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M E G J E L E N T  K Ö Z L E M É N Y E K

F Hó /
A streptom ycin és egyéb gátlósze

rek  o totoxicitása 2267
A Tbc- és Tüdőgyógyász Szakcso

port Légzés-functiós N om enclatura 
B izottságának egységesítési ja v as
la tai 1228

Az 1963. október 19-i, az égés-sérü l
tek  e llátásával foglalkozó kerek- 
aszta l-konferencia határozati ja 
vaslatai 2022

A lán t Oszkár dr.: W arfarin  Sodium - 
m al szerzett tapasz ta la ta ink  a 
postoperativ  throm boem bolia
megelőzésében és a  throm bozis 
kezelésében 72

A lfö ldy  Zoltán dr.: M arkusovszky 
Lajos m űködésének tudom ánytö r
téneti és tá rsadalm i jelentősége a 
preventív  m edicinában 1184

A ttorja i István  dr.: A  rekesz a la tt i  
tályog 15 éves anyagunkban 1448

A ngeli István  dr.: T apasztala taink  
orális an tid iabetikum okkal cukor
betegek am bulans beállításában  és 
kezelésében 2186

A nta l E lemér dr. és Dános László  
dr.: A  szilikózis védőoltás lehető 
ségei 210

Aranyosi János dr., S zen tkereszty  
Béla dr. és Czakó Zoltán dr.: Gyó
gyult m ultip lex  m ájtályog 707

Arató M iklós dr., Szíjártó Á rp á d  dr. 
és Vass László: Néhány a d a t  az 
a lkap tonuria  klinikum ához. Az 
a lkap tonuria  és hom ogentisinsav 
m eghatározásának m ódosított e l
já rása  1359

Argay Is tv á n  dr.: R itka  throm bo- 
em boliás szövődmények 2231 

Argay I s tv á n  dr. és N em ecskay Ti
vadar dr.: A  születésszabályozás
ról. 10 éves vetélési anyagunk 
a lap ján  2067

Aszódi Z o ltá n  dr.: A lapanyagcsere 
m eghatározások k ritika i értékelése 
az SZTK  gyakorlatban 2325 

A ugustin  V ince dr., L engyel Anna  
dr. és N ász István dr.: A  tüdő 
röntgenelváltozásával já ró  8-as tí
pusú adenov iru s fertőzések késői 
sorsa 1366

Avar Z o ltá n  dr.: H árom  egym ást 
követő kürt-terhesség  2431 

Ágoston É va  dr., Jánossy Gergely 
dr., L en g ye l Gyula dr. és Szóllőssy 
Ervin dr.: V írusizolálási és szero- 
lógiai vizsgálatok Szegeden, az 
1962. év i keratoconjunctiv itis já r
vánnyal kapcsolatban 225

Babies A n ta l dr.: A  vesekövek m ű
té ti ind icatió i és m űtéti elvei 673 

Bach Im re  dr., Braun Sándor dr. és 
K om or K ároly dr.: D iabetes javu 
lása K im m elstiel—W ilson-syndro- 
m ában 1356

Bacsa Sándor dr. és K ónya  László 
dr.: Ú jraé lesz tés zárt m ellkas m el
lett tüd ő m ű té tek  u tán  601 

Bajzik E rzsébet dr. és R a jko v its  Ká
roly dr.: H ypersecretáló villózus 
rec tum  tu m o r 701

Bakos G yu la  dr.: A  b iuret-m ódszer- 
rel végze tt fehérje-m eghatározás

i

spektrofotom etriás é rték e lé se  1077
Bakos G yula dr.: A z  e lső  m agyar 

cyanhaem iglobin s ta n d a rd d a l vég
ze tt összehasonlító v izsgálatok  
1131

B akos G yula dr.: A d a to k  a  fenol- 
kénsavas gyors vércu k o rm eg h atá- 
rozáshoz 1758

Balázs M árta dr. és R u tk a i Pál dr.: 
M yocarditis pern ic iosa chronica 
1282

Balázs V ik to r dr., Sza lm a  Jó zse f dr. 
és Fröhlich Margit dr.: A u toan ti- 
te s tek  anaem ia pem io io sában  és 
m ás savhiányos á llap o tb an  1729

Balogh Ferenc dr., Frang D ezső dr. 
és T ó th  M ihály dr.: H a lad ás a  ko- 
ra llköves vesebetegek m ű té ti keze
lése te rén  2175

R. B alogh Irén dr., B ra u n  Pál dr., 
G edeon András dr. és K erta i Pál 
dr.: Az Enteroseptol fe lsz ívódásá
n a k  vizsgálata á lla tk ísé rle tek b en  
252

Balogh László dr. és Z á b o rszky  Béla  
dr.: összehasonlító  v izsgá la tok  coli 
en te ritisb en  m egbetegedett csecse
m őkön  1071

B aradnay Gyula dr., Gál G yörgy dr. 
és N ém eth  András dr.: A  vesék 
b ila te rá lis  (szim m etrikus) kéreg- 
nek rosisáró l 1884

B arta Gábor dr. és B orsányi Gábor 
dr.: Szívbetegek gondozása 2471

Barabás Lajos dr.: B a lassa  János 
születésének százötven éves év
fo rd u ló já ra  2453
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B arta Lajos dr. és C serhá ti Endre 
dr.: A chrom osom a m eghatározás 
jelentősége T u rner-synd rom ában  
163

B álin t Péter dr.: A  postischaem iás 
veseelégtelenség 98 

Bánhegyi József dr.: H e rn ia  obtura
to ria  incarcerata m ű tö t t  esete 419 

Bányász Tibor dr.: Cuborbetegek 
butilbiguanid th e ra p iá já v a l szer
ze tt tapasztalataink 1889 

Bársony Jenő dr. és R a d n ó ti Gábor 
d r.: Súlyos defib rin a tio s  syndrom a 
a  nőgyógyászatban 2179 

B. Bedő Magdolna, B á lin t István és 
T. Zsinka Ágnes: C ukorterheléses 
vizsgálatok k ró n ik u s alkoholistá
kon 13

Beliznai Pál dr. és P ap  Valér dr.: 
Üjszülöttkori súlyos vagy  elhúzó
dó sárgaság m ia tt k e z e lt betegeink 
utánvizsgálata 158

B ened ik t Alice dr., C zappán  Piroska 
dr. és Kalmár Z su zsa n n a  dr.: 
K lebsiella-törzsek á l ta l  okozott 
megbetegedések csecsem őosztá
lyon 2463

B enkó  Gábor dr.: H a lá lo s  vérzést 
okozó cerebellaris a n g io m ák  1568 

B enkő  György dr.: N é h á n y  ad a t a 
gyomorfekély és a  fekélyes gyo
m o rrá k  elkülönítő kórism ézéséhez 
2209

B erniczei Mihály dr.: A  vastag- és 
végbélrákokról 535

B erták  Lóránd dr.: K ísé rle te k  a  he
p a titis  epidemica v íru sá n a k  meg
telepítésére és e lsz a p o rítá sá ra  pat
kányokban és tengerim alacokban  
155

B erták  Lóránd dr., F aber V ik to r  dr- 
és Pintér Zoltán dr.: Szöveti el
változások h ep a titis  epidem ica 
«-vírusával« fertőzött patk án y o k  és 
tengerim alacok m á já b a n  156 

B esznyák László dr. és P in té r  Endre 
dr.: Duodenumba p e n e trá ló  hyper- 
naphrom a 2049

B ibor Zoltán dr. és B oros György 
dr.: A  savóshártyák tű -b iopsiá ja  
izzadm ány je len lé tében  1893 

B iró  András dr., L ő rin cz  Béla dr.: 
Tapasztalataink v é r-  és folyadék
bevitellel a  vena su b c lav ián  ke
resz tü l 265

Biró Imre dr.: A  száz éves »Szemé
szet« 2145

Biró István dr., K á ldor Is tvá n  dr., 
T örök Éva dr., V ere ck e i Is tván  dr. 
és Biró Ilona dr.: K ryoglobu- 
linaem ia porphyria h e p a tic a  chro
n ica  (porphyria c u ta n e a  tarda) 
m elle tt 341

Biró László dr. és Iv á n  É va  dr.: A  
phenform in-ch lorhydrat klinikai 
alkalm azása 1947

Bisztray-B alku Sándor: K o rszerű  su
gárvédelem  a  rö n tg en lab o ra tó 
riu m b an  1219

B oda Domokos dr.: A z in trace llu la 
r is  rendszer k áro so d ása  heveny 
anyagcserezavarokban 337 

Bodrogi György dr. és D iósszilágyi 
G ertrud  dr.: R heum ás kard itisben  
észlelhető EK G -elváltozások 451 

B orbély  Lajos dr. és K in c se sy  Antal 
dr.: Novocamiddal k e z e lt kam rai 
paroxysm alis tach y card ia  367

B ornem isza  G yörgy dr.: A z  a llo - 
p lasz tik a  időszerű  kérdései 1393 

Boros Im re  dr. és Fekete István  dr.: 
A z  ú jsz ü lö tt szívm egállása és k e
zelése 1565

Boros M ih á ly  dr., Gál György dr., 
K aiser G abrie lla  dr., Fazekas Sán
dor dr. és N é m e th  András dr.: A  
»m űvese«-kezelés néhány v é ra lv a 
dási v onatkozása  595 

Borsányi G ábor dr. és Barta Gábor 
dr.: G ondozói m unka a  ren d e lő in 
téze tben  2339

Bódis Lajos dr., A n ta l A lbert dr. és 
A  B a rth o lin -m irig y  tömlős és tá -  
lyogos e lvá ltozásának  gyógyítása 
m a rsu p ia lisa tio v a l 1029 

Bódis Lajos dr. A n ta l A lbert dr. és 
H etyei Pál dr.: A lbothyllal szer
ze tt ta p a sz ta la ta in k  a portió ra k ú 
szott m irig y h ám  kezelésében 1512 

B öszörm ényi Ernő dr. és Szalay E le
m ér dr.: P rim a e r  u rete r tum or 34 

Bocs Gábor dr. és Dévényi Im re dr.: 
E gyüttesen  előforduló syn- és 
po lydactylia. A datok a kórkép  
ö röklődésm enetéhez 747 

B renner Ferenc dr. és S zen tcsik i 
M ária dr.: A  transfusiós th e ra p ia  
haem oly tikus szövődm ényének 
p rophy lax isáró l 647 

B retán M ikló s dr., Szabó Zoltán dr., 
Jakab L a jos dr. és Balázsi Im re  
dr.: N or-androstenolon-phenylpro- 
p io n a t és decanoa t kezelés h a tása  
a  d iabeteses re tinopath iá ra  1171 

I. B ruckner dr. és R. Lazarescu dr.: 
E ndém iás n ep h ro p a th ia  R om ániá
ban 1634

B udvári R óbert dr. és H orváth D e
zső: A  m o d ern  anaesthesiologia 
kockázata i 1873

Bugár-M észáros K ároly dr.: K ü lfö l
di és hazai tapasztalatok  a  m ély  
vénák  th rom bózisának  és th ro m - 
boph leb itisének  anticoaguláns k e
zelése te ré n  2219

B ugár-M észáros K ároly dr. és K a sz
tos D énes dr.: T herápiás e red m é
nyeink  S yncardonna l 2467 

B ugyi Is tvá n  dr.: A  farkastorok 241 
Burger T ibor dr., K eszthely i Béla dr. 

és Peer János dr.: V askinetikai 
v izsgálatok  anaem iában  1562 

Burger T ibor dr., K eszthelyi Béla  
dr. és Peer János dr.: V örösvérsejt 
é le tta r tam  v izsgálatok haem atoló- 
giai és daganato s betegségekben 
2363

Czeizel E ndre dr.: A  terhesség a la tti 
m agzati sugárkárosodások  2161 

Czeizel E ndre dr., Bognár Zoltán dr., 
H áncsok M áriu sz dr., Zoltai N án
dor dr., Ja n kó  M ária dr. és Z olta i 
László dr.: A  terhességi toxoplas
m osis 1259

Czeizel E ndre dr., Háncsok M áriusz 
dr., Bognár Z o ltán  dr.: Az 
in fluenza és a  terhesség 2133 

Czeizel E ndre dr., Háncsok M áriusz 
dr. és P a lkovich  Im re dr.: A  nyi- 
rokkeringés szerepe az ösztrogének 
tran sz p o rtjá b a n  208 

Czenkár Béla dr. és Fülöp Lajos dr.: 
S igm a n ek ro sis t okozó B ürger-kór 
1471

C zirbusz G yörgy dr., Páka László

dr. és T ekeres M iklós dr.: A z i 
sensibilis súlyvesztés vizsgála 
sebészeti beteganyagon. (Az inse 
sibilis súlyvesztés, m in t a  p e rs j 
ratios vízvesztés indicatora) 2368 

Czurkó Géza dr. és Pongrácz G yű  
dr.: A  gyom orsarcom ákról 830 

Csata Sándor dr., Frang D ezső d 
Pintér József dr.: U rológiai viz 
gálát je lentősége acut veseelégt« 
lenség d iagnosztikájában 258 

Csata Sándor dr., Pintér J ó zse f di 
Tóth M ihály dr. és Frang Dez: 
dr.: T ransfusiós szövődm én
okozta ac u t veseelégtelenség 409 

Csata Sándor dr., R ényi-V ám os Fi 
renc dr. és T ó th  M. dr.: U ro fo r 
an u ria  2379

Csengődy József dr., H orváth M arg  
dr. és N agy Lajos dr.: A  H enoch- 
Schö-nlein pu rp u ra  sebészeti ve 
natkozásairól 507

Cseplák G yörgy dr.: P ókm arás okoz 
ta  m egbetegedés 1132 

Csernay László dr., Biró A n d rá s  di 
és Varró V ince dr.: Zsírfelszívó 
dás v izsgálata J 131-gyel je lz e tt tr io  
leinnel és olajsavval 637 

Csillagh Sándor dr.: A  m andu lakő  
betegségről (tonsillolithiasis) eg; 
kőrecidiva ese t bem uta tásává  
1991

Csokonay László dr. és M artoi 
György dr.: Cholinesterase gyors 
teszt házi előállítása 2043 

Csóka I. dr., V ezekényi K. dr. éi 
Szodoray L. dr.: A  subcorneali) 
pustu laris derm atosis 403

Danilovics V o jisz lav dr.: Endém iás 
nephropath ia Jugoszláviában 1638 

Dénes János dr.: Ű jabb h a la d á s  a 
tápcsa to rna fejlődési ren d e llen es
ségeinek sebészeti kezelésében 
1537

Dénes János dr., Léb József dr. és 
Dömötör László dr.: F issu ra vesi- 
cointestinalis 1660

Déváid József dr.: T apaszta la tok  
chlorocid in jekció  alkalm azásával 
a  fül-orr-gégegyógyászatban 1607 

Dobos A n n a  dr.: Csecsemőkori h á 
nyás kezelése a  gyomor d irek t 
elektrom os ingerlésével 2371 

Dóbiás G yörgy dr., S tankovics L ajos  
dr., Szécsey G yörgy dr. és Varga  
Ferenc dr.: V izsgálatok resis ten s 
m ikroorganizm usokra ható  fe lü 
letak tív  te trácyclin  szárm azékok
kal 733

Dömötör László dr. és W essely Já
nos dr.: Izo lá lt visceralis K aposi- 
sarcom a 502

Dömötöri Jenő dr., Csömör Sándor  
dr., Paál M argit dr. és S z in y a i  
M iklós dr.: S zérum -glutam insav- 
oxalecetsav transam inase n éh á n y  
terhespatho log ia i vonatkozása 828 

Drobni Sándor dr., Nagy László  dr. 
és ifj. Incze Ferenc dr.: R ecid iváló  
végbél neurinom a 1188 

D ux Ernő dr., Bakacsi G yula  dr., 
Kovács Z oltán  dr. és Pataki Lajos  
dr.: M egfigyelések a vércserén  is
m ételten  á tese tt ú jszülöttek p la s- 
m ájának és a norm ális p lasm ának  
throm bopoetikus hatásáról 1276
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)üh  András dr., H orváth Endre dr. 
és Vadász Gábor dr.: A  kórházi 
■transfusiós szolgálatok átszervezé
se a  korszerű feladatok tük rében  
1297

Jvorszky K ornél dr., C seplák
G yörgy dr. és Faust Fülöp dr.: 
G luteális bőr-blastom ykosis és ké
sői-tünetes lym phogranulom a ve
nereum  elkülönítő  kórjelzése 27

Eckhardt Sándor dr., Sellei Cam illó  
dr., Horváth P iroska dr., In stito -  
risz László dr., M edgyes Árpád dr., 
M asszi Ferenc dr., Hartai Ferenc  
dr., H indy Ivá n  dr.: Az 1,6-di- 
brom -l,6-D -didesoxym annit (DBM) 
h atása  chronikus myeloid leukae- 
máában 547

Egry György dr., K lim kó  Dezső dr. 
és Rónay Pál dr.: A gastroentero- 
anastom osissal »-gyógyított« gyo
m or- és nyom bélfekélyes betegek 
későbbi sorsa 1603 

Endes Pongrác dr., Dauda G yörgy  
dr., Dévényi Ivá n  dr. és Szűcs  
László dr.: V esekivonatok p resso r 
hatásának  viszonya a vese ju x ta 
glom erularis g ran u lá lt se jt ta r ta l 
m ához 2282

Erdős László dr., Somogyi S zilve sz
ter dr., M olnár E d it dr. és H ain tz  
György dr.: T etanusz elleni a k t ív 
passzív im m unizálás 1690

Faragó István dr.: N ikotinártalm ak- 
nikotinelvonás 1415 

Fazakas Sándor dr. és P etrányi 
G yula dr.: Basedow -kór rad io jód  
th e ráp iá ján ak  későbbi eredm ényei 
932

Fazekas I. G yula dr. és Kása Ferenc 
dr.: Három  em berölés (gyilkosság) 
n iko tin  o lda tta l 1694 

Fazekas I. G yula dr. és Rengei Béla  
dr.: Halálos »-wofatox« m érgezés 
2335

Fehér Tibor dr., Kádár A ndrás dr. 
és K oréi O szkár dr.: Az androgen- 
és glucocorticoid-anyagcsere v á lto 
zásai életkor szerin t, különös te 
k in te tte l a  gyerm ekkorra 2168 

Felkai Béla dr., K ovács Gábor dr. és 
Pepó János dr.: A  modern k ard io 
lógia diagnosztikus lehetőségeiről 
a  m itralis v itium ok  felism erésében 
2353

F enyvesi József dr. és Schultheisz  
Em il dr.: A  hypertonia-betegség 
a lfa-m ethyldopa kezeléséről 1849 

Ferkó Sándor dr., Bakos G yula dr., 
G yőrváry V ilm os dr., Méhész Ernő  
dr. és Szilassy Kornélia dr.: A  
glycocorticoidok szerepe a  súlyos 
fertőzéses erede tű  szülészeti és nő 
gyógyászati m egbetegedések keze
lésében 577

Flesch István dr.: A datok a BCG-s 
nyirokcsom ók meszesedéséhez 971 

F ocher László dr. és Székessy V ilm a  
dr.: D i-Per-Te oltás után fellépő 
m orbus sacer egypetéjű ik reken  
2045

Fohl Erzsébet dr. és Lombos O szkár  
dr.: Az ú jszü lö ttk ari ABO-incom- 
patib ilitáson a lapu ló  haem olysis 
prognosisa cseretransfusiió nélkü l 
2073

Fonó R en ée  dr.: F luo thane-ik terus 
gyerm ekkorban  557 

Fonó R enée  dr., L ittm ann  Im re  dr., 
Böröcz L ajos dr., B ü ky  Béla dr., 
Bodnár E ndre dr., Löblovics Iván  
dr. és T asnádi Ferenc dr.: Beszá
moló 14 év a la tt  észlelt és operált 
Ructus a rte rio su s persistens esetek
től 1015

Fontányi Sándor dr., A rányi Sándor 
dr. és H arm ath  Zoltán dr.: P anc
reas pseudocysta szokatlan késői 
szövődm ényei 1799 

Forgács Jó zse f dr. és N ém eth  László 
dr.: A  terhességi m ély-véna throm - 
bózis anticoagulans kezelésének 
egyes kérdései 1162 

Forgon M ih á ly  dr.: Szabad chylus 
a  hasü regben : úgynevezett chylus- 
periton itis  651

Fornádi F erenc dr., Frater Rózsa dr. 
és S zeg ed y  László dr.: Televízió 
által p ro v o k á lt epilepsiák 1980 

Fornosi Ferenc dr. és Tálos Ildikó  
dr.: A  m onovalens polio élő vak
cina 2—3— 1 és 1—3—2 típuson
kénti so rrendben  tö rtén t a lk a lm a
zásának  szerológiai hatásossága 
1878 N

Fórizs Ö dön  dr. és M áthé Béla dr.: 
Az ondóból végzett K och-tenyész- 
tés je len tősége a  genitalis tu b e r
kulózis kórjelzésében 2459 

Földes János dr., K oref O szkár dr., 
Fehér T ibor dr. és S teczek  K ata
lin: A z  SU —4885 hatása az  oestro- 
genek ü ríté sé re  a  vizeletben 64 

Földes Pál dr., Szeri Ilona dr., Bá
nos Z suzsanna  dr., A n d er lik  P i
roska dr., Balázs M árta dr.: Üj- 
szülötrbkorban thym usirto tt egerek 
LCM vírusfertőzése 2122 

Földi M ih á ly  dr.: A  vese nyirok- 
á ram lásán ak  egyes problém ái 104 

Földi M ., Csanda E., Tóth K., Obál 
F., M adarász I., R om hányi Gy., 
Varga L. és W agner A .: A  M elker- 
son—R osen tha l—M iescher syndro
ma (C heilitis granulom atosa) 245 

Földvári Ferenc dr. és K árolyi Ist
ván dr.: A  syphilis leküzdésének 
legfontosabb tényezőiről 460 

Furka I s tv á n  dr. és Bornem isza  
György dr.: Az »auto-alloplastica« 
elvének alkalm azása az  experi
m entális vesesebészetben 1456 

Fülöp É va  dr.: Tartós steroid-keze- 
lés a l a t t  észlelt herpes zoster ese
tek 1273

Fülöp T ib o r  dr., Kaiser Eva dr. és 
Farkas Gábor dr.: ACTH- és 
P rednisolon-kezelés a  h a jlító  gör
csökkel já ró  hypsarhythm ia beteg
ségben 497

Fűzi M ik ló s  dr., Dénes B erta lan dr. 
és Sze tngyörgy i Zsuzsa dr.: Hae
m ophilus influenza tö rzsek  a n ti
b io tikum  érzékenysége 391

Gábor G yörgy dr.: C ardialis decom- 
pensatio  kezelése acety l-d ig itoxin- 
nal (Acedoxin) 695 

Gáspárdy G éza dr., Schu lho f Ödön 
dr. és V id a  Margit dr.: Köszvényes 
betegek kezelésével szerze tt ta 
paszta la tok  791

Gáti I s tv á n  dr., K eller Gábor dr., 
M átz László  dr. és Kóbor József

dr.: A  gyerm ekágyi em lő g y u llad ás 
k onzerva tív  kezelése és m eg elő 
zése 1315

G ávay Éva dr., Varga L a jo s  dr.: 
P h legm asia  coerulea do lens 464 

Geck P éter dr., Imre G yö rg y  dr., 
K orchm áros Imre dr., N ász Is tv á n  
dr. és Dán Pál dr.: A  k e ra to c o n 
ju n c tiv itis  epidem ica z á rv á n y te s t-  
je in ek  specifikus an tigén  tu la jd o n 
ságáró l 439

Gerő A n d o r  dr., K elem en A n d o r  dr. 
és D öm ötör László dr.: É lő b en  
diagnosztizált izolált gyo m o rly m - 
phogranulom atosis 1514 

G ortvai György dr., A d le r  M ik ló s  
dr. és Kovács Mária dr.: T a r tó s  
anticoagulans-kezeléssel sz e rz e tt 
tap asz ta la ta in k  607 

Góth E ndre dr. és B lu m e n fe ld  
G yula  dr.: H yperlipaem ia és d ia 
beteses anyagcserezavar 1786 

Góth E ndre dr., Görgényi G éza  dr., 
F övényi József dr. és S zá n tó  Er
v in n é  dr.: A  m ellékvesekéreg  és 
hypophysis m űködése hosszas 
predn iso lon  kezelés u tá n  2314 

Góth E ndre dr. és N e b e n fü h re r  
László  dr.: F iatal nők acn e  v u lg á 
r isá n a k  kezelése kis ad a g  p re d n i-  
so lonnal 2076

G öm öri Pál dr.: A  shockvese p a th o - 
genesisének kérdése 109 

G öm öri Pál dr., Juhász Is tv á n  dr. és 
Takácsi-N agy Lóránd dr.: A d a to k  
a  shock-vese p athom echan izm usá- 
hoz III . A  szublim át h a tá sa  a  tu 
b u lu s funkcióra 2457 

G ráf Feren dr. és T a ká csi-N a g y  
L óránd dr.: Az 1 ,6 -b is/béta-m esil- 
oxy-aethy lam ino/-l,6 -d idesoxy-D - 

m a n n it dichlorhydrat (R 49) th e - 
rap iá s  hatásának  k lin ik a i v iz sg á
la ta  541

Grósz Isván  dr.: A  h im lő o ltá ssa l 
kapcsolatos szem -szövődm ényekről 
171

G yöry G yörgy dr. és L ászló  János  
dr.: Gestagenek a lk a lm az ása  k is- 
m edencei gyulladásokban 881 

C yüre Dezső dr., Dudás B éla  dr. és 
Szabó Katalin: M egfigyelések h e 
p a titise s  betegeken 739 

H alász Tamás dr.: T u b ercu lo s is  
okozta secundaer h a e m a to ló g ia i 
kó rk ép ek  1065

H alm os Tam ás dr., L oczka  B é la  dr. 
és Sa lam on Ferenc -dr.; M á já r ta 
lom  m ononucleosis in fec tio sá b an  
1937

H antos László dr.: Sebészeti m ű té te k  
idős korban  254

H áber József dr. és S zu n g y i Z o ltá n  
dr.: Ism ételten  silicosisnak  d iag - 
n isz tizá lt Boeck-sarcoidosis 1421 

H ám ori A rtu r  dr.: Az a c u t g lo m e ru 
lo n ep h ritis  prednisolon th e ra p iá ja . 
» In terru p tió s  syndrom a« 114 

H egyi József dr. és N é m e th  János  
dr.: M ódosított festés a  tr ic h o m o 
nas vag inalis k im u ta tá sá ra  1419 

H erczeg T ibor dr.: A  v a s tag b é l és 
végbél rák já n ak  korai k ó rism ézése  
529

H erczeg T ibor dr. és B ere n te y  E rnő  
dr.: E peu tak  heveny m eg b e teg ed é
se inek  ak tuális  kérdései 193 

Herczeg Tibor dr. és Z a h u m e n s z k y
2
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E lem ér dr.: In tra o p e ra tiv  hasi 
diagnosztika 1648

H erczegh Miklós dr. és V a lády  Anna  
dr.: A z  ép és d ysp lasiás csípőízü
le t csecsemőkori fejlődésének  ösz- 
szehasonlítása 1739 

H erm ann Béla dr., O láh  Jenő dr. és 
H eim  Vilmos dr.: A z ang ina  pecto
r is  és a coronaria v e rő e re k  athero- 
sclerosisának összefüggései 1498 

R. Hollán Zsuzsa dr.: Heamoglobi- 
nok  és haem oglobinopathiák 1921 

H orn Béla dr., S z in n ya i M iklós dr. 
és Paál Margit dr.: Idős nőbete
geinken végzett m ű té te in k  tapasz
ta la ta i 1255

H orányi Mihály dr.: A  vérzékeny- 
ségi esetek d iagnosztikus problé
m ái 1119

H utás Imre dr.: A z  in trapu lm onalis  
szellőzés zavara em physem ában  és 
em physem a-betegségben 1551 

H ü ttl Tivadar dr.: H ospitalizm us 
v agy  gennyedéses hyperendem ia? 
1777

lilé i György dr. és B ognár János dr.: 
H yperplasia g la n d u la ris  cystica 
endom etrii k lin ikai jelentősége 
2083

Is tvá n  Lajos dr., Feszler G yörgy dr., 
Sztu d in ka  Gyula dr. és Gerendás 
M ihá ly  dr.: G astro in testinalis  vér
zések csillapítása th rom bin-fib rin  
készítm énnyel 219

Iv á n y i János dr.: In tra v é n á s  zsír- 
th e ra p ia  297

Jakab  Lajos dr.: S eru m  mucopoly- 
saccharida v izsgálatok különbö
ző megbetegedésekben 17 

Ján  H uba dr. és C sa n a ky  György 
dr.: Ulcus betegség gyerm ekkor
b an  1379

Jendrassik  Lóránd dr.: A  pH-m érés 
tö rtén e te  993

Jóób Sándor dr. és K á rp á ti Pál dr.: 
A z essentialis hyperlipaem iáró l 
935

Ju h á sz Pál dr., Z sadányi O ttó dr., 
T örök Pál dr., R u sz  Sándor dr., 
P ertorin i Rezső dr.: Egy fa lu  1961. 
év i morbiditása 1742 

Ju lesz  Miklós dr.: Z ím m erm ann- 
chrom ogenek a bőrszövetben  118

K ahán  Ágost dr., B encze G yörgy dr., 
O láh Miklós dr. és L a ka to s László 
dr.: A  rheumatoid a r th r i t i s  és sys- 
tem ás lupus e ry them atosus chlo- 
roquin-kezelések m ellék h atása i
ról 883

K a lm á r Zsuzsanna dr. és Czappán 
P iroska dr.: Egyéves koraszü lö ttek  
vérkép-vizsgálatainak elemzése 
2373

K anizsa i Dezső dr.: A  farkastorok  
k ih a tása  a hangképzésre 1489 

K a n tn er  Adalbert dr. és H abán Ján 
dr.: A  szájpadm andula ritk a , e l
sődleges scleromája 1033 

K apu  László dr.: Az is th m u s uteri 
röntgendiagnosztikája 311 

K ará d y  István dr.: A  re s is tin  patho- 
physiologiai jelentősége 122 

K aszás Ferenc dr. és K a jto r  Ferenc 
dr.: »Epilepsia abdom inalis-« a  
gyerm ekkorban 725

K állay  F ere n c  dr.: Az ajak - és száj- 
p a d h a sa d é k  sebészetének korszerű  
szem lé le te  49

K árpá ti F erenc  dr.: A  vasico-urete- 
rá lis  r e f lu x ró l 1791 

K árpá ti P á l dr.: A  thoracalis tu la re -  
m iáró l 977

K ecskés L a jos, Kóbor József és 
M u tsch le r  Ferenc: Oestron, oestfea- 
diol 17/3 és szokatlanul nagy  
m e n n y isé g ű  oestriol izolálása ova
riu m  ca rc in o m áb an  szenvedő b e
teg v ize le téb ő l 152 

K ecskés L a jo s  dr., M utschler Ferenc  
dr. és K ó b o r  József dr.: O estrogen 
m e g h a tá ro z ás  natív  vizeletből a  
te rh esség  IV —X I. hónapja közö tt 
I t tr ic h  e ljá rá s á v a l 1461 

K eller L á sz ló  dr.: A  m agnézium  
a n y a g cse re  kóréle ttan i és k lin ika i 
je len tő ség e  1585

K eller L á sz ló  dr., Molnár G yula dr. 
és Z u l ik  R ó b ert dr.: In tra a rte riá -  
san  a d o t t  M ydeton értágító h a tá sá 
nak  v iz sg á la ta  kutyán 250 

K eller L á sz ló  dr., Rétsági G yörgy dr. 
és B a lá zs i Im re  dr.: A  m yokard iá- 
lis in fa rc tu s  távolabbi prognózisa 
(9 év re  te rjed ő  katam nesztikus 
v iz sg á la to k  a lap ján ) II. A tú lé lést 
befo lyáso ló  tényezők 771 

K em én y  P á l dr., Csontos Endre dr.: 
G y erm e k k o ri N autisan  m érgezések 
512

K em én y  P á l dr., Dániel Ferenc dr. 
és K ö te le s  G yörgy dr.: Tom pa 
tra u m a  o kozta  m ellkasi sérü lések  
esetei gyerm ek k o rb an  1166 

K em én y  P á l dr., Hódosi Júlia dr. és 
Szán tó  Im r e  dr.: H osszantartó  
g y erm e k k o ri görcsroham ok szün
te tése N jO  narcosissal 681 

K em én y  P á l dr., Lóránd Zsuzsa dr., 
N agy L á sz ló  dr. és Tápay Dóra 
dr.: E n te ro c o litis  u lcero-necroti- 
sans k o raszü lö ttö n , újszülöttön és 
fia ta l csecsem őn  318 

K ende É va  dr., Ferenczi Endre dr.: 
F ővárosi pem phigoid já rványok  
la b o ra tó r iu m i és epidem iológiai 
m egfigyelése  2127

K ereszti G edeon  dr.: A rcüregöblítés 
csecsem ő- és gyerm ekkorban, 
V in y d an -b ó d ításb an  2377 

K erko v its  G yu la  dr., Mázsár M iklós  
dr.: D ig ita lis  szövődmény: P itv a r i 
p a ro x y sm a lis  tachykard ia a tr io 
v e n tr ic u la r is  blockkal 2115 

K eszler Pál dr. és P intér Endre dr.: 
A  g y erm e k k o ri bronchiektasia 
m ia tt v ég z e tt m ű té t késői eredm é
nye 627

K eszler Pál dr., P in tér Endre dr. és 
P apolczy A n ta l dr.: A  gyerm ekkori 
tü d ő resec tio  késői functionális 
e re d m én y e  631

Kiszel Já n o s  dr. és Varga József 
dr.: E g y o ld a li tüdőhiány és rekesz
sé rv  e lő fo rd u lá sa  a  nagyerek fe jlő 
dési rendellenességével 749 

K lem bala  M á rta  dr. és Székács Is t
ván  dr.: M ódosíto tt e ljárás am o- 
nosavak  azo n o sításá ra  egydim en- 
diós pap írk ro m ato g ram o n  1658 

K lin ikopa tho log ia i konferencia 2409 
Kocsis Z su zsa n n a  dr.: Négytagú csa

lád ta g ja in  előforduló tu la rem ia  
fertőzés 415

Kollár Dezső dr., Fülöp T ibor dr. é 
Kaiser Éva dr.: A  csecsemőko: 
gennyes arcüreggyulladás k lin ita  
jelentősége 834

Koltay M iklós dr., Backhausz Ri 
chárd dr., Szabó Lajos dr., Báthory 
Gabriella dr. és E. Nagy M á ri 
dr.: Béta-2-A-globulin izo lált hiá 
nya részleges ellenanyaghiányo  
állapotban 987

Kondrai Gerő dr.: A z  ún. »kiel 
csontkészítmény-« lényege és a  ta r  
tósítás m ódja 598

Kondrai Gerő dr. és K elen tey Barnc 
dr.: P eridu ra lis  érzéstelenítés
plom boldattal 172

Kopasz Ernő dr.: A  hyperton ia gon
dozás első éve Veszprém m egyé
ben 353

Korányi G yörgy dr. és Vas Iré n  dr.:
Eredm ényes késői vércsere Rh 
isoim m unisatio esetében 2474 

Korecz K ároly dr.: H yaluronidáze 
alkalm azása szemészeti m ű té te k 
ben 2039

K oref O szkár dr., Fehér T ibor dr. és 
Holló István  dr.: Az egyes n e u tra 
lis 17-ketosteroid fractiók ü ríté se  
cerebralis obesitásban 776 

Korényi B oth  András dr. és ö r lő s  
Ildikó: Elsődleges fibrosus sz ív b u 
rok pap illom ák 2286 

Korossy Sándor dr.: O rbáncos b e te 
gek kezelése 1464

Kovács Lajos dr.: Therapiás ta p a sz 
talatok H exetid innel 2036 

Kovács Sándor dr., Gesztesi T am ás  
dr., M olnár Ferenc dr., S zen tgá li 
Gyula dr. és Biró Imre dr.: A  po- 
larographiás serodiagnosztika e re d 
ményei 1208

Kónya László dr., Aranyosi János  
dr. és B ánhidi Endre dr.: L ég ú t- 
sérülések sebészi ellátása 871 

Környey Is tván  dr.: A  M agyarorszá
gon előforduló encephalitisek 1153 

K övi József dr.: Leukaem iához c s a t
lakozó gom bafertőzések 1175 

ifj. Krajcsovics Pál dr.: C ongenitalis 
fam iliaris m ethaem oglobinaem ia 
369

K rutsay M iklós dr. és H erm ann Z o l
tán dr.: Boncolással igazolt c a rc i
noid syndrom a 1473 

K uhn  Endre dr. és Keller Gábor dr.: 
A  nőgyógyászati b rachycurie-the- 
rapia sugárvédelm ének n éh á n y  
problém ája 2427

K u n  M iklós dr. és Méhes G yörgy  
dr.: A plasia vaginae gyógyítása 
sigma felhasználásával 363 

K usztos Dénes dr. és H affner Z so lt  
dr.: Peripherin-H om burg a lk a lm a 
zása az agy  keringési betegségei
ben 991

K usztos Dénes dr., Keller László dr. 
és Fonó József dr.: A  synkard ia lis  
massage ha tásán ak  rheog raph iás 
vizsgálata 550

Lajos László dr., Görcs Jenő dr., 
Székely József dr., Csaba Im re  dr. 
és Dom ány Sándor dr.: S ikeres 
trophob last hom otransp lan tatiók  
im m unológiai és endokrinológiai 
feltételei 1398

Lakos T ibor dr. és Kónya B erta lan
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dr.: Pellagra esetek  Szabolcs-Szat- 
m ár megyében 1932 

Lam m  György dr. és K álm án Péter 
dr.: Üj m agyar görcsoldó h a tásá
n ak  vizsgálata ang ina pectorisban 
837

Lampé László dr., K ertész László dr. 
és Dzvonyár János dr.: E m beri 
m agzatok pajzsm irigyének jód tá- 
ro lása 981

Lam pé László dr. és M ihály G yörgy 
dr.: F etom aternalis transfusio
r itk a  esete 1951

Lányi M iklós dr., B akonyi Zoltán  dr. 
és Hordós A lajos dr.: A  fe lku ta tás 
jelentősége az idü lt bronchitis gon
dozásában 1508

László Barnabás dr.: A  m ájpunctio - 
és a  laparoskopia helye a  m ájbe
tegségek diagnosztikájában 495 

László Barnabás dr.: A  diagnoszti
kus m ájpunctió t követő epés has- 
hártyagyulladásról 888 

László Béla dr.: D igitalis C um ulativ  
adag ja  és kálium szint közötti 
összefüggés idős betegeken 65 

László János dr.: A  női «kism e- 
dencei fájdalom « (pelvic pain) 
kérdéséről 1494

Lázár Dezső dr.: A  gyom or-resec- 
tió k a t követő m ájcirrhosisok 
p rob lém ája 585

Lázár Im re dr.: H eveny F renolon- 
mérgezések 1943

L ehoczky Tibor dr. és Halasy M ar
g it dr.: A  fe jfá jás különböző tí
pusainak gyógykezelése új spas- 
m olyticum m al (No-Spa) 2088 

Lengyel Zoltán  dr., Polgár Endre 
dr. és K eveházi Ferenc dr.: M ik- 
ro lith iasis alveo laris pulm onum  
1896

Less Etelka dr.: P ankreatitissel 
szövődött hyperparathyreosis 75 

Less Etelka dr.: A datok a hyper- 
parathyeosis gyakoriságáról, szö
vődm ényeiről 15 évi beteganyag 
tanulm ányozása alap ján  784 

Liebner Ernő dr., Páter János dr. 
és Flórián Ede dr.: A  m unka
hely k lim atikus körülm ényeinek 
összefüggése a  lábm ikozisok 
gyakoriságával 68

L inka  Zoltán dr.: Serdülőkori neu
ro tikus állapotok  C entedrin  the- 
ráp iá já ró l 1373

L ittm ann  Im re dr.: A  súlyos be
teg ellátásáró l 1105 

Losonczy G yörgy dr., Fetrás Győző  
dr. és H aidecker Júlia dr.: Né
hány a d a t a  k lebsiellafertőzések 
klinikum ához és já rvány tanához 
456

Lozsádi K ároly dr., Csákány  
György dr. és Tofnory Em ilia  
dr.: M ultiplex arteriovenosus tü- 
dőfistula 315

L udány György dr., Vajda Gyula  
dr., Bertha Ilona dr.: B radyk i
n in  és a leukocytaphagocytosis 
2026

L udw ig  K ároly dr., Z sám béky Pál 
dr. és István  Lajos dr.: Systé- 
m ás lupus erythem atosus ese
te ink  haem ato log ia i-laboratóriu- 
m i vonatkozásai (22 beteg 4 éves 
megfigyelése alap ján ) 1057

Lugossy G yula  dr.: A lpha-chym o- 
trypsinnel végzett 900 hályogm ű
té t szövődm ényei 825 

Lukács Sándor dr.: A  gyakorlóor
vos és a  repülés I. A repülés 
élettan i és kóréle ttan i hatásai. A 
légúti u tazás orvosi problém ái 
2305

Magyar É va  dr., Böszörm ényi 
Ernő dr. és M észáros A n ta l dr.: 
Halálos szívelégtelenséet okozó 
focalis myocytolysis 1180 

Magyar Im re dr.: Az in trahepati- 
kus cholestasis elkülönítő  
diagnózisa 126

Magyar Im re  dr., Lehoczky Dezső 
dr., M árton Isv tán  dr.: Ü j u tak  
az insu lin resistens diabetes keze
lésében 289

M ajom é dr., K önyves Tóth K atalin  
dr.: B ő ran tra  xeseteink 416 

Makiári Lajos dr.: É letben m arad t 
aneurysm a dissecans ao rtae  ese
te 1698

Matus László dr., Schnitzler Jó
zsef dr. és S zen tkereszty  Béla 
dr.: T apaszta la ta ink  m ed iasti- 
noskopiával 1845

Máday Péter dr.: Az égés-sérültek 
e llá tásának  időszerű kérdései 
2017

M árk Is tvá n  dr. és Nagy László 
dr.: G enera lizált nyirokcsom ó
m egnagyobbodással já ró  lupus 
erythem atodes dissem inatus 1988 

Márton Is tvá n  dr.: ö reg  em berek 
csökkent cukor-to leran tiá jának  
vizsgálata 1976

M árton K á lm án  dr. és Selym es  
Zoltán dr.: Tonsilla m ykosisok 
1557

M átyus Lajos dr., Bodnár Endre 
dr., L ittm a n n  Im re dr. és Péter 
M árton dr.: G yom or-béltraktus- 
ba rup  tú rá it a rte ria  lienalis 
aneurysm a 1759

M edgyes Á rpád  dr.: A  laparoskopia 
szerepe a m áj körülírt, gócos jel
legű m egbetegedéseinek diag
nosztikájában  589

M edgyes Á rp á d  dr.: R itkán  elő
forduló, érdekes és tanulságos 
laparoszkópos eseteink 795 

Mohos J. Zoltán  dr. és Patonay 
János dr.: H im lő vaccinatio u tán  
fellépő im m unhaem olysis, mono
nucleosis infectiosára em lékezte
tő  lymphom®nocyta reactióval 
2141

Moll K ároly dr.: A  köszvényről és 
új gyógyszeréről az A ntu ranró l 
323

Moll K ároly dr.: A  gépi berende
zésű («távvezérléses«) sú lyfürdő
ről 413

fM olnár Béla dr.: Balassa em lék
előadás 1

Molnár Erzsébet dr.: A  kullancs- 
encephalitis elterjedtsége M a
gyarországon, szerológiai vizsgá
latok a lap ján  1084 

Molnár Ferenc dr., G esztesi Tam ás
án. és Kovács Sándor dr.: Ta
paszta latok  a polarografiás Cl- 
m eghatározással 1978

M olnár Lajos dr.: A  m ellékvese 
szerepe a W iniw arter—B uerger- 
kó rban  2027

M urányi János dr.: K ét b ilh a rz ia - 
sis eset 462

M üller Harald dr.: Légcsőm etszés 
eszm életlen betegen 359 

M ünnich  Dénes dr., V alu  G ab
riella  dr. és Űri József dr.: 
Typhusbacilusgazdák «-Ampicil
lin« kezelése 205

Nagy G yörgy dr. és H ollósi K a ta 
lin  dr.: Az in tra tho raca lis  p a ra -  
gangiom ak k lin iko-pa tho lóg ia i 
és kó réle ttan i vonatkozásai 1749 

Nagy Ibolya  dr. és Burger T ibor  
dr.: Ü jabb  véralvadási v izsgála
tok  polycythaem iás betegeken  
1501

Nagy Lajos dr., N iederm ü ller Fe
renc dr. és Csengődi Jó zse f dr.: 
A  vastagbél aktinom ycosisáró l 
78

Nagy Sándor dr., A n ta l Lajos dr., 
és Jakubecz Sándor dr.: X X /X O  
m osaicism us 2040

N ádor-N ikitis Is tvá n  dr.: A
rön tgen  vizsgálat szerepe a coro- 
naria-card iosclerosisban  2279 

N em es János dr., Farkas A ndrás  
dr. és Z ilahi Zoltán  dr.: A datok  
a terhesség és a p raek lin ik a i 
carcinom ák kérdéséhez 2131 

N eubauer György dr., G ergely Im 
re dr., Varga József dr. és Cse- 
ren ye i Edit dr.: A z  anya h üve
lyi staphylococcus fertőzésének  
jelentősége az ú jszü lö tt szem 
pon tjábó l 61

P. N ém eth  Eva dr., Papp M iklós  
dr. és So lti Ferenc dr.: A  he
veny  pancreati tisben  észlelt 
EK G -változásokról 1278 

N ém eth  György dr.: T onsilla  re ti-  
culosarcom ák 921

N ovák János dr.: E llá tási elvek 
töm egesen előforduló égési sé rü 
lések  esetén 2137

N ovák János dr., B randste in  
László dr. és Fáber V ik to r  dr.: 
Űj lehetőségek égési sérü lések  
e llá tá sá ra  1602

N yerges Gábor dr., Bartos A n n a  
dr., Budai József dr. és Csapó  
József dr.: Ü jabb eredm ények  a 
transfúsiós hepatitis  m egelőzé
sében  1308

O rbán Lajos dr. és Szabó László  
dr.: A  m ájkövekről 326 

O rosz László dr. és H ankiss János  
dr.: A  heparin és v ízh áz tartá s  
különös tek in te tte l az ADH 
systém ára  1403

Pajor Dezső dr., H egedűs Jo lán  dr. 
és B a jnok G yörgy dr.: T ap asz ta 
la ta in k  B iguam orral 1839 

Pajor Dezső dr., Szabó Z o ltá n  dr. 
és Puskás Ernő dr.: 227 ú jszü lö tt 
retinavérzésének  ellenőrző  vizs
g á la ta  3 éves korban  781 

Pap Sándor dr. és F erenczy Sán 
dor dr.: A  m acskakarm olási be
tegségről két eset ism ertetéssel 
704
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P app Miklós dr.: A z inulin-clea- 
rance értékelése és a  vesenyi
rok  1021

P app Miklós dr., K raszna i István, 
Á cs Zsuzsanna dr., Varga Ber
ta lan dr. és Földes János dr.: A 
hasnyálm irigyen á tfo lyó  vér- 
menhyiség v izsgála ta  kísérletes 
pancreatitisben 1476 

P atakfa lv i A lbert dr. és Fűrész 
G yula dr.: S zokatlan  lefolyású 
erythroleukaem ia 2182 

P ataki Lenke dr.: A z ingerü letve
zető rendszer congen ita lis zavara 
(AV-block) testvé reken  841 

P ata t Pál dr. és Sző ts B erta lan dr.: 
A  női genitalis tbc egy ú j kiegé
szítő kezelési m ód já ró l 1503 

Pálos Á. László dr.: Az. anticoagu- 
lán s kezelés hazai gyakorla tának  
kiterjesztése és n é h á n y  időszerű 
kérdése 2215

P etén yi Géza dr.: A  p rophylaxis 
alaku lása Sem m elw eis ó ta  2449 

P etrányi Gyula dr.: A  lupus- 
nephropathiák gyógyítása 6-mer- 
captopurinnal 129

P etri Gábor dr.: P o s to p era tiv  ente
rocolitis 2257

P etri Gábor dr. és K ovács Gábor 
dr.: T ransventricu láris m itrá lis 
com m issurorhexis 2417 

P etrilla  Aladár dr.: F ertőzéses ere
d e tű  enterocolitisek n éh án y  já r- 
vány tan i kérdése 1783 

F éter Ferenc dr., L am pé László dr. 
és Asztalos M iklós dr.: A datok 
az  em beri újszülött pajzsm irigy- 
m űködésének tan u lm án y o zásá
hoz 1128

P éter  Ferenc dr., P é tern é  M ailáth  
Fleur: Üjabb ada tok  a  calcium 
strum igén  hatásához 397 

Pilaszanovich Im re dr., Halmos 
László  dr., Szőlőssy L ászló  dr. és 
P in tér  András dr.: A z  anorecta
lis atresiákról 347

P in té r  József dr., R ényi-V ám os  
Ferenc dr. és T ó th  M ih á ly  dr.: 
A  septikus k rim in á lis  abortus 
okozta haemolytikus a n u r ia  918 

F in té r  József dr., R ényi-V ám os  
Ferenc dr. és T ó th  Jó zse f dr.: 
Tapasztalataink a haem odialysis 
a la t t  jelentkező szövődm ények
rő l és azok kezeléséről 1280 

P in té r  Zoltán dr., K e le ti Béla dr. 
és L iszkai László dr.: A  chemo- 
tox ikus hepatitisről szén te tra- 
ch lo rid  intoxicatioban 2031 

Podhragyay László dr.: A ppendici
tis  és fertőző betegségek 168 

Pogátsa Gábor dr.: C h lorpropam id  
h a tá sa  a máj k a rb am id  szintézi
sé re  és glykoneogenezisére 1217 

Pogátsa Gábor dr., K A ldor A nta l 
dr., Somogyi Endre dr.: Insulin^ 
B ucarban  és 2 desoxy-D -glukoz 
h a tá sa  alkoholm érgezett állato 
kon 442

P ólyák Béla dr.: Súlyos oedem a 
m egszüntetése p e rito n ea lis  dialy- 
sisse l 1517

P ó lyá k  Béla dr.: A  co litis ulcerosa 
m in t praeblastom ás á lla p o t 1794 

P ólyák  Béla dr.: A datok  a  colitis 
u lcero sa  sebészetéhez 1896

Pongrácz E ndre dr., Fedor Endre  
dr. és Szűcs János dr.: Fél vastag  
bő r a lk a lm azása  darázsfészek 
exc isió ja  u tá n  984 

Pongrácz Endre dr. és G yöngyössy 
G ábor dr.: G yom orresectio u tán i 
duodenum  csonkkinyílás konzer
vatív  kezelésérő l 1707 

P otondi A ndrás dr. és D anka  
László dr.: Szokatlan m ére tű  
agyalap i aneurysm a 1710 

P roházka J. dr. és Kouba K. dr.: 
A  h ep a titis  infectiosa és a m o- 
nonukleosis infectiosa d iffe ren 
ciá l-d iagnosztikája  454 

Pósch E lek  dr., Zelles T ivadar dr. 
és B udavári Is tvá n  dr.: S erum - 
feh é rjé k  viselkedése bélelzáró
dásban  488

A l. P u ch lev  dr., N. Popov dr., A . 
A stru g  dr., D. D otschev dr. és S. 
P etrin ska  W enkovska  dr.: E ndé
m iás n ep h ro p a th ia  B ulgáriában  
1642

Raáb K ornél és Borvendég János: 
A  C hinorto-szem csepp h a tása  a 
női n em i cyklus ném ely ren d e l
lenességére 931

R avasz László dr.: K obaltgöm b 
ap p lik á to r  645

Radó János dr., Takó József dr., 
G éder László  dr. és Jeney Enikő  
dr.: H alm ozo ttan  előforduló h e r
pes zoster m egbetegedések cor- 
tico ste ro iddal kezelt betegeken 
1266

R ák K á lm á n  dr.: Az anticoagulans 
kezelés n éh án y  elvi kérdése 1345 

R á n ky  László dr.: A  congenitalis 
oesophagusa tresia  1362 

Dr. K. R enker: A  rehabilitáció  és 
a reh a b ilitá la n d ó k  fe lku ta tásá
nak  ren d szere  a N ém et D em ok
ra tik u s  K öztársaságban  260 

R eif M árton  dr.: Az ú jszülöttek  
szerepe a  staphylococcus fertőzés 
te rjesz tésében  1704 

R ény i-V ám os Ferenc dr. és Hor
vá th  L. dr.: K ísérle ti adatok  a 
vesekéreg-necrosis k ia laku lásá
hoz 1075

Rétsági G yörgy dr. és K eller  
László dr.: A  se rum  cholesterin- 
és összlipo id-szin t 3324 egyén 
v izsgála ta  a lap já n  2225 

Rétsági G yörgy dr., Keller László  
dr. és B a lázsi Im re  dr.: A m yo- 
kard iá lis  in fra c tu s  távolabbi 
p rognosisa (9 év re  terjedő ka- 
tam nesz tikus vizsgálatok a la p 
ján). I. A  tú lé lés alakulása 721 

R ichter R óbert dr.: Öngyilkossági 
in su lin n al 611

R ingelhann  Béla dr.: A datok a 
terhesség i anaem iák  előfordulá
sához, pathogeneziséhez és the- 
rap iá jáh o z  1596

Riskó T ibor dr.: A  m últ, a je len  és 
a jövő fe la d a ta i az ex trapulm o- 
nlis tb c -s  betegek  kezelésében 
1249

Riskó T ibor dr. és N yárády Ivá n  
dr.: M agyarország  ex trapulm o- 
nalis tbc  ellen i küzdelm ének 
fejlődése, eredm ényei és p rob lé
m ái 211

Riskó T ibor dr., N yú l-T ó th  Pá 
dr., Tom ory István dr., V inczt 
Egon dr. és E ckhardt Sándoi 
dr.: A  korszerű szem lélet je len
tősége a csonttum orok felism eré
sében 643

Rosta János dr. és L enke i Péter 
oki. m érnök: A z  ú jszü lö ttkori 
vércserék  hatásfokáról 1301 

Rozsos Is tvá n  dr.: D iverticulum - 
ileus, acu t appendicitis és ente- 
rocystitis együttes előfordulása 
653

Rozsos István  dr.: A z  a lk a ttan  
válsága és jövője 1441 

Rozsos Is tván  dr. és Szabó Béla 
dr.: Az in tra - és re troperitonea
lis spontán  vérzésekről 1018 

R usznyák István  75 éves 97 
Rúzsa Gábor dr., Frank K álm án  

dr. és S ch m id t Ottó dr.: A  la 
tens m astoid itis szerepe és befo
lyása a csecsem őhalálozásra 1407 

Rúzsa Gábor dr. és Sch m id t Ottó  
dr.: Rhinológiai m egfigyelések
az 1962. év i megyei m orb ili já r 
ványban 1843

Sas M ihály dr., Gábor M iklós dr., 
Kovács László dr., N ém eth  Irén  
dr. és Szontágh Ferenc dr.: A  
véra lvadási tényezők vizsgálata 
gestagen-kezelés a la tt 1353 

Sas M ihály dr., Kovács László dr., 
N ém eth  Irén dr. és Szontágh Fe
renc dr.: A datok az oralis gesta- 
genek ovulatiogátló h atásának  
m echanizm usához 1125 

Sós M ihály dr. és P iukovich István  
dr.: A  N erobolil (norandrosteno- 
lon-phenylpropionat) női nem i
szervek m űködésére gyakorolt 
h atásának  vzsgálata 676 

Sági Tam ás dr.: A  húgyhólyag 
h am artom ája  2092 

Sárkány Jenő dr.: 1964. novem ber 
7. 2113

Schnitzler József dr.: G ondolatok 
Á prilis 4-én 625

Segal B em a rd  dr. és K álm án Péter 
dr.: Á rta tlan  szívzörejek 433 

Sim on Tam ás dr., Boros G áborne 
dr. és D anyi Irén: Óvodások is
kola e lő tti lá tásvizsgálata 1856 

Sim onyi János dr., Somogyi G yörgy 
dr., G ráf Ferenc dr.: Splenom ega- 
liák  differenciális diagnózisa kol
loid Au izotóppal 485 

Sipos József dr.: A leukaem iás bete
gek vesem űködéséről 431 

Solymos Béla dr.: Az enzym -diag- 
noszitika problém áiról és lehetősé
geiről 491

Solt K atalin  dr., Dömök Is tvá n  dr. 
és Bölcskei T ibor dr.: A  hazai első 
ornithozis járványok  epidem ioló
giai és szerológiai elemzés^ 1590 

Solti Ferenc dr., Iskum  M iklós dr., 
Krasznai Is tván  dr., M árk G yörgy 
dr., Rév Ju d it dr., Földessy Klára  
dr. és H erm ann Róbert dr.: Chlor- 
prom azin (Hibernal) hatása  a  vég
tagkeringésre és a  végtagizm ok 
oxygénfogyasztására 344 

Solti F. dr., Krasznai I. dr,. R év  J. 
dr., Nagy J. dr. és Földessy K . dr.: 
Az agyi véráram lás és az  alsó 
végtagi véráram lás m érése em be
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reken vénás dilutiós e lv  a lap ján  
641

M ész Lajos dr.: A recanalisa tio  
kérdése chronicus és a k u t verőér
elzáródások esetén 817 

oltész Lajos d r.: Az In tézeten  kívül 
történő anticoaguláns kezelés el
lenőrzésének megszerzése 2223 

oós Pál Z o ltán  dr.: A  pszihogén 
subfebrilitásró l 743 

oós Sándor dr.: A  M ydeton perifé
riás értág ító  hatása 1369 

tark Ervin  dr., Gyévai A ngéla  dr., 
Szalay K a ta lin  dr. és Pósalaky 
Zoltán dr.: Dissociált hypophysis 
sejtek ACTH term elése szövette
nyészetben 1882

teiner Béla dr. és N ábrády János 
dr.: Im m unallergiás tüdővérzés 
kezelése Im urainnal 2322 

Heiner Béla dr. és P u tnoky Gyula 
dr., K ovács Klára dr., Szabón  Jó
zsef dr. és H aidekker J u d it dr.: 
A  subglottis bak térium -fló rá jának  
vizsgálata zá rt rendszerben 21 

turján Lászlóné dr. és N yerges Gá- 
borné dr.: M ikrom ódszer p ro te in 
term észetű  anyagok (toxoidok, 
horm onok, antib io tikum ok) és 
azok ellenanyagainak  k im u ta tása  
1081

Szabadváry Ferenc: Szily P ál dr., 
egy e lfe le jte tt m agyar felfedező 
328

Szabolcs Z o ltán  dr.: E redm ényeink 
és k ilá tá sa in k  a  gyom orrák gyó
gyításában 1681

Szabó Lajos dr. és B. É brey Piros
ka: M enthol-terheléssel végzett 
örökléstani vizsgálatok C rigler— 
N ajjar-betegségben 2023 

Szabó Lajos dr., Ébrey Piroska, É. 
Nagy M ária dr.: A  galactosaem iá- 
ról 865

Szabó Lajos dr. és Virág Is tvá n  dr.: 
A  vörösvérsejtek  giucose-6-phos- 
phat dehydrogenese enzym  defek
tusa. (Szűrővizsgálatok; a k u t hae
m olyticus anaem ia) 2318 

Szabó Rezső  dr., Lehotai Lajos dr., 
Sebők Z suzsa  dr.: A  3-m ethoxy-4- 
hydroxy-m andulasav ü ríté s  pap ír- 
chrom atográfiás m eghatározása 
1469

Szabó Á rp á d  dr. és K ovács V ince 
dr.: Szívm assage — a b la tio  ep i
cardii — 514

Szabó Á rp á d  dr. és K ovács V ince 
dr.: H aem angiom a dissem inatum  
cavernosum  1322

Szabó Z o ltán  dr.: D oleschall Frigyes 
dr.: (1897—1964) 769 

Szabó Z o ltán  dr.: G laukom a hypo
physis tu m o r esetében 1610 

Szakács Ferenc dr.: ínhüvelygyu lla
dások kezeléséről 400 ese t kap
csán 365

Szamosi József dr., K am arás Ilona 
dr. és Varga Tibor dr.: Az in tra 
vénás pyelographya diagnosztikai 
jelentősége a  gyerm ekkori húgyúti 
m egbetegedésekben 1734 

Szarvas Ferenc dr., Hódi M iklós dr., 
Tiszai A ladár dr. és K ovács K ál
m án dr.: A  zsírm ájról, 100 eset 
kliniko-pathologiai elem zése a lap 
ján  913

Szám  István  dr.: A  paroxysm alis 
szívrythm uszavarok és a  bélcsa
to rn a  néhány k lin ik a i összefüggé
se 57

Szántó  László dr., K atona Mária 
dr., Görgényi Frigyes dr. és L. Re
v ic zk y  A lice dr.: M yxoedem a ke
zelése antiserotonin  h a tású  vegyü- 
le tte l 301

Szántó  László dr. és L. Re
v ic zk y  A lice dr.: Pajzsm irigyhor
m on adással kom biná lt pajzsm i- 
rigygátló  kezelés Í226 

Szegedi Gyula dr.: A ng ina pectoris 
kezelése M elipram innal 263 

Szegő László dr.: A rzénkárosodások 
a  m ezőgazdaságban. A  késői 
a rzénhatás  v izsgálata  alm a-per
m etezőkön 2077

Szem ere György dr.: A  hum ángene
tik a  eredm ényei és táv la ta i 2401 

Szenes T ibor dr.: A  fe rde  tomogra- 
p h ia  geom etriai törvényszerűségei 
133

Szécsey György dr., Dóbiás György 
dr. és Porgányí M ária dr.: A nti- 
hum anglobulin  consum ptiós vizs
gála tok  m ájbetegségekben 399 

Széchy M iklós dr. és K öves István  
dr.: G astritis hypertroph ica  gigan- 
te a  (M énétrier-betegség) 897 

S zéke ly  Tamás dr.: A  »rheumás« 
perifériás arc idegbénulás dekornp- 
ressziós m űtétjével szerzett ta 
paszta la ta ink  2329

Szőllőssy László dr. és Bata Géza 
dr.: Az ú jszülöttkori tensiós pneu
m om ediastinum  800 

Szűcs Zsuzsanna dr. és Csapó Gábor 
dr.: A  serum -összlipoid-, összcho- 
le ste rin - és ilipoprotein-frakciók 
v izsgálata diabeteses érbetegsé
gekben 1213

Szűcs Zsuzsanna dr., Csapó Gábor 
dr. és Kahánné László Ilona dr.: 
A  serum összlipoid-, összcholeste- 
r in -  és lipoprotein-frakciók vizsgá
la ta  diabetes m ellitu sban  924 

S zta n ka y  Csaba dr.: A  végtagok 
a k u t ischaem iás m egbetegedései
nek  diagnosztikai és therapiás 
p rob lém ái 1201

Szungyi Zoltán dr.: A  gümőkóros 
környezetben élő gyerm ekek 
kom plex védelm e 893 

Ű jsághy Pál dr.: N eroboletta tab le t
tá k  hatásának  v izsgálata  sorvadt, 
ill. fejlődésben e lm a ra d t csecse
m őkön 1796

Ungár Imre dr.: A  tüdőrák  korai 
felism erése és igazolása 961 

Ungár Im re dr., B eke  Csaba dr. és 
Lakatos Pál dr.: A k u t tüdővérzés 
közben végzett m ű té tek  1311 

Takács István  dr., R uzicska G yula  
dr. és Czövek Z o ltán  dr.: A  H ire- 
p in  szülészeti a lkalm azása  1319 

T akács Lajos dr. és G ömöri Pál dr.: 
A ldosteron h atása  patkányon  a  k e 
ringő  vér red is trib u tió já ra  737 

T akó József dr. és Radó János dr.: 
M eningitissei szövődött generali
zá lt herpes zoster cortieosteroid- 
dal kezelt betegen 1271 

Tallián  Ferenc dr., M olnár A nta l dr. 
és Z uhum enszky Elem ér dr.: A  
terhesség végén k ia lakuló  obstruc- 
tió s  icterus 1994

T a u szk  Éva dr. és L engyel A n n a  dr.: 
Súlyos hypochrom  an aem iá t okozó 
trichurosis  267

T én y i István  dr., Brasch György dr. 
és Rózsa Elvira dr.: P e ria rte ritis  
nodosában észle lt hypercorticalis- 
m us 1954

T ó th  Béla dr.: H üvelyi candid iási- 
sok gyógyítása pen tach lorphenol- 
n á triu m  vizes o lda táva l 1755 

T ó th  Ferenc dr., Csömör Sándor dr.
és M észáros János dr.: A  m éhnyak  

. m esenephrogen adenocarcinom ája 
és adenom ája 31

T ó th  Ferenc dr. és T re it Sándor dr.: 
A  fenyegető vetélések  gestagen 
és tranqu illán s kezelése 2234 

T ó th  Gabriella dr., Dudás Pál dr., 
Pausch Ilona dr. és V incze Erzsé
be t dr.: A datok  a  gyógyszeres 
(Quinoseptyl) toxicosis tü n e tta n á 
hoz. S tevens—Jonhson  tü n e teg y ü t
te s  787

T ó th  M. Gábor dr., N agy László dr. 
és K erekes László dr.: R eticulo- 
sarcom a pajzsm irigyben 1898 

T ó th  László dr.: A  p sychiatria i m un- 
k a th erap ia  fejlesztésének indoko lt
sága és főbb fe lté te le i 1376 

T ó th  M iklós dr. és Péter Ferenc dr.: 
Glossis postvaccinalis 613 

Trencséni T ibor dr., S zilvesztrov  
V lagyim ir dr. és G valja Ilja  dr.: 
A  szív k am rá ján a k  élőben fe lis
m e rt p rim aer fib rosarcom ája 1023 

T u ra y  Pál dr., K iss Júlia  dr. és Szó-  
rády István dr.: A  coeruloplasm in- 
ak tiv itá s  k lin ik a i je lentőségéről 
1545

V adász György dr., H evér Ö dön dr. 
és K orányi G yörgy dr.: H aptoglo
b in  v izsgálatok hepatitises gyer
m ekeken 2423

V ajda  Á kos dr.: A datok  a  fá jd a lo m  
lokalizáció jához 307 

V ajda  György dr., T huróczy Z suzsa  
dr. és Fonyódi Lajos dr.: S erum 
cholesterin  v izsgálatok an g in a  
pectorisban  553

V a jd a  István  dr., H ajdú Béla dr., 
Szűcs Tamás dr. és Uray M agda  
dr.: O sler-kóros orrvérzés kezelé
se  nem i horm onokkal; sem inom a 
egyidejű  fellépése 1412 

Varga Bertalan dr. és Papp M iklós  
dr.: A  vesenyirok ú tjá n  tö rté n ő  
feh é rje tran szp o rt k ísérletes v izs
g á la ta  877

Varga K álm án dr., N yirő László dr. 
és V éghelyi P éter dr.: A datok  az 
asphyx iás ú jszü lö ttek  külső sz ív 
m asszázzsal, a  vena um bilioalisba 
a d o tt transfusióval és hypo ther- 
m iával tö rténő  resusc ita tió jához 
928

Varró Vince dr., Bajusz G yula dr., 
H offm ann  János dr., H uszka  
Endre dr. és Jung  Ibolya dr.: A  gyo
m orrák ; tap asz ta la to k  és gondola
to k  481

Vas György dr.: H azai ganglionbéní- 
tó  Synapleg a lkalm azása p e ri-  
pheriás keringési zavarokban  165 

Vas György dr., Papp Sándor dr., 
B esznyák Is tvá n  dr., Szabó Im re  
dr. és F rank József dr.: Izo lá lt 
végtag-perfusio hyperoxygenizált

3
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vérrel, krón ikus peripheriás a rte - 
riabetegségben 556

V athy Is tvá n  dr., R ibári O ttó dr. és 
O raw etz O ttó dr.: Az orrm ellék- 
üreg jó in d u la tú  daganata inak  kli- 
nikum a és kezelése 15 év tapasz
ta la ta i a lap já n  968

Vályi Sándor dr.: «V arratnélküli«  
in v a rra t 1224

Vánkos József dr.: A  P redniso lon-J 
kenőcs k lin ikai és k ísérletes érté 
kelése 1853

Vecsey Dénes dr.: Az u re te r  legalsó 
szakaszának izolált m egebetegedé- 
sei 1939

V elkey László dr., Boda V aléria dr., 
M észáros K lára dr., T ó th  A n n a  dr. 
és V issy Á gnes dr.: A  csecsemők 
születési sú lyának  jelentőségéről, a 
születési sú ly t befolyásoló ténye
zők szerepéről 1653

V elkey László dr., Tóth A n n a  dr. és 
V alen tin i József dr.: Ivóvíz okozta 
csecsem őkori m ethaem oglobin- 
aem iák 201

Vereckei Is tvá n  dr.: Ü jabb ad a to k  a 
m ellékvesekéreg m űködéséről thy- 
reotoxicosisban 1834

Veress Sándor dr.: E -vitam innal 
k o m b in á lt nem ihorm onokkal vég
z e tt terhességi reactio  1605 

Verő T ibor dr.: Az endosalpyngiosis 
1840

V éghe lyi Péter dr.: A  shock patho- 
m echanizm usa és kezelése 145 

V izk e le ty  G yula dr.: H úgykőanalysis 
gyors m ikroeljárással I. 2284 

V o ku rka  V. dr. és V rubel F. dr.: A  
co litis  ulcerosa sebészi problém ái 
691

V olosin  A n ta l dr.: U terusperforatiók  
10 éves anyagunkban  1453

W abrosch Géza dr.: Retrocavalis 
u re te r  1087

W alter János dr.: K ét nagym etsző
fog ism éte lt f ra c tu rá ja  1859 

W eil Em ilről, h a lá llán ak  10. évfor
d u ló ján  2065

W eilné, Leichner Zsuzsa  dr.: V ar- 
ra tcso n to k  k im u ta tása  epilepsiá- 
sok koponya-röntgenfelvételén  305 

W ittm a n  István  dr., A szódi Zoltán  
dr. és Papp László dr.: Festékol
d a to k  ú jabb  a lka lm azása  a  diag

nosztikában. I. Chrom olaparosl 
pia 447

W ittm an  István  dr. és Preisich Pél 
dr.: A  colitis ulcerosa (grav 
gyógyszeres kezelése 685

Zappe Lajos dr., Juhász János dr. 
Vidovszky T am ás dr.: Az ag 
a rté riás  elzáródások  néhány ké 
déséről 1825

Záborszky Z o ltán  dr. és N ovák J 
nos dr.: K onzervált homoioplasz 
kus bőr alkalm azása  kiterjec 
mély égési sérüléseken 1983

Zábó Zoltán dr.: A  perinatalis mo 
ta litás a lak u lása  osztályunk 5 év« 
anyagában 1504

Z ádor László dr. és Frang Dezső di 
Az öregkori urogenitalis gümőkc 
kérdései 1111

Z ilber L. A.: A  rákképződós viro-gt 
netikai elm élete 1009

Z oltán  János dr.: A  plasztikai sebi 
szét fejlődése B alassától nap ja ir

kig 385
Z oltán  László dr.: A  korai diagnosi 

jelentősége és lehetőségei az  agy 
daganatok sebészetében 1969
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N É V M U T A T Ó

A dler M iklós 607
A dler P é te r 235
A lánt O szkár 72
A lföldy Z oltán 1184
A ltorja i István  1448
A nderlik  P iroska 2122
A ngeli István  2186, 2248
A ngyal Lajos 1004
A ntal A lbert 1029, 1512, 1724
A ntal E lem ér 210
A ntal István  1532
A ntal Lajos 2040
A ranyosi János 707, 871
A rató M iklós 1359
A rányi Sándor 1799
A rgay István  2067, 2231
A strug A. 1642
Aszódi Zoltán 447, 2325
Asztalos Miklós 1128
A ugustin  Vince 1366
A var Z oltán 2431
Ács Zsuzsanna 1746
Ágoston Éva 225

Babies A ntal 189, 673
Bach Im re 1356, 2493
Baokhausz R ichárd 987
Bacsa S ándor 601, 1437
B ajnok Györgyi 1839
Bajusz G yula 481
Bajzik Erzsébet 701
Bakacsi G yula 1276
Bakonyi Zoltán 1051, 1508
Bakos G yula 577, 1077, 1131, 1758
Balassa János 1519
Balázs M árta  1282, 2122
Balázs V iktor 1729
Balázsi Im re 721, 771, 1171, 2393
Balogh F erenc 2175
R. Balogh Irén  252
Balogh László 1071
Baló József 764
B arabás Lajos 2453
B aradnay  Gyula 1884
B ará t Irén  659
B arta  G ábor 2239, 2471
B arta  Lajos 163
Bartos A nna 1308
Bacsó P á l 1051, 1628
B ata Géza 800
B álin t István  13
B álin t P é te r 98, 2300
Bánhegyi József 419
B ánhidi Endre 871
Bános Zsuzsanna 2122
Bányász T ibor 1889
B árány János 713, 1816
Bársony Jenő 2179
B áthory  G abriella 987
B. Bedő M agdolna 13
Beke Csaba 1311
Beliznai P ál 158
3*

Bencze György 883 
Bencze József 1714, 1903, 2481 
B ened ik t Alice 2463 
B enkő Gábor 1568 
B enkő György 1674, 2209 
B eren téy  Ernő 193 
B erényi Béla 2433 
B erndorfer A lfréd 940, 1522 
B em iczei M ihály 535 
B e rth a  Ilona 2026 
B ertók  Lóránd 155, 156 
B esznyák István 556, 1630 
B esznyák László 2049 
B etlé ri István 522 
B eythe A ndrás 2197 
Békésy György 1325 
B ibor Zoltán 1893, 2240 
B iederm ann János 2489 
B illro th  T. 273 
B iró A ndrás 265, 637 
B író Ilona 341
B iró  Im re 1208, 1583, 1725, 1771, 2145
B író István 341 
B iró László 1947
B isztray-B alku S ándor 1219, 1816
B lum m enfald G yula 1786
Boda Domokos 337, 1388
B oda V aléria 1653
B odnár Endre 1015, 1759
Bodor György 1483
Bodrogi György 451, 850
B ognár János 2083
B ognár Zoltán 1723, 2133
B ognár Zsolt 1259
B olgár Dezső 1670
Bolyos Mihály 2205
B orbély Lajos 367, 812
Bornem issza G yörgy 1393, 1456
Boros G ábom é 1856
Boros György 1893, 2440
Boros Im re 1565
Boros Mihály 595
B orsányi G ábor 2239, 2471
Borvendég János 931
Bódis Lajos 1029, 1512, 1724
Bölcskei T ibor 1590
Böröcz Lajos 1015
Böszörményi E rnő 34, 1180
Böszörményi M iklós 621
Bocs Gábor 747
B randstein  László 1602
B rasch  György 1954
B raun  Pál 252
B raun  Sándor 1356
B ren n er Ferenc 647
B re tán  Miklós 1171
B reznay Géza 2394
B ruckner I. 1634
B uda Béla 93, 235, 1246, 2011, 2109 
B udai József 1308 
B udavári István 488 
B udvári Róbert 1873

Bugár-M észáros K ároly  859, 2219, 
2467

Bugyi Balázs 88 
Bugyi István 241 
B urger T ibor 1501, 1562, 2363 
Biiky Béla 1015

C arrel A, 2194
Chinoin Gyógyszergyár O rvostud. és 

G yógyszerism ertető Osztály 2440 
Czakó Zoltán 707 
Czappán P iroska 2373, 2463 
Czeizei E ndre 208, 723, 1259, 2133, 

2161, 2492 
C zenkár Béla 1471 
Czirbusz György 2368 
Czövek Zoltán 1319 
Czurkó Géza 830 
Csaba György 1582 
Csaba Im re 1398 
Czanaky György 1379 
Csanda E. 245
Csapó G ábor 924, 1213, 1388, 2205.
Csapó József 1308
Csata S ándor 258, 409, 857, 2379
C sákány György 315
Cselre László 667
Csengődi József 78, 507
Cseplák György 27, 1132
Cserenyei E dit 61
C serháti E ndre 163
Csernay László 637
Csernohorszky Vilmos 283, 1101
Csillag István  87, 1042, 1139, 2004
Csillagh S ándor 1491
Csontos E ndre 1003 •
Csokonay László 2043
Csontos E ndre 512
Csóka I. 403
Csömör S ándor 31, 828, 1534

D auda György 2282 
Danilovics V ojiszlav 1638 
D anka László 1710 
Danyi Irén  1856 
Dán Pál 439 
D ániel F erenc 1166 
Dános László 210 
Desbordes Em il 1865 
Dénes B ertalan  391 
Dénes János 1537, 1660 
Déváid József 1607 
Dévényi Im re 747 
Dévényi István  2282 
Diósszilágyi G ertrud  451 
Dobos A nna 2371 
Doleschal Frigyes 769 
Domány S ándor 1398 
Dotseher D. 1642 
Dóbiás György 399, 733 
Dömök István  1590 
Dömötör László 502, 1514, 1660
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Dömötöri Jenő  828, 1484 
Drobni S ándor 1188 
Dubecz S ándor 1532 
Dudás B éla 739 
Dudás P ál 787 
Dux Ernő 1276. 2157 
Düh A ndrás 1297 
Dvonyár János 981 
Dvorszky K ornél 27

Eckhardt S ándo r 547, 643, 1340 
Egry György 1603 
Endes P ongrác 2282 
Erdélyi M ihály 620, 1670 
Erdődi József 1139 
Erdős László 1690 
B. Ébrey P iro ska  865, 2023

Fábe V iktor 1602
Faragó István  1415, 2059
Farkas A ndrás 2131
Farkas G ábor 497
Farkas K áro ly  1673
Faust Fülöp 27
Fauszt Im re  2009
Fazakas S ándor 932
Fazekas I. G yula 1694, 2335
Fazekas S ándor 595
Fáber V iktor 948
Fedor Endre 984
Fehér T ibor 64, 776, 2168
Fekete Is tván  1565
Fekete T ibor 1578
Felkai Béla 2353
Felletár Em il 1039
Fenyvesi József 1849
Ferenczi E ndre 2127
Ferenczy Im re  1428
Ferenczy S ándor 704
Ferkó S ándor 577
Feszler G yörgy 219
Fényes György 143
Flerkó B éla 1438
Flesch Is tv án  971
Flórián Ede 68
Focher László 2045
Fodor István  1092
Fohl Erzsébet 2073
Fonó József 550
Fonó Renée 557, 1015, 1629
Fontányi S ándo r 1799
Fonyódi Lajos 553
Forgács József 1162
Forgon M ihály 651
Fom ádi F erenc 1980
Fornosi F erenc 1878
Forrai Jenő  2109
Fórizs Ödön 2459
Fóti M ihály 1582
Földi M ihály 104, 245
Földes János 64, 1746
Földes Pál 2122
Földesy K lá ra  344, 641
Földvári F erenc 460
Fövényi József 2314
P rang  Dezső 258, 409, 1111, 2175
F ran k  József 556
F ran k  K álm án 953, 1407
F ran k  M iklós 1725
F rank i József 563
F ra te r  Rózsa 1980
F ried  László 1114, 1627
Prőlich  M arg it 1729
F u rk a  Is tván  1456
Fülöp Éva 1273
Fülöp Lajos 1471
Fülöp T ibor 497, 834
F üred i László 234

Fűrész G yula 2182 
Fűzi M iklós 391, 1867

id. G aizler G yula 667 
ifj. G aiz ler G yula 667 
G ábor György 695 
G ábor M iklós 1353 
Gál György 595. 1884 
G áli Zsuzsa 1532 
G áspárdy Géza 791 
G áti Is tv án  1315 
G ávay Éva 464 
Geck Im re  439 
Gedeon A ndrás 252 
G erendás M ihály 219 
Gergely Im re 61 
Gergely M ihály 1770 
Gerő A ndor 1514 
Gerő S ándor 2393 
Gesztesi Tam ás 1208, 1978 
G éder László 1266 
G lauber A ndor 1339 
G lück T ibor 479 
G ondkiew icz M ária 1051, 1628 
G ortvay György 607, 658, 1043, 1236, 

2480
G ottsegen György 1815 
Góth E ndre 1786, 2076, 2314 
Gömöri P á l 109, 189, 737, 2457 
Görcs Jen ő  1398 
Görgényi Frigyes 301 
Görgényi Géza 1138, 2314 
G ráf F erenc 485, 541 
Grósz István  171, 1004 
G valja H ja 1023 
G yévay A ngéla 1882 
Gyöngyösi G ábor 1707 
Győry György 881 
G yőrváry  Vilmos 577 
G yüre Dezső 739

H abán G yörgy 2145 
H abán Já n  1033 
H affner Zsolt 991 
H aidekker Ju d it  21 
H aidecker Jú lia  456 
H aintz G yula 1690 
H ajdú  B éla 1412 
H ajdú László 1724 
Hajós K áro ly  1102 
H alasy M arg it 2088 
H alász T am ás 1065 
H alm ai János 850, 1040 
Halm os László 347 
Halm os T am ás 1937 
Hanosók M áriusz 208, 907, 1259,

1723, 2133
H ankiss János 1403 
H antos László 254 
H aranghy  László 717, 2157 
H arm ath  Z oltán  1799 
H arsányi László 1724 
H arta i F erenc 547 
H attyasy  Dezső 1294 
H áber József 1421 
H ám ori A rtú r  114 
H árd i Is tv án  94, 1534, 1963 
H egedűs Jo lán  1839 
Hegyi József 1419 
H eiczinger János 1671 
Heim  V ilm os 1498 
H eld R óbert 1767, 2395 
Herczeg T ibor 1648 
H erczegh M iklós 92, 668, 1739 
Herczegh T ibor 193, 529 
H erm ann B éla 1498 
H erm ann R óbert 344 
H erm ann Z oltán  1473 
H etyei P á l 1512

H evér György 2423 
H ídvégi Jenő 2206 
H indy Iván 547 
H offm ann János 481 
R. H allán  Zsuzsa 1921 
Holló István 776, 2493 

, Hollósi K atalin  1749, 1913 
H onti Géza £053 
H orányi János 620, 1670 
H orányi M ihály 1119, 1534, 2172 
H ordós Alajos 1508 
H orn Béla 1255 
H orváth  Dezső 1002, 1873 
H orváth  Endre 857, 1297 
H orváth  Im re 2248 
H orváth  L. 1075 
H orváth  M argit 507 
H orváth  Piroska 547 
Hódi Miklós 913 
Hódosi Jú lia  681 
H öffler Jenő 714 
H un N ándor 2345 
H uszka Endre 481 
H utás Im re 1551, 1866 
H u ty ra  Ferenc 2480 
H ü ttl T ivadar 1777

Ilié i György 2083 
Im re  György 439 
ifj. Incze Ferenc 1188 
In stito risz  László 547 
Iskum  Miklós 344 
Is tv án  Lajos 219, 1057 
Iván  Éva 1947 
Iványi János 297, 1627 
Izsák Sám uel 179

Ja k a b  Lajos 17. 1171 
Ja k ab fi Im re 906 
Jakubecz Sándor 2040 
Jancsó  Ágnes 1388 
Jan k ó  M ária 1259, 1723 
Ja n ts its  G abriella 942 
Já n  H uba 1379 
Jánossy  Gergely 225 
Já v o r T ibor 2009 
Je lin ek  István 806, 1484 
Jen d rassik  L ó rá n t 493 
Jen ey  Enikő 1266 
Joób P á l 1578 
Joób S ándor 935 
Ju h ász  István 189, 2457 
Juhász  János 1825 
Ju h ász  P ál 1742 
Ju lesz  Miklós 118, 1723 
Jung  Ibolya 481 
Juvancz  Iréneusz 2489

Kacs m arék  H. 1718 
K ahán  Ágost 883 
K ahánné  László Ilona  924 
K aiser Éva 497, 834 
K aiser G abriella 595 
K ajto r Ferenc 725 
K allay  Ferenc 2249 
K alm ár Zsuzsanna 2373, 2463 
K am arás Ilona 1734 
K anizsai Dezső 1489 
K an tn e r  A dalbert 1033 
K apu László 311 
K apus G yula 851 
K arád y  István 122, 1198 
K aszás T ibor 725 
K atona György 715 
K atona M ária 301 
K ádár A ndrás 2168 
K áldo r A ntal 442 
K áldo r István  341 
K állay  F erenc 49



Kálmán P é te r  433, 837 
K ántor E lem ér 620, 1670 
Károlyházy M ária 2172 
Károlyi György 1577 
Károlyi István  460 
Károlyi M árta 1532 
K árpáti F erenc 1791 
K árpáti P ál 935, 977, 1578 
Kávássy Á rpád  1438 
Kecskés Lajos 152, 1461 
Kelem en A ndor 1514 
Keleti Béla 2031 
K elentey B arna 172 
K eller G ábor 1315, 2427 
K eller László 250, 550, 721, 771, 1585, 

2225, 2393 
K ellner Béla 2250
K em ény P ál 318, 512, 681, 1003, 1166 
Kende Éva 2127
Kenéz János 377, 471, 561, 753, 848, 

1039, 1425, 1524, 2097, 2385 
Kerekes László 1898 
K ereszti Gedeon 2377 
K erkovits G yula 812, 2115 
K ertai P ál 252 
K ertész László 981 
Keszler Pál 627, 631, 1436 
Keszthelyi B éla 1562, 2363 
Kesztyűs L óránd  1582 
Keveházi F erenc 1896 
Kincsesy A ntal 397 
Kincsessy A ntal 812 
K isfaludy S ándor 1389 
Kiss F erenc 423 
Kiss Jú lia  1545 
Kiszel János 749 
Kiszely György 1102 
K lem bala M árta 1658 
Klimkó Dezső 1603 
Kocsis István  283 
Kocsis Z suzsanna 415 
K ollár Dezső 834 
Koltay M iklós 987 
Komor K áro ly  1356 
K ondrai Gerő 172, 598 
Kopasz Ernő 353 
K orányi György 2423, 2474 
K orchm áros Im re 439 
Korecz K ároly  2039 
Koref O szkár 64, 776, 2168 
Korényi Both A ndrás 2286 
Korossy S ándor 1464 
Kouba F. 454 
Kovács F erenc 1342 
Kovács G ábor 2353, 2417 
Kovács K álm án 913, 1628, 2440 
Kovács K lára  21 
Kovács Lajos 2036 
Kovács László 1125,1353 
Kovács M ária 607, 1388 
Kovács S ándor 1208, 1978 
Kovács Z oltán 1276 
Kovács Vince 514, 1322 
Kovácsis S ándor 523 
Kóbor József 152, 1315, 1461 
Kónya B erta lan  1932 
Kónya László 601, 871, 1437 
Kós Rudolf 621, 907 
Kosa F erenc 1694 
M. Könyves Tóth K ata lin  416 
K örnyey István  1153 
Köteles György 1166 
Köves István  522, 897 
Kövi József 1175 
Kőrössy F erenc 905 
ifj. K rajcsovics Pál 369 
K rasznai I. 344, 641, 1746 
K rutsay  M iklós 1473 
K uhn E ndre 2427
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K un M iklós 363
Kusztos Dénes 550, 991, 2347, 2467

L ajkó  P ál 330
Lajos László 1398, 2010
L akatos László 883
L akatos Pál 1311
Lakos T ibor 1932
Lam m  György 837
Lam pé László 981, 1128, 1951
Lazaresen R. 1634
L ányi Miklós 1051, 1508
László B arnabás 143, 495, 888
László Béla 65
László János 881, 1494
L ázár Dezső 585
L ázár Im re 1943
Lehoczky Dezső 289
Lehoczky Tibor 2088
Lehotai Lajos 1469
W. L eichner Zsuzsa 305
L en a rt György 1001
Lengyel A nna 267, 1366
Lengyel Endre 2004
Lengyel Gyula 225
Lengyel Zoltán 1896
L enkei P é te r 1301
Less E telka 75, 784
Leszler A ntal 1341
Léb József 1660
L iebner Ernő 68
L inka Zoltán 1373
Liszkai László 2031
L ittm ann  Im re 1015, 1105, 1759
L itvay  Emil 479, 851
Locha Béla 1937
Lom bos Oszkár 2073
Losonczy György 456
Lozsádi K ároly 315
L óránd  Zsuzsa 318
Lőblovics Iván 1015
Lőrincz Béla 265
L udány  György 2026
Ludw ig K ároly 1057
Lugossy Gyula 825, 1342
L ukács Sándor 2305

M adarász I. 245 
M adács P é te r 85 
M agyar Éva 1180 
M agyar Im re 126, 289, 429 
P. M ailá th  F leur 397 
M akarész Dénes 858 
M akiári Lajos 1698 
M anninger Jenő 191 
M arkusovszky Lajos 655 
M arton György 2043 
M asszi Ferenc 547 
M atus László 1845 
M áday P éter 2017 
M ándi László 1383 
M árk György 344 
M árk  István  1988 
M árton István 289, 1976 
M árton K álm án 1557 
M áté K ároly 1114, 1627 
M áthé Béla 2459 
M átyus Lajos 1759 
M átz László 1315 
M ázsár Miklós 2115 
M edgyes Á rpád 547, 589, 795 
M éhes György 363 
M éhes K ároly 1483 
M éhész Ernő 577 
M észáros A ntal 1180 
M észáros János 31 
M észáros Károly 811, 2156 
M észáros K lára 1653 
M ihály György 1951

II

Mohos J. Zoltán 2141 
M oll K ároly 323, 413 
M olnár A ntal 1994 
M olnár Béla 1 
M olnár Edit 1690 
M olnár Erzsébet 1084 
M olnár Ferenc 1208, 1978 
M olnár Gyula 250 
M olnár Jenő 1389 
M olnár Lajos 2627 
M óritz P ál 479 
M urányi János 462 
M utschler Ferenc 152, 1461 
M üller H erald 359 
M üller Im re 1962 
M ünnich Dénes 205

N agy Béla 43, 1581
N agy György 861, 1749
N agy Ibolya 1396, 1501
N agy J. 641
N agy K ároly 2154
N agy Lajos 78, 507
N agy László 318, 1188, 1898, 1988
É. Nagy M ária 865, 987
N agy S ándor 2040
N ábrády  János 2322
N ádor-N ikitits Is tv án  2279
N ász István 439, 1366
N ebenführer László 716, 2076
Ncm ecskay T iv ad ar 2067
N em es János 860, 1390, 2131
N eubauer György 61
N ém et János 1419
N ém eth  A ndrás 595, 1884
P. N ém eth Éva 1278
N ém eth  György 921
N ém eth  Irén  1125, 1353
N ém eth  László 1162
N iederm üller F erenc 78
N oll Lászlóné 1429
N ovák  Ervin 1772
N ovák  János 1602, 1983, 2137
Novoszel T ibor 1287
N yárády  Iván 211
N yerges G ábor 1308
N yerges G áborné 1081
N yíró  László 928
N yúl-Tóth P ál 643, 1340

O bál Ferenc 245, 430 
O berna Ferenc 1912 
O láh  Jenő 1498 
O láh Miklós 883 
O raw etz Ottó 968 
O rbán  Lajos 326 
O rbán  Tibor 714 
O rm os Pál 92 
O rosz László 1403 
ö r lő s  Ildikó 2286

P aá l M argit 828, 1255 
P a jo r  Rezső 781, 1839 
P a lich n é  Szántó O lga 1525 
P alkovich  Im re 208 
P ap  Sándor 704 
P ap  V alér 158 
Papolczy A ntal 631 
P ap p  K atalin  1724 
P ap p  László 447
P ap p  Miklós 877, 1021, 1278, 1746
P ap p  Sándor 556
P atak fa lv i A lbert 2182
P a tak y  Lajos 1276
P a ta k i Lenke 841
P a  ta t  P ál 1503
P ato n ay  János 2141
P a n k a  K ároly 1816
P ausch  Ilona 787
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Pál István  1294
Pálos A. László 2215
Páter János 68
Peer János 1562, 2363
Pepó János 2353
Pernye E d it 497
Pesti Éva 479
Petényi G éza 92, 2449
P etrányi G yula 129, 668, 815, 932
Petrás Győző 456
Petri G ábor 2257
Petri G ábor 2417
Petri 11a A lad á r 572, 1783
Petrinska-W enskovska S. 1642
Péter F erenc 397, 613, 1128
Péter M árton  1759
Pick E dgar 2156
P ikier Em m i 1005
Pilaszanovich Im re 347
P in tér A ndrás 347
P in tér E ndre 627, 631, 2049
P in tér József 258, 409, 667, 918, 1280
P in tér Z o ltán  156, 2031
Pinkovich István  676
Plenczner S ándor 850
Podhragyai László 168
Pogátsa G ábor 442, 1217
Polgár E n d re  1896
Pólyák B éla 1794, 1517, 1986
Pongrácz E ndre 984, 1707
Pongrácz G yula 830
Popov N. 1642
Porgányi M árta  399
Potondi A ndrás 1710
Ponm ailloux M. 756
Póka László 2368
Póta László 667
Pósalaky Z o ltán  1882
Pósch Elek 489
Preisch P é te r  685
Procházka I. 454
Puchler Al. 1642
Puskás E rnő  781
Putnoky G yula 21
Raáb K ornél 931
Radnóti G ábor 2179
Radó János 1266, 1271
Rajkovits K áro ly  701
Ravasz László 645
Rácz Egon 1092
Rák K álm án  1052, 1345
Ránky László 1362
Rechnitz K u rt 1484
Regöly-M érei G yula 275
Reif M árton  1704
Riskó T ibor 211, 643, 1249, 1340, 1672
Rodé Iván  2060
Rom hányi György 245
Rosenthal S ándo r 1671
Rosta János 1301
Rostás O szkár 2065
Rozsos Is tv án  653, 1018, 1441, 2490
Rónay P ál 1603
Rózsa E lv ira  1954
Rózsahegyi István  1439, 1627, 2247, 

2346, 2395 
Rusz S ándor 1742 
R usznyák Is tván  97 
R utkai P ál 1282 
Ruzicsfca G yula 1319 
Rúzsa G ábor 1407, 1843

Salam on F erenc 1937 
Sas M ihály 676, 1125, 1353 
Sági T am ás 2092 
S árkány Jen ő  2113 
Sárm ai E rnő  620 
Scheibl József 764 
Schindler Jen ő  813

Schischa L ipót 757 
Schm idt Ottó 1407, 1843 
Schnitz ler József 625, 1845 
Schulchof Ödön 791 
S chultheisz Emil 181, 847, 943, 1234, 

1427, 1716, 1849, 2294 
Sebők L óránd  1485 
Sebők Zsuzsa 1469 
Segal B e rnard  433 
Sellei Cam illó 547 
Selym es Zoltán 1557 
Sim onyi János 485 
Sim on Lajos 139 
Sim on Tam ás 1856 
Sipos József 731 
Solt K a ta lin  1590 
Soltész Lajos 817, 2223 
Solti F erenc 344, 641 
Solymos Béla 491 
Somogyi Endre 442 
Somogyi György 485 
Somogyi Szilveszter 1690 
Somosi György 1865 
Soós S ándor 1369 
Soós P á l Zoltán 743 
S pielm ann József 85 
S tankovics Lajos 733 
S tark  E rv in  1882 
Steczek K ata lin  64 
S teiner B éla 21, 2322 
S u rján  Lászlóné 1081

S zabadváry  Ferenc 328
Szabolcs Zoltán 1681
Szabón József 21
Szabó Á rpád  514, 1322
Szabó B éla 1018
Szabó György 1577
Szabó Im re  556
Szabó L ajos 865, 987, 2023, 2318
Szabó László 326
Szabó K ata lin  739
Szabó Rezső 1469
Szabó Z o ltán  769, 781, 1171, 1610
Szakács F erenc 365, 858, 905
Szalay E lem ér 34
Szalay K ata lin  1882
Szalm a József 1729
Szam osi József 1734
Szarvas F erenc 913
Szálkay Is tv án  1388
Szám Is tv án  57
Szántó E rv inné 2314
Szántó G yörgy 859
Szántó Im re  681
Szántó László 301, 1226
Szegedi G yula 263
Szegedy László 1980
Szegő László 2077
Szem ere György 2401
Szenes T ibo r 133
S zentágothai János 142
Szentesiki M ária 647
Szentgáli G yula 1208
Szentgyörgyi Zsuzsa 391
S zentkereszty  B éla 707, 1845
Szeri Ilo n a  2122
Széchy M iklós 897
Szécsey György 399, 733
Székács Is tv án  1658
Székely József 1398
Székely L ajos 1341
Székely Tam ás 2329
Székessy V ilm a 2045
Szíjártó  Á rpád  1359
Sziklai Á rpád  1485
Szilassy K ornélia  577
Szily P á l 328
Szilveszter-V lagyim ir 1023

Szinyai Miklós 828
Szinnyei Miklós 1255
Szobor A lbert 1487
Szodoray Lajos 190, 403, 1724
Szontágh Ferenc 1125, 1353
Szórády István 1545, 1629
Szőllőssy Ervin 225
Szőllőssy László 347, 800
Szőts Bertalan 1503
Szuchovszky G yula 1724
Szungyi Zoltán 893, 1421
Szűcs János 984
Szűcs László 2282
Szüle Péter 2059
Szűcs Tam ás 1412
Szűcs Zsuzsanna 924, 1213, 1388, 2205
Sztankay  Csaba 1201
S ztudinka Gyula 219

Takács István 1319 
Takács Lajos 737
Takácsi-N agy L ó ránd  189, 541, 2457
T akáts István 1768
T akó József 1266, 1771
T allián  Ferenc 1494
T ankó Béla 1673
T ard y  Lajos 1427
T asnád i Ferenc 1015
T a tá r  A lbert 1485
T auszk Éva 267
Tálos Ildikó 1878
T ápay  Dóra 318
T ekeres Miklós 2368
T ényi István 1954
T huróczy Zsuzsa 553, 667
T iszai A ladár 913
T om ory Em ilia 315
T om ory István 643, 1340
T óth  Anna 201, 1653
T óth  Béla 1755
T ó th  Emil 1670, 2154
T ó th  Ferenc 31, 2234
T óth  G abriella 787
T óth  József 1280
T óth  K. 245
T óth  László 1376
T óth  M ihály 409, 918, 2175, 2379
T óth  Miklós 613
T óth  Pál 1912
T óth  M. Gábor 1898
Töltényi János 561
T örök Éva 341
T örök Pál 1742
T rencsén i T ibor 1023
T re it Sándor 2234
T u ra y  P ál 1545

U hl K ároly 1388 
U jsághy  Pál 524, 1796 
U ngár Im re 961, 1311 
U ray  Magda 1412 
Ű ri József 205, 1866,

V adász G ábor 1297 
V adász György 2423 
V ajd a  Ákos 307 
V ajd a  György 553, 667 
V ajd a  Gyula 2026 
V ajda István 1412 
V alády  Anna 1739 
V alen tin i József 201 
V alu  G abriella 205 
V arga B ertalan 877, 1746 
V arga Ferenc 733 
V arga István 1486 
V arga József 61, 749 
V arga K álm án 814, 928 
V arga Lajos 245, 464, 1905 
V arga P éter 1663
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arga T ibor 1734
arró Vince 430, 481, 637, 1533
is György 165, 190, 524, 556, 1052,
1771
as Iré n  2474
áss László 1359
athy István  968
ályi S ándor 1224
ánkos József 1853, 2441
árady  Im re 571, 1579, 1769
ecsey Dénes 1939
elkey László 201, 1653
ereckei István 1834
ereczkei István 341
eress Sándor 813, 952, 1293, 1605
ézekényi K. 403
érő  T ibor 1840
égh Géza 763, 1293
éghelyi Péter 145, 928, 2155
Id a  M argit 791

Vidovszky Tam ás 1825 
Vikol János 1533 
Vincze Egon 643, 1340 
Vincze Erzsébet 787 
V irág István 2318 
Vissy K lára 1653 
V izkelety G yula 2284 
V okurka V. 691 
Volosin A ntal 1453 
V rubei F. 691

W abrosch G éza 1087, 1867 
W agner A. 245 
W alsa Róbert 1488 
W alter János 1859 
W einstein P ál 229, 1475 
W essely János 502 
W irth  Ferenc 951 
W ittm ann István  447, 685

Zahum enszky E lem ér 1648, 1994 
Zappe László 1825 
Záborszky B éla 1071 
Záborszky Z oltán  1983 
Zábó Zoltán 1504 
Zábor László 1111 
Zelles T ivadar 488 
Zem plényi Im re 1580 
Zilahi Z bltán 2131 
Z ilber L. A. 1009 
Zoltai László 1259, 1723 
Zoltai N ándor 1259, 1439, 1723 
Zoltán János 385, 1913 
Zoltán László 1969 
Z ulik  R óbert 250

Zsadányi O ttó 1742 
Zzám béky P á l 1057 
T. Zlsinka Ágnes 13
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T Á R G Y M U T A T Ó

ab la tio  epicardii — szívm assage 514 
abortus lásd vetélés is 
abortus utáni — te ta n u s  233 
A cedoxin — ca rd ia lis  decom pensa- 

tio  695
acne  vulgaris kezelése — predniso- 

lonnal 2076
ACTH termelés — szövettenyészet

ben 1882
ACTH — hypsarhy thm ia 497 
a c u t pancreatitis —  EK G -elváltozá- 

sok 1278
------- Trasylol kezelése 522
------- vérátfolyás 1742
adenovirus fertőzés — tüdőelválto

zás 1366
ADH systema — h ep a rin  1403 
agy  keringési betegségei — P eriphe- 

r in  — Homburg 991 
agy i — artériás e lzá ró d ás 1825
--------collateralisok 1828
--------EEG-változások 1827
agy i véráram lás m eghatározás — vé

nás dilutio a lap já n  641 
agydaganatok — sebészete 1969 
agyhártyagyulladás v íru seredetű  — 

elkülönítése 1157
ajaksebészet — k o rsze rű  szem lélete 

49
aktinom ykosis — v astagbé lben  78 
alapanyagcsere m eghatározás — 

SZTK gyakorlatban 2325 
A lbothyl — portio ra k úszo tt m irigy

hám  kezelése 1512
A ldom et kezelés — hyp erto n ia  1850 
aldosteron  2492
------- vér re d is tr ib u te  737
alloplasztika — kérdései 1393 
a lkap tonu ria  m eghatározása 1359 
a lk a tta n  — perspek tívá i 1443
------- válsága 1441
--------válságának okai 1442
------- védelmében 2488, 2489, 2490
alkoholistákon — cukorterhe lés 6 
aikoholm érgezés — in su lin  442 
a lp h a  — chym otroypsin — hályog

m ű té t 825
am inosavak  azonosítása — papír- 

krom atogram m on 1658 
am picillin  — adagolása 205
--------typhus — bacilusgazdák  205
an a em ia  perniciosa —  au toan tites

tek  1729
an a em ia  — terhességi 1596
--------trichurosis 267
--------vaskinetikai v izsgá la tok  1562
anaesthesia  — kockáza tá ró l 1873, 

1875,
and rogen  anyagcsere —  gyerm ek

k o rb an  2168
an eu rysm a — agyalap i 1710

------- a r te ria e  lienalis — gyom orbél-
trac tusba ru p tu rá lt  1759

------ dissecans aortae 1698
angina pectoris — coronaria erek  

atherosclerosisa 1498
------- M elipram in 263
------- No-Spa 837
angiom a cerebellaris 1568 
anorecta lis a tre s ia  347 
an tib io tikum  érzékenység — haem o

philus in fluenza 391 
an tid iabeticum ok  oralis — cukorbe

tegek kezelése 2186 
an ticoagulans a n k é t 2215, 2219, 2223 
an ticoagulans kezelés — an tith ro m - 

botikus hatás 1348
------- cap illaris rezisztencia 2172
------- ellenőrzése 2216
------- elv i kérdései 1345
------- in tézeten  kívül 2223
------- k ite rjesz tése  2215
------- ta rtó s  607
------- terhesség 2217
------- terhességi m ély  —véna th rom -

bozisban 1162
------- th rom bosisban  2219
an tihum ang lobu lin  consum ptiós 

vizsgálatok 399
an tisero ton in  h a tású  vegyület — 

m yxoedem a kezelése 301 
antropozoonosisok 2887 
A n tu ran  kezelés — köszvény 323, 

793
a n u ria  haem olyticus — septikus 

abo rtu s u tán  918 
apexcard iogram m  2358 
ap lasia  vaginae gyógyítása — sigm a 

fe lhasználásával 363 
append ic itis  — fertőző betegségek 

168
arcidegbénulás rheum ás — dekom p- 

ressziós m ű té t 2329 
arcü reggyu lladás gennyes — csecse

m őkori 834
arcüregöblítés — csecsem őkorban 

2377
a r te r ia  lásd  m ég verőér 
a r té r iá s  elzáródás agyi 1825 
a r te r ia s  throm bosis 1201 
arteriovenosus — tüdőfistu la  m u l

tip lex  315 
arzén  — rák  2077 
arzénkárosodásokró l 2077 
asphyzias ú jszü lö ttek  — resuscitá- 

ció ja 928
a trioven ticu la ris  block — p itv a ri p a 

roxysm alis tach y k a rd ia  2115 
Au izotóp — splenom egaliák  d iffe

renc iá lis diagnosisa 485 
au to an tite s tek  — an aem ia  perniciosa 

1729

------- savhiányos á llapo t 1729
A—V block — congenitalis 841 
állandó  katé te r — súlyos beteg  eilá 

tá sa  1106

Balassa — em lékelőadás 1
------- születésének 150 éves évfor

du ló ja  2453
balesetbiztosítási orvosok — érte 

kezlete 330 
»■ballon« em ber 875 
B arto lin  m irigy tályogos elváltozást 

— m ansupialisatio 1029 
Basedow  kór — rad ió jo d  therápic 

932
basophilism us — praepubertásos 

1815
BCG-s nyirokcsom ók — elmeszese- 

dése 971
belső fü l működése 1325 
B -encephalitis 1157 
besugárzás praeoperativ  — em lőrák 

kezelése 618
beteglátogatás — szülőintézetekben 

1911
betegség — belgyógyász szemével 

2191
bélcsa to rna — paroxysm alis szív- 

rhy thm uszavar k lin ikai összefüg
gése 57

bélelzáródás — szérum fehérjék  488 
béta-2-A -globulin h iánya — ellen

anyag  hiányos állapot 987 
B iguam or — herpes zoster 1839 
b ilharziasis esetek 462
l,6 -b is/(8-m esiloxy-aethylam ino/-l,6- 

didesoxy-D -m annit dichlorhydnat 
v izsgálata 541 

b iu re t m ódszer 1077 
biastom ykosis — lym phogranulom a 

venereum  27
Boeck sarcoidosis — silicosisnak 

diagnosztizált 1421 
b ő ran th rax  esetek 416 
bőrpótlás fejlődése 388 
b rachycurie  therap ia — sugárvédel

m e 2427
bradyk in in  — leukocytaphagocytosis 

2026
B right ft-B alaton 2154 
bronch iek tasia  m űtét — gyerm ek

kori 627
bronchitis idü lt — dohányzás 2059
------- gondozása 479, 1050, 1508
------- m unkahygiénás vonatkozások

1865
buborékbetegség 2307 
butilguanidkezelés — cukorbetege

ken 1889
B ürger-kór — sigma n ek ro sis t okozó 

1471
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oancerogen — genetikus inform áció 
1012

cancerogenezis — v íru s  szerepe 1010 
candidiasis vag inalis — gyógyítása 

1755
cap illa ris  resisztencia — anticoagu

lan s therápiában 2172 
carcino id  syndrom a — boncolással 

igazolt 1473
carcinom a — terhesség  2131
--------kutatás — sejtgenetika 1864
card ia lis  decom pensatio A cedoxin 

695
ca ro tis  — resectio 1828 
cavogram m  1089
cen ted rin  th e rap ia  — neurosisban 

1373
cerebellaris ang iom a 1568 
cereb ralis  obesitas — ketostero id- 

ü ríté s  776
cervicalisatio  — A lbothyl 1512 
che ilitis  g ranulom atosa 245 
»•chemoreceptor« szervek 1752 
C hinorto  szemcsepp — női nem icyc- 

lu s  rendellenessége 931 
chlor-m eghatározás — polarográ- 

ph iáva l 1978
chlorocid injekció — fülészetben 

1607
chlorpropam id — karbam id  szintézis 

m ájban  1213
chioroquin  kezelés — rheum ato id  

a rth ritisb en  883
cholestasis — in trahepatikus 126 
cholecystitis ac u ta  193 
Cholesterin szint — szérum ban 2225 
cholinesterase gyorsteszt 2043 
chrom olaparoskopia 447 
chrom osom a m eghatározás — T u r

n e r  syndrom ában 163 
chrom osom a m u ta tió k  2406 
chy lus peritonitis 651 
c ig a re tta  karcinogenitása 945 
Coeruloplasmin ak tiv itá s  1545 
coli enteritis — csecsemőkön 1071 
co litis  ulcerosa kezelése 685, 691
--------praeblastom ás állapot 1794
--------corticoid th e rá p ia  685
--------salicyl — azosu lfapyrid in t ste 

ro id  kezelés 686
--------sebészete 1986
--------sulfamid th e rá p ia  686
com m issurorhexis — transven tricu - 

la ris  m itralis 2417
coronaria  erek  atherosclerosisa — 

an g in a  pectoris 1498 
coronaria  p rob lém a 179 
co ronaria  sclerosis — röntgenvizsgá

la t  2279
corticosteroid sclerosis — rö n tg en 

vizsgálat 2279
corticosteroid lá sd  glucocorticoid is 
corticosteroid kezelés — herpes 

zoster elő fordulása 1266
--------m eningitissei szövődött herpes

zoster 1271
C rig le r—N ajjar-betegség — m etho l 

te rhe lés 2023
cukorbetegek kezelése — bu tilgua- 

n iddal 1889
------- orális antidiabeticum ofckal

2186
cukorterhelés — alkoholistákon 6 
cu k o r — to le ran tia  — öregkorban 

1976
cum árin  — bőm ecrosis 2217 
cyanhaem oglobin standard  1131

csecsem ő Sorvadt — N eroboletta ke

zelés 1796
csecsemők — K lebsiella törzs okozta 

fertőződése 2463
csecsemők születési sú lyának  — je 

lentősége 1653
csecsem őhalálozás — értékelése 42, 

1579
------- m asto id itis latens 1407
csecsem őkor — csípőízület fejlődése 

1739
csecsemőkori — coli en teritis  1071
-------gennyes arcüreggyulladás 834
------- hányás — gyomor ingerlése

2371
-------m ethem oglobinaem ia — ivó

víz okozta 201
csípőízület fejlődése — csecsem őkor

ban 1739
csontdaganatok — felism erése 643, 

1338

D vitam in rezisztens — rach itis  92 
BDM — m yeloid leukaem iában 547 
daganatos se jtrő l 1009 
daganatv írus — fertőző h a tá sa  1013 
darázsfészek excisio — félvastag  bőr 

alkalm azása 983
defibrinatios syndrom a — nőgyógyá

szaiban 2179
diabetes m ellitus — gépkocsivezetés 

1767, 2247, 2248, 2395
------- insulinresistens 289
-------K im m elstiel — W ilson syndro

m a 1356
------- szérum  lipoid szint v izsgálatok

924
diabeteses anyagcserezavar — hy- 

perlipaem ia 1786
diabeteses érbetegség — serum össz- 

lipoidszin t 1213 
diabeteses re tinopath ia  2204
------- decanoat kezelés 1171
1,6-dibrom -l ,6-D -didesoxym annit- 

leukaem ia 547
D i-Per-Te oltás — m orbus sacer 2045 
d iverticulum  a  nagygörbületen 2212 
diverticulum -ileus — append ic itis — 

enterocystitiis 653 
dohányzás — em physem a 2059 
ductus arte rio sus persistens — ope

rá lt  1015
duodenum  csonkkinyílás — gyom or- 

resectio u tán  1707
duodenum ba perforáló — hyper

nephrom a 2049 
D urabolin  kezelés 1172

EEG-változás — agyi a r té r iá s  elzá
ródásban 1827

EK G-elváltozások — heveny  pan- 
creatitisben  1278

------- rheum ás carditis 451
elektrokym ographia 2358 
ellenanyaghiányos állapot 987 
em bolia — kezelése 1204
------- m ű té ti indikáció 1206
em bryopath iák  813, 2161 
em lőgyulladás — gyerm ekágyi — 

m egelőzése 1315
em lőrák — praeoperativ  besugárzás 

618
-------sugárkezelése 1669
em physem a — bronchitis chronica 

2059
------- tüdőszellőzés zavara 1551
encephalitis — felosztása 1153
-------ku llancs okozta — szerológiai

v izsgálatok a lap ján  1084

------- M agyarországon előforduló
1153

------- necrotisans 1158
endem iás nephropath ia — azotae- 

m iás stad ium  1646 
endosalpyngiosis 1840 
enterocolitis — fertőzéses e red e tű  

1783
------- postoperativ  2257
------- ulceronecrotisans — csecse

mőn 318
E nteroseptol — felszívódása 252
enzym  — diagnosztika 491
epés hashártyagyulladás kezelése 890
------- megelőzése 890
epilepsia abdom inalis — gyerm ek

korban  725
epilepsia — televízió á lta l p rovokált 
epilepsiás koponyartg — v arra tc so n 

tok k im u ta tása  305 
1480

epeútm egbetegedések 193 
európai tanu lm ányú t — szem észet 

229
ery thro leukaem ia — szokatlan  le fo 

lyású 2182
extrapulm onalis tbc 1249
------- e llen i küzdelem 211
------- gyógyszeres kezelés 1252
------- m ű té ti kezelés 1251

égési sérü lés — acidosis 2019
------- d ié tá ja  2021
------- e llá tása  1602, 2017, 2022
------- konzervált bőr a lka lm azása

1983
------- töm eges 2137
égési shock — kezelése 2018 
élőben felism ert — fibrosarom a 

ven tricu li cordis 1023 
érbetegség diabeteses — se ru m  össz- 

lipoid szint 1213
értág ítás — M ydetonnal 250, 1369

falu  m orb id itása — 1961-ben 1742 
farkasto rok  241
------- hangképzés 1489
fájdalom  — lokalizációja 307 
fehérje-m eghatározás — spek tro fo to - 

m e tr iá sé rték e lé se  1077 
fehérjeku ta tásró l 2098 
fehérje transzpo rt — veseny irokban  

877
fe jfá jás  — No-Spa 2088 
fe jirányú  gyorsulás 2309 
fejlődési rendellenességek 747, 749
------- előfordulása 2491
------- u re te r  m egbetegedései 1939
felh ívás — Orvosi H etilap  cikk író i

hoz 803
fertőző betegségek — append ic itis  

168
fetom aternalis transfusio  1951 
félvastag  bőr a lkalm azása  — darázs

fészek excisio u tán  984
fibrino lysis 823
fibrosarcom a p rim aer — sz ívkam rá

ban  1023
fibrosus displasia ra c h itis  92 
fissu ra vesicointestinalis 1660 
F luo thane — icterus gyerm ekkorban  

557
foetalis haem oglobin 203 
foetopath iák  2162 
foglalkozási betegségek 2192 
F renolon — m érgezések 1943
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galaktosaem ia 865
g as tritis  hypertophica — gigantea 

897
gastroenteroanastom osissal gyógyí

to t t  — fekólybetegség 1603 
gastrointestinalis vérzés — throm bin  

219
gen ita lis  tbc női — kezelése 1503 
genm utatiok  2406 
gerincsérülés — reg en erá lása  758 
gestagen  — kism edencei gyulladás 

881
--------ovulatiogátlás 1125
--------véralvadás 1353
gépkocsivezetés — d iabetes m ellitus 

1767, 2247, 2248
glaukom a — hypophysis tum or ese

tén  1610
glom erulonephritis a c u ta  — predni- 

solon 114
glom erulo-tubularis egyensú ly  zava

ra  112
g lossitis postvaccinalis 613 
glucocorticoid anyagcsere — gyer

m ekkorban 2168
glucocorticoidok — szülészeti meg

betegedések 577
gom bafertőzés — leukaem iához csat

lakozó 1175
gondozol munka — rendő rin téze tben  

2239
-gonococcus penicillin re s is te n tiá ja  — 

gonorrhea 1723
gonorrhea — goncoccus penicillin  

resis ten tiá ja  1723
G O T — terhespatológiai vonatkozás 

828
go n o rrh ea  — gonococcus penicillin  
g u an id in  — hypophykaem izáló ha

tá sa  1947
g u illo tin e  — története 467 
güm őkóros környezet —  gyermekek' 

védelm e 893

gyerm ek  — gynekologiai esetrő l 1577 
gyerm ekek  védelme — güm őkóros 

környezetben 893
gyerm ekágyi em lőgyulladás — meg

előzése 1315
gyerekkori bronehiefctaisia — m űté ti 

eredm ények  627
gyerm ekkorban — ep ilep s ia  abdo

m in a lis  725
------- N autisan mérgezés 1001
--------görcsrohamok N20  narkózis

681
--------mellkasi sérülés 1166
--------tüdőresectio 631
— — steroidanyagcsere 2168 
gyém ántdiplom ás orvos — beszá

m oló  levele 522
gyilkosság — nicotin o ld a tta l 1694 
gyom or öregkori ó riásfekélye 1114 
gyom orfekély — fekélyes gyomo-rrák 

2209
--------gastroenteroanastom osdssal

gyógyíto tt 1603
gyom orlym phogranulom atosis — izo

lá l 1514 
gyom orrák  481
------- fekélyes — gyom orfekély 2209
------- gyógyítása 1681
--------igyógyeredményei h aza i sta 

tisz tik ák  1682
------- korai diagnózis 1686
------- szűrés 1532
gyom orsareom ák 830 
gyom orresectio utáni — duodenum  

csonk-kinyílás kezelése 1707

------- m áj c irrh o sis  585
gyógyítás — kockázata 1873 
gyógyszertheráp ia korszerű — el

a v u lt fo rin tn o rm a  812

h am arto m a — vesicae u rinariae  2092 
haem angiom a d issem inatum  caver

nosum  322
haem odyalisis a la t t  jelentkező szö

vődm ények 1280
haem oglobinok — haem oglobinopa- 
th iá k  1921
haem ophilus in fluenza  — an tib io 

tik u m  érzékenység 391 
haem ostasis 1345 
hangképzés — farkasto rok  1489 
haptoglobin  — hepatitis gyerekek

ben 2423
hasi d iagnosztika  — in traoperativ  

1648
h ash árty ag y u llad ás epés — m áj- 

punctio  u tá n  888
hasnyálm irigyen  átfolyó vérm ennyi

sége — p an c rea titisb en  1746 
hályogm űté t — a lp h a  — chm otryp- 

sinnel végzett 825
H enoch — S chönlein  pu rp u ra  — se

bészi vonatkozások  507
------- ADH systém a 1403
•------- véra lvadás 1349
hepa titis  — h av o n k én ti hullám zása 

740
------- m ononucleosis infectiosa 454
—• — transzfúziós megelőzése 1308
h ep a titisek  — m egfigyelés 739 
hepatitis  chem otoxicus CC14 in to x i

ca tio  2031
hepa titis  ep idem ica  v írus m egtelep í

tése á lla to k b an  155
------- ep idem ica v írussal fertőzö tt

patkányok  m á já n a k  szövettani le
lete 156

hepaitises gyerekek  — haptoglobin 
v izsgálatok  2423

h e m ia  o b tu ra to ria  incaree ra ta  419 
herp es sim plex  1158 
herpes zooster — halm ozottan e lő 

forduló  corticosteroiddal kezelt 
betegeken 1266

------- m en ing itissei szövődött —
corticostero id  kezelés 1271

------- ste ro id  kezelés 1273
heveny  p an c rea titis  — EK G-elválto- 

zások 1278
H exetid innel -nyert — tapasztalatok 

2036
H iberna l — vég tag  keringés 344 
him lőoltás — szem szövődm ény 171 
h im lővaccinatio  —  im m unbaem aly- 

sis 2141
H irep in  — szü lészetben  1319 
histam inkezelés — res-istin 123 
hom ogenisinsav m eghatározása 1359 
horm on k im u ta tá s  — rm krom ódszer- 
re l 1081
hospitalism us — gennyedéses hy- 

perendem ia 1777 
hörgőblokkolás 873 
hum ángene tika  eredm ényei 2401 
húgy ivarszerv i lá sd  urogenitalis 
húgykőanalys-is — gyors m ikroeljá- 

rásisai 2284
húgyú ti m egbetegedés gyerm ekkor

ban  pyelograph ia  jelentősége 1734 
hüvelyi cand id iasis gyógyítása — 

pen,ta-chlorphenal«Ma«al 1755 
hy p erb arik u s — oxigénkezelés 805 
hypercoagulobilibas 1347

hypercorticalism us — p eria rte ritis  
nodosa 1954

hyperendem ia — gennyedéses 1777 
hyperlipaem ia — diabeteses an y ag 

cserezavar 1786
------- essen tia lis  935
hypernephrom a — duodenum ba 

perforáló 2049
hyperparathyreosis — gyakorisága 

784
•------ pancreatitis  75
hyperplasia g landularis cystica endo

m etrii k lin ikai jelentősége 2083 
hypertonia betegség — alfa-m ethyl- 

dopa kezelése 1849 
hypertonia gondozás 353 
hypophysis tu m o r — glaukom a 1610 
hypophysis szövettenyészet — ACTH 

term elése 1882
hypsarhy thm ia — ACTH 497 
icterus — újszü lö ttkori 158 
idős nőbetegeken végzett m ű té tek  

1255
idült bronchitis gondozása 1508 
influenza — terhesség 2133 
ínhüvelygyulladásról 365, 857, 904 
im m unhaem olysls — him lővaccinatio 

2141
Im uran  kezelés — tüdővérzésben 

2322
interferon 758
»■interruptiós syndrom a« 114 
in tracellu la ris — anyagcserezavar 

337
------- oedem a 337
in traoperativ  hasi diagnosztika 1648 
in trapulm onalis szellőzés zav ara  — 

em physem a 1551
inu-lin c learance — vesenyirok 1021 
insulin — öngyilkosság 611
------- -szintézise 945
------- resistens diabetes 289
in v a rra t — »varratnélkü li«  1224 
ischaem ia a c u ta  — végtagokon 1201 
ism erjük m eg  a  hazai irodaim at 667, 

811, 1724
isthm us u te ri — rtg  diagnosztika 311 
Ittrich  e ljá rá sa  1461 
ivóvíz okozta — csecsemőkari m et- 

hem oglobinaem ia 201

járóbeteg e l lá tá s t végző labora tó 
rium  — m érési m ódszere 43 

Jendrassik  Jenőrő l 1903 
jód táro lás — m agzat pajzsm irigyé

ben 981

kam rai sep tum perforatio  — élőben 
felism ert

Kaposi — sarcom a — izolált visce- 
rális 502

karbam id  szintézis m ájban — chloa> 
propam-id 1217

kard io resp ira to rikus zörej 436 
kem oterápia m egalapozója 751 
keratoconjunctiv itis járvány  225 
------- já rv á n y te s t antigén tu la jd o n 

sága 439
keringő v é r  -redisributioja — aldo- 

steron 737
ketostero idürítés — cerebrali-s obesi- 

tás 776
képerősítő berendezés — korszerű 

sugárvédelem  1815 
»■kiéli csontkészítm ény«
K im m elstiel—W ilson-syndrom a —

diabetes jav u lása  1356 
K inopress v izsgálat 309
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sérletes orvostudom ány m ódszer
tana 81

Lsmedencei gyulladásgestagen 881 
lebsiella fertőzés k lin ikum a 456 
.lebsiella — törzs á ltal okozott m eg
betegedés — csecsemőosztályon 
2463

linikopathologiai konferencia 6, 
2409

----- szerkesztőségi megjegyzés 429
obaltgömb ap p lik á to r  645 
loch bacilus tenyésztés — ondóból 
2459

ongresszusok — szocialista orszá
gokban 852

:onzervált bő r — égési sérülés 1983 
;orallköves vesebetegek — m űté ti 

kezelése 2175
coraszülöttek — vérképvizsgálata 

tét 825
kórházba kerü lő  an y ák  — csecsem ői

ről való gondoskodás 478 
vórházi ellátás — USA-ban 1807 
iórlapform áró l 951 
kórtörténet m in t okirat 1724 
köszvényes betegek  kezelése 791
-------A n tu ranna l 323
kullancsencephalitis — M agyaror

szágon 1084
kum arin érzékeny  tényezők — v ér

alvadásban 1349
kum arin kezelés — labora tó rium i 

kontroll 1351
kutatók m unkakörülm ényei 2001 
külső szívma ssage 605 
k ü rt terhesség — egym ást követő 

2431
krá terárnyék  2209
kryoglobulinaem ia porphyria — he

patica ch ron ica 341 
kybernetiika — klin ikai 1814

laboratórium ok m érési m ódszere — 
járó betegellá tás 43 

laparoskopia — gócos m ájbetegség 
589

------- máj betegségek 495
laparoszkópos esetek  — r itk á n  elő

fordulók 795
lábirányú gyorsulás 2309 
lábmikozis —  m unkahely  68 
látásvizsgálat — óvodáskorban 1856 
LE sejtv izsgálat 1060 
LED-s nyirokcsom ók — histölogiai 

elemzése 1989 
lepra 661
leukaem ia — gombás fertőzés 1175
------- vesem űködés 731
leukocytaphagocytosis — b radyk in in  

2026
légcsőmetszés — eszm életlen betegen 

359
légútsérülés — sebészi e llá tása  871 
lupus ery them atosus — betegségtar- 

tam  1063
------- chloroquin kezelés 883
-------nephropath ia  129
-------dissem inatus — nyirokcsom ó-

m egnagyobbodás 1988
------- haem a tol ogiai eltérés 1060
------- systém ás — haem atologiai vo

natkozás 1057 
lupus vu lgaris 2382 
lymphocytás m eningitis 1156 
lym phogranulom a venereum  — blas- 

tomykosis elkülönítése 27 
«•lymphohypertonia« 105 
lympho — reticulosaircoma 545

m acskakarm olási betegség 704 
m agassági m eteorizm us 2305 
m agnézium  anyagcsere 1585 
m agzati pajzsm irigy — jódtárolása 

981
m agzati sugárkárosodás — terhesség 

2161
m am m aria  zörej 436 
m andulakő  betegségről 1991 
m andu lasav  ürítés — papírchrom a- 

tográfiás m eghatározása 1469 
M artinovics — orvostudom ány 2002 
m astoid itis latens — csecsem őhalá

lozás 1407
m ájárta lom ' — m ononucleosis infec

tiosa 1937
m ájbetegség — an tih u m an  — globu

lin  consum ptiós vizsgálatok 399
------- gócos — laparoskop ia  589
------- laparoskopia — m ájpunctio  495
m áj cirrhosis — gyom orresectio utáni 

585
m ájkövekről 326
m ájpunctio  — epés hashártyagyuila- 

dás 888
------- kockázata 495
------- m ájbetegségek 495
m ájresectiós e ljárás 281 
m ediastinoskopia 1845 
m egacolon congenitum  1541 
m elankólia — m űvészetben 371 
m ellékvese szerepe — W iniw arter 

— Buerger-lkór 2027 
m ellékvesem űködés — prolongált 

prednisolon kezelés 2314
------- thyreotoxicosis ban 1834
M elipram in — angina pectoris 263 
M elkerson — R osenthal — Miescher 

syndrom a 245
m ellkasi sérülés — gyerekkorban 

1166
m enthol terhelés — C zigler — N aj

ja r  betegség 2023
6-m ercaptopurin — lupusnephropa- 

th ia  129
m esonephrogen adenocarcinom a 31 
m esterséges táplálás — symposium 

1663
m ethaem oglobinaem ia — congenita- 

lis fam iliaris 369
------- ivóvíz okozta — csecsemőkori

201
m etszőfogak — ism éte lt fractu rája  

1859
m éhnyák m esonephrogen adenocar- 

einom ája 31
m élyvéna throm bosis — terhes

ségben 1162 
M énétrier betegség 897 
m ikrocarcinom ás esetek  2131 
m icrocirculatio  kongresszus 1475 
m ikrolith iasis a lveo la ris  pulm onum  

1896
m ikrothrom bus képződés 150 
m itrá lis  v itium  — felism erése 2353 
m ononucleosis infectiosa — hepatitis 

infectiosa 454
------- m ájárta lom  1937
m orbilli já rvány  — rhinologiai m eg

figyelések 1843
m orbus sacer — D i-Per-Te oltás 

u tá n  2045
M PS vizsgálatok 17 
m ucopolisaccharida vizsgálatok — 

sérum ban 17 
mucoviscidosis 2493 
m ultip lex  m ájtályog — gyógyult 707 
m unkahely  klím a — lábm ikozis 68 
m űanyagok — sebészetben 1394

I7

m űvese kezelés — véra lvadás 595 
m űvégtag  1531
------- bioelektrom os 1332
M ydeton — értágító  h a tása  250, 1369 
m yocard ialis in farc tus — an g in a  

773
------- ellá tási hiányosságok 2392
------- kam rai septum perforatio  élő

ben  felism ert 1532
------- kísérőbetegség 773
------- prognosisa 721, 771,
m yocard itis chronica 1282 
m yocytolysis focalis — szívelég te len

séget okozó 1180
m yxoedem a kezelése — an tise ro to - 

n in  ha tású  vegyület 301

N -sugarakró l 87
N au tisan  mérgezés — gyerm ekkor

ban  512, 1001
nem zetközi kongresszusok — 1965- 

ben  2004
n eph ropa th ia  endem iás 1633, 1634,

1638, 1642
N eroboletta  kezelés — so rv ad t cse

csem őkön 1796
N erobolil — női nem iszervek m ű k ö 

dése 676
neurinom a recti — recid iváló  1188 
neuro  — allergia 1160 
neurom uscularis m an ifesta tio  1945 
n eu ro tikus állapot — cen ted rin  the - 

rá p ia  1373
n iko tin  — árta lm ak  1415
------- elvonás 1415
------- o ldat — gyilkosság 1694
n itrá tta r ta lm ű  ivóvíz 203 
n itrogen  oxydul N20  narcosis — 

gyerm ekkori görcsroham ok 681 
No— Spa-angina pectoris 837
-------  fejfájás 2088
nor-androstenolon — pheny lp rop io - 

n a t — diabeteses re tin o p a th ia  1171 
novocam id — kam ra i paroxysm alis 

tachycard ia  367
női »kism edencei fájdalom « 1494 
női genitalis tbc kezelése 1503 
női nem i cyclus rendellenessége — 

C hinorto  szemcsepp 931 
női nemi'szervek m űködése — N ero 

bolil 676
nucleinsav  — m olekula — képe  2403

nyirokáram lás fokozódás — re -  
transzfúzió  u tán  106 

nyirokcsom ó BCG-s — elm eszese- 
dése 971

nyirokcsom óm egnagyobbodás —  lu 
pus erythem atodes d issem inatu s 
1988

.nyirokkeringés — feh é rje tran sz p o rt 
veséből 1021

nyirokkeringés — oestrogenek tra n s z 
p o r tja  208

nyugd íjas orvosok — problém ái 1961

obstructios ic terus — terhesség v é
gén  1994

oculopyram idalis — syndrom a 1829 
oedem a kezelés — peritonea lis  d ia 

lysis 1517
oesophagusatresia — congenita lis 

1362
oes'triol vizeletben — ovarium  c a rc i

nom a 152
oestrogen m eghatározás — v iz e le t

ből 1461
oestrogenek tran szp o rtja  —■ n y iro k 

keringés 208
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oestrogen ürítés — SV—4885 64 
oestron vizeletben 152 
ok tatási refo rm  — tankönyv  kérdés 

1626
olajsav p róba 640 
o le tetrin  661
ondóból való — K och-tenyésztés 

2459
O radian — kém iai s tru c tu rá ja  2440 
operált végbélrákos betegek 535 
orbánc — kezelése 1464
------- szövődményei 1465
ornithosis já rványok  — hazánkban  

ken 2423
orrm elléküreg  — jó in d u la tú  dagana

ta i 968 *
O rvosföldrajzi Bizottság — m egala

k u lá sa  1861
Orvosi H etilap  cikkíróihoz szóló fel

h ívás 803
orvosi dokum entáció jelentősége 949 
orvosi — kutatásró l 1997
------- szaknyelv helyesírása 713, 1767
-------szaknyelv — szépirodalm i stí

lus 1000, 1769
------- tito k ta rtá s  — jogszabályozása

1627
------- továbbképzés 91
orvosok elhalálozása — éle tko r sze

r in t 2205
orvostudom ányi irodalom  — szép- 

irodalm i stílus 1000, 1769 
Osler kóros orrvérzés — nem ihor

m onkezelés 1412
ototoxicitás — streptom ycin  2267 
ovarium  carcinom a — oastrio l vize

le tben  152
ovulatiógátlás — oralis gestagen 

1125
oxigénfogyasztás — chlorprom azin  

344
oxigénkezelés — hyperbarikus 805 
öregkor — sebészete 1100 
öregkori húgyivarszervi güm őkór 111 
öngyilkosság — insu linnal 611 
összlipoid szin t — szérum ban  2225

pacem aker — gastro in testinalis 378 
pancreas pseudocysta — szövődm é

nyei 1799
pancreatitis  — EK G -változások 1278 
pancreatitis  — hasnyálm irigyen á t

folyó vérm ennyiség 1742
-------hyperparathyreosis 75
------- T rasylol kezelés 522
pancreozym in 493 
panencephalitis 1154 
pajzsm irigygátló  kezelés — pajzsm i- 

rigyhorm on 1226
pajzsm irigyhorm on — pajzsm irigy

gátló kezelés 1226
pajzsm irigym űködés — újszü lö ttben  

1128
pajzsm irigy — radiojód d iagnoszti

kája  331
-------reticu losarcom ája 1898
paragangliom a — in tra th o raca lis  

1749
paraganglion p ara  — sym pathicus 

1751
paraplégiás központ — A ngliában  

1286
paroxysm alis sz ívrhythm uszavar — 

bél csato rna 57
paroxysm alis tachycardia p itv a ri — 

a trioven tricu laris  block 2115 
pellagra esetek  1932 
passzív im m unizálás — te tan u sz  e l

len 1690
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pellag ro id  esetek  1933 
»pelvic pain«  1494
------- kezelése 1496
pem phigo id  — já rványokró l 2127 
Pentachlorphenol — hüvelyi candi

diasis gyógyítása 1755 
p e r ia r te r it is  nodosa — hypercortica

lls m us 1954
p e rid u ra lis  érzéste len ítés — plom b- 

o ld a tta l 172
p e r in a ta lis  m orta litás ' 1504 
p e rip h é riá s  keringési zavar — Sy- 

nap leg  165
P e rip h e r in —H om burg — agy k erin 

gési betegségei 991 
p erito n ea lis  dyalisis oedem a m eg

szü n te tése  1517 
»perm issiv«  — h a tás  123 
persp irác ió s  vízvesztés 2368 
pH -m érés tö rténe te  993 
phaeochrom ocytom a diagnózisa — 

m an d u lasav ü ríté s  1468 
p h en fo rm in  — ch lo rh y d rá t — k lin i- 

k u m b a n  1947
p h legm asia  coerulea dolens 464 
p lasz tik a i sebészet — fejlődése 385 
p n eum ograph iák  1974 
pneum om ed iastinum  tensios — ú j

szü lö ttk o ri 800
po la ro g rap h ias  — Cl m eghatározás 

1978
------- serod iagnosz tika  1208
polioencephalitis 1154 
poliom yelitis 1154 
po liovakcina — hatásossága 1878 
po lycy thaem ia — véralvadás 1501 
p o lydacty lia  — syndacty lia  747 
p o rp h y ria  cu tanea ta rd a  341 
p o rtio ra  kúszo tt m irigyhám  kezelése 
— A lb o th y lla l 1512 
postischaem iás — veseelégtelenség 

98
p o sto p e ra tiv  th rom boem bolia m eg

előzése — W arfa rin  72 
pókm arás okozta m egbetegedés 1132 
p raeb lasto m ás á llap o t — colitis ulce

ro sa  1794
P redniso lon  — acne  vu lgaris kezelé

se 2076
------- a c u t g lom eru lonephritis keze

lése 114
------- kenőcs 1853
------- kezelés p ro longált — m ellék

vesem űködés 2314 
p resso rth e rá p ia  149 
p rev e n tív  m ed icina — M arkusovszky 

Bajos m űködése 1184 
p ro p h y lax is  a lak u lá sa  — Sem m el- 

w eiss ó ta  2449
pro te in  te rm észe tű  anyagok k im u ta 

tása  — m ikrom ódszerrel 1081 
p sy c h ia tria i m unka — th e rap ia  1376 
psychogen sub feb rilitás 743 
p u ffe ro ld a t felfedezője 328 
pu lm ona lis  zörej 434 
p yelog raph ia  i. v. — húgyúti m egbe

tegedés gyerm ekkorban  1734 
Q uinosepty l — toxicosis 787

R49 — th e ra p ia s  h a tás  541 
rach itis  —  D v itam in  rezisztens 92 
rad io jód  th e rá p ia  — Basedow kór 

932
rákképződés — v iro  — genetikai e l

m élete  1009
rec tu m tu m o r hypersecretá ló  villózus 

701
rec an a lisa tio  — verőérelzáródás 817 
reh ab ilitác ió  — N D K -ban 260

------- tapasz ta la tok  137
rekesz a la tti tá lyog  1448 
rekeszsérv — tüdőhiányos nagyere 

fejlődési rendellenessége 749 
repülés — é le ttan i hatásai 2305 
resistens m ikroorganism usok — tel 

racyclin 733
resistin  — jelentősége 122 
resuscitatio  — asphyxias újszülötte 

ken 928
reticulosarcom a — pajzsm irigybe 

1898
------- tonsillaris 921
retinavérzés — újszülöttekben 781 
retinopath ia d iabeteses — decanoa 

kezelés 1171
Rh isoim m unisatio vércsere 2474 
rheocardiographia 2358 
rheum atoid  a r th r it is  — aranykeze

lése 2393
rheum ás card itis — EKG-elváltozá- 

sok 451
rhinológiai m egfigyelések — m orbilli 

járványban 1843
röntgen laboratórium ok m unkájának  

— statisztikai értékelése 570 
röntgenlelet m in t közokirat 1578 
Rusznyák István  75 éves 97

sarcoidosis konferencia — nem zet
közi 1382

sarcom a neurogen — tüdőben 1092 
savhiányos á llapo t — autoarttitestek  

1729
savóshártyák — . tüdőbiopsiája  1893, 

2439
sejtelváltozás örökletes — vírusos k i

váltása 1011
sárgaság — ú jszü lö ttkori 158 
sclerom a tonsillae — elsődleges 1033 
sebészeti m űtétek  — idős korban 254 
sem inom a 1412
serodiagnosztika —  polarographiás 

1208
serum  lásd szérum  
sexualsteroid — kiválasztás 677 
Shakespeare tragéd iá i — psycholo- 

giai m egvilágításban 1803 
shock — kezelés 145
------- elvi kérdései 2154
------- pathom echanizm usa 145
------- szívelégtelenség 150
shockvese — pathogenesise 109
------- pathom echanizm usa 2457
shuntképzödés — vesében 110 
Sneddon — W ilkinson betegség 403 
splenom egáliák — A u izotóp 485 
sp rue  syndrom a — tuberculostaticu- 

m ok 2008
staphylococcus fertőzés hüvelyi — 

újszülött 61
staphylococcus fertőzés terjesztése — 

újszülöttek szerepe 1704 
stom atologiai konferencia 2433 
streptom ycin — ototoxicitása 2267 
S tevens—Johnson tünetegyüttes 787 
Strophantin — in tram uscu laris 763 
strum igen hatás — calcium  397 
SU 4885-oestrogén ü rítés 64 
subcornealis pu stu laris  derm atosis 

403
subfebrilitás — psychogen 743 
subglottis bak térium fló rájának  vizs

gálata  21
sublim átvese — tubu lus funkció 

2457
sugárkezelés — em lő rák  1669 
sugárterhelés csökkentése 1221 
sugárkárosodás — m agzati 2161
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ugárvédelem  — korszerű  1219
----- képerősítő  berendezések 1815
u lfanylurea — to le ran tia  csökkenés 

időskorban 1388
upraclav icu laris a r te ria  zörej 436 
úlyfürdő — távvezérléses 413 
úiyos beteg — ellátása 1105
------vérnyom áscsökkenése 1108
iúlyvesztés — insensibilis 2368 
lüketség — újszülötteken 378 
üynapleg kezelés — peripheriás ke

ringési zavar 165 
Syncardon — theráp iás értéke 
syndactylia — polydactylia 747 
synkardialis m assage — rheogra- 

phias vizsgálata 550 
syphilis leküzdése 460

szarvasagancs po r — K ínában  945 
száj tisz tán ta rtá sa  — ö n tuda tlan  be

tegen 1107
szájpadhasadék  sebészet — korszerű 

szem lélete 49
»Szemészet« — 100 éves 2145 
szem észeti m űté tek  — hyaluronidase 

2039
szemészkongresszus 2053 
szem szövődmény — him lőoltás 171 
szervátü ltetésrő l 810, 2155 
szén te trach lorid  — in tox icatio  — 

chem otoxicus hepatitis 2031 
szérum choles té rin  — ang ina pecto

ris 553
szérum fehérjék  — bélelzáródás 488 
szérum  — m ucopolysaccharida vizs

gálatok 13
------- lipoid — diabetes m ellitus 924
------- össziipoid szint — diabeteses

érbetegség 924, 1213 
szilikózis védőoltás 210 
szívbetegek — gondozása 2471 
szívbillentyű — m esterséges 851 
szívburok — papillom a 2286 
szívkam ra p rim aer fibrosarcom ája 

— élőben felism ert 1023 
szívm assage — ab latio  ep icard ii 514 
szívm egállás — újszü lö ttben  1565 
szívzörej — á rta tla n  433 
szövetátü ltetés 387 
szövettenyészet — horm onterm elése 

1882
születési sú ly t — befolyásoló ténye

zők 1653
születésszabályozásról 2067 
szülészeti m egbetegedések — glyko- 

korticoidok 577
szülőintézetekben tö rtén ő  — beteglá

togatásró l 1911

tachycard ia  paroxism alis kam ra i — 
novocam id 367

tanu lm ányú t — A m szterdam ban 805
------- rom ániai 421
tartós anticoagulans kezelés 607 
tápcsa to rna fejlődési rendellenessé

geinek — sebészi kezelése 1537 
tá rsadalm i betegség 2193 
tbc e llen i küzdelem  — gondozóinté

zet — körzeti orvos kapcsolata 
1671

tbc — ex trapu lm onalis  ellen i küz
delem  211

------- genitalis női — kezelése 1503
------- haem atologiai kóképek 1065
------- urogenitalis — Koch bacilus

ondóból 2459 
televízió — epilepsia 1980 
terhesgondozási könyv 1293 
terhesvédelem  — dokum entáció 762

terhesség — carcinom a 2131 1
------- influenza 2133
------- m enarcbe előtt 88
------- ofcstructiós icterus 1994
terhességi — anaem iák 1596 
------- m ély véna th ro m tc z is  — an ti

coagulans kezelés 1162 
------- reakció — E v itam innal kom

b in á lt — nemi horm onokkal vég
ze tt 1605

------- toxoplasmosis 1259
te tan u s  — abortus u tá n  233 
------- ak tív  im m unizálás jelentősé

ge 1692
------- passzív im m unizálás 1690
te tracyclin  — resistens m okroorga- 

n izm usok  733
tha ifö ld i — orvostudom ány 1618 
th iazidok  — káros h a tása  1239 
thoracalis  tu laraem ia 977 
thoracotom ia — ja v a lla ta  966 
th rom bendarterectom ia 1832 
th rom bin  fib rinkészítm ény per os 

221
th rom bin  — gastro in testinalis vérzés 

219
throm bocyta rendszer 1347 
throm bocytosis — véreseién  átesett 

ú jszü lö ttek  p lasm ája 1276 
th rom bo — em boliás szövődm ények 

2231
throm bosis — anticoagulans kezelé

se 2219
------- W arfarin  kezelés 72
------- véralvadás 1345
thym usirtás — LCM vírusfertőzés 

2122
thyreotoxicosis — m ellékvesem űkö

dés 1834
tom ographia ferde — geom etriai tö r

vényszerűségei 133 
tonsilla  — mykosisok 1557 
— — re ticu iosarcom ák 921
------- sclerom a — elsődleges 1033
tonsillolithiasis 1991 
toxoid k im utatás 1081 
toxoplasm osis — dystrophia adiposo- 

gen ita lis 1723
-------  terhességi 1259
tran q u illan s  kezelés — fenyegető 

vetélésekben 2234
transam inase  — terhespatológiában 

828
transfusio  lásd  transzfúzió  
transzfúzió  — fetom a — ternalis 

1951
------- haem olytikus szövődm ény —

profilax isa 647
------- hepatitis — m egelőzése 1308
------- szolgálat — átszervezése 1297
------- kórházi 1297, 2344
T rasylol kezelés — a c u t pancreatitis- 

ben 522
trichom onas vaginalis — festés 1419 
trichurosis — anaem ia 267 
trio le in  próba 640
tro p h o b last — hom otransp lan tatio  

1398
tubercu losis lásd tbc 
tu la raem ia  — fertőzés 415
------- thoracalis 977
tú lé lés — m yocardialis in farc tus 721, 

771
T u rn e r syndrom a 163 
tűb iopsia  — savós hártyákon  1893, 

2439
tüdő  — neurogen sarcom é ja  1092 
------- gyógyász szakcsoport Nom en

c la tu ra  Bizottság jav asla ta i 1228

------- fistu la  315
------- hiány — rekeszsérv  749
------- rá  it — felism erése 961
------- »láthatósága« 962
------- resectio — gyerekkori 631
------- vérzés — im m unoaüerg iás 2322
------- közben végzett m űtétek  1311
typhusbacilusgazdaság — A m picil

lin  205
ulcus betegség — gyerm ekkorban  

1379
------- időskori 1627

u ltrah an g  — card iograph ia  2358 
u re te r  — izolált m egbetegedései 1939
------- retrocavalis 1087
------- tum or — p rim er
U rofort — an u ria  2379 
urogenitalis tbc —K och bacilus on

dóból 2459
-------  öregkorban 1111
urológiai vizsgálat — veseelég te len

ség diagnózisa 258 
u terusperfo ratiók  1453 
újraélesztés — z á r t m ellkas m e lle tt 

601
újszü lö ttek  — fertőződése — hüvely i 

staphylococussal 61
------- pajzsm irigy m űködéséről 1128
újszü lö ttek  szerepe — staphylococ

cus fertőzés te rjesz tése  1704 
— — szívm egállása 1565
------- haem olysis p rognosisa 2073
újszü lö ttkori — vércsere ha tásfoka  

1301

vanratcsontk im utatás — ep ilepsias 
koponya rtg  305

»varratnélkü li«  — in v a rra t 1224 
vask inetikai vizsgálatok — an aem iá- 

ban  1562
vastagbél — aktinom ykosis 78 
vastagbélrák  — korai kórism e 529, 

535
vancom ycin — o to tox ieitása 2271 
vena — zörej 435 
venographia — p raeo p era tiv  1089 
verőérelzáródás — a c u t 822
------- fibrinolysis 823
------- recanalisa tio  817
------- recanalisatios m ű té tek  821
vese — b ila te ra lis  kéregnekrosisa 

1884
------- hetero transp lan ta tio  566
------- jux tag lom eru láris  g ra n u lá lt

se jtta rta lom  2282
------- anoxia — vesem űködési zavar

188
------- elégtelenség a k u t — m odell

kísérlete 98
------- transfúziós szövődm ény okozta

409
------- elégtelenség d iagnózisa —

urológiai v izsgálat 258
------- postischaem iás 98
■------- elváltozás osztályozása —

öregkori u rogen italis tbc 1113
------- kivonat p resso r h a tása  2282
------- kéregnecrosis — k ia lak u lása

1075
------- kövek — m ű té ti ind ikáció i 673
vese — m edence rezekció ja 1089 
------- m űködés — a r t. re n a lis  leszo

rítá sa  u tán  101
------- leukaem iában  731
------- nyirok — feh é rje tran sz p o rt

877
------- inulin clearance 1021
------- n y irokáram lása  104, 1021
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------------sebészet experim en tá lis  —
»auto-alloplastica« 1456

------- tubulus — sub lim át 2457
vesico — ureteralis re flu x  1791 
vetélés lásd abortus is 
vetélések kezelése 2234 
vetélési anyag 2067 
végbélrák — diagnosztikájáró l 529, 

535, 2009
------- korai kórism e 529, 535
végbéltájék fejlődési rendellenessége 

1540
végbéltum or — hypersecretá ló  villó- 

zus 701
végbélvizsgálat — fertőző kórházi 

gyakorlat 1481
végtag — ischaem iás a c u t m egbete

gedése 1201
------- keringés — chlorprom azin  344
------- perfúzió — hyperoxigenizáit

vérre l 556
vénás dilutiós elv  — agyi v érá ram 

lás 641
véralvadás — gestagen kezelés 1353 
------- m űvese kezelés 595

------- k u m a rin  érzékeny  tényezők
1349

------- po lycythaem ia 1501
------- th rom bosis 1345
vérátöm lesztés lá sd  transzfúzió 
vérbev itel — vena subclavián á t  265 
vércukorm eghatározás — fenol — 

kénsavval 1758 
vércsere — késői 2474
------- ú jszü lö ttk o rb an  1276, 1301
vércserés ú jszü lö ttek  p lasm ájának  

— throm bopoetikus hatása  1276 
vércsoport m eghatározás — hibafor

rása  2343
vércsoportok  — »A lcsoportjai« 857 
vérzékenységi esetek  — diagnoszti

kus p rob lém ái 1119 
vérzésin traperitonealis  1018 
vérzés — re troperitoneá lis  1018 
vörös v é rse jte k  — enzym defectusa 

2318
------- é le tta r ta m  m eghatározása 2363
vibrációs zörej 433 
V inydan — bódítás 2377 
v íru sellenes szer — Biguam or 1839

v íru s  — (LCM) fertőzés — thyrm 
irtá s 2122

------- izolálás — keratoconjunctiv i1
járvány  225

------- okozta — ú j tünetcsoport 13
vizelet oestrogének 152

W arfarin  — throm boem bolia m e 
előzése 72

W iniw ater — B uerger kór — me 
lékvese szerepe 2027 

W ofatox m érgezés 2335 
XX /X O  m osaicism us 2040

Zieve syndrom a 1577 
Z im m erm ann — chrom ogének - 

bőrszövetben 118

zsír — anyagcsere 298
------- felszívódás vizsgálata 637
------- m áj 913
------- m áj etio log ia ja 915
------- m áj — m áj funkciós próbál

914
------- theráp ia  — in travénás 297
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acetylcholin  — m io ticum  2200 
achallasia  — ca rd ia rá k  elkülönítő  

kórismézése 1195
acidosis kezelése ú jszü lö ttben  — bi- 

carbonat-glukoseval 855 
A dam s—Stokes roham ok  kezelése — 

vagotomiával 1765 
a d e n o  — tonsillectom ia 1958 
adrenalek tom ia — R aynaud  beteg

ségben 1530
adrenalstero id  th e ra p ia  — insulin 

resis ten tia  1575
ae th aso l — trach o m a gyógyítása 

1334
agranulocytosis — prognosisa 427
--------pyramidon okozta 1291
ag y  feljegyzései 1573 
agysérü ltek  — rehab ilitác ió s  problé

m ái 999
a k n e  — bakteriológiája 1145
--------juvenilis — kezelése 709
--------vulgaris — in tra laesiona lisan

a d o tt insulin h atása  808 
akusztikus traum a 854 
a lle rg ia  — bacterialis — gyerm ek

k o ri asthm a 760
--------endokrin erede tű  1146
--------5-hydroxytryptam in 1862
a lle rg iá s  betegek — csa lád ján ak  — 

psychotherápiája 1861
--------kezelése — terhesség  2299
a lle rg iá s  bőrjelenségek — penicillin  

okozta 1862
a lle rg iá s  conjunctivitis 1291 
allergo log ia — S helley -test 2486 
alergio logiai m egfigyelések — liszt

te l dolgozókon 1862 
a lle rg iá s  megbetegedés — gyógy

szertúlérzékenység 2488 
a lopec iák  — kezelése 2105 
altatóm érgezés — hypovolaem iás 

shock 1386
am oebiasis — idült 2058 
am y lase  kiválasztás — vizeletben 

1476
a m y ln itr it — haem odynam ias h a tá 

s a  2150
am yloidosis — öröklődő 1959 
an a e m ia  vashiányos — gastro in tes ti

n a lis  hatásai 1527
a n g in a  — fájdalom  —  sp ek tru m a 

1766
--------m yocardium  in fa rc tu s  1335
an e u ry sm a arteriae g lu tealis  cauda

lis  — injectios szövődm ény 2055 
an e u ry sm a  — in tracran ia lis  1910 
an g io m a cavernosus — r tg  — keze

lése 809
an o sm ia  — cran iocerebralis sérülés 

u tá n  569

an th ro n n a l tö rtén ő  — inu lin  m egha
tározás 1337 

an tib io ticum ok 1575 
an ticoaguláns — felhasználás perifé

riá s  keringési zavarban  2055 
------- ileus 901
------- kezelés — haem atom a ep idu

ra lis  p ina lis  1910
------- kezelés közben végzett — m ű

té tek  900
an tigén  — a n tite s t reakció  1669 
an tihaem ophilias globulin — hae- 

m ophyliás ku tyákban  2297 
an tinuclea ris  fak to r  SLE—ben 2342 
an tinuclearis  im m untestek  — im - 

m unfluorescen tia  2342 
an tite s tek  képződése 1668 
an tite tan u s  szérum  — hum án 569 
an titubercu lo ticum ok  — kom biná

ciói 1097
ap h asia  — ana tóm iai nézőpontok 140 
A quam ox 1574 
A rbid  — n á th a  kezelése 1668 
A rias — S tella  reakció  1192 
a r te r ia  p ro funda fem oris elzáródása 

— angiographiás m egfigyelés 1195 
a r té r ia  — sérü lések  2006
------- tran sp lan ta tu m o k  381
a rté riá s  keringészavarok  — vénák 

k ísérő  betegsége 380 
arte rio g rap h ia  — coronariákon 1814
------- sebészi ja v a lla ta  663
------- u tán i vére llá tási zavar javu lás

1195
arteriosclerosis Obliterans — lu m b a

lis synpathectom ia 1530 
arteriosclerosis — perifériás 2055 
a r th r itis  — salm onella  ty p h i m u 

riu m  fertőzés 2340 
ary loxylecetsav  szárm azékok 1575 
asp irin  — gastritis  1241 
as th m a b ronch ia le  — bőrp róbák  — 

hep arin  h a tása  2300
------- fizikai m egterhelés h a tása  2298
------- gyerekkori — halálos k im ene

te lű  2300
------- gyerekek növekedése — ste

ro id  th e rá p ia  1291 
------- halálos 475
------- k ísérle tes — gom ba an tig én 

nel elő idézett 2299
------- m o rta litá sa  1290
asthm aelleneis h a tá s  — kálium jod id  

2298
atherom ás p lakkok  — koszorúserek

ben 379
atherosclerosis — koszorúserekben, 

ü l. agyi erekben  379
------- re tin a lis  em bolia  998
auditoros tapasz ta la tok  — agy fe l

jegyzései 1573

autoim m unizáció — an y a te jje l szem
ben 1050 

áju lásró l 854

bacteria lis allerg ia — infekció 2298 
baleseti elsősegély — fokozásának le

hetőségei 2390 
»■banális infect« 567 
b a rb itu rá t kezelés — m ájkárosodás 

1574
b a rb itu rá t k im utatás — vékonyréte- 
. gű chrom atográfiával 428 

basophyl leukocyták — gyulladásos 
exsudatum ban  1146 

B ekcet-kór 709
beryllium  aerosol — rákosodás 521 
besugárzás u tán  — desoxyribopoly- 

nucleo tid  m egszaporodás nyirok
szervekben 665

besugárzás — patkányok 5-hidroxy- 
indolecetsav  ürítése 666 

b é lh u ru t csecsemőkori — H um anti 
kezelése 517

b ilirub in  — idegszövetben 1625
------- nem  conjugált — felszívódása

bélből 517
------- s tan d ard  — »állandó« 1099
»blood lavage« — b a rb itu rá t m érge

zés 1385
bokaízüet szalagsérülésének — kór

ism éje 996
bronchographia gyerm ekkorban — 

narcosisban végzett 1287 
bronchuscsonk gyógyulás — tüdő- 

resectio  u tán  1383
bőrbetegségek — kezelése an tim ala- 

riás szerekkel 710
------- sérum  cholinesterase 1434
bőrjelenségek — védőoltás u tán  477 
B rinald ix  1575
bronchiek tasia  gyógyítása 475 
bronchitis id ü lt — köpet bakteriü l 

v izsgálata 806
bróm sulfalein  próba — szövődmé

nyei 948

C -reaktív  pro tein  — ürítés an terio r- 
ban 1529

capillaris vérvétel 428 
capronsav — cirokosis 2437 
»cardiversio« p itvari f ib rilla tio  keze

lése 381
carotico — cavernosus fis tu la  998 
carotis in te rn a  — spontán throm bo- 

zisa 570
carotis throm bozis — szemészeti 

diagnózisa 186
caro tistesttum or — secretios tevé

kenységet kifejtő  1386 
cen trom edullaris syndrom a ac u t — 

nyaki gerinc hyperex tensió ja 1243
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irebrovascularis betegség — kar — 
re tin a  idő 1528

jrium-137 anyagcsere — em berben 
665

----- m eghatározása 666
heilitis — praecancerosus 810 
ílo rpropam id th e rá p ia  — m ájfunc- 
tio  1863

íolin  anyagcsere — csecsem őkben 
518

lo le ste rin  m eghatározás szérum ban 
ferrich loriddal 761 

lo lesty ram in  — elzáródásos sárga
ság  okozta viszketésben 186 

hrom osom a anom áliák  — haem o- 
b lastosis 2297

hrom osom ák — v izsgálata  2245, 
2246

oagulopathia — tonsilektom ia 901 
olitis ulcerosa — em otionalis krízis 

520
ollagenoisis — 1046
oronaria  — a rte rio g rap h ia  1814
------throm bosis — fibrinolytikus
:ezelése 1384
orticosteroid — allergio logiai bőr

p ró b ák  1049
------károsodás — pathogenezise 233
------kezelés bőrgyógyászatban 2105
------ kezelés — tü d ő ib e  807, 2203
------m eghatározás — vékonyrétegű

chem atográfia 1337
------ varicella lefo lyása 807
o rtico tro p in  kezelés — m ononucleo

sis infectiosa 569 
Urohn betegség — colomban 279 
'ukorbe teg  szem — gam m a-globulin 

lokalizációja 40
;ukorbetegség — k o ra i diagnózisa 

2341
-------prophylaxisa 1338
:yanosis — m ethaem -album inaem ia 

1528
:yclitis anu laris ex su d a tiv a  pseudo

tum orosa 39
cytologiai lelet — duodenum  medo- 

ben 185

császármetszés — je len leg i helyzete 
1194

csigolyatest destrukció — rheum ás 
m egbetegedés 1147 

csont — metasztázis kezelése 1336 
csonttbc — patho log iá ja  és k lin iku- 

m a  1148
csontvelőaplasia — a c u t paneytopé- 

n iá t okozó 711
csontvelőbiopsia — haem atologiai 

m ódszer 711

daganat keletkezés — egységes e l
m élete  946

daganatok  — neurológiai kom pliká
ciói 615

daganatsejtk im uta tás — köpetből 
1336

darázscsípés — halá los k im enetelű  
2299

decadura  bolinkezelés — retinopa
th ia  diabetica 39 

derm atom ykosisokról 1434 
desensibilizáló hatás —  gavedartzi 

hegyi szanatórium ban 617 
desm oid tum orok 947 
d iabetes — gondozásról 2341 
d iabetes — gondozó sta tisz tikai ad a 

ta i  2203
diabetes időskori 618

diabeteses an y ák  újszülöttein észlel
hető torzképződés 1864 

diabeteses re tin o p a th ia  — rh eu m a
to id  a r th r itis  1863 

diabetica g rav id a  — véroestrogen 
concentrációja 1191 

dibrom etan — mérgezés 2439 
Dicum arol ha tás  — quan tita tiv  vizs

gálata 902
dietetifcai szem pontok 2006 
diureticum ok — újabb  készítm ények 

1574
dohányzás — szívbetegség 1385 
D uhring betegség — vírusos eredete 

2389
duodénum fekély — aetiologiája 1812
------- befo lyásolhatatlan  1241
------- pero rtió ja  — m ájszélárnyék

762
dystrophia m uscularum  progressiva

— steroid  kezelése 760

Eaton agens tenyészettel való a r te fi-  
ciális fertőzés 2341 

echnoenkephalographia 615 
EKG — ki cserél és es transfusio  a la tti 

759
EKG-változás — hilus daganat 2485 
eklam psia — terhességi toxaem ia 

1763
ekzem a — csecsem őkori 760 
elek trom yographia 999 
elek tro retinograph ia  999 
elhízás — gyógyítása 2007 
elm ebetegségek — idegsebészeti k e 

zelése 999
em bolia re tinalis  — atherosclerosis- 

ban 998
em bryopath ia — herpes okozta 1864 
emetimkezelés — herpes zosterben 

809
em lőrák — kezeletlen  89
------- oestrogének 89
em physem a congenitalis lobaris 1096 
em physem a — k ísérle tes 1764 
endotoxin — staphylococcus au reus 

kivonat 2340
Enonid kezelés — m ellékvesem űkö

dés 1191, 2144
en teropath ia — fehérjevesztéses 759 
enteropath ia exsudativ  — heveny 

oedemák 759
enterovirus okozta — asepticus m e

ningitis 2339
enuresis noctu rna — gyerm ek fejlő 

dése 856
enzym ek — szem észeti a lkalm azása 

1528
enzym vizsgálatok — új szülöttkor- 

bam 518
epekőbetegség — Japánban  1909 
epeútm egbetegedések — m űtéti in 

dikációi 663
epidermolysis, bullosa hered itaria  — 

dom inans dystrophias a lak ja  1144 
epilepsia — neuroradiologiai vizsgá

latok 616 
ergonom ika 1721
erythem a exsudativum  m ultiform e

— vírusos e red e te  2105 
erythem a in d u ra tiv u m  Bazin 709 
ery th rasm a kezelése — ery th rom y

cin stea ra tta l 809
ery throcyták  nucleosid phosphoryla- 

seja — egésztest rön tgenbesugár
zás 2153

erythropoesis károsodása röntgen — 
besugárzás u tá n  2152 

erythropoetin  2297

etham buto l hatásm ódja — m yeobaet. 
tö rzsre 1765

exan them a — G riseofulvin okozta 
231

------- su b itu m  807
exph thalm us in term ittens 139 
érrendszer — ólommérgezés 1813

Fanconi anaem ia  — T halidom id  
em bryopa th ia  2435 

fejsérü lések  m egítélése 141 
fekély vérző — időskorban 280 
féltüdő a te lec tasia  1480 
fibrinolysis — atherosclero ticusok- 

bam 379
------- co ronaria  th rom bosisban 1384
------- egészségesekben 379
------- sé rü lt betegen 2436
ficam  rad iou lnaris  in v e te ra lt k e z e 
lése 997
fizikai m egterhelés — as th m a b ro n 

chiale 2298
fogamzás ide je  — kóros te rhesség  

1763
foglalkozási betegség — oestrogének 

e lőállítása  1722
form alin  d erm atitis  — tex tíliá tó l 617 
függvény ú j eloszlási — a lk a lm azása  

477

gam m a — globulin  lokalizáció ja — 
cukorbeteg  szemben 40 

gastroek tom ia — tüdőtbc 807 
G astrografinnal végzett — gyom or - 

bélcsa to rna rtg  vizsgálata 1196 
gastroskopos diagnosis — v izsgála ti 

positio 520
gátlószerek — vércukorszin t 1764 
gázgyülem  képződm énybelekben 2246 
gázoedem a — oralis 424 
gépkocsira való alkalm asság — te s ti
fogyatékosok 1911
gingiva elváltozások horm onálisuk  

— ú jszü lö ttben  és anyában  1193 
gingivostom atitis — gyerm ekekben  

1435
G ilbert-féle  congenitalis, nem  h a e 

m olyticus icterus 948 
glaukom a — neurovascularis 2200 
glaukom ás roham  — neurop leg icu - 

m ok a lkalm azása  1528
------- sebészi kezelése 1334
gliom a — neuroendokrin  zavarok  

570
glossitis rhom bica m ediana 2104 
glycerin p e r  os — szem észetben 997 
glykocorticoid theráp ia — p ancreas- 

nekrosis lé tre jö tte  1433 
glykogeneloszlás m éhnyakban — 

S ch iller-féle jódpróba 426 
gonorrhoea recidiváló — kezelése 

1144
góctonsillitis — tonsillogen ny irok - 

u tak  1292
grippe — appendicitis 1046
------- syndrom a 567
G riseofulvin — felszívódása 476
------- h a tá sa  gom bák fe rm en tje ire

808
-------hatásos adása 476
------- th e rá p ia  — exan them ák  231
guaneth id in  — hyperthyreosis 2487 
güm őkór — h irte len  halá lla l e lh u n y 

tak  között 1529
-------v eleszü le te tt 1765
gynekom astia — sebészi kezelése 

903
gyerm ek as th m a  — sp irog raph ias 

v izsgálata  1049
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gyerm ekgyógyászatban alkalm azott
— metopiron p ró b a  1527 

gyerm ekibe já rv á n y  — iskolai 2203 
gyom or és duodenum  fekély —

együttes e lő fo rdu lása  1241 
gyomorfekély — h ia tu s  herm iában 

232
------- hörgőrák 476
------- sebészi kezelése 1530
gyom orkiirtás — te lje s  904 
gyom orrák — epidem iológiai vizsgá

latok 2485
gyom orrákkal kapcso la tos — újabb  

vizsgálatok 946
gyomorsecretio — secretin  1910 
gyógyszerallergia vizsgálatok 475 
gyógyszerallergiás megbetegedés — 

belgyógyász p rob lém ái 1623 
gyógyszerek — eg y m ásra  hatása 616 
gyógyszerérzékenység — allergiás 

megbetegedés 2486 
gyógyszerm ellékhatások — pharm a- 

kogenetica 2488
gyógyszerresistencia p rim őr — tüdő- 

tb c  2202

haem oblastosis — chrom osom a ano
m áliák  2297

haem atokrit é rté k  — szívinfarctus- 
ban 1335

haem atom a — ep id u ra lis  1242
------- letalitása 1666
haem atom a e p id u ra lis  — spinalis 

anticoagulans 1910 
haem atom a in tracereb ra lis  141
------- subduralis 1911
haem ochrom otosis — »-idiopathias« 

1242
haem olyticus betegség  csecsemőkori

— Prednisolon kezelése 518 
haem ophiliás vérzés — kezelése 2435 
haem orrhagiás láz — vesesyndrom á-

val járó 2058
------- vírusok okozta 2056
halláscsökkenés h ev en y  — therápiá- 

ja  42
hallásjav ító  — m ű té te k  1959 
ha lo th an  narkózis — szülészetben 

949
H am m an — Rich syndrom a — uro- 

pankreozym innel- befolyásolt 1098 
H b meghatározás — fagyasztás 2245 
heparin  hatás — allerg iás bőrpró

b ák ra  2300
h ep a titis  acu ta  — serum fehérjék  

prognosztikai je len tősége 186 
h epatitis  cho lastatikus 185 
h eré k  — leszállási zavarai 2201 
herpes — em bryopa th ia  1864
--------sepsis — újszü lö tteken  1864
--------vírus gátlása  — savanyú poly-

isaccharidákkal 2339
--------zoster — em etin  kezelése 809
------- szaruhártyabán ta lm ak  1960
hexachlorobenzol okozta toxicus 

porphyria cu tan ea  ta rd a  1047 
h ia tu s  hermia — gyom orfekély 232 
h ilu s  daganat — EK G-változás 2485 
him lőoltás — h erp es  zoster össze

függése 2007
hisztam in mérés — plasm ában 1337 
H odgkin kór — m ethylhydrazin  ke

zelése 1336 
hom ocysteinuria 855 
hörgbetörés kezelése — prim aer tbc 

1288
hörgőanasztom ozis — m űtétek  91 
hörgőelzárás — m ű té ti 1764 
hörgőrák  — gyom orfekély  476

H u m atin  kezelés — csecsem őkori 
b é lh u ru t 517

hüvely i m éh k iirtá s  — szövődm ényei 
1194

h ü v e ly k u jj a lappercének  — sta b ili
zá lása  1665

hyalin  m em b rán  betegségről 855, 856 
h y d an to in  kezelés — m ájkárosodás 

1574
hydroch lo ro th iazid  és K + h atása  

ö regek re  2154
hyp ero iliru b in aem ia  ú jszü lö ttkori — 

v ércse re  517
hyperca lcaem ia  — csecsemőkori 2437
------- synd rom a 2144
hypercho lesterinaem ia kezelése — 

trip a ra n o lla l 519
h y p erpara thy reod ism us — heveny 

p an c rea titis  2008
h y p erso m n ia  periodikus — m ega- 

p hag ia  616
h y perthy reosis  — guanethid in  2487 
h y p erto n ia  pulm onalis p rim aer 1046 
h y p erto n ias  betegek — renovascu la

ris  sebészet 140
lym pophysektom ia hatása — re tin o 

p a th ia  d iabeticara  39 
hypophysis adenom a — k iú ju lá  1961 
hypophysis elégtelenség szülés u tán  

2008
hy p o p ro te in aem ia  gyerekkori — 

id iopa th iás 759
h y p o th e rm ia  — zárt m ellkas m e lle tt 

1243
h y po ton ia  — steroidhorm onok 1046 
hypovolaem ias shock — alta tó m érg e

zés 1386
hysterosalp ingograph ia — m e n s tru á 

ciós cyk lusban  1193 
idegen te s t granulom a — csecsem ő

k o rb a n  1527
------- tá p lá lé k  asp ira tio ja  u tá n  1527

ideg rendszer —m elabsorption 1573 
idegsebész — neurológiai d iagnoszti

ka 1243
Im ipram in-m érgezés — gyerm ekkor

ban  856
im m unológiai — m echanizm us 1668 
im m un terhesség i teszt 424 
ike rterhesség  1194 
in fa rc tu s  cavernák  1290 
in fa rc tu s  m yocardii — kö tőhártya  
e re in ek  változásai 1528 
in f iltrá ló  fib rom a 947 
inhüve lyhyg rom a 903 
INA  an y ag csere  — cukorbetegeken 

1098
IN H  chem oprophylaxis — tb c  m or

b id itás  k o n tak t 476 
in su lin re z is ten tia  — ad renals te ro id  

th e rá p ia  1575 
insu lom abetegség  1337 
in tra a r te r ia lis  injekció — szövetká

rosító  h a tásán ak  vizsgálata 948 
in tra u te r in  transzfúzió 2438 
in tra u te r in  m agzati elhalás — vize

le t oestrogen  ta rta lm a 1192 
inu lin  m érés — authronnal 1337 
isoenzim ek — m yocardialis in farc tu s  

d iagnosztikájában  1099 
izom erő — fizikailag károsodo tt be

tegekben  1813
jo d u rac il — desoxyribosid kezelés — 

h erp e ses  szaru h árty ab án ta lm ak  
1960

K ah le r  betegség 1432 
k a liu m jo d id  — asthm a b ronch ia le  

2298

kalium  m eghatározás — m ikrokapi 
láris csőben 1477 

kanyaró szövődményei 2339 
kapilláris vérvétel 428 
Kaposi betegség 2104 
kar — re tin a  idő cerebrovascu lar 

betegségben 1528
karbam idm eghatározás — BertheL 

reakcióval 1100
karbam id  szint vérben — görögdini 

nye m agjából nyert készítm énny 
m eghatározva 1477 

kard iographia elm életi p rob lém át 
kája  2151

kardiológia — preventio  519 
kaverna — endobronchialis plombí 

lása 1529
kavernazárás — m űtéti 91 
kera titis  herpetica — gyógykezelés 

2201
keratocanthom a — vírusos eredet 

2389
keratoconjunctiv itis epidem ica kez« 

lése —Em inillal 1961 
keringésm egállítás — idegsebésze 

tapasz ta la tok  1243 
kettőslá tás vizsgálata — fejsérülé 

m egítélése 141
kém ia k lin ikai — fejlődése 1476 
kéregsteroid kezelés — bőrgyógyá 

szatban 2105 
kéz helyes rögzítése 997 
kézsérülések — em beri kéz gnoszti 

kus képessége 1665 
klim axos beteg kezelése 2392 
konyhasó mérgezés — csecsemőkéi 

517
kontak t — allerg ia — kém iai össze 

tétel szerepe 1049
kontaktekzem a — k lím ate ráp ia  172 
koponya — agysérülés 1666 
koponyasérült — e llá tása  1667
-------kezelése N20 -v a l 1435
koraszülöttek  — ápolása — gastro 

nom ia segítségével 2437
------- életk ilátásai — levegő p ára ta r

ta lm a  1288
------- sárgasága — fájáskeltők  760
------- testhőm érséklete — infravö

rös besugárzás 856 
kortikoszteroid m eghatározás — vé 

konyrétegű krom atográfiával 133' 
koszorúérarterioscherosis — petefé 

szék m űködés 2392 
koszorúserek — atherosclerosisa 37!
-------m egbetegedése — fiatalkorbal

379
köhögés — nagyobb uvu la  következ

tében 1292
köpetből történő daganatsejt k im uta

tás 1336
körülm etélés — m éhnyakrák  1723 
kövér asszonyok terhessége 1192 
kőoldófolyadék — »P—40« 
krea tin in  clearance endogen — fel- 

használása 2438
kreatin inphosphokinase — szérum 

ban 1477
k rea tin ik inase  m eghatározás — ú; 

m ódszere 761
kryoglobulinaem ia — turb id im etriá- 

val m ért 428
kyphoscoliosis — árta lm a i 762 
K veim  — próba értéke sarcoidosis- 

ban 1432

laboratórium ok — pontossága 761 
Lasix 1575
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tbszártörés — közlekedési sérülés 
997

igyéksérv — csecsem őkorban 2201 
itóideg — sarcoidosisa 2200 
iukaem ia lym phoid krónikus — ra- 
diophosphor kezelése 1434 

;ukaem iák — kórbonctani képe 1625 
jgzésfunkciós vizsgálatok — aller- 
génekkel 1862

chen m yxoedem atosus — abnor
mis sérum globuiin 2007 

ipoidok — véralvadás — fibrino ly
sis 901

upus ery them atodes system ás fam i
liaris 2105

upus vu lgaris kezelése — INH-val 
2390

ym phangiographia — com b mély 
ny irokereinek k im u ta tására  1530

nalabsorptio — m onosaccharidák 
felszívódása 1813

------ idegrendszer 1573
nalaria — transzfúzióval indukált 

2056
n a ln u tritis  syndrom a 1527 
nasseter — haem angiom a 1958 
náj — elektrom ikroszkópos vizsgá

la ta  — G ilbert-ic terus 948 
— — venographia 1909 
nájbetegség — zsírszegény d ié ta  381 
nájc irrhosis  — csontvelői p lazm a

sejtek  m egszaporodásának je len tő
sége 185

nájc irrhosis — idü lt CC14 expozíció 
u tán  2439

m ájfunctio — chlorpropam id the rá - 
pia 1863

m ájkárosodás — b a rb itu rá t kezelés 
1574

-------hydanto in  kezelés 1574
-------m ononucleosis infectiosa 569
m ájszélárnyék — duodenalis fekély 

perfo ra tio ja  762
m ebutam at — gerincvelői érszűkítő 

kötegek gátlása 427 
Meckel d iverticu lum  — R tg diagnó

zisa 232
m edicina — globalis 139 
m edulloblastom a 2485 
m egaphagia — hypersom nia perio

dikus 616
m egvakulás carotis com m unis lekö

tés u tán  998
m elanoblastom a — érhártyábó l ki

induló 1334
m elanom a — érhártyai 186
------- rosszindulatú  — szem ben 2200
m ellkasi kerekárnyékok — thora- 

hoszkópiás d ifferenciál diagnosz
tiká ja  664

m eningitis — asepticus — enetroví- 
rus okozta 2339

------- asep ticus ism étlődő 2057
------- p u ru len ta  — kezelés 1668
------- rhinogen 853
m énom etrorrhag ia — epsilon  — 

am inocapronsav kezelés 901 
m enopausa — oestrogen pótlás 2391 
m enthol — érzékenység 2487 
m esenterialis a rté riák  elzáródásának 

sebészi kezelése 663
------- pancreatitis  kórjelzése 41
m ethylhydrazin  kezelés — Hodgkin 

kórban 1336
m ethylsergide — m igrain prophy

laxis 1574
rrtetopiron p róba — gyerekgyógyá

szatban 1527

m ethaem album in cyanosis 1528 
m éhenkívüli terhesség — cykluskö- 

zép u tá n i fogamzás 1763 
m éhfüggelék daganatsebészi kezelése 

1192
m éhlepény — kórbonctan i vizsgá

la ta  1242
m éhnyakrák  — hüvelyi gyökeres 

m ű té tek  947
-------körülm etélés, 1723
------- puerperium ban 903
m igraine prophylaxis 1574 
m ikrokapi Haris csőben tö rténő ka- 

lium m eghatározás 1477 
m itra lis insufficientia foka — me- 

chanográfiás v izsgálatok 1766 
m ononucleosis infectiosa — corti

cotropin  kezelés 569
-------m ájkárosodás 569
-------orchitis 568
m onosaccharidák felszívódása — 

m alabsorptio  1813 
m osószerek hatása — b ő rre  2389 
m osószerekkel végzett p róbák  2389 
m ozgásszervek tú lterheléséből szár

mazó károsodások — megelőzése 
1813

m ucoviscidosis — fe lnő ttkori 1047
-------  izzasztás 1287
m unkaegészségügy ételm éregezések 

279
m űtét — anticoagulans kezelés köz

ben 901
m ycobakterium ok, nem  osztályozha

tók — okozta kórképek 1098 
m yelom a • globulinok m egkülönböz

tetése 2439
m yelom a m ultiplex 1623 
m ycobacterium  — gyógyszerrezisz- 

tens 1529
m yocardialis vérzés — m egerőltetés 

u tán  1386
m yocardium  infarctus — ang ina 1335 
m yopath iák  kezelése — gyerm ekkor

ban 760

nátha kezelése — A rb iddal 1668 
N eisseria gonorrhoea k im u tatása  — 

fluorescens an tite s tek  segítségével 
1145

nephrosisos oedem a — chlorothiazid 
és spirolacton kezelés 2437 

neurom yasthenia — epidém iás 2057 
neuroplegicum  — heveny glaukomás 

roham ban  1528
neu ropa th ia  gyerekkori — Frenolon 

kezelése 760
neuropath ia — hypoglykaem iás 1574 
neuroradiologiai vizsgálatok — epi

lepsia 616
nyelőcsőelzáródás veleszü le te tt — 

m űté ti előkészítése 665 
nyelőcsőelzáródás — világrahozott 

1788
nyelőcső h ia tus — sikló h e rn iá ja  521 
nyelőcsővisszértágulat — gyerme

keken  1958
nyelőcsővarixok — v. cava superior 

elzáródás 1195
nyirokcsom ó tbc — kórszövettani 

vizsgálatok 1147
------- nyakbn 1146
nyom bélfekély — sebészi kezelése 

1530

obesitas — striák  —. m ellékveseké- 
reghyperfunctio  710 

oestrogen — em lőrák 89 
------- foglalkozási károsodás 1722

------- pótlás — m enopausa 2391
oesophago — bronchialis fis tu lá k  91 
oesophagus a tre sia  — polycystás 

vese kom binációja 2201 
orch itis — m ononucleosis in fectiosa 

568
orrvérzés — sebészi kezelése 853 
orvostudom ányi — b ib liograph ia  

1814
osteoporosisról 1338 
osteosynthesis sz ilárdságának  m eg 

á llap ítása  281
otitis gyulladás — grippéhez tá rsu ló  

1292
o várium -P 32 felvétele 233 
overhead  — extensio 281 
Oxytetracyclin — vaskiválasztás v e 

sében 427
ólom m érgezés — érrendszer részv é

tele 1813
ón vegyületek — toxicologiája 1048 
ó riássejtek  1959

öreg em berek  — hydroch lo ro th iazid  
és K + hatása 2154 

öregkori tüdőgüm őrák 1477

»P—40« — testüregen belüli k ö v e t 
feoldó folyadék 711 

pajzsm irigydaganat — d iagnosztiká
ja  89

pancreasoedem a — p an c rea titis  
ac u ta  elkülönítése 41 

pancreasnekrosis — glycocorticoid 
th e ra p ia  következtében 1433 

p ancreas röntgenvizsgálat 231 
pancreas — szigetsejttum or — h a s 

m enés 1909
pancreasszövet ab e rran s  — gyom or

fa lban  1196
p an c rea titis  acu ta — h y p erp a ra th y - 

reodism us 2008
------- m ethaem album in 41
------- halálos kivédése 1433
panmyelopathia — családi 2435 
------- toluol 521
papillom atosis cutis carcino ides 

G ottron  1145
parap leg ia  — hosszú csöves cson tok  

tö résének  kezelése 2391 
— — kezelése 1148
------- halá l okai 2391
pen icillin  okozta — allerg iás b ő r je 

lenségek  1862
P en tac in  — plu ton ium  k iürülés s ie t

te tése  2153
p e ria rte r itis  nodosa — h istopatho lo- 

giai osztályozása 616 
pertu ssis  — problém ák 517 
petefészekelégtelenség 1763 
petefészekdaganatok — terhességben  

1193
petefészekm űködés — k o szo rúéra rte - 

riosclerosis 2392
petefészekrák  p rim aer — te rh esség 

gel tá rsu lt 903
pharm akogenetica — gyógyszerm el

lékhatások  2488
phenform in  — elh ízo tt d iabetesesek  

kezelése 2342
phaeochrom ocytom a 1244, 1721, 2204, 

2438
------- haem atologiai tü n e tek  1721
------- hypotensióval já ró  1721
------- hyperton ia nélkü l 1575
------- katecholam in kezelés 1721
------- phenothiazin  okozta shock 333
------- th e rá p iá ja  2487
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phenothiazin  shock — haeochrom o- 
cytom ás betegen 333 

phonokardiographia — in tracard ia lis 
1767

phospholipoid infusio em beri myo
m etrium  1763 

photopatch  test 1144 
piperazin m in t kon tak t a llergen  1049 
placenta funkció — vizele t oestriol 

1193
p lasm asejtek  — an tite s tek  képződé

se 1669
plutonium  k iürü lés — P en tacin  2153 
pneum oallergenek — gyerm ekkor

ban 475
pneum om etria 1623 
pollinosis — rozs okozta 1991 
po lyarth ritis atypicus — psoriasdsos 

családokban 1626
polycystás petefészek — androgénjei 

1763
polycystás vesekísérletesen előidézett 

1576
------- vese pathogenesise 1624
porphyria  — ipari szerzett 2390 
porphyria  cutanea ta rd a  231
-------genetikai vizsgálatok 618
------- tox icus — hexachlorobenzol

okozta 1047 
portio — conisatio 332 
praem enstrualis tensio kezelése 1194 
proteinphagocytosis — m ultip lex  

m yelom a 1433
próbakim etszések — diagnosztikai 

értékelése 904
prurigo B esnier — penészgom bák 

okozta sensibilisatio  1146 
psoriasis 2389
-------kezelése — flunadrenolonnal

2104
------- lázas állapo t 231
-------- streptococcus fertőzés kapcso

la ta  2008
pulm onalis hypertom ia — regurgita- 
pulm onalis hypertonia p rim aer 1046 
pulm onalis valvulotom ia — regurg i

tatio  előfordulása 333 
pulzuspróba — fejsérü lések  141 
pyelonephritis érzékenység — acut 

hypertensio  1386
pyelorusstenosis spasticus hypertro- 

phias — m űtéti kezelése 664

rad iotoxin  theráp ia  280 
radius — fejecstörés 1666 
Raynaud betegség — adrenalectom ia 
rákbetegek gyógyíthatatlanok — or

vosi vezetése 2244 
1530

rákbetegségek tú lélése 2485 
rákosodás — beryllium aerosol 521 
redőképzés v. cava in ferio ron  — tü- 

dőemboilia esetén 332 
rehabilitációs problém ák — agysé

rü lteknél 999
rektoszkopiás — szövődm ények 663 
renalis hyperton ia — vese finom abb 

s tru c tu rá ja  1576
renin  antigénszerkezetében létreho

zott változások 1387 
renovaszkuláris sebészet — hyper- 

toniás betegek 140 
retinális rean im atio  1334 
re tinopath ia  diabetica kezelése — 
— decaduraboliunal 39
------- hypophysektom ia 39
rheum ato id  — a rth ritis  diabeteses 

re tinopath i 1863 
------- csomók tüdőben 1290

------- tüdőm egbetegedés nodosus —
üregképződés 1290 

rh eu m á s  — láz — gyerm ekekben 
1624

------- m egbetegedés — csigolyatest
d es tru k c ió  1147

rh in itis  vasom otorica — in tranasa- 
lis dexam ethason  1861 

rö n tg en  besugárzás h a tása  — egész
te s tre  k ite rjed ő  2152

sacro iliaca lis  ízü let — feltárásának  
te c h n ik á ja  232

sa lm onellosis— m ai helyzete 279 
sa rco idosis — K yeim  próba 1432 
savanyú  polysaccharidák  — herpes 

v íru s  gá tlása  2339 
S ch ille r-fé le  jódpróba 425 
sebészeti kiképzés 1960 
secre tin  — gyomor — secretio 1910 
se jt — e lek tro fo rézis 426 
se n sib ila tio  — tex tiliák  okozta 2105 
se ro ton in  an tagon ista  — m u stárn it-  

ro g en  m érgezés 947 
sex — chrom atin  — derm atologiá- 

ban  1145
sé rü lé se k  — m egelőzése 1667 
------- m in d en n ap i é le tte l összefüg

gők  1665
------- sü rgős e llá tása  998
S helley  te s t  — allergologiában 2486 
tbc -fe lső lebeny irtás  1480 
silicosis —  tüdőtágulás 521 
s in u s itis  gyerm ekkorban  — bron- 

cb iec tasiáv a l 41
S p ä tv e rsa g e r — p e r  os adható  an ti-  

d iabeticum ok  1863
sp len o p o rto g rap h ia  — vena portae  

te lődésének  e lm arad ása  1196 
S tan azo la l — anabo likus hatása  1291 
staphylococcus au reu s k ivonat 2340 
S ta r r  b illen ty ű  — phonocardio- 

g ram m  2150
Steiin — L e ven thal syndrom a 2145 
strep tococcus fertőzés — psoriasis 

(kapcsolata 2008
stero id  lá sd  corticosteroid, kortiko- 

sz te ro id
ste ro id  th e ra p ia  — asthm ás gyerekek 

növekedése  1291
stra tu m  corneum  — ta r tá ly  szerepe 

809
s tro n tiu m  rad io ak tiv  em beri szerve

ze tben  le rakodo tt m eghatározása 
281

sub lim atm érgezés — testosteron ke
zelése 2439

sugárbe tegségek  gyógykezelése 2152 
su g á rb e h a tá s  — am inosavürítés 665 
su lfam ethoxypyridazin  kezelés g ra- 

v id án  — m agzat hyperb ilirub in- 
a e m iá já n a k  kapcso la ta  1191 

su lfo n am id  — túlérzékenység 2390
------- - ú jdonságok  568
su g á rv éd ő  vegyületek  ha tásán ak  

összehason lítása 2153 
sy m pathek tom ia  lum balis — a r te 

r io sc lero sis  ob literansban  1530 
------- p a ra d o x  h a tása  1765

sz a ru h á r ty a  festékes daganata 1961 
szék le tzs ír m érése 2245 '
szem nyom ás m agasabb — juvenilis 

d iab e te sb en  1961
sz éru m feh érjék  prognosztikai je len 

tősége —  ac u t hepatitisben  186 
szérum elváltozás — UV besugárzás 

u tá n  710
szív  — p rim a e r tum ora i 1384

szérum lipoidok — gyógyszeres cső
kentése 520

szivárványgyulladás — heterochír 
miás 2200

szívbetegség — dohányzás 1385 
szívbetegség — hóbortok 1335 
szívcsúcs-görcs 2150 
szívhibák veleszü letettek  — m űtí 

megoldásai 664
szívinfarctus — betegállom ány 17: 
— — diagnózisa 1766
------- életkor 2150
------- haem atokrit érték  1335
------- prognosisa 1335
------- volán m e lle tt 855
szívm assage — z á r t mellkas m elle 

949, 996
szívverőtérfogat — cigarettází 

1385
szulfátm érés vérben  és vizeletbe 

2244
szulfonam id lásd  sulfonam id 
szülés elhúzódó — m agzati károsé 

dás 1763
szülés u táni — lyophysis elégteler 

ség 2008
szülés — varice lla  1191

tápszerallergia — izotóp aranyclea 
rance 1623

tápszerérzékenység — Marseillebe] 
1623

------- késői p rim é r 2202
------- leküzdésének kérdése 187
------- m orbiditás — boncolási ad a

tok  alap ján  188
------- INH chem oprophylaxis 476
------- m ortalitás — boncolási ada to l

álap ján  188
------- prim aer hörgbetörés kezelés«

1288
------- segm entektom ia 1480
teleangiektasia generalizált essen tia

lis 2056
terhesség — a lle rg iá s  betegek keze

lése 2299
terhességi — im m unteszt 424
------- toxaem ia — eklam psia 1763
testosteron kezelés — sublim átm ér- 

gezésben 2439
te tan ia  — alle rg iás  légzési zavarok 

2487
te tanus m egbetegedés — újszü lö tte

ken 1958
tetracyclin  okozta — növésben 

való visszam aradás 518 
Thalidom id em bryopath ia — F a n 

coni anaem ia 2435
------- vasculitis a llerg ica  617
thiabendazole th e rá p ia  — tripch ino- 

siis 2058
throm bocytopenia — throm bocyták 

túlélése 2436
throm boem bolia — norethynodreJ 

1194
throm bosis — zsírsav  infúzió okozta 

902
tib ia  — pla teau  tö rés  kezelése 1665 
to luo l — panm yelopath ia 521 
tonsillektom ia — coagulopathia 901 
tonsillogen ny iroku tak  1292 
torzképződés — diabeteses anyák  ú j

szülöttein 1864
trachom a gyógyítása — aethaso l-lal 

1334
tranquillánsok  befolyása — azonnali 

bőrreactióra 2486
Transam inase k im u ta tá s  szérum ból 

1337
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Triamcionolone h atása  — intrafocia- 
lisan  477 

Triamteren 1575
richinosis gyógyítása — th iabenda

zole 2058
richom onas — fertőzöttség 2340
------ férfiakban  2340
------ F lagyl kezelése 2340
ricusp idalis nyitási idő m eghatáro

zása — vértelen  ú ton  2151 
ricuspidalis stenosis — phonoeardio- 

g raphiai je le 2151
irijodthyronin felvétel — vörösvér- 

se jtekbe 2153
rip a ran o l kezelés — hypercholeste- 

r inaem iában  519 ' 
m berculin — allerg ia  1048 
------ érzékenység — passzív á tv i

tele 476
----- reakció — BCG oltás után

1764
.uberculosis lásd  tbc  
tuberculostaticum ok — urológiában 

139
tum orsejtek  — vénás vérben 2243 
tum orok — m etastatizálása 2243 
tüdő — au to transp lan ta tió  1384 
tüdőbeszűrődés — »tünékeny-« 806 
tüdőbetegség r itk a  — koraszülött 

ko rban  518
tüdőbiopsia — indikációi 1289 
tüdőem bolia — redőképzés a  v.

cava inferioron 332 
tüdőfibrosis diffúz in terstitia lis — 

a rth ritisse l tá rsu lt 806 
tüdő m agános csomói — resectios 

ind ikációk  1096
tüdő m etastasisok — m űtéti resectió 

1383
tüdőproteinosis — alveo laris 1097 
tüdő rák  — m orta litása 1813 
tüdőresectio  u tán i — bronchuscsonk 

gyógyulás 1383 
tüdőresectio  — rec id ivák  187
------- rezisztens m ycobakt. ürítőkön

1383
tüdősarcoidosis — mediastinoscopia 

1764
tü d ő stru k tu ra  rtg -változása — art.

pu lm onalis lekötése u tán  664 
tüdő tágu la t — gyakorisága 1097 
------- silicosis 521

tüdőtbc — corticosteroid kezelése 
807, 2203 
2202 f

------- öregkorban 1477
------- prim ér gyógyszerresistencia
------- homolateraliis fellépte — b a

nális pa-thologiai állapotok 2202 
tú lhordás 1193 
tym panoplastika 853

újjáélesztés — lehetőségei 90 
ú jszülöttek  — te tan u s  m egbetegedé

sei 1958
------- gyerekgyógyászata 903
u rea  m eghatározás — szérum ban 

1476
u re th ritis  nongonorrhoica m ycoplas

m a  T-törzs szerepe 2104 
urogram m  értékelése — gázgyülem 

bélben 2246
urológiában a lka lm azo tt — tu b e rcu 

lostaticum ok 139
UV besugárzás — sízérumelváltozá- 

sok 710
uvea  — rosszindulatú  lym phom ája 

998
ü llő  — kengyel necrosis — asepticus 

42

vaccinatio  terhességben végzett — 
m agzati h atása  1191 

vacuum  ex trac to r használata 1193 
vanilly l m andulasav  mérése — vize

letben 1099
varicella  — pneum onia 1480 
-------  szülés 1191
vasculitis a lle rg ica  — thalidom id 

okozta 617
vaskiválasztás vesében — O xytetra

cyclin 427
vena cava — abdom inalis pó tlása 

2055
vena cava superio r elzáródás — fel

ső nyel öcs őszakasz varixai 1195 
vena cava superio r syndrom a — ke

zelése 2006
venognaphia — m ájb an  1909 
ventillációs zavarok  — m űtét e lő tti 

kezelése 663
v ern ix  caseosa — biológiai szerepe 

519
verőérbetegségek elzáródással já ró  — 

theráp iá ja  380 
vesekő vizsgálata 2244

verőérfolyam atok obliteráló  — korai 
felism erése 380

vesearteriographia — m ethod iká ja  
1194

vesekőoldás — k lin ikum ban  712 
vesesérülés 712
vesesyndrom a — haem orrhagiás láz 

2058
vesetraum a tom pa — angiognaphiás 

vizsgálat 996
védőoltás u tá n  fellépő bőrjelenségek 

477
végtag ischaem ia — kezelése 2006 
vékonyrétegű chrom atographia — 

b arb itu rá t k im u tatása  421 
véram m onia v izsgálat — em észtő- 

tractus vérzéseiben 40 
véralvadásgátlók  — perifé riás k e rin 

gészavarban 2055 
véreukorszint — gátlószerek 1764 
vércsere — hyperb ilirub inaem ia ú j

szülöttkori 517
vérellátási zavarok  javu lása  — arte -  

r iog raph ia  u tá n  1195 
vinoam in — fokozott 5-hydroxiin- 

dolecetsav ü ríté s  947 
virágporérzékenység — gyerm ekkor

ban 1050
vírus — onkogén h a tása  2339 
v írus okozta — haem orrhag iás lázak 

2056
vírusbetegségek — diagnosztikája 

567
vírusfertőzés — fejlődési ren d e lle 

nességek 902
v írushepatitisben  végzett m ű té t 947 
vírussta tikum  (CG 662) — theráp iás 

eredm ények 1668
visualis tapasz ta la tok  — agyfeljegy

zései 1573
viszketés sárgaság  — kezelése cho- 

lestyram innal 186 
viszketés — vak  kísérlete  2105 
vizeletfajsúly  m érése — »Süllyedő 

csepp« m ódszerrel 41 
vörös vérsejtek  — trijód thy ron in  fel

vétele 2153

Y em enita zsidók atherosclerosisa — 
zsírok szerepe 519 

zsír m érése — székletben 2245 
zsírsav infúzió — throm bosis 902 
zsírszegény d ié ta  — m ájbetegségben 

381
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Balassa emlékelőadás
d r .  M o l n á r  B é l a  +

A z im m áron  több m in t egy esztendeje e lhunyt nagy m agyar sebész em lék- 
előadását a legnagyobb m agyar sebészről 1960-ban adta elő a Sebész Szakcsoport 
Balassa-emlékülésen.

A z  em lékelőadások e re m e ké t a szerkesztőség annak ide jén  elkérte. M olnár Béla 
öröm m el és készséggel a ján lo tta  fe l a H etilap olvasói számára. A  kézira to t azonban  
úgy lá tszik  — nyilván Balassa János szü letésének közelgő m ásfé l évszázados for
dulóján tűnődve  — tudatosan érlelte és é le tének utolsó napjaiban, m in tegy  örökség
kén t hagyta a Hetilap szerkesztőségére. Úgy gondoljuk, hogy ava to ttabb  sebész m eg
világításában és szebben áldozni Balassa em lékének , születése 150. évfordulójának  
küszöbén, am in t azt az em lékelőadás közzété te lével tesszük, m ég  akkor sem  tudnánk, 
ha azt előre m eg terveztük volna.

T is z te l t  H allga tóság!

Mindenekelőtt legmélyebb köszönetemet feje- 
em ki Szakcsoportunk vezetőségének, amikor sze
gélyem jelentőségének túlbecsüléséből eredő elha- 
ározással engem bízott meg a mai Balassa emlék- 
lőadás megtartásával. A személyemre vonatkozó 
ggodalmas megállapításom teljességgel őszinte, 
mikor a mindenkori Balassa előadások ünnepi 
ellegére és a megtisztelt kiváló előadók hosszú 
órára, tudományunk mindenkori reprezentánsaira 
;ondolok.

Mindezek mellett a mai Balassa emlékelőadás 
endkívüliségére is rá kell mutatnom, ami fokozza 
zemélyi felelősségemet, mert olyan elhatározásra 
rellett jutnom, amely bizonyos változást jelent a 
Jalassa emlékelőadások hagyományos formájával 
zemben. Emlékeztetnem kell arra, hogy a Ba- 
assa emlékelőadások túlnyomó többségükben ak- 
uális témák tudományos feldolgozásai voltak, me- 
yek a Balassa János emlékével szemben kegyele- 
es megnyilvánulást, az előadóval szemben pedig 
i legmagasabb megtiszteltetést jelentették. Az 
ívenként megismételt emlékelőadások centrumá
ban természetesen a tudományos előadás állott, 
ímely rendesen rövid tiszteletadó invokációval 
cezdődött és a megválasztott téma részletes tárgya- 
ásával folytatódott. Ez így történt helyesen és nem 
s történhetett másként, hiszen a sorozatos és éven- 
:ént megújúló előadások nem ismertethették rész- 
etesen minden alkalommal a Balassára vonatkozó

jól ismert és kegyeletesen őrzött adatokat. Az em
lékelőadásokat Balassa felidézett emléke és neve 
jelezte és egyúttal fémjelezte is.

Nem kétséges tisztelt Hallgatóság, hogy ma 
más a helyzet. A Balassa emlékelőadások tizenhét 
évig szüneteltek, az utolsó 1943-ban hangzott el. 
Szám szerint is hosszú idő, eseménydús tartalmát 
tekintve egész történelmi korszak. Nyilvánvaló, 
hogy nem folytathatjuk a Balassa emlékelőadások 
sorozatát úgy, mintha közben semmi sem történt 
volna. Az utolsó emlékelőadás idejében még tom
bolt a világháború, melyet a legborzalmasabb cé
lokért, a legborzalmasabb eszközökkel pusztító fa
sizmus ellen folytatott a világ jobbik fele, hogy 
a végén kényszerzubbonyba kerüljön a megféke
zett őrület és meginduljon az új és akkor örök bé
két ígérő élet. Amikor ma, Balassa születésének 147. 
évfordulóján a Balassa előadások új sorozatát 
kezdjük, egyúttal tizenöt éves fordulóját ünnepel
jük hazánk felszabadulásának, annak az időpont
nak a dátumát is ünnepeljük, amikor a felszaba
dító szovjet haderők elől a határon túlra hátrál
tak azok, akik mindig borzalmas sikereket értek 
el, amikor fegyvertelenekkel kerültek szembe. Sok 
minden változott meg körülöttünk és sok minden 
változott meg bennünk. Mai szemléletünk megkí
vánja, hogy részletesebben foglalkozzunk újból Ba
lassa életművével, azzal a befolyással, melyet az 
egyetemes orvostudománynak és külön a magyar 
tudományos életnek fejlődésére gyakorolt. D e  na
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gyobb területet kell szentelnünk Balassa emléké
nek a mai előadás keretében, mert úgy gondoljuk, 
hogy restaurálnunk kell Balassa közben elhalvá
nyult szellemi portréját, különösen az új generá
ció számára, amely — és ez nem a fiatalságunk 
hibája — a nevén kívül aligha tud többet Ba- 
lassáról. Végül be kell vallanom, hogy a Balassával 
való részletesebb foglalkozásnak van egy szemé
lyi oka is, és engedjék meg, hogy erre, minthogy 
valójában közügyről van szó, részletesebben kitér
jek. Én már régen melengetem magamban azt a 
gondolatot és ennek alkalmilag futó megjegyzések 
formájában kifejezést is adtam, hogy a mi nagy 
elődeink nagy érdemeit nemcsak azok a tudomá
nyos eredmények jelzik, melyekkel a magyar or
vostudományt világszintre emelték, hanem az, hogy 
megteremtették a „magyar orvos”-t. Azt hiszem, 
elfogultság nélkül állapíthatjuk meg, hogy a ma
gyar orvos tiszteletre méltó fogalma olyan orvos- 
typust reprezentál, melyet a kötelességét messze 
túlhaladó, önfeláldozó munka jellemez. Ha sza
bad köznapiasan kifejeznem magam, ez a magya
rázata annak, hogy a magyar orvos világmárkát 
jelentett a múltban és azt jelenti ma is. Ennek 
a jelenségnek gyökereit kutatva, az út a mi nagy 
elődeinkhez, nagy tanítómestereinkhez vezet és így 
jutunk el Balassáig, akinek nagy része volt annak 
a jellegzetesen magyar orvosi iskolának megalapí
tásában, amely a legszigorúbb orvosi morál és a 
legtisztább humanizmus talaján épült. Tisztelt 
Hallgatóság! Amikor én ezt elmondom, egy pilla
natra sem érzem, hogy túlzásba estem. Én nem 
mondom azt, hogy a magyar orvos a világ legki
válóbb orvosa, de azt állítom, hogy kötelességének 
teljesítésében, önfeláldozó munkájában talán párja 
akad, de sehol sem múlják, mert nem múlhatják 
felül. Az igazam védelmében még tovább megyek 
és talán nem lesz ünneprontás, ha orvosi rendünk 
számos tagjának, a világháború előtti és alatti 
„jobbra” állásáról, sőt egyesek kisiklásáról is be
szélek. Meggyőződésem, hogy túlnyomó többségük
ben a beléjük nevelt és mélyen organizált hagyo
mányok gátló reflexeinek köszönhető, hogy még 
idejében megtorpantak azon az úton, amely végül 
a politikai állásfoglalástól a szélsőségek szakadé
kéhoz vezethetett volna.

Tisztelt Hallgatóság! Én úgy gondolom, hogy 
a jó orvost két dolog jellemzi. Az egyik az ösztön
szerű segíteniakarás, a másik a segítenitudás ké
pessége. Ha a múltba nézünk, úgy mindkét alap- 
feltételt megtaláljuk: az elsőt a múlt ma is válto
zatlan hagyományainak, a másodikat a múlt ha
ladó hagyományainak formájában. Ebből a két 
alapfeltételből alakult ki a magyar orvos tisztele
tet érdemlő fogalma, amelynek gyökérszálai Balas
sa idejébe nyúlnak vissza.

Szándékosan beszéltem Balassa idejéről és 
nemcsak magáról Balassáról. A magyar orvosi is
kola nagy szerencséje ugyanis, hogy Balassa, Ko
rányi Frigyes, Markusovszky Lajos és Bókay Já
nos kortársak voltak és együttes munkával vetet
ték meg a magyar orvosi iskola szilárd alapjait,

amelyre a magyar orvosképzés és a magyar or 
vostudomány épült. Nem véletlen, hogy ebből i 
rövid névsorból kimaradt Semmelweis neve, as 
velük egy időben élt, de mint magányos bolygí 
külön pályán keringett a magyar tudomány egér 
Semmelweis a tudomány történetének egyik leg 
tragikusabb csatáját vívta a megátalkodott konok 
ság és az embertelen közömbösség ellen, amel; 
Kopemikus, Galilei, Giordano Bruno harcától ab 
ban különbözik, hogy az ő egyéni sorsán kívü 
— Galilei csak börtönnel, Giordano Bruno életé 
vei lakolt — az el nem ismerés és a tagadás, a fia 
tál életek, a fiatal anyák megszámlálhatatlan áldó 
zatát jelentette. Semmelweis az elvesztett és csa] 
a legvégén diadalmas csata megvívása közber 
melynek ő maga is áldozatul esett, nem vehetet 
részt a hazai békés építőmunkában, amelyet Ba 
lassa vezérlete alatt működő quadrumviratu 
folytatott a hazai tudományos élet alapjainak meg 
teremtésével és ugyanakkor a magyar egészségüg; 
megszervezésével. Mert ne felejtsük el, hogy Ba 
lassa, akinek működése a magyar sebészet történe 
tének első dátuma, a magyar orvosi tudományo 
élet megteremtésén kívül, a magyar közegészséj 
ügyének szervezésében is vezérszerepet játszotl 
Semmelweis mellett ez volt Balassa történelmi fel 
adata. Mindkettő a magyar orvostudomány mo 
numentalis alakja, azzal a különbséggel, hogy Ba 
lassa vezette, Semmelweis megelőzte korát. Ez i 
párhuzambaállítás ellenállhatatlanul tolira kiván 
kozó kérdés annak számára, aki Balassa koránál 
tanulmányozásába mélyed. Kortársak voltak, é 
így felmerült a kérdés, hogy miért szerepel csal 
ritkán ez a két nagy név együttesen. Azt hiszem 
hogy az elmondottakban keresendő a kérdés nyit 
ja. Különböző történelmi feladatot kellett vállal 
niuk.

A továbbiakban, amikor első szavaimnak meg 
felelve, megkísérelni óhajtom Balassa elhalványul 
portréjának restaurálását, főleg Balassa idézetekr 
igyekszem támaszkodni és ezzel az alapanyagga 
óhajtom a restauráció munkáját elvégezni. Ezek 
nek a Balassára jellegzetes idézeteknek legkritiku 
sabb elemzése közben sohasem merült fel annal 
szükségessége, hogy e restaurációnak elnézőne! 
kell lennie. Merem állítani, hogy abban az eset 
ben, ha Balassa méltatását nem teljesen, tárgyi 
lagosan, hanem az ünnepélyes alkalmakkor meg 
engedett pátosz hangnemében végezném, akkoi 
sem lenne ennek a hangnak hamis mellék' 
zöngéje. Mert Balassa nem tartozik a nagyoknál 
abba a csoportjába, akik annál többet vesztene! 
a nagyságukból, minél közelebbről vizsgáljul 
őket. Ha a legrészletesebb és legobj ektívebb vizs 
gálát után véleményt kellett alkotnunk róla, soha
sem volt semmi elhallgatnivalónk. Persze he
lyesen kell alkalmazni a vizsgálati módsze
reket és nem ítélkezhetünk dantei értelemben 
mely szerint tűzben égnek azok az embermiliól 
is, melyek akkor éltek, amikor még nem születet 
meg az „ige”. Balassa korának eszmevilága, az ő ko
rában élő magyar intellektusnak világképe alapjár
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kell ítélkeznünk és nem nevezhetjük Balassát auli- 
kusnak sem azért, mert tanári székfoglalójában el
sősorban az uralkodó felé fordult, sem azért, mert 
a negyvennyolcas szabadságharc börtönviselt har
cosa a hatvanhetes kiegyezésben hazája szebb jö
vőjének hajnalát látta. Az általános és a mi szo
cialista életszemléletünkben is érvényes örök er
kölcsi követelmények mélységének és magasságá
nak mértékét alkalmazva Balassában az emberi és 
orvosi kötelességteljesítés, a legmagasabb humá
num, fáradhatatlan áldozatkészség és a színtiszta 
hazafias rajongás megtestesítőjét kell tisztelnünk. 
Balassa nemcsak hazájának, hanem korának is 
egyik legkitűnőbb sebésze volt és bizonyára senki 
sem írja rovására, hogy a műtétek sebei legtöbb
ször elgennyedtek és hogy kezdetben minden ér
zéstelenítés nélkül végezte műtétéit. Viszont az 
egyéniségét mélyen jellemző sietséggel, a narco
sis feltalálása után már háromnegyed évvel narco- 
sisban végezte műtétéit abban a korban, amikor 
legtöbbször minden újítással szemben merev el
utasítással válaszoltak a tudomány élenjárói.

Most nézzük Balassa szociális beállítottságát. 
Engedjék meg, hogy részleteket idézzek szó szerint 
abból a tervezetéből, melyet a községi orvosi állá
sok megszervezésére készült elaborátumban talál
tam: „A községi orvos kötelessége'legyen a népnek 
egészségi tekintetben gondját viselni. . .  a népre 
felvigyázni, akik rendelkezésére állanak a nép na
gyobb részének, amely jutalmazni nem képes . . . 
akik egyúttal a népet az egészség és épség fenntar
tására szolgáló kellékekre, úgy, mint azoknak ár
talmára oktatni.” Ösdi nyelven megfogalmazott 
mai elvek ezek, az akkor védtelen nép ingyenes or
vosi ellátásáról és pontos, legmodernebb utasítás 
a nép egészségügyi felvilágosításáról, mai nyel
vünkön a nép körében végzendő egészségügyi pro
pagandáról. Egyik Balassát méltató és búcsúztató 
nekrológban többször olvassuk, hogy bátor sebész 
volt. A sebész bátorsága olyan kétértelmű tulajdon
ság, amely esetenként külön megítélésre szorul. 
Sajnos egyáltalán nem biztos, hogy a bátor sebész 
egyúttal bátor ember is. Lássuk, miként véleke
dett ebben a kérdésben Balassa János: „Orvosi 
hitvallásom gyanánt kívánom hangsúlyozni. .. 
hogy a lelkiismeretes orvosnak elutasíthatatlan kö
telességéül kell tekintenie mindannyiszor, vala
hányszor a beteg orvosi segély nélkül okvetlen el
veszne, mentőkísérletet tenni, mégha a segélyesz
köz veszélyt rejt is, csak legalább a megmentés le
hetőségét ne zárja ki.” Gyönyörűen megfogalma
zott hitvallása annak a sebésznek, akivel szemben 
inkább vád, mint dicséret, ha egyszerűen bátor 
sebésznek nevezzük. Most még csatoljuk az el
hangzott vallomáshoz egy másik, ezzel összefüggő 
idézetét, mely szerint: „Ne törődjünk azzal, hogy 
a sikertelenség eseteiben a jóhír és dicsőség csor
bát szenvedhet” — és magunk előtt látjuk a nagy 
sebész mögött a nagy embert, aki szerint: „Mi meg
nyugszunk, ha tetteink igazságos bírák és öntuda
tunk ítélőszéke előtt megállnak.” Ezek után a leg- 
bensőségteljesebb kitárulkozás intim hangulatát és
1*

nem az ünnepélyesség szózatát kell megéreznünk 
a következő sorokból: „Embertársaink java jel
szavunk, amely nem ismer önzést, hiúságot és 
fényvágyat, melyek a részvét és szeretet egyszerű 
eszközei.” Ezt csak valóban olyan bátor ember 
mondhatja önmagáról, aki bizonyos abban, hogy 
senki sem kételkedhetik szavai tisztaságában.

Balassát sokat foglalkoztatta a sebészet és bel
gyógyászat egymáshoz való viszonya, melyek sze
rinte csak a gyógyítás külalakjában különböznek 
egymástól, de a kórtanuk közös. Úgy gondolom, 
hogy Balassa orvosi egyéniségét ennek megfelelően 
úgy jellemezhetném a leghívebben, ha azt mon
dom, hogy kitűnő belgyógyász volt, aki kitűnően 
operált. „Ne legyen a sebészet egyedül külformá- 
kon alapuló kézmű, hanem az egészet egyes ré
szeiben feltaláló tudomány” — mondja az egyik 
írásában az a sebész, aki egy másik világot járt 
sebész-kollégájának véleménye szerint az egy 
Fergussont kivéve, a műtéti technikában minden 
világhírű korabeli sebészt felülmúlt. Ez az excel- 
láló tulajdonsága azonban nem tükröződik az írá
saiban, a technika kérdéseivel aránylag keveset 
foglalkozik. Ezzel szemben egyik munkája, amely 
„Adatok az exact vizsgálat fontosságához kórisméi 
tekintetben” cím alatt jelent meg, a diagnositicai 
oktatás egyik mesterművének tekinthető. Nagy kli
nikus volt, akit a klinikai kép mögött nemosak a 
pathológiai elváltozás, hanem a pathológiai tör
ténések folyamata is fölötte érdekelt. A diphteriás 
lepedéket nem tartja lokális bajnak, hanem úgy 
gondolja, hogy a baj általános és valódilag vér- 
vegyben gyökeredzik és ezzel érthetővé teszi a le
pedők akkor szokásos lokális kezelésének ered
ménytelenségét és a betegség lényegét illetőleg ép
pen csak hogy a bacterium szót nem mondja ki. 
Balassa a sorok között a nagy sebzésekkel járó 
folyadékveszteség jelentőségéről, is beszél, sajnos 
csak egy megjegyzés formájában, melynek erede
tét nem állapíthattam meg. Nem nevez meg szer
zőt, tehát mindezek szerint tőle ered. Hogy mi
ként kell értelmezni tudományunkban a hagyomá
nyok kultuszát, és a haladás kérdését, forduljunk 
Balassához, aki a következőket mondja: „Elvünk, 
hogy a törvényeket szerkesztő és gondolatokat ter
melő gondolat csak az életből és csak innét vegye 
tárgyait, és hogy a gyakorlat szigorú latjára vegye 
hálás emlékül eleink hagyományait, szintúgy mint 
az újabb kor minden szüleményét.” Nem kétséges, 
hogy csak a múltat és a jelent kritikusan megszűrő 
elme képes arra, hogy nem adathalmazt, hanem 
kulturált és rendezett tudást rögzítsen meg és ezt 
a magas szelektív szellemi munkát azért teljesít
hette, mert Balassát sohasem kötötték dogmák, me
lyek — mint Pólya mondja — a tudomány halálát 
jelentik. Most engedjék meg nekem, hogy egy rö
vid kitérést tegyek, amely nem kapcsolódik szoro
san Balassa emlékéhez, hanem inkább a történelmi 
példák, a múlt és jelen egybevetéséből óhajt vala
milyen tanulságot levonni. A múlt orvosainak nagy 
részét a dogmák, doktrínák kötötték és ez a ma
gyarázata annak, hogy a viták, a hitviták szen

X
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vedélyes hangján folytak és mereven elzárkóztak 
minden elől, ami valami újat jelentett. A tudomá
nyos újítás a dogmák sziklafalába ütközött, amely 
elzárta a továbbhaladás útját. Ma ennek az ellen
kezőjét tapasztaljuk és nem is mindig káros követ
kezmények nélkül. Ma túl gyorsan hódolunk be 
az újnak, ma nem szűrjük át kellő gondossággal az 
anyagot, mert magával ragad a tudomány fejlődé
sének viharos irama és még gyakrabban, különö
sen mi, sebészek, mert tartunk a maradiság gya
nújától. Vegyük tehát szigorúan latra, mint Ba- 
lassánál olvastuk, hálás emlékű eleink hagyomá
nyait, szintúgy, mint az újabb kor minden szüle
ményét, és gondoljunk Pólya szavaira, miszerint 
ne csak sokat olvassunk, hanem gondolkodjunk is 
többet és legyen szabad szerénytelenül a két ^nagy
hoz” csatlakozva még hozzáfűznöm, hogy az orvos- 
tudományban, különösen a sebészetben valami új
nak a próbája sokszor kockázatot is jelent és elő
zetes szigorú megfontolásra kötelez.

Mélyen tisztelt Hallgatóság én most Pólyára 
hivatkoztam, a mi mártírhalált halt világhírű se
bészünkre. Ügy érzem, hogy Balassa szellemében 
cselekszem, amikor felhívom a figyelmet arra, 
hogy Pólya Jenő emlékét még csak egy megemlé
kezés sem őrzi.

Mélyen foglalkoztatják Balassát az orvostudo
mány általános kérdései: „Mert merész léptekkel 
halad a lángész szárnyain a tudomány és hatal
mas fegyverrel legyőzi a tornyosuló akadályokat 
a vas szorgalom” — mondja lelkesen és ugyanab
ban a beszédében bámulatos, csaknem modern fo
galmazását adja meg az egyes szervek és a szer
vezet egésze kapcsolatának.” Az állati életműség 
külön idomú és szerkezetű képletei mind megannyi 
alkotórésze az egésznek, egy oszthatatlan valónak, 
melynek részeibe a közerő éltetőleg árad és onnét 
ismét az egész fenntartására visszasugárzik” — 
mondja egyik beszédében és ugyanezt ismétli meg, 
talán még maibban hangzó szavaival, miszerint: 
„Aki a beteg életszabályait akarja kutatni, szüksé
ges, hogy az ép és egészséges törvényeit alaposan 
ismerje, mert hiába erőlködik a részek tünemé
nyeit megérteni az, aki előtt sötét az egésznek va
lója és az előbbiekhez való viszonya.” És most 
olyasvalami megdöbbentőt ismer meg Balassa írá
saiból a tisztelt Hallgatóság, melynek elolvasása 
után az ember önkéntelen a munka címlapján a 
megjelenésének dátumát keresi. Ez a mai világ 
szocialista fele politikai-kulturális programjának 
•alapeszméjét foglalja magában. „Az emberi nem 
külön való tömegei és csoportjai között oly ka
pocs a tudomány, mely által azok egybefűzetnek 
és oly szellemi láncolat, melynek szemeit a művelt 
nemzetek nemes versennyel törekszenek egymásba 
fűzni.” Lehet-e szebb mottót találni a mai idők
nek minden történelmi előzmény nélkül megszü
letett és ébren tartott, az emberi észhez és lelki
ismerethez appelláló hatalmas világmozgalomhoz, 
amely a legmélyebb és legszebb paradox szókötés
sel ,,a békeharcot” hirdeti. Jól jegyezzük meg, Ba- 
lassának ez az írása több, mint száz éves. Balassa

a gyakorlati tanítás nagy mestere. Ismeri az isme
retterjesztés psychológiáját, ami kiviláglik egy 
dolgozatából, melyben megmagyarázza, hogy miért 
késett hosszú ideig a tbc-s ízületi betegségek nyu
galmi therapjája egyes sikertelen eseteinek közlé
sével. Attól tartott, hogy a kezdeti sikertelenségek 
okozta elkedvetlenedés után olyankor sem fogják 
alkalmazni módszerét, amikor az sikerre vezetett 
volna. A Balassa kazuisztikus közleményeiből ki
derül, hogy miként oktatott és milyen útmutatást 
nyújtott tanítványainak. A kortörténetei a részle
tes anamnesistől kezdve a legpontosabb kórrajzig, 
az akkor alkalmazott vizsgálatok eredményeinek 
felhasználásáig mindent visszatükröznek, ami fel
jegyzésre érdemes. A súlyos betegekről a hőmér- 
séknek, az érverésnek viselkedéséről még a késő 
esti órákból is találunk feljegyzéseket. Nem talá
lok más szót, azt kell mondanom, hogy valósággal 
meghatva olvastam a közleményeiben azt a lelken
dező örömet, amelyet egy utolsó pillanatban vég
zett tracheotomia által megmentett élet szerzett 
ennek a nagy embernek és azt a lemondó fájdal
mat, melyet a meddő életmentő kísérletek okoz
tak neki. Részletesen foglalkozik a tanítás rendjé
vel és a tananyaggal. Közben a legnagyobb megle
petéssel olvassuk, hogy abban a korban, amikor 
a patho-morphológia volt az új orvostudományos 
szemlélet alapja, megadja a legmodernebb patho- 
physiológia fogalmát, amikor a következőket mond
ja: „A bonctanon kívül nem csekélyebb fontossá
got tulajdonítunk az élettannak is, amely nélkül a 
bopctan holt tömeg és lelketlen tanulmány volna.” 
Lelkes szeretetet önt a fiatalságba a tudomány 
művelése iránt, ennek érdekében küzd a magán- 
tanárság intézményes bevezetése mellett, több íz
ben igen magas ösztöndíjat tűz ki érdemes tudo
mányos munkák jutalmazására, és közben a követ
kező felhívást intézi a fiatalsághoz: „És ne kímél
jétek, uraim, fiatal erőtöket.” A sebészet egész te
rületén jelentékeny tudományos munkát fejtett 
ki. Legjelentősebb munkája a tbc^s ízületek rög
zítő kötésekkel történő gyógykezelése. Űj gondo
lat, mely világszerte átment a gyakorlatba és évti
zedek után győzelmesen került ki abból a küzde
lemből, melyet a tbc-s ízületek resectiójának hívei 
folytattak a Balassa konzervatív módszerével szem
ben. Az aneurysmák monographiája példás és csak
nem minden sorában helyét ma is megálló remek
mű. A hólyagkövekről szóló nagy tanulmányáról 
is meg kell emlékeznem, melyben annak kliniku- 
mát a legpontosabban dolgozta ki, és elvégeztette 
a különböző húgykövek részletes laboratóriumi 
vegyelemzését is. Ugyanakkor a magas hólyagmet
szés és gátmetszés alapelveit behatóan elemezte. 
Ezzel a munkájával, szemben az akkori világ egyik 
vezető sebészprofesszora, az amerikai Gross muta
tott nagy érdeklődést, a legnagyobb elismerés kísé
retében. Végül tudomásul kell vennünk, hogy Ba
lassa, korának egyik legkiválóbb, eredeti úton ha
ladó plasticus sebésze volt, akinek gyönyörű de
monstratív táblái fennmaradtak, az utókor legna
gyobb csodálatára. Mindemellett volt ideje ahhoz
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is, hogy Markusovszkyval és Korányival együtt 
megalkossa a Magyar Könyvkiadó Társulatot, 
amelynek rövid ideig elnöke is volt. Kimeríthetet
len munkabírását, melyet a gyógyítás, a tanítás és 
a szervezés területén kifejtett, mély és szentnek ér
zett hazaszeretete táplálta. Vajon mi egyébbel ma
gyarázható az, hogy a bécsi egyetemi katedrára 
történt meghívást elhárította Balassa, aki a tizen
két ágyas hazai koródáját nem volt hajlandó fel
cserélni azzal a pozícióval, melyet az akkori világ 
legnagyobb orvosegyeteme jelentett. Mélyen tisz
telt Hallgatóság, egy jól ismert Goethe-idézet sze
rint nincs hazafias művészet és nincs hazafias tu
domány. Ezt nem kisebb ember, mint Pasteur is 
elfogadta azzal a korrekcióval, hogy ezek ellenére 
van hazafias tudós. E két felfogásnak megteste
sítője Balassa János, aki a tudomány terén nem 
ismer semmilyen elfogultságot, de mindent elkövet, 
hogy szárnyat kapjon a magyar orvostudományos 
élet, amely Balassáig csak idegen nyelven szólha
tott. Gyakran beszél „az édes anyanyelvűnkéről, 
amely azonban az ő idejében még nem táplálhatta 
dús szókinccsel az ő szerető fiát, hiszen gyakran 
a legelemibb szakkifejezések is hiányoztak ahhoz, 
hogy világosan és kellő nyomatékkai fejezhesse ki 
az „új gondolatokat termő”, mindig kristálytiszta, 
világos gondolatait.

Mélyen tisztelt Hallgatóság! Még egy kérdést 
kell tisztáznom. Vajon egyszerűen a kegyelet meg

nyilatkozását kell látnunk Balassa emlékének kul
tuszában, egy formális elégtétel adását az elmu
lasztott évek hallgatása miatt, vagy vannak-e en
nek a kérdésnek egyéb vonatkozásai is? Én úgy 
gondolom, hogy vannak és bármennyire is különö
sen hangzik, első pillanatra azt kell mondanom, 
hogy ezek részben gyakorlati vonatkozásúak. Hogy 
egy banális példával illusztráljam a mondanivaló
mat, emlékeztetnem kell arra, a közismert jelen
ségre, hogy a tanítványok gyakran még a külső 
megjelenésükben is, önkéntelenül átveszik a mes
terük attitűdjeit, nem beszélve az erkölcsi ténye
zőkről, amelyek formáló, sőt átformáló hatása is 
érvényesül az önkéntelen példakövetés formájá
ban. Ezért felmérhetetlen nagy a példamutatók 
felelőssége. Ezeknek nyomai a későbbi generá
ciókban is felismerhetők és ezen az úton alakult ki 
nálunk az a tradicionális orvosi közszellem, amely
ről már volt szó, és amelyről szívesen emlékezem 
meg újból rámutatva a mi nagy elődeinkre, Ba- 
lassára és kortársaira. Hogy ezek az erkölcsi érté
kek mit jelentenek a gyakorlati átváltódásukbair. 
azt bizonyítani fölösleges. Ma új fogalmak, új 
szemlélet alapján építjük újjá hazánkat, ehhez át 
kell mentenünk és fel kell használnunk a múlt 
haladó hagyományainak alapköveit és Balassa élet
műve az a hatalmas bánya, amely bőven termi az; 
új életünk építéséhez felhasználható alapköveket.

I N I E
Összetétel: 1 üveg 10 ml ex tr.hepatis hydrolisat. fluid, aqu.-ot ta rta lm az  m illim éteren

kén t 10 gam m a cyanocobalam in-nal.
H atásai: A S irep ar elősegíti a m ájparenchym a regenerációját, lipo trop  hatású, ja v ítja  

a  m áj vérellátását. Á llatk ísérletben a széntetralkloriddal előidézhető m ájn ec- 
rosis, elzsírosodás, S irepar egyidejű adásával védhető.

Javallatok : K rónikus és szubakut hepatitis, m ájcirrhosis, zsírm áj, a m ájparenchym a 
degenerációja, toxikus és m edicinális m ájárta lm ak .

A lkalm azása és adagolása: A S ire p ar injekció egyarán t alkalm azható  in trag lu teá li- 
san  és vénásan. A kezelés elkezdése e lő tt a túlérzékenység m egállap ítására  
célszerű 0,1—0,2 m l-t m élyen  m uscularisan  beadni. A m ennyiben 30 percen  
belül nem  jelentkezik sem m ilyen allergiás reakció, elkezdhető a fo lyam atos 
kezelés. A S irepar napi adag ja  2—3 m l lassan i. v. adva. In trag lu teálisan  h a 
sonló adagok adhatók. Egy kú ra  során a S irepar összadagja Ikb. 150—200 m l. 
V énás adásnál célszerű a  készítm ényt fiziológiás konyhasóval vagy v é rre l 
hígítani.

Forgalom ba k erü l: 5X40 ml üvegben 44,20 F t 
50X10 ml üvegben 410,— F t

SZTK te rh é re  szabadon rendelhető

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X.
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Orvostovábbképző Intézet

Klinikopathologiai konferencia

M a g y a r  Im re :  A megbeszélésre kerülő beteg az 
intézet I. sz. belosztályán tartózkodott 1962. V. 18- 
tól VII. 10-ig. Ekkor a sebészeti osztályra került. 
Kórlefolyásában időszakonként különböző diagnó
zisok merültek fel. A diagnózis felállításában a 
röntgenes, az urológus és a sebész konziliárius egy
aránt részt vett, az urológiai diagnózis, a belgyó
gyászati diagnózis és a próbalaparotomia diagnó
zisa egyaránt nem felelt meg pontosan a sectiós 
leletnek. Ezért és a közben felmerülő számos érde
kes diagnosztikus probléma megtárgyalása céljá
ból az eset megfelelőnek látszik klinikopathologiai 
megbeszélésre. Felkérem Zsoldos adjunktust, hogy 
az I. belosztály részéről ismertesse az anamnesist, a 
fontosabb vizsgálatok eredményét és a kórlefolyást.

Z so ld o s  G y ö r g y :  D. Dezső 61 éves könyvszak
értő, testvérei egészségesek, egy gyermeke egész
séges, napi 6—7 dl bort iszik, 30—35 cigarettát 
szív. 1912-ben jobboldali mellhártyagyulladása volt, 
1959-ben ismét, ekkor tüdőgyulladással együtt. 
Gyakran volt mandulagyulladása.

1959-ben lezajlott jobboldali tüdő- és mellhár
tyagyulladása óta csaknem állandóan hőemelkedése 
van, ez olykor a 38 C fokot is eléri. Három hónap
pal bejövetele előtt bal tüdejében beszűrődést ta
láltak, ekkor fvs 14 000 volt, penicillinre gyógyult, 
de hőemelkedése jelenleg is van, nemegyszer a 
38 C fokot is eléri. Két hónapja étvágytalan, 4—5 
kg-ot fogyott, .májtáji tompa fájdalmat érez, étke
zés után hasa puffad, vizeletét hat hete sötétebb- 
nek látja, széke rendben. Közepesen táplált férfi. 
A tüdő felett sípolás, búgás, máj 2 ujjnyi, nyomás
érzékeny, lép nem tapintható) vesetáj nem érzé
keny.

A subfebrilitás, 49 mm/ó süllyedés, 10 800 leu- 
kocyta (St.: 5, Se.: 62, Eo.: 6, Ly.: 27%), negatív 
máj funkciós próbák és májtáji, ill. epehólyagtáji 
nyomásérzékenység alapján cholecystographiát vég
zünk, melynek alkalmával a telődő, de deformált 
epehólyagban két kő mutatkozik. Cholecystitist té
telezve fel, Tetrant adunk, az állapot azonban nem 
változik, süllyedés 57 mm-re nő. A jobboldali fáj
dalomra tekintettel i. v. pyelographiát végzünk, 
melynek alkalmával a b a lo ld a li vesemedence nem 
telődik megfelelően. Az urológiai konzílium vese- 
tuberculosis gyanúját veti fel, chromocystoskopia 
alkalmával a bal vesén kiválasztás nincs. Retro
grad pyelographia is a specifikus folyamat lehető
ségét igazolja. A vizeletben Koch negatív. Strepto
mycin-, INH-kezelésre az állapot inkább romlik, 
a beteg tovább fogy, fájdalmai az egész hasra ki

terjednek, a puffadás erősödik és deréktáji, kereszt- 
táji fájdalom is jelentkezik. Feltűnő, hogy a vize
letben sokszor ismételve 1000 E feletti diastase ér
téket kapunk. A vércukor normális, süllyedés: 76 
mm, fvs: 16 000. M intho^ a beteg tovább fogy és 
panaszai súlyosbodnak, a bizonytalan hasi pana
szok, a konzekvensen kóros diastase, a deréktáji 
fájdalom és az általános tumortünetek alapján a 
cholecystitis és a specifikus veseelváltozás gyanú
ját elejtve pankreascarcinoma gyanújával sebészeti 
beavatkozást kérünk. A műtét alkalmával a sebész 
a tapintási lelet alapján megerősíti a diagnózist, 
de inoperabilis helyzetet találván, a hasat zárja. 
A beteg a műtét utáni éjszaka embolia tünetei kö
zött meghalt.

M a g y a r  Im re :  Mit talált a sebész?
H e rc ze g  T ib o r: Felső és középső med. laparo- 

tomiát végeztünk. A has megnyitásakor kevés, za
varos ascites ürül. Retroperitoneálisan a pankreas 
testének megfelelően kétökölnyi dudoros, kemény 
tapintatú, immobil daganat érezhető, amely infil
trálja a periaortikus szöveteket, felfelé a rekeszig, 
lefelé pedig a medence-bemenetig tapintható. 
A gyomor, valamint az egyes vékonybélkacsok se- 
rosáján metastasisok észlelhetők. A gyomor serosá- 
jának egyik metastasisát szövettani vizsgálat cél
jára kimetsszük. A tumor inoperábilis lévén, explo
ratio után a hasfalat zárjuk. A beteg a műtétet kö-# 
vető éjjel hirtelen rosszul lett, keringési elégtelen
sége keletkezett, s csakhamar embolia klinikai tü
netei között meghalt.

M a g y a r  Im re :  Az eddigiek ismeretében helyes 
útnak látszik, ha olyan belgyógyászokat kérünk fel 
a hallottak alapján véleményük nyilvánítására, 
akik a beteget életében nem ismerték és akiknek 
kritikája az ismertetett esettel kapcsolatban tanul
ságos. Elsőnek Schwarczmann docens véleményét 
kérjük.

S c h w a r c z m a n n  P á l:  A  tá rg y a lá s ra  k e rü l t  eset
b en  a z  a n a m n e s is  a d a ta i  igen  sz e rteá g az ó ak  és a 
f iz ik á lis  le le t is o lyan , h o g y  a k lin ik u s  szívesen 
v e t te  v o ln a  v a lam e ly , a  k é p b e  jó l b e ille sz th e tő  r tg -  
v ag y  la b o ra tó r iu m i le le t seg ítségét. A h a llo tta k b an  
k é t  h a tá ro z o tta n  k ó ro s  r tg - le le t sz e rep e l: a köves, 
de jó l te lő d ő  ep eh ó ly ag  le le te , v a la m in t a  balo ldali 
v e se re n d e lle n e ssé g re  u ta ló  p y e lo g ra p h ia . V együk  
sz e m ü g y re  e r r e  az e s e tre  v o n a tk o z ta tv a  is a köves 
ep e h ó ly a g o t.

M a g y a r  Im re :  A  további megbeszélés előtt fel
kérem a rtg-vizsgálatot végző Deák tanársegédet, 
hogy mutassa be a megfelelő röntgenképeket.
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D e á k  Jó zse f: A nagyepeutak rendes tágassá- 
úak, telődésük homogén. Az epehólyag intenzíven 
üődött, középső részén mély, állandó jellegű cir- 
uláris behúzódás látszik. Az epehólyag alsó pólu- 
ában két cseresznyemagnyi kő látható (1 . ábra), 
síros étkezés után az epehólyag jól kontrahálódik.

S c h w a rc zm a n n  P á l:  Elsősorban az a kérdés 
merül fel, hogy mennyire értékelhető a köves epe
hólyagot bizonyító cholecystographia. Azt hiszem, 
hogy már az a tény egymagában, hogy az epehó
lyag jól telődött és kontrahálódott, ellene szól a 
feltételezett, lázat okozó, elhúzódó cholecystitisnek 
és cholangitisnek. Ismeretes, hogy 50 éven felüliek 
boncolásakor nőkön 2 0 %-on felül, férfiakon kb. 
1 0 %-ban találtak epekövet és ismeretes az is, hogy 
így talált kő az életben csak az esetek 50%-ában 
okozott valamely panaszt. E panaszok legtöbbször 
annyira jellemzőek, hogy értékelésük nem okoz 
nehézséget. Néha azonban a panaszok atípusosak. 
Előfordul, hogy étkezés után tompa jobb bordaív 
alatti fájdalom, vagy csupán dyspepsia mutatkozik, 
máskor a görcsöket a beteg kizárólag baloldalra 
lokalizálja és az is előfordul, hogy a fájdalmak 
megtévesztésig hasonlítanak a stenokardia tünetei
hez. A szóban forgó esetben azonban a beteg pana
szait nehéz a kimutatott kövekkel összefüggésbe 
hozni. Fokozza a nehézségeket az a körülmény, 
hogy — mint jelen esetben is — a rtg két egymás-

hoz közeli és nagyjából azonos tüneteket okozó 
szervben mutat ki eltérést. Ismeretesek az epekő 
és a vesekő egyidejű előfordulásakor felmerülő 
diagnosztikus nehézségek és mindnyájan tapasztal
tuk pl., hogy indirekt ulcustüneteknek megfelelő 
panaszok esetén a pozitív cholecystographiás lelet 
alapján a köves epehólyag eltávolításra került, s a 
műtétet követő 3—4. napon mutatkozó melaena 
vagy haematemesis bizonyította az ulcus aktivitását. 
A fcieteg panaszai tehát, mint az ismertetésből is 
kiderül, nem voltak maradéktalanul magyarázha
tók epehólyagmegbetegedéssel. Feltűnők a konzek
vensen növekedett diastase-értékek. Ezek azonban 
tumoros megbetegedésre nem szoktak jellemzőek 
lenni, inkább pankreas gyulladását bizonyítják. 
A fájdalmak jellege viszont nemcsak a pankreas 
megbetegedésére, hanem minden olyan retroperito- 
neális megbetegedésre jellemző, amely plexus coe
liacus környékén zajlik, tehát a pankreas testéből, 
a retroperitoneális szövetből kiinduló tumorra, mi
rigynagyobbodásra stb. Az elhúzódó lázas állapot 
egyébként is tumorra hívhatja fel a figyelmet. Ná
lunk M a g y a rn a k  a lázas állapot diagnózisáról szóló 
közleménye utalt arra, hogy elhúzódó láz mögött 
nemegyszer egyéb tünetet nem okozó tumor (bron- 
chuscarcinoma, hypernephroma) bújhat meg. Ezek 
tekintetbe vételével érthető, hogy az osztály az 
intraoperativ diagnosztika eszközeit óhajtotta se
gítségül venni a retroperitoneális vagy pankreasból 
kiinduló folyamat felismerésére és — ha lehetséges 
— reparálására. Tanulságként minderíesetre le
szűrhetjük, hogy a tüneteket csak akkor van jo
gunk kimutatott epekövekre visszavezetni, ha azok 
a klinikai kép mozaikjába tökéletesen beleilleszt
hetők.

M a g y a r  Im re :  Köszönjük a kommentárt. Fel
kérem Mosonyi professzort is véleményének köz
lésére.

M o so n y i L ászló : A hallottak alapján számomra 
elsősorban a s p e c if ik u s  a n a m n e s is  látszik fontos
nak. A beteg kora, a lefogyása, az antibiotikumok
kal nem befolyásolható lázmenet viszont hasi daga
nat lehetőségét veti fel. Ez utóbbi a puffadást, fáj
dalmat és a különböző laboratóriumi vizsgálati 
eredményeket is érthetővé tenné. A helyes diagnó
zis érdekében minden adatot részletesen elemez
nünk kell. Legyünk figyelemmel elsősorban a vér
képre. A mérsékelt leukocytosis akár elhúzódó spe
cifikus folyamat, akár daganatos kórkép megnyil
vánulása lehet. A qualitativ vérképben a lympho
cytosis hiánya inkább specifikus folyamat ellen 
szól, viszont a balratolódás hiánya nem jellemző a 
tumoros betegekre. Így a vérkép nem szolgáltat 
döntő, de még csak valószínűsítő mozzanatot sem. 
Talán csak a nem jelentéktelen eosinophiliáról kell 
még néhány szót ejtenünk. Specifikus folyamat
ban nem gyakori. Tumorokban inkább előfordul, 
de nem jellemző. Felmerül azonban a lymphogra
nulomatosis lehetősége, mely a felsorolt tünetek és 
panaszok nagy részével valóban összeegyeztethető: 
subfebrilitás, mely időnként lázzá nő, hasi fáj da-

i .  ábra. CbotecystograprAa
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lom, sőt megfelel ennek a lehetőségnek a műtéti 
tapintási lelet is: az aorta körüli nyirokcsomók 
nem szokatlanok Hodgkin-kórban. Az eosinophilia 
egyébként előfordulhat esetleges antibiotikus keze
lés okozta szenzibilizáció jeleképpen, az anamne- 
sisben azon antibiotikus kezelésről nem tudunk.

2 . ábra. I. v. pyelographia

A cholelithiasisnak csupán akkor tulajdonítanék 
jelentőséget, ha a szondázással nyert epében bakte
riológiai vizsgálattal olyan kórokozót lehetett volna 
kimutatni, amely szeptikus állapotot elő tud idézni.

Z so ld o s  G y ö r g y :  Duodenumszondázás alkalmá
val az epe üledékében találtunk néhány fehérvér
sejtet, a bakteriológiai vizsgálat alkalmával azon
ban a duodenumnedv sterilnek bizonyult.

M o so n yi L á sz ló :  A láz és az állapot cholecysta- 
eredete tehát feltehető. Két tünet vár még magya
rázatra: a veseelváltozás és a növekedett vizelet- 
diastase. Mielőtt ezekre rátérnénk, meg kellene is
mét tekinteni a vesére vonatkozó felvételeket.

D eá k  J ó z se f:  Az üres felvételen a jobb vese
D. XII.—L. III. között helyezkedik el, a bal vese 
kissé magasabban. Kőárnyék nem látható. I. v. uro- 
graphia alkalmával (2. ábra) jobboldalon össze
függően és elég intenzíven ábrázolódott az üreg
rendszer, baloldalon csak halvány telődés mutatko
zik és bizonytalan foltocskák látszanak az üreg
rendszernek megfelelően. 16 perc múlva a kiválasz
tás fokozódott, de a baloldalon továbbra is csak

nagyon halvány, csekély kiválasztásnak megfelel 
árnyékok látszanak. A hólyagban csekély mennyi 
ségű, közepes intenzitású árnyék van. 30 per 
múlva a kép változatlan. Lényegében tehát a - bt 
vesemedence nem telődött.

S c h w a r c z m a n n  P á l: Véleményem szerint mind 
két vese lejjebb van a normálisnál.

M e r é n y i  I s tv á n :  Valóban mindkét vese alacso 
nyabban áll, az ureterek lefutása alapján azonbai 
nem ptosis, hanem kisfokú lumbalis dystopia ál 
fenn. A jobb vesemedence képe normális, a baloi 
csak részleges kehelytelődés látszik. Ennek alapjái 
retrograd pyelographia és ureterographia, valamin 
chromocystoskopia került végrehajtásra.

D e á k  J ó zse f:  A  baloldali retrograd pyelo 
graphiás képen (3. ábra) a vesemedence, valamin
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primaer és secundaer kehelyrendszer kifogástala- 
ul telődött, a vesemedence kissé tágabb. A pyelo- 
reterális határon az ureter kezdete erősen beszű- 
ül és folytatásában a hólyag felé egyenes és fel- 
inően merev.

Feltűnik a nagy ellentét az i. v. és retrográd 
ütés között. Ezt a jelenséget magyarázni lehetne 
gy, a vesében levő vagy a vese közvetlen szom- 
:édságában helyet foglaló terimenagyobbodással, 
lely mérsékelt kompressziót gyakorolván a vesére, 
z i. v. telődést akadályozza, a retrográd töltés lé- 
yegesen nagyobb nyomása azonban a kompresz- 
liót legyőzi.

M a g y a r  Im re :  Mi volt a chromocystoskopia 
redménye és mi az urológusok véleménye a vesé
déiről?

M e r é n y i I s tv á n :  Chromocystoskopia alkalmával 
>bboldali jó akció volt látható, baloldalt akció 
em volt megfigyelhető. Az indigó jobboldalt 3 
ere múlva megjelent, baloldalon 10 perc múlva 
an. A röntgenleletek és a chromocystoskopia alap
in véleményünk az volt, hogy krónikus, gyulladá- 
Ds folyamat eredményeként jöhetett létre az ureter 
íerevsége és szűkülete, mely a vesemedence mér
nkeit tágulatát is okozta. A beteg anamnestikus 
leuritiseit és subfebrilis-lázas állapotát tekintve, 
oecifikus folyamatra lehetett gondolni.

Az explorációs laparotomia után nyilvánvalóvá 
;tt, hogy tumorról van szó. Ennek ismeretében és 
zon az alapon, hogy az i. v. urographián vese- 
íedencetelődés nem látható, a retrográdon — tehát 
viszonylagos erőszakos mechanikus nyomásra — 
vesemedence telődött, a tumoros kompresszió 

'hetősége vált valószínűvé. Ez az indigó meg nem 
denését is magyarázhatja.

M o so n y i L á sz ló :  Az elmondottakból és látot- 
ikból kétségtelen, hogy a bal vese funkciója rosz- 
:abb. mint a jobbé. Feltehető, hogy e zavart tér- 
díkítő folyamat okozza. Az is emellett szól, hogy 
vesemedencét baloldalt tágabbnak látjuk. A vi- 

detben kimutatott fokozott diastase olyan térszű- 
ítő folyamat lehetőségét veti fel, mely a hasnyál- 
irigyen kívül esik, de a kivezetőcsövet nem szo- 
tja le. A pankreasfej-carcinoma sárgasággal jár, 
test vagy farok tumora inkább a diastase-érték 
ökkenését okozná. A diastase-érték növekedését 
sősorban a szerv akut, vagy krónikus gyulladásai- 
m észlelhetjük. Felmerül még az a lehetőség, 
>gy nem tumorról, hanem gyulladásos meg- 
igyobbodásról van szó, mely a vesemedence pan- 
isát okozza. Másodlagos fertőződés folyamán ke- 
tkező pyelitis pedig szeptikus folyamat kiinduló- 
>ntjává válhat.

Mindezek alapján az exploratív laparotomia 
ött — melyet egyébként magam is mindenképpen 
dokoltnak tartottam volna — a következő dia- 
losztikus lehetőségeket lehetett mérlegelni:

1. Specifikus folyamat, mely az aorta körüli 
irokcsomók gyulladásában, esetleg a pankreas- 
stre ráterjedve nyilvánul meg.

2. Ugyanezen régió lymphogranulomatosisa; a 
lyamat nem állna ellentétben az előző tuberculo-

sisos pleuritisszel, hiszen nagyon gyakran láthatjuk 
a tuberculosis lezajlása után, szinte ahhoz csatla
kozva, Hodgkin-kór kialakulását.

3. A pankreast és bal vesét egyaránt érintő 
rosszindulatú folyamat, mely a vérkép és diastase- 
érték alapján nem látszik carcinomának és leg
kevésbé látszik pankreascarcinomának.

M a g y a r  Im re :  A röntgeneseknek teszem fel azt 
a kérdést, hogy van-e mód a pankreasból vagy 
környékéről kiinduló tumorok pontosabb diagnó
zisára?

D e á k  P á l: A  pankreas betegségeinek röntgen
diagnosztikája rendkívül szegényes. A jellegzetes
nek tartható rtg-tünetek: a duodenumpatkó jelen
tős tágulata és a retrogastrikus tér kiszélesedése, 
csak az igen nagy pankreasfejtumorok esetében 
várhatók. Ugyancsak nagy pankreastumorok dia
gnózisát teszi lehetővé néha a splenoportographiás 
vizsgálat és a pneumoperitoneum lefotografálása. 
A tárgyalt esetben az egyetlen pozitívan értékel
hető rtg-elváltozás a bal vese kiválasztási zavara 
volt. A retrograd pyelographia — az egyébként 
szabályos alakú alsókehely halvány telődését nem 
tekintve — szabályos telődést bizonyított. Hasonló 
esetekben helyes, ha a pyelographia alkalmával 
nemcsak hát-, hanem hasfekvéses felvételt is ké
szítünk. Ez gyakran — főleg perirenális elváltozá
sok esetében — értékes adatokat szolgáltathat.

S z i lá g y i  G éza :  Mi a véleménye a konferenciá
nak és a röntgeneseknek a praesacrális levegő- 
befúvásra vonatkozólag? Mennyiben segítené ez elő 
a pankreasdaganat diagnózisát?

D e á k  P á l: Ebben az esetben véleményem sze
rint perirenális vagy praesacralis insufflatio nem 
vezetett volna eredményre. Ez az eljárás a mellék
vesetumorok diagnózisában is bizonytalan. Még a 
mellékvesemegnagyobbodás esetleges kimutatása 
sem igazolja a mellékvese betegségét. A gyakorlat
ban fokozódik a nehézség akkor, ha mindkét mel
lékvese megnagyobbodása derül ki. Kétségtelen 
azonban, hogy a valamivel mélyebben elhelyezkedő 
vese, normális hosszúságú uréterrel, vesedysplasián 
kívül mindkét mellékvese megnagyobbodásából is 
származhat.

F a ra g ó  G y ö r g y :  A  beteget nem ismertem és 
nem vizsgáltam, az elmondott kortörténet és a be
mutatott rtg-felvétel alapján azonban az a vélemé
nyem, hogy vagy a veséből, vagy a vese közvetlen 
közeléből kiinduló daganatról van szó. Nagyon 
hasznosnak látom a kiegészítő, hasfekvésben vég
zett vizsgálatot, de nem osztom azok nézetét, akik 
a retrográd pyelographiához lehetőleg nem folya
modnak. Amikor az i. v. pyelographia nem ad meg
felelő tájékoztatást, határozottan szükségesnek tar
tom retrográd vizsgálat elvégzését.

M a g y a r  Im re: Miután meghallgattuk az anam- 
nesist és a kórlefolyást, és megtekintettük és meg
vitattuk a röntgenleletet, és mindezek alapján meg
hallgattuk a beteget életében nem ismerő belgyó
gyászok véleményét, kb. a következő lehetőségekre 
kell gondolnunk: specifikus vesemegbetegedés, a
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vesének vagy környezetének tumora, a pankreas- 
nak, vagy környezetének’ tumora, lymphogranulo
matosis. Megkérdem, hogy van-e a konferencia 
résztvevőinek észrevétele, vagy az eddigiektől el
térő véleménye.

P o d o sk i körzeti orvos: Tisztázni kellene az 
] 959-ben 1'ezajlott pleuritis és pneumonia miben
létét. Nem jöhetett-e szóba az epehólyag fedett 
perforációja, mint a láz oka?

W e r m e r  T a m á s: A sebészi feltárás alkalmával 
a gyomor mögött nagy kiterjedésű térfoglaló kép
letet találtak, valamint paraaortalis nyirokcsomók 
jelentős megnagyobbodását észlelték. Mosonyi pro
fesszor feltételezte, a sebésszel egybehangzóan, 
hogy daganatról van szó, de gyulladás és Hodgkin- 
kór is szóba kerülhet. Magam azt gondolom, hogy 
daganattal állunk szemben. Fel kell azonban tenni 
a kérdést, hogy a gyomor mögött látott tumor pri- 
maer-e vagy secundaer, mert ismeretes, hogy az 
áttét sokkal nagyobb is lehet az elsődleges daga
natnál. Ha számításba vesszük a régebben lezajlott 
pleuritist, valamint a bal vese kóros urológiai és 
röntgenleletét, akkor azt kell valószínűnek tarta
nunk, hogy a daganat kiindulási helye a pleura és 
a vese között van. Ha ez igaz, a mellékvesére kell 
elsősorban gondolni. Igaz ugyan, hogy nagy meta- 
stasisdkat adó mellékvesedaganatok elsősorban fia
talkorban fordulnak elő, de észlelhetők felnőtte
ken is. Gondolni lehet még arra is, hogy a primaer 
daganat a tüdőből származott. Ez esetben mikro- 
carcinomáról lehet szó, ilyenkor a nagy áttétek 
mellett az elsődleges daganat szinte alig vehető 
észre.

M a g y a r  Im re: A jól kitelődő cholecysta való
színűtlenné teszi a perforatio lehetőségét. Wermer 
dr. érvelésének pedig az a hibája, hogy a beteg 
pleuritise a mellkasátvilágítás tanulsága szerint 
jobboldalon volt.

Minthogy több hozzászólás nincs, ismertetem 
az osztály kiíró diagnózisát. Ez így hangzott: Neo
plasma pankreatis? Cholelithiasis. Tbc. renis inac
ti va 1. s.? Felkérem ezek után a prosectort, hogy 
ismertesse a boncolás eredményét.

B a lá z s  M á rta : A szíven lényeges eltérés nincs. 
A tüdőállomány sok folyadékot tartalmaz. Jobb
oldalon régi adhesiv pleuritis nyoma.

Mindkét mellékvese helyén egy-egy félalmányi 
daganatos tömeg található, melyben szabályos mel
lékveseállomány szabad szemmel nem látható. 
A daganat a vese zsíros tokját mindkét oldalon 
infiltrálja (4. ábra). A daganatos szövet a vese
tokot 2—3 cm-nyire megvastagítja. A daganat 
szürkéssárga színű, metszéslapján csomós elrende
ződés látható, benne elhalt, elfolyósodott részletek 
vannak. A vesék a tokból akadálytalanul kifejthe- 
tők, állományuk szabályos. A vesemedencék és 
uréterek rendes tágasságúak, nyálkahártyájuk 
sima, halvány. A gyomor-bélrendszerben, epe
hólyagban, epeutakban kóros elváltozások nincse
nek. A mesenteriumban, a hasi aorta mellett, a 
máj kapuban, a retroperitoneális szövetben man-

4. ábra. A  daganatok makroszkópos képe

j .  ábra. A  danagat mikroszkópos képe

6. ábra. E pen maradt mellékveserészietek a daganatban

dulányira—szilványira nagyobbodott, daganatsz 
vettel átjárt nyirokcsomók vannak, melyek eg 
mással összekapaszkodva almányi conglomeratum 
kát képeznek. Hasonló daganatos nyirokcsomók v 
szik körül a pankreast, de annak állományába ne 
törnek be. A májban, az alsó felszínhez közel, k 
diónyi, szürkésfehér, kerek, körülírt daganatos é 
tétel van.
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Szövettanilag: a mellékvesedaganat igen válto- 
;atos képet nyújt. Legtöbb helyen nagy, sokszög- 
etű, embryonalis jellegű sejtekből áll, melyek kö
pött igen sok többmagvú óriássejt és atípusos oszló 
ilak látható (5. ábra). Ezek a sejtek teljesen rend- 
izertelenül, nagy csoportokban fekszenek, kevés 
itromával rendelkeznek. Vannak azonban a dagá- 
íatban olyan látóterek is, ahol a sejtek világosak,

7. ábra. Hypernephroid részletek a daganatban

íabosak, magjuk oldalra nyomott, hypernephroid 
:arcinomára emlékeztet. Ismét más területeken a 
sejtek sötétebbek és mirigyszerű elrendeződésűek. 
\  daganat szélein kevés helyen mikroszkópos nagy
ságú, épen maradt mellékvesekéreg részletek van- 
lak (6. ábra). A nyirokcsomókban és a májban lá- 
;ott áttételekben leginkább az anaplastikus, nagyon 
Dolymorph sejtek mutatkoznak, minden differen
ciálódás nélkül (7. ábra).

K ó r b o n c ta n i d ia g n ó z is :  Carcinoma glandulea 
iuprarenalis utriusque. Metastases lymphoglandu- 
arum abdominalium et hepatis. Infiltratio carcino- 
natosa capsulae renis utriusque. Laparotomia ex- 
Dlorativa op. fac. ante horas XIV. Oedema pulmo- 
íum. Pleuritis chronica adhesiva lat. d. Degenerá
ció brunea nyocardii.

M a g y a r  Im re :  Mielőtt a kórbonctani leletet 
negvitatnók, kérem Molnár adjunktust, hogy rövi- 
len ismertesse a primaer, nem endokrin mellék- 
/esetumorok klinikai képét.

M oln ár A n ta l:  A primaer, nem endokrin jel
egű mellékvesedaganatok lehetnek egy- vagy két- 
(ldaliak. kiindulhatnak a kéreg- vagy a velőállo- 
nányból. A kéregállományban carcinoma, a velő- 
illományban az idegeredetű neuroblastoma és 
'anglioneuroma fordul elő. Nagyságuk különböző 
ehet, nem ritkák az igen nagy tumorok sem. A ta
pintási lelet diagnosztikailag kevéssé hasznosítható. 
V diagnózishoz közelebb vezethet a retrograd 
lyelographia, amennyiben a vesemedence deformi- 
ása utalhat a vese felső pólusa felett ülő tumorra, 
i retroperitoneális levegőbefúvás, különösen tomo- 
[raphiával kombinálva, az esetek egy részében jól 
lasználható a megnagyobbodott mellékvese ábrá- 
olására. Ezen lelet értékelése azonban nagy óva

tosságot igényel, mert egyéb odavetülő árnyékok 
(lép, duodenum) utánozhatják a mellékvesetumort, 
ezenkívül figyelembe kell venni hyperplasia lehe
tőségét is.

M a g y a r  Im r e :  Van-e valakinek kérdése az 
esetre vonatkozólag?

H aas P é te r :  A  műtét alkalmával történt-e 
szövettani vizsgálat és lehet-e a kivett metastatikus 
nyirokcsomóból következtetni a daganat eredetére?

B a lá zs  M á rta :  A  metastasisból általában nem 
lehet biztosan következtetni a primaer daganat 
kiindulására, mert gyakran előfordul, hogy a meta- 
stasisokban a daganat sokkal differenciálatlanabb 
alakban jelentkezik. A megbeszélt esetben az ere
deti daganat is annyira anaplastikus volt, hogy 
semmiképpen nem lehetett volna a metastasisok 
szövettani képéből a, mellékvesedaganat diagnózi
sát felállítani. A daganatsejtek a mellékvesekéreg 
egyik rétegére sem emlékeztettek.

M o so n y i L á sz ló :  Hogyan viselkedett a beteg 
vérnyomása?

Z so ld o s  G y ö r g y :  A  vérnyomás 130/90 és 180/ 
100 Hgmm között váltakozott. Általában 130/90-es 
vérnypmást mértünk.

M o so n y i L á sz ló :  Első felszólalásomat azzal 
akartam kezdeni, hogy úgy látszik a halál oka 
tüdőembolia volt. A sectiós lelet tanúsága alapján 
ezt a nézetet nem lehet fenntartani és a halál be
következtét a műtét után a csökkent mellékvese
működésnek, illetve a műtéti megterheléssel szem
ben megnyilvánult csekély ellenállóképességnek 
kell tulajdonítanunk. Ha azonban ez így van, akkor 
talán nincs jogunk a talált mellékvesedaganatot 
endokrinologiailag némának minősítenünk. Mint 
hallottuk, a beteg vérnyomása időnként 180/100 
Hgmm-re is kiugrott, általában azonban nem volt 
nagy. Retrospektive kétféle magyarázat lehetsé
ges: vagy a tumor stimuláló hatására a phaeochro- 
mocytomás vérnyomáskrízisekhez hasonlóan nor- 
adrenalin kiáramlás, vagy fokozott mineralocorti- 
coid termelés növelte időközönként a vérnyomást, 
vagy éppen ellenkezőleg, a 61 éves beteg eredetileg 
növekedett tensiója a kórfolyamat hatására csök
kent a 140 Hgmm körüli systoles szintre. Ezek a 
tények, esetleg a bőr színének megfigyelésével 
együtt aláhúzzák az apró jelek értékelésének je
lentőségét a pontos diagnózis megállapításában. 
Nyilván más színe van a bőrnek pankreascarcino- 
mában, mint mellékvesetumorban.

M a g y a r  Im re: A  betegen életében kóros bőr
szín nem mutatkozott. Általában nem volt kimutat
ható endokrin eltérés. Megkérdezem kórbonctani 
intézetünk képviselőit, hogy van-e tapasztalatuk 
primaer mellékvesetumorokra vonatkozóan?

B a lá z s  M á rta : Intézetünk anyagában az utolsó 
években 6 alkalommal láttunk primaer mellékvese- 
daganatot. A pontos diagnózist egyetlen esetben 
sem állították fel. Hormonális jelenségek egyetlen 
esetben sem mutatkoztak. Az irodalmi közlések 
legnagyobb része az eseteket klinikai szempontból 
dolgozta fel. A kórbonctani kézikönyvek boncolási
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anyag alapján azt állapítja meg, hogy az elváltozás 
ritka és különösen ritka a kétoldali mellékvese
tumor.

M a g y a r  Im re :  Valószínűnek látszik, hogy a 
primaer mellékvesedaganat egyoldali és a másik 
oldali tumor is már metastasis. Meg kell azonban 
végül kérdeznünk a sebészt, hogy a most már is
mert adatok alapján, hogy értékeli intraoperativ 
leletét.

H e r c z e g  T ib o r: Az intraoperativ diagnosztika, 
melynek jelentőségét és módszereit nálunk Molnár 
professzor dolgozta ki, elsősorban azt célozta, hogy 
a tünetek és az anatómiai elváltozás közötti össze
függések homályát felderítse. Különös jelentősége 
van a pankreastumorok, elsősorban a pankreas- 
test- és caudatumorok kórismézésében. Azokban az 
esetekben, melyekben a pankreastumor nagy, a 
retroperitoneális terimenagyobbodás elődomborítja 
a gyomrot és a duodenumot, de maga a tumor is 
könnyen látható és tapintható. Ez az eset adódott 
jelenleg is — mint az a műtéti leírásból kiderül — 
és ezért látszott elsősorban valószínűnek, hogy a 
pankreas daganatáról van szó. Az intraoperativ 
diagnosztika szerepe továbbá az is, hogy a kór
bonctani elváltozás meghatározása után döntsön az 
operabilitás kérdéséről, és kétség esetén, pl. pan- 
kreatitis chronica vagy pankreastumor elkülöní
tésekor, törekedjék a pontosabb histologiai iden
tifikálásra. Minthogy esetünkben a tumor lokális 
kiterjedése, valamint a metastasisok nagy száma 
nem hagyott kétséget az inoperabilitás tekinteté
ben, megelégedtünk egy metastasis, vizsgálat cél
jára történő kimetszésével és eltekintettünk a 
pontosabb felismerést célzó további vizsgálatoktól.

M a g y a r  Im r e :  Azt hiszem, az eset lényeges vo
násai tisztázódtak. A 61 éves, hőemelkedés, láz é  
hasi fájdalmak miatt felvételre kerülő férfibeteg
nek primaer, nem endokrin mellékvesetumora volt 
melyből metastasisok indultak ki a nyirokcsomók
ba, májba, másik mellékvesébe. A mellékvese
tumor belenőtt mindkét vese tokjába. A betef 
jobboldali pleuritisének maradványa, valamint cho- 
lelithiasisa, kórlefolyásában nem játszott szerepet 
Mindkét vese süllyedt voltát a rajtuk elhelyezkedc 
tumormassza okozta és a bal vese mellékvesetumoi 
okozta kompressziója idézte elő azt, hogy intra
vénás pyelographia alkalmával telődést nem lát
tunk, sőt chromocystoskopia alkalmával itt az in
digó sem jelent meg. Nem tisztázható az ismétel
ten növekedett serum diastase-érték eredete. Isméi 
csak azt állapíthatjuk meg, hogy a diastase érté
keket a diagnosztikában akár pozitív, akár nega
tív irányban csak nagy óvatossággal szabad érté
kelnünk. A pontos diagnózis a beteg életében nem 
volt felállítható és visszatekintőleg sem lehet el
képzelni, hogy a primaer mellékvesedaganat dia
gnózisát akkor lehetett volna felállítani, amikor as 
még operabilis. Laparotomia alkalmával sem tör
tént meg a pontos diagnózis, de erre a sebész as 
inoperabilitás megállapítása után nem is töreke
dett. A daganat maga endokrin tüneteket nem oko
zott. Bár látszólag a mellékveseállományt nagyrészl 
tönkretette, kellett annyi működő mellékvesekéreg
nek maradni, hogy a hypocorticalismus klinikai és 
laboratóriumi tünetei ne jöjjenek létre. Valószínű 
azonban, hogy a műtéti megterhelés elviselésére e 
megmaradt ép kéregállomány már nem volt ele
gendő. A pontos diagnózist tehát nem állapítottuk 
meg, ez azonban a beteg sorsán nem változtatott

A  szerkesztőség m egjegyzése:
K ritikai m egjegyzésünket az  OTKI igazgatójával, M agyar Im re  professzorra] 

levélváltás előzte meg Utólagos hozzászólásunkat e levélváltás a la p já n  tesszük meg
A kliniko-pathoJógiai konferencia célkitűzése, hogy á lta láb an  a  beteg halála 

u tá n  valam ennyi rendelkezésre álló ada t b irto k áb an  elemezze az  orvos diagnosztikai 
és te ráp iás m u n k á já t, v a lam in t szakm ai tevékenységét a kórlefolyás a la tt á lta lában  
A  konferencia ezt az elemző m u n k á t elvégezte.

Az egyébként érdekes és értékes v itaanyagban  azonban n em  ta rtju k  elfogad
ha tónak  az i. v. pyelographia, a  chrom ocytoscopia és retrograd  pyelographia ú tjá r  
n y e r t kóros le le t m agyarázatá t. A bal vese sem  a  kontraszt-anyagot, sem az indigói 
nem  választo tta  ki, ugyanakkor a retrográd  pyelographia ú tjá n  m ind az u ré te r 
m ind  a pyelon feltö lthető  v o lt és ép viszonyokat ábrázolt. Az urológiai vizsgálat: 
eredm ények  e konste lláció ja az urológiai gyakorla t m indennapi jelensége és tu la j
donképpen bővebb m agyarázatra  nem  szorul, hiszen közism ert, hogy míg az i. v 
pyelographia effectusa elsősorban a  vesefunkció függvénye, add ig  a  retrograd pyelo
g rap h ia  az ana tóm iai v iszonyokat tükrözi. Teljességgel elfogadhata tlan  az az elkép
zelés, am ely a kon trasz t-anyag  és indigó k iválasztásának  h ián y át a  vesének a daga
n a t  á ltal okozott »m érsékelt kom pressziójával« gondolja m egm agyarázhatni; a re tro  
g rad  feltöltés s ikeré t ezzel szem ben azzal, hogy a vese e m líte tt kom pressziója 
a  re trograd  feltö ltés m echanikus nyomása legyőzi. I. v. pyelographia kapcsán i 
d aganat okozta kom presszió m ég akkor sem  gátolja meg a kontraszt-anyag k ivá
lasztását, ha az  nem  m érsékelt, hanem  olyan nagyfokú, hogy a  pyelon jelentői 
defo rm atió já t okozza. Hiszen, ha nem  így volna, akkor az i. v. pyelographiát a vese 
daganatok  d iagnosztikájában  nem  lehetne m egbízhatóan hasznosítani. Feltéve, d< 
m eg nem  engedve e m agyarázatot, ellene szól annak a 4-es szám ú ábra is. am el; 
a  k é t vesét és a  ra jta  ülő daganatokat ábrázo lja . H iányoljuk a kliniko-pathologia 
konferencia dokum entum ai közül a bal vese szövettani feldolgozását, am ely ta lál 
az  urológiai le le tek  m egalapozott m agyarázatá t szo lgáltathatta  volna és am ely  ; 
szóbanforgó kóros le le t elem zésének elengedhete tlen  feltétele. Szívesen lá ttuk  volm 
a  dokum entum ok között egyébként a  m ű té t a la tt  végzett b iopsia kórszövettan 
le le té t is.
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Országos Élelmezés- és Táplálkozástudományi Intézet és Országos Munkaegészségügyi Intézet

Cukorterheléses vizsgálatok krónikus alkoholistákon
B . B e d ö  M a g d o ln a ,  B á l i n t  I s t v á n  é s  T .  Z s in h a  Á g n e s  ( T e c h n ik a i  m u n k a tá r s :  N a g y  G y S r g y )

A z  alkoholfogyasztás a vércukorszintet befo
lyásolja. Embereken és állatokon történt megfigye
lésekből azonban nem lehet egyértelmű következ
tetést levonni arra, hogy milyen irányú az alkohol
hatásra fellépő vércukorváltozás. Míg egyesek arra 
az eredményre jutottak, hogy az alkohol a vércu
korszintet csökkenti (1, 2, 3, 4), mások éppen kife
jezett vércukor emelkedést írtak le alkoholfogyasz
tás után (5, 6, 7). Valószínűnek látszik, hogy az al
koholfogyasztást követő vércukorszint-változás szá
mos változó körülmény függvénye (8, 9).

Több szerző állítja , hogy a  k rón ikus alkoholisták 
szénhidrát-anyagcseréjében zavar m utatkozik, am inek 
egyik létrehozója m aga az alkohol, am ely  m ájkárosító 
h a tást fe jt ki (10, 11). A m áj szerepe a szénhidrát
anyagcserében jól ism ert. A lkoholbevitel hatására a 
m áj glikogénraktározó képessége csökken, ilyen eset
ben cukorterhelés u tán  a  vércukorgörbék m eredekké 
és elhúzódóvá válnak. Ezzel szem ben sok szerző ír t le 
krónikus alkoholistáknál az alkoholfogyasztást köve
tően alacsony éhom i vércukorértékeket (12, 13). Tan- 
nen t (4) állatk ísérle tei szerin t csak akkko r lép fel vér- 
cukorem elkedés alkoholfogyasztás u tán , h a  a  máj gliko
gén rak tára i feltö ltö tt á llapotban vannak . Az alkohol 
ugyanis a  m ájglikogén lebontásával és mobilizációjával 
em eli a vércukorszintet. A vércukorcsökkenés magya
ráza tá ra  irányuló  k ísérle tek  száma igen kevés. Kulpe 
és M allach  (14) szerin t az inzulináz term elődésének 
bénítása révén az alkohol felszabadítja  és fokozza az 
inzulin hatását, am inek  vércukorcsökkenés a követ
kezménye.

Alkoholizmus esetében a szénhidrát-anyagcse
re zavarának okozója lehet az a részleges éhezési 
állapot, amelybe a betegek igen rossz táplálkozási 
viszonyaik miatt kerülnek. Az esetek többségében 
a beteg sok szeszes italt fogyaszt és keveset eszik. 
A rossz táplálkozás további oka lehet, hogy a túl
zásba vitt alkoholfogyasztás felemészti a jövedel
met és így rendszeres étkezésre nem marad fedezet 
(15). Magyarországon az utolsó 10 évben a lakos
ság csaknem ugyananyit költött szeszes italokra, 
mint amennyit húsra, tejre, tejtermékekre és tojás
ra együttvéve (16).

A koncen trá lt alkoholt fogyasztóknál előbb-utóbb 
idü lt gyom orhurut is fellép és így az étvágytalanság
n ak  szervi oka is lehet. Éhezéses á llapo tban  a cukor
to lerancia rom lik, a pankreász inzu láris  rendszere 
szintén in ak tiv á lt á llapotba kerül.

A züllött életmód, a rendetlen táplálkozás 
olyan cukoranyagcsere-zavarhoz vezethet, amelyet 
H o p p e — S e y le r  „Vagabund-Diabetes”-nek nevezett 
(17). Az éhezés vagy a nagyon kalóriaszegény táp

lálkozás miatt a betegek mája nem képes a cukrot 
asszimilálni és így az glikogénszegénnyé válik. A 
képet diabeteses jellegű vércukorgörbe egészíti ki. 
A kiéhezett szervezet ugyanis — amelyben a pank
reász inzuláris rendszere nem szokott hozzá a rend
szeres táplálékfelvételhez s emiatt inaktivált álla
potban van — a normális táplálékfelvételre vagy 
cukorterhelésre hyperglikaemiával válaszol.

A Szántó—Kovács János utcai alkoholelvonó 
rendelésen feltűnt, hogy a betegek az elvonókúra 
folyamán igen nagy mennyiségű cukorkát és édes
séget fogyasztanak. Faragó (18) az alkoholisták víz- 
és szénhidrát-forgalmáról szóló közleményében 
részletesen leírja ezt a jelenséget. A betegek szén
hidrát-éhsége hívta fel a figyelmünket arra, hogy 
az elvonókúrára kerülők cukoranyagcseréjével 
foglalkozzunk.

Az Országos Ideg- és Elmegyógyintézet íérfi 
alkoholelvonó osztályán 38, jórészt 20 és 50 év kö
zötti, főleg fizikai munkát végző és krónikus alko
holizmusban szenvedő beteg cukoranyagcseréjét 
vizsgáltuk meg két alkalommal. Felvételkor, majd 
két hét elteltével, az elvonókúra végefelé kettős 
cukorterheléses vizsgálatot végeztünk.

A betegek éhom ra 50 g g lukózt ittak  m eg 2 dl 
teában, m ajd  90 perc elteltével ú jab b  50 g g lukózt fo
gyasztottak. A terhelés te lje s idő tartam a kétsze r G0 
perc volt a  B a rta  és S ass-K ortsák  (19) féle terheléses 
m etódus m in tá já ra . A vércu k ro t H agedorn—Jensen  
szerin t h a tároz tuk  meg. Csak ép m ájfunkció jú  bete
gen végeztük a vizsgálatokat. A  m áj funkciós p ró b ák a t 
az Elm egyógyintézet központi labo ra tó rium a végezte el. 
M inden betegnél m eghatároztuk a  szérum ban az össz- 
feh é rjé t (K jeldahl szerint) és elvégeztük a  szérum  fe
h é rje  frakció inak  vizsgálatát is. A  betegek an th ae ty l-  
és apom orfinkezelést kaptak.

E r e d m é n y e in k :

A  vércukorgörbék alapján betegeinket három 
csoportba oszthatjuk:

1. 15 esetben azt tapasztaltuk, hogy a betegek 
éhomi vércukorszintje bejövetelkor, tehát az alko
holelvonó kezelés megkezdése előtt emelkedett, a 
cukorterhelés után kórosan magas volt. Kéthetes 
kezelés után a cukoranyagcsere rendeződött és a 
görbék lefutása normális lett (1. 1. táblázat).

2. 11 betegnek normális cukoranyagcseréje 
volt — a kezelés előtti éhomi vércukorértékek, va
lamint a cukorterhelés után kapott vércukorgörbék
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1 . táblázat
Krónikus alkoholisták vércukorértékei. (  Vagabund diabetes)  

I .  típu s

K ezelés e lő tt Kezelés u tá n

N év Éhomi 30' 60' 90' 120 ' 150' 180' Éhomi 30' 60' 90' 120' 150' 180'

V. T. . . . 104 208 162 100 202 96 94 8 6 162 140 86 148 104 56
K. A. . . . 138 202 208 140 140 148 122 75 154 132 76 104 132 6 8
0 . J .  . . . 112 158 202 168 154 158 114 76 104 126 72 72 90 76
0 . I ........... 156 148 132 174 148 148 152 76 150 152 148 142 152 84
D. I.  . . . 134 £> 156 134 134 g 138 126 104 84 0)N 124 120 8 8  g 8 6 — 70
H . J .  . . 112 134 130 120 jj) 130 176 102 8 8 O 160 116 80 S 92 56 128
B. F. . . . 126 126 232 172 J3 180 90 94 6 6 J3 80 102 80 J3 110 80 8 8
B. S. . . . 112 O 154 136 112 95 172 126 90 116 O 132 132 128 ^ 102 106 102
B. J .  . . . 130 170 122 108 se 166 220 130 8 8 bC 138 130 102 se 159 146 120
G. J .  . . . 82 O 228 174 138® 120 156 128 82 O 132 172 64® 114 69 114
B. B. . . . 148 156 84 48 84 120 102 64 100 — 118 100 82 100
Zs J .  . . . 112 228 184 102 138 142 116 92 74 74 92 118 136 90
K. S. . . . 138 192 306 162 248 388 324 154 150 204 132 186 86 96
A. L. . . . 130 158 144 88 8 6 134 98 108 162 122 112 122 136 104
B. P. . . . 130 > 148 236 176 f 148 212 202 76 >' 108 140 116 r 130 148 120

2 . táblázat,,Latens diabetesii

I I .  típus

K ezelés e lő tt

N év É hom i 30' 60' 90' 120' 150' 180' É hom i 30' 60' 90' 120' 150' 180'

B. A. . . 96 132 128 86 86 82 86 122 122 172 136 166 136 114
K. L. . . 40 106 146 142 164 140 100 55 115 80 190 190 225 140
B. L. . . 82 5 176 150 122 S 150 118 82 198 S 240 240 244 ‘ 272 232 250
B. J . .. 82 j§ 166 130 82 Ja  96 158 90 226 i 260 330 268 .3  348 230 244
Sz. J. . . 62 126 184 100 -3  40 148 66 72 t* 104 226 44-2 104 116 112
T. G. . . 80 ”  84 138 120“  94 94 92 140 ~  170 190 118 ^ 148 170 154
Sz. J . . . 72 60 90 144 108 “  116 54 62 88 “  152 204 142 “  132 116 96
T. S. . . . 72 §  84 102 122 S  122 116 76 94 S  116 128 146 §  200 164 130
R. J. .. 84 138 184 146 102 138 120 86 140 123 122 200 150 108
K. J . . . 84 184 212 104 180 126 120 86 158 176 140 260 172 86
K. J . . . 122 ' 176 132 118 r 82 96 96 222 't 278 258 232 1 296 240 258

Kezelés u tá n

3. táblázat
Normális vércukorértékek

I I I .  Típus

K ezelés e lő tt Kezelés u tá n

N év Éhomi 30' 60' 90' 120' 150' 180' Éhomi 30' 60' 90' 120' 150' 190'

H. C. . . 112 154 150 154 154 154 154 86 104 122 140 150 132 140
J . B. . . 76 48 116 120 48 — — 116 54 76 158 108 152 98
H. J. .. 58 „ 192 120 84 174 56 100 54 144 94 68 „ 82 86 64
N . S. . . 104 §  148 126 108 g 152 100 112 48 g 116 124 98 g 120 124 102
G. Z. .. 84 -g 182 164 120^  142 156 138 86 154 82 72 96 96 64
B. J. . . 72 3  152 128 120 3  156 164 128 92 3  54 108 78 3  !54 132 140
P. J. . . . 114 -  176 176 104 sh 104 102 130 104 M 138 144 130 *  126 140 120
B. N. V. 104 0  122 98 72 “  122 130 102 86 “  172 150 168 0  190 176,150
F. L. .. 86 «  180 130 40 194 180 54 112 168 168 98 ^  172 154 72
G. B . . . . 68 86 66 26 108 86 68 102 144 130 94 108 48 84
Cz. J . . . 88 142 130 70 130 76 48 116 108 180 54 148 62 54
Cs. T. . . 98 116 84 58 ■ 64 94 58 102 >, 138 134 94 160 98,102

alapján. Ugyanezeknél a kéthetes kezelés után a 
terhelést követően kórosan magas vércukorértékek 
voltak észlelhetők (1. 2. táblázat).

3. 12 esetben a kezelés előtt és a kezelés után 
egyaránt normális cukoranyagcserét találtunk 
(1. 3. táblázat).

A táplálkozási viszonyokat illetően betegeink 
egyöntetűen elmondták, hogy az elvonókúra meg
kezdése előtt nagyon rosszul táplálkoztak, étvágy
talanok voltak és amikor sok alkoholt fogyasztot
tak, napokon át semmit sem ettek. A felvett táp
lálkozási anamnézisből világosan kiderült, hogy a
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»gyasztott kalória mennyisége jóval a szükséglet 
.att volt, és az elfogyasztott állati fehérje is a 
:ükségesnél kevesebb volt, a betegek kevés tej- és 
íjterméket fogyasztottak. Gyümölcsöt, zöldségfé
lé t  alig ettek. Ennek ellenére klinikai vitamin- 
iány-tüneteket nem észleltünk. Betegeink zöme

4. táblázat
Kontroll betegek vércukorértékei

Név Éhomi 30 ' 60' 90' 120' 150' 180'

J ................ 114 122 190 168 194 168
J ............... 90 166 186 158 104 184 122

104 154 190 194 „ 186 176 122
. Á.............. 94 g 168 184 122 g 104 122 132

z........... 72 130 132 130 ^  132 112 100
L............. 82 3  126 168 176 3  172 168 114

J ................ 104 w 148 16 6 118 n 126 118 108
. J ............... 96 0  132 162 104 0  114 104 132
. Z............... 60 ^  96 52 68 ^  74 96 96
. J ............... 92 96- 114 132 148 192 100
. J ............... 74 118 104 128 102 134 114
. J ............... 9'6 132 174 184 8 8 132 132
!. F............. 64 Y 142 96 8 8 r 60 162 46

örészt borivó volt, nagyrészük azonban tekintélyes 
íennyiségben fogyasztott koncentrált szeszes italo- 
at is. Az édességtől az első vizsgálat alkalmával 
ifejezetten undorodtak és nem szívesen itták meg 
cukros teát, a második vizsgálat alkalmával azon- 

■an már igen szívesen fogyasztották. A kórházi ke- 
elés ideje alatt valamennyi beteg meghízott. Az 
tlagos testsúlygyarapodás 1,5—2 kg volt. 13 eset
ien nyugodt állapotban levő elmebetegeken is el- 
égeztük kontroliképpen a kettős glukózterhelést, 
tz ilyen kontrollbetegek cukorértékei a normális- 
lak feleltek meg (1. 4. táblázat és 3. ábra). A máj- 
unkciós próbák (Thymol, aranysol) eltérést nem 
nutattak. A szérum összfehérje-érték átlagban 

g% körül mozgott, a szérum-elektroforézis ered- 
nénye normálisnak megfelelő volt.

A z  e r e d m é n y e k  m e g b e szé lé se

Az I. csoportba tartozó betegek esetében, akik- 
íél a bejövetelkor állapítottunk meg kóros cukor- 
myagcserét, valódi „vagabund-diabetes”-t kell fel- 
;ételezni. A cukortól elszokott, kiéhezett szervezet 
1 glukózterhelésre kórosan reagált. Néhány eset- 
Den a kettős glukózterhelés után a Traugott—Staub 
latás is a diabetesnek megfelelő képet mutatta, 
ninthogy a kóros anyagcsere-viszonyok miatt a 
násodik cukoradag után a vércukorgörbe maga
sabbra emelkedett, mint az első után (20). Az el
vonókúra alatt folytatott rendszeres életmód kö
vetkeztében, a kezelési időszak után az inzuláris 
'endszer regenerálódott, aminek következménye
képpen a kezelést követően a kettős terhelésre nor- 
nális vércukorgörbét kaptunk (1. ábra).

A II. csoportba tartozó betegek esetében az al
koholelvonó kezelést követően jellegzetes, a diabe- 
;eses állapotnak megfelelő görbéket észleltünk. 
Sgyik betegünknek például az éhomi cukorértéke

i. ábra. 1 . csoportba sorolt betegekre jellemző vércukorgörbe 
( I. tábládat i / .  s%. eset)

2 . ábra. II. csoportba sorolt betegekre jellemző vércukorgörbe 
( 2 . táblázat 4 . sz. eset)
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200 mg% fölött volt és a terhelést követően 343 
mg%-ra emelkedett. A terhelés alatt glukozuriát 
észleltünk, holott az elvonó kezelés előtt még a cu
koranyagcsere normálisnak tűnt. Ezeknek a be
tegeknek az állapota az elvonó kezelés alatt rosz- 
szabbodott, noha bejövetelkor vércukorgörbéjük

50 gr glucose 

1 f

Vércukor mg°/o

ábra. i )  kontroll beteg vércukor görbéié (átlag értékek)

normális volt (2. ábra). A táplálkozási viszonyok 
rendeződésével, amit számukra a rendszeres kór
házi ellátás biztosított és amit a 2 kg körüli súly- 
gyarapodások is igazoltak, a cukoranyagcsere kó
ros irányba tolódott el. Lehetséges, hogy az alko
holelvonó kúrát kísérő rosszulléteket követő anyag
csere-elváltozások következménye a szénhidrát
anyagcsere felborulása. Ezekben az esetekben 
ugyanis, amelyekben a cukoranyagcsere az általá
nos állapot javulása mellett romlott, a kezelés, mint 
megterhelő hatás szerepelhet és a latens diabetes 
jelentkezését idézheti elő. Betegeink 20 és 50 év kö
zötti, többnyire fizikai munkát végző férfiak vol
tak. Az észlelt kóros esetek száma meghaladja a 
diabetes előfordulási arányszámát. A talált anyag
cserekép birtokában a latens diabetes feltételezésé
re támpontot ad a II. táblázat 3., 4., 6., 11. sz. ese
te. A betegek kórtörténetéből és személyes kikér
dezéséből nem derült fény arra, hogy fordult-e elő 
családjukban cukorbetegség vagy sem.

Eredményeink bizonyítják, hogy a króniki 
alkoholisták szénhidrát-anyagcseréjében zavar mi 
tatkozik. 38 eset közül 26 esetben találkoztunk 
normálistól eltérő tünetekkel. Az I. csoportban és2 

lelt ún. vagabund-diabetes az irodalmi adató 
alapján jól magyarázható. A II. csoportban észlé 
szénhidrát-anyagcsere-zavar, amely a kezelés ke 
vetkezménye és a terheléses görbe alapján a laten 
diabetesre jellemző képet mutatja, további tiszta 
zásra szorul. Minthogy a vizsgált esetek jelentő 
részében cukor-anyagcsere-zavar állott fenn, feltét 
lenül szükségesnek látszik az alkohol-elvonókúr 
befejezése után a cukoranyagcsere rendszeres el 
lenőrzése is.

ö s s z e fo g la lá s :

38  krónikus alkoholistánál végeztünk kettő 
cukorterheléses vizsgálatot. Az éhomi cukorértékel 
és a vércukorgörbe alapján 26 beteg esetében a cu 
koranyagcsere kóros elváltozását, 15 beteg eseté
ben az ún. „vagabund-diabetes” kórképét figyel
tük meg a kezelés előtt; ezeknél az életkörülmé
nyek rendeződése a cukoranyagcsere rendeződé
sét is maga után vonta. 11 beteg esetében a keze
lést követően a terhelés után kórosan magas vér- 
cukorértékek fordultak elő annak ellenére, hogs 
életkörülményeik és általános állapotuk javultak 
ezekben az esetekben nem zárható ki az alkohol
elvonással járó kezelés hatása. 12 betegnél normá
lis szénhidrát-anyagcserét találtunk.

Ezúton mondunk köszönetét Dr. Mária Bélá
nak, az Országos Ideg és Elmegyógyintézet igazgatc 
főorvosának és Dr. Göttler Gyulának, a férfi elvo
nóosztály főorvosának, valamint az osztály ápoló- 
személyzetének, akik a vizsgálatok elvégzését szá
munkra lehetővé tették.

IRODALOM: 1. B latherw ick N. R., M axw ell L. C. 
Long M. L.: Amer. J. Physiol. 1924, 67, 346. — 2. Bur 
d i I.: Z. ges. exp. Med. 1930, 71, 480. — 3. Gavrila G. 
Sparches T.: C. R. Soc. Biol. 1928, 98, 65. — 4. Tannen
D. M.: Q uart. J. S tud. Ale. 1941, 2, 263. — 5. Edkins N. 
M urray  M. M.: J. Physiol. 1931, 71, 403. — 6. H etény
G.: Z. ges. exp. Med. 1924, 40, 261. — 7. H im w ich H
E. , N achum  L. H. et dl.: J. Amer. M ed. Assoc. 1933 
100, 651. — 8. Eger W., O ttenm eister H.: Med. M onat 
schrift. S tu ttgart, 1958, 8 , 651. — 9. Forbes J. C., Dun 
can G. M.: Quart. J . Stud. Ale. 1950, 11, 373. — 10 
K le in  H.: E xperim entelle  B eiträge zum  Alkoholstoff 
w ächsel. Vortrag. G ehalten auf der T agung der Deut 
sehen G esellschaft fü r  G erichtliche u n d  Soziale M edi 
zin in  M ünchen, 1952. IX. — 11. Ivá n y i F.: Népegész 
ségügy, 1957, 8— 9, 233. — 12. G latt M. M.: Brit. Med
J. 1955, 1, 973. — 13. N eves D. P., Faria C. V., Fujioki 
T.: Rev. Hosp. Clin. S. Paulo, 1950, 5, 115. — 14. K ul 
pe W ., M allach H. J.: Z. Klin. Med. 1960, 156, 252. -  
15. Goodhart R. S.: J. of Clin. N utr. 1957, 5, 612. — 16 
T arján  R.: Népegészségügy, 1962, 10, 307. — 17. Hoppt 
Eeyler: idézve: W. Falta und F. Högler: Die Zucker
k rankhe it. W erte Auflage. VEB. C arl M aihold Verlas 
Halle. — 18. Faragó I.: Ideggyógyászati Szemle, 1961 
14, 223. — 19. B arta L., Sass—K ortsák A .: Pediat. da 
nub. 1947, 1, 88. — 20. London E S., K ottschneff N. 
Z. Ges. Exp. M ed. 1937, 101, 767.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, I I I .  Belklinika

Serum mucopolysaccliarida vizsgálatok különböző m egbetegedésekben
J a k a b  L a j o s  d r .

Mucopolysaccharidákon (MPS) azokat a mak- 
romolecularis anyagokat értjük, amelyek szén- 
hydratokból (CH) épülnek fel és mindig tartal
maznak hexosamint. Ezek az anyagok a szövetek
ben is és a vérben is fehérjéhez kötve fordulnak 
•elő, Két nagy csoportra oszthatók. A neutralis 
MPS-k savanyú componenseket nem tartalmaz
nak. A savanyúak vagy uronsavat, vagy uron- 
savat és sulfatot is tartalmaznak (W in z le r , 1958).

A serumban is kimutatható neutralis MPS- 
nak, a glyeoproteineknek a CH fractiója hexoset 
(galactose és mannose), hexosamint (galactosamin 
és glucosamin), sialinsavat és fucoset tartalmaz. 
A glyeoproteineknek egy CH-ban igen gazdag 
fractiója a seromucoid. Ez kb. 44 ezres molekula
súlyú, stabil fizikai és kémiai. állandókkal jelle
mezhető anyag.

A szöveti MPS anyagcsere változásait a se
rumban levő MPS concentratio változása kíséri.

A MPS-k jelentősége az élő szervezetben igen 
nagy. Biológiai szerepüknek a kutatása az utóbbi 
években az érdeklődés homlokterében áll.

rumában a MPS koncentráció változását kísértük 
figyelemmel.

Az egyes betegségcsoportokban szereplő egyének 
különböző korúak , neműek, a betegség m ás és más 
stádium ában vo ltak  a  vizsgálat elvégzésekor, a patho- 
logiás folyam at súlyossága is különböző volt az egyes 
esetekben. A norm ál kontro llkén t szereplő egyének 16 
és 50 év közötti férfiak, ill. nők. K im uta tha tó  organi
kus betegségben a vizsgálat végzésekor egyikük sem 
szenvedett. A serum  glycoprotein CH alkatrészei kö
zül a  hexoset S ta ry  és m unkatársa i (1950) e ljá rása  sze
r in t őrein, a hexosam int R im ing ton  (1940) k issé m ódo
síto tt e ljárása szerin t Ehrlich, a  sia linsavat A ya la  és 
m unkatársai (1951) eljárása szerin t d iphenylam in reac- 
tióval ko lorim etriásan  határoztuk  meg. A serom ucoidot 
W eim er  és Redlich-M oshin  (1953) m ódszere szerin t izo
lá ltu k  és hexose-tarta lm a a lap já n  határoztuk  meg. 
A hexose m eghatározásokhoz s tan d ard k én t galactose és 
m annose azonos koncentrációjú oldatát, a hexosam in 
m eghatározásokhoz glueosam in-H Cl-t, a sia linsav  m eg
határozásokhoz N -O -diacethylneuram insavat használ
tunk. A sz ín reac tió t B eckm an-féle spectofotom eteren 
olvastuk le.

E r e d m é n y e k :  Eredményeinket két táblázat
ban foglaltuk össze.

1 . táblázat
A  serum M PS vizsgálatok eredménye

H exose mg % H exosam in mg % Sialinsav m g % Seromucoid mg %

Dg- eset szám megh.
szám átlag 1 szélső érték á tlag szélső érték átlag szélső érték átlag szélső érték

Controll........................... 28 28 112,3 85-133 78,7 50-100 70,8 5 4 -9 0 14,3 10—20
Diab. m ell....................... 56 90 154,1 92-243 100,2 50-260 87,0 47-130 21,7 9 - 5 5
Febris, rheum ................ 30 34 171,3 103-260 119,6 80-235 90,8 54-154 32,4 13 — 84
Cor on. scler..................... 25 28 141,3 103-184 101,5 58-195 89,5 56-134 27,4 13—65
Collagenosis.................. 13 24 159,7 /90-278 117,1 65—220 91,0 54-128 29,7 1 5 -8 4
Arthrit. rheumatoid. . . 7 7 171,4 148-208 115.1 103-140 99.7 61-139 30,4 1 1 -6 9
Nephrit, ehr.................... 6 6 126,6 113-141 100,2 72-150 81,5 64—94 29,6 1 5 -5 5
Hyperlip. ess.................. 4 7 177,0 139-258 143,4 80-210 84,0 68-101 21,7 17—27
N eoplasm a..................... 28 28 177,7 84-305 113,2 67-180 95,6 62-158 35.0 19—75
M. H odgk in .................. 4 4 136,0 123-147 103,7 80-167 104,0 97-127 24,7 2 2 -2 8
Reticulosis..................... 4 4 123,0 112-211 107,0 69-131 91,0 90-122 38,0 2 2 -5 9
Myeloma m. gamma tip. 5 5 155,2 85-222 117,4 90-142 69,4 4 3 -9 6 18,0 8 - 3 6
Myeloma m. beta tip. . . 6 6 307,0 184-390 172,2 113-250 125,8 69—172 44,7 8—95
Leukaem ia..................... 9 11 128,6 90-226 95,9 60-155 96,6 62-180 31,7 14—86
Vims infect.................... 6 9 167,1 138-268 116,7 78-165 98,9 76—119 40,4 1 3 -9 8
Hyperthyreos................. 3 3 114,3 83-136 74,0 58 -90 66,7 5 8 -7 3 14,7 1 2 -1 7
M. Addison ................... 3 3 136,7 120-152 93,3 75-105 82,3 82 -8 3 21,7 17 — 31
Hepatitis ac................... 4 4 164,5 150-180 92,5 80-105 67,5 5 5 -9 4 15,7 1 2 -2 2
Hypertensio ess............ 3 3 131,0 104-161 84,0 72-105 96.0 71-120 17,0 1 3 -2 5
Ulcus betegség ............ 8 8 122,6 89-142 68,5 50 -98 76,0 5 7 -9 6 18,0 9 - 2 8
Cholecystitis.................. 3 6 159,8 150-170 117,0 73-149 100,3 83-130 31,0 2 0 -5 3
Cholelith.......................... 2 2 118,5 112-125 72,5 70-75 63,5 54 -7 3 19,5 1 7 -2 2
Cirrhosis hep................. 8 8 131,9 108-164 95,7 60-142 59,6 4 8 -7 3 17,1 1 0 -2 4
Mucoviscidosis ............ 5 5 153,6 117-225 115,6 80-180 81,4 56-105 28,0 1 3 -4 3
let. haem, cong.............. 4 4 110,7 99-130 60,3 51 -70 58,3 4 0 -8 0 15,5 1 4 -1 7

Ezen közleményben azon vizsgálatokról szá
molunk be, melyekkel adatokat akartunk szerezni 
a MPS anyagcsere változások fiziológiai és patho- 
lógiai szerepét illetően.

B e te g a n y a g , v iz s g á la t i  m ó d s z e r e k :  Vizsgála
tainkban a III. sz. Belklinikán fekvő, különböző 
belgyógyászati betegségben szenvedő emberek se-

Az egyes betegségcsoportok összeállításához m ég az 
a lább i néhány, kiegészítő m egjegyzést fűzzük: A coro- 
nariasclerosis k rité riu m a  a leza jlo tt in farctus m yo
card ii volt. A m yocardium  in farc tu s lezajlása ó ta  a 
v izsgálat idejéig azonban a legkülönbözőbb idő te lt  el 
(egy nap—több év). A »collagenosis« csoportban csak 
lupus erythem atodes diss.-ban és po lyarteritis nodosa- 
ban  szenvedő betegek  vannak. A neph ritis  chr.-val je l
ze tt csoportban g lom erulonephritis chr.-ban  és pyelo-

3
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nephritis-ben szenvedő betegek kerültek . A neoplasm a 
megjelölés carcinom ás és sarcom ás eseteket je lent. 
Myeloid és lym phoid leukaem iák  esetén egyarán t 
leukaem ia m egjelölést a lkalm aztunk . Fekélybetegeink- 
nek részben gyomor-, részben duodenalis ulcusa volt. 
Mucoviscidosis kórjelzés csak felnőtteken előforduló 
körfolyam atot jelent.

2 . táblázat
Testüregi folyadékok M P S tartalma

Dg.
•

Testüregi
folyadék

H exose
m g%

Hexosa
m in

“ >g%

Sialinsav
m g%

Serom u
coid

m g%

Cirrhosis hep. 
Decomp. card.

ascites fl. 30 14 16 8

Myxomatosis + ascites fl. 75 30 53 —
Myxomatosis + pleura fl. 90 20 47 17
Diabetes mell. 
Cirrhosis hep.

pleura fl. 43 35 61 10

Polyserositis 
tuberculosa + -j-

pleura fl. 58 35 40 17

Polyserositis 
tuberculosa +  +

pleura fl. 55 75 42 15

Polyserositis 
tuberculosa +  +

pleura fl. 101 40 36 12

Lupus eryth. 
dissem.

térdízületi
fluid.

157 95 73 29

* Azonos eset.
** Ugyanazon beteg a betegség különböző fázisaiban, az 

utolsó vizsgálat után kevéssel exitus.

Munkánk során az egészséges kontroll csoport 
viszonylag kicsi volta, másrészt egyes betegség- 
csoportok által felölelt esetek kis száma miatt 
részletesebb, pontosabb analysist nem végeztünk, 
hanem a fedést vizsgáltuk, azaz, azt számítottuk 
ki, hogy az egyes betegségben nyert eredmények 
hány százaléka esik a kontroll zónába. Eredmé
nyeinket áttekintve világosan látható, hogy a meg
betegedések egész sorában a normálist meghaladó 
MPS értékek találhatók, azaz megfordítva, emel
kedett MPS érték pathologiás folyamatra utal. 
A pathologiás állapotokban észlelt értékek egy 
része azonban a normális zónába esik. Említésre 
méltóan kicsi volt a fedés az alábbi esetekben:

Coronariasclerosis: seromucoid 11%.
Febris rheumatica: hexose 15%, seromucoid 

16%.
Neoplasma: hexose 10%, seromucoid 7%.
Collagenosis: hexose 12%, seromucoid 12%.
Ezen adatok alapján az a következtetés von

ható le, hogy a hexose és seromucoid változások 
jellegzetesebbek ezen pathologiás folyamatokban.

A kis számú esetet reprezentáló betegség- 
csoportok eredményeiből határozott következtetés 
nem vonható le. Néhány jellegzetes tendenciára 
azonban, úgy tűnik, érdemes felfigyelni. Rheuma
toid arthritisben minden hexose és hexosamin 
eredmény magasabb volt, mint a kontroll csoport 
felső, szélső értéke. Hodgkin-kórban és reticulosis- 
ban észlelt sialinsav értékek egyike sem esett a 
kontroll csoport zónájába, valamennyi a zóna felső 
értéke felett volt. Acut hepatitisben minden 
hexose érték magasan a normális érték felett volt.

Cirrhosis hepatisban és icterus haem, cong.-ban 
szenvedő betegeink savójában a sialinsav kon
centráció mindig a kontroll felső értékét jelző 
koncentráció alatt maradt. Icterus haem. cong. 
eseteiben a hexosamin és a seromucoid értékek is- 
a kontroll csoport zónájában vannak.

K ülön m egem lítjük  a  myeloma m u ltip lex  kérdését. 
V izsgálataink kezdetén úgy tűnt, hogy a beta- és gam
m a-típusú  myelomás esetek  a  serum  M PS concentratio' 
a lap ján  elkülöníthetők lesznek. A gam m a-típusú mye
lom ás eseteinkben lényegesen alacsonyabb átlagokat is 
kap tunk , noha meg kell jegyeznem, hogy egyik ilyen 
betegünknek  a vizsgálatok végzése ide jén  (praem orta- 
lisan) óriási sacralis decubitusa volt és ezen beteg igen 
m agas értékei az á tlag  k ia lak ításá t erősen befolyásol
ták. A tiszta  gam m a-típusú, kom plikáció m entes ese
tekben  a serum  M PS értékek  alig vo ltak  em elkedet
tek, a tiszta  béta-típusú  esetekben igen m agas értéke
k e t ta lá ltunk . A gam m a^típusú  m yelom a, úgy látszik, 
a  M PS változások szem pontjából is á tm enetnek  tekint
hető. A törvényszerűségek exactabb megfigyeléséhez 
azonban  nagyobb szám ú esetre lenne szükség.

Egy hypertensiós beteg  serum ában is m agasabb 
é rték ek e t találtunk, s ebben az esetben kim utatható ' 
ok nélkü li magas throm bocyta-szám ot ta lá ltu n k  ismé
te lte n  (5—600 00j0 között).

A kontroll csoport eredményei az irodalmi 
adatokkal megegyeznek (R ich te r , 1959; G oa, 1955;.
H. O lá h , 1962; B o n o m o  et soc. 1956).

Testüregi folyadékokban néhány esetben 
orientatiós céllal szintén végeztünk MPS meghatá
rozásokat. Igen magas értékek voltak megfigyel
hetők lupus erythematodes diss.-ban szenvedő be
tegünk térdízületi exudatumában. Máj cirrhosis, 
okozta ascites folyadékban a MPS koncentráció' 
viszonylag alacsony.

M e g b e szé lé s :  A serum MPS változásokat szá
mos szerző vizsgálta külföldön és hazánkban egy
aránt. A szerzők többsége a MPS constituensek 
közül csak egy vagy két anyag változását vizs
gálta, vagy csak egyetlen pathologiás folyamatot 
kísért figyelemmel (G reen sp a n , 1954; W e id e n , 
1958; G á b o r, 1958; F a lh o lt et soc. 1958).

Különösen vonatkozik  ez a  hazai szerzők többsé
gére. A  közölt beteganyag  nagysága is igen változó. 
G reenspan  kb. 1500 betegen végezte vizsgálatait, de 
csak a serum  m ucopro tein  (a W inzler-féle term inológia 
sze rin t =  seromucoid) concentratio változását vizsgál
ta. Többen vizsgálták  az  atherosclerosis és a  M PS 
anyagcsere összefüggéseit (Schw artz  e t soc. 1958; 
Schönebeck  et soc. 1961; Gerő et soc. 1962; S im kin  e t 
soc. 1949). Számos szerző a diabetes m elitusban meg-' 
figyelhető  serum  M PS változásokat v izsgálta (Introzzi 
e t soc. 1958; Banga  e t soc. 1957). M egállapították, hogy 
pathologiás serum  M PS concentratio álta lában  vascu
la ris  kom plikáció je len lé te  esetén figyelhető meg d ia
betes m ellitusban és hogy ez Insulin-kezelés hatásá ra  
rendeződhet, de o ralis an tid iabetikum ok hatására nem  
változik  a cukor anyagcsere rendeződése u tán  sem. 
W eiden  különböző pathologiás állapo tokban  a serum  
hexosam in  szint változását figyelte. Ferri és m unka
tá rsa i (1962) a  serum  seromucoid ta r ta lm á t elektro- 
phoretikus m ódszerrel vizsgálták egyes betegségekben. 
M agyar szerzők közül Fekete  (1957) a  terhességi toxi
cosis és a  M PS anyagcsere összefüggéseit, Csaba és  
m u n k a társa i (1961) a  thym us és a  savanyú  M PS-k kap
cso la ta it vizsgálták. R ichter  (1957 és 1960) a mozgás
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szervi betegségekkel együttjáró  porcfolyam atok esetén 
n u ta to tt ki M PS változásokat. Krompecher és m unka
társai (1961) a  thyreoidea m űködés és a serum  hexos- 
rmin koncentráció  változásai között ta lá ltak  tö rvény
szerűséget. A m i vizsgálataink során észlelt M PS vál
tozások tendenciá ja  az irodalom ban közöltekével m eg
egyezik. A szám szerű eredm ények egybevetésekor te r
mészetesen figyelem be kell venni az egyes szerzők 
által használt m ethodika különbözősége és a  heterogen 
oeteganyag okozta differenciákat. Testüregi folyadékok 
vizsgálatakor n y e rt eredm ényeink is m egfelelnek a  kő
sóit ada toknak  (Taipale e t soc. 1956).

A kötőszövet „diffus organum”, az egész élő 
szervezetet behálózza. Felépítésében a MPS-nak 
gén nagy szerepe van. Világos, hogy mindazon 
pathológiai folyamatok, amelyek a kötőszövetet 
sisebb vagy nagyobb mértékben alterálják, az 
MPS anyagcsere változásait hozzák létre. A szö
veti változásokat a serum MPS változásai követik. 
Az. egyes szervekben található MPS-k összetétele 
nem azonos. A napjainkban elérhető methodikai 
lehetőségek birtokában azonban a MPS vizsgála
tok csak az ép és a kóros elhatárolásában lehet
nek biztosan segítségünkre, az egyes pathológiai 
folyamatok egymástól való elkülönítésében alig 
jelenthetnek támogatást. Differenciáldiagnosztikai 
lehetőségek csak olyan esetekben adódhatnak, 
amikor a kötőszöveti struktúrát alig, vagy nem 
befolyásoló folyamatot számottevő kötőszöveti el

1 9

változással járó folyamattól kell elkülöníteni. Ilyen 
pl. a gyomorfekély és a gyomorcarcinoma esete. 
Remélhető azonban, hogy még finomabb, tökéle
tesebb methodikával végzett, sokirányú vizsgáló
dás segítségével a jövőben a MPS anyagcsere vál
tozások több diagnosztikus, differenciáldiagnoszti
kus segítséget nyújtanak majd. Ma még inkább 
csak pathogenetikai, a kórfolyamat dinamikáját, 
a prognosist és a komplikációkat jelző adatokat 
jelenthetnek az ilyen irányú vizsgálatok.

Ö ssze fo g la lá s:  A szerző különböző megbete
gedésekben, összesen 246 beteg serumában vizs
gálta a MPS koncentráció változásait. A serum 
neutralis MPS, glycoprotein CH componensek kö
zül a hexose, hexosamin, sialinsav, valamint a 
seromucoid változását kísérte figyelemmel. Meg
állapítja, hogy az emelkedett serum MPS kon
centráció pathológiás folyamatot jelent, tehát az 
ép és a kóros elhatárolásában felhasználható. 
A koncentráció változás az elkülönítő diagnózis
ban jelenleg csak kevés segítséget jelenthet.

A  m atem atikai ana lysis  elvégzéséért köszönet ille ti 
dr. Juvancz  Iréneuszt és C sáky P étert (MTA B io m etria i 
Osztály).

Irodalom m al a szerző az  érdeklődőknek készséggel, 
rendelkezésre áll.

Ö sszetétele:

Javallatok:

M Y D E T O N T A B L E T T A

1 tabletta 0,05 g 1-piperidino-2-methyl-3-p-tolylpropanon-3-hydrochloric.-ot tartalmaz.

A harántcsíkolt izomzat bármilyen organikus neurológiai megbetegedés következtében létrejött tónus
fokozódással járó állapotai, különféle eredetű perifériás érszűkülettel járó állapotok, elektroshock terá
piában kísérő tünetek enyhítésére.

Adagolás: 3 X 1 —3 tabletta naponta a beteg egyéni szükségletének és toleranciájának megfelelően.

Megjegyzés : SZTK terhére szabadon rendelhető. Forgalomba kerü l: 30 db tablettát tartalmazó üvegben és 500 db 
tablettát tartalmazó üvegben.

Gyártja : 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
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injekció és tabletta
Összetétel: 0,2 mg acetyldgitoxin-t tartalmaz tablettánként.

1 amp. (2 ml) 0,2 mg acetyldigitoxint tartalmaz.

Hatásai: A többi digitalis készítményhez hasonlóan pozitív inotrop és negatív tonotrop 
hatással fokozza a szívizomzat összehúzódását és elernyedését. A tökélete
sebbé váló systolék és dyastolék következtében nő a verőtérfogat, csökken 
a vénás nyomás. Javítja a szív energeticáját is, minthogy a koszorúerek jobb 
vérellátását biztosítja. Bradicardisál. Mindezek eredményeként megindul a 
diuresis, az oedemák, pangásos tünetek, rhytmuszavarok, tachycardia, 
dyspnoe, cyanosis, szűnnek, a keringési elégtelenség subjectiv és objectiv 
rendeződnek. A hatás beálltának tekintetében a kristályos lanata G gluco- 
sidhoz áll közel, tehát hatása gyors. A hatás tartósságát illetően, a lanata 
C glucosid és a digitoxin között áll, tehát eliminációja gyorsabb, mint a 
digitoxiné.

Javallatok: Alkalmazása minden szíveredésű keringési elégtelenségben indokolt: billen
tyűhibák. myodegenerátió, cor pulmonale, myocarditis, thyreotoxicus szív
elégtelenség. Főleg azonban a normál és lassú rhytmusú szívelégtelenségek
ben javult. Profilacticusan műtét, szülés fertőző betegségek alkalmával.

Adagolás: Acut és chronicus szívelégtelenségben a compensatio elérésére napi 0,4—0,8 
mg acetyl-digitoxin (2—4 tabletta), ill. 4—6 ml (2—3 amp.), a compensatio 
fenntartására 0,1 — 0,3 (% —1,5 tabletta). Súlyosabb esetekben esetleg maga
sabb fenntartó dosis (0,4 mg vagy több) is szükséges lehet.

Csomagolás: 40 tabletta üvegben.
250 tabletta üvegben.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.
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Orvostovábbképző Intézet, Gyermekosztály, Laboratóriumi vizsgálatok Tanszéke, Orr-Fül-Gége Tanszék 

A subglottis baktérium-flórájának vizsgálata zárt rendszerben
S te in e r  B é l a  d r P u t n o k y  G y u la  d r . ,  K o v á c s  K l á r a  d r S z a b ó n  J ó z s e f  d r . ,  H a id e k h e r  J u d i t  d r .

Előzetes vizsgálataink tanúsága, hogy tüdő- 
gyulladásban szenvedő és egészséges, óvodai kö
zösségben élő gyermekek garatjából tenyésztett 
baktériumflóra egymástól lényegesen nem külön
bözött és így a tüdőgyulladások célzott antibio- 
tikus kezeléséhez nem sok segítséget nyújtott (17).

Amikor a felköhögtetett váladékból igyekez
tünk a tüdőgyulladás valószínű kórokozóját vagy 
kórokozóit kimutatni, hibaforrásunk — miután a 
váladék keveredett a száj-garat normális flórájá
val — legalább 32%-os volt (12, 17). Ennek kizárásá
ra újabb vizsgálatainkban a subglottis tájról laryn- 
goscop segítségével — de nyílt rendszerben —, vet
tünk váladékot (10, 13). Bár gyakorlati célokra a 
subglottisból nyert baktériumflóra értékesebbnek 
tűnt, a szennyeződés elkerülése nem sikerült biz
tonsággal minden esetben. Köpetet csecsemők, kis 
gyermekek csak kivételesen ürítenek, így ennek 
rendszeres vizsgálata nem volt lehetséges. Külön
ben a köpet is keveredik a felső légutak váladéká
val (5). Ezért a tüdőgyulladás kórokozóinak kutatá
sára olyan eszköz szerkesztése vált szükségessé, 
melynek segítségével úgy vehetünk a  subglottisból 
vizsgálatra váladékot, hogy az a felső légutak bak
tériumflórájával ne keveredjék. A megbízhatóság 
mellett kívánatos volt az eszköz könnyű bevezethe
tősége, a beteg csecsemő és kisgyermek szövetei
nek nagyfokú kímélése. S za b ó n  József dr. szerkesz
tett ilyen eszközt.

Z á r t  r e n d s z e r ű  s z ív ó c s ő  h ö rg i v á la d é k  sz ívá sá ra

A m űszer egym ásba illő kettős cső. A külső- vagy 
»■zárócső« bevezetésekor és eltávo lításakor herm etiku
san zárja  a belső cső szívó nyílását. A szívónyílás 
ovális alakú  (0,3—0,7 m m ); a belső cső oldalán, a vé
gétől 2,5 cm -nyire nyílik. A belső cső proxim ális vé
gének o livá já t — gumicső közbeiktatásával — M artin 
golyóval és a  M artin  golyót gumicsővel a szívó appa
rátushoz kapcsoljuk.

A szívócsövet zá rt á llapotban laryngoscop ellenőr
zése m elle tt (vagy bronchoscop csövön keresztül) a 
glottison keresztül vezetjük  a kívánt helyre , és ott nyit
juk. Jobb kezünk gyűrűs u jjá t a külső cső gyűrűjére, 
hüvelyk u jjú n k a t a belső cső u jjtám aszára  helyezzük 
és a sp irális rugó ellená llását legyőzve a külső csövet 
hátrahúzzuk. Az állandó szívás a la tt álló  belső cső 
distalis végétől 2,5 cm -re levő ovális lum enen  keresz
tü l a subglottis váladékot beszívjuk. N éhány  másod- 
percnyi szívás u tán  vizsgálat céljára elegendő m ennyi
ségű váladék  kerül a szívócsőbe. Az u jjtám aszok  el
engedésével a spirális rugó a külső csövet herm etiku
san zárja. A m űszert így zártan  húzzuk ki.

A belső szívócsőbe beszívott váladékot steril élet
tan i konyhasóval m ossuk á t a közbeik ta to tt M artin 
golyóba. A csövet m ég egyszer k iny itjuk  és steril por

celán tálkáról a szívócső ovális lem ezére 6—8 m l é le t
tan i konyhasóoldatot csepegtetünk. A nyert anyagot 
M artin  golyóból steril kémcsőbe á ttö ltjü k  és további 
v izsgálatra a laborató rium ba kü ld jük .

Ellenőrző v izsgálataink szerin t a gara t- és gége
bem enetben levő váladék, m ellyel a szívócső kúp  a la 
kú szabad vége érintkezhet, a szívócső lum enébe nem  
k erü lt be.

Az első számú ábra az eszközt egybeszerelve, 
váladékvételre alkalmas állapotban mutatja.

V iz sg á la ti a n y a g u n k :

összesen 58 gyermek beteget vizsgáltunk. Eb
ből tüdőgyulladásban szenvedett 42, légzőszervi be
tegségben 9, egyéb 7 beteg volt. Életkor szerinti 
megoszlásuk:

csecsemő 19, 1—7 éves 25, 7—14 éves 14.

V iz s g á la ta in k  m e n e te :

Vizsgálatainkát reggel éhgyomorra végeztük. 
A vizsgálati anyagot az eszközünk ismertetésekor 
közölt módon nyertük; narkotikum adására nem 
volt szükség. Említésre méltó kellemetlenséget vizs
gálataink folyamán nem tapasztaltunk.

V iz s g á la ta in k  c é lk itű zé se i:

Miután tudomásunk szerint csecsemő- és gyer
mekkorban a subglottis baktériumflóráját zárt

i. ábra

rendszerben eddig nem vizsgálták, több szempont
ból szükségessé vált az eddigi zárt rendszerre vo
natkozó irodalmi adatok egybevetése saját észlele
teinkkel, melyeket „nyílt” rendszerünk alkalmazd-
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sakor nyertünk. Előzetes tájékozódásul feleletet ke
restünk az alábbi kérdésekre:

1. Hol van bőségesebb baktériumflóra: az epi- 
pharynxban vagy a subglottisban?

2. Mennyiben egyezik az epipharynx és a sub- 
glottis baktériumflórája?

3. Hol található inkább potentialis kórokozó: az 
epipharynxban vagy a subglottisban?

4. Milyen összefüggés van a subglottisban ta
lált „potentialis kórokozó”, általában saprophytá- 
nak tartott baktérium és az észlelt tüdőgyulladás 
között?

E r e d m é n y e in k :

ad 1. Feltett kérdéseinkre válaszolva először 
azzal a problémával foglalkozunk, hogy hol talá
lunk bőségesebb baktériumflórát: az epipharynx
ban vagy a subglottisban? Az I. sz. táblázat, mely
ben az antibiotikumot kapott és nem kapott összes 
eseteket (58 gyermek) együtt tüntettük fel, jól mu
tatja, hogy az epipharynxban található több bakté
rium.

Részekre bontva a vizsgálatot 58 gyermeknél 
48-szor volt több baktérium az epipharynxban, 
mint a subglottisban és 8-szor volt egyformán dús. 
Két alkalommal volt többféle baktérium a subglot
tisban, mint az epipharynxban.' Ezek az adatok *

1 . táblázat
Vizsgált betegek száma : 58. 43 már antibioticumot kapott, 

15 nem kapott a szívás előtt

Epipharinxból Subglottisból
SZÍ v á s

Tüdő-
gyulla

dás
Légző-
szervi

betegség
Egyéb

Tüdő-
gyulla

dás
Légző
szervi

betegség
Egyéb

Gram pos. bak t. 7 2 2 4
Gram pos. coccus 30 8 4 9 3 2
D. pneumoniae 23 6 — 7 2 1
Gram neg. coccus 16 5 1 5 1 1
Gram neg. bak t. 6 1 — 2 — 1
E. coli 2 — — 1 — —

Proteus 2 — — — — —

Staphylococcus
albus 8 1 3 3 1

Staphylococcus 
aureus haem. 2 1 2 1

Streptococ. haem 2 — 1 — — —

H. influenzae 2 — — — — —

Monilia 1 — — — — —

Gombafonalak — — — 1 — —

Steril 4 1 29 5 5

Tüdőgyulladás Légzőszervib.* Egyéb
58 esetből.................  42 9 3
15 esetből.................  8 4 7

* Légzőszervi b. =  légzőszervi betegség, kivéve tüdő- 
gyulladást.

megerősítik az eddigi megállapítást, mely szerint 
minél mélyebbre szállunk a légzőtractusba, annál 
kevesebb baktériumot találunk. Ügy véljük, hogy 
vizsgálatainkban 8 alkalommal helyi okok miatt 
lehetett az epipharynxban és a subglottisban

egyenlő számú baktériumflóra (lecsurgó, szabac 
szemmel is látható váladék, a légzőtractus diffús 
gyulladása, orrmelléküreg-lob). Nehezebben értel
mezhető az a két lelet, amikor a subglottisban volt 
több baktérium, ami származhatott a légzőtractus 
öntisztító tevékenységének csökkenéséből vagy eset
leg az eljárás hibaforrásából.

ad 2. Vizsgálataink az epipharynx-subglottis 
flóra egyezésére vonatkozólag a következő adato
kat szolgáltatták: az epipharynx és a subglottis 
teljesen egyezett 8 esetben. Egyezőnek vehettük — 
bár a subglottis baktériumflórája kissé szegénye
sebb volt — 5 esetben. Teljesen eltérő volt a lelet 
6 alkalommal. A subglottis-váladék steril volt 32 
esetben. Ezzel az adattal később részletesen fog
lalkozunk.

ad 3. Kutatásaink egyik legfontosabb kérdése 
volt, hogy hol találunk inkább potentialis kóroko
zót: az epipharynxban vagy a subglottisban? Saját 
— nyílt rendszerrel nyert — leleteink szerint úgy 
véltük, hogy potentialis kórokozók nagyobb szám
ban vannak a subglottisban, mint az epipharynx
ban (10). Az idevonatkozó újabb, részletes tábláza
tainkat az Acta Paediatr. Hung.-ban közöljük. Ezek 
alapján megállapíthattuk, hogy potentialis kóroko
zókat gyakrabban találtunk az epipharynxban, 
mint a subglottisban.

I. sz. táblázatunk egyéb betegségre vonatko
zó adatai azt is tanúsítják, hogy elvileg potenciális 
kórokozó is jelen lehet a mélyebb légutakban anél
kül, hogy ott betegséget váltana ki.

ad 4. Arra a kérdésre, hogy milyen összefüg
gés van a subglottisban kimutatott „potenciális kór
okozó”, az általában saprophytának tartott bak
térium és a betegben észlelt tüdőgyulladás között, 
részletesen következő munkánkban számolunk be. 
Itt csak egy eset ismertetése kapcsán óhajtjuk ál
láspontunkat a potenciális kórokozókra vonatkozó
lag leszögezni.

N. A. 54/i2 éves Down-betegségben szenvedő 
leányka 1960. jan . 29-én tüdőgyulladásban megbe
tegedett. 1960. febr. 1-én más kórházban  a Rtg.-felvé- 
tel a j. felső lebenyt egész terjedelm ében  intensiv ho
m ogén árnyékkal fede ttnek  m u ta tta . Penicillin és 
Chlorocid kezelés h a tá s ta la n  volt. F ü le időnként folyt. 
1960. febr. 6-án in téze tünk  gyerm ekosztályára vettük 
fel. K linikailag többgócú tüdőgyulladás, m ajd bron
chitis je leit ta láltuk . A Rtg.-vizsgálat szerin t az axillá- 
ris  segm entum  te rü le tének  m egfelelően jókora diónyi, 
in tensiv , elm osódott szélű árnyékoltság látható, melyet 
lefelé vékony in te rlobaris  csík határo l. A ntibiotikus 
kezelést — C hlorocidot (napi 700 mg) és S treptom ycint 
(napi 200 mg) ad tunk . Feltűnő volt, hogy a klinikai 
kép javulása dacára  a láz 1960. II. 7-én 40,3 C°, m ajd
II. 9-én 39,2 C° volt. B ár a vérkép erős balrato ltsága 
II. 8-án (pá: 45%, lebenyes magvú 34%, mo: 2%, ly: 
19%, tox. gran., fvs: 11 000) inkább bakteriális fertő
zésre u talt, II. 9-én felm erült a kanyaró  gyanúja; 
II. 10-én kanyarós k iü té st észleltünk. A gyerm eket a 
László kórházba szállíto ttuk , ahol 24 óra m úlva meg
halt.

A  beteg torkából és subglottisából egy nappal a 
kanyarós kiü tés m egjelenése elő tt Staphylococcus 
aureus haem olyticust tenyészte ttünk  ki, mely csak 
N eom ycinre és E ry throm ycinre volt érzékeny.
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Boncoláskor a j. tüdő felső lebenye teljes egészé
iben tömött tapintatú volt; metszéslapon számos csillag 
•alakú, gombostűfej nyi szürkés-sárga terület látható. 
Szövettani vizsgálat óriássejtes tüdőgyulladásra utalt: 
sokmagvú óriássejtekkel intranucleáris és intracyto- 
plasmás zárványtestekkel. Bakteriológiai leoltások 
eredménye: tüdőből, középfülből, hörgő- és bél vála
dékból egyaránt Staphylococcus aureus haem olyticus 
(coag. pos.) tenyészett ki. (A leletek átengedéséért 
d r. R ácz P ál főorvos kartársnak tartozunk köszönettel.)

Nem valószínű, hogy a gyermek 3 hetes beteg
sége subacut óriássejtes pneumonia lett volna. Ez 
ellen szól a kezdeti Rtg.-lelet, mely nem mutatta 
•az óriásejtes tüdőgyulladásra jellegzetes „inter
stitialis” tüdőgyulladás képét (M itu s  és tsai 8).

Tapasztalat szerint az óriássejtes tüdőgyulla
dást gyakran a kanyaró vírus okozza (6). Ügy vél
jük, ez történt a mi esetünkben is annak ellenére, 
hogy a subglottisban levő S ta p h y lo c o c c u s  au reu s  
h a e m o ly tic u s n a k , mint potenciális kórokozónak 
pneumóniát kiváltó vagy fenntartó tényezőnek 
szerepe várható lett volna. Jelen alkalommal a 
baktérium- és vírus vetélkedés kérdésével nem óhaj
tunk foglalkozni, csak leszögezzük: A  s u b g lo ttisb a n  
ta lá l t  p o te n c iá lis  k ó ro k o zó  és  a  b e te g n é l  é s z le lt  
p n e u m o n ia  k ö z ö tt  n e m  v o l t  o k i ö s s ze fü g g é s . Miután 
a boncolt tüdőben S ta p h y lo c o c c u s  a u re u s  h aem o
ly t ic u s  színtenyészetben volt nyerhető és az észlelt 
tüdőgyulladáshoz köze nem volt: újabb megerősítést 
nyert Bernstein és Wang (3), valamint a mi néze
tünk (12, 15), mely szerint a tü d ő g y u lla d á s o s  te rü 
le te n  te n y é s z e tb e n  é s  f e s té s s e l  k e l l a  k ó ro k o z ó t k i
m u ta tn i,  h o g y  m in t  p a th o g e n t  e lfo g a d h a ssu k .

A  n e g a tív  sub  g lo t t i s -  f ló ra  é r té k e lé s e :

I. sz. táblázatunk mutatja, hogy a subglottis 
baktériumflórája feltűnően gyakran volt steril. Ez 
a magas, 67,2%-os sterilitás megnehezítette távo
labbi célkitűzésünk megvalósítását, vagyis, hogy a 
subglottis baktériumflórája legyen az iránymutató 
a tüdőgyulladás célzott kezelésében. Theoretikusan 
a negatív leleteket okozhatta:

1. A subglottisban valóban nem volt bakté
rium. Űjabb tapasztalatok szerint a gyermekkori 
tüdőgyulladások nagyobb részét okozza vírus, mint 
baktérium (18). A gyakori negatív subglottislelet 
ezért elvben érthető volna. Az eszközünkkel nyert 
felső légúti váladékkal nem keveredett subglottis 
secretum most lehetőséget nyújt e területen is 
exact vírusvizsgálatokra.

2. A subglottisban volt baktérium, de szívással 
nem nyertünk elég váladékot annak kimutatására.

3. Az előzetes antibiotikus kezelés akadályozta 
meg, hogy a subglottisból baktériumot tenyésszünk 
ki.

Az első és második feltevésre előző vizsgála
taink alapján (17) igyekszünk feleletet adni. Mikor 
a boncolt tüdő baktériumflóráját kutattuk 130 
esetben végezve leoltást táptalajra, a prosecturai 
tüdőváladék 71 esetben (55%) volt pozitív, 59 eset
ben (45%) pedig negatív tenyésztési eredményt 
adott (12, 14). Ha hozzávesszük ehhez, hogy előze

tes vizsgálatainkban a garat és a prosecturai anyag 
baktériumflórája 68%-ban teljesen vagy részlege
sen megegyezett (12), akkor a subglottis 67,2%-os 
sterilitása — melyet jelen vizsgálatunkban talál
tunk —, magasnak látszik. Lehetséges, hogy tech
nikai hiba miatt (túl kevés váladékot szívtunk ki) 
nem tudtunk baktériumot kimutatni. Vírusvizsgálat 
végzésére nem volt lehetőségünk. Valószínű, hogy 
az előzetesen adott antibiotikum vagy antibiotiku
mok akadályozták meg gyakran a baktérium kite
nyésztését a subglottisból. A vizsgált 58 betegünk
ből 43 már előzetesen kezelésben részesült; 16 gyer
mek egy, 13 beteg 2, hat 3 napig kapott antibioti
kumot. 4 gyermek 4, két beteg 5, és végül 2 beteg 
6 napig volt előzetes kezelés alatt. Mindennapos 
gyakorlatunkból elég tapasztalattal rendelkezünk 
arra vonatkozólag, hogy az előzetesen adott anti
biotikum megakadályozhatja a baktérium kite
nyésztését a vérből, vizeletből, exsudatumból, liquor 
cerebrospinalisból stb. Analógia alapján valószínű, 
hogy vizsgálatainkban is nagy részt ez okozta a túl 
gyakori subglottisflóra negativitást. Az előzetesen 
megindított antibiotikus kezelés után észlelt nega
tív subglottis-tenyésztési lelet nem volt meggyőző 
a tekintetben, hogy therápiánk eredményes lesz.

M e g b e szé lé s :

A gyermekkori tüdőgyulladás célzott antibio
tikus kezelésének feltétele: a helyes kórisme. A the- 
rápia megkezdése előtt el kell dönteni, hogy a kór
házba utalt beteg pneumoniáját baktérium, bak
térium és vírus, illetve vírus okozta-e. Az első két 
esetben antibiotikus kezelésre van szükség, a har
madik formánál ez felesleges. Meg kell állapíta
nunk, hogy ma még — főleg az első vizsgálatkor 
— a feltett kérdésre nem tudunk biztosan felelni. 
Ennek egyik oka, hogy a vírus kimutatása a lég- 
utakban és annak igazolása, hogy a vírus és az ész
lelt tüdőgyulladás között biztos oki összefüggés 
van — hosszú időt vesz igénybe.

Azt sem tudjuk és nem is tudhatjuk, hogy a vírus- 
fertőzéshez csatlakozik-e bakteriális fertőzés? Ezért 
egyesek veszélyeztetett beteg (koraszülött) biztos 
vírusfertőzésénél is mindig adnak antibiotikumot! 
(18). Az ún. „Blick-diagnosis” sokszor téves, annál 
is inkább, mert ma már ritkán látunk tiszta kór
képeket. A beteg kórházba küldés előtt több-keve
sebb antibiotikumot kap, ami a kórkép tünettanát, 
a beteg baktériumflóráját, vérképét, vérsüllyedését, 
stb. befolyásolhatja. Lehetséges például, hogy a lo
baris tüdőgyulladás klasszikus lefolyását az anti
biotikum megváltoztatja. Különben is a kórokozó 
laboratóriumi vizsgálata — ritka kivételtől elte
kintve — a kezelés megkezdésekor ismeretlen. Az 
orvos klinikai tapasztalata alapján mérlegeli, hogy 
milyen tüdőgyulladás fajtával lehet dolga és a fo
lyamatban levő kezelést eredményessége alapján 
folytatja vagy módosítja. A közben megérkező bak
teriológiai és egyéb leletek ebben segítenek. S te in e r ,  
P u tn o k y  és  ts a i (12) 87 tüdőgyulladás esetének
kezelése — melyet a kórokozó ismerete nélkül kezd
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tek meg — 59-szer volt eredményes. Amikor si
kertelennek bizonyult a folytatott therápia, a bete
gek az antibiotikum megváltoztatására meggyó
gyultak. B o x  és t s a i  (4) úgy vélik, hogy az egészsé
ges és beteg gyermekek orr-garat váladéka nem 
mutat különbséget potenciális kórokozó szempont
jából, s így nem nyújt támpontot a tüdőgyulladás 
kóroktanának felderítéséhez. A vizsgálatok csak 
annyiban használhatók fel, hogy az orr-garatüreg- 
ben n em  talált potentialis baktériummal nem kell 
számolni a kezelési tervben. Miután előző vizsgá
latainkban a felköhögtetett váladék baktériumfló
rája a boncolt tüdő baktériumaival teljesen vagy 
részlegesen 68%-ban egyezett (12, 17), mi nem a 
vizsgálatok abbahagyását, hanem javítását tartot
tuk helyesnek.

Ezúttal csak általánosságban óhajtunk arra a kér
désre felelni, hogy mennyiben segített a zárt rend
szerrel nyert subglottis-baktériumflóra vizsgálata 
egymagában a tüdőgyulladás kórokozójának meg
állapításához. 42 esetből 29-szer volt steril a sub- 
glottis. Ezekben az esetekben tehát nem adott se
gítséget, legfeljebb abban az irányban, hogy a kli- 
nikailag feltételezett vírusfertőzést több-kevesebb 
valószínűséggel támasztotta alá. Amikor az egyik 
betegünknél mind az epipharynxban, mind a sub- 
glottisban színtenyészetben találtunk S ta p h y lo c o c 
cu s a u reu s  h a e m o ly tic u s t , jogosnak látszott a felte
vés, hogy az észlelt tüdőgyulladást ez a baktérium 
okozta. Mint említettük, boncoláskor ebben az eset
ben óriás-sejtes pneumoniát találtunk. Vizsgála
taink fontos eredményeként tehát leszögezhetjük: a 
subglottisban talált baktérium és az ugyanazon be
tegnél észlelt tüdőgyulladás között nem kell okvet
lenül összefüggésnek lennie. A  su h g lo t t is  b a k té 
r iu m le le t is  c su p á n  e g y  a d a t  a  b e te g s é g  k ó r is m é z é -  
séhez. Ha a potenciális pathogént a felköhögtetett 
váladékban színtenyészetben találjuk, hajlandók 
vagyunk azt kórokozónak tekinteni. A felköhögte
tett váladékból — mint rámutattunk —■ színtenyé
szetben nyerhetünk K le b s ie l la  p n e u m o n ia e t  — 
amikor a boncolás szerint a halál oka interstitialis 
plasmasejtes tüdőgyulladás. Más alkalommal az 
anamnesisében nem említett és a tüdőben fenn
akadt idegentest eltávolításáig, hatástalan volt az 
észlelt tüdőgyulladás kezelése, mely csak a garat
ból színtenyészetben nyert Kleibsiella pneumoniae 
leküzdésére irányult (16).

M á sfe lő l k é ts é g te le n , h o g y  a s u b g lo t t i s b a n  ta 
lá lt b a k té r iu m fló r a  á lta lá b a n  é r té k e s e b b  a  tü d ő -  
g y u lla d á s  k ó r o k o z ó já n a k  k e r e sé sé n é l ,  m in t  a z  e p i-  
p h a ry n x  v iz s g á la tá n a k  le le te :  A  *,larynx barrier” 
védi az alsó légutakat a fertőzéstől. B la k e  é s  C e c il  
klasszikus majomkísérleteiben (2) a S tr e p to c o c c u s  
h a e m o ly tic u s  és D ip lo c o cc u s  p n e u m o n ia e  csak ak
kor okoztak pneumoniát, ha intratrachealisan jut
tatták be.

Tanulságos az az észlelésünk is, amikor az epi
pharynxban normális flóra volt (Gram neg. és pos. 
coccusok, diplococcusok), míg a subglottisban S ta 
p h y lo c o cc u s  a lb u s  h a e m o ly t ic u s t  találtunk színte

nyészetben. Mi ezt a coccust elfogadjuk kórokozó
nak, ha mint pathogen az egész klinikai képbe bele
illik. Természetesen a kezelést is ennek megfele
lően változtatjuk, ha erre szükség van. Ebben az 
esetben a gyermek kora (l2/i 2  éves), rendkívül 
súlyos állapota, septicus lázai, pozitív Rtg.-lelete, 
31 000 fvs. (myelocytáig terjedő balratoltság, nagy
fokú toxikus degeneratio) támogatta a Staphylo- 
coccus-tüdőgyulladás felvételét. A Penicillin — és 
Streptomycinkezelést Tetranra és Erythromycinre 
váltva 6 hét alatt meggyógyult a beteg.

Elvben értékes leletnek tartjuk, hogy 13 tüdő
gyulladásos betegben az epipharynxban potenciális 
kórokozót 10-szer, a subglottisban csak 4-szer ta
láltunk. Az epipharynx-lelet alapján többször téte
leztük volna fel a potenciális kórokozók betegséget 
kiváltó szerepét és felesleges vagy helytelen irányú 
kezelést indítottunk volna el. Ily szempontból érde
kes, hogy amikor egyik esetünkben az epipharynx 
vizsgálata a D. p n e u m o n ia e  és P se u d o m o n a s  aeru g . 
kórokozó szerepére utalt, a negatív subglottis-lelet 
mindkettőt nagy valószínűséggel kizárta.

Érdekes a saprophyták aránylagosan gyakori 
kimutatása a subglottisban. Ennek értékelése csak 
az egész klinikai kép alapján lehetséges. Elképzel
hető, hogy semmi szerepük nincs, mindössze a lég- 
zőtractus öntisztító tevékenysége gyengülését je
lentik. Elvben azonban azért, mert eddig saprophy- 
tának tartották ezeket (1), mi principálisán nem 
zárjuk ki e mikrobákat a lehetséges kórokozók cso
portjából. Ritka kórokozókkal gyakrabban találko
zunk az újszülött- és öregkorban.

S c h a ffe r  újszülöttkori tüdőgyulladásban .a 
Gram-negatív bacilusok sokaságát mutatta ki bak
tériumfestéssel (11). A K le b s ie lla  p n e u m o n ia e  nem 
is kivételes kórokozó jelentőségére alkalmunk volt 
az általunk észlelt kiterjedt járvány kapcsán rámu
tatni (16).

Ennek az állásfoglalásnak nagy a gyakorlati 
jelentősége. A Nelson-féle tankönyv azt ja vall ja, 
hogy (9) lehetőség szerint a laboratóriumban tör
ténjék a döntés arról, hogy vegyes flórából melyik 
a kórokozó a szóba kerülő pathogenek közül. M i ú g y  
v é l jü k ,  h o g y  a d ö n té s t  in k á b b  e j th e t i  m e g  a k e ze lő 
o rv o s , a k in e k  a k e z é b e n  a z  ö ssze s  a d a to k  ö ssze fu t
n a k .

K ö v e tk e z te té s e k

Vizsgálataink távoli célját, ti. azt, hogy alap
vetően a subglottis baktérium lelete irányítsa a tü
dőgyulladás célzott kezelését — nem értük el, mert 
az antibiotikummal már kezelt anyagban túl sok 
volt a steril lelet. A pozitív leletek révén azonban 
lehetséges volt a subglottisban talált és a felső lég
utak secretumával nem szennyezett baktériumflóra 
jelentőségét általánosságban lemérni.

Felvetődött az a kérdés, hogy nem öncélúak-e 
már ezek a vizsgálatok? Tapasztalatunk, hogy 3 
évesnél idősebb, nem károsított gyermeket alig 
vesztünk el tüdőgyulladás miatt. Fiatalabb korosz
tályoknál a gyógyulás szempontjából fontosabbnak
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látszik a macroorganismus jelentősége a baktérium 
izolálásánál. A feltett kérdésre mégis tagadói ag kell 
felelnünk. Az a körülmény, hogy a baktériumok 
jelentősége a tüdőgyulladás kórtana szempontjából 
az utolsó évtizedekben megváltozott, mutatja a ku
tatások szükségességét. Elég a Staphylococcus-kér- 
désre, az E. coli, K le b s ie l la  p n e u m o n ia e  e lő re tö ré 
sé re  utalnunk. A pozitív válaszadás azonban nem 
ment fel az alól a kötelezettség alól, hogy eddigi el
járásunkat — amikor az epipharynx baktériumfló
ráját kórokozó-megjelölés szempontjából biztosan 
túlértékeljük — megjavítsuk. Több út áll rendel
kezésünkre:

1. Javítani kell eljárásunkon, mellyel a sub- 
glottis baktériumflóráját kimutatni képesek va
gyunk. Az új eszközt a vírus kutatásában is fel 
kell használni.

2. Nagyobb gyermeknél igyekezzünk inkább 
köpetet nyerni. Ha a köpetrészecskéket steril víz
ben áztatjuk és átoltást csak akkor eszközlünk, ami
kor mikroszkópos vizsgálattal a garat és a torok 
laphámját már nem lehet kimutatni, kizárjuk a 
normális flórával való szennyeződést (7). A lenyelt 
köpet bakteriológiai vizsgálata is nyújthat értékes 
segítséget.

3. Gyakrabban keressünk vérben is kórokozót.
4. Amennyiben nem okvetlenül szükséges, ne 

kapjon a gyermek kórházba küldés előtt antibio
tikumot.

5. A subglottisban keressük a baktérium okoz
ta gyulladás jeleit.

Ö ssze fo g la lá s:

Eszközt szerkesztettek a subglottis váladék vé
telére. Megakadályozták a váladék keveredését a 
felsőbb légutak baktériumflórájával. A subglottis- 
ból kevesebb baktériumot tenyésztettek ki, mint az 
epipharynxból.

Eddigi feltevéssel szemben megállapították, 
hogy a subglottisban aránylag ritkábban mutatható

ki potentialis kórokozó, mint az epipharynxban. A 
subglottisból gyakran nem sikerült baktériumot ki
tenyészteni. Ennek egyik oka, hogy a betegek nagy 
része előzetesen antibiotikumot kapott. Számolni 
kell azonban a vírusfertőzések előretörése mellett 
technikai hibával is.

A subglottisban talált potentialis kórokozó nem 
mindig vált ki betegséget, de ottani kimutatása ér
tékesebb, mintha az epipharynxban mutatják ki.

Bár a subglottisban kimutatott potentialis kór
okozó és az észlelt tüdőgyulladás között valószínű 
az összefüggés, ez mégsem törvényszerű. Staphylo
coccus aureus haemol.-t találtak a subglottisban (a 
boncolt tüdőben is), amikor a beteg vírus okozta 
óriássejt tüdőgyulladásban halt meg.

Eszközük lehetőséget ad a subglottis terület 
exactabb vírus vizsgálatára.
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Gluteális bőr-blastomykosis és késői-tünetes lymphogranuloma 
venereum elkülönítő kór jelzése

D v o r s z h y  K o r n é l  d r C s e p l á h  G y ö r g y  d r .  é s  F a u s t  F ü lö p  d r .

Az utóbbi időben szaporodnak azok az esetek, 
amelyeknél gluteálisan, perianalisan, perineálisan, 
hatalmas beszűrődésekkel járó fekélyesedést és 
sipolyképződést látunk. F ö ld v á r i és F ló r iá n  1955- 
ben tíz eset (1), 1962-ben kilenc eset (2) kapcsán 
számoltak be olyan gluteálisan, perianalisan vagy 
a combok hátsó felszínén elhelyezkedő csomós cu- 
tan, subcutan elváltozásokról, melyek kiterjedt be- 
szűrődésekké váltak, sipolyképződéshez vezettek s 
amelyek mélygombás megbetegedésnek feleltek 
meg.

Hasonló elváltozásokat a múltban igen sokszor 
pyodermaként vagy tuberculodermaként kezeltek. 
Sok esetben kórjelzést kialakítani nem is sikerült, 
mert a lymphogranuloma venereum (továbbiakban: 
ly. v.) és a syphilis késői szakának jelenségeit, va
lamint a mélygombás betegségnek tüneteit egymás
tól elkülöníteni nehéz volt.

Elkülönítés szempontjából a tuberculodermák 
közül a tbc. colliquativa gummosa jöhet számításba, 
melynél hosszú ideig tart míg a gummosus nyirok
csomókból a bőr beszűrődése kialakul. A részletek
ben történő beolvadás és sipolyképződés, ritkábban 
a fekélyképződés jellemzik. A syphilitikus heg, he
lyi immunviszonyok miatt recidivamentes, fekély
képződések és sipolyképződések nincsenek.

A B u sc h k e -v ó l elnevezett, különböző gomba
fajok által okozott blastomykosis gyűjtőfogalom. 
Ma már inkább használják a cryptococcosis elneve
zést, azért, mert az európai B u sse— B u sc h k e  blasto
mykosis okozóját a Cryptococcus neoformanst, az 
amerikai G ilc h r is t blastomykosis okozóját a Blasto
myces dermatitidist és a candidiasis különféle vál
tozatait előidéző Candida-családot, a Cryptococca- 
ceaek családjába soroljuk (3).

Mindkét mélygombás megbetegedést a cutan 
subcutan csomós elváltozások jellemzik, továbbá 
diffus beszűrődések, melyekben microabscessusok, 
abscessusok foglalnak helyet. Fistulák, fekélyek 
tarkíthatják a képet, melyeknek széle lehet szabály
talan, vagy granulatiós szövettel fedett. Gyógyu
lási hajlamuk feltűnően rossz, a heges területek
ben gyakoriak a recidivák. A másodlagos fertőzé
sek miatt mindkét fajtánál előfordulhatnak regioná
lis lymphadenitisek.

A G ilc h r is t- t íp u s  bőrtünetei polymorphak, a 
B u s c h k e - t íp u s é  inkább monomorphak. Hiányzik az 
erythema, bulla, vesicula-képződés (4). A B u sch k e -  
típus cutan, subcutan csomói, melyek alig fájdal
masak, az izmokat hatalmasan beszűrődötté teszik

s a beolvadásukból képződött tályogok a mélyben 
communicáló sipolyokon keresztül ürítik a gennyet. 
A sipolyok canalisálódása jellegzetes (5).

R a m el (6) 1924-ben közölte, hogy blastomyko- 
sisban humoralis antitestek jelennek meg a vérben 
s kifejlődik a bőr allergiás állapota is, ami felhasz
nálható a betegség kórismézésére. Ez a megállapí
tása nem vált be a gyakorlatban, mert bőrallergia 
csak a Giíclmst-típusnál fejlődik ki. A B u s c h k e -  
Gpusnál feltehetően azért nincs humoralis antitest
képződés a vérben, s ezért nem alakul ki a bőr
allergia, mert a Cryptococcus neoformansnak vas
tag, mucopolysacharid tokja van.

A G ilc h r is t-típus szöveti képe abscedáló terü
leteket, sarjadzásos necrotikus gócokat mutat poly- 
nuclearis leucocytás beszűrődésekkel, melyek öve
zetében makrophagokból, lymyphocytákból, esetleg 
óriássejtekből és fibroblastokból álló beszűrődések 
vannak. A Buschke-típusnál a szöveti rostozat fel
ritkulása és oedemás jellege a szembetűnő. A co
rium hystiocytás, mononuclearis és makrophagos 
infiltratiója látható és a collagen és rugalmasrost- 
rendszer pusztulása (7).

Az elephantiasis anorectalis késői tünete a 
Pararikettsia Miyagava vírus okozta ly. v.-nak. 
Sipolyjárataival, hegesedő beszűrődéseivel, a gáton 
és végbél körül condyloma-szerű burjánzásaival és 
hegesedő végbélszűkülettel gyógyuló lapos, szabály
talan alakú fekélyeivel, jelentős szerepet játszik az 
elkülönítő kór jelzésben.

A ly. v. II. szakában a sarjszövetben enyvadó- 
rostok jelennek meg, hyalinosan elfajulhatnak s 
ezért a III. szakban a kötőszövet tömött, rugalmas
rostot nem tartalmazó, sejtszegény kötőszövet lesz 
s a folyamat így, zsugorodó hegszövettel gyógyul 
(8). Az irha érkörüli beszűrődései, elzáródó, újra
fejlődő nyirokerek és erek, felületesen óriássejteket 
is tartalmazó sarj szövet, mélyebben lymphocytákat 
és epitheloid sejteket tartalmazó beszüremkedések 
jellemezhetik a szöveti képet.

A ly. v. vírusától allergizált szervezet túlérzé
kenységét F r e i-p r ó b á v a l  mutatjuk ki. G a te  és 
C h a r p y  (9) ugyan megjegyzi, hogy a F r e i-p r ó b a  
csak akkor fogadható el igenlegesnek, ha az a 
klinikai képpel is igazolható. A próba megeredése 
csak a fertőzés megtörténtét jelzi. Nemleges lehet 
egyidejű vagy később társult syphilis-fertőzés ese
tén (10).

Nemleges próba a ly v.-ban gyakori. S e z a r y — 
L e n é g re  (11), F a ir le y — H a m ilto n  (12), B a n c iu  (13),



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

T am ilra  (14), L a n c en b erg  (15) stb. eseteiben a F r e i
e r  óba  nemleges volt. Ez a tény azonban nem zárja 
ki a ly. v.-ot. F rei szerint késői-tünetes esetekben 
anergia fejlődhet ki, vagy a betegség még olyan 
korai szakban van, hogy az allergia még nem ala
kulhatott ki. Nemleges eredményt adhat az elöre
gedő F r e i-a n tig e n  is.

H e rm a n s  (16) vizsgálatai alapján a ly. v.-os 
betegek egy csoportjában azt találta, hogy azok 
csak a saját, vagy a csoportjukba tartozó egyének
ből származó oltóanyagra mutattak érzékenységet. 
S em era ro  (17) és N e b e n fü h r e r  (18) nem jellegzetes 
késői-tünetes, glutealis sipolyos betegeiknél tapasz
talták a saját gennyel beállított pozitív túlérzé
kenységi bőrpróbát, negatív F re i-p ró b a  mellett.

Klinikánkra két, egyidőben felvett betegünk 
tünetei, pathohistologiai leletei kapcsán kívánjuk 
elkülöníteni a B u sc h k e -típusú gluteális bőr-blasto- 
mykosist a késői-tünetes ly. v.-tól.

1. K. J. 68 éves férfi, e ltarto tt. Betegsége kb. 
25 évvel ezelőtt kezdődött régebbi, háborús, f a r tá 
jakon elszenvedett sérülése nyom án. Ez időben  a 
jobb fartá jo n  ism ételten  kelései keletkeztek, m elye
ket eredm énytelenül kezeltek.

Felvételkor m indkét farpo fán  m élyre te rjed ő  be
szűrődött heges terü leten  tályogok, sipolynyílások 
vannak, m elyekből nyom ásra, bőségesen ü rü l  a

/. ábra

genny (1. kép). A sipo ly járatok  közötti cana lisá ltság  a 
contrastanyaggal való feltö ltés ú tján  jól szem lé l
tethető. (2. kép) A jobb inqu ina lis  hajla tban  egy-két 
babnyi, töm ött tap in ta tú , egym ással össze n em  k a 
paszkodó nyirokcsom ó tap in th a tó . W estergreen: 120 
mm/h. V érnyom ás: 140/90 Hgm m . F ehérvérse jtszám : 
10 300. Serologiai vizsgálat aspecifikusan positiv , n e 
gatív anam nesissel. V érkép norm ális. V izelet k ó ro sa t 
nem  m utat. N atív  v izsgála tta l a  sipoly genny jében  
gom baelem eket k im utatn i nem  sikerült. P en ic illin t 
és streptom ycint ta rta lm azó  Sabouraud  — d ex tro sés 
táp ta la jra  o ltva a sipolygennyet, sarjadozó gom baele

m ek tenyésztek ki. Azonosításuk folyam atban van. 
A ste rnum  punctatuim nak, liquornak  és a sipoly
ból nyert gennynek tengerim alac peritoneum ára 
oltása, negatív  eredm ény t adott. B lastom ycinnel 
allerg iás bőrp róbákat vaccina h iányában  nem  végez
tünk. A  betegnek m etastasisai, csontelváltozásai 
nincsenek. Tüdő R tg-lelete negatív.

}. ábra

Szövettani v izsgálat (3515, 3609). A  hám  akantho- 
ticus, helyenként a  sipolyok környékén a m élyben 
atip iás bu rjánzást m u ta t. A kötőszövetben észlelhető 
hegesedés kisfokú. A  kötőszövetnek hám ala tti felében 
főleg a kis erek  kö rü l masszív, lym phocytákból, 
plasmasejtekből* segm entált fehérvérsejtekből álló  
beszürem kedés van. A m élyebb rétegekben a beszű- 
rődés fokozódik, abscessus alakul ki. A  közepes és
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nagyobb erek  arán y lag  épek, kö rü lö ttü k  kevesebb 
gyulladásos elváltozás lá tható  (3. kép). Ü riásse jt nem 
ta lálható . PAS-készítm ényben sötét, kerek , egynemű 
gom baelem ek nagy szám ban m egfigyelhetők. A gom
baelem ek Gram  szerin t festett készítm ényekben is 
m egtalálhatók  (4. kép). Eosinophilsejteket kim utatni 
nem  tud tunk .

4 . ábra

2. K. I. 56 éves férfi, portás. Húgycsőfolyással és 
a  glans penisen kisfokú hám hiánnyal kezdődött kb. 
30 évvel ezelőtt a betegsége. E kkor a serologiai 
reakciók positiv itást m u ta ttak , am iért kom binált ke
zelésben részesítették.

Ezelőtt 15 évvel vette  észre, hogy glutealisan 
több kelése keletkezett. E redm énytelenül gyógykezel
ték.

F elvételkor a gluteusokon és a sacralis tájékon 
a bőr erősen betürem kedett, elefantiasisosan m egna
gyobbodott, massiv hegesedésekkel, több  sipolynyílás
sal, m elyekből nyom ásra híg genny ü rü l (5. kép). Az 
inguinalis hajla tokban  több, egym ással összekapasz- 
kodó, töm öttebb, babnyi és ennél nagyobb nyirok
csomó tap in tható . A  végbél kisfokban szűkült.

W estergreen: 50 mm/h. V érnyom ás: 120/80
Hgmm. Fehérvérsejtszám : 8000. Serologiai vizsgálat: 
negatív. V érkép norm ális, vizelet kó rosa t nem  m u
tat. N atív  vizsgálatok, állatoltások v a lam in t penicil
lines, streptom ycines Sabouraud  — dextroses táp ta 
la jok ra  tö rtén t leoltások, negatív e redm ény t adtak.

S ipolyának gennyéből készített vaccinákkal több
ízben ellen tétben  a controllokkal, erősen positiv bőr
reakciókat kaptunk.

Szövettani v izsgálat (3556). A hám  akanthoticus, 
helyenként papillom atosus. A szőrtüszők nyílásai tá 
gak, hyperkera to tikus csappal k itö ltö ttek . A fibro
ticus, oedem ás kötőszövet felső felében, főleg a ki
sebb erek  környékén nagym értékű se jtes beszürem- 
kedés lá tható . A beszürem kedés lym phocytákból, his-

6. ábra

tiocytákból, segm entált fehérvérsejtekből és kevés 
p lasm asejtből áll. A sejtek  között nagy nagyítással 
lá tó terenkén t három —négy eosinophil se jt is fe lism er
hető. Az erek endo thelsejtje i erősen m egduzzadtak, a 
lum en t helyenként el is zárják. A sipo ly járat m elle tt 
érdűs, kevesebb hegszövetet és sok se jte t ta rta lm azó  
sarjszöveti részek is ta lálhatók, m elyeknek szom széd
ságában rostszegény sejtárnyékokat, m ag tö rm eléket 
tartalm azó  szövetrészek is lá thatók  (6. kép). A G ram
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szerint festett készítményekben gombaelemek nem mu
tathatók ki. Öriássejteket megfigyelni a készítmények
ben nem sikerült.

M e g b eszé lé s

Első esetünkben a kórszövettani kép megfelelt 
a sarjadzó gombák által okozott klinikai képnek. 
Bár a sipolyok gennyjébŐl natívan kimutatnunk 
gombaelemeket nem sikerült, a szöveti készítmé
nyekben cutan és subcutan elhelyezkedő, sarjszö- 
vetbe ágyazott sarjadzó gombaelemeket találtunk. 
Tenyésztési eredményeink is pozitívak voltak. 
A lymphogranulomás betegünk saját sipolygennyé
vel beállított fordított bőrpróbák ennél a betegünk
nél ismételten negatív eredményt adtak. A serolo- 
giai pozitívitást aspecifikusnak tartjuk, ami hosz- 
szantartó chronikus gennyedéssel járó betegségek
nél előfordulhat. Ezzel magyarázható a beteg ma
gas vörösvérsejtsüllyedése is.

Második esetünket ly. v.-nak kell tartanunk. 
Az anamnaesisben szereplő Wassermann comple- 
mentkötésű reakció pozitívitása egy spirochaeto- 
sissal kevert ly. v. fertőzésnek is megfelelhet. 
E megállapításban nagy óvatosság ajánlatos, mert 
maga a ly. v. is adhat, különösen a kezdeti szak
ban, nem-fajlagos syphilis-elleni kötést, ahogy ezt 
R ieb e  (19), G ib so n  (20), N ico la s  és mtsai (21) ese
teikből megállapították. A különböző lipoidkötő 
csapadékos próbák sokszor igenlegesek lehetnek 
anélkül, hogy a betegnek lett volna, vagy lenne 
syphilise (22).

F rei és B o s n ja k o v ic  (23) megállapításainak 
értelmében a valódi allergiás visszahatással meg
egyező bőrpróba a sipolyok gennyével is kiváltható, 
amit több ízben elvégeztünk betegünknél, minden 
esetben igen erős pozitivitással. A többéves F re i-  
antigénünkkel beállított próbák negatív eredményt 
adtak.

A vérsavó labilitásának jele ly. v.-ban, R a b e lo  
ju n . (24) értelmezésének megfelelően, a vörösvér- 
sejtek süllyedési sebességének meggyorsulásában 
nyilvánult meg. Ez a betegség késői-tünetes sza
kára jellemző.

Esetünkben a ly. v. szöveti képére a cutis és 
subcutis tömött sarj szövetképződése, ugyanezen 
helyeken a sarjadzó gombaelemek hiánya, az irha 
érkörüli beszűrődései, elzáródott és újraképződött 
erek, nyirokerek jellemzőek.

Említésre méltónak találjuk azt a körülményt, 
hogy eosinophil sejteket nagy számban találtunk, 
ellentétben a mélygombás betegünk szöveti készít
ményeivel, ahol ezeket a sejteket nem találtuk meg.

Az a therapiás tény, hogy mélygombás bete
günk a K-vitamint tartalmazó oldatos fecskende- 
zésre, a K-vitamin szedésére, a Nystatin szedésre, 
a lymphogranuloma venereumos betegünk pedig a 
Sulfapyridin, antibiotikumok, rtg-besugárzások adá
sára és saját sipolygennyével történő vaccinatiókra 
lényeges javulást mutatott, engedte meg azt, hogy 
a két kórformát a mély blastomykosis B u sc h k e -1, a 
lymphogranuloma venereumtól az elmondottak 
alapján is elkülöníthessük.

ö s s z e fo g la lá s :  Szerzők klinikai, pathohistolo- 
giai és laboratóriumi leletek alapján különítik el 
a glutealis bőr-blastomykosist a lymphogranuloma 
venereum késői-tünetes alakjától. A glutealis bőr- 
blastomykosis metszeteiben, a cutisban és subcutis- 
ban kialakult tömött sarj szövetben sarjadzó gom
baelemeket mutattak ki, ellentétben a késői-tüne
tes lymphogranuloma venereum szöveti készítmé
nyeivel, ahol sarjadzó gombaelemeket nem találtak. 
A beállított túlérzékenységi bőrpróbák a lympho
granuloma venereumnál is megerősítették a két 
betegség közötti elkülönítő kórjelzést.

A rtg-v izsgálatokért és felvételért köszönetét mon
dunk  Somogyi Jenő  dr. klinikai tanársegéd  ú rnak  
(Pécs, I. sz. Sebészeti K linika).
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, I. Női Klinika

A méhnyak mesonephrogen adenocarcinomája és adenomája
T ó t h  F e r e n c  d r . ,  C s ö m ö r  S á n d o r  d r .  é s  M é s z á r o s  J á n o s  d r .

Mesonephrogen méhnyak adenocarcinomát és 
adenomát az irodalomban nem sókat közöltek. 
M cG ee  és mtsai (3) 1903 és 1960 közötti időből 36 
adenoearcinomás esetet gyűjtöttek össze. Jóindu
latú adenomát 10 esetben közöltek. Magyar szerzők 
közül S z é n á i (14) ismertetett a hüvelyboltozatból 
kiinduló Gartner-járat carcinomát. N o v a k  (7) sze
rint a daganat ritka kórismézésében szerepet játszik 
az is, hogy a pathologusok figyelmét gyakran el
kerülik a finomabb szövettani eltérések és így a 
valódi mesonephrogen tumorokat is a többi cervi
calis adenocarcinomához sorolják. Ezek a ritka da
ganatok hisztológiai felépítettségük, fejlődéstani 
érdekességük és biológiai viselkedésük miatt érde
melnek figyelmet.

A budapesti I. Női Klinikán 1945 és 1962 kö
zött 2136 méhnyakrákos beteget kezeltünk. Ezen 
betegek között 3 olyat találtunk, akiknél a daga
nat mesonephrogen eredetű volt. Ezenkívül észle
lésünk alatt állt egy beteg, akinek portiójából eltá
volított anyagban a szövettani vizsgálat alkalmá
val Gartner-járat adenomát diagnosztizáltunk. A 
következőkben ismertetjük betegeink kortörténetét, 
akik közül elsőnek kiemeljük a mesonephrogen da
ganatokra klasszikusan jellemző egyik esetünket.

Zs. |M. VI/204/1961. ksz. 23 éves virgo, rendetlen , 
erős vérzéssel k e rü lt felvételre. A nőgyógyászati vizs
gála t alkalm ával az ujj szám ára  á tjárható  hym enen 
keresztül k isa lm ányi dudoros felszínű portio t ta p in 
tottunk, am ely hypoplasiás, an teflecta lt u te ru sba  
folytatódott. A feltáráskor k iderü lt, hogy a  m éhszáj
n ak  megfelelően vérzékeny, burjánzó, részben kife- 
kélyesedett tum or helyezkedik el, mely a boltozato t 
is elérte.

i. ábra. Egyrétegű, alacsony köbhámmal bélelt tágult mirigyjáratok a 
cervix felső szakaszán. H . E . ioox

_ A  daganatból próbakim etszést végeztünk és fa
gyasztott m etszetet készítettünk. Szövettani lelet: 
sarcom a u teri. V értransfusiós előkészítés u tá n  has
m űté tte l e ltávo líto ttuk  az u te ru s t az adnexum okkal 
és a hüvely felső harm adával együtt. M űtét u tán

an tib io tikus kezelés és ism ételt v é rtransfu siók  h a tá 
sá ra  zavarta lan  gyógyulás.

Az eltávolított u te ru s  a rendesnél va lam iv e l 
kisebb. A portio helyén  szürkés, vöröses daganatszö
vet bu rjánz ik , am ely a  hüvelyboltozatot is in f iltrá lja . 
A petefészkek k isa lm ány ira  m eg'nagyobbodottak, 
to k ju k  fehér színben, m egvastagodott. M etszéslap ju 
kon szám talan  borsónyi-cseresznyem agnyi vörhenyes 
fo lyadékot tartalm azó cysta  látható. S zövettan i le le t: 
a cerv ix  magasabb részeiben  a belső m éhszáj m agas
ságában tágult m irig y jára to k  vannak, am elyeket egy
rétegű, alacsony köbhám  bélel (1. sz. kép). A  m i
rig y já ra to k  m em bránja PÁ S festéssel és G öm öri- 
féle ezüst im pregnációval jó l fe ltün te the tő  (2. sz. 
kép). H istologiailag ezek  a  m irigycsövek m egfelelnek

2 . ábra. Cystikusan tágult Gartner járatok basalis membránja. PÁS  
festés. loox

a W olf-csövek m aradványainak : az úgynevezett 
G artn e r- jára toknak . A  hám sejtek  itt  typusosak , poly- 
m orph iá t nem  m u ta tn ak . Alsóbb szakaszon m ár 
a ty pusos, polym orph se jtekbő l felépülő d ag a n a t lá t
ható. H abos plasm ájú, nagy  növényi se jtekhez hason
lító daganatsejt töm egeket ta lálunk , am ely ek  a 
hypernephrom ára em lékeztetnek. A tu b u lá r is  el- 
rendeződésű hám sejtek  és a G artn e r- já ra to k  h ám 
se jtje i m ucin t nem  ta rta lm aznak , m u c ica rm in n al 
nem  festődnek, PÁS negatívok. A petefészek  szöveti 
képe degeneratio  cystica ovarii-nak  fele l m eg. A  fol- 
liculusok között sok helyen  gócos, ak tív  s trom asejtes  
hyperp lasia  van.

A szövettani le le tek n ek  megfelelően p ostopera tiv  
rtg - és R a-besugárzást végeztünk. Je lenleg , a  kezelés 
befejezése u tán  közel k é t évvel, tünetm entes.

S. M .-né XII/26/1956. ksz. 80 éves nőbeteg  re n d e t
len vérzés m iatt k e rü lt felvételre. A nőgyógyászati 
v izsgálat alkalm ával sen ilisen  involvált u te ru s t ta lá l
tu n k  és az elsim ult p o rtio n  kissé vérzékeny  te rü le te t 
A ren d e tlen  vérzésre való  tek in te tte l m éh ű ri v izsgá
la to t és a  beteg k o rá ra  való te k in te tte l 1300 m g/ó 
R a-kezelést alkalm aztunk.

A  m éhkaparók szövettan i v izsgálatának  eredm é
nye: a  kereksejtekből beszűrődött strom ában  v á lto 
zatos a lakú  és nagyságú m irigy já ra tok  lá th a tó k , am e
lyeket egy- és többrétegben  elhelyezkedő, nagyfok
ban atypusos, köbhám sejtek  bélelnek. M ás helyeken  
a d ag a n a t mirigyes je llege  elvész. Nagy, habos 
p lasm ájú , növényi se jte k re  em lékeztető d ag an a tse jte 
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két lá th a tu n k  (3. sz. kép). Dg.: A denocarcinom a cervicis 
(G artn e r-já ra t carcinoma).

R tg- és Ra-kezelésre fo lyam ata á tm ene tileg  ja 
vult, azonban később p ro g red iá lt és a beteg 1958-ban 
meghalt..

). ábra. Növényi sejtekre hasonlító habos plasmájú daganatsejtek H . E .
2 0 0 X

Z. P .-né V/82/1961. ksz. 36 éves nőbeteg  m akacs 
kezelésre népi csökkenő fo lyással és d e ré k tá ji fá j
d a lm ak k a l jelentkezett felvételre . A fe lv é te lk o r a 
rendesnél valamivel nagyobb  u te ru st ta lá ltu n k , a 
cerv ix  m indkét oldalt hegesen berepedt. A panaszok 
ra  és a  leletre való te k in te tte l m éhűri v izsgála to t és 
m éhszáj rekonstruciót végeztünk.

A z Em m et-m űtét a lk a lm áv a l eltávo líto tt po rtio - 
rész le tek  szövettani v izsgá la tának  eredm énye: a p o r
tio m élyebb rétegeiben a világos p lasm ájú  m agas 
hengerhám m al bélelt cervicalis m irigy  lu m en ek  
m e lle tt kisebb-nagyobb fokban  tágult, b u rján zó  m i
rig y já ra to k  láthatók, am elyeket egyrétegű köbhám  
bélel. Hisztologiailag ezek  a burjánzó  m irigyek  a 
G a rtn e r- járatoknak fe le ln ek  meg. Dg.: G a rtn e r- já ra t 
adenom a a m éhnyakban.

K. E. IX/164/1962. ksz. 48 éves nőbeteg rád iu m - 
kezelésre vettük fel k lin ikánkra . H ónapok óta 
fennálló  rendetlen vérzés m ia tt k e rü lt v izsgála tra . 
F elvé telkor a portion daganato s bu rjánzást, rendes 
nagyságú, anteflectalt u te ru s t és j. o. h á tu l a  m edence
falig  te rjedő  in fiitra tum o t ta lá ltunk . Dg.: Ca. colli 
u te ri st. III.

A  rádium -kezelést megelőzőleg p róbak im etszést 
végeztünk. Mikroszkópos v izsgála tta l változatos a lakú  
és tágasságú  m iíig y já ra to k a t lá tha tunk , am elyeket 
atypusos, egy vagy ké t rétegben  elhelyezkedő daga
n a tse jtek  bélelnek. A m irigy lum enek  h e ly en k én t a 
vese kanyarulatos csa to rnácskáira  em lékeztetnek . I t t-  
ott kisebb-nagyobb fészkeke t képeznek. Az egyes d a 
g a n a tse jt csoportokat vékony  kötőszöveti nyalábok  
v á lasz tják  el egymástól. A sírom éban  csak kevés é r  
lá th a tó . A daganatsejtek  p ro top lasm ájában  m ucin 
nem  m utatható  ki. Dg.: G artn e r-já ra tb ó l k iindu ló  
adenocarcinom a. R a-kezelésre a m edencefalig  te rjed ő  
in f iltra tu m  lényegesen n em  változott. A  kezelés ó ta  
e lte lt 3 hónap alatt á llap o ta  rom lott.

M egbeszélés
M integy  fél évszázaddal ezelőtt je len t m eg 

R obert M eyer (5) cikke, am elyben a ce rv ixben  és a 
fo m ix  vaginae-ban r itk á n  előforduló m esonephrogen 
csökevényes m aradványokkal foglalkozott. A z első 
két m esonephrogen cerv ixcarc inom át is ő közölte; az 
elsőt 1903-ban (5), a m áso d ik a t 1907-ben (6). A daga

n a t fölött m eg ta lá lta  a G artne r-já ra tokat. így  d iagnó
zisa biztos helyes volt. Az azó ta közölt esetekben a 
szerzők nem  tesznek em lítést arró l, hogy m eg ta lá l
ták-e a m esonephros csökevényes jára tait. N ovak  és 
m tsai (7) ezeket a daganatokat ké t csoportba osztot
ták : az első csoportba a Schiller-íéle  m esonephro- 
m át (13), a m ásodik  csoportba Saphir és L ackner  (2) 
á lta l közölt »clear-cell« adenocarcinom át sorolták. Az 
első typust a glom erularis felépítettség , a m ásodikat 
a  hypernaphro id  kép jellemzi. Rám utatnak, hogy a 
fen ti két hisztologiai kép ugyanazon daganatban  
együtt is elő fordulhat. Plate (8) hangsúlyozza, hogy a 
cervix n y á lkahártyá jának  épnek  kell lennie. E setei
ben (9) a je llegzetes szövettani képet m utató daganat 
egyik alkalom m al a cerv ixnyálkahártyából in d u lt ki, 
m ásik esetben pedig az endom etrium ból.

W olfe {16) 1413 cervix v izsgálata  során csak  1 
esetben ta lá lt G artner-jára to t. Ezek a csökevényes 
já ra tok  r itk á b b  bár, de a fe lnő ttek  cervixében és 
hüvelyboltozatában is m egm aradhatnak  és gondos 
vizsgálattal m egtalálhatók. H u ffm a n n  (2) 4 esetben, 
Mackles, W olfe  és Neigus (3) 1 esetben, Rockstroh  
(11) 2 esetben közöltek G artn e r- já ra t adenom át a 
m éhnyakban. U to ljá ra 1961-ben Torres (15) í r t  le 
még egy ilyen esetet.

McGée és társai (4) szerin t a m esonephrogen 
m éhnyak adenocarcinom a d iagnózisát csak abban  az 
esetben szabad felállítani, ha a következő négy tu la j
donság adva van : 1. a laesio kicsi és a cervix oldalsó 
részén helyezkedik  el. Az endocervicalis hám  é r in te t
len. 2. A tu m o r szériam etszeteiben meg lehet ta lá ln i 
a m esonephrogen jára tok  m aradványait. 3. Az endo
cervicalis m irigysejtekben m ucin t lehet k im utatn i. 
Ezzel szem ben a m esonephrogen jára tok  hám sejtje i 
m ucint nem  tartalm aznak . 4. A differenciált r*eso- 
nephrogen já ra to k b an  a basalis m em brán jól fe ltü n 
tethető. Először Farrar és Nedoss (1) m uta tták  ki ezt 
a  m em bránt. A  norm ális endocervicalis m irig y jára
tok körül és az  adenocarcinom ában ilyen k ife jeze tt 
m em brán nem  található.

McGee és társai 4 esetet közölnek és b á r az á lta 
luk  fe lá llíto tt 4 feltételt nem  tud ták  m egtaláln i, 
mégis az egyik  vagy m ásik fe lté te lre  tám aszkodva 
a közölt d ag an ato k  m esonephrogen eredete m elle tt 
foglalnak á llás t.

Négy esetünkből csak kettőt tudtunk hisztolo
giailag és hisztokémiailag részletesen feldolgozni. 
A másik két esetben nem rendelkeztünk megfelelő 
mennyiségű biopsziás anyaggal. Két esetünkben a 
fent idézett 4 feltételt mind megtaláltuk. A daganat 
szövettani képe alapján Novakék azon megállapí
tását is megerősíthetjük, hogy a két hisztologiai 
typus: a Schiller-féle mesonephroma és a „clear- 
cell” adenocarcinoma ugyanazon daganaton belül 
együtt is előfordulhat. Az oestrogenek szerepét a 
carcinogenesisben itt nem részletezzük. Kiemeljük 
azonban az első esetben talált kétoldali polycystás 
ovarium leletét, amely fokozott oestrogen termelő
désre utal.

A második esetben az uterust nem távolítottuk 
el, így a cervix felsőbb szakaszát feldolgozni nem 
tudtuk, a Gartner-járat maradványait nem mutat
hattuk k i/  Ebben a daganatban a hypernephroid 
kép volt az uralkodó. Harmadik esetünk typusos 
Gartner-járat adenoma volt. Negyedik esetünkben 
a szövettani kép teljesen megfelelt a „clear-cell” 
typusú adenocarcinomának. Az irodalmi adatokra 
támaszkodva így ezt a daganatot is mesonephro-

/
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gen eredetűnek tartjuk. Az első eset mesonephro- 
gen eredete mellett szól még a beteg fiatal kora 
és a kórkép lefolyása. N o v a k  szerint ugyanis ezek 
a daganatok igen sugárérzékenyek és a többi ade- 
nocarcinomához viszonyítva relatíve jóindulatúak. 
Radikális műtéttel, rtg- és Ra sugárkezeléssel a be
tegek hosszú ideig panaszmentessé tehetők. P o n g -  
r á tz  (6) a világirodalomban található esetek analí
ziséből megállapította, hogy az esetek nagy részé
ben a daganat lassan növekszik, recidivát és meta- 
stasist csak ritkán képez. Ezek a megállapítások 
azt jelentik, hogy leválasztásuk a többi adenocar- 
cinomától nemcsak hisztologiai, hanem klinikai, 
prognosztikai szempontból is indokolt.

ö s s z e fo g la lá s :  Szerzők a hazai irodalomban 
még nem közölt, igen ritkán előforduló 3 meso- 
nephrogen adenocarcinomát és 1 adenomát ismer
tetnek. A daganat leválasztása a többi adenocarci- 
nomától nemcsak hisztologiai és fejlődéstani szem
pontból indokolt, hanem klinikai és prognosztikai 
szempontból is. Az irodalmi adatok szerint ugyanis

ezek a daganatók a többi embryonalis tumorokhoz 
hasonlóan igen sugárérzékenyek és így a többi 
adenocarcinomához viszonyítva viszonylag jóindu
latúak.
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F ig y e le m f•
K e d v e s  E l ő f i z e t ő n k  !

A  l a p t e r j e s z t ő  v á l l a l a t  a  p o s ta i  k é z b e 
s í t ő k ö n  k e r e s z t ü l  b e m u t a t j a  l a p u n k  
e l ő f i z e t é s i  m e g h o s s z a b í t á s á r a  a  d í j 
n y u g t á t .  V á l l a l a tu n k  a z o k n a k  a  k e d 
v e s  e l ő f i z e t ő k n e k ,  a k i k  j a n u á r  15 - ig  
e l ő f i z e t n e k ,

d í j m e n t e s e n
eg y  9 x 1 6  cm  n a g y s á g ú  ( f r a n c ia  f o rm a )

e g é s z v á s z o n  k ö té s ű  tö m b ta r tó t  
és h o z z á ta r to z ó  tö m b ö k e t  k ü ld .
K é r j ü k  s z í v e s k e d jé k  e l ő f i z e t é s é t  
m e g h o s s z a b í t a n i ,  h o g y  a  la p o k  z a v a r 
t a l a n ,  f o ly a m a to s  k ü l d é s é r ő l  g o n d o s 
k o d h a s s u n k .
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, II . Belklinika, Kórbonctani- és Kísérleti Rákkutató Intézet

Primaer ureter tumor
B ö s z ö r m é u y i  E r n ő  d r .  é s  S z a la y  E l e m é r  d r .

Ismeretes, hogy a primaer ureter tumor nem 
tartozik a gyakori betegségek közé (1), a felső 
húgyúti carcinomák 1%-át teszi ki. (Gyakorisági 
sorrend: húgyhólyag, vesemedence, ureter.) Ugyan
akkor egyre többen hangsúlyozzák, hogy a tumo
rok ezen fajtája nem is olyan ritka, mint azt ré
gebben egyesek feltételezték. Éppen ezért a fel
merülő diagnosztikus problémák miatt esetünket 
közlésre érdemesnek tartjuk.

E setünk ism ertetése: T. J.-né 78 éves nőbeteget 
1962. szept. 9-én v e ttü k  fe l a II. sz. B elk lin ikára. Be- 
jöve te li panaszai: fe lv é te le  előtt 4 hétte l szin te á llan 
dó vizelési inger je le n tk e z ik  alhasi görcsös fá jda lm ak  
kíséretében. K ét n a p ja  anu riás. Régebben fennálló  
decom pensatiós panaszai fokozódtak. K ét n ap ja  a v i
zelési ingerhez székelési in g e r  is tá rsu lt, széklete szo- 
rulásos. Étvágya k ie lég ítő , láza nem  volt. Testsúlya 
nem  változott. P hysicalis vizsgalatkor  m indkét vég
tagon  nagyfokú an asa rca . K yphoticus m ellkas, a  tü 
dők  fe le tt érdes alap légzés, a  tüdőbasisok fe le tt apró- 
hólyagú szörtyölés. C or b a lra  2 u jja l nagyobb, tom pa 
szívhangok. A has elődom borodó, nehezen betap in t
ható , az alhasban nyom ásérzékenység. RR: 180/90 
Hgm m . P: 90/min.

Vizsgálati leletek: v iz e le t fs: 100(6, vegyhatás savi, 
a lb .: op., p.: -|—|—(-, s.: neg., ubg.: norm . Ü ledékben 
sok  fvs, 1—2 w s , 1—1 degenerált hám sejt. Sü.: 54 
m m /óra. Vérkép: m é rsé k e lt anaem ia, leukoeyta-szám : 
norm . M ellkas-rtg: em physem a, pangásos hilusok, 
m in d k é t irányban kb . egy  u jja l nagyobb szív. EKG: 
sinusrhythm us, b a lra  dev iáló  elektrom os főtengely, 
sü lly ed t ST I, lapos T  I, m egnyúlt P—Q (0,30").

A  betegnek m á r a  felvételkor jellegzetes azot- 
aem iás lehelete volt, a  M N  ekkor 68 m g% . V ércukor, 
Se. K : norm. Se. N a: 129 maequ/1. Az á llandó  vizelet
csorgás m iatt c learance vizsgálatot nem  végeztünk. 
A vizelet fajsúlya rendszeresen  alacsony volt (1005, 
1006, 1010), a v izele tü ledékben  a  fehérvérse jteket 
m ind ig  felszaporodottnak ta láltuk , a vizeletből bac. 
faecalis alkaligenes te n y é sz e tt ki. Ez u tóbbi le leteke t 
pyelonephritisével h o z tu k  összefüggésbe. A vizelési 
zavarokat a nőgyógyász le lete  a lap ján  értelm eztük, 
ak i a következő le le te t a d ta : Oedemás külső genita- 
liák , kp. tág vagina. U te ru s  külön nem  tap in tható . 
A  kism erencében kb. gyerm ekfejnyi cysticus, egye
n e tlen  felszínű, erősen  k ö tö tt resis ten tia  tap in tható . 
Dg.: Tu. ovarii m alignum .

Urológiai vizsgálat: »A  vagina belső fa la  a húgy
csővel együtt in filtrá lt, dudoros. V élem ény: Verosi- 
m ilite r  gynecologiai e re d e tű  daganatos propagatio^ 
am ely  m iatt rendszeres katheterezés, vagy  állandó 
k a th e te r  szükséges.« M egem lítendő még, hogy a  k li
n ik a i felvétel előtt (1962. aug. 27-én) az  egyik nagy 
k ó rh áz  rendelőin tézetének urológiai osztályán, ahová 
a  beteget a körzeti o rvos calculus séu polypus vés. 
u rin a riae?  jelzéssel k ü ld te  be, chrom ocystoscopiai 
v izsgála t történt, m e ly n e k  lelete: 300 m l befogadó- 
képességű, diffuse m é rsé k e lten  belövelt nyálkahártya , 
tá g u lt  erezettség. M in d k é t oldalt kissé renyhébb  ac- 
tiók , i. v. indigó m in d k é t o ldalt (!?) 8 perc u tán  kö

zepes in tenzitással ürül. A hólyagban kő vagy  tum or 
nem  lá tható . Szemészeti v izsgálat: Scleroticus, szűkült 
arté riák , kereszteződési tü n e tek .

K lin ika i lefolyás: A  beteg  azotaemiás állapotban, 
an u riáv a l k e rü lt be k lin ikánk ra , ahol rendszeres ka- 
theterezéssel, bő folyadék ita tássa l elértük, hogy na
ponta 1—2 lite r  vizeletet ü ríte tt. S trophan tin -kú rát 
kezdtünk, R inger-infusiót alkalm aztunk, d e  cardialis 
decom pensatió ja súlyosbodott, a  beteg te lje sen  apa- 
th iássá  vált, s bár azo taem iája nem  fokozódott (halála 
elő tt 3 nappal a  MN 46 m g%  volt), egyre súlyosbodó 
szívelégtelenség, peripheriás collapsus tüne te i között, 
18 napi k lin ikai kezelés u tá n  1962. szept. 26-án meg
halt. N eoplasm a ovarii cum  metastasi, A zotaem ia, 
D iabetes m ellitus, Decomp. card , dg.-sal ír tu k  ki bon
colásra. A klin ikailag  észle lt pyelonephritist külön 
nem  tü n te ttü k  fel.

A  kórbonctani jegyzőkönyv  kivonata: A  k lin ikai 
diagnózis á lta l jelzett ovariu m  carcinom át nem  ta
láltuk . Az egészében ceruza vastagságúra tág u lt jobb 
u re te r alsó szakaszát a  jobb  param etrium  szövetével 
összefüggő, hátsó felszínével a  medence csontos falá
hoz rögzült kisalm ányi, szívós, fehér, idegen szövet 
fogja körül, am ely az u re te r  jelzett részét te ljesen  
átszőve, a n n a k  lum enét a  húgyhólyagba szájadzásig 
te rjedően  elzárta. A ta rtó s vizeletpangás a  jobb vese 
idü lt in te rstitia lis , nem  gennyes pyelonephritisét — a 
vese állom ányának  fokozatos pusztulásával — kis 
zsákvése (súlya 65 g) k ia lak u lásá t okozta. A bal vese 
ugyan kom penzatorikusan hypertrophisált (súlya 250 
g), m űködőképességét hátrányosan  befolyásolta arte- 
rioscleroticus elváltozás és a  súlyos idült vesem eden- 
cegyulladás, m ely pyelonephritishez vezetett. A jobb 
u re te r alsó szakaszának d ag an a ta  a jobb tüdő  felső le

i. ábra. Jobb ureter tumora. Hámjellegü, polymorph, chromatindus 
magvú, finoman elágagó kötősgövetes vágón ülő sejtek nagyobb csoportjai 
láthatók, bőséges, sgívós kötőszövetben. H. E. I  to-egeres

benyébe ad o tt egy cseresznyényi áttétet. A keringés 
k lin ikailag  észlelt elégtelensége teljes m agyarázatot 
nyert.

A  kórszövettani vizsgá la tok néhány adata: Az 
u re te r dag an atá t igen bőséges, szívós kötőszövetbe
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ágyazott polym orph, igen dús ch rom atin -tarta lm ú  
m aggal rendelkező, hám jellegű sejtcsoportok alko tják , 
am elyek helyenként igen finom an elágazó kötőszöveti 
vázon ülnek, m áshol m inden rendezettség nélküliek. 
Főleg a töm ött daganatsejtcsoportokban elhalások 
figyelhetők meg (1. ábra).

2. ábra. Tüdőáttét széli része. A z  alveolus okát teljesen kitöltő, változó  
alakú és nagyságú, dús chromatintqrtalmú maggal rendelkező sejtek a z  

ép tiidöállományba infiltrative terjednek. H .  E .  80-szpros

3. ábra. Jobb oldali „ kis zsákvese”. Heges, kereksejtekkel in filtrá lt 
strómában változó állapotú glomerulusok emlékeztetnek a vese eredeti 

szerkezetére. H . E .  8o-szoros

A z Unió In terna t. Contra C ancrum  osztályozása 
szerin t a daganat prim aer á tm ene ti hám  carcinom a 
differenciálatlan , helyenként pap illa ris  szerkezetű 
a lak já n ak  felel meg.

A tüdőm etastasis az alveolusokat többnyire te l
jesen  kitöltő változó alakú  és nagyságú sejtekből áll, 
am elyeknek a  m ag ja  dús ch rom atin -ta rta lm ú  — he
lyenkén t igen nagy és szabálytalan  —, p lasm ája pedig 
világos. Nagyobb terü le tekben  a tum orszövet a helyet- 
adó tüdőszövettel együ tt e lhalt (2. ábra).

A jobboldali »-kis zsákvese-« szövettani képe a r ra  
m utat, hogy hosszantartó  pyelonephritises folyam at 
m ia tt ez a vese előbb m egkisebbedett, m ajd ezt kö
vetően uretere elzáródása u tán  pangásosán sorvadt. 
M egkeskenyedett, hegekkel ta rk íto tt egyenetlen k ér
gében tubulus alig  van, a  g lom erulusok részben élők, 
részben élők, részben hyalingöm bökké alakultak  és 
részben hyalingöm bökké a laku ltak  és a felszaporodott 
szívós, kereksejtcsoportokkal te liszó rt stróm ában sza
bály ta lan u l összezsúfolódtak. A kereksejtes in filtra tio  a  
m egkeskenyedett velőállom ányon á t az erősen tág u lt 
pyelon vaskos nyálkahártyá já ig  követhető  (3. ábra).

A baloldali nagy vese elváltozásában chronikus 
pyelonephritis és hypertroph ia  jelenségei figyelhetők 
meg. Az arteriosclerosis általános je llegű  és nagy
fokú volt.

M e g b e szé lé s

Tudomásunk szerint az irodalomban eddig a 
legnagyobb statisztikát A b e sh o u se  (2) gyűjtötte 
össze, 1954-ig ugyanis 454 primaer malignus tu
mort közöltek a szerző által hozzáférhető anyag
ban. A benignus ureter tumorok száma mintegy 
138 volt, az arány tehát 3:1-hez a malignus javára. 
R a y e r  (4) és A lb a rra n  (5) után sokan mások fog
lalkoztak a kórképpel (3, 6 stb.).

A magyar irodalomban D ó zsa  2, P a ló c z  1, 
N o s z k a y  7, S z e n d r ő i 1, H u th  1 esetet ismertettek 
(7, 8, 9, 10, 11), tehát eddig 12-t. Az ureter secun- 
daer vagy metastatikus tumorai még ritkáb
bak (2).

A primaer ureter tumor leggyakrabban a 6., 
7., 8. évtizedben jelentkezik, a mi betegünk 78 
éves volt. S c o t t  szerint az ureter primaer daganat
ban szenvedő betegek 80%-a az 50. életéven túl 
van (12).

Az ureter primaer daganataira legjellemzőbb 
tünetek a haematuria, fájdalom és tapintható re
sistentia (2, 13). Ezek közül a két utóbbi esetünk
ben is fellelhető volt, míg haematuriát nem ész
leltünk. Ennek valószínű oka az, hogy a jobb
oldali ureter teljesen elzáródott, így ezen oldalról 
vizeletet sem nyerhettünk.

Maga a haematuria akár hónapokkal is meg
előzheti a betegség többi tünetét, így N o szk a y ,  
K a lló  és R é v  (7) megemlíti, hogy a haematuria 
12 hónappal előbb jelentkezett. S z e n d r ő i  (11) ure
ter sarcomás esetében fél évvel előbb pár napig 
tartó haematuria után, két héttel a felvétel előtt 
kimutatott újabb vérvizelés hívta fel a figyelmet 
a daganatra. Szerencsésebb az olyan eset, ahol a 
haematuria és a kísérő fájdalom' már az első nap 
orvoshoz kényszeríti a beteget (14). A b e sh o u se  
szerint a haematuria az esetek 75%-ában áll fenn. 
A haematuria igen érdekes esetét ismertette E v e 
r e t t  és W a y b u r n  (15), akik egyik betegüknél is
métlődő súlyos vérvizelés miatt eltávolították az 
egyik vesét és urétert. Szövettani vizsgálatkor az 
ún. Brunn-fészkek diffus infiltratióját találták, 
egy helyütt a laphámrák korai szakának szövet
tani jeleivel. Ezen adat hangsúlyozása azért fon
tos, mert tisztázatlan féloldali haematuria esetén 
kimutatható daganat nélkül is — egyéb ok híjján 
— felveti a műtéti beavatkozás szükségességét.

A másik fontosnak tartott tünet a fájdalom, 
amelyet betegünknél is észleltünk alhasi görcsök 
kíséretében. Lehetséges, hogy ebben súlyos cysti- 
tisének is szerepe volt, vagy akár ez volt a fájda
lom kiváltásában a döntő tényező. Az ureter pri
maer tumora okozta fájdalom lehet deréktáji (16, 
17) még akkor is, ha az alsóbb szakaszon van, s 
kifejezett vérzés nincs. Vesekólikát is utánozhat 
(7, 18, 19). A fájdalom a benignus esetek 62%- 
ában, a malignus eseteknek csak 36%-ában volt
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jelen (2). Ha a daganat az intraabdominalis szer
vekbe tör, a fájdalom állandó, s a rectumba, vagi
nába vagy a peritoneumba sugározhat.

Az ureter primaer daganatának harmadik jel
lemzője a tapinthatóság. N o s z k a y  és társai (7) 
szerint 40—50%-ban, A b e s h o u s e  (2) véleménye 
szerint a malignus tumorok mintegy 10%-ában 
fordul elő. Hangsúlyoznunk kell azonban, hogy 
tumoron az ureter primaer carcinomáinak dia
gnosztikájában leggyakrabban a következményes 
hydronephrosis értendő, amelyet az esetek kb. 
40%-ában találhatunk (20). Néhány késői esetben 
a daganat eléggé megnagyobbodott, az ureter 
alsó vagy középső harmadában és a has alsó ne
gyedében tapinthatóvá válik. Máskor az ureter 
alsó harmadában levő daganatot vaginalisan ta
pintani lehetett (21, 22, 23). Néha rectalisan volt 
hozzáférhető (14, 24, 25). A mi esetünkben a sec- 
tiókor megállapíthatóan annyira szorosan hozzá
feküdt a tumor a kismedence falához, hogy sem 
rectalisan, sem vaginalisan nem lehetett tapint
ható, s amit a nőgyógyász gyermekfejnyi daga
natként a kismedencében vélt tapinthatni, való
színűleg cseplesz conglomeratum volt.

Az irodalom szerint (2, 6, 7, 12, 13) a daganat 
helye is jellegzetes, amennyiben az esetek több 
mint felében az ureter alsó harmadában fordul 
elő, gyakrabban a jobb oldalon. Ezt észleltük ese
tünkben is. A diagnózis felállítása nem mindig 
könnyű. Erre mutat, hogy bár A lb a r r a n  már 1902- 
ben diagnosztizált esetet, mégis 1950-ig az ureter- 
daganatoknak csak 35—50%-ában sikerült helyes 
diagnózishoz jutni. Az A b e s h o u s e  által 1950—1955 
között összegyűjtött anyagban a benignus esetek 
70%-ában, a malignusoknak 75%-ában volt he
lyes a diagnózis. Különösen nehéz a kórisme, ha 
nem a daganatos korban lép fel a tünet (26). Itt 
kell megemlítenünk, hogy a betegség kimutatásá
ban a három legfontosabb diagnosztikai eljárás a 
vizeletüledék cytológiai vizsgálata, a cystoscopia 
és a retrograd pyelographia.

Az ureter primaer daganatának kezelése, 
amennyiben lehetséges, műtéti, éspedig a radiká
lis műtétnek van elsősorban létjogosultsága, eset
leg két szakaszban, A műtét fajtája persze a beteg 
általános állapotától, a másik oldali vese milyen
ségétől is nagy mértékben függ. A mi esetünkben 
műtétre gondolni nem lehetett. A hydronephrosis

miatt teljes uretemephrectomia jött volna szóba, 
azonban a másik oldali vese is pyelonephritises 
volt, súlyos cardialis decompensatio állott fenn, 
tehát az esélyek a sikeres műtétre igen csekélyek 
voltak. Esetünk mégis tanulságos olyan szempont
ból, hogy bár a beteg általános állapota bizonyos 
vizsgálatok elvégzését akadályozta, közelebb jut
hattunk volna élőben is a helyes diagnózishoz, ha 
a cystoscopos vizsgálatot és a vizeletüledék meg
festését klinikánkon is elvégezzük.

Nyilvánvaló ugyanis, hogy a 65 g-os kis j. o. 
zsákvese nem üríthette 8 perc után az indigót, s 
ezen tévedésre pontosabb urológiai vizsgálat fényt 
derített volna.

ö ssze fo g la lá s:  S ze rz ő k  78 éves n ő b e te g e n  az 
u r e te r  p r im a e r  c a rc in o m á já n a k  e lő fo rd u lá sá t í r 
já k  le, s s a já t  e se tü k , v a la m in t az iro d a lo m  elem 
zése a la p já n  ism e r te t ik  a  d iagnózis fe lá llí tá sá n a k  
le h e tő sé g e it és n eh ézség eit.
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A nem psychiatriai indicatiós területen, valamint a psychiatriában fenntartó kezelésre:
Hibernal drazsé (25 mg chlorpromazin) 

ELMEGYÓGYÁSZATI NAGY KÓRKÉPEKBEN:

(100 mg chlorpromazin)

★

Javallata: psychiatriában:

emotionalis psychosis 

psychomotoros nyugtalanság 

hysterias és epilepsias ködös állapot 

delirium

paranoid és kataton schizophrenia 

hebephrenia 

manias izgatottság 

tartós altatásnál:

a narcoticumok potentiálása.

★

Ellenjavallata: barbiturat és alkohol-coma. Szív- és véredényrendszer, valamint a máj- 
és vérképzőrendszer kóros elváltozásai esetén óvatosság!

Az esetleges parkinsonoid tünetek antiparkinson-szerekkel megszüntethetők.

20 drazsé: 35,90 Ft 
200 drazsé: 359,— Ft

SZTK terhére szakrendelések szabadon, körzeti orvosok fekvőbeteg-gyógyintézet, 
vagy szakrendelés javaslata alapján rendelhetik.

EGYESÜLT GYÓGYSZER- ÉS TÁPSZERGYÁR, BUDAPEST



O R V O S I  H E T I L A P 39

Szembetegségek

Exophthalm us in term ittens
B rauston  B. B. és Norton E. W. 
D. (Bascon P alm er Eye Institu te, 
D epartm en t of Ophthalm ology, 
U niversity  of M iam i School of 
M edicine): Amer. J. Ophth. 1963. 
55:701—708.

Az in term ittá ló  exophthalm us 
klasszikus tünetcsoportja: függé
lyes fe jta r tás  m elle tt enophthal
mus, könnyen csökkenthető orb ita  
ta rta lom m al; je lentős exophthal
m us fejlődik  gyorsan, ha lehajlik  
a fej vagy nyom ás éri a vena 
jugularis't. R endszerint baloldalon 
fordul elő, fia ta l egyénen. R itka 
az o rb ita  pulsálása. Á ltalános fe l
fogás szerint az exophthalm ust 
o rb itá lis érfonat idézi elő, am ely 
függélyes fe jta rtás  m elle tt kiürül, 
míg a vénás elfolyás akadályo- 
zobtsága esetén feltöltődik. A ko
rább i irodalm i közlések értelm é
ben orbitális varix , varicokele, 
vénás aneurysm a vagy arte rio 
venosus aneurysm a fo rdu lha t elő 
a szemgolyó m ögött. A szerzők 
ada ta i alap ján  a tünetcsoportról 
a következők á llap ítha tók  meg: 1. 
férfiakon  és nőkön egyaránt m u
ta tkozhat; 2. a ba l szemen gyak
rab b an  fordul elő, m in t a jobbon; 
3. az irodalom  összes esete félol
dali volt; 4. szokásos életkor a 
m ásodik és harm ad ik  évtized; 5. 
a 'te l ts é g ,  k idülledés és fájdalom  
a leggyakoribb panasz az érin te tt 
szem ben, ha a  beteg előrehajlik  
vagy h a  valam ilyen okból csök
ken a vénás visszafolyás a fejből;
6. trau m a ritkán  tá rsu l a syndro- 
m ával; 7. a rtg-vizsgálatok rend
szerin t negatívak, b á r  alkalm ilag 
tág u lt orbita, kiszélesült fissura 
orb ita lis superior, phlebolithok 
vo ltak  észlelhetők; 8. arteriogra- 
ph ia ritk án  tö rtén t. K ét esetben 
negatív  volt, m íg egyszer in tra - 
orb ita lis arteriovenosus aneurys
m a fo rdu lt elő 9. Egy esetben az 
in trao rb ita lis  vénák  phlebogram ja 
készült el az angu laris vénákon 
keresztül, am ely a  »vena oph
tha lm ica superior cseresznyeszerű 
tágu la tá t«  deríte tte  ki. — Jelen 
cikk szerzői részletesen ism erte
tik  egy 4 éves néger leány esetét, 
ak inek  születése óta a bal szem
golyója sírásnál a szem héjak elé 
luxálódott. A szem héjakra gyako
rolt nyom ás eredm ényeként visz- 
szahúzódott a szemgolyó a szem
üregbe. A rtg -fe lvéte l az orbita 
és a fissu ra sphenoidalis kiszéle
sedését m uta tta . A m ikor a pulzá- 
lás is je lentkezett, m ű té tre  kerü lt 
a sor. A K rönlein-féle m űtét 
B erke szerinti m ódosítása széles 
fe ltá rást b iztosított és ekkor k i

derült, hogy a szemgolyó m ögött 
tekercsszerű vénás tömeg húzó
dott a fissu ra sphenoidalis felé. A 
tágult vénafalak  nyom ásra k iü rü l
tek, míg a vena jugularis össze- 
szorításakor gyorsan m egteltek 
vérrel. Többszörös lekötés u tán  
sikerült a venafonatok  nagyrészét 
eltávolítani. A  m élyebben fekvő 
arté riák ró l áttevődő  pulzálás és k is
fokban az exophthalm us in te rm it
tens is m egm aradt, m ert a vénás 
kötegek egy része a fissura sphe- 
noidalison keresztü l a koponyaűrbe 
terjed t, teh á t sebészileg m ár nem  
volt elérhető.

Lugossy Gyula dr. 

★

A retinopath ia diabetica gyógyí
tá sa  decadurabolinnal. Oostenhuis
J. A. és Loew e-Sieger D. H. (Uni
versitäts-A ugenklin ik , A m ster
dam): O phthalm ologica 1962. 144: 
346—370.

Amióta az insu lin  meghosszab
b íto tta  a cukorbetegek é le tta r ta 
m át, a re tin o p a th ia  előfordulása 
jelentősen szaporodott és a vakság 
egyik leggyakoribb okává vált. A 
retinopath ia d iabetica (r. d.) keze
lésében eddig rendelkezésre álló 
gyógyszerek csekély eredm énnyel 
já rtak , ezért m inden új gyógy
szert, am it az irodalom  aján l, ki 
kell próbálni. E nnek alap ján  a l
kalm azták  a szerzők a decadura- 
bclint, am it először Valk a ján lo tt 
1959-ben a r. d. gyógyításában. 
V alk  12 esetben próbálta  ki. H eti 
25 mg decadurabolinra a r. d. je 
lentős javu lásá t észlelte: a vérzé
sek, exsudatum ok és m ikro- 
aneurysm ák szám a csökkent. A 
decadurabolin  szerkezetileg a 
testosteronhoz ta rtozó  anabolikum . 
A szerzők 10 betegüknél a lk a l
m azták, 3 fé rfin  és 7 nőn, 3 h e 
tenként 50 m g-ot ad tak  7—18 hó
napon át. Szem fenéki fényképfel
vételekkel ellenőriz ték  az e red 
m ényt. Egy betegüknél re tino 
p a th ia  p ro liferans esetén javu lást 
észleltek. K ettőnél a recidiváló 
üvegtesti vérzések szűntek meg a 
kezelés m egkezdése után. A többi
nél eredm énytelen volt a kezelés. 
A zt tanácso lják  a szerzők, hogy 
h a  a  beteg a kezelés kezdetén 
nem  javul, fölösleges annak foly
ta tása. Eseteik csekély számából 
nem  m ernek végleges következ
te tést levonni. A decadurabolin- 
n ak  a r. d .-ra  k ife jte tt h a tása  
m ég nincs eléggé megalapozva. A 
k ísérleti eredm ények  ellentm on
dóak. A gyógyszer kedvezően be
folyásolja a serum -protein  szintet 
az esetek 65% -ában (különösen a 
proteinhez k ö tö tt szénhydrátot),

ennek ellenére a re tin o p ath ia  ve
le párhuzam osan nem  javul. A 
szerzők vélem énye szerin t a se
rum -pro te in  m egváltozását és a r. 
d .-át egyarán t a cukorbaj m egvál
tozott anyagcserezavara idézi elő. 
N éhány esetükben enyhe virilizáló 
ha tást tapasztaltak .

L affers Zoltán  dr.
k

Cyclitis anu laris  exsudativa 
pseudotum orosa elkülönítő  kóris-
mézése. WoMemsak J. (Universi
täts-A ugenklinik, E rlangen—N ürn
berg): K iin. Mbl. A ugenheilk.
1962. 141:559—568.

A cyclitis anu laris exsudativa 
pseudotum orosa a su g á rte st és az 
é rh á rty a  elülső részének  recidi
váló és gyulladásos leválása. Al- 
lerg iás-hyperergiás term észetű  be
tegség, am ely többnyire kétoldali. 
N éhány kórképben hasonló  tüne
tek  fo rd u lh a tn ak  elő, am elyeknek 
ism erete téves következtetések el
kerülése céljából szükséges. A 
szerző 4 esetet ism erte t. Az első 
eset kéto ldali cyclitis anu laris 
exsudativa pseudotum orosa, an ti
biotikum ok (penicillin, lederm y- 
cin) és m agas dózisban ad o tt cor- 
ticosteroidra gyorsan, te ljes lá tó 
élességgel gyógyult. A m ásodik 
eset angiom a chorioideae. I t t  a  
gyulladásos tüne tek  hiányzanak. 
A ntib io tikum  és corticosteroidkeze- 
lés ellenére a fo lyam at halad . Scle- 
raá tv ilág ításko r a fény gyengébb. A 
kórism ét legtöbbször — m in t a 
közölt esetben is — csak a k ivett 
szemgolyó szövettana igazolta. A 
harm ad ik  és negyedik eset előre
halad t retinoschisis senilis. Ebben 
a kórképben is h iányzik  a  gyulla
dásos . tü n e t, valam in t a  sugártest 
levájása is. A  levált lá tó h árty a  jól 
átv ilágítható . Scleroticus érje len 
ségek, sárgafo lt e lfa ju lás  és az 
ora se rra ta  cysticus e lfa ju lá sa  fi
gyelhető m ég meg. Ez tu la jdon 
képpen a lá tóhártya  belső és kü l
ső rétegének szétválása. A la tta  az 
é rh á rty a  jó l k irajzolódik. A le
vált lá tó h árty a  a többi résztő l éle
sen elhatárolódik . K ezelésében a 
d itherm iás koaguláció h e ly e tt jobb 
eredm ényt lehe te tt e lérn i a 
M ayer—S chw ickerath-fé le  fény
koagulációval.

Laffers Z oltán  dr.

★

H ypophysektom ia és egyéb be
avatkozások h atása  a  diabeteses 
retinopath iára. Sprague R. G., 
Diabetes 1962. 11, 491—493.

Szerző egy sym posium  11 je len
téséről összefoglalóan szám ol be 
(134 eset). A  re tin o p a th ia  prog
resszív je llegű  volt, változó sú- 
lyosságú lá tásrom lás kíséretében.
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A m ellékvesekiirtás (17 betegen) 
kevés eredm ényt tu d  e téren  fe l
m u ta tn i s a tovább iakban  egyedül 
a  hypophysis-kiiktatás szerepét 
tá rgyalja . Ezek: ektom ia, nyél
átvágás és y ttr iu m 90 beültetés. A 
beavatkozások összm ortalitása
11,2%. 75 ízben jav u lás  volt ész
lelhető, részben a  lá tás , részben a 
progresszió terén. R on tja  a hely
ze te t a késői m o rta litás, am inek 
eredm ényeképpen a 134 közül 80 
m a ra d t életben. A z előnyös kim e
n e te l lehetőségeit ro n tja  a nem  
te lje s m irigy-roncsolás. A m űtét 
veszélyeztetheti a  lá tópályákat, 
m ásrészt nem m inden  re tinopath ia  
progrediál.

A rossz vesef unctio  ellen java l
la to t képez, míg enyhe károsodás 
nem . A diabeteses neuropath iá t 
nem  befolyásolta a m űtét. Az in- 
sulinszükséglet csökken, ennek el
lenére  a diabetes kon tro llja  to
v áb b ra  is nehézkes: gyakori a 
hypoglykaem iás reakció.

A mechanizm us nem  tisztázott, 
ta lá n  a növekedési horm on csök
kenése révén hat. A  beavatkozá
sok közül az y ttrium -im p lan ta tio  
lá tsz ik  a legkím életesebbnek, bár 
kevés még az idevonatkozó adat. 
A z előadók vélem énye eltérő a rra  
vonatkozólag, hogy a trans-sphenoi- 
d á lis  vagy tran sk ra n iá lis  ú t a 
jobb . Az endokrin  sta tusban  be
következő változások pontos sub- 
s ti tu tio t kívánnak.

A  vaksággal fenyegető  szemel
változás m egoldására nincs jobb 
ú t, m int le lk iism eretesen selectált 
beteganyagon végzett m űtét, meg
felelő  centrum okban. A m űtéti ja 
v a l la t  k iterjesztését h ibásnak  kell 
m ondani.

A  L u ft á ltal e lin d íto tt endokrin 
m ű té t sok tanu lsága  m ia tt még 
experim entális je llegűnek  m ond
ható.

G rósz István  dr. 

*

A gam m a-globulin lokalizációja 
az emberi cukorbeteg  szemben.
Colem an S. L. és B ecker B. (De
p artm en t of O phthalm ology and 
th e  Oscar Johnson  Institu te, 
W ashington U niversity  School of 
M edicine): Am er. J. Ophth., 1963. 
55:239—241.

A  legújabb felfogás szerin t a dia
betes m ellitus esetében  előforduló 
retinopath iának , n eph ropa th ianak  
és neuropath ianak  im m unogén 
összetevője lehet. B lum enthal és 
m unkatársa i p ro life ra tiv  vascula
ris  léziókat ta lá l ta k  cukorbajban 
és a fluoresceinnel je lze tt insulin- 
n a k  a K im m elstiel—W ilson cso
m ókhoz való specifikus kötődését 
m u ta ttá k  ki. Je len  c ikk  szerzői 10 
cukorbeteg szem lá tp h árty á ján ak

lapos m etszete it trypsinnel em ész
te tték . Nem  cukorbeteg, vénaelzá- 
ródásos 2 szem et hasonlóan dol
goztak fel. A sugártest és sz ivár
vány  a lap h á rty á já n ak  tan u lm á
nyozására 15 cukorbeteg és 15 
nem  cukorbeteg szem form aiinban  
fixált, fagyaszto tt m etszetét hasz
nálták . A  m etszeteket fluorescein- 
hez kapcsolt an tihum an  nyúl 
gam m a-globulinnal hozták  össze 
45 percig szobahőm érsékleten. Ez
u tán  15 percig  m osták őket pH 
7,6 phosphat pufferben , glycerin- 
nel lem ezre szerelték  (9 rész gly
cerin, 1 rész puffer) és u ltra ibo lya 
m ikroszkopiával tanu lm ányozták . 
A re tinalis  m icroaneurysm ákat, a 
sugártest a lap h á rty á já t és a K im 
m elstiel—W ilson-féle g lom erularis 
léziókat feste tte  meg a fluores- 
ceinhez kapcso lt an tihum an  nvúl 
gam m a-globulin. A cukorbaj 
vascularis szövődm ényeinek pa- 
thogenezisében ily  módon az im 
m unogén m echanizm us szerepe 
nem  zárható  ki, azonban m ég to
vábbi vizsgálatok szükségesek a 
p rob lém a te ljes tisztázása végett.

Lugossy G yula dr. 

*

Klinikai kémia

A véram m ónia v izsgálatának 
értéke az em észtő trak tus vérzé
seinek diagnosztikájában. Cachin 
|M., G irard  M. és mások. P resse 
méd. 1963. 71. 105.

A  tápcsa to rnába  ju to tt és felszí
vódott v ér norm ális m áj m űködés 
m elle tt nem  hoz lé tre  em elkedést 
a vér am m o n ia tarta lm áb an ; cir- 
rhosisban és acu t hepatitisben  a 
m ájm űködés rom lása m ia tt hyper- 
am m oniaem ia következik be. A 
szérum  am m o n ia tarta lm án ak  vizs
gá la tá t m in t diagnosztikus e ljá 
rá s t használják , azonban az ered
m ények nem  m indig konkordán- 
sak, ezért szerzők sa já t eredm é
nyeik  átv izsgálása u tán  személyes 
tap asz ta la ta ik a t ad ják  közre.

86 egyén összesen 91 súlyos táp 
csatornából eredő vérzése a lka l
m ával m érték  a p lasm a am m ónia- 
ta rta lm át. A  m érést sa já t e ljá rá 
suk  szerin t végezték: 9 ezrelékes 
konyhasóoldattal d ia lizálták  a sa
vót au toanalyzer (önm űködő vegy
vizsgáló) segítségével. A  színkép
zést pheno l-hypoch lo ritta l és n a t
rium  n itroprussicum m al hozták 
létre. E nnek az e ljá rásn ak  több 
előnye van, többek  között az, 
hogy az egyéb n itrogén tarta lm ú  
vegyületekből tévesen pozitív 
eredm ényt adó am m onia felszaba
du lását m egakadályozza. M egálla
p íto tták  az am m onia értékeinek

változásait vérvétel u tá n : teljes 
vérben  45 perc u tán  em elkedés 
m utatkozik , akkor is, h a  a  savót 
a lepényrő l azonnal leválasztják . 
P lasm ában  viszont 90 percig  vál
toza tlan  az am m onia, ezért cél
szerű alvadásgátlóval v e tt vért 
vizsgálni. A norm álértékek  ezzel 
a m ódszerrel 0,5—0,8 m g%  között 
változtak , szerzők az 1 mg%  fe
le tti eredm ényeket te k in tik  kóro
saknak.

C irrhosisban szenvedő 56 vérző 
beteg 47 esetében vo lt 1 m g-nál 
m agasabb  a véram m onia. E cso
p o rtb an  a korreláció jó, de nem 
tökéletes. Lehetséges, hogyha a 
S tah l á lta l a jánlott arteriapunctio  
ú tjá n  n y ert vérből végzik a vizs
gálatokat, a 9 alacsony értéket 
m uta tó  eset közül néhánynál 
em elkedett véram m oniát ta láltak  
volna. F ennáll a lehetősége annak 
is, hogy egyes vérzéssel járó 
cirrhosisos betegeknél hyperam - 
m oniaem ia nem jön lé tre , m ert az 
antib io ticum ok a bélben  akadá
lyozzák az am m oniaképződést, 
vagy a  bélmucosa perm eabilitás- 
változása lehetetlenné teszi az át- 
ju tá s t a bélfalon. A  posthae- 
m orrhag iás am m oniaem ia görbéje 
fokozatos csökkenést m u ta t, kez
detben  a legkifejezettebb és 8 
nappa l a vérzés u tán  is lehet ki
sebb em elkedés. N éha a  norm á
lis ra  való  visszatérés u tá n i újabb 
em elkedés ismétlődő vérzést jelez. 
A vizsgált cirrhosisos betegek kö
zül 7-ben egyidejűleg ulcus is 
fenná llo tt, az onnan eredő  vérzés 
is hyperam m oniaem iát hozhat 
létre.

A  nem  cirrhosisos vérző  betegek 
szám a 36 volt, 31 esetben az 
am m onia érték nem  h a lad ta  meg 
az 1 mg%-ot. Az 5 magasabb 
eredm ény  m agyarázatára felvetik 
szerzők a shock á lta l kiváltott 
hypoxia szerepét, am ely  elsősor
ban a  m ájban  hozhat lé tre  káro
sodást. Predisponáló szerepük le
he t m ég a re jte tt hepatitiseknek, 
a m á ja t érintő keringési zavarok
n ak  és alkoholos károsodásoknak.

K onklúzióként m egállapítják , 
hogy a tápcsatornából eredő vér
zés és hyperam m oniaem ia együt
tesen nagy valószínűséggel u ta l
n ak  m ájcirrhosisra. Egyéb ok, pl. 
ulcusos vérzés is okozhatja  az 
am m onia em elkedését a vérben, 
m áj károsodásra hajlam osító  meg
betegedés egyidejű fen n á llása  ese
tén. H a az am m onia é rtéke  ala
csony, ellenemond, de nem  zárja 
ki cirrhosis lehetőségét. Az ammo
n ia  vizsgálatát rendszeresen el 
kell végezni, tá jékozta tó  értéke 
igen jelentős, de nem  szabad úgy 
tek in ten i, m int pathognom ikus 
testet.

R ingelhann  Béla dr.
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M ethaem album in a p an k rea ti- 
tis acuta és oedem a pankreatis el
különítő kórjelzésében. N ortham
B. E., Rowe D. S. Lancet, 1963.
1. 348.-352.

A hasnyálm irigy  acut, oedem á- 
val járó gyu lladásá t á lta lában  jó
indulatú betegségnek ta r t já k , 
míg a vérzéses gyulladás p rognó
zisa súlyos, a  betegség halálozási 
arányszám a m agas. Nagyon fontos 
olyan test kidolgozása, am ely  a 
két betegség elkülönítő kó r je lzé
sét lehetővé teszi. Szerzők úgy 
találták, hogy az acut vérzéses 
hasnyálm irigygyulladáshoz m e- 
theam album inaem ia társu l, míg 
az oedem ás gyulladásokban ez 
nem fordul elő.

A m ethaem album in in  v itro  is 
könnyen képződik, ha haem a tin t 
adunk a savóhoz. Ha haem oglo
bini hozunk össze savóval, m e
thaem album in csak akkor képző
dik, ha a szérum ban levő hapto
globin haem oglobinkötő képessé
gét tú llép jük . Haem olytikus á lla 
potokban e z é r t m ethaem album int 
csak akkor ta lá lunk , ha a h ap to 
globin az á l ta la  m egkötött haem o- 
globinnal e g y ü tt eltűnt. Szerzők 
vérzéses hasnyálm irigygyulladás 
esetén hap tog lob in  m ellett is ta 
láltak  m ethaem album int, am i a rra  
utal, hogy a  pankreas véres exsu- 
datum ából haem  került a savóba 
és ez hozza lé tre  a pigm ent kép
ződését.

A m ethaem album in k im u ta tá 
sára a következő eljárások szol
gálnak:

1. D irekt spektroskopos e ljárás . 
Ha a m ethaem album in conc. m a
gas, H artridge spektroscop hasz
nálatával jellegzetes absorptios 
csík jelenik  m eg 625 m u h u llá m 
hossznál. H a a csíkot egy kém cső 
átnézete u tá n  lá tjuk , akkor je lzé
se: + - 1—I—j-. H a azonban a  csík 
csak akkor tű n ik  elő, ha k é t kém 
csövet helyezünk  egymás mögé, 
akkor je lzése: -j—|-.

2. Schum m  reakció: 0,2 m l am 
monium su liid  oldatot (»Analar«) 
viszünk a kém csőbe, am elybe elő
zőleg 2 m l szérum ot te ttü n k  és 
néhány m l ae therre l felü lré tegez- 
tük. Az összekeverés u tán  azon
nal v izsgáljuk  spektroscoppal, ha 
gyorsan m egjelen ik  egy éles csík 
558 m,x-nál és egy gyengébb 530 
m/x-nál, ez m ethaem album in  je
lenlétére u ta l. Ha a m ethaem al
bum int 1. a la t t  közölt e ljá rássa l 
nem  le h e te tt kim utatni, de a 
Schumm reakcióval igen, akkor 
jelzése: +  vagy  »nyomok«.

3. E lektroforézis vizsgálat. Pa- 
pírelfo. csíkot fu tta tás u tá n  hosz- 
szában k e tté  vágunk, egyik  felét 
m egfestjük, m ásikat benzidin rea
genssel b e fú jju k . Ha m ethaem al
bumin van  jelen, ez széles kék 
csík fo rm á jáb an  jelenik m eg az

album in vándorlási helyének meg
felelően.

A m agas concentratioban me
thaem album in t ta rta lm azó  szérum 
jellegzetes sö té tbarna színt m utat, 
am elyet a  b ilirubintó l, gyakorlat
ta l el leh e t különíteni. Ha ezt a 
színt lá tju k  a szérum ban, akkor a 
diagnózis m egerősítésére csak az
1. a la tt le ír t p róbát kell alkalm az
ni. A lacsonyabb concentratio  ki
m u ta tá sá ra  a 2. és 3. próba egy
arán t érzékeny. A 2. m ódszer csak 
pár p e rc e t vesz igénybe, az amy- 
laze m eghatározással egyidejűleg 
elvégezhető. A 3. m ódszer akkor 
alkalm as, ha kism ennyiségű vizs
gálati anyag  áll rendelkezésre.

20 ac u t pank reatitisben  szenve
dő beteg  közül 6-ban m ethaem al
bum in vo lt k im utatha tó , ezek 
haem orrhagiás pankreatitisben  
szenvedtek. A további 14-nél 
oedem ás gyulladás á llo tt fenn, a 
m ethaem album in  p róba negatív 
eredm ény t adott. M ár 12 órával a 
betegség kezdete u tá n  pozitív 
eredm ény t kaphatunk . N aponta 
érdem es elvégezni a vizsgálatot, 
m ert a pan k rea titis  je llege változ
hat: a  kezdetben oedem ás gyulla
dás később vérzéses alakba m ehet 
át. A  vizsgálatnak  prognosztikai 
és th e rá p iá s  jelentősége van.

R ingelhann Béla dr. 

*

V izeletfajsúly m érése »süllyedő 
csepp« módszerrel. W instead M., 
Sisson N., Am. J . d in . Path . 1963.
39. 235.

Kis m ennyiségű vizelet fa jsú 
lyának  m érése régó ta  komoly 
p rob lém át jelent. A közlem ényben 
a ján lo tt m ódszer elve megegyezik 
a ko rább i eljárásokéval, azoknál 
azonban bizonyos fokig jobb és 
pontosabb. Lényege, hogy a vize
le tet függőleges csőben levő fo
lyadékoszlopba cseppentjük, (a 
bevitt és a csőben levő folyadék 
nem  elegyedik) m a jd  m érjük  az 
időt, am ely  a la tt a süllyedő csepp 
a felső jeltő l az alsóig eljut.

A  folyadékot ta rta lm azó  üveg
cső belső átm érő je 1,27 cm, a két 
jel r a j ta  egym ástól 30,48 cm (12 
inch) távo lságra van. A cső falá t 
siliconozni kell, kim osás u tán  a 
silicinozást meg kell ism ételni, 
alsó végén kifolyócsapot szerel
nek a  lesü llyed t cseppek eltávolí
tására . A  folyadékot úgy készítik, 
hogy 72 m l brom benzolt és 28 ml 
petró leum ot m érőhengerben össze
öntenek  és úgy ön tik  a csőbe, 
hogy a felső je le t 5 cm -el meg
halad ja . A beállításhoz ism ert 
fa jsú lyú  sucroset (vagy natrium  
chloridot) használnak. Az 1003 
fa jsú lyú  sucrose o lda t egy csepp- 
jének  50 (+3) m ásodperc a la tt 
kell a je lek  közötti távolságon

lesüllyedni. H a az idő hosszabb, 
petróleum ot, h a  rövidebb, brom 
benzolt adnak  a keverékhez, csep- 
penként. Ezután következik a fo
lyadékoszlop k a lib rá lá sa : em elke
dő fajsúlyú sucrose (vagy nat- 
rium chlorid) o lda tokat cseppen
tü n k  a csőbe, a süllyedés idejét 
stopperórával m érjük . K alib rá
ciós görbét készítünk, am elynek 
abscissájára k erü l az idő, o rd iná
tá já ra  a  fajsúly. M agát a vizsgá
la to t úgy végezzük, hogy a vize
le te t tartalm azó p ip e tta  csúcsát 3 
m m -rel a folyadékoszlop m eni- 
scusa a lá  visszük és egy cseppet 
(0,05 ml) lecseppentünk. A jelek 
közötti süllyedési idő a lap ján  a 
kalibrációs görbéről leolvassuk a 
fajsúly t.

N agyon lényeges, hogy a hő- 
m érsékleti viszonyok 3°-on belül 
változzanak csupán, m ert a tem 
p era tu ra  nagyon lényeges. Faj- 
súlym érővel és refractom eterrel 
ellenőrizték a szerzők e m ódszert 
és kondordáns eredm ényeket kap
tak . Lényeges, hogy a folyadék- 
oszlopot ny ílt lángtól, hőforrások
tól, hidegtől távo l helyezzük el. 
A nagyobb pontosság elérésére a 
7 m ásodpercnél alacsonyabb sülv- 
lyedési idő esetén  a vizsgálat feles 
vizeleth íg ítással megism étlendő. 
A vizeletnek becseppentés előtt 
légbuboréktól m entesnek  kell 
lenni.

R ingelhann  Béla dr. 

*

Orr-, fül-, gégpjsyógyászat

Sinusitis gyerm ekkorban  b ron- 
chiectasiával. (A k rakow i gyerm ek
szanatórium  és fül-, orr-, gége
klinikáról.) S zpunar J., O krasins- 
k a  B.: Arch, of o to lar. 1962. 76, 4.

G yerm ekkorban gyakori a b ron
chiectasia és s inusitis  m ax illa ris  
együttes előfordulása. Még nincs 
eldöntve, hogy m ely ik  a p rim a er 
m egbetegedés. S zerin tük  gyerm ek
korban  gyakoribb az ascendáló 
fertőzés. Az a lle rg ián ak  különös 
szerepe van a s inusitis  és bronchi
ectasia  keletkezésében. Sinus punc- 
tatum ból az eosinophilia gyakran 
k im utatható .

200 gyerm eket kezeltek  bronchi- 
ectasiával. 25% -ban ki lehe te tt 
m u ta tn i a  heveny, vagy id ü lt sinu
sitis  m axillarist. 92% -ban az  o rr- 
m elléküreg felvétel positiv. A rtg - 
kép nagyon változatos, a nyálka
h á rty a  m egvastagodástól a te ljes 
fedettségig. 40 sinusitisnél bacte- 
riologiai és an tib io tikus érzékeny
ségi v izsgálatot végeztek. 72% -ban 
a sinus és hörgőrendszer bacte- 
rium fló rá ja  között határozo tt con- 
g ru en tiá t tu d ta k  k im utatn i. Leg
gyakoribb kórokozó a staphylococ
cus aureus coagulase pozitív.
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H etenként 1—2 sinusjiunctió t 
végeztek, az üregbe hydrocortison  
depot helyeztek. E lőrehalad t b ron 
chiectasia esetén a s inusitis  gyak
ran  recidivál. A sinusitist az  ese t
leges tüdőm űtét elő tt m eg  kell 
gyógyítani. 9 esetben ezt csak  m ű 
téttel tu d tá k  elérni.

(Ref.: A  gyerm ekkori sinobron- 
chitisek jellegzetessége az orr- 
m elléküreg latens fo lyam ata: h iá
nyoznak a klinikai tüne tek . A  be
tegséget egyedül az orrm elléküreg-  
fe lvétel segítségével d e r íth e tjü k  ki, 
ezért azt gyerm ekkorban recid i- 
váló felsőlégúti hurut esetén  ru tin 
szerűen el kell végezni.)

Kallay Ferenc dr. 

★

Asepticus üllő-kengyel nekrosis.
Escher F. és Neiger M. (F ü l-o rr- 
gége k lin ika, Bern). A cta O tola- 
ryng. 1963. 56, 132—138.

varok á llha tnak  fenn. O kaként 
különböző szerzők neuro trop  v írus 
okozta infectiosus gyulladást, a 
nervus acusticus ism eretlen  okú 
neuritisét, vascu laris  zavarokat 
spasmus, throm bosis, em bolia 
vagy vérzés fo rm ájában , és a 
halló-egyensúlyszerv posttraum ás 
vagy osteochondritises elváltozá
sait tételezik fel. Ezeknek patho- 
m echanism usát szerző részletesen 
ism erteti, m a jd  közli az acut h a l
láscsökkenés k lin ikájukon  a lka l
m azott th e ráp iá já t.

A  laby rin t teherm entesítését 
végzik kiadós lum balpunctióval 
(50 ml), hyperton iás szőlőcukrot 
m agnesium sulfát in jectiokat, diu- 
reticum okat és folyadékszegény 
d ié tá t adnak. A folyadékveszte
ségnek nem  szabad általános 
exsiccatióhoz vezetnie. E lektro ly t 
és M N -m eghatározás szükséges. 
A llergiás vagy gócallergiás reac- 
tiók  feltételezése esetén  cortisont

adnak  an tib io tikum m al és m u lti
vitam in készítm ényekkel. A focus 
sanálását azonnal elvégzik. A z  
alvadás befolyásolására h ep a rin t 
adnak  (naponta 25 000 IE.), to 
vábbá vasod ila tato rokat és a  ve
getatív  idegrendszerre ható gyógy
szereket is adnak . H angulatlab ilis 
és ideges betegeknél sedá lást 
alkalm aznak. S ym pathicolysisként 
stellatum  blokádot végeznek (10 
m l 1%-os procain). Ha ezen be
avatkozások nem  vezetnek h a llá s 
javuláshoz, öt nap  u tán  vestibu - 
lotom iát végeznek. K lin iká jukon  
22 vestibulotom ia történt, ebből 
15 esetben a hallás norm alizáló
dott.

A the ráp iá t 48, de legkésőbb 72 
órán  belül el kell kezdeni, és h á 
rom  hétig kell folytatni. H a az 
első napokban hallás javu lás lép 
fel, 12 nap u tá n  a gyógyszeres 
kezelést lassan csökkentik.

Tolnay Sándor dr

A  közlem ény három  eset k lin i
kai és szövettani feldolgozásán 
alapszik, m ely anam nézis és k li
nikai le letek  alapján o tosklerosis- 
nak látszott. Csak a m ű té ti fe ltá 
rás m u ta tta  meg a különleges e l
változást, am it eddig m ég nem  
közöltek. M indhárom  esetben  
megelőző gyulladás nélkü l vezeté- 
ses halláscsökkenés lé p e tt fel, 
lassan, fokozatosan, és kü lönösen 
jól vo lt követhető az egyik  b e te
gen, aki telefonosnő volt. A dob
hártya m indhárom  esetben á ttű n ő  
volt, a  rtg  jól fejlett, k ite r je d t 
pneum atisatio t m utatott. M ű té tné l 
az üllő nyúlványát a rro d á ltn ak , 
illetőleg a  proc. len tricu la ris t és a 
kengyel szárát elpusztu ltnak  ta lá l
ták. K ét esetben szövettani vizs
gálatot is végeztek, am i a  d ista lis  
üllőnyúlványon, a proc. len ticu la ri-  
son és' a  proxim ális kengyelrésze
ken reso rp tió t m utatott. O tosklero- 
sisra jellem ző elváltozást nem  ta 
láltak. Szerzők szerint a  fo lyam at 
valószínűleg a distalis ü llő részek  
érbelépési helyeinél lép fe l m in t 
nu tritiv  zavar, vagy m in t circum - 
script asepticus ostitis. H asonló 
asepticus nekrotizáló fo lyam atok  
a csontrendszer más részein  is 
ism ertek (Köhler, Sch la tter, B er-
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a csecsemőhalálozás alakulása egy 
fö ldrajzilag m eghatározott te rü le 
ten  élő lakosság egészségügyi, szo
ciális és ku ltu rá lis  állapo tát egy
a rá n t tükrözi, am i nagy á lta lán o s
ságban igaz is.

Tjnhb adatok a csecsemő
halálozás értékeléséhez

T. Szerkesztőség! A  csecsemő
halálozás értékelésével kapcsolat
ban jelenleg két kérdés áll az é r
deklődés hom lokterében.

1. M iért következett be 1962-ben 
az addig  évről év re  csökkenő cse
csem őhalálozási százalék vára tlan  
em elkedése?

2. M iért olyan kedvezőtlen M a
gyarországon a  koraszülések szám
aránya?

V izsgálatainknak, m elyeket a  
m átészalkai já rá sb an  folytattunk, 
nem  lehe te tt cé lja  ennek  a  kérdés
nek  egyértelm ű megválaszolása, 
inkább  az vo lt a  cél, hogy néhány 
részletproblém át tisztázzunk. Ab
ból az elvből in d u ltu n k  ki, hogy

H azánkban a lakosság szociális 
helyzete csaknem  két évtizede h a 
tározottan  olyan irányban fe jlő 
dik, m ely egy homogén tá rs a d a 
lom  perspek tívá já t idézi fel; m égis 
vannak  körülm ények, m elyek óva
tosságra intenek, s i t t  elsősorban 
a  cigánylakosságot em lítenénk , 
m ely szociális, egészségügyi és 
ku ltu rá lis szem pontból egyarán t 
elm aradott, zá rt csoportot képez.

A m átészalkai já rásb an  a cigány- 
lakosság arányszám a viszonylag 
magas. A  já rás  összlakossága 1960- 
ban  64 089 volt, ebből cigány 3168, 
te h á t 4,94%. N em  ilyen e lh an y a
golható azonban részvételük az 
élveszülések és egy éven alu li cse
csem őhalottak szám ának a la k u lá 
sában.

thes-kór). É lve-szülések szám a 1958 1959 1960 1961 1962
Tolnay Sándor dr. Cigány ................................... 208 224 219 209 236

Egyéb ....................................... 1114 1104 1066 1023 923
★ összesen .................................. 1322 1328 1285 1232 1159

A heveny halláscsökkencs the-
Cigány szülések
aránya  az összes % -ában  . . 15,7 16,9 17,0 17,0 20,4

ráp iá ja. Lesoine W. (H als-N asen- 
O hren-K linik der U n iv ersitä t iMíg a  cigánylakosság a já rás az összes élveszüléseknek —• á lla n -
München). HNO. 1963. 5. 137. összlakosságának 1 /20-ad része, dó em elkedés m elle tt — 1962-ben

Látszólag teljesen egészségesek
nél h irte len  fellépő belső fü l-tí- 
pusú nagyothallást vagy süketsé-

addig  a  cigány élveszülések
jEgy éven alu li 
csecsem őhalottak szám a

száma m á r 1/5-ét teszi ki. 

1958 1959 1960 1961 1962
get nevezzük akut, kryptogén hal- Cigány .................................... 20 19 21 25
lászavarnak. A hallászavar foka Egyéb ........................................ 72 83 44 33 59
különböző lehet és egy vagy  ké t- összes ...................................... . 90 103 63 54 84
oldalra  localisálódhat. K ísé rő tü 
netkén t fülzúgás és egyensúlyza-

Cigány csecsem őhalották 
aránya az összes % -ában  .. .. 20 19,4 30,1 38,9 29,8
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Ugyanez a  helyzet a csecsem ő- 
.alálozás te rü le té n  is, bár i t t  n a - 
;yobb az ingadozás, am it fe ltehe- 
ően a sta tisz tikailag  kevésbé é rté -

Csec-semőhalálozási % 1958
Cigány .................................. 8,6
Egyéb ......................................  6,5
Összes .................................... 6,8

kelhető k isebb  számok okoznak.
M egvizsgálva a cigány, egyéb és 

összes lakosság  csecsemőhalálozási
százalékát: m egállapítható, h

1959 1960 1961 1962
8,9 8,7 10,0 10,6
7,5 4,1 3,2 6,4
7,8 4,9 4,4 7,2

hogy családvédelm i rendelkezé
se ink  elavultak  és n incsenek ösz
tönző hatással a  gyerm eket válla ló  
fia ta l házasokra. Szükségesnek lá t
sz ik

1. pozitív családvédelm i in té zk e 
dések bevezetése. Lényeges lenne, 
hogy ezek az in tézkedések a  n e 
gyedik gyerm ekig ösztönzőleg, 
u tá n a  gátlólag hassanak  a szapo
rodásra.

2. A  terhesség m egszakításával 
kapcsolatos rendelkezéseket sürgő
sen  revízió alá kellene venn i o lyan 
értelem ben, hogy a terhességm eg
szak ítás elvégzését a) m eghatáro
zo tt számú élő gyerm ekhez kö tnék ; 
b) bizonyos szám ú élő gyerm ek 
u tán , ha a terhes szociális helyze
te, vagy egészségi á llapo ta szüksé
gessé teszi, anyagilag  m egkönnyí- 
tenék.

Feltételezhető, hogy m agas k o ra 
szülési frequen tiánka t fen ti ja v as
la to k  m egvalósítása ú tjá n  az á t la 
gos színvonalra leh e tn e  leszá llíta 
n i és ez feltétlenül csökkentené a 
csecsem őhalálozást is.

N agy Béla dr. 
körzeti orvos, N agydobos

★

Járóbetcgellá*á§t végző
laboratóriumok munkájának 

mérési módszere

T. Szerkesztőség! B aranya m egye 
és Pécs város já róbeteg  e llá tásá 
b an  résztvevő laboratórium ok fő
orvosai és az ezzel kapcsolatos fe l
ada tokka l foglalkozó sta tisz tikusok  
a  rendelőintézetek lab o ra tó riu m ai
ban  folyó m unkák  értékeléséhez 
ú ja b b  javaslato t készítettek.

T ekin tettel a rra , hogy a lab o ra 
tórium oknak  m u n k á ja  igen szerte 
ágazó és sokoldalú, a jelenleg  h asz
nála tos percátlag  értékelést nem  
ta lá l tu k  alkalm asnak  arra , hogy 
azzal az egyes labora tó rium ok  te r 
heltsége, a végzett vizsgálatok m i- 
nem űsége lem érhető  legyen. E zért 
az  eddigi gyakorlatok és tap asz ta
la to k  figyelem bevételével új r e n d 
szer kidolgozását h a tároz tuk  el.

E nnek  m egfelelően a  rendelő- 
» in téze tek  labora tó rium aiban  leg 

gyakrabban  előforduló v izsgálato
k a t pontrendszerbe foglaltuk  an n a k  
m egfelelően, hogy m ennyi idő- 
rá fo rd ítás  szükséges az elvégzésé
hez. Az összeállított jegyzéket ide 
m ellékeljük  azzal a  céllal, hogy a 
laborató rium ban  dolgozó m u n k a
tá rsa k  a javaslathoz hozzászólhas
sanak.

A jegyzékben szereplő v izsgála
tok  m elle tt fe ltü n te te tt pontszám ot 
úgy képeztük ki, hogy a rá fo rd íto tt 
idő 2 perce képez 1 pontot.

Ezen rendszer bevezetése azért 
vo lna fontos, hogy ezzel lem érhető  
lenne  a járóbeteg-ellátásban  dolgo-

z összcsecsemőhalálozás 1962. évi 
m elkedését n em  a cigány csecse- 
nőhalottak m agas száma okozta, 
nert az egyéb csecsemők h a lá lo - 
ási arányszám a is m egduplázódott 
961-hez viszonyítva. Ez te h á t to
pábbra is n y ílt kérdés, m elynek  
ddöntése a lapos vizsgálatok t á r 
gyát kell hogy képezze. Mégis ér- 
lek.es következtetésekre n yú jt le- 
íetőséget en n ek  a  felm érésnek az 
iredménye, h a  meggondoljuk, hogy 
i lakosságnak az  a  4,9 százaléka, 
unelyik ilyen arány talanu l szapo
rodik, egyben a  legrosszabb é le t
körülmények között — leg több  
íelyen szinte nom ád életet — él. 
Lakásaik tú lzsú fo ltak  és egyre zsú- 
'oltabbak, ahogy számuk növek- 
izik. Táplálkozási gondjaik a csa- 
ádtagok szám ával szaporodnak. 
É letkörülm ényeik a  legalapvetőbb 
íygiénés követelm énynek sem  fe
lelnek meg.

Figyelm et é rdem lő  adat, hogy 
1962-ben a m átészalkai já rá sb an  
24 egy éven a lu li csecsemőt v e ttek  
állami gondozásba. Ebből 13 vo lt 
cigány. Ha m eggondoljuk, hogy ez 
a szám csak n éh án y  százalékát te 
szi az állam i gondozásra szorulók
nak, m ert az á llandó  intézeti férő - 
helyhiány h a tá r t  szab, akkor m ég 
súlyosabb k épe t kapunk.

Ezek után  n em  meglepő az a  k ü 
lönbség, am ely  a  cigány és egyéb 
lakosság csecsemőhalálozási száza
léka között m utatkozik . Egyben az  
is nyilvánvaló, hogy az egészség
ügy itt tehete tlen , de segélyekkel 
való tám ogatásuk sem lenne cé lra 
vezető, m ert leszoktatná őket a 
m unkáról. A z egész társadalom nak 
kell összefogni, hogy ez a helyze t 
jó  irányban változzék meg. L eg
fontosabb fe lad a tn ak  látszik m eg
felelő m unkalehetőségek b iz to sítá
sa. Azok a m ezőgazdasági te rm elő - 
szövetkezetek, am elyek csak r itk á n  
fizetnek előleget, nem vonzóak 
számukra, m e r t  nincs k ita rtásuk , 
hogy m egvárják  az előlegosztást. 
Já rha tó  ú tn ak  látszik, ha havi k é t
szeri fizetés m elle tt, te ljesítm ény
b érre  alkalm azzák  őket a te rm elő 
szövetkezeték. (Nagydobos község
ben ez a  gy ak o rla t jól bevált, csak  
az  a baj, hogy kévésük foglalkoz
ta tására  ny ílik  lehetőség.) Az á l
lam i válla la toknál való elhelyez
kedésüket nagyban  gátolja, hogy 
nem  szívesen —  legtöbb helyen  
egyáltalán nem  — veszik fel őket 
m unkára, m e rt nem  szám ítanak  
megbízható m unkaerőnek. Ezen a 
szem léleten sürgősen v áltozta tn i

kell és m indenképpen  m eg kell ol
dani foglalkoztatásukat. Lakás- 
viszonyaik m egjavítása is csak tá r
sadalmi erőfeszítések ú tjá n  látszik 
m egoldhatónak. Különös gondot 
igényel a  fia ta labb  nem zedék ta 
níttatása, m e rt legtöbbször a szü
lők hanyagsága m iatt az általános 
iskola osztályainak csak az  első 
felét végzik el, vagy még az t sem. 
Költséges, de célravezető módszer 
lenne, ha az  iskolaév a la tt ben t
lakásos in tézetekben  helyeznék el 
őket, egészen valam ilyen szakma 
elsajátításáig. Fontos lenne, hogy 
akkor se k erü ljen ek  vissza a  p u tri
ba, m ert a  környezet rendkívül 
bomlasztó hatású , és hajlam osak  a 
nomád éle tm ódra  visszatérni.

Egy m ásik  kérdés, am it feltétlen 
tisztázni k e ll: ilyen  m érvű  szapo
rodásuk célszerű-e?

Legtöbb család négynél jóval 
több gyerm eket számlál, am i sem
miképpen sem  egészséges állapot.

Elő kellene segíteni, hogy lehe
tőleg nem  szüljenek négynél több 
gyermeket, ez ugyanis

1. anyagi és ku ltu rá lis felem el
kedésüket akadályozza;

2. a  csecsem őhalottak szám át 
em eli;

3. az a n y á t élete legnagyobb ré
szében a  terhesség  gondjai közé 
zárja.

A koraszülések kérdésének vizs
gálata so rán  először is az t kell 
m egállapítanunk, hogy M agyar- 
országon a koraszülések szám ará
nya rendk ívü l rossz. E nnek leg
szembeötlőbb okaként a  szülésre 
vállalkozók irracionális megoszlása 
szerepel. M e rt kik is szülnek első
sorban M agyarországon és valószí
nűleg a koraszü lö ttek  nagyrósze is 
ezek közül k erü l ki:

1. ak iknél m ár egy vagy több 
alkalom m al végeztek terhesség- 
m egszakítást;

2. .akik veleszü letett okok, vagy
3. valam ilyen  betegség következ

tében kevésbé alkalm asak egészsé
ges utódok kihordására;

4. ak ik1 szociális körülm ényeik 
és a gyakori szülések m ia tt p re
desztináltak koraszülésre;

5. a tsz -ben  dolgozó és m ásutt 
nehéz fizikai m unkát végző nők;

6. ak ik  különböző okok m ia tt a 
terhesszabadságot csak szülés u tán  
veszik ki és szülésig nehéz testi 
m unkát végeznek.

A leggyakrabban  szülésre válla l
kozók ilyen  eloszlásának okait 
vizsgálva, m eg kell állap ítanunk ,
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zó labora tó rium  m u n k á ja , aszerint, 
hogy m ilyen terhe lő  vizsgálatokat 
végez, és nem  aszerin t, hogy hány 
betegen végez vizsgálatot.

V élem ényünk sze rin t nem  kö
zömbös az, hogy a  v izsgálatok  mi
lyen terhelőek és a  több  idő t igény
be vevő vizsgálatok m ilyen  m ér
tékben fo rdu lnak  elő. Ezenkívül 
szükségesnek ta r t ju k  ezt azért is, 
m ert ezáltal jobban  k im utatha tó  
lenne a  labo ra tó rium  terheltsége, 
am ely m elle tt figyelem be kell ven
ni sok egyéb szem pontot is. Ezek 
közül külön ki kell em elnünk  a 
vizsgálatokhoz szükséges óraszám 
m egállapítását, a  lé tszám ok (asz- 
szisztensi és orvosi) k ia lak ítását, 
anyag és egyéb n o rm ák  m egállapí
tását.

A m agunk te rü le té n  több  labora
tórium ban k ip róbáltuk  a  javasolt 
m ódszert és vélem ényünk  szerint 
jobban kifejezhető a laboratórium  
m unkájának  m ennyisége és m inő
sége, m in t percátlaggal.

Az á lta lunk  végzett p róbam éré
sek szerin t k im u ta th a tó  volt, hogy 
a jelenlegi percátlag -rendszer sze
r in t 3 laborató rium  együttes m un
kájában  5.3 perc ju to t t  egy vizs
gálatra, am i a lab o ra tó riu m i perc
átlagnál jóval m agasabb. A java
solt m ódszer v iszont k im utatta , 
hogy m ivel a végzett vizsgálatok 
többsége hosszabb időt igénybevevő 
vizsgálat volt, 1— 1 p o n tnak  csak 
1.3 perc fele lt meg. V agyis sokkal 
kevesebb az óraszám , m in t am eny- 
nyi szükséges vo lna enny i és ilyen 
minőségű labora tó rium i vizsgálat 
elvégzéséhez.

K érjü k  a labo ra tó rium ok  vezető 
főorvosait, vagy nem  labora tó rium 
ban dolgozó, de a tém áv a l foglal
kozó egyéb szakem bereket, hogy a 
javasla tba  fog laltakat a  sa já t te rü 
letükön is p róbálják  ki és tegyék 
meg észrevételeiket. K érjük , hogy 
az észrevételeiket a  Szerkesztősé
gen kívü l velünk  is közöljék. A 
javasla to t összeállító együttes dr. 
Ö rkényi Jánosné rend . in t. statisz
tikust k é rte  fel az  észrevételek  
összegyűjtésére. Cím e: Pécs, Ren
delőintézet, M unkácsi M ihály u. 19.

Javasla to t összeállító  
szakcsoport.

J e g y z é k
V örösvérsejt számolás .......................................................  2 p o n t
F ehérvérse jt számolás ..................................    2 p o n t
Haem oglobin m eghatározás ........................................... 1 p o n t
Minőségi vérkép  ....................................................................  6 p o n t
V örösvérsejt térfogat m eghatározás ..........................  3 p o n t
Vérzési idő m eghatározás .................................................  2 p o n t
A lvadási idő m eghatározás ................................................  3 p o n t
V érlepény re trac tio  m eghatározás ...............................  3 po n t
Throm bocyta számolás ..............    3 p o n t
R eticulocyta számolás .......................................................  3 p o n t
V ércsoport m eghatározás ................................    3 p o n t
R h fak to r m eghatározás ....................................................  2 p o n t
V érsejtsü llyedés m eghatározás ........................................ 2 p o n t
V ér fehérje  m ennyiségi m eghatározása .......................  5 p o n t
V ér album in-globulin  m eghatározása ...........................  5 p o n t
V ér cukor m eghatározása ....................................................  10 po n t
V ércukor m eghatározása terheléssel ...........................  20 po n t
S erum  á llandók  mennyiségi m eghatározása:

Ca, Cl, diastase, bi, s tb ................................................  10, p o n t
Serum  á llandók  m eghatározása: Rest N .......................  12 po n t
S erum  állandók  m eghatározása: P ...................................  15 po n t
M ájfunctiós próba: M allen-féle ..................    2 pon t

Thymol ............................................  3 p o n t
A ranysol ........................................ 4 po n t

T horn p róba ............................................................................. 12 p o n t
R ivalta  p róba .........................................................................  3 p o n t
E xsud.-transud. fehérje m ennyiségi m eghatározása 5 pon t
Liquor: fehérje  minőségi m eghatározása ...................  2 p o n t

feh é rje  m ennyiségi m eghatározása ...............  5 p o n t
cukor, Cl. m ennyiségi m eghatározása .......  10 p o n t
sejtszám  m eghatározás ........................................ 3 po n t

K enet bakt. vizsgálata: tb c -re  ........................................ 6 p o n t
G ram  szerin t .........     3 p o n t
N eisser szerin t ................  3 po n t
resis ten tia  ...............................  10 po n t
egyéb ........................................ 3 p o n t

S p irochaeta vizsgálat ............................................................. 5 p o n t
Próba-reggeli: egyszerű ......................................................  3 p o n t

fractional! (5 functio) ................................ 12 p o n t
D uodenum  szondázás, epe v izsgálat ...........................  15 po n t
G om ba vizsgálat ..................................................................... 6 p o n t
Széklet vizsgálat: em észtettségre .................................... 5 p o n t

vérre  .........................................   4 p o n t
féregpetére ............................................  6 p o n t

V izelet vizsgálat: egyszerű (f, g, c, ubg.) ..................   1 p o n t
előbbi +  egyéb m inőségi ...............  2 p o n t
m ennyiségi ........................................ 2 p o n t

V izelet ü ledék  vizsgálat ....................................................  3 po n t
Húgykő analysis .........................................................    10 p o n t
Terhességi p róba: vegyi ................................................  3 p o n t

biológiai ................................................  10 po n t
S perm a v izsgálat ....................................................................  6 p o n t
E lek trophoresis ..................................................................... 30 po n t
M alária  ..............     10 p o n t
V érvétel (Wa) ......................................................................... 1 p o n t

A  fen ti pontrendszerben 1— 1 pont értéke 2 perc.
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eg jelen t
ID E G G Y Ó G Y Á S Z A T I SZ E M L E  

1963. 7. szám
oltán L ászló  d r . :  P ály i I ré n  d r .  és 
Á fra D énes d r . :  G liom ák v ise lk e d é 
se szö v e tten y észe tek b en .
Id as G yörgy  d r .:  N eu ro tik u so k  k li
n ikai c so p o rt-p sz ic h o te rá p iá ja .
•alajthy B é la  d r .:  A datok a  tem pó- 
ralis le b e n y  tü n e tta n á h o z  P ic k -a tro  
phiában.
ehoczky T ib o r  d r. és H alasy  M arg it 
dr.: A s c le ro s is  m ultip lex  »-benig
nus-« a la k ja .

L M agyar E E G  tá rsaság  tu d o m á n y o s  
ülése.

1963. 8. szám
íyírő  G y u la  d r . :  P ro f. R ak o n itz  Je n ő .
d ra  D. d r. é s  W ollem ann M. d r.: 
S ubduralis h a e m a to m á k  c h o lin e s te 
rase  a c ti v i tá s  a.

)obi S án d o r d r . :  T a p a sz ta la ta in k  P a r -  
kazinnal é s  a n n a k  egyéb a n t ip a rk in -  
sonos g y ó g y sz e rre l való k o m b in á c ió 
jával.

.ukács K o rn é l d r .:  S ym ptom ás t r ig e 
m inus n e u ra lg iá v a l  je len tk ező  epi- 
p harynx  tu m o ro s  ese te inek  e lem 
zése.

Vfra D énes d r . és Orosz É va d r . : A 
spontan in tra c e re b ra lis  h a e m a to m á k  
sebészi k eze lé se .

3álint Is tv á n  d r .  é s  Hódos T ib o r : F u 
tószalagon dolgozó  m o to rk é sz ítő k  
id eg ren d sze ri ig én y b ev é te lén e k  v izs
gálata.

1963. 9. szám
^ákos G y ö rg y  d r .:  E le k tro en k ep h a lo  

graph iás v iz sg á la to k  co n g en ita lis  vi- 
tium os g y e rm e k e k n é l.

Juhász P á l d r .  és Z sadányi O ttó  d r .: 
Az a lc o h o liz m u s kérdései a  fa lu  
életében.

M agasi P é te r  d r . : A  v iz e le tü r íté s  ne
h é z sé g in e k  id eg ren d sze ri okairó l.

M echler F e re n c  d r. és K a jto r  Ferenc 
d r.: K v a n tita tív  e lec tro m y o g rap h ia .

Z appe L a jo s  dr. és D ö m ö tö r L ajos 
d r.: L iq u o rh y p o te n s ió v a l já ró  vaso- 
an o x iás  a g y i k á ro so d á s  ese te

1963. 10. s z á m
H asznos T iv a d a r  d r .: F e n y ő  Egon dr. 

és A n ta l Já n o s  d r . : A z E x trac ran iá -  
lis e le c tro s tim u la tio . I. Az electro- 
s tim u la tio  h a tá sa  az  eeg -re .

P ász to r E m il d r., Szabó G yu la  dr., 
S low ik  F e lic ia  d r. é s  Z o ltán  János 
d r . : E x tra - ,  in tra c ra n ia l is  localisa- 
tio ju  c a v e rn o su s  h aem an g io m a .

K ajto r F e re n c  dr. és H alász  P éte r 
d r.: K a p c so la to k  az  E EG -s és m oto
ros v á la s z o k  k özö tt E v ip a n  n a rk ó 
zisban.

N eu ro ló g ia i V ilágszövetség  a lk o tm á
n y a  (K ivonat).

N É P E G É S Z S É G Ü G Y  
1963. 7. száim

K ovácsics Já n o s  d r . : Az egészségügy 
fe lső o k ta tá s  és k ö z é p fo k ú  o k ta tás  
sz ín v o n a la  em e lésén ek  lehetőségei.

B enkő G y ö rg y  dr. és T é n y i Je n ő  d r.: 
A P é c s i O rv o stu d o m án y i E gyetem
te rü le ti  k a p c so la ta in a k  a la k u lá sa .

T ényi J e n ő  dr., B u d a  Jó z se f  d r. és
H a jn a l Jó z se f  d r . : A p é c s i egyetem i 
k lin ik á k  b e teg fo rg a lm i ad a ta in ak
v izsg á la ta .

S uchy  D ezső  dr. és K irá ly  Is tv á n  d r . : 
B a le se te lh á r ítá s  a  S zo ln o k  m egyei 
te rm e lő szö v e tk ez e tek b en .

L ak a to s  M á ria  d r. és R ácz  M ária  d r . : 
S h igella  csop o rto k , v a la m in t Sh. 
f le x n e ri sz e ro típ u so k  m egoszlása
H a jd ú -B ih a r  m egyében .

G o n d o la to k  az egészségügy i szervezők 
k é p z é sé rő l (Fülöp T a m á s  dr.).

V erebély  J u d it :  A m ege lő zés elvének 
é rv é n y e sü lé se  a  m a g y a r  egészség
ü g y b en .

1963. 8. s z á m
i

S ta tisz tik a i a d a to k  M a g y aro rsz ág  1962. 
évi egészség ü g y i h e ly ze té rő l.

A M e d ic in a  k ö n y v ú jd o n s á g a i

A z E gészségügyi M in isz té riu m  tá jé 
k o z ta tó ja  az  o rszág  1963. jú n iu s  h a v i 
já rv á n y ü g y i h e ly ze té rő l.

T U B E R K U L Ó Z IS  
É S T Ü D Ő B E T E G S É G E K

1963. 7. s z á m
K e sz le r  P á l és E rd é ly i L ászló : A z 

in tra c h o ra c a lis  k erek ám y ék o ik ró l.
L o ó s T ib o r: ív . N a-flu o resce in  d iag 

n o sz tik u s  a lk a lm a z á sa  g y e rm e k k o ri 
m en in g itis  tu b e rc u lo sá b a n .

K u lk a  F rigyes és B o ro s M ihály : K li
n ik a i  és k ísé rle te s  a d a to k  a tü d ő -  
re se c tió k a t k ö v e tő  u tó v érzések h ez .

B á n h id i E ndre , M észáros G yörgy  és 
V ezendi S án d o r: A d a to k  az úrn 
sz e k u n d e r  k ró n ik u s  p n eu m ó n ia  k li- 
n ik u m áh o z .

H a lá sz  G yörgy : A  h e v e n y  h ö rg h u ru t
ról.

K övesd i Jó zsef és M észáros L a jo s : 
T ü d ő g ü m ő k ó r, e m lő rá k  és p r im e r  
tü d ő sa rk o m a  e g y ü tte s  e lő fo rd u lá sa .

P e trá n y i G yőző: G y ű rű p o rc  fe jlő d ési 
ren d e llen esség g e l ö sszefüggő  e las ti-  
k u s-b ro n c h ie c ta s ia  k ó rk é p e .

N é m e th  T ib o r: B eszám oló  a N ém et 
D e m o k ra tik u s  K ö z tá rsa sá g b a n  te t t  
ta n u lm á n y ú iró l.

H a lász  S te fá n ia : M egem lékezés A.
C a lm ette  sz ü le té sé n e k  100. év fo rd u ló 
já ró l.

1963. 8. s z á m
L. W ein g ä rtn e r: A  g y e rm e k tu b e rk u 

ló z is  h e lyzete  a N ém et D em o k ra 
t ik u s  K ö z tá rsaság b an .

J . R u d n ik : A  g y e rm e k tu b e rk u ló z is  
h e ly z e te  L en g y e lo rszág b an .

K e m é n y  L a jo s: Az e rn y ő fé n y k é p  f il
m e k  k e ttő s  é r té k e lé sé n e k  ta p a s z ta 
la ta i  S zab o lcs-S za tm ár m egyében .

S za rv as  A n d rás : A reh ab ilitá c ió  p ro b 
lé m á i a m ezőg azd aság b an .

H a lá sz  S te fán ia : B C G -oltás és IN H  
p rev en c ió .

A lb e r t Á ron : F e ln ő ttk o r i hörgőidegen* 
te s te k .

C sö m ö r S ándor, H u n k a  Rezső, N é
m e th  F e re n c  és S z in n y a i M ik lós: A 
sz ü lés és a  tü d ő g ü m ő k ó r  e g y ü tte s  
e lő fo rd u lá sá n a k  je len tő sé g é rő l.

L ev en d e l László, V á ra d y  T am ás, Be
d e  L idia , K áro ly i A lice : 180 a l 
k o h o lis ta  tü d ő g ü m ő k ó ro s  b e te g ü n k  
g y ó g y  e redm énye.

S e r i I s tv á n : Az ö re g e k  g ü m ős m egbe
te g ed éséb en  k ia la k u ló  g y a k o ri 
g y ó g y sz er-rez isz ten c ia  e lh á r ítá sa .

Dr. K esztyűs iLóránd— Dr. Sós József: 1963. 9. s z á m

A KÓRÉLETTAN TANKÖNYVE. 588 oldal, á r a  kötve 103,— Ft.
A szerzők négy fejezetben tárgyalják  a  k ó réle ttan  anyagát. Az első 

fejezet az  általános k ó rtan  alapvető kérdései között m élyrehatóan 
elemzi a betegség  tudom ányos fogalmát, és fe ltá r ja  a m odern  civilizá
ció által okozott új kórokokat. A második fe jeze t a különböző szerv
működések körfolyam atait elem zi. A szabályozások ko rtanával a  har
madik fe jeze t foglalkozik, m elyből az idegm űködés általános kórtanát 
és a belső elválasztásos ren d szer zavarait is m egism erhetjük . A negye
dik fejezet az  anyagcsere és a  táplálkozás kóros vonatkozásait tárgyalja.

*

Dr. M agyar Im re  (szerk.):

DIABETES MELLITUS. 318 oldal, ára kötve 60.— Ft.
A m onográfia  azokat az előadásokat ta rta lm azza, am elyek  az Orvos

továbbképző In tézet 1963-ban rendezett továbbképző tanfo lyam án hang
zottak el. M inden fejezetet a  megfelelő rész le t legkiválóbb ism erője írt 
meg, am i biztosítók arra, hogy az érdeklődő orvosközönség m egtalálja 
benne e sokszínű és sokat változó megbetegedés klinikai és kórtan i ké
pének legm odernebb vonásait.

A könyv nem  a szűk gyako rla t céljait szolgálja és ezért nem  csupán 
m egállapodott igazságokat ta rta lm az. Igyekszik felvetni a  nem  tisztázott 
kérdéseket is és főleg tá jék o z ta tn i kíván egy-egy kérdés m ai állásáról. 
Éppen ezért m inden olyan orvosnak szól, ak i m unka terü le tén  találkoz
h a t e megbetegedéssel.

S om i-K ovács T ib o r  d r ., N ém eth  T ib o r 
d r ., „H orváth B e rta la n  d r. és M aróti 
A n ta l d r . : A d a to k  a  tü d ő g ü m ő k ó ro s  
b e te g e k  k o ra i g y ó g y e re d m é n y e in e k  
ú j é rték e lé s i m ódszeréh ez .

F o d o r  T am ás d r., T á rn o k i Iv án  dr. 
és p z a n ik  P á l d r .:  A tu b e rk u ló z is  
b a k té r iu m  g y ó g y sz e rrez isz ten c ia
m e g h a tá ro z á sá n a k  h ib a  fo rrá sa i.

M é száro s G yörgy  d r., M o ln á r B o rb á la  
d r . és B án h id i E n d re  d r .: A k a té 
te r e s  b iopsia  sz e re p e  a  h ö rg ő rá k  
kó rism ézéséb en .

H u tá s  Im re  d r. és V asá ro s  M ária  dr. 
H e p a r in  k enőcs az a r te fic iá lis  vén a- 
th ro m b ó z ls  m e g a k a d á ly o z á sá b a n
p as -fu z ió k  k ap csán .

V adász Im re  d r . : Id ü lt  lég ú ti gennye- 
d é sb e n  szenvedő  b e te g e k  k ezelése  
in tra m u sc u la r is  c h lo ro c id  in je c tió -  
val.

W arb o sch  G éza d r . : Az u to lsó  5 és 
fé l év  a lá tt  é sz le lt u ro g e n ita lis  
tb c -s  b e te g a n y a g u n k  é rték e lése .

B o rsa y  Já n o s  d r., C sergő  Is tv á n  dr. 
és Jo ő s  M árta  d r . : T ra n sp le u ra lis  és 
tr a n sp e r ito n e a lis  csigo lyagóc k i ta 
k a r ítá s .

S zond i B alázs d r. és H eim  V ilm os d r . : 
E n d o m e trio s is  in te rn a  u te r i  tu b e r 
cu lo sa  eit tbc  in te rs t i t ia l is  m y o m etrii.

B e k e  C saba d r . : A B u d a fo k i T bc 
K ó rh áz  1955—SÍ. év i h a lá lo zás i a d a 
ta i.
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F ekete  S á n d o r  d r . : A d a to k  a  m ű té t 
u tán i szö v ő d m én y ek  p a th o g e n  esisé- 
hez és g y ó g y ít ásóhoz.

B író László d r. és B á n y ász  T ib o r  dr. 
A sta p h y lo c o ccu s h o sp ita lizm u s bel
gyógyászati v o n a tk o 'zá sa i.

R ák  K á lm án  d r . : A  v é ra lv a d á s  né
hán y  id ő sz e rű  k é rd ése .

B árány  Já n o s  d r . : A  rö n tg e n v iz sg á la 
to k  in d ic a tio in a k  re v is ió ja .

Nagy Já n o s  és T a r já n  Im re  d r . : A 
n u k le á ris  m e d ic in a  fo n to sa b b  fiz ikai 
a lap fogalm ai.

E G É S Z S É G T U D O M Á N Y  

1963. 3. s z á m

B akács T ib o r: A  fe rtő ző  b e teg ség ek  
elleni k ü zd e lem  k ü lö n ö s  te k in te tte l 
a g azd aság ilag  e lm a ra d o tt o rszá 
gokra.

T óth  Is tv án , G reg ács M arg it, M uhics 
K atalin , P a tó  T ib o r: E le v e n íte tt  isza 
pos sz en n y v íz tisz títá s  k o m p le x  v izs
gála ta  B u d a k esz in .

M ünnich D énes: V izsg á la to k  tífu sz -b a 
c ilu sgazdákon .

Láng J á n o s : M e teo ro lóg ia i té n y e z ő k  
h a tá sa  az  ü zem i b a le se te k re .

S zathm áry  Jó z se f , N y íri M ihá ly , Váli 
A lajos: V izsg á la to k  fo ly é k o n y  és
lio fileze tt a n ti to x ik u s  sz é ru m o k  h a 
té k o n y sá g á n a k  s ta b ilitá sá v a l k ap c so 
latban .

T. Z sinka  Á gnes, T elegd i E rv in : A da
to k  a ta v a sz i C -v itam in  fo g y asz tá s  
k érdéséhez . II . V izsg á la to k  óvodás 
g y erm ekeken .

H arg itai Z o ltán , K u n  L a jo s : A sz ili
kózis im ipunb io lóg iia i k a p c s o la tá ra  
vonatkozó  v izsg á la to k .

G regács M a rg it: A z iv ó v izek  co li és 
S trep to co ccu s faeca lis  ta r ta lm á n a k  
összefüggése.^

Róna B o rb á la : Á lta lán o s  isk o la i ta 
n u ló k  lá tá s i a n a liz á to rá n a k  k ifá ra 
dása és a  te rm é sz e te s  m eg v ilág ítá s

e rő sség e  kö z ti ö sszefü g g és v izsgá
la ta .

A ra tó n  é S u g á r  É v a : A  levegő szóm 
m o n o x id ta rta lm á n a k  m eg h a tá ro zása .

B a k á c s  T ib o r : E g észségügy i szo lgálat 
te rv ezése .

P in té r  Is tv á n : I p a r i  z a jo k  h a tá sa  az 
e m b e ri szervezetire. •

F O G O R V O S I S Z E M L E  
S to m a to lo g ia  H u n g a r ic a  

1963. 7. s z á m  '
v o n a tk o zó  v iz sg á la to k .

B a lo g h  K áro ly  d r .—C siba Á rp ád  dr. : 
K ü lönböző  k o rú a k  n y e lv n y á lk a h á r
ty á já n a k  sz ö v e tta n i ö sszehason lító  
v iz sg á la ta .

K ő v ári F e re n c  d r .—S zócska  Já n o s  d r . : 
F o g e re d e tű  k ö tő sz ö v e te s  d ag an a t a 
m a x illá b a n .

T ö rt éli Á goston  d r .—H a tty  a sy  Dezső 
d r . : A  p ro cesu s  a lv eo la ris  v ise lk e
dése  ép v iszo n y o k  k ö zö tt közép k o rú  
eg y én ek en .

B ollobás B éla  d r .:  N y ílt m ax illa tö ré - 
se k  e l lá tá s a  k ü lső  e lev á to rra l.

S zerém i K ata lin  d r . : A  levegő  fe r tő t
le n íté se  fo g ásza ti ren d e lő k b en .

R eis S á n d o r  d r . : K é to ld a li ik e rfo g  
ese te .

1963. 8. s z á m

S im on  B é la  d r .:  C ancero p h o b ia .
K o vács D. G éza d r. é s  S z irm á k  F e 

re n c  d r . : R észleges fe lső  sorvég i 
su b p e rio s te a lis  im p la n ta tu m o k  circu- 
le a r is  m erev ítése .

Üj Já n o s  d r. és B á rd o s  V era  d r .: 
A d a to k  a  fo g a k  tr a u m a s  o b tu ra tió - 
jáh o z . \

G y ö rg y  Izab e lla  d r . : T ejnagym etsző - 
t r a u m a  k ö v e tk ezm én y e .

Szabó H an n a  d r. és M atavovszky 
M ária  d r . : T ej ő r lő fo g a k  m orta íam - 
p u tá c ió s  kezelése .

C sik o r F e re n c  d r . : Á llcson t! exosto- 
s iso k  p ro te t ik a i  je len tő sé g e .

B Ő R G Y Ó G Y Á S Z A T I 
ÉS V E N E R O L O G IA I S Z E M L E  

1963. 4. s z á m

D r. m ed. e t p h il. A rady  K á lm á  
G iovanni M a n a rd o  (1462—1536) a  m 
g y á r  o rv o s tö r té n e lm i iro d a lo m b a n .

T h o roczkay  M ik lós d r . : T rich o n o d o í 
tr ic h o rrh e x is  n o d o sá v a l és t r ic h o l  
nezissel.

L azarov its L a jo s d r .:  A sy p h ilis  k o r 
szak asz áb an  a rzen o b en zo lla l kéz* 
b e teg ek  v iz sg á la ta  10—30 év u tá n .

C sóka Im re  d r . : G y e rm e k k o ri d e rm  
tit is  h e rp e tifo rm is  D uh rin g ?  B u ll 
su s  p em ph igo id?

K iss  G yula d r . : A  k en ő csa lap an y ag c  
h a tá sa  a  p e rc u tá n  ab so rp tió ra .

S om ogyi Z sigm ond  dr., V alér M á rt( 
d r. és R ácz I s tv á n  d r . : B ik ro m á  
é rzékenység  k im u ta th a tó sá g a  i n t r  
k u tá n  p ró b á v a l é s  th ro m b o c it  
tesz tte l.

V adász E rzséb e t d r. és G e rg e ly i 
D ebreceni M a rg it.: A cnés b e tege  
horm om terápiá j a .

F a rk a s  Lili d r . : R o th m u n d  — T h o n  
son -sy n d ro m a S c h e u ta u e r  — M a r 
— S a in to n -sy n d ro m á v á l k o m b in á l v

Szegő L ászló  d r . : K u k o ric a -d e rm a i 
tis  esetek.

A TERMÉSZETTUDOMÁNYI 
KÖZLÖNY

decem ber havi szám ának ta rta lm i

Törő Im re dr.: Em lékezés Lenhos 
sék M ihályra.

M arx György dr.: A ntirészecské 
(I).

Karpov, M. M.: A term észettudc 
m ányok gyorsúló fejlődéséne 
törvénye.

ö rm ény i Im re dr.: A naptevékeny 
ség hatása az em beri szervezetre

S áringer Gyula dr.: A rovarok és : 
fény.

N yíri László dr. — Lengyel Z o ltán  
A m ikrobiológiai szintézisek je  
lentősége (II).

Bhabha, H. J.: M ilyen ígéretekkel 
kecsegtet a nuk leáris  energia?

V arga Gyula: K ia lu d t és m űköde 
vulkánok.

Cseri Zoltán: A  sugárgom bák (II).
M akra Zsigmond: R adioaktív  a e ro 

szolok.
Dezsényi M iklós: A  dunai hajózás
4 és a m agyar hajóép ítő -ipar.
Ponori T hew rew k A urél: T udom á

nyos hipotézisek a te rm észettudo
mányos ism eretterjesztő  iro d a 
lomban.

Ifj. B artha Lajos: C sillagrendszerek 
rendellenes rádiósugárzása.

Lukács Tibor: Az atom csendegyez- 
m ény — és am i m ögötte van  (II),

H íradó.
T ársu la ti élet.
K önyvism ertetések.

A M e d ic in a  h ö n y v ú jd o n s á g a i
Dr. Dévényi T ibor—Dr. G ergely  János:
AMINOSAVAK—PEPTID EK —FEH ÉRJÉK . 212 oldal, á ra  kötve 34 — F t

A fehérjekém iai v izsgálóm ódszereket. m a m á r nem csak az elm életi 
fehérjekém iai és b iokém iai ku ta tóm unkában  alkalm azzák: egyre na
gyobb jelen tőségre tesznek  szert az orvosi ku ta tó - és a  ru tin -laborató 
rium okban is. A szerzők labora tó rium i kézikönyvükben azokat a 
fehérjekém iai vizsgáló m ódszereket ism ertetik , am elyeket az átlagos 
felszerelésű labora tó rium okban  is el lehet végezni. A könyv jó l á ttek in t
hető form ában ism erte ti a m etodikák beállítását, felsoro lja a szükséges 
anyagokat, eszközöket, részletesen le ír ja  a  k iv itel egyes m ozzanatait, 
végül hasznos tanácsokat ad  az eredm ények értékelésére vonatkozóan.

*

Dr. H alm  T ibor: HALLÁSTAN. 236 oldal, á ra  kötve 47.— Ft.
A könyv a  hallás é le ttan i je lenségeit tá rgyalja . Bevezetőben a  fizi

kai akusztika bizonyos je lenségeit ism erteti a szerző, am elyek nélkül a 
hallás é le ttan án ak  m egértése nem  lehetséges. A tovább iakban  a hallás
sal kapcsolatos, a  szervezetben lejátszódó m echanikai jelenségeket, m ajd  
azokat az elektrofiziológiai term észetű  fo lyam atokat ism erteti, am elyek 
az érzéksejtekben és a  hallóideg elem eiben já tszódnak  le. Részletesen 
foglalkozik az ingerü le tá tv ite l p rob lém ájával és elem zi a  legvalószí
nűbb halláselm éle te t is. A gyakorla t követelm ényeit a kóros jelenségek 
tárgyalása során  igyekszik kielégíteni.
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Az Egészségügyi M inisztérium  
tá jékozta tó ja  az ország 

1963. novem ber hav i 
járványügy i helyzetéről

1963 novem berében a já rv á n y 
helyzet az előző hónapokhoz képest 
kedvezően alakult. Az évszakok
nak m egfelelően csökkent a fonto
sabb en terá lis  m egbetegedések 
száma — ahepatitis kivételével —, 
viszont kissé em elkedett a légúti 
fertőzéseké.

Poliom yelitis bejelentés nem  ér
kezett.

* Előzetes, részben tisztított adatok.

A hastífusz esetek szám a a m últ 
hónapokhoz képest egyharm adára 
csökkent, de az év e leje  ó ta  beje
le n te tt esetek szám a még így is 
egyötödével halad ja  meg a m últ 
évi kedvező adatokat.

A dizentéria gyorsai! csökken, 
az év eleje óta je len te tt m egbete
gedések száma egyötötdével keve
sebb, m in t a tavalyi járványos év
ben volt.

A hepatitis epidem ica m egbete
gedések száma erősen m egem elke
dett, különösen az ország északi és 
kele ti részén. Az év eleje óta elő

fordult esetek szám a jelentősen 
m eghalad ja a  m ú lt évieket.

A scarlatina, pertussis a laku lása  
igen kedvezőnek m ondható. A di
ph theria  esetek  szám a is keve
sebb, m in t am enny i a m últ év első 
11 hónap jában  volt, annak e llené
re, hogy novem berben az esetek  
szám a em elkedett, H ajdú m egyé
ben több helyen kisebb já rvány  is 
fellépett.

A Sebész Szakcsoport Nagy
gyűlését 1964. jú n iu s hó 4, 5, 6-án 
Budapesten ta r t ja .  Főtém a: »A z  
in tra -  és közvetlen postoperativ  
szövődmények«. Eezen belül az á l
ta lános szövődm ények, valam in t a 
nyelőcső és gyom or-bélcsatorna, az 
epeutak, a pajzsm irigy  és a k ö r
nyéki erek m ű té ti szövődményei 
kerü lnek  m egbeszélésre. K orláto lt 
szám ban szabad előadások is b e je
lenthetek . Az előadások ta rta lm i 
k ivonatta l együ tt 1964. feb ruár hó 
15-ig a fő titkárhoz. (Budapest V III., 
Üllői ú t 78) je len the tők  be. E lfoga
dott előadások te ljes szövege 1964. 
m árcius hó 15-ig küldendő be.

H üttl T ivadar dr. 
fő titká r

*
V. Nemzetközi Pajzsm irigy K on

ferencia, Rom a. Az V. Nemzetközi 
Pajzsm irigy K onferenciát C ataldo 
Cassano professzor elnökletével 
1965. m ájus 24—27-ig fogják ta r ta n i 
Róm ában. A részletes program ot 
későbbi időpontban fogják közölni. 
A közbeeső időben is bárki fe lv ilá 
gosítást k ap h a t a  konferencia t i t 
kárságánál. Cím : M ario A ndreoli, 
M. D., Istitu to  Patológia M edica, 
Policlinico, U m berto  I. Rome, 
Italy , Telefon: Rom e 490—770.

Endokrin Szekció 
Vezetősége

-  *
Az Országos Sportegészségügyi 

In tézet orvosi k a ra  1964. jan  11-én, 
(szombat) de. 10 ó rakor az In tézet 
ku ltú rte rm ében  (X II. A lkotás u. 
48) tudom ányos ü lést tart.

Csinády Jenő  dr.? Reakció- és. 
cselekvési időm érés m ai állása.

Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések Magyarországon 
1963 szeptember—november hóban 
(Előzetes, részben tisztított adatok)

Betegség Szeptember O któber November

Typhus a d d o m in a lis ................................................ 107 93 35
P a ra ty p h u s ................................................................. 6 9 5
Salmonellosis g as tro en te ritic a .............................. 134 135 188
Dysenteria ................................................................. 3428 2515 1238
H epatitis epidem ica ............. .................................. 1850 2001 2339
Poliomyelitis an t. ac................................................. — — —
D iptheria ................................................................... 10 16 28
S c a r la tin a ................................................................... 418 910 1081
M o rh illi........................................................................ 910 1677 2735
P e r tu s s is ..................................................................... 114 77 49
Influenza com plicata ............................................. 10 7 12
Meningitis cer. epid................................................... 15 12 16
Meningitis s e ro s a ...................................................... 196 115 101
Leptospirosis ............................................................ 4 2 2
Encephalitis epid....................................................... 17 5 . 7
M alaria.......................................................................... — 1
Typhus ex an th e m a ticu s ......................................... — — --- '
M. B r i l l ........................................................................ — 1 —
A nthrax ..................................................................... 4 — 4
Brucellosis ................................................................. — 2 3
T e ta n u s ........................................................................ 7 22 10
Dyspepsia co li............................................................ 140 268 187

Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések Magyarországon 
1958—1963 november hó

Betegség 1958 1959 1960 1961 1962 1963*

Tvphus abdom inalis........................... 34 32 37 22' 51 35
Paratyphus ......................................... 19 7 6 • 7 4 5
Salmonellosis gastroenteritica ......... 70 52 62 90 188
D ysenteria........................................... 582 653 676 1246 1191 1233
Hepatitis epidem ica........................... 2163 2056 1761 2199 1802 2339
Poliomyelitis ant. ac........................... 5 69 — — —
D iph teria ............................................. 41 41 35 15 29 28
Scarlatina ........................................... 4363 2907 2773 2992 2842 1081
Morbilli ............................................... 1409 3886 1688 1470 6470 2735
Pertussis ............................................. 389 102 162 399 187 49
Influenza com plicata......................... 11 17 37 46 33 Í2
Meningitis cer. epid............................. 27 26 12 10 12 06
Meningitis serosa ............................... 70 30 44 54 42 101
Lestopirosis......................................... 1 4 2 1 2
Encephalitis epid................................. 3 4 8 2 6 7
M alaria.................................................. — —y — — — 1
Typhus exanthematicus ................... — ’— — — — —
M. Brill ................................................ — — —
A n th rax ................................................ i i 2 3 5 4
Brucellosis........................................... 2 1 1 1 3
Tetanus.................................................. 17 14 14 10 4 10
Dyspepsia c o li..................................... 187
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V Á L 1 Á / A T I
^iÁrd{útnjmyek

A S o p ro n i Á llam i S zan a tó riu m  (Á lta
lános b e lg y ó g y ásza ti sz an a tó riu m ) ig az 
gató  főo rv o sa  p á ly áza to t h ird e t  a  sza
n a tó riu m n á l m eg ü resed e tt E  111 k u lc s -  
szám ú a lo rv o s i  állásra . B e lg y ó g y ásza ti 
szak k ép es íté sse l -rende lkező  a  k in e v e 
zésnél e lő n y b en  részesül.

A F e h é rg y a rm a ti J á rá s i  T a n á c s  VB 
E gészségügyi C soport v eze tő je  p á ly á z a 
to t h ird e t az á tszervezés fo ly tá n  m eg 
ü re se d e tt F e h é rg y a rm a t II. k ö r z e t i  o r 
v o s i á llá s ra . I lle tm én y  az E 181. k u lc s 
szám  szerin t.

H árom szobás ö sszkom fortos la k á s t  
b iz to sítunk . A z á llás  azonnal e lfo g la l
ható . F a z e k a s  J á n o s  d r .

m b. já r á s i  fő o rv o s

M akó V áro si T anács VB. E gész
ségügyi O sz tá ly án ak  v eze tő je  p á ly á 
za to t h i rd e t  M akó v á ro sb a n  eg y  E.

181. k u lc s sz á m ú  k ö r z e t i  o rv o s i  állás
ra . A z á llá s  ja v a d a lm a z á sa  a fenti 
k u lc s sz á m  sz e rin ti d í ja z á s  4- 100 F t 
k ö rz e ti  o rvosi pó td íj és e se ten k én t 
10O F t ü g y e le ti díj. A z á llá s  azonnal 
e lfo g la lh a tó , ia k á s t  a je le n le g  épülő 
b é rh á z b a n  b iz to sítu n k .

P á ly á z a ti  k é re lm e k e t a  sz o lg á la ti ú t 
b e ta r tá s á v a l  a h ird e tm é n y  m eg je len ésé
tő l s z á m íto tt  15 n apon  b e lü l k e ll  a  fen ti 
c ím re  e lju t ta tn i .

D o ro g i Já rá s i  T a n á c s  K ó rh ázán ak  
Ig azg a tó  főorvosa p á ly á z a to t  h ird e t 
a  k ó rh á z  seb észe ti o sz tá ly á n  m eg
ü re se d e tt  E. 112. k u lc s sz á m ú  s e g é d 
o rv o s i  á llá s ra . S z ak k ép es íté s  n é lk ü li 
p á ly á z a to t is  e lfogad , ez ese tb en  a 
b e so ro lá s  E. 113. k u lc s sz á m  szerin t 
tö r té n ik . S zo lgálati szoba ren d e lk e
zé s re  á ll. Az á llás  a z o n n a l elfoglal- 

M isk o lc z y  Z o l tá n  d r . 
kó rh  á z igazga  tó -f ő o rv  o s

A z Á llam i C secsem ő o tth o n  igazg a tó ja  
p á ly á z a to t h ird e t m e g ü re se d e tt  E. 115-ös 
k u lc s sz á m ú  g y e rm e k g y ó g y á s z  s z a k o r 

v o s i  á llá s ra . I l le tm é n y  a  k u lc sszám n ak  
m egfele lően .

Je le n tk e z é s  az  in té z e t igazgató -főo r
v o sá n á l B u d a p est X II., Rege ú t  1—4. 
a la t t . L ak ást az  in té z e t b iz to sítan i nem  

R it te r  J o lá n  d r .  
igazgató -főo rvos

K o m áro m  m egyei T a n á c s  VB II. sz. 
K ó rh áz  (K isbér) ig azg a tó ja  p á ly áza to t 
h ird e t  m eg ü resed e tt E. 112. ksz. b e lg y ó 
g y á s z  s. o rv o s i  á llá s ra . Az állás azonnal 
e lfo g la lh a tó . L ak ás  b iz to sítv a  van . I lle t
m é n y  a  ksz. sz e rin t.

K o m áro m  J á rá s i  T an ács  VB II. sz. 
K ó rh áz  (K isbér) ig a z g a tó ja  p á ly áza to t 
h ird e t  m eg ü resed és fo ly tá n  1 fő E. 232. 
k sz . l a b o r a tó r iu m i  a s s z is z te n s i  á llá s ra . 
F é rő h e ly es  e lhe ly ezés b iz tosítva  van .

K o m áro m  J á rá s i  T an ács  VB II. sz. 
K ó rh áz  (K isbér) ig a z g a tó ja  p á ly áza to t 
h ird é t  1 fő fé rf i  E. 510. ksz. fő s z a k á c s  III. á llá s ra . Az á llá s  azo n n a l e lfog la l
h a tó .

L a k á sk é n t 1 szoba b iz to sítv a  van .

E L Ő A D Á S O K  ■—  Ü L É S E K
D átum Hely Időpon t R endező T á r g y

1964.
ja n u á r  7. 
kedd

Is tv á n  Kórház, 
kultúrterem .
IX . N agyvárad té r 1.

dé lu tán  
1 óra

A  Kórház orvosainak 
tudományos köre

R endkívü li tudom ányos ülés. Krepuska István dr. : Arcideg-bénulások sebészi 
kezeléséről. Krepuska István dr. és Jakó Géza dr. (m in t vendég): A  modern 
h a llás jav ító  m űtétek.

1964. 
január  7. 
kedd

Orsz. Közegészségügyi 
In t. ,  nagy tanterem .
IX . Gyáli ú t 2 —6. A-ép.

délu tán  
2 óra

A z  Intézet tudományos 
dolgozói

Schiefner K álm án dr. : A z  élővizek vízvirágzásának veszélye az ivóvízellátásra.

1964. 
január 9.
csütörtök

Főv. Tétényi ú ti K órház, 
könyvtárterem .
X I. Tétényi ú t  14 —16.

délu tán  
1 óra

A  Kórház tudományos 
köre

M átyus Lajos dr., Löblovics Iván  dr., Brandstein László dr. : Az időskori gyo
m orvérzések (előadás). Benke V ilm a dr. : Fogászati vonatkozású idegentest az 
oesophagusban (bem utatás).

1964. 
január 9. 
csütörtök

U zsoki u tcai Kórház, 
kultúrterem .
X IV . Uzsoki u. 29.

délu tán  
1 ó ra

A  Kórház tudományos 
köre

Am brus Pál dr., Galambos László dr. : A  méhnyaki terhesség. Váradi István d r .: 
A vacuum  extractióval szerzett tapasztalata ink  és szerepe a  korszerű szülészetben. 
Sziics Géza dr. : Az utero-placentaris apoplexia.

1964. 
január 9. 
csütörtök

Bajcsy-Zsilinszky K ór
ház, könyvtárterem .
X . Maglódi ú t  8 9 -9 1 .

délu tán  
2 óra

A  Kórház orvosi kara I. Betegbem utatások. II . Előadás. Horváth Imre dr. : A z  antibioticum -resistentia 
változása kórházunk 6 éves bakteriológiai anyagában.

1964.
január 10. 
péntek

Orsz. Ideg- és Elm e
gyógyintézet, tanács
terem . I I . Vörös 
Hadsereg ú tja  116.

délu tán  
y2 3 óra

A z  Intézet orvosi kara Pertorini Rezső dr. : A  neurózisok psychosisba való átm enetének lehetősége.

-

1964.
január 10. 
péntek

H eim  Pál Gyermek- 
kórház. könyvtárterem . 
V III . Üllői ú t  86.

d élu tán  
y23 óra

A  Kórház orvosi kara 1. Kállay Ferenc dr. : Tym panoplastica csontgyakorlatok (színes diavetítés).
2. Lapreferátum .

1964.
január 11. 
szombat

P es t Megyei Tanács K ór
háza, tanácsterem .
V III . Gyulai Pál u. 2.

dé le lő tt 
10 órakor

A  Kórház tudományos 
köre

1. Dorsch Gy. : Beszámoló előadás a  P est Megyei Tanács Semmelweis K órházában 
és a R endelő intézetben folyó rendszeres logopédiai és pboniatriai munka lényegéről 
és feladatáró l. 2. Székely T. dr. : Az ún. „rheum ás”  arcidegbénulás dekompressziós 
m űté tével elért eredm ényeink. 3. Mérő É. dr. és Császár M . dr. : Csecsemőkori 
em pyem a thoracis és pneum athro rax  eseteink tbe ráp iás eredményei.

1964.
január 13.
.hétfő

Pécs.
I. Sebészeti K linika, 
tan terem .

délu tán  
6 óra

A  Pécsi Orvostudományi 
Egyetem és az Orvos-Eii. 
Dolgozók Szakszervezete 
Pécs- Baranyai Területi 
Bizottsága Tudományos 
Szakosztálya

Pilaszanovich Imre, Szőllősy László és Pintér András : A  végbél fejlődési ren d 
ellenességeinek problémáiról. Szekeres László és Papp Gyula : A  szív ficillációs 
készségét befolyásoló tényezők. Papp Gyula Szekeres és László: A  szívizom zat 
feszülésének szerepe a szív fibrilla tiós készségében.

F e le lő s  k ia d ó :  a  M e d ic in a  E g é s z s é g ü g y i  K ö n y v k ia d ó  ig a z g a tó ja .  — M e g je le n t  11 20C p é ld á n y b a n .
K ia d ó h iv a ta l :  M e d ic in a  E g é s z s é g ü g y i K ö n y v k ia d ó , B u d a p e s t  V ., B e lo ia n n is z  u . 8. — T e le lő n :  122—650.

M N B  e g y s z á m la s z á m : 69.915,272—46.
63 5685 A th e n a e u 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 r o n i  B é la  

T e r je s z t i  a  M a g y a r  P o s ta .  E lő f iz e th e tő  a  P o s ta  K ö z p o n ti  H í r la p i r o d á já n á l  (B u d a p e s t  V. k é r . ,  J ó z s e f  n á d o r  t é r  1.) T e le fo n : 180—850 
és b á r m e ly  p o s ta h iv a ta ln á l .  C s e k k s z á m la s z á m : e g y é n i  61273, k ö z ü le t i  61066 (v ag y  á tu t a l á s  a M NB 8. sz . fo ly ó s z á m lá já ra )

S z e rk e s z tő s é g :  B u d a p e s t  V „ N á d o r  u .  32. i n .  T e l e f o n : 121—804, h a  n e m  f e le l : 122—765 
E lő f iz e té s i  d ij  eg y  é v re  180,— F t ,  n e g y e d é v re  45,— F t,  e g y e s  s z á m  á r a  4,50 F t

INDEX: 25 674
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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  D R .  * H I R S C H L E R  I M R E  DR.  
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M u n k a t á r s :  P A P P  M I K L Ó S  D R .

1 0 5 . É V F O L Y A M  2 . S Z Á M ,  1 9 6 4 . J A N U Á R  12

Fővárosi Tanács Heim Pál Gyermekkórház és Poliklinika Fül-, Orr-, Gége- és Bronchologiai Osztály

A z  ajak- és száj pad hasad ék sebészetének korszerű szem lélete
K á l la y  F e r e n c  d r .

Az ajak- és szájpadhasadék kozmetikai és 
functionális szempontból súlyos fejlődési rendelle
nesség, amelynek gyógyítása Ceísustól (7) nap
jainkig foglalkoztatja a kutatókat. A R o u x  (32) 
által végzett első szájpadhasadék műtéttől L an gen -  
b e c k  (21, 22) úttörő munkáján át a kiváló sebészek 
egész sora (14, 19, 4, 1, 31, 45) fejlesztette ki a ma 
használatos eljárásokat. Alapvető jelentőségű eb
ben V e a u  (43, 44) munkája és kétkötetes kézi
könyve, amely világszerte alkalmazott eljárásait 
ismerteti. A fejlődés napjainkban sem állt meg, 
amire az újabb publicatiók (20, 29, 12), köztük ma
gyar szerzők: B e r n d o r fe r  (2, 3), G a la m b o s  (11), 
S k a lo u d  (33) közleményei utalnak, s amelyet E rczy  
és Z o ltá n  (9) könyve foglal össze szemléletesen.

A kérdés szakmai és népegészségügyi jelentő
sége a rendellenesség viszonylagos gyakorisága 
miatt nagy. Előfordulása az újszülöttek között ha
zánkban, E r c zy  legújabb közlése szerint (10), mint
egy 2 ezrelékre tehető.

A hasadékműtét célja kettős: 1. kozmetikai,
2. functionális reconstructio. Vagyis olyan megol
dás, melynek eredményeképpen egyrészt csökken 
a torzulás, úgyhogy a műtéti heg is alig látszik, 
másrészt a szájpadhasadékkal kapcsolatos dünnyö- 
gő beszéd (rhinolalia aperta) sem alakul ki. Hogy 
a célt mennyire sikerül megközelíteni, az főképpen 
a műtét időpontjának helyes megválasztásától és az 
alkalmazott műtéti módszertől függ.

Ami a műtét időpontját illeti, a legutóbbi 
időkig V e a u  álláspontja volt az irányadó, mely 
szerint az ajakhasadékot az első 6 hónapon belül 
— optimálisan 3—6 hónap között — kell operálni, 
tekintet nélkül arra, hogy szövődik-e szájpadhasa
dékkal, vagy sem. Mások ennél korábbi műtétet 
ajánlanak. O lin , B e rn d o r fe r , S k a lo u d , E r c z y  és még

többen pl. 4—8 hetes korban operálnak. Egyesek 
— leginkább amerikai szerzők — még korábban: 
a születést követő napokban. Amennyire érthető a 
szülők türelmetlensége és az orvos törekvése, hogy 
a rendellenességet mielőbb tüntesse el, annyira hi
bás lenne a túl korai műtét veszélyeit, illetve hát
rányait lebecsülni.

Tudnunk kell, hogy az újszülöttkor a biológiai 
adaptatio időszaka, amikor a műtéti teher elvise
lésére a feltételek nem kedvezők. Az az újabb fel
ismerés is fontos, hogy az intézetben született cse
csemő orr-garat rendszere csaknem kivétel nélkül 
malignus, polyresistens staphylococcusokat — sőt 
esetleg más csírákat is — hordoz. Tehát az újszü
löttkorban, sőt az első 2—3 hónapban is csak vitá
lis indikáció alapján szabad műtétet végezni. Tisz
tában kell lenni azzal — s ezt hangsúlyozzuk a tü
relmetlen szülő előtt is —, hogy a túl korai műtét 
veszélyes, és az arckoponya későbbi fejlődése szem
pontjából, tehát kozmetikailag sem kedvező. Éppen 
ezért vannak (42, 39), akik 6—9 hónapra, vagy még 
későbbre és pedig a metszőfogak megjelenése után
ra halasztják az ajakhasadék műtétét, mert úgy 
vélik — s ezt magam is logikusnak tartom —, hogy 
a szabályos metszőfog-állás megakadályozza a 
pseudoprogenia kialakulását.

A műtét késői eredménye egyébként még az 
időpont helyes megválasztása esetén is nagymér
tékben függ a csecsemő fejlettségétől és egészségi 
állapotától. Éppen ezért a műtéti időpont megálla
pításában a gyermekorvosnak is szava van. Ma
gunk azt tapasztaltuk, hogy a sorvadt csecsemők 
műtéti eredménye gyenge, a varrat-elégtelenség 
gyakori. Tehát az optimálisnak tartott életkor, a 
3—6 hónap is csak akkor megfelelő, ha a csecsemő 
legalább az 5—6 kg testsúlyt elérte.

4
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Kétoldali ajakhasadékot a legtöbb szerző né
zete szerint 4—5 hónapos korban célszerű operálni, 
mert később a szájpadhasadék annyira megkeske- 
nyedhet, hogy a praemaxilla nem tud beilleszkedni 
az alveoláris ívbe.

A szájpadhasadék műtéti idejének megválasz
tásában még több a vita, minthogy a kettős cél: a 
megfelelő beszédképzés és az arckoponya helyes 
fejlődése szempontjából eltérő műtéti időpont a 
kedvező. Akik az első célt, a beszéd helyes fejlő
dését tartják elsődlegesnek, azok, mint L u h m a n n , 
B e rn d o rf  er , É r c zy , A x lnau sen , s maga V e a u  is arra 
törekszenek, hogy a szájpadhasadék-műtétet leg
később kétéves korig befejezzék. Angol szerzők még 
korábban, 6—12 hónap között operálnak, mert sze
rintük a korai műtét hosszabb, mobilisabb és izom- 
zatilag fejlettebb lágyszájpadot -eredményez, s ez 
döntő jelentőségű a hibátlan .beszéd kialakulásá
ban. E kétségtelen előny dacára sem lehet egyér
telműen állást foglalni a korai időpont mellett, 
mert a korai műtétek után sajnos sokkal gyakoribb 
az arckoponya hibás fejlődése, a súlyos maxilla- 
deformitás, a progenia, illetve a harapási rendelle
nesség. Ennek jelentőségét pedig nem szabad lebe
csülni, mert a súlyos kozmetikai hiba sokszor na
gyobb hátrány, mint a beszédhiba. A deformitást 
valószínűleg csak akkor lehetne elkerülni, ha a 
műtét az arckoponyafejlődés befejeződése után, 
tehát kb. 18—20 éves korban történne meg, ami 
társadalmi, psychologiai okokból természetesen el
fogadhatatlan. Egyesek középutat keresnek (13), s 
a műtétet 5—6, illetőleg 10—12 éves korban ajánl
ják (32).

Figyelemre méltó S c h w e c k e n d ie k  (41) állás
pontja, aki a szájpadhasadékot két szakaszban ope
rálja. Először 9—10 hónapos korban elvégzi a 
lágyszájpad-műtétet, érintetlenül hagyva a kemény- 
szájpadot. Tapasztalata szerint a lágyszájpad egye
sítése kedvezően hat a keményszájpad fejlődésére 
és elősegíti a hasadék megkeskenyedését, úgyhogy 
az 5—6 éves korban könnyen elzárható. E mód
szerrel mások (25, 12, 30) is kitűnő eredményt értek 
el. Azt tapasztalták, hogy progenia nem fejlődik ki, 
s a beszéd is jó, noha a keményszájpad nyitott. 
A bécsi és thalwitzi iskola kutatói (12, 15, 32, 44) 
egyébként kimutatták, hogy az ajakhasadék-plasz- 
tika egymagában is gátolhatja a maxilla fejlődését. 
Magunk is láttuk ezt ajak- vagy lágyszájpad-plasz- 
tika után saját és mások műtéti eseteiben. Ezek 
azonban ritkán fordulnak elő.

Természetesen hiba volna, ha ezeket a késői 
deformitásokat csupán a műtét időpontjával akar
nék kapcsolatba hozni. Bizonyos, hogy azok kiala
kulásában a műtétet követő másodlagos elváltozá
sok is közrejátszanak. Szerepe van V e a u  szerint pl. 
a mobilizálást követő hegesedésnek, miért is ő mel
lőzi a fesztelenítő metszéseket, különösen annak 
radikális formáját, mint amilyen az E r n s t—H a lle -  
módszer. Kétségtelenül igaza van B e r n d o r fe r n e k  
és vele együtt másoknak is, akik úgy vélik, hogy 
a késői deformitás nem annyira a postoperativ

szöveti változások következménye, mint inkább azé 
a dispositióé, amely magát a hasadék keletkezését 
is előmozdította (3, 36, 35).

A beszédhiba anatómiai oka a lágyszájpad me
revsége és rövidsége. Hiba volna azonban figyel
men kívül hagyni sok más tényezőt, amely szintén 
közrejátszhat a beszédhiba alakulásában. Gyakran 
látjuk ugyanis, hogy az anatómiai reconstructs jó, 
s a beszéd mégis hibás lesz, vagy fordítva. Alap- 
követelmény volt és marad tehát a jó anatóm: i 
helyreállítás, de nem szabad megfeledkeznür 
egyéb therapiás módszerekről sem. Különösen ne: 
a logopaediai kezelésről. Kár, hogy hazánkban e 
nek feltételei még nagyon korlátozottak.

Minthogy az első műtét eredménye — föle 
kozmetikailag — nem mindig kielégítő, sor kéri 
hét különböző correctiós műtétekre. Ezeket legjol 
5—6 éves korban elvégezni.

A  kétoldali a jakhasadék-m űtéte t —  Veau  nyomán
— a legtöbben két ü lésben végzik. H a túlságosan előre 
áll a  praem axilla , szóba jöhet an n ak  repositiója, m ert 
kü lönben  az a jak h asad ék  zárása technikailag  kivihe
te tlen . Ennek az e ljá rásn ak  a késői eredm ényei régeb
ben  igen rosszak vo ltak , azért el is hagyták . Az utóbbi 
évek folyam án azonban  Denis— Brow ne  (8) ism ét végzi 
és a ján lja , ö  a vom erből kis ékalakú porcot metsz ki, 
s a processust m ajdnem  az alveoláris ív ig  hátrahelyezi. 
Ügy véli, hogy ez nem  okoz növekedésgátlást akkor, 
ha a resectiót p raevom eriálisan  végezzük. Az e ljárást 
m ások is végzik (12, 17, 18, 23, 29, 40). E nnek ellenére 
nem  tek in th e tjü k  megfelelőnek, m e rt gyakori követ
kezm ény, hogy a vom er tengelyében szöglettörés kö
vetkezik  be a k im etszés okozta h iány  következtében. 
G abka  (12) éppen azért az ékkim etszést sagittális 
irán y b an  végzi. íg y  a  repositio szöglettörés nélkül si
k e rü l (paralel repositio). Millard (27) az ajakhasadék
sebészet kiváló képviselője szintén a já n lja  a  repositiót. 
Ez az e ljárás te h á t ú jra  terjed, m e rt a praem axilla 
tú lságos p ro trusió ja  esetén nincs m ás lehetőség az 
a jakhasadék -p lasz tika  elvégzésére. íg y  szükség szerint
— számos szerző nézete szerint — el lehet végezni a 
k ím életes osteotom iát és repositiót.

1. táblázat

j  A hasadék  fa jtá ja Szám %

Egyszerű egyoldali a jakhasadék .....................
Teljes egyoldali ajakhasadék szájpadhasadék

39 20

n é lk ü l................................................................
Teljes egyoldali ajakhasadék teljes szájpad-

3 1,6

kasadékkal ........................................:•............
Teljes kétoldali ajakhasadék szájpadhasadék

58 31

n é lk ü l....................... .........................................
Teljes kétoldali ajakhasadék teljes szájpad-

4 2

hasadékkal ......................................................
Egyszerű ajakhasadék egyszerű szájpadhasa-

24 13

dákkal ............................................................... 2 1
Egyszerű szájpadhasadék ...............................

Összesen .........
60

190
31

Már ezek a műtéti módosítások is mutatják, 
hogy maga a m ű té t i  m ó d sz e r  milyen döntően meg
határozza a végső eredmény alakulását. A módszer 
néhány kérdésével saját tapasztalataink ismerteté
sével kapcsolatban szeretnék foglalkozni.
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S a já t  ta p a s z ta la ta in k

1951 óta 190 hasadókos gyermeken 353 műtétet 
végeztünk. Az egyes hasadékfajták előfordulási 
arányát az 1. sz. táblázat mutatja. Műtéti módsze
reinkben és a műtéti idő megválasztásában 1957-ig 
a Veau-iskolához tartottuk magunkat. Az elért 
eredményekkel kezdettől fogva nem voltunk meg
elégedve. Egyszerű ajakhasadéknál 3 esetben ész
leltünk teljes varratelégtelenséget. Ezek közül kettő

több sebész e szerint végzi az ajakhasadék-műtéte- 
ket. S c h u c h a rd  (40) és mások szerint is L e M e su -  
r ie r  sem oldott meg minden problémát. A hegkép
ződés elkerülhetetlen és annak az os maxillarera 
gyakorolt nyomása a fogak retrusióját okozhatja. 
Nagy feltűnést keltett újabban M illa rd  eljárása 
(25, 26, 27, 28), aki hasonló elvből indul ki, mint 
L e M esu rier , azzal a különbséggel, hogy a rotatiós 
lebenyt a hasadék mediális részéből képezi és ami

/ .  ábra. A  L e  Mesuríer-féle ajakhasadék-mütét metszésvonalai. A  z—4— 4 és a z  / — 6 vonalaktól a hasadék fe lé  eső ajakbőr, illetve ajakpírrészek  
el lesznek tavolitva. B  A  4 /  4 vonalaktól határolt négyszögletű lebeny rotált állapotban a Cupidó-ív kialakítása céljából. C  A z  a jak

részek egyesítése után k ia la k íto tt Z  alakú seb. Ä  rajzok L e  M esurier. ábrái után készü ltek.

dystrophiás csecsemő volt. Egyszerű, illetve egy
oldali szájpadhasadéknál 10 esetben ment szét a 
varrat. Szájpadhasadék-műtét után a kemény- és 
lágyszájpad határán, vagyis a zóna pellucidában 
24 esetben, a keményszáj pad elülső részén, az orr
fenéken 42 esetben, mindkét helyen 8 esetben for
dult elő nyílásmaradvány.

A kétoldali ajakhasadék megoldása a legnehe
zebb feladatok közé tartozik. Ezeket két ülésben 
végeztük. Ha az os intermaxillare túlságosan előre 
áll — ami nem ritka —, akkor az ajak egonknak a 
csökevényes philtrummal való egyesítése csak nagy 
feszülés árán lehetséges, aminek gyakran varrat
elégtelenség a következménye. Így a műtétet eset
leg többször meg kell ismételni. Mégis inkább ezt 
választottuk, mint a repositiót. Kétoldali ajakhasa- 
dék-műtéteink legtöbbször rossz kozmetikai ered
ménnyel jártak, amelyen csak később tudtunk va
lamelyest segíteni.

Ajakhasadék-műtéteinknél azt tapasztaltuk, 
hogy az ajakheg lineáris zsugorodása legtöbb eset
ben bekövetkezett, ami az esztétikai eredményt le
rontotta. A hasadék oldalán levő ormyílás minden 
esetben megtartotta eredeti harántovális alakját, 
szemben a természetes hosszovális alakkal. Ez az 
ajakfelhúzódás miatt amúgy sem jó kozmetikai 
eredményt tovább rontotta. Ezt egyébként mások 
műtétéi után is tapasztaltuk, akár V e a u , akár más 
módszer szerint is végezték azokat.

S c h u c h a rd  szerint kétségtelen hátránya a V e a u -  
eljárásnak is, hogy a heg zsugorodása folytán az 
ajakpír felhúzódik. Ezért a Veau-féle ajakhasadék- 
műtétet ma már a legtöbb helyen elhagyták (43). 
Ennek kiküszöbölésére vette elő L e  M e su r ie r  (25) 
a régi H a g e d o rn - té le  (14) eljárást, a Z alakú ajak
plasztikát (1. ábra). L e  M e su r ie r  módszerét a leg
több szerző nagy lelkesedéssel fogadta és ma a leg-

a döntő, a többi lebenyeket úgy szabja ki, hogy az 
ajak bőrös részéből semmit sem áldoz fel, amely 
a L e M e su r ie r -módszernél elkerülhetetlen (2. ábra). 
M illa rd  módszere még annyira új, hogy nincsenek 
közlések nagyobb beteganyagról. A műtét helyes 
logikai koncepciója azonban annyira nyilvánvaló, 
hogy alkalmazása minden eddiginél jobbat ered
ményezhet. Ezt igazolja G a la m b o s  (11) előadása is 
M illa rd  módszeréről, amellyel meglepő szép ered
ményeket ért el.

A Veau-féle ajak- és szájpadhasadék-műtéte- 
ket a nem kielégítő eredmények miatt 1958-ban 
teljesen abbahagytuk. L u h m an n -n & k , aki kezdet-

2. ábra. A  M illard-féle ajakhasadék-mütét metszésvonalai. J ó l látható, 
hogy a mediális ajakcsonkon levő Cupidó-ív megmarad a hasadék oldalán 
is, míg a L e  Mesurier műtétnél a z t  kénytelenek vagyunk eltávolítani. 
B A  2— ) — 4 vonalaktól határolt mediális ajakrész rotálása után kia laku l 
a természetes Cupidó-ív. A  rajzok M illard  ábrái után készültek.

ben ugyancsak V e a u  iskoláját követte, hasonló 
rossz tapasztalatai vannak és több ezer műtét után 
szintén más módszerre tért át. Mások is elhagyták 
a Veau-féle műtéteket, így többek között A x h a u -  
se n  és W a ssm u n d .

A Veau-műtétek elhagyása után olyan mód
szereket kerestünk, amelyek jobb eredményt ad
nak mind esztétikai, mind functionális szempont
ból. Azért az ajakhasadékot L e M e su r ie r  — kiegé

4*
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szítve Gelbfce-orrplasztikával (13) —, a szájpad- 
hasadékokat pedig D en is— B r o w n e  szerint kezdtük 
operálni. Hogy az új módszerek alkalmazásában 
optimális eredményt érjünk el, az eddig alkalma
zott helyi érzéstelenítés, vagy insufflatiós narkózis 
helyett áttértünk az intratracheális narkózisra. En
nek előnyei felbecsülhetetlenek: lehetővé válik a 
légutak szabadon tartása, véd az aspiratio ellen és 
teljes nyugalmat biztosít mind a beteg, mind az 
operatőr számára. 1958 óta több mint 100 esetben 
végeztünk ajak- vagy szájpadhasadék-műtétet 
intratracheális narkózisban, egyetlen szövődmény 
nélkül.

1958-ban alkalmam volt G e lb k e  műtétéit látni, 
aki egy ülésben végzi az ajak- és orrplasztikát. 
A szájpadhasadék-műtéteket D e n is — B r o w n e  sze
rint operálja. Ezek részletezésére nem térhetek ki, 
hanem utalok az idevágó irodalomra (13, 25, 31, 8).

A csecsemőkorban végzett orrplasztika helyes
ségéről — elveim ellenére — kénytelen voltam meg
győződni, mert G e lb k e  nemcsak friss, hanem 4—5 
évvel azelőtt operált gyermekeket is mutatott szép 
esztétikai eredménnyel. Nemcsak arról győződtem 
meg, hogy az ajakplasztikával egy ülésben már

ábra. Típusos orrdeformitás S éves leányon csecsemőkorban 
Veau módszerrel véglett ajakhasadék m űtét után

csecsemőkorban meg kell szüntetni az orrdeformi
tást, hanem arról is, hogy legtöbb más módszer 
szerint operált ajakhasadék reoperatióra szorul, 
mert a jellegzetes lapos, rút orrnyílás mindig meg
marad (3. ábra). A primér orrplasztika fontosságát 
V e a u  és A x h a u s e n  is hangsúlyozzák, módszereik 
azonban nem alkalmasak a deformitás megszünte
tésére.

S c h u c h a rd  (40) 1960-ban a német plasztikai se
bészeti kongresszuson kijelenti, hogy az ajakhasa
dék-műtétek kapcsán az orr korrekciója csaknem 
sohasem sikerül. Pedig az összeredmény szempont
jából nagy jelentőségű, hogy mennyire sikerül a 
symmetrikus orrformát kialakítani.

E nnek  feltéte lei szerin te  az orrporcogó gondos fel
göngyölítése, m egfelelő hosszú colum ella kiképzése és 
az orrsövény egyenesre állítása. S teinhard t (37) úgy 
nyilatkozik, hogy a  lapos orrszárny korrigá lására  a ján 
lo tt különböző m ódszerek közül (Erich, H ayt de Klein, 
Potter, Straith , Trauner  stb.) egyik sem  alkalm as a 
deform itás m egszüntetésére, legfeljebb csak enyhe ese
tékben. Ism erte ti s a já t e ljárását, am ely az orrporco- 
gók alapos m obilizálásából (!), az ép oldali cartilago 
a la risn ak  a  kóros o lda lra  való áthajlításábó l és v a rra 
tokkal való rögzítéséből áll. M ayer R. hivatkozik 
Byars m ódszerére, aki az ép oldali porcot felezi és azt 
ugyancsak á th a jlítja  a  kóros oldalra (24).

Az elmondottakból nyilvánvaló, hogy az orr 
természetes anatómiai állapotának helyreállítása a 
cartilago alarisok mobilizálása nélkül nem lehet
séges.

U gyanis a fejlődési rendellenesség következtében 
a hasad t oldali cartilago  alaris crus m edialéja  nem 
egyesült a m ásik oldali crus médiaiéval, hanem  attó l 
elkülönülve, erősen o lda lra  húzva, le lapult. A kóros 
oldali cartilago  a laris  csaknem  kiegyenesedett a sza
bályos convex form a helyett. A m űtét lényege, hogy 
az erősen ellapu lt cartilago  alarist az o rrszárny  bőrös 
részéről lep raepará ljuk , m ajd  felkunkorítva, eredeti 
helyére v isszavarrjuk . Az eredm ény az ép oldalival 
azonos a lak ú  hossz-ovális orrnyílás és keskeny o rr
csúcs. H a ezt nem  végezzük el, az e llapu lt orrszárny 
m agától sohasem  fog az  eredeti helyére felkunkorodni. 
Ezt számos példa bizonyítja.

L e M e su r ie r  módszerében az ajakhasadék Z 
alakú műtéti hege nem zsugorodik és így az ajak 
megmarad abban a formában, ahogy azt a műtét
nél kialakítottuk.

A m űté t lényege az  ajakrészek alapos mobilizálása 
egészen a foram en infraorbitaléig , epi- és nem  peri- 
chondrálisan. Az így m obilizált a jakrészek  m inden fe
szülés nélkü l helyezhetők egymás mellé. A varratok  
sohasem  vágnak  á t és biztosan lehet szám ítani az 
elsődleges gyógyulásra. H a a mobilizálás nem  kielé
gítő, ak k o r legfeljebb csak  szerencsés gyógyulásra szá
m íthatunk . Lényeges része a m űtétnek a  m obilizált 
szá jnyálkahártyák  m ediális irányba való eltolása és 
azok varra tokka l való egyesítése. Ezzel a felső ajak 
kissé k ifordul és k ia laku l az esztétikailag kívánatos 
csücsörítő hatás (Schmolleffect, pouting effect) és a 
term észetes Cupidó-ív.

Ilyen módszer szerint 24 műtétet végeztünk. 
Ezek közül 14 primér műtét volt, 10 pedig reope- 
ratio nagyobb gyermekeken, akiken a részben má
sutt végzett műtét feltűnő rossz eredménnyel járt 
(4. ábra). Legrégibb esetünk 4 éves. Az esztétikai 
eredmény minden esetben igen jó és mindegyik 
olyan, ahogy azt a 4. ábrán bemutattuk. Az ered
mények igazolják a módszer helyességét. Azon még 
lehet vitatkozni, hogy szabad-e csecsemőkorban az 
orrplasztikát az ajakhasadék-műtéttel együtt el
végezni, mert kétségtelen, hogy elég nagy műtét és
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4 - ábra.-A  /  hónapos csecsemő bal oldali teljes ajak- és szdjpadhasadékkal, a hasadék oldalán a típusos harántirányú lapos orrnyílással, a z  orrsövény 
erősen elferdült. B  M ű té t után 4 héttel. Látható a L e  Mesurier-féle ajakhasadék-műtét Z  alakú hege. A z  orrsövény egyenes állásban. S z im 
m etrikus hosszovális orrnyílások. C  U gyanaz műtét után 6  hónappal alulról nézve. Szabályos orrnyílások. D  Ugyanaz szemben, amely egyben 
a z t  is demonstrálja, hogy az ilyen típusú felvétel nem alkalmas a z  orrnyilas alakjának a megítélésére. H  j  éves f i ú  csecsemőkorban m ásutt 
végzett ajakhasadék-műtét után. A z  a jak a heg z sug°rodása fo ly tán  erősen fe lhúzott. Ebben a beállításban a hasadék oldali orrnyílás ellapult- 
sága alig vehető észre. F  A lu lró l nézve a hasadék oldalán jó l  látható a rútító harántovális lapos orrnyílás. G  M űiét után 6  héttel szabályos 
orrnyilások, egyenes orrsövény, a z ajkakon kifejezett csücsörítő hatás. H  Ugyanaz m űtét után 4 évvel. J  /  hónapos csecsemő teljes kétoldali 
ajakhasadékkal m űtét előtt. K  Ugyanaz m űtét után 3 hónappal. Praevomeriális osteotomia, repositio, m ajd a z  ajakhasadék megoldása egy 
ülésben orrplasztika nélkül. L  3 hónapos csecsemő ugyancsak kétoldali ajakhasadékkal műtét előtt. M  Ugyanaz műtét után 3 hónappal. 
Ugyanaz a műtét, m in t előbb, kiegészítve Gelbke-féle orrplasztiávál. K ét utóbbi esetben a praemaxilla annyira előre állt, hogy repositio nélkü l

nem lehetett a műtétet elvégezni

gyakorlott kézben is eltart másfél óráig. A műtéti 
shockot lényegesen csökkenti az intratracheális 
narkózissal biztosított kevés narkotikum és a műtét 
alatt folyamatosan adott vértransfusio. A primér 
műtéteket 3—5 hónapos korban végeztük, a cse
csemőket egy esetben sem viselte meg a műtét. 
Semmi kétség nem férhet azonban a nagyobb kor
ban végzett reoperatio létjogosultságához, ha az 
orrnyílás lapos — márpedig mindig az. Ezek igen 
szép kozmetikai eredményt adnak, melyek tartós
ságában nincs okunk kételkedni.

Az eljárás ellen fel lehet hozni, hogy csecse- 
nőkorban nem szabad orrplasztikát végezni, mert 
az későbbi deformitást von maga után. Ez theore- 
ikusan alig képzelhető el: a beavatkozás csak az

orrszámy lágy részeit érinti, a porcokat nem sért
jük, mert a mobilizálást epichondriálisan végezzük 
(5. ábra). Olyan tapasztalatok különben sincsenek, 
hogy a csecsemőkorban végzett orrplasztikák de
formitásokat okoznak, mert ilyen műtéteket senki 
sem végzett. Az viszont közismert, hogy a csecse
mőkorban nem ritka orrsérülések — amelyék az 
orr porcos és csontos vázának súlyos zúzódásával, 
törésével, dislocatiójával járnak —, a későbbi kor
ban nem okoznak torzulásokat, legfeljebb az orr 
enyhe elferdülése marad vissza. A korai eredmé
nyeink mindenesetre jók, a késői eredményeket 
pedig az idő fogja megmutatni. Eredményeink ér
tékelését megerősítik G e lb k e  eredményei, akinek 
8—10 évvel ezelőtt operált betegei vannak, orr
deformitás nélkül.
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; .  ábra. A  A z  orr külsején ejtett V — Y  metszés, segítségével epichondrálisan kipraeparáljuk a z  orrporcogókat. J ó l látható, hogy a cartilago 
alarisok crus médiaiéi középen nem egyesültek, a laterális orr szárny ellapult. B  A  hasadék oldalán levő m obilizált orrporcogót a perichondriumba 
öltött varrat segítségével egyesítjük a z  ép oldali porcogóval, és így  a z  ellapult és dislocált orrporcogó normális helyére kerül, helyreáll a z  orrnyílás 
eredeti alakja is. C  A  columella meghosszabbítása varratok behelyezésével a V — Y  elv szerint. A z  orrcsúcs ké t oldalán egy-egy bőrránc kelet
k e z ik ,  amelyeket k im etszünk. D  A  L e  Mesurier a jakp lasztika  varratvonala, a kim etszett bőrránc helyén keletkezett sebek. A  Gelbke- 

orrplasztika és a  L e  Mesurier-féle ajakhasadék-plasztika befejezése. A  ra jzok  Gelbke ábrái nyomán készültek

A csecsemőkori orrkorrekcióval kapcsolatban 
is érvényes az a szabály, hogy minden deformitást 
olyan korán, amint lehet, operálni kell, hogy a szö
vetek a továbbiakban úgy fejlődjenek, ahogy azt 
a sebész kívánja, vagyis a szabályszerű viszonyok
nak megfelelően. Minden deformitás, ha magára 
hagyjuk, az idők folyamán csak rosszabb lesz. 
Z o ltá n n a k  (48) is ez a véleménye és szerinte is az 
orr és ajak műtété szerves, elválaszthatatlan egy
ség. Ha a közvetlen műtéti eredmény jó, azt nem 
lehet azzal lebecsülni, hogy az később romlani fog. 
Éppen ellenkezőleg: a megfelelő methodikával és 
technikával végzett műtétek közvetlen jó eredmé
nye évek múlva a biológiai erők működésbe lépé
sének hatására még tökéletesebbé válik (10).

G elbke  módszerét T rauner csak annyiban kifogá
solja, hogy a bőrmetszéseket kívülről végzi. Tapasz
talatom szerint ez lényegtelen, mert ezek a metszések 
később alig látható finom heggel gyógyulnak. B row n  
és M cD ow ell (6) már régebben ajánlották az orrporco-

gónak nyálkahártyával együtt a bőrös részről való 
leválasztását az orr alakjának könnyű formálhatósága 
érdekében. T rau ner bevallja, hogy eddig még nem 
merte a porcot az első műtétkor leválasztani és össze
varrni, de a jövőben megpróbálja alkalmazását, külö
nösen nehéz esetekben.

A szájpadhasadékokat 1958 óta D en is— B r o w n e  
szerint operáljuk, ugyancsak G e lb k é n é l látottak 
alapján (8).

A műtét lényege az alapos mobilizálás, amelynek 
megkönnyítésére az arteria palatinákat 3 hónappal 
előbb le kell kötni. Utána a lágyrészeket tetszés sze
rint mobilizálhatjuk mindaddig, amíg feszülés nélkül 
egymás mellé nem helyezhetők. Így a varratok sem
mit sem feszülnek, amelj'’ biztosítéka az elsődleges 
gyógyulásnak. Azért az alapos mobilizálásra igen nagy 
súlyt fektetünk és véleményünk szerint a zavartalan 
gyógyulás lehetőségét a késői deformitástól való aggo
dalom miatt nem szabad kockáztatni.

Ilyen módon 16 beteget operáltunk, köztük 7 
más intézetben rossz eredménnyel operált gyerme-
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set. A gyógyulás minden esetben elsődleges volt, 
nyílásmaradvány nélkül. Ha a módszer kezünkben 
van, akkor azzal a biztos érzéssel foghatunk a mű
téthez, hogy az sikerrel fog járni és e tekintetben 
a szülőket is meg tudjuk nyugtatni.

A m űté ti technikáró l csak annyit, hogy a  szájpad- 
hasadékot lógó fej m elle tt operáljuk. A gyerm ek feje 
az ülő opera tő r térdein  nyugszik. V ilág ításra a gégé
szetben jól bevált C lar-féle hom lokreflektort használ
juk, m ely felü lm úl m inden  egyéb v ilág ítást és ez 
nagy biztonságot n yú jt a  m ű té t kivitelében.

A kétoldali ajakhasadékot szintén D en is— 
B ro w n e  szerint operáljuk, ajánlata szerint „prae- 
vomeriális ékkimetszés”-sel. Szükség esetén ezt is 
ki lehet egészíteni GeZbke-féle orrplasztikával, mint 
ahogy azt eredménnyel alkalmaztuk. Csak 4 bete
get volt alkalmunk így operálni (4. ábra). Az ered
ményekkel nem vagyunk megelégedve, mert az os 
intermaxillarénak lebenyképzéssel a processus alve- 
olarisok között való rögzítése — amely a műtét 
egyik fő célja -— mindig sikertelen volt. Az itt kép
zett lebenyek rendkívül rossz tápláltságúak, nem 
mobilizálhatók, merevek, rosszul adaptálhatók és 
így a varratok rendszerint nem tartanak. Ennek 
következtében az os intermaxillare mobilis marad, 
amely igen kedvezőtlen a harapási viszonyok ki
alakulása szempontjából. így a kétoldali ajakhasa- 
dékok műtéti megoldása továbbra is legnagyobb 
problémánk marad.

Szájpadhasadék-műtét után — még a legjobb 
technika mellett is — gyakori a jdünnyögő beszéd, 
azért a logopaediai kezelés elengedhetetlen. Ha a 
logopaediai kezelés eredménytelen és a lágyszájpad 
rövid, heges, akkor a beszédtanítás céltalan. Ilyen 
esetekben indokolt a garatszűkítő műtét, amelyet 
22 esetben végeztünk S a n v a n e ro — R o s se ll i (38), 
vagy S c h ö n b o rn — R o s e n th a l (32, 39) szerint. Ezek 
eredményei igen jók, amelyekről másutt fogunk 
beszámolni. Végül megemlítem, hogy összes bete
geink közül csak egyet vesztettünk el, egy 7 hóna
pos csecsemőt, kétoldali ajakhasadék második mű
tété után „postoperativ hyperpyrexiá”-ban.

Összegezve tapasztalatainkat és az irodalmi 
adatok értékelését, a következő tanulságokat von
juk le:

1. Bár a szerzők számos érvet hoznak fel an
nak bizonyítására, hogy a késői arcdeformitás ki
alakulása nincs összefüggésben sem a műtéti idő 
megválasztásával, sem a műtéti módszerrel, erre 
objektív bizonyítékokat nem tudnak felhozni. Két
ségtelen, hogy az arcdeformitások gyakoriak, azok 
irreparábilisak és súlyosan befolyásolják a betegek 
társadalmi helyzetét.

V é le m é n y ü n k  s z e r in t  a  s z á jp a d h a s a d é k -s e b é s z c t  
fe jlő d é s é b e n  e lé r k e z tü n k  a h h o z  a p o n th o z , a m ik o r  
m in d e n k in e k  b e  k e ll lá tn i,  h o g y  a k o r a i  m ű té t  
h e ly r e h o z h a ta tla n  k á r o k a t  o k o z , a z é r t  ú g y  já ru n k  
e l h e ly e se n , ha a k e m é n y  s z á j  p á d o n  n e m  v é g z ü n k  
m ű té t i  b e a v a tk o z á s t  5— 6 é v e s  k o r  e lő tt ,  m é g  h e ly e 
se b b  m e g v á r n i  a  10— 12 é v e s  k o r t, a m ik o r  m á r  k i
a la k u lt a  m a ra d a n d ó  fo g a za t.

Ezt a szemléletet tükrözi S c h w e c k e n d ie k  mód
szere, amely az eddigi tapasztalatok szerint ked
vező eredményeket ad mind a beszéd kialakulásá
ban, mind a progenia megelőzésében. Ma már sok 
követője van S c h w e c k e n d ie k n e k , utóbbi műtétei- 
met magam is ezen elvek alapján végeztem és 
egyszersmindenkorra abbahagytam a korai ke- 
ményszájpad-műtéteket.

2. A hibás beszéd és késői deformitás mérle
gelésénél az legyen a vezérelv, hogy a hibás beszéd 
korrigálható tanítással, ha kell garatszűkítő műtét
tel. így mire a gyermek eléri a pubertás korát, 
amikor már hiúsági és társadalmi szempontok is 
nagymértékben befolyásolják életét, hibátlanul, 
vagy jelentéktelen hibával fog beszélni. Ugyanak
kor a progenia az évek folyamán egyre súlyosabb 
lesz és az ebből származó konfliktusok a gyermek 
növekedésével egyre fokozódnak, annál is inkább, 
mert nem korrigálható állapotról van szó. Az esz
tétikai szempontnak tehát elsődleges szerepet kell 
tulaj donítanunk.

3. Az ajakhasadék-sebészetben nagy haladást 
jelent G e lb k e  merész elgondolású és kivitelezésű 
orrplasztikája. Ennek létjogosultságához kétség 
nem férhet, mert abban az összes szerzők meg
egyeznek, hogy az orrdeformitás megszüntetése az 
esztétikai eredmény megítélése szempontjából 
döntő jelentőségű. Az is kétségtelen, hogy az orr
korrekciót az ajakhasadék-műtéttel együtt kell el
végezni.

4. Az ajakhasadék műtéti megoldására Le, M e -  
s u r ie r  eljárása minden eddiginél jobb, de M illa r d  
módszere még ennél is jobbnak látszik.

Kívánatos volna, hogy más hazai sebészek is 
magukévá tegyék az ismertetett szempontokat, 
amelyek a progeniák számának lényeges csökkené
sét, a jelenleg elérhető legjobb esztétikai ered
ményt és mind a beteg, mind az operáló orvos meg
elégedését eredményeznék.

Ö ssze fo g la lá s:  Foglalkozik az ajak- és szájpad- 
hasadék műtéti idejének megválasztásával és a 
különböző műtéti módszerek értékelésével. V e a u  
módszerei elavultnak tekinthetők. Saját anyaga 
353 ajak-, illetve szájpadhasadékra vonatkozik. 
A régebben alkalmazott Veau-féle műtéteket el
hagyta és az utóbbi öt évben Le M e su r ie r ,  G e lb k e ,  
D e n is— B r o w n e  módszereit alkalmazza, amelyekkel 
igen jó eredményei vannak. Legújabban elhagyta 
D e n is— B r o w n e  szájpadhasadék-műtétét és áttért 
S c h w e c k e n d ie k  módszerére. A jövőben át fog térni 
a M illa r d -féle ajakhasadék-műtétekre, amely a Cu- 
pidó-ívek kialakítása szempontjából előnyösebbnek 
látszik. Megmarad a G e lb k e -féle orrplasztika mel
lett és azt az ajakhasadékkal egy ülésben végzi el 
a primér műtétnél.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, IV . Belgyógyászati Klinika

A  paroxysmalis szívrkytlimuszavarok 
és a bélcsatorna néhány klinikai összefüggése*

S z á t n  I s t v á n  d r .

Bár az emésztőtraktus és a keringési beteg
ségek összefüggését több szerző is érinti (2, 4, 6, 
7, 9, 10, 12, 13, 18 stb.), az ingerképzési zavarok 
és a bélműködés kapcsolatát alig tanulmányozták, 
holott néha gastrointestinalis tünetek jelentkez
nek rhythmuszavar mellett, máskor a bélcsator
na elsődleges megbetegedését kíséri a szív inger
képzésének paroxysmalis változása. A paroxysma
lis tachykardiát, — pitvari fibrillatiot és — lebegést 
általában nem ritkán kísérik vagy követik 
vegetatív jelenségek (bőséges, híg vizelet ürítése 
— urina spastica —, verejtékezés, izomremegés). 
Gastrointestinalis tünetekkel is találkozhatunk: 
M o e rsc h  (16) hányingert, W e n c k e b a c h  és W in te r 
b e r g  (20) pedig bőséges nyálfolyást figyelt meg 
ingerképzési rohamok során.

A budapesti IV. Belgyógyászati Klinikán 
1957—63. között 44 paroxysmalis tachykardia és 
54 paroxysmalis pitvari remegés, illetve lebegés, 
tehát összesen 98 rohamok formájában jelentkező 
ingerképzési zavar esetét észleltük. Közülük ötben 
a rhythmuszavar és a béltraktus érdekes és ritka

Az első, stenosis ostii venosi sin istri m ia tt kezelt 
38 éves férfibeteg  3—36 óra ta rtam ú  p itv a ri remegés
sel, illetve lebegéssel já ró  roham a 2—4 hetes periodi
citással jelentkezik. S ikeres m itra lis  com m issuroto- 
miával a bal vénás szájadékot 0,8 cm2-ről 3 cm^-re 
lehet tágítani. A m űtét u tán  a  beteg keringési elég
telenségre u taló  panaszai m egszűnnek, de roham ai 
m egm aradnak (1. ábra, B). Egyes roham ok 1,5—2 liter 
hig vizelet, m ás roham ok híg, vízszerű szék ürítésé
vel végződnek. N ém elyiket követően a  d iarrhoea rö
vid idő a la tt ötször is ism étlődik. A roham ok a la tt 
ü ríte tt szék laboratórium i vizsgálata nem  m uta t kü
lönösebb kóros eltérést, m ikroszkóposán alakelem et 
alig tartalm az. A beteg szíve a paroxysm usok között 
szabályos sinusrhythm usban  v ér (1. ábra), A), néha 
kam rai-, p itv a ri ex trasysto le észlelhető. A szívroha
moktól függetlenül nincs hasm enése.

A második, 36 éves férfibeteg  szívhibája ugyan
csak stenosis ostii ven. sin istri. 14 éves korában rheu- 
m ás lázon ese tt át, 22 éves kora óta terheléskor kissé 
nehezebb a légzése. A szívkatheterezés em elkedett 
kisvérköri nyom ást m u ta t (pulm onalis capillaris nyo
más 40/26 Hgmm). 6—8 éve változó jellegű ingerkép
zési roham ai vannak, am elyek kezdetben nodalis pa
roxysm alis tachykard iának  fe le lnek  meg (2. ábra, C), 
az utóbbi időben azonban ezeket pitvarrem egés, illetve 
lebegés ro h a m o k 'v á ltjá k  fel (2. ábra, B). A roham ok 
szabálytalan időközökben je lentkeznek, ta rtam u k  né-

i .  ábra. M . I .  }  8 éves férfi. D g . : Sten. o. ven. sin. S ta t. post commissurot. A  : elektrokardiogramm rohammentes időszakban: 
sinus rhythmus, szabályos ingerképzés és vezetés. B : elektrokardiogramm a fibrillatiós roham alatt

összefüggéseinek megfigyelésére nyílt lehetőség. 
Ezek rövid kazuisztikus leírását a következőkben 
ismertetjük:

* A  VI. M agyar G astroenterologus Orvosgyűlésen, 
1963. m ájus 3-án, P arádfü rdőn  ta r to tt  előadás alap ján .
5

hány óra és több nap között változik. A roham ok 
időnként u rin a  spastica, m áskor bőséges, híg, víz
szerű szék ü rítése  m elle tt szűnnek. A roham ok kö
zötti in te rvallum ban  ingerképzése és vezetése no r
m ális (2. ábra , A). Vesem űködés norm ális, széklet
lelet negatív.

A harm ad ik  beteg, 43 éves férfi, stenosis ostii 
venosi sinistri, insuff. ao rtae  m ia tt áll megfigyelés
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2. ábra. V .  J . ) 6  éves fé r fi . D g . : Sten. o. ven. sin. A  : elektrokardio- 
gram m  rohammentes időszakban: sirmsrhythmus, szabályos inger képzés 
és vezetés. B : elektrokardiogramm a fibrillatiós roham alatt. C : elektro- 
kardiogramm egy nodalis paroxysm alis tachykardia alatt ( I I .  elvezetés).

a la tt. 12 éves korában rheum ás kard itise  volt. H árom  
éve szabály talan  időközökben, néha izgalom  hatására , 
m áskor mindem különösebb kiváltó tényező nélkül, 
10—40 ó ra  ta rtam ú  szapora, szabálytalan szívm űkö
déssel já ró  roham ai vannak . Az elektrokardiogram m  
a roham  a la tt  abs. a rrh y th m iá t és p itv a ri fib rilla tió t 
m u ta t (3. ábra, B ). Fokozott kisvérköri nyom ás (pul
m onalis cap illaris nyomás 30/20 Hgmm). A szívroham  
ala tt, vagy annak  m egszűnte u tán  néha u rin a  spastica, 
m áskor pedig  ism ételt híg, vízszerű székürítés je len t
kezik. A szék laboratórium i vizsgálata — akárcsak  az 
előbbi k é t esetben — nem  m utat em lítésre m éltó el
térést, mikroszkóposam i t t  is alig ta lá lh a tó  alakos 
elem. A roham m entes szakban felvett e lek trokard io
gram m  sinus rhy thm ust m utat, alacsony T hullám ok
kal és az  ST szakaszok süllyesztettségével (3. ábra, A).

A negyedik beteg 70 éves nyugdíjas férfi. Dg.: 
Sclerosis a rte ria ru m  coronariarum , hyperthyreosis. 
24 éves korában  dysenterián  esett át, 35, 55 és 58 éves 
korában  néhány  napig  ta rtó  ex trasysto liá ja  volt. 
67 éves kora óta változó időközökben 10—50 óra ta r
tam ú szabály talan  szívveréssel járó roham ai vannak, 
ezek a k lin ikai és elektrokardiographiás észlelés alap
ján  (4. ábra, B ) paroxysm alis p itvari fib rilla tiónak

) .  ábra. B . G y . 44 éves fé r fi. D g . : Sten. 0. ven. sin. Insuff. aortae. A : elektrokardiogramm rohammentes periódusban. 
Sinusrhythmus, süllyesztett ÓT1. 2. 3 szakasz, igen lapos I\-2> isoel. T s. B : elektrokardiogramm egy p itvari fibrillatiós-roham  

alatt, absolut arrhythmia, süllyesztett S T 1. 2-3, a IH -  elvezetésben a z  R  csipke iránya változó

4. ábra. Z .  M . 70 éves fér fi. D g . : Sclerosis art. coronar., hyperthyreosis. A : elektrokardiogramm rohammentes periódusban : 
sinusrhythmus, szabályos ingerképzés és vezetés. B : elektrokardiogramm a fibrillatiós roham a la t t : absolut arrhythmia,

süllyesztett S T X. 2_2, alacsony T  hullámok.
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'e leinek meg. A  roham m entes szakban fe lve tt EKG- 
görbe sinus rhy th m u st m utat (4. ábra, A). A lapanyag- 
2sere: +55%  , és + 66%  között (Krogh készülékkel). 
U rina spasticája nincs, de a  fibrilla tiós roham okat 
időnként nagyon bőséges, híg, vízszerű ism ételt 
diarrhoea vezeti be vagy kíséri. Az ingerképzési ro
ham ok között nincs hasm enése. A pitvarrem egéses 
roham okat m ég kom binált thyreostaticus (M ethothy- 
:in), glycosida (Acylanid), Chinidin és sedativ  keze
léssel sem tu d ju k  kivédeni; a beteg ápolási idejének 
letelte m iatt távozik.

Az ötödik beteg esetében az előzőkben illu sztrá lt 
körfolyam at fo rd íto ttja  volt észlelhető: a bélnyálka
h árty a  izgalm a v á lta tta  ki az ingerképzési roham ot.

ban [3 eset (14)] és A n ta ló c z y  egy 56 éves férfi
betegének kórrajzában (1) találtam említést. Több 
szerző is megemlíti, hogy az urina spastica nem
csak paroxysmalis ingerképzési roham, de egyéb 
„vegetatív krízis”, leggyakrabban migraines ro
ham kapcsán is előfordul (1, 3, 17). B e r g e r ,  
C h u rsch m a n n  (5), W o llh e im  és Z is s le r  (21), B a k e r  
(3), valamint G a g el (8 ) megjegyzik, hogy a mig
raines roham nemcsak bőséges vizeléssel, hanem 
egyes betegeknél híg hasmenéssel is járhat vagy 
végződhet. Ezek a megfigyelések arra utalnak,

/ .  ábra. P . L.. 40 éves fé r ji . D g .:  Enterocolitis recidivam. A :  elektrokardiogramm rohammentes periódusban: sinus- 
rhytbmus, szabályos inger képzés és vezetés. B : elektrokardiogramm heveny diarrhoea-t követően: absolut arrhythmia, 

pitvari fibrillatio , a z S T 2. 3 süllyesztetté, a 7'2.3 negatívvá vált.

40 éves esztergályos, enterocolitis recidivams m ia tt 
k e rü lt k lin ikánkra . K ét éve időnként véres, nyakas 
hasm enése van változó in tensitású  hasi fájdalom m al. 
Első p itvari fib rilla tiós roham a irrigoskopiára való 
jlőkészítő beöntés közben jelentkezik. Ezt követően 
a roham  a bélfolyam at exacerbatió ja, beöntés, erős 
hasmenés esetén gyakran  ism étlődik. K lin ikai felvéte
lekor székletében occult vérzés, mikroszkópos vizsgá
la tta l fehérvérsejtek , nyák, em észtetlen zsír, kem é
nyítő és izom részecskék m u ta tha tók  ki. A hasm enés 
m ellett fellépő p itvari fibrilla tiós roham ot e lek tro - 
kardiogram m on is rögzítjük (5. ábra, B). R oham 
m entes időszakban a  szív fizikális lelete sem m ilyen 
ió ro s elváltozást sem  m utat, e lek trokard iogram m ja is 
teljesen norm ális (5. ábra, A). A  beteget gyógyultan 
bocsátjuk el.

M e g b e szé lé s

A hasmenés és az urina spastica aequivalen- 
■iájára utal, hogy első három betegünk esetében 
jzek a rohamot kísérő jelenségek egymással vál- 
;akoztak. Az első négy betegnek az ingerképzési 
■ohamon kívül nem volt diarrhoeája.

A hasmenés egyik esetben sem volt chinidin- 
cezelés mellékhatása, hiszen a szer adagolása híján 
s jelentkezett, másrészt pedig a rohammentes pe
riódusban preventív célból alkalmazott chinidin- 
cezelés nem váltotta ki. Mivel az első négy beteg- 
íek az ingerképzési rohamon kívül nem volt has- 
nenése, az összefüggés nem vitatható. A szív- 
•oham alatt ürített szék laboratóriumi vizsgálata 
— az enterocolitisben szenvedő ötödik beteg kivé- 
elével — nem mutatott említésre méltó kóros el
érést, mikroszkóposán a vízszerű szék alakelemet 
dig tartalmazott. Hasonló jelenségről eddig csak 
i bécsi A . K is s  urina spasticaról írt tanulmányá-

hogy az ingerképzési roham és a „vegetatív krí
zisek” (migrain) mellett fellépő jelenségek hasonló 
mechanizmus alapján jöhetnek létre. Egyébként 
más természetű szívroham is járhat hasonló pa
roxysmalis diarrhoea-val: így paroxysmalis hyper
tonia [M a g y a r  (15)], stenocardia [H au ss, S c h im e r t  
(11, 18)], szívinfarctus [J a k o b s  (13), S c h im e r t  (18)]. 
Néha a diarrhoea polyuriával együtt jelentkezik 
[H auss (11)]. S c h im e r t  (18) chloralose altatásban 
végzett kutyakísérletben is észlelt heveny di- 
arrhoeát koszorúérlekötés után, és azt reflexes 
vagus-izgalommal magyarázta.

Ötödik betegünk pitvari fibrillatiós paroxys- 
musát a bél tractus nyálkahártyájáról kiinduló in
ger váltotta ki. Az irodalomban csak elvétve sze
repel hasonló eset (17): acut gastritis, túlbő étke
zést követő puffadás [H o ch re in  és S c h le ic h e r  (1 2 )], 
paroxysmalis tachykardiát, illetve pitvari remegést 
válthat ki. Mindezen megfigyelések a bélhuzam, 
a szív ingerképzése, a folyadékháztartás és az 
idegrendszer közötti functionalis összefüggésre 
utalnak.

Az ingerképzési rohamokhoz társuló paroxys
malis diarrhoea valószínűleg nem túlságosan ritka 
jelenség: ha a paroxysmalis tachykardia, illetve 
pitvari fibrillatio miatt észlelésre kerülő betegek 
anamnesisének felvételénél kérdéseinket ilyen 
irányba is rendszeresen kiterjesztjük, valószínűleg 
gyakrabban fogunk találkozni a roham ezen ér
dekes kísérő jelenségével.

ö s s z e fo g la lá s :  A paroxysmalis tachykardiás, 
pitvarlebegési, illetve remegési rohamot néha is

5*
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métlődő heveny diarrhoea kíséri vagy fejezi be. 
Ez a jelenség az urina spastica aequivalensének 
tekinthető és szorosan összefügg az ingerképzési 
rohammal. Négy beteg esetében (2 mitralis steno
sis, egy kombinált mitralis vitium és egy corona- 
riasclerosissal szövődött időskori hyperthyreosis) 
a szívrohamhoz társuló paroxysmalis diarrhoea 
kizárólag a rhythmuszavar mellett jelentkezett. 
Az ürített híg és vízszerű szék laboratóriumi vizs
gálata mind a négy esetben negatív eredményt 
adott, mikroszkópos vizsgálattal alakelemet alig 
tartalmazott. Egy ötödik eset az előbbi körfolya
mat fordítottját illusztrálja: a colitises beteg 
bélnyálkahártyájának izgalma reflexes úton vál
tott ki ismételten paroxysmalis pitvari fibrillatiót. 
Az ismertetett klinikai megfigyelések a bélhuzam 
és a szív ingerképzése között fennálló pathologiás 
összefüggésekre utalnak.
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I N  J E
Összetétel: 1 üveg 10 m l ex tr.h ep a tis  hydrolisat. flu id , aqu.-ot ta rta lm az  m illim éteren

ként 10 gam m a cyanocobalam in-nal.
Hatásai: A S irepar elősegíti a  m ájparenchym a regeneráció ját, lipotrop hatású, jav ítja  

a m áj v é re llá tásá t. Á llatk ísérletben a széntetralkloriddal előidézhető m ájnec- 
rosis, elzsírosodás, S ire p ar egyidejű ad ásáv al védhető.

Javallatok: K rónikus és szuibakut hepatitis, m ájoirrhosis, zsírm áj, a m ájparenchym a 
degenerációja, tox ikus és m edicinális m ájárta lm ak .

Alkalmazása és adagolása: A S irep ar injekció egyarán t alkalm azható  in tragluteáli- 
san és yénásan . A kezelés elkezdése elő tt a tűlérzékenységség m egállapítására 
célszerű 0,1—0,2 m l-t m élyen m uscularisan  beadni. A m ennyiben 30 percen 
belül nem  je len tk ez ik  sem m ilyen allerg iás reakció, elkezdhető a folyam atos 
kezelés. A S ire p a r  nap i adagja 2—3 ml lassan  i. v. adva. In tragluteálisan  ha
sonló adagok adha tók . Egy kúra során a  S irep ar összadagja kb. 150—200 ml. 
Vénás ad ásn á l célszerű  a  készítm ényt fiziológiás konyhasóval vagy vérrel 
hígítani.

Forgalomba kerül: 5X40 m l üvegben 44,20 F t 
50X10 m l üvegben 410,— F t

SZTK terhére szabadon rendelhető
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, I. Női klinika és Közegészségtani Intézet

Az anya hüvelyi staphylococcus fertőzésének jelentősége 
az újszülött szempontjából

N e u b a u e r  G y ö r g y  d r . ,  G e r g e ly  I m r e  d r . ,  V a r g a  J ó z s e f  d r .  é s  C s e r e n y c i  E d i t  d r .

Az elmúlt évtizedben a staphylococcus (továb- 
•iakban: sta.) megbetegedések gyakorisága növe- 
:edett, jelentősége fokozódott, megjelenése — fő- 
eg csecsemő- és sebészeti osztályokon — többször 
árványszerű formát öltött. Következésképpen a 
ta.-kérdés előtérbe került, sokszáz közleményben 
;s több monográfiában foglalkoztak vele, számos 
kongresszus, konferencia és ankét témájaként 
zerepelt. Ezek eredményeképpen a helyzet bizo- 
íyos mértékben javult, de kétségtelen, hogy a 
5ta.-probléma egyelőre megoldatlan és továbbra 
s sok szempontból tanulmányozásra szorul.

Tudjuk, hogy a fertőzések te rjesz téséért és fenn- 
;artásáért közvetlenül az ún. polyresistens törzsek fe- 
elősek; közvetve pedig az antib io tikum ok k ite r jed t és 
gyakran indokolatlan alkalm azása, am ely a  poly- 
-esistentiát k iváltja . H azánkban az an tib io tikum  poly- 
oragmasia sohasem  volt olyan m érvű, m in t ném ely 
íyugati országban és ta lán  részben ezért m entesü ltünk  
i súlyosabb sta. epidém iáktól. De a resistens törzsek 
iránya nálunk  is állandóan növekszik, tehát a  fertő- 
lések veszélyének fokozódásával szám olhatunk.

Igaz, hogy a  nem rég használatos am ino-penicillin 
;s szem iszintetikus penicillin  készítm ényekkel a  ta- 
lasztalatok egyelőre igen kedvezőek, de hogy resis ten 
da ezekkel szem ben lé tre jöhet-e  vagy sem, a rró l most 
nég korai volna nyilatkozni. Egyes szerzők óva in te
lek  attól, hogy az újabb penicillin-szárm azékokat, 
ím elyek súlyosabb esetben életm entők lehetnek, a 
d in ika i gyakorlaton kívül is alkalm azzuk (12). Mások 
i m ethicillinnel szem ben m á r 10%-os resisten tiáró l 
számolnak be (6).

Ismeretes, hogy az újszülöttek sta. megbete
gedésekre különösen hajlamosak, ártalmatlannak 
átsző helyi folyamatok náluk sokszor generalizá- 
ódnak, sőt végzetessé válhatnak. Ennek az a ma
gyarázata, hogy az anyai eredetű védőanyagszint 
t születés utáni napokban meredeken esik, az 
iktív gamma-globulin képzés csak egyhónapos 
mrban indul meg és a születési szintet csupán 
lónapok múlva éri el (1). Nagyobb anyagon tör- 
ént vizsgálatok azt mutatták, hogy a sta.-kai 
zemben a 42. napig nincs védőanyagképzés (13). 
la  tekintetbe vesszük, hogy a sta. betegségek 
appangási ideje újszülött-, ill. csecsemőkorban 
!—33 nap (10), érthető, hogy a szülészeti osztályon 
zerzett fertőzések többnyire csak otthon mani- 
esztálódnak. Indokolt tehát, hogy a perinatalis 
norbiditás további csökkentése végett nagyobb 
zülészeti osztályainkon a helyzetet ilyen vonat
ozásban felmérjük és a veszélyek elhárítására 
zükséges intézkedéseket megtegyük.

Ezek az elgondolások vezettek bennünket, 
amikor vizsgálatainkat a budapesti I. Női Klinika 
anyagán 1961 júniusában elkezdtük. Munkaprog
ramunk a következőkből áilt: 1, az anyák és az 
újszülöttek szűrővizsgálata az orrváladék tenyész
tésével és fág-tipizálással; 2. a pyogen fertőzések 
gyakorisága az intézeti tartózkodás idején, ezek 
későbbi megjelenése, ill. következménye kéthóna
pos korig; 3. a sta.-hordozó anyák, újszülöttek és 
klinikai dolgozók szerepe a fertőzések terjedésé
ben; 4. az anyai szövődmények és az újszülöttek 
megbetegedése közötti összefüggés vizsgálata.

Jelen közleményünkben munkaprogramunk 
egyik részletkérdéséről számolunk be, nevezetesen 
arról, hogy milyen gyakoriságban található sta. a 
vajúdó anyák hüvelyében és milyen jelentősége 
van a hüvelyi sta. flórának az újszülöttek szem
pontjából.

Az újszülöttkori sta. fertőzések vagy praenata
lis eredetűek, vagy a születés utáni időszakból 
származnak. Bár az utóbbi lehetőség jóval gya
koribb, az előbbivel is számolnunk kell, sőt ennek 
újabban mind nagyobb jelentőséget tulajdoníta
nak (11, 2).

A méhen belüli, ill. a szülés alatti fertőzés 
kétféleképpen történhet: 1. a magzatvíz útján, 
amely kedvezőtlen körülmények közt álló burok
nál is befertőződhet, és 2. a hüvelyváladék aspi
rációja révén. Az infectio lehetősége természete
sen csak akkor áll fenn, ha a hüvelyben pathogen 
sta.-ok vannak. Ennek a veszélynek egyesek olyan 
jelentőséget tulajdonítanak, hogy a terhesek utolsó 
hónapjaira tervezett sta. szűrővizsgálatok szüksé
gességének a gondolata is felmerült.

Ilyen vizsgálatokat — ha nem is azonos elgondo
lások a lap ján  — W althard  m ár a m ú lt század végén 
végzett (14) és a te rhesek , ill. a vajúdók 45% -nak h ü 
velyében ta lá lt s ta  -t, am elynek  pathogen itásá t akkor 
term észetesen nem  k u ta tta . Ezután hosszú ideig nem  
foglalkoztak a kérdéssel. Darányi (8) 15 egészséges 
terhes anya  hüvelyváladékát vizsgálta a  szülés elő tti 
napokban és csupán egynél ta lá lt coagulase pozitív 
sta .-t; 10 elsőnapos gyerm ekágyas loch iá jában  viszont 
nem  tu d o tt pathogen s ta .- t k im utatni. E dm unds  és 
m unkatársa i 608 v a júdó t vizsgáltak és a  hüvelyi sta. 
hordozás gyakoriságát az  in tézeti felvételkor 3,5%-os- 
nak  ta lá lták , tehát a  szülés közben tö rténő  m agzati 
fertőzés veszélyét nem  ta r t já k  szám ottevőnek (ú). 
Ezzel szem ben Bret és m unkatársa i sze rin t a hüvely
ben ugyanolyan gyakori a pathogen sta., m in t a  tricho 
monas, terhességen k ívü l 25,6%, terhességben 28% (3). 
Egy későbbi vizsgálatsorozatukban az t ta lá lták , hogy 
a hüvelyi sta. hordozó anyákon  ötször o lyan  gyakori
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a  gyerm ekágyi szövődm ény, m int a  sta . m enteseknél, 
és a  korai ú jszü lö ttkori fertőzések fő k én t a  születés 
e lő tt történnek (4). 1961-ben 200 anyán  és gyerm ekén 
végzett vizsgálatról szám oltak  be (5). A szülés idején 
42 vajúdó  (21%) vo lt hüvelyi sta.-hordozó és ebből a  
csoportból az ú jszü lö ttek  közel 60% -ának orr-, ill. 
szájüregében pathogen sta . volt k im u ta th a tó . A  csíra 
azonosságot szerológiai m ódszerrel és an tib io tikum

1. táblázat
Staphylococcus tenyésztési vizsgálatok

S ta . póz.

V iz sg á la ti  anyag

•
p a th o g e n  
(co ag . + )

a p a th o g en  
(coag. - )

S ta .n e g . Ö sszesen

Anya hüvely
váladéka

10
(2,5%)

88 300
■

398

Újszülött
orrváladéka

9
(2,3%)

64 327 40
-

érzékenységgel v izsgálták ; lysotypiát n em  végeztek. 
Azonos törzset 70% -ban ta láltak , am i a  200-as soro
z a tra  szám ítva 8,5%-os előfordulást je len t. Feltűnő 
gyakoriságról szám olt be Chmelo  (7), ak i 225 esetből 
66-ban azonos coagulase-pozitív sta. a u re u s t ta lá lt az 
an y a  hüvelyflórájában és az újszülött o rrg a ra tjáb an .

Tekintettel arra, hogy az irodalmi adatok me
rőben eltérők és hazai tapasztalatok nincsenek 
(az említett egyetlen közlemény csekélyszámú 
vizsgálatról szól), érdemesnek tartottuk, hogy 
munkaprogramunk keretében ezt a kérdést is ta
nulmányozzuk.

A következőkben saját anyagunkat ismertet
jük:

Az 1961. november 22—1962. június 1. közi 
időszakban válogatás nélkül 398 anyán és ezeJ 
400 újszülöttjén (két ízben ikerszülés volt), össze 
sen 798 esetben végeztünk vizsgálatot sta. izolá 
lására.

A váladékvéte l steril d ip h te ria-pálcávaT tö rtén t: 
hüvelyből tú lnyom órészben a  vajúdás folyam án, ri 
kábban az in téze ti felvétel idején, az újszülött on  
garatjából ped ig  lehetőleg a születés u táni percekbe: 
A  váladékot 5% -os véres agarlem ezre szélesztettük t 
a  lem ezeket 37 C°-on inkubálva 24 és 48 óra u tán  o 
vastuk  le. A  sta . telepeket izoláltuk, s a törzsekkel 
következő vizsgálatokat végeztük el: G ram -festé 
haemolyzáló képesség ellenőrzése véres agarlem ezei 
pigm entizáció ellenőrzése és coaguláz-próba. A kite 
nyésztett tö rzsek  antib io tikus érzékenységét pen ic i 
linnel, streptom ycinnel, chlorociddal, terram ycinne 
neom ycinnel és erythrom ycinnel szemben vizsgáltul 
erre  a  célra a  H um án O ltóanyagterm elő és K utal 
Intézet á ltal forgalom ba hozott »Bioteszt-korongok«-; 
használtuk. A koaguláz-poz. sta. törzsek fág -típusá t 
nemzetközi e lő írásnak  m egfelelően 21 standard  tip r 
fággal h a tá ro z tu k  meg a K Ö JÁ L fág-laboratóríum e 
ban.

E r e d m é n y e in k  (I. tábla).
Az anyai hüvelyváladékokból 300 sta.-neg. 9 

sta.-poz., utóbbiak közül 88 apathogen, coag.-nef 
és 10 pathogen coag.-poz. (2,5%). Az újszülötte 
orrgarat váladékaiból 327 sta.-neg., 73 sta.-poz 
utóbbi csoportból 64 apathogen és 9 pathoge: 
(2,3%).

A 19 pathogen törzsből az anyán és az újszü 
löttön azonos volt 3, a 152 apathogen törzsbe 
pedig 26.

2. táblázat
Coaguláz-pozitív pathogen staphylococcos törzsek tulajdonságai

V izsgálati a n y a g F á g  t íp u s F á g  c so p o rt
H aem o -

Coaguláz
A n tib io g ra m m

ly sis p. S tr. Chl. T. N. E.

Hüvelyváladékban 
56 A ............................... 52/52A/77 + i —i n . + + R Mé É É É É

163 A ............................... 6/7/47/53/54 + n i . + + R Mé É É É É
164 A ............................... (47) i n . + + R Mé É É Mé R
191 A ............................... (29/79) i. + + R R É É É Mé
230 A ............................. (29/79) i. + + R R É É Mé R
332 A ............................... n. t. + + R É É É É É
355................................... n. t. + + R R É É Mé Mé
367 A ............................. n. t. + + É É É É É É
382 A ............................. (55) i i . + + É É É É É É
399 A ................................................. (55) i i . + + É É É É É É

Újszülött orrváladékában
É230 U .............................................. (29/79) i. + + R R É Mé R

364 U .............................. n. t. + + É É É É É É
365 U ............................... n. t. * + + R R É É Mé Mé
367 U .............................................. n. t. + + É É É É É É
372 U .............................. n. t. + + É É É É É É
382 U .............................................. (55) i i . + + É É É É É É
389 U ................................................. n. t. + 4 - R É R É É

É
É

3 9 4  U ................................ n. t. + + R R R É
É

É
405 U ................................ n. t. + + É É É É E

R  — resistens
É  — érzékeny

Mé =  m érsékelten érzékeny
n. t .  =  n em  tipizálható
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A  19 pathogen törzs vizsgálata a következőket 
mutatta (II. tábla): a fág-típus meghatározható 
volt 9 esetben, míg 10 törzs nem volt tipizálható; 
antibiotikum rezisztenciát találtunk penicillinnel 
11, streptomycinnel 6, chlorociddal 2, erythrorhy- 
cinnel 3 esetben, míg terramycinre és neomycinre 
mindegyik törzs érzékeny volt.

A pathogen törzseket hordozó anyák állapota 
klinikai szempontból a következőképpen alakult: 
A 10 vajúdó közül 3-nak intézeten kívüli idő 
előtti burokrepedése volt, ami ugyan az átlagos
nál nagyobb gyakoriságot jelent, de ilyen csekély 
számnál nem értékelhető. Egy további anyának 
koraszülése volt, egy anya pedig a gyermekágy
ban öt napig lázas volt. A fennmaradó 5 esetben 
szövődményt nem észleltünk. A pathogen sta.-t 
hordozó újszülöttek közül egynek volt pemphi- 
goidja, de a fertőzés anyai eredetét nem tudtuk 
igazolni; a többi zavartalanul fejlődött és egész
ségesen távozott.

összegezve az elmondottakat, megállapíthat
juk, hogy vizsgálati sorozatunkban a szülőnőknek

csupán  2 ,5 % -a  v o lt h ü v e ly i p a th o g e n  s ta .-h o rdozó  
és rá té r j  edés a m a g z a tra  m é g  1 % -b a n  sem  vo lt 
igazo lha tó . E n n ek  a la p já n  v a ló sz ín ű n ek  lá tsz ik , 
hogy m a g y a ro rszág i v isz o n y la tb a n  a m a g z a t szü
lés a la tt i  s ta . fe r tő z ő d é sé n e k  a lig  v a n  g y a k o rla ti 
je len tő sége .

IRODALOM. 1. B o-V alquist: Advances in  P ed ia t
rics 1958. X. 304. — 2. B ickenbach  W.: Die n ich t v irus
bedingten p ränatalen  Infek tionen . Bibi. Microbiol. 
1960. Fase. 1. 103. — 3. B ret A . J., Coupe C., Bardiaux  
M., Legros R., Seile R.: Gynéc. Obstét. 1957. 56, 410.
— 4. B ret A . J., Legros R., Crim ail P.: P resse M édicale 
1960. 6 8 , 523. — 5. B ret A ■ J., Coupez Cl., Dubois J. P.: 
Gynéc. Obstét. 1961. 60, 26. — 6. Chabbert Y. A., Bau- 
dens J. G.: A nnales de l’ln s t i tu t  Pasteur, 1962. 103, 222.
— 7. Chmelo K.: cit.: Dobszay: Staphylococcus-fertő-
zések a  gyerm ekkorban. M edicina, 1961. — 8. Darányi 
Gy.: A cta Microbiol. 1954. 1, 453. — 9. E dm unds P. N., 
Elias-Jones T. F., Forfar J. O., Balf Ch. L.: B rit. med.
J. 1955. I. 990. — 10. Ferenczi E.: Népegészségügy
1959. 40, 46. — 11. F lam m  f i .:  Die p rän a ta le  Infektio
nen des M enschen. Thiem e, S tu ttgart, 1959. — 12.
Lundgaard-Hansen P., G rädel F.: Schweiz, med. Wschr. 
1962. 92, 805. — 13. M athesius, V ilém  Jiri: G yerm ek- 
gyógyászat, 1960. 11, 292. — 14. W althard  M.: Arch. 
Gynäk. 1895. 48, 201.

NOXYRON TABLETTA
1 tabletta 0,25 g <*-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 r 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 YÁ R, B U D A P E S T  X.

Ö sszeté tele:
VITAMIN B„ injekció 300 gamma

1 amp. (1 ml) 300 gamma vitamin B12, 1,0 mg methyl p. oxybenz., 8,3 mg natr. chlor., aqu. dest. 
pro inj. ad 1 ml-t tartalmaz.

Javallatok:

Megjegyzés: 
Forgalomba kerül:

Anemia perniciosa súlyos idegrendszer elváltozásokkal (Myelosis funiculáris). Trigeminus és egyéb 
neuralgiák, alkoholos és diabeteses neuralgiák, herpes zooster, izomatrophiás és distrophiás kórképek, 
neurotrop vírusbetegségek, osteoarthritis és osteoporosis esetén a kísérő tünetek enyhítésére, vírus
hepatitis utáni állapotoknál.
SZTK terhére csak előzetes főorvosi engedéllyel rendelhető.
3x1 ml ampulla, 25x1 ml ampulla. Gyártja: Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem,, I. Belklinika

Az SU—4885 hatása az oestrogenek ürítésére a vizeletben
(Előzetes közlemény)

F ö ld e s  J á n o s  d r . . K o r e f  O s s h á r  d r . ,  F e h é r  T i b o r  d r . é s  S te c x c li  K a ta l in

Az SU—4885-öt (2-methyl-l,2-bis/3-pyridyl/- 
-1-propanon =  Metopiron, Ciba*) ma már kiter
jedten alkalmazzák a hypophysis corticotrop-hor- 
mon reservjének vizsgálatára. L id d le  és munka
társai véleménye szerint e szer a 11 /3-hydroxylase 
viszonylag specifikus gátlója (1). Ezt támogatják 
mind kísérletes, mind klinikai adatok. így G ra n t  
bebizonyította, hogy az SU—4885 a 11/J-hydroxy- 
lase aktivitás csökkentése mellett a 17- és 21- 
hydroxylase működését változatlanul hagyja (2).

szer adásának napján és az ezt követő 24 órában 
gyűjtöttük.

Eredményeink arra utalnak, hogy SU—4885 
adása után a vizeletben ürült oestradiol mennyi
sége mind a 9 vizsgált esetben nagyfokban 
(p < 0,1%), az oestriol és oestron az esetek nagy 
részében kisebb mértékben csökkent. Az oest
radiol ürítésének csökkenése nagyobb fokú volt, 
mint ami az észlelési periódus alatt spontán be
következhetett.

Az utóbbi időben azonban gyűltek az adatok, 
amelyek kétségessé tették a Metopiron specifikus 
11/3-hydroxylase gátló hatását. L o ra in  (3) SU— 
4885 nagy adagjának adása után a steroidképzés 
nagyobbfokú csökkenését észlelte, mint amit az 
egyedüli 11/3-hydroxylase gátlással magyarázni 
lehetett. V en n in g  (4) szerint e szer alkalmazása 
a vizeletben ürült pregnandiol mennyiségét nö
velte. Míg G ra n t felvetette az SU—4885-nek a 
mellékvesekéregben a 11-desoxycortisol képzést 
direkt fokozó hatását, G a n o n g  kísérletei az SU—• 
4885-nek a hypothalamus-hypophysis rendszerre 
ható közvetlen effektusára utalnak (5).

Az SU—4885-nek az endokrin rendszerre ki
fejtett hatásának vizsgálatakor a vizeletben ürült 
oestrogenek mennyiségét S te c z e k  és K o r e f  metho- 
dusa szerint (6) határoztuk meg. A vizsgált sze-

Az észlelt elváltozás magyarázatául két lehe
tőséget vethetünk fel: az oestradiolképzés csökke
nését, vagy az oestradiol metabolismusának gyor
sulását. Hipotézisünk szerint az SU—4885 adását 
követő oestradiol ürítés csökkenésének oka, an
nak csökkent képzése. Ezt valószínűsítik G r if f i th s  
legújabb kísérleti eredményei (7). Vizsgálatai sze
rint az SU—4885 nyest-mellékvesében a 11/3- 
hydroxylasen kívül a 19-hydroxylálást is gátolja. 
Az utóbbinak viszont az oestradiol képzésben nagy 
szerepe van (8); a steroid A gyűrűben az aroma- 
tizálás első lépcsője Cio-nél a hydroxylálás. Lehet
séges, hogy az utóbbi gátlásakor az A"4-andro- 
sten-3,17-dion oestradiollá történő átalakulása 
csökken és ehelyett az androstendion egyéb 11- 
-deoxy-17-oxosteroiddá metabolizálódik. Ezt az 
elképzelést látszik támogatni máshol közölt ada-

1. táblázat
SU-4885 hatása az oestrogen ürítésére a vizeletben 

Oestrogen ürítés ug/24 óra

Név

O estradiol Oestriol Oestron

Alap
érték

SU-4885
adás

n ap ja

SU-4885
adás
u tán

Alap
érték

SU-4885
adás

nap ja

SU-4885
adás
u tán

Alap
érték

SU-4885
adás
napja

SU-4885
adás
u tán

L. L ....................................... 6,2 3,9 <1,0 18,6 11,7 14,4 7,7 7,9 11,5
M. K ..................................... 9,4 <1,0 <1,0 14,2 10,9 3,4 10,0 5,3 5,1
M. G...................................... 8,9 2,0 <1,0 7,1 4,1 7,5 12,4 13,6 4,8
A. J ....................................... 7,3 < 1,0 <1,0 7,3 2,5 3,1 14,2 3,8 1,7
P. Z....................................... 14,2 1,7 2,9 13,7 10,9 12,7 14,3 7,2 15,0
S. K ....................................... 4,0 < 1,0 1,9 6,0 5,0 3,7 10,8 3,8 3,8
K. E ...................................... 3,0 < 1,0 1,2 3,7 4,9 3,1 8,3 3,3 $8
S. M....................................... 1,9 <1 ,0 <1,0 9,7 7,9 11,5 8,0 5,0 4,7
M. L ...................................... 10,0 2,8' 2,8 18,1 7,0 3,8 3,7 6,6 4,2
Átlag .................................... 7,2 1,7 1,4 10,9 7,2 7,0 9,9 6,3 6,7
Átlag szórása....................... ±1 ,32 ~j~ 0,35 ±0,31 ±1,80 ±1,22 ±1,54 ±1,15 ±1,05 ±1,44

Az oestradiol csökkenés significans p <  0.1%; az oestriol és oestron ürítés csökkenés a significancia határán  mozog 
(p 5%  körül). &

mélyek per os 4 óránként 500 mg SU—4885-öt 
kaptak, összesen 3,0 g összmennyiségben. A vize
letet az SU—4885 adása előtti nap (alapérték), a

* Ezúton m ondunk köszöneté t az  Egészségügyi 
M inisztérium nak és a  CIBA  gy árn ak  a  M etopiron 
(SU—4885) rendelkezésünkre bocsájfásáért.

tunk (9), mely szerint SU—4885 adása után a vi
zeletben az oestradiol ürítés csökkenésével egy
idejűleg, az androsteron és etiocholanolon kivá
lasztás fokozódik. Mivel az oestradiol ürítés csök
kenés kifejezett, felmerül a lehetőség, hogy az 
SU—4885 nemcsak a mellékvesekéregre hat selec-
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tiven, hanem az ovarium működését is befolyá
solja. Hipotézisünk bizonyítása további vizsgála
tot igényel. Eddigi eredményeink azonban felhív
ják a figyelmet az SU—4885 oestrogen anyagcse
rére kifejtett, esetleg a 11/3-hydroxylasen kívüli 
egyéb enzymtevékenységet befolyásoló hatására.

IRODALOM: 1. L iddle G. W., Estep H. L., K en
dall J. W ., Carter, W illiam s Jr., Tow nes A. W.; 
J. Clin. Endocrinol. 1959. 19, 875. — 2. G rant J. K.:

Biochem. Soc. Sym posion, 1960. No. 18, 24. — 3. Lo
ra in  J. A.: Proc. of Conference U niv. Glasgow, 1960. 
E d ited : C urrie A. R., Sym ington T., G ra n t J. K., L i
v ingstone E. S. L td. Edinburgh—London, 1962. —
4. Venning: cit. Lorain  J. A.: Ibid. — 5. Ganong  W. 
F., Gold E. M.: Physiologist (abstract) 1960. 3, 63. — 
6. S teczek K., K o re f O.: K orányi Vándorgyűlés, 1963. 
—  7. G riffiths K .: J . Endocrin. 1963. 26, 445. —
8. Longcham pt J. E., Gual G., E hrenstein  M., Dorf- 
m a n  R. J.: Endocrinology, 1960. 66, 416. — 9. Földes 
J., K oref O., Fehér T., S teczek K., Krasznai I.: En
d o k rin  vándorgyűlés, 1963.

Korányi Frigyes és Sándor Kórház

Digitalis cnmulatio és káliumszint közötti összefüggés idős betegeken
L á s z ló  B é l a  d r .

H a ra n g h y  gerontológiai könyvében (1) Isse-  
k u tz  megemlíti, hogy míg a gyermekkori gyógy
szeradagolásnak jelentékeny irodalma van, addig 
az öregkorral alig foglalkoznak ilyen szempontból. 
Az idős betegek gyógyszerérzékenysége igen nehéz 
probléma, mert — amint I s s e k u tz  megállapítja — 
hosszú idő áll mögöttük, ami az átélt betegségek 
■és a környezeti behatás következtében egyénen
ként a gyógyszerérzékenység szempontjából igen 
nagy különbségeket eredményezhet. I s se k u tz  
•ajánlja, hogy a gyakorló orvos öreg betegeinél 
igen óvatosan járjon el.- Célszerű, ha a magyar 
gyógyszerkönyv által megengedett és a felnőttkori 
adag 70—80%-ában megszabott adagoknál is kez
detben kevesebbet ad az orvos. V e r z á r  (2) meg
állapítja, hogy a gyógyszerek hatásmechanizmusá
nak analízisében nem elegendő a dosis—testsúly
viszony figyelembevétele, hanem a hatás szem
pontjából az életkort is messzemenően tekintetbe 
kell venni. V e rzá r  állatkísérleteiben bebizonyí
totta, hogy a kísérleti állatok életkora lényegesen 
befolyásolja a gyógyszerek hatását.

Az idős korban használatos gyógyszerek kö
zül a digitalis-glycosidákkal, illetőleg a strophan- 
tinnal történő gyógykezelés mindennapos thera- 
piás eljárásaink közé tartozik. A digitalis-cumula- 
tio veszélyét már W h ite r in g  ismerte, és azóta a 
kérdésnek óriási irodalma van. Ma sem teljesen 
lezárt kérdés, hogy mit tekinthetünk biztosan a 
digitalis-cumulatio tüneteinek. A bradycardiára 
•csak akkor kell felfigyelnünk, ha az nagyfokúvá 
válik, és a szívműködés 40 alatt van percenként. 
Az A—V idő lényeges megnyúlása vagy pitvar
kamrai block jelentkezése gyakori cumulatiós tü
net. Az EKG-ban a T és ST elváltozásai általában 
a digitalis therapia velejárói, és nem tekinthetők 
kórosaknak (3). Lényeges cumulatiós jel az extra- 
systolia, ha az a digitális-kezelés előtt nem állt 
fenn. Rendszerint polytop eredetű bigeminiával 
állunk ilyenkor szemben. A nagyfokú bradycar- 
dián, az A—V idő lényeges megnyúlásán, a pitvar
kamrai blockon és a polytop extrasystolián kívül

nausea, hányás, szikralátás a cumulatio leggyako
ribb tünete. Nem tartozik a ritkaságok közé a 
kamrai tachycardia és a kamrafibrillatio sem. 
Űj abban súlyos deliriumot írtak le több esetben, 
amit ugyancsak digitalis-intoxicatio okozott.

A digitalis-glycosidákkal szemben a betegek 
érzékenysége közismerten nagyon változó. Az az 
adag, ami elégtelennek bizonyult az egyik eset
ben, komoly intoxicatiót okozhat a másikban. 
Megdöbbentő az egyik nagy angol kórház 1962. 
évi publicatiója, amely szerint a digitálissal kezelt 
betegek 20%-ában toxikus arrhythmia jelentke
zett és ezek közül 11 halálos kimenetelű volt 
(4,5%).

S a já t  b e te g e in k

500 időskorú betegünk megfigyelése igazolni 
látszik azt a megállapítást, hogy a digitalis-cumu
latio veszélye nagyobb az öregkorban. Saját anya
gunkon intoxicatiós tüneteket főleg azokban az 
esetekben láttunk, amikor a beteg orvosi ellen
őrzés nélkül hosszú ideig szedte otthon a glykosi- 
dát. Többször észleltünk cumulatiós tüneteket 
olyan betegeknél, akik rendszeresen diuretikumo- 
kat kaptak: novuritot, vagy elsősorban hypothia- 
zidot, akiknél hányás vagy hasmenés állt fenn. 
Ugyancsak fokozott digitális-érzékenységet talál
tunk olyan betegeinknél, akik a glycosida mellett 
steroid-kezelésben részesültek (cortison, ACTH), 
vagy akiknél diabeteses ketosis miatt insulint 
és glucoset kellett adni. A Rausedyl, általában 
a reserpin-készítmények egyidejű alkalmazása 
ugyancsak fokozza a szívizom érzékenységét a 
digitalis-glycosidákkal szemben (6). Észleléseink 
egyeznek az irodalom azon adataival, amelyek 
szerint a digitálissal szemben mutatkozó érzé
kenység nagymértékben egyedi. Míg ugyanazon 
glycosida azonos adagja az egyik betegen meg
felelő therapiás hatást fejt ki, cumulatiós tünetek 
nélkül, addig a másik betegnél súlyos intoxicatiót 
okoz annak összes klasszikus tüneteivel.

6
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Beteganyagunkban a gastrointestinalis tüne
tek sokszor elmaradtak és csak a szív ingerkép
zési és vezetési zavarai alapján állapítottuk meg 
a digitalis intoxicatiót. Néha a tartós étvágytalan
ság hívta fel a figyelmet a fenyegető digitalis- 
cumulatio veszélyére. 35 b e te g n é l  ta lá l tu k  a  d ig i-  
ta lis -c u m u la tio  k i f e je z e t t  tü n e te i t .  Három volt 
olyan, akinél enyhe mértékben strophosid-kezelés 
közben fejlődtek ki a cumulatio tünetei. 32 beteg 
osztályunkra való felvétele előtt részesült glyco- 
sida-kezelésben. Közülük 11 szedett odahaza isola- 
nidot, cedilanidot, lanaclarint, vagy digoxint, 
többnyire hosszabb időn keresztül, orvosi ellenőr
zés nélkül. 21 beteg carditoxint szedett, ugyancsak 
többnyire heteken keresztül anélkül, hogy orvos 
ellenőrizte volna állapotukat. Betegeink átlagos 
életkora 72 év volt, a 35 beteg közül 14 férfi és 
21 nő. Valamennyi beteg decompensált állapota 
miatt a glycosida-kezelés közben, rendszeresen 
diureticumokat is kapott, hypothiazidot vagy no- 
vuritot, vagy a kettőt felváltva. Az orvosi ellenőr
zés ebből a szempontból is hiányos volt, időskorú 
betegek egyes esetekben néha naponta hosszabb 
időn keresztül szedtek 50—100 mg hypothiazidot. 
Megfigyeléseink folyamán vizsgálat tárgyává tet
tük a digitalis-intoxicatiót mutató betegek serum- 
és vörösvérsejt kálium-tartalmát. Ismeretes az iro
dalomból és ezzel összhangban levő vizsgálataink
ból is, hogy a decompensált és digitális-kezelésben 

\  részesült betegek elektrolyt-háztartásában, első
sorban a kálium-anyagcserében eltolódás jön létre.

Azon decompensált betegeinknél, akik digita- 
lis-cumulatio jellegzetes tüneteivel kerültek osz
tályunkra (összesen 35 esetben), azonnal, a glyco- 
sida-therapia időleges félbeszakítása mellett, na
ponta 2—4—6 g kálium citricumot adtunk per os. 
A  k á liu m  a d á sá n a k  te r m é s z e te s e n  d ö n tő  e lő fe l té 
te le  a  k ie lé g í tő  v e s e m ű k ö d é s  (7, 8), mert rossz 
vesefunctio esetén a kálium kiürítése korlátozott, 
ami veszélyes hyperkalaemiát okozhat. A glyco
sida-kezelés időleges szüneteltetése és káliumsó 
per os adása a cumulatiós tüneteket minden eset
ben gyorsan és biztosan megszüntette. Kivétel 
csak az a három beteg volt, akiknek szívizom

károsodása irreversibilis volt, és a cumulatiós tü
netek csak lényegtelen kísérői voltak az elégte
lenné vált keringés helyrehozhatatlanul felbom
lott egyensúlyának. Néhány betegünk vázlatos 
kórtörténeti adatait ismertetjük.

1. 68 éves nőbeteg  decom pensatiója m ia tt négy- 
n ap  a la tt  300 csepp cedilanidot szedett. Megfigyelé
sünk  kezdetén subdecom pensált, az EK G  bal T aw ara- 
szár blockot m utat, a frequentia  percenkén t 46. H ány
ingerrő l panaszkodik, időnként hány. A serum -kálium  
értéke  10 mg%, a  vörösvérsejt k á liu m -tarta lm a 220 
m g% . A glycosida elhagyása és ká ilum citrikum  ada
golása két nap a la tt  a  cum ulatiós tü n e tek e t megszün
te tte .

2. 71 éves férfibeteg  decom pensatiója m iatt öt 
hónap  óta szed n ap o n ta  2 tabl. card itox in t, megszakí
tá s  nélkül. Az EKG halm ozott p itv a ri ex trasysto liát 
m u ta t. A serpm -kálium  9,5 mg% , a vörösvérsejt- 
k á liu m  185 mg%, a norm ális in trace llu lá ris  kálium 
érté k  felénél kevesebb. A glycosida elhagyása és k á
lium só alkalm azása u tá n  öt nappal az extrasystolia 
m egszűnik, az azelő tt étvágytalan, rossz közérzetű 
beteg  jól érzi m agát.

3. 66 éves nőbeteg. D ecom pensált cardiom yo- 
p a th iá ja  m iatt 35 napon  á t 0,30 g-os digitalis-kúpokat 
kapo tt, ugyanakkor he ten te  három  alkalom m al 2 cm3 
novurito t. Az EKG 46-os frequen tiá jú  a rrhy thm iás 
kam ram űködést m u ta t. Subdecom pensált. Az EKG- 
ban  polytop ex trasy sto liá t ta láltunk . A  serum kálium  
11,9 mg% , a vörösvérsejtek  k á liu m ta rta lm a 218 mg% . 
A  je lentős hypokalaem iát nyilván a  10 g-nál több 
d ig ita lis és az egyidejűleg alkalm azo tt diuretikum  
együttesen  okozta. Az em líte tt kezelésre a  cum ulatio 
tü n e te i három  nap  a la t t  megszűntek.

M e g b e szé lé s

Betegeink közül a serum-káliumot csak né
hány esetben találtuk feltűnően alacsonynak, a 
felsorolt esetek ezek közük valók. Ezzel szemben 
az intracelluláris kálium-értékek átlaga, amit a 
vörösvérsejtek káliumtartalmán keresztül regiszt
ráltunk, a normálisnál lényegesen alacsonyabb 
értéket mutatott.

S c h a tzm a n n  adott hírt 1953-ban elsősek arról, 
hogy a digitalis glycosidák gátolják a vörösvér
sejtek káliumfelvételét. Vizsgálatai szerint a digi
talis szívre gyakorolt hatása káliummal csökkent
hető. S z e n tg y ö r g y i  és H a jd ú  (9) kimutatták, hogy 
decompensatio esetén a digitalis glycosidák hatása 
szoros összefüggésben van a kálium-anyagcseré
vel. Vizsgálataik szerint a szívizom contractiós ké
pességének javulása glycosidák hatására, azon 
alapszik, hogy a digitalis a decompensált állapot
ban fokozott intracelluláris kálium-tartalmat csök
kenti. A szívizomban az actomyosin optimális 
összehúzódása bizonyos optimális kálium-koncent
rációhoz van kötve. S z e n tg y ö r g y in e k  és  munka
társainak vizsgálatai szerint a digitalis glycosidák 
megváltoztatják az elektrolytek számára a sejt
hártya permeabilitását és az említett intracellulá
ris kálium-koncentrációt csökkentő hatásuk révén 
javítják az actomyosin contractilitását. A kálium
nak a szívizomsejten belül történt fokozott fel
halmozása digitálissal kezelt decompensáltakon 
megszűnik, az actomyosin tevékenysége és ezzel 
együtt a szívizom contractilitása fokozódik.

Digitalis- vagy strophantin-kezelés alatt álló 
és cumulatiós tüneteket mutató decompensált idős 
betegeinknél azt találtuk, hogy a serum-kálium 
átlagban 14,7 mg% (9,5 mg%—15,8 mg%), ami az 
átlag értéket tekintve látszólag nem mutat nagy
fokú eltérést a physiologiástól (16 mg%). Súlyo
sabb digitalis-intoxicatióban szenvedő decompen
sált betegeinknél, amit néhány esetünkben de
monstrálni fogunk, a serum-káliumszint kifejezet
ten alacsony értékeket mutatott. Digitalis-cumu- 
latio jellegzetes tüneteiben szenvedő 35 betegünk 
v ö r ö s v é r s e j t je i  k á l iu m - ta r ta lm á n a k  á tla g o s  é r té k e  
274 mg°/o (184 mg%—320 mg%) volt, ami a p h y 
s io l o g iá s 3 8 0  mg°/o átlaggal szemben significans 
eltérést mutat. A digitalis tehát elsősorban az 
intracelluláris káliumot csökkenti, és ez a csökke
nés csak később mutatkozik meg a serum-kálium- 
ban.
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M a c h e tt és J o h n so n  kimutatták, hogy a vö- 
rösvérsejtekhez hasonlóan a Strophantin a váz
izomzatban is akadályozza a kálium beáramlását 
a sejtbe. Túldigitalizálás esetén az eredetileg ma
gas káliumtartalom túlzott csökkenése áll be, mint 
ezt saját eseteink serum- és a vörösvérsejtekben 
levő kálium meghatározása is mutatják. R o ih lin  
és mások vizsgálatai szerint (10, 11, 12, 13, 14, 15) 
a kálium hiánya a toxikus digitalis-hatást fokozza. 
Másrészt a kísérleti állatokon létrehozott kálium
hiány pótlása a glycosidák toxikus hatását csök
kenti.

Különösen fontosnak látszik a szívizomnak 
digitalis túladagolás következtében keletkező ká
lium-elszegényedése által okozott működési zavara 
az öregkorban. A gerontológiai kutatások az 
utóbbi években számos adatot szolgáltatnak arra 
vonatkozóan, hogy az elektrolytek összmennyisége 
az idős korban megváltozik. W eisb erg  (16) 1962- 
ben megjelent könyvében számos vizsgálat alap
ján részletes adatokat közöl a kálium összmeny- 
nyiségének a korral járó változásáról. A szervezet 
kálium-tartalma felnőttben 2,65 g/kg. 60 éves kor
ban a szervezet kálium-tartalma az előző adattal 
szemben férfiaknál: 1,8 g/kg, nőknél: 1,4 g/kg. 
Ezek szerint tehát idősebb korban az összkálium 
kifejezett csökkenése észlelhető, és a csökkenés a 
szívizomra vonatkoztatva is feltételezhető.

B la n d  (17) közli azokat az adatokat, amelyek 
idősebb emberek szervezetének elektrolyt-összeté- 
telére vonatkoznak. Az extracellulárisan elhelyez
kedő Na, Cl, Ca és a víz is magasabb értékeket 
mutatnak időseknél, mint fiatalabb korban. Ezzel 
szemben az intracelluláris ionok, a K, Mg, P és N 
mennyisége öregkorban lényegesen csökkent. Ezek 
az elektrolyt eltolódások együtt járnak az idős 
korban az extracelluláris térfogat növekedésével 
és az intracelluláris térfogat csökkenésével. Ezek 
alapján könnyen megérthetjük, miért állnak be a 
digitalis túladagolás tünetei gyakrabban idős de- 
compenzáltakon, mint fiatal korban (18, 19).

A vörösvérsejtek, mint modellsejtek, jobb 
módszer híján alkalmasak az intracelluláris ká
lium meghatározására (20, 21, 22). Ha vannak is 
lényeges különbségek a vörösvérsejtek és a szö
vetek sejtjei, így a szívizomsejtek kálium-tartalma 
között, a jelenleg rendelkezésre álló metodikák 
közül a vörösvérsejtek kálium-tartalmának vizs
gálata útján tudjuk legjobban megközelíteni a 
sejtek intracelluláris kálium-tartalmát. Nem gon

doljuk azt, hogy a vörösvérsejtek kálium-tartal
mából egyenesen következtetni lehet a szívizom
sejtek kálium-tartalmára. Physiológiás viszonyok 
között is a szívizomsejtek kálium-tartalma alacso
nyabb, mint a vörösvérsejteké (a szívizomsejtek 
kálium-tartalma 350 mg%, a vörösvérsejteké 380 
mg% átlagos értéket mutat).

Digitalis-glycosidák cumulatiója esetén a se- 
rum-kálium vizsgálata az esetek nagy részében 
nem mutat lényeges eltérést az élettani értéktől. 
Ezzel szemben a vörösvérsejtek intracelluláris 
kálium-értékének csökkenése sokkal érzékenyeb
ben jelzi a digitalis-cumulatiót.

ö s s z e fo g la lá s :  Az idős korú decompensált 
szívbetegek érzékenyebbek a digitalis-glycosidák- 
kal szemben, mint a fiatalok. A fokozott digitális- 
érzékenység oka idős korban feltehetően az, hogy 
öregkorban a szervezet összkálium-tartalma kife
jezetten csökken. A digitalis-glycosidák hatás- 
mechanizmusának egyik döntő tényezője a decom- 
penzált betegek fokozott intracelluláris kálium
koncentrációjának csökkentése és ezúton a szív
izomrost contractilis fehérjéje számára optimális 
kálium-koncentráció biztosítása. A túldigitalizálás 
öreg betegeken először a szívizomrostok kálium
elszegényedését okozza, és csak később a serum- 
káliumét.

IRODALOM: 1. H aranghy: A gerontológia elm é
leti és klinikai kérdései. GY. O. K. 1959. — 2. Verzár: 
Orv. Hetil. 1961. 102, 241. — 3. László: Orv. H etil.
1948. 89. és W ien. K iin . W ochschr. 1949. 61. —
4. Szerk. közi.: L ancet, 1962. 7. 237. — 5. Church  és 
M ariott: C irculation, 1959. 20. 549. — 6. Ehrlich, L ip -  
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A  munkahely klimatikus körülm ényeinek összefüggése 
a lábm ikozisok gyakoriságával

L i e b n e r  E r n ő  d r . ,  P á t e r  d á n o s  d r .  é s  F ló r iá n  E d e  d r .

Régebbi szűrővizsgálataink (4) eredményei
nek értékelése alkalmával feltűnt, hogy bizonyos 
vas- és fémipari nagyüzemekben az egyes mun
káscsoportok megbetegedési arányszáma részle- 
genkint eltérő. Különbség volt egyrészt ugyanazon 
üzemen belül munkahelyek szerint, másrészt több 
üzemben a látszólag azonos munkát végző csopor
tok között, melyek munkakörülményei hasonlóak 
voltak. Az eltérések okát a használt közös zuha
nyozók padlózatának fertőzöttségében nem talál
tuk, mert több helyen a részleg zuhanyozó helyi
ségét egyéb munkáscsoportok is használták, me
lyek morbiditása lényegesen különbözött; másutt 
pedig a területileg szétszórt csoportok külön zuha
nyoztak és a lábmikozisok arányszáma egymással 
nagyjából megyegyezett. Általánosan elfogadott az 
a felfogás, hogy a lábmikozisok terjedését a ned
ves-meleg munkakörülmények segítik elő azáltal, 
hogy az izzadás a lábujjak közt macerációt okoz 
és így teremt kedvező feltételeket a bőrre került 
pathogen gombák megtelepedésére és hatásuk ki
fejtésére (1, 2, 3, 6, 7, 8, 9, 10, 14). E tétel általá
nos érvényét v . G r a f fe n r ie d  és W il l ia m s  ismert 
kísérletei, klinikai tapasztalatok és nagy anyagon 
nyert számszerű adatok igazolják. Nekünk viszont 
több helyen éppen az volt a benyomásunk, hogy 
a számarány nem párhuzamos a hőmérséklettel, 
sőt, viszonylag hűvös helyiségekben dolgozó mun
káscsoportokban néhol még magasabb volt, mint 
ugyanazon üzemek más, meleg helyiségeiben dol- 
dolgozó munkások közt. Ügy látszik tehát, hogy a 
számarányban a melegnek nincs döntő jelentő
sége, egyéb tényezők is szerepelhetnek.

Meteorobiológiai behatások és bizonyos bőr
betegségek szezonális fellépte, fellángolása, illető
leg megszaporodása közt számos kutató észlelt 
összefüggéseket. Mikológiái vonatkozásban ismert 
tény, hogy a dysidrotiform erupciók főként ta
vasszal és az ősz elején jelennek meg. Klinikai és 
ambuláns beteganyagon statisztikailag igazolták, 
hogy a kezelésre jelentkezett betegek száma ta
vasszal és július—augusztusban emelkedik; leg
alacsonyabb télen, január—februárban (11, 13, 9). 
Az emelkedést, amely 50%-ot is elérhet (9), a me
leggel és napfényhatással hozták kapcsolatba, a 
fokozott izzadás, illetőleg a szervezet elektrolit 
egyensúlyának megváltozása (5) következtében. 
Ezzel szemben S im o n s  (12) több éven át végzett 
vizsgálatokban nem talált párhuzamot egyfelől a 
hőmérséklet, a levegő nedvességtartalma és a lég

nyomás, másfelől a betegek számarányának vál
tozása között és inkább a napfényórák számának, 
részben a csapadékmennyiségnek tulajdonít jelen
tőséget.

E vizsgálatok az általunk észlelt eltérésekre 
nem nyújtanak magyarázatot, mert olyan bio
klimatikus körülményekre vonatkoznak, melyek 
egy időben és körülírt, kis területen nagyjából 
mindenkire egyformán hatnak. Ezért olyan ténye
zők meghatározását kerestük, melyek a munka
helyek mikroklímájára jellemzőek, számszerűen 
fejezhetők ki és így összehasonlításra alkalmasak 
lehetnek.

Vizsgálatainkra 3 budapesti MÁV Jármű
javító üzemet választottunk ki, melyekben nagy
jából azonos foglalkozású részlegek lényegileg 
azonos munkát végeznek, tehát a munkakörülmé
nyek egymáshoz hasonlóak. A munkásokat (öntők, 
hideg- és melegkovácsok, mozdonyjavítók, lakato
sok, műszerészek, asztalosok, tapétázók, konyha
személyzet) üzemegységek és munkahely szerint 
csoportokban klinikailag néztük meg lábmikozis- 
ra, a tünetes esetekből vett kaparékból mikro
szkópos és tenyésztéses vizsgálatokat végeztünk.

Egyidejűleg az egyes munkáscsoportok mun-r 
kahelyein a következő adatokat vettük fel:

1. A  levegő hőm érséklete. Üzemi körü lm ények  
között a m unkavégzés általában  15—25 C fok közt 
kellem es. Ezt vesszük  kom fortzónának.

2. A  levegő re la tív  páratartalma. Az A ssm ann-  
fé le  psychrom eterrel m értük. A száraz és nedves hő
m érők  közötti különbségből táb lázatok  segítségével 
szám ítjuk  ki. K om fortzónának a 20 és 75% közötti 
n edvesség tarta lm at tek in te ttük .

3. A  lehűlést tényezőke t száraz és nedves k a ta -  
the rm om ete rre l m értü k . A H ill-féle kata therm om eter, 
m in t az em beri bő rfe lü le t modellje, az t m u ta tja  ki, 
hogy ado tt m unkahely i klim atikus viszonyok között 
(sugárzás, léghőm érséklet, légmozgás) 1 cm 2 felü letrő l 
m ásodpercenkin t h á n y  mg/cal. hőleadás tö rtén ik  a  
környezet felé, vagy  ex trém  esetben m ennyit vesz fel 
a  könyezetből. A  száraz ka ta therm om eterrel m érve 
4— 8 közt van kom fortérzés, 4 a la tt  meleg, 8 fö lö tt 
hűvös zónát jelez. A  nedves ka ta therm om eter  (á tned 
v es íte tt tü llhálóval borítva) a nyirkos bőrfe lü le t m o- 
d e llja ; a kom fortzóna 12—18 között, a la tta  meleg, fö
lö tte  hűvös zóna van .

4. Légmozgás. Szerepe a v ere jték  elpárologtatósá
ban  van ; m /sec-m al fejezzük ki.

5. A B rad tke-fé le  közérzeti index  az előbbi ob jek 
tív  összetevőkből szám ítjuk  ki úgy, hogy a levegő hő
m érsék le té t osztjuk  a  száraz kata therm om eter é rték é
vel. Az index 2—5 között kom fort, 2 a la tt hűvös, 
5 fö lö tt meleg zóná t jelez. T apaszta la t szerin t tú lsá -
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gosan meleg m unkahelyeken a B radtke-index  értékei 
nem  m egbízhatóak.

Egyénileg a  kom fortérzés a szervezet belső á lla 
po ta és a külső ható ingerek egyensúlyának függvénye; 
em elle tt a m unkavégzés kellem es, nem  m egerőltető. 
Befolyásolja a  m unkahely  klím aviszonya, de függ a 
szervezet p illana tny i állapotától, szubjektív, pszichés, 
vegeta tív  idegrendszeri és egyéb egyéni, belső ténye
zőktől, továbbá a  végzett m unka minőségétől és in 
tenzitásátó l. Csoportos jellegű vizsgálata inkban  ez a l
k a ti és időlegesen ható  egyéni tényezőket nem  von
h a ttu k  elb írálás a lá ; ezért k izárólag  a  fen ti értékek  
szám szerű  m eghatározására tö rekedtünk .

A három üzem 58 üzemegységében 1366 mun
kást és a megfelelő 87 munkahelyiséget vizsgáltuk 
meg. A vizsgálatokat kétszer végeztük el: február
ban és augusztus végén, hogy a helyzet időbeli ala
kulását is követhessük.

Az adatok túlságos felaprózódásának elkerülé
sére, az áttekintés egyszerűsítésére a vizsgálatok 
anyagát utólag három csoportba osztottuk: 1 . asz
talosok, tapétázók, kárpitosok; 2. hideg, és 3. meleg 
munkahelyen dolgozó munkások összesítésével. 
E csoportosítással egybevettük az azonos munka
helyen, de különböző foglalkozású, valamint a több 
helyiségben ugyanazon műveletet végző munkáso
kat. Előzőleg ugyanis az egyes részlegek és munka
helyek vizsgálati adatait elemezve azt találtuk, 
hogy e három csoporton belül üzemenkint a mor
biditási és klimatikus értékek nagyjából megegye
zők és így a csoportok egymással összehasonlítha
tók.

Elsősorban arról győződtünk meg, hogy az 
egyes csoportok megbetegedési arányszámai főkép
pen a februári felméréskor tértek el egymástól. 
Nyár végére a különbség, a lábmikozisok — előbb 
tárgyalt — szokásos fellángolása, illetve számbeli 
felszaporodása miatt már valamivel kevésbé volt 
kifejezett; egyidejűleg a munkahelyek klimatikus 
jellemzői (hőmérséklet, páratartalom) is nagyrészt

ábra

kiegyenlítődtek. Ezért következtetések levonására 
reálisabbnak látszanak a februári adatok. A meg
vizsgált helyiségek és munkások száma, valamint 
foglalkozási megoszlása a három üzemben nagyjá
ból arányos volt; az „a” jelzésűben 426, a „b”-ben

486, a „c”-ben 454 dolgozó került vizsgálatra, a 
megfelelő munkahelyekkel. Az eredményeket előbb 
táblázatokba foglaltuk, majd ezekből számítottuk 
ki a munkahelyek csoportok szerinti átlagértékeit, 
melyeket grafikusan összesítettünk.

Az ily módon nyert adatokat két ábrára fel
bontva szemléltetjük. Az 1. ábra a száraz és nedves 
katathermometerrel mért értékeket és a Bradtke- 
indexet, a 2 . ábra az abszolút hőmérsékletet és re
latív nedvességtartalmat tünteti fel.

Jelm agyarázat:
a, b, c =  a  három  üzem .
F =  fam unkások, asztalosok, tapétázók.
H =  hideg m unkahelyen dolgozó kovácsok, la k a

tosok, m ozdonyjavítók, műszerészek.
M =  m elegkovácsok, öntők, meleg m unkahelyen  

dolgozó lakatosok, m űszerészek.
SzK =  száraz katatherm om eter.
NK =  nedves kata therm om eter.
B =  B radtke-index.
C° =  abszolút hőm érséklet.
RN =  re la tív  nedvességtartalom .
Az alsó oszlopok az egyes m unkáscsoportokban  

ta lá lt lábm ikozis eseteket százalékosan fe jez ik  ki.

Az adatok egybevetése után kiderült, hogy a 
megbetegedések arányszáma nem annyira a meleg 
és nedves munkakörülményekkel, mint inkább és 
elsősorban a levegő relatív páratartalmával ará
nyos, az „a” és ,,b” üzemben éppen a hűvös munka- 
helyiségekben dolgozók csoportjában a legmaga
sabb. Megállapítható, hogy az egyes üzemegységek
ben a morbiditás a lehűlési tényezőkkel, főleg a 
katathermometer-értékekkel és a Bradtke-index- 
szel párhuzamos; a magasabb morbiditású csopor
tokban mindegyik érték a komfortzóna alá, a hű
vös zónába esik. Másrészt, az alacsonyabb morbi- 
ditású munkáscsoportok munkahelyeinek klimati
kus értékei a komfortzónának felelnek meg. A leg
alacsonyabb megbetegedési arányszámot a fameg
munkálók között találtuk; ezek munkája meleg és 
relatíve száraz környezetet kíván meg, melyet mes
terségesen tartanak fenn.

(Az »a« üzem ben csupán  10 kerü lt v izsgá la tra , m ind 
tüne tm en tes volt, azonban  a kis szám  m ia tt az áb rán
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nem  tün te ttük  fel.) F igyelem re m éltó, hogy az e m u n 
kakörökben fog lalkozta to tt asztalosok és tap é tázó k  
m egbetegedési szám aránya üzem enkint e lté r  egym ás
tó l; a  »c«-ben 47, a «-b«-ben 37%. E lőbbinek m u n k a- 
helyiségében a hőm érsék le t való jában  alacsonyabb  
vo lt, m ert a munka je len tékenyebb  részét nem  az asz
talosm űhelyben, h an em  szerelőcsarnokban végezték, 
hűvösebb és páradúsabb  környezetben. A ké t »F« cso
p o rt klim atikus értéke i a  kom fortzónában vo ltak ; v i
szont az interdigitális m ikozisok legnagyobb e lte r je d é 
sé t o tt tapasztaltuk, ah o l a  k lim atikus tényezők a h i
deg zónába estek, de m agas volt a re la tív  nedvesség- 
ta rta lo m , még akkor is, h a  a  kom fortzónát nem  h a la d ta  
tú l.

A  légáram lást áb ráza to san  nem  tü n te ttü k  fel, 
m e rt hatásá t a lehűlési tényezők fejezik  ki; a  vizsgá
la tk o r  nyert adatok önm agukban  nem  vo ltak  é rté k e l
hetők . Jelentőségét m égis egy alkalm i m egfigyelé
sü n k  szemlélteti:

Ipari üzemekben végzett szűrővizsgálata ink  kap 
csán  a legtöbb helyen m agasabb  szám arányban  ta lá l
tu n k  interdigitális eróz ió t és ta lp i dysidrosist a 
konyhaszem élyzet között, m in t egyéb részlegekben. 
E zt á lta lában  a m eleg-nedves m unkahelynek  és a 
szokásosan használt gum icsizm áknak  tu la jd o n íto ttu k . 
E gyik  járm űjavító üzem ben  feltűn t, hogy a konyhá
b an  dolgozó 15 szem ély közül csak két esetben ta lá l
tu n k  interdigitális hám lás t. A biok lim atikus m érések
ből d e rü lt ki, hogy i t t  a  konyhában  n y ert összes é r té 
k ek  a  komfortzónába es tek  és a re la tív  p á ra ta r ta lo m  
alacsonyabb  volt, m in t egyéb konyhákban . E nnek 
o k á t keresve m egtudtuk, hogy a konyhafőnöknek  
hy p erto n iá ja  volt, nem  b ír ta  a m eleget, s ézé rt az 
összes ablakokat, még té len  is, ny itva ta r ta t ta ;  ezálta l 
gy o rsu lt a légáram lás és csökkent a re la tív  p á ra -  
ta rta lo m .

Ü g y  véljük , h o g y  a  b io k lim a tik u s  té n y e z ő k  
h a tá s u k a t  nem  csu p án  f iz ik a i ú to n  f e j t ik  k i, h a n e m  
p sz ich é sen  is, v a la m in t a  v e g e ta tív  id e g re n d sz e re n  
á t ,  a m en n y ib e n  a d isz k o m fo rt-é rz é s  m a g a  is  fo k o z 
z a  a  p e rsp irá c ió t és íg y  e lő seg íti a lá b u j jk ö z t i  iz za -  
d á s t.

Vizsgálatainkból azt a gyakorlati következte
tést vontuk le, hogy a lábmikozisok üzemi elterje
désének megakadályozására — az egyéni preven
ciós és általános higiénés rendszabályokon kívül — 
a munkahelyiségek klimatikus körülményeit is szá
mításba kell venni, és lehetőleg olyképpen rendez
ni, hogy a relatív nedvességtartalom ne legyen túl 
magas és a lehűlési tényezők a komfortzónába esse
nek. A munkahelyek légterének kondicionálása, a 
konkrét szükséglet szerint, egyszerű eszközökkel, 
fűtéssel vagy szellőztetéssel, öntödékben hűtéssel 
(légfüggönnyel), elszívással érhető el.

Ö ssze fog la lás:  A lábmikozisok üzemi elterjedé- 
- sét nemcsak a meleg-nedves munkakörülmények, 

hanem — elsősorban — a munkahelyek magas re
latív nedvességtartalma befolyásolja, még alacsony 
abszolút hőmérséklet mellett is. A munkahely bio
klimatikus tényezőit a profilaxis szempontjából fi
gyelembe kell venni.

IRODALOM: 1. A rijevics A . M. és heszun  L. G.: 
Vesztnyik derm , i ven. 1959. 1. 31. — 2. Carrié C. és 
Zantopf H.: Derm . W ochenschr. 1941. 112. 315. —
з. G ertler W. és G artm ann H.: B erufsderm atosen, 
1957. 5. 49. — 4. Liebner E., Flórián E. és V arsányi D.: 
Orv. Hetil. 1960. 101. 1665. — 5. L u tz  W.: Lehrb. H aut-
и. G eschlkrkh. K arger, Basel, 1951. — 6. M arples M.
J. és C hapm an M. J.: Brit. Jo u rn . Derm. 1959. 71. 414. 
— 7. M em m esheim er A.: H au tarz t. 1951. 2. 165. —
8. M ierzecki H. és W alichiew icz Z.: B erufsderm atosen 
1958 6. 124. — 9. Otto W., Jä h n ke  G. és N aum ann W.: 
Deutsch. G esundheitsw . 1959. 14. 247. — 10. Schreus 
H. Th.: B erufsderm atosen 1955. 3. 153. — 11. Schuer- 
m ann H.: Derm . W ochenschr. 1938. 106. 461. —
12. Sim ons R. D. G. Ph.: Investigations into Dysidro- 
siform  E ruptions. Karger, B asel—New York, 1962. —
13. Strem pel R.: H au tarzt 1956. 7. 241. — 14. W ilde H.: 
H autarzt 1955. 6. 116.

M Y D E T O N T A B L E T T A

Ö sszeté tele: 1 tabletta 0,05 g 1-piperidino-2-methy!-3-p-tolylpropanon-3-hydrochloric.-ot tartalmaz.

Javallatok: A harántcsíkolt izomzat bármilyen organikus neurológiai megbetegedés következtében létrejött tónus
fokozódással járó állapotai, különféle eredetű perifériás érszűkülettel járó állapotok, elektroshock terá
piában kísérő tünetek enyhítésére.

Adagolás: 3 X 1 —3 tabletta naponta a beteg egyéni szükségletének és toleranciájának megfelelően.

Megjegyzés : SZTK terhére szabadon rendelhető. Forgalomba kerül: 30 db tablettát tartalmazó üvegben és 500 db 
tablettát tartalmazó üvegben.

G yártja: 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



per os szedhető anabolikum

Összetétel: 1 tabletta 1 mg 17-methyl-17-hydroxy-androsta-1,4-dien-3-on-t tartalmaz.

Hatásai: A Neroboletta tabletta anabolikus hatású: elősegíti a fehérjeszintézist, javítja 

az étvágyat és ezáltal az általános állapotot, súlygyarapodást hoz létre 

A gyomor bélrendszerből történő jó felszívódásánál fogva oralis szedés 

mellett is teljes anabolikus hatást biztosít.

Javallatok: A csecsemőkor különböző testfelépítési zavaraiban (sorvadás különböző 

alakjai), fertőzőbetegségek utáni reconvalescentiában, krónikus infekciókkal 

kapcsolatos dystrophiában, gyengeségben, kimerültségben, osteoporosisban, 

elhúzódó callusképződésben, kortikosztéroid kezelés katabolikus hatásainak

(súlycsökkenés, osteoporosis stb.) ellensúlyozására, renalis fehérjeveszte-
' \

ségben. Kiemelendő a kissúlyú koraszülöttek és csecsemők gyarapodásában 

elért eredmény.

Alkalmazás: Csecsemőknek és gyermekeknek 2 éves korig naponta — másodnaponta 

%—1 tabletta (0,5—1 mg), 5 éves korig napi 1 — 2 tabletta (1 — 2 mg), 14 

éves korig naponta 3—5 tabletta (3—5 mg). Gyermekeknél és a fejlődés 

korában levő fiataloknál célszerű 4 heti szedés után 1 — 2 hónap szünetet 

tartani.

Forgalomba kerül: 20 tabletta üvegben.

JCŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.
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Károlyi Sándor Kórház, Sebészeti Osztály

Warfarin Sodium*-mal szerzett tapasztalataink a post operativ tliromboembolia
megelőzésében és a thrombozis kezelésében

A l á n t  O s z k á r  d r .

Warfarin Sodium, 3-(°-acetonylbenzyl)-4-hyd- 
roxy-coumarin natrium, mint cumarin származék a 
gyors hatású anticoagulansok csoportjába tartozik. 
Tapasztalataink az irodalom adataival megegye- 
zőek. Maximális hatását 24—36 óra alatt fejti ki és 
a gyógyszer elhagyása után ugyanennyi idő szük
séges az eliminatióhoz. Ha kezdetben nagyobb dó
zist alkalmazunk, néha a hatása 4—6 napig is fenn
áll. A prothrombin szint csökkenése független a 
bevitel módjától, nevezetesen peroralisan vagy pa- 
renterálisan adagoljuk (6, 7, 11, 14).

Ez a vegyület, mint a többi cumarin származék, 
a máj, valamint a reticulo-endothelialis rendszer 
sejtjeire hat. Csökken a vérben a Factor II., VII., 
IX., X. (prothrombin, proconvertin, PTC., Stuart— 
Prower) mennyisége.

Vízben jól oldódik peroralisan és parenterali- 
san (i. v. és i. m.) is adagolható. Kezdeti adagja ál
talában 40—70 mg., fenntartó adag 5—13 mg. Al
kalmazási módjára a későbbiekben még visszaté
rünk.

50 mg-os inj. porampulla, 20,5 és 3 mg-os tab
lettákban kerül forgalomba.

Jól ismert tény, hogy thromboembóliás megbe
tegedések száma az utóbbi évtizedek folyamán nö
vekedett és ezáltal a postoperativ thromboembóliák 
megelőzése jelenleg is jelentős problémát jelent a 
sebészeti osztályoknak is (1). A világirodalom ada
tai szerint, szinte egyöntetű az a vélemény, hogy a 
megelőzés szempontjából a legideálisabb az lenne, 
ha minden műtéten átesett beteget prophilacticus 
anticoagulans kezelésben részesíthetnénk (11). Ez 
minden intézetben és minden betegnél nem vihető 
keresztül. Ezért a kutatás arra irányul, hogy mi
lyen szempontok szerint válogassuk ki az operált 
betegeket, akiknél prophilacticus anticoagulans ke
zelést fogunk végezni.

Második probléma az, hogy milyen anticoagu- 
lanst használjunk. Ebből a szempontból tekintet
be kell vennünk a beteg műtét utáni speciális álla
potát és azt összhangba kell hoznunk a számos for
galomban levő anticoagulans farmakológiai tulaj
donságaival, figyelembe véve ezek mellékhatásait.

Harmadik kérdés az, hogy melyek azok a leg
egyszerűbb és legmegbízhatóbb laboratóriumi és 
klinikai módszerek, amelyekkel az adott anticoagu
lans hatását ellenőrizni tudjuk, illetve káros mel
lékhatását időben fel tudjuk deríteni.

* A szer hazánkban nincs forgalomban (Szerk .).

A fenti kérdések taglalása jelen dolgozatnak 
nem célja. Szabad legyen hivatkoznom ezzel kap
csolatban más szerzők és saját korábban megjelent 
közleményeinkre (2, 3, 4, 6, 12, 14).

Kórházunk sebészeti osztályán ún. célzott, pro
philacticus anticoagulans kezelést végzünk (5). War
farin Sodium-ot az eddigiekben 260 esetben alkal
maztunk. Az esetek 9%-ában thrombozis kezelésé
ben, 91%-ában a postoperativ thromboembólia meg
előzésében. Célzott prophilacticus anticoagulans ke
zelést röviden összefoglalva, az alábbi irányelvek 
szerint végezzük.

Rutinszerűen minden beteg a műtét utáni pe
riódusban anticoagulans kezelésben részesül:

1. 40 évesnél idősebb, adiposus betegek,
2. azon betegek, akiknél varicositas áll fenn, 

vagy a kórelőzményben viszér-gyulladás vagy 
thrombozis szerepel,

3. akiknek anamnesisében szívmegbetegedések 
szerepelnek, vagy a keringési, illetve cardialis álla
potuk miatt műtét előtt előkészítésben részesülnek,

4. kiterjedt nagy műtéti beavatkozásoknál, kü
lönösen akkor, ha az érzéstelenítési eljárást hiber- 
natióval kombináljuk,

5. minden 40 éven felüli betegnél, akiknél a 
műtét előtt elvégzett, általunk korábban kidolgo
zott coagulogrammos vizsgálat az alvadási faktorok 
túlsúlyát mutatta (4).

Az anticoagulans kezelést kontraindikáltnak 
tartottuk azoknál a betegeknél, akiknél:

1. A műtéti megoldás tamponálást vagy draine- 
zést tett szükségessé, elsősorban vérzés miatt,

2. a műtétnél inoperábilis tumort találtunk és 
csak exploratiót vagy palliativ megoldást végez
tünk,

3. haemorrhagiás megbetegedés szerepel az 
anamnesisben,

4. máj megbetegedéseknél vagy elzáródásos 
sárgaság esetében végzett műtéteknél,

5. vese elváltozások, illetve vese megbetegedé
sek esetén,

6. gyomor- és bélrendszer fekélyes megbetege
déseinél, amennyiben a műtét nem a fekély kiirtá
sát célozza,

7. agyi és gerincagyi műtéteknél.
Az első pont alatt említett bégeknél sem zár

kóztunk el minden esetben az anticoagulansok adá
sától, hanem ezekben az esetekben később mobili-
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záltuk a betegeket és a tampon, illetve a drain eltá
volítása után kezdtük az anticoagulans kezelést.

Különös gondossággal alkalmaztuk, vagy telje
sen mellőztük olyan esetekben, amikor másodlagos 
fertőzés is jelen volt. Ilyenkor fokozott érzékeny
ség van általában az anticoagulansokkal szemben, 
nevezetesen ami a prothrombin-képzést illeti. Sali- 
cylátok adásakor, mivel ezek egymagukban is ké
pesek a prothrombin-szintet csökkenteni. Orálisán 
alkalmazott antibioticumok esetén, mivel a bél bak
térium flórájának pusztulása miatt a K-vitamin 
szintézis zavart szenved és ezáltal csökken a szük
séges anticoagulans mennyiség. Egyéb gyógyszerek, 
mint ACTH, Corticosteroidok, Phenylbutazon, 
Chlorpromazin stb. anticoagulansok mellett a vér
zés veszélyét fokozzák, ezért ilyen esetekben az al
kalmazásukat lehetőleg mellőzni kell.

Az anticoagulans hatását a prothrombin acti- 
vitásra Quick egyszakaszos hígításos módszer sze
rint végeztük. Minden nap meghatároztunk egy 
normál controllt és ennek konyhasós hígításainak 
activitását. A beteg plasmájának a prothrombin ac- 
tivitását ezzel hasonlítottuk össze. A kapott értéket 
százalékban fejeztük ki. Az irodalomban jól ismer
tek más laboratóriumi módszerek, mint thrombo- 
test, P&P (prothrombin-proconvertin) módszer stb. 
A mi 15 éves tapasztalataink, amiket a legújabb 
irodalmi adatok is alátámasztanak, a Quick-féle 
egyszakaszos hígításos módszer, jelenleg is egyike 
az egyszerű és megbízható vizsgálati módszereknek 
a mindennapos gyakorlatban (8, 9, 10).

Eljárásunk tehát a fentiekben elmondott 
irányelvek alapján a következő:

A beteg a műtét utáni harmadik vagy negye
dik napon, miután a bélműködése helyreállt, 40— 
50 mg-ot kapott általában per os, ha a perorális be
vitel bármilyen okból akadályokba ütközött, a fenti 
mennyiséget i. v. adtuk. A gyógyszert két részlet
ben veszi be a beteg: délután és este. Az első pro- 
thrombin-meghatározást másnap reggel (vagyis 16 
óra múlva) végeztük. A továbbiakban a Warfarin 
Sodium adagját mindig a napi prothrombin activi- 
tás alapján határoztuk meg és a megfelelő meny- 
nyiséget mindig azonos időben, délután kapják a 
betegek. Természetesen a prothrombin meghatáro
zást is mindig azonos időben, reggel 8—9 óra között 
végeztük. Tapasztalataink szerint a 20—30% kö
zötti ideális therapiás szintet napi 3—13 mg Warfa
rin Sodiummal egyenletesen fenn lehetett tartani. 
A betegek ez idő alatt rendszeresen Rutascorbin 
tablettát is kaptak. Az utóbbit a közismert kapillá
ris resistentia fokozó hatása miatt adagoljuk. A be
tegeket akkor kezdtük mobilizálni, amikor a pro
thrombin activitásuk 20—30%-ra csökkent. Ez álta
lában az alkalmazást követő 24—36 óra múlva kö
vetkezett be. A felkelést fokozatosan végeztük. Az 
alsó végtagokra térdig rugalmas pólyát helyeztünk 
fel. Az anticoagulans kezelés idején minden nap 
vizeletüledék-vizsgálatot végeztünk az esetleges 
mikro haematuria felderítése miatt. A betegeknél 
minden nap — rejtett vérzés vagy vérzékenységre

való hajlam kiderítése miatt — megvizsgáltuk az 
injectiók beszúrási helyét (bőr alatti bevérzés?) 
székletét ellenőriztük és kikérdeztük, hogy fogmo
sáskor vérzik-e a fogínye, valamint orrfújáskor 
vérzés van-e.

Az eddigiekben leírt módon 1959 óta végzünk 
‘célzott prophylacticus anticoagulans kezelést külön
böző anticoagulansokkal, mint Pelentan, Syntrom, 
Syncumar és az utóbbi időben Warfarin Sodium
mal. Olyan esetekben, amikor az anticoagulans 
használata kontraindikált volt, PH203, illetve Bive- 
lin inj.-t alkalmaztunk a thrombózis megelőzése 
céljából.

Célzott prophylacticus anticoagulans kezeléssel 
kapcsolatos eredményeinket jelen esetben nem kí
vánom részletezni, mert erről egyrészt már koráb
ban beszámoltunk (5), másrészt négyéves tapaszta
latainkról rövidesen be fogunk számolni. Itt csupán 
azt emelném ki, hogy a kezelés kapcsán vérzéses 

.szövődményünk, egy-két esetben előfordult mikro- 
haematurián kívül, nem volt. Halálos tüdőembólia 
1959 óta a prophylacticusan kezelt betegeinknél 
nem fordult elő.

Végtag-thrombózisnál vagy embóliánál Warfa
rin Sodiummal a kezelési eljárásunk a következő 
volt. A kezdeti dózist, 50 mg-ot, az eset súlyosságától 
függően 10—25 000 E. Heparinban oldva intra vé
násan adtuk. így azonnal therápiás szintet érhet
tünk el. A továbbiakban a napi prothrombin acti- 
vitásnak megfelelően határoztuk meg a Warfarin 
Sodium mennyiségét. Ezután a gyógyszert már per 
os adagoltuk. Egyébként eljárásunk azonos volt a 
prophylacticus anticoagulans kezelésnél elmondot
takkal. Csupán annyit jegyezhetünk még meg, 
hogy prophylacticus anticoagulans kezelésnél és 
thrombózis, valamint embólia kezelésénél is a mo
bilizálás után még 3—4 napig fenntartottuk a 20— 
30% közötti prothrombin szintet és a Warfarin So- 
dium-ot fokozatosan hagytuk el a reactív túlkom- 
penzáció (rebound effect) miatt.

15 éve foglalkozunk különböző thrombózisos 
betegek anticoagulans kezelésével (2, 3, 5). Több 
ezer beteget kezeltünk ez idő alatt különböző anti
coagulansokkal, mint Antithrombosin, Dicumarin, 
Heparin, Pelentán, Syntrom, Syncumar, PH203, Bi- 
velin és az utóbbi időben Warfarin Sodiummal. Ez 
idő alatt szerzett személyes tapasztalataink alapján 
a Warfarin Sodiumról a következőket mondhatjuk.

Az eddigi tapasztalataink és az irodalom adatai 
szerint is az összes cumarin typusú anticoagulansok 
közül a Warfarin Sodiumnak van a legkisebb, illet
ve a legkevesebb mellékhatása. Mi magunk mellék
hatást az eddigiekben még nem tapasztaltunk. Az 
általunk ismert irodalomban néhány esetben alope
cia areata-t írtak le cumarin kezelés alatt, beleért
ve Warfarin Sodiumot is. A gyógyszer kihagyása 
után a szőrzet ismét kinőtt. Más mellékhatást az 
eddigiekben az irodalomban még nem találtunk. 
Ismeretes, hogy más cumarin származékok adago
lás kapcsán máj károsodást, sárgaságot, haemorr-
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hagiás bőrnecrosist, agranulocytosist stb. írtak le a 
szakirodalomban.

A Warfarin Sodium vízben jól oldódik, intra 
vénásan és intra muscularisan is adható. Ez a tény 
alkalmazásának egyik fő értéke, hiszen műtét utáni 
betegeknél, vagy egyéb megbetegedéseknél perora
lis adagolásnak akadályai lehetnek, sok esetben 
pedig a gyomorbéltraktusból felszívódási zavarok 
fordulhatnak elő. A parenterálisan bevitt anti- 
coagulans-kezelés biztonságát növeli és az egyenle
tes therápiás szintet biztosítja. Sürgős esetben, pél
dául tüdőembólia felléptekor, Warfarin Sodiumot 
Heparinban oldva intravénásán lehet alkalmazni, 
így azonnal — a két gyógyszer kombinációjával — 
therápiás szintet lehet biztosítani. Feltételezhetően 
a különböző felszívódási viszonyok miatt van az, 
hogy más anticoagulansoknál gyakran észlelhető a 
prothrombin activitásnak az ingadozása, ami a the
rápiás hatást nagymértékben rontja. A kezdeti 40— 
70 mg dózis után a therápiás szintet igen kis meny- 
nyiségekkel; 3—13 mg-al, egyenletesen fenn lehet 
tartani. Esetlegesen előforduló túladagolásnál vagy 
vérzés esetén nagy adag vitaminnal a hatását 
aránylag rövid idő alatt fel lehet függeszteni. Ez- 
irányú személyes tapasztalatunk nincs. Irodalmi 
adat szerint (12, 13) vérzéses szövődmény esetén Kj 
vitamin hatására'a vérzés általában egy órán belül 
eláll, a prothrombin idő 3 órán belül normalizáló
dik.

Ezúton mondok köszöneté t Ward, B lenkinsop  & CO. 
LTD. gyógyszergyárnak a  k lin ikai k ip róbáláshoz szük
séges gyógyszermennyiség rendelkezésünkre bocsátá
sáért.

ö ssze fog la lá s:

A szerző ismerteti a Warfarin Sodium kémiai 
és farmakológiai tulajdonságait. Ismerteti a gyógy

sz e rre l s z e rz e tt  ta p a s z ta la ta ik a t  és a lk a lm azási 
m ó d sz e rü k e t a  p o s to p e ra tiv  th ro m b o e m b ó liá s  szö
v ő d m é n y ek  m egelőzésében , (ún . cé lzo tt p ro p h y lac -  
tic u s -a n tic o a g u lá n s  kezelés) ille tv e  a th ro m b o s is  és 
em bó lia  k eze léséb en .

A  W a rfa r in  S od ium  e lő n y e it ab b a n  lá tja ,  hogy
1. az e d d ig  ism e r t a n tico a g u lá n so k  k ö zü l e n 

n e k  van  a  le g k ise b b  és le g e n y h é b b  m e llé k h a tá sa , 
b e le é rtv e  a  v é rz ése s  sz ö v ő d m én y e k e t és eg y éb  m e l
lé k h a tá so k a t,

2. jó l fe lsz ív ó d ó , ille tv e  o ldódó, g y o m o rp a n a 
sz o k a t n em  okozó  p a re n te rá l is a n  (i. v. és i. m .) is 
a d h a tó  an tic o a g u lá n s ,

3. k is  d o s iso k k a l e g y e n le te s  th e rá p iá s  sz in te t 
le h e t  f e n n ta r ta n i ,

4. r e s is te n t iá t  az a lk a lm a z á sa  so rán  m é g  n em  
észle ltek , sz em b e n  m ás an tico a g u lá n so k k a l.

IRODALOM: 1. B artók I.: Orvosi Hetilap. 100. 1761. 
1959. — 2. H orn Z.: Orvosi H etilap. 90. 17. 1949. — 3. 
Horn  Z., K ovács E. és A ltm a n n  (Alánt) O.: Orvosi H e
tilap. 94. 23. 1953. — 4. Horn Z., Kovács E. és A ltm a n n  
(Alánt) O.: Zeitschr. fü r die gesam te Innere M edizin. 
10, 776. 1955. — 5. Horn Z., Lazarits J. und A lá n t O.: 
D er Chirurg. 31. 292. 1960. — 6. M eyer  O.: Postgraduate 
M edicine 24. 110. 1958. — 7. P ataki I.: Űj gyógysze
reink. G yakorló orvos könyvtára. Medicina. 1960. B u
dapest. — 8. Pálos L.: Orvosi H etilap. 103. 1419. 1962. —
9. R ák K.: Orvosi H etilap. 103. 147. 1962. — 10. Rodm an  
Th. and Pastor B. H.: J. A. M. A. 180. 739. 1962. —  11. 
Shapiro S.: I. In te rna tional C onference on Throm bosis 
an d  Embolism. B asel 1954. — 12. S ev itt S. and G alla
gher N. G.: L ancet. 277. 7110. 1959. — 13. Sise H. S.: 
P ractitioner. 181. 98. 1958. —t 14. Toohey M.: C u rren t 
Therapeutics. 183. 641, 1959.

Carbunculus, furunculus, panaritium kezelésére
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Pankreatitissel szövődött hyperparathyreosis
L e s s  E te lk a  d r .

S ch la g e n h a u fe r  ismerte fel először 1915-ben 
(32), hogy a R e c k lin g h a u s e n ró l elnevezett ostis 
fibrosa cystica kórképét (30) a mellékpajzsmirigy 
daganata okozza. 16 évvel később Jajvfe és munka
társai (18) állatkísérletekkel is bebizonyították a 
kórkép hyperparathyreosis eredetét.

A hyperparathyreosis nem tartozik a ritkán 
előforduló betegségek közé. Minden életkorban ki
alakulhat, csecsemőkortól 80 éves korig (28). Leg
gyakoribb a 45. életév körül. A nő és férfi betegek 
aránya 4:1 (3).

Foglalkozik a kórképpel hazai irodalmunk is. 
1932-ben M a tu sc h e k  pl. felveti (23), hogy a kórkép 
gyakoriságában földrajzi tényezők szerepelnek. 
G e r ló c zy  és F a rk a s  (9) esetében újszülött mellék
pajzsmirigy hyperplasiája okozott hyperparathy- 
reosist. R o d o c h a y  és mtsai (29) olyan betegről szá
molnak be, akit mellékpajzsmirigy adenoma miatt 
műtötték.

A hyperparathyreosis klinikai tüneteit és a 
kórkép pathomechanizmusát számos külföldi szerző 
(1, 2, 6 , 7, 8 , 10, 14, 15, 17, 18, 21, 33) és R o d o c h a y  
és mtsai részletesen ismertetik.

A hyperparathyreosis korai felismerése [M ieh er  
(25)] a klinikai kép és tünetek változatossága miatt 
[K e y n e s  (20)] nehéz feladat (11). Az esetek nagy 
százalékát post mortem diagnosztizálták [S te p h e n 
son  (34)].

Esetünk ismertetését azért tartjuk indokoltnak, 
mert a hyperparathyreosis pancreatitissel szövő
dött. A kórképnek ezt a formáját hazai irodal
minkban még nem ismertették.

A z  e s e t  is m e r te té s e :

U. Gy.-né, 53 éves. A beteg  panaszai a  felvétel előtt 
fél évvel kezdődtek. Szom jazott, napi 3— 4 lite r  vizet 
ivott és nagym ennyiségű v izele te t ü ríte tt. Később epi- 
gastriális fá jd a lm a t érzett, hányingere volt, hányt. 
Ekkor az egyik kórház belosztályára u ta lták . Innen 
»vegetativ dystonia, k lim ak teriális depressio, cholecys
titis« diagnózissal bocsáto tták  haza. Z árójelentése — 
egyebek között — alacsony vizeletfaj sú lyról és fokozott 
vérsejtsü llyedésről tesz em lítést.

Panaszai nem  javu ltak  és ezért ké t h é t m úlva egy 
m ásik kórházba u ta lták  be. Á llapota i t t  is egyre rom 
lott. A diagnózis tisztázása céljából 1962. jan. 29-én 
k lin ikánk ra  helyezték át.

P anaszai: fél év óta h á ta  és csontjai fájnak , gyen
ge, kezét a lig  tu d ja  felem elni, já rn i képtelen. 15 kg-ot 
fogyott. G yom ra tom pán fá j, szája száraz. N api 4—5 
lite r  vizet iszik  és sok v izele te t ü rít. Á llandóan hány
ingere van, naponta 6—8-szór hány. O bstipál. M indkét 
keze és b o k á ja  megduzzad.

Felvételi s ta tu s: sovány, lerom lott, gyenge, elesett, 
adynam iás beteg. A naem iás küllem . H alvány n y á lk a
hártyák . Kisfokú sacrális és k ife jeze tt lábfejoedem a. 
Száraz, lepedékm entes nyelv. A pajzsm irigy le b e 
nyei zölddiónyi nagyságúak. A pajzsm irigy bal le b e
nyében  mogyorónyi göb tap in tható . Je lze tt G raefe- 
tü n e t. M indkét tüdő  fele tt em physem ára jellem ző 
kopogtatási és hallgatózási lelet. Szív: kóros e lté rés  
nélkül. Pulzus: 92/m in. RR: 160/105 Hgmm. A m áj 
elérhető . A hasban  enyhe nyom ásérzékenység. ,

Vizsgálati eredm ények:
A  m edencéről készü lt rtg -fe lvéte len  az ülőgum ók 

tá ján , valam int a  csípőtájon több, mogyorónyi, m ész-

2. aura

szegény pseudocysta (1. sz. ábra). O ldalirányú koponya 
felv.: az os p a rie ta le  környékén sok kerek, élesen  ha
tá ro lt csonthiány lá tható  (2. sz. ábra). N ativ vese  felv.:
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a vesék és m ellékvesék tá já n  meszesedés b iz tosan  nem  
m uta tha tó  ki. Sella felv.: neg. (Leszler A n ta l dr. egyet, 
docens.)

Nőgyógyászat: k ism edencében kóros resist, nem  
tap in tható .

Szem észet: szem fenék ép. Salus—G unn-tünet. M a
cula tá jo n  finom  oedema.

EKG: sinusrhythm us. Középállású R -tengely. La
pos T-II.

V izeletfajsúly: 1005—1008, fehérje  opaleszkál,
genny: -|—|—|-, cukor: neg., ubg: norm ális, ü l.-ben  30— 
40 fvs, 1— 1 cyl. Sulkow itch-próba: m inden  alkalom 
mal erősen pozitív. A ddis-szám : fvs 52 m illió, w s  nor
mális, 1010-ig koncentrál. Az endogen k re a tin in  clea
rance felvételkor 34 m l/perc , később 16 m l/p ercre  
csökkent. MN: 39—45 m g%  között. M ájfunctiós pró
bák negatívak . Ehgyomri vércukor: 96 mg% . A  szérum  
kalcium  15,4 mg%, a  szérum  phosphor 2,4 mg% . Az 
alkalikus phosphatase 5,5 E -rő l a betegség elő rehalad 
tával 10 Ebre em elkedett. A  szérum  kálium  felvételkor 
6,6 m aeq., am i 3,6 m aeq .-re csökkent. A szérum  nát
rium  139 m aeq. Ö sszfehérje 5,3%, album in 2,4%, glo
bulin 2,9%, A /G: 0,86. E lektrophoresis: a lb u m in  47,8%, 
álfa 1-g lobulin  6,7%, alfa  2-globulin 14,2%, bétaglobulin  
11,2%, gam m aglobulin 20,1%. Vvs-süllyedés 64 mm/ó. 
Vvs: 2 680 000, fvs: 8200. Q ualita tiv  vérképe kóros el
térést nem  m utatott. S ternum punctio : sejtszegény 
csontvelő, erősen csökkent erythropoesis, közepesen 
balra to lt fvs-képzés. S zék let em észtettség: norm ális. 
W eber: neg. Szérum  d iastase: 16 WE, v izele t diastase 
8 WE.

Az elvégzett vizsgálati eredm ények és a  k lin ikai 
kép a la p já n  diagnózisunk: Pyelonephritis ehr. H yper
parathyreosis.

M űté te t a  beteg á llap o tára  való te k in te tte l nem  
javasoltunk, tüne ti kezelést alkalm aztunk. A polyuria, 
polydipsia, befolyásolhatatlan  hányinger, hányás, tachy
cardia m e lle tt paroxysm alis dyspnoe, tüdőoedem a lé
pett fel. A  beteg III. 9-én ex itált.

Sectiós le le t (boncolta M agyar Éva dr., I. sz. K ór
bonctani In tézet): a  bordacsontok törhetősége fokozott.

A pajzsm irigy  bal lebenye a la tt m ogyorónyi szür
késfehér, m akroszkóposán para thyreo idea d ag an atn ak  
im ponáló kép le t található , m elyben ellágyulásból eredő 
üreg van. A  pa/jzsmirigy jobb  lebenye a la t t  16 mm

}. ábra

hosszú, 6 m m  széles, 3 m m  vastag  para thy reo idea  tu 
mor lá tható .

A bal alsó  parathyreo idea daganatából készü lt 
metszet sz e rin t (3. ábra) a kép le te t kötőszövetes tok 
veszi körül. A  tokon belül m onom orph, egym agvú, 
sötét cytop lasm ájú  sejtek töm ege helyezkedik él, több

n y ire  alveoláris, néhol trabecularis struk túrával. A se j
tek  között számos vékonyfalú cap illáris látszik. Dg 
A m ellékpajzsm irigy fősejtes adenom ája.

A vesék együ ttes súlya 220 g. Az igen h a lv án j 
m etszéslapon a  kéregállom ány kiszélesedett, a  kéreg  és 
velőállom ány h a tá ra  elmosódott. M indkét vesevénái

/ .  ábra

szederjes-vörös színű, tömött, m orzsalékony vérrög  
tö lti ki.

A  m etszetben (4. sz. ábra) a  glom erulum ok egyes 
helyeken  hyalinosan átalakultak , m ásu tt kompenzáló 
m egnagyobbodást m u ta tnak . Egyes tubulusok sorvad
tak , m ások k itágultak . A ' tubulusok és glom erulusok 
között laza rostos kötőszövet szaporodott fel, am ely  
göm bsejtekkel, leukocytákkal beszűrt. Az in térstitium - 
ban  és a  kivezető csatornákban haem atoxylinnal 
feketés-kékre festődő anyag: m észkiválás látható. 
Dg: N ephrocalcinosis. Pyelonephritis ehr. N ephrotikus 
jelenségek.

A  pankreas sú lya 80 g. Á llom ánya tömött, benne 
szám talan  m ákszem nyi, babnyi nekro tikus te rü le t lá t
ható.

A  hasnyálm irigyből készült m etszetben (5. sz. ábra) 
a  m irigyállom ány csak  változatos nagyságú szigetek
ben  ism erhető fel. A szigetek  között nagym értékű kötő
szövet felszaporodás látszik , chronikus gyulladás je lei
vel. A pancreas tág  kivezető csöveiben besűrűsödött 
pancreasnedv. A nagyfokban  felszaporodott kötőszöve
te s  te rü le tek  között szám os m irigy jára t látható, m ely
nek  h ám ja  kissé szabály ta lan  regeneratió t m utat. Az 
elváltozás a  szöveti kép  alap ján : nekrosis chronica re- 
cid ivans pankreatica.



O R V O S I  H E T I L A P 77

Más szervekben lényeges elváltozás nem mutat
ható ki.

M e g b e szé lé s

A hypercalcaemia és hypophosphataemia, to- 
/ábbá a rtg-felvételek, valamint a kórkép lefolyása 
alapján már a betegágynál hyperparathyreosist 
liagnosztizáltunk. Ezt a kórbonctani vizsgálat is 
negerősítette.

Ismeretes, hogy a kórkép tüneteit a para- 
hyreoidea fokozott hormontermelése és ennek kö
vetkeztében a calcium és phosphor anyagcsere meg
változása okozza.

A mész anyagcsere zavarának részjelenségeként 
alakulnak ki a csontokban és a vesében a jellemző 
alváltozások.

Esetünkben is a súlyos pyelonephritisra és 
aephrosisra utaló elváltozásokon kívül vesecalcino- 
äis is kimutatható volt.

A vena renalisok thrombosisát [ S te v e n s  (35), 
S zin a y  és  mtsai (36), S z in a y  (37)] csak post mortem 
diagnosztizáltuk. A vesevéna thrombosis hyper- 
parathyreosisban ritka szövődmény, leggyakrabban 
chronikus pyelonephritishez társul.

C o p e  (4) csontelváltozásokat a hyperparathy- 
reosisos esetek 27%-ában talált. A csontelváltozá
sok változatosak. Klasszikus ostitis fibrosának meg
felelő elváltozás csak kb. 10%-ban található.

A gastrointestinális tünetek (29), mint ese
tünkben is, nagyfokú étvágytalanság, hányinger, 
hányás és epigastriális fájdalomként jelentkeztek. 
Ellentétben M o se s  (27) megfigyelésével, gyomor
fekélye a betegnek nem volt.

A pankreas elváltozása post mortem derült ki. 
A chronikus recidiváló pancreatitisnél a folyamat 
lényege az elhúzódó fibrotizáló gyulladás túlsúlya. 
A diastase érték normális volt. Hyperglykaemia, 
glykosuria nem volt kimutatható.

Elsőként C o p e  és mtsai (5) közöltek két ese
tet, amelyben a hyperparathyreosis pancreatitissel 
szövődött. Azóta a külföldi irodalomban 63-ra emel
kedett az ismertetett esetek száma, de a mai napig 
sem alakult ki egységes álláspont abban a kérdés
ben, hogyan jön létre hyperparathyreosisban a 
pankreatitis. Egyesek, mint H e u p e r  (16), Mc. Ju n 
tá n  (24), M ie h e r  (25), azt állítják, hogy a két be
tegség között oki kapcsolat van. C o p e  (5) azokra 
az experimentális vizsgálatokra hivatkozik, ame
lyekben bebizonyították, hogy parathyreoidea hor
mon túladagolásra gócos mikronekrosisok keletkez
nek a pankreasban is. Feltételezi, hogy ezek a mik- 
ronecrosisok azok a kezdeti faktorok, amelyek a 
pankreatitis keletkezésében szerepet játszanak és 
ezen területekben következhet be, ha a beteg az 
akut stádiumot túléli, a calcinosis.

K e y n e s  (20) szerint a pankreatitis a hyperpara
thyreosis komplikációja. Eseteinek 12%-ában tár
sult a hyperparathyreosishoz pankreatitis. Szerinte 
a pankreatitis kialakulhat pankreas kövek, vagy 
calcificatio nélkül is. Ebben az esetben a pankrea
titis is javulhat, ha az alapbetegség rendeződik.

H a v e rb a c k  és mtsai (13) kimutatták, hogy a 
calcium fokozza a trypsinogénnek trypsinné való 
átalakulását. Lehetségesnek tartják, hogy ez a me
chanizmus is szerepel a pankreatitis keletkezésé
ben.

Ma még tisztázatlan az a kérdés, hogy van-e 
oki összefüggés a két betegség között. A kérdés el
döntéséhez további megfigyelések, vizsgálatok és 
kísérleti adatok szükségesek.

ö ssze fo g la lá s:  Közleményünkben a hyperpara
thyreosis olyan esetéről számoltunk be, amelyben 
az alapbetegséghez pankreatitis is társult. A kór
kép ezen formáját a hazai irodalomban még nem 
ismertették.

A szövettani feldolgozást M agyar Éva dr. (B uda
p es ti O. T. E. I. K órbonctani Intézet) végezte, am elyért 
ezúton m ondunk köszönetét.
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A vastagbél aktinomycosisáról
N a g y  L a j o s  d r N i e d e r m ü l l e r  F e r e n c  d r .  é s  C s e n g ő d y  J ó z s e f  d r .

Az aktinomycosisról szóló első feljegyzéseket 
L a n g e n b e c k  írta le 1845-ben. Részletes ismertetése 
1877-ben I s ra e l (28) nevéhez fűződik. A gyomor- 
béltraktus aktinomycosisának leírása 1895-ben 
G rill tő l (10) származik 107 közölt eset analízisével, 
amelyekből 8 lokalizálódott a colonra.

A betegség régen ismert, de keletkezési módja 
csak az utóbbi időben tisztázódott. A szerzők néze
tei ma sem teljesen egységesek, főleg a fertőzés 
keletkezésének exogen vagy endogen voltára nézve 
nincs egyetértés. Mai mikrobiológiai ismereteink
nek leginkább megfelel L e n tz e  (16) felosztása, aki 
a kórokozók két fajtáját különbözteti meg:

1. Aktinomyces Wolff—Israel (anaerob).
2. Nocardia asteroides (aerob).
A gyakran előforduló Wolff—Israel aktinomy- 

cessel történő fertőzést komplex endogen infekció
nak tartja, míg a ritka nocardia asteroides okozta 
megbetegedést exogennek. Szovjet szerzők a fertő
zés endogen jellegét hangsúlyozzák (24). Idegentest
nek közvetett szerepe van a fertőzés kapujául szol
gáló sérülés előidézésével. Az endogen teória sze
rint ugyanis a szájban és bélhuzamban szaprofita- 
ként élő Wolff—Israel aktinomyces válik patogénné 
bizonyos körülmények között. Ehhez kevert flóra, 
főleg gennykeltő coccusok jelenléte szükséges. 
Ezeknek társaságában a sérülésen keresztül a tunica 
mucosa alá jutva anaerob körülmények alakulnak 
ki a behatolási kapu sebének záródásával és a be
tegség kifejlődhet. A gennykeltők jelentőségét bi
zonyítják azok a kísérletek (21), amelyek aktino
myces színtenyészet parenteralis vagy per os ada
golásával sem tudták a betegséget gennykeltők nél
kül előidézni. A bélnyálkahártya sérülésének jelen
tőségét B r u n n e r  (6) kísérletei szemléltetik, aki 
egészséges állatoknál aktinomycessel fertőzött táp
lálékkal nem tudta a betegséget létrehozni.

Az aktinomycosis megjelenési formái között az 
abdominalis forma 10—30%-ban fordul elő. E cso
porton belül a colon megbetegedése 2—15%-os gya
koriságú, szemben az ileocoecalis kórformával, 
amelynek megjelenése 60—80% körül mozog (10, 
21, 2) .

A colon aktinomycosisa olyan diagnosztikus 
nehézségeket vethet fel, melyek megoldása sokszor 
műtét közben is problémát okozhat.

A betegség kifejlődése csak a szükséges anae
rob körülmények kialakulásával indul meg. A sub- 
mucosában kisebb-nagyobb csomók keletkezhet
nek, amelyek a nyálkahártyát áttörve szabálytalan 
fekélyeket hoznak létre. Jellemző a folyamatra a 
környezetre való átterjedés, amelynek sem a szö
vetek, sem a szervek határa nem szab gátat. A kör- 
nyezetben kialakuló reaktív gyulladás és kerek
sejtes beszűrődés folytán kötőszövetszaporulat, 
majd hegesedések jönnek létre, ezért tumorhoz 
hasonló képletek alakulhatnak ki. A colon sugár

gombás megbetegedése is gyakran áttör a hasfalon 
keresztül a külvilág felé, ezt rendszerint a hasfallal 
való szoros összekapaszkodottság előzi meg. A kör
nyező üreges szervekre terjedve azok között sipo
lyokat, a retroperitoneum felé haladva süllyedéses 
tályogokat okozhat. Szabad hasüregi perforáció 
ritka. A folyamat csak előrehaladt állapotban ala
kítja ki sipolyjáratait, hosszú ideig kemény, tumor
szerű képlet észlelhető (12).

Az abdominalis aktinomycosis rendkívül válto
zatos tüneteket okoz. A kezdetben jelentkező ét
vágytalanság, bágyadtság, obstipáció vagy hasme
nés, fogyás, esetleg láz nem hívják fel a figyelmet 
aktinomycosisra. A beteg rendszerint csak akkor 
jelentkezik, amikor már tumor tapintható, vagy 
colon stenosis következett be. Az anamnezis érté
kelésekor gondot okozhat az, hogy az inkubáció 
hosszú időre nyúlhat, négy héttől több évig terjed
het (25). Nagy tumorok is kialakulhatnak minden 
tünet nélkül (5).

A diagnózist elősegítő klinikai vizsgálatok le
hetősége korlátozott. Mivel a tumort utánzó esetek
ben sipoly- és tályogképződés nincs, a jó tájékozó
dást nyújtó bakteriológiai vizsgálatok elvégzésére 
nem nyílik lehetőség. A sero-reakciók és cutan- 
reakciók bizonytalanok és hasi aktinomycosis kap
csán alig értékelhetők (16, 24). Jellemző elváltozást 
a vérképben sem találunk.

A diagnosztikus nehézségek miatt a vastagbél 
aktinomycosisa rendszerint csak a szövettani vizs
gálat alkalmával, műtét után derül ki (19). Daga
natot utánzó, előre kórismézett colon aktinomyco
sisról szóló közleményt az általunk hozzáférhető 
irodalomban nem találtunk. R ie sa c k  (23) közölte 
esetét, ahol carcinoma recti miatt kiirtották a rec- 
tumot, végleges anus iliacus készült s csak később 
derült ki a daganat sugárgombás eredete. Ha mű
tét közben rendelkezésünkre áll szövettani vizsgá
lat fagyasztott metszeten, vagy véletlenül nyert 
genny mikroszkópos vizsgálata, helyzetünket ez 
megkönyítheti, de biztos támpontot a diagnózis 
kérdésében ezek a módszerek sem mindig nyújta
nak. Különösen a peritoneum-áthajlás közelében 
elhelyezkedő daganatoknál válhat kritikussá a dön
tés, ahol a sebészi, radikális megoldás végleges 
csonkításokkal járhat. Ezért minden olyan esetben, 
ahol a tumor malignitása nem bizonyított, vagy az 
elváltozás önmagában olyan előrehaladt stádium
ban van, hogy tapintási lelete, nagysága, összeka- 
paszkodottsága stb. miatt távolabbi áttétek, duz
zadt, tumorosán infiltrált nyirokcsomók jelenlétét 
várhatnánk, de ezek hiányoznak, gondolnunk kell 
aktinomycosisra. A megfelelő szövetrész hisztoló- 
giai vizsgálata biztosíthatja a helyes kórismét. Saj
nos, negatív eredményű vizsgálat nem zárja ki a 
malignitás, vagy akár a sugárgombás eredet lehe-
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őségét sem. Ha a malignitás teljes biztonsággal 
em zárható ki, a radikális, esetleg csonkításokkal 
áró sebészi megoldás indokolt.

E betegség gyógyításában, annak ellenére, hogy 
z antibiotikumok és kemoterapeutikumok hatásos- 
tak bizonyulnak, mégis a sebészi megoldástól vár
hatjuk a legbiztosabb gyógyulást. Főleg a tumor- 
zerű képletek esetén érhetünk el kiirtással jó ered
ményt. Az infiltrativ, szélesen összekapaszkodott, 
átérj edt hegesedéseket okozó elváltozásoknál kon- 
ervatív sebészi eljárásokkal kell megelégednünk, 
mely a sipolyok megnyitásából, a genny lefolyá- 
ának biztosításából és az esetleges fisztulák kita- 
:arításából áll (25). Ezekben az esetekben az anti- 
liotikumoknak és szulfonamidoknak fontos szerep 
ut, annál is inkább, mert a beavatkozáskor ezeknek 
okális alkalmazására is lehetőség nyílik. Esetek 
terültek közlésre, melyek egyedül nagy adag peni- 
állin és szulfonamid adására meggyógyultak. Más
kor azonban a várt eredmény elmarad (3), ugyanis 
íz antibiotikumok a heges, rossz vérellátású sugár- 
'ombás szövetekbe nem tudnak behatolni. A daga- 
íat eltávolításának döntő jelentősége van. Legered- 
nényesebb a kombinált sebészi és antibiotikus 
cezelés. Legtöbb szerző műtét előtt és után' is 
ilkalmaz antibiotikumot.

A r m ita g e  és S m ith  (1) más szerzőkkel együtt 
negegyeznek abban, hogy az antibiotikumokat 
íagy adagban és hosszú ideig kell adni. Penicillin 
’setében 5—600 millió egység is szükséges 6—8 
léten keresztül. A társfertőzések leküzdésére P u t-  
n an , M a lc o lm , D o c e r ty  és W au gh  (22) szulfonami- 
iok egyidejű adását is ajánlják. Antibiotikum- 
Irzékenység meghatározása fontos, ez a vizsgálat 
negfelelő laboratóriumi, felkészültséget kíván (20). 
Transzfúziók, roborálás tovább javítják a gyógyu- 
,ás kilátásait, a röntgen-terápiától kifejezett ered
ményt nem várhatunk.

Míg régebben a vastagbél aktinomycosis halá
lozása 90% volt (ileusz, szepszis, kahexia, amyloi- 
iozis stb.), a kombinált sebészi és antibiotikus 
kemoterápiás kezelés bevezetése óta ez a szám 5— 
15%-ra csökkent (25).

E s e t is m e r te té s e :

K . J .-n é  76 éves nőbeteg tu. par. abd. diagnó
zissal k e rü lt felvételre. A nam nézisében mindössze 2 
hétre visszam enő ad a to k a t ta lá ltunk . Ekkor vette 
észre, hogy a bal hasfé len  nem  fájdalm as, kem ény 
daganat keletkezett. Egyéb adatot szolgáltatni nem  
tudott.

K özepesen fe jle tt, jó l tá p lá lt nőbeteget ve t
tünk  fel. A  m ellkasi szerveken fizikális v izsgálattal 
eltérés nem  volt észlelhető. A has k issé puffadtabb- 
nak lá tszo tt, ileuszra u ta ló  jelek h iányoztak. A köl
döktől b a lra  és k issé feljebb ty ú k to jás  nagyságú, 
kem ény tap in ta tú , kö tö tt, nem  fájda lm as rezisztenciát 
tap in to ttunk . A  tu m o r a hasfal m egfeszítésekor is 
észlelhető volt.

V izsgálati leleteiből: Temp.: 36,7 C°. P: 82/min. 
RR: 190/110. Vvt: 4 000 000. Fvs: 9000. W e: 55 mm/h. 
Vizelet: album en: op. P us: póz. Sacch: neg. Ubg: 
gyengén fokozott. Ü ledék: lá tó te renkén t 10—15 fvs és 
néhány hám sejt. EK G : S inus ritm us, m yocard laesio 
jelei. M ellkas rtg -á tv il.: T iszta csúcsok és tüdőmezők.

Terjedelm es, köteges hilusok. Rekeszek éles kon tú - 
rúak , jól mozognak. Szív balra  2, jo b b ra  V2 h .-u jja l 
nagyobb, aortásán  konfigurált. A orta  íve hajlo tt, tö 
m ö tt falú. Üres vese rtg-felv.: vesék árnyékai m indkét 
oldalon jól d ifferenciálhatok. V esék norm, nagysá
gúak  és alakúak. A  lum balis csigolyák ízfelszínén 
durva, széles csőrszerű exostosisok lá thatók . Izületi 
rések  beszűkültek, ízfelszínek hullám osak, porcko
rongok keskenyebbek, a  csont s tru k tú rá ja  nagy fok
ban  porózus. Irrigoscopia: A kon trasz tpép  akadály
ta lan u l halad végig a vastagbélen, a bal csípőtá
nyérban  a sigm a á th a jlása  fe le tt a colon descendens 
kb. négy h a rá n tu jjn y i te rü le tnek  megfelelően a 
kontrasztfo lyadékot csak futólag ta r t ja . A relief fe l
vételen  a jelzett bélrészletnek m egfelelően relief kép 
ism ételt v izsgálatoknál sem lá tható .

A vizsgálatok a lap ján  a beteget hasfali tum or 
diagnózissal készíte ttük  elő m űtétre . A szerény ir r i-  
goscopiás lelet a lap já n  nem  volt indokolt bélelválto
zás jelenlétére is gondolni, ezért a vastagbélm űtétek  
szokásos an tib io tikus előkészítését nem  végeztük el. 
A  kardiális á llap o t rendezése u tá n  narkózisban vé
geztük a m űté te t (Dr. N iederm üller). Baloldali p a ra 
rectalis m etszéssel hato ltunk  be. E kkor derü lt ki, 
hogy lényegében vastagbéltum orról volt szó. Szám os 
összenövés oldása u tán  tisztázódott, hogy a kb. női 
ökölnyi képlet a colon transversum  bal felében 
foglalt helyet, a hasfa lla l szorosan összekapaszkodott, 
de a bőrre nem  te rjed t át. Az elváltozást carcino- 
m ának  ta rto ttuk . A beteg kora és általános á llapo ta 
m ia tt szegment rezekció végzését határoztuk  el. A 
tum ort m obilizáltuk, a beszűrt hasfa lrészlettel együtt 
rezekáltuk. Ép colon-részben h a lad v a  oldal az o ldal
hoz anasztom ozist készítettünk, a hasfa li defek tust 
rekonstruáltuk  és a hasüreget zártuk .

Tekintettel a rezekció és anasztom ozis m egnyug
ta tó  technikai k iv itelére, a fe lté te leze tt carcinom a 
diagnózis m ellett, antib io tikus kezelést nem  a lk a l
m aztunk. Z av a rta lan  postoperativ  időszak u tán  a 
beteg a 17. napon p er prim am  in t. gyógyult sebbel, 
te ljesen  panaszm entesen távozott. Az időközben vég
ze tt hisztologiai vizsgálat ad ta m eg a helyes d iagnó
zist a m űtét u tá n  8 nappal. Fél évvel később végzett 
ellenőrzés a lkalm ával sem helyi, sem  távoli rec id ivát 
nem  észleltünk.

Szövettani lelet: A vastagbél n y á lk ah á rty á ja  
m indenütt m eg tarto tt, a m irigyhám  szabályos. A fol- 
likulusok kp. nagyok. A bélfal sejtszegény, de góco- 
san lobsejtekkel beszűrt, hegszövettel nőtt össze. A 
hegszövetben helyenként súlyos lobos elváltozás ta 
lálható , am elyben gennyel teli tá lyogok a lak u ltak  ki. 
A  gennytöm egben több jellegzetes szerkezetű ak tino- 
myces tőke van. A  széli részeken lá th a tó  zsírszövet 
kötőszöveti sövényei szintén m egvastagodtak, he- 
gesek.

A szövettani v izsgálat a lap já n  az elváltozás vas- 
tagbélaktinom ycoslsnak felel meg.

ö s s z e fo g la lá s :  A szerzők összefoglalják a colon- 
aktinomycosis kérdésének mai szemléletét, s a se
bészi megoldás problémáit ismertetik saját esetük 
kapcsán.
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1964. Szerkeszti az Országos Orvostudományi Könyvtár igazgatója i.szám

Claude Bernard
és a kísérletes orvostudomány módszertana

C la u d e  B e rn a rd ró l, a nagy francia tudósról 
tavaly, születése 150. és halála 95. évfordulója 
alkalmából is megemlékeztek. Méltatói sokolda
lúan felmérték életművét: kidomborították érde
meit a kísérletes orvostudomány megalapozásá
ban, szóltak az élettan területén élért forradalmi 
felfedezéseiről, bonckés alá vették filozófiai néze
teit.

Kevesebb figyelmet fordítottak azonban mód
szertani munkáira, holott B e m a r d  ismételten visz- 
szatért a természettudományok és különösen a 
kísérletes orvostudomány módszertani kérdéseire. 
1865-ben, több mint 20 évi kísérletező múlttal 
háta mögött — írja meg a „ B e v e z e té s  a  k ís é r le te s  
o r v o s tu d o m á n y b a ”  c. nagyjelentőségű könyvét. 
Munkája azóta bejárta a világot. De már a kor
társak is felfigyeltek jelentőségére. P a s te u r , aki — 
mint ismeretes — nem egykönnyen illette dicsé
rettel mások munkáját, így nyilatkozik róla: 
„ A  k ís é r le te z é s  o ly  n eh éz  m ű v é s z e té n e k  té n y le g e s  
a la p e lv e ir ő l  n e m  ír ta k  e d d ig  te l je s e b b e t ,  r a g y o 
g ó b b a t”. B e m a r d  egyes méltatói — túlozva — a 
mű tudománytörténeti jelentőségét D e s c a r te s  „ D is -  
c o u rs  su r la  m e th o d e ”- jával hasonlították össze. 
Annyi bizonyos, hogy a „Bevezetés” világos okfej
tésével, mindegyre felbukkanó axiomatikus meg
állapításaival ma is lebilincselő olvasmány.

B e m a r d  másik módszertani műve: „ A  k ís é r 
l e te s  o r v o s tu d o m á n y  a la p e lv e i”  1947-ben posthu
mus jelent meg. Jóllehet ez a munka is számos 
figyelemre méltó módszertani megállapítást tar
talmaz, jelentősége eltörpül a „Bevezetés” mögött.

A francia tudós érdeklődésének középpont
jában a kísérleti módszer valóságmegismerő ereje, 
ismeretelméleti szerepe áll. Tudja, hogy a mód
szer „önmagából semmit sem hoz létre , s csak 
akkor válik hatékonnyá, ha a természeti jelensé
gek közötti „szükségszerű és abszolút viszony”, a 
törvény, a determinizmus megismerésére indul. 
A kísérletes tudományban éppen ezért, módszer 
és elmélet elválaszthatatlan kölcsönhatásban van.

„ A  m ó d s z e r  fe la d a ta  a te r m é s z e t i  je le n s é g e k  
é r te lm e z é s é b e n  é s  a z  ig a zsá g  k e r e s é s é b e n  e lő re 
h a la d ó  e s zm e  irá n y ítá sa . A  tu d o m á n y o s  e s z m é t  v i 
s z o n t  a lá  k e l l  v e tn i  a  k ís é r le t i  m ó d s z e r  e l le n ő r z é 
s é n e k .”

B e m a r d  tudományos „eszme” alatt spontán 
materialista módjára a valóság megismeréséből

fakadó feltevéseket és elméleteket értette. Ezért 
követelte, hogy eszméinket mindegyre a kísérlet 
ellenőrzésének vessük alá. Erre utal egy önvallo
másszerű feljegyzése is: „ P a s te u r  s a já t  e s z m é i t  
k ö v e t i  é s  a zo k n a k  a k a r ja  a lá re n d e ln i a  té n y e k e t .  
É n  a té n y e k e t  k ö v e te m  é s  te r m é s z e te s e n  m in d e n  
e r ő sza k  n é lk ü l a k a r o m  a z o k b ó l k ih o z n i a z  e s z m é 
k e t .” E sorokat olvasva önkénytelenül is E n g e ls  
szavai jutnak eszünkbe: „ A z  én  f e la d a to m  n e m  le 
h e te t t  a z, h o g y  a d ia le k t ik u s  tö r v é n y e k e t  a  te r m é 
s z e tb e  b e le k o n s tr u á lja m , h a n em  a z, h o g y  a z o k a t  
a te r m é s z e tb e n  m e g ta lá l ja m  és  b e lő le  k i f e j ts e m .”  
A  helyes módszer — hangoztatja B e m a r d  — ser
kenti és fejleszti a tudományt. „ T a p a s z ta lh a tju k  
— írja —, h o g y  v a la h á n y s z o r  e g y  ú j  é s  b iz to s  
a n a lit ik u s  k ís é r le t i  e l já r á s  je le n ik  m e g , a  tu d o 
m á n y  s z e m lá to m á s t  e lő re h a la d  a zo n  a te r ü le te n , 
ah o l a z t  a lk a lm a z z á k .” B e m a r d  a tényékhez való 
etikus viszonyulást tekinti a kísérleti módszer első 
és alapvető követelményének. Csak a tények •— 
és nem a könyvek — tekintélyét ismeri el. A kí
sérleti módszer szerinte magában hordja az igaz
ság kritériumát, a tapasztalatot, a kísérletet.

A tények pontos és jólmeghatározott feltéte
lek között való megfigyelése minden tudomány 
kiinduló pontja, de nem végcélja — hangoztatja. 
Elhatárolja magát a röghöz kötött empirikusok
tól. Tanszéki elődje, M a g en d ie , még empirikus 
módjára így fogalmazta meg a kísérletező tudós 
hitvallását: „ A m ik o r  k ís é r le te z e m , c s a k  s z e m e m  
és  fü le m  va n , s e m m i s zü k sé g e m  a z  a g y a m r a .” 
B e m a r d  már az empíria és a tudományos elmélet 
szoros összefüggését domborítja ki: „ A z  ü g y e s  k é z  
v a k  m ű s z e r  a z  a z t  v e z e tő  f e j  n é lk ü l;  a  f e j  a t e v é 
k e n y  k é z  n é lk ü l te h e te t le n .”

A  tudományos általánosítás nem rekedhet 
meg a tényéknél. Azoktól felemelkedik az általá
nos elvekig. Ez utóbbiak annál szilárdabbak, minél 
mélyebb, sokoldalúbb ténymegismerésre támasz
kodnak. A cölöp is — fordítja hasonlatra a dolgot 
—• annál szilárdabban áll, minél mélyebbre verték 
a földbe. „ A  té n y e k  h a szn o s  é p í tő  k o c k á k ,  de  c sa k  
a z  e lm é le t  h o zza  ő k e t  m o zg á sb a . A  tu d o m á n y  a 
t é n y e k e n  k e r e s z tü l  k ife je z é s r e  ju tó  e s z m é k  ö s s ze 
g e .”  A tudomány felfedezi az előzőleg megfigyelt 
és összegyűjtött empíriás jelenségek törvényét. 
Mihelyt a törvényt megtaláljuk, az empirizmus 
magyarázatot nyer.

Empirizmus és elmélet két egymástól elvá
laszthatatlan magdeburgi félteke — mondta B é r -
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n a r d  kortársa, A . I. H e rze n . Ezt a nézetet vallja 
a francia tudós is. Figyelmeztet, hogy az empiriz
mus a tények kizárólagos kultuszához vezet. Az 
egyoldalúan értelmezett racionalizmus épp oly ká
ros. A követendő módszer: a kísérletnek alávetett 
racionalizmus, amikoris a kísérlet, a tapasztalat — 
az igazság ismérve.

E korában kétségtelenül előre mutató állás- 
foglalása ellenére B e m a r d  maga is nemegyszer 
beleesik mindkét végletbe, amelyektől óvja a kí
sérleti tudományt.

Minden filozófiai rendszerrel szembeni végle
tesen tagadó álláspontja („ A z  e g y e t le n  f ilo z ó f ia i  
r e n d s z e r  a b ban  á ll, h o g y  e g y á lta lá n  n e  le g y e n  
r e n d s z e r ”) az empirizmussal egy tőről metszett po
zitivista állásfoglaláshoz juttatja el. A matemati
kai igazságoknak a valóságtól független, abszolút 
jelleget tulajdonítva, ugyanakkor a racionaliz
mus egyoldalú tételeinek adózik.

Osztályozni igyekszik a tudományokat s így 
jut el a megfigyelő és a kísérleti tudományok 
megkülönböztetéséhez. A megfigyelés a tudo
mány alsó foka, a kísérlet a felső. Az előbbi szem
lélődő, az utóbbi hat a jelenségekre, megváltoz
tatja, megzavarja lefolyásukat. Természetesen — 
hangoztatja — a „megzavarás” fogalma konven
cionális, hiszen a természetben minden meghatá
rozott törvények szerint zajlik le. A törvények 
maradandóak, s csak a hatások változnak a felté
telektől függően. „ A  k ís é r le t i  tu d o m á n y b a n  a z  
e m b e r  m e g fig y e l é s  h a t  a z  a n ya g ra . E le m z i a n n a k  
sa já to s s á g a it ,  és a m a g a  h a szn á ra  o ly a n  je le n s é g e 
k e t  id é z  elő , a m e ly e k  m in d e n k o r  a te r m é s z e t  tö r 
v é n y e i  s z e r in t m e n n e k  v é g b e ,  d e  o ly a n  k ö r ü lm é 
n y e k  k ö z ö tt ,  a m e ly e k e t  m a g a  a te r m é s z e t  n e m  h o z  
lé tr e .  A  k ísé r le ti  tu d o m á n y  s e g í ts é g é v e l  a z  e m b e r  
tü n e m é n y e k  f e l ta lá ló já v á ,  a  te r e m té s  v a ló sá g o s  
i r á n y í tó já v á  v á lik .”

A kísérletes tudomány megalapozásában nagy 
fontosságot tulajdonít a termékeny hipotézisnek. 
Minden kísérletező „provokált megfigyelést” hoz 
létre, egy feltevést — „egy előzetes eszme” — 
alapján. Hipotézisét a kísérlet kimenetele igazolja, 
vagy cáfolja. A hipotézis elmélet lesz, mihelyt 
igaznak bizonyul.

A feltevés — az előzetes eszme — azonban 
nem önkényes. „ A  t é n y e k  m e g f ig y e lé s e  — han
goztatja — szü li a h ip o té z is t ,  a m e ly e t  a  je le n s é g e k  
o k á v a l  k a p cso la to sa n  f e lá l l í tu n k .”

A  módszer önmagában — tények nélkül — 
nem sugallhat új eszméket a kísérletezőnek, de a 
„provokált megfigyelés” elősegíti megjelenésüket. 
Éppen a hipotézis megszületését segítik elő a 
B e m a r d  által „látási célt szolgálódnak nevezett 
tájékoztató kísérletek. Ezeket — B a co n  hasonlatát 
továbbvíve — olyan vadászathoz hasonlítja, ahol 
a vad — a kísérleti eszme — elejtésére hajtókát 
veszünk igénybe.

Feltevésünket ismételten ellenőrizni kell ösz- 
szehasonlító, kontroli-kísérletekkel. „ A  tu d ó sn a k  
— hangoztatja — m in d ig  r e n d e lk e z n ie  k e l l  e g y  
e s z m é v e l ,  a m e ly e t a lá  k e l l  v e tn ie  a  té n y e k  e lle n 

ő rzé sén ek . D e  e g y id e jű le g  m e g  k e ll b izo n y o s o d n ia  
a rró l is, h o g y  a té n y e k ,  a m e ly e k  e s zm é je  k iin d u ló  
p o n tjá u l v a g y  e l le n ő rzé sé ü l s zo lg á lta k , h e ly e s e k  és  
a la p o sa n  t is z tá z o t ta k - e .” Épp ezért a kísérletezés 
nem mentesít a pontos megfigyelés követelményé
től, sőt e téren még nagyobb igényeket támaszt.

A kísérlet három szakaszában: a megfigyelés, 
az összehasonlítás és a következtetés-levonás stá
diumában — a kísérletező magatartása változó 
kell, hogy legyen. A jelenségeket előítélet nélkül 
kell megfigyelnie. A kísérletező értelmének azon
ban mindvégig tevőlegesnek kell maradnia. 
Űjabb és újabb kérdéseket kell feltennie a termé
szetnek — feltevése szellemében. De mihelyt az 
eredmény jelentkezik, azaz a természet válaszol 
— a kutatónak újból megfigyelővé kell változnia. 
A kísérlet előidézte jelenségeket épp oly előítélet 
nélkül kell megfigyelnie, mint bármely más ter
mészeti folyamatot. Csak, amikor már teljesen ki
alakult a kísérleti eredmény, akkor szabad ítéletet 
megfogalmaznia. „ A  k ís é r le te z ő  k é r d é s t  in té z  a 
te r m é s z e th e z ,  d e  m ih e ly t  a z  b e s zé ln i k e zd , n e k i  e l 
k e l l  h a llg a tn ia  . . .  K é n y s z e r í t i  a  te r m é s z e te t ,  h o g y  
a z  fe lf e d je  m a g á t . . .  D e  so h se  v á la s zo lh a t a  te r 
m é s z e t  h e ly e t t ,  so h se m  h a llg a th a tja  m e g  c sa k  fé lig  
v á la s za it ,  so h se  e m e lh e t i  k i a k ís é r le tb ő l c sa k  a zo 
k a t  a z  e r e d m é n y e k e t ,  a m e ly e k  f e l t e v é s e i t  ig a z o l
j á k ” — hangoztatja.

A tényékhez való „etikus viszonyulás” ma is 
alapvető követelménye a kísérleti tudománynak. 
A természetet olyannak venni, amilyen az való
ban, anélkül, hogy valamit hozzáadnánk, vagy el
vennénk belőle — ez a kísérleti tudomány első 
követelménye. Ennek megszegése magyarázza sok 
kérész-életű orvosi elmélet kudarcát.

B e m a r d  idealista méltatói eltúlozzák művé
nek pozitivista kicsengéseit. Akik így járnak el, 
elfeledkeznek arról, hogy Cl. B e m a r d  a kísérleti 
tudomány alapvető feladatának a „ m in d e n ü tt  és  
m in d e n k o r  é r v é n y e s  te r m é s z e t i  tö r v é n y ” — a de
terminizmus — megállapítását tekintette. Azt 
hangoztatta, hogy ahol a determinizmust nem 
tudjuk kimutatni, ott hibás vagy nem teljes meg
figyeléssel állunk szemben. A kísérleti tudomány 
nem ismeri a meghatározhatatlant. Feladata „ p o n 
to s a n  m e g h a tá r o z n i a z  a n y a g  tu la jd o n sá g a it, m e g 
n y ilv á n u lá s á n a k  f e l t é te le i t ,  m e r t  a  te r m é s z e t i  j e 
le n sé g e k e n  c sa k  a k k o r  le h e tü n k  ú rrá , ha tu d u n k  
h a tn i  f e l t é te le ik r e ” .

Determinizmusához elmélet és gyakorlat egy
ségének követelménye társul. Az igazság meg
ismerésének útja ;— szerinte — a következő: a 
tudós megállapítja a tényeket, ezekkel kapcsola
tosan feltevést — egy eszmét — fogalmaz meg, az 
eszme alapján kidolgozza a kísérleti tervet és 
megvalósítja annak igazolása, illetve megcáfolása 
anyagi feltételeit. A kísérlet révén új jelensége
ket ismer meg, amelyek újabb elméletek kiinduló 
pontjává válnak stb. Ez a felfogás egészen közel 
áll az igazság megismerésének dialektikus útjához.

Világnézetének különös ellentmondása, hogy 
a determinizmust oly fennen hirdető B e m a r d  mű
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vében egyidejűleg agnosztikus beütéseket is talá
lunk. Többek között — a kanti filozófia elvitatha
tatlan befolyására — tagadja az abszolút igazság 
elérésének lehetőségét a természettudományok
ban. Szerinte csak a jelenségek keletkezésének 
feltételei és nem a lényegük ismerhető meg.

Gondolkodásának következetlenségei kora 
polgári filozófiájának korlátái is egyben. „ A  tá r s a 
d a lo m b a n  é ln i és  a  tá r s a d a lo m tó l fü g g e tle n n e k  
le n n i n e m  le h e t” — hangoztatja joggal L en in . Ezt 
az igazságot a maga módján B e m a r d  is megfo
galmazta. „ E lism e re m  a n a g y  e m b e r e k  je le n tő s é 
g é t, m é g is  a z t  h is ze m , h o g y  a tu d o m á n y  f e j lő d é 
sé re  g y a k o r o lt  h a tá su k b a n , k is e b b  v a g y  n a g y o b b  
m é r té k b e n  k o r u k tó l  fü g g n e k .”

I I .

C l. B e m a r d  azt a célt tűzi kora orvostudomá
nya elé, hogy a megfigyelő, empirikus szakot túl
haladva kísérletessé váljék. E feladat elé tornyo
suló számos akadállyal maga is tisztában volt. 
1847-ben a College de Francéban tartott tanszéki 
megnyitó előadásában így nyilatkozik: „ A  tu d o 
m á n y o s  o rv o s ta n , a m e ly e t  n e k e m  k e llen e  e lő a d 
n o m , tu la jd o n k é p p e n  n e m  is  lé te z ik .  M a m é g  c sa k  
a n y a g á t k é s z í th e t jü k  e lő  a z  e l jö v e n d ő  n e m z e d é 
k e k  szá m á ra .”

Nem túlzott! Amikor a kísérleti orvostudo
mány követelményével fellépett, az orvosok zöme 
még csak empirikus klinikai megfigyeléseket vég
zett. Széles körben elterjedt az a nézet, hogy az 
orvostudomány ösztönös, intuitív művészet. A kór- 
bonctan és a szerves kémia kezdeti szakaszát éli. 
Bakteriológia még nincs. A sejtelmélet — amely 
közel fél századon át uralja majd az orvostudo
mányt — alig alakult ki. Az orvosi elméletekben 
még sok a vitalista nézet.

Ahhoz, hogy módszerének jogosságát igazolja, 
meg kellett tisztítania az utat a hibás felfogások
tól. Bírálatának éle az élettani, jelenségek deter
minizmusát tagadó spekulatív felfogások ellen 
irányult. Visszautasította az irracionalizmust — a 
„titokzatosság fátylába burkolózó” vitalista elmé
leteket, élesen bírálta az „orvosi érzék”-kel és 
,,intuició”-val takarózó tudatlanságot. Azok, akik 
az intuíciót akarják meghonosítani az orvostudo
mányban, tagadják a tudományt és a tudatlansá
got, lustaságot, sarlatánkódást bátorítják. Nincs 
„orvos-művész” sem, mert nincs orvosi művészeti 
alkotás. Az orvostudomány csak a kísérleti tudo
mány útján újulhat meg. A jövő orvosa — a kísér
letező orvos. Az új orvostudomány alapja az élet
tan. Alaptétele: „ A z  é lő  s z e r v e z e tb e n  é r v é n y e s ü lő  
f iz io ló g iá s  d e te r m in iz m u s  e g y e te m e s , és  a b b a n  á ll, 
h o g y  v a n n a k  m e g h a tá r o z o tt  f e l t é te le k ,  a m e ly e k  
a z  é le tje le n s é g e k  k e le tk e z é s é t  i r á n y í t já k ;  v a n n a k  
e lő re  m e g á lla p í to t t  tö r v é n y e k ,  a m e ly e k  a je le n s é 
g e k  r e n d jé t  és  f o r m á já t  m e g s z a b já k ” — írja.

Fenti tételeivel korszerű élet- és kórélettani 
felfogásunk megalapozója. Számos, a maga korá
ban forradalminak hangzó megállapítása ma tu
dományos közhelynek számít. Követeli, hogy a

kóros jelenségeket élettanilag magyarázzuk, egy
séges anyagi okokra vezessük vissza. Az élettant, 
kórélettant és terápiát egységes szemléletre kell 
építenünk — hangoztatja. Az orvostudomány nem 
végződik a klinikai megfigyeléssel. A klinika csak 
megszabja a feladatot. Az élettan viszont megma
gyarázza a beteg szervezetben keletkező életjelen- 
ségeket.

Csak a fiziológus orvos értékelheti helyesen a 
kóros tünetek jelentőségét és súlyát. Mentesül 
ugyanakkor attól a hibától, amelyet T h. S y d e n h a m  
egyes orvosoknak felró, ti. azt, hogy a betegségek 
fő- és melléktüneteit egy nevezőre hozzák, akár 
az a botanikus, aki a növény gyökerén látható 
hernyó-harapásokat a növény morfológiai jellem
zői közé sorolná.

A kísérletes orvostudomány cselekvő. Meg 
kell ismernie az egészséges és a beteg szervezet 
törvényeit, nemcsak azok előre látása, de a jelen
ségek szabályozása és bizonyos keretek között 
való módosítása érdekében is. •

Alapelvei között Cl. B e m a r d  jelentős helyet 
biztosít a termékeny kételkedésnek. Ez nem a tu
domány törvényeinek objektív jellege, hanem az 
elmélet abszolutizálása ellen irányul. Az orvos- 
tudományban, ahol még sok a téves elmélet, a 
termékeny kételkedést — mind a magunk, mind a 
mások elméletével szemben — következetesen al
kalmaznunk kell. Ezt meg kell tartani a kísérle
tezés alatt is, mert kísérleteinket nem elméleteink 
igazolására, hanem azok ellenőrzésére végezzük. 
„ A  tu d o m á n y  te r ü le té n  e r ő te l je s e n  h in n i k e l l  a z  
e lv e k b e n , d e  k é te lk e d n i  k e l l  a  k é p le te k b e n ” — 
tanítja. Biztosak lehetünk a determinizmus léte
zésében, de nem lehetünk biztosak abban, hogy 
annak birtokában vagyunk.

A termékeny kételkedés elve különbözik a 
szkepticizmustól. A francia tudós szerint a szkep
tikus nem hisz a tudományban, viszont hisz saját 
magában. Az igazi kutató ezzel szemben csak ön
magában és elméletéi helyességében kételkedik, 
de hisz a tudományban és törvényeiben, hisz a 
determinizmus abszolút jellegében.

A kísérletező orvos nem válik a tények leltá
rosává sem. Tudja, hogy a tények önmagukban 
sem nem kicsik, sem nem nagyok. Csak a ténye
ken keresztül megnyilvánuló törvényszerűség az 
igazi tudomány. Ezért utasítja vissza a tényekben 
való empirikus vak hitet, amely szerinte — akár
csak a vallási hiedelem — az értelmet hallgatásra 
akarja kényszeríteni és kerékkötője a tudomány
nak.

Kora tudományos színvonalának foglyaként 
Cl. B e m a r d  azt hirdette, hogy az élet jelenségek 
anyagi törvényei fiziko-kémiai természetűek. Még
sem azonosította a fiziko-kémiát az élettannal. 
Bírálta azokat a fizikusokat és kémikusokat, akik 
az élettant saját szaktudományukba akarták be
kebelezni. Minden tudománynak megvannak a 
maga sajátos kérdései és szempontjai — hangoz
tatta. Ezek a tudományos kutatás veszélyeztetése
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nélkül nem téveszthetők szem elől. Végkövetkez
tetése: „ A z  é le t ta n  á tv e s z i  a  f i z ik o - k é m ia i  tu d o 
m á n y o k tó l a  k ís é r le t i  m ó d s z e r t ,  d e  m e g ta r t ja  sa 
já to s  tö r v é n y e i t  é s  k é r d é s e i t” — ma is megszívle
lendő tanács!

Cl. B e m a r d  az élő szervezet alapvető tulaj
donságának környezetüktől való látszólagos füg
getlenségüket, „belső környezetük” relatív állan
dóságát vallotta.

■ Figyelemre méltó, hogy az élő szervezetet 
szervekre, szövetekre, sejtekre széttagoló lokali- 
cista felfogás idején, C l. B e m a r d  felismeri az élő 
szervezet dinamikus egységét. „ A z  é lő  s z e r v e z e t  
e g y e s  je le n sé g e i k ö z ö t t  ö sszh a n g  v a n , e z é r t  a  s z e r 
v e z e t  e g y  r é s z é n e k  m e g s é r té s e  le h e te t le n  a n é lk ü l,  
h o g y  ezze l e g y id e jű le g  a z  e g é s z  z a v a r á t  n e  id é z -  
n ő k  elő” — hirdeti. A kísérletes orvostudomány
nak szem előtt kell tartania a szervezet ezen egy
ségét, kísérletes beavatkozásainknál számolnunk 
kell az egész szervezet összhangjával, mert csak 
így érthető, meg az egyes részek működése.

Az egyes szervek analitikus vizsgálata után 
rá kell térni azok szintetikus kutatására, mert 
„ íg y  o lyan  tu la jd o n s á g o k r a  b u k k a n u n k , a m e ly e 
k e t  a z e ls z ig e te l t  r é s z e k  v i z s g á la ta k o r  n e m  is m e r 
h e tü n k  m eg ” — írja. A rész és az egész dialektikus 
kölcsönhatásának megsejtése ez!

A kísérletes orvostudományban analízis és 
szintézis épp oly elválaszthatatlan, mint indukció 
és dedukció. „ A  k ís é r le te z ő  s zá m á ra  a z  in d u k c ió  
é s  a ded u k ció  s z é tv á la s z tá s a  ig e n  n e h é z n e k  tű n ik ”
— hangoztatja. Rendszerint az egyes megfigyelé
sekből indulunk ki, ettől jutunk az általános tör
vényig. De más esetben ugyanilyen szükségszerűen 
a dedukciót használjuk, s logikai úton jutunk az 
általános törvénytől az egyes tényékhez. „ A  k ís é r 
l e t i  tu d o m á n y b a n  e g y fo r m á n  a lk a lm a z n u n k  \k e l l  
te h á t  az in d u k c ió t é s  a  d e d u k c ió t” — vonja le a 
következtetést. Szembeötlő gondolatmenetének 
rokonsága az E n g e ls é v e l.  „ In d u k c ió  é s  d e d u k c ió  
u g y a n o ly a n  s z ü k s é g s z e r ű e n , ö s s z e ta r to z ik ,  m in t  
a n a líz is  és s z i n t é z i s . .*. K ö lc sö n ö se n  k ie g é s z í t ik  
e g y m á s t” — hangoztatja Engels.

Cl. B e m a r d  — mint említettük — elítéli a 
fiziko-kémiai és élettani eljárások azonosítását. 
Még kifejezettebb a tartózkodása az orvostudo
mányban alkalmazott számtani és statisztikai 
módszerekkel szemben. Tudja, hogy a számtani 
módszerek végtelenül pontosak, de csak akkor 
célravezetők, ha alaposan ismert jelenségekre al
kalmazzák őket. Az orvostudományban azonban
— szerinte — az élet jelenségek minőségi oldalát 
nem ismerjük még kielégítően. Így azok számtani
mennyiségi összehasonlítása is torzító eredmé
nyekhez vezethet. A kis számú észlelés és a kellő
képpen nem ellenőrzött tények alapján összeállí
tott orvosi statisztikák és középarányosok ál
pontossághoz, lényegében a tények meghamisítá
sához vezetnek. A középarányosokkal visszaélők 
elrettentő példájaként annak az élettani kutató
nak az esetét említi, aki egy nagyforgalmú nem
zetközi vasúti gócpont vizeldéjéből végzett vizelet

meghatározásokat, azt remélve, hogy így kiszá
míthatja „az európai vizelet középarányosát”.

A számtani módszerek nyakló nélküli alkal
mazásával szembeni óvatosság ma is szükséges. 
Jóllehet az élettani és kórtani jelenségek megis
merésében lényegesen előrehaladtunk, a bio
statisztikának tudományos alapja van, mégis nem
egyszer ma is találkozunk elhamarkodott, vagy 
éppen hamis következtetésekkel. Nemrég olvas
hattunk pl. G . B o u th o ü l „B io log ie  so c ia l” - jában az 
öngyilkosságok számának tavaszi emelkedéséről 
szóló statisztikai „törvényszerűségek”-ről!

Az élettan sajátos módszerei között C l. B er
n a rd  első helyen említi az állatkísérleteket. Az 
emberkísérleteket erkölcsi okokból elveti. Az ana
tómiát és a kórbonctant — szerinte — élettani 
szemléletre kell alapozni. Bírálja kora kórbonc
tani szemléletét, mert „a  k ó rb o n cn o k  b i z o n y í to t t 
n a k  v e s z i ,  h o g y  a k ó r o s  a n a tó m ia i e lv á l to z á s o k  
e lső d le g e se k . É n  e l le n k e z ő le g , a z t ta r to m , h o g y  a z  
a n a tó m ia i e lv á l to z á s o k  g y a k ra n  m á so d la g o sa k . 
N e m  k iin d u ló  p o n tja i ,  h a n e m  k ö v e tk e z m é n y e i  é s  
t e r m é k e i  a  b e te g sé g n e k . E z n em  z á r ja  k i  a zo n b a n  
a z t, h o g y  m á so d la g o sa n  m a g u k  is  k ó r o s  tü n e te k  
n e m z ő iv é  n e  v á l ja n a k ” . Cl. B e m a r d  szemlélete 
messze túlmutat kora lokalicista nézetein s elő
futára mai funkcionális felfogásunknak.

Az állatkísérletes eljárások első sorában em
líti az élve-boncolást. Látja korlátáit (a csonkító 
beavatkozások részben eltorzítják a kísérletes 
eredményeket, az eljárás csak a durva, élettani 
folyamatok felderítésére alkalmas stb.), de még
sem veti el. Ügy vélekedik: „A  tu d o m á n y  so se m  
h a la d n a  e lő re , ha jo g o s n a k  ta r ta n ó k  a z  e g y e s  tu 
d o m á n y o s  m ó d s z e r e k r ő l  va ló  le m o n d á s t  c sa k  
a z é r t ,  m e r t  a zo k  tö k é le t le n e k .  A z  e g y e d ü l i  do log , 
a m it  i l y e n k o r  te h e tü n k , a z , h o g y  tö k é le te s í t s ü k  
ő k e t  — írja. Javítani kell az operációs technikát, 
a kivitelezést, új eljárásokat kell kidolgozni. 
Ö maga az élveboncolásnál élettanibb és alkalma
sabb kutató módszert dolgoz ki és alkalmaz: mér
gező anyagokat juttat a szervezetbe s megfigyeli 
azok specifikus hatását az egyes szervekre és szö
vetekre (pl. szénmonoxid, curare). így a testszö
vetek „élettani boncolása” érhető el — hangoz
tatja.

Az állatkísérletek eredményeit az emberre 
körültekintően kell alkalmaznunk. Ne azonosít
sunk, hanem csak összehasonlítsunk. Számoljunk 
mind az emberre, mind az állatokra sajátos élet
tani jellemzőkkel. De ezen fenntartások mellett a 
kísérletezőnek tudni kell, hogy mindkettőnél ha
sonlóak az élettani mechanizmusok. Hasonló de
terminizmus érvényesül működésükben, hasonló 
befolyások hatására fejlődnek, élnek, betegednek 
meg, jóllehet a mechanizmusok igen eltérőek.

Az orvostudomány feladata „ a z  é le t ta n i  és  
k ó r ta n i je le n s é g e k  e g y s é g e s  je l le g é n e k  m e g á lla p í
tá sa , s a já to s  m e g n y ilv á n u lá s a ik  v é g te le n  so k a sá 
g á b a n ”  — vonja le a végkövetkeztetést.

A „Bevezetés” megjelenése óta eltelt szinte 
egy évszázad alatt a kísérletes orvostudomány
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mérföldes léptekkel haladt előre. Elmélete, mód
szertana egyaránt fejlődött. Mai színvonala úgy 
viszonyul CL B e m a r d  korához, mint az érett em
ber eszmevilága a gyermek első önálló gondolatai
hoz. A „Bevezetés” sok fejezetét kétségtelenül ki
kezdte az idő vasfoga. De örökre időszerű marad 
a műből áradó szilárd hit a természeti jelenségek 
determinizmusában, elméleti és gyakorlati orvos- 
tudomány — klinika és élettan — szoros össze
függésének hirdetése, a mű funkcionális szemlé
lete. CL B e m a r d  módszertani megállapításainak 
lényege is időtálló. S ha ma sok meglátását már 
túlhaladottnak és kérdésesnek tekinthetjük, hadd 
feleljen erre helyettünk maga CL B e m a r d :  „ L é 
te z n e k  té v e d é s e k ,  a m e ly e k  a z  is m e r e te k  a d o t t  t e 
r ü le té n  e g y  b iz o n y o s  k o rra  s z ü k sé g s ze rű e k . E z e k e t  
c s a k  a tu d o m á n y  u tó la g o s  h a la d á sa  fe d h e ti  fe l! ”

S p ie lm a n n  J ó zse f  d r .
(Tirgu-Mure?)

Adatok Madács Péter jobbágy-orvos életrajzához

M ad á cs P é te r  „ D e m o d o  re g e n e ra tio n is  v a s o 
r u m ” című disszertációja Wittembergben, 1770-ben 
jelent meg. A szerző e korszak egyik igen érdekes 
embere. Földhözragadt szegényparaszt családból 
származott, 1729. február 28-án Veszverésen (Po- 
loma, Gömör megye) született. (Feltételezhető a 
M a d á c h  családdal való rokonsága.) Jobbágy szár
mazása miatt sokat szenvedett és temérdek nehéz
séget kellett leküzdenie, mert tudományos pályá
ra készült. A teológiát, majd az orvostudományt 
szerette volna végső fokon elsajátítani. Terve kivi
telében több okon kívül a szegénysége is akadá
lyozta. Szülei akarata ellenére először Debrecenben, 
Pozsonyban, majd Boroszlőban tanult, az utóbbi 
helyeh mint gyógyszerész segéd akarta megkeres
ni a kenyerét. Ez azonban nem sikerült és nyomo
rából volt tanára, H a tv a n i, a debreceni professzor 
segítette ki. Élete folyamán többször hangsúlyozta, 
hogy a természettudományok iránti szeretetet H a t
v a n i  professzor ültette el benne.

Később lelkészi hivatalt ajánlottak fel neki, 
amely házassági feltétellel volt összekötve, ezt nem 
fogadta el, majd egy D u tz iu s  nevű özvegyasszony 
vette pártfogásba — az ő segélyével a sorsa javult. 
Közben kitört az osztrák—porosz háború, Sziléziá
ból, a katonafogdosás elől Haliéba szökött. Még itt 
is segítette D u tz iu s  asszony, aki örökösévé akarta 
tenni, ha a teológia mellett marad.

A bevonuló sereg elől Wittembergbe menekült. 
1757. október 19-én iratkozott be az egyetemre. 
Wittemberg ostroma alatt és után ismét nagy nyo
morba -került (szállása nem volt, könyveit volt 
kénytelen eladni), 1762-ben a bonctani múzeum őre 
lett, majd 1763-ban a választófejedelem ösztöndíját 
nyerte el. Kórházi gyakorlatot folytatott, azonban 
újabb pénzsegély után nézvén, 1765-ben ismét Bo

roszlóba utazott, ahol azonban D u tz iu s  asszony el
kergette. Aztán atyját kereste fel, ez két aranyat 
adott neki — és kiutasította. Lipcsébe ment, majd 
ismét Wittembergbe, itt eladta könyveit, abból Ber
linbe utazott. A tanárok élelmezéssel és ingyen ta
nítással segítették, egy A n d r é  nevű moszkvai ke-
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ru i v iro s  ac p r o f  e ju re s  d o c lifjh n o i; q u o t in t e r , E x p eric tir ijf Í lattvam , l  it u m  
qfficio .'tjjiniuui,  M a th eß a  ac P h y ß c a m  v tra m q iic  cum  P ljß o lo g t*  h u m a n *  m u tt 
e tu r r a u te m , a d m ira tu s  ja m . H i t  ß ’t .h i t  u .t A l tem  S a lu ta re m  a d .l j c e ’i am
aH eclu i, e t  a d  m a io ra  s m fe i la n d a  in ß a m m a tm , m agno a u f» ,  iitfcio J .ilic e t ac 
in a it0 p a l t e ,  jn m m a  p r e fu i  e g e fta te , A  t~C4 - V ratislauiam m ec o u tu li.g > * -  
rußim atn  o m n iu m  m earum  ren u ti ia c h tra tu  p e r  fu r tu m  n m x  ib idem  p c rp lfi 1 > 
qua clade fa r ia m  e ß ,  v t , loco A cadem iae , tu  (ism u a ß u m  I h fabc ihanuu: d e -e  
d ru .inm  m ih i  e f f t t , iu  co q -e  p e r  q 'U t i t r  nie: t .im im r n n J itn i ■ i u q u o .  l ', , t  
U m ita ti  nicae le n a m n tlu m  a ttu le n tu r  S tim m e r c r .r i . ih n i Buign p a tro c in iu m  r 
M a tro n a e  G en cro ß ß im a e , c iduae C e n tttr ic u ii Dncplii, nou J a t i i  depraed tcand*  
te n ig n itä s : ß c  e t de  ia ß a ih u s  ß u d io r u m  tr.eorum  aceeßionihus, g r a tu la r i  rmtn 
pofin, l l o c  quoque c u n icu lo  a tfo lu ro  G gtr.naßum  cum A cadem ia  Halent» c tm -  
m u ta u i ,  perq itc  tr e u e  adm odum  te m p ó t i t  j i a t  turn Theologiae ß t td io  operam  na- 
u u i  m eaje H o a e m k i A . iq y ,. WmcoK-rgam, tam quam  m  p o n u m . tue r e a  picii, U e ä o r e  tu m  A U g m ß co , Langguthio, in  uum eruvi c iu iu m  e t  M ed ic in a e

I .  ábra. Madács disszertációjának címoldala

reskedő 64 forintot adott. Szorgalmasan tanulta a 
sebészetet.

Tudományának híre eljutott Magyarországra is. 
1767-ben H e lle n b a c h  bárónő meghívta udvari or
vosnak. Mint jobbágyfiú, apját kérte, hogy szaba
don bocsátásáért folyamodjék, ez azonban kitagad
ta őt, mert otthagyta a teológus pályát és orvosnak 
ment. Így kénytelen volt Berlinben időzni 1770-ig. 
Végre orvosi oklevelet szerzett és ugyanebben az 
évben jelent meg az érregenerációról szóló munká
ja.

1771-ben visszatért Magyarországra. Mivel út
levél nélkül hagyta el az országot, Bécsben kellett 
magát igazolnia, s Pozsonyban elnyerte az ország
ba való visszatelepedésre az engedélyt. Orvosi híre 
nőttön-nőtt, 1772-ben Liptó megye tisztiorvosa lett. 
A nagyszombati orvosi egyetem viszont kötelezte, 
hogy az orvosi cím elnyeréséért ismét szigorlatoz
zon, amit 1774 februárjában megtett. 1776-ban a 
Kishont kerület hívta meg orvosának. 1805. novem
ber 20-án, Rimaszombatban halt meg.
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Elképesztő akadályokat kellett leküzdenie eb
ben a korban annak a jobbágy származású ember
nek, aki tudományos — különösen természettudo
mányi pályán működő — ember akart lenni. A 
disszertáció kora színvonalán áll, korának regene
rációs ismereteit tárgyalja, a sebek és az erek re
generációját, miközben saját tapasztalatairól is be
számol. A disszertáció végén a szerző közli az ön
életrajzát, ugyancsak latin nyelven. Ezt követi a hi
vatalos szöveg, amely engedélyezi a disszertáció 
megvédését. A magyar fordítást az alábbiakban 
közöljük:

A  m a g y a ro r s zá g i G ö m ö r -m e g y e i P o lo m a ró l
v a ló

N e m e s  és n a g y tu d o m á n y ú  
M A D  Á C S  P É T E R  Ü r,

A z  o r v o s tu d o m á n y  m é ltó  k a n d id á tu sa ,  
m o s t  ön önm aga  f e j t i  k i  il le n d ő k é p p e n  a tu d o m á 
n y o k  od a a d ó

ta n u lm á n y o zá sá b a n  d ic sé re te se n  á té l t  e d d ig i  
é le té t :

1729. fe b ru á r  2 8 -á n  s z ü le tte m . S z ü le im  M a d á c s  
G y ö r g y  és  H a t tv a n s z k i  A n n a , fö ld m ű v e s  le á n y a , 
v a l lá s u k h o z  igen  r a g a s z k o d n a k , t is z te s s é g e s e k  és  
m u n k á b a n  k ita r tó a k , i ly e n  a z  e g é s z  s z lo v á k  fa j :  
tü r e lm e s  te r m é s z e tű e k ,  m in th o g y  f ö ld m ű v e lé s b ő l  
é ln e k . G o n d o sk o d ó  s z e r e t e tü k  íg y  a z  I s te n  h e ly e s

D E

MODO REGENERATIONIS
V A S O R V M

P A RS  I. G E N E R Á L I S

% V  A M

GRATIOS! m e d i c o r v m  ORDINIS CONSENSV 

P R A E S I D E

D. G E O R G  I O  A V G V S T O
L A N  G G V T H

P A T H O L  E T  C H I R V R G .  i>ROF. PVBL. O R D I N A R I O  
F A C V L T A T .  M E D .  S E N I O R E

PRO G R A D V  DOCT OR IS
R I T E  C i m J S N D O

D I E  XXÜf .  A V G V S T I  AN* S. R. c I o Í OCCLXX»
I 8 V B I T O R  v m  » X  A M l  N t  j r i n c i r

A V C T  O R

P F . T R V S  M A D Á C S
P O t  O* M Ä G ii M O H I I' N S I 5 , H V S G A R V J  

W E U U I N U  C A N D 1 B 4 T V } ,

.............. ———< ......  ...... .................  ............... . ni i ^
I '  I T  E  M  B  i  R C  4  E

YIY2RIS CAÄOU CHRISTIAN'! HURRY! At-Af». A TYPIS.

s zo m szé d o s  v á r o s o k  is k o lá i t:  a  c s e tn e k it  1 7 42 -ben , 
a k é s m á r k it  1 744 -ben  é s  a  lő c se it 1 7 49 -ben . M in 
d e n ü tt  d e r é k  ta n á ro k ra  a k a d ta m , i ly e n e k e t  ta lá l
tam , m e g s z e r e z te m  ta n ító m e s te r e im  ő s z in te  jó in d u 
la tá t  é s  tu d o m á n y u k a t ,  v a la m e n n y i h u m á n  é s  
f ilo zó f ia i s tú d iu m o t  a la tin , görög , h é b e r  é s  n é m e t  
n y e lv v e l  e g y e te m b e n  a la p o sa n  m e g ta n u lta m .

In n en  1 7 5 0 -b en  D e b r e c e n b e  tá v o z ta m , h o g y  a 
m a g y a r  n y e l v e t  is  m e g ta n u lja m , e g y s z e r s m in d  h o g y  
ezen  v á r o s  n a g y h írű  r e fo r m á tu s  g im n á z iu m á b a n  
ta n ító  n a g y tu d o m á n y ú  é s  tu d ó s  p r o fe s s z o r o k a t h a ll
g a th a ssa m . E  f é r f ia k  k ö z ü l a  r e n d k ív ü l i  m u n k a b í
rású  és le lk i is m e r e te s  H a tv a n i  p r o fe s s z o r t  c so d á l
tam , k i  m a té z is r e ,  m in d k é t  f iz ik á r a  és  a z  e m b e r i  
te s t  f iz io ló g iá já r a  ta n íto t t .  E z e k k e l a z  e lő ta n u lm á 
n y o k k a l a z  ü d v ö ssé g e s  tu d o m á n y r a  f e lk é s z ü lv e  és  
a ttó l  a  h e v e s  v á g y tó l  ö s z tö n ö z v e , h o g y  m é g  m a g a 
sa b b ra  tö r je k ,  n a g y  m e r é s z s é g g e l,  ti. a ty á m  tu d ta  
és  b e le e g y e z é s e  n é lk ü l, ig e n  sú ly o s  n é lk ü lö z é s e k  k ö 
z e p e t te  1 7 5 4 -b e n  B o ro sz ló b a  m e n te m .

I t t  c s a k n e m  v é g z e te s  v e s z te s é g  é r t:  m in d e n e 
m e t e l lo p tá k . E  csa p á s k ö v e tk e z té b e n  a z  A k a d é m ia  
h e ly e t t  a z  E r z s é b e t  g im n á z iu m b a  k e l le t t  m e n n e m ,  
o tt  n é g y  é v e t  tö l tö t te m  el. M in th o g y  s z e r e n c s é t
le n sé g e m b e n  s e g íts é g e t k a p ta m  a m in d e n e k f e le t t  
t is z te le n d ő  B u rg iu s  p á r tfo g á s á b a n  és a n e m e s  m a t
ró n án ak , D ic iu s  s zá za d o s  ö z v e g y é n e k  e lé g g é  n em  
m a g a sz ta lh a tó  tá m o g a tá sá b a n , e zá lta l tu d o m á n y o m  
g y a r a p o d á sá n a k  ö r v e n d h e tte m .

E ta n u lm á n y i  s za k a sz  b e f e je z té v e l  e z t  a z  isk o 
lá t f e lc s e r é l te m  a H a lle - i a k a d é m iá v a l. I t t  n a g y o n  
r ö v id  id e ig  a  te o ló g ia  ta n u lm á n y o zá sá ra  a d ta m  m a 
gam , 1759 n o v e m b e r é b e n  m á r  m in te g y  b iz to s  r é v 
ben  W it te n b e r g b e n  k ö tö t t e m  k i és i t t  L a n g g u th , az  
a k k o r i R e c to r  M a g n ificu s  a z  e g y e te m  p o lg á ra i, a z  
o r v o s tu d o m á n y  h a llg a tó i k ö z é  b e ik ta to t t .  I t t  u g y a n 
is eg é sze n  a z  a p o lló i tu d o m á n y n a k  s z e n te l te m  m a 
g a m  és e n n e k  v a la m e n n y i ú t já t  b e já r ta m  s z e r e n 
csésen  o ly a n  d e r é k  v e z e tő k k e l  és m e s te r e k k e l ,  m in t  
T riller , L a n g g u th  és B o e h m e r . A  h is tó r iá t, f i lo z ó 
f iá t, m a té z i s t  é s  f iz ik á t  ú jr a  á tta n u lta m  a  n a g y s z e 
rű  H iller , R i t te r ,  T itiu s , B o s iu s  és B a e rm a n n  ú tm u 
ta tá sa  m e l le t t .

E z e k n e k  a  fő isk o la i ta n u lm á n y a im n a k  b e fe je z 
té v e l  a z u tá n  a z  1766. é v  v é g e  fe lé  v é g r e  B e r lin b e  
m e n te m , h o g y  i t t  m é g  a g y a k o r la t i  a n a tó m ia  és  a 
s e b é s ze t t e r é n  is  é r je k  e l h a la d á s t, a z t  a  tu d o m á n y t  
p ed ig , a m e ly e t  ta n u lta m , to v á b b  tö k é le te s í t s e m  é s  
g y a k o r o lja m . H o g y  p e d ig  e z t  a  c é lo m a t ó h a jtá so m  
s ze r in t v a ló r a  is  v á l th a s sa m , a z é r t  p á r tfo g ó  és  v e 
z e tő  g y a n á n t o ly a n  f ö lö t té b b  t is z te le tr e m é l tó  és  k i
vá ló  f é r f ia k a t  n y e r te m  m e g , m in t  B ü sch in g , M e k 
kái, G le d i ts c h , G erh a rd , P a p p e lb a u m , P a lla s , W a l
te r  és H e n c k e l,  a m it  h á lá sa n  h ir d e te k  e g é s z  é le 
te m b en .

M o s t p e d ig  v i s s z a té r te m  a w i t te m b e r g i  e g y e 
te m re , a z z a l  a  s zá n d é k k a l, h o g y  a le g k e g y e lm e s e b b  
szá sz  v á la s z tó f e je d e le m  ig e n  n a g y  b ő k e z ű sé g é b ő l  
— a m it  ig e n  h á lá s lé le k k e l  is m e r e k  e l —, h á ro m  
é v v e l  e z e lő t t  l e t e t t  és  a  p ro m ó c io m ra  s z á n t ö s s ze g e t  
r e n d e lte té s i  c é ljá r a  fo r d í ts a m . M in d e n e s e tr e  a zo n

2. ábra. A z  önéletrajz első oldala

t i s z te l e té r e  ta n íto tt ,  é le tp é ld á ju k b ó l  p e d ig  a z  e r é n y  
k ö v e té s é r e  b u zd u lta m , s  m iv e l  a  tu d o m á n y o k  p á 
r a t la n  éd esség e  r a b u le j t e t t ,  é s  m e r t  ő k  is  e le v e  t e o 
ló g ia i s tú d iu m ra  s z á n ta k ,  so rb  a lá to g a th a t ta m  a
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v a g y o k ,  h o g y  m iu tá n  m in d e n  f e l t é te ln e k  e le g e t t e t 
te m , s z e r é n y e n  f o ly a m o d ja m  a z  o r v o s d o k to r i  c ím é r t  
és  ó h a jtá s o m  te l je s ü l té v e l  a n n y ifé le  c sa p á s  és  o ly  
so k  n e h é z sé g  á tv é s z e lé s e  u tá n  h a zá m b a  té r je k  v i s z -  
sza , v a g y  k ö v e s se m  jó so r so m a t, a h o v á  v is z .  M e r t — 
m in t m in d ig  is  t e t t e m  — u ta im a t a z  Ű r is te n n e k  
a já n lo m  é s  r e m é le k  b en n e , a m in t m in d ig  r e m é l te m  
és ő m e g a d ja  n e k e m . T e  p e d ig  w i t te m b e r g i  A lm a  
M a te r  n é k e m  m in d e n n é l tö b b , u to l já r a  k ö s zö n te 
le k , v i r u l j  é k e s sé g e id d e l,  a z  én  jó te v ő im m e l  e g y ü t t  
ö rö k k é !

S o h a  n e m  fo g o k  R ó la d  m e g fe le d k e z n i,  h á lás  
f ia d  le s z e k  é le te m b e n  és  h a lá lo m b a n , T e  T áp lá ló  
K e g y e s  A n y a .

H o g y  te h á t  ( fe n tn e v e z e t t )  tu d o m á n y a  és edé
n y e  ju ta lm á t  ősi s z o k á s  s z e r in t e ln y e r h e s s e , e lh a tá 
ro z tu k , h o g y  L a n g g u th  G y ö r g y  Á g o s to n  ú rn a k , a 
s e b é s z e t  é s  p a to ló g ia  p ro fe ss zo rá n a k , a z  o rv o s i k a r  
s zé n io rá n a k , m in t  jó a k a r ó n a k  és n a g y o n  t i s z te le tr e 
m é ltó  k o llé g á n a k , a  k iv á ló  és n a g y tu d o m á n y ú  f é r 
f iú n a k  e ln ö k le te  a la tt ,  a  tu d o m á n y o s  fo k o z a t  e ln y e 
ré sé h e z  m e g k ív á n t  é s  s a já t  e r e jé b ő l k id o lg o z o tt  é r 
te k e z é s é t  a z  e m b e r i é r é k  r e g e n e rá ló d á s t m ó d já ró l  
a u g u sz tu s  hó 24. n a p já n  n y ilv á n o s a n  v é d je  m eg . 
M e ly  a k tu sra , a z t  je le n lé té v e l  ü n n e p é ly e s e b b é  
te e n d ő  a z  e g y e te m  R e c to r  M a g n if icu sá t, g ró fo t és  
b ir o d a lm i b á ró t, a z  e g y e te m  k iv á ló s á g a it  és  e lő k e 
lő sé g e it,  p á r tfo g ó it ,  n e m e s  és  k iv á ló  n ö v e n d é k e it  
m e g h ív ju k  m in d e n  ü lő  u d v a r ia s sá g g a l é s  t i s z te le t 
tu d á ssa l, m a g u n k a t m in d e n  t is z te le t r e  k ö lc sö n ö sen  
k é s z e k n e k  n y i lv á n í tv á n .

1 7 7 0 -b en  a S z th á r o m sá g  ü n n e p e  u tá n i v a s á r 
n apon .

Csillag István dr.

A biofizika egy érdekes tévedésének jubileumára: 
a rejtélyes ívsugarakról

A Francia Tudományos Akadémián hatvan 
évvel ezelőtt B lo n d lo t R . nancyi egyetemi tanár, az 
akadémia levelező tagja egy újfajta sugárzás fel
fedezéséről számolt be, amelynek létezését a rönt
gen sugarak polarizálhatóságának kutatása során 
ismerte fel.

A röntgensugarak a századforduló idején — 
bátran állíthatjuk — a fizikai kutatásoknak leg
különbözőbb irányú és legeredményesebb kiinduló
pontját képezték. B e c q u e re ln e k  az . a megfigyelé
se, hogy a röntgensugarakhoz hasonló jelenségeket 
váltanak ki egyes — ma radioaktivoknak nevezett 
— anyagok, indította meg a radioaktivitás kutatá
sát. A Cwrie-házaspár zseniális, szorgos munkával 
különítette el egymástól a radioaktiv sugárzást ki
bocsátó elemeket és fedezte fel a rádiumot. A ra
dioaktivitás kutatásának teljes kibontakozása mel
lett szinte meglepő, hogy a röntgensugarak termé
szetét viszonylag milyen későn sikerült tisztázni. 
B lo n d lo t is, mint a fizikusok nagy része, meggyő
ződéssel hitte, hogy a röntgensugarak hullámter-

mészetűek és mint ilyenek polarizálhatok, illető
leg az interferencia jelenségét mutatják. B lo n d lo t  
a röntgensugarak polarizálásának kutatása során 
egy merőben újfajta sugárzásféleséget fedezett fel, 
amelyet Nancy városáról, ahol a felfedezés történt, 
N -su g a ra k n a k  nevezett el.

Az N-sugarak kiindulnak valamennyi hő- és 
fényforrásból, így a röntgenlámpákból is, valamint 
a kristályos kénből, acélból. Az élő szervezetből is 
kiindul N-sugárzás C h a rp e n tie rn á k , a nancyi egye
tem biofizika professzorának a francia Tudományos 
Akadémia 1903, december 14-i előadó ülésén tar
tott bemutatása szerint. C h a r p e n tie r  ezzel a felfe
dezésével megindította a szervezet által létrehozott 
sugárzásokkal kapcsolatos kutatások hosszú és ér
dekes sorát. Szerinte az N-sugarakat, ember és ál
latok egyaránt, főleg idegrendszerük és izmaik ál
tal, illetőleg azok közelében termelik. E biosugarak 
termelése növényekben is kimutatható. Érzéstele- 
nítők az N-sugárzás termelését kezdetben növelik, 
később gátolják. J. B e c q u e re l szerint az anaesthe- 
ticumoknak az N-sugárzástermelésre gyakorolt ha
tását szinte az anaestheticum legfontosabb tulaj
donságának kell tekinteni.

E biosugárzást diagnosztikai célokra is felhasz
nálták. B o r d ie r  szerint az idegrendszer és az izom- 
zat megváltozott működését az N-sugárzás válto
zása révén ki lehet mutatni. B o r d ie r  követni tud
ta az idegek lefutását az N-sugarak kimutatása 
segítségével. Megállapította, hogy a karok moz
gatása révén a nyaki gerincvelő fokozottan emit- 
tálja az N-sugarakat, sőt azt is megfigyelte, hogy 
a felső végtag mozgatásának mértékével az N-su
gárzás intenzitása is változik. C h a r p e n tie r  az agy
működés megfigyelésére igyekezett az N-sugárzást 
hasznosítani és mintegy az elektroenkefalográfia 
elődjeként agyi működéseket az N-sugarak7méré
sével megfigyelni. Beszéd folyamán az agy Broca 
területe emittált fokozott mértékben N-sugarakat. 
Motoros tevékexiység esetében pedig az agy moto
rikus centrumaiból indult ki fokozott mértékben a 
biosugárzás. B ro c a  maga az agyi fissurák (interce- 
rebralis fissura, fissura Sylvii, Rolando-féle fissura) 
fölötti területeken mérte a biosugárzás megkeves- 
bedését. A . B ro c a  és Z im m e r n  szerint a II., V., XI. 
háti csigolyák, a II. ágyéki csigolya és a sacrum kö
zepe fölött a biosugárzás különösen erős. Hysterec
tomia esetén a lumbalis és sacralis területek fölött 
hiányzik az N-sugárzás (B ro c a  és Z im m e rn ). B a l
l e t t  és D e lh e r m  elsődleges myopathiák diagnosz
tizálására alkalmazták az N-sugarakat, amennyi
ben az atrofizált izmok nem emittálták a biosu
garakat. F a b re  megállapította, hogy centrális bé
nulások esetében nemcsak a bénult területek, ha
nem a ledált agyi centrum biosugárzása is csök
kent.

Számos más, érdekes jelenséget is mutattak ki 
az N-sugarakkal kapcsolatosan, amennyiben a hó
lyag telődése fokozza a biosugárzást (B ro c a  és 
Z im m e rn ), az uterus összehúzódása követhető az
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N-sugarak intenzitásának a növekedése révén (F a b 
re). A biosugarak J. B e c q u e re l szerint kedvező ha
tással vannak a retinára és C h a r p e n tie r  szerint a 
szaglásra. C h a r p e n tie r  és M e y e r  végül kimutatták 
azt is, hogy az egyes hatásos 'gyógyszerek a kísér
leti állatoknak adva nemcsak a biosugárzás inten
zitását befolyásolják, hanem a biosugárzás kimuta
tására és mérésére szolgáló á tv i lá g í tó  e r n y ő t  (!) 
ezen gyógyszerre] kezelve specifikusan fokozható 
a biosugárzás mérhető intenzitása. Meglepő, alig
ha érthető megállapítás, amely —- legalábbis a mai 
ismereteink tükrében — alig képzelhető.

És valóban, alig másfél évi üstököskénti ra
gyogás után kiderült, hogy az egyébirányú kuta
tásaikkal kimagasló érdemeket szerzett neves fi
zikusok, jónevű orvostanárok N-sugarakra vonat
kozó valamennyi megállapítása tévedésen alapult.

Az állítólagos N-sugarakat B lo n d o t  olyképpen 
fedezte fel és vizsgálta, hogy az N-sugarak „nya
lábját” fehér papírra bocsátva a papírt fényesebb
nek látta, a foszforeszkáló anyagok által kibocsá
tott foszforeszcenciás sáv pedig lényegesen kiszéle
sedett és erősebben világított. Azonban említést 
tesz arról is, hogy egyes megfigyelők csak igen 
nehezen tudják az N-sugárzást észlelni. A kísérle
ti fizika azonban nem fogadhatott el ilyen, csak 
egyesek által megfigyelhető jelenségeket. B o r d ie r  
igyekszik fényképészeti úton objektiven kimutatni 
az N-sugárzást — nem meggyőző eredménnyel. A 
további objektív kutatások bebizonyították, hogy 
az N-sugarak semmilyen fizikai eljárással sem mu
tathatók ki, még kevésbé mérhetők (R o s ta n d )  és  
így 1905-től kezdődően teljes egészében lekerültek 
a tudományos kutatások napirendjéről. A tudo
mánytörténetnek persze további érdekes kérdése, 
hogy miképpen tévedhetett annyi jónevű, tapasz
talt, kísérletező fizikus és orvos.

B u g y i B a lá z s  d r .

Kok g r e s s  x v  s o k

A VI. Nemzetközi Pszichoterápiás Kongresszus
Londonban, 1964. aug. 24—29. között ta r t já k  a 

Kongresszust, am ely re  m integy 2000 résztvevőt v á r
nak. Ez lesz az eddigi legnagyobb ilyen kongresszus. 
Az előadásra kerü lő  tém ákat négy főcsoportba sorol
ják: a csecsemő-, gyerm ek- és serdü lőkor prob lém ái; 
a felnőtt egyén problém ái; kis csoportok (pl. család, 
csoportos pszichoterápia), és végül nagy csoportok (pl. 
kórházak, üzem ek) problém ái.

A szervező titk á rság  címe: M rs. Fay F anneil, 11 
W hitehall Court, London, S. W. 1.

*

A gyakorló orvosok VI. nemzetközi kongresszusa
Salzburgban, az Európa-házban ta r t já k  m ajd  a 

gyakorló orvosok VI. nem zetközi kongresszusát 1964. 
szept. 10—13. között. Részletesebb tá jék o z ta tást a t i t 
kárság ad: dr. m ed. K. Engelm eier, Oelde/W estph., 
Lange S trasse 21/a, NSZK.

Az iparosodás hatása az emberre

A W orld F ederation  for M ental H ealth  1964 
augusztusában B ernben in terkon tinen tális konferen
ciát rendez, am elynek tém ája: az iparosodás hatása 
az em berre. E lsősorban az elm aradott országok iparo
sodásával, valam in t a legfejlettebb országok ipari 
m unkájával kapcsolatos problém ákat v ita tjá k  m ajd 
meg. A referensek  olyan tém ákat dolgoznak fel, m int: 
lé lek tan i szolgálat az üzem ben; a női m unka; a kül
földi m unkaerők p rob lém ái; család és ipari m unka; 
a m entálh ig iéné a m unkaadó  szem pontjából; a köz
lekedés és a közlekedési balesetek lé lek tana ; a zaj és 
a pszichés árta lom ; alkoholizm us és gyógyszerszedés; 
az öregkori foglalkoztatottság, stb.

A Szövetség egyébként nem régiben Londonból 
G enfbe költözött, a titk á rság  címe: Rue G evray 1. sz. 
A konferencia rendezősége azonban B ernben m űkö
dik, H. W alther-B üel professzor (Egyetem i Elm e
klinika, W aldau/B ern) elnökletével.

A  V I L Á G  I f i  I K D E K T Á J Á R Ó L  * *

India szovjet felszerelést vásárol. Egy nem régiben 
a lá ír t szerződés é rte lm ében  India a jövőben sokféle 
orvosi felszerelést és m űszert vásárol a  Szovjetuniótól. 
Ind ia eddig csak gyógyszert vásárolt a  Szovjetuniótól, 
éspedig elég tek in té lyes és évről év re növekvő m ér
tékben. Míg 1959-ben m ég csak 40 000 do llár értékű 
gyógyszert vásárolt, 1963-ban az Ind iába eladott szov
je t gyógyszerek értéke  kereken 1 m illió do llá r lesz. A 
szovjet orvosi m űszer exportja  is je len tősen  fejlődik, 
je lenleg  30 országba exportálnak, beleértve  a  szocia
lis ta  táb o r országait is.

*

Szem-bank. A jeruzsálem i Szt. János kórházban 
szem -bankot lé tesítettek . Az intézm ény az t tűzte ki cé
lul, hogy K özel-K elet je lentős részét e llá tja  a szaru
hárty a  transzp lan tációhoz szükséges szaruhártyával.

*

Egy zulu törzs f ia ta lja i körében végzett egészség- 
ügyi v izsgálat a rosszultápláltság  súlyos ada ta it tá rta  
fel. Az iákolás korú  gyerm ekek közül 70% szenvedett 
fehérjeh iányban , 50% A -vitam in h iányban . Minden 
harm ad ik  B -vitam in h iányban  szenvedett és m inden 
negyedik golyvás volt. A megvizsgált gyerm ekek kö
zött egyetlen egy sem  akadt, akinek norm ális hem o
globin szin tje  le tt volna.

*

Terhesség és szülés — menarche előtt. Az iroda
lom  szám os korai gyerm ekkorban észlelt terhességről 
és szülésről számol be, a  legtöbb esetben pubertas 
p raecoxról volt szó. A NSZK-ból m ost egy érdekes 
esetrő l számol be a  M edical News, am ennyiben egy 
te ljesen  norm álisan  fe jle tt 12 éves és 8 hónapos leány 
ado tt egészséges leánygyerm eknek életet. A leány 11 
éves és 11 hónapos k o rában  érin tkezett egy ízben egy 
ná lán á l nem  sokkal idősebb fiúval, addig  még nem 
volt m ensese. Az első m enses a szülés u tán  két hó
nappal je lentkezett.

*

Ötvenszeres m ennyiségű altatót h aszná ltak  el egy 
k izárt sérvm űtét a lka lm áva l Blackpoolban — a páciens 
ugyanis egy cirkuszi e le fán t volt. A m ű té t sikerült, a 
beteg a  sa já t lábán  távozott a m űtét u tán .
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Onkológia

A kezeletlen mellrák. (1805— 
1933.) K ezeletlen és kezelt esetek 
összehasonlítása szövettani lelet 
alapján. Bloom H. J. G. R ichard
son W. W. és H arries E. J. 
(Royal C ancer Hospital, London) 
Brit. Med. J. 1963. 2:213.

A M iddlesex kórház feljegyzé
sei nyom án felü lv izsgálták  az 
1805-től 1933-ig o tt fekvő 250 ke
zeletlen m ellrák  esetét. (Minden 
esetben tö rté n t postm ortális vizs
gálat és 86 esetben 1902 és 1933 
között szövettani vizsgálato t is 
végeztek. A  vizsgálatokat azért 
végezték, hogy a tú lé lés és a szö
vettani le le t fokozata között ösz- 
szefüggést keressenek, egyrészt a 
most kezelt betegek, m ásrészt a 
kezeletlen és hosszú időn á t meg
figyelt esetek  kortö rténe te  alap
ján. Indokolja v izsgálata ikat az a 
körülm ény, hogy a m ellrák  keze
lésének legm egfelelőbb módja 
még m indig  nem  tisz tázo tt és, 
hogy többek  vélem énye szerin t az 
eredm ényekért nagym értékben a 
betegség széles variáció ja felelős.

A  250 esetből csak 7% m utato tt 
V2 éven és 29% egy éven belül 
tüneteket. Az esetek 24% -ban 3 
éven tú l és 12%-ban 5 éven túl 
je len tkeztek  a tünetek. Az esetek 
többségében a tum or m á r az első 
jelentkezéskor e lőrehaladott stá
dium ban volt, az esetek  74,4%- 
ában a negyedik, 23,2%-ában a 
harm adik  és csak 2,4% a m ásodik 
stádium ban. Első stádium beli egy 
sem volt. 83%-ban göb volt az 
első tünet. A  betegek kórházi je
lentkezésekor 68%-ban észleltek 
kifekélyesedést. H atározott kap
csolat nem  volt k im u tatha tó  a 
kor és a prognosis között, bár 
m egállap ítást nyert, hogy az öt
venes évek m ellrák ja  a legrosz- 
szabb indu la tú . S pontán regres- 
siot nem  lá ttak , de növekedési 
fluctuatió t egy esetben észleltek. 
Az esetek 95%-a távoli és k ite r
jed t m etastasisok következtében 
halt meg, 5% in tercu rrens beteg
ség m iatt. Több betegen á llt fenn 
hónapokon keresztül az emlő és 
m ellkas k ite r jed t destructió ja. A 
betegek átlagos é le tta rtam a az el
ső tüne ttő l szám ítva 3 év volt. 
18% élt 5 évnél tovább, 3,6% 10 
éven és 0,8% 15 éven tú l. A leg
hosszabb tú lélési idő 18 év és 3 
hónap volt. 3 beteg é lt 13 éven 
túl. A 86 szövettanilag is feldolgo
zott esetből a legkevésbé rossz
indulatú  esetek átlagos életkora 
47,3 hónap, az 5 éves tú lé lés 22% 
és a 10 éves túlélés 9% volt. A

közepesen rosszindulatú  dagana
to k n á l az átlagos tú lélés 39,2 hó
nap, az 5 éves tú lé lés 22% és 10 
évi tú lélés 3% volt. A  legrosszabb 
in d u la tú  tum oroknál az átlagos 
tú lé lés 22 hónap volt. Ezekből egy 
sem  élt 5 éven tú l.

N apjainkban  az em lőrák gyó
gyulása jobban m egítélhető, de 
tek in te tbe  kell vennünk, hogy a 
m ú ltban  nagy részük diagnosisa 
sa já t észlelésükre tám aszkodott. 
Ezen nehézségek ellenére igyekez
tek  összehasonlítást tenn i a kór
ház 1936. és 1949. év közötti be
teganyagával. M egállapítják , hogy 
a daganatok m indhárom  csoport
já b an  az átlagos tú lélési idő meg
növekedett és a legnagyobb kü
lönbség a legrosszabb indulatúak- 
ná l m utatkozik, a  gyógyítás a 
tú lé lésen  kívül elviselhetőbbé 
teszi az életet és a legtöbb eset
ben  kétségtelenül m egkönnyíti a 
h a lá l előtti állapotot.

Fóti M ihály dr.

*

Az oestrogenek és progesteron 
kapcsolata az emlő- és mellrák
kal. Dept, of Obst, and  Gyn., Me
thod ist Hosp., Brooklyn, USA. J. 
Am. Med. Ass. 1962. 182, 327.

W ilson cikke' adalékokat szol
g á lta t az em beri em lő- és m éh
n y ak rá k  aetiologiájához. Bőséges 
irodalm i áttek in tés u tán  felsora
k o z ta tja  sa já t a d a ta it annak  bizo
n y ítására , hogy az oestrogenek 
(ill. a  progesteron) em beren nem  
rák k e ltő  hatásúak.

304 asszonyon végzett megfigye
léseket. Ezek é le tk o ra  40—73 év 
között váltakozott. V alam ennyien 
oestrogen-kezelésben részesültek, 
többny ire  oestradiolbenzoat i. m. 
in jekció ja form ájában . Néhányan 
ezenkívül progesteron készítmé
nyeket is kaptak. A  kezelés leg
röv idebb  idő ta rtam a 14 hónap, 
leghosszabb id ő ta rtam a 27 év 
volt. A 304 beteg összesen 2387 
évet kitevő idő ta rtam ú  kezelésben 
részesült, egy beteg te h á t átlag
ban  7,8 évig á l l t  megszakítás 
né lk ü l exogen oestrogen bevitel 
a la tt. A  betegeket félévenként 
v izsgálta, ellenőrizve az emlő és 
a m éh állapotát. U gyanakkor hü- 
velykenet-vizsgálatot is végzett 
esetleges rosszindulatú  elfajulás 
k im u ta tása  céljából.

A  megfigyelés idő ta rtam a alatt 
egyetlen betegen sem  fejlődött ki 
m éh- vagy em lőrák. A 40—70

éves korcsoport kontro llm orb id i- 
tá sa  alap ján  18 rákos m egbetege
dés le tt volna várható.

W ilson szerint felül kell vizs
gálni azt a felfogást, am ely az 
oestrogeneknek em beren rák k e ltő  
h a tás t tu la jdon ít. Ügy véli, hogy 
az em lőrák és m éhrák  lé tre jö tté 
ben az oestrogeneknek közvetlen 
szerepük nincs. A közvetett h a tá s  
lehetősége — a  horm onális egyen
sú ly  m egbom lása révén —, u g y an 
csak további u tánvizsgála to t igé
nyel.

Eckhardt Sándor dr. 

*

Adalék a rosszindulatú pajzsmi- 
rigydaganatok diagnosztikájához.
M ay A.: C hirurg. Univ. k iin . 
M ünchen. M ünch, med. W schr. 
1962. 104, 1929.

Szerző két eset ism ertetése so
rán  felveti a kérdést: m ilyen se
gítséget nyú jt a  sc in tig raph ia a 
rosszindulatú  pajzsm irigydagana- 
tok  kórism ézésében.

Egyik betegénél a pajzsm irigy  
bal lebenyében körü lírt, kem ény 
csomó je lentkezett, am ely lassan  
növekedett és a  légcsövet jo b b ra  
dislocálta. A  scin tigram m on a 
csomó »-néma te rü letkén t«  je le n t
kezett, im pulzust nem  leh e te tt k i
m utatn i. iMivel a csomó nem  b i
zonyult jódfelvevőnek, a k érdés 
további tisztázása végett sebészi 
e ltávo lítására  k e rü lt sor. A szö
v e ttan i vizsgálat carcinom át m u 
ta to tt. T anulságként m egjegyzi, 
hogy az expansive növekedő, kö
rü lír t  göb (mely lehet eg y arán t 
jó- és rosszindulatú) ren d szerin t 
nem  jódfelvevő és csak a b iopsia 
d eríti fel term észetét. A sc in ti- 
g ram m  e tek in te tben  nem  n y ú jt 
segítséget.

M ás a helyzet az in f iltra tiv e  
növekedő carcinom ánál. M ásik 
betege alm anagyságú d ag an atta l 
je lentkezett, m elynek sem m ilyen 
irányban  nem  volt éles h a tá ra , a 
trach eá t nem  dislocálta. A sc in ti
gram m on a szokottnál nagyobb 
te rü le ten  lá tszo ttak  im pulzusok, 
de azok sűrűsége lényegesen csök
kent. A  m űté tné l az egész p a jzs
m irigyet in filtrá ló  carcinom át ta 
lá ltak . Szerző szerin t a sc in ti
g ram m  jellem ző képe a lap ján  ezt 
nagy  valószínűséggel meg le h e te tt 
jósolni, s ezért a sc in tigram m  e l
készítésének ilyen esetekben jo 
gosultsága van.

Ref.: bárm ennyire is ér tékes  
fe lvilágosítást ad a sc in tigram m  
a pajzsm irigy functionalis á llapo
táról, carcinoma gyanúja esetén  
sosem  helye ttesíthe ti a szövettan i 
vizsgálatta l egybekötö tt biopsiát.

E ckhardt Sándor dr.
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Sebészet

Az ú jjáélesztés végső lehetősé
gei. Az é l e t , és a  ha lá l közötti ha
tár. M ollaret P. Müinch. med. 
Wschr. 1962, 34, 1539—1545.

A szerző az utóbbi évtized 
egyik legfontosabb ha ladásának  a 
reanim atiós m ódszerek kidolgo
zását tek in ti. A  párizsi C laude— 
B em ard K órházban  fe lá llíto tt 
Reanimatiós—C entrum ban szerzett 
tapasztalata i a lap ján  igyekszik 
mérleget felá llítan i az ú jjáélesztés 
jelenlegi lehetőségeiről és három  
csoportba osztja azokat a tüne te
ket, ill. v izsgálati értékeket, am e
lyek ellenőrzésével az em beri 
szervezetet ellenőrizni lehet:

I. — A légzés te rü le tén  a hy
per- és hypokapnia, hypoxia, 
asphyxia k lin ikai je lein  k ívü l az 
in traarteria lis  vérből (a , pH, a 
plasm a C 0 2, a  C 0 2 p artia lis  nyo
más és a haem oglobin oxygen te 
lítettség értékekkel) á llap ítható  
meg a légzési elégtelenség. A tra- 
cheostom iát olyan korán  kell 
alkalm azni, am ilyen korán  csak 
szükséges. A  gépi m esterséges lé
legeztetéshez endotrachealis in tu 
batio és resp ira to r szükséges. V as
tüdőt csak cen trális légzészavar
nál szabad alkalm azni, h a  nincs 
bronchialis hypersecretio .

II. — A szívm űködés és k erin 
gés b iztosítása: A  collapsus elleni 
küzdelem ben is a  légzészavar ke
zelése a leghatékonyabb prophy
laxis, m ert a collapsus gyakran 
másodlagos, a  légzési insufficien
tia következm énye. A N oradrena
lin és corticosteroidok értékesek. 
A szívritm us k ívü lrő l való vezér
lése nagyon fontos, azonban ezt 
még 'k ísérle ti stád ium ban  levő
nek kell tek in ten i. A nagy- és 
kisvárkor m echanikus teherm en
tesítése ugyancsak még egy meg
oldandó p roblém a; a szívsebészet
ben használt m ódszerek csak né
hány órán  keresztü l alkalm az
hatók. A szívm egállás kezelésében 
a szerző az in tracard ia lis  d irek t 
injekcióktól (adrenalin , calcium - 
sók) nem  sok eredm ényt lá to tt, a 
közvetlen m ásságétól sem, ellen
ben külső m ásságéval néhány  eset
ben sikerü lt a szívm űködés m eg
indítása. Szívm egállás esetén 
eredm ényt pusztán  a tisz ta  oxygen 
azonnali in tra trach ea lis  bevitelétől 
is vár.

III. A  neurovegeta tív  központok 
m űködésének ellenőrzése te rén  pl. 
poliom yelitis stb. esetén k é t fenye
gető je lre  kell figyelnünk: 1. a  v é r
nyomás progresszív em elkedésére 
és 2. a b radycard iára . Ezen beve
zető tüne tek  u tán  — ha az a lkal
mazott kezelés eredm énytelen, 
akkor a következő négy sym pto
ma je lentkezik: a) keringési zavar 
hypertensioval és b radycard iával, 
valam int a végtagok lehűlésével 
és generalizált verejtékezéssel, b)

D igestiv sym ptom ák: m eteorism us 
és ile n em  küzdhető gastro in testi
nalis haem orrhagiák . c) Idegrend
szeri je lek : félelem érzés, feketén- 
látás, (lelki összeroppanás, arc
izom rángás stb. d) Végül term ikus 
jel: láz 40 C’-ig. H atékony keze
lés hiányánáil kifejlődik az iirre- 
versib ilis collapsus, am ely több
nyire halálos lefolyású.

Ez az állapot a  sym pathicus 
idegrendszer izgalm ával m agya
rázható . Ezért logikus the rap ia  a 
kóros re flexko r m egszakítása. Ezt 
— a szerző szerin t — d irek t pro- 
ca in isálással lehet elérni. Először 
a  cen trá lis  neurovegetatív  com- 
m un icatiok  b ifrontalis in filtra tio - 
já v a l és in traven tricu laris  im preg- 
na tio v al k ísérleteztek, később 
pedig az e ljá rás t éppen ellenke
zőleg, a peripherián  alkalm azták, 
a gerincvelő-csatornába ju tta to tt 
novocainnal. Az eredm ények 
töb b n y ire  jelentősek: a) a  vérke
ringés javu l, a has felpuhul, a 
vég tagok felm elegednek, a tem 
p e ra tu ra  csökken. Ezzel a mód
szerre l m inden m ásodik beteg 
m egm enthető , míg korábban  ezek 
m ind m eghaltak .

Az újjáélesztés eredm ényei — 
a k á r  átm enetiek , ak á r  ta rtósak  —• 
em beri életet reprezen tá lnak  
olyan állapotból, am ely korábban 
e lkerü lhe te tlenü l azonnali halállal 
já rt. E llenben  a  szerző szükséges
nek ta r t ja ,  hogy részletesen fog
la lkozzunk  az ú jjáélesztés meg
engedhető  h a tá ra iv a l is. K ét 
ex trem  pro to typust em lít.

Az első  — am elyet psycho- 
hyperton icus decerebratiós állapot
nak  nevez — egy klasszikus kép: 
a beteg  szoborszerűen m erev — 
hyp erto n iáv a l vagy hyperexten- 
siava l — , mozogni képtelen. A 
beteg a külvilágtól te ljesen  elvá
gott — m ég akkor is, ha a  fe l
fogóképessége bizonyos fokig 
m eg ta rto tt. A légzés, keringés és 
tá p lá lá s  m esterséges, és szakadat
lan  vezérlés a la tt áll. Infectio és 
felfekvés elleni gondoskodás m el
le tt  a beteg  ebben a m estersége
sen fe n n ta rto tt á llapo tban  hóna
pokig életben  m aradhat. A szerző 
közöl egy esetet, ahol a beteg 
ilyen állapo tban  thalium -m érge- 
zés u tá n  3 évig életben volt ta r t
ható.

A m ásodik  prototypus a Claude 
—B e m a rd  K órházban »coma 
dépassé« (überschrittenes Korpa) 
elnevezést kapta. Ezt az elneve
zést a szerző, M. Goulon és I. 
B e rtra n d , valam in t Fr. L herm itte  
ad ta. A szerző szem beállítja a 
com a dépassé a lak já t azzal a h á 
rom  com a alakkal, am ely a fra n 
cia neurológiai irodalom ban tra 
d icionális. A  »tipikus coma« kö
zépsúlyos, az »éber coma« (coma 
vigile) könnyebb és »com a carus« 
egy sú lyosabb coma a lako t képvi
sel; ezzel szemben a coma dé

passé egy fá jda lm as állapot és a 
szerző szerint ez m egfontolásokat 
tesz szükségessé ezen állapot 
m esterséges m eghosszabbításának 
legitim itásáról.

A z újjáélesztés következtében 
é l a betegek egy bizonyos száma, 
abszolút függőségben a készülékek 
működésétől, igen rossz állapot
ban, a gyógyulás legcsekélyebb 
rem énye nélkül. A  felügyelet leg
kisebb hanyagsága vagy a készü
lékek  zavara a tú lé lés autom a
tik u s  végét je lenti. E betegek szi
tuáció ja tek in te tében  jogos az a 
benyom ásunk, hogy az erőfeszíté
sek  hiábavalók, m ert a halál a 
m aga művét, b á r  álcázottan, de 
te ljesen  befejezte.

Ilyenkor a k ísértés nagy, hogy 
a  további fáradozást indokolat
la n n ak  ta rtsuk  és a halá l beáll
tá t  teljessé tegyük. A  szerző sze
r in t m inden újjáélesztési központ 
vezetői előtt ezek a problém ák 
gyakran  vetődnek fel. Az indivi
duális szem pontok kikapcsolásá
va l három  szem pontból tárgyalja  
a kérdést:

1. Szociális szem pontok. A csa
lá d  m agatartása lenne erre nézve 
a leglényegesebb, d e , ettő l semmi
képp  sem szabad, hogy engedje az 
orvos m agát befolyásolni, m iután 
a  családtagok kívánsága ugyan
abban  a  családban is eltérő lehet. 
N em  szabad figyelm en kívül 
hagyni, hogy biztosan 'halálos k i
m enetelnél a rem énytelen  állapot 
fen n ta rtása  sokba kerülhet. H a
tá r t  szab továbbá nagyszámú 
ilyen beteg életben ta rtásá ra , hogy 
nem  áll elegendő készülék ren 
delkezésre.

2. Jogi szem pont jelenleg nincs, 
m e rt még nem  k é rté k  fel a jogá
szokat hivatalos vélem ényadásra.

3. Vallási szem pont ból az a 
helyzet, hogy a kato likus egyhá
za t kivéve, am elynek akkori ve
zető je 1957-ben egyes reanim atiós 
kérdésekben m ár nyilatkozott, a 
több i egyház ta rtózkodo tt a m eg
engedhető h a tá ro k ra  vonatkozó 
állásfoglalástól, m ert az orvostu
dom ány egyelőre m ég nem  állap í
to tta  meg, hogy ho l van  a pontos 
h a tá r  a m űvileg fen n ta rto tt élet 
és a  halál között.

A  szerző az ellen tétes álláspon
to k  között még sosem  érezte m a
gát h ivatottnak, hogy cézári gesz
tussal »pollice verso« döntsön élet 
és halál felett. N ézete szerint az 
é le t fenn tartása  érdekében m in
den t meg kell tenn i, m indaddig, 
am eddig a tudom ány  pontosan 
nem  határo lja  körü l azt a qua
lita tiv  változást, am ikor a halál 
bekövetkezik. E nnek indikátora 
pl. nem  lehet a  szívmegállás, 
m e rt rean im atioval ind íto ttak  
m eg ú jra  szívm űködést, am iből 
következik, hogy a  beteg a szív
m űködési szünet közben te rm é
szetesen nem  vo lt még halott.
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Ezért vélem énye szerin t általában 
lem  halálró l, hanem  halál-typu- 
sokról, halál-syndrom ákró l kel- 
ene beszélni és akkor ta lán  pon
ts a b b a n  lehetne definiálni, hogy 
milyen halál-typusoknál m elyik az 
1 m ásodperc, illetve m ásodpercnek 
törtrésze, am ikor a reanim ator 
már joggal felhagyhat a m ester
séges életben  tartással.

Kós Rudolf dr.

*

Tüdősebészet

Oesophago-bronchiális fistulák.
Brunner A. (Egyetemi Sebészeti 
K linika Zürich.) M ünch, med. 
Wschr. 1961. 103. 2181—2184.

Az oesophago-bronchiális fistu
lák lehetnek  veleszületettek, vagy 
pedig gyulladásos folyam atok kö
vetkeztében jöhetnek létre. Szer
ző egy példával m u ta tja  be, hogy 
egy a b ifurcatio  tá jék án  fekvő 
tuberkulotikus nyirokm irigy a 
baloldali főbronehusba és áz öso- 
phagusba fis tu lá t hozott létre. Fo
lyékony táp lálék felvé telnél heves 
köhögési inger lépe tt fel fulladá- 
sos tünetekkel. K ontrasztanyaggal 
és endoszkopiás v izsgálatta l a 
fistula pontos fekvését meg lehe
tett á llap ítan i. M űtét alkalm ával 
a f is tu lá t k iirtva  chrom -catgut 
v a rra tta l e lzárták  a bronchus és 
az Ösophagus ny ílását és pleura- 
lebennyel fedve a  m ű té ti terü le
tet, gyógyulást értek  el.

G yakoribbak a veleszületett fis
tulák, m elyek fejlődési rendelle
nesség következm ényei. Sokszor 
kapcsolatosak más rendellenessé
gekkel a  tüdőben (soliter cysták, 
m ultip lex  cystikus bronchiekta- 
siák). A  m űtéti le le t tipikus: a 
nyelőcső és légutak  közti össze
kötte tés tö lcséralakú  képződmény 
gyulladásos tüne tek  nélkül. Mű
té ti e llá tása : kettős aláöltés, gon
dos k iir tá s  és pleurafedés.

K lin ikailag  jellem ző a  karak te
risztikus köhögési inger. A keze
lés m egkezdése elő tt biztosan meg 
kell á llap ítan i, nincsenek-e prim er 
pathológiás elváltozások, vagy az 
étel többszörös sok, vagy az étel 
többszörös asp irá tió ja  következté
ben lé tre jö tt gyulladásos tünetek. 
Csekélyebb fokú pulm onális elté
résnél elégséges csak a  fistu la  e ltá
volítása U gyanis m ásodlagos bron- 
chiektásiák  m űtét u tán  visszafej
lődhetnek, viszont nagyobb cys- 
tákat, vagy tályogüregeket ki kell 
irtani.

Nagy György dr. 
•k

M űtéti kavem azárás. Habicht 
Br. (K öln-M arienheide kórház.) Tu
berkulose arzt. 1961. 15. 463—472.

Régi törekvés, hogy a tüdőgümő- 
kóros k á v é m é t m egnyissák és lo

kálisan kezeljék. A  szerzők Bogus 
e ljá rásá t követik, k is  módosítás
sal. A  beavatkozás kis traum át je 
len t, idősebb és gyengébb betege
ken  is kivihető. O lyankor is alkal
m azható, am ikor a  folyam at nagy
fokú k iterjedtsége m ia tt a légzés- 
funkció annyira beszűkült, hogy 
reszékció nem  végezhető. Fő indi
káció ja az olyan nagy, merev, izo
lá lt, a m ellkasfalhoz közelfekvő 
kaverna, am i gátlószerekkel nem  
befolyásolható. Felső lebeny kaver- 
nához a  hónaljból hatolnak be, 
izom kím élés céljából. A  kaverna 
m egnyitása e lek trokau terre l tö rté
nik, az üreg belső fa lá t trichlor- 
e c e tsa w a l kezelik. Edzés után -con- 
teben  port szórnak be és gézzel ki- 
tam ponálják  a  sebet. A  géz széles 
ská lá jú  an tib io tikum m al van á t 
nedvesítve, hogy a  vegyes fertő 
zést elkerüljék. 3— 4 naponként kö
tésváltás; ilyenkor m egism étlik a 
trichlorecetsavas edzést, conteben 
por beszóirást és ú jra  tam ponál
nak . 2—6 hét a la t t  a  kaverna pyo
gen memforanaja feltisztul, az üreg 
m egkisebbedik. H a a  kaverna fa lá 
ból v e tt kenet m á r  tbc bacilust 
nem  tartalm az, az ü reget és a  még 
n y itv a  m arad t vezető hörgőbeszá- 
jadzást izom lappal zárják. A lsóle
beny esucsi k av a rn a  esetén a fe l
tá rá s  hátulról tö rtén ik , a bron- 
chust ex trap leu ra lisan  lekötik és 
u tá n a  nyitjáik m eg az  üreget. Ed
dig 19 esetben végezték a szerzők 
ezt az eljárást.

(R e/.: A cikk  célja  a módszer is
m ertetése, a gyógyeredm ényekről 
n em  tájékoztat. H azai tüdősebé
sze ink  közül is néhányan  újra fog
la lkoznak a kaverna  nyitva  kezelé
sével, biztató ke zd e ti eredm ények
kel.)

K allós Zsuzsa dr 

*

K ísérleti hörgőanastom osis m ű
té tek . Sperling E. (Berlin): Thonax- 
chirurgie, 1962. 9, 585.

A  m ellkassebészetnek egy k ü 
lön terü lete a trac h ea  és bronchu- 
sok rekonstrukciós sebészete. M ár 
a m ú lt században vo ltak  tapaszta
la tok  a trachea nyak i részének 
sebészete terén, de a m ellűri lég
u ta k  sebészi kezelése csak a m á
sodik v ilágháború u tá n  fejlődött ki 
intenzíven. A  bronchusanastom o- 
sisnak  a következő indikációs te 
rü le te i vannak: 1. T raum ás ru p tu - 
rák . 2. A spirált idegentest okozta 
stenosis. 3. H eges hörgőstenosís 
(specifikus és nem  specifikus ere
detű  egyaránt). 4. Jó- és rossz
indu la tú  bronchustum orok. 5. In 
f iltra tiv e  növekvő ex trapulm ona- 
lis tum orok. 6. E xtrapulm onalis 
fo lyam at kom pressziója következ
tében  létrejövő szűkü let (nyirok
csomó, aneurysm a). 7. V eleszületett 
fejlődési rendellenességek.

A m űtétnél a  k lin ikai és á l la t
kísérleti m egfigyelések tapasz ta la
ta i szerin t 10 fontos tényezőt kell 
figyelem be venni. 1. K örkörös 
brom chusdefektus esetén  csak an as
tomosis jöhe t szám ításba, idegen 
hörgőrész beü ltetése nem  ad  jó  
eredm ényt. 2. Anastomosisnaik csak 
akkor van érte lm e, ha ép tüdőszö
ve te t ellátó  b ranchusró l van szó.
3. M axim álisan  6 cm-es hosszúságú 
bronchusdarab  k iik ta tásako r lehet 
m ég anastom osist készíteni, 4. A 
csonk vére llá tást biztosítani kell.
5. Elegendő tágasságú lum ent kell 
készíteni. K ét különböző lum en 
egyesítésekor ferdén  kell a  b ron- 
chusfalat m etszeni. 6. V arróanyag
n a k  legjobb >a króm catgut, m ű 
anyag, lencérna. 7. Egy évig b ron- 
choskopos kon tro ll szükséges, ese t
leges fonalak  eltávolítandók. 8. Fon
tos a légm entes zárás és a fedés.
9. P rim er tracheotom ia nem  szük
séges. 10. G ondos postoperativ  
gyógyszeres és broinchoskopos k e 
zelés. — Egy év  u tán  várha tó  csak 
a biztos gyógyeredm ény, m ert a d 
d ig  — tünetm en tes postoperativ  
szak u tán  is — stenosis m ég k ia la 
kulhat.

(Ref.: A  hörgőanastomosis egy ú j 
m ellkassebészi eljárás, m e lyn ek  
igen nagy a jelentősége. In téze
tünkben  elsősorban jó- és rossz
indulatú bronchustum orok, vala
m in t heges hörgőszűkület m ia tt 
végeztünk bronchusanastom osist. 
Rosszindulatú tum orok esetén ezzel 
az ú j eljárással sok esetben e lke 
rü lhe tjük  a nagy funkciókárosodás
sal járó pneum onektom iát.)

Szarvas Ilona dr.

LEV ELEK
A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

Az orvosi továbbképzés 
egy módjáról

T. Szerkesztőség! A z  Orv. H etik 
f. év 44. sz.-ban a 2102 oldalon 
olvasom az t a rövid értesítést, 
m ely szerin t egy észak-írországi 
körzeti orvos azt javasolta, hogy 
a körzeti orvosok k ap janak  h iv a
talos értesítést a kórházban e lh a lt 
betegeikről. — Ezzel kapcso la tban  
közlöm, hogy vo lt ad junk tusom 
nak, dr. B alogh József jelenlegi 
szekszárdi kórházi kórboncnok 
főorvosnak vo lt ugyanez a gondo
lata, és ennek  m egfelelően m ind 
Szekszárdon, m ind nálunk, H ód
m ezővásárhelyen is m inden k ó r
házban e lh a lt betegről kü ldünk  
részletes boncolási jegyzőkönyvet, 
diagnosist és vélem ényt a körzeti 
orvosnak. K örzeti orvosaink ezt 
nagy öröm m el fogadták. M inden
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boncolásról, te h á t m inden kórház
ban elhalt beteg rő l részletes is
m ertetést kapnak . Ez semmi több
letm unkát nem  je len t, m ert egy 
példánnyal több  jegyzőkönyvet 
készítünk és az t kü ld jük  el. Jegy
zőkönyveink gy ak ran  fényképpel 
is el vannak  lá tv a , úgy hogy a 
körzeti orvos a kóros szervről ké
pet is kap. Meggyőződésem, hogy 
ezt minden p rosec tu rán  be lehe t
ne vezetni, h iszen  m unkatöbbletet 
csak a jegyzőkönyv postára adása 
jelent. Ezt a  m ódszert az orvosi 
továbbképzésben eredm ényesen 
lehetne felhasználni.

O rm os Pál dr. s. k.
kórházi főorvos

*

A D-vifamin resistens rachitis 
és a fibrosus dysplasia

T. Szerkesztőség! Petényi Géza 
professzornak az  Orv. Hetil. 1963. 
16. számában m eg jelen t »Féloldali 
különbség D -v itam in  resistens r a 
chitises csontfolyam atban« cím ű 
közleményéhez a  következő észre
vételt szeretném  hozzáfűzni: Az 
igen gondos dokum entáció  alap ján  
alapos gyanú m e rü l fel, hogy az 
ism ertetett gyerm eknek  a rach iti
ses csontfolyam aton kívül fibrosus 
dysplasiája is van.

A kórképet e lsőnek  W eil ism er
te tte  1922-ben. T öbbféle néven is
meretes, a köztudatban  L ich ten
stein 1938-as közlem énye óta leg
inkább a polyosto ticus fibrosus 
dysplasia elnevezés te rjed t el. 1937- 
ben A lbright és tá rsa i olyan bete
geket ism ertettek , ak iken  a  csont
elváltozás m e lle tt a  bőrön féloldali, 
kávébarna bőrpigm entáció  is volt. 
Azóta a bőrpigm entációval együt
tesen előforduló polyostoticus fib
rosus dysplasiát A lbrigh t—M cCune 
—Sternberg synd rom ának  is neve
zik. A teljes syndrom ához leány- 
gyermekeken m ég pubertas p rae 
cox is társul. F iúkon  a pubertas 
praecox hiányzik.

Az elváltozás oka ism eretlen. 
Feltehetően a m esenchym a világra- 
hozott fejlődési zav arán ak  követ
kezménye, a tü n e te k  azonban csak 
az első életévekben  jelentkeznek. 
Lokalizálódhat egy csontra vagy 
egy végtagra. A z esetek  többségé
ben az elváltozások többszörösek 
és az egyik te s tfé len  helyezkednek 
el. A corticalis és a  spongiosa egy
arán t károsodik, a  cortex  elvéko
nyodik, a cson t szilárdságának 
csökkenése m ia tt  elgörbülések, 
pathologiás tö rések  keletkeznek. 
R öntgenfelvételen a  csont felfúvó
dott, kiszélesedett, áttetsző, cisztó- 
zus szerkezetű. A  kórképre jelleg
zetes, hogy sohasem  kíséri hyper
parathyreoidism us. A laboratóriu
m i vizsgálatok rendszerin t nem  
m utatnak  kóros eltérést, de k ite r

je d t csontfolyam at esetén  a  serum - 
phosphatase-érték  em elkedett le
h e t

Jellegzetes a  szövettani kép: 
ére tlen  rostos kötőszövetben sza
bály ta lan u l elhelyezkedő, részben 
elm eszesedett rostos csontszálkák 
lá thatók .

V élem ényem  szerin t helyes lenne 
á  közölt esete t a  fen ti szempontból 
utánvizsgálni. A fibrosus dysplasia 
m egm agyarázza, hogy a  ké t testfél 
csontjai m ié rt nem  reag áltak  egy
form án. A  rach itises folyam at 
m indké t testfele t egyform a m ér
tékben  érin tette , az alkalm azott 
kezelésre a  rach itise  gyógyult, a 
fibrosus dysplasia term észetesen 
nem . Az eset nagyon érdekes, m ert 
tud tom m al az irodalom ban eddig 
nem  közöltek rach itissel együtt 
előforduló fibrosus dysplasiát.

Herczegh M iklós dr.
*

T. Szerkesztőség! Herczeg Mik
lós dr. vélem énye szerin t »az igen 
gondos dokum entáció a lap ján  a la
pos gyanú m erül fel, hogy az is
m e rte te tt gyerm eknek a rachitises 
csontfolyam aton kívü l fibrosus 
dysp lasiá ja  is van«, továbbá: 
»A rach itises fo lyam at m indkét 
te s tfe le t egyform a m értékben 
érin te tte , az a lkalm azo tt ke
zelésre a  rach itise gyógyult, a 
fibrosus dysplasia term észetesen 
nem.«

Ezzel szem ben a közlem ényben 
több ízben eléggé hangsúlyoztam , 
pl. (725 o., 3. bek.).

»A legfeltűnőbb az ism erte te tt 
eset k lin ikai képében, hogy lénye
ges a különbség a rach itises csont
fo lyam at in tenzitásában  a két ol
dal között«, (725 o. 7. bek.).

»N em csak a lé tre jö tt rachitises 
csontelváltozás tü n te t fel féloldali 
különbséget, hanem  az anyagcsere 
jav u lásáv al vagy rosszabbodásával 
párhuzam osan  a csontfo lyam atnak 
a jav u lásáb an  vagy rosszabbodá
sában  is állandó a  félo ldali kü
lönbség. A csontrendszer reakciója 
az anyagcsere rom lására  vagy ja 
v u lá sá ra  az egyik oldalon intenzí
vebb, m in t a  másikon«.

A zt hiszem  ezért, H erczegh dr. 
feltevése nem  helyes. A közle
m ényben csak rach itises fo lyam at
ról írtam , más csontbetegséget 
nem  em lítettem . A gyerm ek be
tegsége klinikai, röntgenológiai, 
b iochem iai szem pontból s a D-vi- 
ta m in ra  való reakció jában  teljesen 
m egfelel a  D -vitam in resistens 
rach itisnek .

A D -vitam in resitens rach itis
nek, továbbá  az ostitis fib rosa cso
p o rtba  ta rtozó  betegségeknek az 
ism erete  az utolsó időkben je len
tősen gyarapodott m ind  klinikai, 
m ind  biochem iai szem pontból. A 
következő két m onographia:

1. W. Swoboda: Die genuine Vi
tam in  D -resistente R achitis (1956),

2. H. Rasmussen és E. C. Reifen
ste in  Jr.: The P ara th y ro id  Glands 
R. H. W illiam snak a Textbook o: 
Endocrinology (1962) c. könyvéber 
kielégítően tá jékoz ta t az idevonat
kozó ism eretek előrehaladásáról.-

P etényi Géza dr

llLLi L A f t N Y V I S M E R T E T É S

Horváth László Gábor: A  me- 
teoropszichológiai tényezők szere
pe az ipari, vasúti és az autóközle
kedési balesetekben. 1963., Akadé
m ia i Kiadó, B udapest, 281 oldal 
á ra : 70,— Ft.

A  közlekedési és ip a ri balesetek 
nap ja inkban  egyre több gondol 
okozó problém áit H orváth  László 
G ábor könyve a m eteorológiai és 
pszichológiai tényezők  befolyásá
n ak  szem pontjából közelíti meg 
T öbb m int 16 000 au tóbaleset ada
ta it  statisztikailag feldolgozva a 
szerző m egállapítja, hogy a bal
esetek  legnagyobb része a balese- 
tező személyek h ib á jáb ó l és a 
közlekedési szabályok be nem ta r 
tásábó l ered. Az u ta k  műszaki á l
lap o tán ak  és az évszakok hatásá
n a k  nincs nagy jelentősége. A bal
ese tek  hónapok szerin ti megoszlá
sa azonban bizonyos összefüggést 
m u ta t az időjárási fron tok  havi 
gyakoriságával. A z összefüggés 
term észetének tisz tázására  a szer
ző ké t nagyüzem baleseteinek idő
p o n tjá t hasonlíto tta össze a betö
rési és felsiklási fro n to k  megjele
nésének  idejével. K iderü lt, hogy 
az üzem i balesetek  98,5%-a a 
frontátvonulásos napokon történt, 
m égpedig legtöbbször az átvonu
lá s t megelőző és követő 4—4 óra 
a la tt. További v izsgálatokkal a 
szerző kim utatta, hogy frontátvo
nu lások  hatására á lta láb an  nő a 
reakcióidő, változások állnak  be a 
han g u la ti és érzelm i életben, a 
fron tá tvonulás m inőségétől és fá
zisátó l függően depresszió és tú l
zo tt im pulzivitás váltakozhat. Vál
takozik  az adaptációs képesség is. 
E zeknek alapján valószínűvé vá
lik , hogy a fron tá tvonulások  a 
központi idegrendszeren keresztül 
fe jtik  ki hatásukat. A balesetek 
ad a ta in ak  különböző csoportosítá
sával (a kötet több  m in t 100 nagy 
táb láza to t tartalm az!) a szerző 
vá lasz t ad egy sereg  érdekes kér
désre, pl. hogy a balese tek  a szol
g á la tté te l melyik ó rá já b an  a leg
gyakoribbak — és így hogyan v i
szonyulnak a fáradtsághoz, milyen 
szakm ai gyakorla tta l rendelkez
nek  általában a balesetező já rm ű
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vezetők, m ilyen típusú légtöm e
gekben tö rtén ik  a legtöbb baleset, 
stb. Mozdonyokon és m űhelyekben 
végzett külön vizsgálatsorozatok
kal a szerző m eghatározta a m un
katerek  m ikrok lím ájának  hatásai 
is a bennük  dolgozó em ber te lje
sítm ényére. A könyv legérdeke
sebb része a balesetező és nem  
balesetező gépkocsivezetők és vál
tókezelők összehasonlító személyi
ségvizsgálatáról szól. A vizsgála
tok főleg a  szerző sa já t m ódszeré
vel, a »gondolkodási és állásfog
lalási séma« m ódszerrel történtek. 
Az e ljá rás  lényege az, hogy a kí
sérleti szem élynek ra jzo lt arcké
peket m utatnak , am elyekről el 
kell m ondania, hogy az ábrázolt 
egyén m ilyen em ber lehet, m ik a 
szándékai, vágyai, céljai, stb. Az 
arcképekről elm ondottak  alap
ján következtetni lehet a vizsgált 
személy gondolkodási sém ájára, 
am ely szerin t környezetét, em ber
tá rsa it értékeli és azokkal kapcso
latban á llást foglal, valam in t fel
világosításokat lehet nyerni a 
vizsgált személy fő problém áiról, 
kóros le lk i vonásairól és érzelmi 
állapotáról is. E m ódszer segítsé
gével a szerző a balesetezőknél 
nagy százalékban ta lá lt pszichopá- 
tiás jegyeket, antiszociális és 
aggresszív tendenciákat,, tú lzott 
szórakozásvágyat, szexuális gátlás
talanságot, m inusz-szituációkat és 
konfliktushelyzeteket, kóros prob
lém am egoldási m ódokat. A felso
ro ltakon  kívü l a kö te t még igen 
sok m eteorobiológiai és lélektani 
k ísérletrő l számol be, többek kö
zött egy nagy üzemegység m en
tálhigiénés felm éréséről és egy 25 
alkalom m al balesetező autóbusz- 
vezető részletes m eteoropszicholó- 
giai vizsgálatáról is. A sokrétű és 
alapos vizsgálatok nyom án egy h i
potézisrendszer körvonalai bonta
koznak ki, am ely összefüggő kép
be fog lalja a balesetekben szere
pet játszó nagyszám ú tényezőt, 
bem u ta tja  a m eteorológiai hatások 
m echanizm usát és fényt vet a 
közlekedési alkalm asság bonyolult 
kérdésére. A könyv a balesetek 
m egelőzésére vonatkozó következ
tetések közlésével fejeződik be.

Csak elism eréssel lehet nyilat
kozni errő l a gondos, rengeteg 
vizsgálatot, sok irodalm i adatot 
felvonultató  m unkáról. K ülön ér
dem e a komplex jnegközelítési 
mód, a pszichofiziológiának, sze
m élyiségdinam ikának és a kör
nyezeti fak toroknak egységes 
szemlélete. Néhány .m egjegyzést és 
apróbb kifogást azonban a tá r
gyalt kérdések fontossága indo
ko lttá  tesz. Nagyban em elte volna 
a könyv színvonalát és a konk
lúziók értékét, ha a vizsgálatok 
több kontrollm ódszer beik tatásá
val tö rtén tek  volna. Különösen 
vonatkozik ez az alkalm asság 
szem pontjából lényeges személyi

ségvizsgálatokra. Az utóbbi évek 
szakirodaim ában egyre gyakrab
ban  hangsúlyozzák, hogy a k ísér
letező személy elképzelése a k í
sérle t eredm ényéről, felfogása, vé
lem énye a vizsgált jelenségről je 
lentősen befolyásolhatja a k ísér
le t lefolyását, hajlam ossá tehe ti 
bizonyos részrehajlásra  — a leg
jobb akara t m elle tt is — a tények 
megítélésénél. Ezt csak szigorú 
kontrollokkal lehet elkerülni. A 
gyógyszerek k ipróbálásánál nem 
zetközivé vált »kettős vak« e ljá rás  
is ezt tükrözi. Esetünkben pl. a 
vizsgálatok balesetező egyéneknél 
a baleset u tán  történ tek . Ez m ár 
m agában is változást okozhat 
m ind a vizsgált egyén lelk iállapo
tában, m ind a kísérletező hozzáál
lásában. A »gondolkodási séma« 
módszer, m int m inden pro jek tiv  
teszt, kategóriákkal dolgozik, 
am elyekbe belesűríti, osztályozza 
a válaszok sokféleségét. Term észe
tes és elkerülhetetlen , hogy bizo
nyos önkényesség v an  a besorolás
ban  és ez lehetőséget ad egy be
állíto ttság , egy elképzelés finom  
torzítására, am ely nagy szám ok
nál, statisztikai értékelésnél nagy 
százalékos eltérésben nyilvánulhat 
meg. H ozzájárul ehhez, hogy a 
»gondolkodási sém a« kategóriái, 
m in t azt a szerző 1959-ben k iado tt 
jegyzete alap ján  is m egítélhetjük, 
szem antikailag — ism ét elkerü l
hetetlenü l és term észetszerűen — 
pontatlanok, pl. a  m ínusz sz ituá
ción, szórakozásvágyon, aggreszi- 
v itáson sokféle jelenséget é r th e 
tünk . Tehát m in im um  requisitum , 
hogy a balesetezők és egy m egfe
lelő kontrollcsoport tesztválaszait' 
olyan kutató  értékelje , aki nem  
tu d  a vizsgálat cé ljáró l és a  bal
esetezők kilétéről. Ugyancsak így 
k e lle tt volna a m eteorológiai h a 
tások vizsgálatát végezni. Tudni 
kellene még, szintén kontro llá lt 
vizsgálatok alap ján , hogy a »gon
dolkodási séma« m ódszer m eny
ny ire  ad állandó eredm ényt, pl. 
egy adott idő m úlva standard  kö
rülm ények között újravizsgált 
egyén m ennyire p rodukál hasonló 
tulajdonságokról tanúskodó v á la 
szokat, tehát, hogy a  teszt a je l
lem vonásokat m éri-e, vagy pedig 
inkább  a személyiség változó ré 
szét, dinam izm usát. M eteorológiá
ban  nem  szakem ber olvasók szá
m ára  többet ke lle tt volna írn i a 
frontátvonulások pontos idejének 
m eghatározhatóságáról, hiszen egy 
csomó eredm ény ezen áll vagy 
bukik , és a szerző a könyv vége 
felé megemlíti, hogy itt v ita to tt 
körülm ények vannak . Végül m ég 
annyit, hogy a szerző a közleke
dési tudom ányok osztályozásánál 
m inden problém akört külön tudo 
m ánynak  minősít, így pl. beszél 
»közlekedés-m eteoro-farm akopszi- 

chológiáról« és »közlekedés-me- 
teoro-narkopszichológiáról« is (25.
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oldal). B ár a specializálódás szé
dületes iram b an  halad  előre, a 
»tudom ány« fogalm at hagyom á
nyos érte lem ében  véve rem ényke
dünk, hogy i t t  még azért nem  ta r 
tunk.

M indenesetre ezek a felsorolt 
kisebb hiányosságok a könyv je 
lentőségét és é rték é t alig csökken
tik. Bizonyos, hogy H orváth  
László G ábor könyve hosszú ideig 
a tárgykör alapvető  m unkája  lesz, 
új elm életek ösztönzője, új k u ta 
tások m egindítója.

Buda Béla dr.

★

Berthold Stokvis és M anfred 
Pflanz: Szuggesztió. K arger Verl. 
Basel, 1961. 259 old.

A szuggesztió és hipnózis ten 
gernyi irodalm ában  s nem  egy
szer kétes é rték ű  közlem ényeiben 
örömmel üdvözölhetjük  azt a kez
dem ényezést, m elyet a kérdés 
nagynevű képviselője, Stokvis 
m unkatársával P flanz-cal válla lt: 
a szuggesztió fogalm áról, je lensé
geiről, va lam in t az orvostudo
m ányban és a  gyakorlati é let fon
tosabb te rü le tén  való m egjelenésé
ről átfogó képet festeni. Ennek 
hitelességét nem csak a szerzők é r
tékes gyakorla ta  és előző pub lik á
cióik, hanem  a hatalm as b ib lio 
gráfiai anyag is igazolja.

A szerzők a szuggesztió lénye
gét abban az affektiv  fo lyam atban 
lá tják , m ely a  szuggesztiót végző 
úgynevezett szuggesztorok és a 
szuggesztióra reagáló, rezonáló 
úgynevezett szuggerendusz között 
van. A szuggesztió a szuggeren
dusz érzésére, gondolkodására, 
akaratára , cselekvésére, testi-lelk i 
szem élyiségére hat. A szuggesz- 
to r és szuggerendusz között sa já 
tos kölcsönösségi viszony van, 
m indketten  h a tn ak  egym ásra. 
Szuggesztió szem pontjából nagy 
jelentőségű a szuggesztibilitás  
kérdése, m ely egyesek szerin t sa
játos m agatartásm ód, vagy m ás 
felfogás a lap já n  a személyiség 
tovább nem  redukálható  specifi
kuma. Az egyénben levő várak o 
zások, kívánságok, érzelm i, é r te l
mi tényezők, szociális készségek 
befolyásolják a  szuggesztibilitást. 
Dacos, opponáló em berek, vagy 
éppen tá rsadalom ellenes pszicho
paták  sokszor nem  szuggerálha- 
lók. így beszélnek negatív  szug- 
gesztibilitásról is.

A szuggesztibilitás jó p ró b á ja  a 
placebo.

A szuggesztivitás, a szuggesztív 
erő — az eddigiek a lap ján  — a 
szuggesztor és szuggerendusz köl
csönös kapcsolatátó l, de te rm é
szetesen a szuggesztor egyéni 
adottságaitól, fellépésétől, sa já t 
erejébe v e te tt h itétől, p lasztikus,
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meggyőző kifejező erejétől függ. 
A tudom ányos m eggondolásokon 
alapuló szuggesztió m a m ár szem 
ben áll m indenfélé m isztikus, v a 
rázslatot keltő , babonás h iten  
alapuló hatáskeltéssel.

A töm egszuggesztiót a régi iro- 
dalonjban á lta láb a n  különösen 
táncepidém iák, boszorkányüldözé
sek történeti a d a ta ira  alapozva hely
telenül íté lték  meg. M a m ár tud juk , 
csoportpszichoterápiás m egfigyelé
sek nyomán, hogy a csoportban ható  
dinamikus erők, a közös helyzet, 
a cél stb. d ö n tik  el valam ely im 
pulzus, vagy tevékenység sorsát. 
A tömegben rendszerin t több 
szuggesztor és szuggerendusz ha t 
egymásra.

A könyv m ásodik, gyakor
lati része a szuggesztió m in 
dennapi vonatkozásaival foglalko
zik. Legnagyobb jelentősége első
sorban az orvos m unkájában  
mutatkozik. A  szervezet m inden 
működése, szerveink m inden 
m unkája szuggesztív úton befo
lyásolható. S chw arz, Heyer, D un
bar, Stokvis, W ittkover, K leinsor
ge és K lum bies k ite rjed t m unkás
sága is ezt bizonyítja . Term észetesen 
a betegben dolgozó szuggesztív té 
nyezőknek, autoszuggesztiónak is 
komoly szerepet tu la jdon ítanak  
em lített kóros elváltozások k e le t
kezésében. N em csak kedvező irá 
nyú szuggesztiókat ism erünk, h a 
nem káros je llegűeket is. I t t  ta 
lálkozunk az orvos okozta szug
gesztív károsodásokkal, ia trogén 
ártalm akkal. N agy irodalm a van 
az orvosi közlések, beteggel való 
diagnózis ism erte tés okozta neuro- 
tizálódásnak. (Például EK G-lele- 
tek és kardiológiai vizsgálatok 
nyomán ke le tkeze tt szívneurózis.) 
Az iatrogén káro sítást azonban 
nem szabad eltú lozni. Több k ísé r
le t szerint e károsító  pszichés á r 
talm ak rendszerin t ott keletkez
nek, ahol neu ro tikus diszpozíció, 
sérülékenység e r re  kedvező ta la j t  
nyújt. V onatkozik ez a nagy je 
lentőségű egészségügyi felv ilágo
sításra is, m elynek  hatalm as e red 
ményei m elle tt károsu ltja i is le 
hetnek. A tbc és rákellenes küz
delem az a r ra  hajlam osu ltakat 
hipochondriássá teheti.

Mint ism eretes, a szuggesztió le 
het nyílt, közvetlen , de lehet re j
tett, lárváit. Az orvostudom ány
nak nincs olyan ága és e ljárása, 
melyben ne szerepelne — sokszor 
rejtve, — szuggesztív hatás. Fo
kozhatja, ille tve  n y ílttá  teheti ezt 
az orvos meggyőző u tasítása, 
mely serkentő fo rm ában  is e lh an 
gozhat. A placebo kísérletek e vo
natkozásokat sok oldalról é rték e
sen v ilág ítják  meg. A gyógyszerek 
elnevezése, csom agolása, fo rm ája, 
színe, nem különben alkalm azás
módja (p é ldáu l'in jekc ió ) s az az
zal kapcsolatos várakozások m ind

a  szuggesztív hatékonyságot fo
kozó tényezők. F rank i szellemesen 
m ondja a fiziológiás konyhasó 
alkalm azásáról, hogy az inkább 
»pszichológiás k o nyhasó« . . .  A 
szuggesztió m in t önálló gyógymód  
á lta lában  kisebb á tm eneti zava
rok, speciális helyzetek, például 
m űtéti előkészítés kapcsán alkal
m azható, bonyolultabb, komolyabb 
kórképekben term észetesen nem. 
Súlyosabb szorongás, m élyebb ér
telm i fogyatékosság, vagy elm ebe
tegség kon tra ind ikác ió í je lent. A 
kezelésben m indig figyelem be kell 
venni a  kórform a m elle tt a beteg 
egyéniségét, kezelési körü lm énye
ket, az orvos egyéniségét, s az or
vos és beteg kapcsolatát.

A  tovább i fejezetekből kiem el
hetnénk  a jogi, krim inalisztika i 
te rü le t kérdéseit. A bíró i m unká
ban a  szuggesztióm entes kérdés 
rendk ívü l nehéz és bonyolult 
feladat. Ezt m ár a Róm ai Jog is 
igényli. A szuggesztió és hipnózis 
irodalm ában  gyakran v isszatér az 
a m om entum , hogy valam ely  bűn
tényt szuggesztió vagy hipnózis 
h a tásá ra  h a jto tták -e  végre. A bű
nözéshez — különösen a fiatalok
nál — szuggesztív tényezők im
pulzust nyú jtha tnak , de á ltalában  
bűnözést a bűnöző személyisége 
determ inálja . U gyancsak ism ert a 
szuggesztióban vagy hipnózisban 
elkövete tt erőszak gondolata. A 
m ai irodalom  m egvilágításában ez 
nem  bizonyítható. A  régebbi iro
dalm i ada tokban  az ilyen állapot
ban e lkövete tt erőszaka nem  kellőén 
alátám aszto tt, s ha az esetleg 
valóság, abban  a h ipno tizá lt egyén 
ak tiv itá sa  is feltehetően szerepel. 
H asonlóképpen egyes szuggesztív 
szélhám osok áldozataiban  van  kü
lönleges készség arra , hogy kárt 
szenvedjenek, becsap ják  őket. 
(»M undus vu lt decipere«.)

A gazdag és színes könyv hata l
m as anyaga igen sok rész le te t tár 
fel a bonyolult kérdés sokrétű 
irodalm ából. Az értékes fejtege
tések e llenére azonban az az ér
zésünk, hogy számos alapproblé
m a m ég m egoldatlan. így  bár
m ennyire is jelentős a szuggesz- 
tiónak  m in t affek tiv  rezonanciá
nak felfogása, nélkülözzük ebben 
a szuggesztiónak (és hipnózisnak) 
végső lényegét. A zoknak azonban, 
akik  a kérdésrő l átfogó képet kí
vánnak  nyern i, a m űvet ajánljuk .

(A fen ti re fe rá tu m n ak  időköz
ben szom orú ak tu a litása  tám adt: 
1963. szept. 8-án B ertho ld  Stokvis 
eltávozott az élők sorából. Ezzel a 
Leydeni Pszichoszom atikus Köz
pont igazgatóját, k iváló k u ta tó t és 
pszichoterapeuta pedagógust vesz
te ttü n k  el, aki v ilágszerte  irodal
mi és szerkesztői tevékenységével 
nagy m egbecsülésnek örvendett.

H árdi István  dr.

F Ü L -O R R -G É G E -G Y Ö G Y A S Z A T  
1963. 3. szám

V a th y  Is tv á n  d r . : A z o rr-  és orrm e: 
lé k ü re g  daganatok .

H a lm  T ib o r d r . : A  repü lésse l já r  
fü l-o rr-gégéíszeti fo g la lk o zási á rta l 
m á k .

S ző k e  B a rn ab ás  d r . : A  halló szerv  fog 
la lk o z á s i á r ta lm ai.

B Ő R G Y Ó G Y Á S Z A T I 
É S  V E N E R O L O G IA I SZEM LE 

1963. 5. szám
P a s tin s z k y  István  d r . é s  K enedi Istvái 

d r . : A h erp es z o s te rre l  k apcso la to  
E K G -e lt érés ék rő l.

B o rza  L ászló  dr. és V ánkos Józse 
d r . : T ex tíliák  fo rm a ld e h id -ta rta lm á  
n a k  b ő rg y ó g y ásza ti je len tősége .

P e tk i  G usztáv  d r . : A z ip a r i szenn; 
e ltá v o lítá sa  a  k éz rő l.

V a lé r  M árton  d r .: A  m u n k a  u tán i le 
m o sa k o d á s  és a k o n zerv á ló  bőrvé  
d e le m  ak tu á lis  k é rd é se i.

G alg ó czy  József d r . : V izsgála tok  föld 
re  o lto tt  d e rm a to p h y to n  gom bákká]

C sóka Im re  d r .: N y á lk a h á rty a -p e m  
ph ig o id .

N ag y  E n d re  dr. és M észáros Cs. dr. 
G ra n u lo m a  fu n g o id es  kom binál 
b e lső  kezelése.

L a k o s  T ib o r d r.: K lip p e l—T re n a u n a y -  
P . W eb er-S yndrom a (N aevus varico  
su s  o ste o h y p ertro p h icu s).

G Y E R M E K G Y Ó G Y Á SZ Á T  
1963. 8. szám

G erló czy  Ferenc, T a r já n  R óbert, B en 
cze B é la : K izáró lag  an y a te jje l tá p  
Iá it  ik e rp á ro n  ész le lt fehérje idén^  
b e teg ség .

B a tta y  L ászló : In té z e ti  kö rnyezetber 
élő  c ig á n y g y erm ek ek  fejlődésérő l.

S zék e ly  K atalin , K iss  Szabó A ntal 
M a k ay  A nikó, Je z e rn ic z k y  Ju d it  
S eru m -en zy m  v iz sg á la to k  csecsem ő
k ö n  és g y erm ek ek en .

B u d a  K áro ly : A » h áz tó l«  tö rté n ő  női- 
te j-g y ű jté s  m ódszere .

G Y ER M E K G Y Ó G Y Á SZ Á T  
1963. * 9. szám

P u m p  K áro ly  d r., G yód i G yula dr. 
F e k e te  M iklós d r .:  A ntisrtepto ly- 
s in -o , p ap ire lek tro p h o res is - , c-reak- 
t ív  p ro te in  v iz sg á la to k  jelentősége 
a c u t  g lo m eru lo n e p h ritisn é l gy erm ek 
k o rb a n .

R á b a i K álm án  d r . : A g y e rm ek k o ri ce
re b ra lis  tu m o ro k  EEG -vei d iagnosz
t iz á lt  esetei.

G e ffe r th  K ároly  d r .:  E lhúzódó gyo- 
m o rü rü lé s  a  csecse m ő k o rb an  ép 
a n a tó m ia i  v iszonyok  m ellett.

C so n ta i Á goston, d r ., H alm ai Zsuzsa 
d r ., J e lű n e k  H a rry  d r . : Boncolás: 
a y a g u n k b ó l szárm azó  n éh án y  ritka  
sz ív fe jlő d ési ren d e llen esség . ö ssz e 
fü g g és  egyéb fe jlő d é si rendellenessé
g ek k e l.

P a lá s th y  Géza d r . : A  p u rp u ra  n ecro 
tic a  k ó rk ép rő l.

M o ln á r  M iklós d r., és N án ássy  E ndre 
d r . : H aem ato lóg ia i b e tegségek  ideg- 
re n d sz e ri szövődm ényei g y erm ek 
k o rb a n .
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Szerkesztő i üzenetek. M indazok
nak, a k ik  az ünnepek  alkalmával 
jókívánságaikkal keresték  fel a 
szerkesztőséget, m egem lékezését kö
szön jük és viszonozzuk.

MEGHÍVÓ
A Maigyar Gyerm ekorvosok T ár

sasága (Az Orvos-Egészségügyi 
Szakszervezet Gyermekgyógyász 
Szakcsoportja) 1964. I. tudományos 
ülésének nap irend jét az alábbiak
ban közli:

Ja n u á r  16-án, délu tán  2 órakor:
Tárgysorozat:
1. A K lebsiella csoportba tartozó 

bactórium ok okozta enteritis. P et
ras Győző dr. (László kórház).

2. Az újszülöttkori pyocyaneus 
sepsisekről. K irály László dr. (Heim 
Pál kórház, Budapest).

3. A cukorfogyasztás befolyása a 
diabeteses gyerm ek anyagcseréjére. 
B arta  Lajos dr. és V edresné Tóth 
M árta dr. (I. sz. Gyerm ekklinika).

4. D erm atom yositis-eseteink ta 
nulságai. K örm endy István  dr., Bo- 
hár A nna dr. és K irá ly  László dr. 
(Heim P ál kórház, Budapest).

5. F am iliaris juvenilis nephro- 
nophthisis. Láncos F erenc dr., Si
mon György dr., G efferth  Károly 
dr., Je lű n ek  H arry  dr., H üttner 
István dr. és Röhliich P ál dr. (I. sz. 
Gyerm ekklinika).

Az előadás helye: Semimelweás- 
terem ,
Budapest, VIII., S zentkirály i u. 21.

*

A Pécsi O rvostudom ányi Egye
tem  és az Orvos-Eü. Dcldozók 
Szakszervezete Pécs—B aranyai Te
rü leti Bizottsága Tudom ányos Szak
osztálya 1964. január 13-án (hétfő) 
du. 6 órakor az I. sz. Sebészeti K li
nika tanterm ében  (Pécs) ülést tart.

Pilaszanovich Im re, Szőllősy 
László  és Pintér A ndrás  (Gyermek- 
klinika): A végbél fejlődési rend
ellenességeinek problém áiról.

Szekeres László és Papp Gyula 
(Gyógyszertani Intézet): A vegetatív 
idegrendszer szerepe a szív ritm us- 
zavarainak  kialakulásában , különös 
tek in te tte l a  fibrillációra. — A fib- 
rilláns és an tifib rilláns hatás phar- 
m akológiai vonatkozásai.

Papp G yula  és Szekeres László 
(Gyógyszertani Intézet): Vérnyo
m ásváltozások és a  szívizom zat fe
szülésének hatása a  szív fibrillációs 
készségére.

Az Orvos-Egészségügyi 
Szakszervezet

»Pavlov« Ideg-elm e Szakcsoportjá
nak  D élm agyarországi D ecentrum a
1964. jan u ár 13-án délelőtt 11 órai 

kezdettel ta rtja
m ásodik tudom ányos ülését

a Szentesi M egyei Kórházban 
P rogram :

Referátum : Láng Imre dr. (Sze
ged): »Fedett agysérülések sebé
szete«.

Coreferátum ok: Fazekas I. G yula  
(Szeged): »Tapasztalatok koponya
sérülésekkel kapcsolatban a bonc
le letek  alapján«.

Csanda Endre dr. (Szeged): A 
zárt-tom pa koponyasérülések kór- 
szövettani és pathofiziologiája«.

A tárgyhoz csatlakozó e lőadás: 
Dénes László dr. (Kecskemét): »A 
palm o- és pollicom entális reflex  
szerepe a com m otio cerebri diagno- 
sisában«.

Szakm ai megbeszélés, ind ítvá
nyok.

H uszák István dr.
egyetem i ta n á r , 

a  D ecen trum  e ln ö k e

*

A Szegedi Orvos-Egészségügyi 
Szakszervezet és a Szegedi Orvos- 
tudom ányi Egyetem  1964. ja n u á r 
14-én (kedd) du. 5 órakor a Szem é
szeti K linika előadóterm ében ülést 
tart. Előadások: 1. M iklós Ferenc 
(Szeged, Városi Tanács Kórháza): 
A tam pon nélkü li prostatectom iá- 
val elért eredm ényeink (15 perc). 
2. Scultéty  Sándor (I. Sebészeti K li
nika): A vizelési zavarok patho- 
physiologiája (20 perc). 3. Zoltán  
János (Központi Honvéd Kórház, 
Budapest): A bőrátü ltetés korszerű 
módszerei (3 színes film  bem uta tá
sával, 80 perc).

*
A M agyar Tudom ányos A kadé

m ia  V. Osztálya és a TMB 1964. ja 
n u á r 16-án (csütörtök) délu tán  3 
ó rakor a MTA 100-as term ében 
(Budapest V., Roosevelt té r 9. II. 
em.) K ováts T ibor dr. »A b ak te riá 
lis endotoxinok pharm akológiai, 
kóréle ttan i és allergológiai v o n at
kozásaival kapcsolatos vizsgálatok« 
cím ű kandidátusi értekezésének 
nyilvános v itá ja . Az értekezés op
ponensei: B ackhausz Richárd dr„ 
az orvostudom ányok kandidátusa 
és K esztyűs Lóránd dr., az orvos- 
tudom ányok kandidátusa.

*
A Radiológus Szakcsoport S u 

gárvédelm i Szekciója 1964. ja n u á r 
16-án (csütörtök) du. 5 órakor a 
W eil-terem ben (V., Nádor u. 32.) 
ülést tart. Tárgysorozat: Fehér Is t
ván . Teljes-test szám láló m űködése 
és alkalm azása (30 perc). Sztanyik 
László dr.: K ém iai sugárvédelem  
jelenlegi állása (30 perc).

1964. ja n u á r  17-én (péntek) dél
u tán  3 ó rako r a MTA 100-as te r 
m ében (B udapest V., Roosevelt té r  
9. II. em.) Holczinger László dr. 
»A lip idek histokém iája« c. k an d i
dátusi értekezésének nyilvános v i
tája. Az értekezés opponensei: Csa- 
lay László dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa és Kelényi Gábor dr., 
az orvostudom ányok kandidátusa.

*

1964. ja n u á r  20-án (hétfő) délu tán  
3 órakor a MTA 100-as te rm ében  
(Budapest V., Roosevelt té r  9. II. 
em.) K ertai Pál dr. »A külső  kö r
nyezet kórokozó hatásának  k ísérle
tes vizsgálata« című kand idátusi 
értekezésének nyilvános v itá ja . Az 
értekezés opponensei: Páter János 
dr., az orvostudom ányok k an d id á
tusa és P redm erszky T ibor dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

*

MEGHÍVÓ

Az O to-N euro-O phthalm ölogiai 
Sectio szervezésében az érdekelt 
szakcsopqrtok részvételével m eg
rendezett

kerekasz tal konferenciára.
A kerekasz ta l konferencia címe: 

»S treptom ycin és egyéb gátlósze
rek  ototoxicitása«.

Időpontja: 1964. ja n u á r  18.
szombat de. 9 órától 14 óráig.

Helye: B udapest VIII., S zen tk i
rályi u. 21. Sem m elw eis-terem .

A konferenciát az ONO nevében 
m egnyitja: Dr. Pogány Ödön.

A konferenciát vezeti: Dr. G ör- 
gényi G öttche Oszkár.

Referensek:
Fül-orr-gégegyógyászat: Nakó

A ndrás dr. (Bp. Péterfy  S. u. K ór
ház).

Gyerm ekgyógyászat: Fonó R enée 
dr. (Bp.-i II. sz. G yerm ek K linika).

G yerm ektüdőgyógyászat: Görgé- 
nyi G öttche Oszkár dr. (Szabad
ság-hegyi Á llam i G yerm ek S zana
tórium).

G yógyszerhatástan : P a tak y  Is t
ván dr. (Országos Ideg-Elmegyógy- 
intézet).

Ideggyógyászat: Bekény György 
dr. (Ideg K linika).

Tüdőgyógyászat: M iskovits
György dr. (Tüdőgyógyászati K li
nika).

Urológia: Szendről Z oltán  dr. 
(Urológiai K linika).

A referá tum ok  id ő ta rtam a 15 
perc. A v itáb an  a hallgatók  részt 
vesznek. K ívánatos lenne, hogy az 
ototoxicus szerek károsító h a tá sá 
ról az egyes intézetek sa já t ta 
paszta la ta ik  alap ján  beszám olná
nak.

Dr. Bodó György ONO titk á r  
Bp. X II., Szilágyi E. fasor 10.
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A tisza fü red i J á r á s i  T anács VB. 
Egészségügyi C so p o rtja  p á ly áza to t h i r 
d e t a szervezés a la t t  á lló  Já rá s i S zak 
o rvosi R endelőben  lé te s íten d ő  főfog lal
kozású  g y e rm e k g y ó g y á s z  sz a k o rv o s i  
állásra .

Az állás ja v a d a lm a z á sa  az E. 126. ksz. 
szerin t. Az á llá s t e ln y e rő n e k  a MSZSZ 
k e re téb en  a m eg fe le lő  d íjazás  ellenében 
el kell lá tn i a  já r á s  községeiben a  
gyerm ek szak o rv o si tan ác sa d á so k a t. B öl
csődei m e llék á llá s t b iz to s ítan i tu d u n k .

T ovábbá p á ly á z a to t h ird e t az egész
ségügyi csoport a j á r á s i  S zü lőo tthonban  
szervezés a la tt á lló  m áso d o rv o si á lla s ra . 
Szakorvos je le n tk e z ő  e se tén  az állás 
m ellé  nap i 3 ó rá s  nőgyó g y ásza ti szak - 
ren d e lést b iz to s ítu n k . Ille tm ény  ksz. 
szerin t, v a lam in t ü g y e le ti  díj.

A fen ti á lláso k h o z  főú tv o n a l m en tén  
3 szobás fo lyóv izes szo lg á la ti lak ás b iz
to s ítv a  van. E zért o rv o sh áza sp á r je le n t
kezőket e lő n y b en  ré sz e s ítü n k . H ázas
p á r  je len tk ező k n é l a  g y erm ekgyógyász  
á llás  m elle tt b e lg y ó g y ász  szakorvosi 
á llás, vagy  á lla m i egészségügyi fe l
ügyelő  II. á llás t is  tu d u n k  biztosítan i.

A p á ly áza to k a t a  135/1955. (Eü. K. 10.) 
Eü. M. u ta s ítá sb a n  e lő ír t  okm án y o k k a l

a  h ird e tm é n y  k özzété te lé tő l sz ám íto tt 
15 n a p  a la t t  k e ll b e n y ú jta n i a  Já rá s i  
T a n á c s  VB. E ü. C soportjához.

T o ln a  m eg y e i T anács B a la ssa  Já n o s  
k ó rh á z á n a k  ig azgató -főo rvosa  p á ly á 
z a to t h ird e t a  k ó rh á z  v é re llá tó  k ö zp o n t
já n á l  ú jo n n a n  szerv eze tt E. 111-es k u lc s
szám ú  a lo rv o s i  á l lá s r a .  A p á ly á z a t közül 
e lő n y b e n  ré sz e sü ln e k  a bel. sz ak o rv o s i 
k ép es íté sse l ren d e lk ező k . S zak k ép ze tt 
je le n tk e z ő  h iá n y á b a n  sz a k k é p z e tle n  a l
k a lm a z á sa  is  lehetséges.

A  k ó rh á z  fé rő h e ly e s  e lh e ly ezés t b iz
to sít. A  fe lsz e re lt p á ly áza ti k é re lm e k e t 
sz o lg á la ti ú to n  k e ll b en y ú jtan i, a  p á ly á 
za to t m eg h ird e tő h ö z .

I.
A  h a tv a n 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  V ezető je  p á ly á 
z a to t h ird e t  á th e ly ezés  fo ly tá n  m e g ü re 
sedő  P e tő f ib á n y a  I. k ö rz e t i  o rv o s i  á l 
lá s r a .  Az á llá s  jav ad a lm azá sa : 2250,— F t 
a lap , 300,— F t k ö rze ti o rvosi p ó tlék d íj, 
400,— F t ü g y e le ti  d íj, fu v a rd íj és m e llék 
á llá s i leh e tő ség , ezen k ívü l é v e n te  6— 
ló 000 F t-ig  te r je d ő  b án y a  v id é k i ju ta 
lom . H á ro m  szoba összk o m fo rto s lak ás  
azo n n a l b ek ö ltö zh e tő . Az á llá s  ja n u á r  
l-v e l e lfo g la lh a tó . A p á ly á z a ti  k é re l
m e k e t a  sz o lg á la ti ú t b e ta r tá sá v a l a  J á 
rá s i T a n á c s  VB. E gészségügyi O sztá
ly áh o z  15 n a p o n  belü l ke ll b en y ú jta n i.

H.
A h a tv a n i  Já rá s i T a n á c s  VB Egész

sé g ü g y i C sop o rtján ak  V eze tő je  p á ly á 
z a to t h ird e t  P e tő fib á n y a  sz ékhellye l fő 
fo g la lk o zású  ü z e m o rv o s i á l lá s r a .  Ille t
m é n y  2600,— Ft, 300,— F t v id ék i pótlék , 
k b . 800,— F t m ellékállás i lehetőség , és 
é v e n te  6—10 000 F t-ig  te r je d ő  b án y a 
v id é k i ju ta lo m . H árom  szoba összkom 
fo rto s  la k á s  beköltözhető . Az á llás azon
n a l e lfog la lható . A p á ly á z a to t a  szolgá
la t i  ú t  b e ta rtá sáv a l a  h a tv a n i Já rá s i 
T a n á c s  VB. Egsézségügyi C soportjához 
15 n a p o n  belü l kell b e n y ú jta n i.

A  sz en ten d re i ren d e lő in té z e t pá ly á
z a to t h ird e t  ú jo n n an  szerv ezen d ő  r ö n t 
g e n a s s z is z te n s n ő i fő fo g la lk o zású  állásra . 
I l le tm é n y  és veszélyesség i p ó tlé k  k u lc s 
sz ám  sze rin t. P á ly áza to k  az in téze t igaz
g a tó ja  c ím ére  S zen ten d re , B ü k k ö sp a rt 
36. sz . kü ldendők .

P á ly á z a to t  h ird e tek  a  b a la to n fü red i 
Á llam i K órháznál ü re se d é sb e n  levő 
E. 112 k u lcsszám ú  s z a k s e g é d o rv o s i  á l 
l á s r a .  A z állás sz ak k ép es íté s  n é lk ü l is  
e lfo g la lh a tó .

L a k á s t  b iz tosítan i n em  tu d o k , esetleg 
fé rő h e ly e s  elhelyezés sz ó b a  jö h e t. A 
p á ly á z a to k a t 15 n apon  b e lü l hozzám  kell 
b e n y ú jta n i.

E L Ő A D Á S O K  -  Ü L É S E K
Dátum H ely Időpont Rendező T á r g y

1964.
január 14. 
kedd

Semmel w eis-terem .
V III. S zen tk irály i u. 21.

délu tán  
4 óra

A  T  üdőgyógyás z 
és Onkológus 
Szakcsoport
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7)shián 75 éves
Maurois írja valahol, hogy az idő 

múlásának tényét az emberek érzel
mileg kétféleképpen dolgozzák fel.
A z  egyik mód a megadás és derűs 
lemondás, —  a másik, hogy egyálta
lán nem veszik tudomásul és tovább 
dolgoznak.

Rusznyák István a z utóbbit vá
lasztotta s ezzel felment bennünket 
a z alól, hogy életművét méltassuk.
Hetvenöt év nagy idő. A  mozgalmas 
élet, az izgalmak és küzdelmek el
használják a z életerőt. Rusznyák 
István azonban rácáfolt erre, mert 
a közösség szolgálatában eltöltött 
sok évtizedes fáradhatatlan munka 
után szellemi és testi ereje teljében 
fogadhatja jókívánságainkat. Szere
tettel köszöntjük születésnapja alkal
mából.

A z  Orvosi Hetilap mai száma a 
Professzor katedrát elnyert munka
társainak és tanítványainak ünnepi 
tanulmányait tartalmazza. Jelké
pezze ez a 9 közlemény a tanít
ványok népes táborát s a magyar 
orvostudományt átfogó tevékenysé
gét.

Rusbiyák István gazdag élet
műve, közéleti szerepe, társadalmi 
súlya ellenére sem vált bálvánnyá, 
hanem megőrizte emberi közvetlen
ségét és ezért talán nem érzi tapin
tatlanságnak, hogy életkorára emlé
keztettük. Legyen jó  ómen, hogy a 
Hetilap is elmúlt már százéves.
Rusznyák Istvánra még nagy szük
ség van tudományos életünk és a szocialista egész
ségügy fejlesztésében; ez nem frázis, hanem élete 
munkájával igazolt realitás. És bízhatunk is abban,
7

hogy még sokáig együtt dolgozunk, mert őszen is 
megőrizte fiatalságának szenvedélyes tudásvágyát és 
tetterejét. A  szerkesztőség
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, Élettani Intézet

A postischaemiás veseelégtelenség  
(Az ún. akut veseelégtelenség modellkísérlete)

B á l in t  P é t e r  d r .

Az akut veseelégtelenség [S m ith  (33)] neve 
alatt azokat a kórképeket szokásos összefoglalni, 
melyek során egyébként nem-vesebeteg egyének
ben fellépő oliguria, ill. anuria napokon, ill. hete
ken belül uraemiás halálra vezethet. Más esetek
ben az anuriás-oliguriás állapot megoldódhat és 
polyuriás stádiumon keresztül a veseműködés rész
leges vagy teljes restituciója jöhet létre. A vese
működés zavara még teljes gyógyulása esetén is 
hosszú hónapokig kimutatható: a clearancek csök
kentek, a koncentrálóképesség beszűkült stb. 
Aetiologiai szempontból a kórkép nem tekint
hető egységesnek: a vérzéses és traumás shock 
(„shock-vese”), égés, súlyos dehydratio, izomzúzó- 
dás („crush-syndrom”), excessiv pigmentürítés 
(„haemoglobinuriás és myohaemoglobinuriás neph
rosis”), allergiás állapotok stb. egyaránt oliguriás 
akut veseelégtelenségre vezethetnek.

Az oliguriás-ianuriás stád ium ban elha lt betegek 
veséi duzzadtak, konzisztenciájuk  petyhüdt, a kéreg 
széles és halvány, a  velő-pyram isok vérbőek  stb. 
A szövettani k é p e t a  többé-kevésbé súlyos tubu lá ris  
laesio m elle tt a g lom erulusok viszonylag ép volta, ill. 
enyhébb laesió ja  jellem zi. A tűbulushám  elváltozása 
degeneratiótól a súlyos nekrozisig te rjedhet (innen az 
egyik elnevezés: ak u t tubu láris  nekrozis); a laesio 
egyes esetekben az  alsó nephron  szakaszokat (distális- 
és gyűjtőcsatornák: ún. low er nephron nephrosis), m á
sokban a p rox im ális szakaszokat is érin ti; a  károso
dott te rü le t k ite rjed ése  széles határok  közt változhat. 
Fehérje- és p igm ent-cy linderek  főleg a distális nephron 
részekben igen gyakran  k im utathatók . A vesében gyul
ladásra u taló je lek  (fokális in te rstitiá lis  nephritis) is 
ta lálhatók [A llen  (1), Sarre (28) stb.]. Az ún. m ikro- 
dissectiós techn ikával [Olivér, M acDowell és Tracy 
(23)] a  tubulus bazális m em brán jának  ru p tu rá ja  m u
tatható  ki. ,

Az akut veseelégtelenség létrejöttének mecha
nizmusa még ma sem tekinthető tisztázottnak. En
nek egyik oka, hogy állatkísérletben eddig nem 
sikerült posttraumás vagy posthaemorrhagiás álla
potban oliguriával, ill. anuriával és azotaemiával 
járó akut veseelégtelenséget létrehozni. Az állat 
vagy a traumával kapcsolatban elpusztul, vagy 
simán meggyógyul. Az emberi akut oliguriás vese
elégtelenséggel sok szempontból analóg kórkép 
hozható létre állatban, ha a vese keringését az 
arteria és vagy vena renalis leszorításával átmene
tileg megszüntetjük.

S e lk u r t  (29, 30) szerint kutyában 10—20 percig 
tartó teljes ischaemia még 120 perc után is oli- 
guriát és csökkent clearance-értékeket okoz. H a
m ilto n , P h ill ip s  és H ille r  (19), valamint P h il l ip s  és 
H a m ilto n  (25) szerint az a. ren. leszorítása két órá
nál rövidebb időre (a másik vese eltávolítása után) 
csak átmeneti veseműködés-zavart okoz; 4—6 órás 
leszorítás esetén az állatok 4—8 napon belül oligo- 
anuriás, azotaemiás tünetek közt elpusztulnak.

A morfológiai elváltozás ilyen esetekben azonos az 
akut veseelégtelenségben elhalt emberek veséjé
ben leírt lelettel. Z á d o r  és B alogh  (36), majd újab
ban G ö m ö ri, J u h á sz  és T a k á c s y -N a g y  (17) részle
tesen ismertetik a különböző tartamú leszorítás 
után kifejlődő morfológiai elváltozásokat.

Saját, több éve folyamatban levő vizsgála
tainkban kettős probléma tisztázását tűztük ki. Az 
egyik kérdésünk az volt, hogy kutyában vajon 
miért nem hozható létre az emberi pathologiából 
oly jól ismert „shock-vese”, vagyis a traumát, ill. 
véreztetést követő, több napra elhúzódó, azotaemiá
val járó veseelégtelenség. P h illip s , D o le , H a m ilto n , 
E m e rso n , A r c h ib a ld  é s  V an  S ly k e  (24) szerint ez 
azzal magyarázható, hogy a kutyavese kevésbé ér
zékeny a trauma iránt, de ugyanígy feltételezhető, 
hogy a kutya érzékenyebben reagál a traumát kö
vető shockra, vagyis elpusztul, mielőtt még a vese
elégtelenség kifejlődhetne. Munkahypothesisünk 
szerint a különbség egyik oka abban keresendő, 
hogy az embert a trauma éber állapotban éri, míg 
a kutyakísérleteket narkotizált kutyán szokásos 
végezni. Régebbi kísérleteink szerint a vese szö
vettani elváltozása súlyosabb, ill. a mortalitás na
gyobb, ha a traumát (60 percig tartó 60 Hgmm-es 
posthaemorrhagiás hypotonia) éber kutyán alkal
mazzuk [B á lin t, F e k e te ,  G y ö r g y p á ly ,  L ászló  és 
R o m h á n y i (4)]. Későbbiekben kimutattuk, hogy 
mély (chloralose) narkózisban végezve az a. ren. 
kétórás leszorítását, az oliguria és azotaemia eny
hébb fokú,' s a mortalitás kisebb, mintha ugyan
azt a traumát felületes (morphinnal kombinált 
aether) narkózisban alkalmazzuk [B á lin t, F e k e te , 
S z a la y  és T a r ah a  (6)]. Jelen kísérletsorozatunkban 
a postischaemiás veseelégtelenség „kivédéséinek 
további lehetőségét tettük vizsgálat tárgyává.

Másik kérdésfeltevésünk a veseelégtelenség 
létrejöttének mechanizmusával kapcsolatos. Ennek 
aktualitását számunkra az a vizsgálatsorozat adta, 
melynek eredményeképpen kimutattuk, hogy szá
mos olyan állapotban, melyben a clearance-techni- 
ka alapján veseischaemiára kellene következtet
nünk, a vese vérátáramlásának direkt vizsgálata 
jelentős vesekeringést mutatott ki. [Összefoglaló 
ismertetést lásd B á l in t  (2).] Előzetes vizsgálataink 
szerint a postischaemiás állapotban a vesekeringés 
messze nem annyira csökkent, mint arra a clea
rance-vizsgálatok alapján többen következtettek 
[B á lin t, F ek e te , M is ik  és T araba  (5)].

K ís é r le t i  m ó d s z e r e k

K ísérleteinkhez vegyes fa jtá jú  és nem ű kutyákat 
használtunk . K ét-három  héttel az a. ren . leszorítása 
elő tt az állatok jobb veséjé t eltávolítottuk. A bal a. 
ren . leszorításához a narkotizált ku tyában  lum bális 
m etszésből fe ltá rtu k  a  b a l vesetájat, az  a. ren .-t u jju n k 
kal m egkerestük és a r ra  a többi h ilusképletek  kimé-.
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lése m ellett regulálható  szorítót helyeztünk. A leszo
rítás teljességéről az a rté ria  hilusközeli részének meg- 
tap in tásával győződtünk meg. A leszorítás ta rtam a 
pontosan ké t óra. A két óra elteltével a szorító t fel
engedtük. A  vesekeringés helyreállásáról az arté riás 
pulsatio  tap in tása  révén m eggyőződtünk, m ajd  a sebet 
zártuk.

Az á llatok  narkotizálása, ill. utólagos kezelése a 
következő típusok szerint tö rtén t:

1. Ün. m orphin-aether sorozat: a  m űté t elő tt 0,01 
g/kg m o-t adunk  s. c., m ajd  a m űtét a la tt egészen fe
lü letes ae ther-narkózist alkalm azunk. A sebellátás 
u tán  az á lla t te ljesen  éber és sa já t lábán megy ketre
cébe. (összesen 5 esetben felü letes pentóthal narkózist 
alkalm aztunk.)

2. Űn. chloralose-sorozat: m ű té t előtt a ku tya 0,10 
g/kg chloralose-t kap i. v., kb. 50 ml fiziol. konyhasó- 
oldatban. Az á lla t a m űtét u tá n  3—4 óra hosszat mé
lyen alszik, m ajd  még több óra hosszat bóbiskol.

3. Űn. novocain-sorozat: a  leszorítást m orphin- 
aether narkózisban végezzük, m ajd  a felengedés u tán  
a vesehilust és a tok a la tti kötőszövetet 60,—70 ml 
0,5%-os novocain-oldattal in filtrá lju k  [Fekete és Ta- 
raba (12)].

4. On. splanchnicotomAás-sorozat: kb. 1—2 h é tte l a 
leszorítás elő tt m ediánlaparotom iás m etszésből beha
tolva a rekesz és m ellékvese közt a bal n. sp lanchni
cus! átm etszük. A leszorítás m o-aether narkózisban 
tö rtén t [Fekete, Taraba és V is y  (13)].

5. Űn. cocktail-sorozat: leszorítás m o-aether n a r
kózisban; a felengedés u tán  közvetlenül, m ajd  két nap 
a la tt összesen m ég 5 ízben i. m. 1 ml /kg »cocktail«-t 
adunk. Ennek összetétele: chlorprom asin 1 mg, pro-

m ethasin  1 mg és pe th id in  2 mg 1 m l fiziol. sóoldat
ban [Taraba (34)].

A kutyák  egyik csoportjában kb. m ásodnaponként 
v e ttünk  v ért m aradéknitrogen  (MN) m eghatározáshoz 
[Cleghorn és Jendrassik  (11)], egyébként m egvártuk 
spontán  elhullásukat, ill. 14 napot m eghaladó tú lé lé
süket.

Az állatok m ásik csoportjában, ado tt napon, ún. 
a k u t k ísérlete t végeztünk. Chloralose narkózisban m e
diánlaparotom iás (a régebbi k ísérletekben  lum bális) 
behato lással fe ltártuk  a bal vesét, a  vesevénát p lasztik
cső közvetítésével a  v. jugularis ex terna-va l össze
kötöttük. A plasztikcső T-elágazása lehetővé te tte  a 
vesén átáram ló vérm ennyiség (RBF) d irek t m eghatá
rozását. A clearance-anyagok m egfelelő plazm a
koncentráció já t a szokásos PAH-, in u lin - és k reatin in- 
infúzióval biztosítottuk. A  valam ely arté riábó l, v a la 
m in t a  vesevénából sz im ultán  vett vérp róba  analízise 
a vese PAH-, inu lin - és k rea tin inex tractió jának  
Epa h , Ein> Ekr) m eghatározását te t te  lehetővé, Az 
ún. d irek t clearanceket a  C =  RPF • E kép le t alap ján  
szám ítottuk: a d irek t m é rt p lazm aátáram lást szorozva 
valam ely  anyag ex tractió jával, m egkapjuk  a  kérdéses 
anyag clearanceét. A z arté riás vérnyom ást higanyos 
m anom eterre l m értük. A vizeletet a vesem edencéig 
felvezetett u ré te rk a té te rre l gyűjtöttük. [Az eljárás rész
le te it illetően B álin t és Forgács (8) m unká jára  u ta 
lunk.] V alam ennyi ad a to t 100 g vesére szám íto ttuk  át. 
A vesében az arteriovenosus oxygenkülönbséget 
(AVD02) D oppeloxym eterrel (Atlas) h a tároz tuk  meg.

Az aku t kísérlet időpon tját különböző meggondo
lások a lap ján  tűz tük  ki. Egyes esetekben a súlyosan 
azotaem iás állaton a  várha tó  spontán  elhalás nap ja

1. táblázat
Spontán elhalás, ill. túlélés, valamint maradéknitrogén az a. ren. leszorítása után

n 1-2 3-4 5-6
•

7 — « 9 - 1 0 11-12 13-14 cl sp.

,,m o-aether” 52 1 sp 1 2 2 3 2 _ _ 1 10
e 7 17 9 4 1 ' 4
MN 110+6 179+15 2 2 2 + 3 5 167+49 106 61 63

(40) (39) (16) (9) (5) (3) (3)

,,pentóthal” 5 sp 1 2 1 — — 1 — 5
e — — — -- . -- 1 - 0
MN 71 269 206 116 — 310 —

(2) (2) (2) (2) (1) (1)

„chloralose” 32 i sp • _ _ ’_ _ _ 1 — 1
e — 5 3 2 1 4 -  16
MN 64 +  6 7 9 + 1 4 71 +  8 72 +  18 81 +  20* 60+12* 54 +  6

(21) (26) (15) (21) (12) (12) (6)

,,novocain” 14 1 sp - 1 2 — - 1 4

MN 140+16 125 +  32 187+51 73 +  15* 73 +  14 144 6 8 + 8
(13) (8) (12) (6) (6) (5) (9)

,.splanchicus” 9 sp — — 1 _ _ — — 1
e -- - --  ' — — — — i 8
MN 93 93 +  25 410co 7 2 + 1 2 78 +  12 94 54 +  9

(4) (6) (6) (7) (8) (5) (8)

, ,cocktail” 11 sp - 1 — - . - 1

M N 100 +  10 105 +  19 92+ 16 94 +  17 73+ 17 93 +  21 6 4 + 9
(8) (11) (9) (10) (9) (6) (10)

Az első függélyes oszlop a csoportba tartozó összes állatok szám át je len ti.
sp: spontán  pusztult á llatok  száma a felső vízszintes sorban je lze tt napon; 
e: aku t kísérletben elpusztu lt állatok szám a;

M N : m aradéknitrogén átlagértéke, szórással. Szórás szám ítása csak akkor tö rtén t, ha az egyes m eghatározások száma 5-néí 
nagyobb.

*1 — 1, 400 m g%  körüli MN az átlagszám ításból kihagyva.
7*
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elő tt s ik e rü lt az ak u t k ísé rle te t elvégezni. Az akut k í
sérle t végén az á lla t elpusztul. M inden a k u t k ísérlet 
teh á t » p illan a tfe lv é te lén ek  felel meg, m ely  adott idő
pon tban  rögzíti a vese functió jának  ad a ta it. Az aku t 
k ísérle tben  feldolgozott esete inket term észetszerűleg a 
spon tán  elhalás, ill. tú lé lés  szem pontjából nem  érté 
kelhettük .

V alam ennyi spontán elhalt, vagy az a k u t kísérlet 
során m egölt állat v esé jé t m akroszkóposán megvizs
gáltuk, m ajd  form aiinban  való fixálás u tá n  szövet
tan ilag  feldolgoztuk (Szalay, későbbiekben Taraba).

A  statisztikai értéke lés szokásos m ódszerekkel, 
Juvancz  (20) leírása a la p já n  törtépt.

K ís é r le t i  e r e d m é n y e k

Ebben a dolgozatban összesen 123 kísérlet 
eredményéről számolunk be. A teljes anyagot a 
spontán elhalásra, ill. túlélésre vonatkozó adatok
kal, valamint a maradéknitrogen értékek átlagát az
1. táblázat mutatja. A kísérleti anyag a narkózis 
fajtája, ill. a beavatkozással kapcsolatos járulékos 
eljárás alapján van csoportosítva. Valamennyi pe
riódusban feltüntettük a spontán elhullott (sp)‘, ill. 
akut kísérlet során megölt (e) állatok számát. Az 
utolsó függélyes oszlop tünteti fel valamennyi cso
portban a spontán elhullott állatok teljes számát, 
míg az utolsóelőtti függélyes oszlop a 14. napot 
megélt, általunk „túlélő”-nek tekintett állatok szá
mát mutatja. A spontán elhalás, ill. túlélés szem
pontjából tehát az utolsó k é t  függélyes oszlopban 
szereplő állatszámok ö s s z e g e  a mérvadó. Így pl. a 
mo-aether sorozatban 14 állat közül 4 érte meg a 
15. napot és 10 állat spontán elhullott.

A % 2-testtel való értékelés azt mutatja, hogy 
a spontán elhullás szempontjából a mo-aetheres és 
pentothalos csoport valamennyi másik csoporttal 
szemben signifikánsan különbözik (P <  0,001); 
ugyanakkor a chloralose, novocain, splanchnicus- 
átmetszés és cocktail-alkalmazás „védőhatásaiban” 
az egyes csoportok közt signifikáns különbség nem 
mutatható ki. Vagyis, ha a leszorítást mo-aether 
(vagy pentothal) narkózisban végezzük, úgy az álla
tok többsége spontán elpusztul; chloralose-narkózis, 
ill. az említett egyéb beavatkozások után az álla
tok többsége az azonos időtartamú (valamennyi so
rozatban 2 órás) a. ren. leszorítást követő veseelég
telenség állapotát tújéli.

Ugyancsak signifikáns különbség mutatható ki 
az első hat napon belül a mo-aetheres és a „ki
védett” csoportok maradéknitrogen értékeinek át
laga közt. (A további napokban ez a különbség el
tűnik; ez azzal magyarázható, hogy éppen a leg
súlyosabb azotaemiában szenvedő állatok az első 
héten elpusztulnak, ill. akut kísérletre kerülnek.) 
A novokainos csoport MN-érfékei magasabbak, 
mint a többi kivédett csoportokban; e csoport a 
spontán mortalitás szempontjából is átmeneti he
lyet foglal el a mo-aetheres és chloraloses csoport 
között.

Valamennyi» „leszorított” csoportban a károso
dott bal vese súlya az előzetesen eltávolított jobb 
vese súlyánál nagyobb: a súlyarány 1,28—1,38. 
140 normálvese súlymérése alapján a baj/jobb vese 
súlyának aránya 1,06; a jobboldali nephrektomia

után 2 héttel kivett bal vese esetén a súlyarány 
1,10. A laedált vesék nagyobb súlya tehát nem te
kinthető a kompenzáló hypertrophia következmé
nyének.

A makroszkópos és mikroszkópos veseelválto
zások intenzitása és extenzitása sokrétű. A klinikai 
képpel, illetve a maradéknitrogenszinttel correla
tio csak első megközelítésben mutatható ki. Van
nak uraemiás tünetek közt elhalt állataink, melyek
nek veséje relatíve ép; más esetekben viszont a 
szövettani elváltozás súlyosabb, mint az a klinikai 
kép alapján várható lett volna.

Általánosságban a spontán elhalt állatok vesé
jében a felszín nagy részére, egyes esetekben az 
egész felszínre kiterjedő nekrozis figyelhető meg. 
A metszéslapon a kéregállomány világos, agyag
színű; a velőállományban kisebb-nagyobb bevérzé
sek láthatók. A kéreg és velő egymástól élesen el
különül. Enyhe esetekben a vese felszínén 1—2 
babnyi—borsónyi nekrotikus területek láthatók.

A szövettani képet a tubulussejtek elváltozása 
dominálja. Enyhe esetekben a protoplasma habosán 
duzzadt és a megfestés megtartott. Súlyosabb ese
tekben a tubulusok lumene eltűnt, a magfestés 
hiányzik, az egész tubulus egységes masszaként 
festődik. A kivezető csatornákban, ill. distális tu- 
bulusokban fehérje-, ill. mésztartalmú cylinderek 
láthatók. A glomerulusok relatíve épek; sok eset
ben a Bowmann-tokot eosinnal festődő fehérjedús 
exsudatum tölti ki. A mo-aether sorozat egyik 
spontán elhullott állatjának típusos veseszövettani 
képét az 1. ábra mutatja.

i .  ábra. Mnrphin-aetber narkózisban trauma i l lá i t  ku tya  veséjének szö
vettani képe. A  glomerulus nem mutat értékelhető elváltozást. A  tubu
lusok nekrotizállak, a megfestés h iányzik , a tubulus lumenét egységes, 
homogén festődétű m assza tö lti k i. ( Haematoxylin-eosin,nagy nagyítás)

A spontán elhalt, ill. túlélő állatok veséjében 
a folyamat inkább kiterjedésében különbözik. 
A túélő állatok veséjében csak kisebb, heges, nek
rotikus területek láthatók, s ezek szövettani képe 
hasonló az elhullott állatok veséjében látható, nagy 
kiterjedésű nekrozis képéhez.

Az akut kísérletek eredményeinek középérté
két (szórásukkal) a 2. táblázat mutatja. Számos 
esetben az akut kísérlet körülményei révén az állat
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vérnyomása leesik. Hogy elkerüljük az akut, trau- 
matikus hypotonia révén fellépő vesefunctio zava
rokat, táblázatunkban csak azokat a kísérleti pe
riódusokat értékeltük, melyekben az art. vérnyo
más 90 Hgmm fölött volt. Az anyagot azotaemiás 
és nem-azotaemiás csoportra osztottuk, a határ
értéket 70 mg%-os MN-értékben adjuk meg. E ha
tárérték megállapítása annak figyelembevételével

térés az azotaemiás csoportban kifejezettebb, mint 
a nem-azotaemiásban.

A 2. ábra a glomerulusfiltráció (GFR) és 
RBF regressiós összefüggését mutatja. A kontrol
lal szemben adott , vérátáramláshoz mind az 
azotaemiás, mind a nem-azotaemiás csoportban 
szignifikánsan kisebb (P < 0,001) GFR (d ir e k t  inu- 
lin-clearance) tartozik.

2. táblázat
Veseműködés az arteria renalis leszorítása után

A rt. renalis  leszorítása u tán
K ontroll j. 0 .  neplirektom ia 

u tá n K ontroll normál*
azotaemias csoport nem -azotaemiás csoport

Art. vrny. H gm m  . . ............ 111  ±  2 (44) 1?0 ±  3 (28) 104 ±  5 (8) 1 2 2  ±  2 (154)
R B F  m l/m in.............. ............ 307 ±  26 (43) 402 ±  31 (26) 457 ±  29 (8) 467 ±  11 (154)
Rren. kg ................... ............  3.04 ±  0,34 (43) 2,16 ±  0,23 (26) 1,38 ±  0,26 (8) 1,69 ±  0,05 (154)
EPAH ........................... ............ ! 0,14 ±  0,03 (44) 0,42 ±  0,04 (28) 0,68 ±  0.03 (9) 0,66 ±  0,01 (154)
Ein ............................. ............ 0.05 ±  0,01 (43) 0,10 ±  0,02 (26) 0,19 ±  0,03 (9) 0,22 ±  0,01 (154)
E k r ..................................................... ............ 1 0,04 ±  0,01 (24) 0,09 ±  0,01 ■ (24) — 0,20 ±  0,01 (13.3)
Cin m i/m in................... ............ 9 ±  2 (43) 26 ±  4 (26) 57 ±  9 (8) 59 ±  3 (136)
Ckr m l/m in................... ............ 8 ±  2 (24) 26 ±  4 (14) — 55 ±  2 (133)
V m l/m in..................... ............ 0,28 ±  0,03 (44) 0,56 ±  0,10 (27) 1,01 ±  0,25 (8) 0,95 ±  0,11 (154)

*A norm ál-kontroli csoport adatai Bálint és Forgács (8) munkájából.
R B F , V /m in. és a clearance-értékek 100 g-vesesúlyra átszám ítva.
Rren. kĝ  1 kg vesére vonatkozó rel. ellenállás. A z artériás vérnyom ás és az 1 másodpercre eső R B F  hányadosa, szorozva  
0,1-del.

történt, hogy kutyában, különösen műtéti beavat
kozás után a MN-értékek az emberénél magasab
bak. Kontrollként részben az az állatcsoport szol
gált, melyben a jobb vese eltávolítása után kb. két 
héttel a leszorítás mellőzésével végeztük az akut 
kísérletet; a másik kontrollcsoport kb. 160 normális 
veseműködésű kutya átlagértéke [B á lin t és F or
gács (8)].

2. ábra. A  glomerulusfiltráció és vesén átáramló vérmennyiség k ö z ti  
regressiós összefüggés

-----:------- ;  Kontroll Y  = —4- \-°A 3  (  ± o , o n )  x
—• —4 — ; A zotaem iás sorozat. Y  =  4,/-{-0 ,014 (  ± 0 ,0 1 0 )  x  
—O—O— ; Nem-azotaemiás sorozat. Y  i2,4~\~o,o}6 (  ± 0 ,0 2 9 )  x

A táblázat adatai magyarázatot nem igényel
nek; az eredmények megbeszélését lásd lejjebb. 
Megállapítható, hogy RBF, a clearancek, az extrac- 
tiók, a diuresis stb. a laedált csoportokban alacso
nyabb, mint a kontroliban. A normálistól való el-

A z  e r e d m é n y e k  é r té k e lé s e

A  klasszikus felfqgás szerint a posttraumás 
oligo-anuriás akut veseelégtelenség, ill. az a. ren. 
leszorítását követő „postischaemiás” veseelégtelen
ség kiváltó oka a vese traumával, ill. az a. ren. le
szorításával kapcsolatos ischaemiája. Ennek követ
kezménye a morfológiai képet domináló tubuláris 
nekrozis. A csökkent mennyiségben képződő filtrá- 
tum a károsodott tubulusfalon keresztül felszívó
dik, s ezt a folyamatot fokozza a tubuluslument 
eltömeszelő cylinderek mechanikus hatása. A klasz- 
szikus felfogás tehát az akut anuria, ill. oliguria 
kifejlődésében a nekrotizált tubulusnak o k i szere
pet tulajdonít. [A kérdés összefoglalását illetően 
A lle n  (1), G ö m ö r i és  N a g y  (18), S a r r e  (28) stb. 
munkáira utalunk.] A folyamatot kiváltó idegi vagy 
humorális-toxikus tényezők szerepe vitatott.

A klasszikus felfogás kialakulásában döntő 
szerepet játszott az a körülmény, hogy a clearance- 
technika alapján az oliguriás stádiumban maximá
lis veseischaemiára következtettek [B u ll, J o e k e s  és 
L o w e  (10); L auson , B r a d le y  és C o u rn a n d  (21); V a n  
S ly k e  (35) stb.]. Állatkísérletben S e lk u r t  (30) mu
tatott rá arra, hogy az a. ren. leszorítását követő 
felengedés után a direkt mért RBF messze nem 
olyan alacsony, mint arra clearancek alapján kö
vetkeztethetnénk. B á lin t  és munkatársai (5) a post
ischaemiás veseelégtelenség különböző stádiumai
ban mutatták ki a vesekeringés relatíve megtartott 
voltát. Jelen kísérletsorozatunk (2. táblázat) ered
ményei is azt mutatják, hogy a 100 g vesére szá
mított RBF még súlyos azotaemiás állapotban is 
a kontrollérték % részének felel meg.
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Ezek az  adatok  lényegében egyeznek azokkal a 
m egállapításokkal, m elyeket ú jabban  nem -clearance 
m ódszerekkel (ún. idegengáz és festékhígításos mód
szerek) em berre  vonatkozóan közöltek [G álinier (16); 
M űnek (22); Reubi, G ürtler  és Grossweiler (26); Shal- 
don, Higgs, Chiandussi, W alker, G artenstein  és Ryder 
(32) stb.].

Felmerül ezekután a kérdés, hogy a csökkent, 
de lényegében megtartott RBF mellett az akut 
veseelégtelenség állapotában az ún. vesehaemo- 
dynamika közel normálisnak tekinthető-e. Előző 
munkánkban (5) már közöltük, hogy a relatíve 
megtartott RBF aránytalanul csökkent GFR-rel 
(inulin-clearance) párosul. Az általunk alkalmazott 
ún. d ir e k t  inulin-clearance meghatározás anuriá- 
ban, ill. oliguriában is értékelhető [B á lin t és F or
gács (8)]. Jelen kísérleteink is arra mutatnak (lásd
2. táblázat és 2. ábra), hogy a relatíve magas RBF, 
különösen az azotaemiás sorozatban, extrem ala
csony inulinclearance-szel (és inulin extractióval) 
jár együtt. A filtráció RBF-hez képest aránytalan 
csökkenése (vagyis az ún. filtrációs frakció — FF 
— csökkenése) a praeglomeruláris (afferens) arte- 
riolák constrictiójára és a postglomeruláris (effe
rens) erek relatív tónuscsökkenésére utal.

Véleményünk szerint tehát az oligo-anuriás 
veseelégtelenség létrejöttéért, ill. fenntartásáért 
elsősorban a normális törtrészére csökkent filtráció 
a felelős. Az oliguria-anuria, ill. azotaemia létre
jöttének magyarázatára tehát szükségtelen a kísér
letileg amúgysem bizonyított passiv tubuláris re- 
diffusio feltételezése.

Felfogásunk helyességét bizonyítja, hogy a 
kreatinin-clearance (mely kutyában ugyancsak 
mértéke a GFR-nak) az inulin-clearance-szel azo
nos értékű. Érdemleges passiv rediffusio fennállása 
esetén várható lenne, hogy a kisebb molekulájú 
kreatinin-clearance alacsonyabb, mint a nagy mo
lekulájú inuliné. A rediffusiós-tan ellen szól az a 
megállapítás is [B run , C ro n e , D a v id so n , F a b r ic iu s ,  
T y b ja e r g ,  L a ssen  és M ű n e k  (9)], mely szerint az 
akut veseelégtelenség állapotában a vese inter- 
stitiális nyomása nem fokozott, hanem a normális
nak megfelelő értékű.

Végeredményben tehát azon szerzők felfogásá
hoz [F in ck h  (14); F u n ck h , J e r e m y  és W h y te  (15); 
S e v i t t  (31) stb.] csatlakozunk, akik a GFR-csökke- 
nésben látják a kóros folyamat lényegét. E felfogás 
szerint a tubulusok kétségtelenül fennálló súlyos 
degeneratio ja, ill. nekrozisa nem o k a  az oligo- 
anuriának, ill. azotaemiának, hanem ugyanannak 
az oknak a k ö v e tk e z m é n y e ,  mely a prae- és post
glomeruláris erek tónusváltozásán keresztül a vese- 
haemodynamika megváltozását hozza létre. Ez a 
felfogás magyarázatot ad azokra az esetekre, me
lyekben az akut veseelégtelenséget n e m  kíséri a 
megfelelő tubuláris elváltozás. Az újabb adatok 
szerint [R o tte r , L a p p  és Z im m e r m a n n  (27); S e v i t t  
(31) stb.] a glomerulusban is kimutathatók morfo
lógiai elváltozások (elektronmikroszkóp), vagyis 
a GFR csökkenésében az értónus-változás mellett 
a membrán csökkent áteresztőképességének is lehet 
szerepe.

A tubuluslaesio functionális tüneteihez tar
tozik az igen alacsony PAH-extractio. A vese 
koncentrálóképességének csökkenése (Uosm/Posm 
alig nagyobb 1-nél) a postischaemiás veseelégtelen
ség állapotában ugyancsak kifejezett. A kontrollal 
szemben „beszűkült” arterio-venosus oxygen- 
különbség az insufficiens vese alacsonyabb oxygen- 
fogyasztásának jele, ami a csökkent GFR-val, ill. 
az utóbbival arányosan csökkent aktív Na-reab- 
sorptióval áll összefüggésben [B á lin t és F orgács (7)]. 
A vese ún. bazális (tehát RBF =  0-ra redukált) 
oxygenfogyasztása azonos a postischaemiás állapot
ban és a kontrollsorozatban [B á lin t (3)].

Továbbiakban felmerül a kérdés, hogy post
ischaemiás vesefunctio-zavar milyen mechanizmus 
útján jön létre. Valamennyi kísérletben az a. ren. 
leszorítása két óra hosszat tart, a teljes ischaemia 
tartama tehát egyforma. Ennek ellenére (lásd 1. 
táblázat) a kialakuló állapot súlyossága mind func
tionális, mind morfológiai szempontból a leszorítás 
alatt alkalmazott narkózis mélységével, valamint 
különböző beavatkozásokkal befolyásolható. A ieg7 
súlyosabb az elváltozás akkor, ha a leszorítás alatt 
egészen felületes narkózist alkalmazunk. A legkife- 
jezettebb „védő-hatása” a hosszantartó mély nar
kózist okozó chloralosenak van. E két kísérletsoro
zat összehasonlítása alapján arra kell következtet
nünk, hogy a felsőbb idegi központok aktivitási 
szintjének különbsége játszik szerepet.

Az a tény, hogy a n. splanchnicus átmetszése, 
tehát a vese operatív denerválása ugyanolyan 
„védő-hatást” jelent, mint a mély narkózis, arra 
enged következtetni, hogy a központi idegrendszeri 
impulzusok idegi úton kerülnek a veséhez (13). 
A novocain valamivel kisebb mértékű protektiv 
hatása ugyancsak az idegi mechanizmusra utal (12). 
A „védő-hatású” cocktail (chlorpromasin) hypo- 
thalamikus támadáspontja és sympathikus-tónust 
csökkentő hatása ugyancsak ismert (34).

Miután az effektiv leszorítás az azotaemiás, ill. 
nem-azotaemiás csoportokban azonos időtartamú, a 
különbség csakis a postischaemiás periódusban 
nyilvánulhat meg. Feltételezésünk szerint a leszo
rítást k ö v e tő  periódusban ischaemiás epizódok vál
takoznak, melyek különböző intenzitásban és kiter
jedésben elsősorban a praeglomeruláris erek cons
trictio j át hozzák létre, s e m e l l e t t  egyes tubulus- 
részek sejtjeinek degeneratiójára, ill. nekrozisára 
vezetnek. A „védőhatású” beavatkozások feltehe
tően e tónuszavar kifejlődésének lehetőségét csök
kentik.

Ö ssze fo g la lá s :  Kutyában az egyik vese eltávo
lítása után az arteria renalis kétórás leszorításával 
az emberi oligo-anuriás akut veseelégtelenséghez 
hasonló képet hoztunk létre. A spontán mortalitás, 
az azotaemia foka, valamint morfológiai elváltozá
sok alapján a mély narkózis, valamint a vese ope
ratív (splanchnicotomia) és farmakológiai denervá
lása (novocain-, ill. chlorpromasin-hatás) a kórkép 
kifejlődését meggátolja, ill. annak tüneteit enyhíti.
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A postischaemiás periódusban végzett akut 
kísérletek tanúsága szerint a vesén átáramló vér
mennyiség aránylag megtartott, ugyanakkor a glo
merulus filtráció a kontroli-érték törtrészére csök
kent. Ennek alapján a praeglomerulárjs (afferens) 
erek praeferenciális constrictiójára gondolunk. Az 
oligo-anuria és az azotaemia kifejlődésében a csök
kent filtrációnak tulajdonítunk döntő szerepet; a 
tubuluslaesio az ismétlődő ischaemiás epizódok 
következménye.
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A vese nyirokáramlásának egyes problémái
F ö l d i  M i h á l y  ű r .

B a b ie s  és R é n y i-V á m o s  (1—7), valamint ma
gunk (8—26) az elmúlt években több munkában 
foglalkoztunk a vese nyirokáramlásával. Ezt a kér
dést nem csupán azért választottam mesterem, 
R u szn y á k  professzor 75. születésnapjának tisztele
tére írott jelen tanulmányom tárgyául, mert külön
legesen része a K o r á n y i— R u s z n y ák-iskola tradicio
nális problémakörének, hanem azért is, mert a 
közelmúltban olyan közlemények is jelentek meg, 
melyek állásfoglalásra kényszerítenek. Végül e he
lyütt új, másutt még nem közölt vizsgálatainkat is 
ismertetni kívánom.

A vonatkozó hazai irodalom ismeretét feltéte
lezve mindjárt rátérek az első problémára, melyet 
tárgyalni kívánok: a v e s e  n y í r  o k á r  a n y á s á n a k  s ze 
re p é re  a c a r d ia lis  d e c o m p e n s a t io  k ó ré le t ta n á b a n .

K a t z  és munkatársai dolgozatokban, valamint 
az I. Nemzetközi Nephrologiai Kongresszuson új 
elmélettel léptek a nyilvánosság elé (27, 28). E szer
zők először régi kísérleteket ismételtek és erősítet
tek meg. Ha a ductus thoracicust átvágjuk és cau
dalis végébe kanült kötünk, majd mérjük az idő
egység alatt kifolyó nyirok mennyiségét, könnyen 
kimutatható, hogy a vena cava inferiorban ural
kodó nyomás hirtelen felemelését a kiáramló nyi
rok mennyiségének azonnali lényeges fokozódása 
követi. Jól ismert tény továbbá, hogy a szívbetegek 
„pa n g á so s v e s e m ű k ö d é s é t” , melyet K o r á n y i  S á n d o r  
oly szépen jellemzett a A  /NaCl hányados emelke
désével (29), illetőleg az ennek alapját képező hypo- 
natriuriát, továbbá az oliguriát, ugyanezzel a kísér
leti berendezéssel, tehát a vena cava inferiorban 
uralkodó nyomás emelésével, állatkísérletben tet
szőlegesen létre lehet hozni (30).

K a tz é k végeztek olyan kísérleteket is, melyek
ben kétoldali vesekiirtás után tanulmányozták a 
vena cava inferior rendszerében uralkodó nyomás 
emelésének hatását a nyirok áramlására a ductus 
thoracicusban és azt találták, hogy az ilyenkor vál
tozatlan maradt. Ebből arra a következtetésre kel
lett jutniuk, hogy a nyirokáramlás fokozódásáért 
kizárólag a vese fokozódó nyirokproductiója felelős.

A K a t z - í é l e  elmélet a következőképpen foglal
ható röviden össze:

Jobbszív elégtelenségben, mint említettem, jel
lemző módon alacsony a víz- és nátrium-ürítés. 
Ezek az anyagok a vizelet helyett a nyirokkal tá
voznak a veséből és így nem a külvilágba ürülnek, 
hanem a ductus thoracicusba és innen a vérkerin
gésbe. E jelenség, melyet „ r e n o - ly m p h a tic u s  s h u n t”-  
nek nevezhetünk, a magyarázata K a tz é k szerint a 
cardialis oedema egyik alapját jelentő víz- és nat- 
riumretentiónak.

Miután S ta r l in g  óta ismeretes, hogy a vena 
cava inferiorban uralkodó nyomás fokozásával ki
váltott nyirokáramlás fokozódásért döntően a m á j  
felelős, K a t z é k munkáit már emiatt kétkedéssel

fogadtam. Papp-pal megismételtük K a tz é k kísérle
tét és várakozásunknak megfelelően-eredményüket 
nem tudtuk megerősíteni: kétoldali vesekiirtás nem 
védte ki a vena cava inferior nyomás emelésével 
létrejövő nyirokáramlás fokozódást a ductus thora
cicusban (31).

Mielőtt tovább tárgyalnók K a tz é k elméletét, fel 
kell vetnem azt a kérdést, voltaképpen mekkora is 
a vesenyirok volumene? Elérheti ez emberben a 
napi literes nagyságrendet, amit az elmélet nyilván
valóan megkíván?

A vese működését aránylag könnyen lehet ma
tematikai formulákba önteni, minthogy a vizelet és 
a vesén átáramló vér mennyisége különböző eljárá
sokkal jól mérhető. A vesenyirok volumene azon
ban közvetlenül nem mérhető és azok a különböző 
eljárások, amelyeket régebbi munkáinkban ismer
tettünk, csak durva becslést engednek meg. Ezek
nek az eljárásoknak az ismertetésére sem térek ki, 
csupán azt említem meg, hogy talán a legelfogadha- 
tóbbnak tűnik egy vesenyirokér közvetlen kanülö- 
zése és az eredmény 10-zel való szorzása, kb. ennyi 
a veséből elvezető nyirokerek száma. E meghatá
rozás szerint a vesenyirok volumene körülbelül vi
zelet nagyságrendbeli (32); ez az érték egyébként 
teljesen megfelel annak, amelyet magam elméleti 
meggondolások, számítások alapján a közelmúltban 
közöltem (24).

Megállapítható tehát: a vese normális körül
mények között is termel annyi nyirkot, hogy „ re n o -  
ly m p h a t ic u s  s h u n t”  esetén tényleg jelentős víz- és 
natrium-retentióért volna felelőssé tehető. M a y e r -  
so n  azonban az említett módszerrel megvizsgálta a 
vena cava inferiorban uralkodó nyomás emelésének 
hatását a vesenyirok volumenére és 15 kg-os ku
tyában 24 órára számítva 2,4 literes vesenyirok 
mennyiségeket — az állat plasmavolumenének 
3—4-szeresét! — állapított meg, ami egyúttal kö
rülbelül 35 maeq. natrium retentióját jelentheti 
„ r e n o - ly m p h a tic u s  s h u n t”-ön  keresztül — és M a 
y e r  s o n  szerint cardialis decompensatióban jelenti is 
(32, 33).

Ha K a tz  és munkatársai, valamint M a y erso n  
nem helyezkedne arra az álláspontra, hogy magyar, 
vagy általában európai szerzők „világlapban” meg
jelent cikkeit sem olvassák, lényegében helytálló 
kísérlet; eredményeik alapján nem állítottak volna 
fel alapvetően téves elméletet.

Már 1952-ben leírtuk R u s z n y á k  kai és S za b ó 
v a l  a „ n y ir o k k e r in g é s  h a e m o d y n a m iá s  in su ff ic ie n -  
t iá já r ó i” szóló elméletünket (34), mely S ta r lin g  
könyvén (35), valamint saját kísérletes munkáin
kon alapul. S ta r l in g  egy mondatát szükségesnek 
tartom e helyütt — fordításban — szó szerint 
idézni:
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„Cardialis decompensatióban jelen van egy té
nyező, mely egyszerű vénás pangásban* nem sze
repel, nevezetesen a nyirok beáramlásának akadá
lyozott volta a vena cava superior rendszerébe, a 
vér stagnatiója, a vénás nyomás fokozódása követ
keztében.”

Érdekes, m ilyen sokan esnek abba a  tévedésbe, 
am ikor az t hiszik: átvágott és m egkanülözött ductus 
thoracicusból kifolyó nyirokm ennyiség m inden  körül
m ények között azonos az in tak t nyirokérrendszeren 
belül á ram ló  nyirok mennyiségével. G eneralizált phle- 
bohypertoniában  — ez az az állapot, am ely  bennünket 
a card ialis decom pensatio pathom echanizm usával kap
csolatban jelenleg foglalkoztat — az á tvágo tt és meg
kanülözött ductus thoracicusból valósággal ömlik a 
nyirok, de sem ebből a tényből, sem pedig abból a kö
rülm ényből, hogy az in tak t nyirokerek ilyenkor szem
mel lá th a tó an  rendkívül tágak, nem lehet azt a követ
kezte tést levonni, hogy az ép nyirokérrendszerben az 
áram lás fokozott.

1961-ben Papp-pal (31) a ductus thoracicus le
futásába „buble-flow-metert” kötöttünk és T-kanül 
beiktatásával mind nyitott, mind a normális álla
potnak megfelelő, zárt nyirokérrendszer mellett ta
nulmányoztuk a nyirokáramlást és nyiroknyomást. 
Generalizált phlebohypertoniában, zárt ductus tho
racicus mellett „ ly m p h o h y p e r to n ia ” (36) kíséri a 
phlebohypertoniát és a nyirok áramlása nem foko
zott, hanem meglassúbbodott. A közelmúltban 
W eg ria  és munkatársai (37) p o n to sa n  u g y a n e z z e l  a 
m e th o d ik á v a l  ugyanerre az eredményre jutottak, 
következtetéseik is azonosak, minthogy azonban 
sem Starling könyvét, sem a mi munkánkat nem 
olvasták, „ e d d ig e lé  le  n e m  í r t” mechanizmusról ír
nak.

Tekintettel arra, hogy e „bubble-flow-meteres” 
kísérletek szépséghibája a ductus thoracicus átvá
gása a benne haladó idegelemekkel együtt, később 
T h u r á n s z k y v al és Vargával, módosított „Thermo- 
stromuhr”-methodikával ép ductus thoracicus mel
lett megismételtük őket és teljesen azonos ered
ményre jutottunk (38, 39).

E problémát összefoglalva megállapítható te
hát, hogy K a tz  és munkatársai, valamint M a y erso n  
elmélete alapvetően téves: generalizált phlebo
hypertoniában „reno-lymphaticus shunt” nem szál
líthat vissza az érpályába nagy folyadék- és nát
rium-mennyiségeket, nem tehető tehát felelőssé a 
cardialis oedemáért. Ilyen shunt működésére azon
ban nyílik lehetőség más esetekben, melyekre azon
ban sem K a tz é k, sem M a y e rso n  nem gondolt.

Az elmondottakból világos, hogy generalizált 
phlebohypertoniábana „reno-lymphaticus shunt” 
működését a vena cava superior rendszerében fenn
álló phlebohypertonia akadályozza meg. Olyan kó
ros állapotokban azonban, amelyekben csupán izo 
lá lt v e n a  c a v a  in fe r io r  p h le b o h y p e r to n ia  áll fenn, 
e shunt minden kétséget kizáróan működik, műkö
dik tehát c ir rh o s is  h e p a tis b a n :  itt kétségtelenül
döntő része van a folyadék- és natrium-retentio, az

*
* «Egyszerű«, lokális vénás pangásban a  kapilláris 

filtratio  fokozódása a  regionalis ny irokerekben az 
áram lás fokozódására vezet.

ascites keletkezésében, illetve fennmaradásában. 
Ügy vélem, ennek a körülménynek a mai aldoste- 
ron-érában kórélettani gondolkodásunkban megfe
lelő helyet kell kapnia. E í,elfogás döntő bizonyíté
kát szolgáltatták C o r b e lle  és munkatársai (40), akik

/ .  ábra. Wessely kísérletének megerősítése. Haemorrhagfás hypotonia 
utáni retransfusio lymphorrhoeát okoz

lymphangiographiás vizsgálatokban cirrhosisos be
tegekben a ductus thoracicus enormis tágulatát 
találták.

A második probléma, amellyel jelen munkám
ban foglalkozni kívánok, a v e s e  n y ir o k á r a m lá s á n a k  
v is e lk e d é s e  s ú ly o s  o lig u r iá b a n , i l le tő le g  a n u r iá b a n .  
Ezzel kapcsolatban felmerülnek egyes, a clearance 
methodika elméletével kapcsolatos kérdések. S m i th  
(41) postulatumai szerint az arteria renalison ke
resztül a vesébe jutó „clearance-anyagnak” az uré
teren és a vena renalison kell távoznia és nem kép
ződhet, tárolódhat, vagy bomolhat le a vese állo

8
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mányában. Világos, hogyha valamely „clearance- 
anyag” jelentős mennyiségben távozna a veséből 
nyirokkal, ez az 'eredményeket súlyosan torzítaná. 
S m ith  a veséből nyirokkal távozó clearance-anyag- 
mennyiséget elhanyagolhatónak tartja; ugyanerre 
a következtetésre jutottak a közelmúltban S za b ó  
és munkatársai is (42).

W e sse ly  (43) haemorrhagiás hypotoniában vizs
gálta a nyirokáramlást a ductus thoracicusban és 
megállapította, hogy véreztetés hatására a nyirok
áramlás jelentősen esik, retransfusio után azonban 
gyorsan a kiindulási érték sokszorosára emelkedik.

W e sse ly  eredményeit Z o ltá n n a l, még nem kö
zölt vizsgálatsorozatban, megerősítettük (lásd 1 . sz. 
ábra).

Következő kísérletsorozatunkban célunkul tűz
tük ki a vese szerepének vizsgálatát a retransfu- 
siós nyirokáramlás fokozódás létrejöttében. Kide-

I

2. ábra. A  vesehilusok leszorítása meggátolja a retransfusios lymphor- 
boeát; a leszorítás megszüntetésére a nyirokáramlás azonnal fokozód ik

rült, hogyha median laparotomiából mindkét vese- 
hilust leszorítottuk, a véreztetést követő retransfu
sio nem vezetett a nyirokáramlás fokozódására, de 
a vesehilus leszorításának megszüntetésére azonnal 
megsokszorozódott a nyirokáramlás a ductus thora- 
cicusból (lásd 2 . sz. ábra).

3. ábra. A . m áj és bél nyirokkeringésének eljárása nem bejolyásolja a 
kísérlet eredményét

Ezekből a kísérletekből nagy valószínűséggel 
következtethetünk arra, hogy a retransfusios nyi
rokáramlás fokozódásáért fokozott vesenyirok- 
termelés felelős. Fel kellett azonban vetni azt a 
valószínűtlen lehetőséget is, hogy mégsem a vese-, 
hanem a máj-, vagy (és) a bélnyirok termelődésé
nek emelkedése a „ re tra n s fu s io s  ly m p h o r r h o e a ”  
oka, és hogy a két vesehilus leszorítása valamilyen 
ismeretlen módon csökkenti a máj-, illetve bél
nyirok fokozott termelődését retransfusio alkalmá
val. Ennek a problémának az eldöntésére harmadik 
kísérletsorozatunkban a kísérletek elején lekötöt
tük a máj nyirokereit, valamint a cisterna chylit 
és ezután szorítottuk le a két vesehilust. Retrans
fusio alkalmával a ductus thoracicuson kiáramló 
nyirok mennyisége többszörösére emelkedett, tehát 
a retransfusios nyirokáramlás fokozódás a veséből 
származik (lásd 3. sz. ábra).
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R u s z n y á k k a l és Szabóval (23) évekkel ezelőtt 
leírtuk, hogy a nyirokérrendszerbe infundált fo
lyadék egy része, útban a ductus thoracicus felé, 
az elvezető nyirokerek falán keresztül, továbbá 
nyirokcsomókban, a véráram felé felszívódik, 
ezért a ductus thoracicus nyirokmennyiségének

A 4. sz. ábrán látható, hogy ebben a kísér
letben nagyfokú oliguria (0 , 1  ml-es perc diuresis) 
mellett a vesenyirok volumene jelentős érték (1,4 
ml/perc). A veséből bőségesen távoznak a nyirok
kal clearance-anyagok. Ezek figyelembevételével 
a haemorrhagiás hypotonia következményeként a

4. ábra. Nyirokáram lás, diuresis, kreatinin- és PAH-clearance változásai haemorrhagiás hypotoniában, veseleszorítás +  retransfusio a la tt és a vesék 
elengedése után. A  4. sz.-a l je lze tt clearance-érték a z  U . V P  képlet, a z f- te l je lz e tt  U  . L P  képlet alapján számolva; a tényleges clearance a 2 
érték összege. U  —  clearance-anyag conceniratiója vizelet-ben, P  =  clearance-anyag concentratiója plasmában, V  percdiuresis, L  =  nyirokáramlás.

méréséből kísérleti feltételeink között nem számít
ható ki p o n to s a n  a vesenyirok volumene, az em
lített körülményből azonban az következik, hogy 
az alant részletezett meggondolások alapján szá
mított vesenyirok volumen inkább k ise b b  értékű 
a ténylegesnél.

A leírt kísérleti adatokból következik, hogy a 
retransfusiós nyirokáramlás fokozódásáért a vese 
felelős. Ez azt jelenti, hogy a vesehilusok leszorí
tásának felengedése u tá n  mért ductus thoracicus 
nyirokmennyiség és a vesehilusok leszorítása a la tt  
mért ductus thoracicus nyirokmennyiség különb
sége — mindkét esetben az időegységre vonatkoz
tatva — durván megfelel a vesenyirok volumené
nek.

glomerulus filtratio nem a kiindulási érték negy
venedére esett — ahogy ez a klasszikus clearance- 
képlet alapján adódik —, hanem csak a felére, a 
PAH-clearance pedig nem harmincadára, hanem 
csak kilencedére esik le. 24 órára átszámítva a 
vesenyirok mennyisége ebben a kísérletben 2 , 2  li
ter; ez, a 36 mg%-os nyirok-maradék nitrogen 
mellett körülbelül 790 mg nitrogen beáramlását 
jelenti az érpályába, ami, anuria esetén, a 14 kg-os 
kutya plasmájának maradék nitrogen tartalmát 
körülbelül 140 mg%-kal emelné fel 24 óra alatt. 
„ L y m p h o g e n  a z o ta e m iá r ó l”  lehet tehát beszélni!

Uránmérgezésben a vesenyirok mennyiségé
nek hasonló emelkedéséről számolt be M a y e r s o v  
(32).

8*
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Súlyos oliguriában és anuriában tehát jelentős 
vesenyirok áramlás áll fenn. E körülmény kór
élettani jelentősége kézenfekvő, figyelmen kívül 
hagyása hamis clearance-értékeket szolgáltat.

Ö sszefoglalás:

A  vese nyirokáramlása jobb szívfél decom- 
pensatióban nem, cirrhosis hepatisban azonban 
fontos tényező a folyadék és natrium retentio 
létrejöttében.

Oliguriában, anuriában jelentős vesenyirok- 
áramlással kell számolni. E tény a clearance-érté
keket befolyásolja.
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B u d a p esti O rvostudom ányi E g ye tem , I I .  B e lk lin ik a

A shockvese pathogenesisének kérdése
G ö m ö r i  P á l  d r .

R u szn y á k  I s tv á n  1938-ban az oedema patho- 
genesiséről többek között így ír : . Eine
grosse Verwirrung haben auch die sog. u n ita r i
sch en  Erklärungsversuche verursacht. D a s O d e m  
is t  d a s  E rg e b n is  v o n  za h re ic h e n  F a k to ren . Will 
man es durch einen einzigen Faktor erklären, so 
kommt man bald in eine Sackgasse und es hat dann 
den Anschein, als ob der beschuldigte Faktor über
haupt keine Rolle spielen k önn te...” (1). Ebben 
az időben már az oedema keletkezésének „filtrá- 
ciós” elmélete uralkodott, amely szerint az oedema- 
készség lényegében a capillarisnyomás és a plasma 
onkotikus nyomásának függvénye. Ez az elmélet 
akkoriban a leghaladóbb volt, és kidolgozásában 
K o r á n y i S á n d o rn a k  és munkatársainak is döntő 
szerepe volt. Hamarosan kiderült azonban, hogy ez 
sem tudja e g y m a g a  a tudomány minden igényét 
kielégíteni és sok kérdésre nem tud kielégítő vá
laszt adni. Ez vezette R u s z n y á k  I s tv á n t  a budapesti 
tanszék elfoglalása után arra, hogy a nyirokkerin
gés problémáival foglalkozzék, és ott keressen vá
laszt az oedema-keletkezés megoldatlan kérdéseire. 
Hamarosan kiderült, hogy a vízforgalom zavarai
ban, az oedema-képződésben a capillaris és az 
onkotikus nyomás változásai mellett a nyirokkerin
gés „elégtelenségének” [R u szn y á k , F öld i, S za b ó  (2)] 
is fontos szerepe van. De ma már tudjuk azt 
is, hogy az oedema keletkezésében az aldosteron- 
rendszernek is komoly szerepe van, és az sem két
séges, hogy egyes esetekben az aldosteron antago- 
nisták adásának az oedema megszüntetésében 
nagy jelentősége van. Végeredményben tehát az 
oedemaképződés filtrációs elmélete, bővített formá
ban, ma is alapját képezi az oedema pathogenesis 
kérdésének. Az „unitárius” s z e m lé le t  feladása, az 
ismeretek kiszélesítése lényegében az alapelvet is 
megerősítette.

Amikor a shockvese kérdésével foglalkozunk, 
akaratlanul is R u szn y á k  I s tv á n  26 év előtti szavai 
jutnak eszünkbe. Ma talán ezen a téren is olyan a 
helyzet, mint 1938-ban az oedema kérdésében volt. 
A shockvese pathomechanizmusának ma legelter
jedtebb, de sokszor vitatott, többé-kevésbé „unitá
rius” elmélete a renalis v a s o c o n s tr ic tio , ill. a v e s e -  
a n o x ia  szerepének a kérdése. Mindenki előtt isme
retes, hogy a hagyományos clearance methodika 
alkalmazásával az a nézet alakult ki, hogy shock- 
ban mind a glomerulus filtratio (Ck, Cin), mind a 
vesén átáramló vérmennyiség (Cpah) nagy
mértékben, szinte katasztrofálisan, csökken. Jól is
mert azonban, hogy ezen eredményeket a 
„direkt” mérési módszer alkalmazásával [S e lk u r t  
(3), B á lin t és mtsai (4)] ismételten kritika érte és 
kétségtelen ma, hogy a shockos vesében o ly a n  mér
tékű veseischaemiát, amint ahogy azt a hagyomá
nyos clearance methodika alapján gondolni lehe
tett, az újabb módszerekkel kimutatni nem lehet.

Amikor általában a shockveséről beszélünk, 
többnyire a tra u m a , q z  is c h a e m ia  („tourni
quet shock”), a h a em o rrh a g ia , ill. az ex s icc o s is  
okozta akut veseelégtelenségre gondolunk, míg az 
akut nephritis, ill. a különböző toxikus ártalmak 
kapcsán kialakuló akut vesekárosodást más cso
portba szokás sorolni. Az e m l í te t t  shockos állapo
tokban azonban k ö z v e t le n ü l  a veseparenchymára 
ható to x ik u s  anyagot nem ismerünk. Nem túlzás, 
ha azt állítjuk, hogy ma a shockvese pathogenesi- 
sét illetően bizonyos fokig „negatív” periódusban 
vagyunk, amelyben a régi eredményekkel szemben 
azok kritikája, sokszor cáfolata dominál anélkül, 
hogy ez lényegében újabb megoldásokat hozott 
volna.

Bárhogyan nézzük is azonban a kérdést, azt 
kell mondanunk, hogy a shock okozta veseischaemia 
kérdésében problémák vannak. De vajon ezt úgy 
kell értelmeznünk, hogy shockban egyáltalán nincs 
veseischaemia, vagy talán csak úgy, hogy a vesé
ben a feltételezett vagy talált ischaemia magya- 
rázza-e, vagy nem a veseműködés ■ olyan fokú 
károsodását, amely a súlyos veseelégtelenséget 
okozza?

Az a kérdés, hogy a shockos vesében van-e 
vasoconstrictio vagy nem, ma már egyértelműen 
megválaszolható. S a p ir s te in  (5) izotópos (Rb8G) frak
cionálási eljárásával a perctérfogat, ill. a vérnyo
más szimultán meghatározásával fehérpatkányon 
biztosan ki lehetett mutatni haemorrhagiás hypo- 
toniában (5), ill. haemorrhagiás hypotoniában és 
tourniuqet shockban [T akács, K á l la y  és S k o ln ik  
(6)], hogy a vesében az átáramló vér abszolút 
mennyisége, a perctérfogat renalis frakciója csök
ken, a vese keringési ellenállása fokozódik, továbbá, 
hogy ugyanakkor a perctérfogat coronaria- és 
izom (carcass) frakciója emelkedik. S a p ir s te in  to
vábbi vizsgálatai során kimutatta azt is, hogy 
haemorrhagiás hypotoniában a perctérfogat agyi 
frakciója szintén emelkedik. Ma már nem kétséges, 
hogy az ezekben az állapotokban észlelt vese
ischaemia tulajdonképpen a keringő vér ún. r e -  
d is t r ib u tió já n a k  részjelensége (7, 8). A vese szere
pének jelentőségét mutatják ezen állapotokban T a 
k á cs  (9) újabb vizsgálatai, amelyek szerint fehér
patkányon nephrektomia után a vese „depot- 
szerepét” többé-kevésbé a splanchnicus terület ve
szi át: míg ugyanis normális körülmények között 
haemorrhagiában a splanchnicus területen lényegé
ben vasoconstrictio nincs, addig nephrektomiás álla
tokon ugyanilyen állapotokban kifejezetten csökken 
a perctérfogat splanchnicus frakciója, ugyanekkor 
a coronaria frakció ugyanúgy megnőtt, mint neph
rektomia előtt. Most tehát nem a vesekeringés — 
hanem legalábbis részben — a splanchnicus terület 
„rovására” jut a vér a szívhez. Azt, hogy a redistri
bute re g u lá c ió s  tényezők hatására jön létre, mu
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tatja, hogy egyrészt angiotensin (10), másrészt sero
tonin (11) hatására lényegében a shockos redistri- 
butióhoz hasonló keringési elváltozásokat lehet ta
lálni (Egyébként a redistributio fiziológiás állapo
tokban, pl. munkavégzéskor, vagy a „buvár”-álla- 
tokon is megtalálható. Részleteket lásd: 7, 8.)

Az izotópos vizsgálatokon kívül ugyanilyen 
eredményekre vezettek k o r r ó z ió s  vizsgálataink is, 
amelyeket első közleményünk óta a Z o ln a i által 
módosított methodikával ismételtük meg (12). 
Ezekből lényegében kiderült, hogy az említett 
shockos állapotokban a működő (telődő) glomeru- 
lusok számának csökkenése, az érspasmusra utaló 
elváltozások, azaz a veseischaemia jelei kimutatha
tók és megtalálhatjuk a shuntképződés jeleit is. 
Míg mi kísérleteinkben kutyán a legkifej ezettebb 
elváltozást ezúttal traumás shockban találtuk, 
addig M u nkácsi, a munkát ez idő szerint Szudán
ban folytatva, majmokon exsiccosisban talált igen 
kifejezett shuntképződést. Módszerének továbbfej
lesztésével az egyes shuntök átmérőjét is meg tudta 
határozni és azt kb. 50 mikronnak találta (12).

A shuntök morphologiai bizonyítása ellen azon
ban sokszor hozták fel ellenérvként, hogy azok kli
nikai jelentősége f iz io ló g ia i  adatok nélkül alig 
értékelhető. Üjabb vizsgálataink (13, 14) során erre 
is igyekeztünk választ adni. Ha ugyanis a vesében 
valóban arterio-venosus shuntök nyílnak meg, akkor 
mindazon an ya g o k  e x t r a c t ió já n a k ,  amelyek a vese- 
parenchymán áthaladnak, és amelyeket a vese 
extrahál, a shuntképződés arányában csökkennie 
kell. E célból vizsgáltuk a P A H  é s  a z  o x y g e n  re n a 
lis  e x tr a c t ió já t .  Kiderült, hogy a különböző shockos 
állapotokban a PAH extractio valóban csökkent, 
ugyanakkor azonban az oxygen extractiója (az 
oxygen renalis arterio-venosus differenciája) meg
nőtt. Míg az előbbi valóban összefügghet a shunt- 
képződéssel, az utóbbi arra utal, hogy a vesében 
stasis („sztagnáló hypoxia”) is lehet, ami nyilván a 
shockos állapotok lassult keringésével függ össze.

Éppen ezért olyan anyagokat is vizsgáltunk, 
melyek a keringést nem lassítják. C a r g ill (15) vizs
gálatai óta tudjuk, hogy a human serumalbumin 
emberen a PAH renalis extractióját csökkenti. Saját 
vizsgálatainkban azt találtuk, hogy human serum
albumin adása után k u ty á n  a  P A H  e x tr a c t io  n a g y 
m é r té k b e n  csökken , d e  u g y a n a k k o r ,  a z  e m l í te t t  
s h o c k o s  á lla p o to k k a l s z e m b e n ,  a z  o x y g e n  re n a lis  
e x t r a c t ió ja  is k if e je z e t te n  c s ö k k e n t .  Ugyanezt lehet 
találni a vérnyomáscsökkentő nepresollal vég
zett kísérletekben is. A klinikánkon végzett 
vizsgálatok kimutatták tehát, hogy serumalbuminra 
és nepresolra a vesében mind a PAH, mind 
az oxygen extractio kifejezetten csökken. Mi
vel ilyenkor a tubulusfunkció intakt [az U/P krea- 
tinin quotiens (14), ill. a Tmpah (16) nem esik), 
ezek az eredmények feltétlenül shuntképződés mel
lett szólnak. Hasonló eredményekre jutottak H á r-  
s in g  é s  mtsai (17) azokban a kísérletekben, ame
lyekben papaverint juttattak a z  a r te r ia  ren a lisb a . 
Ma tehát három olyan szert is ismerünk, amelyek 
a vesében a PAH és az oxygen extractióját csök

kentik, azaz az ismertettek szerint a r te r io -v e n o s u s  
a n a s to m o s iso k  m e g n y ílá s á t hozzák létre. A mién
kével egyező eredményeket találtak egyébként 
újabban bovin, ill. canin serumalbuminnal végzett 
kísérletekben kutyán mások is (16). Evvel tehát 
lényegében az anastomosisok functionális működése 
is bizonyított.

Nagy kérdés azonban, hogy miképpen értékel
jük a PAH extractio csökkenését shockos állapo
tokban az oxygen extractio m e g n ö v e k e d é s e  mellett. 
Ügy gondoljuk, hogyha a vesében shuntök is nyíl
nak meg, shockban az oxygen extractio megnöve
kedése, miként azt említettük, a keringés meglas- 
sulásával függ össze. Azt viszont, hogy a vesekerin
gés meglassulásával a renalis arterio-venosus oxy- 
gen-defferencia tényleg nő, B á lin t  és F orgács  (18) 
legújabb vizsgálatai is bizonyítják. A stasis („sztag
náló hypoxia”) pedig nyilvánvalóan több tényező, 
így a systemás vérnyomásesés, a renalis vaso- 
constrictio és egyes területekben [így vizsgálataink 
szerint a vasa recta rendszerben, lásd lejjebb (30)] 
kialakuló vasodilatatio következtében jön létre. 
Emberen E n d es  és mtsai (19) a shockvesében szin
tén ischaemiát és stasist találtak.

K érd és  a z o n b an , hogy  ezen  á lla p o to k b a n  a  r e 
n a lis  o x y g en  a rte r io -v e n o su s  k ü lö n b sé g  m e g n ö v e 
k e d é se  m e n n y ire  tu d ja  b iz to s íta n i a  vese o x y g en - 
e l lá to tts á g á t. B á l in t  és F o rg á cs  sz e r in t az a r te r io -  
v en o su s  o x y g en k ü lö n b ség  em elk e d ése  nem  e leg e n 
dő  a  v e se k e rin g é s  m e g la ssu lá sa  e se té n  a  v eséb e n  az 
o x y g en fo g y a sz tá s  á lla n d ó sá g á n a k  b iz to s ítá sá ra  (18). 
K r a m e r  és D e e t je n  (20) k ísé rle te ib e n  ped ig  h aem o rr_  
h a g iá b a n  a v ese  o x y g en fo g y a sz tá sa  a n o rm á lis  
é r té k  '/3 -ára  csö k k en t, m íg  a vesén  á tá ra m ló  
v é rm e n n y isé g  a  n o rm á lis  V s-ére ese tt, a  v ese  k e 
r in g é s i e l le n á llá sa  pedig, a k é tsz e re sé re  n ő tt. V ilá 
g o sa n  m u ta t ja  ez, hogy  h a e m o rr h a g iá b a n  a v e s e 
k e r in g é s  m e g la s s u l és  a  v e s e  o x y g e n e llá tá s a  is  k á r t  
s z e n v e d h e t.

Végeredményben a shockvesére jellemző, hogy 
a r té r iá s  isc h a e m ia , s ta s is  („ sz ta g n á ló  h y p o x ia ”) és  
a  sh u n tö k  m e g n y ílá s a  e g y s z e r r e  is  e lő fo rd u lh a t a z  
o x y g e n fo g y a s z tá s  e s e tle g e s  c s ö k k e n é sé v e l. Kérdés 
azonban, hogy a vesekeringésben és az oxygen- 
fogyasztásban talált eltérések egyedül csak az egész 
szervezet teljes haemodynamikai változásának 
„ p a s s z ív ” következményei, azoknak egyszerű rész
jelenségei, vagy a vesében történik-e aktívan is 
valami, ami ezeket létrehozza. Hiszen többször is 
felmerült már az a gondolat, hogy a vesekeringés 
csökkenése nem a vesében létrejövő lo ca lis  vaso- 
constrictio következménye, hanem egyszerűen csak 
a shockos haemodynamika (vérnyomásesés, hypo- 
volaemia) p a s s z ív  részjelensége. Ennek a kérdésnek 
további tanulmányozására a vesék d e n e r v á lá s á t al
kalmaztuk, ugyanúgy, mint régebbi, kiterjedt vizs
gálatainkban is, amelyekben az idegrendszer szere
pét vizsgáltuk az artériás és a sztagnáló hypoxiá- 
nak a vesekeringésre gyakorolt hatását illetően. 
Ezért kutyákon a splanchnicus major átvágásával 
és a bal mellékvese eltávolításával a bal vesét rész
legesen denerváltuk. Ezeken az állatokon kb. 10
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nap múlva ugyanúgy korróziós és funkcionális 
vizsgálatokat végeztünk, mint említett kísérleteink
ben. Traumás shock létrehozására kiderült, hogy 
míg az innervált oldalon a korróziós kép (1/b ábra) 
miként ezt már többször láttuk — rendkívül súlyos 
veseischaemiát mutatott és a vese egyes részeiben 
glomerularis telődés úgyszólván nem látszott, addig 
a denervált oldalon ilyen fokú ischaemiát látni 
nem lehetett (1/a ábra). Ugyancsak meg
győzőek funkcionális vizsgálataink is: az extrac-

tiós kísérleteket megismételve azt találtuk, hogy 
míg traumás shockban az innervált oldalon 
a PAH extractio nagymértékben esik, és az 
arterio-venosus O2 differencia kifejezetten megnől, 
addig ugyanazon az állaton a denervált vesében 
ezek a változások vagy nem jöttek létre, vagy lé
nyegesen kisebb mértékben, mint az innervált olda
lon. Ugyanakkor az innervált oldalon a vesevena 
vérének oxygen saturatiója a normális 80%-ról 
akár 30%-ra csökkent, míg a denervált oldalon ez 
a csökkenés lényegesen kisebb volt (2. ábra). Vilá
gosan mutatják ezen vizsgálatok (21) is, hogy a 
d e n e r v á lá s  n a g y m é r té k b e n  e n y h í t i  a v e s é b e n  ta lá l 
h a tó  sh o ck o s  e lv á lto z á s o k a t. Kísérleteinkben döntő, 
hogy u g y a n a zo n  állat innervált és denervált veséjé
ről volt szó, így tehát az „általános” haemodyna- 
mika változásának k ö z v e t le n  hatásáról szó sem 
lehetett. Mindez tehát bizonyítja, hogy a vesében 
magában is létrejönnek, nyilván idegi impulzusra 
— legalábbis részben — olyan elváltozások, ame
lyek a vese haemodynamikai változásaiért felelő
sek. (Ez természetesen nem zárja k r  a humoralis 
tényezőknek a szerepét is az idegi hatások mellett.)

Kérdés azonban, hogy az oxygenellátás, ill. fo
gyasztás zavara felelős lehet-e a vese károsodásáért 
shockban? Ez természetesen függvénye annak is,

hogy a v e s e  a ro ssz  o x y g e n e llá tá s s a l s z e m b e n  m e n y 
n y ir e  é r z é k e n y , hiszen közismert, hogy a különböző 
szervek az oxygenhiányra különbözőképpen reagál
nak. Ebből a gondolatmenetből kiindulva vizsgálta 
klinikánkon T a k á cs  és S k o ln ik  e kérdést. Folya
matban levő kísérleteikben sikerült kimutatniuk, 
hogy Warburg-készülékben különböző oxygen- 
tartalmú térben tartott veseszelet más arányban 
vesz fel oxygent, attól függően, hogy a térben mi
lyen az oxygen partialis tensiója. Összehasonlítva

ezt a máj szövettel, kiderült, hogy a veseszövet 
a csökkent oxygentartalmú térben mind abszolút 
mennyiségben, mind százalékban kevesebb oxygent 
tud felvenni, mint a máj. Ismeretes egyébként, 
hogy a vese (in vitro) oxygenfogyasztása a retina 
után a legnagyobb (22). Mindez azt mutatja, hogy 
végeredményben a v e s e  k e r in g é s i v á l to z á s a i  s h o c k 
ban  c s ö k k e n t  o x y g e n -e l lá tá s r a  v e z e th e tn e k ,  ami az 
oxygenhiány iránt érzékeny vesében a m ű k ö d é s  
z a v a r á t  hozhatja létre.

M indez term észetesen nem  jelenti azt, hogy to x i
kus anyagok nem  okozhatnak  a vesében k áro k a t. 
A m érgekről, toxinokról á lta lában  jól tu d ju k , hogy a 
vesében súlyos károsodást okozhatnak és könnyen  le 
het, hogy a shock a la tt is képződnek anyagok, am elyek  
közvetlenül károsítják  a  vesét. Ilyeneket azonban  ez 
idő szerin t nem  ism erünk, b á r  igen érdekesek  K o v á cs  
K álm án n ak  és m tsának  (23) újabb v izsgálata i, am e
lyek szerin t vasopressin oestron  előkezelés u tá n  súlyos 
vesenekrosist okozhat. Egyes »toxikus« anyagok  pedig 
biztosan azálta l k á ro sítják  a  vesét, hogy elsődleges 
vasoconstrictiót okoznak, így pl. a typhus endo tox in  
is a veseerek  összehúzódására vezet (24). M indez azon
ban nem  zá rja  ki esetleges egyéb hum oralis anyagok
nak közvetlen hatását. Ez a  kérdés még to v áb b i v izs
gálatokat igényel.

Persze nagy kérdés, hogy a shockos vese mű
ködési zavarát tulajdonképpen közvetlenül mi

A B
i .  ábra. Korróziós készítmény. Ugyanazon kutya denervált ( i-a )  és innervált ( i- b )  veséje



II2 O R V O S I  H E T I L A P

okozza. K o rá n y i S á n d o r  idejében a vesefunkciót 
csak globálisan tudtuk mérni, a clearance metho- 
dika térhódítása után külön is szeretünk g lo m e r u 
la r is  vagy tu b u la r is  funkcióváltozásról beszélni, és 
kétségtelen, hogy bizonyos határokon belül az ilyen 
distinctio jogosult. Nem kétséges, hogy súlyos 
shockban már a keringés romlása miatt is csökken 
a filtráció és egy bizonyos systoles nyomás alatt

2. ábra. Kibúvott vonal innervált, szaggatott vonal denervált k u ty a  vese. 
V  —  percdiuresis, E PAB =  P A H  extractio, O- sat. v. ren. == a vena 
renalis vérének oxygen saturatioja, % ,  A —  V  O- ren. -  arterio-venosus 

oxygen differencia a vesében, vol % . A  nyílnál traumás shock

akár meg is szűnhet.. Kérdés azonban, hogy a fil
tráció csökkenése (nem teljes szünetelése) lehet-e 
oka egymagában a veseelégtelenségnek? Azt, hogy 
a filtráció shockban csökkenhet, régóta tudjuk. 
Magunk annak idején az exsiccosisban mutattunk 
rá, hogy a filtrációs nyomás, ill. a filtráció csökken, 
azóta pedig újabb methodikákkal modernebb kö
rülmények között is ki lehetett ezt mutatni. így 
újabban a direkt módszer felhasználásával B á lin t  
és mtsai (25) mutattak rá, hogy akut veseelégtelen
ségben a glomerulus filtráció csökken. S e lle r s  mód
szerével tourniquet shockban (26) és exsiccosisban
(27) patkányon mutattuk ki a filtráció csökkenését, 
egyes esetekben teljes megszűnését. A glomerulus 
funkció csökkenése azonban csak akkor vezethet a 
vesefunkció súlyosabb romlására, ha az a tubulu- 
sok működésének zavarával együtt jár. K r a m e r
(28) szellemesen mutatott rá, ‘ hogy a vesében a 
koncentrálást végző, ún. „ellenáramlási” rendszer
(29) csak akkor működik jól és csak akkor jön létre 
a koncentrálás, ha a glomerulus filtráció kellő 
mennyiségű „anyagot” szolgáltat a tubulusoknak. 
Így tehát a filtráció csökkenése a tubulusfunkció 
romlásán keresztül maga is a vesefunkció károso
dására vezethet. Igen fontos ebből a szempontból 
az is, hogy az „ellenáramlási” rendszer tulajdon
képpen nemcsak a tubulusok Henle-kacsának le- és 
felszálló ágából áll, hanem annak integráns alkotója 
a vasa recta systema is. Márpedig saját kísérle
teinkben is azt találtuk, hogy a vese időleges 
anoxiája után a stasis éppen a vasa recta rendszer
ben található (lásd 30). Végeredményben tehát le
hetséges, hogy a vese haemodynamikájának rom
lása, a stasis kialakulása többek között az „ellen
áramlási” rendszer hibás működésére is vezet, ami 
nyilvánvalóan a vizelet koncentráció szempontjából 
bír jelentőséggel; a koncentrálás ugyanis a vesében 
a medullaris keringés n é g y z e té v e l  fordítva ará
nyos (28).

Mindez tehát azt bizonyítaná, hogy a tu b u lu s 
fu n k c ió  r o m lá s a  sh o ck b a n  a tubulusok durvább 
anatómiai elváltozása (nekrosis, rhexis) n é lk ü l  is 
létrejöhet. Súlyosabb elváltozások esetén azonban 
számolni kell a tubularis „passzív” r e d if fu s io  lehe
tőségével is, amire hosszú évekkel ezelőtt, éppen a 
Ruszny tik-klinikán, több munkacsoport mutatott 
rá (cit. 30). Az, hogy passzív tubularis rediffusio 
lehetséges, nem vitás. Újabb vizsgálatainkban (30) 
patkányon anoxiában Evans-kék adásával mutat
tuk ki, hogy a vitálisán adott festék nem a normá
lis granulák, hanem diffus massza formájában szí
vódik fel a tubulusfalban. Ez amellett szól, hogy a 
passzív rediffusio így is kimutatható. Hasonló kép 
található szublimáttal mérgezett állatokon is (31). 
Valószínűleg passzív rediffusióval magyarázható 
F öld i (32) azon újabb érdekes megfigyelése, hogy 
haemorhagiás shockban a retransfusio után a vesé
ben a nyiroktermelés nagymértékben megnövek
szik. Valószínűleg arról van szó, hogy a transfusió- 
val újra korrigált vérnyomás nagyarányú filtrációt 
indít meg a vesében, a filtrált anyag bediffundál a
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vese interstitiumába és onnan a nyirokkeringésbe 
jut.

Lehet, hogy a rediffusióhoz hasonlóan szerepe van 
a tubuluslum en változásainak is. Ügy látszik, hogy a 
shock korai szakában, és e rre  m uta tnak  sa já t k ísérle- 
le teink  is, a tubu lushám  duzzad és a tubulus lum ene 
m echanikusan szűkül. Más esetekben  biztos, hogy a 
tubulusokban k ivá ló  pigm entek, desquam álódó sejtek  
hoznak lé tre  cylindereket (cast.), amelyek egyes tubu- 
lusokat el is zá rha tnak . E tényezők  szerepe a shock- 
vese pathogenesisében még v ita to tt, nem lezá rt kérdés.

Ha végeredményben tehát választ akarunk 
adni arra, hogy vajon a glomerulus- vagy a tubu- 
lusfunkció felelős-e egyedül a vesefunkció károso
dásáért shockban, akkor azt kell mondanunk, hogy 
külön-külön egyik sem, de a kettő együtt, biztosan. 
Végeredményben tehát a shockos vese esetén hely
telen lenne izoláltan „glomerularis” vagy izoláltan 
„tubularis” elégtelenségről beszélni. Mind a kettő 
szerepel a shockos veseelégtelenség létrejöttében, 
és joggal mondhatjuk, hogy a shockos veseműködés 
kialakulásáért a g lo m eru lo -tu b u la r is  e g y e n s ú ly -  
za va ra  a felelős.

Nagy probléma végül, hogy az állatkísérletek
ben talált eredmények mennyire vihetők át az e m 
b er i pathológiába. Biztos, hogy az emberi akut 
veseelégte]énség sok tekintetben különbözik az 
állatkísérletekben található shockos vese problémá
jától. Az állatkísérletekben mindig arra törekszünk, 
hogy lehetőleg a shock te tő p o n tjá n  vizsgáljuk a 
vesefunkció változásait. Emberen a vizsgálatok leg
jobb esetben is az akut anuria egy bizonyos szaká
ban, legtöbbször több nappal, vagy akár egy héttel 
is a shock létrejötte után történnek, rendszerint 
amikor a beteget művese alkalmazása céljából be
szállították. Így tehát, hogy a vese  h a e m o d y n a m i-  
ká já b a n  e m b e r e n  m i tö r té n ik  kö zv e tle n ü l a sh o ck  
lé tr e jö tté n e k  id ő p o n tjá b a n , n e m  tu d ju k . De egyes 
adatok a funkcionális vizsgálatok során arra mu
tatnak, hogy bizonyos fokú ischaemia a vesében 
ezen késő b b i szakban is lehetséges, annak ellenére, 
hogy ilyenkor már a haemodynamika (vérnyomás, 
perctérfogat) többnyire rendezett. Sha ldon  és mtsai 
(33) új féstékdilutiós módszerükkel azt találták, 
hogy az emberi akut veseelégtelenségben a normá
lis érték 40%-ára esik a vesén átáramló vér meny- 
nyisége. Ha ezen értékekből kiszámítanánk a vese 
keringési ellenállását, azt magasnak, a perctérfogat 
renalis frakcióját pedig biztosan alacsonynak talál
nánk. De nemcsak ez jelent problémát, hanem 
döntő különbség az állatkísérletekkel szemben az 
is, hogy emberen shockban, ill. a shock után a vese
elégtelenség távolról sem következik be minden
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ese tb en . K ö z ism ert k l in ik a i  m egfigyelés, hogy  em 
b eri sh o c k b an  n em  eg y sze r  e g y á lta lá n  n em  jö n  
lé tre  v esee lég te len ség . N y ilv á n  a r ró l v a n  szó, hogy  
az e m b e r  p a th o ló g iá s  r e a k tiv itá s a  és az  id e g re n d 
szer sz e rep e  m ás, m in t  az á lla tk ísé r le tb e n .

M in t lá th a t ju k  te h á t ,  v é g e re d m é n y b e n  a sh o c k -  
vese p a th o g e n e s isé n e k  k é rd é se  r e n d k ív ü l b o n y o lu lt 
és n e m  kétséges, h o g y  ú ja b b  té n y ek  m e g ism e ré sé re  
és az összefüggések  to v á b b i fe ld e rí té sé re  v a n  sz ü k 
sé g ü n k  a  p ro b lém a  v ég leg es  m ego ldásához .
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kém ia. Medicina, 1958. — 23. Kovács K., Dávid M.:
Orv. H etil. 1963. No. 30. 1405. — 24. G illenw ater J. Y., 
Douley E. S., Frohloch E. D.: Amer. Journ . Phys. 1963. 
205. 293. — 25. Bálint P., F ekete A., M isik  S. B., Taraba
S.: Arch. exp. Path. P harm . 1961. 242. 261. — 26. Gö
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Juhász I., Takácsy-N agy L.: Orv. Hetil. (Közlés alatt.)
— 32. Földi M.: Orv. H etil. ezen szám ban. — 33. Shal
don S., Higgs B., C hiandussi L., W alter J. G., G arsen- 
stein M., Ryder J.: Jou rn . Lab. Clin. Med. 1962. 60. 
954. és W alter J. G., S ilva  H., Lawson T. R., R yder J., 
Stanley Shaldon: Proc. Soc. Exp. Bioi. Med. 1963. 112. 
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Pécsi Orvostudományi Egyetem, I I . Belklinika

A z  acnt glomerulonephritis prednisolon tlierápiája „Interruptiós syndroma”
H á m o r i  A r t u r  d r .

Az acut glomerulonephritis therapiájának há
rom leginkább vitatott kérdése:

1. Az antibioticumok használata.
2. A helyes diéta összeállítása.
3. A steroid therapia értéke.
Míg az első két kérdésben lassan kialakul az 

egységes álláspont, addig a steroid therapia érté
kére vonatkozó vélemények egészen ellentétesek.

R e u b i  (13) általában kontraindikáltnak tartja 
a mellékvesekéreg hormon therapiát. Az amerikai 
szerzők véleménye megoszlik. D a n o w s k i  és M a te e r  
(4) azt állítja, hogy az ACTH és cortison alkalma
zása nagy adagokban elengedhetetlen, ha a chro
nicus alakok gyakoriságát csökkenteni akarjuk. 
Mások nem nagyon lelkesednek az acut nephritis 
cortison therapiájáért (3, 10, 11, 14). F ish b e rg  (5) 
egyenesen veszedelmesnek tartja a cortison alkal
mazását, mert néha előmozdítja a hypertonia ki
fejlődését. A kéreghormonok továbbfejlesztett vál
tozataira vonatkozó adatok meglepően szórványo

sak. Az eredmények statisztikailag nincsenek biz
tosítva. Ehhez sok eset szükséges a glomerulo
nephritis nagy spontán gyógyulási hajlama miatt.

Mi 5 év óta tanulmányozzuk a prednison, illet
ve prednisolon hatását a glomerulonephritis kü
lönböző formáiban. Az alkalmazott therapia vál
tozó eredménnyel járt. Némelykor valószínűtlenül 
jó, máskor elkedvetlenítő eredményeket láttunk. 
Megfigyeléseink alapján azt a lehetőséget, hogy a 
körfolyamat eredeti dinamikájának megfelelően 
zajlik le, nem zárhattuk ki teljes biztonsággal (6, 
7, 8, 9).

Ebben a munkában a kérdést a therapiás in
terruptio elve alapján igyekeztünk megközelíteni.

A n y a g  és  m ó d s z e r

Megfigyeléseink 9 betegre vonatkoznak. 1 
esetben chronicus nephritis acut exacerbatiója, 8 
esetben acut glomerulonephritis indikálta a steroid 
therapiát. A klinikai képet minden esetben az

1. ábra. „ Interruptiós syndrom a’. ;S  éves férfibeteg. Diagnosis: A c u t  glomerulonephritis
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antibioticum kezelés befejezése után persistaló 
vagy esetleg progredialó haematuria jellemezte. A 
prednisolon adagja 40—60 mg/nap per os, emellett 
napi 3 g KC1 és alkáliák szükség szerint. A steroid 
therapiát a javulás korai fázisában élesen megsza
kítottuk. Egy esetben kétszer történt therapiás in
terruptio (cikcakk therapia).

rumkomplement titere. A chronicus nephritis acut 
exacerbatiojában szenvedő beteg MN értéke át
menetileg felemelkedett. A relapsust majdnem 
minden esetben szubjektív panaszok kísérték: 
gyengeség, étvágytalanság, fejfájás és szédülés.

Az 1. ábra mutatja az „interruptiós syndroma” 
természetes lefolyását. A prednisolon kihagyása

A betegség lefolyását a következőképpen el
lenőriztük:

N aponta v izeletvizsgálatot végeztünk. A feh é rje 
ü ríté s nagyságát Esbach-csővel és Shevky—S tafford- 
csővel határoztuk  meg; qu an tita tiv  ü ledékvizsgálat 
A d d is  (1) szerin t tö rtén t. N aponta m egm értük a v é r
nyom ást és ellenőriz tük  a testsúlyváltozást. H eten te 
többször m eghatároztuk  a serum kom plem ent-titert 
Lange  és tá rsa i (12) szerint, az an tistrep to lysin -titert, 
a MN-t, a serum cholesterin t és a  serum cholesterin - 
észtereket. Időnkén t m egvizsgáltuk az o rr- és g a ra t
bak térium flórát, m egtek in tettük  a szem feneket, kü lön
féle kapilláris p róbáka t végeztünk (Landis, R um pel— 
Leede, Göthlin, Borbély szerint) és elvégeztük az 
antistrep to lysin-cu tanpróbát. Figyelem m el k ísé rtü k  
rendszeresen a serum  összfehérje ta rta lm á t refracto - 
m éterrel és a serum fehérje-frakciók  változását pap ír- 
elektrophoresissel. A vesem űködést a legtöbb esetben 
inu lin - és PA H -clearance, de legalább endogen k rea- 
tin in-clearance a lap já n  íté ltük  meg. Végül a vese h í
g ító  és koncentráló képességét is m egvizsgáltuk (bete
geink  nem voltak  kifejezetten oedemásak).

Eredmények

Azt találtuk, hogy a prednisolon kihagyása 
után egy-két nap elteltével törvényszerűen foko
zódott a mikrohaematuria, sőt két esetben makro- 
haematuria támadt. Két esetben csökkent a se-

után ugrásszerűen nőtt a vörösvértest Addis-szám 
és a komplementszint átmenetileg süllyedt: 0,67 E 
lett; a normális érték alsó határa 1 E. A reaktív 
haematuria kb. két hétig tartott.

A 2. ábrán megfigyelhetjük, hogy a reaktív 
haematuriát az ismételten bevezetett prednisolon- 
therapia kioltja.

A 3. ábra mutatja az ismételt therapiás inter
ruptio következményeit. Az első alkalommal foko
zódott a mikrohaematuria, a második alkalommal 
már makrohaematuria támadt. Az ábra végén 
láthatjuk, hogy a relapsus elkerülhető, ha a ste
roid therapiát fokozatosan építjük le. /

Az utolsó ábra a reaktív transitoricus uraemia 
lefolyását tünteti fel.

Az „interruptiós syndromát” mellékvesekéreg 
elégtelenséggel magyarázzuk, mely a „visszajelen
tés” (feedback) mechanizmusa alapján predniso
lon therapia közben fejlődik ki. A reaktív haema
turia és a reaktív komplementcsökkenés alapján 
arra következtethetünk, hogy a mellékvesekéreg 
hormonoknak jelentős szerepük van a glomerulus- 
ban lejátszódó lobos immunreakciók elllenőrzésé- 
ben.

9*

2. ábra. Prednisolon hatása a reactiv baematuriára. 40 éves férfibeteg. Diagnosis: A m t glomerulonephritis
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M e g b e s z é lé s

Klinikai adataink alapján indokoltnak tartjuk 
a glomerulonephritis prednisolon therapiáját, de 
nem minden esetben, a mellékhatások lehetősége 
miatt. Vélek és társai (15) 18 nephrotikus glome- 
rulonephritisben szenvedő beteget kezeltek pred- 
nisonnal, és egy beteget elveszítettek rejtett gyo- 
morperforatio következtében. A steroid therapia 
előírása olyan, mint a műtéti indicatio felállítása: 
mérlegelni kell a várható sikert és a kockázat 
nagyságát. B ro d  é s  társai (2) ajánlják a tartós 
corticoid therapiát chronicus esetekben. Az acut 
és a chronicus nephritis határvonalát nehéz élesen 
megvonni. Mi jogosultnak tartjuk a prednisolon 
alkalmazását már az acut stádiumban is, vagyis 
minden klinikailag és/vagy immunológiailag ak
tív esetben, ha pepticus fekélyt az előzetes rönt
genvizsgálat nem derít ki. A kórfolyamat immu
nológiai aktivitásának legmegbízhatóbb jele az

alacsony komplementszint, a klinikai adatok kö
zül pedig legérzékenyebb az A d d is  (1) szerint meg
határozott mikrohaematuria. Az iatrogen mellék
vese insufficientia minden káros következménye 
biztonsággal elhárítható, ha a prednisolon thera
piát fokozatosan építjük le.

ö s s z e fo g la lá s :  A prednisolon kedvezően befo
lyásolja az elhúzódó lefolyású acut glomerulo- 
nephritist, illetve a chronicus nephritis acut exa- 
cerbatióját. Ha a javulás korai szakában a szer 
adagolását hirtelen megszakítjuk, a mikrohaema
turia törvényszerűen súlyosbodik. Némelyik eset
ben a komplement-titer csökken, és kivételesen 
átmenetileg felemelkedik a MN-érték. A relapsus 
objektív jeleit fejfájás, szédülés, étvágytalanság, 
hányinger, gyengeségérzés kíséri.

Az „interruptiós syndromát” iatrogen mellék
vesekéreg elégtelenséggel magyarázzuk, a „vissza
jelentés” mechanizmusa alapján.

). ábra. Ismételt tberapiás interruptio következménye: makrohaematuria. 20 éves nőbeteg. Diagnosis: Acut glomerulonephritis
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4 . ábra. Reactiv uraemia a prednisolon therapia megszakítása következtében. 21  éves nőbeteg. Diagnosis: Chronicus nephritis acut exacerbatioja

A  re a k tív  m ik ro h a e m a tu r ia  és a re a k tív  k o m 
p le m en tcsö k k e n és  a r r a  enged  k ö v e tk ez te tn i, h o g y  
a m e llé k v ese k é reg  g lu co co rtico id  sec re tió ja  je le n 
tős tén y ező  a  g lo m e ru lo n e p h r itis  p a th o g en e s isé -  
ben.

K lin ik a i a d a ta in k  a la p já n  in d o k o ltn ak  t a r t j u k  
az a c u t g lo m e ru lo n e p h ritis  s te ro id  th e ra p iá já t .

E helyü tt is köszönetem et nyilvánítom  m u n k a 
társaim : Czirner Józse f dr., B ibor Zoltán dr. és G of- 
m an L jubov dr. é rtékes közrem űködéséért.

IRODALOM: 1. A ddis T.: G lom erular N ephritis, 
Diagnosis and T reatm en t. M acm illan, New York, 1949. 
— 2. Brod J., F e n d  V., Hejl Z., Jirka  J. és P rát V.: 
Acta med. Acad. Sei. hung. 1963. 19. 117. — 3. B u r
nett C. H., Greer M. A ., Burrow s B. A., Sisson J. H., 
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Szegedi Orvostudományi Egyetem, 1. Belklinika

Zimmermann-chromogenek a bőrszövetben
J u le s «  M ik ló s  d r .

A hirsutismus pathogenesisének felderítésére 
irányuló vizelet- és vér-steroidvizsgálatok számos 
steroidanyagcserezavart hoztak felszínre, de ma 
sem tudjuk azt, hogy az észlelt eltérések a hirsutis
mus kialakulásában mennyire lényegesek (1, 2). 
Emiatt a hirsutismus diagnosztikájában és így a 
terápiájában is sok a bizonytalanság. Az irodalom
ban közölt, de saját eseteink egyharmadában is az 
„idiopathiás hirsutismus” diagnózisát kellett fel
állítanunk, ami a pathogenesist illetően szerény 
ismereteinket jelenti.

Munkahypothesisünk szerint a hirsutismus a 
bőrben dől el. Szőrössé válik az a nő, akinek bő
rében, illetve szőrtüszői körül az androgen-oestro
gen viszony az androgenek javára tolódik el. Ennek 
oka nem feltétlenül az, hogy a mellékvesekéreg 
vagy kóros viszonyok között az ovarium abszolút 
mértékben sok androgent termel, hanem oka lehet 
az is, hogy a bőr feltehetően valamilyen enzym- 
defektus következtében az androgeneket a normá
lisnál nagyobb mértékben fixálja, vagy az oestro- 
geneket gyorsabban bontja. Elméletileg megvan 
annak is a lehetősége, hogy a bőr maga képez prae- 
cursorokból androgeneket. Az analógia a D2 vita
minnal kézenfekvő.

K í s é r l e t i  r é s z  
M e t h o d i k a

A  s zö v e te k  fe ltá rá sa

Nőkből, alsó m edian laparotom ia a lkalm ával, 1—3 
g hasbőrt (szőrtelen) és 1—3 g pubesből szárm azó 
(szőrös) bőrszövetet m etszettünk  ki. (Hálás köszönete- 
m et fejezem  ki Szontágh  Ferenc prof. ú rn a k  és 
asszisztenciájának az önzetlen kollaborációért.) A bőr
szeleteket a zsírrétegtől, a  vértől gondosan m egtisztí
to ttuk , m a jd  fagyasztóm ikrotom on k ifagyaszto ttuk . 
A  szaru ré teg  lem etszése u tá n  a szövetet 20—25 P-os 
szeletekre szeleteltük, m a jd  az összegyűjtött szövet
szeleteket lem értük.

A szövetszeleteket desztillált vízben suspendál- 
tuk, m ajd  5%-os NaOH oldat hozzáadása u tá n  24 
óráig  szobahőm érsékleten hagytuk állni.

E n z y m a tik u s  h y d r o ly s is  és ex tra c tio
Az elroncsolt szövetsuspensiót 11 n. H C l-val neut- 

ralizáltuk , m ajd  aceta t-pu ffer hozzáadása u tá n  (pH 
=  4,5) betag lucuronidaseval 43 C°-on 18 ó rá ig  enzy- 
m atikusan  hydrolyzáltuk.

H ydrolysist követően a  szövetsuspensiót cen trifu 
gáltuk, az elkü lön íte tt vizes phasist chloroform m al 
ex traháltuk . A lúggal és vízzel mosott ex trac tum ot 
vacuum ban szárazra páro ltuk . A száraz m a ra d ék  ab
szolút aethanolos o ldatával végeztük el a  Z im m er- 
m ann-reakciót.

Táblázat

Sorszám Név É le tk o r
(év)

Diagnosis

H asbőr szőrtelen Pubesbőr szőrös

összes
Zim.-chr.

uP/g

Ketonos
Zim.-chr.

Ug/g

K etonos-
Zim.-chr.

Összes-
Zim.-chr.

ug/g

Ketonos-
Zim.-chr.

“g/g

Ketonos-
Zim.-chr.

%

1. V S. I. 19 Absc. in cavo D ouglasi... 136,1 25,2 18,5 _
2. Zs. I. 35 Tum. ovarialis 1. d............. 120,8 19,0 15,7 — — —
3. T. J. 36 Cysta ovarii ....................... 107,0 16,2 15,1 — — —
4. Sz. L. 37 Rupt. per. invet.................. 108,7 28,3 26,0 274,0 81,8 29,8
5. N. I. 38 Rupt. per. invet.................. 85,0 22,1 26,0 — — —
6. M. Gy. 38 Hypertrophia u t e r i ........... 64,9 16,4 25,3 — — —
7. > Sz. P. 39 Cysta ovarii ....................... 133,4 — — — — —
8. s. s. 39 Rupt. per. invet................. 170,0 36,3 21,4 262,0 55,0 21,0
9. K. Gy. 41 St., post, lap......................... 117,3 30,0 25,6 — — —

10. K. J. 42 M yom a................................. 57,5 — — 103,6 — —
11. R. .1. 42 St. p. plasticam et ventro-

fix........................................... 95,9 16,1 16,8 147,6 23,5 15,9
12. F. L. 43 St. post, lapar...................... 148,5 20,5 13,8 180,0 46,8 26,0
13. F. J. 55 St. p. amp. colli et plast. . . 59,1 — — — — —
14. Z. L. 56 M yom a................................. 53,3 — — — — —
15. Cs. L. 65 St. post, salping.................. 128,9 11,2 8,7 — — —

K : 107,7 K : 21,9 K: 193,4 K: 51,8

A szőrösödés biokémiai viszonyainak tanulmá
nyozása céljából, megfelelő eljárás kidolgozása 
után,* nők szőrös é s  szőrtelen bőrszövetében tanul
mányoztuk a Zimmermann-chromogeneket.

* A módszert F a red in  Im re dr. tudom ányos m u n 
k a tá rs  és Tóth Is tv á n  tanársegéd  dolgozták ki.

S ó sa v a s  h y d ro ly s is  és ex tra c tio
A chloroform os ex trac tio  u tán  v isszam arad t vizes 

phasist és a  szövetm aradékot egyesítettük, m a jd  só
savval hydro lyzáltuk  15 percig  100 C°-on.

A  szövethydrolysatum ot aetherrel ex trah á ltu k , 
m ajd  a  lúggal és vízzel m osott ex tractum  szárazra 
páro lása u tán  az abszolút aethanolos o lda tbó l meg
határoztuk  a  Z im m erm ann-chrom ogeneket.
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A z  ö ssze s  Z im m e rm a n n -c h ro m o g e n e k
( ö s s z .-Z .-c h r .-e k )
A z  enzym atikus és savas hydrolysissel kap o tt 

eredm ényeket 1 g szövetre szám ítottuk á t és a  két 
hydrolysis ad a ta it összegeztük.

K e to n o s -Z im m e r m a n n -c h r o m o g e n e k
(k e to n o s -Z .-c h r .-e k )

Az enzym atikus és sósavas hydrolysis u tá n  n yert 
össz-.Z.-chr.-eket Pincus és Pearlm an  szerint (3) G i
rard—T-reagenssel kezeltük, s így kü lön ítettük  el a 
ketonos-Z.-chr.-eket. A chrom ogeneket ezután »Nym - 
co«-florisil oszolopon tovább tisztíto ttuk  (4), m a jd  el
végeztük a Z im m erm ann-reakciót. Az 1 g szövetre 
átszám íto tt eredm ényeket összegeztük.

A z o n o s í t á s i  v i z s g á l a t o k
P a p írc h ro m a to g ra p h ia
E célra S chleicher—S chüll Nr. 2043 b. M. G. I. 

szűrőpapírt használtunk, m elyet Kochakian  és Stid-  
w orthy  szerin t (5) 1,2-propylenglycol: m ethanol (1 :1) 
elegyével im pregnáltuk . M obil phasisként benzol: 
cyclohexan (1 :1) elegyét alkalm aztuk, m elyet előző
leg propylenglycollal te líte ttünk . A futtatás 3— 4 óráig 
tö rtén t, m ajd elvégeztük a Z im m erm ann-reakciót.

V é k o n y 'ré te g c h r o m a to g ra p h ia

V izsgálatainkhoz a »Desaga« D ünnschicht-chro- 
m atographáló berendezést alkalm aztuk. A dsorbens- 
kén t Kieselgel G (nach S tahl) 0,25 m m-es ré tegét 
használtuk. A chrom atographálás 4%-os aethano los- 
benzolban tö rtén t.

U ltraibolya m egvilágítás céljaira an a ly tik a i 
kvarclám pát (Tip.: AK-01-AK-02) alkalm aztunk.

A  phosphorsavas színreakciót 50%-os H 3P 0 4-val 
történő befúvással végeztük, am íg a lap teljes felszíne 
átnedvesedik. Az adsorbenslapot 80 C°-on fé l óráig 
szárítottuk.

E r e d m é n y e k
15 esetben vizsgáltuk a szőrtelen területről 

nyert bőrszövetekben az ö ss z .-Z .-c h r .-e k e t (lásd táb
lázat). Ezek mennyisége 53,3—170 y g / g  határok 
között váltakozott; a középérték 105,7 jug /g  volt. 
ö t  szőrös bőrszövetben a chromogenek mennyisége
103,6—274 u g /g  határok között ingadozott; közép- 
értékük 193,4 /ug/g.

ö t esetben ugyanazon személyek szőrtelen és 
szőrös bőrszövetében sikerült meghatározni az össz.- 
Z.-chr.-eket. A szőrtelen bőrben lényegesen keve
sebb chromogent találtunk, mint a szőrös részben 
(lásd táblázat).

Minthogy a Zimmermann-reakció kevéssé spe
cifikus, ezért elkülönítettük a ketonos-frakciót, me
lyet „Nymco” florisil-oszlopon tovább tisztítottunk, 
11 beteg szőrtelen hasbőrszövetében tanulmányoz
tuk a k e to n o s -Z .-c h r .-e k  mennyiségét és ebből 8 
esetben a florisiles tisztítást is elvégezhettük. Ese
teinkben 11,2—36,3 y g /g  között ingadozott a keto
nos-Z.-chr.-ek mennyisége. A középérték 21,9 y g /g  
volt. Négy esetben ugyanazon egyének szőrtelen és 
szőrös bőrszövetében meghatároztuk a chromoge
nek mennyiségét. Míg a pubes feletti hasbőrben 
16,1—36,3 y g /g ,  addig a pubes területéről vett bőr
ben 23,5—81,8 y g /g  (K: 51,8 y g /g )  volt a ketonos-

Z.-chr.-ek mennyisége. E vizsgálatokból kitűnik az, 
hogy az össz.-Z.-chr.-eknek csak egy kis része (kb. 
Vs-e) a ketonos-Z.-chr., másrészt megállapítható az 
is, hogy a szőrös bőrszövetben sokkal több ketonos- 
Z.-chr. található.

Eddig egyetlen idiopathiás hirsutismusos beteg 
hasbőr- és pubesbőr-szövetében volt lehetőségünk 
a Z.-chr.-eket tanulmányozni. A hasbőr össz.-Z.- 
chr.-je 147 y g /g ,  tisztítás után a ketonos-Z.-chr. 
pedig 51,7 /íg/'g-nak adódott. A pubesbőrből nyert 
össz.-Z.-chr.-ek mennyisége 206,0 y g /g ,  a tisztított 
ketonos-Z.-chr.-eké pedig 72,6 yg /g  volt. E vizsgá
latokból megállapítható, hogy a hirsutismusos bőr
szövet a normálisnál jelentősen nagyobb mennyi
ségű Z.-chr.-eket tartalmaz.

A hasbőr (szőrtelen) és pubes (szőrös) bőrszö
vetek fent ismertetett vizsgálatával kapcsolatban 
felmerül a kérdés, hogy az izolált Z.-chr.-ek steroi- 
doknak tekinthetők-e? Ennek eldöntésére az alábbi 
azonosítási vizsgálatokat végeztük.

D. £. A. c. a .  -a 1.
I. ábra. Börs^övetextraciumok vékonyréteg - cbromatographiás 

vizsgálata ultraibolya megvilágítás alatt .

P a p ír c h r o m a to g r a p h ia . A  K o c h a k ia n  és S t id -  
w o r th y  (5) szerint végzett papírchromatographiás 
vizsgálatainkban tanulmányoztuk mind a szőrös, 
mind a szőrtelen bőrszövetek össz.-Z.-chr. és keto- 
hos-Z.-chr.-jeit. A kontrollként alkalmazott andro- 
steron, etiocholanolon, dehydroepiandrosteron és
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epiandrosteron megfelelő helyein sem a szőrös, sem 
a szőrtelen bőrszövetekben nem tudtuk kimutatni 
e steroidokat a Zimmermann-reakcióval. Csupán 
egy elnyúlt foltot tudtunk detektálni, amelynek R/ 
értékei 0,88—0,92 között váltakoztak. Ilyen

2. ábra. Bőrszövetextractumok vékonyréteg - c'jromatographiás 
vizsgálata po°/0-os fJ 3POA-as kezelés után látható fényben

nagy Rf értékeket csak a 3-chlorodehydroepiandro- 
steron, valamint az acetylalt androsteron, etiocho- 
lanolon, dehydroepiandrosteron és epiandrosteron 
származékainál tapasztaltunk. Megjegyezzük, hogy 
a kontroll-steroidok foltjainak színe a Zimmer- 
mann-reakció után jóval stabilisabbnak mutatko
zott, mint a bőrből elkülönített Z.-chr.-ek foltjaié.

V é k o n y r é te g c h r o m a to g r a p h ia . Abból a feltéte
lezésből kiindulva, hogy a bőrből enzymatikus és 
sósavas hydrolysissel nyert extractumok — a Zim
mermann-reakcióval ki nem mutatható — steroido
kat tartalmaznak, megkíséreltük az össz.-Z.-chr.- 
eket vékonyrétegchromatographiával szétválasz
tani, majd fluoreszcenciás és phosphorsavas szín
reakció segítségével kimutatni.

Az 1. ábra enzymatikus (E) és sósavas hydro
lysissel (S) nyert ossz.-Z.-chr.-ek vékonyrétegchro- 
matographiás eredményeit mutatja be ultraibolya 
megvilágítás alatt. Kontrollként 20 /tg dehydro- 
epiandrosteront, 40 jug androsteront és 40 /tg cho- 
lesterint futtattunk. Amint az 1. ábrából látható, e

három kontroll-steroid UV megvilágítás alatt nem 
mutatható ki. Az enzymatikus hydrolysissel nyert 
extractumból legalább 6, a sósavas extractumból 
pedig 5 intenzíven fluoreszkáló folt mutatható ki.

A 2. ábra ugyanannak a chromatographáló- 
lapnak phosphorsavas színreakcióval létrehozott 
képét mutatja. A kontroll-steroidok színe mellett 
mindkét szövetextractumból kimutatható igen te
kintélyes mennyiségű cholesterin (ibolyás-vörös 
szín) és igen nagy elmozdulást mutató sárgás-barna 
színű folt.

). ábra. Bőrszövetextractumok vékonyréteg —  chromatographiás 
vizsgálata jo°/0-os H 3POt-es kezelés után U V  megvilágítás alatt

D. E . A .  =  20 fjlg Dehydroepiandrosteron 
E. =  Enzymaticus hydrolysis után nyert bőrszövetextractum 

A .  =  40 [ tg  Androsteron
S. =  Sósavas hydrolysis után nyerrt bőrszövetextractum 

Chol. =  40 [tg Cholesterin

A 3. ábra ugyancsak a fenti chromatographáló- 
lapnak phosphorsawal létrehozott reakcióját mu
tatja ultraibolya megvilágítás alatt. Az ábrából jól 
kivehetők a kontroll-steroidok intenzíven fluoresz
káló foltjai. Az enzymatikus és sósavas hydrolysis
sel nyert bőrextractumokból 7—7 intenzíven fluo
reszkáló foltot lehetett kimutatni.
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E vizsgálatokkal kapcsolatban megemlítjük, 
hogy a Zimmermann-reakció helyett azért alkal
maztuk a phosphorsavas szín-előhívást és ultra
ibolya fényben történő kimutatást, mivel a steroi- 
dok és azok származékai e módszerekkel mutatha
tók ki a legérzékenyebben.

M e g b e s z é l é s
M o o re  és B a u m a n n  (6) kimutatták, hogy a leg

több szerv cholesterinben gazdag. I d le r  és B a u m a n n  
(7) patkánybőrből a 9-cholestenolt identifikált, Mil
ler és B a u m a n n  (8) pedig az életkor és a nem kö
zött mutattak ki összefüggést a A 9-eholestenol- 
tartalomban.

A mellékvesekéreg-steroidok gyulladást gátló 
hatása ismeretes. Eccemás dermatosisban S u lz b e r 
g e r  és mtsai (9), R o b in so n  és mtsa (10) kimutatta, 
hogy a helyileg alkalmazott cortisol hatásosabb, 
mint a cortison. Ebből arra következtettek, hogy a 
bőrben e két steroid inaktiválásának metabolismusa 
más. M a lk in so n  és mtsai (11) in vitro tanulmá
nyozták a mellékvesekéreg-steroidok metabolismu- 
sát bőr jelenlétében. Azt találták, hogy a cortison 
gyorsabban metabolizálódik, mint a cortisol. E vizs
gálatok támogatják azt a feltételezést, hogy a bőr
szövetek steroidokat tartalmaznak, s a steroidok 
mellett megtalálhatók azok a tényezők is a bőrszö
vetekben, melyek a steroidok átalakulását és le
bomlását előidézik.

Az androgen- és oestrogensteroidok szerepe a 
másodlagos nemi karakter kialakulásában régóta el
fogadott. A férfi és női szőrösödés eltérő kialaku
lását e steroidok hatásának tulajdonítják. A hirsu
tismus kialakulásában munkahypothesisünk szerint 
szintén e steroidoknak van jelentőségük. A kérdés 
tanulmányozása igen nehéz, mert nem ismerjük a 
bőr szőrtüszőinek biokémiai, élettani és kórélettani 
viszonyait. Azt sem tudjuk, hogy az eddig meg
ismert androgen, illetve oestrogensteroidok milyen 
mechanizmuson keresztül vesznek részt a szőrösö
dés kialakulásában.

Az androgen steroidok egyes képviselőinek, így 
pl. az androsteron, dehydroepiandrosteron, epi- 
ándrosteron stb. kimutatására és meghatározására 
a Zimmermann-reakciót alkalmazzák a legelterjed
tebben. E reakció érzékenységében felülmúlja az 
összes többi módszereket, azonban a fő-androgen- 
steroid, a testosteron kimutatására nem alkalmas. 
Az is ismeretes, hogy a Zimmermann-reakció speci- 
ficitása eléggé korlátozott, s a Girard T-reagenssel 
elkülönített ketonos frakció értékei tekinthetők a 
megbízhatóbb adatoknak.

Eredményeink szerint mind a szőrtelen, mind 
a szőrös bőrszövet tartalmaz Z.-chr.-eket, s meg

állapítható, hogy a szőrös bőrszövetben jelentősen 
több e chromogenek mennyisége. Egyetlen hirsu- 
tismusos beteg hasbőr és pubes bőrszövetében — a 
megfelelő kontroll bőrszövetek eredményeinél — 
sokkal nagyobb mennyiségben mutathatók ki Z.- 
chr.-ek.

Papírchromatographiás vizsgálataink nagy R/ 
értékű foltra hívják fel a figyelmet. A vékony- 
réteg-chromatographiával vizsgált bőrszövetextrac- 
tumból a phosphorsavas, majd ezt követő ultraibo
lya megvilágítás során számos intenzíven fluoresz
káló folt volt kimutatható. Ezeknek az anyagoknak 
identifikálása folyamatban van.

Vizsgálataink arra engednek következtetni, 
hogy a szőrös és szőrtelen bőrszövetek Zimmer
mann-reakciót adó anyagai között jelentős meny- 
nyiségi különbség van. Kérdés, hogy ezek az anya
gok a bőrben képződnek-e, vagy csupán ott táro
lódnak. E kérdést eldöntő kísérleteink, továbbá a 
bőrben található Z.-chr.-ek identifikálása folyamat
ban vannak.

Dr. W inter M iklósné labora tó rium i asszisztensnő
nek a  techn ika i segítségért köszönetét mondok.

ö ssze fo g la lá s:  A szerző tanulmányozta a nők
ből kimetszett hasbőr (szőrtelen) és pubes (szőrös) 
bőrszövet Zimmermann-chromogenj eit.

Eredményei szerint a szőrtelen és szőrös bőr
szövet egyaránt tartalmaz Zimmermann-chromoge- 
neket és a szőrös bőrszövetben jelentősen több e 
chromogenek mennyisége. Egyetlen hirsutismusos 
beteg hasbőr és pubes bőrszövetében — a meg
felelő kontroll bőrszövetek eredményeinél — sokkal 
nagyobb mennyiségben mutathatók ki Zimmer- 
mann-chromogenek.

Papírchromatographiás és vékonyréteg-chro- 
matographiás. vizsgálatokkal tanulmányozta a bőr- 
szövetextractumot. A kimutatott — minden való
színűség szerint steroid — anyagok identifikálása 
és jelentőségük tisztázása folyamatban van.
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A resistin pathophysiologiai jelentősége*
K a r á d y  I s t v á n  d r .

Összefoglaló tanulmányomban rövid áttekintő 
képet kívánok adni az intézetemben folyó több
irányú kutató munka egyik területén elért eddigi 
eredményekről.

Az ismertetésre kerülő eredményekhez vezető 
kísérleteink gyökerei tulajdonképpen, részben 
R u s z n y á k k a l  1934—35-ben végzett, a műtéti be
avatkozás szempontjából veszélyt jelentő „kollap- 
sus-készség” megszüntetését célzó és ténylegesen 
igen kedvező therapiás hatásúnak bizonyult hista- 
mindesensibilisatiós kísérletekre, részben helyé
vel 1937—39-ben folytatott, az adaptatiós syndro
ma alapjait lerakó vizsgálatokra nyúlnak vissza. 
Tehát lényegében a szervezet számára különböző 
kóros behatásokkal szemben nagyfokú védettséget 
jelentő, elméleti és gyakorlati szempontból egy
aránt igen nagy jelentőségűnek látszó, histamin- 
desensibilisatio és az adaptatiós folyamat során 
kialakuló nem specifikus, ill. specifikus resistentia 
stadium mechanizmusának felderítése céljából in
dítottuk el azon kutatásokat, melyek végül is, a 
két különbözőnek tűnő, a szervezet számára vé
delmet jelentő állapot (histamindesensibilisatio, 
resistentia) pathomechanizmusának egységes ma
gyarázatot adtak, s ezen keresztül belevilágítottak, 
a szervezet azelőtt még nem ismert pathophysiolo
giai folyamataiba.

Kutatásunk kiinduló pontját 1948-ban végzett 
azon kísérletek szolgáltatták, melyekben különböző 
károsító behatások alkalmazásával (hideg, futtatás, 
trauma, formalin, histamin, s más különböző vegy
szerek sublethalis dosisban történő bevitele) resis
tentia stádiumba vitt patkányok túlélő máját tus
oldattal áramoltattuk át. Ezen kísérletekben a re
sistens állat mája úgy viselkedett, mint amikor az 
egészséges kontroli-állat túlélő májának tusoldattal 
történő átáramoltatása alkalmával a tusoldathoz 
valamilyen hatásos, synthetikus antihistamint (H a l-  
p e r n  3277-es anyagát =  phenergant) adtunk. Az 
történt ugyanis, hogy a resistentia stádiumban levő 
állatok túlélő máj RÉS sejtjeinek az átáramló fo
lyadékból történő tusszemcse phagocytáló képes
sége lényegesen csökkent, éspedig több mint 50%- 
kal a normálishoz képest. Ezen kísérleteink irányí
tották először figyelmünket arra az eddig nem is 
sejtett lehetőségre, hogy talán a szervezet, amikor 
kénytelen szembenézni valamilyen károsító stress 
behatással, az ahhoz való alkalmazkodása alkalmá

* Kedves kötelességem nek teszek eleget, am iko r 
i t t  kifejezem  hálás köszönetem et régi (Kovács Béla, 
P e tr i Gábor, Borsay János, V ajda Péter, S zerdahely i 
M ária  orvosoknak és K ovács József vegyésznek), v a la 
m in t új m unkatársaim nak  (Prókai A ndrás, M ustárdy  
László, Rédei Anna, G ecse Á rpád, L ázár G yörgy, 
H orpácsy Géza orvosoknak és Halm os M iklós vegyész
nek), akiknek lelkes közrem űködése te tte  lehetővé a 
tanulm ányom ban tá rg y a lt, resis tin re  vonatkozó m eg
ism eréseket.

val, egy anyagot termel, mely antihistamin hatás
sal rendelkezik. Már akkor felmerült bennünk an
nak a gondolata, hogy ez az anyag nyilván lénye
ges szerepet játszik a Szervezet szerzett, fokozott 
resistentiájának a létrehozásában, s ezért ezt az 
akkor még hypothetikus anyagot „resistin”-nek 
neveztük el.

E feltevésünk igazolása nem kisebb feladatot 
rótt ránk, mint egy, eddig ismeretlen, szervezet
ben képződő anyagnak az izolálását és kémiai szer
kezetének meghatározását, ami nagy vegyi labora
tóriumokban is hosszú évekre nyúló, fáradságos 
munkát jelenthet. Gondoljunk csak arra, hogy a 
különböző endokrin mirigyek (mellékvesekéreg, 
hypophysis, parathyreoidea, thyreoidea, hasnyál
mirigy stb.) biológiai hatásaiban már ismert ható
anyagainak kémiai tisztázása, többnyire csak több 
évtizedes munkával sikerült.

Mégis, említett megfigyelésünk magyarázata
képpen, hamarosan sikerült a resistens állat má
jából, majd a többi szerveiből is, sőt a véréből és 
vizeletéből is, egy általunk kidolgozott eljárással 
(ez lényegileg a B a rso u m —G a d d u m — C o d e  és a 
synthetikus antihistaminok quantitativ kimutatá
sára szolgáló W a lth e r t- í . eljárás összekapcsolásából 
állt) egy antihistamin hatású anyagot izolálni. Ké
sőbb az anyag tisztítása során, mely még koránt
sem tekinthető befejezettnek, eljutottunk odáig, 
hogy az extrahált anyag már néhány T%-os con- 
centratióban is (Magnus-készülékben) tengerimalac 
ileumon titrálva, igen hatásos antihistaminikumnak 
bizonyult, megegyezett kb. a neoantergan hatásá
val.

Későbbi vizsgálatainkból az is kiderült, hogy 
nemcsak a patkány, de más kísérleti állat, tengeri
malac, macska, kutya, nyúl és az általunk vizsgált 
minden species, így disznó, tehén, sőt az ember is 
termeli ezt az anyagot.

Majd vizsgálataink során megállapítást nyert, 
hogy az általunk extrahált és resistinnek nevezett 
anyag nem azonos a szervezetben hasonló stress 
körülmények között, fokozottabb mértékben terme
lődő, eddig ismert, antihistamin hatású anyagok 
egyikével sem. Sikerült az elkülönítése S e ly e  ún. 
adaptatiós hormonaitól, az ACTH-tól, glucocorti- 
coidoktól és mineralocorticoidoktól, sőt az adrena
lintól és noradrenalintól is és nem bizonyult azo
nosnak sem a histaminaseval, sem a P a r r o t - f. his- 
taminapexiás anyaggal.

Mivel azonban az említett kémiai eljárás meg
lehetősen bonyolult és még további tökéletesítésre 
szorult, időközben szükségünk volt megbízható, 
egyszerű, a mindennapi rutinvizsgálatra is alkal
mas methodikára, melynek segítségével tájéko
zódni lehet a szervezet resistin-termeléséről.

Ilyen term észetű  eljárás kidolgozására h á ro m  meg
figyelésünk szolgáltatott a lapo t: 1. a  resis tin  gátolja
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tengerim alacban a histam in-aerosol bronchiolospasti- 
kus hatását; 2. a vérresistin  ta rta lm ának  változása 
párhuzam osan halad  a szervezet resistin term elő  képes
ségével; 3. resistin  ta rta lm ú  vérsavó befecskendezésé
vel a term észetes vagy experim entálisán  lé trehozott 
resisten tia állapot átv ihető  egyik állatró l a  m ásikra, 
vagy ak á r az em berről is tengerim alacra.

Sikerült is a resistin-termelés fokának kimu
tatására quantitativ biológiai eljárást kidolgoznunk, 
melynek elve az, hogy a resistin-termelés fokára, 
az előzetesen betitrált, ismert spray-idejű tengeri
malac spray-idejének, az intraperitonealisan be
fecskendezett vizsgálandó serum hatására bekövet
kező változásából következtetünk.

E biológiai eljárás a resistin pathophysiologiá- 
jára vonatkozóan több fontos megismeréshez veze
tett. Segítségével állapítottuk meg, hogy resistint 
minden egészséges szervezet, physiologiás körül
mények között is, termel mérsékelt fokban. Ezen 
eljárás segítségével sikerült tisztázni a R u s z n y á k -  
kal már 1930-as években a műtéti shock megelő
zésére, állatkísérletben és emberen is igen eredmé
nyesen alkalmazott histamin-előkezelés kedvező 
hatásának a mechanizmusát. Vizsgálataink ugyanis 
kiderítették, hogy histamin-kezelés hatására a re
sistin-termelés igen jelentős megnövekedése követ
kezik be és hogy a histaminkezelés lényegében igen 
kíméletes, emberen is könnyen keresztülvihető, 
hatásos stress-kezelésnek tekinthető, mely adaequat 
formában mindig fokozott histamin tolerantiához 
vezet emberben és különböző kísérleti állatban 
(egér, patkány, tengerimalac, macska, kutya, nyúl 
stb.) egyaránt.

Az adaequat kezelés a la t t  az adagolt h istam in- 
dosisok nagyságának és az adagolás közti in te rv a llu 
mok hosszának kellő m egválasztását értjük . Nagyobb 
dosisok és/vagy rövidebb idő-in tervallum ok az egyes 
histam in injectiók között ugyanis ellenkező eredm ény
hez, a histam in-to leran tia  csökkenéséhez vezet és az 
adaptatiós folyam at k im erü lési (exhaustiós) stádium a 
következik be, a fokozott h istam in to lerantia , azaz az 
alaptatiós folyam at fokozott ellenállási (resistentia) 
stádium a helyett. Biológiai e ljárásunk  meggyőzően 
bizonyította m ár a histam in-kezelés közben is, hogy az 
e lért h istam in-to leran tia  foka és a  szervezet resis tin 
term elő képessége egym ással párhuzam osan halad.

Vizsgálataink szerint a histaminkezelés hatá
sára a szervezetben ugyanaz történik, mint bár
mely más stress behatás alkalmával, amely a szer
vezetet az adaptatiós folyamat resistentia stádiu
mába juttatja. Mindkét esetben az igen intenzív 
resistin-termelés felelős a különböző károsító be
hatásokkal szemben mutatkozó fokozott ellenálló
képesség kifejlődéséért.

Ugyancsak biológiai eljárásunknak köszönhető 
az a megállapítás, hogy bizonyos körülmények kö
zött, így az allergiás betegségek aktív szakában, 
vagy az adaptatiós syndroma kimerülési szakában, 
a szervezet resistin-termelése úgyszólván nullára 
süllyed.

Az eljárás segítségével állapítottuk meg, hogy 
a szervezet resistin-termelése neuroendokrin regu
latio alatt áll. Zavartalan resistin-termeléshez

feltétlenül szükséges a hypophysiselülsőlebeny- 
mellékvesekéreg rendszer épsége.

M ind az adrenalek tom izált, mind a h ypophysek to - 
m izált á llatban  a resistin -term elés m egszűnik , s azt, 
a  különben fokozott resistin -term elést in d u k á ló  káro 
sító stress behatások sem  tud ják  m egindítan i. V iszont 
hypophysektom izált, ill. adrenalek tom izált á lla tb an , 
m egfelelő su b s titu te s  hormonkezelés, a n o rm á lis  resis
tin -te rm elést hely reá llítja , sőt az egyidejűleg  a lk a lm a
zott stresshatásokkal fokozott resistin -term elés is lé tre 
hozható. V izsgálataink szerin t a resis tin -te rm e lésh ez  
a  m ellékvesekéreg-corticoidok a lényegesek. Á m  a 
su b s titu te s  therap ia h a tá sa  nincs arán y b an  az  a lk a l
m azott kéreg-corticoid dosis nagyságával, m iv e l m ár 
egész kis, néhány Y-nyi m ennyiség b ev ite lév e l is biz
tosítható  a  norm ális resistin-term elés.

Megállapításunk szerint, bár a resistin-terme
lés szempontjából a mellékvesekéreg-corticoidok 
essentiálisak, a resistin-termeléshez csak azok je
lenléte szükséges, azaz a kéregcorticoidok a resis- 
tin-termelésre csak „permissiv” hatást ( I n g le )  fej
tenek ki. Ha azonban a szervezetben a fokozott 
resistin-termelés már megindult, az a mellékvese
kéreg-corticoidok hiányában is tovább tart. Ez 
magyarázza meg azt, hogy a resistentia stádiumá
ban végzett adrenalektomia nem vezet a fokozott 
ellenállóképesség megszűnéséhez. Ezen észlelésünk 
összhangban áll W e is z  (V ecse i)  P ál, ill. S t a r k  E r
v in  experimentális megállapításaival is, melyek 
szerint resistentia stádiumában a hypertrophiás 
mellékvesekéregnek corticoid-termelése erősen 
csökkent, ill. kimarad az adenohypophysisből a 
mellékvesekéreg corticogenesisét stimuláló ACTH- 
kidobás.

E m elle tt még le  nem  közölt v iz sg á la ta in k  szerin t 
a  pazsm irigy és a gonadok horm onális m ű k ö d ése  is 
befolyásolja a resistin -term elést. N evezetesen  thyreo- 
idea-horm onkezelés csökkenti, sebészi v a g y  vegyi 
thyreoidektom ia ped ig  fokozza a resis tin -te rm e lés t, 
oestradiol-, ill. testosteron-kezelésre leszáll, m íg  a go
nadok e ltávolítására em elkedik a res is tin -te rm e lés . 
Choriogonadotrop horm on  adagolásra m egnő, m íg  a 
gonadotrop horm on k idobást blockirozó ly n o estren o l-  
kezelésre csökken a resistin-term elés. E zek sz e rin t a 
thyreotrop, ill. gonadotrop  hormonok is n ö v e lik  a szer
vezet resistin -term elését. (Eredm ényeink összhangban  
á llanak  Julesz, v a la m in t Szontágh, Földi v izsgálati 
eredm ényeivel is.) A resistin-term elés ezen  ex tra - 
adrenocorticalis m echanizm usának pathophysio log ia i 
je lentőségét további v izsgálata ink  vannak  h iv a tv a  tisz
tázni.

Mielőtt a resistin pathophysiologiai jelentősé
gét vázolnám, talán helyes, ha röviden ismertetem  
a resistin azon biológiai tulajdonságait, melyeket 
egyrészt emberen, másrészt különböző kísérleti 
állaton végzett eddigi vizsgálataink felderítettek. 
A resistin egyik legfontosabb tulajdonsága az anti- 
histamin hatás, a histaminnak minden hatását gá
tolja, kivéve a gyomor HCl-secretiót fokozó hatá
sát. Így resistint fokozott mértékben termelő kísér
leti állatban, ill. emberben nagy adag histamin- 
injectióra sem következik be, a histaminhatásra 
különben jellegzetes arteriola tágulat, capillaris 
tágulat, capillaris permeabilitás fokozódás, a capil
laris endothel sejtek fokozott phagocytáló képes
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s é g e  (Jan csó -jelenség), nyálkahártyák permeabili- 
tásának fokozódása, máj-, ill. tüdőzár, vérnyomás
süllyedés, rectalis hőmérsékletsüllyedés, bronchiolo- 
spasmus, vékonybél contractio, véd a histamin- 
shock ellen, elmarad a secunder catecholamin 
kidobás.

A traum ás shockkal kapcsolatos v iz sg á la ta in k  
sze rin t a shock irreversib ilissé  Válásában a sy m p a - 
th ico-adrenalis h yperak tiv itás  lényeges szerepet j á t 
szik. Tulajdonképpen ez t m u ta tja  ki a R u szn y ák k a l 
1934-ben le irt II. typusú , az em berek co llapsus-kész- 
ségét je lző  histam inérzékenységi reactio is.

Másik, véleményünk szerint talán még fonto
sabb hatása a resistinnek, amire először a J a n c s ó -  
féle endothel-jelenség elmaradása hívta fel figyel
münket, de H o lp ern —B r io t- e ljárással bizonyítot
tunk is, az, hogy a resistin gátolja a különböző 
okokból, így a specifikus antigen és sessilis ellen
anyag reactióra, különböző, ún. „histamin-libera- 
torok” alkalmazására bekövetkező histaminfelsza- 
badulást olyan esetben is, amikor a sejtek hista- 
min-tartalma normális értéket mutat.

E zen az alapon v á lik  érthetővé az a  k o ráb b i ta 
paszta la tunk , hogy az in tenzív  resistin-term cléssel já ró  
histam inkezelés m egszünteti a  m űtéti beav atk o zás 
szem pontjából szintén shock-hajlam ot jelentő , co ld - 
p resso r-test-tel az em berek  7% -ában k im u ta tha tó , ún . 
» e rhöh te  H istam inentfesselungsbereitschaft«-ot is, m e
lyet D rancsikkal még 1936-ban írtunk  le.

Emellett W a to n n a k  T e lfo rd  és W e s t által mó
dosított módszerével kimutattuk azt is, hogy a re
sistin, a sejtek 1-histidin decarboxylase működésé
nek gátlása révén, a szervezet histamin-termelését 
is kifejezetten gátolja.

t
Schayer  újabb v izsgála ta i szerint ugyanis, a m it  m i 

is m egerősítettünk, az 1-histid in  decarboxylase, az  ún. 
»adap ta tiós enzym«, s tress behatásokra ak tiv á ló d v a , 
fokozza a  histam in-term elést.

Érdekes, hogy eredeti elképzelésünkkel ellen
tétben, újabb kísérleteink szerint, a resistin hatása 
nem tekinthető specifikus antihistamin-hatásnak, 
mert a resistin jelentős védelmet nyújt a szerve
zetnek az 5-hydroxy-tryptamin-, az acetylcholin- 
és a bradykinin-hatásokkal szemben is. Annak a 
kérdésnek az eldöntését azonban, hogy a resistin 
ezen anyagoknak a stress behatásokra történő fel- 
szabadulását, ill. képződését is gátolja-e, további 
kísérleteinktől várjuk.

Az eddig elmondottak alapján is nyilvánvaló, 
hogy a resistin hatása, hozzászámítva még néhány 
újabban észlelt hatását is, meglehetősen komplex
nek tekinthető. Ez már egymagában is valószínű
síti a resistin pathophysiologiai jelentőségét, amire 
vizsgálataink alapján az alábbiakban igyekszem  
röviden rámutatni:

A resistin kórélettani jelentősége talán elsősor
ban a szervezetnek az élet folyamán, saját fent- 
maradása szempontjából nélkülözhetetlen a lk a l 
m a z k o d á s i  f o ly a m a tá b a n  keresendő. Ezt a folyama
tot, véleményünk szerint, a S c h a y e r -í. adaptatiós

enzymnek, az 1-histidin decarboxylasenak stress- 
behatások okozta aktiválódásából adódó fokozott 
histamin-termelés indítja el. Ez volna a „common 
pathway”. A histamin azután részben direkt 
hypothalamikus hatása révén, részben indirekt 
módon catecholaminok mobilisatiója útján a 
S e ly e  által adaptatiós hormonoknak nevezett 
ACTH, mellékvesekéreg-corticoidok fokozott kido
básához, majd ezek reguláló hatása alatt, fokozott 
resistin-termeléshez vezet, ami a szervezetnek igen 
nagyfokú ellenállóképességet kölcsönöz a károsító 
behatásokkal szemben. Természetesen a szervezet 
resistin-termelő képessége is limitált, s amint azt 
vizsgálataink is kimutatták, egy idő múlva, az 
állandóan ismétlődő megterhelő ingerekhez való 
alkalmazkodás közben egyre csökken, majd telje
sen leáll a szervezet resistin-termelése és az adap-® 
tatiós factor teljes hiánya miatt az újból fokozott 
működésre kényszerülő mellékvesekéreg is rövide
sen atrophisál és a szervezet végül is kimerülési 
stádiumban elpusztul. Véleményünk szerint tehát 
a resistin mindenben megfelel a S e ly e  által is fel
tételezett, ún. „adaptatiós factor”-nak.

Ezzel kapcso la tban  »Stress of Life« c., 1956-ban 
megjelent könyvében  Selye m aga úgy nyilatkozik, 
hogy akinek m a jd  egyszer sikerü l: »to m easure, iso
late, regenerate  o r  transm it th is  adaptation  factor, I 
am  sure, he w o u ld  do m uch m ore for m edicine than  
w e could ever hope to accom plish through adap tive  
hormones«. A  m i vizsgálataink, úgy véljük, m ár itt 
tartanak, hiszen m egtaláltuk  az adaptatiós factort, a 
resistint és az t tu d ju k  m érni, izolálni, regeneráln i és 
átvinni az egyik  á lla tró l a m ásikra.

Másik terület, ahol kutatásaink szerint a resis
tinnek kórélettani jelentősége van, az a lle rg iá s  t ö r 
tén ések . Klinikai beteganyagon végzett resistin 
vizsgálataink során, megállapítottuk, hogy aktív 
szakban levő allergiás betegeknél, függetlenül az 
allergiás manifestatiók természetétől, így asthma 
bronchiale, urticaria, szénaláz stb. esetében a resis- 
tin-termelés úgyszólván teljesen hiányzik, míg a 
hosszabb ideje fentálló inaktív szakban, legyen az 
spontán remiSsio vagy therapiás beavatkozás kö
vetkeztében létrejött tünetmentes intervallum, új
ból kimutatható a resistin-termelés, sőt az csak
nem megközelíti az egészséges ember resistin- 
termelésének a fokát. Allergiás betegeken nyert 
megfigyelésünkkel teljesen összhangban álló, ten
gerimalacokon végzett kísérleti eredményeink sze
rint, a nem halálos anaphylaxiás shockot követő 
transitorikus, ún. „antianaphylaxiás” állapotban, 
valamint egyéb, a specifikus antigénnél szemben 
fentálló refrakter állapotokban, így sikeres hista
min előkezelés után, egyes histamin liberatorok 
alkalmazását követőleg, vagy különböző, nem spe
cifikus és specifikus desensibilisáló eljárások, ill. 
stress therapia után, fokozódik a szervezet resistin- 
termelése.

Vizsgálataink alapján úgy látszik, hogy a re
sistin az antigen-ellenanyag reactio következmé
nyeinek a kifejlődését, azaz az allergiás manifes
tatiók bekövetkezését, nem specifikus módon, gá
tolni tudja.



O R V O S I  H E T I L A P 125

Lehetséges, hogy a  resistin azonos az an tigen- 
ellenanyag reactió t gátló  azon anyagokkal, m elyekről 
k im utatták , hogy a  serum m al átvihetők, hatásuk nem  
specifikus, s am ilyeneket m ár különböző néven le  is 
írtak, így Lehner és Rajka  (1922): D ereagin; Cook 
(1935): Blocking S ubstance; Harley (1957): Reaction 
Inh ib iting  Substance néven.

A resistinnek az allergiás történésekben kifej
tett hatása, véleményünk szerint komplex hatásnak 
fogható fel, az antihistamin és histamin felszaba
dítást gátló hatás mellett, nyilván az antigen-ellen- 
anyag reactióra bekövetkező és az allergiás törté
nések pathomechanizmusában szereplő más anya
gok, így bradykinin, serotonin stb .. s az általunk 
még nem is vizsgált egyéb tényezők érvényesülését 
is gátolni tudja. Vizsgálataink alapján igen való
színűnek tartjuk, hogy az allergiásán sensibilisált 
szervezetben, a specifikus antigénnél szemben be
következő reactio következményét, egyebek között, 
talán az a körülmény is döntően determinálja, hogy 
az antigen-ellenanyag reactio, resistint hiányosan 
vagy resistint kifogástalanul termelő szervezetben 
következik-e be.

A resistinnek a tra u m á s  sh o ck  pathogenesisé- 
ben való fontos szerepére világítanak a histamin 
előkezelés után műtétre került, meglehetősen nagy 
beteganyagon, R u s z n y á k k a l  és Szabóval szerzett 
igen kedvező tapasztalataink, valamint histamin- 
kezelésben részesült állatokon végzett traumás 
shock kísérleteink kitűnő eredményei, azaz olyan 
kísérleti feltételek mellett nyert eredmények, ami
kor a szervezet resistint fokozottabb mértékben 
termel. Eddigi megfigyeléseink szerint ugyanis, 
bármilyen módon is (adaequat histamin előkezelés, 
különböző sublethalis stress behatást követő resis
tentia stádium létrehozása) szorítottuk rá a szer
vezetet intenzívebb resistin-productióra, az ilyen 
szervezetben vizsgálataink szerint a normális kont
roli-állatnál 100%-os biztonsággal irreversibilissé 
váló lethalis shockot előidéző beavatkozások (dozi- 
rozott trauma, N o b le — C o llip  dobkísérlet, vagy 
tourniquet, stb.) shock okozó hatása igen kifejezet
ten mérséklődik s többnyire teljesen el is marad. 
24—48 órával előbb sublethalis traumás-, tour
niquet-, haemorrhagiás shockon átesett s resistint 
bőven termelő patkányon, a kontroli-állatnál bizto
san halálos kimenetelű shock-kiváltó beavatkozás, 
szinte hatástalan. Ugyancsak kivédhető a különféle 
etiologiájú lethalis shock normál kontroli-állatban, 
resistint bőven termelő állat savójának előzetes 
intraperitoneális befecskendezése által. így pl. 24— 
48 órával előbb sublethalis tourniquet shockot ki
állt patkány savójának átvitelével kivédhető a 
lethalis Noble—Collip-shock, vagy megfordítva, a 
sublethalis Noble—Collip-shockon átesett patkány 
savójának előzetes átvitele kontroli-patkányba, az 
állat a különben halálos shockot okozó tourniquet

alkalmazását shock kifejlődése nélkül, kitűnően 
bírja. Hasonlóképpen hathatós védelmet jelent nor
mális állat számára, az adaequat histamin-kezelés- 
ben részesült patkány serumának előzetes intra- 
peritonealis injectiója, a legkülönfélébb, különben 
lethalis kimenetelű shock-fajtákkal, így histamin-, 
anaphylaxiás-, röntgen-, traumás-, tourniquet-, 
haemorrhagiás shockkal szemben.

Ezek a kísérletek, mint az ún. „crossed-resis- 
tance” (ezt egyébként annak idején S e ly  é v  c l éppen 
mi írtuk le először) tipikus esetei, experimentális 
bizonyítékot szolgáltatnak a resistin fontosságára 
a különféle eredetű shock állapotok prophylaxisá- 
ban, s amit különösen jelentősnek tartunk, a shock 
irreversibilissé válásának a preventiójában.

Hasonlóképpen a resistin komoly pathophysio
logiai jelentőségére utalnak jelenleg még nem le
zárt kísérleteink eddigi eredményei is, melyek sze
rint, biológiai eljárásunkkal kimutathatóan resis
tint intenzív mértékben termelő állatokban, a 
g y u lla d á s k e ltő k  phlogistikus hatásai nem vagy alig 
érvényesül, az experimentális a th e ro s c le ro s is  kifej
lődése is retardált és gátolt a transplantált, rossz
indulatú tu m o r o k  növekedése is.

Resistin-vizsgálataink jelentősége azonban ak
kor fog igazán kidomborodni, amikor a resistin 
kémiai szerkezete tisztázódik s annak synthetikus 
előállítása s therapiás alkalmazása is lehetővé vá
lik. Az utóbbi időben ezen a téren is tettünk némi 
előhaladást. A resistin izolálásra vonatkozó vizsgá
latokat ugyanis a közelmúltban modern methodi- 
kák alkalmazásával felújítottuk és kiderült, hogy a 
resistin minden valószínűség szerint, egybehang
zóan külföldi kutatók (M e lv i l le , D o u g la s, F ra n c is)  
ilyen irányú vizsgálati eredményeivel, egy arány
lag kis molekulasúlyú vegyület, mely hydroxyl és 
aldehyd functiót tartalmaz. Ennek ismeretében már 
synthetikusan előállított analógok kivizsgálásával 
is foglalkozunk.

Örvendetesnek tartjuk azt is, hogy egyes kül
földi laboratóriumok az utóbbi évek Nemzetközi 
Kongresszusain felfigyelve r&sistin vizsgálatainkra, 
mások meg kutató munkájuk során hasonló ered
ményekhez jutva, kezdenek bekapcsolódni a resis
tin kutatásba, így a Varsói Akadémia egyik kutató 
intézete (prof. Maslinski), a párizsi orvosi fakul
tás Pathophysiologiai intézete (prof. Parrot), az 
University of London Pharmacologiai Intézete 
(prof. West), a montreali McGill Egyetem Pharma
cologiai Intézete (prof. Melville) stb., ami remélhe
tőleg elő fogja mozdítani azt, hogy ennek, az álta
lunk már 1948-ban feltételezett, szervezetben kép
ződő, eddigi vizsgálataink szerint elméleti és gya
korlati szempontból is igen fontosnak tűnő resis
tinnek, igazi pathophysiologiai jelentőségét mielőbb 
megismerjük.
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Orvostovábbképző Intézet, I. Belgyógyászati Tanszék

Az intrahepatikus cholestasis elkülönítő diagnózisa
M a g y a r  I m r e  d r .

Az intrahepatikus cholestasisra vonatkozó is
mereteinket 1959-ben foglaltam össze (2, 3). Azóta 
ezek az ismeretek két irányban bővültek. Egyrészt 
— különböző gyógyszerek használatának elterjedé
sével — az intrahepatikus cholestasis okai között 
egyre nagyobb szerepet foglalnak el bizonyos 
gyógyszerek, másrészt — az elektronmikroszkóp 
technikájának terjedésével — egyre finomabb, 
funkcionális következtetéseket is lehetővé tevő 
részletek bontakoznak ki e különös klinikai és pa- 
thológiai kép megítélésében.

M a rtin i és D ö lle  (4) nyomán a következő gyak
rabban használt gyógyszereket sorolhatjuk fel, 
mint intrahepatikus cholestasis előidéző okait:

Arsen, atophan, barbiturat-készítmények, bu- 
tazolidin, chlorpropamid (Diabinese), chlorproma- 
zin (Largactil, Hibernal), chlorothiazid (Chlorurit, 
Hypothiazid), dinitrophenol, Favistan (Mercazole, 
Tapazole), Furadantin, aranykészítmények, hydan- 
toin-készítmények, methyltestosteron, norethandro- 
lone (Neosteron, Durabolin, Néróból), paraamino- 
salicylsav, sulfonamidok, thiouracil-készítmények.

Egyéb máj ártalmat okozó gyógyszerek közül 
magunk oestrogenek, Marsilid (Iproniazid) hatására 
láttunk intrahepatikus cholestasissal járó állapotot.

A cholestasis ultram ikroszkópos k épé t leg inkább  
Schaffner  (5) tanu lm ányaiból ism erjük . A norm ális 
epecanaliculus á tm érő je  1 m ikronnál kisebb és je llem 
zők rá  a  karcsú hosszú m ikrovillositások (►»■microvilli«). 
In trahepatikus cholestasisban a  canaliculus k itágu l és 
a  villosus kép letek  m egrövidülnek, rende tlenné  válnak, 
a  hepatocyto elveszti epekiválasztóképességét és az  ún. 
Golgi zona vesicu láit szemcsék tö ltik  meg: a  se jt 
festék-granulum okkal te lik  meg. N em  állap ítható  meg, 
hogy a  p rim aer zavar az epecsatornácskában  vagy a 
s e jt kiválasztó appará tu sában : a  G olgi-zónában vagy a  
nagy savanyú phosphatase-tarta lm ú  lysosom ákban van. 
P rim aer biliáris cirrhosisban  az elsődleges bán ta lom  
nyilván a  portális rés epecsatornáiban van. Ezek fa lá t 
lym phocyták és gam m aglobulin t képző p lasm asejtek  
in filtrá lják . A canaliculusok nem  tágak.

A cholestasis ultram ikroszkópos képe patkányon  
anabolikus steroidok adagolásával szabályszerűen elő
idézhető m ég akko r is, ha sárgaság nem  m utatkozik  
(2 héten á t 50 m g norethandrolon). A p rim aer b iliáris  
cirrhosisnak m egfelelő kép a lp ha-naph thy l isothio- 
cyanat adagolásával hozható létre. M íg norethandro lon- 
ártalom ban az ik te ru s feltételezhetően a  kiválasztás 
zavarából szárm azik, A N IT -ártalom ban valószínűleg az 
epeutak  bán ta lm a fo ly tán  k ia lakuló  regurgitatióból.

májsejtre és ezeknek hatására romlik a kiválasztó
képesség. Valószínű, hogy a különböző előidéző 
okok hatása nem azonos és ugyanazon klinikai kép 
különböző előidéző okok következtében különböző 
mechanizmusok alapján jön létre.

Az elmúlt évek folyamán 60 olyan ikterusos 
beteget volt alkalmunk megfigyelni, akiknek sár
gaságát intrahepatikus elzáródás okozta. A követ
kezőkben megkíséreljük ezeket az eseteket szembe
állítani olyan eseteinkkel, melyekben a sárgaság 
extrahepatikus elzáródás, legtöbbször kő vagy tu
mor következménye volt. Célunk az, hogy bizonyos 
irányelveket nyerjünk a kétféle tennivaló szem
pontjából annyira különböző kórkép elkülönítésére.

60 esetünk az intrahepatikus elzáródás való
színű okát tekintve a 2. táblázatban feltüntetett 
módon oszlott meg.

1. táblázat

Aikalikus 
phosphatase 

és cholesterin
Eperanaliculusok

normális norm álisak

növekedett norm álisak

növekedett tágak  a lobulus 
centrum ában

növekedett tágak  a lobulus 
peripheriáján

K linikai kép

krónikus idiopatbiás 
sárgaság
(D ubin—Johnson,
Rotor stb .)

primaer biliáris cirrhosis 
korai stádium a 

cholestasisos virus-hepa- 
titis cholestasis, gyógy
szerek következtében 

primaer b iliáris cirrhosis 
késői stádium a

2. táblázat

Kórisme Esetek száma

akut és krónikus hepatitis (v irus?)................... 23
prim aer biliáris cirrhosis....................................... 12
terhességi sárgaság ................................................ 6
ch lo rp rom azin -ik terus........................................... 8
ik terus egyéb gyógyszerek következtében

(m ethyltestosteron, norethandrolon, PÁS,
arsenobenzol, M ars ilid )..................................... 6

tisztázatlan  eredetű ............................................. 5

5 0

Így bizonyos hasonlóság mutatkozik a krónikus 
idiopathiás sárgaságok, a gyógyszer-sárgaság, a 
cholestasisos hepatitis sárgasága és a primaer biliá
ris cirrhosis sárgasága közt. A különbségeket 
S c h a ffn e r  (5) táblázata tünteti fel (1. táblázat).

A cholestasis létrejöttének pontosabb mecha
nizmusa természetesen még most sem világos. Le
hetséges például, hogy bizonyos esetekben anti
testek hatnak az epecsatornák sejtjeire és befolyá
solják azok áteresztőképességét, vagy magára a

Már bevezetőben megjegyezzük, hogy az intra
hepatikus cholestasis eseteinek és az extrahepati
kus elzáródás okozta sárgaság-eseteknek az elkülö
nítésében legnagyobb jelentőségűnek az anamnesist 
és a klinikai lefolyást tartjuk. Ezenkívül a fizikális 
leletet, így elsősorban a máj és a lép viselkedését. 
Csupán másodsorban fordulunk a steroidkezelés 
hatásának megfigyeléséhez és csupán legkevésbé 
támaszkodhatunk a laboratóriumi vizsgálatokra és 
a májbiopsia eredményeire.
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A biopsia ritkán  dönti el, hogy ez elzáródásos kép 
in tra - vagy ex trahepatikus eredetű  [Sherlock  (6)]. Az 
előzőkben elm ondottak alap ján  m ég az  elek tronm ikro
szkópos kép sem m indig  döntő, hiszen az ex trah ep a ti
kus eredetű  epepangás képe azonos lehet az 1. tá b lá 
zatban fe ltün te te tt gyógyszeres vagy yírus-cholestasis 
képével. Ez az oka a n n a k  is, hogy eseteinkben b iopsiát 
á lta lában  nem végeztünk. Ez e ljárásunk  m ásik  oka 
ex trahepatikus elzáródás esetében a  biliáris periton itis 
keletkezésének veszélye.

3. táblázat

In trahepatikus E xtrahepatikus

elzáródás

esetek
száma %

esetek
száma O//n

dyspepsiás tünetek a sárgaság 
kifejlődése e l ő t t ..................... 48 80 21 35

fájdalom  a sárgaság e lő t t . . . . 3 5 51 85
ízü leti p a n a sz o k .......................... 16 28 —
viszketés ........................................ 42 70 54 75
fehér sz é k ........................................ 5 8 43 71

Az anamnesis adatait a 3. táblázat tünteti fel. 
A lassan fokozatosan kialakuló sárgaság, melyet 
dyspepsiás, általános tünetek előznek meg, az 
intrahepatikus elzáródás mellett, és kő, tumor vagy 
egyéb mechanikus tényező okozta obstrukciós ik- 
terus ellen szól. Nagy fájdalom a sárgaság megjele
nése előtt minden esetben extrahepatikus elzáró
dást bizonyít. Izületi panaszok a cholestasisos virus- 
hepatitis jellemzői. Acholiás szék intrahepatikus el
záródásban ritka. Gyakori a normális színű vagy 
legfeljebb hypocholiás szék. A hepatitis tetőpont
ján mutatkozó intrahepatikus cholestasis azonban 
acholiás székkel jár. A viszketés, a sárgaság mér
téke és a vizelet színe nem döntő. Táblázatunkban 
a domináló és ezért jellemző adatokat kiemeltük; 
mint látható, nagy különbség van az intrahepati
kus és az extrahepatikus elzáródás esetei között, a 
dyspepsiás tünetekben, az ízületi panaszokban az 
első, a fájdalomban és az acholiás székben a máso
dik csoport javára.

A fizikális jelek értékét a 4. táblázat 
tünteti fel. A máj ikterusban általában meg
nagyobbodik, extrahepatikus elzáródásban azon
ban csupán az elzáródás bizonyos ideig tartó 
fennállása folyamán. A megnagyobbodás legtöbb
ször mérsékelt. Intrahepatikus elzáródás okozta 
sárgaság eseteiben a máj mérsékelt megnagyob-

4. táblázat

In trahepatikus j E xtrahepatikus

elzáródás

esetek ■ esetek I
száma : % száma ; %

a máj m egnagyobbodása......... 47 78 31 50
m é rsé k e lt................................ 33 55 2 9 48
n a g y fo k ú ................................ 14 23 2 3

a lép m egnagyobbodása........... 43 71 3 5
tap in tha tó  epehólyag ............. — — 9 15

bodása már korán észlelhető. Primaer biliáris 
cirrhosisban a máj általában hatalmasan megna
gyobbodik. De nagy májat találunk krónikus cho
lestasisos hepatitisben is. A nagy máj tehát tapasz
talatunk szerint inkább szól intrahepatikus elzáró
dás mellett. A lépnagyobbodás általában intrahepa
tikus cholestasist bizonyít.

K ivételes a  lép m egnagyobbodása p é ld áu l tu m o r 
okozta ex trahepatikus elzáródásban, am ik o r a  lép
nagyobbodás oka a  lépvéna tum oros e red e tű  th ro m b o - 
sdsa. Lym phosarkom ában, lym phogranulom atosisban  és 
leukaem iában is elképzelhető nyirokcsom ó okozta 
ex trahepatikus elzáródás splenom egaliával.

Az epehólyag pankreascarcinoma okozta extra
hepatikus elzáródásban nagyobbodik meg (Courvoi- 
sier-tünet).

A 4. táblázat adatai között a máj nagyfokú 
megnagyobbodása, a lép megnagyobbodása az 
intrahepatikus elzáródás oldalán, az epehólyag 
megnagyobbodása az extrahepatikus elzáródás ol
dalán emelhető ki.

A fontosabb laboratóriumi vizsgálatok leletét 
az 5. táblázat tartalmazza.

Az extrahepatikus elzáródásra jellemző alkali- 
kus phosphatase-növekedés jellemző az intrahepa
tikus elzáródásra is. Intrahepatikus cholestasis ese
teink 93%-ában, extrahepatikus elzáródás-eseteink 
95%-ában mutatkozott növekedettnek a serum 
alkalikus phosphatase tartalma. A serum transami- 
nase-tartalma a cholestasisos vírushepatitisekben 
nő, de aktivitás jeleként néha biliáris cirrhosisban 
is magasabbnak találtuk, sőt gyógyszerikterusban 
is. Extrahepatikus elzáródásra a transaminase nö-

5. táblázat

•

In trahepatikus E x trah ep a tik u s

elzáródás

esetek
9zám a %

esetek
szám a O'/0

növekedett SGOT ..................... 28 K I , 3
növekedett serum -phosphat. . 56 93 57 95
növekedett serum -cholest. . .  . 31 51 39 65
növekedett ser u m -v a s.............. 26 43 1 2

vekedése nem jellemző. Az a két eset, amelyben 
obstrukciós ikterusban növekedett transaminaset 
találtunk, pankreastumor okozta elzáródás volt. 
A serum cholesterin-tartalmának növekedése 
ugyancsak egyaránt jellemző extra- és intrahepa
tikus elzáródásra. Extrém nagy hypercholesterin- 
aemiát primaer biliáris cirrhosisban találunk. Ada
taink szerint a serum vastartalmának növekedése 
inkább intrahepatikus elzáródást bizonyít és kü
lönösen jól használható fel a cholestasisos vírus
hepatitis diagnózisában. Gyógyszerikterusban és 
primaer biliáris cirrhosisban nem találtunk serum- 
vas növekedést. A 6. táblázatban a laboratóriumi 
vizsgálatok átlag értékeit adjuk meg, de felbontjuk 
az intrahepatikus elzáródással járó eseteket.
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M int e m líte t tü k ,  a  se ru m  a lk a lik u s  p h o s p h a -  
ta se - ta r ta lm a  az e lk ü lö n íté sb e n  n em  h a s z n á lh a tó , 
p r im a e r  b iliá ris  c irrh o s is - , c h lo rp ro m a z in ik te ru s - ,  
te rh e ssé g i sá rg a sá g -  és egyéb  g y ó g y sz e r ik te ru s -  
e se te in k b en  u g y a n o ly a n  m é rté k b e n  n ö v e k e d e t t  a  
s e ru m  a lk a lik u s p h o s p h a ta s e - ta r ta lm a , m in t  e x t r a -  
h e p a tik u s  e lz á ró d á sb a n . Á lta lá b a n  n ö v e k e d e tt  a  se 
ru m  c h o le s te r in - ta r ta lm a  is, h a  n em  is o ly a n  m é r -

riumi jelekkel összevetve azonban gyakran ad he
lyes felvilágosítást.

Nagy nehézséget okoz az intrahepatikus tumo
rok (cholangioma) diagnózisa, Biztos diagnózis csu
pán intraoperativ cholangiographia segítségével le
hetséges. Az először indokínai szerzők (1) által 
ajánlott transcutan cholangiographiát nem végez
zük, és olyan esetekben, melyekben az anamnesis,

6. táblázat

K órism e Süllyedés
Sebi m g

%
Thymol Turb. 

E
SCOT

E
Alk. phosph. 

E
Se chol. mg

%
Se vas.

%

A kut és kr. cholestasisos h ep a titis ... 21 8,6 8 220 15 206 227
Primaer bil. cirrh..................................... 57 14.2 10 60 24 266 112
Chlorpromazin-ikt..................................... 8 3.7 3 58 21 200 148
Terhességi sárgaság ................................ 16 3.8 4 50 18 186 96
Ikterus egyéb gyógyszerektől............ 9 3,2 3 30

1
17 168 102

Extrahepatikus elzáródás ................... 36 16,2 4 67 20 247 110

tékben, mint extrahepatikus elzáródás eseteiben. 
A serum vastartalmának növekedése csupán chole- 
stasisos hepatitis eseteinket teszi elkülöníthetővé, 
de megjegyezzük, hogy mérsékelt növekedés chlor- 
promazin-sárgaságban is előfordul. A fehérje
próbák, melyek közül csupán a thymolturbiditás- 
próba eredményeit tüntettük fel, nem adnak hasz
nos felvilágosítást, cholestasisos hepatitis késői stá
diumában, valamint primaer biliáris cirrhosisban 
e próbák pozitívvá válnak. A pozitív fehérjepróba 
tehát általában extrahepatikus elzáródás ellen szól. 
A süllyedés alig értékelhető, tumoros elzáródás
ban, cholangitisszel szövődött esetekben, primaer 
biliaris cirrhosisban egyaránt gyorsul. Krónikus 
cholestasisos, legtöbbször primaer biliaris cirrhosis 
eseteinkre általában jellemző a fokozott süllyedés.

Igen hasznosnak találtuk a steroidokkal vég
zett therapiás kísérletet az intra- és extrahepatikus 
sárgaság elkülönítésében. Napi 40 mg prednisolont 
adtunk és az adagolás harmadik napjától ezt az 
adagot napi 5 mg-mal csökkentettük. Pozitívnak 
vettük a próbát akkor, ha a serum epefesték- 
tartalma 5 nap alatt 2 mg%-nál többel csökkent.

Sum m erskill és Jones  (7) 8% -kal történő csökke
n és t ta r t  értékelhetőnek , ennyi azonban a  mi ta p a sz ta 
la ta in k  szerint ex trah ep a tik u s elzáródásos sárgaságban  
is előfordul.

E próbát — minthogy egyben therapiás eljárás 
is — valamennyi olyan ikterusban elvégezzük, 
melyben az extrahepatikus elzáródás nem bizonyos. 
Az utóbbi években végzett ilyen vizsgálataink kö
zül (kb. 100) mindössze öt alkalommal fordult elő, 
hogy műtét alkalmával mégis intrahepatikusnak 
mutatkozó elzáródásban a serum epefesték-tartal- 
ma nem csökkent a kéregsteroid adagolására. Az öt 
esetből kettő azonban intrahepatikus malignus da
ganat volt.

Ebből következik, hogy a steroidpróba sem 
minden esetben megbízható, a klinikai és laborató-

a klinikai vizsgálat és a laboratóriumi, valamint a 
therapiás próba nem ad határozott irányt, inkább 
fordulunk a műtéti exploratióhoz. Az e megállapí
tások alapját képező 60 intrahepatikus elzáródás
esetből a diagnózis 13-ban történt laparotomia 
útján, a műtétet azonban a beteg intézetünkbe 
jutása előtt végezték. Magunk mindössze 3 olyan 
esetet észleltünk, melyben extrahepatikus elzáródás 
diagnózisa alapján műtét végzésére került a sor és 
az epeutakban nem volt kimutatható akadály. 
E 3 esethez csatlakozik az intrahepatikus epeút- 
tumor 2 esete. Ez az az 5 eset, melyekben a thera
piás próba negatív eredménye szerepet játszott a 
téves diagnózisban.

Mindezek meggondolásával is helyesnek vél
jük, hogy nem javuló sárgaságban, ha a fehérje
próbák negatívak és az elzáródás jelei kimutatha
tók, a legcsekélyebb kétely esetében is folyamod
junk a laparotomiához és az intraoperativ cholan- 
giographiához.

ö s s z e fo g la lá s :  60 intrahepatikus elzáródás és 
extrahepatikus elzáródás okozta ikterus-eset össze
vetése alapján az elkülönítő diagnózisban legna
gyobb jelentőséget az anamnesisnek, klinikai kép
nek és fizikális vizsgálatnak tulajdonítunk. Lép- 
tumor intrahepatikus, tapintható epehólyag, extra
hepatikus elzáródást bizonyít. A laboratóriumi 
vizsgálatok eredménye csak az esetek kisebb ré
szében döntő, pl. a serum vastartalmának és trans- 
aminase-tartalmának növekedése a cholestasisos 
hepatitis és az extrahepatikus elzáródás elkülöní
tésében. Jó tapasztalataink vannak a therapiás 
steroid-próbával, az intrahepatikus elzáródás okozta 
ikterus az esetek nagy többségében csökken pred- 
nisolon adagolására. Gondolni kell intrahepatikus 
epeút-tumor lehetőségére is, a diagnózis azonban 
csupán intraoperativ cholangiographia útján lehet
séges. Bizonytalan esetben ne habozzunk elvégez
tetni a laparotomiát.
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Debreceni Orvostudományi Egyetem, II . Belklinika

A lupus-ncpliropathiák gyógyítása 6-mercaptopurinnal
P e t r á n y i  G y u la  d r .

A systemás lupus erythematosus (SLE) syndro- 
májában előforduló vesebetegségek elég változato
sak. Súlyos esetben a krónikus nephritis vagy 
nephrosis syndroma klinikai képét látjuk, gyakran 
egymással keverve. Ez a nephropathia azonban 
nem privilégiuma az SLE-nek. Előfordulhat más 
collagen betegségekkel társulva, de előfordulhat — 
az SLE egyéb részbetegségeihez hasonlóan — 
aktuálisan egymagában is. Monosystemás megnyil
vánulásként annyira dominálhatja az aktuális kli
nikai képet, hogy ha modern módszerekkel nem 
igyekszünk a feltehető autoimmun pathogenezist 
tisztázni és nem keressük ismételten egyéb háttér
ben maradható megnyilvánulásait, a helyes diagnó
zis nem fog sikerülni. A primaer-krónikus nephri
tis és nephrosis syndromák eseteinek valószínűleg 
elég nagy része tartozik ide (P e tr á n y i) .

Ha a SLE diagnózissal nincs probléma, mert a 
nephropathia ilyenként ismert betegen fejlődik ki, 
vagy erre gondolva a nephropathia mellett az LE- 
sejt jelenséget pozitívnak találjuk, akkor a gyógyí
tás az SLE gyógyításának általános vonalát követi 
és corticosteroidok rendszeres, továbbá adjuvans 
és tüneti kezelés (diuretikumok stb.) szükség sze
rinti adásából áll. A tapasztalat — nálunk is, más
hol is — azt mutatta, hogy ezzel a sablonos keze
léssel a SLE szerv-manifesztációi közül a nephro
pathia befolyásolható a legkevésbé. A corticosteroi
dok hatása a vesebaj lefolyására egyáltalán nem 
feltűnő és ezért hosszú ideig mi is úgy véltük, hogy 
nem is bizonyítható, hiszen a folyamat fluktuációja 
spontán is előfordulhat. Volt egy esetünk, mely 
otthon kezelés nélkül teljesen tünetmentessé vált, 
azután, hogy az egyik budapesti belklinikáról in- 
faust prognózisú genuin nephrosis diagnózissal 
hazaküldték. Ilyen szerencsés spontán gyógyulás 
azonban nagyon-nagyon ritka. Az az általános vé
lemény, hogy míg a corticosteroid therapia az SLE 
prognózisát általában nagymértékben megjavította, 
jelenleg a halálozásának fő oka a nephropathia. 
Ennek ellenére jelen véleményünk szerint a corti- 
coid therapia mégsem teljesen hatástalan a nephro- 
pathiána, mert lényegesen kisebb volt betegeink 
nephropathiás lethalitása, amióta rendszeres gon
dozásba vétel mellett kellően nagy „immuno- 
suppressiv” napi adagokat adtunk tartósan ( P e t 

rá n y i és L e ö v e y ) . Ez az eredmény azonban csak 
statisztikailag derült ki és egyáltalán nem mérhető 
le a beteg néhány hetes klinikai bentfekvésének 
folyamán. Hasonló véleményre jutott P o lla k  is 
munkatársaival hosszas megfigyelés után. A pro
gnózist illetően az a vélemény alakult ki, hogy a 
steroid kezeléstől ilyen eredmény is csak akkor 
várható, ha a vesefunkció még kielégítő és a vér
ben a maradéknitrogen, ill. urea-nitrogen jelentő
sebben nem emelkedett (R o b in so n ).

Tekintettel a nephropathiák rossz prognózisára 
és a corticosteroidok közvetlenül meggyőző hatásá
nak hiányára, az autoimmun-elmélet alapján évek
kel ezelőtt többször megpróbáltuk a N-mustár, ill. 
Degranol alkalmazását. Annak ellenére, hogy ezt 
mások egyidejűleg, sőt újabban is (M illie r )  ered
ményesként ajánlották, mi magunk nem láttunk 
tőle meggyőző sikert. Lehet, hogy nem alkalmaz
tuk elég nagy adagban és elég hosszú ideig, mert 
betegeink a mellékhatások miatt (súlyos leukope
nia, granulocytopenia, hányás, hányinger) nem 
tűrték. Ügy látszik azonban, hogy keveseknek le
hetett ezzel nagyobb szerencséjük, mert alkalmazá
sát általánosságban nem említik az idevágó 
közlemények (R a it t  és H o lm a n , R o b in so n , K a r k  és 
P ollak ).

Abból a gondolatból kiindulva, hogy a Degra
nol kipróbálásához vezetett elmélet alapjában véve 
helyes, csak a szer nem volt megfelelő erre a célra, 
más cytostatikumok felé fordult az érdeklődésünk 
a rossz prognózisú súlyos autoimmun-nephro- 
pathiák kezelésében. Így került sor a 6-mercapto- 
purin (6MP, Purinethol, L e u p u r in )  alkalmazására. 
A 6MP kezeléssel eddig egymásutáni 6 súlyos SLE-s 
nephropathiában aránylag rövid idő alatt olyan 
meglepően jó javulást kaptunk, amilyet eddig más 
kezelési módokkal még nem észleltünk. Pedig a 6 
esetünk közül 5 olyan súlyos állapotban volt, jelen
tékeny maradéknitrogen emelkedéssel, mely az 
eddigi általános felfogás szerint reménytelennek 
tekinthető.

A 6MP-vel kezelt SLE-s nephropathiás esete
ket röviden az alábbiakban ismertetem:

1. K. K.-né, szül. 1910. M egdagadt pajzsm irigy 
m iatt strum ektom ia 1923-ban. 1945-ben az o rrán  n ap 
fényre rom ló »seb« keletkezett; dg. discoid lupus e ry 
them atosus; fagyasztással kezelték, m elyre m eggyó-
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gyűlt, de a  kezelés á lta l okozott kis hegek  je len leg  is 
látszanak. A bőr erythem atodes 1947-ben és 1952-ben 
k iú ju lt, m ajd ism ét elm últ. K lin ikánkon először 1957- 
ben  feküdt gyorsan gyógyuló j. o. p leu ritis  ex sudativa  
m ia tt. Ekkor M antoux neg.; Wa.—M einicke neg.; WE 
48, m ajd  40 mm/1 ó.; LE-sejtjelenség először koszorú
képződést m utato tt (= negatív , ism étlődő), m a jd  is
m ételten  negativ volt. V izeletében kóros nem  volt. 1957 
te lén  ízületei fájdogáltak . Ettől kezdve e llenőrzésre 
rendszeresen bejár. Hullám zó b izonytalan  panaszok 
u tá n  lázas állapotban lépm egnagyobbodással kórház
b a n  fekszik. Fvs 2600, throm bocyta 78 000. C h lo roqu in t 
kap , de nem szedi rendszeresen, m ajd  te lje sen  e lhagy ja  
gyom orpanaszok m iatt. V izeletben alb. op. Az a lb u 
m in u ria  egyéb tüne tek  nélkül lassan fokozódik, m ajd  
spo n tán  enyhül; vérnyom ása em elkedő: 160/100,— 
190/100; 1962 feb ru árjáb an  lábai dagadni kezdenek, ét
vágya romlik. L assankén t jellegzetes nephrosis synd
rom a alakul ki. 1963. m árc. 13-án fekszik  be ú jra  a 
k lin ikára . Az oedem a az  arc ra  is k ite rjed t. A has erő
sen puffadt. Szív b a lra  egy u jja l nagyobb, tom pa, szív
hangok. RR 170/90. M áj két u jja l ta p in th a tó  a bordaív  
a la tt , a  lép a köldökig ér. V esetájak nem  érzékenyek. 
V izelet: fs 1017, alb. -)—|—|—b (2%o), ü ledék : 6—8 fvs, 
n éhány  hám sejt. Vvs 3 200 000, fvs 2600, ebből segm. 
32%, ba. 2%, ly. 66%. LE-sejtjelenség: pozitív, PTS 
negatív , Rose: negatív, la tex  negatív. AST 50, a la tt, 
se .-fehérje 7 g%, elfő.: alb. 2, alfa-1: 0,75, alfa-2: 1,45, 
b e ta : 1,10, gam ma: 1,70 g%. M ájfunkciós p róbák : nor
m ális  értékek. T herap ia : sószegény é tre n d ; napon ta  
0,25 mg Strophantin; harm adnaponkén t F onu rit, m a jd  
H ypothiazid; P rednisolon napi 30 mg; KC1; N autisan . 
Á llapota lassan rom lik, oedem ája 4 kg-m al nő tt, a  v i
ze le t fs és a creatin in-clearence csökken (57, m a jd  26), 
a  m aradék  nitrogen fokozódik: 55—77 m g% . Többszöri 
hányás m iatt a per os prednisolon h e ly e tt nap i 2X75 
m g cortisont adunk i. m. Erősen oliguriás, c rea tin in  
clearence-e tovább csökken (10 ml /perc), m arad ék n it-  
rogen 81, 99, m ajd  112 mg%. S ubfebrilissé  válik, 
em ia tt hetenként 1 200 000 E B eacillint kap. A gyakori 
hányás m iatt infusiót és a súlyos oedem a m ia tt p lasm a- 
in fusiókat adunk. A serum fehérje  en n ek  e llenére  
5 g% -ra csökken. A v izele t spontán fa jsú ly a  á llandóan  
1010. Aprilis 23-án kezdjük  a P urinetho l kezelést, 
nagyon rossz általános állapota m ia tt, a z  alacsony 
fvs (1400—2200), throm bocyta (70 000 körül) és vvs 
(2 000 0,00 körül) szám  ellenére. A MN em elkedése u tán  
a  Cortison (Adreson) ad ag já t napi 25 m g -ra  csökken
te ttü k , a Strophantin rendszeres adásá t ped ig  az á llan 
dó  hányinger m iatt — m iután  az oedem a és nagyrészt 
a  beteg  fulladása sem  kardiális eredetű , m á r előbb 
elhagytuk. A P urine tho l therapia (napi egyszer 50 mg 
=  1 tabl.) megkezdése u tán  a neph ropa th ia  irán y a  h a
tá rozo ttan  m egfordul, a  beteg állapota javu l, d iu resise 
fokozódik, oedemái kezdenek lecsapolódni, az a lbu 
m in u ria  is csökken, de a vizelet fa jsú lya  to vább ra  is 
1010. A vérkép nem  rom lott, hanem  inkább  ja v u lt a 
P u rine tho l adása m e lle tt; a subfebrilitás is m egszűnt. 
M ájus elején a MN csak 40 mg%, a d iu resis  az előző 
fé l lite r  helyett nap i 1 liter körül van, a beteg  3 kg 
oedem át adott le. A creatin in  clearance is javu l, 28, 
m a jd  35 ml /perc. A d iuretikum ok hatásosabbá váltak . 
M iu tán  a krónikus nephritiszes-nephrosisos k lin ikai 
kép  teljesen m egjavult, a P urine tho lt jú n iu s  20-án 
elhagyjuk; összesen k é t hónapig szedte folyam atosan. 
Hazabocsátása u tán  a beteg otthon p ihen t, de nem  
fek ü d t állandóan. íg y  esténként lábai m ég m egduz
zad tak  és hetenként egyszer d iu re tik u m o t kapott. 
E m elle tt napi 20 m g prednisolont is szedett. Á lta lános 
és renális állapota tovább  javult, a lb u m in u riá ja  csök
ken t, a spontán fajsú ly  em elkedett. Ű jra  1963 ja n u á r
b an  vettük  fel a k lin ikára, részben pontosabb  renális 
v izsgálata  végett, részben pedig, m ert o tthon  m ár ren d 
szeresen végzett házi m unkát és ca rd iá lisan  m érsékel
te n  dekom penzálódott. V izeletének spon tán  fs-a 1023, 
fe h é rje  csak opalizál, MN 23 mg%, d iu resise  néhány  
S trophantin  injekció u tá n  kifogástalan, G FR  74 m l/

perc, RR 180/110, We 15 m m /1 ó., vvs 3 000 000, 
fvs 2600, throm bocyta 130 000, segm. 74%, ly. 24%, 
L E -sejtjelenség nincs, de az antinuclearis reakció  64 
(pozitív). Szíve, mely a  súlyos nephropathia e lő tt csak 
egy u jja l vo lt ba lra  nagyobb, most jobbra két, balra 
három  u jja l és a m ediastinum ot is há tra  beszűkíti. 
EKG: harán tá llás, diffúz subendocardialis laesio. Szem
fenék ép. M ája 1 hu.-jal, lépe 3— 4 hu.-jal h a la d ja  meg 
a  bordaívet, te h á t olyan, m in t a nephropath ia  előtt. 
Rausedyl és carditoxin  szedése m ellett o tthon továbbra 
is jól érzi m agát; a corticosteroid-kezelést is elhagy
juk. V érnyom ása 160/90, szívnagysága kezd csökkenni, 
1963 szeptem bere óta vizelete normális, fe h é rjé t nem 
tartalm az, koncentráció ja kifogástalan. H áztartási m un
k á t végez, te ljesen  jól érzi m agát, digitalis n é lk ü l sem 
dekom penzált, csak R ausedylt szed, legú jabban  már 
azt sem.

2. T. G. 28 éves férfi, 1963 feb ruárjában  ta rtósan  
lázas le tt (38—39,5°), kéto ldali méllkasi o ldalszúrásai 
jelentkeztek , m ajd  ízületei fájdalm asan m egduzzad
tak. 1963. II. 25—III. 27-ig kórházban fekszik. O ttani 
lényegesebb leletei: N yakon és hajlatokban néhány 
borsónyi—babnyi nyirokcsomó. Szív balra 1 u jja l  na
gyobb, hangos systoles zörej a hasison. Lép: 3 ujjal 
halad ja  m eg a  bordaívet. Több ízülete érzékeny, a bal 
té rd  kissé duzzadt. RR: 150/100, We: 130 m m /1 ó. 
U.: alb. -|—I—K üledék: 10i—15 vvt, 20—25 fvs, szemcsés 
hengerek. Legelőször ty. abdom inalisra gondoltak, de ez 
k izárható  volt. Bentfekvése a la tt m indkét rekesz-sinus
ban folyadék je len t meg és így fölm erült a »polyserosi
tis«, m ajd  a SLE lehetősége. V érkép norm ális, P au l— 
Bűnnel neg., AST 286 E, m áradékn itrogen: 64, m a jd  77 
img%. K lin ik án k ra  tö rtén t átvéte le  előtt és u tá n : vize
letben a feh é rje  túrós csapadékot ad (Esbach 5%o 
körül), spontán  fs 1010 körül. Á llapota rom lo tt; hypo- 
pro teinaem iás le tt (4 g%) és egész testében erősen 
oedemás. A serum fehérjék  qualita tiv  m egoszlása a kö
vetkező vo lt: alb. 1,14, alfa-1 0,41, beta 0,83 és gam ma 
1,28 g%. A ntib io tikum okat és az SLE diagnózis után 
először N ivaquinet kapott^ teljesen  eredm énytelenül, 
végül P redn iso lonra lázta lan  le tt, ízületi panaszai ja
vultak , de rená lis  állapota tovább rom lott. 1963 m ár
cius végén, áp rilis elején a  klinikai vizsgálat m ég a 
következő ada tokat hozta: ízületek ú jra  érzékenyek 
(vállak, térdek), de a váll- és felkarizm okban poly
m yositis is van, derm atitis nélkül, bár nem  dönthető 
el az á ltalános nagy oedema m iatt, hogy a bőr enélkül 
is oedemás lenne-e. EKG: m egnyúlt átvezetés (0,25), 
diffúz laesio. H aem ocultura: kétszer ism éte lve is 
streptococcus viridans tenyészik, tehát a betegnek  az 
SLE-s endom yocarditiséhez endocarditis len ta  is tá r
su lt és kérdéses, hogy a lép jelentős m egnagyobbodá
sában az SLE m ellett ennek  mennyi szerep ju t. RR 
170/100. Az LE-sejtjelenség ism ét pozitív. W a: + ,  
K ahn: -j—f-, VDRL: + ,  Rose: neg., la tex: neg. PTS: 
neg. Sia: + ,  ANR: neg. Szem fenék: a re tin án  diffúzé 
kisebb-nagyobb felszínes fehér foltok, m elyek  SLE-s 
eredetűek lehetnek. A dg. te h á t SLE-syndrom a, mely
nek fontosabb összetevői a je len  betegünkön endom yo- 
carditis, m elyhez str. v iridans infekció (e. len ta) tá r
sult, po lyarth ritis , retinopath ia , és végül súlyos kevert 
nephritis-nephrosis-syndrom a, elég jelentős m aradék- 
nitrogen em elkedéssel. Nagy adagú an tib io tikus keze
lésre napi 40 mg Prednisolon m ellett a haem ocultura 
negatívvá vált, a szív hallgatózási lelete jav u lt, de a 
renalis á llapo t romlik, az oedem a KCl és d iuretikum ok 
ellenére nő (a testsúly  4 kg-m al nőtt két h é t alatt). 
Esbach 5—6%o, napi fehérjeveszteség kb. 6 g. Renális 
állapo tának  rom lása m ia tt az erre eredm énytelen  
P rednisolon ad ag já t felére csökkentjük és III. 12-én 
Purinethol kezelést kezdünk (napi 1X50 mg). Á llapota 
kb. egy h é t m úlva kezd lassan javulni, az oedema 
csökken, a testsú ly  csökken, a MN csökken. K b. két
heti P u rine tho l therap ia  u tán  a testsúly 10 kg-ot csök
kent, az MN 50, m ajd 42 mg%>, az a lb u m in u riá ja  is 
csökken, G FR  és a serum fehérje  em elkedik (5,9 g%), 
a  spontán v izeletfajsúly  is em elkedő tendenc iá t m utat.
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A kéthónapos P u rine tho l kezelést a beteg panaszm en
tesen tűrte, a fvs-szám  6000 körü l volt, a th rom bo- 
cyta-szám  nem csökkent szám ottevően.' A beteg súlyos 
állapota m egfordult, lényegesen m egjavult. Kisebb p a 
naszokat (»rheumás« fájdalm ak a  javu lt m yositises 
izmokban) leszám ítva, teljesen jó l érzi magát m u n k a  
nélküli, de egyébként szabad életm ód mellett. K ibocsá
tásako r (1963. VI. 4.) még a lbum inuriás (de az E sbach 
csak l%o körül van.).

3. P. V. 22 éves nő  1958 óta ism ételten fek ü d t a 
k lin ikán SLE diagnózissal, különböző SLE-s m an i- 
fesztációk m iatt. Többször ta lá ltu k  m ár múlóan a lb u - 
m inuriásnak. 1962 tavasza óta album inuriája  á llan d ó 
su lt és lassan rom lott, nephrosis syndrom a képe a la 
k u lt ki az egész te s tre  k iterjedő oedemával. Á llapota 
P rednisolon—P laquen il kezelésre tovább  romlott és b á r  
serum  összfehérjéje 10 g% körüli, mégis hypalbum in- 
aem iás, m ert ebből csak 2 g% az album in és 6,2 g%  
a  gam m aglobulin. A  MN a norm ális felső határa k ö rü l 
mozgott. Fvs 10600, ebből 5300 a ly., 1700 a f ia ta lab b  
és 3600 az é re tt segm. Purinethol kezelésre három  h é t 
a la tt  oedem ája csökkent és m egszűnt, album inuriája  
is csökkent, de nem  m últ el. É rdekesen a laku lt a 
q u a lita tiv  fehérvérse jt- és serum fehérje-kép a 6M P- 
kezelésre: m indkettő  norm alizálódott: a változatlanul 
10 000 fvs-ből csak 1600 a ly., a  több i érett segm ent, 
a 8,5 g% -ra csökkent serum fehérjéből az album in 3,3 
g% -ra  em elkedett, a  gam m aglobulin viszont a fe lé re  
csökkent. Otthon a 6M P-t még szedte egy ideig, d e  a 
fvs-kontro ll nehézsége (faluról k e lle tt bejárnia) és k i
elégítő általános á llapo ta m iatt e lhagy ta  és csak n ap i 
10 m g Prednisolont vett. Ellenőrzésekor oedemás nem  
volt, vizeletében a fehérje  csak opalesentiát ado tt. 
1962. nov.-től ellenőrzésre sem jö tt, annyira te lje sen  
jó l érezte m agát. 1-963 jan. végén  kezét favágáskor 
m egsérte tte  és panaritium ot kapott, m elyet otthon ke- 
zelgetett, de végül is bejött és m eg kellett ny itn i. 
Lázas is lett, 39° körü l és egyre gyengébbnek é rez te  
m agát. SLE-syndrom ája is föllobbant, a lbum inuriá ja  
fokozódott, eddig norm ális vérnyom ása 190/120-ra 
em elkedett, isosthenuriás, ú jra k ia lak u lt a nephrosis- 
kép fokozódó o liguriával és oedem ával. A ntibiotikum — 
Prednisolon kezelésre a láza m egszűnt, de á llap o ta  
nem  javult, fvs 4800, m ajd 2600, w t  2 300 000, m a jd  
1 500 000, Coombs neg., throm bocyta-szám a is csökken: 
76 000. Egy hónap a la tt állapota tovább  romlott, a  MN 
47-ről 76-ra, m ajd  135 mg% fölé em elkedett. M iu tán  
azonban a vérkép nagyon alacsony sejtszám okat m u 
ta to tt, P urine tho lt n em  adtunk, hanem  corticosteroid- 
és ezt kiegészítő kezelés m ellett figyeltük  a beteg á l la 
po tát, mely sajnos tovább rom lott az 1963. április 3-án 
bekövetkezett exitusig. Sectio (D évényi dr. és Szűcs dr.) 
vese-lelete (egészen lerövidítve): subacut diffus lupoid  
glom erulonephritis, kisebb k ite rjedésű  w ire loop m an i- 
festációval és k ife jeze tt p leiom orph nephritises k o m 
ponenssel.

4. T. J.-né, 23 éves, 1960 augusztusában kezd e tt 
betegeskedni, ízületei fájtak, co litise  támadt, m a jd  
tüdő- és m ellhártyagyulladása volt, azóta pedig időn 
k én t asthm a bronchiale-ja  jelentkezik . Később m itra lis  
v itium ra  utaló le le tek  szerepelnek vizsgálati a d a ta i
ban. 1961 decem berében a fején kölesnyi csomók tá 
m adtak, melyek prednisolonra elm últak . V érképében 
ism ételten  eosinophiliát találtak. 1962 januárjában  la s 
san fokozódóan nephritis  syndrom a képe a lak u lt ki. 
A beteget 1962. aug. 17-én kü ld ték  a klinikára ko lla - 
genosis (polyarteritis nodosa?) diagnózissal. A m eg le
hetősen rossz állapo tban  levő nőbeteg arca sápad t, 
m érsékelten oedemás, testszerte b ő r a la tti vizenyő. RR: 
180/120. Szíve jobb ra  1, balra bő 2 u jjnyival nagyobb, 
szívöböl kitöltött, a  retrocard ium ot a szív egész m agas- 
ságáben beszűkíti. Csúcson és hasison systolés zörej, 
P  II ékelt. Máj 2 hu.-jal h a lad ja  meg a bordaívet. 
EK G: a—v idő 0,20 mp. R tengely  ba lra  deviál, repo l. 
zavar. Vizelet: fs 1021, alb. -)—j—[-, üledékben lá tó -, 
te ren k én t 3—4 vvt, 5—6 fvs, n éhány  hyalin henger.

ISI

GFR 38 m l/perc. NPN 34 mg% . L E -sejtjelenség nega
tív, Rose: 16, la tex: neg., PTS: + ,  WE: 20 mm/1 ó., 
w t  3,8 m., fvs 8000, ebből fia ta l 2%, segm. 42%, eo.: 
12%. ly.: 44%. Se.-fehérje 7 g%. A k lin ikai dg.: poly- 
system ás im m unpathologiai (collagenosis) syndrom a. 
Ezen belül a  po lyarteritis lehetősége fölm erül, de 
biopsiát nem  végeztünk. A beteg á ltalános állapota 
Prednisolon, Strophantin (m ajd Carditoxin), Rausedyl, 
H ypothiazid és Delagil kezelésre javu lt, erősebbnek 
érzi m agát. Á ltalános oedem ája lényegesen csökkent 
és m ája  is m egkisebbedett, m ert a card iális decom- 
penzáció javult, de a renális állapota változatlan , RR: 
170/120, album inuriája  inkább  fokozódott (Esbach 
l,5%o), arca  szemei körül továbbra is oedem ás. Ezért 
egy hónappal a bejövetele után, szep tem ber 17-én, 
P urinetho l kezelést kezd tünk  (napi 1X50 mg), m elyre 
10 nap a la tt arcoedem ája és a lbum inu riá ja  elm últ. 
A beteg anny ira  jól érezte  m agát, hogy hazam ent. 
O tthonra m unka nélküli szabad életm ód m ellett, m eg
felelő ellenőrzés lehetősége alapján , a k lin ikán  k im e
netele e lő tt' kapott gyógyszerkezelés fo ly ta tásá t a ján 
lo ttuk : Prednisolon napi 15 mg; P urinetho l (ill. Leu- 
purin) napi 1 tabi., KC1—H ypothiazid 4—5 naponként, 
C arditoxin  napi 1 tabl. O tthon a beteg az u tasításo 
k a t feltehetően betarto tta . Ellenőrző am bulans vizsgá
la t a lkalm ával három  hét m úlva elm ondja, hogy te l
jesen jól érzi magát, de lábai fenn já rásra  napközben 
m egduzzadnak; arca nem  dagadt; étvágya jó, bokái 
körül m érsékelt anasarca; m ája  ism ét nagyobb és ú jra  
album inuriás. Sok pihenést, nagyobb C ard itox in  ad a
got és további ellenőrzést ajánlunk. A  P u rin e th o lt 
egyelőre elhagyjuk.

■ 5. K. L.-né, 38 éves, 1961 novem berében lázas be
teg  le tt, ízületei m egduzzadtak. K órházba kerü lt, ahol 
SLE-t diagnosztizáltak és ennek m egfelelően kezelték 
P rednisolonnal, am ire tü n e t-  és panaszm entessé vált. 
H azam enetele után azonban rövidesen ism ét m egda
gadtak  az ízületei. V alam ilyen tab lettás gyógyszert ka
pott, am ire  testszerte piros k iü tése tám adt. Ezzel visz- 
szakerü lt a kórházba. LE-sejtjelenség pozitív volt. A l
bum inuria  m ellett lassan nephrosisos kép a lak u lt ki. 
Ezzel kerü lt a klinikára. Első felvételekor (1962. márc. 
28.) k lin ikailag  jellegzetes nephrosis-syndrom a nagy 
generalizált oedemával. V izeletben: fs 1024, alb. 6%o, 
ü ledékben 4—5 w t ,  1015 fvs, sok laphám sejt. RR: 120/ 
70. GFR 26 m l/perc, MN 74—77 mg%, nap i diuresise 
500 ml a la tt. L E-sejtjelenség gyöngén pozitív, PTS: 
neg., Rose: 16, latex: neg. ANR: neg., vv t 2 700 000, 
fvs 2800. T ekintettel a rra , hogy az SLE-nek m egfelelő 
szokásos kezelést (Prednisolon—Chloroquin) eddig is 
megfelelő adagban kapta és renális á llapo ta fokozato
san rom lott, a  m aradéknitrogen  em elkedést követően 
hányingere lett, sokszor h án y t (em iatt a chloroquin t 
elhagytuk, Prednisolon helye tt in jekcióban A dresont 
ad tunk) és a  d iuretikum ok hatástalanok  voltak , m ár 
bentfekvése 7. nap ján  e lkezdtük  a P urinetho l adását, 
napi 2X50 mg-os adagban. E rre  kb. 10 nap  m úlva az 
oedem ái csökkentek, d iuresise a d iu retikum okra je len 
tősen fokozódott, m aradéknitrogenje 55, m ajd  30 m g% - 
ra  esett, csökkent az a lbum inu riá ja  is. Kb. kéthónapi 
szedés u tán  a MN 23—26 mg% körül van, GFR 66 
m l/perc, oedem ája nincs, de m érsékelten album inuriás . 
Testsúlya — az oedem a k iürü lés folytán — 7 kg-ot 
csökkent. O tthonra P u rin e th o lt m ár nem  aján lo ttunk , 
csak P redniso lon t csökkent adagban. K ét hónap  m úlva 
am bulans kontroll: m eghízott, anaem iája m egszűnt, 
te ljesen  jó l van, oedem a-m entes, arca pirospozsgás, 
vizeletében alb. op. Teljes jó lé t közepette október vé
gén b. o. vesetáji fájdalom  és in term ittá ló  láz. A vese
funkció kifogástalan, G FR 108 m l/perc, NPN 27 mg% , 
vizelet fs: 1027, alb. m inim , op., kis pyuria, ism ételten  
coli tenyészik. Dg.: az előző lupus nephritiszes-nephro- 
sisos állapo ttó l független b. o. perineph ritis  tályog. 
A  sebészi fe ltárásra  és drénezésre láztalan . Z avarta lan  
gyógyulás. Azóta ism éte lt ellenőrzések alkalm ával, 
időnkénti m inim, a lb u m in u riá t leszám ítva, vesebajra  
u taló m ás tü n e t nincs.
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6. O. J. 43 éves kőm űves, 15 éves korában  gyorsan 
gyógyuló vesegyulladása vo lt vizenyőkkel. 22 éves ko
rá b a n  hadifogságban dy sen térián  esett át. 1961-ben 
lázas lett, ízületei fá jtak , R heopyrin kezelést kapott. 
E rre  javult, de ism ét lázas lett, feje fájt. K órházba 
kerü lt, ahol g lom eru lonephritist á llap íto ttak  meg. L áb
szárán  pontszerű vérzések  is voltak. Bokái, m ajd  sze
m ei is bedagadtak. L assan  jobban  le tt, de vérnyom ása 
m agas maradt, arca  is láb a i is többé-kevésbé duzzad
tak . 1963-ban á llapo ta rosszabbodott, ezért ú jra  kó r
házba került. F eltűnően  sápad t volt, arca és lábai 
oedemásak, a bokák kö rü l kisebb-nagyobb purpurák . 
RR: 180/110. M ikroszkópos haem aturia , Esbach 10%o, 
M N  40 mg%, GFR 39 m l/perc, Serum cholesterin 360 
m g% , serum összfehérje 5 g%, qualit. m egoszlása kb. 
norm ális, We: 56 m m /1 ó., vérkép norm . Szem fenéken 
hyperton ia jelei. A »N ephritis  — m it N ephrotischem  
Einschlag« szokásos kezelésére  (fekvés, sótlan, fehérje 
szegény étrend, R u tascorb in , Suprastin) lassan  rom lott. 
Isosthennuriássá vált, o ligu ria  m ellett a MN 90 mg%i- 
r a  emelkedett, a v v t-szám  csökkent (2,7 m.), a  v é r
nyom ás emelkedett (220— 250) 110—130. A visus rom 
lo tt, a szemfenéken oedem a je len t meg pontszerű  és 
csíkos vérzésekkel, »S pritzfigur«  degeneratio  kezdett 
k ia lakuln i. A h aem atu ria  kéto ldali volt, az indigo egyik 
o ldalon  sem jelent m eg m ég 9 perc u tán  send. K órházi 
ápolása 4. hetében ké to lda li throm bophleb itis a láb 
szárakon, mely azonban  an tib io tikum  kezelés m elle tt 
gyógyult. Az anam nesisben  szereplő po lyarth ritis t, 
gyakori subfebrilitását és a p u rp u ré t figyelem be véve, 
a  polysystemás kép a la p já n  fö lm erü lt a collagenosis 
lehetősége és P redniso lon  th e rap iá t kezdtek, am ire  a 
haem atu ria  jól javu lt, a  beteg  jobban érezte m agát, a 
d iu resise  is fokozódott. M iu tán  azonban a rená lis  á lla 
p o ta  nem javult (súlyosbodó szem fenéki kép, hyper
tensio , isosthenuria, a lb u m in u ria , M N-em elkedés) fe l
tételezték , hogy a p o ly u ria  inkább  kom penzációs je l
legű  és az uraemia felé  haladó  állapotot jelzi. A beteg 
egy re  többször hányt, hypalbum inaem iája  is fokozó
dott, ezért a sótlan feh é rjem en tes  táp lá lást beszün te t
té k  és vegyes étrendet ad tak . M iután sem  erre , sem a 
P rednisolon fo ly ta tására a beteg állapota nem  javult, 
h an e m  inkább rom lott, 1963. V. 5-én á tv e ttü k  a k lin i
k ára . Dg.: lupoid n ep h ro p a th ia?  Biopsia nem  tö rtén t. 
RR: 250/150. U .: fs 1010, napi fehérjeü rítés 6 g 
körü l, üledékben 30—50 vvs; testszerte, így az arcon 
is, k ifejezett vesebajos vizenyő; GFR 20—30 m l/perc, 
n ap i diuresis d iu retikum ok  nélkü l 1600 ml körü l; LE- 
sejtjelenség: ism ételten nagyon sok a koszorúképző
dés, de LE-sejt nem  lá th a tó . PTS: + ,  Rose: neg., 
la tex : neg., ANR: neg. W E 20 mm/1 ó., fvs 5600, v v t 
2,4 m., thrombocyta 140 000. A progressive rom ló á lla 
p o t m ia tt a haem oeytopenia e llenére 6MP (Leupurin) 
kezelést kezdtünk, e m e lle tt a beteg csak 3X0,25 m g 
R aúsedy lt kapott és kezdetben  szükség szerin t a  h ány 
in g e rt csillapító szereket. A 6MP kezelés 10. n ap ján  
az  oedem a feltűnően csökken t (8 kg súlyveszteség), a 
M N 28 mg%, de a b e teg  tovább ra  is isosthenuriás és 
album inuriás, bár a h ae m a tu ria  jelentősen csökkent. 
A  G FR csak kissé ja v u lt  (35—37 m l/perc). A vérkép 
változatlan . Ezért a L eu p u rin t tovább adjuk. K oncent
rá lá s i próba: max. fs 1014— 1015. V érnyom ása a ja v u 
lá sa  ellenére em elkedett m arad t, ezért még bentfek- 
v ése  utolsó hetében Ism e lin t is adtunk, m ely re norm a
lizálódott. A beteg lényegében  oedem a-m entesen távo
zo tt (bár fentiétre bokái m egdagadnak),'de  közben fvs- 
szám a 2400-ra esett, e z é rt o tthon ra  a L eupurin  fo ly ta
tá sá t nem javasoltuk. E llenőrző v izsgálat 1963. VII. 
10— 16-ig. Állapota a k ibocsátásihoz képest ism ét rom 
lo tt  és határán van an n ak , am ikor a vérnyom ás csök
k en tése  (Ismelin) m á r ro n tja  a vesefunkciót, te h á t 
kérdéses, hogy a fo lyam at m ég reversib ilis lehet-e.

A 6MP hatása általában két héten belül már 
jelentkezett és kb. kéthónapi szedés után fejlődött 
ki teljesen. Legkevésbé és leglassabban az albu-

minuriát befolyásolta. Olyan SLE-s esetekben is 
kipróbáltuk, melyekben a vesebaj egyetlen jele a 
kifejezett albuminuria volt; itt a hatás teljesen 
megbízhatatlan volt, az albuminuria általában nem 
változott észrevehetően 2—3 hetes szedés folya
mán. Jelenleg hosszú szedés hatását vizsgáljuk.

A 6MP (Purinethol, Leupurin) szelektíve a 
myeloid rendszerre, elsősorban a granulocyta rend
szerre hat és erre a célra van forgalomban: akut és 
krónikus myelosisok kezelésére. Az általános elkép
zelések szerint az immun-apparátust a lymphocy- 
ták és plasmocyták képviselik. Itt tehát ellentét van 
a Burnet-féle lymphoid „forbidden clones” elmé
let és a 6MP hatása közt. A 6MP hatására S v a r tz  
és  D a m e s h e k  az SLE-s haemolysises anaemiák ja
vulását észlelte. A transplantációs immunitási kí
sérletekben a besugárzáshoz hasonló immun-gátlási 
védő hatást is legjobban 6MP-mal és származékai
val lehetett elérni (Thioguanin, Immuran). Az előb
biekben leírt jó hatás az SLE-s nephropathiákban 
kiegészíti az említett másirányú jó tapasztalatokat. 
Nem lehet itt helye annak, hogy az immun-elmé
letek problematikájára kitérjek, de annyi világos, 
hogy az elméletek korrekcióra szorulnak.

Az ismertetett első hat eset biztató eredmé
nyei még nem jogosítanak fel arra a következte
tésre, hogy a 6MP minden SLE-s nephropathiában 
eredményes lesz, de feltétlenül indítékot adnak 
arra, hogy ezt a therapiás irányt tovább vizsgáljuk. 
Valószínűleg sok múlik a nephropathia pathogene- 
zisén, mely SLE-ben sem egységes. így tehát elmé
letileg előfordulhatnak esetek, melyek ilyen irányú 
kezelésre nem reagálnak, viszont lehetséges, hogy 
lesznek olyan monosystemás nephropathiás esetek 
(primaer krónikus nephritis és nephrosis, ill. ezek 
keverékei), melyekben a SLE nem bizonyítható, de 
szintén jól reagálhatnak. Súlyos esetekben még át
meneti javulás is értékes, hiszen kellő vérkép
kontrollal (vvs, fvs, qualit. és thrombocyta) a 6MP- 
nek veszélye nincs. A rendszeres vérkép-kontroli 
azonban elengedhetetlen.

Ö ssze fo g la lá s . A corticosteroid kezelés megja
vította az SLE általános prognózisát, de a nephro- 
pathiákra kevéssé hat, ezek prognózisa továbbra is 
rossz és az SLE-s lethalitás fő okát képezi. Üj keze
lési módot ismertettünk 6MP (Purinethol, Leupu
rin) alkalmazásával, mely 6 egymásutáni súlyos 
nephropathiás eset közül 2-ben teljes, 4-ben jelen
tős remissiót eredményezett, pedig közülük 5-nek 
MN-je már annyira emelkedett, hogy állapotuk az 
általános felfogás szerint reménytelennek volt 
tekinthető.

IRODALOM: Kiark R. és Poliak V. E.: A rthr. 
Rheum. 1962. 5. 526. — M illier P., Fritel D., Samarq  
P., Lagrue G., T cherdakoff Ph. és B ariety J.: Excerpt. 
Med. In terna t. Congress. Ser. No. 67. 1963. — Petrányi 
Gy.: Orv. H etil. 1957. 98. 973. — Petrányi Gy. és L eövey 
A.: II. N ephrol. Kongr. P rága, 1963. — P oliak  V., 
Pirani C. és K a rk  R.: J. Lab. Clin. Med. 1961. 57. 495. 
— Raitt J. és Holman H. R.: A rthr. Rheum. 1962. 5. 
517. — Robinson  W. D.: A rthr. Rheum at. 1962. 5. 61. — 
Schw artz R. és D am eshek W.: Med. Clin. N. A. 1962. 
46. 1323. és Blood 1962. 19. 483.
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A ferde tomograph!a geometriai törvényszerűségei
S z e n e s  T ib o r  d r .

A ferde tomographia a rétegfelvételi röntgen- 
vizsgálatnak különleges módszere, amelynek célja 
a test hossztengelyével szöget alkotó rétegek áb
rázolása. A gyakorlatban legelterjedtebben hasz
nált, ún. linearis árnyékelmosás elvén alapuló 
rétegfelvételi szerkezetek longitudinalis rétegfel
vételeket készítenek, amelyek a test hossztenge
lyével párhuzamosan fekvő rétegeket ábrázolják. 
A longitudinalis rétegfelvétel nyújtja a leg- 
áttekinthetőbb, legkönnyebben analizálható, dia- 
gnosztikailag legjobban értékelhető képet, ezért 
érthető, hogy a longitudinalis tomographia a 
röntgendiagnosztikai gyakorlatnak típusos mód
szerévé vált. Nem hagyható azonban figyelmen 
kívül, hogy egyes anatómiai képletek vagy patho- 
logiai elváltozások a test hosszanti tengelyével 
nem párhuzamos, hanem azzal szöget alkotó, rö
viden kifejezve ferde testrétegekben helyezkednek 
el, ennélfogva a szokványos longitudinalis réteg- 
felvételi eljárással egyugyanazon felvételen mor- 
phologiai egységükben nem ábrázolhatok. Ennek 
elérése céljából az illető testtájék megemelése ré
vén igyekeznek a vizsgálandó ferde testréteget az 
asztal síkjával párhuzamos helyzetbe hozni (1). Az 
ilyen beállításnak lehetőségei azonban a nehéz
kesség, a bizonytalanság, a testtájék deformáló- 
dása és a betegnek okozott kényelmetlenség miatt 
meglehetősen korlátozottak.

Ez ösztönzött arra, hogy linearis árnyékelmo- 
sásos elven működő rétegfelvételi szerkezetre ki
dolgozzam ferde tomographiás eljárásomat, amely
nek technikai megoldásáról, methodikájáról, réteg
ábrázolási lehetőségeiről és diagnosztikai értéké
ről előző közléseimben (2, 3, 4, 5) már beszámol
tam. Az eljárás lényege abban áll, hogy megfelelő 
tartószerkezet segítségével az asztallap vízszintes 
síkja alatt tovafutó röntgenfilmet a szokásos hori
zontalis síktól eltérően olyan szög alatt állítjuk be, 
hogy párhuzamossá váljék az ábrázolandó test
réteggel. A tomographia geometriai elmélete értel
mében ui. (6, 7, 8) a forgástengelyen áthaladó 
síkok közül azon testréteg képe jelenik meg a fel
vételen, amely párhuzamos a röntgenfilm síkjá
val.

A gyakorlatban a ferde rétegfelvételi techn iká
n ak  ez a m egoldása mindm áig nem  te rjed t el, jó l
le h e t Janker (9) m ár 1936-ban rám u ta to tt a  ferde 
rétegfelvételek  szükségességére és technikai megol
dásán ak  lehetőségére. Gebauer és Schanen  (10) 1955- 
ben, m ajd Gebauer, M untean, S tu tz  és V ie ten  (11) 
1959-ben m egjelent rétegvizsgálati m onographiája is 
csak  futólag é rin ti a  kérdést.

A ferde tom ographiával szem ben fennálló idegen
kedés okát b izonyára abban az indokolatlan  felfogás
b an  kell keresni, hogy a rön tgenfilm  ferde helyzete 
következtében előálló asym m etriás projekciós viszo
nyok  m egzavarják a rétegkép keletkezéséhez szüksé
ges feltételeket és így a linearis elm osás elve a lap ján  
m űködő rétegfelvételi szerkezetek segítségével gya
korla tilag  jó - fe rd e  rétegfelvétel készítése nem  való
s íth a tó  meg, jó llehe t a rétegfelvétel általános geom et

riai tö rvényei szerint elm életileg adva van  erre a 
lehetőség.

E nnek  a nézetnek téves voltát a  p rob lém a első 
m egközelítésében k ísérle tes vizsgálataim  eredm ényé
vel cáfo ltam  meg, m iu tán  kim utattam , hogy a vázolt 
módon 0—30°-ig jó, 30—40°-ig pedig k ielégítő  d ia
gnosztikai értékű ferde rétegfelvételek készíthetők.

A továbbiakban a n n a k  az okát k u ta tv a , hogy a 
rétegszög növekedésével bizonyos ha táro n  tú l milyen 
tényezők já tszanak szerepet a keletkező ferde réteg
felvétel torzulásában, szükségesnek lá tszo tt, hogy a 
rétegfelvételi geom etria törvényeinek elem zése révén 
keressünk a problém ára m agyarázatot. Ez annál is 
inkább indokolt volt, m e rt az irodalom ban egyébként 
részletesen kidolgozott geom etriai m unkák  között a 
ferde rétegfelvétel kérdéseire  vonatkozóan megfelelő 
ada tokat nem  találtam .

Ha a tomographia geometriai törvényeit ana
lizáljuk, akkor arra a megállapításra jutunk, hogy 
a rétegkép keletkezésében két fő feltételnek van 
döntő szerepe. Az egyik az, hogy a forgástengely 
síkjában fekvő testréteg tárgypontjai az expositio 
alatti cső-film elmozdulás folyamán a röntgen
filmnek mindig ugyanazon pontjaira projiciálód- 
janak, tehát ennek következtében élesen rajzolód
janak ki. A másik fő feltétel, amely a rétegkép 
keletkezésének lehetőségét meghatározza, az, hogy 
az ábrázolandó testréteg előtt és mögött fekvő 
képletek zavaró árnyékainak úgy kell elmosód
niuk és alulexponálódniuk, hogy ezáltal az első 
fő feltétel által biztosított éles rétegkép érvénye
sülhessen. A gyakorlatban testréteg alatt nem a 
forgástengely vonalában elképzelt elméleti síkot 
értjük, hanem mindazon tárgypontok által körül
határolt testréteget, amelyek a forgástengely síkja 
előtt és mögött attól olyan közelségben fekszenek, 
hogy a cső-film elmozdulás projectiójukban 1—1,5 
mm-nél nagyobb árnyékelmozdulást nem hoz 
létre. Az ilyen kisfokú árnyékelmosódás ui. a 
röntgenkép élességét gyakorlatilag még nem za
varja. A forgástengely síkját két oldalról körül
vevő testréteg kiterjedését rétegvastagságnak ne
vezzük. Mindazon tárgypontok, amelyek ezen kí
vül fekszenek a rétegképen elmosódottan, életle
nül ábrázolódnak. Minél távolabb van valamely 
tárgypont a testben a rétegsíktól, árnyékvetülete 
annál nagyobb mértékben mosódik el. A réteg- 
vastagság és az elmosódás nagysága geometriai 
törvények érvényesülésén alapszik és így mathe- 
matikai képletekkel kifejezhető.

A következőkben a ferde rétegfelvétel kelet
kezésében is alapvető szerepet játszó ezen két té
nyezőnek, az elmosódásnak és a rétegvastagságnak 
elemzése céljából kidolgozott geometriai-mathe- 
matikai levezetéseimet ismertetem. A nyert kép
letek alapján végzett számítások adataiból arra a 
kérdésre akartam választ kapni, hogy a röntgen
film ferde helyzete hogyan befolyásolja az elmo
sódás és rétegvastagság alakulását a rétegszög 
függvényében. (Rétegszög alatt értjük azt a sző-



*34 OR' VOSI  H E T I L A P

get, amelyet a ferde testréteg, illetőleg az ezzel 
párhuzamos helyzetbe állított röntgenfilm a test 
hossztengelyével képez.) Vizsgálat tárgyává kíván
tam továbbá tenni, hogy az elmosódás nagyságá
nak és a rétegvastagságnak módosulása milyen 
összefüggésbe hozható azzal a gyakorlati tapaszta
lattal, hogy bizonyos rétegszög nagyságon túl tor
zításmentes rétegfelvételek már nem készíthetők.

Az 1. ábrán R t és R2 a röntgencsőnek a réteg- 
felvételi expositio kezdetén  és végén elfoglalt helyze
té t jelöli. A R = f a fokuszfilm  tárvolság, O R = t a  fo- 
kus-rétegtengely 'távolság. S a rétegsíkot, H a longi
tu d in a lis  (horizontalis) síko t ábrázo lja , 7 a rétegszög;

a lengésszög első szakasza, o2 a lengésszög m ásodik 
szakasza, a kettő közötti h a tá r t  a rétegtengelyen á t az 
aszta lsík ra  merőleges képzeletbeli vonal képezi. F a 
fe rde  réteggel párhuzam os sík, az ezen síkban fekvő 
tárgypontok  közül az E po n t árnyékvetü le tének  elm o
sódását fogjuk vizsgálni, d jelöli az E pontnak a ré 
tegsík tó l való távolságát. F 4 és F2 a rétegsíkkal p á r 
huzam os filmsíkot jelöli. A t és A2 a lengőkarnak  alsó 
forgáspontja, vagy am i ugyanaz, a cen trá lis  röntgen- 
sugár talppontja a film en . AjB] =  et az E pont á r 
nyékvetületének elm ozdulása a lengés első szakasza, 
vagyis az ff] szög le fu tása  a la tt; A2B2 =  e2 az E pont 
árnyékvetületének elm ozdulása a lengés m ásodik 
szakasza, vagyis az «2 szög le fu tása  a la tt. N yilván
való, hogy a teljes lengés a la tt  az E pont árnyék 
vetü letének  elm ozdulása a film en ei +  e2. Ez tu la j
donképpen az E pont árnyékelm osódásának  a nagy
ság á t ad ja  meg:

e= e1+ e 2 I.

A hasonló háromszögek törvényei alapján a 
következő egyenletek állíthatók fel:

ezekből :

ej R] , e2
EK =  O R x- OK CS E L  

EK-AxRx ,

A, R„

EL • A, R2 **2
O R j— OK O R .-O L

EK =O E • tg (a x -y ) EK =  d - tg  (ax—y) 
i

A]Rx = cos ax
AxRx = cos aL

IItSo OR IItóO t
COS C L cos a 1

OK =
O E

OK =
d

cos (o^ — y) 
EL =  0  E • tg ( a 2 +  y)

cos (a t — y) 
EL =  d • tg  ( a 2+y)

A2R 2 =
A R

A 2 r 2 =
f

cos a 2 cos a 2

IICl
tóo O R

o tó II

t

cos a 2 cos a 2

OL =
O E

OL =
d

cos (a 2 +  y ) cos ( a 2 +  y)
Ezen értékeket a fenti egyenletekbe helyettesítve:
f  . d • tg («! -  y) f  • d • tg ( a 2 + y)

t - d - t - d - cos a 2
cos (a2 — y) cos ( a 2 +  y)

az I. egyenlet értelmében az elmosódás nagysága:
f  • d ■ tg («X — y) f  • d • tg o 2 +  y)e _  +

cos (Zj cos a 2 II.
t —d • ------------------t - d .

cos (a t — y)

Az elmosódás nagysága tehát függ a fokus- 
film távolságtól (f), a fokus—rétegtengely távol 
ságtól (t), a lengésszögtől (ai, ao), a rétegszögtő 
(7 ) és a tárgypontnak a rétegsíktól való távolságé 
tói (d).

i. ábra

Ha a képletbe a ferde rétegfelvétel készítése
kor használt értékeket (f =  115 cm, t =  92 cm 

=  25°, 0 .2  =  0°), valamint a rétegszögnek kü
lönböző értékeit (7 =  0°, 10°, 20°, 30°, 40°, 50°, 70° 
és a rétegsíktól való távolságok különböző értékei 
behelyettesítjük és az elmosódás (e) nagyságé 
kiszámítjuk (táblázat), akkor kiderül, hogy 1,5 mrr 
vagy annál kisebb elmosódási értéket csak olyan
kor kapunk, amikor d vagyis a tárgypontnak i 
rétegsíktól való távolsága is igen kicsiny. Mivel a; 
1,5 mm-nél kisebb elmosódás fentebb kifejtett meg
határozásunk értelmében, azokhoz a tárgypontok
hoz tartozik, amelyek a rétegvastagságon belü 
helyezkednek el, nyilvánvaló, hogy az elmosódás 
képlete egyúttal a rétegvastagság kiszámításár;: 
alkalmas képletet is magában foglalja. Az esetber 
ui., amikor a d értéke igen kicsiny, a II. sz. képlel 
nevezőiben szereplő

cosa, cos«,
d . ------7------ r—  és d •  7 ;—r cos (<Xx—y) cos(a2+ y)

is olyan kicsiny érték, hogy t mellett teljesen el
hanyagolható. Ez esetben

f . d - t g ( a i - y )  f - d - tg ( a 2+y)
e=  t + : ---------- i---------

amiből
t e

d ~  f  tg («x-y ) +  tg (a 2+y)
Mivel d a rétegvastagság felével egyenlő, a teljes 
rétegvastagság (v) 2 d-nek felel meg. Vagyis

v = 2 d , d = “2

Ezt a fenti képletbe helyettesítve: 
t 2e \

. v ~  f  tg (« i-y )  +  tg (« 2+y) 'cos ( a 2 -f- y)
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Táblázat
Az elmosódás nagysága a rétegszög (y) és a rétegsíktól való 

távolság (d) függvényében mm

(1 y — o° y =-■ 10° y  =  20° y  =  30° y  = 40° y  =  50° y = 70

2,5 1,5 1,4 1,4 1,5 1,8 2,2 5,4
5 2,9 2,7 2,8 3,1 3,6 4,6 11,2

10 5,8 5,5 5,7 6,2 7,2 9,3 26,3
20 11,6 11,1 11,5 12,6 14,8 19,0 47,8
40 23,2 22,7 23,7 25,9 30,6 39,7 105,0
60 34,8 34,9 36,5 40,1 47,5 62,5 172,7
80 46,4 46,4 49,8 55,0 65,5 93,2 254,7

100 58,0 60,6 63,8 70,9 85,0 114,9 364,1

A geometriai elmosódásra és a rétegvastag
ságra levezetett mathematikai képletek a ferde 
tomographia geometriai törvényszerűségeibe mély
reható bepillantást nyújtanak. A képletek, illető
leg a belőlük számított és szerkesztett grafikonok, 
táblázati összeállítások elemzése alapján igen ér
dekes elméleti összefüggések állapíthatók meg, 
amelyekből egyúttal fontos gyakorlati kihatású 
konzekvenciák is adódnak.

2. ábra

Arra a kérdésre, hogy a ferde tomographia 
azon methodikai megoldása, mely szerint a rönt
genfilmet a ferde testréteggel párhuzamosan ferde 
síkban állítjuk be, befolyásolja-e a geometriai el
mosódás és a rétegvastagság alakulását, határozott 
igennel válaszolhatunk.

Az elmosódás fokozódik, ha a film hajlás
szögét a nagyobb rétegszögnek megfelelően növel

jük. Ez a rétegsíkhoz közelfekvő tárgypontokra 
vonatkozóan csak 30° felett kezdődik, 30°-tól 
40°-ig 20%-kal, 50°-ig mintegy 50%-kal, ennél na
gyobb szögek esetén pedig még erősebben fokozó
dik a geometriai elmosódás. A rétegsíktól távo
labb fekvő tárgypontok elmosódásának fokozódása 
már kisebb rétegszögek mellett fellép, e felett 
egyre meredekebben emelkedő tendenciát mutat 
(2. ábra).

A rétegvastagság 0°—30°-os rétegszögek kö
zött kissé növekszik, 30°-tól 90°-ig majdnem
egyenletesen és folyamatosan csökken és 90°-nál 
eléri a zérus értéket (3. ábra).

A ferde tomographia ezen geometriai tör
vényszerűségeinek felismerése magyarázatát adja 
annak, hogy a linearis elmosás elve alapján mű
ködő rétegfelvételi szerkezetekkel miért nem lehet 
40°-os hajlásszögnél meredekebb ferde testréte
gekről torzításmentes rétegfelvételeket készíteni.

v

Mint a 2. és 3. számú grafikonból megállapítható, 
ennek oka abban rejlik, hogy a rétegszögnek, ill. a 
film hajlásszögének további növekedése az elmo
sódást olyan mértékben fokozza, hogy a réteg- 
vastagság, tehát a tulajdonképpen élesen ábrázo
landó testréteg vastagsága annyira lecsökken, 
amely mellett már nincsenek meg a rétegkép ke
letkezésének feltételei. Ezzel szemben ugyancsak 
a képletekből nyert adatok és ezek alapján szer
kesztett grafikonok egyúttal annak is bizonyítékát 
szolgáltatják, hogy a 0°-tól 30°-ig igen kedvezőek, 
30°-tól 40°-ig még jók a ferde testrétegek röntgen
ábrázolásának feltételei. A ferde rétegképek kelet
kezésének mechanizmusát megvilágító ezen elmé
leti megállapítások pontosan megegyeznek eddigi 
gyakorlati tapasztalataimmal. Ez vonatkozik nem
csak a rétegszöggel kapcsolatban tett megállapítá
saimra, hanem arra is, hogy a ferde rétegfelvételi 
methodikában előnyösebb kisebb lengésszöget al
kalmazni. Kísérletes vizsgálataim során jobb réteg
képet sikerült előállítani, ha a szokványos 50°-os 
lengésszög helyett annak csak felét használtam ki, 
mégpedig azt a felét (cq =  25°), amelynél a rönt
gensugarak meredekebben esnek a röntgenfilmre. 
Elméletileg ez a gyakorlatban szerzett tapasztalat



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

r. ábra

azzal magyarázható, hogy a ferde tomographiánál 
fellépő rétegvastagság csökkenést a kisebb lengés-, 
szögnek rétegvastagságot fokozó hatásával egyen
lítjük ki.

Elméleti megállapításaim experimentális bizo
nyítására a 4. ábrán szemléltetett modell-kísérletet 
végeztem. Egy vékonyfalú üveggömbről a gömb 
középpontján áthaladó különböző hajlásszögű ré
tegekkel párhuzamosan beállított filmen ferde 
rétegfelvételi sorozatot készítettem. A rétegfelvé
telek 0°—35°-ig teljesen szabályos köröket és 
30°-ig egészen éles kontúrú köröket ábrázolnak. 
Az elmosás irányára merőleges kontúrok a 
35°-os ferde rétegfelvételen kezdenek kis
mértékben elmosódni. A 45° és 50°-os rétegfelvé
teleken a kontúrok fokozódó elmosódása mellett 
már kisfokú megnyúlásban megnyilvánuló alaki 
torzulás is fellép. Érdekes, hogy a sorozatban nem 
a szokványos longitudinalis (7 =  0°) tomogram- 
mok mutatják a legélesebb kontúrokat, ha
nem a 10°-tól 25°-os tomogrammok. Ez megfelel a 
rétegvastagság görbe kezdeti emelkedő szakaszá
nak.

/
Ö ssze fo g la lá s :  Linearis elmosás elve alapján 

működő rétegfelvételi szerkezetre kidolgozott fer
de tomographiás eljárásom elméleti analízise cél
jából geometriai-mathematikai úton levezettem az 
elmosódás nagyságának és a rétegvastagságnak 
meghatározására szolgáló képleteket, amelyeknek 
elemzése révén mélyebb bepillantást sikerült 
nyerni a ferde tomogramm képkeletkezési mecha
nizmusába. Eddig szerzett gyakorlati tapasztala
taim mellett az újonnan felismert geometriai tör
vényszerűségek elméleti alapját képezik a ferde 
tomographiának.

IRODALOM: 1. K ováts F., Z sebők Z.: A tüdő 
rön tgenanatóm iája. 349. old. A kadém iai Kiadó, Bu
dapest, 1959. — 2. Szenes T.: Orv. H etil. 1958. 1238— 
1242. — 3. Szenes T.: A cta Med. Acad. Scient. Hung. 
X III. (1959) 329—339. — 4. Szenes T.: Radiol, diagn. 
2 (1961) 233—240. — 5. Szenes T.: Magy. Rad. X III.
(1961) 324—331. — 6. V ie ten  H.: Fortschr. Röntgenstr. 
67 (1943) 34—40. — 7. Vieten H.: Fortschr. Röntgen
str. 62 (1940) 322. — 8. K ieffer J.: A m er. J. Roentgenol. 
39 (1938) 497. — 9. Janker R.: F ortschr. Röntgenstr.
54 Kongr.-H . 90 (1936). — 10. G ebauer A., Schanen
A .: Das transversale  S chichtverfahren (14. oldal). 
Thiem e, S tu ttgart, 1955. — 11. G ebauer A., M untean
E., S tü tz  E., V ie ten  H.: Das Röntgenschichtbild. Thie
me, S tu ttgart, 1959.
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Rehabilitációs tapasztalatok Koppenhágában
( I X .  v i l á g k o n g r e s s z u s  VJ0 3 . V I. 3 3 —21) . )

A korszerű  értelem ben v e tt re
habilitáció és gondozás eredete 
D ániában a XIX. század elejére 
nyúlik vissza. 1807-ben süketné
m ák ok ta tásá ra  állam i isko lá t ala
pítottak. A  vakok gyám olítására 
1811-bei} önkéntes szervezet a la
ku lt és ez képezte a vakok  ké
sőbbi állam i gondozásának, okta
tásának  és foglalkozásbeli képzé
sének a lap já t. 1857-ben m ár tö r
vény h a táro z ta  meg az intézm ény 
rendeltetését: » . ..  olyan szellemi 
és testi képességeket fejlesszen ki 
a vakokban, melyek elviselhetővé 
teszik a lá tás  h iányát és alkal
massá teszik  őket — am ennyire 
ez gyakorlatilag  lehetséges —, ön
álló életform a k ia lakítására.«  Ma, 
több, m in t száz év m últán , á lta lá 
nos fo rm ájában  is ugyanígy fogal
mazzuk m eg a rehabilitáció  lé
nyegét, m iszerin t az veleszületett 
fogyatékosoknak, a betegség, vagy 
baleset fo ly tán  csökkent képessé- 
gűeknek a legteljesebb testi, szel
lemi, tá rsadalm i, foglalkozásbeli 
és gazdasági he ly reállítását je
lenti, olyan m értékben, am ennyire 
ez náluk lehetséges..

1872-ben a laku lt a dán ia i Nyo
morékok O tthona és Egyesülete, 
mely k lin ikáin  gyógyította, sa ját 
iskoláiban tan íto tta  és testi, vala
m int szellem i képességeiknek meg
felelő foglalkozásra képezte ki a 
nyom orékokat. Ma m ár számos 
intézm énnyel rendelkezik, m elyek
ben orvosi gyógykezelés, oktatás, 
rehabilitáció  és széleskörű szociá
lis gondozás folyik. A X IX . szá
zad fo lyam án egym ásután létesül
tek  a különböző típusú fogyatéko
sok gondozását szolgáló intézm é
nyek (Special—Care Services). 
G yakorlati tevékenységük eleitől 
fogva m egfelelt a m ai érte lem ben  
vett korszerű  rehabilitáció  szelle
mének, o lyannyira, hogy az 1960 
áprilisában hozott rehabilitációs 
törvény (R ehabilitation Act) jófor
mán a m á r meglevő szervezetek 
m űködésének koord inálására szo
rítkozhatott.

D ániában a szociális viszonyok 
sajátos a laku lása  folytán a tá rsa
dalom biztosítás különböző form ái 
jórészt egybeolvadtak. A  fejlődés 
jelen stád ium ában  pedig m aga a 
társadalom biztosítás sem határo l
ható el élesen az á ltalános jóléti 
szolgáltatásoktól. Egyik példája 
ennek éppen a rehabilitáció . Az 
1921. évi rokkantsági biztosítási 
törvény (D isability Insu rance Act) 
kifejezetten a rokkantsági nyug

díjasok foglalkoztatásáról gondos
kodott . . .  Az idők folyam án egy
re  inkább a rokkantság  megelő
zése, a rehabilitáció  kerü lt előtér
be, de a törvény továbbra is a 
b iz tosíto ttakra vonatkozott. 1960- 
ban rehabilitációs tö rvény t hoztak 
(R ehabilitation Act), m elyben m ár 
nincs szó biztosításról, hanem  k i
fejezetten  rehabilitációról, melyet 
a fogyatékosok te ljesen  önkénte
sen, m inden form ális feltétel nél
k ü l igényelhetnek. A rehabilitá
ciónak az egyéb népjó léti szolgál
ta tásokkal való összefüggését m u
ta t ja  — többek között — a dán 
lakásépítési politika, mely szerint 
az épülő lakások 10%-a rokkan
tak  és nyugdíjasok részére van 
fen n ta rtv a  — arán y ta lan u l olcsó 
bérért. Ezen tú lm enően fogyatéko
sok részére önálló háztöm böket 
építenek, m elyeknek különleges 
tervezése és berendezése meg
könnyíti a lakók m indennapi fog
lalkozását és közlekedését. A szo
ciális ju tta tásokat persze végered
m ényben valak inek  meg kell fi
zetni. Dánia nem  gazdag ország, 
nincsenek term észeti kincsei. A 
nem zeti jövedelem  a lap ja  az em
beri m unkaerő. Po lgárai sok és 
sokféle adót fizetnek. A tá rsada
lom biztosítás azonban a tá rsada
lom  felelősségének a kérdése és 
ez a szem lélet rányom ja bélyegét 
az állam i költségvetésre is. A k i
adások között első . helyen szerepel 
a  szociális népjólét, m ásodik az ok
ta tás, harm adik  a nem zetvédelem . 
A költségvetés ilyen alakulásában 
term észetesen m egfelelően kell é r
tékelnünk  Dánia évszázados békés 
fejlődését.

A  rehabilitáció lényegének meg
világ ítása szem pontjából nem ér
dektelen  más állam ok, pl. Svájc 
rehabilitációs intézkedéseinek
megism erése. Ebben az állam ban 
a  rehabilitáció biztonsági forma  
és m in t ilyen, az 1960. január 1-i 
Federal Disability Insurance A ct 
értelm ében m inden állam polgárra, 
születésétől kezdve kötelező. Ez — 
többek  között — annyit jelent, 
hogy m ár a v ilágrahozott, vagy 
szerzett okból fogyatékos kisko
rú a k  neveltetését, okta tását, v a la 
m in t foglalkozásbeli kiképzését is 
a biztosító vállalja . A foglalkozás 
alkalm as esetekben értelm iségi is 
lehet, akár főiskolai, vagy egyete
m i szinten. K ap ita lis ta  állam ról 
lévén szó, nem  zárkóznak  el bizo
nyos tőke ju tta tásá tó l, önálló ipa
ri, vagy kereskedelm i foglalkozás

m egalapozása céljából. A fogyaté
kos 18 éves korátó l já radék  jogo
sult. A biztosítás-jelleg hozza m a
gával, hogy a svájci törvény éle
sen kö rü lha táro lja  a gyakorla ti 
rehabilitáció  fogalm át. Leszögezi, 
hogy ez a biztosítási form a k izá
rólag a gazdasági követelm ények
kel szemben védi a biztosíto ttat. 
A rra  az esetre válla l kötelezettsé
get, ha a fogyatékosság oka e lv i
leg és gyakorla tilag  közöm bös: 
keletkezhet betegség, baleset, vagy 
ak á r világrahozott okokból és az 
sem  lényeges, hogy testi, vagy 
szellemi term észetű-e. Lényegé
ben rokkantsági biztosítás, m ely
ben azonban az elsőrendű cé lk itű 
zés, illetve kötelezettség nem  a 
járadékfizetés, hanem  a kereső  
foglalkozásba való visszahelyezés, 
ille tve az e rre  irányuló  törekvés, 
A  rehabilitációval kapcsolatos o r
vosi ténykedést így jellem zi: 
». . . a b iz tosíto ttak  olyan orvosi el
lá tá s ra  jogosultak, melyek foglal
kozásbeli hely reállításuk  céljából 
közvetlenül szükségesnek m u ta t-  
k o zn a k 'é s  am elyek nem  valam ely  
elváltozásnak, m in t o lyannak a 
kezelését célozzák, hanem  a rra  
alkalm asak, hogy a fogyatékos ke
resőképességét fokozzák, vagy 
rom lását m egakadályozzák. V ala
m ilyen kóros elváltozásnak, vagy 
balesetnek, m in t o lyannak a keze
lése nem  fog lalta tik  benne a re 
habilitációs biztosításban. Az ilyen 
tevékenység a betegségi és bal ■ 
eseti biztosítás hatáskörébe ta r to 
zik.« A rehabilitáció  elsődleges 
célja, hogy a fogyatékost a lk a l
m assá tegye kereső foglalkozás 
fo ly ta tására . N em  arró l van szó 
— m ondja ugyancsak a svájci v i
szonyokkal foglalkozó és a kop
penhágai" világkongresszuson köz
reado tt ism ertetés —, hogv a tö r 
vény m unkaalka lm at g aran tá l a 
fogyatékosok részére, v a lam in t 
a rró l sem, hogy a m unkaadókat 
kötelezné fogyatékosok a lk a lm a
zására. A tö rvény  a foglalkozás
beli rehabilitációra való elsődleges 
tö rekvést és az ezzel kapcsolatos 
teendőket ír ja  elő. B ár a m u n k a
adók önkéntes együttm űködése so
k a t segít etek in tetben , mégis, v i
lágszerte az jellem zi a helyzetet, 
hogy foglalkozásbeli rehab ilitáció t 
a szabad m unkapiacon csak te ljes 
é rték ű  keresőképesek tudnak  e l
érni. iMi tö rtén ik  a többiekkel? Az 
ún. védett m űhelyek és m unkahe
lyek  csak részben segítenek és 
nem  oldja m eg a problém át a já 
radékfizetés sem. B árm ekkora 
összeget fize thetünk  a m agatehe
te tlen  rokkan tnak , vagy elm ebe
tegnek, a legsivárabb  jövőnek néz 
elébe, ha nem  akadnak  em berek, 
vagy intézm ények, m elyek gond
ja ik b a  veszik. A rehabilitációs fo
lyam atban  a foglalkozásbeli v isz- 
szahelyezésre irányuló  erőfeszíté-
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sek és a  járadékfizetés m elle tt 
olyan in tézm ényekre és in tézke
désekre van szükség, melyek lehe
tővé teszik a  fogyatékos egyén 
méltányos tá rsad a lm i létét. Dá
niában a tö rv én y  kötelezi az á lla 
mot a szellem i fogyatékosok, 
epilepsziások, nyom orékok, be
szédhibásak, vakok, csökkentlátók, 
süketném ák és nagyothallók ok
tatására, rehab ilitác ió jára , és gon
dozására, v a lam in t ezek részére 
megfelelő n iv ó jú  és számú in téz
mény létesítésére. Igen a lkalm as
nak ta r tjá k  a  fogyatékosok családi 
elhelyezését, a k á r  a hozzátartozók, 
körében, a k á r  ún. neveio-gondozó 
családoknál. M inden esetben az á l
lam  fedezi a költségeket és irá 
nyítja a gondozást. Á lta lában  szí
vesen veszik és anyagilag, valam in t 
személyileg tá m o g atják  a  fogya
tékosok gondozására irányuló ön
kéntes tevékenységet. A svájci 
State D isability Insurance Schem e  
foglalkozásbeli rehabilitációra
való tö rekvés és járadékfizetés 
m ellett kötelezően előírja fo°vaté- 
kosok gondozásával foglalkozó in 
tézmények anyag i és személyi tá 
mogatását. Szubvenciót nyújt spe
ciális iskolák, gvógypedagógiai in 
tézetek, rehab ilitációs centrum ok, 
védett m űnélyek. rokkan t és szo
ciális o tthonok  a lak ítására  és 
fenntartására. Ugyancsak segíti a 
fogyatékosok tám ogatására irá 
nyuló m agánkezdem ényezéseket.

Miben áll az orvosi tevékenység 
a foglalkozásbeli rehabilitációra 
irányuló fo lyam atokban? K ét ne
gatívum m al kell kezdenem. Egy
részt — m in t em lítettem  — az 
orvosi rehab ilitác ió t á lta lában  
biztosítási szem pontból elkü lön ítik  
az orvosi kezeléstől, m int olyan
tól. Term észetesen, ez nem  je len ti 
azt, hogy az orvosi rehabilitáció, 
bár lényegénél fogva kóros á lla 
pot — rokkan tság  — következm é
nyeinek leküzdésével foglalkozik, 
elvileg és gyakorla tilag  elkü lön ít
hető lenne a meeelőző-ovógvító 
orvosi tevékenységtől, hiszen a 
rehabilitáció sikere, k ilátásai nem  
függetlenek az előrem ent orvosi 
kezelés m inőségétől és eredm ényé
től.

A m ásik negatívum  abban re j
lik, hogy az orvosi rehabilitáció  
kapcsán alkalm azo tt foglalkozási 
therápia nem  je len t szakm unkás
képzést. Az orvosi rehabilitáció
nak nem  célja , de nem  is áll 
m ódiában, hogy pl. kohászokat, 
vasöntőket, mozdonvvezetőket, 
tengerészeket, bányászokat, stb. 
képezzen ki. an n ak  ellenére, hogy 
a rehab ilitá landók  ió része ezek
ből a foglalkozásbeliekből kerü l 
ki. Szakm ai képzésre, vagy á tk ép 
zésre csak az üzem ekben lé tesí
te tt, vagy speciális intézetekbe k i
helyezett üzem részlegek a lk a lm a
sak, term észetesen  szakorvosi fe l

ügyelet és orvosi irán y ítás  mel
le tt. A  rehabilitációs orvosi tevé
kenység főleg kétirányú . Felm éri 
a  fogyatékos egyén testi és szel
lem i á llap o tá t és ezzel kapcsolat
ban m unkaköri alkalm asságát, 
ha jlam át, ügyességét, tehetségét 
(w ork-testing). Ennek birtokában 
és ezt szem  elő tt ta rtv a  általános 
és bizonyos fokig célzott testi és 
lelki edzéssel, az erő és ügyesség 
fejlesztésével, új feltéte les ref
lexek  k ia lak ításával és koordiná
lásával fokozza az általános 
m unkaképességet (w ork-training). 
A lkalm am  volt m egtekinteni az 
egyik, egy év elő tt m egnyílt reha
b ilitác iós k lin ikát K oppenhágában. 
A k lin ik a  egyik o rthopaediai kór
ház közvetlen szomszédságában 
épült, terü letileg  is szem  előtt 
ta rtv a  a  két intézet együttm űkö
désének szükségességét. Főleg az 
ip a ri és közlekedési balesetek  ál- 
za ta ival foglalkozik, m elyeknek 
szám a világszerte roham osan nő.

A  vezető orvos-igazgató egyben 
az orvosi ténykedésért is felelős, 
m íg a gyakorló m űhelyek  techni
kai irán y ító ja  m érnök. A klinika 
jelenlegi kapacitása 50 »kliens« és 
ez évi 250-es forgalm at jelent. A 
kapacitás bővítését te rvezik  100, 
ille tve  évi 400 betegre. Az intézet 
nem  kó rház  jellegű, nincsenek be
tegágyak, nincs fekvőbeteg-ápolás. 
Egy szárnyépületben  35—40, főleg 
olyan k liens szám ára tu dnak  szál
lást b iztosítani, ak ik  K oppenhágán 
k ívü l laknak , vagy nehezükre esik 
a közlekedés. Elvileg csak fizikai 
fogyatékosokkal foglalkoznak. A 
felvétel feltételei egyébként: 16— 
60 év közötti életkor, reális k ilá
tások egy sikeres foglalkozásbeli 
rehab ilitác ió ra , és a k liens ha jlan 
dósága, illetve szubjek tív  érde
keltsége egy ilyen procedúra le
fo ly ta tásával szemben. A klinika 
egyéves m űködése fo lyam án nagy 
sú ly t helyeztek  a metodológiái 
kérdések  tanulm ányozására.

A rehab ilitá landók  először 4—6 
hétig  á ltalános fizikális edzésben 
részesü lnek  a k lin ika  fizikoterá
piás részlegén. Ez idő a la tt  folyik 
a m unkaköri alkalm asság kivizs
gálása is, a W ork-Testing  osztá
lyon. Terhelési p róbáka t végez
nek. pszichotechnikai teszteket 
a lka lm aznak  állandó orvosi vizs
gá la t és megfigyelés a la tt. M ind
ez a  G eneral-Team  feladata, 
m elynek  tagjai: szakorvos, pszi
chológus, fiziko-, és foglalkozta
tási (occupational) te rapeu ta , tá r 
sadalm i rehabilitációs tanácsadó 
és techn ika i instruk tor.

4—6 hét u tán  osztályozzák a 
k lienseket. Az a lkalm asakat köz
ve tlen ü l m unkába á llítják  az ille
tékes te rü le ti rehabilitációs hiva
ta l (R ehabilita tion  O ffice) ú tján, 
lehető leg  az eredeti m unkahelyen. 
Az olyan képzetlen fiatalokat, 
ak ik  m egfelelő képzés u tá n  a lkal

m assá válhatnak  szakm unkára, 
beosztják  a fia ta lko rú  fogyatéko
sok speciális szakiskoláiba. A k i
elégítő foglalkozásbeli rehab ilitá
ció szem pontjából k ilá tásta lannak  
bizonyuló eseteket ún. védett in 
tézm ényekbe u ta lják . Végül a 
fennm aradókkal fo ly ta tják  a re
habilitáció t a Vocational Training  
D epartm ent-ben.

Gyógyító orvosi tevékenységet 
nem  fejtenek ki, a szükségesnek 
m utatkozó sebészi, orthopaediai és 
fizikoterápiás kezeléseket a koope
rá ló  intézetekben végeztetik  el.

A  rehabilitációs k lin ikán  folyó 
tevékenységet vocational training- 
n ek  nevezik. Ez egyrészt a testi 
erő fokozását célozza, m in t physi
cal training. Egyéni és túlnyo
m óan csoportos gyakorlásból áll. 
Jó v a l nagyobb erőfeszítési igé
nyel, m int az egyéb fizikoterápiás 
kezelésekkel kapcsolatos funkcio
nális  gyakorlatok. Fontos szerepet 
ju tta tn a k  benne a sportok egyes 
elem einek. A berendezés elsősor
ban  a hatalm as tornaterm ekben  
elhelyezett különféle sportszerek
ből áll. A vocational train ing m á
sik  tényezője az occupational 
therapy, ami részben a kórházi 
funkcionális utókezelés folytatása. 
A koppenhágai k lin ikán az 
a llround  kézügyesség fejlesztését 
szorgalm azzák. E célból igénybe 
vesznek pszicho-technikai képes
ségvizsgáló teszteket, illetve ezeket 
gyakoro ltatják  a foglalkoztatási 
te rá p ia  keretében.

A  vocational tra in in g  céljaira a 
k lin ikán  varrodát, fa- qp fémesz
tergályos, elektro-technikai, to
v áb b á  bőrdíszm űves m űhelyt ta r
ta n ak  üzemben. Az ezekben folyó 
training work  reá lisabbá tételére 
á tv e tték  a koppenhágai fa já ték 
gyár egyik term elő üzemrészlegét, 
aho l rollereket, babakocsikat stb. 
gyártanak . A kliensek  az intézet
be érkezéskor és távozáskor 
»blokkolnak«, m eghatározott m un
kaid e jü k  és »norm ájuk« van, 
m ind  az általános testedzésben, 
m ind  a train ing w ork-ben.

Egyes fogyatékosok csak a m un
kafolyam atok speciális megszer
vezése, a m unkaidő bizonyos sza
bályozása m ellett képesek term elő- 
m u n k á t végezni. Az ilyenek ré 
szére ún. védett m unkahelyeket 
szerveznek. Egyrészt a norm ális 
term elő-üzem ekben a lak ítanak  ki 
speciális m unkahelyeket és m un
kaeszközöket, m ásrész t a rehab i
litációs intézetekben állítják  fel 
egy-egy üzem valam ely  term elő 
egységét. Ezek a védett alkalm a
zások egyben átm enetileg  a tra i
n ing-w ork  fe lad a tá t is betöltik és 
a kliensek nem egyszer visszake
rü ln ek  innen a szabad m unkahe
lyekre. A védett m unkahelyeken 
fize te tt term előm unka folyik. A 
szükségszerűen vele já ró  deficitet 
az állam  fedezi, bizonyos mégha-
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tározo tt kere tek  szerint. A védett 
alkalm azások körébe tartozik  a 
fogyatékosok otthoni kereső fog
la lkoztatása is.

A  rendkívül szerteágazó re h a 
bilitációs szolgálat szervezeti a lap 
já t  12 rehabilitációs központból 
álló  hálózat képezi. A reh ab ilitá 
ciós központok tanácsadó és koor
dináló, adm inisztratív  szervek. 
N em  fo ly ta tnak  aktív  reh ab ilitá 
lást, hanem  szervezik, irány ítják , 
kézben ta r t já k  a  rehabilitá landó

Egyetemes orvostan

Globális medicina. G ranz W. 
(Med. Univ. K linik, Leipzig, 
NDK), M ünch, med. Wschr., 1963. 
105, 238—246.

A globális m edicina  gondolatá
n ak  jelentősége Bürger utolsó 
egyetem i előadásában vetődött fel 
1957-ben, s az idő valóban őt iga
zolta. A korábban  gyarm ati sor
ban  élő és e lm arado tt országokkal 
egyre intenzívebben fo ly tato tt ke
reskedelm i és egyéb kapcsolatok, 
s a közlekedés roham os fejlődése 
a  távolságokat elmosta, a világ 
egyébként távoleső tá jai elérhető  
közelségbe kerü ltek  egymáshoz. 
Így aztán egyre inkább szám olni 
kell Európában is az ún. exotikus 
betegségekkel, m elyeknek koráb
ban csak neveit ism ertük, vagy 
Európából m ár régen kivesztek.

Az in terkontinen tá lis légifor
galom  nap ja inkban  h ihe tetlenü l 
megnőtt, 1937-ben 2,5 m illió
em ber vette  igénybe a repülővel 
való közlekedést, ezzel szemben 
1959-ben 100 m illió fele ttire nő tt 
ez a szám. A sugárhajtású  repülő
gépekkel való utazás lehetővé 
te tte  egyes betegségek incubatiós 
ideje a latt a betegségek behurco- 
lását, hiszen m a pl. Peking és 
P rága között az ú t mindössze 8 
óráig tart.

Így vált érthetővé, hogy Euró
pában m ár 1946-ban je len tkeztek  
az első him lő-esetek, s csak  a 
legutóbbi években 11 különböző 
állam ba hurco ltak  be himlőt, m e
lyek közül több halálos előfordu
lás is volt. Éppen ezért a védőol
tások kérdését újból nap irendre  
tűzték, s m a m ár teljes szigorral 
végrehajtják , a különösen veszé
lyezte te tt egyéneknél (reoülőha- 
józó személyzet) 2 évenként re- 
vakcinációt végeznek. Hasonló a 
helyzet m ás betegségek esetében 
is, így a sárgaláznál, eholeránál,

egyén sorsának  fonalait. Megfe
lelő anyagi bázissal rendelkeznek 
és a vezetőségben helyet ad n ak  a 
legkiválóbb szakorvosoknak és a 
különleges képzettséggel és gya
ko rla tta l rendelkező társadalm i 
rehabilitációs szakértőknek. Szo
ros kapcsolatot ta rta n a k  fenn a 
te rü le ti üzemekkel, m unkaközve
títő h ivatalokkal és a különféle 
gondozó intézm ényekkel, valam int 
kórházakkal és rehabilitációs in
tézettel. Sim on Lajos dr.

pestisnél. M ásrészt kontinensünK- 
ről is hurco lnak  be betegségeket 
olyan terü letekre , ahol eddig ezek 
nem  vo ltak  honosak, így pl. 
A lbert Schw eitzer közép-afrikai 
kórházában, továbbá M adagasz
kárban  eddig a m orbilli nem  volt 
ism ert, ú jabban  epidém iákról szá
m olnak be. Hasonló a helyzet az 
arthropodákkal te rjesz te tt beteg
ségek területén .

A légiforgalom  növekedésének 
azonban nem csak árnyoldalai 
vannak, hanem  előnyei is. m ert 
segítségükkel eredm ényesen lehet 
felvenni, a küzdelm et elm aradott 
országokban még m a is előforduló 
olyan betegségek ellen, ahol a 
gyors segítségen sok m úlik. Ism e
retes ezenkívül a repülőgépek 
szerepe a malária e llen i hathatós 
küzdelem ben is.

Fontos fejezete a globális medi
cinának a trópusi országokból 
szárm azó és európai országokban  
tanuló orvostanhallgatók szak
szerű oktatása, főleg a trópusi 
m edicinát illetően, m ert elsősor
ban rá ju k  v ár a feladat, hogy or
szágaikba való v isszatérés u tán  a 
legjobban felkészülve vegyék fel 
a harco t a náluk m ég honos tró
pusi betegségek ellen. Képzésük 
rendk ívü l fontos, m ert az orvos
ellátottság  egyes orszáffokban még 
ma is siralm as. Az Egészségügyi 
V ilágszervezet 1961-es ada ta i sze
r in t a  Szovjetunióban 550 lakosra, 
A usztriában  620-ra, ná lu n k  650-re, 
O laszországban 690-re, az USA- 
ban 790-re ju t egy orvos, ezzel 
szem ben G hanaban 25 000-re, B ur
m ában 29 000-re, Senegalban 
46 000-re, a N iger K öztársaságban 
96 000-re ju t 1 orvos!

H ogyan lehet tehá t ilyen körül
m ények között legyőzni a trópusi 
országokban még m a is epidém iá
ka t okozó betegségeket? Csakis a 
legszorosabb együttm űködéssel a 
különböző szakterületek  művelői

között (ember- és állatorvosok, 
trópusi orvostannal foglalkozók, 
entom ológusok, közlekedési orvos
ta n n a l, bioklim atologiával, táp lá l-  
kozásphysiologiával foglalkozók 
szoros együttm űködése), továbbá  
ezen tudom ányágak egybefogó és 
irán y ító  nem zetközi szervezettel, 
m elyet nap jainkban  az Egészség- 
ügyi V ilágszervezet képvisel.

Ivá n y i János dr.
*

Urológia

Tuberculostaticumok, kombinációk 
és gyógyszerváltások. Wilhelimi E. 
(Basel): Der Urologe, 1962. 1, 30.

A z urogenitalis tbc különböző 
kórképeinek  eredm ényes kezelése 
m a is v ita  tárgya, m ind  az aktív , 
m ind  a konzervatív  te ráp ia  m ű
velői között. A bban azonban egyet
értenek , hogy a chem oteráp ia 
hosszan ta rtó  és konzekvens legyen. 
E bben az esetben a m ű té ti eredm é
nyek  is lényegesen jobbak.

A  n é g y  leggyakoribb tubercu lo- 
s ta ticum : Isoniazid (INH), S trep to 
m ycin  és D ihydrostreptom ycin  
(SM, DHSM), P ara-am inosalicy l- 
sav  (PAS) és Thiosem icarbazon 
(TSC).

IN H  a középpontja a tbc kezelé
sének. Kiváló h a tása  és jó e lb ír- 
hatósága m egakadályozza a  resis
tens törzsek képződését, am it a 
PAS, TSC és más tubercu lo sta ti- 
cum -kom binációval még csökken
ten i lehet. Az INH egyes adag ja  ne 
legyen 200 m g-nál nagyobb, m ert 
gyom orpanaszokat és hány ingert 
okoz. 10,1%-ban cen trális és p e r i
fé riás idegzavarokat észleltek. 
N orm ális vesem űködés m e lle tt is 
elő fo rdu lha t m ikrohaem aturia , fe
h é rje  nyom okban és glycosuria. 
C sökkent vesefunctio m elle tt ko
m oly psychicus zavarokat észleltek. 
Az alkohol-to lerantia lényegesen 
m egkisebbedett. Az idegpanaszok 
e llen  Pyridoxin (Vit. Bfi) eredm é
nyes.

Streptom ycin. A  b ak terio sta tik u s 
határ-koncentráció  0,1—2,0 Y/ml. 
S M -resistentiáró l beszélnek, h a  a 
10—50 Y/ml töm énység m elle tt még 
tbc-bacterium ok nőnek. A SM - 
resis ten tia  gyorsan k ifejlődik . 
M inden tubercu losta ticum ra á ll az 
a szabály, hogy anná l gyorsabb a 
resis ten tia  kifejlődése, m inél töm e
gesebb a bak térium ok je len léte . 
1 hónap kezelés u tá n  átlag  20%, 
3—4 hónap u tán  70—80% a res is 
tens törzs. Ha a SlM m ásod- vagy 
harm adnap  1—2 g fo rm ájáb an  ke
rü l beadásra, a resis ten tia  lénye
gesen később lép fel. A legjobb 
tű rhetőség  0,5 g 12 órás időközök
ben. Toxikus tüne tek : a lbum inu ria , 
m ikrohaem aturia , hyalin  és szem 
csés cylinderek, de ezek norm ális 
vesefunkció m elle tt nem  súlyos le
le tek . Vesem egbetegedésnél, csők-
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ken t glom eruláris f iltra tio  m elle tt 
kum ulálód ik  és nő a MN. Ilyen 
esetben azonnal elhagyandó, ellen
kező esetben görcsök, hypertonia. 
Cheyne—Stokes-légzés á llh a tn ak  
be. Eosinophiliát ma m ár keveseb
bet észlelnek, m int azelőtt, am ikor 
a m agas tisztaságfokú SM p rep a rá 
tum ok még nem voltak  forgalom 
ban. Túl sok SM az egyensúlyozó 
szervet sérti elsősorban, ezzel 
szem ben a DHSM esetében  a 
cochleáris apparátus károsodik  
irre  versibilisen. Egy keverék 
egyenlő mennyiségű SM és DHSM 
add itiv  terápiás hatást ad a neuro- 
tox icitás csökkenése m elle tt. Napi 
adag DHSM-ből kétszer 0,5 g, 
m axim álisan  40 napon át. A vize
le t lúgos legyen.

P Á S. A PA S-resistentia lassab
ban fe jlőd ik  ki, m int a SM és INH 
esetében és 3—4 hónapos adás u tán  
is csak kis fokú. A PA S-resistens 
bak térium törzsek erős m orpholó- 
giai elváltozást m utatnak , elvesz
tik  saválló  képességüket és á lla tok 
ra, á lla tk ísérle tre  sem toxikusak.

Decarboxilisatio ú tjá n  a PÁS 
á ta lak u l m etaam inophenollá, am ely 
sokkal mérgezőbb és gyom orpana
szokat okoz. Toxikus tü n e tek  még: 
hányinger, hányás, láz, h idegrázás 
és u rticaria-szerű  exan them ák . Az 
i. v. vagy s. c. PÁS ad ásán á l ke
vesebb m elléktünetet ta lá ltak . A 
vizeletben fehérje és cukor je len 
het meg. Különös gondot igényel 
a d iabetikusok PAS-kezelése, m ert 
ezek rosszabbul tűrik. Je len tkezhe t 
thyreostatikus hatás, am ely  egy
idejű thyroxin  adásával felfügr 
geszthető. Ma a m agasabb napi 
dózisokat ajánlják: 5—8 g, szem ben 
az azelő tti 3—4 g-mal.

TSC. A resistentia k ifejlődése 
lassan következik be: 6— 12 hónap. 
Napi adag  100—150 mg; 200 m g-nál 
je len tkezhetnek  a toxikus tüne tek : 
elsősorban m ájártalom  és vér
képző szervekre gyakorolt hatás. 
Különböző szerzők le írn a k  tú l
érzékenységet p ro teinekkel szem 
ben (sajt, hal). B2 v itam in  adása 
em eli a TSC-tolerancía h a tá rá t.

Ü jabb  tuberculostaticum ok: Vio- 
m ycin , m in t kisegítő gyógyszer jön 
szám ításba, főleg S M -resisten tiánál 
és m űtéteknél. Adagja n ap i 1—2- 
szer 1 g, 2—3-szor heten te . A Vio- 
m ycin £ÍM-mel együtt nem  adható, 
legkevésbé ugyanazon napon. Mel
lékhatások : a VIII. agyideg károso
dása, veseártalom , allerg iás reak 
ció, kóros ekg-tünetek. V eseelégte
lenség esetén akkum ulálódik. Adá
sa önm agában nem helyes, csak 
IN H -val és PAS-val együtt. 1 g 
SM, 250 mg INH és 1 g V iom ycin 
kom binációja ajánlható.

N eom ycin . Jóform án kizárólag  
lokális kezelésre szolgál hólyag- 
tbc-nél. 0,5%-os o ldatban instillá í- 
ják.

Cycloserin. 2X250 mg jó l tű rhető , 
bár gyenge hatású dózis. M ellék

h a tása  a központi idegrendszer za
vara . E llen java lt: epilepsia, schizo- 
phren ia-ha jl'am  és alkohol-psycho- 
zis.

T hioam id  1314. Beválik INH - 
resistens bacilusok esetében. Több 
hónapos adás m elle tt sem különö
sen toxikus, de az esetek 40% -ában 
gyom orpanaszokat és étvágytalan
ságot okoz. Szóld Endre dr.

*

Renovascularis sebészet hyperto
n ias betegeken. L eadbetter G. W. 
L ead b e tte r W. F.: J. Urol. 1961. 
85, 105—114.

Poutasse  k lin ikailag  bebizonyí
to tta , hogy a  hyperton ia betegsé
get »-reparativ, konzervatív  rena
lis és renovascu laris sebészet« ú t
ján  bizonyos szelek tált esetekben 
eredm ényesen  leh e t kezelni. A 
szerzők hangsúlyozzák, hogy nem 
csak egyoldali, hanem  kétoldali 
betegségben is sikeresen avatkoz
h a tu n k  be.

A diagnózis m egállapításában a 
részletes belgyógyászati és uroló
giai kivizsgálás m elle tt az angio- 
graphiát ta r t já k  a  legbiztosabban 
értékelhe tőnek .

H a a  beteg á lta lános állapota jó, 
és az egy- vagy kétoldali vese
betegség k im utatható , elvetendő- 
nek ta r t já k  a gyógyszeres hypo- 
tenzív  te ráp iá t, gyógyító sebészi 
beavatkozást aján lanak . Lehetőség 
sze rin t konzervatív  sebészeti m ű
té te t, és nem  nephrek tom iát a lka l
m aznak. A m ű té te t csak akkor 
ta r t já k  indokoltnak, ha az arté riás 
vérnyom ás a szűkülettő l proxim á- 
lisan  és d isz tá lisan  mérve, m ini
m álisan  20 H gm m  különbséget 
m u ta t. A  kéto ldali beavatkozást 
ké t ü lésben  végzik, m ert a m ű té t 
hosszú idő t vesz igénybe, és így a  
postopera tiv  szövődm ények esetén 
is könnyebb  beavatkozni és segí
teni. M űtétnél a  m agas vérnyom ás 
nagy  vérzést okozhat, viszont a  
m űvi hypotensio  renalis ischaem iát 
és irreverzib ilis  vesekárosodást 
v á lth a t ki. E nnek elkerülésére 
localis hypo therm iá t alkalm aznak 
(Schloerb). A m ű té ti te rü le te t felső 
abdom inalis-transversa lis  m etszés
ből, tran speritonea lis  behatolásból 
tá r já k  fel.

N ephrek tom iá t végeznek fél
oldali pyelonephritis esetében, ha 
az t vascu laris  a troph ia  vagy rena
lis hypoplasia  okozta. A gyógyu
lási eredm ény  alacsony: 25°/o-

A  segm entalis nephrektom iát 
ta r t já k  indoko ltnak  akkor, h a  a 
vesének csak egy része iscahemiás, 
ille tve  a troph iás, és ha az ezt 
okozó szűkü let a kis arté riákban  
van.

T hrom boendarterektom ia: az a r 
té riá k  a therom atosus p laquej á t és 
az in tim á t sebészileg akkor távo-

lítják  el, ha a szűkületet okozó e l
változás az ao rta  és az a rte ria  re
nalis beszájadzásánál, vagy az a r 
te ria  renalis fő ágában van. K ont
raind ikált a m ű té t a kis rena lis  
ágakban, va lam in t az aorta és az 
arteria  renalis diffúz sclerosisa 
esetében.

Spleno-renalis arteria anastom o- 
sist végeznek, ha diffúz a rte rio 
sclerosis m ia tt az endarterek to- 
m ia nem  jöhet szóba. Jobb olda
lon is elvégezhető, de több szö
vődm énnyel já rh a t. Splenektom ia 
jó kollaterális keringés esetén nem  
szükséges.

Im plantációk  akkor jönnek szó
ba, ha az előbbi m űtétek nem  vé
gezhetők. Homo-, au to transp lan - 
táció és dacron-protézis. K ét eset
ben végeztek sikeres au to trans- 
plantációt a saphenából. Az ered 
m ényes dacron-protézis esetében 
ötéves tú lé lésrő l is beszám olnak 
(Morris).

Resectiót és reanastom osist a  
renális fő a rté ria  szűkülete, illetve 
körü lírt betegsége esetén végez
nek.

Embolektom ia: az a rte ria  ren a
lis főágában k im utato tt em bolia 
esetében a m ű té te t nem szabad 
halogatni. K isebb arté ria  elzáródá
sakor nem  szükséges a beavatko
zás, csak akkor kell elvégezni a 
szegm entális vesereakciót, ha 
hypertonia fejlőd ik  ki.

W abrosch Géza dr.
' *

Ideg- cs elmegyógyászat

Az aphasia néhány anatómiai 
nézőpontja. W. R itchie Russel: L an 
cet, 1963. I. 1173-7—1177.

A phasiával tá rsu ló  jobb testfé l 
hem iplegia eseteiben in te llek tuális 
zavar is van. Míg pl. patkánynál a 
m agatartás, tan u lás i képesség és 
intelligencia érin tettsége az e ltávo
líto tt cortex nagyságával arányos 
(Lashley, 1960), em bernél a dom i
náns hem isphaerium  viszonylag 
k is terü letének  sérülése az em líte tt 
képességek súlyos zavarát okoz
hatja . A beszéd m inden vonatko
zása a beszéddel kapcsolatos ko ráb 
bi em lékképeken épül fel és ez nem 
választható el 'élesen a gondolko
dástól, de a  dom ináns féltekében 
lokalizálódó m ás, nem -verbalis ké
pességektől sem , am ilyenek a 
praxiák, gnosiák és a tér-érzéke
lés. Benton (1961) erőszakoknak 
ta r t ja  az aphasiás zavarok elvá
lasztását a G erstm ann-syndrom á- 
tó l is. — A nagy  afferens syste- 
m ák ú tján  érkező inform ációk fe l
dolgozásától függ az egyén v á la
sza a külvilág  behatásaira . Az in 
form ációkat feldolgozó kérgi te rü 
le tek  (a látás, hallás, som atosen- 
soros areák) egym ás közti kapcso
la ta inak  épsége a beszédfunctiók 
szem pontjából alapvetően fontos.
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Ezen kapcsolatok anatóm iai 
szubsztrátum a a dom ináns fé lte 
ke parietalis-tem poralis-occipitalis 
lebenyének jól körü lhatáro lható  
találkozásánál zsúfolódik össze. 
É rthetővé válik teh á t, ha ebben a 
rég ióban  viszonylag kis te rü le ten  
károsodik  is az agyvelő vezető ele
m ek e t tartalm azó fehérállom ánya, 
a  beszédfunctiók zavarán  kívül gon
dolkodási és m agatartászavar is k i
a lak u lh a t. Szerző ism ételten h ang 
súlyozza az aphasiák  vezetési e re 
de té t, bár k ivé te lkén t előfordul a 
k im en et (»output«) zavara is (Broca 
areában), ilyenkor motoros ap h a 
sia  alakul ki, m ely  a  szellemi m ű 
ködéseket nem befolyásolja. A ve
zetési zavar szerepe az aphasiák  
k ia lakulásában  a látám asztást nyer 
ab b a n  a m egfigyelésben, hogy a 
nem -dom ináns hem isphaerium  ho
m ológ areái kapcso la to t ta rtan ak  
fenn  a domináns félteke beszéd
központjaival (G oldstein 1948) és 
u tóbb iak  sérülése esetén  azok p ro 
duk ció já t kiegészítő inform ációk 
segítségével ném ileg korrigálják.

T öbbnyire azonban a dom ináns 
hem isphaerium ban ülő laesiók, 
egyidejűleg  lehete tlenné teszik a 
tú lsó  félteke felől kisegítő in fo r
m ációk  érkezését is. Ezen functio- 
hoz alapvető fe lté te l a com missu- 
rá k  és a corpus callosum  épsége, 
m e rt a  m indkét hem isphaerium ba 
érkező  inform ációk feldolgozása 
gnosztikus és beszédfunctiók szem 
pon tjábó l egyaránt a  domináns he
m isphaerium ban tö rtén ik . — A v i
zuá lis  működések szerepe a b e 
széd functiókban nem  tisztázott. 
A lex ia  esetében a  zavar az occipi
ta lis  kéreg és a beszéd központ kö
zö tt van, ahol a v isualis inform á
ciók az  egész beszéd-m echanizm us
ba betáplálódnak, (a »diagram - 
m aker«-ek szerint a »szó-látó köz
pont«  helye a parieto-occipitalis 
átm enet). Szerző sze rin t az olvasás 
elégséges kapcsolatot tételez fel a 
v izuális, auditoros és somatosen- 
soros systemával. G yakori, hogy a 
globalis aphasia egyes kom ponen
sei szem beötlőbben érvényesülnek, 
ez ak k o r fordul elő, ha a beszéd- 
fu n c tió t alkotó részm echanizm u
sok  (subcom puterek) egyike-m á- 
s ik a  (vizuális, aud ito ros stb.) sú 
lyosabban  sérül.

A  prognózist m eghatározó té 
nyezők közül szerepe van: 1. a glo
balis zavart okozó laesio k ite rje 
désének, 2. a nem -dom ináns félte
ke felől kisegítő inform ációkat 
szállító  pályák épségének, 3. a b e 
széd-m echanizm usban részt vevő 
dom ináns-féltekei functioegységek 
állapotának . A functioegységek sé
rü lése  a beszédfunctió szem pont
já b ó l egyik lényeges bem enő-qua- 
litá sá n a k  (visuális, auditoros, so- 
m ato-sensoros) kieséséhez vezet, 
am ely  különösen súlyos, ha ugyan
azon qualitás tú lo ldalró l érkező 
inform ációi is hiányoznak. — Nem

hanyagolhatok el a beszédm echa
nizmus thalam icus kapcsolatai 
sem, m elyek közül az u tóbbbi idő
ben a pu lv inárnak  tu la jdon ítanak  
nagy je len tőséget (Penfield, Ro
berts, 1959). A beszéd-m echanizm us 
és a lim bicus rendszer kapcso la tai
ra  célozva szerző megemlíti, hogy 
az aphasiás betegek régi em lék
képeinek m ennyisége csökken 
vagy a vezetés zavara (disconnec
t s )  az em lékezés alap jáu l szolgáló 
intercom m unicatiós-dynam ikai fo
lyam atokat akadályozza. Nem  sza
kítható  el te h á t egymástól a  be
széd, az em lékezés, a gondolkodás 
és a m agatartás, m elyeknek köz
ponti idegrendszeri a lap ja i szoros 
in te rre la tiókat alkotnak.

Walsa R óbert dr. 

*«
Idegsebészet

Az intracerebralis haematoma.
W eber J.: Schweiz. Arch. Neurol. 
Neurochir. Psychiat. 1963. 91:510— 
552.

Az in tracereb ra lis  haem atom ák 
m űtéti m egoldásával m ár Cushing 
foglalkozott, az utóbbi időben 
egyre többen tá rgyalják  a kérdést, 
m ind nagyobb számban foglalnak 
állást am ellett, hogy ezen e lválto 
zás m űtéti m egoldást igényel. A 
kiváltó okok között első helyen 
szerepel a  hypertonia és az a r te 
riosclerosis. Sokkal kevésbé jön 
szóba em elle tt fejlődési rende lle
nesség, az erek  gyulladásos meg
betegedése, a véralvadás kóros el
változása, vénathrom bosis, tum or. 
A lefolyás a lap ján  acut, subacut 
és chronicus form át lehet meg
különböztetni. A hirtelen  kele tke
zett haem atom a, különösen akkor, 
ha a kam rákban  betör, rendszerin t 
halálos. M ű té tre  rendszerin t a 
subacut és a chronicus fo rm a ke
iü l. Szerző 48 beteget kezelt, a 
betegek közül 37 esetben tö rté n t 
műtét. Ezek közül 3 volt acu t, 26 
subacut és 8 chronicus h aem ato 
ma. A tü n e tta n  rendszerin t egy
séges, dom inál a tu d a t kisebb, 
vagy nagyobb fokú zavara m elle tt 
a hem iparesis, hem ihypaesthesia 
és a hem ianopsia. Leszögezi a  szer
ző, hogy a m űté ti m egoldás előtt 
m inden esetben el kell végezni 
vagy angiographiát, vagy ence- 
phalographiát, m ivel a pontos lo- 
calisatio egyedül a klinikai tü n e 
tek a lap ján  nem  lehetséges. Li- 
quorvizsgálatot ru tinszerűen vé
gez. A m ű té t időpontját illetően 
aján lja, hogy a vérzés fellép te 
u tán  3—5 n appa l célszerű az t el
végezni. U gyanis hosszabb ideig 
ta rtó  várakozás esetén a haem a- 
tom át környező idegparenchym a 
irreparab ilis elváltozást szenved,
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am inek  következm énye a m a ra 
dandó károsodás. A haem atom a 
k iü ríté sé t craniotom ián á t ja v a 
solja, fú rt  lyukon á t nem  le h e t a 
m ű té te t biztonságosan elvégezni. 
A hyperton iá t nem  ta r t ja  m ű té ti 
e llen java lla tnak . M űtéti e red m é
nyei: az operált betegek közül 13 
panasz- és tünetm entes, 6 m u n k a- 
kép telen , 1 részben m unkaképes. 
4 tú lé lő  beteg halt meg, ezek kö
zül egynek volt recidiv vérzése, 4 
beteg sorsa ism eretlen. 9 beteg  
h a lt m eg a vérzés következm é
nyeiben. M óritz Pál dr.

*

Pulzuspróba és kettőslátás v izs
gálata: két egyszerű vizsgálóé1 iárás 
különböző fejsérülések m egíté’ésé- 
re. M olz H.: M onatschr. U n fa ll- 
heilk. 1962. 65, 434—436.

Szerző az általa kidolgozott »pul- 
zus-test«-et alkalm asnak ta r t ja  az 
ún. postcom m otiós synd rom ának  
egvéb elváltozásoktól (vago-, sym - 
paticotonia, szívbetegség, tox ico 
sis) való  elkülönítésére. A v izsgált 
egyén pu lzusát ülő, m ajd  álló hely 
zetben szám olja meg, ezu tán  fe jé t 
té rdm agasságig  e lő re h a jta tja  és 
így szám olja meg pulzusát, végül 
ism ét álló helyzetben e llenőrzi a 
pulzusszám ot. Com m otio u tá n i 
állapo tban  nem csak fe lá llá sk o r 
em elkedik  a pulzusszám, de a fej 
e lő rehajtásako r az előző szintig , 
vagy az alá süllyed és ú jab b  fe l
á lláskor ism ét em elkedik. A p u l
zusszám  változása a sú lyosságtól 
függően 16—40/min. A pu lzus
stab ilitás  az eset súlyosságától füg
gően 1—3 hét a la tt áll helyre. T ar- 
tósabb lab ilitás súlyosabb agykáro 
sodásra m utat.

A m ásik  próba: vö rös-fehér 
szem üveggel (jobb rub inüveg , bal 
ablaküveg) 1,5 m  távolságból 1 
cm -es gyertyafényre nézeti a  be
teget. A gyertyát 1 m  szélességben 
o lda lirányban  mozgatja. A kere sz 
teze tt kettő s kép a 3., 4. agy ideg  
elváltozásának, agykárosodásnak a 
jele. A nem  keresztezett kettős kép 
abducens-laesio, ritkán  a  co rpora 
quadrigem ina károsodása, A z ab 
ducens okozta kettőslá tás a  g y er
tya o ldalra-m ozgatásakor fokozó
dik, ille tve  jelentkezik, m á r enyhe 
agynyom ásfokozódáskor fellép. J e l
lemző, h a  a sérü lt agyrázkódás 
u tán  toyább  dolgozik, k is  ag y h ár- 
tyavérzéseknél. K ifejezett a tü n e t 
koponyaűri vérzés esetén.

Szerző próbáit szim ulánsok le
leplezésére is alkalm asnak  ítéli.

Kazár G yörgy dr.
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W. Bargmann: H istologie und 
Mikroskopische anatomie des Men
schen. 4. átdolgozott k iadás. Georg 
Thiem e, Stuttgart, 1962.

Az em beri test finom abb  felépí
tésé t 841 oldalon 667 részben 
többszínű  ábrával ism erte tő  k itű 
nő m ű az anyag tá rg y a lásán ak  
részletességét tekintve in k á b b  az 
úgynevezett kis kézikönyvek, sem
m in t a  tankönyvek közé sorolható. 
E nnek megfelel a tá rg y a lás  m ódja 
is, am ely  különösebb súlypontozás 
n é lk ü l egyenlő részletességgel fog
la lkozik  az általános orvosi gon
dolkozás és m űködés szám ára 
alapvető  fontosságú és kevésbé je
lentős szerkezetekkel egyaránt. 
K ülönösen elismerésre m éltó  szer
ző am a törekvése, hogy a  m ak- 
roskópos és m ikroszkópos nagy
ságrend  határterü le teitő l az  elek t
ronm ikroszkópos nagyságrendig  
fo lyam atos átm eneteiben ism ertes
se a  szervek felépítését ném ileg 
csökkentve így a m akroszkópos és 
m ikroszkópos anatóm ia közötti 
m esterséges válaszfal k á ro s  voltát. 
Az u tóbbi évtizedben az e lek tron- 
m ikroszkóp széleskörű a lk a lm azá
sa és a hisztokémiai e ljárások  
sokoldalú  fejlődése fo ly tán  bekö
ve tk eze tt óriási arányú  fejlődéssel 
a k iad ás helyesen szám ol és nem 
csupán  számos e lek tronm ik rosz
kópiái felvétel, de az ez irányú 
nem zetközi irodalom legkiválóbb 
sém ás ábrázolásai is n agy  szám 
ban  kerülnek b em u ta tásra . A 
szerkezeti elemek funkcioná lis  je 
len tőségére m indenütt kielégítő 
h ivatkozás történik. Az áb raanyag  
kiválogatása igen szerencsés, a 
leg több  mikrofelvétel v agy  ra jz  és 
sém a igen dem onstrativ , rep ro 
dukció juk  mintaszerű. A  m űben a 
leg több  szakorvosi igény, sőt nem 
tú lságosan  specializált tudom á
nyos igény számára is m eg ta lá l
ható  m inden fontos norm álh iszto- 
lógiai adat, amit szerencsésen egé
sz ítenek  ki az egyes kérdéseket 
részletesebben tárgyaló  legújabb 
irodalm i forrásokra vonatkozó  hi
vatkozások.

N em  ilyen egységesen pozitív  a 
benyom ásunk, ha a  m ű v e t az or
vostanhallgató szám ára í r t  tan 
könyv  iránti igényünk szem pont
jáb ó l nézzük. A je len tősebb  súly- 
pontozás nélkül ism e rte te tt rend 
k ív ü l nagyszámú hiszto logiai rész
le ta d a t a funkcionális viszonyok 
körü ltek in tő  ism ertetése ellenére 
is erősen  rendszerező, s ta tik u s  je l
leget ad  a könyvnek. H iányoljuk 
benne azt a kezdő sz ám á ra  is vi
lágosan  felism erhető egységes 
funkcionális gondolatm enetet,
am ely  érdeklődését m egragadn i és

képzeleté t felgyú jtan i lenne képes. 
E nnek azonban  csak egyik oka az 
anyag tú lságosan  részletes keze
lése. M ásik  jelentősebb oka, hogy 
a szerző k issé m ostohán bán ik  az 
u ltram ikroszkópos és m olekuláris 
nagyságrend  határterü le teivel.
Szin te te lje sen  hiányzik a m odern  
k v a n tita tív  cytologiai eljárások  
(cytofotom etria, röntgenelem zés, 
interferenciam ikroszkópia), v a la 
m in t ezen e ljárások  fél- vagy te l
jes au to m atizá lása  ad ta hata lm as 
persp ek tív ák  bem utatása legalább 
egy-két je len tősebb  példa nyom án. 
Így az u tá n  a se jthártyák , f ib rilla - 
szerkezetek, alapállom ányok, chro- 
m osom ák és néhány sejtorganel- 
lum  ism erte tése  nem ju t el az 
elem zés azon mélységéig, am i k í
vánatos lenne. M indez valam elyest 
az egész m ű szem léletére i j  k ih a t 
és a n n a k  bizonyos konzervatív  
je lleget kölcsönöz.

E k ritik a i megjegyzések azon
ban nem  cso rb íthatják  a m ű k i
em elkedő értékét, m int m odern  
kis kézikönyvét, am elyben az é r 
deklődő orvos az em ber hisztolo- 
g iá já ra  és mikroszkópos an a tó 
m iá já ra  vonatkozó m inden lénye
gesebb ad a to t és inform ációt 
könnyen  m egtalál. A könyv teh á t 
m elegen a ján lh a tó  orvosi in tézm é
nyek könyv tá ra i, úgyszintén a 
hiszto logia kérdései irán t érdek lő 
dő orvosok m agánkönyvtára szá
m ara  is. Szentágothai János dr.

*

M arkoff N. és Kaiser E.: Krank
heiten der Leber und der G allen
wege in der Praxis. 1962. 407 ol
dal, 168, részben  színes ábra, 55 
táb lázat. G. Thieme, S tu ttga rt. 
69 QM.

A kó rház i ágyak 30—50% -án 
em észtőszervi m egbetegedésben 
szenvedők feküsznek, s ezek te 
k in té lyes része m áj- vagy epebe
teg. Az am buláns gyakorla tban 
hasonló a helyzet. Ez a k ö rü l
m ény in d o k o lttá  te tte  olyan kézi
könyv közzétételét, am ely az 
eddig  m eg jelen t m onográfiáktól 
e ltérően  nem csak  a m áj- és epe
betegségek kérdéseivel behatóan  
foglalkozók szűkebb körének é r 
deklődését, hanem  az á lta lános 
orvosi gyakorla t, s a betegágy 
m elle tt álló gyakorlóorvos igé
nyeit h iv a to tt kielégíteni. A szer
zőket ez a szempont vezette  
könyvük m egírásakor. Az a h a 
ta lm as előrehaladás, am ely  az 
u tóbbi év e k  során a m áj- és epe- 
betegségeik elm életi kérdéseinek 
m egism erése, diagnosztikája és 
te rá p iá ja  te rén  bekövetkezett, 
m eglehetősen nehéz fe ladat elé 
á l líto tta  a szerzőket. A gyakorla ti 
követe lm ényeknek  m egfelelően 
m ellőztek  m inden  felesleges rész
letet, d e  nem  hagytak ki m u n k á

jukból sem m i olyat, am i csorbí
taná a tém a teljességét.

A m áj és az epeutak ana tóm iá
já t áb rák k al bőven illu sz trá lt rö
vid fejezet képviseli. Ezt egészíti 
ki a fiziológiai, patofiziológiai és 
biokém iai kérdéseket tárgyaló  
rész világos, könnyen áttek in thető  
ábraanyaggal. A gyakorlóorvos 
igényeit ta r t já k  szem előtt, am i
kor a két fejezetet 24 o ldalban 
sű rítik  össze. U gyanakkor m ár1 
sokkal részletesebben tá rgya lják  
a m áj- és epebetegségek általános 
d iagnosztikáját. Ebben a  fejezet
ben az általános szim ptom atoló- 
giai kérdéseken kívül helyet kap
nak a m odern  laboratórium i és 
m űszeres vizsgálatok, továbbá a 
m odern röntgen-diagnosztikai el
járások is. Fekete-fehér és színes 
fényképek, köztük szép színes 
laparoskopos felvételek illuszt
rá lják  a szöveget. Az ezt követő 
95 oldalon a  máj betegségeit tá r 
gyalják  a  szokásos sorrendben 
(diffúz m ájbetegségek: ak u t és 
chronikus hepatitisek, hepatosi- 
sok, rak tározási és anyagcserebe
tegségek, m ájcirrhosisok, stb. kö
rü lírt, gócos máj betegségek: tá 
lyog, aktinom ykosis, echinococcus, 
polycystás m áj, daganatok). A 
gyógykezelés kérdései az egyes 
betegségek végén kerü lnek  meg
tárgyalásra . A következő fejezet 
terjedelm e tekintetében szeren
csésen e lté r  attól, am it megszok
tunk  az ilyen tárgyú m onográ
fiákban. Az epeutak m egbetege
déseivel álta lában  a legtöbb 
szerző m ostohán bánik. M arkoff 
és K aiser 132 oldalt szentel az 
epehólyag és az epeutak  m egbe
tegedéseinek! Ilyen terjedelem  
m ellett m ind  az aetiológia, m ind 
a diagnosztika, m ind pedig a 
terápia kérdéseinek részletes és 
alapos m egtárgyalására bőven 
nyílik alkalom . K itűnő röntgen- 
felvételek díszítik e — ta lán  — 
legsikerültebb fejezetet. Az ezt 
követő néhány  oldalt a m áj sérü
léseiről íro tta k  töltik ki.

Szigorúan a gyakorló orvos igé
nyeihez igazodnak a következő fe
jezetben, am ely a sárgaság diffe
renciáld iagnosztikáját tá rgyalja . 
Világos, . könnyen á ttek in thető  
táblázatok, a praehepatikus, hepa- 
tikus és posthepatikus ikterusok 
jellegzetességeinek rövid, de a 
lényeget m egragadó felsorolása, az 
anam nesis, a betegágy m elletti 
vizsgálat, a laboratórium , a rönt
gen, m a jd  a  laparoskopia adata i
nak az elkülönítés szem pontjából 
történő értékelése könnyű tá jéko
zódást ígé r az olvasónak.

A könyv hátralevő fejezeteiben 
kapnak helyet a speciális syndro- 
m ák: a m ájelégtelenség és a he
patorenalis syndrom a, m ajd  a 
portalis hypertensio oka, tünet
tana, diagnosztikája és követkéz-
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ményei. A  gyerm ekkori és idős
kori m áj- és epebetegségek egyes 
sajátosságai öt oldalon külön fe je 
zetben k erü ln ek  m egtárgyalásra. 
Néhány betegség és a terhesség 
szerepel abban  a részben, am ely  a 
m áj- és ep e u ta k  összefüggéseit 
tárgyalja  m ás szervekkel, ill. azok 
betegségeivel. Végül a m á j-  és 
epebetegségek szakvélem ényezésé
hez kap seg ítséget az olvasó. Az 
ide tartozó táb láza t az egyes be
tegségekkel já ró  m unkaképesség
csökkenés m érték é t tartalm azza.

A m onográfia a  szerzők eredeti 
célkitűzése következtében nem  
m entes bizonyos aránytalanságok
tól. Az epebetegségek bő — ta lán  
kissé túl is m éretezett — fejezete 
m ellett a lam bliasisról példáu l 
csak öt sort írnak , azt is az á lta 
lános diagnosztika fejezetében. A 
diabetes és a m áj összefüggéseinek 
a  megbeszélésére sem ju to tt több 
egy oldalnál.

A m egadott irodalom  igen sze
rény, fejezetenként néhány fonto
sabb m unkára szorítkozik csupán, 
de nem is vo lt céljuk  e té ren  te l
jességre tö rekedni — am int az t a 
könyv előszavában a szerzők m a
guk is írják.

M indent egybevetve M arkoff és 
K aiser m onográfiá ja rendk ívü l 
hasznos, hézagpótló munka, am ely  
a betegágy m elle tt egyedül álló 
gyakorló orvoson kívül a kórházi 
orvosnak is hasznos tá jékozta tást 
ad a m áj- és epebetegségekről, 
segítséget n y ú jt a diagnosztikában 
és az optim ális teráp ia m egválasz
tásában.

A gyönyörű k iá llításért a k iadót 
külön dicséret illeti.

László Barnabás dr. 
*

Prof. Dr. K. Ijinüememn: Die 
infantilen Zerebralparesen. Georg 
Thiem e Verlag, S tuttgart. 1963. 
390 oldal, 141 kép.

A könyv az első ném et nyelven 
m egjelent m unka , amely ism ert 
szaktekintélyek bevonásával a 
legkülönbözőbb vonatkozásokban 
tá rgyalja  a L ittle -kó r pathologiai, 
diagnosztikai, k lin ikai és kezelési 
problém áit.

Az első fejezetben  Zülch  a te r
hesség vagy a szülés a latt bekö
vetkező, illetve az első életévek
ben létrejött agysérüléseket tá r 
gyalja, am elyek a különböző típusú  
bénulásokhoz vezetnek.

Asperger az agysérülések okait, 
foglalja össze, am elyek az esetek 
egy részében m á r a magzati fe jlő 
dés során bekövetkeznek (pl. to 
xoplasmosis, stb.), máskor a p la 
cen ta kóros elváltozásaiban k e re 
sendők, de előfordulhatnak  az an y á 
nak  a terhesség a la tt elszenvedett 
fertőző betegségei következtében, 
valam in t szülési traum a, ille tve az

ú jszü lö tt agyának encephalitis, 
m eningitis stb. okozta sérülésének 
eredm ényeképpen.

U gyanebben a fejezetben ír ja  le 
a szerző a L ittle-kór különböző 
k lin ikai m egjelenési fo rm áit.

L indem ann  egy fejezetben a 
L ittle-kóros contraeturák  és defor
m itások  orthopádiai vonatkozásá
val foglalkozik és behatóan  tá r
gyalja a contraeturák  m űté ti meg
o ldásainak  lehetőségeit, illetve 
korlátáit.

A következőkben T önnis  és 
K renke l tollából a neurológiai tü 
netekről, illetve a különböző kór
fo rm ák  idegsebészeti kezeléséről 
o lvashatunk; a spasm usok megol
dását célozzák a peripheriás ide
geken végzett m űtétek, a megfe
lelő gerincvelői gyökátm etszések, 
m yelotom iák, stb. Súlyos problé
m át je len t a L ittle-kóros gyerm e
kek je len tékeny  szám ában je len t
kező epilepsia kezelése, am ely — 
am ennyiben gyógyszeres theráp iá- 
val nem  befolyásolható — megfe
lelő E;EG-góc esetén m ű té te t tehet 
szükségessé. U gyancsak idegsebé
szeti beavatkozás vá lha t indokolttá 
a gyakori ex trapyram idalis moz
gászavarok jelenlétekor.

Berendes  a  hallás- és beszédzavar 
kezelésével, Jaeger pedig a  Little- 
kór szemészeti vonatkozásaival 
foglalkozik egy-egy fejezetben.

A könyv túlnyomó részét A sper
ger, Thom , Blasig, D icke és m á
sok to llából a legaprólékosabb 
részletességgel a L ittle-kóros gyer
m ekek gyógypedagógiai kezelésé
nek és fiziko theráp iájának  szen
teli. .

A ragyogó ábrákkal illu sztrá lt 
m unka kiváló segédeszköz a 1 kü
lönböző szakterületen  dolgozó 

/(ideggyógyász, idegsebész, gyer
mekgyógyász, orthopäd) orvosok 
kezében, de különös é rté k  azok 
szám ára, akik ■ azon fáradoznak, 
hogy ezeket ia szerencsétlen gyer
m ekeket a társadalom  hasznos 
tag ja ivá  tegyék.

dr. Fényes György

A francia nyelvterület broncho- 
scopiás, oesophagoscopiás, gastro- 
scopiás társasága ez évi kongresz- 
szusát jún iu s 22—33-án B elgrádban 
ta r t ja  meg. A kongresszus elnöke: 
P rofessor Strecko Podvinec. Elő
adások tém ája  szabadon válasz t

ható. Részvételi je len tkezést 1964. 
áp rilis  1-ig a kongresszus titk á rá 
hoz: Dr. S tefan Cvetkovic egyete
m i tanársegédhez kell beküldeni. 
C ím e: O tolaringoloska klinika, Vi- 
segradska 26, Beograd, Jugoslavia.
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A IX. k é r . T anács VB G y áli ú ti k ó r 
h á z á n a k  igazg a tó ja  p á ly á z a to t h ird e t a 
se b észe ti osz tályon  m e g ü re se d e tt  se g éd 
o rv o si á llásra . Az á llá s  javadalm azása- 
se bész  szakorvosi k é p e s íté s  ese tén  az E. 
112. ksz. u tán  já ró , sz ak k ép es íté s  n é l
k ü l a z  E. 113. ksz. u tá n  já ró  ille tm ény .

A sz ab á ly sze rű en  fe lsz e re lt  p á ly áza ti 
k é re lm e t a k özzété te ltő l sz ám íto tt 15 n a 
p o n  b e lü l kell a  G yáli ú t i  k ó rh áz  ig az
g a tó sá g á n á l (Bp. IX. G y áli ú t 17.) be
n y ú jta n i ,  k ö zszo lg á la tb an  á lló  o rvosok
n a k  a szo lgála ti ú t b e ta r tá sá v a l.

B o rz a  László d r. 
igazgató -fő o rv o s

S zabo lcs-S zatm ár m eg y e i K özegészség
ü g y i-Já rv á n y ü g y i Á llo m ás. P á ly áza to t 
h i rd e te k  a m eg ü resed e tt E. 145 ku lcsszá
m ú  K ö zeg é szség ü g y i-Já rv án y  ügyi Á llo
m ás la b o ra tó riu m i o rv o s I. á llásra . K öjá l 
la b o ra tó riu m i g y a k o r la t ta l  ren d e lk ező k  
e lő n y b e n  részesü ln ek . A z á llássa l 30%. 
v eszélyesség i p ó tlék  já r .  A z Á llom ás la 
k á s t b iz to sítan i n em  tu d .

D r. V áry  Já n o s  
igazgató -főo rvos

A n ag y k an izsa i V áro si T an ács  K ó rh á
za  p á ly á z a to t h ird e t a n a g y k a n iz sa i K ó r
ház  seb észe ti o sz tá ly án  á th e ly ezés fo ly 
tá n  m eg ü resed e tt 1 fő  E. 111. ksz. seb . 
sz ak a io rv o s i á llá s ra , v a la m in t 1 fő E. 
217. ksz . d ié tás-n ő v éri á llá s ra .

Ja v a d a lm a z á s  a k u lc s sz á m o k ra  m eg
á lla p íto tt  k e re t közt v an . P á ly áza ti k é 
re lm e k e t, a p á ly áza t közzé té te lé tő l szá
m íto tt  15 n apon  b e lü l k e ll  a  k ó rh áz  
ig azg a tó jáh o z  b e n y ú jta n i.

D r. F e n d le r  K áro ly  
k ó rh áz ig azg a tó

F ele lős k iadó : a M edicina 
E g észségügy i K ö n y v k iad ó  igazgató ja .

M egje len t 11 500 p é ld án y b an . 
K ia d ó h iv a ta l: M edicina E gészségügyi 

K ö n y v k iad ó , B pest, V., B e lo ian n isz  u. B, 
T elefon : 122—650.

M NB egyszám laszám : 69.915,272—46.

64 0050 A th en aeu m  N y o m d a, B ud ap est 
F e le lő s  vezető : S o p ro n i B é la  igazgató 

T e rje sz ti  a M agyar P o s ta . E lő fize th e tő  
a P o s ta  K özponti H ír la p iro d á já n á l 

(B u d ap es t, v. kér. Jó z se f  n á d o r  té r  1.) 
és b árm ely  p o s ta h iv a ta ln á l. 

C sekk szám laszám : eg y én i 61 273. 
kö zü le ti 61 066 (vagy  á tu ta lá s  
a MNB 8. sz. fo ly ó szám lá já ra )  

S zerk esz tő ség : B pest, V., N ád o r u. 32. 
T e le fo n : 121—804, ha n em  fe le l: 122—765.

E lőfizetési díj egy é v re  180,— Ft, 
n e g y e d é v re  15,—, egyes sz ám  á ra  4.50 F t

INDEX: 25 674



E L Ő A D Á S O K  -  Ü L É S E K
D átu m  1 Hely Időpont Rendező T á r g y

1964. 1 Is tv án  Kórház,
január 21. kultúrterem.
kedd IX . Nagyvárad té r  1.

délu tán  
1 óra

A  Kórház tudományos 
köre

Dobozi Elemér dr., Stefanies János dr., Radnai Béla dr. : A Banti-syndrom a kérdése.

1964.
január 21. 
kedd

Orsz. Közegészségügyi 
In t., nagy tanterem . 
IX . Gyáliút 2/6. Á-ép.

délu tán  
2 óra

A z  Intézet tudományos 
dolgozói

Bakács Tibor dr., Erdős László dr., Solt Katalin dr. és Újhelyi Károly dr. : A  him lő- 
kérdés a  legújabb tapaszta la tok  tükrében.

1964.
január 21. 
kedd

Magy. Tud. Akadém ia, 
100-as terem.
Y. Roosevelt té r 9. I I .  e.

•

délu tán  
3 óra

A z  M T A  V. Osztálya 
és a T M B

Szűcs Zsuzsanna dr. : An angiopathia diabetica és a cukorbetegek arteriosolerosisa 
cím ű kandidátusi értekezésének nyilvános v itá ja . Az értekezés opponensei: 
Dr. Barta Lajos, az orvostudom ányok doktora és dr. M agyar Imre, az orvostudo
m ányok doktora.

1964.
január 21. 
kedd

Szeged.
Szemészeti K linika, 
előadóterem.

délu tán  
5 óra

A Szegedi Orvostudo
m ányi Egyetem és az 
Orvos-Eü. Szakszervezet

Előadás. 1. Lakatos László, Bencze György : H őm érsékleti tényezők szerepe a lupus 
erythem atosus sejtjelenség létrejöttében (10’)- 2. Dénes László : Az a. cerebelli 
inferior posterior elzáródásának tüneteivel je len tkező a. vertebralis throm bosis 
esete (15’). 3. Jakobovits A ntal, Traub Alfréd : A Langhanssejtek k im utatásának  
lehetősége k ihordott, szövődménymentes terhességből származó lepényben (15’). 
4. Somogyi István, Giaquinto S ., Pompeiano O. : A mono- és polysynapticus gerinc
velői reflexek supraspinális módosulásai az alvás és az ébrenlét állapotában (30’). 
(P isai tanulm ányúton végzett munkák alapján.)

1964.
január 23. 
csütörtök

Üzemi Szakrendelő
intézet, igazg. tanács
terem. V III. K őbányai 
ú t 21 — 23. I. em.

délelőtt 
10 óra

A z  Intézet tudományos 
köre

1. Formaggini M . dr. : Keringési betegségek az üzemorvosi gyakorlatban. 2. 
Szabadkai F. dr., Drucza J .  dr., Farkas L. dr. : Külföldi folyóiratreferátum ai 
a  perifériás érbetegségekről és azok korai diagnózisáról, therápiájáról.

1964.
január 23. 
csütörtök

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

délu tán  
6 óra

A  Radiológus 
Szakcsoport

Barabás M ihály dr. : Rétegfelvételen ábrázolható  hörgők klinikai jelentősége.

1964.
január 23. 
csütörtök

Weil-terem.
V. Nádor u. 32.

délu tán  
6 óra

A  Pavlov Ideg-Elme 
Szakcsoport

Új vezetőség és elnökség megválasztása.

1964.
január 23. 
csütörtök

Fül-Orr-Gégeklinika. 
V III. Szigony u. 36.

délu tán  
6 óra

A  Fiil-Orr-Gégész 
Szakcsoport

1. Vathy István dr. : F ő titk á ri jelentés. 2. Réthi Aurél dr. : Plasticai m űté tek  a 
felső légutakban, ga ra tban  és a nyelőcsőben. (Az előadás a  m últ év decemberében 
elm aradt.)

1964.
január 24. 
péntek

Heim Pál Gyermek- 
kórház, orvosi k önyv tá r. 
V III. Üllői ú t 86.

délu tán  
y2 3 óra

A  Kórház orvosi kara Berndorfer Alfréd dr. : Orvosi és ú ti beszámoló Amerikából.

1964.
január 24. 
péntek

Orsz. Ideg- és Elme- 
gyógyintézet, tanács
terem. II. Vörös 
Hadsereg útja 116.

délu tán  
Y2 3 óra

A z  Intézet orvosi kara K u n  Miklós dr. : P sych iatriai kórképek veleszü letett hydrocephalusnál.

1964.
január 24. 
péntek

Fővárosi KÖJÁL, 
nagy előadóterem. 
X III. Váci ú t 174.

délu tán  
4 óra

A z  Egészségügyi 
Szervezési Szakcsoport K ubányi Iván dr., Soós Lajos dr., Szentesi István  dr., Vilmon Gyula dr., Zalányi 

Sám uel dr. : A kórházi ágyellátottsági norm atívák  kialakításának m etodikai 
k ísérlete  a szegedi m odell alapján.

1964.
január 24. 
péntek

I. Sebészeti K linika. 
V III. Üllői ú t 78/b

délu tán
%V&ra

A  M agyar
Anaesthesiológus
Társaság

1. Bélay Mária dr., H arkányi István dr., Selmeczy Szilvia  dr., Turcsány István dr. : 
A  Penthrane narkózisról (Methoxyfluran). Első hazai beszámoló az új inhalációs 
narkotikum ról. (E lőadás, 20’.) 2. Varga Péter dr. : Beszámoló'a svédországi ta n u l
m ányúiró l, különös te k in te tte l az intenzív the rap iás osztályok szervezetére és a 
parenterális táp lálásra . (E lőadás, 35’.) 3. Hozzászólások. Vita,

1964.
január 24. 
péntek

II. Belgyógyászati 
Klinika.
VIII. Szentkirályi u , 46.

délu tán  
6 óra

A  Budapesti Orvos- 
tudom ányi Egyetem

,,A  mucopolysaccharidákkal kapcsolatos problémák.”  Előadások. 1. dr. Gerő Sándor 
és munkatársai (dr. B ihari-V arga Magdolna, dr. D évényi Tibor, dr. Gergely János, 
dr. Jakab  Lajos, dr. K ocsár László, dr. Székely J u d it, dr. Virág Sándor és dr. 
Volem an M ária): ,,Az in tim alis  mucopolysaccharidák egyes biológiai funetióinak 
v izsgálata.”  (25 perc) 2. dr. Csaba György : ,,A  savanyú mucopolysaccharidák 
szerepe normális és kóros szöveti proliferációs folyam atokban.”  (20 perc) 3. dr. 
Körösi Jenő: „ In a c tív  heparinhoz kötö tt alkylező anyagok és enzymblokkolók 
előállítása.”  (10 perc) 4. dr. Sellei Camilló, dr. M asszi Ferenc : „A  heparinhoz 
k ö tö tt alkylező anyagok és enzymblokkolók klinikai alkalmazása.”  (15 perc)

1964.
jan u á r 25. 
szombat

Orsz. Sportegészségügyi 
Intézet, kultúrterem . 
X II. Alkotás u. 48.

délelőtt 
10 óra

A z  Intézet orvosi kara 1. ,,A z allergia”  cím ű tudom ányos film vetítése. 2. Gaál Magda dr. : Az allergia 
pathológiája.

1964. 
ianuár 25. 
szombat

Fogászati K linika, 
tanterem.
V III. Mária u. 52.

déli 
12 óra

A  M agy. Dermatológiai 
Társulat

f
1. B etegbem utatás. 2. Darabos László : G om batenyésztési vizsgálatok lábm ykosis- 
ban.

1964.
január 27. 
hétfő

Urológiai K linika, 
tanterem.
V III. Üllői ú t 78/b.

délu tán  
3 óra

A z  Urológus 
Szakcsoport

Babies Antal dr., M agasi Péter dr., Frang Dezső dr. : A mellékvese hyperfunctiójá- 
val járó megbetegedések sebészetéről (20’). Gősfay Sándor dr. : Elsődleges vesevéna 
throm bosis (25’). Im re József dr. : Vena renalis throm bosis féloldali vesepusztulás
sal (Bem utatás, 10’). K árpáti Ferenc dr. : In te rstitia lis  cystitisek kezelése H epa- 
rinna l (B em utatás, 10’).

1964.
jan u á r 30. 
csütörtök

II. Gyermekklinika, délu tán  
tanterem. 5 óra 
IX . Tűzoltó u. 7.

A  I I .  s z . Gyermek- 
klin ika

K azuisztika.

F igyelem ! L a p z á r t a :  m in d e n  s zá m  m e g je le n é s i  id ő p o n t ja  e lő t t  I S  n a p p a l


	1964-01-05 / 1. szám
	Molnár Béla: Balassa emlékelőadás
	Klinikopathologiai konferencia
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	B. Bedő Magdolna - Bálint István - T. Zsinka Ágnes: Cukorterheléses vizsgálatok krónikus alkoholistákon��������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Jakab Lajos: Serum mucopolysaccharida vizsgálatok különböző megbetegedésekben

	KLINIKAI TANULMÁNY
	Steiner Béla - Putnoky Gyula - Kovács Klára - Szabon József - Haidekker Judit: A subglottis baktérium-flórájának vizsgálata zárt rendszerben���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	RITKA KÓRKÉPEK
	Dvorszky Kornél - Cseplák György - Faust Fülöp: Gluteális bőr-blastomykosis és késői-tünetes lymphogranuloma venereum elkülönítő kórjelzése��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Tóth Ferenc - Csömör Sándor - Mészáros János: A méhnyak mesonephrogen adenocarcinomája és adenomája����������������������������������������������������������������������������������������������������������

	KAZUISZTIKA
	Böszörményi Ernő - Szalay Elemér: Primaer ureter tumor�������������������������������������������������������������

	FOLYÓIRATREFERÁTUMOK
	LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
	MEGJELENT
	Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója az ország 1963. november havi járványügyi helyzetéről
	HÍREK
	PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
	ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK

	1964-01-12 / 2. szám
	Kállay Ferenc: Az ajak- és szájpadhasadék sebészetének korszerű szemlélete
	KLINIKAI TANULMÁNY
	Szám István: A paroxysmalis szívrythmuszavarok és a bélcsatorna néhány klinikai összefüggése

	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Neubauer György - Gergely Imre - Varga József - Cserenyei Edit: Az anya hüvelyi staphylococcus fertőzésének jelentősége az újszülött szempontjából���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Földes János - Koref Oszkár - Fehér Tibor - Steczek Katalin: Az SU-4885 hatása az oestrogenek ürítésére a vizeletben���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	László Béla: Digitalis cumulatio és káliumszint közötti összefüggés idős betegeken

	MUNKAEGÉSZSÉGÜGY
	Liebner Ernő - Páter János - Flórián Ede: A munkahely klimatikus körülményeinek összefüggése a lábmikozisok gyakoriságával���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	ÚJ GYÓGYSZEREK, ÚJ GYÓGYMÓDOK
	Alánt Oszkár: Warfarin Sodium-mal szerzett tapasztalataink a postoperativ thromboembolia megelőzésében és a thrombozis kezelésében

	KAZUISZTIKA
	Less Etelka: Pankreatitissel szövődött hyperparathyreosis
	Nagy Lajos - Niedermüller Ferenc - Csengődy József: A vastagbél aktinomycosisáról����������������������������������������������������������������������������������������

	HORUS
	Spielmann József: Claude Bernard és a kísérletes orvostudomány módszertana
	Csillag István: Adatok Madács Péter jobbágy-orvos életrajzához
	Bugyi Balázs: A biofizika egy érdekes tévedésének jubileumára: a rejtélyes N-sugarakról
	Kongresszusok
	A világ minden tájáról

	FOLYÓIRATREFERÁTUMOK
	LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
	KÖNYVISMERTETÉS
	Buda Béla: A meteoropszichológiai tényezők szerepe az ipari, vasúti és az autóközlekedési balesetekben - Horváth László Gábor - Budapest: Akadémiai Kiadó, 1963 (könyvismertetés)
	Hárdi István: Szuggesztió - Bertold Stokvis, Manfred Pflanz. - Basel: Karger Verlag, 1961 (könyvismertetés)������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	MEGJELENT
	HÍREK
	PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
	ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK

	1964-01-19 / 3. szám
	Rusznyák István 75 éves
	Bálint Péter: A postischaemiás veseelégtelenség
	Földi Mihály: A vese nyirokáramlásának egyes problémái
	Gömöri Pál: A shockvese pathogenesisének kérdése
	Hámori Artúr: Az acut glomerulonephritis prednisolon therápiája "Interruptiós syndroma"
	Julesz Miklós: Zimmerman-chromogenek a bőrszövetben
	Karády István: A resistin pathophysiológiai jelentősége
	Magyar Imre: Az intrahepatikus cholestasis elkülönítő diagnozisa
	Petrányi Gyula: A lupus-nephropathiák gyógyítása 6-mercaptopurinnal
	Szenes Tibor: A ferde tomographia geometriai törvényszerűségei
	BESZÁMOLÓK, JEGYZŐKÖNYVEK
	FOLYÓIRATREFERÁTUMOK
	KÖNYVISMERTETÉS
	Szentágothai János: Histologie und Mikroskopische anatomie des Menschen - Wolfgang Bargmann - Stuttgart: Georg Thieme, 1962 (könyvismertetés)
	László Barnabás: Krankheiten der Leber und der Gallenwege in der Praxis - Markoff N. Kaiser E. - Stuttgart: Georg Thieme, 1962 (könyvismertetés)
	Fényes György: Die infantilen Zerebralparesen - Karl Lindemann - Stuttgart: Georg Thieme, 1963 (könyvismertetés)

	HÍREK
	PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
	ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK

	Oldalszámok
	_1
	_2
	_3
	_4
	_5
	_6
	_7
	_8
	_9
	_10
	_11
	_12
	_13
	_14
	_15
	_16
	_17
	_18
	_19
	_20
	_21
	_22
	_23
	_24
	_25
	_26
	_27
	_28
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	32
	33
	34
	35
	36
	37
	38
	39
	40
	41
	42
	43
	44
	45
	46
	47
	48
	49
	50
	51
	52
	53
	54
	55
	56
	57
	58
	59
	60
	61
	62
	63
	64
	65
	66
	67
	68
	69
	70
	71
	72
	73
	74
	75
	76
	77
	78
	79
	80
	81
	82
	83
	84
	85
	86
	87
	88
	89
	90
	91
	92
	93
	94
	95
	96
	97
	98
	99
	100
	101
	102
	103
	104
	105
	106
	107
	108
	109
	110
	111
	112
	113
	114
	115
	116
	117
	118
	119
	120
	121
	122
	123
	124
	125
	126
	127
	128
	129
	130
	131
	132
	133
	134
	135
	136
	137
	138
	139
	140
	141
	142
	143
	144


