ö zegészségügy i fe lü g y e lő  II. 
á llá s ra . A z á lláshoz k é tsz o b á s  össz
k o m fo rto s  m o d ern  szo lg á la ti la k á s  á ll 
re n d e lk e z é s re .

190
P á ly á z a to t  h ird e te k  a  M óri J á r á s i  

T an ács K ó rh á z á n á l az ú jo n n a n  sz e rv e 
ze tt S eb észe ti o sz tá ly o n  egy  m ű tő sn ő i 
á llá s ra . (E. 215. ksz.)

A p á ly á z a ti  k é re lm e k e t a  h ird e t
m én y  m eg je len ésé tő l sz á m íto tt  15 n a 
p o n  b e lü l  hozzám  k é re m  b e n y ú jta n i .

T ó th  L ászló  d r . 
k ó rh áz ig azg a tó  fő o rv o s
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E L Ő A D Á S O K — Ü L É S E K
D á tu m  1 Hely Időpont R endezp T á r g y

1963.
m ájus 20. 
hétfő

Orsz. Élelmezés- és 
Táplálkozástudo
mányi In tézet, 
könyvtár.
IX. Gyáli ú t  3 /a

d é lu tán  
y2 3 óra

Az Intézet tudomá
nyos dolgozói

Kállai László : A  fényperiodicitás szaporodásbiológiai h a tá sa .

1963. 
m ájus 21. 
kedd

István K órház, 
kultúrterem.
IX. N agyvárad t é r  1

d é lu tán  
1 óra

A  Kórház orvosainak 
tudományos köre

Juhász István d r : Szokatlan nagy  k iterjedésű  heveny lágyrész 
elhalás olajos in jec tio  u tán . Léb József dr., Faluhelyi Olga dr., 
Dömötör László dr. : Ovarialis te ra to m á k  a  gyerm ekkorban.

1963.
május 21. 
kedd

Orsz. Közegészség- 
ügyi Intézet, n a g y  
tanterem. IX . G y á li 
ú t 2/6. Á-ép.

d é lu tán  
2  óra

Az Intézet tudomá
nyos dolgozói

Solt Katalin d r .: Beszámoló a  L en ingrádban  ta r to tt  term észeti 
gócos fertőző betegségek sym posium áról.

1963.
május 22. 
szerda

Főv. Gyáli ú ti  K ó r 
ház, klubhelység.
IX. Gyáli ú t 17— 19.

d é lu tán  
y22  óra

A  Kórház Tudomá
nyos Köre

Radó Ernő dr. : In tra trachealis narcozissal szerzett tap asz ta la ta in k .

1963.
május 22. 
szerda

Semmelweis-terem. 
V III. Szen tk irály i 
utca 21.

d é lu tán  
7 óra

A  Belgyógyász Szak
csoport Haematolo- 
giai Sectiója

Sipos József d r .: A datok  a  leukaem iás betegek vesem űködéséhez 
(15’)* Hollón Zsuzsa dr.: Kóros haem oglobinok és haem oglobino- 
p a th iák  (45’).

1963. 
május 23. 
csütörtök

Péterfij Sándor 
utcai Kórház- 
Rendelőintézet, 
tanácsterem.
VII. Péterfy S. u . 
14. IV. em elet

d é lu tán  
2 óra

A Kórház Tudomá
nyos Egyesülete

Völgy esi Ferenc dr. : Beszámoló az 1962. novem berében m e g ta r to tt  
prágai P u rk in je  Kongresszusnak „A  felsőbb idegtevékenységről”  
ta r to tt  szim pózium áról és az 1962. novem beri lipcsei „H ypnosis 
k u ta tások , hypnosis-therap ia”  cím ű kongresszusról.

1963. 
május 23. 
csütörtök

Füll-orr-gégeklinika. 
V III. Szigony u . 36 .

d é lu tán  
6 óra

A  Fül-orr-gégész 
Szakcsoport

1. Dévai Judit dr. : Az otosclerosis rön tgen tüneteirő l. 2. Nákó 
András dr. : T apasz ta la to k  a  s tapedek tom iákban . 3. Kollár Dezső 
dr., Fülöp Tibor dr., Kaiser Éva dr. : A  csecsemőkori gennyes 
arcüreggyulladás k lin ikai jelentősége.

1963. 
május 23 
csütörtök

Orsz. O rvostörté
neti K önyvtár. 
II. Török u . 12.

d é lu tán  
8 óra

Az Orsz. Orvos- 
történeti Könyvtár 
és az Orsz. Orvos- 
Gyó gyszerésztörténeti 

Szakcsoport

Balogh János dr. : Az új Szent Já n o s  K órház keletkezésének 
tö rté n e te  és a d a ta i.

1963. 
május 24. 
péntek

Orsz. Ideg- és E lm e 
gyógyintézet, 
tanácsterem.
II. Vörös H ad sereg  
útja 116.

d élu tán  
Yz 3 óra

Az Intézet Tudomá
nyos Bizottsága

Fejér Arthur dr. : A nticoagulansok h aszn á la ta  agyi vascu laris kór
képekben.

1963. 
május 24. 
péntek

Semmelweis-terem. 
VIII. S zen tk irá ly i 
utca 21.

d élu tán  
5 óra

A  Laboratóriumi 
Szakcsoport

1. Mányai Sándor dr. : A serum ferm entek  álta lános b iokém iája.
2. Solymos Béla dr. : A serum ferm entek v izsgálatának módszerei.
3. Fischer Antal dr. : A serum ferm entek  experim entális patholó- 
g iája . 4. Dán Sándor dr.: A serum ferm entvizsgálatok  indikáció ja 
és értékelése.

1963. 
május 24. 
péntek

Heim Pál G yerm ek- 
kórház,
orvosi k ö n y v tá r. 
VIII. Üllői ú t  86.

d é lu tán  
V2 3 óra

A  Kórház orvosi 
kara

Kapus Gyula dr. és Baranyai Pál dr. : Im m unelektrophoresis 
v izsgálatokkal e lé r t ú jab b  eredm ényeink (előadás).

1963. 
május 25. 
szombat

Fogászati K lin ik a , 
tanterem.
VIII. Mária u . 52.

délelő tt 
12 óra

A Magyar Derma- 
tológiai Társulat

1. B e tegbem uta tás. 2. Haller Tibor, Simon Miklós, Vértes Bódog: 
Kozm etológia

Figyelem! Lapzárta: minden szám megjelenési időpontja előtt 18 nappal

Felelős k ia d ó :  a  M edicina E gészség ü g y i K ö n y v k iad ó  ig azg a tó ja . — M egjelen t 11 600 p é ld án y b an  
K iadóhivata l: M e d ic in a  E gészségügyi K ö n y v k iad ó , B u d a p est V., B e lo ian n isz  u. 8. — T e le fo n : 122—650

M NB e g y szám laszá m : 69.915,272—46
63 187 8  A th en aeu m  N y o m d a , B u d a p e s t. F e le lő s  v e z e tő : S o p ro n i B éla , ig azg a tó  

Terjeszti a M a g y a r  P o s ta .  E lőfizethető  a  P o s ta  K ö zp o n ti H ír la p iro d á já n á l (B udapest V. k é r ., Jó z se f  n á d o r  t é r  1.) 
és b á r m e ly  p o sta h iv a ta ln á l. C sek k sz ám laszám : egyén i 61273, k ö zü le ti 61066 (vagy  á tu ta lá s

a M NB 8. sz. fo ly ó szám lá já ra )
S z e rk e s z tő s é g : B ud ap est V., N á d o r  u . 32. I. T e le fo n : 121—804, h a  nem  fe le l: 122—765 

E lő f iz e té s i  díj egy év re  180,— F t, n e g y e d é v re  45,— F t, eg y es  szám  á ra  4,50 F t

IN D EX : 25 674
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Emlékezés Korányi Frigyesre, halálának 50. évfordulóján

Talán soha sem volt olyan időszerű egy nagy 
orvosi egyéniség példam utató életét ismertetni, 
m int ma, am ikor az egymás után felszabaduló or
szágok elm aradt egészségügye a Világszervezet leg
nagyobb gpndját képezi, amikor em berek milliói kö
zépkori hygienes viszonyok Között élnek és halnak. 
Ha m inden ilyen országban születne egy Korányi 
Frigyeshez hasonló önzetlen, nagy koncepciójú, 
nagy tudású és optim istán küzdő harcos orvos, a vi
lág képe az egészségügy tükrében rövid idő alatt 
megváltozhatna.

Korányi Frigyes olyan korban élt, am ikor a 
m agyar egészségügy m érhetetlen feladatok elé állí
to tta  a haladó szellemű fiatal orvosgenerációt. Sze
rencsének mondható, hogy ebben a harcban Ma
gyarország olyan egyéniségeket tudo tt sorompóba 
állítani, m int Balassa, Markusovszky, Fodor, Jend- 
rassik, Bókay és nem  utolsó sorban Korányi F ri
gyes.

A pálya, am it Korányi Frigyesnek be kellett 
futnia, hogy sokrétű tehetsége és képessége neki 
megfelelő m unkaterületet találjon — göröngyös 
volt — néha m ár-m ár úgy látszott, hogy megsza
kad és nincs folytatás, de hallatlan energiája, lelke
sedése, hivatottságérzése minden akadályt leküzdött 
és töretlen erővel m inden nehézséggel megbirkózott.

1828-ban született a Szabolcs megyei Nagykál- 
lóban, ahol apja m in t orvos működött. A gyermek 
Korányi sokszor k ísérte el ap ját beteglátogatási kőr
ú tján  és m ár akkor nagy érdeklődést m utatott az or
vosi kérdések iránt. .Nem volt kétséges, hogy közép
iskolái befejezése u tán  az orvosi pályát fogja vá
lasztani élete hivatásának.

1846-ban iratkozik be m edikusnak a pesti 
egyetemre. Rendkívüli tehetsége, szorgalma, kitűnő

szónoki képessége rövidesen diáktársai vezérévé 
avatják. A mostoha viszonyok között működő 
egyetemen latin  és német nyelvű előadások foly
nak és csak lassanként a laku l át a szellem és a ta 
nítási nyelv m agyarrá Balassa és M arkusovszky ha
tására. K orányi Balassa mellé szegődik és leginkább 
a  sebészet irán t m utat érdeklődést, lelkesedéssel 
hallgatja Balassa előadásait és m ély benyom ást tesz 
rá  és társa ira is a professzor egy előadása, melyben 
először számol be az Am erikából hozzánk érkezett 
hírről, hogy egy W arren nevű sebész bevezette m ű
téteknél az éter-narkózist. M inden haladást, m in
den fejlődést figyelemmel kísér, érdeklődése más 
térre is kiterjed. D iáktársaival egy kört alakíto ttak , 
ahol minden időszerű kérdés m egvitatásra kerül, le
gyen az orvostudom ány vagy szépirodalom, vagy 
történelem.

Az ifjúság  tanul, dolgozik, de ugyanakkor, a 
nyugatról behatoló forradalm i eszméken lelkesedve, 
politizál is.

így nem  éri őket készületlenül az 1848.° m ár
cius 15-i forradalom . Az egyetemi ifjúság szinte 
várta a jelt, hogy csatlakozhasson a mozgalomhoz. 
Az Újvilág utcai orvosi egyetem  szűk udvarára  be- 
viharzott az izgalomtól sápadt Petőfi Sándorral az 
élen a forradalm i ifjúság és m indent elsöprő lelke
sedéssel ism ertették  az összesereglő diákokkal az el
ső cenzúra nélküli nyom tatványt, a 12 pontból álló 
„Nemzeti Követelm ényt”. Ezután Petőfi elszavalta 
a „Talpra m agyart” és a lelkes csapat a m edikusok
kal és professzorokkal együtt tovább vonult d iadal
mas útján a pesti utcákon. A forradalom  láza elkap
ta  az egyetemi ifjúságot is. Az egyetem bezárta ka
puit, az előadások megszűntek, minden fiatal em 
ber részt ak art venni a harcokban. így került K orá
nyi a szabolcsi önkéntesekhez, m in t zászlóalj orvos.

61
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Részt vesz a szőregi és tem esvári csatákban, m egta
n u lja  mi a háború m inden szörnyűségével és szen
vedésével, közelről lá tja  a  halált. Sebészi tapasztala
ta i t  itt a háborúban jól fel tu d ta  használni és ez 
m ég jobban m egerősítette szándékában, hogy se
bész akar lenni, ha helyre áll a nyugalom  az ország
ban,.

1849-ben visszajött Pestre, ahol Balassa oldalán 
dolgozik a honvédkórházban. Innen azonban ú jra  
be kellett vonulnia és Szegedre kerül, ahol fo lytatja 
sebészi működését. 1851-ben van m eg a lehetősége, 
hogy ú jra  Pestre jöhessen és ebben az évben ava t
já k  doktorrá az egyetemen.

Balassa közbenjárására egy bécsi m űtős ösztön
d íja t sikerül elnyernie, de alig kezdi el m unkáját 
Schuh professzor m ellett, am ikor a rendőrségen 
közlik vele, hogy forradalm i m agatartása m iatt 
Pestről és Bécsből is k itiltják  és in ternálják  Nagy- 
kállóba, szabolcsi szűkebb pátriájába.

Korányi nem hagyta el hazáját, m in t abban az 
időben sokan társai közül, hanem  bátran  vállalta a 
falusi száműzetést, am i számára nem  jelen tette  a 
tudom ánytól való elszakadást, sőt — nagyszerű és 
fegyelmezett m agatartása m ár ott nevelt belőle 
m inden téren haladó szellemű au todidaktát.

Ha elgondoljuk, hogy milyen volt abban az idő
ben a posta, a vasú ti közlekedés, csodálattal kell 
lá tnunk  azt az erőfeszítést, am it K orányi k ife jte tt 
annak  érdekében, hogy ne süllyedjen el a falusi or
vos közönyös kötelesség-teljesítésében.

Praxisa roham osan fejlődik, rövidesen a vidék 
leghíresebb, legkeresettebb orvosa lesz és m in t ilyen, 
a nép legszélesebb rétegeivel ju t érintkezésbe és éles 
szeme, jó megfigyelése m eglátja azt az elm aradott
ságot, ami a vidéki közegészségügyet jellemezte. 
Komoly járványok idején kórház, orvos és gyógy
szer nélkül pusztultak el az em berek százai. A cse
csemő- és gyermekhalandóság ijesztő szám okban ju t 
kifejezésre. Érzi és tud ja, hogy ezen az állapoton 
segíteni kell, csak m ég azt nem  tudja, hogy m i mó
don. Ékkor határozza el, hogy hosszabb tanulm ány
ú tra  kell indulni a m űvelt N yugatra, hogy tapaszta
la tokat szerezzen és lássa, hogy o tt m ilyen m unka 
folyik. Felkeresi P rága, Páris, London, Berlin egye
tem eit, hallgatja a prágai Jaksch, a párisi Claude 
B em ard  és Trousseau előadásait, látogatja a kórhá
zakat, tanulmányozza a közegészségügyi intézkedé
seket és tapasztalatokban gazdagon jön vissza ha
zájába azzal az elhatározással, hogy m inden ere
jével azon lesz, hogy felemelje a m agyar orvosi 
m unka és közegészségügy nívóját, hogy ne m arad 
ju n k  el az európai példák mögött. Külföldi utazásai 
közben ismeretséget és barátságot kö tö tt m inden 
ország legkiválóbb orvosaival és élénk levelezéssel 
ta rto tta  velük az összeköttetést, tudom ányos kérdé

seket v ita ttak  meg levélileg és minden időszerű or
vosi haladásról közvetlenül szerzett értesüléseket.

1857-ben indítja m eg M arkusovszky az „Orvosi 
H etilapot”, amelyben K orányi mint vidéki gyakor
ló orvos érdekes megfigyeléseit írta meg és komoly 
klinikai tanulm ányokat közölt, valam int irányítóan 
hozzászól orvostársadalm i és közegészségügyi kér
désekhez.

Régi tanárai és b aráta i m indenképpen azon 
voltak, hogy ez a kiváló, m űvelt és tehetséges fiatal 
orvos visszakerüljön Pestre, hogy megszüntessék in
ternálását, de csak befolyásos politikusok közben
járásával sikerült feloldani az intézkedést és csa
ládjával együtt 1863-ban felköltözött Pestre.

P ályája  nehezen indult meg, hiszen egy ilyen 
komoly egyéniségnek barátai és pártfogói mellett 
ellenfelei is voltak és sokszor elgáncsolták haladá
sában. Első m agántanári habilitációját nem  fogad
ták el, csak 1864-ben sikerült ezt elnyernie.

1865- ben a Rókus kórház ideggyógyászati ren
delését kap ta meg és az idegrendszeri megbetege
dések további pályafutása alatt is m indig érdekel
ték.

Az elsőnek választott sebészeti szakm áról a 
Szabolcsban töltött évek a la tt végleg lem ondott és 
m inden érdeklődésével a belgyógyászat felé fordult.

1866- ban szintén nagy nehézségek u tán  a pesti 
egyetemen belgyógyászati tanszékre őt nevezték ki. 
Korányi tudta, hogy ez az a  fórum, ahonnan a leg
hatásosabban fogja keresztül vihetni terveit és el
képzeléseit, ahonnan a hangja messze szólhat és 
m eghallgatásra fog találni.

Most m ár nyitva állt előtte az ú t az érvényesü
lés felé, de nem a személyes érvényesülés volt a 
cél. M agasabb szempontok vezérelték, m ert Korá
nyi életfeladatának ta rto tta  a m agyar orvostudo
mány, a közegészségügy és főleg a tuberkulózis el
leni küzdelem  kiépítését hazánkban.

Egyik feladat sem volt könnyűnek m ondható 
és csak egy olyan egészen kivételes egyéniség tud
ta elképzeléseit valóra váltani — a lehetőségek ha
tára in  belül, néha talán  ezen túlmenően is —, mint 
am ilyen Korányi Frigyes volt. A belgyógyászati kli
nika, m elyet elődjétől átvett, mai szemmel nézve a 
kezdetnél is kezdetlegesebb volt, 12 ágyból állott, a 
laboratórium i felszerelést 1 mikroszkóp képviselte 
és a m unkát 2 orvos lá tta  el. Működése a kliniku- 
mon alapult, éles szemű, kitűnő és türelm es meg
figyelő volt, aki a legapróbb tüneteket is észrevet
te, a beteg minden panaszát m eghallgatta és logikus 
gondolatm enettel m élyedt el az esetek értékelésé
ben, am íg eljutott a diagnózis felállításáig és ezen 
keresztül a therápia bevezetéséhez.

Hogy a  tudom ány rohamos fejlődését követ
hesse, jóform án m indent többször is ú jra  kellett 
tanulnia és főképpen orvosi gondolkodásának meg
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szokott m enetét kellett átalakítania, hiszen ez a 
korszak az orvostudom ány hőskora volt, am ire 
Pasteur, Koch Róbert és Semmelweis nyom ták rá 
bályegüket.

Maga K orányi erről a kérdésről így nyilatkozik: 
„Nekünk régieknek, akik az orvosi tudom ány ú jjá 
születésének kezdetleges tanaiban  nőttünk fel és 
akiknek előbb egyet s m ást m agunkról le kellett 
fejteni, hogy elménkben helyet találjanak az új ta 
nok.”

Minden beteg esetéből ő m aga tanul, de te r
mészetszerűleg nemcsak tanu lt, hanem tan íto tt is, 
optimista lelkesedéssel dolgozott és gyűjtötte m aga 
köré a tanítványokat. Az Ü jvilág utcai kis klinika 
a m agyar belgyógyászat bölcsője volt, ami ham a
rosan szűknek bizonyult feladatai megoldásában.

Ekkor kezdett foglalkozni Korányi Frigyes ta 
nártársaival együtt új klinikák építésének gondola
tával. Nagy segítséget kaptak ebben Markusovszky- 
tól, aki a minisztérium ban az orvosi osztály élére 
került és teljesen magáévá te tte  az új klinikák fel
állításának tervét.

1868-ban féléves tanulm ányútra  indul B erlin
be, ahol a kísérletes orvostudom ányt a nagy fizioló- 
gustól Dubois Reymondtól sajátíto tta  el. K linikák 
építkezését, berendezését ism eri meg azzal a céllal, 
hogy ezt itthon alkalmazni lehessen és 10 évvel ké
sőbb, 1878-ban sikerül elindítania az Üllői ú ti kli
nikai telep létesítését.

1880-ban megnyílik a 80 ágyas Korányi Klini
ka és ezzel megindul a m agyar belgyógyászat fel
felé ívelő pályája, melynek indulási sebességét két
ségtelenül K orányi Frigyes adta meg.

Több m int 4 évtizedes tanársága alatt iskolát 
alapított, tudom ányos közlemények egész sora lá to tt 
napvilágot, részint az ő, részint tanítványai tollából, 
klinikai és experim entális m unkákat közöltek ha
zai és külföldi szaklapokban.

ö  volt az első m agyar orvos, akit m ár vidéki 
gyakorló orvos korában nagy ném et gyűjteményes 
kiadványok egyes fejezetének m egírásával bíztak 
meg. Így a Pitha-B illroth-féle sebészeti kézikönyv
ben a belgyógyászati rész az ő tollából származik, 
Nothnagel Pathologie und Therapie c. m unkájában, 
az Eulenburg-féle Realencyclopaediában a tüdő 
megbetegedéseinek ismertetésével több kiadásban 
őt bízzák meg. Az első m agyar belgyógyászati ké
zikönyvet K éthly Károllyal és Bókay Árpáddal Ko
rányi Frigyes szerkeszti és adja ki.

1905-ben, 77 éves korában ta rto tt „M arku- 
sovszky előadás”-ában a belgyógyászat újabbkori 
haladásának jelentőségét m éltatta, beszámolt a 
bakteriológia, serologia fizika és kémia vizsgálati 
módszereinek tudományos eredményeiről, doku
mentálva, hogy az ismeretek fejlődését még késői

korában is figyelemmel k ísérte és behatóan foglal
kozott véle.

A belgyógyászati iskola m egalapítása m ellett 
Korányi Frigyesnek szabolcsi exiliuma óta a köz- 
egészségügy korszerűvé tétele képezte legfőbb 
gondját.

Még 1860-ban Szabolcsból jelenik m eg tőle az 
Orvosi Hetilapban: „Eszmék a haza egészségügyé
nek szervezése körü l”, és amikor Pestre kerül és el
foglalja egyetemi katedráját, érdeklődése fokozot
tan fordul ismét ezen kérdés rendezése felé.

Eleinte rendkívül nagy nehézségekkel kellett 
megküzdenie, emlékezéseiben panaszkodik, hogy a 
legjobb, a legsürgősebb javaslatokat a m iniszté
rium ban elfektetik, sokszor ellenzéssel találkozott 
olyanok részéről, akik nem  tudták egyéni érdekei
ket a közérdeknek alárendelni.

Később mégis sikerü l Balassával és M arku- 
sovszkyval együtt megszervezni a „Közegészségügyi 
Tanácsot”, melynek m egalakulásától fogva rendes 
tagja, m ajd  elnöke lesz. Ebben az időben az ő kez
deményezésére létesült az állandó Járv án y  Bizott
ság, az Országos Kórház Tervezet, a Lipótmezei Té
bolyda szervezése, lelencházak létesítése és sok más 
nagy jelentőségű intézm ény is.

1894-ben az Igazságügyi Orvosi Tanács elnök
ségét vállalta el és gyors felfogásával és józan ítélő
képességével sokszor a legbonyolultabb jogászi kér
désekben a helyes és biztos u tat ta lálta  meg.

K orányi érdeme, hogy a m agyar fürdőügyet 
napirendre tűzték, az ő indítványára a laku lt meg 
a Balneológiái Bizottság, am ely feladatául tűzte ki, 
hogy egészségi és nemzetgazdasági szempontból oly 
fontos kérdést, m int a m agyar fürdőügyet — mely 
m int tud juk , még m a is m ilyen kimagasló szerepet 
játszik idegenforgalm unkban — ne engedjék el
posványosodni.

Ugyancsak Korányi kezdeményezésére alakult 
meg az Orvos Egyesületben a tuberkulózis bizott
ság, mely a M agyar Orvosok Tuberkulózis Egyleté
ben ta lá lta  meg beteljesülését 1913-ban.

És ezzel eljutottunk K orányi Frigyes m unkás
ságának csúcsteljesítményéhez, a tuberkulózis el
leni küzdelem  m egindításához M agyarországon.

Ennek a gondolatkörnek gyökereit is a  szabol
csi száműzetésben találjuk  meg, am ikor K orányi 
megdöbbenéssel tapasztalta a pusztító betegség 
ijesztő m éreteit és az orvosok teljes tehetetlensé
gét a kórház és kezelés lehetősége nélkül. E rről em
lékiratában, m elyet halála előtt egy évvel m ondott 
tollba feleségének, így nyilatkozik: „M ikor a ph thi
sis m egírásával foglalkoztam (az Eulenburg-féle 
encyclopaedia számára) tisztán  tudom ányos célt lá t
tam  m agam  előtt, de m inél m élyebben hatoltam  be
le feladatom  megfejtésébe, annál m agasabbra emel
kedett előttem  emberi, társadalm i, gazdasági és
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nem zeti jelentőségének átérzése.” A gümőkór te r 
jedésének módja még K och Róbert előtt sokat fog
lalkoztatta. így ír: „Egyes családok több generá
ciói esnek áldozatul a  tüdővésznek; a mai napig 
senki neon tudja m iért? . . .  Nem kétséges: fertőzött 
lakás, fertőzött használati tárgyak  az okai. Szük
séges a szakértő módon végzett fertőtlenítés.”

K orányi sokat foglalkozott a kérdés megoldá
sának lehetőségeivel. K ülfö ld i tanulm ányútjai alkal
m ával figyelte és lá tta  a  nyugaton folyó küzdel
met, am it a tuberkulózis ellen, különösen Angliában 
és Németországban fo ly ta tták . Talán ez indíto tta 
K orány it arra, hogy 1894-ben a VIII. Nemzetközi 
Közegészségügyi és D em ográfiai Kongresszust Pes
ten  ta rtsák  meg és fe lk é rte  Leyden berlini belgyó
gyász professzort, hogy ism ertesse a náluk alkalm a
zott módszereket, m elyekkel a tuberkulózis megfé
kezését elindították. L eyden el is jö tt Pestre, ő volt 
a kongresszus bejelentett szónoka. Ism ertette a né
m etországi intézkedéseket, felsorolta a gyógyintéze
teket, amelyek már évek óta m űködtek és a tu b er
kulózis lassú, de érezhető megszelidüléséről beszélt.

A magyar orvosok érdeklődéssel, mégis kissé 
szorongva hallgatták az előadót, hiszen akkor még 
sem m i hasonló lépés nem  tö rtén t hazánkban. Ekkor 
meglepetésszerűen em elkedett szólásra az elnöklő 
K orányi és bejelentette, hogy sikerült anyagi ala
pot szereznie az első m ag y a r népszanatórium  léte
sítésére. Nagy lelkesedés követte szavait és K orá
n y i felhasználta ezt a felbuzdulást, hogy nagym é
re tű  akciót indítson el. Jó k a i tollából felhívás je lent 
m eg a lapokban további adakozásra, a főváros tel
k e t ajándékozott, építészek ingyen készítették el a 
terve t, egész orvosi g á rd a  csoportosult a  kezdemé
nyező Korányi köré és valóban  1901 tavaszán ünne
pélyes keretek között m egnyito tták  a Budakeszi er
dőben az Erzsébet szanatórium ot.

Ebből a 100 ágyas k is intézetből az idők folya
m án kialakult a m a 850 beteget befogadó, elm életi 
ku tatással is foglalkozó Országos Korányi Tbc. 
Gyógyintézet.

Jellemző a két K orány i orvos-etikai egyénisé
gére — mert később K orány i Sándor is bekapcso
lódott atyja ezirányú m u n k á jáb a  —, hogy ez az in
tézm ény a két v ilágháború t, egy forradalm at, egy 
ellenforradalm at átvészelt és mégis nemcsak m eg
m arad t, de hatalmas fejlődésnek indult, különösen 
a felszabadulás u tán  és m a az egészségügyi kor
m ányzat tuberkulózis elleni küzdelm ének .központ
j á t  képezi.

Korányi tisztában vo lt azzal, hogy ennek a sza
natórium nak létrehozásával csak az első lépést te t
ték  meg a tuberkulózis leküzdésére, szorgalm azta 
vidéki szanatóriumok felállítását, tervbe vette  a 
gondozó intézetek hálózatának  kiépítését az egész

ország területén, melynek első állomása a pesti Kis- 
templom utcai gondozó volt.

Az egész országos akció tervszerű vezetésére a 
M agyar Orvosok Tuberkulózis Egyesületét használ
ta  fel.

Voltak K orányi Frigyesnek mondásai, am iket 
a külföldi irodalom  még m a is idéz, 1962-ben egy 
svájci folyóiratban találjuk azt az idézetet: „Min
den avatott em ber érzi, hogy a XX. századnak az 
lesz az egyik legnagyobb feladata, hogy a tüdővész 
hatalm át m egtörje.” Ez szinte látnoki kijelentés 
1898-ban! 1900 körül így nyilatkozik: „A phthisis 
terén élénk mozgalom van . . .  ennek zavarában csak 
a tudományos kutatóm unka hozhat tisztulást.” Eb
ben is szinte jósként nyilatkozott meg, hiszen tud 
juk, hogy az elméleti kutatás m a m it jelent a tuber
kulózis elleni küzdelemben.

1901 -ben a londoni tuberkulózis kongresszus 
Korányi elnöklete alatt elfogadta az egész világ 
számára a bátorító  jelszót:,,A tüdővész gyógyítható 
és terjedése m egakadályozható.” Milyen szegényes 
eszközök állo ttak  az úttörők rendelkezésére, m eny
nyi lelkesedés, mennyi optimizmus kellett ahhoz, 
hogy ezt a  felfogást hirdessék, m intha csak tud ták  
volna, hogy valam inek jönni kell, hogy a tudom ány 
fejlődése és a kutatás ostrom a győzni fog.

De optimizm usát a józan kritika kísérte. Ami
kor Koch a  tuberkulin  kezelésével lázba e jte tte  vi
lágszerte az orvosokat és betegeket egyaránt, ami
kor azt képzelték, hogy a tuberkulózis gyógyítása 
adva van, K orányi helyes kritikával lezárta itthon a 
v itát és szembehelyezkedett Koch felfogásával, aki 
később m aga is revideálta álláspontját.

Hogy az orvosok széles rétegeinek érdeklődését 
felkeltse a  güraőkóros betegek gyógyításának lehe
tőségei irán t, m egalapította a „Tuberkulózis” c. 
szaklapot, m elynek szorgalmas m unkatársa m aradt 
élete végéig. Ez évben van éppen 60 éve, hogy 
1903-ban a Tuberkulózis első száma m egjelent.

Mindezen leginkább társadalm i összefogások, 
egyesületek révén létre jö tt intézmények eléggé la
bilis gazdasági alapon nyugodtak. Korányi gyakran 
és nyom atékosan hangsúlyozta szóban és írásban, 
hogy az egész nagyvonalú küzdelem megszervezése 
az állam kötelessége lenne. „Alkalmas kórházakat 
kell építeni vagyontalan, súlyos betegek részére”, 
mondja a parlam entben. „A korm ány kötelessége 
az ezeken a  vonalakon m egindult társadalm i moz
galmak erkölcsi, törvényhozási és pénzügyi támo
gatása.” Most látjuk, hogy milyen igaza volt.

Irodalm i munkássága az orvostudomány min
den terü le tére  kiterjedt, cikkei legkorábbi ifjúságá
tól kezdve gyors egym ásutánban jelennek meg, be
szédei, am iket kongresszusokon, értekezleteken, a 
parlam entben, a főrendi házban és az orvosegyete-
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m en tarto tt, megszám lálhatatlanok. Szépen csiszolt 
nyelvezete, ragyogó retorikai képessége legjobb 
előadóvá, szónokká avatták.

Elmélyedő klinikai megfigyelés jellemezte or
vosi gyakorlatát. Egy gümőkóros fiata l ember kór- 
tö rténeté t írta le az: Eulenburg-féle Encyclopaediá- 
ban, akinél spontán légmellhez csatlakozó gennyes 
m ellhártyagyulladás többszöri mellkascsapolás után 
a tüdőmegbetegedés gyógyulásához vezetett. Korá
nyi Sándor egy „vallom ás” cím a la tt közzétett el
beszéléséből tudjuk, hogy atyja ezen eset mérlege
lése alapján arra  az eredm ényre ju to tt, hogy az 
egyoldali tüdőmegbetegedés esetében a mellkasba 
levegőt kellene ju tta tn i, hogy a tüdő nyugalomba 
helyezésével a gümős folyam at gyógyulását lehes
sen elérni. A kérdés eldöntésével fiát, Korányi Sán
dort bízta meg, u tasítást adva, hogy egy sebésszel 
együtt csinálják m eg ezt a kísérletet. Sajnos, nem 
sikerült sebészt találni, aki az ú ttö rő  eljárást vál
lalta volna és így Forlanini nevéhez fűződik a pneu
m othorax bevezetése a tüdőgyógyászatban.

M é g e g y  prioritási vita fűződik Korányi klini
kai methodikájához, am i a paravertebrális három 
szög leírása körül keletkezett és am ely Groccával 
szemben Korányi nevéhez fűződik az irodalomban.

Egyetemi előadásait szinte nyom dakész gondos
sággal tarto tta  meg, hallgatósága lenyűgözve kö
vette előadásait.

K orányi neve fogalom  volt a m aga korában és 
fogalom m ég ma is, 50 évvel halála után, melyhez 
csak tisztelet és megbecsülés fűződik.

Különösen újjáéled  a haladó hagyományok 
tisztelete korunkban, 1948 óta részben jubileum i dá
tum okhoz kapcsolódva, de anélkül is jelennek meg 
hosszabb-rövidebb megemlékezések, életrajzok a 
m agyar orvostudom ány m egalapítóiról, Balassáról, 
Markusovszkyról, Semmelweisről, Fodorról, Korá

nyiról, pályadíjat tűznek ki, em lékérm eket adomá
nyoznak a megfelelő m unkaterületeken.

K orányinak az a kivételes sors ju to tt osztály
részül, hogy m ég életében elért m inden elism erést 
és tiszteletet, úgy a hivatalos körök, m in t a társada
lom részéről. Élete legnagyobb ju talm ának azt érez
te, hogy fia Korányi Sándor követte őt tan ári ka
tedráján  és nemcsak m egtartotta, de még maga
sabbra em elte a m agyar orvostudom ány történe
tében a K orányi név nemes színvonalát.

Korányi Frigyes em lékét most halálának 50 
éves évfordulóján különösen nagy tisztelettel ünne
peljük meg, országos m éretű megemlékezések szer
vezése indult meg, de bekapcsolódott a Béke-világ- 
tanács is: beiktatta Korányi Frigyest az emberi 
ku ltúra nagyjai közé és nemzetközi megemlékezést 
készít elő.

Eddig is sok mélységes hálából és tiszteletből 
fakadó tanú jelé t adta a m agyar társadalom  Korá
nyi Frigyes kivételes egyéniségének. 1950-ben az 
általa alapított Erzsébet szanatórium  felveszi a „Ko
rány i” nevet, 1954-ben a m agyar tudósok bélyeg
sorozatában megjelenik arcképe, 1948-ban az Al
sóerdősor u tcai kórházat a két Korányiról nevezik 
el, 1959-ben a Tüdőgyógyász Szakcsoport az ő nevét 
írja  zászlójára.

Emberi jellem e életének 85 éve a la tt m in tha 
m árványba véste volna egyénisége tulajdonságait: 
kiváló szervező képesség, k itartó , optim ista ügy- 
buzgóság, fényes, lenyűgöző szónoki készség, mások 
megbecsülése, egyéni szerénység, m unkabírás, lel
kesedés m inden iránt, ami szép és nemes.

Talán legméltóbb befejezése ezen emlékezésnek 
az, ha K orányi Frigyes hitvesének szavait idézzük, 
amivel férje  naplóját lezárta: „És m ost — 1913. m á
jus 19-én déli 12 órakor bevégezte életét a legne
mesebb, a  legjobb ember a földön. Legyen áldott 
emléke. Babits A nta l dr.

«
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Orvostovábbképző Intézet, Ideggyógyászati Tanszék

Az essentiális ischias diagnosztizálhatóságáról
R a h o n ite  J e n ő  d r .

í .
Három évtizede discus-erában élünk. Van-e 

egyáltalán ischias? Van, de ritka. Minden befutó 
esetből talán  a huszadik az. Krayenbühl (1) 220 
discus m űtét közül 36-ban nem  ta lá lt semmi kóro
sat, még a lig. flavum  m egvastagodását sem. Echols 
(2) 151 m űtéti eset közül 14-ben és Gurdjan Webs
ter (3) 196 m űtét kapcsán 28-ban nem talált sem 
mit, ami gyököt irritá lt volna. Valamennyi eset
ben helyes volt a diagnosis és a  m űtéti indikáció. 
Ha hibás magasság m egállapítás m iatt reopera- 
tióra került sor, az esetek többségében akkor sem 
találtak semmit. Hazai idegsebészeink tapasztalata 
szerint K örnyey  (4) 250 esetéből csak 69%, Ma- 
jerszki (5) 120 esetéből pedig 88% m utatkozott po- 
sitívnak, am i a külföldi tapasztalatokkal nagyjá
ból megegyezik. Nálunk a negatív  esetek aránya 
kisebb, m iu tán  a betegek nem  sürgetik a m űtétet, 
és idegsebészeink is m egfontoltabbak. Ennyi ne
gatív m űtéti eset lá ttá ra , töröljük akkor az 
ischiast a register morborumból?

Ha a m űtéti biopsiánál nem  sikerült kóros 
okot kideríteni, nyilvánvalóan úgynevezett essen
tialis (genuin, kryptogen, idiopathiás) ischiast ope
ráltak. M inden operációs statisztikában a teljesen 
negatív m űtéti leletet m utatók , kisebb-nagyobb 
százalékban előfordulnak, m ég ha valam ennyi ne- 
gatívitásnak ez nem is oka, de a többségének igen.

A vezetésem alatt álló osztályon, továbbá az 
intézet többi oszályain, valam int még két kórház
ban konziliáriusként 14 év a la tt 102 discus m űté
tet indikáltam . Ezek közül 15 teljesen negatív m ű
téti leletet adott. 2 esetben magassági diagnosz
tikai hibalehetőség m iatt reoperatióra k erü lt sor, 
amelyekből egy eredm ényes volt. Az így adódó 14 
eset közül 11-ben m ind m űtét előtt, m ind m űtét 
után egy jelre lettem  figyelm es, am elyről évek 
alatt az a  véleményem alaku lt ki, hogy az essen
tiális ischias biztos je lekén t értékelendő, s am it a 
továbbiakban részletesen kifejtek. Az utolsó két- 
három  évben, ha e je lt észlelem, m űtétet nem  in
dikálok, sőt kontraindikálom . Előfordult, hogy a 
kontraindikáció ellenére m ásök — 2 esetben — 
mégis javalták  a m űtétet és el is végezték azt. Így 
11 +  2-re em elkedett am a esetek száma, am ely
ben a m egkülönböztető ischiasos jel tapasztalható 
volt. A m inden tek in tetben  negatív m űtéti lelet, 
a szóban forgó diagnosztikus jel használhatósága 
m ellett szól.

2.
M inthogy csak a ritka, megroppanásos kiegye- 

nesedési képtelenséggel egybekötött, hirtelen kiala
kult esetben, továbbá a cauda compressiora utaló 
tünetek fennállása esetén operálunk azonnal, míg 
a többinél hónapokig várunk, és konzervatíve ke
zeljük, úgy tűnik, m intha a discus és ischias közti 
differentiáldiagnosis, főleg kezdetben és — az eset
leges m űtét előtti — néhány hónapos időszakban, 
nem  is volna lényeges. Ez azonban téves, m ert a 
két kórkép eredményes konzervatív kezlése nem 
azonos.

M int minden diagnosztikai eligazodásban, itt 
is biztos és gyors eligazító jel szükséges, amely 
független a beteg bem ondásától (fájdalom, érzés- 
vizsgálat, Laségue stb.). Sőt önm agában a positiv 
rtg .-lelet sem szól biztosan discus m ellett, ugyanis 
sok em bernél positiv lelet található anélkül, hogy 
bárm i panaszuk volna (ez a körülm ény vezette fél
re  Schm orlt a jelentőségét illetően). Másrészt, ha 
a discus konzervatív kezelésre gyógyult, a rtg.-el- 
változás akkor is m egm arad, noha a betegnek fá j
dalm a vagy más tü n ete  nincs.

3. A  jel
Több m int 14 éve figyelem az igazi ischiasnál 

rendszerint m ár a legelején kiváltható idiomuscu- 
laris domb (a továbbiakban i. m. d.)-képződést a 
beteg lábon: hasfekvésben a gastrocnemiuson, 
(Ls, Si, S2); oldalfekvésben a semitendinosuson, se- 
mimembranosuson (Lő, Si , S2), az ép lábszárat fel
húzva és kifordítva; k inyújto tt oldalfekvésben a 
peroneusokon (Ls, Sí), az ép lábon fekve.

Először term észetesen a pectoralisok, delta ka
lapáccsal való megütése révén meggyőződöm ar
ról, hogy általánosan i. m. d. képződésre hajlik-e, 
és hogy ezen a terü le ten  m utatkozik-e. Ha általá
nos az izomjel, úgy az i. m. d. ischiast illetően nem 
értékelhető. Ha csupán a beteg láb  izomzatúban 
(a gastrocnem iusban m utatkozik a  legszebben) 
positiv, az ellenoldali kiváltását kell megpróbál
ni. Am ennyiben az is positiv, és a beteg másik lá
ba nem  fáj, úgy a fájó  sem bizonyít. (Kétoldali 
ischiasnál m indkét oldalon m eg volt, de ez term é
szetesen értékelhető.) Az i. m. d.-képződést ké
sőbb m űtétileg igazolt discusnál, ligam entum  fla- 
vum m egvastagodásnál stb. sosem találtam . A mi 
problém ánk m indig az L5, Si, S2 gyökök differen
ciális diagnosztikája discus, illetve ischias irányá-
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ban. Ügy látszik, i. m. d. csak a plexus sacralis 
bántalm azottságától és ettől lefelé adódik.

A nervus ischiadicus az Li, L5, Si, S2, S3 gyök
ből ered. Ugyanezekből az L4, L5, Sí gyökökből 
ered a n. gluteus superior, am ely a musc. glut, 
m ed.-t és L5 Sí S2-ből a n. glut, inf., amely a musc. 
glut, m ax.-t innerválja. Ezért hasonfekve az i. m. 
d. kiváltása a muse. glut, m ax.-on — amely való
jában  az egész farpofát beburkolja — megkísére
lendő és úgyszintén a csípőtányér felső külső szé
lén hasfekvésben elérhető glut, med.-on is.

Ischiasnál a glutealis izomzaton sohasem, sike
rü lt kiváltanom az i. m. d.-t Ez am ellett bizonyít, 
hogy nem az L4—S2 valam elyik gyök nyom ása 
okozza az ischiasnál észlelhető i. m. d. kiváltható
ságát az ischiadicus által beidegzett izmokban. 
M ert ha a gyök nyomása okozná, akkor azonos 
gyökökből eredő n. glut, inf., ill. sup. által beideg
ze tt gluteus-izm okban az i. m. d. ugyanúgy m u
tatkozna. Biztonsági próba: a gluteusok vizsgá
lata.

Az S 3  gyök nyomása a Malmos-féle önálló 
sacralis syndrom át adja: coccydiniás fájdalom, ra 
dicularis typusú S3 érzészavar, enyhe sphincter-za- 
var. Tünettanilag önmagában az ischiastól ezáltal 
elkülönül.

Az L/. gyök nyomása térdreflex-hiánnyal jár, 
és így m ár elkülönül az essentiális ischiastól. Le
hetséges azonban, hogy súlyos ischiashoz m ind az 
S3, m ind az L4 tünetcsoport csatlakozik. Eligazító 
i t t  is a  positiv i. m. d.

A prae és postfixatiós szélső eredés, am ikor 
egy-egy gyökfonal feljebb vagy lejjebb ered, il
letve egy aberrá lt fonal csatlakozása, célszerűvé 
teszi valam ennyi m egadott i. m. d. pont ellenőrzé
sét.

Az Achilles re flex  mind igazi ischiasnál, m ind 
Lv/Sj discusnál egyaránt hiányzik, tehát a reflex
h iány  a kórform a közti megkülönböztetésre nem 
n y ú jt tám pontot.

A 11 +  2 biztosan essentiális ischiasnál, ahol 
az i. m. d. kiváltható  volt, régebben csak lum ba- 
gós szak, vagy ismétlődő lumbagós szak nem volt. 
Ügy gondolom, ez is az igazi ischias megkülönböz
tető jele. De ha a folyam at később még gyöki 
localisatióval is bír, a ram us dorsalist (a gyök 
m ásodik ága, az első a ram us recurrens m enin
geus) az egész ideggel együtt tám adja. Általában 
az elváltozások lejjebb kezdődnek.

A bevezetésben említettem, hogy kb. minden 
huszadik eset essentiális ischias. Határozott számot 
m egadni azért nem tudok, m ert én azt taglaltam , 
hogy 1 0 2 + 2  operált közül hány ischiasos eset 
lehetett, m iután csak a negatív m űtéti leletből in
dultam  ki. Így adódott a  102 +  1:14. A 2 más ál
ta l indikált és általam  kontraimdikált, negatív eset
tel, vagyis az összes m űtétre k erü lt 104 esetből 
discus aránya a negatív esethez 88:16-hoz; i. m. d. 
m utató ischiashoz 88:13-hoz. Azonban a konzerva- 
tívan  kezeltek száma a 104 m űtétnél sokkal n a 
gyobb volt, kb. a háromszorosa. A consiliáriusi

vonalon nincs pontos adatom , így adódik a meg
jegyzésem, hogy kb. csak minden huszadik eset 
ischiasos, amely nyilvánvalóan közelítő becslés. 
Megjegyzendő, hogy ezek között is volt néhány
i. m. d .-ra positiv eset, de mivel ezeknél m űtét nem 
történt, negatív biopsiájú bizonyító esetként fel 
nem használhattam .

4.
Idiomuscularis dombképződésnek (i. m. d.) 

nevezzük, ha valamely felületes izmot reflexkala
páccsal hirtelen megütve, helyi, rövidebb-hosszabb 
ideig tartó , kiemelkedő dombszerű izomösszehú
zódás keletkezik (ingerlési domb). Elnevezése arra 
az időre utal, am ikor a jelenséget ideg-stim ulus- 
tól m indenképpen függetlennek ta rto tták  (idios =  
saját; muscularis =  izomi).

Az embryonalis izomzat in toto kifejezett 
m echanikus izomingerelhetőséggel rendelkezik. 
Egyesek eme képesség localis feléleszthétőségét 
látják  az idiomuscularis contractióban (Rényi és 
Hogue). Még koraibb em bryonalis állapotban az 
izomban m agában k iterjed t autonom  in
gerképződés jön létre. Az embryonalis izmok eme 
képessége az idegek be-, illetve továbbnövésével 
eltűnik kivéve a szívizmot, amely m egtartja.

Az izmok és főleg a végtagizmok nem  egy- 
egy myotomából épülnek fel. Van ugyan mono- 
myotomás példa is, pl. a bennünket érdeklő musc. 
tibialis an t.-t ta rtják  sokan annak, ez m onom er 
lenne, am ely csak uniradicularis Li-es innervatiójú. 
A többi izom több m yom erből alakul, pluriradicu- 
laris (bi- a legtöbb tr i-  quatro- quinque-radicula- 
ris) innervatiójú. Az ischiadicust (n. peroneus, n. 
tibialis) egynek véve szintén pentaradicularis. A 
gerincvelőre vonatkozólag a plurisegm entáltságot 
jelent. M ennél távolabb helyezkedik el az izom a 
törzstől, annál több segm ent innerválja (Sherring
ton). Enyhe villamos ingerléssel elkülöníthető 
izomfelosztottságot (subdivisio) „K antonsegm ent” 
névvel jelölnek. Ezek m egállapíthatósága körül
ményes, m ert a különböző m yotomákból eredő 
izompamatok egymás között elkeveredtek.

Ha egy pluriradicularisan innervált izmot köz
vetlenül megfelelő áram erősséggel bárhol inger- 
lünk, úgy az egész izom összehúzódik; egyöntetű 
azonos választ ad. De, ha  Rijnberk  (7) m ethodu- 
sával a „rem aining m otoricity”- t  finom an vizsgál
juk, úgy az eredeti m etam eriás felépítettség keve
redése követhető még egyes állatfajok egyes iz
maiban.

Altenburger  (8) elektrophysiologiás vizsgála
tai szerint az i. m. d. képződése ugyanúgy, m int 
más m echanikus ingerlékenység, komplex mecha
nizmus. Ez muscularis és reflectoros kom ponens
ből tevődik össze. M inden contractio az ingerelt 
pontban keletkezik, onnan az izom két vége felé 
terjed. I. m. d. látható esetében nincs nagyobb 
hosszanti, m in t keresztbeli terjedés. I tt  is érvényes 
a tétel, hogy contractiónál a rostok haránrtmetsze- 
te megnő és hossza m egrövidül, enyhe hosszanti- 
ság azonban észrevehető.
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Egyes emberek generalizált i. m . d.-s hajla
m át m ég kellően nem  defin iá lt izomanyagcsere za
v a rra  vezetik vissza. K étségtelen azonban, hogy a 
folyam atban az em bryonális élet végéig kiépült 
ideggátlásnak is van szerepe. A generális i. m. d.- 
re  való hajlamot irr itab ilitá s i ideges jelnek tek in 
tik. Az ischiasnál kóros körülményeik közt jelen t
kező, valószínűleg az ideget megtám adó folyam at 
következtében csökkent gátló  és megváltozott tro- 
ph ikus innervatióra vezethető  vissza.

Idiomuscularis dom bképződés felléptét más 
peripheriás kevert id eg  neuritise esetén a megfe
lelő izmokban az a tro p h iás  szak előtt átm enetileg 
megfigyeltem. Paresises szakban természetesen 
nem  mutatkozik.

Az idiomuscularis dombképződés pluriradicu- 
la ris  innervatio esetén nem  monoradicularis.

5.
Az általános k ó rtan i logika megköveteli, hogy 

az ischiast, mint létező  körfolyam atot, ne ejtsük 
el. Minden érző ideg „neuritise” ismeretes. Logi
ká tlan , hogy épp a leghosszabbtól és em iatt m ind 
a trophocentrum, m in d  a kísérő érellátás szem
pontjából (art. p ropira  n. ischiadici stb.), legkom p
likáltabbtól vitassuk el a lehetőséget. A n. ischia
dicus szerkezetében és felépítettségében egyetlen 
olyan adat sem ism eretes amely exceptiót bizto
sítan a  részére: hogy olyan bántalom , olyan kór- 
szövettani folyamat nem  érheti, m in t a többi ke
v e rt ideget. Ellenkezőleg: m ind a sym m etrikus 
polyneuritisek, m ind az ugráló elrendezésű neuri- 
tisek  is bizonyítják, hogy  a n. ischiadicus ilyen fo
lyam atban részt vehet. Ha m indenü tt polyneuri
tis  és mononeuritis lehetséges, m iért ne lehetne 
ischiasos mononeuritis? M inden érre l ellátott szerv 
bárho l gyulladásba jöhet. Serosus gyulladásos, 
oedemás, allergiás, infectiósus, vírusos folyam at 
i t t  is kialakulhat. F u rcsa  tézis, hogy ischiasnál 
csak gyöknyomás beteg íthet, hogy m ás kórszárm a- 
zati folyamat nincs, noha a  döntő vérellátást pl. 
le jebb  kapja. L efu tásában  is eléggé vulnerábilis. 
Az ischiadicus m in d en fa jta  generalis im m unitását 
felvenni az unitárius discus theoria érdekében ne
vetséges.

Kiegészítésképpen fe le m lítjü k  az irodalom ban el
fogado tt ischiasos je le k e t ,  am elyek esetenkén t tú lnyo
m ó an  fellelhetők: "

I. Általános tü n e te k :
1. A fájdalom m in d e n  helyzetben je lentkezik , 

többórás m ozdulatlan fekvés u tán  is fennáll. É jje l is 
m egvan. (Gyakran roham szerű .)

2. Enyhe láz.
3. Fokozott vérsü llyedés.

4. Hyperglykaemia g lykosuria  nélkü l (ezért h a t 
n é h a  jól az insulin).

II. Objektív idegrendszeri je lek:
1. Hasonfekve a  lá b fő t az ágyon tú l (pl. rácsok  

között) kitolva, az  A ch illes-reflex  m á r előbb h ián y 
zik, m int m ásképpen vizsgálva.

2. Székre té rd e p e lte tv e  a  k é t lábfő  ta rtá sa  
egyenlőtlen, a  beteg en y h é n  dorsoflectál.

3. Ilyenkor a deficites A chilles k ivá ltását próbálva, 
az ütésre, az öregujj utolsó ph a lan x a  p lan tarisan  be- 
hajlik.

4. Az erectores pillorum  reactió. A hátsó-oldalsó
nyaki te rü le te t, a  vállba való á tha jlás felett, farádos 
áram m al vagy h irte len  lehűtéssel (chloraethyl-spray) 
ingerelve: egy-két perc m úlva szem m el könnyen kö
vethetően az  azonos oldalon végigfut a  szőrzet ör
vényszerű m egm ozdulása. E tü n e t ischiasos combon 
és lábszáron h á tu l végig k im arad , viszont a  discuso- 
son m egvan. M iért?  A reactió  sym phaticus izgalmi 
reactió, m ely részben a gerincvelőn át, részben és fő
leg a  sym path icus határkö tegen  á t te rjed  lefelé. Mi
vel az L3 és a lejjebb i gyökök sym pathicus innerva- 
tió t a  gerincvelőből m ár nem  visznek, 
m ert a  sym pathicus oszlop a  gerincvelőben 
Li segm entum nál m egszűnik, az Li a la tti gyö
kök a sym pathicus innerva tió t m agasabbról D u 
L i, L2 gyökökből a ha tárláncon  á t ex traverteb - 
ralisan  kap ják . L.III./L.IV., L.IV./L.V.., L.V./S.I.
között levő discusok teh á t a sym pathicus beidegzést 
nem  érh e tik  és így a nyakm ezőről k ivá lto tt pilloe- 
rectoros reac tió t nem  befolyásolhatják, te h á t az le 
zajlik. V iszont az ischiadicus idegben futó sym path i
cus rostok  a  neuritis következtében m egbetegedvén, 
a  pilloerectoros reactió  szűnik. — A reactió  hátránya, 
hogy csak kom olyabb lábszőrzetű  egyénen vizsgál
ható.

5. S ub jec tív  megfigyelés, hogy ischias esetében 
a  röv idhu llám  bárhol, ak á r  a  gerincre h a rá n tu l app
likálva is jó  hatású , d iscusnál viszont a gerincre al
kalm azott kezelés fokozza a fá jda lm at, m ert a hő. a 
k ibuggyant nucleus pulposus nagyfokú (egé
szen az ötszörösig terjedő) duzzadóképességét növeli.

6. A V alle ix  pontokat vizsgálva fá jd a lm a t jelez, 
am i a  nerv i nervorum  nyom ásán alapszik. A  bem on
dás m egbízhata tlanságán  kívül, discussal szemben 
kevésbé differenciáló. Csakis a gluteális szél alatti 
pont fá jda lm assága u ta l ném ileg essentialisra.

7. K öhögésre jelentkező fájdalom  discusnál, es- 
sen tia lisnál egyarán t m egnyilvánulhat, m e rt a  nyo
m ás nem csak  az in traverteb ra lis  canalisban, hanem  
in traabdom inalisan , sőt a for. p iriform isban levő, az 
ischiadicus tö rzsé t körülvevő vénás p lexusban  is 
em elkedik.

III. M inden  egyéb jel disciisos is lehet.
További m egjegyzések:
a) K éto ldali ischias lehetséges, de szerfelett 

ritka.
b) Scoliosist m utató  eset, discusos.
c) A  csak  lum bagós és ism étlődött lumbagós,. 

discusos.
d) L um balisa tió t és sacralisatió t m uta tó  eset fő

leg discusos.
e) P aresis , h a  lassan a laku l, inkább discusos. De 

m ind d iscusnál (radicularis typust m utat), m ind 
ischiasnál (peripheriás ty p u st m utat) paresis lehet
séges.

f) G yerm ekeknél ischias előfordul, discus nem ;
hacsak ragályos betegség okozta ca rtilag in itist utó
betegségként nem  követi.

g) Isch iasná l úgy, m in t a m edianus neuritisnél 
a lassan, fokozatosan ascendáló typus létezik.

h) A z  essentialis ischiasok több m in t felénél a 
liquor te lje sen  negatív, m ert többségében a  fo lyam at 
csak ex trav erteb ra lis  (Stam m ischias).

A z  ischias ism ertebb oka:
1. Isch iaem iás-refrigatoros (pl. hideg kövön ült). 

Az ére llá to ttság  az art. p ro p ria  n. ischiadici oldalá
gai á lta l az ideget korongolja, így könnyen keletkez
nek ischaem iás szakaszok.

2. A rth ritis  deform ans az utolsó két csigolya kis
ízületében.
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3. Periostitises elváltozások a  I., II., III. foram en 
sac ra le  já ra tában .

4. Rheum a.
5. A m usculus piriform is contracturája . A cont

rac tu ra  következtében az a la tta  haladó ischiadicus 
befelé-lefelé megfeszül, hasonlóképpen, m in t a  h ú r
em elő fölött á thaladó  hegedűhúrok. Ezt előidézheti:

a) az izom m yelogelosisa (Relaxinra, M ydetonra, 
azonnal panaszm entessé válik),

b) a  tapadási helyek (a csípőízület széle és a  ke
resztcsont) enyhe m egbetegedései (izom -relaxans i t t  is 
m egpróbálandó).

6. A foram en infrap irifo rm is bő vénás hálózata, 
am ely a genitalis és analis vénákkal összeköttetésben 
van, és az ischiadicust a fe lü le tén  behálózva kö rü l
veszi. V énás elváltozások az ischiadicusra rá te r je d 
hetnek.

7. K ism edencebeli folyam atok és nyomás.
8. A rteria  p ropria  n. ischiadici sclerosisa vagy 

m ás érbántalm a.
9. Egyoldali sta tikus tűd ta lp , harántsüllyedés.
10. V alam ely tarsa lis csont periostitise, am ely 

apró  ágát érve ascendáló isch iast okozhat.

A 13 bizonyító i. m. d.-t m utató  eset közül egy 
sem halt meg. Az irodalom ban is kevés a szövet
tani lelet, m ert az acut szakban csak in tercurrens 
betegségben exitálnak. Mivel szövettani esetem  
nincs, e diagnosztikus dolgozat keretén belül nem 
tartom  helyesnek az irodalm i leletek felsorolását 
és kiértékelését.

Az essentiális, genuin, idiopathiás, kryptogen 
ischiast kiváló auctoritások teljesen tagadják  
(Lüthy, Young, Mc’Kenzie Walsche (9) stb.). Rus
sel Brain kétkedésének ad kifejezést, hogy vájjon 
ischias-neuritis létezik-e. K rischek  (10) könyvében 
m egállapítja, hogy nincsenek konstans különbsé
gek ischias és discus között. Essentialis ischias mel
le tt Wartenberg (11) érvel, noha a neuritis szó 
„itis” képzője szerinte nem jelenti a gyulladást a 
megszokott, teljes értelemben.

Közleményemben igyekeztem a differentiál- 
diagnosztikához hozzájárulni és bizonyítani: A z  
ischias a register morborumban megmaradhat.

összefoglalás: A fájdalm as ischias területében 
kiváltható idiomuscularis dombképződés (gastro- 
onemiusban), az essentialis ischias jele.

IRODALOM: 1. K rayenbühl H.: Ä rztl. M onatshef
te  f. Cer. Fortbild . 1945. 1:20. — 2. Echols H. D.: A rch. 
Neur. Psych. 1949. 61:672. — 3. G urdjan—W ebster: 
Am. J. Surg. 1948. 76:235. — 4. K ö rn yey I.: O. H. 1959. 
17:597. — 5. M ajerszky K.: Ideggy. Szem le 1954. m el
léklete: 135. — 6. R ényi és Hogue: Arch. f. exper. 
Zellforsch. 1934. 16:167. — 7. R ijnberk .:  lásd: B um ke- 
Foerster H andbuch V. III. — 8. Altenburger, lásd : 
B um ke-Foerster H andbuch III. I. — 9. W alshe F.: 
Diseases of th e  Nervosus System . Baltim ore, 
W illiam s f. W ilkins 1955. — 10. K rischek J.:
Das Problem  der N euritis u n te r dem  besonderen A s
pekt des Baudscheibenvorfalles, B asel S. K arger 1955. 

—  11. W artenber R.: N euritis. Sensory N euritis. 
N euralgia. Oxford Univ. Press. N ew -Y ork 1958.

Perifériás érszűkületben, 
sclerosis multiplex kapcsán fellépő 
extensiós paraplegíákban, flexiós 
contracturákban, izomgörcsökben, 
elektroshock therapiában

DRAZSÉ

SzTK terhére szabadon rendelhető

30 db 19,60 Ft 
500 db 272,70 Ft

-62
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Országos Korányi TBC. Intézet, János Kórház, Szolnok megyei TBC. Gondozó 

Cukorbetegek röntgen- és tnberkulin szűrésének értékelése
M a r to n  Sándor d r .,  B ik ic h  G y ö r g y  d r . ,  F eren cxy G y ö r g y  d r .  é s  P á lffy  G yu la  d r .

A cukorbetegség és tüdőgüm őkór közötti syn- 
trop ia  közismert tény. Az is általánosan elfogadott 
m egállapítás, hogy a k é t betegség syntropiás tá r 
su lásáért a diabeteses anyagcserezavar a felelős. 
Ennek következm énye volt az, .hogy az insulin  (i.) 
felfedezése előtti időben a cukorbetegek güm őkóros 
halálozása nagy európai kój házak boncolási ada
ta i szerint 40—50% k örü l mozgott. Az i. beveze
tése u tán  ritkább le tt  ugyan a cukorbajnak tu 
berkulózissal való társu lása, ennek ellenére k ü 
lönböző országok statisztikai adatai szerint m ég 
az utóbbi években is két-négyszerannyi diabeteses 
betegszik meg tüdőgüm őkórban, m int a nem  dia
beteses.

A két betegség társu lása ezen túlm enően ak 
tuális probléma azért is, m ivel a civilizált orszá
gokban a diabetesesek száma egyre növekszik. 
Schliak  és Kondyne adata i szerint Ném etország
ban a  lakosságnak m integy 1,5%-a cukorbajos (18, 
8). Hasonló diabeteses m orbiditási százalékról szá
m ol be Scherstén Svédországból (17). H azánkban 
a  lakosság körében diabetes szűrést eddig nem  
végeztek, de az Eü. M inisztérium  illetékes osztályá
nak  szóbeli közlése szerin t nálunk is kb. 1%-ra 
tehető  a diabeteses m egbetegedés arányszám a. N á
lunk  cukorbetegek tuberkulózisának ernyőkép szű
rési vizsgálatát sem végezték el ezideig. M arton és 
Bikich 1957-ben a Ján o s Kórház am bulanciájának 
532 nyilvántartott cukorbetege között az esetek 
5,1%-ában észleltek ak tív  tüdőgüm őkórt (10). 
U gyanakkor a nagy jában  azonos fővárosi te rü le t 
lakosságában a n y ilv án tarto tt gümőkóros betegek 
aránya 1,5% körül volt.

Ernyőfénykép szűrést cukorbetegeken első íz
ben  1960 nyarán véegztünk ugyancsak a János K ór
ház diabetes am bulanciájának betegein. A szűrésre 
válogatás nélkül berendelt 1000 diabeteses közül 802 
je len t meg. A 802 esetből 349 volt férfi és 453 nő. 
A férfiak  átlagos é letkora 58,8, a nőké 60,2 év volt. 
Az összes szűrésre k erü lt eseteknek 19,8%-a volt 
50 év alatti egyén.

A m egjelentekről 70X70-es ernyőfényképet ké
szíttettünk. A film eket hárm an értékeltük, s pul
m onalis elváltozás gyanú ja  esetén átnézeti felvé
te lt, ap. és oldalrétegfelvételt végeztünk az O rszá
gos Korányi Tbc. In tézet Rtg osztályán. A 802 eset
ből 53-ban ta rto ttu k  szükségesnek a részletes k i
vizsgálást. Ugyanezen esetekben három  egym ás
u tán i napon a köpetből, vagy a M arton-féle ké
szülékkel nyert váladékból tenyésztéseket végeztet
tü n k  intézetünk diagnosztikai osztályán.

összehasonlítás végett egyidejűleg 602 olyan 
hasonló korú és nem ű nem  diabeteses egyénen vé
geztünk ernyőkép szűrést, kik a főváros azonos 
kerületeiben laktak.

A szűrésre m egjelent cukorbetegek közül vá
logatás nélkül 324, a nem diabeteses egyének közül 
pedig 250 esetben végeztünk az ernyőfénykép szű
rés kapcsán in tracu tan  tuberkulin  vizsgálatot. A 
tuberkulin  oltásokat egy kitűnően begyakorolt 
calmettizáló nővér végezte. Az oltásokat első íz
ben 1:10 000 frissen hígíto tt A lttuberkulinnal vé
geztük az a lk ar volaris felületén in tracu tan . Az 
eredm ények megbízhatósága érdekében m indkét 
csoport eseteiben ugyanazon tuberkulin fecsken
dőkkel és azonos typusú intracutan kanülökkel 
dolgoztunk. Ü gyeltünk a rra  is, hogy a befecsken
dezett tuberkulinm ennyiség mindig egyform a le
gyen. A leolvasást 72 óra m úlva végeztük. Nega
tív reakció eseteiben az oltást azonnal m egismétel
tük 1:1000 hígítású oldattal. Ez utóbbi hígításban 
is negatív esetekben az újbóli behívás nehézségei 
m iatt az 1:100 hígítású bőrpróbákról kénytelenek 
voltunk lemondani.

Eredm ények.
Az ernyőfényképek értékelésekor m ind a dia

beteses, m ind a kontroll esetekben három  csopor
tot á llíto ttunk  fel:

1. Az első csoportba kerültek az ak tív  tüdő- 
güm őkórra gyanús,

2. a m ásodikba az indurált-m eszes gócokat 
m utató esetek.

3. A harm adik  csoportba soroltuk a radioló- 
giailag teljesen negatív eseteket.

Ad 1. Az 53 aktív güm őkórra gyanús eset kö
zül 26-ban ta lá ltunk  a részletes kivizsgáláskor ak
tív tüdőgüm őkórt, azaz a szűrésre kerü lt esetek 
3,24%-ában. A 26 esetből 16-nak volt Koch-posi- 
tiv a tenyésztése. (Technikai okok m iatt m indegyik 
esetben csak három  tenyésztést végeztünk.) Az 
esetek felében a tuberkulózis eddig ism eretlen, a  
másik felében gondozó á lta l nyilvántarto tt volt.

13 inappercept eset közül 9-ben m ár több 
segm entum ra terjedő folyam atot találtunk.

Az ak tív  esetek kor és nem szerinti megosz
lását az 1. táblázat m utatja .

1. táblázat
A ktív  tbc-s esetek kor és nem szerinti megoszlása

Férfi 15 ....................
-

26
___ 1 - 3 2 6 2 1 1

Nő 11 ..................... — — 1 2 1 3 1 3 -

Ebben a csoportban a férfiak átlagos életkora 
60,3; a nőké 55 év volt. A diabetes és a tüdő
gümőkór közötti manifesztációs, helyesebben a dia
betes és tüdőgüm őkór felfedezése közötti időkü

K o rcso p o rt (d e c e n n iu m )

1. I 2. ! 3. ! 4. ' 5. 1 6. ' 7. I 8. 9.ö
ss

z.
es

etN e m
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lönbség férfiaknál 9,2; nőknél 6,5 év volt. A 26 
aktív  gümőkóros eset közül nyolc 50 év alatti 
egyén volt. A kontrollcsoport 602 esetéből m ind
össze 6-ban, azaz csak 1%-ban találtunk  aktív 
tüdőgüm őkórt. Kétségtelen, tehát, hogy a cukor
betegek között több mint háromszor annyi az ak
tív tüdőgümőkóros, m int a nem  diabeteses csoport
ban. Ez az arányszám  a valóságban inkább még 
magasabb lehet, mivel szűrésre került cukorbe
tegeink között — Pfaffenberg berlini anyagához 
hasonlóan — feltűnően kevés volt a fiatalkorú  cu
korbeteg (14). Márpedig ismeretes, hogy a fia ta l
korú cukorbetegek tuberkulózis szövődménye sok
kal gyakoribb, m int az idősebb korúaké (Joslin, 7; 
Pfaffenberg, 15; Edge, 2).

Az aktív  gümőkóros cukorbetegek kis abszolút 
száma m iatt ezen csoport további különböző irányú  
százalékos felbontása nem lenne reális. A nnyi m in
denesetre megállapítható, hogy a cukorbajos fér
fiak  között közel kétszerannyi gümőkóros fordult 
elő, m int a nők között (349 férfiből 15, 453 nő
ből 11). Ez irányú  adataink teh á t számos irodalm i 
ada tta l megegyezően azt m utatják , hogy a 40 éven 
felüli nők között gyakoribb a diabetes, a diabeteses 
férfiak  viszont jóval gyakrabban betegednek meg 
tuberkulózisban, m int a nők. (Grafe, 4; Hülebrand, 
5; Ferrara, 3 stb.)

A diabetesesek szűrésének jelentőségét a tu 
berkulózis kellő időben való felismerése szem pont
jából egyik esetünkkel illusztráljuk.

K. Gy. 69 é. ny. műszerész 28 éve szenved d iabe- 
tesben . 40 E. Zn. i. és 200 g szénh id rát m elle tt volt 
egyensúlyban ta rth a tó . A  szűrésig sem m iféle  légző
szervi panasza nem  volt. A  katam nesztikus adatokból 
csak az á llap ítható  meg, hogy kb. három  hónappal 
a  szűrés előtt a  szigorúan b e ta rto tt diéta ellenére száj
szárad ást és fokozott szom júságot érzett. Ezzel egy
idejű leg  glycosuriája is fokozódott, m iértis i. ad a g já t 
em elni kellett.

Az ernyőfénykép u tán  végzett átnézeti rtg .-felvé- 
te len  a jobb felsőlebeny inhom ogen foltos beszűrődése 
vo lt észlelhető, s egy 5 filléres nagyságú árnyékkép 
le t az alsólebeny te rü le tén  is lá th a tó  (1. ábra).

1. ábra

2. ábra

R étegfelvételen 7 cm m élységben a  p u h a  fo ltos 
beszűrődések között k é t mogyoróbélnyi szétesés vo lt 
lá tható  (2. ábra).

Az osztályunkra 1960 októberében fe lv e tt beteg  
klinikai és labor ada ta ibó l k iem eljük a következőket: 
Adiposus egyén perifériás arteriosclerosis k ife jeze tt 
jeleivel. O scillographia: m indkét alszáron érszű k ü le
te t m utat. M ájszél 2 h. u jja l  m eghaladja a  bo rdaíve t. 
B rom sulphalein reten tio  17%. Cholecystographia: n em  
telődő köves epehólyagot m utat.

K och-kenetben és tenyésztésben positiv.
Intézeti kom binált gyógyszeres kezelésre a  beszű

rődések részbeni felszívódása, részben heges á ta la k u 
lása következett be, s az üregek rétegen sem  v o ltak  
k im utathatók. Többszöri tenyésztés K och-negatív. i y 2 
éves m egfigyelés u tán  a tüdőbeli állapot s tacionérnek  
bizonyult.

Epikrízis:
Általános arteriosclerosisban, cholelithiasisban 

és idült m ájbántalom ban (posthepatitises m egbete
gedés? zsír-m áj?) szenvedő, idősebb korú cukor
beteg, több segmentum ra terjedő exsudativ szét
eséssel járó  folyam atát fedeztük fel szűréskor. Az 
intézeti kezelés késedelmes megkezdése ellenére 
gyógyszeres kezelései klin ikai gyógyulást é rtü n k  el.

Ad 2. Az inaktív  tbc-s m aradványok m egálla
pítása csak az ernyőképek alapján történ t. K ét
ségtelen, hogy a m egítélésnek ezen m ódja bizonyos 
hibalehetőséggel jár. Ennek m inim um ra csökkenté
se érdekében a képeket előre m egállapított k rité 
riumok szerint többen értékeltük, s csak egyező 
értékeléseket fogadtunk el positiv adatként.*

* E helyen  köszönjük m eg N ém eth T ibor dr. és. 
Somi-Kovács T. dr. főorvosoknak az ernyőképek é r 
tékelésében n y ú jto tt segítségét.

6 2 *
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Ügy véljük, hogy jó  minőségű 70X70 m m -es 
ernyőképnek ilyen m ódon való értékelése az em 
líte tt szempontból kielégítő adatokkal szolgál.

Ezen 2. csoport eseteinek  kor és nem  szerinti 
m egoszlását a 2. táb lázatban  tün tettük  fel.

2 . táblázat
Inaktív  residuumos csoport kor és nem szerinti megoszlása

N e m í g  *. K o rcso p o rt (d e c e n n iu m )

i o  <5 2 . 3 . 4 . 5. 6 .  I 7 . 8 . 9 .

Férfi 8 3 .............
1 8 7

— 2 k » 24 29 12 —

Nő 104................... — — i  i 12 33 j  40 15 2

Ezen táblázat ada ta i szerint inaktív tbc-s resi- 
duum okat 187 cukorbetegnél találtunk, azaz az ese
tek közel 24%-ában. A kontrollcsoport ernyőké
peinek ugyanilyen irán y ú  feldolgozásakor k iderü lt, 
hogy inaktív  residuum ok ebben a csoportban is 
hasonló számban fo rdu lnak  elő (22%).

A 2. csoportba soro lt diabeteseseknek 17,8%-a 
volt 50 év alatti egyén. A legtöbb ilyen eset fé r
fiak és nők között eg y a rán t a 7-es decennium ban 
fo rd u lt elő.

Ebben a csoportban a férfiak átlagos életkora 
58,5; a nőké 68,9 év. A  férfiak diabetesének idő
ta r ta m a  a szűrési vizsgálatig 7,9 évet, a nőké 2,4 
évet te tt  ki.

Abból a tényből, hogy a szűrésre k erü lt cukor
betegek között nagyjában  ugyanannyi tbc-s inak tív  
m aradványt találtunk, m in t a nem diabetesesek 
csoportjában, arra kell gondolni, hogy az idősebb 
egyének többnyire stab ilis  jellegű diabetesében a 
syntropiás tényezők aránylag ritkán  lobban tják  
fel az inaktív gócokat.

A  radiológiailag teljesen  negatív esetek  (3. cso
port) kor és nem szerin ti megoszlásának táb lázat
ban  váló feltüntetésétől eltekintettünk.

Az idevonatkozó fontosabb adatok a követke
zők:

Férfiak átlagos é letkora 57,7; nőké 60,9 év.
A 3. csoport diabeteseseinek 19,5%-a volt 50 év 

a la tti egyén.
A diabetes idő tartam a férfiaknál 11, nőknél 

9,4 év.
A különböző szám adatok öszehasonlítása fő

leg  az aktív tuberkulózissal szövődött és a m ásik 
k é t csoport között len n e  tanulságos. Az ak tív  ese
tek  kis abszolút szám a m iatt azonban ilyen össze
hasonlítás nem lenne reális. Legfeljebb anny i álla
p ítha tó  meg, hogy az aktív  güm őkórral szövődött 
diabetesesek között aránylag  több az 50 év  alatti 
egyén, mint a m ásik k é t csoportban.

A  tuberkulin-vizsgálatok eredményei:
Idevonatkozó eredm ényeink ism ertetése előtt 

megjegyezzük a következőket. A M antoux-reakció 
■erősségének m érésére a papula legnagyobb átm é
rő jének  és az erre  m erőleges átm érő összegét 2-vel 
•elosztottuk. Ezek é rték e i szerint 4 csoportot külön
böztettünk meg:

1. Papula 0 ,  vagy 5 m m -nél kisebb =  nega
tív r.

2. az átm érők összegének fele kisebb, m int 
10 mm =  gyenge r.

3. az átm érők összegének fele 10—15 m m  =  
kp. erős r.

4. az átm érők összegének fele 15 m m -nél na
gyobb =  erős r.

Megjegyezzük még, hogy mindazon reakció
kat, melyek az 1:10 000 hígításban biztosan nega
tívak voltak, akkor is a hypoergiás csoportba so
roltuk, ha az 1:1000 hígítású tuberkulinra 10 m m - 
nél nagyobb papula jelentkezett. Ezen értékelés 
alapján összeállított táb lázat a következő adato
kat szolgáltatta:

3. táblázat

T u b e rk u lin  r e a k c ió
I .  D ia b e te s  e s e t e k I I ,  K o n tr o ll  e s e t e k

szám % szám %

N egatív ............. 12 3,7 9 3,5
G y en g e ............... 124 38,3 83 33,2
K ö zep es............. 154 47,5 113 45,2
E rő s...................... 34 10,5 45 18,0

összesen ........... 324 100,0 250 100,0

A  táb lázat adataiból az derül ki, hogy nagy
jából azonos korú  és nem ű diabeteses és norm ál 
anyagcseréjű egyének tuberkulin  reakciói közt 
signifikans különbség nincs. Legfeljebb az volt 
m egállapítható, hogy norm ál anyagcseréj űek közt 
többször fo rdu lt elő a hyperergiás reakció, m int 
a diabeteses csoportban.

Mind a diabeteses, m ind a normális anyag
cseréjű esetek közt 3% körü l kaptunk negatív tu 
berkulin reakciót. A negatív tuberkulin bőrpróba 
főleg a 60 év feletti egyének között fo rdu lt elő.

Megbeszélés.
Egyikünk vizsgálatai szerint (M arton 12) az 

Országos K orányi Tbc Intézet utóbbi 4 éves beteg
anyagában a diabetessel tá rsu lt tüdőgüm őkór ese
tek korai gyógyeredm ényei nagyjában azonosak 
a nem diabetesesekével. A gyógyeredmények köze
lebbi elemzése azonban azt m utatta, hogy kom
binált kórképek tuberkulózisában a kedvező gyógy- 
eredm ényeket a szokottnál átlagosan jóval eré
lyesebb antituberkulo tikus kezeléssel sikerü lt el
érni. Ezen túlm enően a cukorbajjal tá rsu lt gümő- 
kór eseteiben sokkal gyakrabban voltunk kényte
lenek m űtéti megoldáshoz folyamodni, m in t in
tézetünk nem  diabeteses betegei között. Ezek a 
jelenségek elsősorban a rra  vezethetők vissza, hogy 
a cukorbajjal társu lt esetek jelentékeny számá
ban heves dinam ikájú tuberkulózissal á llunk szem
ben, m ely szerény légzőszervi tünetek mellett, 
vagy tünetm entesen vezet rövid idő a la tt k iter
jedt roncsoláshoz (12). Ez a tény is aláhúzza a cu
korbetegek időnkénti rtg. szűrésének jelentőségét.
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Saját szűrési eredm ényeinket több külföldi 
nagyváros röntgenszűréseinek eredményeivel össze
hasonlítás céljából a 4. táblázatban tü n te ttü k  fel.

4. táblázat
Hat nagy város diabeteseseinek gümőkor morbiditási 

statisztikája

A  v á r o s  n e v e
A  v iz s g á lt  

d ia b e te s  e se 
t e k  sz á m a

5 0  é v e n  f e lü 
l ie k  sz á m a  

% -b a n

A k t ív  tb c . 
% -b an

Philadelphia 1952............. 3106 75,0 2,6
Leipzig 1954............. 2451 83,0 3,8
Berlin-W est 1953............. 2962 75,0 4,3
B erlin-O st. 1955............. 5848 85,0 2 ,0 -3 ,0
Berlin-Ost 1956............. 6266 83,0 2 ,2 -3 ,4
Budapest 1960............. 802 80,2 3,24
Moszkva 1960............. 365 5,8

M int látjuk, a berlini diabetesesek tuberkuló
zis m orbiditása 1956-ban az 50 év ala ttiak  között 
4%, az 50 év felettiek között 2% volt. A hallei 
1959-es szűrés magasabb arányszámot m u ta t (3,6% 
—5,2%), ami annál feltűnőbb, mivel H alle-ban az 
általános tuberkulózis m orbiditás ebben az időben 
m ár meglehetős alacsony szinten volt. (A nyilván
ta rto tt tuberkulotikusok száma: 0,95—0,99%).

Silw er és Oscarsson (16) svédországi szűrései 
1958-ban ugyancsak azt m utatják , hogy cukorbete
gek között négyszer olyan gyakori volt a tüdőgü- 
mőkór, m int a lakosság többi részében.

A budapesti diabetes szűrésen m egjelent cu
korbetegek a berlinihez hasonlóan túlnyom óan a 
6 és 7 decenniumhoz tartoztak , s a tbc m orbiditás 
is m indkét városban hasonló arányszám ot m uta
tott. A hallei cukorbetegek jóval fiatalabb kor
osztályhoz tartoztak, legtöbbjük a 4-es decennium- 
ból rekrutálódott. Nyilván ezzel függ össze, hogy itt 
magasabb volt a tuberkulózis morbiditás, m int a 
budapesti, vagy a berlini cukorbetegeké.

A szűrésre került cukorbetegek aránylag kis 
száma m iatt em yőképszűrésünk csak reprezenta
tív jellegűnek tekinthető, m ely által azonban meg
közelítő tájékozódást nyertünk  hazai viszonylat
ban a diabetesesek tuberkulózisának epidemiológiai 
állásáról. Ezek szerint kétségtelen, hogy a cukor
betegek tuberkulózis m orbiditása hazánkban is 
többszöröse az általánosnak.

A cukorbetegek tüdőgüm őkórjának em lített 
sajátossága m iatt Pfaffenberggel egyetértve (14) 
feltétlen ajánlatosnak ta rtju k  a cukorbetegek éven
te kétszeri, külön csoportban való tüdőszűrését.

Hangsúlyozni szeretnők, hogy különösen cukor
betegeknél csak az ernyőképszűrést ta rtju k  kel
lően hatékony módszernek, mivel a cukorbetegek 
gyakori résm enti beszűrődéseinek kezdeti „felhős” 
elváltozásait átvilágítással könnyen elnézhetjük.

A diabetesesek külön csoportban való autom a
tikus szűrése céljából B udapesten a János Kórház 
diabetes am búlanciája, vagy a szakrendelések nyil
ván tarto tt cukorbetegei és a kijelölt tüdőszűrő ál
lomások közötti m egállapodásra lenne szükség.

O lyan vidéki helyeken, hol a cukorbetegek külön 
szűrése célszerűtlen lenne, évente két ízben 30X40 
átnézeti felvétel készítését ajánljuk.

Máig is v ita to tt kérdés, hogy a cukorbetegek 
fokozott gümőkóros hajlam ában nem  játszik-e sze
repet az allergiás reakciós készség csökkenése is? 
Egyikünk régebbi vizsgálatai azt m utatták  (Mar
ton  10), hogy a kom binált kórképekben signifi- 
kansan gyakoribb volt a hypoergiás tuberkulin  
reakció, mint a nem  diabeteses gümőkórosok kö
zött. Hasonló észlelésről számolt be régebben Labbé 
és Boulin, valam int Grafe (9, 4). A szűrésen részt 
v e tt aktív güm őkórm entes cukorbetegek tuberku 
lin  reakciói viszont nem  m utattak  lényeges eltérést 
a nem  diabeteses egyénekétől. K orábbi és ezen ész
leléseink közötti ellentm ondás a következőkben 
leli m agyarázatát. A korábban intézetünkben vég
zett tuberkulin-vizsgálatokat röviddel a betegek 
felvétele után többnyire m indkét betegség dekom - 
penzációs szakában végeztük. Az allergia változó 
in tenzitású biológiai jelenség s lehetséges, hogy 
a cukorháztartás súlyosabb egyensúlyzavara a la tt 
bekövetkező biochemiai és neuro-horm onális vál
tozások (mellékvesekéreg) az allergia átm eneti 
csökkenését idézik elő. Tuberkulin «zűrési vizsgá
la ta ink  negatív eredm énye u tán  sem zárhatjuk  ki 
tehát, hogy a cukorbetegek fokozott tuberkulózis 
hajlam ában nem játszik-e szerepet egyéb döntőbb 
tényezők mellett az anyagcsere dekompenzációk 
a la tt bekövetkező allergiás reakciós készség átm e
neti csökkenése is. E kérdés végleges tisztázása é r
dekében még további összehasonlító tuberkulin  
vizsgálatokat kellene végezni nagyobb számú cu
korbetegen az anyagcsere egyensúly és az ismétlődő 
anyagcsere egyensúlyzavarok idején.

K övetkeztetések:
Tekintettel arra , hogy a diabetessel társu lt tü - 

dőgüm őkór az esetek jelentékeny számában gyor
sabb dinamikával, tünetszegényen, vagy tünetm en
tesen kiterjedt destrukcióhoz vezet, szükségesnek 
látszik a cukorbetegek külön csoportban, évenként 
kétszeri ernyőkép szűrése.

Az ernyőkép szűrésre kerülő cukorbetegek kö
zül a 30 év alatti egyéneken tuberkulin  szűrést is 
célszerű végezni, s a  tuberkulin  negatív  cukorbe
tegeket BCG oltásban kell részesíteni.

A diabetes különösen a súlyosabb anyagcsere 
dekompenzáció idején veszélyezteti tuberkulózis 
szempontjából a cukorbeteget, ezért acidózissal já ró  
anyagcsere dekompenzáció a la tt és u tán  2—3 hó
napig INH. chem oprophylaxist ta rtu n k  ajánlatos
nak.*

* A közlemény megírása után szereztünk tudo
mást, hogy B a rtm a n n  1962 júniusában a tbc. chemo- 
prophylaxisáról írt közleményében ugyancsak ajánlja 
az INH-chemoprophylaxis keresztülvitelét hasonló in
dikáció alapján (Tbk. Arzt. 1962. 16. 329.).
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összefoglalás.

1. A cukorbetegek tuberkulózis m orbiditása 
Magyarországon is három-négyszerese lehet az ál
talános tbc. morbiditásnak.

2. Inak tív  gümőkóros residuum okat hasonló 
számban találtunk  az átlagosan 60 év körüli cu
korbetegeken, mint hasonló ko rú  norm ál anyag
cseréj ű egyének között.

3. Cukorbeteg férfiak közö tt gyakoribb az ak
tív tüdőgüm őkór, mint nők között.

4. Az ak tív  güm őkórm entes diabetesesek és a 
hasonló ko rú  normális anyagcseréjű egyének tu- 
berkulin reakciói között lényeges különbség nem 
észlelhető.

5. A szűrésre került d iabetes esetek 3%-ában 
volt negatív  tuberkulin reakció.

Ezúton köszönjük meg S u h a jd a  Im rénének, a szol
noki tüdőgondozó vezető C a lm e tt nővérének  és a MEF 
dolgozóinak a tuberkulin  o ltások , illetőleg a szűré
sek lebonyolítását, valam int B a rab ás Ágnes rön tgen
asszisztensnőnek lelkiism eretes m unkáját.
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a lk a lm a z h a tó

SIR E P A R  I NJEKCIÓ
Összetétel: 1 üveg 10 ml extr, hepatis hydrolisatum fluid.-ot tartalmaz milliliterenként 10 gamma 
cyanocobalamin-nal.

v SZTK terhére szabadon rendelhető
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Fővárosi Tanács, László Kórház, Országos Közegészségügyi Intézet és H um án Oltóanyagtermelő és Kutató Intézet

Immunfluorescens és passzív haemagglutinációs vizsgálatok 
gyermekkori enterocolitisekben

V o lta y  B é la  d r ., G e c k  P é te r  d r .,  O sv á th  P á l d r .,  B a ck h a u sz  R ic h a rd  d r . ,  L o so n c zy  G yö rg y  d r V i g h  G yu la  d r .
é s  B o gn ár S z i lá r d  d r .

A gyerm ekkori enterocolitis esetek többségét 
hazánkban shigellák okozzák. Bakteriológiai vizs
gálattal azonban gyakran nem tud ják  ezt az érzé
keny kórokozót kim utatni, s így a betegek biztos 
diagnózis nélkül hagyják el a kórházat. Epide
miológiai szempontból, a fertőző kórházi ártalm ak 
(1) redukálása céljából fontos lenne tehát, ha a 
shigellát ürítő  betegeket minél nagyobb százalék
ban és minél gyorsabban kiszűrhetnénk a vegyes 
enterális beteganyagból. Ezért a széklet szokásos 
bakteriológiai vizsgálatát két olyan eljárással, me
lyektől az em lített előnyök remélhetők voltak, egé
szítettük ki. Ezenkívül an titest titrálások alapján 
választ próbáltunk kapni a rra  nézve, hogy a ne
gatív  bakteriológiai leletű enterocolitiseket shigel
lák  okozzák-e, vagy pedig az esetek többségében 
más kórokozót kell keresnünk.

Módszerek.
Az egyik ilyen kiegészítő eljárásunk volt a 

Teveli (2) által ajánlott végbél-váladékvétel. Min
den beteg felvételekor a végbélnyílásból Löffler- 
csővel nyert anyagot azonnal leoltottuk desoxycho- 
latcitratos agar (De) táp ta la jra  és incubálni kezd
tük az ápolási egységben elhelyezett therm ostat- 
ban. Ennek az eljárásnak előnye, hogy m iután a 
váladék azonnal táp ta la jra  kerül, 24 órával koráb
ban kapunk eredményt és azt a korán kezdett ke
zelés, vagy a nem megfelelő helyről való széklet
m inta sem befolyásolja.

Másik kiegészítő eljárásunk a székletből készí
te tt kenet direct vizsgálata fluorescens mikroskóp- 
pal, megfelelő specificus festés után.

Ez a  m ódszer a Coons és K aplan (3) á lta l kidol
gozott im m unfluorescens m ethodikán alapszik. Lé
nyege, hogy im m unglobulinhoz diazotálással olyan fes
ték  köthető, m ely higanygőzlám pa fényében fluoreszkál 
A  fluoreszkálást előidéző im m unsavó kapcsolódva a 
megfelelő antigénnél, ez u tóbb it is lá tha tóvá  teszi. 
Eredetileg szövettani készítm ényekben je leztek  bizo
nyos an tigéneket ezzel a  m ódszerrel, m a jd  W hitaker 
(4) 1958-ban a  széklet bakterio lógiai diagnosztikájában 
is  felhasználta . Segítségével csecsemőközösségben fel
lépett coli-járványban a bacilusürítőket gyorsan ki 
tu d ták  szűrni. Azóta számos bak térium  gyors k im u ta
tására  felhasználták  az e ljá rá s t (5—8), de legtöbb köz
lem ény m a is a pathogen coli iden tifikálásáró l számol 
be (9—12). Mi ezzel szem ben az t vizsgáltuk, hogy m i
lyen m értékben  lehet a sh igellák  k im utatha tóságát 
növelni ezen eljárással. Az im m unglobulin  jelzésére 
nem  a régebb óta használt fluorescein izothiocyanatot, 
hanem  a Chadw ick és m tsai (13, 14) á ltal bevezetett

L issam in R hodam in RB-200 festéket használtuk . A 
fluorescens és bakteriológiai v izsgálatokat két külön 
laborató rium  végezte és egym ás észleléseit kölcsönö
sen nem  ism erték.

Az antitesteket Ráüss és Kétyi (16) passzív 
haem agglutinatiós eljárása szerint határoztuk meg. 
A vizsgált beteganyag a László kórház V. gyerm ek- 
osztályán 1961 október és novem ber hóban ápolt 
1—14 éves enterocolitisek közül kerü lt ki váloga
tás nélkül.

Eredmények.
Az I. táblázaton a betegek bejövetelekor az 

ism ertetett eljárással levett végbélkenet tenyésztési

1. táblázat
A  végbél kenet és széklet bakteriológiai tenyésztési eredményének 

összehasonlítása
Végbél kenet

összesen
pozitív negatív

Széklet í póz. 
\  neg.

25 (9,9%) 
77 (30,6%)

7 (2,8%) 
143 (56,7%)

32 (12,7%) 
220 (87,3%)

Összesen 102 (40,5%) 150 (59,5%) 252

eredm ényét hasonlítottuk össze a bejövetelt kö
vető nap reggelén ü ríte tt széklet bakteriológiai 
eredményével. A 252 vizsgálat eredm ényeit ta r ta l
mazó táblázat szerint a széklet szokásos bakterioló
giai vizsgálatával csak 32 esetben (12,7%) volt a 
klinikailag dysenteriának diagnosztizált betegek
ben shigella kim utatható, míg a végbélkenet össze
sen 102 esetben le tt pozitív, vagyis az esetek 
40,5%-ában igazolta a diagnózist.

Fluorescens festéssel 75 beteg székletét vizs
gáltuk, m ásodnaponként a betegség lefolyása 
alatt, összesen 187 esetben végeztünk m eghatáro
zást flexner- és sonne-immunsavóhoz kötött 
fluorescens festék segítségével (II. táblázat). Az új

I t .  táblázat
A  széklet kenet direkt fluorescens festése és a bakteriológiai

tenyésztés eredményének az összehasonlítása /

•>

Fluores
cens -f- 
Bakteri- 

ológia

Floures-
cens -f- 

Bakterio- 
lógia —

Fluores
cens — 

Bakterio
lógia +

Fluores
cens — 

Bakterio
lógia —

összesen

Flexner 1 2 0 184 187
Sonne 3 31 7 146 187

Összesen 4
(L l% )

33
(8,8%) (1,8%)

330
(88,3%)

374
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módszer az esetek 89,4%-ában ado tt egyező — po
zitív, ill. negatív  — eredm ényt a párhuzam osan, 
ugyanabból a székletből végzett bakteriológiai vizs
gálattal. Ez megfelel Cohen és m tsai (11) coli ü rí
tésre vonatkozó 87%-os egyezési arányának. Ma
gas azon esetek száma, ahol csak a fluorescens 
módszerrel lehetett shigellát kim utatni. Ez rész
ben annak tudható  be, hogy a kezelés u tán  a m ár 
elölt baktérium  is fluoreszkálhat. A 33 csak fluores
cens m ódszerrel pozitív eset közül 23 olyan beteg 
székletéből származik, akinél előzőleg m ár otthon, 
vagy a kórházban kitenyésztették a shigellát és 
közben, legtöbbször a kezelés hatására, a bakte
riológiai vizsgálat negatívvá vált. Ism eretes vi
szont, hogy egyes coli törzsek shigellával rokon 
antigéneket tartalm azhatnak és ennek következ
tében fluoreszkálhatnak. Ez azonban jelen esetben 
csak jelentéktelen h ibaforrást okozhat, m ert fő
ként a heterogen antigen szerkezetű flexner tö r
zsek ellen készített polyvalens savó okozhat aspe- 
cifikus reactiót, viszont flexner pozitivitást csak 
kivételesen észleltünk.

M ásrészt azt találtuk, hogy a betegség fo
lyamán a pozitív leletek aránya csökken: 30%- 
ról 6%-ra (III. táblázat). Vagyis a therapia elpusz-

I I I .  táblázat
A  pozitív fluorescenciás leletek szám ának változása a betegsíg 

lefolyása alatt

Betegség napja Pozitív Negatív összesen

1......................... 22 (30%) 52 (70%) 74
3................................. 10 (17%) 50 (83%) 60
5......................... 2 (6%) 33 (94%) 35
7......................... 1 (9%) 10 (91%) 11
14....................... 2 (30%) 5 (70%) 7

összesen........... 37 (19,8%) 150 (80,2%) 187

títo tta  a fluoreszkáló baktérium ok többségét. Leg
alacsonyabb pozitív arány t a négynapos chlorocid 
kezelés befejezése után, az 5. napon találtunk , ké
sőbb a két bacilusürítő m iatt em elkedett a 
százalékos érték. Az egyikben ezek közül bejö
vetelkor a bakteriológiai tenyésztés is k im uta tta

m agában egyenértékű: egyaránt kb. 30%-ban ad 
pozitív eredményt. Ez nagyjából kétszerese a szo
kásos széklet bakteriológiai tenyésztéssel elért 
gyakoriságának. Az esetek 5%-ában viszont csak a 
széklet szokásos bakteriológiai vizsgálata m utatta  
ki a kórokozót.

Mivel a 3 eljárás együtt is csak az esetek fe
lében m utatja  ki a kórokozót, kérdés, hogy a fenn
m aradó negatív leletű  enterocolitiseket zömmel 
shigella okozza-e, vagy más ágenst kell keresnünk. 
Ennek tisztázása végett 18 betegnél antitest titrá - 
lásokat is végeztünk (V. táblázat). Leggyakrabban 
a fluorescentiás eljárás m utatta  ki a shigellát. A 
h a t eset közül ötben az antitest-ti té r változása is 
m egerősítette a diagnózist. F. E.-nél viszont aspe- 
cificus fluorescentia nem  zárható ki, mivel a be
tegség során az antitestek  titere nem  változott.

Mindössze 4 esetben nem ta lá ltunk  a betegség 
folyam án a shigella antitestek titerében változást, 
egy további esetben (T. I.) pedig csak csekély szint- 
különbséget: 1/16—1/64. A négy beteg közül az 
egyik (M. K.) reconvalescens ü rítőként lett fel
véve, ezért a 1/32-es titere érthetően nem válto
zott tovább, egy m ásiknál (F. E.) a fluorescens 
székletvizsgálat volt pozitív. így  tulajdonképpen 
csak 2 betegnél (P. E. és N. A.) nem  valószínű
síthető egybehangzóan shigella-fertőzés. Négy 
olyan beteget ta láltunk , kiknél m indhárom  diag
nosztikai eljárásunk negatív volt, mégis az antitest 
tite rek  nagy differenciája alapján három nál sonne,, 
egynél (M. J.) pedig flexner fertőzésre következtet
hetünk.

A véres, nyálkás székletürítőknél kivétel nél
kü l igazolódott a shigella aetiológiai szerepe, a vál
tozatlan antitest tite rű  betegek csak nyálkás, vagy 
híg székletet ü ríte ttek . Az esetek felében a széklet
m in ta  levétele előtt m ár kezelték a beteget. Va
lószínűleg ezzel m agyarázható a negatív eredm é
nyek magas aránya.

A shigellákon kívül még dyspepsia coli törzsek
re  nézve is m egvizsgáltuk a gyermekek székle
teit. Több esetben találtunk  olyanokat, kik a ke
zeléstől függetlenül pathogen coli ürítők. Antitest

IV . táblázat
75 beteg kórházba jövetelekor végzett széklet és végbél váladék bakteriológiai, valamint fluorescens eljárással végzett vizsgálati

eredményének összehasonlítása

összes pozitív

+
.+
,+

+
 +

 1

+
 1 

1 +
+ 1 +

 1

+

9 (+ 2  salmon. =  11 (14,9%) 
23 131%)
22 (29,7%)

Végbél bak t....................................
F luorescens...................................

Összesen ....................................... 4 1 4 7 11 11 37

a shigella sonneit, később m ár csak a fluorescens 
eljárás.

A két módszert egym ással és a széklet bak
teriológiai vizsgálatának eredm ényével csak a be- 
jöveteli lelet alapján lehet összehasonlítani (IV. 
táblázat). A három eljárás kom binációjával az ese
tek több m int felében (53%) tud tunk  a bejöve
telkor kórokozót kim utatni. A két új m ódszer ön-

titrálással nem sikerült a coli törzsek kórokozó 
szerepét gyerm ekeknél megerősíteni.

Megbeszélés.
Az eredm ények alapján kétségtelen, hogy 

m indkét eljárás bevezetése előnyösnek bizonyult 
az enterocolitisek diagnosztikájában. Kérdés, hogy 
a gyakorlatban m ennyire hasznosíthatók az itt vá-
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5. táblázat
Antitest meghatározások dysenteriás betegeknél passzív heamagglutinációval

' Reciprok antitest
Titerek

Név Széklet Végbél Fluores- Flexner 2 Flexner 3 Széklet az akut Therápia a széklet Megjegyzésbakt. bakt. centia szakban levétele előtt
I. II. I. II. I. II.

1. D. I. neg. neg. + _ 256 _ 4 32 16 Véres nyák R ecidivált
2. P . Á. neg. neg. + — 16 — — 16 14 Nyálkás ? R ecidivált
3. F . K. neg. neg. + — 64 — — 256 256 Véres nyák Chloroc. 1 nap
4. K . E. neg. neg. + 256 — 4 32 64 Véres nyák Szulfa 1 nap Bac. gazda 

m arad t
S. F . E. neg. neg. + — — 4 8 8 Híg —
6. R . M. + + + — 64 — 4 32 32 Véres nyák — Bac. gazda 

m arad t
F . I. + neg. neg. 4 256 4 — 64 32 Nyálkás Chloroc. 1 nap

8. M. K. + neg. neg. 32 32 4 32 64 Véres nyák Szulfa 4 nap A ku t szak 
u tá n  jö t t

9. P . P . neg. + neg. — 128 4 4 — 128 iNyálkás Chloroc. 1 nap
10. T. P . neg. + neg. — 64 — — — 16 Véres nyák Chloroc. 1 nap
11. B. I. neg. + neg. — 16 — — 16 16 Véres nyák Chloroc. 2 nap
12. T . Zs. neg. neg. neg. — 128 4 — 32 64 Nyálkás 9
13. B. I. neg. neg. neg. — 64 4 8 64 128 Véres nyák Szulfa 2 nap
14. T . A. neg. neg. neg. — 128 — — 16 4 Véres nyák 9
15. M. J . neg. neg. neg. — — — 128 4 64 Véres nyák ?
16. T. I. neg. neg. neg. — — 4 16 64 Nyálkás Chloroc. 1 nap
17. P . E . neg. neg. neg. — — — 4 16 16 Nyálkás —
18. N. A. neg. neg. neg. 4 128 128 Híg ? Kéz. nélkül 

gyógy- (nem 
dysenteria)

zolt vizsgálatok. A széklet bakteriológiai tenyészté
sével csak a bejöveteltől számított 60—72 óra m úlva 
kapunk kézhez eredményt. A végbél-váladék azon
nali leoltása ezt az időtartam ot 36—48 órára rövi
díti. További előnye, hogy, m int adatainkból lá t
ható, lényegesen gyakrabban ad pozitív eredm ényt, 
valószínűleg azért, m ert még a therap ia megkezdése 
előtt oltjuk le. E m ellett a leoltás technikája köny- 
nyű, az osztályos nővér is el tud ja  végezni. Ezen 
eljárás bevezetése a miénknél kedvezőtlenebb fel
tételek  között dolgozó kórházi osztályok szám ára 
is megvalósítható és ajánlható.

A fluorescens festési eljárás az első olyan 
módszer, mely morfológiailag nem  jellegzetes kó r
okozóval tö rtén t fertőzés esetében 1—2 óra a la tt 
antigen szempontjából is specificus bakteriológiai 
diagnózist tesz lehetővé. Em beri beteganyagon 
shigella ürítésre vonatkozó fluorescens vizsgálatok
ról a rendelkezésünkre álló irodalom ban még nem  
számoltak be, csak tengeri malac székletét vizs
gálták  Labrec és m tsai (15) kísérletes fertőzés 
után. A fluorescens eljárás előnye gyorsasága mel
lett, hogy az eredm ényt az előzetes kezelés kevésbé 
befolyásolja. A rokon antigen szerkezetű bakté
rium ok által okozott hibaforrás jelentéktelen, az 
irodalm i adatok szerint is csak 1% (17). R itkán 
bár, de előfordul e m ellett az is, hogy a pozitív 
bakteriológiai leletet adó székletben nem sikerül 
a kórokozó kim utatása fluorescens festékkel. A fes
ték készítésének technikai javításával és megfelelő 
tapasztalattal az ilyen lehetőségek jelentős része 
kiküszöbölhető. így november elseje u tán  egy m e- 
thodikai javítással az immunsavó és festék köté
sét tökéletesebbé te ttü k  s az így készült anyaggal 
feste tt 47 széklet közül csak egynél (2%) fordult 
elő negatív fluorescenciás kép pozitív bakteriológiai

lelet m ellett. Ugyanezen székletekből a pozitívak 
száma 17 (34%) volt. Ezzel szemben a megelőző, 
október havi, kevésbé tökéletes kötéssel készült 
festékkel végzett 126 vizsgálatból 6 esetben (4,7%) 
nem sikerült a jelenlevő shigellát k im uta tn i és az 
összes pozitív lelet száma is csak 15 (12%) volt.

A betegek 20—40%-ánál m ár bejövetelkor sem 
tudtunk egyik diagnosztikus eljárással sem kór
okozót kim utatni, viszont az an titest-tite r változása 
shigella fertőzést bizonyított. M egfigyelésünk sze
rin t a betegség kezdetén typusos tü n e te t m utató , 
véres, nyálkás székletet ürítő  betegeknél m inden 
esetben em elkedett az antitest-titer. A csak híg 
vagy nyálkás székletet ürítő  gyerm ekeknél viszont 
nem m indig tud tuk  a shigella fertőzés m egtörtén
té t igazolni. Ilyen esetekben tehát indokolt a be
tegek elkülönítése és közülük csak a shigella 
ürítőket ajánlatos a közös dysenteria osztályra irá 
nyítani. A szűrővizsgálat elvégzésére legalkalm a
sabb módszer a m ár em lített előnyök m ia tt a 
fluorescens festés. Ha a szűrővizsgálatot több kór
okozóra nézve akarjuk elvégezni, úgy polyvalens 
savókhoz kell a fluorescáló festéket adsorbeálnunk. 
Ilyen m ethodikát most kezdünk kidolgozni.

A fluorescens vizsgálat perspektívája, hogy a 
nem típusos esetek székleteinek gyors szűrővizs
gálata által m egakadályozható volna a közös en- 
terális osztályokra egyéb kórokozó: salmonella, coli 
behurcolása.

Összefoglalás.
Enterocolitises gyerm ekek shigella ürítését 

vizsgálták a végbélkenet bakteriológiai tenyész
tése, valam int a specifikus immunsavóhoz kötö tt

63
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fluorescens festékkel m egfestett székletkenet m ik
roszkópos vizsgálata segítségével. M indkét eljárás 
a széklet szokásos bakteriológiai vizsgálatához ké
pest kétszer gyakrabban és gyorsabban m u ta tta  ki 
a kórokozót. Az im m unanyag titrálások eredm é
nyei szerint olyan enterocolitis esetek többségében 
is emelkedik a shigella antitestek  titere, am elyek
nél minden diagnosztikus eljárás negatív volt. 
Ezért szerzők vélem énye szerint gyerm ekkorban a 
véres, nyálkás székletekkel járó  hasm enéseket 
bakteriológiai lelet negativitása esetén is általában 
dysenteriának lehet tekinteni. A csak nyálkás, vagy 
híg  székletű betegek közül im munfluorescens eljá
rással gyorsan kiszűrhetők a shigella ürítők. A 
fluorescens vizsgálat a széklet, valam int a végbél 
bakteriológiai tenyésztéshez hasonlóan pozitív eset
ben értékelhető, negativitása nem  zárja ki a dy- 
senteriát.
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K orányi Frigyes és Sándor közkórház, Elme-idegosztály

Kísérletek feltételes reflex  tartósítására9*1
(Kísérlet reflex-konzerváló ambuláns alkoholelvonó kezelés bevezetésére)

G a r tn e r  P á l d r .

(Előzetes közlemény)

Hat évtizede ism eretes a feltételes reflex  el
m élete és gyakorlata. Pavlov  felfedezését, s annak  
gyakorlati alkalm azását egyik, kb. 3 évtizede sok
féleképpen gyakorolt klinikai terü leten : az alko
holelvonás szektorán kívánjuk  röviden bem utatni, 
m ajd fejlesztésében ism ertetni. A feltételes reflex 
kiképzésének és megmaradásának  elengedhetetlen 
feltétele egy erős feltétlen inger  időleges kapcso
lata  közömbös ingerrel.

Az álta lunk  12 éve bevezetett, am bu lánsán  10 éve 
gyakorolt elvonó-m ethodika alkalm azásánál úgy já 
ru n k  el, hogy 5—6, h a  kell 10, vagy még több m illi
gram m  apom orfinnal erő teljes bulbáris eredetű  re f
lexe t terem tünk, am inek  tünete i olyanok, m in t a  » ten 
geri betegség-». A bu lbáris  reflex  m űködésének kb. 
%  órás idő tartam a a la tt  az elvonandó ita lt — ez a 
közömbös inger — m in é l többször, 40—50-szer szagol
ta to k ,  ízleltetjük . Így  m ár az  első kezelés u tán  fe lté 
teles undor-reflex  a lak u l ki, te h á t az egyén akko r is 
tengeri beteg lesz, h a  inn i a k a r  és nincs a  szerveze
tében apom orfin.

Ez az eljárás a reflex-konditionáló alapkísér
let.

Több m int évtizedes tapasztalat szerint, — 
ritka kivételtől eltekintve — ha egyetlenegyszer 
alkalmazzuk reflex-konditionáló alapkísérletünket, 
a kialakult feltételes undor-reflex  1— 4 nap alatt 
kialszik.

* Korányi- és Szövetség  u tcai kórházak  T udom á
nyos M unkaközösségében  1962. nov. 27-én ta r to tt  elő
adás után.

Ezért, gyógyító m etod ikánk  hatásossága érdeké
ben  h e tenkén t három szor, sorozatban, összesen á tla 
gosan 12 kezelést végzünk. Eddig kb. 1500 beteget ke
zeltünk, nagyobbrészt am bulánsán. A reflexkonditio - 
náló a lapk ísérle t sorozatos ism étlésével a  k ia lak íto tt 
feltételes undorreflex  potenciálódik, teh á t a kúra  befe
jezése u tán , tartósan, erő te ljesen  m űködik. Az ideg
m űködés m ateria lista  elm életére : pavlovi m etodikánkra 
k iépült undor-reflex sorsa azonban ugyanaz, m in t a  
többi feltéte les reflexé: tünékeny, előbb-utóbb kial
szik.

M int m inden pavlovi  technikával foglalkozó 
szakembert, bennünket is érdekelt: mit lehetne 
tenni a kialakított feltételes reflex konzerválására, 
anélkül, hogy a reflex-konditionáló alapkísérletet 
sorozatosan megismételnénk?  Tudomásunk szerint 
senkinek sem sikerült az alapkísérlettől függetle
nül feltételes reflexet tartósítani. Galant, Friken, 
Dent, Szlucsevszkij, stb. részben suggestiót alkal
m aztak, részben az alapkísérlettel m egterem tett 
feltételes reflexből leképeztek m indinkább gyen
gülő m ásfajta feltételes reflexet.

Theoretikus megfontolásunk, melyből kiindul
tunk, a következő: ha egy feltételes reflex műkö
dik, az azt jelenti, hogy a nagyagykéreg emlékszik 
a reflex-konditionáló alapkísérletre, az időleges 
kapcsolatra. Ha a feltételes reflex kialszik: a nagy
agykéreg elfelejtette a reflex-konditionáló alap
kísérletet, az időleges kapcsolatot. Egyes feltételes 
reflex működése: emlékezési mechanizmus is.

A reflex-konzerváló kísérletnél tehát ez eset
ben megkíséreltünk az elfelejtés ellen küzdeni.
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I t t  k íván juk  m egem líteni, hogy a k ia lud t fe lté
te les reflexek eltűnésük  u tán  önm aguktól vára tlanu l 
ism ét visszatérhetnek. (Pavlov, A szratjan) Ugyanezt 
tapasz ta ljuk  egyes em lékképeinknél is, melyek elfe
lejtődhetnek, azu tán  önm aguktól, vára tlanu l ism ét 
eszünkbe ju tnak .

A z e lfe le jté s  e llen i k ü z d e le m  mikéntjének 
m e g v á la sz tá sá n á l abbó l in d u ltu n k  k i, a m it az 
elekroshock  ( to v á b b ia k b a n : es) kezelésnél nap 
mint nap tapasztalunk.

E s-kéz e lésn é l, sz ab á ly sze rű  je len ség  az e l já rá s  
k ö v e tk e z té b e n  fe llép ő  emlékezés (amnestikus) za
var.

Ez az em lékezés zavar sa jná la to san  elég gyakran 
nem  kívánatos em lék-kategóriákban okoz kieséseket. 
Pl. a kezelt egyén elfelejti lakáscím ét, vagy m i az 
á ra  annak  az árucikknek, am it elad, stb.

Az amnestikus zavar oldására  ru tin sz e rű e n  és 
e re d m é n y e se n  a lk a lm az zák  —  és a lk a lm a z z u k  m i 
is —  az elektrostimulációs  ( to v á b b ia k b a n : est) el
járást.

M ind az es, m ind az est kezelés ún. négyszögesí- 
te tt  áram m al tö rténik . Es-nél kb. 300 m A-t, kb. 120 V 
feszültséget adagolunk, néhány  tized  m ásodpercig. 
E st-nél 5—6 m A-t, 4—8 V feszültséget, 5—6 percig. 
M indkét e ljá rásn á l bitem porális elek tródával dolgo
zunk. E s-teráp iánál m ár a kezelés kezdetétől sorozat
ban  alkalm azunk est-t. Ha a  betegnek  távozása u tá n  
is vannak  még am nestikus zavarai, b e já r  am bulánsán 
is utókezelésre.

Fenti theoretikus megfontolásunkat az est-os 
tapasztalatokkal egybevetve, megkíséreltük, hogy 
egyetlen apomorfinos reflex-konditionáló kezelés 
( re f le x -k o n d itio n á ló  a la p k ísé rle t)  után sorozatban 
adjunk felejtésgátló est-kezelést.

1962. m á rc iu s  vég én  k e z d tü k  e l k ísé rle te in k e t, 
ö s sz e se n  12 betegen  v ég e z tü n k  reflex-konzerváló 
keze lést. L ássu n k  —  a kö te lező  rö v id sé g  k e d v é é r t 
—  n é h á n y  k ó re s e te t  ig en  rö v id  k iv o n a tb a n . 1 * III. IV.

1. G. J.-né, 31 éves gép- és gyorsírónő, III. 13-án 
nyelési zavarok m ia tt kerül idegosztályunkra. O rgani
kus neurológiai eltérés nincs. Nyelési zavara funkcio
nális jellegű. Betegsége kezdete óta, ké t éve, rum ot 
iszik. Ha m ár enni nem  tud, legalább  az alkohollal 
kerü ljön  »kalória« a  szervezetébe. III. 30. Első apo
m orfinos reflex-konditionálás rum ra . III. 31-én est-ni 
ak a rju k , m egtagadja a beavatkozást, a ttó l fél, ha le 
szok tatjuk  a rum ivásról, »kalória h íján«  éhenhal. Se
dativ  kezelést alkalm azunk, nyelési zavarai javulnak.
IV. 9-én m ár beleegyezik a kezelés fo lytatásába. A
III. 30-án k iép íte tt bu lbáris reflex  azonban, — m int 
a r ra  előre szám íto ttunk  — kialudt. K énytelenek va
gyunk ú jabb  apom orfinos reflex-konditionálást végez
ni. IV. 10-én bu lbáris  reflex él, sorozatban VI. 1-ig, 
összesen 14 est kezelést alkalm azunk. Utolsó ellen
őrzés 1963. III. 12-én: a rum ra k iép íte tt és konzervált 
undor-reflex  él, erő teljesen  m űködik.

2. B. E. 38 éves kirakatrendező. Epilepsia m ia tt
IV. 13-án kerül idegosztályunkon kivizsgálásra. Igen 
sok sö rt iszik. Családi és lakáskörülm ényei nagyon 
rosszak. Ügy döntünk, hogy nem  a k ísérletes reflex
konzerváló kezelést, hanem  a régen bevált reflex- 
konditionáló e ljá rásu n k a t fogjuk n á la  alkalm azni. 
Hogy erősen k iépü lt undor-reflex-szel em ittá ljuk , 
szokásunktól eltérően, csak 10 kezelés u tán  engedjük 
ki p róbafélnapra. IV. 25-től V. 21-ig 10 reflex-kondi-
63*

tionáló kezelést végeztünk sörre. V. 23-án p róbafél
napra kibocsátjuk . Részegen té r  vissza, sörtő l rúgott 
be. »Ízlett a sör«, sem m iféle undorérzése nem  volt. 
Tehát nem  épü lt ki a feltéte les reflex. V. 25-én ú jabb  
reflex-konditionáló kezelés sörre. (Ez a  11. reflex- 
konditionálás.) U tána, hogy ne felejtse el, h á ro m  est. 
kezelés m ásodnaponta. VI. 1-én p róbafé lnap ra  kibo
csátjuk, részegen jön vissza, sört m egkísérelt, de nem  
tudott inni, bortó l rúgott be. VI. 4. Egy re flex -kond i
tionáló kezelés borra, u tá n a  egy est. VI. 5. P róbafé l
napra k ibocsátjuk , részegen té r  vissza. S ö rt-b o rt nem  
tudott inni, konyaktól rú g o tt be. VI. 6. R eflex-kon- 
ditonálás konyakra, u tána  egy est. VI. 8. P róbafé l
napra k iengedjük , ism ét részegen té r  vissza. Sört, 
bort, konyakot tudott inni, m eggylikőrt iv o tt fekete
kávéval. N em  egyezik bele további kezelésbe, nem  
engedi m agát »m indenről leszoktatni.« VI. 9. Emissió. 
Utolsó ellenőrzés: X. 25. S örre  erőteljes undor-reflex , 
bort konyakot nem  próbáltuk  ki; azt m ond ja  ezeket 
sem tu d ja  fogyasztani, k ev e rt pálimfcaféléket iszik.

3. K. G y.-né, 55 éves takarítónő. Nagy m ennyiségű 
bort fogyaszt. Első reflexkonditionálás bo rra , V. 7.-én. 
U tána 2—3 naponként, összesen 12 est. U tolsó ellen
őrzés: VII. 9. A  konzervált reflex  él, igen erő te ljesen  
működik.

4. B. T. 48 éves, férfibeteg , ö n k é n t je len tk eze tt 
am buláns elvonókezelésre. 1957 óta b a ra ck p á lin k á t 
iszik. M unkájához és családjához való viszonya igen 
rossz. X. 8. Első am buláns reflex-konditionáló  kezelés 
barackpálinkára. Kezelés közben és u tá n a  hosszan
ta rtó  praecollapsus, ta rtósan  bradycard, in fa rc tu s ra  
gyanús. »Sürgős« jelzéssel felvesszük idegosztályunkra. 
X. 9. EKG: régi in farc tu sra  u taló  elváltozás; tra n s
am inase norm alis. Belgyógyászati konzílium  (dr. Fren- 
reisz István): további reflex-konditionálás nem  vé
gezhető. (Az am buláns kezelés elindítása e lő tti vizs
gálatok eredm ényeképpen nem  vo lt k o n tra in d ik á lt az 
elvonó kezelés.) N éhány nap  u tán  — emissio, addig, és 
távozása u tán , — m ivel az est. kezelésnek nincs 
kontraind ikáció ja , — összesen 10 est. kezelés. U tolsó 
ellenőrzés XI. 23. Az undor-reflex  él, e rő te ljesen  m ű
ködik.

További 8 esetünk is e g y b eh a n g zó a n  m e g e rő s íti  
az alábbiakban összefoglaltakat:

1. Reflex-konditionáló alapkísérletünket e g y 
szer  alkalmazva, p á r n a p  a la tt  kialszik a feltételes 
undor-reflex.

2. Est-val — felfogásunk szerint — az e m 
lékezési m e c h a n iz m u s t  befolyásolva, a fe le jtést gá
tolva, sok hónapon, héten át, erőteljesen m űködő 
konzervált feltételes reflex birtokába ju tha tunk .

3. J a tro g e n , s zu g g e sz tív -  és r é s zk o n d ic io n a -  
lis z tik u s  e le m e k e t  teljesen kikapcsoltuk, nehogy 
zavarják az eredm ények értékelését. Más helyiség
ben reflex-konditionáltunk, és más helyiségben vé
geztük a  est-t.

4. Reflex-konzerválásnál — tapasztalataink 
szerint — a feltételes reflex c sa k  arra  a k ö z ö m b ö s  
ingerre  je le n tk e z ik ,  am elyre kiképeztük. (L. 2. 
eset.)

5. A reflex-konzerválással kezeiteket a já n la 
to s  k ü lö n v á la s z ta n i  a reflex-konditionálással ke
zeitektől, m ert ha tudják, hogy mások 12 kezelést 
kapnak, tiltakoznak az ellen, hogy őket egyetlen 
hánytató kezeléssel gyógyítsák.

6. Az est. eljárás — úgy látszik — a fe lté te les 
undor-reflexet k o n zerv á lja , p o te n tiá lja  és ha la 
tens, m a n ife s tá lja .  (L. 2. eset.)
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7. Miután egyetlen reflex-konditionálás ele
gendő a konzerváló eljárás sikeres alkalmazásához, 
a sorozat-reflex-kondítionáló kezelés ellenjav allati 
köre beszűkül. (L. 4. eset.)

8. Methodika: egyetlen  reflex-konditionáló ke
zelés, utána aznap, vagy másnap, amíg a kiépült 
felté teles reflex még él, hetenként háromszor, ösz- 
szesen 8—12 est. Est alkalm azása előtt időnként 
nézzük meg, él-e a konditionált reflex? Tehát: pár 
percig ízleltessünk, szagoltassunk. Ha a reflex m ár 
nem  él, újabb reflex-konditionálás és pár óra m úl
va, vagy másnaptól est. sorozat anélkül, hogy az el
von t itallal kapcsolatba kerülne a beteg. Est. ada
golás, skálán fokozatosan 5—6, esetleg 10 m A-ig 
és fokozatosan 5— 10 percig. Feszültség a gépen 
beállítva: 4—8 V.

9. Ajánljuk észrevételeinkéit, m elyeknek az 
em lített gyakorlati alkalm azáson kívül elméleti je
lentősége is van — ellenőrzés végett — fiziológu- 
sok, patofiziológusok és bionikusok figyelmébe. 
(Bionika =  biológia +  elektronika.)

Az est. — k ip róbáltuk  — subjektive jelen ték
te len  kellemetlenség. O lyan m int az erős farádos 
áram . Éber állapotban p ár percig tart. Az apo- 
m orfin  okozta tengeri betegséggel össze sem lehet 
hasonlítani, ami kb. 45 perces — ugyancsak ki
p ró b á ltu k  — igen kínos élmény.

N yírő-K affka-Zsom bók féle készülékkel dol
goztunk.

A  hatásm echanizm us elem zése pavlovi érte lm ezés 
szerin t: izgalom a m űködő feltételes reflex  és inger 
az  est. A felejtés: gátlás. A stim uláló  inger m egakadá
lyozza a gátlásos fe le jté s t, konzerválja  a k iépü lt időle
ges kapcsolatot.

Kísérleteinket fo ly ta tju k  és tervbe vettük, hogy
1. az apomorfinnál kevésbé drasztikus m ódon ala
k ítunk  ki hányás-reflexet és ennek feltételes re f
lex-utódját konzerváljuk. 2. Más módon is m eg

kíséreljük a konzerválást, 3. Főcélunk: a minél 
hum anisztikusabb reflex-konzerváló ambuláns el
vonókezelés kikísérletezése, illetve bevezetése.

E helyen is köszönetét m ondok m unkatársam nak : 
dr. G yuka  Rózsának  lelkes tám ogatásáért, az u tasítá
sok pontos betartásáért, a  pontos jegyzőkönyvvezeté
sért.

A  k o rre k tú ra  áttek in tésekor, 1963. m á ju s  10-én, 
újabb 8 esette l bővült anyagunk. Ezek az esetek is 
tám ogatják  a  9 pontban le fek te te tt észrevételeinket.

összefoglalás.

Szerző abból indul ki, hogy egyes feltételes 
reflex-m űködés emlékezési mechanizmus is. Ha 
egy feltételes reflex m űködik, az azt jelenti, hogy a 
nagyagykéreg emlékszik a reflexkondicionáló 
alapkísérletre, az időleges kapcsolatra. Ha kialszik: 
a nagyagykéreg elfelejtette a reflexkondicionáló 
alapkísérletet, az időleges kapcsolatot. Tehát, ha 
a feltételes reflexet tartósítan i akarjuk: az elfelej
tés ellen kell küzdeni. Módszerként az elektro- 
stimuláció — ismeretes — amnesztikus zavarokat 
oldó ha tásá t választotta. 20 esetben kipróbálta, 
hogy egyetlen apomorfinos reflexkondicionálással 
kiképzett feltételes undor-reflex, 8—12 elektro- 
stimuláció u tán meddig él? (Szerző am buláns al
koholelvonó m etodikájánál, a feltételes undor-ref
lex potenciálása érdekében átlagosan 12, tehát so
rozat-kezelést szükséges végezni.) Több m int évti
zedes tapasztalata, hogy egyetlen kondicionálás 
után a feltételes undor-reflex  1—4 napig él. Ref
lexkonzerváló eljárásával, — így nevezi módsze
ré t — eseteiben a legidősebb feltételes undor-ref
lex közel 12 hónapos, a legfiatalabb 8 hetes. Eljá
rását experim entális ellenőrzésre ajánlja, és a ref- 
lexkonzerválásos m ódszertől hatékonyabb, kevésbé 
drasztikus ambuláns alkohol-elvonó metodikát 
remél.

T A B L E T T A  
I N J E K C I Ó

SZTK terhére szabadón rendelhetS

KŐBÁNYAI GYŐGYSZERÁRUGYÁR
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A pitvari elektrokymogramm*
B o h e n szk y  G y ö rg y  d r . ,  B o k o r  Z su zsa  d r .  é s  R ó z sa  E lv ir a  d r .

Az elektrokym ographiával (EKY) ábrázolt 
kam rai és nagyérgörbék kóros formái a haemody- 
nam ikai zavarokra eléggé jellemzőek és a szívfá
zisok analízisében is jól használhatók, —- ezekre 
m ár előző közleményeinkben rám utattunk . Az iro
dalmi adatok, valam int saját vizsgálataink azonban 
egyöntetűen azt bizonyítják, hogy sokkal nehezebb 
a helyzet a p itvari EKY értékelésénél.

Véleményünk szerint a legfőbb hibaforrást a 
lokalizációs problém a okozza, em iatt a közvetlen 
környező kontúrrészek pulzációja rákerülhet a pit
vari görbére. Feltűnő, hogy az irodalom ban nem 
találtunk  em lítést állítható fotocelláról. N ekünk 
az első vizsgálatsorozataink u tán  a kb. 3 cm2 nagy
ságú eredeti fotocella ablakot technikailag egészen 
egyszerű módon sikerült keskenyebbre állítani. A 
fotocellára ugyanis különböző kivágással ellátott 
ólomcsöveket húztunk és ennek ablakát helyez
tük  a pitvar kontúrjára . Az ilyen módon csökkent 
áram ingadozást az erősítés fokozásával küszöböl
tük  ki.

A nehézségek ellenére azt tapasztaltuk, hogy 
legtöbb esetben az EKY segítségével olyan pitvari 
görbék regisztrálhatók, melyek karakterisztikusnak 
tekinthetők, és melyekből a_ p itvari mozgásrészletek 
elég pontosan, sokszor az intralum inalis nyomáso
k a t is meghaladó értékkel analizálhatók.

Az irodalmi adatok és saját tapasztalataink 
alap ján  a p itvari kontúrmozgások okát a követ
kező tényezőkben kereshetjük:

1. a vénás beáramlás,
2. a pitvarokból a kam rákba történő ürülés,
3. a pitvarfalak contractiója és elernyedése,
4. a kam rák nyomó és szívó hatása,
5. az atrioventricularis billentyű nyitása és 

zárása,
6. nyomásváltozások a thoraxban, és
7. az egész szív mozgása által okozott válto

zások. /
Az eléggé jelentős norm ál variációk, valam int 

pozícionális változások m iatt a pitvari kontúrm oz
gások vizsgálatakor szükségesnek tartjuk , hogy a 
fotocellával a pitvarok széleit m ind a dorsoventrá- 
lis sugárirányban, mind az egyes ferdékben is vé
gigkövessük, m ajd a regisztrált görbéket egymás
sal összehasonlítjuk.

* A M agyar K ardiológusok T ársasága tudom ányos 
ülésén (Balatonfüred, 1962. m áj. 6.) elhangzott elő
ad ás alap ján .

A bal pitvari EKY ábrázolásakor
1. dorsoventralis sugárirányban a bal fülesé

ről,
2. az I ferdében a bal pitvar kontúrképző meg

nagyobbodása esetén a pitvari ívről,
.3. a II ferdében a hátrafelé néző szívkontúr 

felső széléről készítünk EKY-t.
A jobb pitvar vizsgálata esetén
1. dorsoventralis sugárirányban a jobb alsó

ívre,
2. az I ferdében a hátsó szívkontúr alsó szé

lére,
3. a II ferdében az elülső szívkontúr p itvari 

ívére helyezzük a fotocella ablakát.
A pitvari EKY értékelését m egkönnyíti, ha a 

sémás pitvari nyomásgörbével hasonlítjuk  össze.
Az EKG P hullám ának kezdetétől az első szív-

N o r m .  bal pítveri EKY

40 m m / s e c .

60 mm/sec,

j  Bal pitvari nyomásgörbe sémája

i .  ábra.

hang főlengésének kezdetéig terjedő szakaszt az 
EKY-n a pitvari tevékenység aktív, az ezután kö
vetkezőt pedig, amely a kam rai systole kezdetétől 
a praesystole kezdetéig ta rt, passzív fázisnak ne
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vezzük. Az 1. ábrán lá tható , hogy az ak tív  fázis
ban a nyomásgörbe em elkedett, az EKY volu- 
m etriás jellegű hullám a süllyedt. A passzív fázis
ban azonban az atrioventricularis billentyű által 
okozott változás u tán  a két görbe hullám vonala 
m ajdnem  parallel halad . Ez a párhuzam os folya
m at azt jelenti, hogy a systole első felében, am i
kor a p itvari nyomás csökken, a bal pitvarszél be
felé m ozdul el, majd am ikor a további telődésnél 
em elkedik a nyomás, úgy  a kontúr kifelé mozgása 
m iatt a görbe felfelé ível.

A pitvari görbe részleteinek tanulm ányozása
kor leghelyesebb Booth és mtsainak nom enklatú
rá já t követni. „A” az aktív  pitvari systolénak, 
„S”, a kam rai systolénak, „D” pedig a kam rai 
diastolénak felel meg.

80 mm/sec. papírsebességgel készült görbén az 
At—A2 m eredeken le fe lé  irányuló  szár a ba l p itv a ri 
con tractio  következm énye, a  kontúr m edial m ozgását 
fejezi ki. Az EKG P  h u llá m a  u tán  átlag  0,10 sec-al 
kezdődik és 0,09 sec-ig ta r t .  Ezután egy la te ra lfe lé  
irányu ló  pitvarszéli m ozgás, az A2S2 következik. A 
hu llám ot az a trioven tricu laris  billentyű záródása, ill. 
p itv a rb a  történő bedom borodása okozza. H a Sf k i
m u ta th a tó , úgy az az első  szívhang m ásodik kom po
nensével esik egybe. A p itv a r i  hullám  ezu tán  m erede
ken le fe lé  irányul (S2S 3 szakasz). O edm ann ezt az 
a trioven tricu laris  sep tu m  apicalis irányú  m ozgásának 
tek in ti, ugyanis a k am ra i ü rü lés a la tt a sep tum  a p it
v art m agával húzza. E zt követi még a kam ra i systole 
a la tt a görbe fokozatos em elkedése. S^-mal indu l a v é r 
b eá ram lása  a bal p itv a rb a , am ely zárt A—V b illen 
tyűk  m e lle tt a kam rából eredő  s a  csúcs felé irányu ló  
m ozgást legyőzi. A se p tu m  lefelé húzása ugyanis a 
kam ra i ejectio végéhez közeledve m ind inkább  csök
ken, a  pitvartelődés v iszon t fokozódik. Az Ss az ao rta  
sem ilunaris  b illen tyű jének  becsapódásával esik egybe, 
am i az EKG T hu llám a végének felel meg, az S6 a 
p rotodiasto lés csúcs, az A —V billentyű m egnyílását 
jelzi. A  kam rai diasto lé első részében csak fokozato
san sü llyed  az EKY gö rbe; d ( a kam rai gyors telődés, 
d2 ped ig  a  kam rai la ssú  telődés végét je len ti. E zután  
kissé felfelé  irányuló hu llám rész  következik: az  A j-es 
görbecsúcs, am ely a következő pitvari con tractio  kez
deté t jelzi.

A fentiek alapján teh á t a pitvari görbéken ál
talában három alaphullám  látható. Norm ális körü l
m ények között m indkét p itvar EKY görbéje csak
nem  azonos ívelést m u ta t, de a bal p itvaré t meg- 
bízhatóbbnak ta rtják , m ert kevesebb positionalis 
változást szenved. Ezen változások m iatt szüksé
ges a többirányú fe lvétel és a görbék pontos ana
lízise; m indenekelőtt el kell dönteni, hogy m elyik 
típus mondható m ég norm álisnak, illetve m elyik 
mozgásrészlet kóros. Az előbb vázolt három  hu l
lám ú görbe gyakran a laku l két hullám úvá és így 
plateau-szerű képet adhat. Többször csökkent a 
praesystolés süllyedés, vagy fázisban jelentősen el
tolódott, különösen a jobb  pitvar kontúrjánál, m ás
kor norm ális variánskén t rövid protodiastolés p la
teau  jelenhet meg. Ez a pathológiás p lateau tó l ab
ban különbözik, hogy alacsony, csak a késői systo- 
lében kezdődik és az A—V nyitásnál azonnal esik.

A norm, variatiók  (2. ábra) a kóros görbéktől m in
dig eldifferentiálhatók.

Az állítható fotocella ablakkal készült p itvari 
EKY felvételek vélem ényünk szerint az eddigi iro
dalmi, sőt az álta lunk  m ár közölt görbéknél is pon-

2. ábra.

tosabban értékelhetők. Luisada és m unkatársai 
állatkísérletek kapcsán m itrális insufficientiában 
azt tapasztalták, hogy a regurgitátió t kísérő bal 
pitvari nyomásváltozás térfogat, illetve kontúrvál
tozással já r  együtt. Feltűnt azonban, hogy az ese
tek  egy részében EKY-vel jelentős térfogatválto
zás m utatható  ki, ugyanakkor a regurgitátiót az 
intralum inális nyom ásnak csak kisfokú emelkedése 
követi. Ezt a jelenséget a p itvarfal nagym értékű 
elaszticitásával m agyarázták. Ilyen esetben az EKY 
értékesebb ada tokat szolgáltatott, m int a nyom ás
görbe. Saját, haemodynam ikai vizsgálatokkal 
(intralum inális nyomásmérés, direkt és oesophagea
lis szívhangregisztrálás stb.) kiegészített á llatk í
sérleteink is am ellett szólnak, hogy a regurgitatio  
a systoles csúcsképződésből biztosan megítélhető. 
Mindezek a lap ján  m egállapítható, hogy az EKY- 
nak a m itrális insufficientia diagnosztikájában, a 
regurgitatio nagyságának megítélésében, valam int 
az organikus eredetű systoles zörejnek az áram 
lási zörejtől való elkülönítésében is jelentősége 
van.
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Mitralis regurgitatióra jellemző:
1. a korai, vagy mesosytoles rövid csúcskép

ződés, (3. ábrá) és

} .  ábra. M itra lis regurgitatio oko lta  systoles csúcs.

2. a késői systoles plateau, mely elhúzódik és 
■összefolyhat a következő „A” hullám m al (4. ábra).

A systolés csúcs azonban csak domináló insuf- 
ficientiában fordul elő, m ert ha  a stenosis áll elő
térben, az em elkedett diastolés nyomás a bal pit-

y. ábra. M itra lis regurgitatio okozta systolés plateau

v a r  falát compressio alatt ta r t ja  és mintegy m eg
védi a további extrém  dystensiótól.

Ügy véljük, hogy helyesebb, ha a bal p itvar 
■elektrokymogrammjának volum etriás értelem ben 
v e tt ventricularizálódásáról beszélünk és a regurgi
ta tio  hatására a gyakran egészen deformálódott

bal p itvari görbét a bal kam rai EKY-hez. viszo
nyítjuk.

A  mitralis stenosist jellemzi: az Ai hullám  
nagy amplitúdója, mély praesystolés süllyedés és 
ennek meghosszabbodott tartam a. A systolét gör
beemelkedés vezeti be, amely csaknem  plateauba 
megy át, a systolés collapsus hiányzik. A praesysto
lés mély süllyedés a bal pitvar fokozott tevékeny
ségére utal, a systolés plateauképződés a pitvari 
túltelődésnek a kifejezője. Jellemző továbbá, hogy 
a praesystolés mediálmozgáshoz azonnal laterál- 
mozgás is kapcsolódik, m elyet azzal magyarázunk, 
hogy a túltelődött és feszült p itv art az A—V bil
lentyű bedomborodása még jobban feszíti. Ezután 
a bal p itvar széle m axim ális la te ra l állásban m a
rad az A—V billentyűk nyitásáig. Ezt diastolés 
esés követi, am elynek fokából a vér kam rába való 
átfolyásának gátolt voltára tudunk következtetni. 
Az 5. és 6. ábránk a különböző fokú m itrális ste
nosis görbéjét m utatja .

A  pitvari septum  dejectus balról jobbra irá 
nyuló shunt esetén eléggé jellegzetes EKY-t ad 
(7. ábra). A bal p itvari görbén az aktív  fázisban 
mélyebb és hosszabb a praesystolés süllyedés, a 
passzív fázisban viszont az elnyú jto tt systolés és 
diastolés süllyedés a fokozott ü rü lést jelzi. A jobb 
pitvari EKY-n az ak tív  fázist ugyancsak mélyebb 
és hosszabb praesystolés hullámvölgy, a passzív

j .  ábra. stenosis ostii ven. sin.



O R V O S I  H E T I L A P984

6. ábra. Stenosis ostii ven. sin.

y. ábra. D efectus septi, atr.

szakaszt pedig az előzővel ellentétben, a túltelő- 
désnek megfelelő, túlnyomórészt diastolés plateau- 
képződés jellemzi.

A m itrális vitium ok diagnosztikus kérdésén 
kívül a pitvari septum  defectus elektrokym ogra- 
phiás értékelése okozta a legtöbb irodalmi vitát. 
Jelentősége azért nagy, m ert különösen az utóbbi 
években mind több olyan esetet közölnek, am e
lyekben az anatóm iailag nyitott, de functionálisan 
zá rt foram en ovale-n keresztül ju to tt át a kathéter 
a bal pitvarba és a m űtét kapcsán derült ki, hogy 
p itvari septum  defectus nem áll fenn. A kutatók 
közül Dack és Paley, valam int Donzelot és m tsai 
fontos jelnek ta r tjá k  még a növekvő jobb kam rai 
systolés volum enre, valam int a nagyobb pulm ona
lis telődésre utaló görbét (nagy am plitúdójú, egé
szen hegyes pulm onalis EKY igen mély incisurá- 
val), mely a kóros pitvari hullám m al együtt a 
shun t jelenlétét kétségtelenül igazolja. A shunt 
m egfordulása esetén a pitvari hullám ok „a görbe
csere sym ptomá”-jának  típusos képét adják.

ö ssze fo g la lá s .

Szerzők a norm ális p itvari elektrokym ogram - 
m al és a leggyakrabban előforduló vitium okban 
észlelt kóros görbék diagnosztikus értékével foglal
koznak. M egállapítják, hogy a pitvarok kon tú r- 
pülsatiójának vizsgálatával nemcsak a pitvarm oz- 
gások finom abb részletei tisztázhatók, hanem  a 
haem odynam ikai viszonyokra is jól lehet követ
keztetni.
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H atvani Városi Tanács Kórháza, Sebészeti Osztály, Fül-orr-gége részleg

Öregkori orrvérzés csillapításának áj módszere
S za b ó  E le m é r  d r .

A m indennapos orvosi gyakorlatban az orr
vérzés gyakori jelenség. V athy  (1) szerint is az 
orrvérzésnek megbetegedések, kor, nem, éghajlat, 
évszakok stb. szempontjából rendkívül sok oka le
het. M int ismeretes, az orrvérzés két fő form áját 
különböztetjük meg összefoglalóan, éspedig a lo
calis okokra visszavezethető  és a symptomaticus 
orrvérzéseket. A lokális okokra visszavezethetők- 
nél a vérzések oka m agában az orrban keresendő. 
Jelen dolgozatunk ezzel a csoporttal m ost nem 
foglalkozik. Ezzel ellentétben megkülönböztetjük 
a sym ptomaticus orrvérzéseket, melyek okai nem 
csupán az o rr localis elváltozásaiban keresendők, 
hanem olykor komoly és súlyos rendszer-m egbete
gedések rejlenek mögötte, és az orrvérzés csak 
ezek tünetekén t jelentkezik. A sym ptomaticus orr
vérzéseknél 4 fő form át ism erünk, m ely nemzet
közileg is elfogadott:

1. A keringés, az érrendszer (arteriosclerosis) 
és vesék megbetegedései,

2. Haemorhagicus diathesissel járó betegségek,
3. Lázas, többnyire acut lefolyású fertőző

megbetegedések,
4. R endu—Osler-féle betegség.
A gyakoriságot tekintve első helyen állnak az 

orrvérzés előfordulásában az érrendszer, keringés 
és vesemegbetegedések. Éppígy ide tartoznak  azok 
a vérzés-esetek, melyek arteriosclerosissal járnak 
együtt vérnyomásingadozással, vagy anélkül stb. 
Érdekes, hogy az orrvérzés az esetek 45—50%-ában 
geriátriai probléma, és így főleg idősebb egyéne
ket érint. A vérzés rendszerint artériás. Ogura és 
Senturia  (2), valam int Spar és Hallberg (3) szerint 
az elváltozások először a perifériás arteriolákban és 
kapillárisokban kezdődnek és jellemző az intima 
hyalinos degeneratiója, valam int hyperplasiája, 
m ajd a  kötőszövet fibrosisa és az izom réteg atro- 
phiája. Az o rr véredényeiben is k ialakulhat az arte
riosclerosis és így az orr ereinek m ár kis m egterhe
lése is vérzéshez vezethet. A vérzések legtöbbször 
éjjel, vagy kora hajnali órákban Schubokban je
lentkeznek, különösen frontátvonulások idején. A 
vérzés rendszerint profúz, nehezen localisalható, és 
így a gyakorló orvos szám ára sok problém át okoz
hat.

Egyes szerzők, így K ind ler  (4) is m egem lítik , hogy 
m inden valószínűség szerin t bizonyos sym pathicus, 
vagy parasym path icus ingerek  tehetők  felelőssé az o rr
vérzés k ivá ltásáért, m elyek az alvásban is szerepet 
játszanak.

A . A slan  (5) g eriá tria i k ísérletei keltették  fel b en 
nü n k  az érdeklődést a Procain irán t, mely nem csak 
localis-hydraulicus tam ponhatást fe jt  k i a vérzés te rü 
le tén , hanem  om nieelluláris és ganglionblockirozó h a 
tása  is  van.

Néhány évvel ezelőtt, am ikor egy szűnni nem  
akaró orrvérzést septum resectióval készültem m eg
oldani, az érzéstelenítéskor azt tapasztaltam  egy 
idős, arterioscleroticus, hypertóniás betegem nél, 
hogy az orrfenék és a lateralis orrfal, valam int a 
septum  körkörös novocain infiltra tió já ra  a vérzés 
m egnyugtató módon megállt. Meglepetéssel szol
gált, hogy az addig semmire — m ég transfusiókra 
sem — reagáló súlyos orrvérzés a betegemnél k ó r
házi bentfekvése idején többet nem  is fordult elő.

Ezen felbátorodva más esetekben is, s azóta kö
zel 100 esetben procain in filtratió t végeztem. K ör
körösen infiltráltam  az orrnyálkahártyát 10—30 m i 
1%-os adrenalinm entes procainnal. A beavatkozás 
u tán  sohasem volt szükség septum resectióra, vagy 
egyéb m űtétes vérzéscsillapításra. Az orrvérzés 
m inden esetem ben m egnyugtató módon megszűnt.

Ezzel a m ethodussal 92 beteget kezeltünk s kor 
szerint javarészt a VI—VIII. évtized szerepelt. (Ez 
az adat egyébként egyezik Hara, (6); adataival is.) 
Nemszerinti megoszlás a következő volt: 68 nő és 
24 férfi. Tensio viselkedése szerint: fix hypertonia: 
(160/100—250/160 Hgmm) nőkön 25 esetben, fé r
fiakon 8 esetben. Labilis hypertonia nőknél 43 eset
ben, férfiaknál 16 esetben (1. táblázat).

Nő Férfi Összesen

Kor V —V III . évtized között

K ezelt b e te g e k .................... 68 24 92
73,9% 26,1% 100%

F ix  h y p e r to n ia .................... 25 8 33
160 — 250 Hg. m m ............. 75,7% 24,3% 100%
Labilis h y p e r to n ia ............. 43 16 59

72,8% 27,2% 100%
T ra n s fu s io ............................. 6 12 18

6,5% 13,0% 19,5%
Vérzés ism étlődés................ 2, 2,1% 2, 2,1% 4, 4,3%

Néhány éven keresztül a procain in filta rtio  
u tán  mindig elvégeztük a szabályos réteges o rr- 
tam ponade-ot is, m íg most, fél év óta a Lidocain 
infiltratio  u tán  nem  minden esetben tam ponálunk.

92 betegünk közül az orrvérzés csupán 4 eset
ben ism étlődött néhány órával az infiltratio u tán . 
Mint később k iderü lt, az utóvérzések oka m ind a
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négy esetben a hibásan alkalm azott technika volt 
(kevés procain, helytelenül elvégzett infiltratio  
stb.). Természetesen volt olyan betegünk is, ak i
nél az alapbetegség súlyosbodása és a később kelet
kezett intercurrens betegség (influenza stb.) m iatt 
az orrvérzés ismétlődött és egy év a la tt több íz
ben is beszállították a m entők. 18 betegnél (20%) 
volt szükség csoportazonos vértransfusio adására, 
mivel a vvt. szám, haem atocrit érték szerint a be
teg általános állapota ezt megkívánta. Meg kell 
azonban jegyeznünk, hogy csupán a transfusio nem 
minden esetben szüntette m eg a vérzést és mindig 
szükség volt a procain, ill. Lidocain in filtratio  el
végzésére.

Egy éve kezelt orrvérzéses betegeinken kórházi 
felvétel csupán 4 esetben v á lt szükségessé, am ikor- 
is az ügyeletes orvos nem  alkalm azta az infiltra- 
tiós eljárást. Másnap m ind  a négy esetben a sza
bályszerű ellátás után, am ikor a vérzés megszűnt, 
hazaküldhettük betegeinket. Az egy év ó ta kezelt 
beteganyag zöme am buláns ellátásban részesült 
szakrendelésünkön. A helybeli betegeket nem  tam - 
ponáltuk kísérletképpen, m íg a vidékieket a biz
tonság kedvéért m indig e lláttuk  szabályos tam - 
ponáde-al. Tudomásom szerin t procainos in filtra- 
tiót tő lünk függetlenül Fülöp  és Rancsó (7) is al
kalm aznak hazánkban orrvérzések csillapítására, s 
bizonnyal hasonló jó eredm ényekről szám olhat
nak be nemcsak geriá tria i problém át okozó orr
vérzések eseteiben is.

Discussio: A problém a megértéséhez szüksé
ges, hogy az ornyálkahártya vascularis szerkeze
té t megismerjük.

D. Slom e  (8), v a lam in t H. K. Corning  (9) szerin t 
az o rrnyá lkahártya  bőven erezett, s főleg az a. m ax il
la ris  sphenopalatin . ágaiból, és az a. ophthalm ica e lü l
ső és hátsó ethm oidalis ágaiból k ap ja  vérellátását. Az 
a rte rio lák  (A) a tun ica  p ropria  m élyebb rétegeiben fek
szenek és parallel, hosszanti lefu tásúak. Ezek az a r 
te rio lák  és perig landuláris (G) és subepitheliális (C) ca- 
p illá ris  hálózatot alko tnak . Ezen felületes capilláris ágy 
efferens erecskéi széles sinusoid-vénás öblökbe (S) ny íl
nak. A vénás űrök fa la it rugalm as kötőszövet és körkö
rös, valam in t sp irális le fu tású  sim a izom zat veszi körül. 
B aráth  és Tem esrékási (10) szerint i t t  zsilipszerű záró
készülékek is vannak . A sinusoidok egy m élyebb vé
nás hálózatba (P) to rko llanak . Ez a vascularisatio  ca
vernosus, erectilis szerkezetet alkot, m ely különösen 
fe jle tt az alsó orrkagylóban  és a középső kagyló alsó 
és hátsó  részén. Az orrsövény nyálkahártya  elülső 
része szintén m érsékelten  erectilis. Az o rrnyálkahár
ty áb an  bőven írnak  le  arteriovenosus anastom osisokat 
is (1. ábra). Fenti le írás egyezik K. B urian  (11) elek tron
m ikroszkópos k ísérleti eredm ényeivel is.

Az orrerek  k a lib eré t horm onális és neurális fak 
torok is befolyásolják, így Wol f f  és m tsai (12) m u ta t
ták  ki, hogy em otionális stresshatásokra  az orrnyálka
h á r ty a  vasomotoros és secretoricus reactiókkal v á la
szol. A  különböző behatások  nagysága és a k ivá lto tt 
inger m értéke nagyban befolyásolja a rigid, amúgyis 
beteg — arterioscleroticus — érrendszert, s annak  te 
h erb író  képességét.

Több neves szakem ber foglalkozott m ár a pro
cain gyógyszertani hatásaival. Így megállapítást 
nyert, hogy a procainnak és a Lidocainnak is — a 
helyi hatásokon kívül — vannak általános hatásai 
is, m elyeket összegezve látunk érvényesülni a ge
riá tria i problém át okozó orrvérzések csillapításá
ban.

K ind ler  (13) jó  eredm ényekrő l szám ol be egy, vagy 
ké to lda li stella tum blockad  alkalm azása után, m ely a 
vérkeringés á tá llítá sa  ú tjá n  „a vegeta tivum ba tö rténő 
lökés”-rő l tesz tanúbizonyságot. Ennek alap ján  elis
m ertek  a különböző ganglionblookirozó eljárások is. 
Ilyenfo rm án  értékelhe tők  a régi népies gyógymódok 
is, m in t pl. hideg kulcs ta rk ó ra  helyezése, vagy hom 
lok borogatások stb., m elyek az ércontractiók  k iv á l
tá sáv a l befolyásolják a  vegetatív  rendszert.

E lek  (14) szerin t a procain alkalm azásakor lé tre 
jö tt fájdalom m entesség csökkenti a gyulladást, m eg
szün te ti a fájdalom  á lta l  fen n ta rto tt érszűkületet és a 
hely i vizenyő felszívódását is előm ozdítja. Localis p ro 
cain  a  pathológiás ingereket is m egszünteti, továbbá 
o ld ja  az izmok h y p ertó n iá já t és az ingerület helyét 
k ikapcsolja.

V isnyevszk ij (15, 16) és Rappert (17—20) szerin t a 
p roca innak  az egész szervezetre gyakorolt á ltalános 
hum orális  hatása is van. Szerin tük a procain — ha 
depot form ában ad ju k  — ingert képezhet és a m egbe
teg ed e tt te rü le t kó ros ingere helyébe lép, hely reállítja  
és előnyösen befo lyáso lja  az egész corticovisceralis 
ren d szer m űködését és s tim u lá lja  az egész szervezet 
védekező apparátusá t.

H uneke  (21—24) és Speranskij kidolgozták az ún. 
„n eu ra lth e rap iá t”. H uneke szerint bizonyos gócok, 
m in t pl. tonsillák, fogak, m űtéti hegek zavarhatást 
(Störungsfeld) fe jth e tn e k  ki, de a nem  gyulladásos e l
változások is ingerközpontként m űködhetnek. Ezek
nek  a  gócoknak 1 m l Im pleto llal (m agyar készítm ény 
a Cofocain) való körülfecskendezése ún. „Secundär
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F enom en”-t vált ki. Ez a lkalm as a sym pathicus izgalmi 
á llapotok  csökkentésére.

Úri (25) m utato tt rá  a procain  ér-sim aizom ra gya
korolt hatására , és m egerősíte tte a Bikov—Visnyev- 
szkij—H uneke—S peranskij-féle k ísérleteket és tézise
ket is, am elyek kim ondják, hogy procain a vegetatív 
központokra is hatással van. Ez abban is jelentkezik, 
hogy a rövid sym pathicom im eticus h a tást ta rtó s  para
sym path icus váltja  fel, m ire  értágulás lép fel. Egyes 
szerzők a procain tám adáspon tjáu l a köztiagyat jelölik 
meg, b á r  ez még nem  te ljesen  bizonyított, azonban 
tény, és ezt Farkas és Vigyázó  (26) is leszögezik, hogy 
az agyi keringést jav ítja  és érgörcsöt oldó h a tása  van.

A Lidocainnal, — m ely néhány éve jelen t meg 
a  forgalom ban — jobb tapasztalataink vannak, 
m int a procainnal. A Lidocainnak ugyanis nagyobb 
a stabilitása és nem semlegesíti az antibioticumok 
és chemotherapeuticumok hatását sem („tampon- 
otitis” kivédése!). A Lidocain hatása ham arabb kö
vetkezik be és tartósabb, egyenletesebb, a szö
veteket nem  izgatja és érzéstelenítő hatásá t na
gyobb területen  fejti ki. Azt tapasztaltuk, hogy a 
nyálkahártyára cseppentve felületi érzéstelenítő 
hatása is van. M ellékhatásokat nem tapasztaltunk. 
A Lidocain maximális adagja 0,5 g. Ezt olykor
olykor túlléptük, de káros hatást sohasem észlel
tünk. Különösen idősebb egyéneknél figyeltük meg, 
hogy nagyobb mennyiséget is jól tolerálnak.

A gyógyszerhatás kontrollálása végett több 
esetben phys. NaCl oldattal is végeztünk infiltra- 
tiót, de a vérzés nem csökkent. Ez is azt bizonyítja, 
hogy itt  nem  a hydraulicus praeparatio, hanem  el
sősorban a procain, ill. Lidocain gyógyszeres ha
tása játszik szerepet. Természetesen, eljárásunk 
nem absolut módszer, így az esetek nagyrészében 
az orvos más vérzéscsillapító módszerhez is kell, 
hogy folyamodjon.

Összefoglalás:
Szerző új vérzéscsillapító eljárást közöl az orr

vérzések kezelésére. Az orrvérzések ellátásainál 
szerző a conservativ álláspontot helyesli. Az orr

n y á lk a h á r ty á t  p ro c a in n a l, ille tv e  L id o c a in n a l k ö r 
k ö rö se n  in f i l t r á l ja  és ezzel az e l já rá s s a l n a g y  b e 
te g a n y a g o n  jó  e re d m é n y e k e t é r t  el. K ü lö n ö se n  az 
id ő se b b , a r te rio sc le ro tic u s , h y p e r to n iá s , c lim a x o s  
b e te g e k  re a g á lta k  jó l a  kezelésre .

A  kö z lem én y  r á m u ta t ,  h o g y  a  p ro c a in  é s  L id o 
c a in  jó  h a tá s ú  a  g e r iá tr ia i  p ro b lé m á t o kozó  o r r 
v é rz é se k  keze lésében .
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A chronicus m ultiplex tüdőembolisatio kórképe
G y ő rffy  Á r p á d  d r .  é s  J á v o r  T ib o r  d r .

A chronicus m ultiplex tüdőembolisatio (cmt) 
többnyire sectiós diagnosis. Ennek oka az, hogy 
a prim er thrombosis g y ak ran  tünetmentes, re jtv e  
marad, az embolisatio kis fokú , de ismételt; a klasz- 
szikus tüdőembólia képét álta lában  nem lá tju k , a 
folyam at ismétlődése m ia tt progresszív betegség 
képe a laku l ki. A betegek ezért panaszaikkal több
nyire belgyógyászati in téze tbe  kerülnek és i t t  a 
helyes diagnosis felállítása rendszerint nagy ne
hézséggel jár. Az egyes szerzők által közölt ese
tek száma ezért kevés, á lta láb an  kettő-három .

A m asszív tüdőembólia okozta tünetek közis
m ertek: hirtelen nagy m ellkasi fájdalom, dyspnoe, 
haemoptoe, pleuralis tü n e tek , keringési collapsus, 
cyanosis, láz, leukocytosis, bilirubinaem ia, acu t cor 
pulmonale, anoxiás jelenségek. Az általunk tá r 
gyalandó kórkép — a cm t —  esetén az embólia nem  
masszív, nem  zárja el a pulm onalis törzset, illetve 
nagyobb ágait, csupán valam ely  kisebb pulm onalis 
artériát. Ez esetben in fa rc tu s  sem mindig alakul 
ki az a rte ria  pulmonalis és bronchialis közti 
anastomosisok következtében. A klasszikus tü n e tek  
hiánya m ia tt kezdetben nem  gondolunk a kórkép 
lehetőségére, ezért nem is részesül a beteg adaequat 
kezelésben. Kezelés nélkü l az embolisatio á lta lá 
ban ismétlődik, a betegség progrediál, extrém  eset
ben oly fokig, hogy a tü d ő arte riák  területének nagy 
része elzárul.

P leuralis fájdalom, haem optoe csupán az ese
tek harm adában fordul elő, a  típusos infarctus képe 
rtg.-átvilágításkor 15—30% -ban észlelhető, az ese
tek többségében a rön tgenkép  nem jellegzetes el
változásokat (pneumonitis, oedema) m utat és 15— 
20% k örü l a kép teljesen negatív. Voltak esetek, 
ahol p rim er pulmonalis hypertensio mögött sectio 
alkalm ával cmt-t lehete tt kim utatni, noha a be
tegek anamnesise ez irán y b a n  semmiféle ad a tta l 
nem szolgált (Dexter, 1).

Davison  (2) és m tsai 3 esetüket közlik. Első 
esetükben a tünetek b izonytalan  mellkasi fá jd a
lom, nyomásérzés, haem optoe voltak, a rön tgen- 
vizsgálat kezdetben nega tív  volt, majd halvány, 
nem jellegzetes árnyék jelentkezett. Az EKG-vizs- 
g'álat jobb  szív túlsúly je le it m utatta. A fia ta l be
teg a diagnosis felállítása elő tt meghalt, a tüdők  
a cmt elváltozásaival vo ltak  tele. Második esetük  3 
hónappal az alszárthrom bosis után köhögéssel, 
dyspnoeval, cor pulm onale tüneteivel jelentkezett. 
E beteg anticoagulans kezelés után gyógyult. H ar
m adik betegük panaszai sarcom a m űtét u tá n  há
rom évvel kezdődtek: köhögés, palpitatio, dyspnoe,

cyanosis, később a nyaki vénák tágultsága, dobverő- 
u jjak , oedema, a pulmonalis II. ékeltsége, in term ít- 
táló systolés zörej, ecchymosis; a röntgen átv ilá
gítás a tüdőben emphysem át és fokozott vascularis 
rajzolatot m utatott. Anticoaguláns kezelésre kez
deti javulást m utato tt, m ajd m eghalt. Sectio alkal
m ával a medencevénák throm bosisa derült ki, 
amely cm t-t okozott.

Ellison és m tsai (3) 2 m űtétte l igazolt esetüket 
közlik, amelyek közül az első cm t-nek bizonyult, 
am it pneum oniaként kezeltek.

Langfeld és mtsai (4) egy progresszív cor pul
monales esetükről számolnak be, ahol a sectio- 
a cmt jeleit m utatta . E betegnél előzetesen a rö n t
genátvilágítás kötegezettséget m u tato tt tüdőszerté, 
ezért biopsiát végeztek, amely foltos interstitialis- 
fibrosist m utatott.

Israel és m tsai (5) fontos m egállapításokat kö
zöltek a cmt tü n e ttan á t illetően. Szerintük a be
tegség a következő syndrom ákban nyilvánulhat 
meg:

1. Pulm onalis syndrom ák: pneumonia, száraz 
pleuritis, p leuritis exsudativa, tuberculosis, tüdő
rák.

2. Cardialis syndrom ák: infarctus, m yocardii, 
coronaria-insufficientia, postinfarctus syndrom a, 
pangásos állapot, cor pulmonale.

3. Abdominalis syndrom ák: acut sebészi has, 
subdiaphragm alis tályog, p rim er májbetegség.

4. Neurológiai syndrom ák: syncope, convulsio, 
Kaemiplegia.

A szubjektív tünetek a gyakoriság sorrendjé
ben: mellkasi fájdalom , hasi fájdalom , syncope fá j
dalom nélkül. O bjektív tünetek  a gyakoriság sor
rendjében: láz, tachycardia, tachypnoe, haemoptoe, 
hypotensio, mellkasi dörzszörej, cyanosis, sárga
ság.

Ezekhez saját tapasztalataink szerint még a  
következő tünetek  társu lhatnak : émelygés, hány
inger, hányás, csuklás, hasmenés. A csuklás véle
m ényünk szerint a diaphragm alis pleura izgalmá
nak, az émelygés, hányás, hasm enés acut vascula
ris katasztrófa jelének foghatók fel.

A röntgenkép az esetek alig felében ad vala
melyest értékelhető felvilágosítást. Az embolisa
tio u tán  közvetlenül csupán masszív esetben lehet 
eltérést észlelni: a pulm onalis törzs elődomborodá- 
sát. Ha infarctus alakul ki, az 12—24 óra u tán tö r
ténik, illetve ekkor ad pozitív árnyékot.

Az EKG kép változó lehet. A kórkép természe
téből adódóan a jobb szívfél terhelése a betegség
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fennállásának idejétől és súlyosságától függően 
megnő. Ennek következménye az elektromos ten
gely jobbra deviálása, jobb kam ra hypertrophia 
kialakulása. E m ellett létrejöhet még acut cor pul
monale, coronaria insufficientia, ST elevatio, 
rhy thm us- és vezetési zavarok.

Mi a közelmúltban 3 jellegzetes esetet észlel
tünk, melyek tanulsága alapján érdemes a nehezen 
diagnosztizálható, veszélyes kórképre a figyelmet 
felhívni.

Eseteink rövid ism ertetése:
T. J. 65 éves beteg első alkalom m al 1961 szeptem 

berben  k erü lt felvételre. A nam nesisében tüdő  tbc és 
érszűkü let szerepel, mely u tóbb i betegség m ia tt több
ször kapo tt in tra a rte ria lis  injectiós k ú rá t. Felvételkor 
lázas, hidegrázása volt, szédült, hányinger lépe tt fel. 
Jo b b  oldalában szúrást érzett, fu lladt, keveset köhö
gött, barnás, véres köpete ü rü lt. Jobb lába felvételkor 
is fáj, 50—60 m  után  meg kell állnia. F izikális vizsgá
la tta l positivum : cyanoticus nyálkahártyák , em physe- 
m ás mellkas, renyhén mozgó rekeszek, j. o. a  tüdőbasis 
fe le tt apróhólyagú szörcsölés.

M ellkas rtg .: jobb kulcs a la tt a h ilussal összefüg
gően gyerm ektenyérnyi, halvány, elm osott szélű pa- 
renchym ás árnyék. A szív felnyom ott, kissé elfekvő, 
b a lra  valam ivel nagyobb, ao rtás typusú. K öpet cyto- 
lógiai vizsgálat: daganatra gyanús sejtféleség a m et
szetben nem  látható. We: 25 m m /ó, fvs: 16 200.

Penicillin re láza kissé m érséklődött, m ajd  láza 
ism ét em elkedett, ugyanekkor jobb lábszárában  fá j
d a lm a t érzett, ez a láb erősen m egduzzadt. A néhány 
nappal ezelőtt m egszűnt jobb  oldali m ellkasi szúró 
fá jda lom  ism ét visszatért, köpete barnásvörös lett, 
csuklóit. S treptom ycint, s trophan tin t, továbbá a  fel
té te lezett em bolisatio m ia tt pelen tán t adunk. Ez utóbbi 
gyógyszert nyolc napi szedés u tán  kihagytuk. A beteg 
a  kezelés ha tásá ra  néhány nap  m úlva panaszm entessé 
vált. A m ellkasátv ilágítás a  bejövetelkor is m ár ész
le lt pneum onia képét m u ta tta . K étheti láz ta lan  pe
riódus u tán  ism ét láz és haem optoe lépe tt fel. Ekkor 
ta rtó s  pelen tán  kezelésre té rü n k  át, am elyre a beteg 
— eltek in tve a kp. fokú lábszároedem ától — panasz- 
m entesen távozott. Később ellenőrzés végett ism ét fel
vettük, lényegesebb eltérést nem  észleltünk. Egyetlen 
panasza: a jobb lábszár te rhe lés u tán  megduzzad. 
O tthonra továbbra  is anticoaguláns kezelést javasol
tunk, am elyet a  beteg nem  kapo tt meg. 1962 m ájusá
ban a beteg fulladásos panaszok, láz, köhögés m iatt 
m ásik  kórházba került, ahol a röntgenvizsgálat pneu- 
m óniaszerű képet m utatott. A ntib io ticum ra és cardia- 
cum ra állapota javult, m ajd  2 hetes bennfekvés u tán  
h irte len  heves fulladásos roham  je lentkezett, collap- 
susba kerü lt és meghalt. A kórházban anticoaguláns 
kezelésben nem  részesült.

K ivonat a boncjegyzőkönyvből: a tüdő  állom ányá
ban  számos mogyorónyi-diónyi, szerkezet nélküli sö
tétvörös anyag, m elyek töm ött tap in ta túak . Az ideve
zető a rte ria  pulm onalis ágakban  a lum ent elzáró, mor- 
zsalékony, nedvdús, féregszerű képletek találhatók. 
■{Boncolta dr. Józan P.)

2. ö. D. F .-né 78 éves 1961. XI. 17-től 1962. I. 9-ig 
feküdt a klin ikán. A nam nesisében a  jelen  betegségére 
vonatkozó fontosabb adatok: k é t éve dagad a lába, ét
vágytalan, az u tóbbi időben köhécsel, naponta m integy 
kétszer hány. Szíve m egszalad, időnként ki-kihagy. 
Bejövetele elő tt néhány nappa l m ellkasában szúró 
fá jda lm at érzett, vizelete sö tétebb lett. F izikálisán a  

v kö ldök  körül fokozott érzékenység észlelhető. We: 
22 m m /h, fvs: 11 000, RR: 170/80 Hgmm. Ridol, isola- 
nid, n itropenton  adásával k ísére ltük  panaszait befo
lyásolni, m ajd  tum or irányában  végeztünk vizsgála
tokat. Ez irányban  vizsgálataink negatív  eredm énnyel

záru ltak . Bennfekvése a la tt á llapo ta  fokozatosan rom 
lott, a  tizedik napon hőem elkedések jelentkeztek, a 
hányások  gyakoribbá váltak, em ia tt az isolanid k i
hagyására  kényszerültünk. Ekkor fvs: 15 800, vércukor 
107 mg% , jobb oldalon a m ellkasban  szúró fájda lom  
lép e tt fel. Az elvégzett röntgenvizsgálat a jobb alsó 
tüdőm ezőben elm osott kon tú rú  kötegezettséget m u
ta to tt. A következő héten  a beteg  apath iássá vált, 
a  fájda lom  m axim um a a jobb bordaív  a la tt je len tk e
zett, a hányások fokozódtak, oedem ája nőtt. A keze
lést S trophantin  és hypothiazid adásával egészítettük  
ki. E nnek h a tásá ra  a harm ad ik  héten  jobban le tt, 
oedem ái eltűn tek , de a hányások m egm aradtak , kö
högés lépett fel és köpetében vér je len t meg. A rö n t
genátv ilág ítás a felső lebeny hasisán  három szög alakú, 
la te ra lis  szélén elm osott árnyékot m uta to tt ki. Syn
cum ar th e ráp iá t kezdtünk. A kezelés első hetének vé
gén az eddig ágyhoz rögzített beteg  m obilizálhatóvá 
vált, hányásai r itk u ltak , m ajd  a  m ásodik  héten  e p a
naszok is m egszűntek, étvágya javu lt, já rk á ln i kez
dett. A nticoaguláns kezelés jav asla táv a l bocsáto ttuk  
haza.

3. H. D.-né 50 éves, 1962. III . 19-től III. 27-ig fe
k ü d t a klinikán. Ezt megelőzően m á r többször á llt k li
n ikánk  ellenőrzése alatt. Előbbi diagnosisok: g as tri
tis ehr., a  vegeta tív  központok lab ilitása , hypotonia. A 
betegnek évek ó ta voltak  időnként rosszullétei, am e
lyek hányingerből, hányásból, hasm enésből, nagyfokú 
szédülésből, collapsus hajlam ból állo ttak . U tolsó fe l
vételekor a panaszok ism ét je len tkeztek , to rkában  
kaparó  érzése volt, subfebrilitás lépe tt fel, fu llad t. 
Nem  köhögött, szúró m ellkasi fá jd a lm a i nem  voltak. 
F izikálisán  m indkét alszáron m in im ális  oedema, a 
szívcsúcson halk  systolés zörej. W e: 30 m m /h, fvs: 
6000, vércukor: 112 mg%. M ellkasátv ilágítás: lénye
ges e ltérés nincs. EKG: sinus-rhy thm us, norm, inger
vezetés, R tengely jobb ra  dev., d iffúz subendocardialis 
laesio. Felvétele u tán  az ötödik napon collapsus lé
p e tt fel. Ekkor ism ét EK G -vizsgálatot végeztettünk, 
i t t  fe lm erü lt az in farc tus lehetősége. K ét nappal ké
sőbb a szigorú fekvés elrendelése ellenére a beteg 
felkelt, m ajd  h irte len  összeesett és tíz percen belü l 
shock tünetei között m eghalt. Boncolás a lkalm ával a 
ha lá l oka tüdőem bolisatiónak bizonyult. K ivonat a 
boncjegyzőkönyvből: Az a rte ria  pulm onalis főtörzse 
és eloszlása szabad. A tüdőben levő ágak csaknem  
m indegyike a főágaktól kezdődően a  lum ent szorosan 
k itö ltő  em bólust tartalm az. A tüdők  szivacsos ta p in 
ta túak , paraverteb ra lis  részeik sötétvörösek, a m etszés
lapon az utóbbi terü letekbő l habos, véres fo lyadék 
nyom ható  ki. A ba l triceps su rae  te rü le tének  m ély és 
felszínes vénáiban  kinyom ható th rom busok  ta lá lh a 
tók, am elyek a falhoz nem  tapadnak . A jobb vena  
poplitea és a tőle d istalisan  fekvő vénák  lum enét vö
rös, falhoz nem  tapadó  th rom bus tö lti ki (boncolta 
dr. D évényi I.).

Megbeszélés.
Israel és Goldstein (5) szerint a tüdőembólia 

belgyógyászati betegek 1,2%-ára, a sebészeti be
tegek 0,6%-ára tehető, míg a sectiós anyag 10— 
25%-ában m utatható  ki. A Mayo klinikán De B akey
(6) megfigyelése szerint anticoagulans kezelés nél
kül a tüdőembóliás betegek 30,5%-a ismételten kap 
embóliát, az ism ételt embóliák 18,3%-a fatalis k i
menetelű. H etényi (7) is felhívja a figyelmet tan 
könyvében a kórképre, kiemeli a klasszikus tüne
tek hiányát, s hangsúlyozza, hogy cardialis decom- 
pensatio léphet fel. Ami a m ultiplex tüdőarteria 
throm bosist illeti Ring és B akke  (8) 11 518 boncolt 
tetem  közül 21 esetben, vagyis 0,18%-ban talá ltak  
masszív pulmonalis artériás throm bosist. A pulm o-



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

nalis a rté riás  thrombosis és a cmt közeli rokon 
kórképek, mivel a throm bosis az esetek nagy ré
szében em bólia utáni felrakodásként jön létre. 
Autochton eseteknek azokat nevezi az irodalom, 
amelyekben az előzetes em bolisatio nem bizonyít
ható.

Eseteink klinikailag pulm onalis, abdominalis 
és cardiovascularis syndrom aként jelentkeztek. 
Első esetünkben pneumonia, illetve tüdőrák volt az 
első időben a diagnosisunk, az ism ételt attakok 
után m erü lt fel a cmt lehetősége, anticoaguláns 
kezeléssel eredményesen s ik erü lt gyógyítanunk a 
betegséget. A sectio diagnosiSunkat igazolta. Má
sodik esetünkben a betegség előbb hasi daganat 
képét utánozta, majd a m igráló  pulm onalis infiltra- 
tio, a haem optoe vezetett a diagnosishoz. B ár a be
teg 78 éves volt és hypertóniás, ennek ellenére 
anticoaguláns kezelésben részesítettük  — eredm é
nyesen. H arm adik esetünk évekig hasmenéses, há- 
nyásos, collapsusos tü n e tek e t produkált, utolsó 
bennfekvése alkalmával m yocardiális infarctus 
gyanúja is felmerült k linikailag, a cm t-t csak a 
sectio d eríte tte  ki.

V alam ennyi esetünket egy éven belül észlel
tük, ami a  kórkép viszonylagos gyakoriságára utal. 
Ritkán gondolunk rá, m ivel az em bóliaforrás 
gyakran nem  m utatható ki, az embolisatio nem 
masszív és a megszokott, h irte len  fellépő mellkasi 
katasztrófa drámai képe h e ly e tt egy néha évekig 
is elhúzódó progreszív betegség áll előttünk.

Kezelésében az anticoagulánsok adását vitális
nak ta rtju k , indikációjuk e betegségben abszolút, 
tehát még az olyan állapotok, m in t 78 év, vagy hy
pertensio, súlyos arteriosclerosis m ellett sem je
lenthetnek abszolút kontraindikációt. Em ellett szá

m ításba jön az em boliaforrásként szereplő végtag 
vénájának a lekötése. Ha anticoaguláns kezelést 
kezdtünk cmt-nél, úgy ezt hosszú ideig — hónapo
kig — kell adnunk, nehogy a therápia megszakítá
sakor rebound hatás jelentkezzen, fokozott th rom 
bosis hajlam m al. Az anticoaguláns kezelést term é
szetesen a megszokott ellenőrzés m ellett kell vé
gezni.

ö ssze fo g la lá s .

Szerzők ism ertetik  az irodalom  és saját ese
teik  alapján a chronicus m ultiplex tüdőembolisatio 
kórképét. Kiemelik azt, hogy a tünetek nem m in
dig jellemzőek, a pulmonalis syndromákon kívül 
abdom inalis és cardiovascularis syndrom aként is 
jelentkezhetnek. Kezelésében kiem elik az anticoa
gulánsok hatásosságát.
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L. B., H yland J. W., H ynes F. W.: P u lm onary  Embolism. 
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I »  i  Üvegenként (5 ml) 25 000 NE H eparin t tartalm az.
IM  J  C  I V t l  U  (1 m l =  5000 NE Heparin.)

JAVALLAT: Throm bo-em bólia kezelése és megelőzése;
ADAGOLÁSA:

Középsúlyos esetekben napi 40 000—50 000 NE (3 —10 ml) H eparin  adása a ján l
h a tó  4 órás időközökben, 24 ó rá ra  szétosztva, in travénásán , vagy cseppinfusió 
fo rm ájában . S ubcutan  és in tram uscu larisan  is alkalm azható. Szükséges a vér
a lvadási idő gyakori meg határozása. Vitalis indicatióban vagy acu t em bólia ese
téb en  a napi adag 80 000—120 000 NE-ig is em elhető.
A kezelés 2—3. nap ján , acu t em bóliában az első 24 óra u tán  az adagot csök
ken ten i kell, de a napi adag n e  m enjen  25 000 NE (5 ml) alá.
M űtéteknél, szülés vagy nőgyógyászati m űtétek  u tán  a throm boem bolia meg
előzésére, 24 ó rával a m űtét u tán  kezdve, a  napi adag 2—3 napon át 40 000— 

Sötét, hűvös helyen 50 000 NE (8—10 ml) 4 rész re  osztva in travénásán . További adagoláskor a  napi
ta rtandó ! adago t 5 m l-re  csökkentjük.

ELLENJAVALLATOK:
1. B éltrak tus fekélyes m egbetegedései (ulcus duodeni, colitis ulcerosa, ileum fe

kély, rosszindulatú  daganatok).
2. S ubacut bak te riá lis  endocarditis.
3. Súlyos m áj- és veseártalm ak.
4. Agy- és gerincm űtétek.
5. V éralvadás zavarai.

FORGALOMBA KERÜL: 1 üveg (5 ml) 25 000 NE H eparin  tartalom m al. Á ra: 97,50 F t
k ö b a n y a i  g y ö g y s z e r ä r u g y a r , B u d a p e s t  x .



V

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

M S É

a
Í I E E 2

O T 5 3 "
JEGYZŐKÖNYVEK

A Moszkvai VIII. Nemzetközi Rákkongresszus
A M oszkvai Kongresszus Rende

zősége a rra  törekedett, hogy a  kli
n ikai tém ák  tú lsú lyát em elje, e l
lentétben az előző kongresszusok 
célkitűzéseitől, m elyeken főleg el
m életi je llegű ku tatások á llta k  az 
érdeklődés előterében. A kijelö lt 
20. tém acsoport közül 12 gyakor
lati je llegű vo lt és 8 elm életi tá r 
gyú. A b e je len te tt kb. 2000 elő
adás közül 1300-at fogadtak  el és 
ezek fele gyakorlati je llegű volt. 
A kongresszusnak 5000-en felüli 
résztvevője volt. A szovjet kollé
gák s a rendezőség nagyszerű m un
kát végzett. A kongresszus részt
vevőit a szállodákból 10 percen
ként au tók  és autóbuszok szállí
to tták  a  (Lomonoszov egyetem re, 
ahol a sectiókban, vezeték nélküli 
fü lhallgatókkal orosz, angol, fra n 
cia nyelven szim ultán hallható  
volt m inden  előadás. A tá rsa d a l
mi rendezvények (zárófogadás a 
K rem l Szt. G yörgy term ében), a 
szovjet kollégák k itüntető  kedves
sége és M oszkva lakosságának se
gítőkészsége m inden elism erést 
m egérdem el.

T ulajdonképpen az elm életi tá r 
gyú előadásokat sem lehe t elvo
natkozta tn i a gyakorlattól, m ert 
ha felsorolom  az aetiológiai tárgyú 
elm életi előadásokat, akkor világo
san lá tható , hogy a ku ta tók  vég
célja a profilaxis. A szinte á tte 
k in thete tlen  előadásanyag szer
zőinek nevét sem közölhetjük, 
csak egy-egy nagyon érdekes elő
adás szerzőjét em lítjük. A  Szov
jetunió vizsgálói a környezet ku
ta tásban  első helyen a levegő 
szennyezésével foglalkoznak. Sha- 
bad kezdem ényezte M oszkvában a 
levegő 3—4 benzpyren szennyező
désének vizsgálatát. M iután cance- 
rogen m ennyiségű 3—4 benzpy- 
ren t ta lá lt a levegőben, több m ás 
kutató  a Szovjetunió ipari városa i
ban szintén u tá n a  vizsgálta a  le
vegő ilyen szennyeződését és m i
után  azt károsnak  ta rto tták , m eg
felelő in tézkedések tö rtén tek  a la 
kosság védelm e érdekében. Az asz
falt-o lvasztáskor keletkezett gá
zokról k im u ta tták , hogy azok car- 
cinogenetikus ha tásúak  és ezért az 
Utak b o rításánál is lassankén t 
igyekeznek felszám olni ezt az anya
got. Vegyi gyárak  körül levegő
szűréseket végeztek és m egállapí
tották , hogy arom ás anyagok, szí
nező anyagok, gyógyszergyártás
kor — az antisepticum ok előállí
tásakor — keletkező gázok á lla 
tokban kü lönféle daganatokat 
okozhatnak. A gum igyárak körüli 
szennyezett levegő főleg idegrend

szeri daganatok keletkezéséhez ve
zet. A nilin  gyárak közelében igen 
sok szennyező anyag van a leve
gőben: fluoridok, szilicium oxid és 
ezek okozhatják, hogy ilyen helye
ken a  m unkások gyakrabban  be
tegszenek meg tüdőrákban . A ben
zolm érgezésről ism ét m egállapí
to tták , hogy elein te ugyan csök
ken ti a fehérvérse jtek  szám át, ké
sőbb viszont leukaem iát okoz. Az 
utóbbi időben m űanyagokról is 
m egállap íto tták  (cellophan, nylon), 
hogy carcinogen hatásúak . Stu- 
d itsky (Szovjetunió), h a  patkányba 
a k ísérletileg  e ltávo líto tt gastroc- 
nem iust cellophan szalagba cso
m agolva re transp lan tá lta , áto ltható  
rhabdom yosarcom át hozott létre.

A dohányzásról, m in t aetioló
giai tényezőről, kevesebbet tá r 
gyaltak. D ohányfüsttel végeztek 
carcinogenetikus k ísérleteket. A 
cigarettafüst és az aerosollal sus- 
pendált benzpyren állatokon  (hör
csögön) m etaplasiát, a ty p iá t és ese
tenkén t bronchus carcinom át oko
zott. N ikkel, cobalt, arzén, radio
ak tiv  anyagok fokozzák a  cigaret
ta fü st veszélyességét. Ez azért ér
dekes, m ert köztudom ású, hogy 
az am erikai cigaretták  m agas a r
zén ta rta lm úak . A frikában  és a 
Csendes-óceáni szigeteken a városi 
és falusi lakosság között a tüdő
rák  gyakorisága igen különböző, 
am it azzal m agyaráznak, hogy a 
városokban a levegő szennyeződése 
a cigarettafüstte l fokozott veszélyt 
jelent. A cigarettafüstben  négy 
fractió t különböztetnek m eg: nagy
m olekulájú  arom ás anyagokat, phe- 
nolokat, lúgos és n eu tra lis  gázo
k a t és gőzöket, m elyek közül va
lószínűleg az arom ás anyagok a 
legveszélyesebbek.

A v íru sku ta tók  te lje s  szám ban 
felvonultak : M oore, Friend,
Dm ochowski (U. S. A.) Z ilber 
(Szovjetunió), C ram er (Franciaor
szág), G raffi (N. D. K.). A ku ta
tók érdeklődésének középpontjá
ban m a ez az aetiológiai tényező 
áll. A víruselm élet a  század ele
jén ve tte  kezdetét. Rous tyúkleu- 
kaem ia kísérletei vo ltak  az első 
m egállapítások és azóta m ás kis 
em lős állatokon, se jtm en tes szűr- 
le tte l s ike rü lt a daganatokat elő
állítan i. Az utolsó h a t évben em 
beri daganatokban is ta lá ltak  
elektronm ikroszkóppal k im u ta th a
tó v íru sokat és legutóbb a borjú- 
leukaem iát is vírusos eredetűnek 
ny ilván íto tták . K érdéses azonban, 
hogy ezek a vírusok elsődlegesek 
és nem  ún. átm enő másodlagos 
jelenségek-e. A v írusok cytotoxi-
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cus h a tá sú a k  és m itosis zavaro
k a t okoznak. Z ilber álta lánosítan i 
ak a rja  a  v iru s aetiológiai szerepét. 
Ügy gondolja, hogy a  szervezet
ben. nem  kórokozó la tens vírusok 
vannak, de külső b ehatás ak tiválja  
őket (sugár, horm on, táplálkozás, 
stb.). —  A vírusok nucleinsav'noz 
kötődve m egváltozta tják  a szöve
tek rep ro d u k tív  tu la jdonságait 
(sejtoszlás). Az e lm életnek  egye
lőre b izonyítékai nincsenek, de ér
dekes ad a to k  és ezért nap ja in k 
ban a  v íru s  irányzat a  daganat
ku ta tás legérdekesebb ágává fe j
lődött.

Az atom robbantás, az atom ener
gia békés felhasználása is gyakor
lati je lentőségű lett. A legism er
tebbek  a  sugárha tásra  létrejövő 
leukaem iák. A m ajm okon m egfi
gyelhető leukaem ia tu la jdonságai
ban nagyon  hasonlítható  a japán  
a tom katasz tró fa  m egbetegedései
hez. S u g árh a tá sra  főleg myeloid 
leukaem ia váltódik  ki, elsősorban 
gyerm ekeken és fiatalokon. Az 
Egyesült Á llam okban 600 000 szü
lőnő közül 72 00,0-et vizsgáltak 
d iagnosztikus okokból rön tgensu
gárra l és ezek közül többnek 
gyerm ekénél később acu t leukae- 
m iát ta lá ltak . Dubnói cyklotronnál 
elhelyezett állatok  közül 2 hó és 
2 év között k ifejlődtek  bélcarcino- 
mák, csontsarcom ák és leukae
miák. A z összes rad io ak tív  izotó
pokkal végzett vizsgálatok azt m u
ta tták , hogy úgyszólván m inden 
szervben rad ioak tív  fertőzésekkel 
daganato t hozhatunk  lé tre  egere
ken, patkányokon, sőt ku tyákon  is.

H orm onokkal végzett vizsgála
tok sok ú ja t az elm életi előadások
ban nem  m utattak . Szó vo lt arról, 
hogy a  thy reo ideát stim uláló  hor
mon a pajzsm irigyben daganatot 
okoz. A z oestrogenek együtte
sen adagolva az u teru sban , a m el
lékherében  tran sp lan tá lh a tó  daga
nato t tu d n a k  okozni. H a em lőda
ganatos á lla tn ak  az ovarium át el
táv o lítják , úgy m in t em bernél, a 
daganatok  visszafejlődnek.

Az előadások világossá te tték  
elő ttünk , hogy a daganatok  kelet
kezése nem  vezethető vissza egy
séges okra. Ezért fontos a lapku ta
tási fe la d a t tisztázni, hogy m ilyen 
á ta laku lás, változás jön  lé tre  a 
se jtekben , a szövetekben a daga
n a t keletkezésekor. Az elm életi ku
ta táso k  m eg terem tették  a  patho- 
genetikai tanu lm ányozásnak  felté
teleit, ezálta l az új m odern  m or- 
phológia, biológia és biochem iai 
m ódszerek lehetővé teszik, hogy a 
változásokat lépésről-lépésre kö
vethessük.

A  daganatok  keletkezésében 
W arburg  k u ta tásán ak  m egism eré
se ó ta  az oxydativ  fo lyam atok  vál
tozásának  tu la jd o n ítan ak  alapvető 
fontosságot. Ű jabban  ilyen szem
pontból a  nucleinsavak, ill. a  nuc- 
leopro teinek  k erü ltek  az érdeklő

dés előterébe. Sokan feltételezik, 
hogy a DNA irán y ítja  az RNA, ill. 
a  fehérje  szintézist. Valószínűleg 
nem  beszélhetünk á ltalában  tu- 
m orm etabolism usról, hanem  m in
den daganatnak  sajátságos m eia-  
bolismusa  van. É rdekesnek ta r t 
ju k  S irtori (Olaszország) vizsgá
la ta i ism ertetését, ak i szerint a 
rá k  pathogenesisében nem csak a 
vírusok, a fizikai, kém iai ágensek, 
a horm onalis és genetikai factorok 
a felelősek, hanem  az öreg korban  
m inden  sejtben praecancerosishoz 
hasonló elváltozást találunk. S ir
to ri helyesebbnek ta rtja , ha se
n ilis carcinogenesis helyett spontán  
cancerogenesisről beszélünk és 
ezért kapcsolódhatnak a gerontoló
giai ku ta tások  a  cancerológiai ku 
tatásokkal.

A dagana t, és a szervezet viszo
nyáva l is nagyon sok előadás fog
lalkozott, m elyek közül a  legfon
tosabbak  voltak  a daganat im m u 
nológiai kérdésével foglalkozó té
m ák.

Az im m unológiai ku ta tás még 
m ost sem ju to tt tú l az alapvető  
kérdésen: vajon  igazolható-e,
hogy a daganatta l szemben a szer
vezetben k ifejlődik-e im m unitas. 
Az utolsó vizsgálatok szerin t a 
szervezet im m unreactiója, a  daga
n a tta l szemben té n yk én t fogad
ható el, azonban sajnos ezt a tény t 
m ég diagnosztikusán vagy th e rá -  
p iásan nem  tu d ju k  felhasználni. 
Az érdeklődés a  m ódszertani k é r
dések felé irányul. Külön an tigen  
tu la jdonságot m u ta t: a mag, a 
plasm a, a sejtm ikrosom a fractió  is. 
Az im m unreactiók  k im utatásának  
m ódszerei nap ró l-nap ra  fejlődnek.

A  vírusok antigen  tu la jdonságát 
sajnos egyelőre nem  sikerü lt a 
daganatsejttő l elválasztani. A ví
ru s okozta k ísérleti vesedaganat
ban m agában , ötféle an tigén t 
különböztetnek meg, ezek közül is 
ke ttő t az á lla tok  vizeletében ta 
lá lta k  meg. A sok ku ta tási nehéz
ség közül csak egyet em lítek, 
hogy ugyanazon daganat in vivo 
és in  vitro  (szövettenyésztett se j
tek) sem m u ta t azonos an tigen  
tu lajdonságot. Az öröklődés p rob
lém ája  is az im m unitási vizsgála
tok  tükrében  e lő térbe ju to tt, m ert 
számos vizsgálat, á lla tk ísérle tek 
ben az öröklődési factor m elle tt 
is szólt. Érdekes, hogy olyan ege
rek, m elyekben spontán  daganatok 
rendk ívü l ritkák , erőteljesebben 
te rm elnek  im m unanyagot, m in t 
olyan egerek m elyekben viszont a 
spontán  daganatok  gyakoriak. N a
gyon sok részlet tém át nem  em líte t
tem , m ert a részletek  nem  ism er
te thetők  ezen referá tum  keretei kö
zött. K ellner B éla a M agyar On
kológia hasáb ja in  ism erteti az 
előadások rész letes anyagát. A 
k ilin ikai részletes anyagot Rodé 
Iván  és Vi-kol János ugyancsak 
a M agyar O nkológiában közöl
ték.
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M egállapíthatjuk , hogy az elm é
le ti ku ta tások  eredm ényei sok kér
d ést tisztáztak, nem  egy vonatko
zásban alapvetően. L átjuk , hogy a 
daganatku ta tás ún. fundam enta lis  
kérdései szoros kapcsolatban á ll
n ak  a biológia alapvető kérdései
vel, azonban messze vagyunk még 
attó l, hogy az elm életi ku ta tások  
eredm ényeit a gyakorlatban is ér
tékesíthessük.

A gyakorlati kérdésekkel foglal
kozó sectiók fő tém ái a következők:
1. C hem otherapia. 2. E lőrehaladott 
rák  kezelése. 3. D iagnosztikai 
problém ák. 4. A  sebészet, nőgyó
gyászat fő kérdései (m ellrák, gyo
m ordaganatok, végbél, m éh, m éh
száj-, ovarium  daganatos m egbe
tegedése). 5. Tüdőrák. 6. P raecan - 
cerosis, geographiai pathológia. 7. 
Radio-diagnosztika, ezen sectió- 
ban  főleg ú j izotóp d iagnosztikai 
e ljárásokat ism ertettek. 8. R ákkér
dés szervezésének problém ái.

A  chem otherapia tá rg y a lása  4 
fő pontban kristályosodott ki: 1. 
Vegyészeti racionális p raep ara tív  
ku ta tások  ism ertetése. 2. Üj k ísér
le ti és k lin ikai eredm ények be
jelentése (daganatot gyógyító an- 
tibioticum ok is). 3. A chem othe
rap ia  kapcsolata az im m unológiá
val. 4. A m etastasis, cytaem ia 
chem otherapiás kivédése, ezzel 
kapcsolatban a kom plex kezelési 
e ljárásokat (többek között a  per- 
fusiós vizsgálatokat) és chem opro- 
filak tikus kérdéseket is tá rgyalták .

A  chem otherapiás kérdésekkel 
igen széleskörű kerekasztal konfe
rencián  és 9 sectióban foglalkoz
tak , de ezen kívül nagyon sok 
előadás hangzott el m ás sectiók- 
ban  is (pl. k ísérleti m unkákkal 
foglalkozó sectiók, e lő rehalado tt 
rák b an  szenvedő betegek gondozá
si tém ájával foglalkozó konferen
cia, stb.).

A  kerekasztal konferencia elő
adói voltak: Blochin, H eidelber
ger, Stock, B urchenal, M athé, 
Creech, Brock, Kellner. A m eg
beszélést Larionov, F ärb er ve
zették. Ez a névsor m u ta tja , hogy 
a chem otherapia legkiválóbb 
szakem berei tá rgya lták  és v ilá 
g íto tták  m eg a  chem otherapia 
jelenlegi állását. A konferencia 
résztvevői a  következő rész le t
tém áka t tá rg y a lták : 1. A chem o
th erap ia  további lehetőségei. 2. 
Á lla tk ísérleti eredm ények fe l
használhatósága. 3. A chem othe
rap iás  rákellenes gyógyszereknek 
praek lin ikai, m etodikai ta n u l
m ányozása. 4. A k lin ikum ban 
való használat feltételei és az 
eredm ények értékelése. 5. M el
lékhatások  kivédése (csontvelő 
kezelésekkel). 6. A sebészeti th e 
rap ia  m egsegítése in tra a rte ria lis  
perfusiós th e rap ia  segítségével. 
Az előadások, m elyeknek részle
te it nem  tudom  ism ertetn i, azt 
m u ta tták , hogy az em líte tt 4 fő

irányban , ha szerény m értékben 
is, de v an  haladás.

Üj szerek  közül a következők 
érdekesek: Larionov tovább  fej
leszti az am inosavakhoz kapcsolt 
vegyületeit, Hah Juel (K ínai Nép
közt.) N -form yl sarcolysinnel na
gyon jó  klinikai eredm ényekről 
szám olt be, Gemse, P lanelles 
(Szovjetunió) új antib io ticum okat 
m u ta tta k  be. Nyugati szerzők — 
T im m is  (Anglia), Sahasrabudhe  
(India), M odest, Batem an, Holland, 
H urley, B urchenal, G oldin (U. S. A.) 
— főleg an tim etabolitokat és 
Ledochow ski (Lengyelország) h a 
logénezett akrid in  szárm azékokat 
á llíto tt elő. Csehszlovák kutatók 
S torm -Skoda és W inklerék csoport
ja  az acu t leukaem iánál hatásos 
6-azaurid in t ism ertették. A növé
nyi erede tű  gyógyszerek közül leg
többen (Beer U. S. A.), (Hampel- 
G erhard ts N. SZ. K.) a  vinca-ro- 
sea hatóanyagával foglalkoztak. 
N ém eth-K ellner m ár a vinca-rosea 
hazai készítm ényéről, V argha 
László és m unkatársai (H orváth T., 
Institorisz, H orváth P.) új m annit- 
szárm azékokról szám oltak be, az 
á lla tk ísérle teke t Baló intézetében 
végezték és az aethil-sulfonoxy- és 
bróm szárm azékról Sellei és Eck
h a rd t szám oltak be. N éhány nap
pal a m oszkvai kongresszus u tán  
H elsinkiben az UICC chem iai sec- 
tiója a m oszkvai előadásokat ki
értékelő konferenciát ta rto tt. A 30 
tagú konferencián  a  szocialista 
állam okat Larionov professzorral 
ketten  képviseltük. Üj anyagokról 
ra jtu n k  kívül H eidelberger, B ur
chenal és Ish idate szám olt be. A 
konferencián  az endoxant, tren i- 
mont, m itom ycint nem  tárgyalták , 
m ert ezen anyagokat lezárt ku ta
tási tém áknak  ta rtják . K ilátásos- 
nak ta r t já k  a  m agyar anyagokat 
és a fen ti négy csoport anyagait.

Üj horm onther apiás e ljárások
ról nagy eredm ényeket nem  hal
lo ttunk. Főleg arró l vo lt szó, hogy 
a g y áripa r ú jabb  steroid  szárm a
zékokat ad  a  kísérletezők kezébe. 
A kérdésben  azért van stagnálás, 
m ert az alapok, pl. a  horm on sta 
tusok, a  dependentia kérdései a 
k lin ikum ban nem  tisztázottak . 
Többen foglalkoznak a thyreoidea 
szerepével, különböző k ísérle ti és 
k lin ikai vizsgálatok és the rap iás 
vizsgálatok hozták elő térbe ezt a 
kérdést. K utatóm unka folyik vi
lágszerte chem oprofilaktikus sze
rek keresésére. A cél az, hogy a 
gyógyszerek a sugárha tást fokoz
zák, vagy hogy a pro liferativ  szer
vekre (here, nyombél), ille tve  a 
se jtekre a  sugár vagy vegyi gyógy
szer á lta l k ife jte tt károsító  h a tást 
csökkentsék. Csontvelő, v é rtran s- 
fusió, an tim etabolitok , deu terium - 
oxyd és az SH. csoportot befolyá
soló anyagok ilyen ha tásáv al fog
lalkoznak. Szovjet ku ta tók  növé
nyi erede tű  an tiauxinokkal kíván-

Interdigitalis

lábmycosis,
trychophytonok

kezelésére
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nak th e ra p iá s  hatásfokozásokat, 
sőt d ire k t chem otherapiás h a táso 
kat elérn i.

A rákdiagnosztikai p ro b lém ák 
nak v a n n a k  nemzetközi egyöntetű  
szervezést kívánó kérdései: ilyen  a 
cytodiagnosztika. A vizsgáló cso
portok szükségesnek ta r t já k  egy
séges szem pontok beá llításá t. A 
cytológiai kérdésekről a v ilág  m in
den tá já ró l  előadtak. A  ku ta tók  
szerin t szaporítani kell a  cytológiai 
á llom ásokat és ezen e ljá rá so k  se
gítségével kutatni a kezdeti tüne
tek u tán . A  rákkérdés, népbetegség 
jellege m ia tt  állami fe la d a t le
gyen és együttműködő csoportokat 
kell a lk o tn i klinikusokból, cyto- 
lógusokból, kolposcoposokból és 
patho lógus szakemberekből. E n
nek a  kérdésnek a tá rg y a lásán á l 
argen tin  szerző felem lítette azt a 
tény t is, hogy ezen csoportoknak  
fe lada ta  lenne a rákkérdésben  az 
orvosok szkepticizm usát is legyőz
ni. N agyon sokan még a  pa llia tiv  
és tü n e ti  kezelést is káb ítószerre l 
o ld ják  m eg. A komplex th e rap ia  
h a tá ro zo tt palliativ s ikere i m iatt 
ezt a hely telen  orvosi m eg íté lést 
fel kell számolni.

A kongresszus nőgyógyászati té 
m akörében  a rákellenes küzdelem , 
a szű rések  megszervezése és a  ko
ra i kórism ézés lehetőségei k erü l
tek  e lő térbe. A gyógyítás terén  
m inden intézetben a ún. ko m p lex  
keze lések  bevezetésével foglalkoz
nak. Lehoczky eredm ényeit; a 
p rae o p e ra tív  besugárzások kezde
ti in v a s iv  carcinom áknál való  al
k a lm azásá t é r té k e lté t A  szűré
sekre vonatkozóan érdekes a  kí
nai ko llégák  állásfoglalása, ők 25 
éves ko rtó l javasolják a  nőgyó
gyászati szűrések rendszeresítését 
és ezt a  nők korai férjhezm enésé- 
vel indokolják .

A nőgyógyászati rák k é rd ések  
tá rg y a lá sa i foglalkoztak leg in ten 
zívebben a  praecancerosis je lensé
gével, azonban a n om encla tu ra  
kérdéseiben  sem tu d ta k  egységes 
á llá sp o n to t a szerzők elfoglalni. 
H offm an 19 000 szövettani vizsgá
la tbó l csak  0.22%-ban ta lá l t  »in 
situ« carcinom át — ellen té tben  
m ásokkal. Ügy gondolja, hogy a 
ben ignus atypia, in s itu  carcino
ma, horm onalis disfunctiós állapot, 
gyu llad ás fogalm akra vonatkozó 
egységes terminológia m ég nem 
a la k u lt k i és ez okozza különböző 
szerzők össze nem hason lítha tó  
eredm ényeit.

A sebészeti kérdések tá rg y a lá 
sán á l az  új utak keresésére  való 
tö rekvés nem a sebészi technikai 
ú jítá so k b a n  avagy m ax im ális  he
ro ikus daganat e ltávo lításában  m u
ta tkozik , sőt a m ellrák, gyom orrák 
m ű té ti radicalitas csökkentését ja 
v aso ljá k  különböző nem zetiségű 
szerzők. Pl. kialakult a  »totalis 
gastrectom iá t«  ellenző á llá sp o n t a

súlyos » agastrias cachexia« kele t
kezése m ia tt. Lehetőleg subtota- 
lis resec tió t, gyom orrészlet vissza
h ag y ásá t a já n ljá k  Póka (M agyar 
Népk.), K asansky  (Szovjetunió).

Y elansky  (Szovjetunió), Oota 
(Japán) nagy, hosszú ideig m egfi
gyelt anyagbó l ism ét a rra  követ
k ez te tnek , hogy ulcusok ta la ján  
gyom orpolypokból igen gyakori a 
m alignizálódás.

Az em lőrák  kezelése és túlélési 
eredm énye inek  ism ertetése kap 
csán k ia la k u lt sz in tén  a tú lradica- 
lis m ű té te k  rev isió jának  szüksé
gessége. A  paraste rna lis  m irigyek 
e ltá v o lítá sá t a legtöbb szerző még 
jav aso lja , m ert így első stád ium 
ban  jo b b a k  a tú lé lési adatok. Meg 
kell em líten i azonban Rennes (Nor
végia) ad a ta it, ak i csak radicalis 
m astec to m iá t végez -)- postopera- 
tív  besugárzást. 30 éve m egfigyelt 
anyaga  szerin t (4461 eset) I. st. 
70%, II. st. 600/o-os 5 éves tú lé lést 
ta lá lt. A  mi in téze tünk  hasonló 
an y ag áb an  (3035 eset) az operált és 
p a ra le ll sugárkeze lt betegek az I. 
s t.-beli tú lé lése  52% (Prochnow, 
B erniczei). Űj u ta k  keresése: az 
izotópok, a cytostaticum ok a lk a l
m azásáv a l kom biná lt eljárások  k i
a lak ítá sá b an  n y ilv án u lt meg, így 
pl. em lőrákosok  m ű té tjénél a 
m a m m a ria  in te rn áb a  d istalisan  
nylon k a th e te rt kö tnek  be és 20 
m l. ir id iu m  192-t vagy cobalt 60-at 
v eze tn ek  be. A rad ioak tív  h a 
tá s  5— 7 napig  ta r t  és kb. 9000 r. 
dózist a d  le (Brasfield, Henschke
U. S. A.). A techn ika i m egoldások 
kü lönböző  perfusiós eljárásokban  
d om borod tak  ki és errő l film vetí
té sekben  is lá th a tu n k  beszám oló
kat.

Az onkológiai szervezés kérdé
séről 35 előadás hangzott el. Az 
e lőadásoknak  a fele a Szovjetunió 
és a  nép idem okratikus állam ok 
előadói, a  m ásik  fele pedig a nyu 
gati országok előadói részéről 
h an g z o tta k  el. A Szovjetunió és a 
n ép id em o k ra tik u s országok elő
adói az  egész országra, vagy m eg
h a tá ro z o tt te rü le t lakosságának el
lá tá s á ra  vonatkozólag szám oltak 
be. A legtöbb esetben eredm ény
s ta tisz tik á t is bem utattak . A nyu 
g ati országok előadói főleg tá rs a 
da lm i je llegű  m egm ozdulásról, to 
vábbképzési fo rm ákró l és sta tisz
tik a i egyesítésre vonatkozó tö rek 
vése ik rő l ad tak  számot. A nyugati 
e lőadók  közül k ivá lik  W alker és 
C ru ick sh an k  (Anglia) előadása, 
m elyben  egész W ales, ill. két m eg
h a tá ro z o tt te rü le t 2 800 OjOO lakos
sá g án a k  rákbeje len tésérő l és ny il
v á n ta r tá s á ró l ad ta k  számot. A 
S zovjetun ióból szárm azó és V ikol 
beszám oló ja  határozo ttan  leszögez
té k  a  női rákszűrések  szükséges
ségét. A  rákellenes küzdelem  szer
vezeti kérdéseit a  következőkben 
ism erte tjü k : 1. A profilacticus szű

rések legracionalisabbak a  30 éven 
felüli női lakosságnál. 2. A szűré
sek eredm ényes végrehajtásához 
feltétlenü l szükséges a  lakosság 
tám ogatása és éppen ezért fontos 
a  lakosság állandó  onkológiai to 
vábbképzése. 3. E gyarán t nagy 
fontosságot tu la jdon ítanak  m ind 
keleten, m ind  nyugaton az orvo
sok onkológiai továbbképzésének. 
Ennek eredm ényessége a korai 
esetek szám ának  em elkedésével és 
az elhanyagolt esetek csökkenésé
vel m érhető. 4. Nemzetközi egész
ségügyi, hálózati együttm űködés 
szükséges. 5. Törekedni kell ú jab b  
töm egszűrésre alkalm as diagnosz
tikai eljárások  biztosítására és k i
próbálására.

összefoglalóan azt m ondjuk, 
hogy a M oszkvai Nemzetközi R ák
kongresszus tárgyalásaiból m eg
erősítést ny ertü n k  abban, hogy jó 
úton haladunk. Célkitűzéseink kö
zéppontjában két fő feladat áll. 
Az első a korai rákdiagnosztika 
m űvelésének tökéletesítése. Ez ab 
ból áll, hogy szűrési m űködésün 
ke t m inőségi szem pontból tö ké le 
tesítsük. M ásodik fe ladatunk  a 
kom plex therapia  m agasfokú m ű 
velése, am i abból áll, hogy a  k li
nikus szakorvosok: sebészek, ra 
diológusok és a chem otherapiával 
foglalkozó orvosok helyesen m ű
ködjenek együtt.

Sellei Camilló dr.

A  G Ü M Ö K Ó R
Szerkesztő: Dr. Telegdi István

A könyv a  m aga egészében 
tá jékozta t a  tuberkulózis d ia 
gnosztikájának és gyógyításának 
jelenlegi állásáról. A m ű négy 
részre oszlik. Az első tú lnyo
móan a  tüdőtuberkulózisról, a 
m ásodik a tüdő nem  specifikus 
betegségeiről, a harm adik  az 
ex trapulm onalis tuberkulózisról, 
a negyedik pedig a tuberku ló 
zisról, m in t népbetegségről szól. 
Igen sok, nem rég bevezetett és 
alkalm azott therapiás e ljá rás t is 
ta rta lm az  a  mű, s ez a gyakorló 
orvosokon tú l a szakorvosoknak 
is — különösen a  tüdőgyógyá
szoknak — értékes segítséget 
je lent m unkájukban .

Az egyes fejezetek m egírását 
az illető te rü le t legalaposabb 
ism erői vállalták .

Ara kötve: 92.— Ft.

M egrendelhető:
az Állami Könyvterjesztő Vál
lalatnál, Budapest, VIII., Baross 
utca 21. és minden könyves

boltban.
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Szülészet — nőgyógyászat

A progestatiós készítmények  
használata dysfunctionalis méhvér- 
zésekben. K lopper A. (Obstetric 
M edicine Research U nit, Medical 
Resarch Council, U niversity  of 
Aberdeen). Proc. Roy. Soc. Med. 
1962, 55:865—867.

A syntheticus gestagenek k lin i
kai jellegzetessége viszonyban van 
kém iai szerkezetükkel. Ezeknek a 
készítm ényeknek négy csoportja 
van: testosteron, 19-nortestosteron, 
17-<*-hydroxyprogesteron, vagy m a
ga a  progesteron.

A testosteron eth iste ron  szárm a
zékai több m in t 20 éve ism erete
sek, k lin ikai hatásuk  ism ert.

A 19-nortestosteron szárm azé
koknál nehéz elkülöníteni az oest
rogen és progestatiós hatást. Egyik 
közülük, a noreth isteron  részben 
oestrogenné alakul á t a testben  az 
anyagcsere folyam án. Feltehető, 
hogy az egész 19-nortestosteron 
csoport ném i k iterjedésben  oest- 
rogenicus. Képesek az ovu la tió t gá
to ln i és haem ostaticus h a tásu k  van 
a  m éhvérzésekben. Sok syntheticus 
oestrogennek hasonlóan m eg van 
ez a ké t tulajdonsága. A  19-nor
testosteron szárm azékok ké t szem
pontból különböznek az oestroge- 
nektől: Az endom etrium  szövettani 
képe, b á r nem  igazi progestatiós, 
különbözik attó l a m éhnyálkahár- 
tya alaktól, am it egyedül az oest- 
rogenek idéznek elő, az elvonásos 
vérzés 19-nortestosteron szárm azé
kok u tán  sokkal rövidebb és ke
vésbé súlyos, m in t oestrogenek 
után. A cyklus elején adva  a 19- 
nortestosteron  szárm azékok el
nyom nak m inden endogen ovaria
lis oestrogen és progesteron te rm e
lést. A 19-nortestosteron szárm a
zékok hatásossága az endom etriu- 
mon inkább  az endogen horm on 
productio elnyom ásán alapszik 
m in t d irek t gestagen hatáson . Az 
endom etrium  secretiós á ta lak u lá 
sának  okából ítélve a 19-nortesto
steron enyhe gestagen, nagyon h a
tásos azonban a túlságos vérzés 
elállításában  és nincs az a  dys
functionalis vérzés, am it 19-nor
testosteron szárm azékkal n e  lehet
ne uraln i. A hatás azonban nem 
ta rtó s  és a  steroidok alkalm azása 
u tán  visszatér a  m enorrhagia.

A 17-«-hy droxyprogesteron szár
m azékok közül ném elyik, főleg az 
eno l-aether jelentős fokú secretiót 
idéz elő, am i néha alig kü löníthető  
el a norm alis cyklus késői secretiós 
phasisától. H a a secretiós endo
m etrium  productió ja bárm ilyen  
szerepet já tsz ik  a dysfunctionalis 
vérzés keletkezésében, a ján la to s  a

17-a-hydroxyprogesteron csoportot 
kom binálni egy oestrogennel, m i
vel sa já t oestrogen h a tásu k  nincs.

Az igazi progesteron szárm azé
koknak  nincs oestrogen ak tiv itá
suk, az endom etrium  secretiós á t
a laku lásá t idézik elő. Dysfunctio
nalis  m éhvérzésben a vérveszte
ségre kicsiny a hatásuk . Haszno
sabbak  habitualis abortus, vagy 
dysm enorrhoea kezelésében.

A progesteron szárm azékok kö
zül a  cyclopentyl-enol-aether az 
egyetlen, m elynek gestagen hatása 
van és a vizelet pregnandio l k i
választás értékét em eli. Főleg ha
b itualis abortus esetében indikált.

A szerző három  betegcsoportol 
kezelt ezekkel a készítm ényekkel:
1. secretiós endom etrium ból vérző 
a 20-as évek végén, vagy 30-as 
évek elején  lévő asszonyokat, 
ak iknek  m ajdnem  szabályos a 
cyklusuk, de a vérzés elhúzódott. 
Az endom etrium  alig  különbözik 
a norm alis p raem enstruatióstó l, a 
strom a oedema nagyobb, relative 
ére tlen  m irigyekkel. 2. Anovula- 
tiós vérzés a 30-as évek  végén le
vő asszonyokban. A cyklus rövi
dült, a  vérzés elhúzódó. 3. G landu
laris cysticus hyperplasia , m etror
rhag ia  am neorrhoeas szakaszokkal, 
néha regularis cyklusokkal.

A  gestagenek h a tása  nem  kü 
lönbözik a dysfunctionalis vérzé
sekben. Az eredm ény az endogen 
ovarialis functió elnyom ásától függ. 
Az ovulatiós cyklussal tá rsu lt me- 
norrhag iát az ovulatio elnyom ásá
val, az anovulatiós cyklussal tá r
sult vérzést meg leh e t gátolni a 
petefészek oestrogen productio 
gátlásával. A g landu laris cysticus 
hyperplasia a legm akacsabb dys- 
functionális vérzés, de m ikor a 
g landularis cysticus á llap o t per- 
sistál, a rendszeres gestagen ada
golás elvonásos vérzést p rodukál a 
vérzés megszűnésével. M ind a há
rom dysfunctionalis vérzés-typus 
egyarán t hajlam os a visszatérésre, 
m ikor a steroid kezelést abba
hagyják. A betegek többségének 
visszatér az előző m enorrhag iája  
és n incs bizonyítva, hogy a ges
tagen kezelés m aradandó  gyógy
mód lenne bárm elyik  typusú  dys
functionalis vérzésben. Az oralis 
gestagenek, főleg a 19-nortestoste
ron csoport mégis nagy haladást 
je len t a dysfunctionalis m éhvérzé- 
sek kezelésében.

Jakobovits A n ta l dr.

Csecsemők epidermo-, 
trichophytiája, 

piheszőrös területek, 
egyéb gombás 

folyamatok kezelésére

F U N G I F E N
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Az orálisan alkalmazott aktív 
progestagenek klinikai becslése.
Sw eyer G., L ittle V. (O bstetrical 
H ospital, U niversity College Hos
pital, London) Proc. Roy. Soc. Med. 
1962. 55:861—863.

Az u tóbbi években szám os syn- 
theticus progestatiós anyagot állí
to ttak  elő. Ezek közül azonban 
egyik sem  tartalm azza a  progeste- 
ron összes tulajdonságát.

A m enstruatio  késleltetésére nor
m alis cyklusú asszonynál a 20. 
nap tó l kezdve 20 napon á t  kell ad 
ni a készítm ényt. H a a  m estrua- 
tió késlekedik  a k ú ra  végéig, akkor 
az eredm ény pozitív és a  követke
ző cyklusban  a progestagen dosis 
m egfelezhető. H a a 20 napos kú ra  
a la tt bekövetkezik a  vérzés, akkor 
az eredm ény negatív  és a  proges
tagen ad a g já t a következő cyklus
ban m eg kell kettőzni. Szerzők 
noreth isteronból 4,25 m g-ot, no- 
re th is te ro n  acetatból 10,25 mg-ot, 
E navidból 5 m g-ot adnak . O estro
gen hozzáadása nélkü l azonban 
egyik készítm ény sem  hatásos.

O vulatio  gátlásra  a  progestagent 
oestrogennel, vagy ané lkü l nor
m alis cyklusú asszonynak az 5—20. 
napig  kell adagolni. A beteget ki 
kell ok ta tn i, hogy 8— 10. és 20—22. 
napokon gyűjtse a te lje s  vizeletét. 
H a ovulátió  volt, ak k o r a m áso
dik v izele t pregnandiol ta rta lm a  3 
vagy 4-szer több, m in t az első. 
V árható , hogy az ovulatio  gátolt, 
te h á t a  pregnandiol ta r ta lm a t ille
tőleg lényeges különbség nincs. Ez 
a v izsgálat azért lehetséges, m ivel 
a syn theticus progestatiós anyagok 
nem  pregnandiol a lak já b an  vá
lasztódnak  ki (egyetlen k ivétel a 
p rogesteron cyclopentyl-enol
aether). Szerző anyagában  elég 
gyakori az ún. áttö réses vérzés.

A szerzők a nőgyógyászati ren d 
ellenességek és a  terhesség  meg
ta rtá sa  érdekében végzett kezelé
sekkel nem  foglalkoznak.

Jakobovits A n ta l dr.

Az anyának adott anyagok ha
tása a korai embryora. Lutw ak- 
M ann C., Hay M. F. (Reproduc
tive Physiology and  B iochem istry, 
U niversity  of Cam bridge). Brit. 
Med. J . 1962 1: 944—946.

A szerzők k ísé rle te ike t terhes 
nyu lakon  végezték. R észletesen is
m e rte tik  m ikroskopos v izsgálatra  
való előkészületeiket és a  vizsgála
tokat. Bizonyos kezelések u tán  a 
te rhesség  néhány n ap p a l való m eg
hosszabbodását észlelték, a m ag
za t elhalásával. M ás esetekben a 
m agzat a v á rt időre elevenen szü
le te tt, de 1 hét a la tt  e lpusztu lt ve
leszü le te tt gyengeségben, vagy lac
ta tio  hiányában.

A  szerzők számos je len leg  az or
vosi gyakorla tban  d ivatos anyagot

is vizsgáltak, így petefészek, m el
lékvese és hypophysis horm onokat, 
thalidom idot, 6-m ercaptopurin t. A 
colcemid, 6-m ercaptopurin  és tha - 
lidom id a b lastocysták  degenerá- 
tió já t okozzák, főleg az em bryole- 
mezben. A szövettani elváltozások 
m indegyik gyógyszernél jellegze
tes typusúak. A m ikroskopos el
változásokat képeken m u ta tják  be.

(Ref.: A  szerzőket a kísérletek  
végzésére nyilván  azok a m agzati 
fejlődési rendellenességek kész
te tték , am ikről az A m erika i Egye
sült állam okban és Nyugat Euró
pában beszám oltak már. N éhány  
éve ism eretesek a leánym agzatok  
virilisatióját előidéző oralis proges
tatiós anyagok. Ű jabban pedig a 
nyugtató hatású thalidom id vég
tagfejlődést gátló hatásáról szá
m oltak  be különböző országokban.)

Jakobovits A n ta l dr.

A norethindrone kezelés kocká
zata terhességben. Jacobson B. D. 
(D epartm ent of O bstetrics and Gy
necology, St. P e te r’s G eneral Hos
pital, New B runsw ick, New Y er- 
sey) Am. J. Obst. Gynec. 1962. 84: 
962—968.

Abortus kezelés céljából 385 te r 
hesnek adott no re th indrone-t (Nor- 
lutin), syn theticus progestatiós 
anyagot. A te rhesek  5% -ában ész
le lt m asculinizáló m ellékhatást. A 
leánym agzatok több  m in t 15%-a a 
külső nem iszervek bizonyos fokú 
m asculin isa tió já t m u ta tta : clitoris 
m egnagyobbodást részleges labio- 
scrotalis fusióval, vagy anélkül.

182 te rhest kezeltek  napi 10—40 
m g noreth indrone-val. Ezek közül 
10 terhesben következett be a  v i-  
rilisatió  valam ilyen  foka.

Az anyai v irilisa tió  leggyakrab
ban akkor fe jlőd ik  ki, ha a napi 
noreth indrone dosisa 30 mg, vagy 
több és a  kezelés m eghalad ja a  
15 hetet.

A 82 leánym agzat közül, ak iknek  
az any juk  no reth indrone kezelés
ben részesült, 15-ben észlelt m ascu- 
linisatiós je leket. A legtöbb eset
ben (13) csak a  külső nem iszervek 
voltak  érintve, nevezetesen a cli
to ris m egnagyobbodott. K ét m ag
zatban a je len tős phallus m egna
gyobbodáson k ívü l még részleges 
labioscrotalis redőösszeolvadás is  
volt. Enyhe clito ris m egnagyobbo
dást észleltek egy olyan leánym ag
zatban is, ak inek  any ja  napi 120 
mg e th iste ron t kapo tt a  terhesség 
6—28. hetéig.

Az első trim este rben  kezelt te r 
heseknél a  veleszü letett m agzati 
m asculinisatió  előfordulása 23,7%, 
míg a 12. hé t u tá n  csak 4,3%.

A v irilisatió  veszélye nagyobb az 
első 12 hétben, főleg akkor, h a  az  
adag napi 25—40 mg között van.

A clitoris m egnagyobbodás szü
letés u tán  a  m agzatokban nem  
progrediál, h anem  visszafejlődik.
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A labioscrotalis fusiót könnyű ope
rálni.

A szerző végső következtetése a 
fentiekből nyilvánvaló: terhesség
ben a noreth indrone nem  k ívána
tos készítm ény.

Jakobovits A n ta l dr.

Javaslat a leggyakoribb epithe
lialis petefészekdaganatok beosztá
sára. A Nemzetközi Nőgyógyász 
Társaság Rákbizothsága. G eburtsh. 
F rauenh. 1962, 22:1365—1367.

A Nem zetközi Nőgyógyász T ár
saság Rákbizottsága 1961. aug. 24 
—26 között S tockholm ban ülése
zett, hogy a  m alignus petefészek
daganatokat egységessé tegye. A 
Bizottság ezen az ü lésen csak a 
csirahám ból szárm azó daganatok
kal foglalkozott azért, m e rt ezek 
teszik ki az összes petefészekrá
kok túlnyom ó többségét.

A jó és rosszindulatúság h a tá 
rá n  lévő daganatokat »proliferaló- 
serosus, pap illaris , vagy m ucino
sus- cystadenom a strom ainvasió  
nélkü l (lehetséges, hogy malig- 
nus)«-nak jelölték.

Azokat a  daganatokat, m elyek az 
endom etrium ra hason lítanak  »en- 
dom etrio id«-nak nevezték. Ebben 
a  csoportban is v annak  in term e- 
d iaer typusok, kétséges m align itás- 
sal, ún. »-lehetséges, hogy m alignu- 
sok«.

V annak d iffe renciá la tlan  daga
natok a »d ifferenciála tlan  rákok«, 
m elyek biztonsággal egyik  cso
portba sem  sorolhatók. F eltételez
hető, hogy a csírahám daganatok 
nagy csoportjába tartoznak .

A beosztás a  következő:
1. Serosus kystom ák

a) Jó indu la tú  serosus papillaris 
cystadenom a

b) P ro life ra ló  serosus pap illaris 
cystadenom a strom a invasió 
nélkül (lehetséges, hogy m a
lignus).

c) Serosus systodeno-carcinom a (a 
rosszindulatúság m inden  foko
zatával)

2. M ucinosus kystom ák
a) Jó indu la tú  m ucinosus cystade

noma
b) P ro liferá ló  m ucinosus cystade

nom a strom a invasió nélkül 
(lehetséges, hogy m alignus)

■c) M ucinosus cystadeno-carcinom a 
(a rosszindulatúság m inden  fo
kozatával).

3. E ndom etrioid daganatok
a) . . .  (üresen hagyva, m e rt nem 

sikerü lt egységes á lláspon tra  
jutni)

b) P ro lifera ló  endom etiroid adeno
m a és cystadenom a (lehetséges, 
hogy m alignus)

-c) ‘Endom etrioid adenocarcinom a 
(a rosszindulatúság m inden  fo
kozatával).

4. D ifferenciá la tlan  rákok  (ezek
nek a  se jtje i egyetlen norm alis 
sejt-typushoz sem  sorolhatók).

Jakobovits A n ta l dr.

A  W ertheim-féle gyökeres méh- 
eltávolítás urológiai komplikációi
nak aetiológiája, kezelése és meg
előzése. G reen T. H. Meigs J . V. és 
mtsaik. (Vincent M em orial Hospi
tal, Boston). Obst. Gynec. 1932. 
20:293—312.

1939 és 1961 között 623 radicalis 
W ertheim  m éhk iirtás t végeztek. A 
betegek stad ium  szerin ti megosz
lása: I. stadium  396 (64%), II. sta
dium  214 (34%) és III. stadium  13 
(2%). P ostoperativ  m orta litas (30 
napon belül a  m ű té t után) 11 
(1,8%), ezek közül urológiai kom
plikáció 5 esetben fo rd u lt elő. A 
szerzők szerin t azonban utóbbi 5 
esetben a halálos lefolyás oka, az 
in tenzív  p raeoperatív  besugárzás 
következtében előálló m assiv m ű
té t u tán i m edencei nekrosis és 
sepsis volt.

G yakoribb m űté t u tán i sebészi 
szövődmények a húgyú tiakat ki
véve: m edencei sepsis 55, phlebi
tis 13, sebsepsis 13, rectovaginalis 
fistu la  11, elhúzódó ileus 7, hegsérv
5.

Urológiai kom plikáció: ureter- 
sérülés 78 (12,5%), hólyagsérülés 
121 (19,6%). Ezek a szám ok a m ű
té t á rá t je lentik , h a  azt a m axi
m alis lehetőségeket kihasználva 
végzik el. A végső kockázat azon
ban nagyon alacsony, m ivel kevés 
kivétellel tökéletes, vagy m ajd
nem  tökéletes urológiai rehabili
t a t e  érhető  el a m ű té t u tán i első 
éven belül.

Az u re te r szövődm ények jelen
tős részében (a fis tu lák  50%-ában 
és a s tr ic tu rák  25% -ában) praedis- 
ponáló tényezőket nem  találtak . 
A többi esetben m edencei gyulla
dás, endom etriosis, terhesség, m ű
té t elő tti besugárzás hozható kap
csolatba a kom plikáció keletkezé
sével. A megelőzés á ltalános sza
bályai: az u re te r trau m a  nélküli 
kezelése, véredényeinek megőrzése, 
gondos vérzéscsillapítás, ideiglenes 
ex traperitoneális m edencei d rai
nage, vaginalis úton, ru tin  antibio
ticum  adása, állandó húgycső ka- 
th e te r 6—8 hétig  a m ű té t u tán  (a 
betegét azért így is 10—14 nap 
u tán  hazaengedik).

A h irte len , profus, vizes folyás, 
vizelet szaggal, kevés kétséget 
hagy az u retero-vaginalis fistula 
felől. Typusosan a m ű té t u tán  7— 
14 n ap ra  jelentkezik. M egmagya
rázh ata tlan  láz, képlet, vagy ke- 
m ényedés kifejlődése a hüvely
csonk m ellett, vagy fe le tt megelőz
heti a  fistu la  m egnyílását. Ha a 
hólyag m ethylenkékkel tö rténő fel
töltése negatív  eredm ény t ad (a 
hüvelyben nem  jelentkezik) az
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in tra v én ás  indigocarm in erősíti 
m eg a  diagnosist. A kórism ében 
hasznos lehet az in tra v én ás  pye- 
lo g rap h ia  is. Részletesen ism erte
tik  a  kezelési m ódokat.

A  hólyag kom plikációk: vesico
vag inalis  fistula, a ton iás hólyag, 
hólyagkövek és incontinen tia . A 
vesico-vaginalis fistu la  keletkezé
se gyakoribb  kövér, továbbá  olyan 
asszonyokban, akik  besugárzást 
kap tak . A megelőzésben fontos 
szerepe t já tszik az á llandó  kathe- 
ter. A  vesico-vaginalis f is tu la  m ű
té ti m egoldására 2—3, n éh a  6 vagy 
m ég több  hónapot kell várn i, hogy 
a hely i szövetek a lk a lm asak  le
gyenek ism ét a m űtétre . A hólyag 
kom plikációk m egelőzését és keze
lését részletesen tag la lják .

Jakobovits A n ta l dr.

M éhnyak elégtelenség a terhes
ségben. B arter R. H. (D epartm ent 
of O bste trics and Gynecology, The 
G eorge W ashington U niversity 
School of Medicine, W ashington D. 
C.) A nn. N. Y. Acad. Sei. 1962. 97: 
743—745.

A  m éhnyak elégtelenség a te r
hesség m ásodik trim este rében  vá
lik  nyilvánvalóvá. A  cerv ix  é le t
ta n i functió ja  azért szenved ekkor 
zavart, m ert a terhesség a  14. hét 
u tá n  a  m éhnyakat feszíti. A leg
több esetben előzetes traum a 
gyengíti anatóm iailag a  cervixet, 
úgyhogy képtelen az é le ttan i func- 
tióra.

M iko r cervix elégtelenség az oka 
a h ab itu a lis  vetélésnek, a  te rhes
ség első  trim estere norm alis. K é
sőbb néhány  napig vizes folyás 
van, m a jd  hirtelen m egreped  a  bu
rok, m éhösszehúzódások nélkül. A 
burokrepedés u tán  a beteg  gyor
san  elvetél.

S h iro d k a r a ján lo tta  először a 
cerv ix  elégtelenség kezelését kör
körös összehúzó v a rra tta l. E redeti
leg a beteg  com bjából v e tt fasciát 
h aszn á lt varróanyagnak, azóta kü 
lönböző anyagokat a lka lm aznak  a 
fasc ia  helyett. A szerző több  m int 
100 esetben  a lkalm azta a  m űté te t 
kb. 85% -os sikerrel.

Jakobovits A n ta l dr.

R h eu m a to lo g ia
A z ACTH therápia 10 éve. —

W est, H. F. (Sheiffeld) Ann. 
R heum . Dis. 1962. 21. 263.

A  sheffieldi rheum ato lóg ia i 
cen tru m b an  több m in t 4000, idült 
sok ízü le ti gyulladásban és Bech- 
te rew -kó rban  szenvedő beteget ta r 
ta n a k  nyilván. B etegeik közül 94- 
nél (alig több m in t 2%!) fo lyam a
tos ACTH th e ráp iá t alkalm aztak , 
ezek közül 77 volt po lyarthritises. 
Az ese tek  k iválasztásánál figyelem 
be v e tték  a  foglalkozást (főleg dol

gozó férfiak!) és in te lligen tiá jukat 
is, m ert a corticotrophin-gél in jec- 
tió k a t a betegek ad ták  m aguknak 
lehetőleg a késő délu tán i órákban, 
így  egyrészt nyugodt éjszakát tu d 
ta k  biztosítani, m ásrészt m érsékel
n i tu d ták  a reggeli kézm erevséget. 
A m ellékvesem űködést a  N orym - 
bersk i által kidolgozott 17-ketogen 
vizelet-steroidok m eghatározásával 
ellenőrizték. A betegek előzetesen 
m á r más gyógykezelésben is ré 
szesültek (aranykúra, corticosteroi- 
dok, rtg. besugárzás, stb.). Az 
ACTH theráp ia  ellenőrzése négy
heten te  történt. A vizsgálati ered 
m ényeknek m egfelelően vagy csök
kentették , vagy em elték az 
ACTH dosist.

Az idü lt sokízületi-gyulladásos 
betegség progressió já t a szabályos 
időközökben elvégzett radiológiai 
vizsgálatokkal: az ú jabb  és ú jab b  
csontos eróziók m egjelenésével le
he t követni. A folyam atos ACTH 
theráp ia  legjelentősebb sikere 
kétségkívül a  betegség progressió- 
já ra  k ife jte tt gátló  hatás volt. 
Szerző összehasonlította eredm é
nyeit arany, ille tve placebo in jec- 
tióval kezelt po lyarthritisesek  prog- 
ressiójával (3 l/2 év a la tt legalább 
5 új csontelváltozás!) és m egálla
píto tta , hogy ACTH kezelés a la tt  
a betegség progressió jára u taló el
változást úgyszólván nem  is kapott.

E figyelem rem éltó m egállap ítás 
u tá n  a folyam atos ACTH kezelés 
m ellékhatásait ism erteti. 77 id ü lt 
ízületi gyulladásban szenvedő kö
zül 37-nél 1 éven belül meg kellett 
szakítani az A C TH -kúrát, 22-nél 
ACTH resisten tia  fejlődött ki (40 
I. E. napi adag sem  volt elegendő 
a m ellékvesekéreg-stim ulatió  fenn
tartására!). 4 beteg rem issióba ju 
to tt, tehát ACTH továbbadása 
egyenlőre feleslegessé vált. Egynél 
a  kezelés h a tásta lan  volt, 4-néI 
szociális okok, 6-nál egyéb okok 
m ia tt kellett a kezelést m egszakí
tan i (hypertonia, folyadékvissza
ta rtás , peripheriás neuritisek). 
Cushing syndrom a kifejlődését az 
ACTH adag szabályozásával sike
rü lt  m egakadályozni: olyan szin
ten  ta rto tták  a m ellékvesekéreg 
stim ulatiót, hogy a Cushingos tü 
neteket el tu d tá k  kerülni. Az el
hízás néhány nőbetegen (climax) 
vo lt számottevő, s tr iá k a t egy beteg
nél sem észleltek, csak néhánynál 
volt vérnyom ásfokozódás, fe lté te
lezhető, hogy csak azoknál fejlő
d ö tt ez ki, ak iknél az örökletes 
praedispositió fennállo tt.

Osteoporosis, glykosuria csak né
hány  betegnél je len te tt problém át. 
A gyom orpanaszok ritk a  előfordu
lá sá t is azzal m agyarázták  a szer
zők, hogy h iányzott a per os adott 
corticosteroidok lokális, gyomor
nyálkahártyá t izgató hatása.

Szerző végül a gyulladáscsök
kentő  corticosteroidok és a m ellék- 
vese-stim ulatión keresztül ható 
ACTH th erap ia  hatáskülönbségeit
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elem zi az idü lt ízületi betegség 
körfo lyam atának  befolyásolhatósá
gá t illetően.

(Ref.: Meglepő, hogy e közle
m ényben  AC TH -állergiát egyetlen  
egy esetben sem  észleltek. H azánk
ban az AC TH  therápia elterjedését 
fő leg  az ACTH -allergiás esetek  
szám ának szaporodása (többek sze
r in t  V3J akadályozza.)

B. Pártos Alice dr 
Forgács Péter dr.

Id ü lt ízületi gyulladás, lépna- 
gyobbodás, leukopenia. Denko, Ch. 
W., Zum pft, Ch. W. (Ohioi orvos- 
tudom ányi egyetem  rheum atológiai 
C entrum a, Colombus, Ohio.) A rth 
ritis  an d  R heum atism  1962 5, 478.

F elty  1924-ben közölte e három  
tü n e t 5 betegen tö rté n t együttes 
előfordulását s azó ta az irodalom 
ban  ism erte te tt esetek  száma kb. 
70-re szaporodott. A Felty  syndro- 
m á t az idü lt sokízületi gyulladás 
r itk a  m egjelenési fo rm ájának  ta r t 
ják . A tünetek  m egjelenése és azok 
értelm ezése még tisztázásra vár. A 
leukopen iát a neutrophileknek  a 
lépben  történő fokozott pusztulá
sára , illetve a csontvelőérés gát
lá sá ra  vélik  visszavezethetőnek.

Szerzők több évtizedes beteg
anyagukból 18 idü lt sokízületi gyul
ladásban  szenvedőnél és 6 egyéb 
ízületi betegnél észlelték a fenti 
tünetegyüttest. Az idü lt ízületi 
gyulladásos betegség kritérium ait 
az am erikai rheum atársaság  által 
e lfogadott 8 pont a lap ján  határoz
ták  meg. A lépm űködés fokozott- 
ságának  jele a lépnagyobbodás (1— 
10 cm -rel halad ja  m eg a bal bor
daívet) és a fehérvérse jtek  abso
lu t szám ának 4000 a lá  csökkenése 
volt. M ind a 18 esetben eltávolítot
tá k  a lépet. Az opera tió t követően 
a haem atológiai s tá tu sban  néhány 
betegnél kedvező változás követ
kezett be. Az ízületi status azon
ban változatlan  m arad t, 4 beteget 
infectió  m ia tt veszte ttek  el.

A po lyarth ritisek  közül 9 eset
ben m u ta to tt a lép histopatholó- 
giai elemzése a system ás lupus 
ery them atodesre jellem ző szövet
tan i elváltozást (periarteriális la 
m ella ris  fibrosist) a  hyperspleniá- 
ra  jellem ző fo lliku láris hyperpla
sia m ellett. 3 betegnél a szövettani 
elem zés negatív eredm ényt adott, 
6-nál a  hypemsplenia oka lym pho- 
granulam atosis, chronicus lymphás 
leukaem ia, p rim aer hypersplenis
mus, m ájcirrhosis volt. A systémás 
lupus erythem atodeses elváltozáso
k a t m u ta tó  betegek közül csak 
kettő  periphériás véréből lehetett 
LE se jte t kim utatn i.

Szerzők m indezekből a rra  követ
keztetnek, hogy a Felty  syndroma 
nem  egységes kórkép. Az ízületi 
fo lyam ato t rendszerin t idü lt ízületi

gyulladásos betegség, a hypersplé- 
n iá t pedig esete ik  50%-ában a  sys
tem ás lupus erythem atodes okozza, 
V élem ényük szerin t tehát az ösz- 
szes tüne t nehezen m agyarázható 
csak az ízü leti betegséggel, vagy 
csak a* lupus erythem atodessel s 
feltételezik, hogy e syndrom áért 0 
fen ti betegségek egyenként avagy 
együttesen felelősek.

(Ref.: Ez az érdekes közlem ény  
újabb adatot szolgáltat az idü lt 
sokízületi gyulladásos betegség és 
a system ás lupus erythem atodes 
sokat v ita to tt kapcsolatára.)

B. Pártos A lice dr.
Forgács Péter dr.

Az ingyenes orvosi ellátás 
árnyoldalairól

Az O. H. ezévi 1. szám ában je 
len t meg V o tin  Lajos dr. levele. 
A m int az v á rh a tó  is volt, k a r 
tá rsa ink  közül igen sokan je len t
keztek hozzászólásaikkal. A szer
kesztőség e levelek  többségét köz
lésre bocsátja, de term észetesen 
csak olyan terjedelem ben, am ely 
re  lehetőség adódik. Azonos, egy
m ást fedő, vagy nem  a tém ához 
tartozó részeket kénytelenek vol
tu n k  kihagyni; ezért t. K artá rsa ink  
m egértését kérjük . Valam ennyi le 
vélíró, ha k ritik u san  és helyenként 
szenvedéllyel is, de jószándékkal 
nyúl ezekhez a fontos tém ákhoz. 
Az anyag közlése több szám ra 
terjed . K érjük  t. Olvasóinkat, v á r
já k  meg a közlések végét, m elyet 
kom m entár fog jelezni.

A  szerkesztőség

T. Szerkesztőség! A bátorító  
szerkesztői széljegyzet vitaindító  
írásnak  nevezi V otin Lajos dr. le
velét — de m ég e nélkül a biz
ta tá s  nélkül is elodázhatatlan kö
telességem nek érezném , hogy a tő 
lem  tellő legnagyobb szenvedéllyel 
hozzászóljak levelének  egy m on
datához.

A levél ugyanis m indenki szá
m ára  k iérezhetően telve van jó 
ak a ra tta l és felelősségteljesen le l
kes segíteniakarással. P illanatnyi 
hazai egészségügyi problém áink 
közül az egyik legkellem etleneb
b iket feszegeti. Hogy ez tényleg 
így van, annak  ta lán  legjobb bizo
nyítéka, hogy ezt nem  csupán az 
orvosok, de legalább  ugyanennyire 
a  betegek is a  bőrükön érzik —
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ta n ú  rá  a megannyi jobb-rosszabb 
v idám  műsor. Nem csupán  a ren 
delő , hanem  a váró szem pontjából 
is elkelne itt  a segítség.

Nos, épp em iatt a  nyilvánvaló  
jószándék  m iatt félő, hogy az ille
tékesek  fölfigyelnek re á  és m eg
szív le lik  a javaslatát.

»-Aki önként, első ízben megy 
az  orvoshoz, fizessen egy bizonyos 
összeget, és csak a  tovább iakban , 
ha az orvos szükségesnek látja  
folytatólagos v izsgálatá t és keze
lését, akkor m entesü ljön  a fize
té s  alól« — így szól az a  bizonyos 
m ondat.

Csak ezt ne!
Fájdalm asan sokszor kényszerü

lü n k  manapság mi, orvosok, íté ln i 
a  beteggel kapcsolatban, ahelyett, 
hogy egyszerűen csak  gyógyítói, 
segítői, tanácsadói, b izalm asai le
hetnénk . Hogy ez sem  kis p rob 
lém a, arró l m indazok a  körzeti or
vos és ellenőrző főorvos kollégák 
tu d n á n a k  mesélni a k ik  valam i
képp  is kacsolatba k erü ln ek  a  ke
resőképtelenség m egállap ításával. 
D e ha m ár a körü lm ények  jobb 
m egoldás h íján kötelességünkké 
is te tték , hogy a beteggel kapcso
la to s  számos kérdésben  íté ljünk : 
n e  vá lla ljunk önként, kényszerítő  
szükség  nélkül egy ú jabb  íté lkező  
fu n kc ió t, nevezetesen a  fo ly ta tó
lagos ingyenes gyógykezelés szük- 
ségessének vagy szükségtelenségé
n ek  eldöntését!

Több kár szárm azna belőle, m int 
haszon — betegre, o rvosra  egy
a rá n t. De főleg az u tó b b ira  . . .  Ma, 
a  szűrővizsgálatok és közegészség- 
ügyi ellenőrzések k o ráb an  — am i
ko r az orvos keresi a beteget — az 
orvos — beteg-kapcsolat lé tre jö tté 
n ek  alap ja : ha az  em b er úgy 
érz i, hogy egyedül nem  boldogul, 
o rvosra  van szüksége. M ikor érzi? 
A körülm ényektől függ. V an, am i
k o r még egy szülést sem  éreznek 
e rre  nyomós indoknak. V olt idő
szak M agyarországon, am iko r kéz
lövéssel még nem  m en tek  orvos
hoz, csak haslövéssel. És van, am i
k o r egy kis viszketés a fü l mögött, 
fá ra d t ébredés vagy félo ldali fe j
fá já s  m ár elegendő ok az orvos 
fölkeresésére. De csakhogy végre 
i t t  tartunk!

Zavaró, am ikor a  betegek  azt 
hiszik, hogy az orvosi tudom ány 
tévedhetetlen. M eglepő viszont, 
am iko r egy orvos h iszi ezt.

V ajon m iért kellene egy-egy té
vedésünk kapcsán m ég pénzbün
te téssel is sújtani a  beteget?! M ert 
a n n a k  fogja érezni. És csak  nem 
képzeljük, hogy az orvostudom ány 
m á r m indent tud? Hogy csak az 
a  kórkép létezik, am i m ár le van 
nyom tatva valahol? Ne essünk az 
egyszeri paraszt h ib á jáb a , ak i a 
zsirá f ketrece e lő tt az á lla tk e r t
ben  így szólt m eg ingathata tlan  
nyugalom m al tudnivágyó  fiacská
jához: »Ilyen á lla t n incs is«.

Persze a  kezelés további szük
ségességéről nem  az orvostudo
m ány — h an em  az egyes orvos tu 
dom ánya fog dönteni. Eszerin t egy 
bölcs orvos kevés beteget fog 
p énzbün te tésre  ítélni, egy tu d a t
lan  pedig sokat?

N em csak az  egyes orvosok tu 
dása: felfogása is különbözőképp 
döntene. Az egyik csak azt a  kór
képet ta r t ja  »objektivnek«, am it 
egy p á r  m illim ikronos v írus idé
zett elő —  a  m ásodik pedig az t is, 
am it a k é tm éteres  tá rsbérlő  oko
zott.

Fellebbezhet-e a beteg az orvos 
döntése e llen? És ki b írá lja  el a 
fellebbezést? Egy új döntőbizott
ság? N agyszerű! A kiknek eddig 
sem volt szükségük orvosra,, ú jabb 
orvosi b izo ttsággal v izsgálta tha t
já k  m agukat.

És k ié  lenne  az a »bizonyos ösz- 
szeg«? Az orvosé? M egannyi alap 
a  gyanúsításra! S a  tu d a tla n  or
vos — prém ium hoz j u t n a . . .  Az 
állam é? (Vagy társadalom biztosí
tási szervé). A kkor ez olyan 
pénz, am it m áso la ttal elkönyvelni 
és n ap o n ta  pontosan befizetni kell. 
Nosza, ezzel azu tán  seg íte ttünk  az 
orvoson a  jobb  betegellátás érde
kében . . .

V ajon m ek korának  szán ja  Vo- 
tin  dr. a z t az összeget, mellyel 
zsilipelni k ív án ja  a néki nem  te t
sző betegek  áradásá t?

Je len tő snek? Csak az igazán 
bajban  levőket sú jtaná. Je len ték te
lennek? A kkor sem m i sem  vál
toz ta to tt a  helyzeten. A pénz csak 
ott szabályozhatja  a betegforgal
m at, aho l m inden  m ást is szabá
lyoz a  p iac  tö rvényein  keresztül.

S ajnos V otin dr. épp m ás ta 
p asz ta la to k at szűrt le. »Felvilá
gosítással, jám bor intelm ekkel 
te rm észetesen  az em bereket nem 
lehet jo b b  b e lá tá sra  nevelni«  — 
írja .

A  rek lám , propaganda és fel
világosítás kérdéseivel ná lu n k  
nem  foglalkoznak  külön egyete
mek, egészségügyi korm ányzatunk 
egyre nagyobb jelentőséget tu la j
donít a  felvilágosítás kérdésének. 
Lelkes és egyre tapasztaltabb  m un
k a tá rsak  m ind  több em bert győz
nek  m eg, m e rt az em berek  fogé
konyak az  egészségügyi kérdések 
iránt.

Az a  közp rédára  bocsáto tt cipő
ra k tá r  nagyon  hatásos példa. Csak 
éppen n em  új. N em csak az anek
doták  vándoro lnok  országhatáro
kon át. A z érvek  is. Ez a cipő
ra k tá r  (vagy élelm iszerbolt, kisebb 
v ariánsok  lehetségesek) m indig 
ott és ak k o r bukkan  fel, ahol vi
ta tn i kezd ik  az általános betegbiz
tosítás ill. az ingyenes gyógyke
zelés bevezetésének  szükségességét. 
Az é le lm iszer és ru h a  elem ibb 
em beri szükséglet, m in t az orvos 
és o rvosság — m égsem  a d já k  se
hol ingyen. Így az érv.

Igen ám , de élelm iszer és ruha 
m in d en k in e k  kell, orvos pedig csak 
a  pecheseknek. Az orvosságnál 
nem  esetleges m agasabb igényei
m et, hanem  a balszerencse okozta 
egyenlőtlenséget kell m egfizetni. 
Ezért igazságtalan. E zért vált 
szükségessé a biztosítás.

Az orvosi m esterség átalakul. 
Többé nem  az egyes orvos kezel, 
hanem  csoportok. A m agányos or
vos nem  képes a kor színvonalán 
álló e llá tá s t nyújtani — követke
zésképp a magányos beteg  nem 
képes a  kor színvonalán álló  ellá
tá s t m egfizetni. Ez szin te a kétszer 
kettő  logikája; a tőkés gondolko
dásból m ég kényszerítőbben kö
vetkezik, m int a szocialistából. 
Ezért számos problém a nem  csu
pán »a szocialista egészségügy 
fe jlődésének  velejárója« (m int a 
szerkesztőségi megjegyzés mondja), 
hanem  m esterségünk fokozódó 
»technicizálódásáé«: a  növekvő
m űszer- és szakem ber igényé. Az 
USA például korántsem  azt cse- 
lekszi, am it mi a szocializmus 
ép ítésének  szoktunk nevezni, 
azonban  a társadalom biztosítási 
kérdések  — lásd a m ú lt évi el
nöki üzenetet — egyre kényszerí
tőbben  jelentkeznek. K érdés, m i
kén t fog ják  megoldani.

Le kellene szoknunk róla, hogy 
m inden  gondot a szocializm usra 
ken jünk . Még valam i ostoba szil
logizm ussal az jön ki, hogy a szo
cializm us problém áink oka. Pe
dig épp ellenkezőleg: megoldása.

A  csőd szélén á llan án k ?  Ez 
a z é rt túlzás. M ondjuk így: a m a
gyar egészségügyi szo lgálat kom- 
penzá ltan  dolgozik. V agyis ener
g iá inak  m egfeszítésével és ta r ta 
lék a in ak  bedobásával el tu d ja  lá t
ni nyugalm i feladatait.

A különböző becslések m ajdnem  
m ind  30—50% között vélik  a be
tegforgalom nak azt a részét, amely 
»feleslegesen« áram lik  a  körzet- 
rendelőin tézet-kórház cirkuláció
ban. Kétségtelenül sok eset régeb
ben nem  tartozott az orvos ha
táskörébe.

A helyzet m egváltozott. Nem 
kell többé belépnünk a  pestises 
h a jlék áb a , nem küzdünk  kolera- 
já rv á n n y a l, nem kell é le tünk  koc
k áz ta tásáv al leszívnunk a torok
gyík gégét elzáró lepedékét. A 
já rv án y o s gyerm ekbénulás lassan 
já rványügy i problém ából orthope- 
d ia ivá  válik. A tüdőgyulladás töb
bé nem  az orvosi m űvészet pró
baköve. A syphilis inkább  m inu
ciózus statisztikai ad a to k  tám ogat
ta  m orális aggodalm ak, m int a 
m indennapos orvosi gyakorlat 
tá rgya .

V iszont itt van a betegek 30— 
50%-a, akik  jönnek, m e rt orvost 
keresnek.

A k ik k e l  pillanatnyilag nem  tu 
d u n k  m it kezdeni . . .

T ávo ltartan i? Elűzni? Az orvos
n a k  m inden korban az ado tt be
teg e t kell gyógyítania. Mi lenne.
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ha m egpróbálnánk segíteni ra j
tu k ?

Blahó G yörgy dr. 
Szeged

Városi K özkórház

T. Szerkesztőség! Tény, hogy 
m inden biztosított, aki m agát be
tegnek  érzi, igénybe veheti az or
vosi segítséget, tanácsot. Ez így 
rendben  is van.

Tény, hogy az orvosnál m egje
len tek  kb. 30% -a (Votin dr. sze
r in t 60%-a) nem  szorul orvosi el
lá tásra . — Ezt m egállap ítha tja  az 
orvos a v izsgálat u tán , de honnan  
tu d ja  ezt a jóhiszem ű beteg?

Tény, hogy m a m ár alig  fo r
du lnak  panaszaikkal kuruzslókhoz, 
vajákosokhoz, — Ez a helyes. Ez 
a  m i jó felvilágosításunk eredm é
nye.

Tény, hogy az an tineuralg icat, 
kalm opyrint, a r tin t az orvossal 
íra t já k  fel. — Ez nem  jó. De m it 
csináljon a  biztosított, h a  csak 
SzTK vényre k ap h a tja  m eg azo
k a t kedvezm ényes áron?

Tény, hogy sok a fölösleges 
gyógyszerrendelés. — De m it csi
náljunk , ha az egyik orvos nem  
tu d ja , hogy a m ásik  m ikor, m ilyen 
gyógyszert rendelt?

Tény, hogy sok a  fölösleges (is
m ételt) vizsgálat. — De m it csi
náljunk , ha n incs olyan egységes 
dokum entáció, am elyből a vizsgáló 
orvos az előzm ényt könnyen m eg
állap íthatná?

Tény, hogy a  betegellá tásunk  
nem  éri el m inden vonatkozásban 
az Orvosi R end ta rtásban  k ih an g 
súlyozott m agas színvonalat. — 
Az orvos úgy érzi, hogy m egadott 
m inden t a  betegnek, a beteg  pe
dig úgy érzi, hogy csak ide-oda 
küldözgették vizsgálatokra. Szám 
talanszor h a llju k : azért m entem  
m agánorvoshoz, m ert legalább 
egyszer k ipanaszkodhattam  m a
gam at! Szabad legyen ezzel kap
csolatosan egy példát ism ertetnem : 
49 éves esztergályos panaszai: 
gyom ortáji, b izonytalan  fájdalm ak, 
étvágytalanság, fogyás. A vizsgá
la t u tán  a körzeti orvos a  beteget 
Ulcus? CC? dg.-vel szakrendelésre 
küldte. A szakorvos kiegészítő 
vizsgálatokat ta r to tt  szükségesnek: 
vérsejtsüllyedés, qu an tita tiv  v é r
kép, próbareggeli. A kapo tt le le
tek  nem  nyug ta tták  meg a szak
orvost, elküldte gyomor rtg. vizs
gálatra . A rtg  gas tritisre  u ta ló  el
változásokat m u ta to tt, de egy he
lyen gyanús a  kép. E lm últ a  h a r
m ad ik  nap. N egyedik napon 
gastroscopia, m ely szerin t u lcusra  
vagy cc-re u ta ló  elváltozás nem  
lá tható . Így a  negyedik  napon zá
ru l le  a v izsgálat és végre 
gyógyszerhez ju t  a beteg. — He
lyesen já r t  el az orvos? — Igen. 
M agas színvonalú vizsgálást k a 
po tt a  beteg? — Igen. M egkap
h a tta  volna ezt, ha m agánorvos
hoz m ent volna? — Aligha. Meg

volt elégedve a  beteg? — Nem. 
Nem, m ert 4 napon á t vizsgálták, 
kü ld ték  ide, küldték oda, míg 
gyógyszerhez ju to tt. Pedig, ha az 
elsődlegesen vizsgáló orvos ráé rt 
volna a  beteg  anam nézisét részle
tesen felvenni, a  következő vá
laszt k ap ta  volna: azelőtt sohasem  
voltak  gyom orpanaszai, az utóbbi 
hónapokban sókat tú lórázott, igen 
erős ü tem ben  dolgozott, nem  ért 
rá  rendesen  étkezni, de annál 
többet cigarettázott, odahaza is el 
kellett végeznie a m unkát, sok
szor vacsora nélkül, 4—5 del bor 
elfogyasztása u tán  fá rad tan  ágy
nak  dőlt és 5—6 óra nyug ta lan  al
vás u tán  ism ét m unkába á llt. Sze
rencsére, ez nem  m indennapos, de 
jellem ző példának  ta rto m  annak  
igazolására, am it m indnyájan  tu 
dunk, hogy a  jó anam nézis m ár 
fél diagnózis. N álunk egy városi 
körzeti orvos percátlaga 1962 
%  évére szám ítva 4 perc!!

Tény, hogy a körzeti orvosi h á
lózat fejlesztésének  a  m értéke  nem 
elégíti k i a m egnövekedett igénye
ket (forgalm at) és nincs arán y b an  
az egyéb eü. fejlesztésekkel. — És 
ez a baj. »-Az egészségügy a lap ja  
a  jó körzeti orvosi ellátás.-« H a ez 
így van (ebben nem kételkedem ), 
akkor m ié rt fejlődött m egyénkben 
a  körzeti orvosi állások szám a (vá
rosi és v idék i együtt) 1958-tól 1963. 
jan. 1-ig 3 (három )-m al? U gyan
ezen időszakban örvendetesen sza
porodott az összes orvosok szám a 
100-al, nap i szakorvosi ó rák  szá
m a 180-al, kórházi ágyak szám a 
258-al. (Félreértés elkerü lése vé
gett hangsúlyozom , hogy ezekre is 
igen nagy szükség volt).

N em  célom, hogy jelen írásom 
ban k ité r jek  a  vidéki körzeti o r
vosok, körzeti gyerm ekszakorvo
sok, rendelő in tézeti szakorvosok 
problém áira. B ár a városi körzeti 
orvosi p rob lém ákat önálló egység
ként kezelni nem  lehet, ja v as la 
taim ban m égis elsősorban reá ju k  
gondolok.

1. A városi körzeti orvosi á llá 
sok szám át kellene szaporítan i 
úgy, hogy egy körzeti o rvosra 250.0 
felnőtt lakosnál több ne jusson.

A városi körzeti orvosok m el
lékállást ne vállalhassanak. N api 
4 órás rendelési idejüket nap i ö 
órában kellene m egállapítani.

2 A körzeti rendelők szám át kel
lene szaporítan i a jelenlegi »m e
legváltás« m egszüntetése é rdeké
ben.

3. A k lin ikák , szanatórium ok, 
nagyobb kó rházak  orvosszükségle
té t újból fe lü l kellene vizsgálni és 
a gyakorla tta l rendelkezőket szá
mon felüli orvosokat — a k ó rh á
zi szakorvosi k a r  gyengítése né l
kül — körzetekbe irányítani.

4. A gyógyszerek forgalm i á rá 
nak  olyan m értékű  m egállap ítását 
tartom  szükségesnek, hogy a  vény 
nélkül kiszolgáltatható  gyógysze
rek  kézieladási á ra  egyenlő vol

na az SzTK vényre fe lír t  gyógy
szer té rítés i összegével.

5. Az ún. »Egészségügyi könyv« 
bevezetése. Ez lényegében a  be
tegnél levő, m űanyagborítású  
könyvecske, am elyben az SzTK 
jogosítástó l kezdve az összes or
vosi ténykedést be kellene vezet
ni. Így elkerülhetők lennének  a 
fölösleges vizsgálatok, gyógyszer
halm ozás, polypragm asia, k á r ta 
la n ítá s i igényeknél alapdokum en
tu m  stb.)

É rdem es volna ta lá n  foglalkoz
n i a  »szabad orvosválasztás« gon
do la táva l, de egyenlőre csak vá
rosi körzeti orvosi vonatkozásban. 
Ügy vélem , hogy nem  volna he
lyénvaló , ha m ár je len  írásom ban 
k im erítően  foglalkoznék az  ezzel 
kapcsolatos részletkérdésekkel. Te
h á t csak  röviden:

1. A  város te rü le tén  m inden  la 
kos je lö lje  meg azt a  kö rze ti or
vost, akihez a következő egész 
esztendőben  tartozn i k íván .

2. A körzeti o rvosnak  jelenlegi 
fize tése ellenére 2000 lak o st kel
lene ellátn ia . A 2000 lakoson fe
lü l e llá tandó  m inden lakos u tán  
kap jon  havonta 2 (kettő) Ft-ot. 
(Nem a betegtől!)

3. Az ellátható lakosok  szám á
n ak  felső h a tárá t a hely i eü. ve
zetők egyéni elb írálás a la p já n  ál
la p íta n á k  meg.

E n n ek  előnyét az  a láb b iak b an  
lá to m :

1. Á tseg ít olyan nehézségeken, 
am elyeket prom pt m egoldani nem  
áll m ódunkban.

2. M egnyugtató érzés vo lna a 
beteg szám ára, ha m aga válasz t
h a tn á  m eg orvosát. S zakorvosi vo
nalon ez a lehetőség m á r  fennáll.

3. Az orvos jelenleg  csak  e r
kölcsileg," akkor még anyag ilag  is 
é rd ek e ltté  volna téve, hogy jó  
m u n k á t végezzen, m e rt csak  így 
ta r th a tn á  meg jövőre is betegeit 
és nagyobb jövedelm ét.

Saruga R u d o lf d r .
G yőr

A „reflux-teória4- kérdéséhez

T. Szerkesztőség! Iffy  László  dr.- 
nak  az  Orvosi H etilap 1963. évi 3. 
szám ában  m egjelent fen ti cím ű 
közlem ényéhez szeretnék  néhány 
m egjegyzést fűzni.

Szerző új úton közelíti m eg a 
m éhenk ívü li terhesség és az elől- 
fekvő lepény  pathom echanism u- 
sának  problém áját. A re tro g rád  
m enstruác ió  — reflux  — elm éle
téből in d u l ki, am ellyel Sam pson 
a kism edencei endom etriosis ex te r
na histogenesisét m agyaráz ta. U tal 
az e lm éle te t követő heves irodal
mi v itá ra  m ajd — a  v ilágh írű  
M eigsre hivatkozva — m e g állap ít
ja, hogy az Sam pson ja v á ra  dő lt el.

A négy  évtized óta húzódó v ita  
h u llám a it az jellemzi, hogy m íg 
többször igazolták a re f lu x  lehe
tőségét, szám osán cáfo lták  annak
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kórok tan i szerepét az en d o m etrio 
sis lé trejö ttében . Sam pson e lm éle
tén ek  te rjedését segítette pl. Scott 
és Te Linde, akik m ajm okon  el- 
v a r r tá k  a  cervixet, m a jd  egy idő 
m úlva ezekben az á lla to k b an  kis- 
m edencei endom etriosist m u ta tta k  
ki. T eilum  és Madsen az o n b an  ola
jos salpingographia u tá n  a  has
h á r ty á ra  cseppenő olaj he ly én  is 
ta lá lt később endom etriosis góco
kat. K im u ta tták  ezzel, hogy  több
féle anyag  — m enstruációs vér, 
olaj — idézheti elő a h ash á rty a  
hely i izgalm át, am ely m e tap láz iá- 
hoz vezet. Háttérbe sz o ru lt teh á t 
a re flu x  jelentősége és a  cölom a- 
hám  m etaplázia elm élete  k e rü lt 
elő térbe. Egyéb szem pontból is ez 
a legelterjedtebb e lm éle t (Heim, 
N ovak, Zoltán, stb.), m iv e l a  kis- 
m edencétő l távoli lokalizációkban  
is jó l érthetővé teszi az endom et
riosis keletkezését, am ire  a  reflux - 
teó ria  nem  alkalmas.

A  re trog rad  m enstruác iónak  azon
ban egyre újabb b izony ítékait kö
zö lték; m űtéteknél sokan  ta lá ltak  
a hasüregben  m enstruációs vért. 
A je lenség  önm agában így  bizo
n y íto ttn ak  tekinthető, d e  az  endo
m etriosis keletkezésében be tö ltö tt 
szerepe kétes m aradt. E b b en  az 
összefüggésben ugyanis az  ism ert 
e llenérvek  (fentiek, to v á b b á  az itt 
fel nem  soroltak) ma is v á lto za tla 
nu l érvényesek. A re flu x  je lensé
ge azonban  a több m in t 40 év  a latt 
sem  önm agában, sem m ás vonatko
zásban  nem  került szóba, csakis 
az endom etriosissal kapcso la tban . 
A v ita  ezért lassan a vég telensé
gig húzódik és ma is ta r t ,  bárk i 
á l l í t ja  ennek ellenkezőjét.

Iffy  dr. az első, a k i a  reflux  
m ás irányú  jelentőségére h ív ja  fel 
a  figyelm et. A retrográd  m e n stru á
ció szerin te  a p raem enstruum ban  
m egterm ékenyített p e té t m éhenkí- 
vüli beágyazódásra h a jlam o sítja . 
E nnek  a feltevésnek a  b izonyítá
sához azonban az endom etriosis 
histogenesisének p ro b lém ája  te lje 
sen érdektelen. Azzal, hogy  szerző 
az endom etriosis keletkezésének  
kérd ésé t a reflux teó riával megol
d o ttn a k  nyilvánítja, sok  olvasója 
szám ára  lerontja gondo la tm eneté
nek  hitelét. Feleslegesen teszi ezt, 
h iszen szám ára te ljesen  elegendő, 
hogy a reflux jelensége önm agában  
b izony íto tt tény. A hosszú  idő 
a la tt  »összenőtt« fo g a lm ak a t végre 
el kell szakítani egym ástó l, ezzel 
a  közlem ény figyelem re m éltó  és 
m inden  bizonnyal h e ly tá lló  elgon
dolásai mindenki sz ám á ra  — a cö- 
lom ahám  m etaplázia e lm é le t hívei 
szám ára  is — e lfogadhatókká vál
h a tn ak .

Iffy  dr. közlem ényével Sam pson 
te ó riá ja  új hangsúlyt n y ert. Míg 
ez az elm élet eredeti c é ljá ra  nem 
b izonyult alkalm asnak —  négy év
tized  meddő h arcán ak  tanúsága 
sze rin t —, a m éhenk ívü li terhes

ség pathom echanizm usának  m eg
ism erése felé az  igazi u ta t v ilág ít
h a tja  meg. Verő Tibor dr.

*
T. Szerkesztőség! Noha b. lap 

ju k  ez évi 3. szám ában m egjelent 
közlem ényem ben hangsúlyoztam  a 
re flux -theo ria  és Sampson  „ im - 
p lan ta tiós e lm éle te” (8) közötti 
analógiát, nem  igyekeztem  részle
tesen k ité rn i m indazon ada tokra, 
m elyeket legalább is az angolszász 
szerzők tú lnyom ó többsége az el
m élet döntő bizonyítékaként fogad 
el. Meg kell m ost jegyeznem te 
hát, hogy M eigs  (6) és követői 
csupán 1958 ó ta  tek in tik  az im - 
p lan ta tiós e lm éle te t bizonyíto tt
nak, am ikor is R id ley  és Edw ards
(7) k ísérle tesen  igazolták, hogy a 
lelökődő m enstruác iós endom et
riu m  eleven és m egtapadásra k é
pes se jteket ta rta lm az. A szerzők, 
k ik re  Verő dr. hozzászólásában 
hivatkozik  (vagy legalábbis azok 
többsége) e k ísé rle tek  publikálása 
e lő tt v ita ttá k  a  Sam pson-theoria 
helyességét.

H a a re tro g rád  m enstruáció le 
hetősége és a  m enstruációs endo
m etrium  m egtelepedési készsége 
b izony íto ttnak  tekinthető, a  sa l-  
pyngograph iák  u tá n  fellépő endo
m etriosis esete i, vélem ényem  sze
rin t, a ligha cáfo lják  az im p lan ta - 
tiós elm élet helyességét, m inthogy 
logikus m eggondolásnak látszik , 
hogy a kon trasz tanyag  okozta s te 
ril gyulladás „locus m inoris resis
te n tia e”-! te re m th e t a m egtelepedő 
endom etrium  se jtek  számára. Meg 
kell em líten i végül, hogy nem  
m enstruáló  á lla to k  endom etriosisa 
rendk ívü l r i tk a ; az irodalm i esetek  
szám a alig több  fél tucatnál (1) és 
az a l te rn a tív  elm életek egyike 
sem  a ján l m agyarázato t e je len 
ségre.

Noha szem ély szerin t azok közé 
tartozom , a k ik  úgy gondolják, 
hogy R id ley  és Edwards közlése 
óta az im p lan ta tió s  theoria (leg
alábbis az endom etriosis esete inek  
túlnyom ó többségére vonatkozólag) 
döntő bizonyítékokon nyugszik, 
egyetértek  V erő  d r-ra l abban, hogy 
az ectopiás terhesség és p lacen ta  
p raev ia  reflux-elm éle te  a S am p- 
son -theo riának  sem m ilyen te k in 
te tben  nem  függvénye, m inthogy e 
kóroki th e o ria  kiinduló p o n tjá t 
az ectopiás em bryók  és foetusok 
fe jle ttségére  és a  fogamzás szo
k a tlan  id e jé re  vonatkozó k lin ik a i 
m egfigyelések képezték. E zeknek 
az ad a to k n ak  bizonyító súlya, leg
utóbbi idevágó tanulm ányom ban 
k ife jte tt vélem ényem  szerin t (5), 
m eghalad ja  a Sampson im p lan ta 
tiós e lm élete  m elle tt szólókét.

Ha az O rvosi H etilapban m eg
je len t c ikkem  az t az im presszió t 
kelthette , hogy az ectopiás te rh e s
ség és p lacen ta  praevia kó rok taná- 
ra  vonatkozó konklúziók a la p já 
ban  Sam pson gondolatm enetéből 
erednek  és elsősorban e rre  tá 

m aszkodnak, úgy ez a cikknek 
olyan h ibá ja , m elyre V erő dr. 
jogosan m u ta t rá, de m elytől a 
reflux-elm életet ism ertető korábbi 
közlem ényeim  (2, 3, 4) valószínű
leg teljesen m entesek voltak.

IRODALOM: 1. H orváth G. és 
Mészáros J. (1957): Magy. Á lla t
orv. L. 12, 142. — 2. I f f y L.  (1961): 
J. Obstet. Gynaec. Brit. Commonw. 
68, 441. — 3. I f f y L. (1962): Gynae- 
cologia (Basel) 153, 188. — 4. If fy
L.  (1962): Am . J. Obstet. Gynec. 
83, 969. — 5. I f fy L. (1963): Elő
adás a Royal Society of M edicine 
június 14-i ülésén. — 6. M eigs J.
V. (1960): Am. J. Obstet. Gynec. 
79, 625. — 7. Ridley J. H. és Ed
wards I. K . (1958): Am. J. Obstet. 
Gynec. 76, 783. — 8. Sam pson J. A. 
(1921): A rch. Surg. 3, 245.

I f f y  László dr. (London)

.kAÖNYVISMERTETÉS

M. Reifferscheid: Darmchirur
gie. Georg Thiem e S tu ttg a rt, 1962. 
372 o. 411 ábra.

É rdekesen és okosan m egírt 
könyv, m ely  az egész béltractus 
sebészetével foglalkozik a pylorus- 
tól az anusig. Nagyon tanulságos 
olvasni, hogy milyen sok változás, 
új felfogás született az u tóbbi 1—2 
évtizedben a sebészetnek ta lán  leg
klasszikusabb területén.

Az á lta lános részben elsősorban 
a d iagnosztikai m ódszereket és 
p rob lém ákat tárgyalja. S okhelyütt 
ügyes és hasznos táb lázatokba fog
la lja  össze a  differenciáldiagnosz
tikát. T árgyalja  a m ű té ti előké
szítést. érzéstelenítést, á tfu t a 
legfontosabb anatóm iai adatokon 
és k itűnő  ábrákban bem u ta tja  
az á lta lános m űtéti te ch n ik á t a 
béltrak tuson .

E zután  következik a  sokkal na
gyobb részletes rész. E nnek  első 
fejezetében a duodenum  fejlődési 
rendellenességeit, d iverticu lum ait, 
sérüléseit, külső és belső fistu láit, 
jó és rosszindulatú daganata it 
tárgyalja . M indenütt érezni, hogy 
a szerző nem csak elm életileg  ké
szült fe l alaposan, hanem  hata l
mas gyakorla ti sa já t tapasz ta la
tokkal is rendelkezik és ezért kü
lönösen az atipusos esetekben  (pl. 
duodenum  sérülés) igen hasznos 
gyakorla ti tanácsokat tud  adni.

A következő nagy fe jeze t a vé
konybél sebészi vonatkozású be
tegségeit tárgyalja , a veleszületett 
fejlődési rendellenességektől az 
ileuson keresztü l a  daganatokig.
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M egállapításait m indenhol igen 
nagyszám ú esetet m agában  foglaló 
s ta tisz tik ák ra  alapítja. A  tünete
ket, m ű té ti m orta litást stb. is na
gyon szem léletes áb rákon  de
m onstrálja .

K ülön fejezetet szentel az ileo- 
coecalis regio sebészetének, itt  tá r 
gyalja  az appendicitist, az en teri
tis regionálist, carcinoidot, stb. A 
legnagyobb fejezet a vastag- és 
végbél sebészetét fog la lja  magá
ba. I tt is sorra veszi a fejlődési 
rendellenességeket, a H irschsprung 
betegséget, d iverticulum ot, sérülé
seket, jó indu latú  daganatokat és 
végül a carcinom át. Az utóbbi 
részben felsorolja ugyan röviden 
m indazokat a m ódszereket, melye
ket a rec tum  carcinom a gyógyítá
sá ra  kidolgoztak, végülis azonban 
csak 2—3 m ódszert a já n l határo
zottan. Elsősorban az abdom ino- 
perinealis rectum  exstirpatio  és az 
in traabdom inalis rec tum  resectió 
m elle tt tö r lándzsát. R öviden meg
em líti az áthúzásos m ódszereket is.

Ennek a fejezetnek a végén 
részletesen foglalkozik a  proctoló- 
giával, m ely  nálunk eléggé elha
nyagolt terü let. Éppen ezért ta 
nulságos olvasni, hogy m i m inden 
ú ja t lehet m a a proctológia te rü 
letén is m űvelni.

A könyvnek egy rövid, de k itű 
nő fejezete az operált betegek utó
kezelésével foglalkozik. I t t  em líti 
a  só- és vízháztartás problém áit, 
a  varratelégtelenséget, a postope- 
ra tív  vérzést és ileust, a hasfali 
seb ru p tu rá já t, stb.

A könyvet nagyszám ú, á lta lá
ban k itűnő  ábra illu sztrá lja , kü
lönösen a rön tgenfelvételek  kifo
gástalanok. . . . .  .  ,Littm a n n  Im re dr.

R. H einecker: EKG F ibel, 5. á t
dolgozott és bővített kiadás. Georg 
Thiem e Verlag. S tu ttga rt. 1962. 
242 oldal, 204 ábra. 36 sém a.

Az EK G -t tárgyaló nagyszám 
ban m egjelenő könyvek csoport
jában  kü lön helyet foglal el Hei- 
necker m unkája. Címe szerin t az 
EKG ábc-je, és m ikén t a  szerző 
első k iadásának  előszavában 
m ondja, bevezető az EK G -ba. Va
ló jában eleget téve a  cím ben és 
előszóban v á lla lt követelm ények
nek, több annál, m in t am it Ígér.

A könyv ötödik átdolgozott és 
bővíte tt k iadása  három  fő feje
zetben tá rg y a lja  az anyagot. Az 
első fejezet az EKG fiziológiai — 
anatóm iai a lap jának  legszüksége
sebbjét, a felvétel tech n ik á já t, a 
norm ál EKG m egbeszélését ta r
talm azza. A  m ásodik fejezetben 
az EKG alakváltozásait í r ja  le. 
K iem elkedik a kóros k am ra i EKG 
bőséges, színes tárgyalása. H árom  
fő része a  szárblokk, szívizom  bán-

ta lom  és szívinfarctus. A repola- 
risa tió  zavarai között ta lál helyet 
a gyulladásos, hypoxias eredetű  
elváltozásokon tú lm enően az ideg- 
rendszernek az E K G -ra gyakorolt 
hatása , az anyagcsere és horm on
zavaroknál észlelt EKG, stb. A  
szív infarctus EKG-j á t  az elzáró
do tt koszorúsér-ág, az in farctus 
lezajlási szakasza és lokalizációja 
szerin t csoportosítja. E fejezetben 
ta lá l helyet egyebek között a con
tusio  és commotió cordis, a vele
szü le te tt és szerzett szívhibák ese
tén  és a szíven végzett m űté tek  
u tá n  észlelt EK G-k tárgyalása. 
A harm adik  fejezetben  szerző a 
ritm us zavarokat tá rgya lja  a 
szokványos felosztásban. A három  
fő fejezeten k ívü l em lítésre érde
mes, hogy az ö tödik  kiadás cse
csemők, gyerm ekek, fiatalok  no r
m ál EK G -jának röv id  tárgyalásá
va l bővült.

A könyv kevés elm életet ad. Be
vezetőjében H off ezzel kapcsolat
ban  hasonlattal él: A rád ió t k itű 
nően lehet használn i anélkül, 
hogy kezelője a  készülék m inden 
techn ika i és tudom ányos a lap já t 
u ra lná . Ténylegesen a szerző k i
tű zö tt céljának m egfelelően a 
m indennapi gyako rla t szem pont
jábó l a  gyakorló orvosok szám ára 
ép íte tte  fel m unkáját. K itűnő sé
m ák, a' d iagnosztikát és diferen- 
ciál-d iagnosztikát szolgáló tá b lá 
zatok  állnak  szerző céljának  szol
gálatában . K iem elkedő a könyv 
anyagának  nyom datechnikai-szer
kezeti m egoldása. A szövegnek 
m integy vázát szolgálja a vastag  
ille tve  dőlt betűs szedés, m eg
könnyítve a legfontosabbak m eg
jegyzését. A vonatkozó áb rákra , 
sém ákra  való u ta lás  a m argón 
tö rtén ik . Bőséges, a  m ondottak 
dem onstrá lására  k iválóan a lka l
m as EKG ábraanyag  és annak  rö
v id  elem zése könny íti meg az ol
vaso tt szöveg m egértését és gya
ko rla ti alkalm azását.

A m unkának  v an  néhány h iá
nyossága. A p itv a ri EKG tárgya
lása  szegényesnek tű n ik ; az in- 
té r-  és in traau ricu la iis  ingerü
le t-terjedési z a v a rt például 
csak néhány  so rban  em líti. Fe
lesleges e könyvben az álló EKG 
tárgyalása. E helyett inkább az 
egyes szervek m egbetegedéseihez 
tá rsu ló  EKG syndrom ák m egbe
szélése kaphatna helyet. Leegy
szerűsítve tá rg y a lja  a  pararhyith- 
m iák a t és m eglehetősen rövidre 
fogja az ingerü let-terjedési zava
rokat. A ránytalannak: látszik az, 
hogy m íg az ingerü le t-te rj edési za
varo k  tá rgyalására  10 o ldalt szán, 
a M orgagni-A dam s-Stokes synd- 
rom áéra  nyolcat.

A h ibák  túlnyom ó részt a  könyv 
eredendő  jellegéből adódnak, 
m elynek célkitűzése az, hogy a 
gyakorló orvos, kezdő klinikus 
kezébe adjon az EKG a lap ja it rö

viden tá rgyaló  ism ertetést. A 
szép k iá llítású  könyv e cél eléré
sét m agas színvonalon v a ló sítja  
meg; m inden  gyakorló orvosnak  
aján lható , azt haszonnal fo rgat-
hatja . Rochlitz K ároly dr.

R O D É  :
A l t a l a n o s  

s ú g a k t e r ä p i a

A m agyar orvosi szakirodalom  
régi h iányát pótolja ez a könyv, 
m ely a hazai és a külföldi ada
tok figyelem bevételével bem u
ta tja  a  korszerű su g á rte ráp iá t és 
racionális indikációs te rü le té t. 
Ism erte tésre kerü lnek  a  ko r
szerű sugárforrások, nevezete
sen a  fe lü le ti és m ély teráp iás 
röntgenberendezések, az u ltra 
feszültségű sugárgenerátorok 
(lineáris és cirku láris gyorsí
tók), v a lam in t a term észetes és 
m esterséges radioizotópok (rá
dium, P32, Jl31( A u189 stb.).
A könyv elsősorban a k lin ikai 
igényeket ta r t ja  szem elő tt, a  
k lin ikusoknak  szól és felö leli a 
sugárte ráp ia  körébe ta rtozó  
nem  daganatos és daganatos be
tegségeket. Különös gonddal vá
logatja k i azokat az ind ikáció
kat, m elyek a  nem  daganatos 
betegségek közül még m anapság  
az „an tib io tikum ok és a  corti- 
sonderivátum ok” korszakában is 
a su g árte ráp ia  körébe ta rto z 
nak. A daganatos betegek keze
lése kapcsán meggyőzően szem 
lé lte ti a sugárte ráp ia k iem el
kedő szerepét, m ely egyértelm ű 
a sugárk lin ikum  k ia laku lásá
val. U gyanakkor felelősségtel
jes m érték ta rtássa l jelöli k i a 
m űtét és a kem oterápia m elle tt 
a  su g árte ráp ia  helyét és fe lvá
zolja a kom plex daganatos te 
ráp ia elveit. Szerző felfogása és 
könyvének felépítése az t a  célt 
szolgálja, hogy m inden k lin ikus 
szakem ber szám ára v ilágosan és 
határozottan  bem utassa a  ko r
szerű sugárte ráp ia  jellegzetessé
geit és előnyeit. M űve ilyenfor
m án nem csak  a radiológusok
nak, h anem  a  bőrgyógyász, 
sebész, nőgyógyász, reum ato ló- 
gus, endokrinológus, ideggyó
gyász, belgyógyász, szem ész és 
fogorvos szakem bereknek egy
a rá n t ú tm u ta tó  a korszerű  
sugárforrások  klin ikai a lk a lm a
zása te rü le tén . A  könyv jó l á t
tek in thető  szerkezete a tá jék o 
zódást nagym értékben m eg
könnyíti.

K ötve 82.— F t
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A Magyar Psychológiai Tudo
mányos Társaság Orvosi (klini
kai) Lélektani Sectiója 1963. m á
jus 30-án, csütörtökön du. 6 ó ra
kor a N eurológiai K lin ika ta n 
term ében (Budapest, V III., Balassa 
utca 6. sz.) felolvasó ülést tart. 
Program m : A csoportpsychothera. 
piás m ódszerről. Előadók: Szine- 
tá r  Ernő dr., Böszörm ényi Zoltán 
dr., Gálfi B éla dr., P ertorin i R e
zső dr. és A dorján i Csaba dr.

MEGHÍVÓ
a Magyar Mikrobiológiai Társaság 
bakteriológiai és vírustani szekció
jának 1963. m ájus 31-én, pénteken

ta rtan d ó  egésznapos

t u d o m á n y o s  ü l é s é r e .

A tudom ányos ü lés helye: O rszá
gos Közegészségügyi In tézet (Bu
dapest, IX., G yáli ú t 2—6.) A- 
épület, nagy  tan terem . A z ülés 

kezdete: de. 9 órakor.

Tárgysorozat: 1. Szentirm ai A .: 
Penicillin am idáz indkuciója fe- 
nilecetsavval. 2. Varga J., H orváth
I. , Lovrekovich  L., M agyar K., 
S tverteczky G y.-né: K  178 je lű  új 
antibiotikum . 3. W ix  Gy., A lb 
recht K.: D elta-l-dehidrom etiltesz- 
toszteron m ikrobiológiai előállí
tása. 4. V ita lis S., Szabó G.: 
Streptom yces griseus cytom orpho- 
logiai tanu lm ányozása  m ély fer
m entáció a la tt. 5. V dvardi N agy
J. -né, Cziczó T .-né: M etanobakté- 
riumotk gázképzésének és Bn te r
melésének összefüggése. 6. Szabó  
Szűcs I.: Biz v ita m in t term elő  
Rhizobium tö rzsek  fényérzékeny
sége. 7. Zalay  L., Vági T ., G eb
hardt I.: T apasz ta la ta ink  ú jabb  
szilikon habzásigátlókkai a  m ik ro 
biológiai ferm en tációknál. 8. Hor
váth É., V áczi L., V ályi-N agy T., 
Kertész I.: S treptom yces tenyé
szetek szürleteim ek in fluenza v íru s 
szaporodásgátló h a tásán ak  vizsgá
lata. 9. T a ká tsy  Gy., Lovas B.: 
E lektronm ikroszkópos v izsgálatok 
az influenza v íru s  belső szerkeze
tére vonatkozólag. 10. Karasszon  
D., Bodon L.: Im m unfluoreszcens

antigénlokalizációs vizsgálatok 
szövettenyészetben szaporíto tt ser
téspestis vírussá!. 11. H ever ö ., 
M eissner G.: N itrá treduk táze  ak 
tiv itás m eghatározásával szerzett 
ta p asz ta la ta in k  a  M ycobacterium  
tubercu losis típus d ifferenciálásá
ban, különös tek in te tte l az  INH- 
rezisztens törzsekre. 12. M ed- 
veczky E., P etrányi Gy.: Mycobac- 
tariumoikból készült, M antoux- 
p róbát te ljesen  helyettesítő , ú j dia- 
gnosztikum nak a  tb c  a llerg ia  
gyors (24 óra) k im utatására .
13. Barabás G.: B aktérium os és 
vírusfertőzések, m in t terhességi 
árta lm ak.

A BOTE Igazságügyi O rvostani 
Intézete (Budapest, IX., Ü llői-út 93) 
1963. jún iu s hó 1-én, de 9 órai 
kezdettél érdekes esetek  bem uta
tásából álló  szakm ai konferenciát 

rendez.

E l ő a d á s o k :
1. H u szár Ilona dr: Büntetőjogi

lag beszám ítható  egyén cselekvő
képtelensége.

2. Irány iné, Znakovszky K lára 
dr.—H arsány t László dr.: Ittas 
állapo tban  fellépő kóros indulat.

3. B arta los V aléria d r: A rövid
zárla t egy esete.

4. ö k rö s  Sándor d r: Az a. ca
rotis in t. és az a. verteb ra lis  bon
colása. >

5. K úp G yula — H egedűs Béla 
dr: A m ellékvese horm onális k i
esés okozta h irte len  halálesetek  
k iváltó  okai.

6. Balogh József d r: H irte len  ha
lál kéto ldali carotis paragangliom a 
esetében.

7. G onda György dr: E lephan tia
sis szokatlan  m egjelenése.

8. K iss Lajos d r: H asi aneu
rysm a.

9. Dezső László dr: W aterhouse- 
F riderichsen  syndrom a, m in t rend- 
őrorvosá problém a.

10. Z ay illa  N orbert d r: Három 
érdekes h ir te le n  halálesetből le
vonható  tanulságok.

11. G ábor István  d r: Heveny 
halálos vérvesztés p rim aer m áj
rákból.

12. B irosz Béla d r  — H orváth 
A ntal d r  — Pásztihory T ibor dr: 
Vas m egye 5 éves közlekedési ha
lá lese te inek  elem zése a  h ibák  és 
tévedések tükrében .

13. D u tk a  László — K enyeres 
Im re d r: Gázoló já rm ű  azonosítása 
festék  vizsgálatával.

14. Jegesi Leontin d r  — Tolnay 
Lajos d r : Kézzel való m egfojtás 
v ita to tt esete.

15. Soós József d r  — Varga Ist
ván  dr.: Gyilkosság—öngyilkosság?

16. Soós József d r  — Varga Is t
ván  dr.: öngyilkosságnak tűnő em 
berölés esete.

17. Földes Vilmos d r  — Potondí 
A ndrás dr: K ihanto lás u tán  bizo
n y íto tt arzén-m érgezés.

18. K ása Ferenc d r: A m agzat 
h a lá lá t okozó, szülést elősegítő o r
vosi beavatkozás néhány  esete.

19. Dezső László d r  — Hazai T i
bor d r: Szülői gondatlanságból ere
dő halálos k im enetelű  égési sé rü 
lések orvosi és jogi problém ái.

20. F arkas G yu la  d r: M unkaké
pességcsökkenés vélem ényezése 
szilikózisban.

21. G uth P é te r d r: Örökletes szé
rum tu la jdonság  m ikroim m unelek- 
troforézises vizsgálata.

A Keletmagyarországi Belgyógyász 
Szakcsoport, a Belgyógyász Szak
csoport Haematologiai Sectiója 
és az Országos Vérellátó Szolgálat 

Debreceni Alközpontja
1963. m ájus 31-én és június 1-én

t u d o m á n y o s  ü l é s t  r e n d e z
a Debreceni V érellátó  Alközpont 
10 éves fennállása alkalm ából. Az 
ülés helye: Debrecen, I. sz. Bel

klinika.

Kováts Ferenc:

A tüdőgümőkór

A könyv elsősorban egyetem i 
o k ta tás  cé ljá ra készült, s m in t 
ilyen, a  legnagyobb teljességre tö
reksz ik  m ind a diagnosztika, m ind 
a te ráp ia  terü letén .

S tílusa egyszerű és világos. M on
dan ivaló ját a  k iválóan összeválo
gato tt ábraanyaggal még á ttek in t
hetőbbé teszi. Szin te egyedülálló a 
m űfajban  az a  m ódszer hogy a  
sa já t gazdag gyakorlatából és a vi
lágirodalom ból kazuisztikai példá
k a t  m u ta t be. A könyv a  legújabb 
tudom ányos ku ta tások  eredm é
nyeit is részletesen ism erteti és 
tá rgyalja , ezért a  szakorvos érdek
lődésére is szám ot ta rth a t.

Kötve Ft. 51,— 

K aphatók :

a Semmelweis Könyvesboltban,

Bpest, V. M úzeum  krt. 35. 
és valam ennyi állam i könyves
boltban.
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P r o g r a m *
I. Május. 31-én, pén teken  

du. 4.30-kor:

1. Hollán Zs. (Országos V é rtra n s
fúsiós Szolgálat Központi K u ta tó  
Intézete, Budapest): »A csontveüő- 
transfúsió«.

2. Budavári R. (Igazságügyi O r
v ostan i Intézet, Pécs): »A g am m a
globulin csoportokról és a G c-cso- 
portakról«.

3. Steoszky E.-né, Aszódi L. (M e
gyei Vérellátó Alközpont, D eb re
cen): »Resochin h a tása  az an tig en - 
.antitest reaiktiókra«.

4. Nagy Gy., P etrány i Gy. (II. 
sz. Belklinika, Debrecen): »A ch ro 
n icus lymphoid leukem ia ra d io 
phosphor kezelése«.

5. Bezzeg J., Földváry Gy. (M e
gyei Kórház, Miskolc): »Acut L eu 
kosis terhességben«.

6. V ajda I., H ajdú  B., G roák  L. 
(M egyei Tanács Kórháza, D eb re
cen): »Cyclikus (immun) neu tro p e
n ia  esete«.

7. Nagy Gy., Leövey A. (II. sz. 
Belklinika, Debrecen): »A v é r  le
m ezkék tartós felszaporodásának 
különböző formái«.

8. Nagy S. (II. sz. B elk lin ika, 
Debrecen): »Chromosom a v izsgála
to k  a  haem opoeticus rendszer m eg 
betegedéseiben.«

9. Nagy Gy., M ajor L. (II. sz. 
B elklin ika, D ebrecen): »Policyte-

mia v e ra  társu lása chronicus mye
loid .leukémiához«.

10. D em ény P., K állay  I., Nagy 
Gy., (I. é s  II. sz. B elklinika, Igaz
ságügyi O rvostani Intézet, Debre
cen): »B udd-C hiari syndrom a po- 
lycytem iában«.

11. Rimgdlhann B. (Megyei Ta
nács K órháza, Eger): »A datok a 
terhességi anaem iák  előfordulásá
hoz, m egítéléséhez és gyógykezelé
séhez«.

12. L angfelder M., S ík  T. (Or
szágos V értransfúsiós Szolgálat 
Központi K utató  In tézete, Buda
pest): »T áro lt vérek  b iochem iai el
változása«.

13. D á n  S., P rekopa Ä., Demény 
P., S ári B., Happich Gy. (I. sz. Bel
klinika Debrecen): »Vvs anyagcse
re v izsgálatok  elm életi és gyakor
lati jelentősége«.

II. Jú n iu s 1-én, szom baton  
de. 8.30-kor:

1. L ad án y i J., Tasnády L., M ilté-
nyi L., Jó n a  G. (II. sz. Sebészeti 
Klinika, Debrecen): »Vérzéses
shock leküzdése különböző tran s
fúsiós m ódszerekkel«.

2. H o llán  Zs., Sdlti V. (Országos 
V értransfúsiós Szolgálat K özponti 
Kutató In tézete, B udapest): » A 
serum fehérjekép  dynam ikus vá l
tozásával járó  »szőlőfürtsejtes« 
myeloma«.

3. Aszódi L., Stensziky E.-né (Me
gyei V érellátó  A lközpont, D ebre
cen): »Az isoim m unisatio  vizsgá
la ta  polytram sfundáltaknál és g ra- 
vidáknái«.

4. H orváth  E., D üh A., S im on 
Á .-né (Országos V értransfúsiós 
Szolgálat Központi K u tató  In té 
zete, Budapest): »A transfúsió  
e lő tti com patibilitási vizsgálatok«.

5. D üh A., H orváth  E., V adász
G. (Országos V értransfúsiós Szol
gála t K özponti K u tató  In tézete, 
B udapest): »A transfúsiós szövőd
m ények  kivizsgálása«.

6. T alabér M., István  L., V irág
L. (Megyei V érellátó  A lközpont, 
Szom bathely): »Az Rh (D.) fac to r 
h ibás m eghatározásából eredő  
transfúsiós szövődm ények tap asz
ta latai« .

7. Is tv án  L. (M egyei V érellátó  
A lközpont, Szom bathely): »A m bu
lans transfusiókkal szerzett tapasz
talatok«.

8. A ranyosi J., M atus L., S chn itz
ler J. (TBC. K lin ika, D ebrecen): 
»Transfúsiós tap asz ta la ta in k  tüdő- 
m űtétöknél«.

9. S zirák i L., P app  G. (Megyei 
T anács K órháza, N yíregyháza): 
»T apasztala tok  ú jszü lö ttek  v é r
cseréjével«.

10. Szabó Gy. (Megyei V érellátó  
A lközpont, Debrecen): »A tra n s 
fúsiós iindicatiók a laku lása  haem a- 
tologiai am bulan tiánk  m u n k á já 
ban«.

Néhány szó a kiváló
hazai érprotézisekről

A RICO K ötszerm űvek é rp ó tló  csöveinek 
sorozatgyártása szám os belföldi és külföldi 
k lin ikán  tö rtén t kipróbálás u tán  kezdődött 
meg. Az új m agyar érpótló m egfelel m ind a 
sebészeti, m ind a  biológiai követelm ényeknek 
és felveszi a v e rse n y t minden tek in te tben  
bárm ely  más érpó tlóval.

A  m agyar érprotézisek a lap an y ag a  a 
D acronnal azonos, kém iailag ugyancsak  poly
ester Terital fonal. Az alapanyag  m entes 
m inden  szennyeződéstől, kém iailag tiszta, bio
lógiailag inaktív , szövetbarát.

Az érprotézisek  szövési e ljá rássa l készül
nek, a  falak porózusak, tehát á t já rh a tó k  a 
m esenchym alis elem ek számára, ezért jól 
beépülnek. A hézagnagyság beá llítása  folytán 
beültetéskor a  fe llépő  vérzés je len ték te len , 
így a  protézis könnyen  kezelhető, s az utó
vérzések szem pontjából is te lje sen  megbíz
ható. Az érpótlók szilárdsága sokszorosa a 
várh a tó  m echanikai igénybevételnek. A három  
év u tán  végzett ellenőrző szilárdság-vizsgála

tok  a lap ján  az érpó tlók  m echanikai gyengü
lése jelentéktelen. H ajlékonyságukra jellemző, 
hogy a  protézisek 180°-on tú l is m eghajlítha
to k  anélkül, hogy m egtörnének. Ezt a ha jlé 
konyságot nem  vesztik  el a véráram  nyom ása 
a la tt  sem. Az érpro tézisek  eredeti hosszúsá
guknak  40—50% -ával rugalm asan  m e g n y i t 
hatok.

A z érdeklődő in tézm ényeknek, orvosok
n ak  szívesen n y ú jt felv ilágosítást a m agyar 
érprotézissel hosszabb idő óta tapasz ta la tta l 
rendelkező Pécsi O rvostudom ányi Egyetem 
Sebészeti, A natóm iai és M űté ttan i Intézete 
(Pécs, A ttila  u. 14.).

A  hazai gyártású  érprotézisek  m egrendel
hetők  rak tárró l, azonnali szállításra az alábbi 
m éretekben: egyenes protézis: 5, 6,5, 8, 10, 12, 
14, 18, 24, 27 m m 0  40 cm  hosszúságban.

A z év m ásodik fe lé re  m egrendelhető  
b ifurcatiós protézis a  következő m éretekben: 
főág: 14, 18, 20 m m 0, hossza 6—8 cm ; m ellék
ág: 6, 8, 9 m m 0, hossza 14—16 cm.

O R V O S I  M Ű S Z E R  ÉS F O G Á S Z A T I  CI KK K E R E S K E D E L M I VÁ L L A L AT
Budapest VI., Bajcsy-Zsilinszky út 19/c. II. Kereskedelmi Osztály. Telefon: 125-882



ioo6 O R V O S I  H E T I L A P

11. V alló D., Szász I. (Orvosto
vábbképző Intézet V érellá tó  Osz
tá lya , Budapest): »Passiv haem agg- 
lu tin a tió v a l végzett choriongonado- 
tro p in  meghatározás« (Choriogo- 
m inra kidolgozott im m unológiai 
te rh esség  reactió).

12. S ik  T.-né, Gábor I., L angfel
der M. (Országos V értransfúsiós 
S zo lgálat Központi K u ta tó  Intéze
te, B udapest): »Lyophilisált lueses- 
im m unanyagok diagnostikai fel- 
használása«.

13. G ál Gy. (I. sz. S ebészeti K li
n ika , Szeged): »A m űvese kezelés 
te c h n ik á ja  és eredm ényei«.

A z előadások időpontja 10, a hoz
zászólásoké 2 perc.

Az

O R V O S K É P Z É S
1963. évi 2. számának tartalm á

ból:

V erzá r  Frigyes: E xperim en tá lis  
k u ta tá s  a gerontológiában.

S im onovits  István dr.: T ársada- 
lom egészségtan-egészségügyi szer
vezéstudom ány.

H orányi Béla dr.: Az idegrend
szer érzőm űködésének néhány 
alapkérdéséről.

H ü ttl  Tivadar dr.: A ntib io ticu - 
m ok  a  hasi sebészetben.

B erta  Imre dr.: A citom orfoló- 
g ia i vizsgálatok je len tősége a  bel
orvosi diagnosztikában.

V arga  Gyula dr.: A d ato k  a  hallás
ja v ítá s  új módszereihez.

Szendrő i Zoltán dr. és Balogh  
F erenc dr.: A prosta ta rá k  gyako
risága .

Csöm ör Sándor dr., T re it Sándor 
dr., Varjasi Ferenc dr., C servény  
A n ta l dr.: Uterus am p u ta tio  u tán  
v isszam arad t m éhcsonk k lin ikai 
és pathológiai jelentősége.

Evenként nem négyszer, hanem  
hatszor jelentetjük m eg, változat
lanul 64,— Ft-os évi előfizetési ár
ban.

Megrendelhető a Posta Központi 
H írlap Irodánál V., József nádor 
tér 1—3, vagy a kiadóhivatalnál,
V., Beloiannisz utca 8.

P Á L Y Á Z A T I
4iir<Mmjmye&

180
P á ly á z a to t  h ird e te k  a  M iskolc Mj. 

V áro s II . k e rü le té b e n  m eg ü resed ő  E. 
180-as k u lc s sz á m a  2500 F t. a la o b é rü  
k ö rz e ti  o rv o si á llá s ra , to v áb b á  E. 174- 
es k u lc s sz á m ú  2250 F t a la p b é rű  fő fog
la lk o z á sú  Isk o la  o rv o si á llá s ra . L a k á st 
b iz to s íta n i n e m  tu d u n k .

S z a b á ly sz e rű e n  fe lsz e re lt p á ly á z a ti 
k é re lm e k e t e  h ird e tm é n y  m eg je len ésé
tő l  s z á m íto tt  15 n a p o n  b e lü l a M iskolc 
n .  k é r . T a n á c s  V. B. E ü. C so porthoz  
k e ll  b e n y ú jta n i.

M isk o lc , 1963. á p r i l is  11.

193
P á ly á z a to t  h ird e te k  az ú jo n n a n  é p ü 

lő  n y íre g y h á z i  300 ág y a s  tbc . k ó rh á z  
ig az g a tó -fő o rv o s i á llá s á ra . Az Igazgató i 
á l lá s  o sz tá ly o s  fő o rv o s i m u n k a k ö rre l  
e g y b e k ö tö tt .  A z á l lá s  ja v a d a lm a z á sa  
az  E  102 ksz . m u n k a k ö rn e k  m egfele lő  
h a v i 3500 F t a la p b é r , am e ly h ez  30 % -os 
v eszé ly esség i p ó td íj já ru l .  Az á llásh o z  
k é t  sz o b ás  la k á s  b iz to síth a tó .

A  fe n ti  á llá s ra  a  135/1955. E ü . M. 6Z. 
u ta s í tá s b a n  m e g h a tá ro z o tt o k m á n y o k 
k a l  fe lsz e re lt  p á ly á z a ti k é rv é n y e k e t a 
h ird e té s  k ö zzé té te lé tő l sz ám íto tt 15 n a p  
a la t t  — m u n k a v isz o n y b a n  á lló k n á l a 
sz o lg á la ti  ú t  b e ta r tá sá v a l  — a S zabo lcs- 
S z a tm á r  m egyei fő o rv o sh o z  k e ll  be
n y ú j ta n i .

183
S z a b o lcs -S za tm árm eg y e i T an ács  m án - 

d o k i T B C  Isk o la sz a n a tó r iu m á n á l 1963. 
m á ju s  1-től á th e ly ezés  fo ly tán  m e g ü re 
se d ő  fő k ö n y v e lő  II. á llá s ra  p á ly á z a to t 
h ird e te k . Az á llá s  ja v a d a lm a z á sa  E 
406 ksz . sz e rin t, m ely h ez  30%-os v e 
sz é ly e ssé g i p ó tlé k  já ru l .  Az á llá s  el
n y e ré sé h e z  K ÁLASZ k ép es íté s  és le 
h e tő le g  k ó rh áz i g y a k o rla t szü k ség es . 
A  k e llő e n  fe lsze re lt p á ly á z a ti k é re lm e 
k e t  a S zabolcs S za tm árm eg y e i T a
n á c s  V. B E g észségügy i O sztá lyához 
k e ll  b e n y ú jta n i  a  h ird e té s  m eg je len é 
sé tő l sz á m íto tt  15 n a p o n  belül.

T ó th  Já n o s  d r. 
lg . fő o rv o s

186
P á ly á z a to t  h i rd e te k  a  B u d a p e s t F ő 

v á ro s  T a n á c sa  V. B. I s tv á n  K ó rh ázá -  
h á z á b a n  ú jo n n a n  sz e rv e z e tt b ő rg y ó g y á
sz a ti o sz tá ly o n  egy  E . 109 k u lc sszám ú  
k ó rh á z i  o sz tá ly v eze tő  főo rvosi á llá s ra .

A  sz a b á ly sz e rű e n  fe lsze re lt p á ly á 
z a ti  k é re lm e t az O rvosi H e tilap b an  
tö r té n t  k ö zzé té te ltő l sz á m íto tt 15 n a 
p o n  b e lü l a B u d a p e s t F ő v áro s T a n á 
c sa  V. B. E g észségügy i O sz tá ly án á l 
(V. k é r . V áro sh áz  u. 9/11 II. p av . I. 
em . 610) k e ll b e n y ú jta n i.

K ö zszo lg á la tb an  á lló  o rv o so k  p á ly á 
z a tu k a t  a  sz o lg á la ti ú t  b e ta r tá sá v a l a l
k a lm a z ó  h a tó s á g u k  ú t já n  a d já k  be.

G y erg y a i K áro ly  d r.
fő v á ro s i vezető  fő o rv o s

178
A  h év íz i Á llam i G y ó g y fü rd ő k ó rh áz  

ig a z g a tó sá g a  p á ly á z a to t h ird e t a  m eg 
ü re s e d e tt  E. 500 k u lc ssz á m ú  fő m é rn ö k i 
á l lá s ra . A k é re le m h e z  csa to ln i k e ll az 
é p íté sz m é rn ö k i o k lev e le t, vag y  a n n a k  
h ite le s  m á so la tá t, to v á b b á  ö n é le tra jz o t. 
A  k é re lm e k e t ez  évi á p r ilis  h ó  30-ig 
fo g a d ju k  el.

S tre c k e r  O ttó  d r.
ig azg a tó  fő o rv o s

(203>
M ezőtúr já r á s i  jo g ú  V árosi T a n á c s  

VB E gészségügyi O sztály  v ezető  fő 
orvosa (M ezőtúr, K o ssu th  té r  1.) p á 
ly áza to t h ird e t  a  K özegészségügy i 
Já rv á n y ü g y i c so p o rtn á l e lh a lá lo z á s  
m ia tt m e g ü re se d e tt Á llam i K özegészség - 
ügy i F e lügyelő i I I .  (AKF I I .)  á l lá s ra . 
Az á llás ja v a d a lm a z á sa  E. 147. k u lc s 
szám  sz e rin t (2800—3400 Ft). S zo lg á la ti 
la k á s t b iz to s íta n i n em  tu d u n k . M el
lé k á llá s ra  ese tleg  leh e tő ség  van.

Orosz István  dr.
v áro si fő o rv o s .

(205)
P á ly á z a to t h i rd e te k  a XIV. k é r . T a 

n ács  Isk o la szak o rv o si R e n d e lő in téz e té 
nél, m ely  je le n le g  g y e rm ek p o ly  k l in i
k á v á  való á tsz e rv e z é s  a la tt áll, E. 126. 
szám ú szem ész  szako rv o si á l lá s r a .  
A  szükséges o k m á n y o k k a l fe ls z e re l t  
p á ly á z a to k a t a h ird e tm é n y  m e g je le n é 
sé tő l sz á m íto tt  15 n apon  b e lü l k e ll  
m eg kü lden i a  XIV. k é r . T an ács I s k o la 
szakorvosi R e n d e lő in téz e t ig a z g a tó já 
n a k  (B udapest, XIV. kér. Id a  u . 6.).

Pusztai Erzsébet d r , 
lg. főo rvos.

(219)
H atvan i J á r á s i  T an ács  VB E ü . C so

p o r tjá n a k  v e z e tő je  p á ly á z a to t h i r d e t  a 
m eg ü rü lt p e tő f ib á n y a i k ö rze ti o rv o s i 
á llásra . Az á llá s  ja v ad a lm azá sa  a z  E. 
180. ku lcsszám  sz e rin t, 300.— F t v id é k i 
pó td íj, 400.— F t ügyele ti d í já ta lá n y  a 
m egfelelő  k o rp ó tlé k k a l, ezenk ívü l p e d ig  
év en te  egy ízb en  b án y av id ék ! ju ta lo m . 
O rvosokkal az  ü g y e le t m eg v an  s z e r 
vezve. H áro m szo b á s  szo lgála ti l a k á s  
b iz tosítva . A z á llá s  azonnal e lfo g la l
ha tó . A sz a b á ly sz e rű e n  fe lsz e re lt p á 
ly áza ti k é re lm e t a szo lgálati ú t  b e t a r 
tásáv a l az E ü. C so p o rt c ím ére  15 n a p o n  
b e lü l k e ll m eg k ü ld e n i.

Fö rdős G éza  d r .  
já rá s i  fő o rv o s .

(206)
Az O rszágos T rau m ato ló g ia i I n té z e t  

igazg a tó ja  p á ly á z a to t h ird e t egy 934-es 
ku lcsszám ú  tu d o m á n y o s m u n k a tá r s i  
á llásra , A  p á ly á z ó  ren d e lk ezzék  se b é sz , 
ille tve  tra u m a to ló g ia i sz a k k é p e s íté s se l, 
vag y  e lm éle ti in té z e ti ta p a s z ta la t ta l . A z 
E gészségügyi M in isz térium  in té z k e d é s e  
érte lm éb en  fe n ti  á llá s  k izá ró lag  B u d a 
p esten  la k ó  és b u d ap es ti m u n k a -  
v iszonyban  lev ő  o rv o ssa l tö lth e tő  b e . A 
p á ly áza t b e n y ú jta n d ó  a  h ird e tm  n y  
m eg je len ésé tő l sz á m íto tt 15 n a p o n  b e lü l 
az In téze t ig azg a tó jáh o z : B u d a p e s t ,  
VHI., Mező Im re  u. 17. A p á ly á z a th o z  
szükséges: o rv o si oklevél, ö n é le tra jz ,  
e rkö lcsi b iz o n y ítv á n y , k é rv én y , m in ő 
sítés , tö rz s la p , m ű k ö d és i b iz o n y ítv á n y , 
sz ak k ép es íté s i b izo n y ítv án y , tu d o m á 
ny o s d o lg o za to k  k ü lö n le n y o m a ta . Az 
ira to k a t sz o lg á la ti ú to n  k é r jü k  be
kü lden i. K un  M ik lós d r .

in téze ti h . Ig azgató '

(209)
A  Z irc i J á r á s i  T an ács VB p á ly á z a 

to t h ird e t a  Z irc i J á rá s i  T a n á c s  VB 
E gészségügyi C so p o rtn á l m e g ü re se d e tt  
já rá s i fő o rv o s i á llá s ra . I l le tm é n y  be
soro lás a fe n n á lló  r e n d e lk e z é se k n e k  
m egfelelően . P á ly á z a tn á l kellő  o rv o s i 
g y a k o rla tta l ren d e lk ező  f ia ta la b b  o rv o 
sok  e lő n y b en  ré sze sü ln ek . P á ly á z a to t  a 
Z irci J á rá s i  T an ács  V B-nek, Z irc  P e 
tő fi S. ú t  4. sz . a lá  kell m e g k ü ld e n i, 
a  p á ly áza th o z  szü k ség es o k m á n y o k k a l 
együ tt 1963. m á ju s  31-ig.

S zvetenay  M iklós 
já r á s i  ta n á c s  vb e ln ö k  h e ly e tte s .
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189
P á ly á z a to t  h ird e te k  a  M óri Já rá s i 

T a n á c s  K ó rh áza  R e n d e lő in téz e tén ek  
ig azg a tó i á llá sá ra  (in téze ti igazgató  
ni. E. i07. ksz.). A k in ev ezen d ő  főor
vos k ö te le s  e llá tn i e g y ú tta l a  felü l
v izsgáló  főorvosi te e n d ő k e t Is.

3 sz o b a  ö sszkom fortos la k á s t  fogunk  
b iz to s íta n i. A sz ab á ly sze rű en  felsze
re l t  k é rv é n y e k e t a h ird e tm é n y  m eg
je le n é sé tő l sz ám íto tt 30 n a p o n  belü l 
a  J á r á s i  T an ács V. B. E ü . C so p o rtjá 
h o z  k é re m  b e n y ú jta n i.

T ó th  L ászló  d r. 
k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

188
Ózd V áro si K órház  R e n d e lő in téze té 

b e n  p á ly á z a to t h ird e te k  egy  la b o ra 
tó r iu m i szak főorvosi, egy e llen ő rző  fő
o rv o si és egy  belgyógyász  fő o rv o si ál
lá s ra . B érezés k u lcsszám  sz e rin t. Mel
lé k á llá s  vá lla lás , v a la m in t la k á s  m in d 
h á ro m  állásh o z  b iz tosítva .

Ó zd v á ro s  V. szám ú k ö rz e ti  orvosi 
á l lá s ra  p á ly áza to t h ird e te k . B érezés 
k u lc s sz á m  szerin t, v a la m in t év i 6— 
10 000 F t-ig  te r je d ő  ju ta lo m . L akás 
b iz to s ítv a .

B o rsá n y i G áb o r dr.
k ó rh á z  ig. h e ly e tte s  

R endelő  In téze t v eze tő  főorvosa
D öbrögi A n d rás  dr. 

k ó rh á z  Igazgató főo rvos

196
A  zalaege rszeg i M egyei TBC G yógy

in té z e t Ig azg a tó ja  p á ly á z a to t h ird e t  egy 
E 109 k u lcsszám ú  o sz tá ly v eze tő  fő o r
vos n .  á llá s ra . A  100 á g y a s  osz tály  
v ez e té se  m elle tt fe la d a ta  m ég  a  rtg . 
la b o ra tó r iu m  irá n y ítá sa  is . K étszobás 
la k á s  b iz to sítv a .

194
A  S zek szá rd i Já rá s i  T a n á c s  VB. Eü. 

C so p o rtjá n a k  V ezetője, S zek szá rd , B éla  
t é r  1. p á ly á z a to t h ird e t a  n y u g d íja z á s  
fo ly tá n  fo lyó  évi jú n iu s  80-án m eg
ü re se d ő  T engelic  I. k ö rze ti o rvosi á l
lá s ra . Az á llás  folyó évi jú l iu s  1-én 
e lfo g la lh a tó , am ik o r a  h a ll, 3 szobás, 
v ízv eze ték k e l e llá to tt ö sszk o m fo rto s 
szo lg á la ti o rv o slak ás , v á ró  és ren d e lő  
h e ly isé g e k k e l, m e llék h e ly isé g ek k e l, 
d ísz és g azdaság i u d v a rra l, k e r t te l  b e 
k ö ltö z h e tő  á llap o tb an  re n d e lk e z é s re  áll.

I l le tm é n y  E 181 ksz. sz e rin t, 300 F t 
k ö rze ti o rv o si pó tlék , 400 F t ügyeleti 
d íj, h a v i 851 F t fu v a rá ta lá n y  a  k ü lte 
rü le t e llá tá s á ra . O rvosfe leség  részé re  
o rv o s írn o k i á llás  b iz to sítv a . K örzeti 
h áz i — beteg áp o ló n ő  m ű k ö d ik .

T en g e lic  a S á rb o g á rd -S zek szá rd -B á- 
ta s z é k  v asú tv o n a l m en tén  fek sz ik , két 
v a sú tá llo m á ssa l, a u tó b u sz já ra t.

195
A  S zek szárd i Já rá s i  T a n á c s  VB. 

E gészség ü g y i C so p o rtjá n a k  vezető je , 
S zek szá rd  B éla té r  1 . p á ly á z a to t h ird e t 
az ü re s  D ecs II. szám ú k ö rz e ti  o rvosi 
á llá s ra . Az á llás  azo n n a l e lfo g la lh a tó .

A z á llá s t  ezideig  m egfelelő  szo lgálati 
la k á s  h iá n y á b a n  nem  tö ltö ttü k  be. Az 
ú jo n n a n  v á sá ro lt  és ren o v á lt, m od ern , 
ha ll, 3 szobás, v ízveze ték k e l e llá to tt, 
ö sszk o m fo rto s  szo lgálati o rv o s  lak ás , 
m ellék h e ly isé g ek k e l, v á ró  és ren d e lő 
vel, d íszes g azdaság i u d v a r ra l, m e llé k 
é p ü le tte l, b ek ö ltö zh e tő  á lla p o tb a n  re n 
d e lk e z é s re  áll.

I l le tm é n y  E 181 ksz. sz e rin t, 300 F t 
k ö rz e ti o rv o si pó tlék , 400 F t  ü g y e le ti 
d íj, h a v i 846 F t fu v a rá ta lá n y  a  k ü lte 
rü le t  e l lá tá s á ra . O rvos fe leség  ré szé re  
o rv o s írn o k i á llás b iz to sítv a . K örzeti 
•h áz ib e teg áp o ló n ő  a  II. sz ám ú  k ö rze ti 
o rvos m e lle t t  is  m űk ö d ik . D ecs v a sú t
vonal m e lle tt  feksz ik , S z,ekszárdtó l m á
so d ik  á llo m á s .

P á ly á z a to t h i rd e te k  a n y u g d íja z á s  
fo ly tá n  S z e k sz á rd  váro sn á l m e g ü re se 
d e tt  v á ro si fő o rv o s i á llásra . A z á llá s  
ja v a d a lm a  a  116/1960. (12) M ü. M . sz. 
u ta s ítá s  sz e r in t  e  m u n k a k ö rű  á l lá s ra  
e lő ír t  a la p f iz e té s . H árom szobás össz
k o m fo rto s  la k á s  ren d e lk ezésre  á ll. 
A zo n n a l b ek ö ltö zh e tő . A sz a b á ly sz e 
rű e n  fe lsz e re lt k é re lm ek e t sz o lg á la ti 
ú to n , a  h ird e tm é n y  m eg je len ésé t k ö 
v e tő  15 n a p  a la t t  hozzám  k e ll b e n y ú j
tan i.

K alm ár Jó z se f
v á ro s i tan ács v b -e ln ö k e

M ohács V á ro si T an ács  K ó rh á z á n a k  
ig azg a tó  fő o rv o sa  p á ly áza to t h i rd e t  a 
k ó rh á z h o z  k a p c so lt v é rad ó á llo m ásn á l 
sz erv e zen d ő  E. 109. kulcssz. o sz tá ly -  
v ezető  fő o rv o si á llá s ra . Az á llá s  e l
n y e ré sé h e z  a  sz a k k ép es íté sen  k ív ü l a 
v é r tra n s fu s ió s  ta n fo ly a m  elvégzését és 
a  v é ra d ó á llo m á s  vezetésében  e l tö l tö t t  
g y a k o r la ti  id ő t  é s  m egfelelő  j á r ta s s á 
g o t igazo ló  o k m á n y o k a t is  m e llé k e ln i 
ke ll. P án cé l Je n ő

int. gazd . vez.

Ó zdi V áro si K ó rh á z  ig azgató ja  p á ly á 
z a to t h ird e t  a  V ére llá tó  Á llo m ásá n ak  
ú jo n n a n  sz e rv e z e tt főorvosi á llá s á ra . 
A la p ille tm é n y  E. 109. k u lcsszám  sze
r in t. A z e lő ír t  o k m á n y o k k a l fe lsz e re lt 
p á ly á z a to k a t az  ó z d i v á ro s i K ó rh áz  
ig a z g a tó já n a k  c ím ére , a  m eg je len éstő l 
sz á m íto tt 15 n a p o n  b e lü l kell m e g k ü l
den i. S z a k k é p z e tt  és g y a k o rla tta l r e n 
d e lk e z ő k  p á ly á z a tá t  kérem .

D öbrög i Andráls d r. 
k ó rh áz ig azg a tó  fő o rv o s .

M isko lc v á ro s  I. k é r . T anács VB E ü. 
C so p o rtv e ze tő je  (M iskolc, V ö rö sm arty  
u . 16.) p á ly á z a to t h ird e t  M iskolc I. k e 
rü le té b e n  egy  k ö rz e ti  orvosi á llá s ra , 
az E. 180. k u lc s sz á m ú  körzeti o rv o s  I. 
m u n k a k ö rre . B e lg y ó g y ásza ti sz a k k é p e 
síté s  e lő n y t je le n t .  L ak ást b iz to s íta n i 
n e m  tu d . E n d re y  G yula d r.

k é r . fő o rv o s , eü  csoportveze tő .

P á ly á z a to t h i rd e te k  K az in cb a rc ik a i 
V áro si K ó rh áz  b e lg y ó g y ásza ti o sz tá 
ly á n  m e g ü re se d e tt  E. 109. o sz tá lyvezető  
fő o rv o s II. á llá s ra . P á ly áza to t e ln y e rő  
ré sz é re  3 szoba ö sszkom fortos fő b é rle ti  
la k á s t  b iz to s ítu n k . A z állás azonnal b e 
tö lth e tő . H am an  Z o ltán  d r .

v árosi fő o rv o s .

(199)
A  S zen tes i V á ro si T anács VB E gész

ség ü g y i C so p o rtja  p á ly áza to t h ird e t  á t 
h e ly ezésse l m e g ü re se d ő  h y g ien ik u s II. 
o rv o si á llá s ra . I lle tm é n y  az E. 149. 
k u lc ssz . sz e rin t (2500,— Ft). A  sz ab á 
ly o sa n  fe lsz e re lt  k é re lm e t a m e g je le 
n é s tő l sz ám íto tt 15 n a p o n  belü l a  V á
ro s i T a n á c s  VB E gészségügyi C so p o rt
já h o z  k é rem  e lju t ta tn i .  L ak ást b iz to s í
ta n i  n e m  tu d u n k .

G yenes Jó z se f  d r. 
v árosi főorvos.

A  B o n y h á d i J á r á s i  T anács VB E gész
ség ü g y i C so p o rtjá n a k  vezető je  p á ly á z a 
to t  h ird e t  a b o n y h á d i I. szám ú k ö rz e ti  
o rv o si á llá s ra . A  kö rze th ez  k a p c so lt 
k özség  n em  ta r to z ik . B esorolás az  E. 
180. k u lc sszám  sz e rin t, 100,— F t k ö rz e ti  
o rv o si p ó tlé k k a l és 400,— F t k ész e n 
lé ti  d íjja l. B e k ö ltö zh e tő  3 szobás, k e r 
te s  sz o lg á la ti la k á s , rendelő  és v á ró  
b iz to s ítv a  van .

F u tó  R a jm u n d n é  ű r.
já rá s i  főo rvos h.

(202)
A  T o ln a  m eg y e i T an ács  „B alassa  J á 

n o s” K ó rh á z a  (Szekszárd) b e lg y ó g y á
szati o sz tá ly á n a k  sz é tv á lasz tása  fo ly 
tá n  ú jo n n a n  sz e rv e z e tt E. 109. k u lc ssz . 
b e lg y ó g y ásza ti o sz tá ly v eze tő  főo rvos II.

m u n k a k ö rű  á l lá s ra  p á ly á z a to t h ird e te k . 
Az á llá s  ja v a d a lm a  e m u n k a k ö rű  
á llá s ra  e lő ír t  a lap fize té s  és ese tleg es 
p ó tlék o k . A  sz ab á ly sze rű en  fe lsz e re lt 
k é re lm e k e t, szo lg á la ti ú to n , a  h ird e t
m ény  m e g je le n é sé t k övető  15 n a p  a la tt  
hozzám  k e ll  b e n y ú jta n i.

G u já s  Já n o s  d r .
m eg y e i főo rvos.

VÁRTERÉSZ VILMOS 
és m unkatársai: 

S Ü G Ä R B I O L Ö G I  A

A  Sugárbiológiai In tézet 
igazgató jának  és k o llek tívá já
nak  m űve ú ttö rő  jellegű a  m a
gyar nyelvű  szakirodalom ban. 
A  szerzők a  rendk ívü l időszerű 
tém át korszerű  színvonalon tá r 
gyalják  és nem csak sa já t k ísér
leti m egfigyeléseiket és eredm é
nyeiket közük, hanem  alapos 
részletességgel és a  források  
pontos m egjelölésével feldolgoz
tá k  csaknem  a teljes nem zetközi 
irodalm at is. Ez különös érdem e 
a m űnek, am ely így nem csak  a 
m agasabb képzettségű szakem 
berek szám ára  lesz nélkülözhe
te tlen  kézikönyv, hanem  azok
nak is, a k ik  gyakorlati szinten 
foglalkoznak a sugárbiológia 
alapvető  kérdéseivel.

A  könyv  sok a lap ism eretet, 
nehezen hozzáférhető fizikai és 
biológiai, sugárzásfizikai és su 
gárbiokém iai tudásanyagot kö
zöl és n y íltan  rám u ta t a  p rob
lém ákra, a  ku ta tás időszerű fel
ada ta ira .

M egdöbbentő adatokkal ta lá l
kozik a  könyvben az olvasó. 
Nem az  ú jságriportok  sokszor 
túlzó m egvilágításában, hanem  
a tudom ány  tiszta, hideg fényé
ben tükröződve lá tjuk , m eny
nyire az  egész em beriség és a 
jövő nem zedékek életével já t
szanak azok, ak ik  a XX. század 
legnagyobb felfedezését, az 
atom ban re jlő  m érhe te tlen  
energ iák  h a ta lm át nem  az  em 
beriség jó létére, hanem  önző 
egyéni érdekeik  elősegítésére 
ak a rják  felhasználni.

K apható:
az Állam i Könyvterjesztő Vál
lalat valam ennyi boltjában és a 
„Sem melweis” Könyvesboltban 
(Budapest, V., Múzeum krt. 35.)
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1963. 
május 27. 
hétfő

Orsz. Élelmezés- és 
Táplálkozástudo
mányi In tézet, 
könyvtár.
IX. Gváli ú t  31a

d é lu tán  y2 3 óra
Az Intézet tudomá
nyos dolgozói

Székács Istvánné: Tej- és te jte rm é k  DDT szennyezettsége és 
e lh árításán ak  lehetőségei.

1963. 
május 27. 
hétfő

Urológiai K lin ik a , 
tanterem .
V ili . Üllői ú t  78 /b .

d é lu tán  Z27 óra
A z Onkológus és 
Urológus Szakcsop.

Szendrői Zoltán dr. : A p ro s ta ta rá k  aethiogenesisének új elm élete. 
2. Rochlitz Károly dr. és Fehér Mihály dr.: 5 éves tú lé lé s  vese- 
sarcom a m ű té t  u tá n . A p ro s ta ta rá k  stád ium  beosztásának  kérse.dé 
(A k é t S zakcsoport közös állásfog lalása fenti kérdésekben.)

1963. 
május 28. 
kedd.

Korányi K órház , 
tanácsterem.
V II. Alsóerdősor 
u tca 7.

délelő tt 
12 óra

A  Korányi és 
Szövetség utcai 
Kórház tudományos 
munkaközössé ge

1. Simonyi Klára dr., Nagy Ilona dr. : A B udd-chiari syndrom áró l. 
(B em utatás .) 2. Sivó Rudolf dr. : A  sárgaság elkü lön ítő  kórism éje. 
(K orányi em lék-előadás.)

1963. 
május 28. 
kedd

Orsz. Közegészség- 
ügyi In tézet, n ag y  
tanterem . IX . G yáli 
ú t  2—6. Á -épület

d élu tán  
2 óra

Az Intézet tudomá
nyos dolgozói

Czabalay László dr. és Kertay Pál dr. : L akóterü letek  zajvédelm é
nek hygiénés kérdései.

1963. 
május 28. 
kedd

Magy. Tud. A kad ., 
felolvasó terem .
V. Roosevelt t é r  9. 
I. emelet

d é lu tán  
3 óra

A  M T A  V. Osz
tálya és a TM B

Magyar Imre ,,A  labilis d iab e tes”  cím ű doktori értekezésének 
nyilvános v itá ja . Az értekezés opponensei Gömöri Pál, az MTA 
levelező ta g ja , Sós József, az  MTA levelező tag ja , Barta Lajos, 
az orvostudom ányok  doktora.

1963. 
május 28. 
kedd

Heim Pál
Gyerm ekkórház,
kultúrterem .
V III. Üllői ú t  86.

d é lu tán  
7 óra

A  Főv. Tanács VB. 
XI I .  Eü. Osztálya és 
az Orvostovábbképző 
Intézet

Boda Domokos dr.: H eveny élet veszély állapotok azonnali e llá tása .

1963. 
május 29. 
szerda

I. Seb. K lin ika , 
tanterem .
V III. Üllői ú t  78/a.

d é lu tán  
7 óra

A z Angiologiai 
Sectió

1. Kusztos Dénes dr. : A syncarclialis massage hatásm echan izm u
sáról. 2. Hültner István dr., Herényi Tibor dr., Szemenyci Klára 
dr., Jetiinek Harry dr. :  M uscularis erek fbrinoid necrosisa sav- 
ecsetelés h a tá sá ra . 3. Herényi Tibor dr., Hüttner István dr., Henyár 
Éva dr., Gorácz Gyula dr. és Jetiinek Harry dr. : A kísérletes 
h yperton iás fib rino id  necrosis h istochem iai, subm ikroskopos vizs
gála ta . 4. Molnár La os dr.: E ly siu m  szerepe perip h eriás  verőér 
betegségekben .

1963. 
május 30. 
csütörtök

Szakorvosi
Rendelőintézet.
IX. Mester u . 45.

d é lu tán  /2 2 óra
Az Intézet orvosi 
kara

Závodni Margit dr., Siile Éva dr. és Jenő Andor dr. : Tüdő- 
kulózis és tum orok  együttes e lőfordulása a  gondozói g y ak o rla tb an .

1963. 
május 30. 
csütörtök

II. G yerm ekklinika, 
tanterem .
IX. Tűzoltó u . 7.

d é lu tán  
5 óra

A  II . sz. Gyermek- 
klinika

K azuisztika.

1963. 
május 30. 
csütörtök

I. Seb. K lin ika. 
V III. Üllői ú t  78.

d é lu tán  
6 óra

A  Sebész Szakcsop. 
Gyermeksebész 
Sectió ja

Thür Antal dr. : Belső női nem iszervek ritkább  fejlődési rendelle
nességei. Pilaszanovich Imre dr., Halmos László dr., Szöllőssy 
László dr., Pintér András dr. : A no-rectális^atresiák. Berend Endre 
dr. : V ilágrahozo tt csípőficam kora i tünete i. Új rön tgen  d iagnosztika i 
ra jz  szerkesztés.

1963. 
május 30. 
csütörtök

Orsz. O rvostö rténeti 
könyvtár.
II. Török u . 12.

d é lu tán  
8 óra

Orsz. Orvostörténeti 
Könyvtár és az 
Orvos- Gyó gyszerész- 
történeti Szakcsop.

Zboray Bertalan dr. : N ők a  gyógyszerészeiben. Halmai János dr. : 
Specht M árton  gyógyszerészsegéd végrendeletei a  X V II. századból.

1963. 
május 31. 
péntek

ORFI, L ukács-fürdő 
klubhelyisége.
II. F rankel Leó ú t  
2d—27.

d é lu tán  
4 óra

Palliológ us- Anató
mus Szakcsoportja

1. Polgár János, Vida István és Jankovics Rezső: G yom or-tuber- 
culosis esete. 2. Bajtai Attila és Németh Klára : Az ex tracorpora lis 
keringés segítségével végzett sz ívm űtétek  p a tho lóg iá ja . 3. Reök 
András, Tiszai Aladár és Botos Árpád: A roncsoló m ellékvese
vérzés path o ló g iá ja . 4. Harsányi László és Gorácz Gyula : R itk a  
esetek a  tö rvényszék i orvosi g yakorla tban .

1963. 
Június 1. 
szombat

Orsz. Sportegészség
ügyi In tézet, 
kultúrterem .
X II. A lkotás u . 48.

déle lő tt 
10 óra

Az Intízet orvosi 
kara

Tompa Károly dr. : A coronaria-throm bosisról; In té z e tü n k  bel
oszt á ly án ak  tö b b  évi anyaga a la p já n .

Figyelem! Lapzárta: minden szám megjelenési időpontja előtt 18 nappal

F elelős k ia d ó : a  M edicina E g észség ü g y i K ö n y v k iad ó  ig a z g a tó ja . — M egjelent 11 600 p é ld ányban  
K iad ó h iv a ta l: M ed ic in a  E gészség ü g y i 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
63 2044 A th e n a e u m  N y o m d a , B u d a p e st. F e le lő s v e z e tő : S opron i B é la , ig azg a tó  

T erjesz ti a M a g y a r  P o s ta . E lő fize th e tő  a  P o s ta  K ö zp o n ti H ir 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 sz ám laszám : egyén i 61273, közü le ti 61066 (v ag y  á tu ta lás

a MNB 8. sz. fo ly ó szám lá já ra )
S z e rk e sz tő sé g : B u d a p e s t V., N á d o r  u . 32. I. T e le fo n : 121—804, ha  nem  fe le l: 122—765 

E lő fize tés i díj eg y  év re  180,— F t, n eg y ed év re  45,— F t, egyes szám  á ra  4,50 F t

IND EX : 25 674
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