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Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata

A gyakorlóorvos és a repülés
1. A  r e p ü l é s  é l e t t a n i  é s  k ó r é l e t t a n i  h a t á s a i .  A  l é g i  u t a z á s  o r v o s i  p r o b l é m á i

L u k á c s  S á n d o r  d r .

Egyetemeinken ma még nem oktatják a repü
lőorvostant. A gyakorlóorvos nehezen és ritkán ju t 
hozzá a repülőorvosi irodalomhoz. Ezért helyesnek 
látszott, hogy a repülés egyes élettani és kórélet
tan i hatásait röviden ismertessük. A légi utazások 
száma egyre nő. A betegek kérdésekkel ostromol
ják  az orvosokat, azok pedig az Orvosi Hetilap 
szerkesztőségét. Helyes, ha a gyakorlóorvos meg
ismerkedik a tém akörrel, m ert így el tudja oszlat
ni az utazni szándékozók felesleges aggodalmait és 
tanácsokat tud adni számukra.

A  korszerű repülőgépek hatásos technikai vé
dőeszközökkel biztosítják az utasok egészségét, jó 
közérzetét, a környezet ártalmaival szemben. Azért 
hangsúlyozzuk ezt, nehogy a hatások felsorolása 
közben bárkiben is azt a hiedelmet keltsük, hogy 
ezek az ártalmak a közforgalmi repülés gyakorla
tában is maradéktalanul érvényesülnek,

Közleményünkben a repülés élettani, illetőleg 
kórélettani hatásait és az egészséges, vagy enyhe 
intercurrens megbetegedésben szenvedő ember légi 
utazásával kapcsolatos orvosi problém ákat foglal
juk össze.

❖

Repülés közben a szervezetet minőségükben és 
ntensitásukban egyaránt szokatlan ártalm ak fe- 
lyegethetik:

A) A  magassági hatások
Az ember élete során megszokta azokat a kö

rülményeket, amelyekkel a tengerszint feletti 2000 
néter magasságig találkozik. Elvétve a magas 
legységekben és fennsíkokon még 5000 m éter fe- 
ett is találunk településeket, de ezek m ár a ritka- 
;ágok közé tartoznak. A korszerű utasszállító re

pülőgépek nagy része azonban nagyobb távolsá
gokra m a m ár rendszeresen 10 000—12 000 m éter 
magasságban közlekedik. A z utazás olyan magas
ságokban történik, ahol — technikai védőeszközök 
nélkül — az utast biztos halál fenyegetné.

B) A  repülőgép mozgásából származó hatások

Ilyenek a gyorsulások, a gép testrezgései (vib- 
ratiók), zaj stb.

C) Idegrendszeri m egterhelések,
D) A z életkörülm ények megváltozása
Ide tartoznak az életrhytm us és a meteoroló

giai helyzet változásai.

*

A) Magassági hatások.

1. A  légnyomásváltozás.
A magassággal arányosan csökken a levegő 

összlégnyomása. 5500 m éteren a nyomás mindösz- 
sze 0,5 atmoszféra, 10 300 m éteren V4 atmoszféra, 
20 000 m éteren */20 atmoszféra. Mi történne szerve
zetünkkel, ha a repülőgép nyomásfokozó berendezé
sei nem  működnek, vagy ilyenek nélkül emelked
nénk nagy magasságba?

A  magassági meteorismus.
A testüregekben bezárt gázok térfogata és 

nyomása megközelítőleg Boyle—M ariotte törvénye 
szerint viselkedik (p. v =  const.) A szervezetben 
nem ideális gázok szerepelnek: a testüregekben 
ugyanis a gázkeverék vízgőzzel telített. A külső nyo
más csökkenésével, a m agasba emelkedéskor a gá
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zok térfogata m indig nagyobb annál, m in t amekko
rá t  a Boyle—M ariotte törvény szerint számítanánk.

A külső nyomás csökkenésére a zá rt térben ki
terjedni igyekvő gázok feszítik a testüregek falát. 
A hasban kellem etlen puffadást, fá jdalm at okoz
hatnának. A m egnövekedett térfogatú szervek me
chanikusan és reflex úton zavarhatnák a szív m ű
ködését, a vérkeringést és a légzést.

Rendes körülm ények között a légnyomáscsök
kenés során a hasi szervekből a gázok szabadon el
távozhatnak. V isszatartásuk kellem etlen közérzetet 
okozna. Sokan lebecsülik ezt a „magassági meteo- 
rismust”, pedig m ár abban az esetben is, ha a ka
bin belső nyomása 2400 méter magasságnak felel 
meg, a testüregekben bezárt gázok térfogatnöveke
dése a tengerszinthez viszonyítva m in tegy 50 %-os 
lehet.

A gyakorlatban az utasszállító gépeknél a nyo
másváltozás aránylag lassan történik. Mind a fel
szállásnál, mind a leszállásnál 100—160 m/perc, 
azaz 1,5—2,5 m /m p-nyi magasságkülönbségnek fe
lel meg. Ez a nyomásváltozás igen csekély és a 
kompenzáló mechanizmusok m űködésére bőven 
ju t idő.

A  csontos fa lu  üregek barotraumája
A légnyomásváltozás részéről gyakorlatilag a 

legjelentősebb hatás ami az u tast érheti, a közép
fülre és az orrm elléküregekre irányul. E csontos 
fallal körülvett üregek légtartalm ának nyomásvál
tozása, a környezet (az utaskabin) és az üreg lég
nyomásának kiegyenlítődése nem m indig akadály
talan. A fü lkürt porcos részének, vagy az orrmel- 
léküreg nyílásának nyálkahártyája, m ár egy kö
zönséges nátha esetén is megduzzadhat, a lumen el
záródik és így gátolja az üreg és a környezet közti 
nyomáskülönbség kiegyenlítődését. Maga a külső 
nagyobb légnyomás is összenyomhatja a gyulladá
sos lágyrészeket és segít elzárni a nyílások lume
nét. Ilyenkor lép fel a barotraumának nevezett 
kórkép, melyet a fü lre vonatkoztatva az irodalom
ban barotitisnek, aerotitis médiának  is neveznek, a 
sinusoknál pedig aerosinusitisröl, a sinusok baro- 
traumájáról beszélünk.

Célszerű, ha  megismerjük a fü l barotraum ájá- 
nak keletkezési mechanizmusát.

A tengerszinten a légnyomás a dobüregben és 
a külső hallójáratban egyaránt 760 Hgmm. Ha fel
felé emelkedünk, csökken a külső légnyomás. Már 
3—5 Hgmm különbségnél a dobhártya kifelé dom
borodik és fülünkben teltséget, feszülést érzünk. 
Mintegy 745 Hgmm külső nyom ásnál megnyílik a 
fülkürt és a dobűri nagyobb légnyomás m iatt a 
levegő a garat felé áramlik, a nyomás nagyrészt 
kiegyenlítődik, a dobhártya visszatér eredeti hely
zetébe. Azért m ondtuk, hogy nagyrészt, m ert ha a 
nyomáskülönbség 3,6 Hgmm-re csökken, a tuba 
bezáródik. A fü lkürt m egnyitásához tehát, kb. 15 
Hgmm nyomáskülönbség szükséges. A felszállás 
során a továbbiakban ez a jelenség átlagosan min
den 11,4 Hgmm-nyi nyomáscsökkenésnél megis

métlődik. Ilyenkor kattanást hallunk, miközben a  
dobhártya rendszeresen visszatér nyugalmi helyze
tébe.

Rendes körülmények között, ha az utazási m a
gasságot elértük, a nyomás mind a külső hallójá
ratban, mind a dobüregben egyaránt alacsony, de

/. II. III.
i .  ábra. A  dobüri nyomás kiegyenlítődése (Mc. Gibbon ábrája)

I . : egyensúlyi helyzet (tengerszint, vízszintes repülés), 11.: felszállái 

111.: leszállás, A • dobüreg, B : a középfül csontos fala, C : a dobiiret 
nyálkahártyája, D : dobhártya E t a  fülkürt csontos szakasza, F :c  
fülkürt lágy részi szakasza, G : fül kürt, H :  a fülkürt garati nyílást

egyenlő nagyságú. Ez kellemetlenséget nem okoz 
A nehézségek a leszállásnál kezdődhetnek. A fül
k ü rt (anatómiai és élettani sajátosságai folytán) z 
levegő számára befelé nehezebben átjárható, mini 
kifelé. A fü lkü rt tehát úgy működik, m int a rezgc 
szelep: egyik irányban könnyebben ereszt át, mini 
visszafelé. Az akadály m ár enyhe gyulladásos je
lenségeknél is erősen megnövekszik. Leszálláskor i 
nagyobb nyomású levegő a dobhártyát befelé dom
borítja, de m ár a duzzadt nyálkahártyájú  fülkür
tön keresztül a levegő nem tud  bejutni a közép
fülbe.

A fü lkürt elzáródását előidézhetik a felső lég 
utak  heveny, vagy idült fertőzéses megbetegedése 
(tonsillitis, sinusitis), az o rr-garatűr fejlődési rend 
ellenességei, sarjadzásos megbetegedései, adenoii 
vegetációi és daganatai, a lágy szájpad és a felsi 
garatizmok bénulása, a tuba hu ru tja  stb.

A fü lkü rt elzáródása aránylag gyakran oko 
kellemetlen szubjektív tüneteket. Leszálláskor nő 
külső légnyomás és a külső hallójáraton á t min 
dig nagyobb és nagyobb erővel nehezedik a dob 

, hártyára. A dobhártya megfeszül, a fülben kelle 
m etlen eldugulást, nyomást, fájdalm at érzünl 
Ugyanakkor természetesen a hallás is romlik, i 
vezetéses hallásromlás a dobhártya rögzítettség 
m iatt jön létre, és mintegy 15—30 decibelnyi. Sül 
gősen levegőt kell ju tta tnunk  a középfülbe, mei 
ha ez nem sikerülne, a megfeszülő dobhártyába 
vérzések keletkezhetnek, sőt néha meg is repedhí 
a dobhártya. (Ehhez legalább 200 Hgmm nyomai 
különbség szükséges.)

A m ár kifejlődött barotraum ánál a fülorvos 
dobhártyán belövelltséget, enyhe vörösséget észle 
Súlyosabb esetben komolyabb vérbőséget, bevérz« 
seket, vagy ru p tu rá t találhatunk. A tünetek enyb 
esetekben órák alatt elm úlhatnak, m áskor 7—2 
nap a la tt gyógyulnak.
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Az orrmelléküregek nyílásainak elzáródását a 
nyálkahártya duzzanatai, esetleg polypjai okozzák. 
Az érin tett sinus helyének megfelelően szúrás, fá j
dalom jelentkezik. A kellemetlenségek ugyancsak 
többnyire leszálláskor lépnek fel. Elsősorban a 
homloküregek veszélyeztetettek. A csökkent lég
nyomás hatására hydrops ex vacuo lép fel. Nem 
ritkán submucosus vérzések keletkeznek. A súlyo
sabb esetek néhány naptól több hétig is eltart
hatnak.

Beteg fogakon is felléphet fájdalom  a légnyo
másváltozás hatására (aerodontalgia, fogak baro- 
traumája), bár nem szükségszerűen minden eset
ben, aszerint, hogy a nyomás kiegyenlítődése aka
dályozott-e. E fájdalom néha igen erős, kínzó jel
legű. Egyes fogak a felszállás megismétlésekor 
ugyanabban a magasságban fájdulnak meg. Diag
nosztikai nehézséget okozhatnak, összetéveszthetők 
a sinusok barotraum ájával.

A  barotraumás jelenségeket a túlnyomásos ka
binok bevezetése számbelileg jelentősen csökken
tette, de teljesen nem szüntette meg.

A  buborékbetegség
A  teljesség kedvéért m egem lítjük, hogy az 

utasszállító repülőgépeken sohasem fordul elő a ke- 
szon betegséggel lényegében azonos buborékbeteg
ség (decompression sickness, aeroembolismus, desa- 
turatios aeropathia, Druckfallkrankheit). A bubo
rékbetegség legalább 10—15 perc lappangási idő 
után jelentkezik, ha a szervezet hirtelen nagy m a
gasságba kerül, tehát magasabb nyomású helyről 
alacsonyabb nyomású környezetbe. A vérben és a 
szövetnedvekben oldott nitrogén buborékok alak
jában felszabadul, nyom ástüneteket és keringési 
akadályokat okoz. A jelenlegi nagy magasságokról, 
a túlnyomásos kabinnal közlekedő gépek 10—15 
percnél sokkal rövidebb idő alatt biztonságos ma
gasságra tudnak ' leszállni, ha netalán véletlenül 
a kabin hermetizációja m eghibásodna

Explosiv decompressio, rapid decompressio.
Nem jelentene veszélyt az utazás jelenlegi 

magasságaiban még a légnyomás igen gyors csök
kenése, az explosiv, vagy a rapid decompressio sem 
(különbség csak a fizikai folyam at sebességében 
van). Ez akkor következne be, ha a gép egyik ab
lakát valaki kitörné. '(A vastag, kettősfalú ablakok 
kitörése nem volna nagyon egyszerű.) A kabin nyo
mása 1—2 mp ala tt a környezet légnyomására 
csökkenne: az ablakon át kifelé áram lana a levegő.

Ilyenkor némi páraképződést, lehűlést ész
lelnénk (adiabatikus lehűlés), egy-két köhögés, 
tüsszentés kíséretében. Legfeljebb az volna szokat
lan, hogy ugyanakkor, amikor m ellkasunk a nyo
más alól felszabadulva kitágul és belégző állásba 
kerül, orrunkon, szájunkon át a levegő kifelé áram
lana.

A z  utazási magasság további emelése esetén az 
explosiv decompressio a tüdőt károsíthatná. Ezért 
a jövő géptypusain meg kell valósítani a teljesen
145*

biztos herm etizádót. Egyes javaslatok szerint eze
ken a gépeken az u taskabinra nem tesznek abla
kokat.

2. A z oxygen résznyomásának csökkenése
(Hypoxiás hatások)
A  magasba emelkedéskor a légnyomás csök

kenésével arányosan csökken a levegőben az oxy
gen résznyomása is. A levegő összetétele a szá
m unkra jelentős magasságokban nem változik. A 
szervezet oxygenellátása is csökken. A gázcsere 
helyzetét a különböző magasságokban a következő 
táblázat szemlélteti:

Magasság
Oxigén ( 02

Légnyomás résznyomása | résznyomás 
Hgmm-ben | a tracheában

co,
résznyomás

1 Hgmm-ben alvelousokban Hgmm-ben

Tengerszint
1

760 1 149 j 103 40
3,300 m-en 523 100 61 36
5,000 m-en 429 80 46 33
7,300 m-en 321 57 30 28

Az alveolaris oxygen-résznyomás csökkenésére 
csökken az artériás vér oxygen-saturatiója is. 
Amíg a tengerszinten az artériás vér oxygentelí- 
tettsége 97 térfogat %, és a vénás véré 67 térfo
gat % (a különbség megfelel 60 Hgmm oxygen nyo
másnak), addig 7300 méteren az artériás vér satu- 
ratió ja mindössze 55% és a különbség 13 Hgmm-re 
csökken. Az oxygen nyomáscsökkenésére beáll a 
szervezet hypoxiás állapota. A szövetekben csökken 
az oxydatio, tökéletlen égéstermékek halmozódnak 
fel (hypoxiás hypoxydosis).

A hypoxiával szemben védekezik a szervezet. 
A tüdő szellőzése növekszik (4000 m éteren mintegy 
kétszeresére). Előbb a légzési kitérések am plitúdó
ja  lesz nagyobb, m ajd szaporodik a légzésszám is.

A hyperventilatio m ellékhatásaként a vér 
széndioxid tartalm a csökken: hypocapnia állhat b a  
A szervezet sav-basis egyensúlya felborul, a pH 
értéke emelkedik (alkalosis lép fel). A fölösleges 
bicarbonatnak nincs ideje a veséken á t kiürülni. 
Csökken az oxyhaemoglobin dissociatiója .és így 
megnehezül az oxygen leadása a szövetek felé 
(Bohr-hatás). A széndioxyd-concentratio csökkené
se változásokat okoz a perifériás vasomotor-szabá- 
lyozásban is. Így csökken az agy átáram oltatása, 
ami fokozza a hypoxiára amúgy is igen érzékeny 
központi idegrendszer functiozavarait. A magassági 
hypoxia tehát lényegében különbözik a légzési 
akadályok m iatt keletkező asphyxiától: a magas
sági oxygenhiány: hypocapniás hypoxia. Ez a tü 
nettanban is megnyilvánul. A légzőközpont életta
ni ingerlése csökken.

Hypoxiában megnő a szív teljesítménye. Sza
porodik a pulzusszám, nő a pulzustérfogat és a pul
zusnyomás. A  repülés normális körülményei között, 
egészséges emberen a pulzusszám növekedése nem  
jelentős.
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Enyhe, átm eneti vérnyomásemelkedés is beáll
hat. Az agyi ereken és a coronariákon értágulás, a 
splanchnicus terü le tén  érszűkület lép fel. Beteg co
ronariák mellett a szív kompenzáló-képessége tö
kéletlen, m ert a hypoxiás értágulat nem  felel meg 
a  terhelés m értékének.

A z EKG-ban a szokásos repülési magasságok
on lényeges elváltozások nem észlelhetők. Komo
lyabb hypoxia ha tásá ra  a T-hullámok lelapulnak, 
az ST-szakasz kissé süllyed és a P-hullám ok m a
gasabbak.

Ha oxygent lélegeztetünk be, ezek az eltérések 
30 mp alatt eltűnnek. A szív oxygenellátásának 
csökkenése azonban a coronariák megbetegedésé
nél hypoxiában k ritik u s helyzeteket terem thet. így 
2600—3000 m éter magasságban a hypoxia anginás 
rohamot válthat ki, ha  a coronariák nem elég ru 
galmasak. A coronaria-elégtelenség a leszállás után  
is megnyilvánulhat, am ikor a hypoxiás vasodilata- 
tio m ár megszűnt, de a myocardium még oxygen- 
hiányban szenved.

A repülés rövid időtartam a m iatt a vér alakos 
elemeinél lényeges eltérés nincs. Kissé megnőhet a. 
keringő vörösvértestek száma (10—20%-kal).

A vizelet összmennyisége csak nagy magasság
ban csökken kissé (5000 m éter felett). Vegyhatása 
itt  alkalikus arányban  tolódik el.

A gyomor- és bélrendszer secretiós működése 
sem változik az utazási magasságokban. (Nagyobb 
magasságon csökken.) A gyomor ürülése m ár 2600 
m éter felett meglassul.

Az érzékszervi működések között a sötét-adap- 
tatio a legérzékenyebb. Már 2000 m étertől csök
ken, bár ez az utasok számára nem észrevehető. Az 
utazó magasságokban látási zavar nincs. A fény
érzékelés, a kontrasztok megkülönböztetése csak 
5000 méter felett rom lana. Csak nagy magasságban 
csökkenne az accommodatio és a convergentia- 
készség, is. A szemizmok fáradása csak kifejezett 
hypoxiában következik be, így a stereoscopos látás 
sem romlik.

A hallás is csak nagy magasságban csökkenne, 
főleg a magas hangok területén. A középső és alsó 
frekvenciákban 6-—7000 méterig nincs jelentős vál
tozás.

Jelentős változások a szellemi m űködésekben  
4000 méter alatt általában nem keletkeznek.

A hypoxia szub jektív  tünetei a repülőgépen — 
a gyors emelkedés m ia tt — elég szegényesek. A z  
utazási magasságokban rendszerint észrevétlen m a
rad az oxygenhiány. Nagy magasságban gyakran 
minden előzetes je l nélkül, szokatlanul jó közérzet 
mellett állhat be a  rosszullét, eszméletvesztés. Eset
leg 3—4000 m éter magasságban a légzés elmélyü
lését észlelhetjük, ném i melegérzést a fejben, eset
leg fejfájást. Ásítozás, álmosság is jelentkezhet. 
(Magassági betegség).

Az egészséges szervezet 2000 m éter magasságig 
általában minden külső jel nélkül tű ri az emelke
dést. [Érzékeny psychológiai vizsgálatokkal (baro- 
kamrában) m ár 1500 métertől ki lehetne m utatni 
bizonyos funkció-csökkenést.] A 2000 méteres határ

felett a szervezet kiegyenlítő funkciói működésbe 
lépnek és egészen 4000 m éterig a kiegyenlítés tel
jes. Tovább emelkedve 4000 m éter felett m ár az 
egészséges szervezet sem kompenzál tökéletesen és 
7000 m éter felett legtöbbször eszméletvesztés, sőt 
magassági halál is bekövetkezhetne, ha túlnyomá
sos kabin nélkül repülnénk. A 2000 m-től 4000 m-ig 
terjedő zónában is csak akkor zavartalanok a ki
egyenlítő működések, ha:

1. A légutakban és a tüdőben nincs kóros el
térés, nincs akadály a levegő áram lásának útjában 
és így a gázcsere az alveolusokban sem akadá
lyozott;

2. A kisvérköri keringés jó;
3. A szervezet nem szenved súlyos vérszegény

ségben. Ez másodlagosan m egterhelné a vérkerin
gési szerveket. (Erős dohányosoknál a vér haemo- 
globin-tartalm ának 8%-a CO-haemoglobin, amely 
az oxygen-szállításból természetszerűleg kiesett!!)

A mai nagyteljesítm ényű utasszállító gépek 
közül nem egy 12 000 m éter utazási magasságban 
repül. Ha az utasokat minden védelem nélkül erre 
a magasságra vinnénk, akkor az oxygen-hiány ha
tására mintegy 30 mp alatt eszméletüket vesztenék. 
Az úgynevezett tartalék  idő, mely különösen a re
pülőgépvezető számára fontos: fél perc. Ezért a 
nemzetközi járatokon a repülőgépek általában tú l
nyomásos kabinnal működnek, melyben a légnyo
más tartósan 2000—2600 m éter magasságnak felel 
meg. (A külső levegőt beszívják és kompresszorral 
megfelelő nyomásra emelve ju tta tják  a hermeti- 
zált kabinba). Azokon a nemzetközi járatokon, me
lyeken még nincs túlnyomásos kabin, az utazási 
magasság kb. 3600 méter, de m indig 4000 m éter 
a la tt van. Belföldi vonalainkon az átlagos repülési 
magasság 900—1200 méter.

B. A  repülőgép mozgásából származó hatások
Az egyenletes nagy sebesség nem hat az utas 

szervezetére. Annál jelentősebbek a sebesség vál
tozásai. A  sebesség irányának, vagy nagyságának 
változása a gyorsulás. A repülésben e gyorsulások 
m értékéül a Földön szabadon eső testek gyorsulá
sát választották. Értéke nálunk 980,665 cmsec-2, 
azaz gyakorlatilag 9,81 msec-2. Jelzése g (gravi
táció).

A gyorsulást előidéző erőkkel ellentétesen ha
tó, ugyanolyan nagyságú tehetetlenségi (inerciá- 
lis) erők lépnek fel. Ezek hatnak a szervezetre.

Az élettani hatás függ a gyorsulások nagysá
gától, a hatás irányától, időtartam ától, a szervezet 
pillanatnyi állapotától és a gyorsulásnak az idő
egységben történő változásától (g/sec).

Utasszállító repülőgépeken a gyorsulások hatá
sai igen enyhék. Jelentősebb mechanikai hatások, 
sérülések természetesen sohasem fordulnak elő. 
(Biztonsági szempontokból a felszállás és a leszál
lás idejére az utasok egy hevederrel bekötik m a
gukat ülésükbe.) A  repülőgépvezetők az utasforga
lom számára megszabott, pontos előírások szerint, 
úgy hajtják végre a repülést, hogy a gép kormány
zásából eredő g-hatások az utasok számára nem 
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csak elviselhetök, de nem  okoznak kellemetlensé
get, vagy rossz közérzetet sem.

Repülőorvosi szempontból a gyorsulásokat 
irány szerint m egkülönböztetik, m ert a különböző 
irányokban ható, azonos nagyságú gyorsulásokkal 
szemben a szervezet nem egyformán viselkedik. 
Gyakoriság szerint legtöbbször előfordul és ezért 
legjelentősebb az elsőként tárgyalt typus:

a) A fejirányú gyorsulás
(pozitív g, régi nevén fej-lábirányú gyorsulás)
Előfordulhat a test hossztengelyében felfelé 

irányuló egyenes vonalú, gyorsuló mozgásnál, de 
görbe vonalú mozgásnál is, a repülőgépen, vagy kí
sérleti körülmények között centrifugán, amikor a 
vizsgált személy feje a forgásközéppont felé irányul.

A repülőgépen ülő személy azt érzi, hogy test
súlya kissé megnőtt. Teste m ár kb. 2 g hatására az 
ülésbe szorult. A vér ilyenkor tehetetlensége m iatt 
az alsó testfélben gyűlik össze. A zsigerek is el
mozdulhatnak. A szív felett a vérnyomás csökken, 
alatta megnő. A szív és az agy közötti véroszlop 
hydrosztatikai nyomása fokozódik. A szívnek na
gyobb m unkát kell végeznie, hogy e nagyobb hyd
rosztatikai nyomással szemben biztosítsa az agy és 
az érzékszervek vérellátását. Más szavakkal ez azt 
jelenti, hogy a 30 cm m agas véroszlop súlya eset
leg többszörösére megnő, m intha nyakunk megnyú- 
lott volna, és vele együtt a véroszlop magassága 
is. Gauer nagyon szellemesen ezt az állapotot a zsi
ráféhoz hasonlítja. A zsiráf szívének nívójában az 
artériás nyomás norm ális körülmények között is 
200—300 Hgmm, hogy a véroszlop súlyával szem
ben az agyi vérkeringés megfelelő legyen.

Műrepülésnél, am ikor a p-hatás nagyon erős, 
a felső testfél vérellátása csökken és ennek meg
felelően a központi idegrendszer és az érzékszer
vek kevesebb oxygent kapnának. Ilyenkor a köz
ponti idegrendszer vérszegénysége eleinte látási za
varokban nyilvánulhat. A látómező elé „szürke fá 
tyol” ereszkedik, majd a hatás fokozásával a látó
tér teljesen elsötétül: „fekete fátyol” (black out). 
A látótér teljes elsötétülésével csaknem egy időben 
az öntudat is elveszhet.

Ilyen nagymérvű fejirányú gyorsulás az utas- 
forgalomban sohasem észlelhető (Legfeljebb 1,3 g 
fordulhat elő). A z utas legfeljebb testsúlyának né
mi növekedését érzi. A  zsigerek elmozdulásából 
származó visceralis reflexek hozzájárulhatnak a 
mozgásbetegség felléptéhez.

b) A  lábirányú gyorsulás.
(negatív g, láb- fejirányú gyorsulás)
Ez a legkellemetlenebb. Akkor fordul elő, ha a 

test hossztengelyében lefelé irányuló egyenes vo
nalú, gyorsuló mozgást végez, vagy ha görbevonalú 
repülésben műrepülés és centrifugán a kísérleti sze
mély lába irányul a forgásközpont felé. Ilyenkor a 
vér a felső testrészbe tódul, a fejben feszítő fájda
lom léphet fel. A látómezőre „vörös fá tyol” borul. 
Embernél még műrepülés közben is a lábirányú

gyorsulás megengedett felső h atára  2,5 g. A z utas- 
forgalomban ilyen hatásokkal sohasem kell szá
molni.

c) A legkönnyebben elviselhető a mellirányú  
gyorsulás (transversalis antero-posterior g, supine 
g, m ell-hát irányú gyorsulás) és a hátirányú gyor-

2.a) ábra. 4 g  mellett az. ember vérnyomása a szív magasságában még 
éppen elegendő a szív  és a z  agy kö zti véroszlop hydrosztatikai nyomá
sának (120 víz cm)  ellensúlyozására és a z  a g y i vérkeringés fenntartá
sára. K ifejlett zsiráfon már 1 g mellett is a véroszlop hydrosztatikai 

nyomása ennek közel kétszerese

Vérnyomás-görbék; felül a zsiráfé, alul az emberé, 
( mindkettő a szív magasságában)

2. ábra. Fejirányú gyorsulás ( Gauer után)

sulás (transversalis postero-anterior g, prone g, 
hát-m ell irányú gyorsulás). Előfordul egyenes vo
nalú mozgásban, előre, illetőleg h á tra  történő hala
dás közben, vagy görbevonalú repülésben és cent
rifugán olyankor, amikor a kísérleti személy mel
le, vagy háta  fordul a forgásközéppont felé.

Abból a tényből, hogy az em ber e transversa
lis gyorsulásokat viseli el legkönnyebben, érthető, 
hogy az űrhajósokat megközelítőleg fekvő helyzet
ben indítják ú tju k ra  (a rakéta m enetirányára kö
zel merőleges helyzetben).

A gyorsulások okozzák a repülés egyik leg
gyakoribb kellemetlen hatását, a mozgásbetegséget.
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A levegőmozgások hatására (a repülőgép veze
tésétől függetlenül) szabálytalan időközökben is
métlődő, és változó nagyságú gyorsulások léphet
nek fél. A gép „dobálásának, liftelő mozgásainak” 
hatására lép fel a mozgásbetegség (kinetosis, air 
sickness, motion sickness, légi betegség). Rossz idő
járási viszonyok között az utasok 30—75%-ánál is 
felléphet. Az enyhe esetek sokszor nem szerepel
nek a statisztikákban.

A levegőmozgások éjjel, és a kora reggeli órák
ban aránylag csekélyek, ezért ilyenkor a mozgás
betegség ritkább. A Nap sugarainak hatására fel- 
melegedő talaj a levegőt is átmelegíti. A meleg lég
rétegek felszállnak. A létrejött levegőmozgások a 
turbulenciák. Ezek m iatt a nyári időszakban, a déli 
órákban a repülés nem mindig kellemes, főleg a 
kis magasságokban. A kinetosis eseteinek 96%-a 
nappali repülések során fordul elő.

Az egyéni érzékenység igen különböző. Neuro
ticus személyeknél általában gyakoribb. Nőknél öt
ször, gyermekeknél kilencszer gyakoribb, m int fel
nőtt férfiakon. Bizonyos em berfajtáknál is külön
böző érzékenységet írnak  le.

Változó a mozgásbetegség gyakorisága aszerint 
is, hogy a hatások irányához viszonyítva milyen 
testhelyzetben vagyunk.

A ma legelterjedtebb felfogás szerint a moz
gásbetegség elsődleges oka a labyrinth fokozott in
gerlékenysége. A klasszikus felfogás képviselői 
(Quix, Van Egmond, Groen stb.) szerint az ötolitek 
elmozdulnak és a mozgásbetegséget kiváltó inge
rületek haladnak a központi idegrendszer felé. 
Mások (Graybiel és Johnson) az ívjáratok szerepét 
is hangsúlyozzák. Az m indenesetre tapasztalati 
tény, hogy olyan betegek, akiknek labyrintja nem  
működik, sohasem kapnak kinetosist.

A mozgásbetegség felléptét bizonyos psychés 
körülmények elősegíthetik. A kabin rossz levegője, 
sűrű dohányfüst, kinetosisos beteg látása, a hánya
dék szaga egyaránt kiválthatják.

Látási ingerek is elősegíthetik a megbetege
dést. Bizonyítja ezt a „witch house” jelenség. A 
witch house az „elvarázsolt k asté lyának  egyik for
mája. A vállalkozó szellemű egyént leültetik egy 
olyan helyiség közepére, melynek falai körben fo
rognak. A látási ingerek bizonyos idő múlva hány
ingert, hányást válthatnak ki, noha az egyén szi
lárd padlón egy helyben ül. Itt a labyrinth és a 
látószerv felől érkező ingerek discrepantiája sze
repel.

A látási ingerek szerepét bizonyítja az is, hogy 
hatására lép fel a mozgásbetegség (kinetosis, air) 
a  baloldali, ablak m elletti üléseken gyakoribb. Fel
szállás után ugyanis a kis magasságban végrehajtott 
fordulókat a gép balra történő bedöntésével szokták 
végrehajtani. Ilyenkor az ablakon kitekintő utas 
„ferdén látja a földet”, ami szédülést, hányingert 
válthat ki.

Enyhe esetekben a mozgásbetegség csak ét
vágytalanságban, bágyadtságban, fokozott nyálel
választásban, és verejtékezésben (főleg az arc ve- 
rejtékes) nyilvánul meg. Később szédülés, hányin

ger, fejfájás, m ajd hányás társul a kezdeti tüne
tekhez. Súlyosabb esetekben a hányás dehydrata- 
tiót, acidosist hozhat létre. Ez utóbbiak a repülő
gépben rendkívül r itkák (az utazás időtartama igen 
rövid, nincs idő a folyam at súlyosbodására).

A  korszerű repülőgépeken a hangszigetelés és 
a testrezgések csillapítása teljesen kielégítő (ultra
hangoké is).

C) Idegrendszeri megterhelések
Különösen az első repülések során jelentősek. 

Az egyéni érzékenység természetesen különböző. 
Szorongásokat válthatnak ki a levegő mozgásaiból 
(a turbulenciákból) származó repülőgépmozgások, a 
légi betegségtől való félelem, a repülőgép zajának 
hirtelen megváltozása, hegységek, vagy tengerek 
átrepülése. Vannak fényjelenségek is, melyek kü
lönösen éjszaka m egrém íthetik a tapasztalatlan 
utasokat („lidércfények”, azaz statikai elektromos
ság kisüléséből származó fények, és a sarki fény). 
Ugyanezt kiválthatja felhőben való repülés, ami
kor a látás csökkent, vagy teljesen gátolt. Az utas 
az ablakon át csak a tej szerű, sűrű, egyenletes kö
döt látja. Azok, akik nem hallottak a m űszerrepü
lésről, önkéntelenül is veszélyt éreznek.

Éjszakai repülésnél a legbanálisabb jelenségek 
‘is riadalm at okozhatnak a repüléshez nem szokott 
utasok között. A hajtóművekből eltávozó izzó gá
zok éjjel világítanak és ijesztően hatnak  az abla
kon kitekintőkre.

A szorongásos állapotok hatására fellépő vege
tatív  idegrendszeri zavarok között elsősorban a vér
keringés szabályozása változhat. Komolyabb jelen
tőségű lehet a coronariák reflexes szűkülete, ami 
csökkenti a szívizomzat oxygenellátását. Az előze
tesen beteg coronariák területén a keringési zava
rok, természetesen súlyosabb kihatásúak lehetnek, 
esetleg typusos anginás rohamok váltódhatnak ki.

Psychés alapon felléphet hyperventilatio is, 
ami —• összefüggésben a kissé csökkent oxygen- 
résznyomással — tetaniás görcsöket válthat ki. Lap
pangó psychosisok is m egnyilvánulhatnak ilyenkor.

Bizonyos közlemények szerint a légkör elekt
romos állapotának megváltozása kellem etlen köz
érzeti változásokat hozhat létre a vegetatív ideg- 
rendszer területén keresztül. A vietnam i háború 
időszakában a franciák mintegy 10 000 főnyi pol
gári lakosságot szállítottak el a szám ukra veszé
lyeztetett területekről Saigonba. Leírták, hogy bi
zonyos hegyvidékek átrepülésekor az utasok több
sége panaszkodott m egm agyarázhatatlan rosszullé- 
tekről. Ezt ők csak a légkör elektromos potenciál
jainak megváltozásaival tudták magyarázni.

Vannak az utazásnak olyan izgalmas momen
tum ai, melyek nem függnek össze közvetlenül a re
püléssel. A hosszantartó útlevélvizsgálat, a vám- 
vizsgálat esetleges nehézségei, az indulásra való 
várakozás, a hozzátartozóktól való búcsúzkodás fo
kozhatják a repüléssel járó izgalmak hatásait.

A közeli évek utasszállító repülőgépei a nagy 
távolságokon a hang sebességét többszörösen tú l
szárnyalva fognak közlekedni. Már utaltunk arra,
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hogy egyes közlések szerint e gépek utaskabinján  
nem lesznek ablakok. Szükségessé teszi ezt a kabin 
hőszigetelése (a gép falának hőm érséklete a súrló
dástól 300°—1000° C fölé is emelkedhet) és nagy m a
gasságban a feltétlenül biztonságos hermetizáció. 
Várható, hogy minden kényelem és biztonság elle
nére az utasok egy részénél a zárt utastérben claus- 
trophobiás tünetek  fognak jelentkezni. Külön meg 
kell m ajd szokniuk az utasoknak az eddiginél me- 
redekebb felszállási és leszállási szöget. A jelenlegi 
géptypusoknál ez mintegy 12°, a supersonicus gé
peknél el fogja érni a 25°-ot.

D) A z életkörülm ények megváltozása.
Megváltozik az életrhythmus. Az utazások idő

tartam a egyre rövidebb. Egyes intercontinentális 
jára tok  ma m ár gazdasági okokból nem a Föld 
szélességi köreinek irányát követik, hanem  az Észa
ki-sarkon át rövidítik meg útjukat.

A jelenleg fejlesztés alatt álló géptypusok a 
tervek szerint 2—3-szoros hangsebességgel fognak 
közlekedni. Előfordulhat az, hogy az utas látszó
lag a kiindulási időpontnál előbb érkezik meg a cél
repülőtérre.

A nagy sebességek következm ényeként a cél- 
repülőtérre megérkező utas m egváltozott napszak
ba kerül, nem abba, amelyet otthoni környezetében 
várhatna. Mindez az alvásban, étkezésben és az 
élettani reflexek működésében, az elektrolyt-ház- 
tartásban  stb. zavarokat okozhat, ami a szervezet 
kifáradásában és az esetleg meglevő betegségek sú
lyosbodásában nyilvánulhat.

Az indulási hely és a célrepülőtér hőmérsék
lete között nem ritkán 50—60° C különbséget is 
mérnek. A Hamburgból télen elinduló repülőgép 
Rio de Janeiróban a dél-amerikai hőségbe érkezik. 
Ez a klímaváltozás annál inkább megterhelő, ha a 
repülőgép kabinjában klímaszabályozás történik, 
m egadott hőmérséklettel és páratartalom m al, így 
érkezéskor a változás hirtelen áll be.

Ezek a változások nemcsak az utasokra, ha
nem még a repülőgépek válogatott és edzett sze
mélyzetére is erősen hatnak. Meleg éghajlati kö
rülmények között az alkalmazkodás, illetőleg a pi
henés igen sokáig tart. A légiforgalmi vállalatok 
a  repülőgépeket a személyzet 24 órás pihentetése 
u tán  visszaindítják, m ert a tapasztalat szerint a 
személyzet pihenése az otthoni, megszokott körül
m ények között teljesebb és gyorsabb, m int kül
földön.

Megjegyezzük, hogy a közforgalmi repülés je
lenlegi körülményei között, az utaskabinok védel
m e alatt hajtástalai^ az ibolyántúli sugárzás inten
zitásának megnövekedése. Nem érvényesül a koz
m ikus sugárzás hatása sem. A megvilágítás eltéré
sei sem olyan jelentősek, hogy az u tas közérzetét 
észrevehetően befolyásolnák.

*

Gyakorlati teendők:
a) A  magassági meteorismus megelőzése.
Kezdő légi utasainkat figyelmeztessük arra, 

hogy amennyiben kellemetlen puffadást éreznek, 
akkor ne akadályozzák meg a gázok természetes 
eltávozását. A repülőgép mellékhelyiségeiben erre  
mód van, a többi utas zavarása nélkül. A meteo- 
rism usra hajlam os személyek m ár néhány nappal 
a repülőút elő tt szabályozzák az étrendjüket. Ne 
fogyasszanak erősen gázképző ételeket és m érték
kel fogyassszák a szénsavas italokat is. Ne visel
jenek a légi utazás idején szűk ruhákat.

b) A barotrauma megelőzése
A  gyakorlatlan légi utasokat figyelm eztetni 

kell arra, hogy náthásán ne repüljenek. Ha az u ta 
zás elkerülhetetlen, akkor csak úgy engedélyezhet
jük a repülést, ha a kísérletképpen végzett Valsal- 
va-eljárással m indkét fülbe sikerült levegőt ju t
tatni. A jánlatos ilyenkor az utazás előtt valamilyen 
nyálkahártyaösszehúzó gyógyszert cseppenteni az 
orrba (Naphazolin stb.). Ne sajnáljuk a fáradságot 
arra, hogy a leendő légi utast tan ítsuk  meg az orr- 
csepp helyes használatára (orrfúvás után cseppen- 
tés, és befogott orrnyílással előre, hátra  hajlás). 
Ajánlják azt is, hogy az ilyen gyógyszereket gum i
ballonos aerosol porlasztóval ju ttassák az orrba. 
Armstrong szerint — ha a repülési magasság nem 
haladja meg a 700-1000 m étert — megengedhet
jük  a repülést olyan személyeknek is, akiknél a 
fü lkürt lumene, vagy a sinus nyílása a levegő szá
m ára étj árhatatlan.

A légikísérők a nemzetközi járatokon a fel- és 
leszállás során az utasoknak cukorkát, vagy rágó
gum it kínálnak. így akarva-akaratlan késztetik az 
utasokat nyelőmozgásokra. Gyerm ekeket ajánlatos 
ilyenkor m egetetni. Általában folyékony étellel, 
vagy esetleg itallal töltött edényt adnak a kezük
be. Az is hasznos, ha a gyermekeket nevettetjük, 
kiabáltatjuk. A légi kísérők az alvó utasokat leszál
lás előtt kötelességszerűen felébresztik. Az alvás 
közben elm ulasztott nyelőmozgások könnyen baro- 
traum ára vezethetnek.

Ha repülés közben fülfájdalm ak lépnek fel 
(többnyire leszálláskor), általában néhány nyelő
mozgás, egy-két korty víz itatása m egnyitja a tu 
bát és a panaszok megszűnnek. Az eljárást szük
ség szerint 0,5— 1,5 percenként megismételjük.

A Valsalva-eljáráshoz csak akkor folyamo
dunk, ha a nyelés, ivás nem segített (Csukott száj 
és befogott orrnyílás mellett erőteljes kilégzést vég
zünk, így préseljük be a levegőt a középfülbe). He
lyes, ha a kezdő légi utasokat jóelőre m egtanítjuk 
a Valsalva-eljárásra. E műfogás eredményességét 
azonnal észrevesszük. Hatását fokozhatjuk, ha a 
rágóizmokat és a garatizmokat ellazítjuk, a felső- 
és alsó fogsort enyhén szétnyitjuk és az állkapocs
csontot hátrafelé és erősen oldalfelé mozgatjuk.

Bizonyos esetekben, ha a gyulladás nagyfokú, 
a Valsalva-eljárás sem segít. Akkor is eredményte
len, ha a külső légnyomás m ár több m int 80—90
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Hgmm-rel nagyobb, m in t a dobűri. A külső nyo
más olyan erővel nehezedik a lágyrészekre, azo
kat annyira összenyomja, hogy a tuba nem  nyílik 
meg. Ilyenkor csak a Politzer-befúvás segítene (kb. 
200 Hgmm túlnyom ás a ^aratüregben). Természe
tesen az utasszállító repülőgépen ehhez sem esz
köz, sem orvos nem  áll rendelkezésre.

Olyan utasoknál, akiknél valam ilyen betegség 
miatt, a repülés során prophylacticusan, vagy gyó
gyító célzattal oxygen-lélegeztetés tö rtén t, a leszál
lás után 2—6 órával, a Földön keletkezhet baro
traum a. Ezt az okozza, hogy a dobüreg levegő he
lyett oxygennel telik  meg és ez az oxygen a dob
üreg nyálkahártyáján á t felszívódik. Ilyen esetek
ben különösen ügyeljünk az alvó utasok felébresz
tésére, hogy ezek az utasok a leszállás során a dob
üreg oxygenjét nyelőmozgások segítségével levegő
vel pótolják. Célszerű ilyenkor befogott orrnyílás 
mellett egy korty v izet nyeletni. Így negatív  nyo
mást létesítünk a garatban, az oxygent kiszívjuk és 
helyébe levegő nyom ul.

. Azok az utasok, akiknek m ár volt orrmellék- 
üreg gyulladásuk, lehetőleg ne repüljenek olyankor, 
amikor heveny légúti fertőzésben szenvednek. Ná
luk nagyobb az aerosinusitis fellépésének valószí
nűsége, mint a többi utasoknál.

A barotraum a kezelése általában konzervatív. 
Száraz meleg alkalmazásával és érszűkítőkkel (Na
phazolin) rendszerint célt érünk. A  repülőorvosi 
gyakorlattal rendelkező fülészek többsége ellene 
van a m yringotomiának és azt csak elvétve indi
kálják. Ha a dobhártya megrepedt, steril v a ttá t he
lyezünk lazán a külső hallójáratba. Antibioticumok 
alkalmazása is szóba jöhet.

A barotraum a lehetőségére és megelőzésére na
gyon komolyan h ív ju k  fel a figyelmet. A nagy re
pülési tapasztalattal rendelkező személyek gyak
ran elbizakodnak és náthásán is repülnek. Ez nem 
ritkán a dobhártya bevérzésére vezet. Gyakorla
tomban nem egy légi kísérő súlyos baro traum ájára 
emlékszem. Ezek a betegek (gyakran külföldi ál
lampolgárok) kénytelenek voltak szolgálatukat Bu
dapesten megszakítani és csak néhány napos kór
házi ápolás u tán repülhettek  haza.

c) A mozgásbetegség megelőzése

A  repülés körülm ényeinek m egjavításával kez
dődik. A kabin levegőjének tisztasága lényeges fel
tétel. A nagy meleg, a túl nagy páratartalom , do
hányfüst, festékszagok, emberi eredetű  szaganya
gok elősegíthetik a mozgásbetegség felléptét. Az 
erős fény, zaj és a gép testrezgései hasonlóképpen 
hatnak. (Egyes géptypusoknál a hajtóm űvekről a 
szárnyon át a tö rzsre átterjedő testrezgések a 
szárny közelében annyira  erősek, hogy ezen a ré
szen csak mellékhelyiségeket és poggyászteret he
lyeznek el, az u tasfü lkék  a kritikus rész elé és mö
gé kerülnek).

Az utasokat kényelmesen helyezzük el. Ha le
het, döntsük hátra az ülést. Kerülni kell a fej moz
gatását. Nem szabad a repülőgép falához, vagy 
egyéb rezgésben levő részeihez támaszkodni. Jó 
hatású  a sötét szemüveg. A különösen érzékeny 
személyeket ültessük az utasfülke elejébe, a gép 
súlypontjának közelébe.

Egyesek ajánlják a haskötő viselését, abból a 
meggondolásból kiindulva, hogy így gátoljuk a bel
ső szervek elmozdulását, nem képződhetnek káros 
reflexek. A gyomor ne legyen teljesen üres. Repü
lés előtt és alatt csak könnyű táplálékot fogyasz- 
szunk. Ajánlatos a figyelem elterelése (beszélgetés, 
olvasás).

A mozgásbetegség megelőzésére hatásos gyógy
szereket ismerünk, de e gyógyszerek alkalmazása 
u tán  az eredmények egyénileg különbözők.

Sokan még m indig a scopolamin- és hyoscia- 
m in-tartalm ú szereket részesítik előnyben. Ilyen 
a szovjet Aeron és a ném et Vasano. E kétségtele
nül igen hatásos szerek enyhe m ellékhatása az,'hogy 
m integy 2 órán át tartó  szájszárazságot okozhatnak.

Talán a legelterjedtebbek az antihistam in-cso- 
portba tartozó készítmények, melyek legelsője a 
Dram am ine (dimenhydrinat, melynek javaslatom ra 
gyárto tt magyar megfelelője a Daedalon). A Dae- 
dalon adagja 1—2 tab le tta  (50—100 mgr). Ilyen 
készítmények még a Bonamine és Marezine. A Bo- 
nam ine (meclizinum hydrochloricum) hatása a leg
tartósabb, egy napig is elhúzódik. Adagja 25—50 
mgr. A Marezine (cyclizinum hydrochloricum) 
adagja 50 mgr. Valamennyi, az antihistam in-cso- 
portba tartozó készítm ény kissé altat, de leginkább 
a dimenhydrinat. E megnyugtató, álmosító hatás a 
kezdő légi utasokra előnyös.

Strickland és m unkatársai a dim enhydrinat 
hatásosságát kétségbe vonják. Chinn szerint a leg
hatásosabbak a meclizin- és cyclizin-készítmények.

Nem egyszer a parasympathicolyticumokat 
combinálják az antihistam inokkal.

Néha hatásos a  Bc-vitamin, Bi-vitam innal com
binál va.

A Peremesin (collodiális cerium-oxalat) hatása 
bizonytalan.

Repülés előtt legalább egy órával adjuk be a 
megelőző gyógyszert. Figyelmeztessük az utasokat 
arra, hogy az antihistam in-csoportba tartozó gyógy
szerek legtöbbje m ellékhatásként enyhe álmosságot 
okozhat, mely a repülés után is néhány órán ke
resztül fennállhat.

A m ár kifejlődött mozgásbetegségnél a bete
get kényelmesen helyezzük el. Gyógyszeres kezelés 
m ár ilyenkor nem hatásos (a hányás m iatt). A légi 
ú t néhány óra alatt véget ér és a kinetosis magától 
megszűnik. Éppen a légi ú t rövidsége m iatt a sú
lyos esetek nagyon ritkán  fordulnak elő.
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d) Psychesen labilis személyek előkészítése
Ajánlatos m ár néhány nappal az utazás előtt 

megkezdeni a sedativ kezelést.

e) A  fáradás jelentősége
Repülés előtt figyelm eztetnünk kell azokat az 

utasokat, akik az érkezés után közvetlenül nagy- 
jelentőségű tárgyalásokat kívánnak folytatni, hogy 
hosszabb utazásokat követőleg a teljesítőképessé
gük átmenetileg csökkenhet, fáradékonyak, álmo
sak lehetnek. Különösen akkor csökken a teljesítő- 
képesség, ha az utas kinetosis elleni gyógyszereket 
szedett, álmos a gyógyszertől. Ezt a körülm ényt jó- 
előre vegyék számításba, ha olyan m unka vár reá
juk, amelyhez teljes m unkaképességükre szüksé
gük van.

f) A klímaváltozás jelentősége
Figyelmeztessük az utasokat arra, hogy öltözkö

désükben készüljenek fel az érkezési hely klím ájá
hoz való alkalmazkodásra.

Összefoglalás: A szerző ism ertetni igyekezett 
a gyakorló orvos számára a repülés orvostanát. 
Hangsúlyozza, hogy a magasságváltozás hatásait a 
túlnyomásos kabinok bevezetése nem szüntette meg 
teljesen (barotraum a, m érsékelt hypoxia). A repü
lőgép mozgásaiból származó kellemetlenségeket (ki
netosis) a nagy magasságban történő repülés jelen
tősen csökkentette, de nem küszöbölte ki egészen. 
Nem tárgyalta a katonai repülés különleges prob
lémáit. A betegek „utazóképességének” részletes 
tárgyalásával következő közleménye foglalkozik.

ACEDOXI N
injekció és tabletta
Az acetyldigitoxin a digitalis ianatából nyerhető glukozid, mely a lassúbb, de tartós 
hatású digitalis félékhez tartozik. A gyomorbélhuzamból igen jól szívódik fel, hatása 
orális adagolás mellett is 2—4h alatt beáll. A hatás gyorsasága szempontjából a 
lanatosid—C és a digitoxin között áll; hatástartalma a digitoxinénál valamivel 
rövidebb. Az ingerképzést és az ingervezetést kifejezetten csökkenti.

JAVALLATOK: A keringési elégtelenség (kardiális dekompenzáció) helyreállítása és a kompen
záció fenntartása.

ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (2 ml) 0,2 mg acetyldigitoxint tartalmaz.
1 tabletta 0,2 mg acetyldigitoxint tartalmaz.

ADAGOLÁS: A kompenzáció helyreállításra az első (esetleg a második) napon nagyobb adag 
2—3 ampulla i. v., illetve 3—5 tabletta alkalmazható, amit a következő napokban 
akkor is helyes csökkenteni, ha toxikus jelenség egyáltalán nem mutatkozik. A hely
reállított kompenzáció fenntartására általában napi 1/2—3 tabletta szükséges.

MELLÉKHATÁSOK: Az Acedoxin mellékhatásai megegyeznek más digitális készítmények 
mellékhatásaival (étvágytalanság, hányinger, látászavarok, b igeminia, bradycardia).

ADAGOLÁS: 5x2  ml ampulla 8,50 Ft 40 tabletta 11,— Ft
100x2 ml ampulla 128,—Ft 250 tabletta 49,60 Ft

MEGJEGYZÉS: SZTK terhére szabadon rendelhető.

FORGALOMBA HOZZA: KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST, X.
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János Kórház II. Belosztály (főorvos: Gólh Endre dr. ) , VI. kér. Tanács Rendelőintézet, Reuma-osztály (főorvos: Görgényi Géza dr.)

A mellékvesekéreg és hypophysis működése hosszas prednisolon kezelés u í án
G ó th  E n d re  d r ., G ö rg é n y i G éza  d r .,  F ö ven y i J ó z s e f  d r . é s  S zá n tó  E rv in n é  d r .

A glykocorticoidok elnyomják a hypophysis 
ACTH secretioját és ezáltal a mellékvesekéreg sor
vadását okozzák, főleg a két belső zónáét. Ezáltal a 
hosszas corticosteroid-kezelésben részesülő beteg 
hypadrenia állapotába kerül és stress esetén nem 
tud  elegendő glykocorticoidot mobilizálni. Így mű
tét, infectio, hasmenés stb. esetén a keringés össze
omlása következhet be, am int azt számos klinikai 
észlelés mutatja. (Fraser, Bennet, Farkas, Hajós, 
Bíró és Gräber stb.) Megelőzésül azt ajánlották, 
hogy hosszas corticoid-kezelés alatt és annak befe
jezése után ACTH-injekciókat kapjon a beteg. 
Ennek hatására a sorvadt kéreg visszanyeri norm á
lis funkció-képességét. Ehhez elég 3—4 X  40 E Zn 
ACTH adása, m int azt magunk is tapasztaltuk. 
(Góth 1961) Ezzel azonban a probléma nincs meg
oldva, mert kérdés, hogy milyen a hypophysis 
reakció-képessége hosszas corticoid-kezelés után. Ez 
a kérdés lényege, hiszen, ha stress éri a beteget, az 
ACTH fokozott elválasztására van szükség és hiába 
működik jól a mellékvesekéreg, a stress idején 
szükségessé váló fokozott ACTH-elválasztás elma
radása éppenúgy életveszélyes collapsushoz vezet* 
m int ha a kéregállomány sorvadt. Ettől a veszélytől 
nem véd meg a hosszas kéreg-steroid kezelés után 
adott ACTH. A klinikai tapasztalat is ezt m utatja: 
hosszas steroid-kezelés végén adott ACTH után is 
leírtak  súlyos, sőt halálos collapsust. (Heni) Mi is 
észleltünk hasonlót. Egy betegünk 3 év óta szedett 
prednisolont, ekkor a steroid-kezelés abbahagyása 
m iatt 4 napon át nap i 40 E Zn ACTH-t adagoltunk. 
2 nappal az ACTH elhagyása u tán  hirtelen hányás, 
vérnyomáscsökkenés és nagyfokú gyengeség m utat
kozott. Mindezen tünetek  cortisonra azonnal meg
szűntek. Holub és mt. ugyanolyan hyalinos elválto
zásokat találtak a hypophysis basophil sejtjeiben 
m int Crooke Cushing-kór esetén. Ebből szerzők 
arra  következtettek, hogy a basophil sejtek elválto
zásait a glykocorticoidok okozzák. Kyle és mt. sze
rin t is, ha a vér cortisol-tartalm a magas, az ACTH 
elválasztás egy ideig elégtelen m arad, ilyen esetek
ben az ACTH-kezelés befejezése u tán  a mellékvese 
nem tudja fenn tartan i a rendes hormon-secretiót, 
az ACTH elhagyása u tán  azonnal csökken a mel
lékvesekéreg működése. Holub és mt., Carreon és 
mt. szerint is hosszas steroid-kezelés u tán  az ACTH 
synthésise és elválasztása csökken. Holub és mt. 
szerint azonban csak nagyon masszív steroid-keze
lés után csökken a hypophysis ACTH-reserv-ereje. 
Savage szerint m ár 1 évi steroidkezelés u tán csök
ken az ACTH-válasz metopironra. Melby pedig láz

keltő vaccinával ta lált csökkent választ. Am atru- 
dának viszont az a véleménye, hogy hosszas steroid- 
kezelés u tán  is normalis m arad az ACTH-secretio. 
Az ellentmondó adatok m iatt szükségesnek látszott 
ennek a fontos kérdésnek vizsgálata.

Vizsgálati módszerek
40 hosszas prednisolon-kezelésben részesü lt rheu

m atoid arth ritises beteg hypophysis- és m ellékvese m ű
ködését vizsgáltuk. A betegek évek ó ta reum a-gondo
zásban részesültek. M indegyik beteg karton jábó l meg 
leh e te tt állapítani, hogy m ikor és m ennyi prednisolont 
szedtek. A  napi adag 5—10 mg közt volt. A vizsgálatok 
a la tt és elő tte 2—5 napig a betegek nem  kap tak  p redni
solont. A m ellékvese-funkció mérése céljából a betegek 
v izele tüket gyűjtötték 3 X  24 órán át, a 2. és 3. napon 
40—40 E Z ink — ACTH-t (Cortrophin Z) kap tak  izom
ba. V ért vettünk  az első ACTH injekció e lő tt és u tána 
24 órával. A hypophysis ACTH ta rta lé k á t úgy vizsgál
tuk, hogy 3 X  24 órai vizeletgyűjtés a la tt  a 2. napon 3 
g m etopiron t (Ciba) ve ttek  be a betegek, reggel 8-tól 
este 8 óráig  2 óránként 2 X250 mg-os capsulát. A két
féle vizsgálat közt legalább 1 hét szünet volt. Az esetek 
nagyobb részben először az A CTH -próbát végeztük el. 
N orm álisnak  vettük  az eredm ényt, h a  A CTH -ra leg
alább  9, m etopironra legalább 8 m g-m al nő tt a vizelet 
ketogen steroid ta rta lm a, (Norym berski módszerével, a 
plasm a hydrocortison-szintje (Vecsei pap ír-k rom ato 
gráfiás módszerével) A CTH -ra legalább 3 /xg%-kal. A
2. és 3. napon ü ríte tt v izelet közül an n ak  a stero id-tar- 
ta lm á t vettük  az em elkedés m értékéül, am elyben m a
gasabb értéket ta láltunk . Pozitívnak v e ttü k  a választ, 
ha ak á r  a vizeletben, ak á r a p lasm ában megfelelő m ér
tékű  em elkedést ta láltunk . A vizeletgyűjtés pontosságát 
kreatin in-m eghatározással ellenőriztük. K ontroliu l 38 
olyan egyént vizsgáltunk m etopironnal, ak ik  nem  szed
tek  prednisolont és a hypophysis-m ellékvese rendsze
rü k  ép volt. 4 esetben a prednisolon elhagyása u tán  
m egism ételtük  a vizsgálatokat. ACTH érzékenység ese
tén  csak a m etopiron p róbát végeztük el. Az ACTH ér
zékenység vizsgálatára 1000-szeres és 10 000-szeres hígí- 
tású  C orttrophin t ad tunk  i. c., pozitiv itás esetén 2—4 
óra m úlva erythem a volt látható.

Eredm ények
Az I. táblázat a p red ni so Ion-kezelésben része

síte tt betegek adatait tartalmazza, a prednisolon 
szedés időtartam ának sorrendjében.

ACTH-próba. 20 beteg 2—30 hónapig szedett 
prednisolont, ezek közül 17 beteg mellékvesekérge 
ACTH-ra kielégítően reagált. 20 beteg 30 hónapnál 
hosszabb ideig részesült steroid-kezelésben, ezek 
közül csak 2 esetben emelkedett a vizeletben és 
3-nál a plasmában ACTH-ra a ketogen steroid, ill. 
hydrocortison érték. (7 betegnél ACTH-érzékenység 
m iatt nem végezhettük el a próbát.) Ezek szerint 
kb. 2 V2 év a határ, amelyen tú l napi 5—10 mg 
prednisolon-szedés a mellékvesekéreg reagálóképes-
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1. táblázat

Sor
szám Nem Kor

év
Therapia 
tart. hó !

Prednisolon Vált. ACTH-ra Vált. Met.-ra 
Vizelet KGS

Eredmény
ACTH-ra 

Vizelet Plasma
Met.-ra
Vizeletossz. meny. napi átlag vizelet KGS mg J plasma cortisol mg%

1. no 65 2 500 8,3 5 ,5 -5 7 ,8 +
2. nő 65 3 120 1,3 1,9- 4,5 1 4 ,0 -20 ,8 16,1—5,0 0 + 0
3. nő 57 4 240 2,0 3,7- 3,9 3 7 ,4 -1 3 ,5 5 ,1 -1 1 ,6 0 0 0
4. nő 57 5 500 3,3 3,2—29,9 1 3 ,3 -1 8 ,0 5 ,9 -14 ,1 + + +
5. nő 30 7 900 4,3 2 0 ,3 -3 1 ,3 2 ,2 -3 ,5 11 ,5-22 ,3 + 0 +
6. nő 59 10 1 800 6,0 5 ,5 -2 2 ,5 +
7. nő 74 11 270 0,8 2,7—15,7 1 7 ,8 -6 ,9 5 ,8 -2 2 ,3 + 0 +
8. nő 42 12 800 2,2 4 ,3 -4 5 ,0 3 ,0 -1 2 ,0 3 ,4 -2 5 ,0 + + +
9. nő 51 14 1 200 2,9 1 4 ,2 -7 ,5 8 ,7 -1 1 ,4 9 ,7 -1 6 ,9 0 0 0

10. nő 43 16 850 2,0 8 ,9 -2 7 ,2 1 2 ,0 -18 ,7 13 ,6 -14 ,8 + + 0
11. férfi 59 17 1 100 2,1 6 ,2 -2 0 ,1 6 ,6 -9 ,9 + 0
12. nő 36 17 2 400 4,7 5 ,0 -6 ,0 9 ,4 -1 7 ,0 14 ,3 -11 ,3 0 + 0
13. férfi 34 18 400 0,7 38 ,4 -1 9 ,1 9 ,2 -1 ,6 1 ,9 -6 ,4 0 0 0
14. nő 52 21 2 600 4,1 28 ,6 -8 3 ,5 2 ,2 -1 5 ,7 29 ,2 -21 ,7 + + 0
15. nő 78 23 1 600 2,3 21 ,8 -12 ,3 0
16. férfi 53 25 1 600 2,1 6 ,5 -6 1 ,3 9 ,0 -1 2 ,0 7 ,0 -1 6 ,9 + + 0
17. nő 64 . 26 1 000 1,3 19 ,7 -28 ,1 1 0 ,0 -1 0 ,0 10 ,6 -21 ,5 + 0 +
18. nő 53 27 2 100 2,6 5 ,7 -1 5 ,8 1 7 ,5 -1 6 ,0 1 1 ,2 -5 ,6 + 0 0
19. nő 71 27 2 800 3,5 1 0 ,0 -1 9 ,0 8 ,1 -9 ,2 6 ,6 -1 0 ,3 0 0 0
20. nő 62 30 1 900 2,1 9 ,0 -4 4 ,6 2 7 ,2 -3 3  3 16,4—20,8 + + 0
21. no 74 33 800 0,8 2 ,0 -2 ,9 1 5 ,7 -2 ,8 13 ,4 -14 ,1 0 0 0
22. nő 71 33 1 500 1,5 1 1 ,3 -2 5 ,0 2 5 ,0 -1 2 ,2 4 ,7 -1 2 ,1 + 0 0
23. nő 75 33 3 000 3,0 5 ,0 -8 ,3 12 ,7 -10 ,7 3 ,4 -2 ,9 0 0 0
24. nő 80 34 2 800 2,7 14,0—12,5 1 7 ,5 -38 ,0 1 1 ,2 -10 ,9 0 + 0
25. nő 68 35 800 0,8 3 ,0 -3 ,3 1 4 ,1 -2 1 ,0  1 4,5—4,6 0 + 0
26. no 48 35 1 400 1 ,3 ' 9 ,9 -8 ,8 14 ,6 -11 ,7 1 6 ,3 -8 ,0 0 0 0
27. no 67 36 4 000 3,9 10,8—19,7 1 5 ,0 -8 ,5 4 ,9 -8 ,0 0 0 0
28. nő 51 36 1 200 1,1 8 ,1 -5 ,9 17,6—25,0 6 .0 -1 2 ,9 0 + 0
29. férfi 70 39 3 800 3,2 12,3—10,0 1 0 ,8 -7 ,2 2 5 ,2 -9 ,8 0 0 0
30. nő 59 45 10 000 7,4 7 ,0 -5 ,5 0
31. nő 45 45 3 500 2,6 6 ,6 -8 ,0 0
32. nő 43 46 10 000 7,2 6,6—12,0 1 5 ,0 -8 ,5 12 ,5 -11 ,8 0 0 0
33. nő 56 46 11 000 8,0 5 ,4 -1 2 ,5 0
34. nő 56 46 2 200 1,6 7 ,9 -1 6 ,1 7 ,5 -3 ,5 6 ,9 -2 2 ,3 + 0 +
35. nő 71 55 3 000 1,8 4,4—4,0 0
36. nő 28 59 7 000 4,0 4 ,8 -5 ,0 0
37. nő 58 59 9 000 5,1 9 ,3 -9 ,3 17 ,5 -16 ,5 7 ,8 -7 ,9 0 0 0
38. nő 39 66 4 000 2,0 2 ,1 -4 ,7 0
39. nő 48 67 2 200 1,1 1 ,8 -7 ,9 0
40. férfi 50 68 12 000 6,0 3 ,2 -3 ,8 10 ,1 -10 ,8 2 ,6 -3 ,6 0 0 0

ségét megszünteti, még interm ittáló kezelés esetén 
is, betegeink nagyobb része ugyanis nem  állandóan 
szedte a szert. Ez egyezik régebbi vizsgálatainkkal 
(Góth, 1961) am ikor IV2 évi corticoid kezelés u tán 
hiányzott a mellékvese reactiója ACTH-ra. Akkori 
eseteinkben a corticoid-szedés folyamatos volt és 
nagyobb adagokat kaptak a betegek, ezért követ
kezett be ham arabb a mellékvese elégtelensége.

Metopiron-próba. 8 beteg 2—12 hónapig sze
dett prednisolont, ezek közül 6-nak a hypophysise 
jól reagált metopironra. 32 beteg 12 hónapnál hosz- 
szabb ideig részesült prednisolon-kezelésben, ezek 
közül mindössze 2 beteg hypophysise reagált jól 
metopironra. (17. és 34. eset, ezek a betegek arány
lag kevés prednisolont szedtek: 1000, ill. 1200 mg-ot 
összesen.)

A kontrollcsoportban 38 közül 37 esetben 
emelkedést találtunk, 3 esetben az emelkedés ki
sebb m értékű volt és csak 1 esetben m aradt el tel
jesen. (1. ábra és 2. tábl.)

választás indul meg, amely a mellékvesében egyéb 
corticoidok secretioját fokozza. Ezek is ketogen ste- 
roidokká alakulnak, így a vizeletben mennyiségük 
megnő, ha ép a mellékvesekéreg corticoid- és a hy
pophysis ACTH-secretioja. A m etopiron próba 
alapján tehá t a hypophysis ACTH-secretiojára le
het következtetni ép mellékvesekéreg esetén. Ha 
m etopironra emelkedik a corticoid ürítés, akkor a 
mellékvese működése és a hypophysis ACTH funk
ciója ép. Ha nem emelkedik, akkor hiba lehet a h y -  
pophysisben vagy a mellékvesében. Ezt ACTH-pró- 
bával lehet eldönteni. Ha ACTH-ra emelkedést ta 
lálunk, de m etopirinra nem, akkor a hypophysis 
funkció rossz. Az természetesen nem fordulhat elő, 
hogy ACTH-ra nincs emelkedés, míg m etropironra 
van, m ert ha a mellékvese exogén ACTH-ra nem 
tud reagálni, akkor a metopiron által provokált en
dogén ACTH-ra sem képes erre. M etodikánk kont
rollja, hogy ilyen eset nem fordult elő. A vizelet és 
a plasma egy irányban változott, vagy nem válto-

Megbeszélés.
A  metopiron Liddle vizsgálatai szerint a mel

lékvesekéregben a cortisol secretioját gátolja, így a 
feedback mechanismus alapján fokozott ACTH el

zott ACTH után  17 esetben, 7 betegnél a vizeletben 
emelkedés volt, a plasm ában nem, 5-nél pedig for
dítva, csak a plasm ában volt emelkedés. Ez utóbbi 
esetekben is pozitívnak vettük a reakciót, noha fel
m erül annak a lehetősége, hogy 24 órával a  Zn-

146*
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jelmagyarázat:
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i . ábra A  prednisolon adag össvynennyiségének hatása a mellékvesekéreg és hypophysis reakciójára

2. táblázat
Kontroll esetek. Metopiron próba

1. 14,0-28,2 +
2. 12,7-21,2 +
3. 15,8-59,6 +
4. 7,1-13,2 0
5. 22,4-31,5 +
6. 16,4-36,1 +
7. 18,3-33,8 +
8. 30,7-62,4 +
9. 6,3-18,6 +

10. 16,0-22,8 0
11. 9,5-37,6 +
12. 10,8-34,4 +
13. 27,2-52,4 +
14. 5,2-28,4 +
15. 11,1-46,5 +
16. 15,8-23,8 +
17. 7,7-23,3 +
18. 9,7-24,5 +
19. 14,0-28,0 +
20. 15,6-42,5 +
21. 17,1-35,9 +
22. 9,2-27,2 +
23. 12,0-27,4 +
24. 10,6 33,4 +
25. 9,8-15,4 0
26. 6,0-63,8 +
27. 5,5-39,2 +
28. 5,6-19,0 +
29. 14,8-12,1 0
30. 5,1-14,7 +
31. 5,2-13,2 +
32. 14,5-27,3 +
33. 10,3-25,6 +
34. 7,9-16,6 +
35. 9,3-23,2 +
36. 9,9-37,7 +
37. 10,1-18,2 +
38. 15,2-34,4 +

ACTH befecskendezése u tán  a magasabb plasma- 
értéket nem az ACTH hozta létre, hanem spontán, 
vagy valamely stress okozta egész vizsgálat-sorozat
ból levont következtetés lényegén.

. Vizsgálatainkból megállapítható, hogy a mel
lékvesekéreg működése az alkalmazott kis predniso
lon adagok hatására, csak kb. 30 hónap u tán  csök
ken annyira, hogy ACTH-ra m ár nem tud  reagálni; 
a hypophysis ACTH-secretioja m ár egy évi therapia 
u tán  kim utathatóan csökken. Ezért 12 esetünkben a 
mellékvese reagált ACTH-ra, de a hypophysis 
ugyanakkor nem reagált metopironra. Legalább 
3000 mg összmennyiségű prednisolon bevevése után 
valamennyi betegen csökkent, vagy hiányzott a mel
lékvesekéreg és a hypophysis reagáló képessége. 
Treadwell és mt. eseteiben 4600 mg volt a legkisebb 
összmennyiség, amely után a hypophysis nem rea
gált metopironra.

2 esetben 10 hónapnál rövidebb ideig tartó  ke
zelés után is elm aradt a hypophysis válasza meto
pironra, ezek közül 1 beteg mellékveséje sem reagált 
ACTH-ra. Ez utóbbi esetbén a kiindulási értékek is 
alacsonyak voltak, i t t  feltételezhető más okból fenn
álló hypadrenia. A m etopiron alkalm azott adagja 
néha egészségeseken sem okoz normális emelkedést. 
(Kaplan). A kontroli-csoport 4 esete is erre m utat.

A leghosszabb ideig tartó  kezelések után gya
koribb volt az ACTH-érzékenység (30, 31, 33, 35, 36, 
38 és 39 sz. esetek.) A hypadrenia ta lán  fokozza az 
allergiás készséget.

Amikor vizsgálataink m ár folyam atban voltak, 
jelent meg Treadwell, Savage és mt. közleménye,
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3. táblázat. Metopiron-próba eredménye a kezelés időtartama szerin l
---------------------- — N-----------------------j----------------------------

- 1
1 — 15 h ó n ap 1 6 --32  h ó n a p 32 h ó n ap o n tú l Összesen

0  : + 0
I

-f- 0 + 0 H-
Treadwell és munkatársai 41 eset . .  1 4 8 8 18 ! 2 27 14
Saját vizsgálat 40 e s e t ....................... | 3 6 10 1 19 1 32 8

amelyben 41 prednisolonnal kezelt arthritises beteg 
mellékvese- és hypophysis-működését vizsgálták. 4 
napon át adtak napi 40 E Zn ACTH-t i. m. Plasma- 
hydrocortison vizsgálatokat nem  végeztek. A 4. 
napon valamennyi beteg ketogen steroid ürítése 
emelkedett. Ez természetes, hiszen mások és saját 
vizsgálataink szerint a postcortison hypadrenia 4 X 
40 E Zn ACTH-val megszüntethető. E szerzőknek az 
volt a céljuk, hogy a m etopiron próba előtt a mel
lékvesekéreg működését norm álissá tegyék. A hy- 
pophysis-funkciót ezek a szerzők is metopironnal 
vizsgálták és a mienkhez hasonló eredményre ju to t
tak. 1—15 hónapi kezelés u tán  emelkedést találtak, 
16—31 hónap közti kezelési idő után  váltakozó 
eredményeket kaptak (8 reagált, 8 nem) ezen túl 
csak 2 esetük reagált m etopironra.

A 3. táblázatban összehasonlítottuk Treadwell 
és saját eredményeinket. A 16—31 hónap közti ke
zelési időtartam nál van eltérés, ebben a csoportban 
Treadwell és mt. gyakrabban kaptak pozitív ered
ményt. Ebben szerepe lehet annak, hogy nagyobb 
metopiron adagot alkalm aztak (4,5 g), míg mi 3 
g-ot adtunk. Ugyanezen mennyiség hatására kont
roll eseteink nagy részében rendes emelkedést 
találtunk. A hosszas kezelés hatását m utatja, hogy 
40 hónapnál rövidebb kezelésben részesült betegek 
kiindulási ketogen steroid értékeinek átlaga 10,5 
mg/24 óra, míg az ennél hosszabb ideig kezeiteké 
csak 5,9 mg, tehát nem éri el a norm ális alsó hatá
rát, 8 mg-ot. Treadwell és mt. közleményében az 
ugyanannyi időn át kezeltek átlaga a mienkkel 
csaknem pontosan egyezik: 5,5 mg. A mi kontroll
csoportunk kiindulási átlaga 11,7 mg volt (4. tábl.) 
A metopiron hatására bekövetkező ürítés átlaga is 
sokkal alacsonyabb a kezelt csoportban: 13,2 mg, 
m int a kontroll személyeknél, akiknek átlagos ü rí
tése 30,3 mg. (5. tábl.) A 4. és 5. táblázatból jól lá t
ható a hypophysis-mellékvese rendszer jelentős 
funkció-csökkenése.

Vizsgálatainkból arra  lehet következtetni, hogy 
hosszas glykocorticoid kezelés u tán  nemcsak a mel
lékvesekéreg cortisol secretio ja, hanem  a hypophy
sis működése is csökken. Ezáltal stress esetén el
m arad az ACTH mobilizációja, ami collapsushoz ve
zet. Ettől a veszélytől hosszas prednisolon kezelés 
u tán  adott ACTH nem mentesít. Egy évnél tovább

4. táblázat. Kiindulási ketogen steroid értékek átlaga mg/24 óra

K ezelés ta r ta m a
K o n tro ll

e se te k
1—40 h ó n ap

40 hó n ap  
fe le tt

Treadwell és munkatársai 
Felen közlemény ..............

1
7,4 5,5 

10,5 5,9 12,3

tartó  steroid kezelés u tán  feltételezhető, hogy col
lapsus veszélye áll fenn. Ezért stress idején (műtét, 
sérülés, infekció stb.), több, m int egy éve tartó  
prednisolon-kezelés alatt az adag átm eneti emelése, 
a kezelés u tán  pedig kb. fél éven át corticosteroid 
profilaktikus adagolása szükséges. Néhány tájékoz
tató vizsgálatunk alapján feltételezhető, hogy a ke
zelés abbahagyása után fél év m úlva áll helyre a 
hypophysis funkciója. Ez irányú további vizsgála
taink folyam atban vannak.

5. táblázat. Metopiron hatására bekövetkező ketogen steroid- 
ürítések átlaga mg/24 óra

í K e z e lt e setek K o n tro ll  e se te k

Treadwell és munkatársai . . . . ; 15,6
Jelen közlemény .................... 13,2 30,3

Fontos lenne az ilyen betegeket figyelmeztető 
írással ellátni és ezt a kérdést nemzetközi egyez
mény ú tján  rendezni.

összefoglalás. 40 hosszas prednisolon kezelés
ben részesült rheumatoid arthritises beteg m ellék
vesekéreg és hypophysises működését vizsgáltuk 
ACTH, ill. metopiron próbával. A mellékvese rea
gáló képessége 2 és V2 évi in term ittáló  prednisolon- 
kezelés u tán  csökkent vagy megszűnt. A hypophy
sis norm ális válasza m etopironra m ár egy évi ste- 
roid-kezelés u tán többnyire hiányzott. 3000 mg 
prednisolon összmennyiség bevétele u tán  sem a 
mellékvese, sem a hypophysis nem reagált. Hosszas 
steroid kezelés alatt stress esetén és u tána legalább 
fél éven á t profilaktikus cortison-adagolás szük
séges.
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Szegedi Orvost udományi Egyetem, Gyermekklinika ( igazgató: Boda Domokos dr.)

A vörös vérsejtek glucose-6-phosphat dehydrogenase enzymdefektusa
( S z ű r ő v i z s g á l a t o k  ; a k u t  h a e m o l y t i c u s  a n a e m i a )

S za b ó  L a jo s  d r . é s  V irá g  I s tv á n  d r .

Régi tapasztalat, hogy a m editerrán, afrikai, 
továbbá az ázsiai népfajok között gyakori a kü 
lönböző gyógyszerek szedése, vagy a fava bab fo
gyasztása után jelentkező, egyes családokon belül 
halmozódó, acut haem olyticus anaemia. E feltűnő 
jelenség tanulm ányozására több országban kutató 
csoportok alakultak és kiderült, hogy az exogen 
tényezők hatására manifesztálódó körfolyam at lé
nyegében egy latens enzymopathiára, a vörösvér- 
sejtek (w s) egy enzym e: a glucose-6-phosphat de
hydrogenase (G-6-PD) prim er-herediter aktivitás 
gyengeségére vezethető vissza. Így olyan enzymde- 
fektust ismertünk meg, m ely a hasonló aetiológiá- 
val bíró relative r itk a  anomáliákhoz képest feltű
nően gyakori és tulajdonképpen népbetegségnek 
számít: k iterjedt szűrővizsgálatokon alapuló becs
lések szerint jelenleg kb. 100 millió em bert érint 
(1 -4 ).

Ázsiai, m ed ite rrán  erede tű  zsidók között 40—60%- 
ban, szardíniaiaknál, a fr ik a i négereknél 10—20% -ban, 
am erikai négerek 5— 10% -ában, görögöknél, k ínaiak
nál, indiaiaknál kb. 2,5—3,5%-ban m u ta th a tó  ki a 
vvs-ek ezen enzym akti v itá s  gyengesége. A  legism er
tebb haemolysist k iv á ltó  exogen tényezők a követke
zők (5): a quinolin szárm azékú  an tim aláriás szerek 
(prim aquin, pam aquin), a  quinacrin, an tipyreticum ok 
(acetylsalicylsav, an tip y rin , acetanilid, am idazophen), 
sulfonamidok (su lfan ilam id , sulfam ethoxypyridazin), 
továbbá a n itro fu ránok  és a probenicid, K -vitam in, 
naphtalin, chloram phenicol, végül a fava bab  (6, 7). A 
haemolysisre hajlam osító  gén-m utáció nem hez kötöt
ten, interm edier dom inanciával öröklődik. A m egbete
gedett férfiak és nők a rá n y a  16:1, m ivel az abnorm ális 
gén az X chrom osom ában lokalizálódik, érthető , hogy 
m ár a heterozygota fé rfiak n ál biokém iailag és klini- 
kailag egyaránt te lje s  expresszivitással jelentkezik, 
míg nőknél csak hom ozygota állapotban. A  nők leg
nagyobb része heterozygota, csak in te rm ed ier expresz- 
szivitással, egyrészüknél biokém iailag sem  sikerül k i
m utatni azt, hogy hordozók  (3).

Az enzymdefektussal bíró w s-ek  norm ális ala
kúak, nagyságúak és élettartam úak (újabb vizs
gálatok szerint k ivéte lt képeznek a prim aquin ér
zékeny amerikai négerek, akiknél a norm álisnál 
25%-kal rövidebb vvs.-élettartam ). Az exogen be
hatás után (a gyógyszeradagtól is függően) 1—3. 
nap múlva indul m eg a vvs-destrukció, ez a folya
m at kb. 4—6 napig ta rt. A nagyfokú reticulocyto- 
sis kialakulása u tán  a haemolysis önmagától meg
szűnik (hacsak ú jabb  nagyobb adag gyógyszer sze
désére nem té rt á t az illető), mivel a fia ta l w s-ek  
enzymaktivitása lényegesen magasabb, m int az 
időseké. Ezután kb. 1 hónapig ún. egyensúlyi, vagy 
rezisztencia fázisban van  az érzékeny egyén (2—4).

Az elm ondottakkal a közös sajátosságokat 
hangsúlyoztuk, viszont mind több ada t szól amel
lett, hogy igen heterogén anomáliáról van szó, 
nemcsak nemi, de fa ji és ethnikai különbségek is

vannak az enzymaktivitás csökkenés mértékében, 
kiterjedtségében és klinikai megjelenési form ák
ban. Jelenleg a következő csoportosítás látszik leg
megfelelőbbnek (4).

1. A z  am erikai négerek prim aquin  érzékenysége. 
Az anaem ia csak gyógyszerszedés u tán  jelentkezik, a 
vvs-ek kevésbé érzékenyek m in t egyéb fajoknál. Fava 
bab  nem  okoz haemolysist. Jelen leg i m ódszerekkel egy
öntetűen csak a w s-ek b en  m u ta th a tó  ki az enzymde- 
fektus, az enzym m olekula q ualita tive  nem  különbözik 
a  norm álistól.

2. K aukázusi népfajok  (szardíniaiak, m editerrán  
zsidók, görögök, irániak) gyógyszerérzékenysége, faviz- 
mus. Jellem ző a súlyosabb fokú enzym defektus és 
gyógyszerérzékenység (pl. igen kis adagokra). Számos 
olyan gyógyszerre érzékenyek, m elyekre a négerek 
nem. Az enzym defektus a throm bocytákban, leukocy- 
tákban , nyálban, bőrben is m egtalálható. Ezenkívül a 
vvs strom ából egy enzym aktivátor anyag is hiányzik.

3. Congenitális, nem  spherocytás haemolyticus 
anaemia. Az enzym defektus a  legsúlyosabb (1—2%-a a 
norm álisnak). A vvs é le tta r tam  nagyfokban csökkent 
és k im u tatha tó  exogen á rta lo m  nélkül, vagy igen kis 
adag gyógyszerszedés u tán  is igen súlyos haemolysis 
a lak u lh a t ki. Lehetséges, hogy az enzym m olekula qua
lita tive  is különbözik a norm álistól. Megjegyezzük, 
hogy ezen haem atológiai betegség aethiológiájában leg
ú jabb  ism ereteink szerint m ég három  más típusú vvs 
enzym defektus is szerepelhet (pyruvát-kinase, gluta- 
th ion reduktase és a 2,3 diphosphoglycerom utase) így e 
kórkép d ifferentiál d iagnosztikája egyre bővül (6, 7, 8).

4. Ú jszülöttek haem olyticus betegsége vércsoport 
incom patib ilitás nélkül. Ü gylátszik, egyes helyeken, 
így Görögországban, S zardíniában, M aláj földön ezen 
enzym opathia lényeges szereppel b ír az újszülöttkori 
ic terus gravis kialakulásában, (akár 30%-os arányban). 
A fokozott haemolysis sz in tén  k im utatható , exogen 
noxa nélkül fejlődik ki (esetleg in term edier anyagcsere- 
term ékek  oxydativ hatására) és később a túlélteken 
favizm us vagy toxikus haem olysis jelentkezhet. Vi
szont Izraelben, annak ellenére, hogy a populációban 
jóval nagyobb az enzym defektust hordozók aránya, 
m in t pl. Görögországban, n incs összefüggés a G -6-PD 
hiány  és az icterus gravis között. Egyes családokon be
lü l azonban itt  is feltűnő a h a jlam  nagyfokú újszülött
kori sárgaságra, úgyhogy je len leg  feltételezik: a csök
ken t G-6-PD aktivitáson k ívü l még egy m ásik szintén 
genetikusán determ inált fak to rra  is szükség van 
(9—11).

Mielőtt az enzymopathiával kapcsolatos szűrő- 
vizsgálatainkat, továbbá egy esetünket ism ertet
nénk, szükségesnek látszik röviden összefoglalnunk 
a kérdés biokémiai és diagnosztikai vonatkozásait.

B iokém iai vonatkozások. A  vvs-ek, m in t sejtm ag 
és m itochondrium  nélküli sejtek, aktív  légzéssel nem 
b írnak , energiaszükségletüket csak glycolysis ú tján  fe
dezik, éspedig kb. 90% -ban  az anaerob és kb  10% -ban 
az aerob glycolysis (pentose-phosphat shunt) révén. Az 
előbbi fe ladata  a phosphat-esterek  képzése, az elektrolyt- 
koncentráció különbség, a vvs alak és s tru k tú ra  fenn
ta rtása , míg az utóbbi lényeges szereppel b ír  a vvs re
duktív  ere jének biztosításában, vagyis abban az állan
dó fiziológiás folyam atban, m ely a  haem oglobini és 
egyéb fehérjéket védi az ox ida tiv  lebontástól, denatu-
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rálódástól. Az aerob m ellékút első két oxidativ  lépé
sében tö rtén ik  a yvs fő reduk tív  anyagának, a redu
k á lt triphosphopyridin nucleo tidának  (TPNH) m egújí
tása  a triphosphopyridin nucleotidából (TPN). Az első 
lépést a G-6-PD enzym kata lizá lja , így a deficiens sej
tekben a TPNH generáció kulcsfontosságú enzyme ki
esik. Következm énye az, hogy a g lu tath ion redukció, 
a  detoxikáló SH m echanizm us is deficiens, m olekulá
ris  oxigén jelenlétében a különböző oxidáló ágensek, 
gyógyszerek m ethem oglobint, m a jd  denaturált, insolu
bilis, H einz-testekre em lékeztető képleteket hoznak 
lé tre . A vvs-integritás. a se jtm em brán  stabilitás zavart

Ponkerd után: The red cell. Blackwell Sc. Publ. Oxford, 1961
I. ábra. Vvt-glycolysis és Methaemoglobin-redukció sémája

szenved, az é le tta rtam  csökken, a  vvs-ek gyors szét
esése következik be. Az ATP koncentratiocsökkenés a r
ra  utal, hogy m ásodlagosan az aenorob glycolysis en- 
zym rendszere is károsodik. A vvs-ek  fiziológiás meg
terhelést, ill. methem oglobin képzést elbírnak, m ert a 
D PN H -t igénylő methem oglobin reductase ak tiv itás 
norm ális (2, 3, 4, 5, 6, 7).

Diagnosztikai vizsgáló módszerek. Mindegyi
kük direkt, vagy indirekt módon a w s  TPNH ge- 
neratiós képesség mérésén alapul (2, 3, 4).

Legkevésbé specifikus a legelső vizsgáló mód
szer; lényege az, hogy az érzékeny w s-ek e t acetyl- 
phenylhydrazinnal inkubálva a sejtek több m int 
40%-ában Heinz-test képződik, éspedig minden 
sejtben 5, vagy ennél több is. A szintén Beutler ál
tal kidolgozott glutathion stabilitási próba akkor 
pozitív, ha glucoséval és acetylphenyl hydrazinnal 
tö rtén t inkubatio alatt a vvs-ek redukált gluta
thion tarta lm a 40 mg/100 ml alá csökken.

Legelterjedtebbek az aránylag igen egyszerű, 
de speciális anyagokat igénylő sem iquantatív fes
téktesztek. Az eredmény leolvasása szemmel törté
nik az ún. decoloratiós időben kifejezve. A Motul- 
sky-féle módszer (és számos változata) brillantkre- 
zylkéket, a Tönz—Betke-féle m ethylénkéket hasz

nál. A w s  haemolysátum e festékeket színtelen 
form ában redukálja, ha a TPNH generatio a sej
tekben normális, ez aránylag rövid idő alatt be
következik. Hasonló elven alapuló módszer számá
ra  tetrazolium  só is használatos, ez oxidált form á
ban sárga, redukált (formazon) állapotban vörös 
színű. E színreakció igen gyorsan bekövetkezik nor
mális körülm ények között (12, 13, 14).

Legújabb sem iquantatív módszer a Brewer-fé- 
le methemoglobin-redukciós teszt. Valószínűleg rö
videsen kiszorítja az előbbieket, m ert sem TPN-t, 
sem glucose-6-phosphat natrium sót (igen költséges 
anyagokat) nem  igényel. Alapelve: Na.nitrit. által 
létrehozott methemoglobin (MHgb) normális körül
m ények közt glucose és m ethylénkék jelenlétében 
aránylag gyorsan visszaalakul haemoglobinná, vi
szont erre  az enzymophathiás w s-e k  M hgb-ja nem, 
vagy alig képes (15, 16).

A felsorolt módszerek természetesen csak sú
lyos enzymaktivitás-gyengeség k im utatására alkal
masak, heterozygota-interm edier állapotok bizo
nyítására, örökléstani vizsgálatok céljára pontos, 
quantitativ  adatokat szolgáltató módszerék szüksé
gesek. Ezek egy része szintén a festék és m ethe
moglobin redukciós tesztek elvén alapul és spektro- 
photom étert igényel.

Szűrővizsgálatainkhoz a következő módszere
ket használtuk:

1. A Motulsky-féle tesztet Owen módosítása 
szerint (12).

2. A Tönz—Betke eljárást (13).
3. Tetrazolium só redukción alapuló ún. „spot” 

tesztet (14).

2. ábra.
A z  A  és B  oszlopok /, 2, )  és a C  oszlop 2, )  je lzésű  karikáiba kontroll 
vvt szuszpenziókból, a C  oszlop 1. és a D  oszlop /, 2, )  köreibe betegünk 
vvt sznszpenziójából cseppentettünk. A  kontroliokkal ellentétben e he
lyeken a sárgás test-oldat felcseppentése után két percen belül nem jelent

kezett a kékes-vöröses intenzív elszíneződés

ad 1—2. Az ún. decoloratiós idő (piros csík 
megjelenése) nagym értékben függ attól, hogy m i
lyen minőségű-gyártmányú festéket használunk. 
Ezért minden laboratórium nak az általa használt 
festékekkel a saját norm ál értékeit be kell állíta
nia. (Mi Reanal-festéket használtunk, a TPN a 
Sigma, ill. a Schuchardt cég, a glucose-6-phosphat 
Na-só a Light cég gyártm ánya volt.) A Motulsky— 
Owen-módszernél ülepített vvs-eket, a Tönz—Bet-
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ke tesztnél az előírás szerinti 200 mg% Hgb con- 
eentrátiójú haemolysátumot használtunk, így a vál
tozó haematokrit értékéből adódó hibalehetőséget 
kiküszöböltük.

ad 3. Speciális, a G-6-PD enzymet megkötő di- 
ethylaminomethyl-cellulosie papírra kapilláris pi
pettával vvs szuszpenziót viszünk, m ajd destillált 
vízzel kimossuk a haemoglobini. A Cal Biochem 
cég által forgalomba hozott papírt, ill. a hozzátar
tozó festék, substratum , coenzym, puffer tartalm ú 
csövecskéket használtuk.

ad 1—2—3. A levett vérm intákat vagy közvet
lenül, vagy —4 C fokon ta rtva  egy héten belül fel
használtuk. Tapasztalataink szerint is konzerválás 
céljára legjobban bevált az ACD-oldat. Heparinos 
vér különösen a M otulsky-teszt értékelésénél oko
zott nehézségeket (pl. azonnali reakció. 16).

Szűrővizsgálataink:
1960. jan. 1-től 1963. okt. 31-ig összesen 404 

egyénnél (254 férfinél és 150 nőnél) végeztük el a 
vvs G-6-PD sem iquantitativ  enzymaktivitás vizs
gálatát, az esetek kb. 40%-ában parallel módon. 
Táblázaton tün tetjük  fel a vizsgálati anyag meg
oszlását, egyes csoportokon belül pedig a különbö
ző módszerekkel tö rtén t vizsgálatok számát.

Az 1—2. csoportban részben belgyógyászati 
megbetegedésben nem  szenvedő am buláns és in té
zeti klinikai beteganyag, részben nővérek, orvos- 
tanhallgatók és orvosok szerepelnek. Zárójelben a 
cigány esetek vannak feltüntetve, ezeket leszámít
va az első két csoport, összesen 208 esete képezi a 
kontroll csoportot. A Motulsky—Owen methodus- 
sal általunk észlelt m axim ális decoloratiós idő 180 
perc, az esetek zöme 90—150 perc közé esett, a leg
rövidebb idő 60 perc volt. A Tönz—Betke mód
szernél is igen szórtak  az értékek, a maxim umot 
120 percnél, a m inim um ot 40 percnél észleltük, az 
esetek zöme 80—100 percre esett. A spot tesztnél 
volt a legrövidebb a reakciós idő, a m egadott felső 
határnak  megfelelően a vérm inták 2 percen belül 
redukálták a festéket.

3—6. csoportokban a különböző fokú és ere
detű újszülöttkori ikterusban szenvedő eseteink 
szerepelnek, a 7. csoport 5 afrikai és 2 mongol, to
vábbá 1 görög szárm azású diákot ölel fel. Egyik 
csoportban sem észleltünk a normális felső határt 
meghaladó idő-értékeket; a cigányok közt aránylag 
többször esett a felső h a tár közelébe a decolorátiós 
idő, de ebből term észetesen semminemű követkéz- 
tetés nem vonható le.

Esetünk ismertetése
P. G. fiúcsecsemő, született 1962. VII. 30-án. Fel

vételkor 6 és fél hónapos, igen jól fe jle tt (7900 g).
R endkívül sápadt b ő r és nyálkahártyák, subicterusos 
sclera, 2 ujjnyi, m áj, hypotoniás izomzat, e lesett á lta 
lános állapot. V izelete sö té t lakk színű, széklete igen 
erősen festenyzett, m ajdnem  szurokszék szerű, kissé 
hígabb. Az anam nezis szerin t tíz n ap ja  hurutos, lázas 
betegség m iatt kó rházba került, itt  felsőlégúti h u ru tja  
fokozatosan jav u lt (penicillin, streptom ycin, diapul- 
mon, kalium  sulfoguajacol-elix. thym i kezelés h atásá

ra). M ajd ú jabb  lázas schub k ísére tében  m akacs ente
ritises tünetek  jelentkeztek , ezért germ icid-kúp m el
le tt két-ké t napig T etran  B tb l-t, ill. Polym ixin B in j- t 
kapott. Á llapota rom lott, igen sápadt le tt, cseppinfú- 
ziőt kellett beállítani. Fertőző kórházba kerü lt, ahon
n an  fél napi megfigyelés u tán  anaem ia, m elaena gya
nú  m ia tt átvettük.

A nagyfokú vérszegénység (hgb 3 g, vvs 1,6 M) 
azonnali transzfúzió beavatkozást igényelt, több frak 
cióban néhány óra a la tt 220 m l v é rt kapott. M ásnap
ra  anaem iája m érséklődött és általános állapota is ié- 
nyegesen javult. A  nagyfokú reticulocytosis (95%o), 
em elkedett se. bi (1,7 mg%), haem oglobinuria, továbbá 
a vizelet benzidin, a  széklet to lid in  p ró b áján ak  negati- 
v itá sa  egyöntetűen tám ogatták  acu t haem olytikus 
anaem ia lehetőségét. A csecsemő és anyja vércsoport
ja  azonos, 0 Rh pozitív; di. Coombs negatív. A bejö
vetel u tán  közvetlenül az első transzfúzió előtt levett 
v é r savójában hideg agglutininek nem  voltak  k im utat
hatók, viszont e savó supercoom bs technikával auto- 
an titesteke t tartalm azott. (A beteg vvs-jeit nagym ér
tékben  haem olysálta, kontro ll csoportazonos vvs-eket 
nem , ugyanakkor a beteg w s - je i  m ás savóval nem  ad
tak  haemolysist.) A harm ad ik  naptól p rednisont és fer- 
rop lexet kezdtünk adni. A laboratórium i le letek  folya
m atos kontro llálása szerin t a harm ad ik  hé t végére az 
anaem ia lényegében m egszűnt (Hgb 11,9 g, vvs 3,6 M, 
haem atokrit 40%, reticulocyta 12%o). Felvételkor leu- 
kocytosist (19 000) észleltünk, a throm bocytaszám  m in
dig norm ális volt. F eltűn t a szülők és a csecsemő bő
rének  sötétbarna, kreol pigm entációja, továbbá kide
rü lt, hogy az anya egyik nagyszülője keletről beván
doro lt izraelita. Ezért a vvs ozm otikus rezisztencia, is
m ételt vvs-alak, nagyság vizsgálata m elle tt H gb-elekt- 
roforézist is végeztünk, valam ennyit negatív  ered
m énnyel, ill. az F Hgb ta rta lom  a korának  megfelelő 
é rték  felső h a tárán  (2,l%o) volt.

A sem iquantita tiv  m ethylénkék tesztet első ízben 
a felvétel u tán i negyedik napon alkalm aztuk  (reticulo
cyta szám 84%o), a  kontro ll értékek  felső h a tárán  moz
gó eredm ényt kaptunk. Viszont a reticulocytosis meg
szűnte u tán  három  alkalom m al, összesen 18 kontrollal 
szem ben beállítva a m ethylénkék elszíneződés még 
nyolc óra m úlva sem  következett be. Az anya eseté
ben a  norm ális felső h a tá rán  az é rté k  180 perc kö
rü l volt.

A csecsemőt te ljesen  kielégítő általános állapot
ban  ad tuk  haza, m ajd  kontroll v izsgalatra kilenc hó
napos korában ú jra  felvettük. A k ite rjed t haem ato- 
lógiai vizsgálatok a lap ján  (beleértve a savi és auto- 
haem olysist is (chronikus haem olyticus betegség k izár
ható  és a m ethylénkék teszttel, továbbá a »spot« teszt
te l újból számos kontro lla l szemben a G-6-PD ak tiv i
tás súlyos defektusa volt bizonyítható. Ezenkívül el
végeztük az ún. g lu ta th ion  stabilitási tesztet is B eut
le r szerint, szintén pozitív eredm énnyel: a vvs szusz
penziót acethylhydrazinnal inkubálva a vvs-ek legna
gyobb részében öt, vagy annál több H einz-test kép
ződött.

H arm adízben 16 hónapon korában  kerü lt felvétel
re, hurutos állapotban, de norm ális haem atológiai stá
tusszal. Enyhefokú spasztikus brochitise an tib io tikus 
kezelés nélkül gyógyult, te ráp iásán  C alciphedrin t a l
kalm aztunk. Ez alkalom m al újból elvégeztük az ún. 
»spot« tesztet és a B rew er-féle m ethem oglobin reduk
ciós tesztet is, m indkettő  igen nagyfokú enzym defek- 
tusnak  megfelelő eredm ényt adott.

Így többféle m ódszerrel, részben ism ételt vizsgá
la tok  szerint is egyöntetűen bizonyítható volt a beteg 
vvs-jeinek enzym opathiája. Kérdéses, hogy m elyik 
gyógyszerféleség já tszo tt szerepet az első alkalom m al 
észlelt igen súlyos haem olysis k iváltó  tényezőjeként. 
Az anya szerint nap i három  G erm icid baby kúpot m ár 
m áskor is kapo tt a csecsemő m inden káros következ
m ény nélkül. A B eutler tesztet am idazophen, sulfona- 
m id (ultraseptyl) és polym ixin o ldatta l is beállíto ttuk , 
nem  kap tunk  fokozott H einz-testképződést.
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Megbeszélés
Az eddigi tapasztalatok szerint a G-6-PD en- 

zymopathia ill. a következményes akut haemolyti
cus anaem ia jellegzetes földrajzi eloszlást követő, 
egyes népfajokban halmozódó betegség. E rre vonat
kozólag a legelfogadottabb m agyarázat az, hogy az 
enzymopathiás egyének a m alária elleni védekezés 
folyamán szelektálódott mínuszvariánsok. Ugyanis 
a defektusos vvs-ekben a plasmodiumok rosszul 
szaporodnak, a csökkent redukált glutathion ta rta 
lom m iatt. Hasonló összefüggést m utattak  ki a kü
lönböző haemoglobinpathiák, elsősorban a thalas
saemia vonatkozásában is. Nem tartozik a ritkasá
gok közé — érdemes talán em lítenünk —, hogy a 
G-6-PD defektus és thalassemia együttesen is elő
fordul (2, 3̂  4, 5, 6, 7, 17).

Több m int 400 szűrővizsgálati adatunk szerint 
hazánkban nem játszhat számottevő szerepet ezen 
defektus, a haematológiai kórállapotok és az újszü
löttkori ikterusz gravis vonatkozásában. A cigány 
lakosság között sem találunk hordozókat, jóllehet 
Indiában — ahonnan származnak — a lakosság 
3,3%-ában találhatók. Ugyanígy nem észleltünk lé
nyeges csökkent aktivitást a feltehetően, vagy bizo
nyítottan incompatibilitás nélküli súlyos ikterusz- 
szal bíró újszülöttek és koraszülöttek csoportjában 
sem. Tapasztalataink szerint a vércserére kerülő 
ére tt újszülöttek kb. 15%-ában nálunk is nagy való
színűséggel kizárható Rh és ABO rendszeren belüli 
izoimmunizáció. Ezért látszott érdemesnek egyéb 
ism ert aethiológiai faktorok közül ezen enzymde- 
fektus esetleges szerepére vonatkozólag hazai meg
figyeléseket végezni (1. táblázat)..

Táblázat

Vizsgáló módszerek
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1. Ú jszü lö tt, k o raszü lö tt 42 32 23 97
20 m g %  a la t t i  m axim ális

serum  b iliru b in  . . . . (9) (4) (5)
2. Csecsemő, gyerm ek, 82 74 37 193

fe ln ő tt ........................... (36) (12) (13)
3. Ü jszü lö ttk o ri haem oly-

ticus betegség (R h  és
ABO in co m p atib ilitás 15 18 19 52

4. Ü jszü lö ttk o ri haem oly-
ticu s betegség (k im u ta t-
h a tó  incom p. nélkül) 3 8 5 16

5. K o raszü lö ttek  20 m g%
fe le tti  m ax. se. b i. . . 11 11 8 30

6. E lhúzódó  ú jszü lö ttk o ri
ik te ru sz  ........................ 2 4 2 8

7. Színes b ő rű  d iákok  . . . . 8 8 8

155 147 102 404

Egyetlen esetünk a  szűrővizsgálatokon kívül 
adódott és súlyos klinikai tünetekkel kerü lt felvé
telre. Egyes gyógyszereken kívül, haemolysist ki
váltó tényezőként szóba jöhet nála a megelőző m a
kacs felső légúti, m ajd enterális, feltehetően vírus 
infekció is. Irodalmi adatok szerint ugyanis egyes 
esetekben vírus és bakteriális infekciók, továbbá

hypoglykaemia, diabeteses acidozis, testi és szelle
mi megerőltetés, és egyéb jelenleg még ismeretlen 
tényezők is hozzájárulhatnak a hameolysis kialaku
lásához (4). A családi anamnezis hasonló tünetek 
irányában teljesen negatív. A tervezett laboratóriu
mi vizsgálatok elől, a betegség faji jellegéről k a 
pott felvilágosítás után, a szülők elzárkóztak. 
Ugyancsak averzióval viseltettek a szűrővizsgálat
tal szemben a színesbőrű diákok is, erre csak egy- 
részük vállalkozott. Mindenesetre szám íthatunk rá, 
hogy az ism ertetett megbetegedés jelentősége a jö
vőben —, hazai viszonylatban, éppen a fokozódó 
idegenforgalom (és tanulm ányutak, stb.) k ö v et
keztében — növekedni fog.

A G-6-PD defektusával járó állapot, am int az 
utóbbi időben kiderült, nemcsak pathológiás, ha
nem fiziológiás vonatkozásban is érdeklődésre ta r t
hat számot. A vvs-ek elöregedésében alapvetően 
ezen enzym fokozatos aktivitás csökkenése játszik 
szerepet. Ezek után nem  meglepő, hogy a haemoly- 
sisre hajlamos elöregedett vvs-ek és a G-6-PD de
fektusával bíró vvs-ek elektronmikroszkópikus ké
pe m iért m utat olyan nagy hasonlóságot (18).

Köszönetét m ondunk Gulyás Gyöngyi, Liptay 
M árta és K ántor M elinda V. é. orvostanhallgatóknak 
a vizsgálatok kivitelezéséhez nyú jto tt segítségükért.

Összefoglalás: A vörösvértestek örökletes glu- 
cose-6-phosphat dehydrogenase enzymdefektusára 
vonatkozó ism ereteink rövid áttekintése után be
számoltunk 404 esetet felölelő szűrővizsgálataink
ról. Sem iquantitativ módszerekkel végzett m eghatá
rozások szerint hazai viszonylatban ezen enzym- 
defektus sem haematológiai kórállapok, sem az ú j
szülöttkori ikterus gravis vonatkozásában nem játsz
hat számottevő szerepet. Ilyen enzymdefektust 
a cigány lakosság körében sem találtunk. Részlete
sen ism ertettük egy 6 hónapos, súlyos acut haemo
lyticus anaem iában szenvedő fiúcsecsemő kórlefo
lyását és vizsgálati leleteit, amelyek szerint többfé
le módszerrel, 10 hónapon át ism ételten vizsgálva, 
egyöntetűen bizonyítható volt a enzymdefektus 
fennállása. A csecsemő és édesanyja feltűnően kreol 
bőrűek, anyai ágon egyik nagyszülő keletről beván
dorolt izraelita.

IRODALOM: 1. Barta I.: Orv. Hetil. 1961. 102. 2259.
— 2. Crason P. E.: Fed. Proceed. 1960. 19. 995. — 3.
Tarlov A. R.: Arch. In t. Med. 1962. 109. 209. — 4. Kel- 
lerm eyer R. W.: JAM A. 1962. 180. 388. — 5. Gehr-
m ann G.: D. Med. W. 1963. 88. 1. — 6. Gross R. T.: 
Bull. N. Y. Acad. Med. 1963. 39. 90. — 7. Z ipursky A.: 
Fed. Cli. N. Am. 1962. 9. 559. — 8. Gross R. T.: J. Ped. 
1963. 62. 802. — 9. Fessas Ph.: Br. Med. J. 1962. II. 1359.
— 10. Engleson G.: A cta Paed. 1963. 52. 82. — 11.
Szeinberg A.: Arch. Dis. Childh. 1963. 38. 23. — 12.
Owen J. A.: D iabetes 1960. 9. 370. — 13. Tönz O.: Klin. 
W ochenschrift. 1962. 40. 649. — 14. Fairbanks V. F.: 
Blood. 20. 591. — 15. Brew er G. J.: JAM A. 1962. 180. 
386. — 16. Schürer K.: Helv. Paed. Acta. 1963. 18. 148.
— 17. Choremis C.: Lancet. 1962. I. 17. — 18. Dánon D.: 
Blood. 1961. 17. 229.
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Orvostovábbképző Intézet, II. Gyermekgyógyászati Tanszék

Immunoallergiás íiidővérzcg kezelése Imurannal
(Előzetes közlemény)

S te in e r  B é la  d r . é s  N á b r á d y  J á n os d r .

Az immunoallergiás tüdővérzés (ismertebb ne
ve: essentialis pulmonalis haemosiderosis) klasszi
kus alakjának diagnosisa könnyű, ha gondolunk rá. 
Tünetszegény form áját elnézhetjük, ha  bizonytalan 
eredetű vérszegénység, tuberculin negatív gyermek 
m iliaris tbc-re emlékeztető röntgenképe esetén nem 
gondolunk rá. A siderophagok kim utatása a kór
ism ét alátámasztja, a tüdő biopsia biztosítja. Az 1. 
sz. táblázat a klasszikus betegség és a formes frus- 
tes tüneteit m utatja.

1. táblázat

K lassz ik u s
EPII F o rm es f ru stes

1. Visszatérő tüdővérzés ........ + + + db
2. ,,Obscurus” anaem ia............ + + + ±
3. Röntgen lelet ....................... +  +  + db
4. Cardiorespiratoricus vrisis. . . + + + ±
5. Cor pulmonale....................... + + + ±
6. Szívbaj sejt............................. + + +
7. Tüdő b iopsia ......................... + + + + + +

Az immunoallergiás tüdővérzés kezelésére irá 
nyuló törekvéseket négy csoportja oszthatjuk:

1. Lépkiirtás. — Egymástól függetlenül Pater
son (12), Castro— Freire és Cordeiro (4), Cordeiro
(5), és Steiner (18) alkalmazták. Az eredmények 
biztatók voltak, m ert 7 esetben az átlagos túlélési 
idő 5—13 év között változott.

2. táblázat

Szerző
T ú lé lé s  id e je

E lső  tü n e t tő l L é p k iir tá s  ó ta

1. Simon G................................... 14 13
2. Paterson—W issler................. 11 5
3. Castro—Freire—Cordeiro .. 11 sy2
4. Gothe—Doering ................... 10 9
5. Cordeiro ................................. 8 6
6. S teiner..................................... 8 6
7. Burckbard—Vogel ............... 7 5

Kezeletlen esetek 2,9 évig éltek, (Soergel 16). 
M iután azonban 16 lépkiirtott im munoallergiás tü 
dővérzés esetből 3 egy éven belül m eghalt, az ered
mények javítására kellett törekedni. Steiner (21).

2. Cortison kezelés. — Először Glück (7) al
kalmazta 15 éves fiúban. A gyermek meghalt, de 
az adott cortison adag alacsony volt. Stadler és Bo- 
dis (17) 3 mg/kg/24h dózisban adták a Prednisolont 
és 11 hónapig tartó  kezelés alatt k ifejezett javulást 
észleltek, bár közben, a kezelés megszüntetésekor 
életveszélyes crisis is előfordult. A beteg további 
sorsáról nincs adat.

A steroid kezelés megfelelő adagban sem min
dig eredményes, halálesetek előfordulnak — emel

le tt a hosszú kezelés veszélyes is (osteoporosis stb.) 
— Bassi és Bottino  (1).

3. Steiner (18, 19, 20) im munoallergiás hypo
thesise alapján a lépkiirtás és a steroid-kezelés kom 
binációját ajánlotta és ethylenediamine tetraecet- 
sav (Calcium EDTA) adását is megkísérelte (20, 21). 
Ez utóbbi szer a  vas-kiválasztást fokozta, de nem 
elég jelentékeny mértékben. Kérdéses, hogy a kivá
lasztott vas a vasban dús tüdőből, vagy a vas-sze
gény szervezetből származik-e. I t t  még további vizs
gálatokra és desferrioxam ine-nal végzendő kísérle
tekre van szükség.

A kezelési terv  hátránya, hogy a szülők és az 
orvosok is idegenkednek a lépkiírtástól. Mi a kom
binált kezeléssel jó eredm ényeket értünk el. E lha
nyagolt esetben a kezelés ellenére decompensalt cor 
pulmonale m iatt a beteget elveszíthetjük, (Steiner 
19). Az egyedüli steroid kezelés azonban az ism er
tettek  szerint nem eléggé biztonságos.

4. Új utak keresésére saját észlelésünk indított, 
am ikor az alább ism ertetendő betegünknél steroid 
kezeléssel nem értünk  el megfelelő eredményt. A 
lépkiírtástól idegenkedtünk, m ert betegünk hosszú 
ideig — a tervezett m űtétet közvetlenül megelőző 
időben is — steroid kezelést kapott és a sebgyógyu
lás ilyenkor bizonytalan.

Ekkor ju to tt tudom ásunkra, hogy Schwartz és 
Dameshek (15) 1960-ban eredményesen kezeltek a 
6-mercaptopurine-nal és a thioguaninnal 8 syste- 
más lupus erythem atosusban szenvedő beteget. 
1962-ben 14 autoim m un haemolycticus anaemiás 
beteg közül 9 esetben értek el jó eredményt.

Ügy látszott tehát, hogy a cytotoxicus orvos
ságok használhatók, m int immunosupressiv, illetve 
antiimm un szerek. Schwartz és Dameshek (15) fel
tevése szerint az autoantigentől stim ulált lymphoid 
sejtek különösen érzékenyek volnának ezen anya
gokkal szemben. A 6-m ercaptopurine (6-MP) m el
lett sikerrel alkalm azták egy derivatum át, az azo- 
thioprine-t (Imuran) autoim mun betegségekben, 
így autoimmun haemolyticus anaem iákban (Rund
les és mtsai (14), system ás lupus erythem atosusban 
Merül (10) és idiopathicus trombocytopeniás purpu
réban Richmond és tsai (13).

Mackay és m tsai (9), 3 betegben adagolták az 
azothioprine-t activ chronicus hepatitis és kétszer 
lupoid hepatitis ellen több hónapon át jó ered
ménnyel. így eredményesnek m utatkozott 16 éves 
iskoláslány activ chronicus hepatitisében. Lehetsé
ges volt a kellem etlenséget okozó predniso-lon adag 
csökkentése. Másik iskoláslány esetében a cortico- 
trophin kezelést teljesen elhagyhatták, előzetes lép
kiirtás hatástalan volt. Azathioprine (200 mg/24h) 
szedésére állapota javult, mensese visszatért és a  
bioohemiai eltérések csökkentek.
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Imuran: 6-MP származék, melyben imidasol 
gyűrű helyettesíti az alapvegyület sulphydrill cso
portjának hydrogenjét. [6-(l-m ethyl-4 nitro-5 imi- 
dasolil) thyopurin-] A vegyület immunodepressiv 
hatása állatkísérletekben és em beren is lényegesen 
jobb, m int az alapvegyületé, míg tumorellenes hatá
sa azzal megegyezik. [Burroughs Wellcome & Co.
1963. (2).]

Esetünk ismertetése:
L. Z. 16 éves fiú. Kórelőzm ény: 1962 jún iusában  

megfázott, barnásvörös köpetet ü ríte tt. Kezelőorvosa 
g a ra tjá t ecsetelte. — K ét hónap m úlva köpete ism ét 
barnásvörös volt, subfebrilitás je len tkezett, m ajd foko
zatosan gyengült, gyom orfájásai voltak. K ifejezett anae- 
m iá ja  m ia tt a debreceni II. sz. Belgyógyászati K lin iká
ra  u talták . I t t  1963 I. 2.—II. 21-ig feküdt. A klinikai 
zárójelentés szerin t állandóan subfebrilis volt. Á lla 
a la tt kis kerek  töm ött csomót tap in to ttak ; szív felett 
halk  systolés zörej; tachycardiát, m ásfél u jjny i töm öt- 
tebb m á ja t észleltek. Süllyedés: 60, m ajd  22 m m ; vvs.: 
2,1—2,4—2,8 millió, throm bocyta: 275 000, fvs.: 3400—4800. 
M ellkas felvételén mk. o. finom  fátyolozottság, az alsó 
tüdőm ezőkben kölesnyi gócok. V asat, folsavat, B-12-t, 
atropint, és a lká lié t kapott, a kezelésre hízott, vvs.- 
szám em elkedett. K ibocsátási dg: anaem ia sideropenica. 
Fibrosis púim ? Haemoptoe. E ssentialis pulm onalis hae- 
mosiderosis (EPH) lehetősége. Hypogonadismus. Az 
EPH gyanúja m ia tt a beteget további m egfigyelésre 
1963. III. 7-én osztályunkra küldték.

Felvételi statusából: Fejlődésben visszam aradt, kb. 
13—14 évesnek látszó fiú. Tüdő fe le tt kopogtatási e l
térés nincs, diffuse kevés bronchitises zörej hallható. 
A szív fele tt halk  systolés zörej. P ulsus: 84/min. M áj- 
egy harán tu jjny i, töm ött, lép elérhető. Fanszőrzet 
nincs. G enitaliák  kb. 10—11 évesnek megfelelők.

Leletei: Süllyedés: 8 mm, vvs: 4 millió, Hgb: 10,8 
g%, fvs.: 6000, — kóros e ltérést nem  m utató  qualita
tiv  vérkép. Reticulocyta 5%o. Neg. vizelet lelet. EKG: 
norm. Serum  vas: 87 gam m a% . Serum  réz: 120 gam 
maro. K öpetében sok siderophag, ill. m acroscoposan is 
lá tható  vér. Coom bs-reáctio: neg. T ej-an titesteket nem  
ta láltunk . M ájfunctiós vizsgálatok negatívak. Légzés- 
functiós vizsgálat: restrictiv  légzés-zavar, a légzőfel
szín 32%-os megkisebbedésével. M érsékelt diffusios za
var. 17 K S-ürítés: 3,15 mg/24 h. Tüdő-röntgen-lelet vál
tozatlan. Végtag röntgen-felvételek: ny ito tt epiphysis 
fúgák. Sella felvétel: lényegesen kisebb sellát m utat, 
m in t am i a kornak  megfelelne.

Kezelés: a körfolyam at további progressiójának 
m egakadályozására, m iután  a köpetben siderophagot 
ta lá ltu n k  nagyobb mennyiségben, P rednisolon kezelést 
kezdünk (30 mg/die.), m elyet néhány  nap  m úlva k i
sebb adagra csökkentünk (20 m g/die.). K öpet megke- 
vesbedett, a  barnás festenyzettség azonban m egm aradt.

Az 1963. V. 7-én végzett vérvizsgálat 10 g%  hae
m oglobini m utato tt, ezért Ferroplex  adagolást kezd
tü n k  el (3-szor 2 tabl.). Időközben a P rednisolon ada
got is m egem eltük ism ét 30, m ajd  50 m g/die adagra, 
m ert a köpet időnként véres volt. Az elvégzett bron- 
choscopiás vizsgálat bronchitisen k ívü l kóros eltérést 
nem  m utato tt, a vérzés helyét sem deríte tte  fel.

A  továbbiakban  köpete fokozatosan csökkent, a 
barna  festenyzettség nem  változott. A  P rednisolont fo
kozatosan csökkentettük. A VI. 7-én végzett légzés- 
functiós vizsgálat az előző 32%-os légzőfelszín csökke
néssel szemben 21%-os csökkenést m uta to tt. LE se jt
jelenség neg. L atex  próba pozitív volt. 1963 VI. 22-én 
jó állapotban, enyhe cushingoid tüne tekkel ad tuk  h a
za. O tthonra gyógyszert nem rendeltünk . Távozáskor 
m áj- és lépm egnagyobbodást, halk  sytolés zörejt még 
észleltünk. M ásodízben 1963 X. 28—1964 II. 2-ig fe
küdt osztályunkon. Felvétele elő tt 3 hé tte l megfázott, 
köhögni kezdett és rendszeresen véres köpetet ü ríte tt. 
Láza nem  volt. Felvételkor m áj 3, lép 2 u jjny i, süly-

lyedés: 16 mm, vvs.: 4 millió, Hgb.: 11,4 g%, fvs.: 7000 
reticulocyta: 7%n. K öpete véres. M ájfunctiós p róbák  n e
gatívak. A légzőfelszín csökkenés ism ét 32%-os.

P rednisolont adunk  (50 mg/die.), de a vérköpést 
nem  szüntette meg. XI. 19-én a tüdőből próbakim et- 
szést végzünk. H istológiai vizsgálata m egerősíti a fe l
tételezett im m unoallergiás tüdővérzés diagnosist. A m ű
té t u tán  P rednisolont O radexonnal (Organon) v á ltju k  
fel (3 mg/kg/die.). X I. 26-án a köpetben ism ét sok a 
vér, ezért az adagot em eljük 7,5 mg (kg/die) m ire  a 
haem optoe javult. A m ikor az egyre fokozódó, a  b e te
get eltorzító cushingoid tünetek  m ia tt az O radexon 
adagot fokozatosan csökkentettük, a  vérköpés ú jra  je 
lentkezett.

A beteg szem pontjából a helyzet k ritikus volt. 
Steroid kezelés tovább foly tatása jogosulatlan le tt vol
na. A splenectom ia steroid védelem nélkül veszélyes. 
Ekkor té rtü n k  á t az Im uran-kezelésre.

T apasztalat h iányában  nem  válla ltuk  az egyedüli 
IMURAN-kezelést, hanem  3 mg O radexon m ellé kap 
csoltuk, (1963 XII. 14.) A kezelés nem  volt rögtön ered 
ményes, m ert 1963 X II. 30-án köpete még véres volt. 
E ttől kezdve fokozatosan javulás következett be; — 
1964. I. 6-tól vérköpés nem  volt, de a felköhögtetett vá
ladékban siderophag k im utatható  volt.

A m indinkább fokozódó hypercorticism us és a  k i
m u ta to tt csigolya osteoporosis m iatt az O radexont fo
kozatosan elhagytuk. 1964 I. 6-án az egyedüli Im u- 
ran-kezelésre té rtü n k  át, egyúttal az adagot csökken
tettük. (1,25 mg/kg/24 h.).

A beteg állapota hirtelen, m eglepetésszerűen m eg
javult. Panaszm entes lett. K öpetet nem  tudo tt ü ríteni. 
Egészségesnek érezte m agát és m unkára a k a rt «jelent
kezni. M iután betegségi tünetei elm últak, (nem volt 
vérköpése, nem  volt vérszegény, rön tgen-eltérés nem  
volt k im utatható) 1964 II. 2-án intézetünkből elbocsá
tottuk.

1964 VI. 26-án tö rtén t utóvizsgálatunkon a beteg 
panaszm entes. K öpete nincs. A naem ia nem  m uta tha tó  
ki. Tüdő röntgen csak felszaporodott rajzo lato t m utat. 
Azóta ú jabb  panaszokkal nem  jelentkezett.

Megbeszélés:
Az im munoallergiás tüdővérzés súlyos beteg

ség. Az irodalom ban nincs adat arra, hogy a beteg 
kezelés nélkül évtizedekig élt volna. Az eddigi ke
zelési módok csak részben voltak eredményesek. 
Az Im uran-nal tö rtén t jó kezelési eredmény meg
ítélésében számolni kell azzal, hogy nem csupán 
spontán remissióról van-e szó.

A mi esetünkben objective m egállapítható, 
hogy az Im uran a betegség dynam ikáját megvál
toztatta és az addig hónapokig kórházban fekvő be
teg munkaképessé vált.

Az Im uran hatásmechanizmusa az immuno
allergiás tüdővérzés gyógyításában egyelőre hypo-

3. táblázat

K ezelés
V érsze-
génység

V ér
köpés

S id e
ro p h ag

H y p e r 
c o r t i

c ism u s

Prednisolon
(20 —100 mg)............................. _ * * * * * * * * *

Oradexon 
(7,5 — 3 mg) és 
Imuran
(2,5 — 1,25 mg/kg/24h............... * * * * ****

Imuran
2,5 — 1,25 m g/kg/24h............... _ _ + _

147'
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tetikus. Goodman (8) szerint, ha az antim etabolit 
hatásos, akkor az an titest globulin concentratio és 
az isohaemagglutinin tite r  csökken. Ez ind irek t bi
zonyítéka volna annak, hogy a betegségnek immun- 
hasisa van és a javulás akkor áll be, ha az an titest
termelést elnyomják. Gyors hatás esetén fel lehet 
tételezni a direkt gyulladásellenes effectust.

Murray és m tsai (11), az Im uran hatásm e- 
chanismusát vizsgálták az autoimmun hypothesis 
szempontjából. Az ott kapott eredmények és saját 
anyaguk alapján M ackay és tsai. (9) úgy vélik, hogy 
az immunoreactiókban részt vevő lymphoid sejtek 
különösen érzékenyek az antim etabolitokkal szem
ben.

Calne (3) feltételezi, hogy az adott antigénre 
reagáló proliieráló sejtek  clonjait nyom ják el, vagy 
éppen selective elim inálják, anélkül, hogy a lym 
phoid szövetet teljességükben elpusztítanák. Mac
kay  (9) megállapítja, hogy az antiimm un lympho- 
cytotoxicus szerek alkalm azása az immunoallergiai 
alapon kifejlődő betegségek gyógyításában még 
nincs kellően kivizsgálva. Meg kell határozni a kü
lönböző orvosságok ily irányú relatív hatásosságát 
és ki kell keresni ezen szerekre érzékeny betegsé
geket. Valószínű, hogy egyes esetekben elhagyhat
juk alkalmazásuk révén a hosszú ideig tartó  ste
roid kezelést. Ezen antim etabolitokat aránylag 
hosszú ideig lehet adni alacsony dosisban.

Az immunoallergiás tüdővérzésben az Imu- 
ran-kezelést mi alkalm aztuk először.

összefoglalás: Egyik immunoallergiás tüdő- 
vérzésben szenvedő betegünket Azothioprinnel

(Imuran) eredményesen kezeltük. Az Im uran 
lehetővé te tte  a gyerm eket elcsúfító és osteoporo- 
sist okozó corticosteroid kezelés abbahagyását.

Egyébként a corticosteroid kezelés esetünkben 
eredm énytelen volt. Az Im uran hatásmechaniz
musa további vizsgálatokra szorul. Lehetséges az 
antiimm un mechanizmus. Ha további jó kezelési 
eredmények is m utatkoznak, azok m ajd alátám aszt
ják a betegség autoim m un conceptióját.
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DIGOXIN c s e p p e k ,  in j., h a b i .

összetétel: 1 üveg 15 ml sol. (1 ml =  40 csepp =  1 mg)
15 mg digoxin-t;
1 amp. (2 ml) 0,5 mg digoxin-t:
1 tabl. 0,25 mg digoxin-t tartalmaz.

Javallatok: A keringési elégtelenség (kardiális dekompenzáció) helyreállítása és a kompenzáció fenntartása.

Adagolás: A kompenzáció helyreállítására az első (esetleg a második) napon nagyobb adag 2—2% ampulla i.ven., illetve 
40—60 csepp, illetve 4—6 tabletta alkalmazható, amit a következő napokban csökkenteni helyes akkor is, ha semmi 
toxikus jelenség nem mutatkozik. A helyreállított kompenzáció fenntartására általában napi 20—40 csepp, illetve 
2—4 tabletta szükséges.
Tekintettel arra, hogy a Digoxin gyorsan eliminálódik és nem kunulálódik, a fenntartó kezeléskor szünetek beiktatása 
nem indokolt, csak intoxikációs jelenségek felléptekor.

Megjegyzések: SZTK terhére szabadon rendelhető.

Csomagolás: 1 üveg 15 ml 21,30 Ft;
5 x 2 ml amp. 10,50 Ft, 100 x 2 amp. 160,— Ft;
50 tabl. 14,40 Ft; 250 tabl. 60,50 Ft.

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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Trefort utcai Rendelő Intézet, Anyagcsere- és Endokrinológiai Szakrendelés

Alapanyagesere meghatározások kritikai értékelése 
az SZTK gyakorlatban

A szó d i Z o ltá n  d r.
t

Az elm últ évtizedekben az életkörülmények 
megváltozása következtében megszaporodott a ve
getatív kórképek száma. Ezek tünetei sok tekintet
ben hasonlítanak a hyperthyreosis óhoz. Üjabb la
boratórium i módszerek bevezetésével igyekeztek te
hát e kórképeket elhatárolni.

A m últ évszázad utolsó évtizedeiben az anyagcsere
m eghatározások á lltak  az égési folyam atok m egítélé
sének középpontjában. E század elején a.gázcsere-m eg
határozások m elle tt a keringési adatok  segítségével 
szám ították ki az alapanyagcserét (A. A.). Az elm últ 
két évtizedben a pajzsm irigy-horm onok megismerése, 
a fehérjéhez kö tö tt jód (PBI), a J t3i felvétel és tá ro 
lás m eghatározása m érföldkövei a pajzsm irigy (p. m.) 
betegségek elhatáro lásának . E m ellett a nem  specifikus 
módszerek egész sorával (serum Cholesterin, oxyhae- 
moglobin m érése a leszorított bőrredőben, u ltra filtra - 
bilis Mg, spontán  k rea tinuria , persp ira tio  insensibilis, 
savó lipoidok m eghatározása stb.) igyekeztek e beteg
ségek diagnosztikai elkülönítésére.

Mivel rendelésünkön sok a- strum ás beteg, 
megvizsgáltuk, hogy e módszerek közül a klinikai 
tünetek m ellett melyikkel lehet a leggyorsabban és 
a legjobban a p. m. betegségeket differentiálni.

Előzőleg röviden értékelném  a gyakorla tban leg
többet használt m ódszereket. A készülékekkel végzett 
gázcsere m eghatározásoknak tú l sok h ibaforrásuk  van, 
melyek a) készülékekből és ezek kezelőitől szárm az
nak, (a beteg ellenállással szemben, páradús levegőben 
légzik; nátronm ész cseréje nem tö rtén ik  időben; a 
készülékek esetleges apró  résein levegő távozhat; a ké
szülékeket nem  megfelelő módon ellenőrzik), b) a  bete
gek idézik elő azáltal, hogy nem lélegzenek egyenlete
sen (hyperventillá lnak, vagy re tineálnak ; gyakran 
nyugtalanok az összekötő száj darab, vagy az orrleszo
rító  m iatt), c) a beteget nem  vizsgálják az A. A. hár
mas k rité rium ának  m egfelelően: éhgyom ri állapotban, 
teljes testi és lelki nyugalom ban és a környezet k riti
kus hőm érsékletén és a fehérjék  spec, dynam iai h a tá
sát kizáró étrenden, d) nem  végeznek para lle l meg
határozást.

A hibák elkerü lésére olyan készülékeket (Mansfeld, 
d iapherom eter stb.) használnak, m elyekkel az 0 2-fo- 
gyasztás m ellett a  C 0 2-term elés is m eghatározható.

A betegek izgalm i állapotát és psychés nyugtalan
ságát az A. A. m eghatározás még csak fokozza. Utóbbi 
időben ezért m ind gyakrabban altatással, vagy sedá- 
lással végzik az A A -m eghatározást (1—6). Ezek h atásá
ra  neurotikusok A A-je  norm ális lesz, hyperthyreotiku- 
soké nem, vagy alig változik.

A készülékekkel kapo tt AA felhasználása akkor 
ajánlatos, ha ez a k lin ikai tüneteket alátám asztja.

A hyperthyreosis fő tünetei közé tartozik  a pulsus- 
szám és vérnyom ás am plitudo emelkedése. A keringés 
részéről je lentkező ezen két tünet a  fokozott sym pati- 
cotonussal és a szívizom zatot ért ártalom m al áll össze

függésben és a fokozott hőproductio következm énye (7r 
8). A m egnövekedett perctérfogat emeli a systolés nyo
mást, míg a m eggyorsult keringés következtében tág u lt 
peripheriás erek  a diastolés nyomás csökkenését teszik  
lehetővé. Így a laku l ki a nagy am plitudo, a »Pende tü 
net«.

A tacyhcard ia éppen úgy előfordul veget, la b ili
tásban is, de ez alvás a la tt szünetel, sedativum ok h a 
tására  szüneteltethető.

A pulsusszám  emelkedése, az am plitudo növeke
dése arányosan változik az AA-vel, melyet ezek ism e
retében szám íthatunk  ki. Ezt form ulák alkalm azása 
könnyíti meg. Bansi (9), és H obst (10) a Read fo rm ulát 
aján lják , am ely B ernhard t (11) szerin t a therap iás 
eredm ények m egítélésében nyú jt különösen segítséget. 
Chavin (12) táb lázatokat közöl a Read form ula haszná
la tának  m egkönnyítésére. Anosovval (13.) együtt alig  
ta lál különbséget a  »Read« és »Krogh« érték  között. 
Tarejev (14) szerin t a pulsus frequentiából és a vérnyo
másból szám ított AA. a szöveti égésekkel párhuzam os. 
Az irodalom ban több keringési adatból szám ított fo r
m ulával ta lálkozunk, valam in t sok olyan közlem ény
nyel, mely ezeket a respirátiós készülékekkel nyertek 
kel hasonlítja össze. [Gale és Gale (15), Nohara, K at- 
schera-A ichbergen, Illésy és G eher (16), Kosa (17), stb.].

A laboratórium i vizsgálatok közül a legm egbízha
tóbb a fehérjéhez kö tö tt jód (PBI) m eghatározása, am it 
csak jódszennyezéstől mentes, isolált helyiségben lehet 
elvégezni, és csak olyanokon értékelhető, kik jódot ta r 
talm azó gyógyszereket (antithyreoidicum ok, enterosep- 
tol, gerovit, progesteron, ACTH stb.) hónapokon át nem  
szedtek és nem  estek  á t jódos kontrastanyagot ta r ta l
mazó vizsgálatokon (cholecystographia stb.). M indez 
szem elő tt ta rtan d ó  J t31-vel végzett m eghatározások
ban is. A jód-m eghatározás előnye, hogy ezt a beteg 
psychés állapota nem  befolyásolja, hátránya, hogy 
nem  változik párhuzam osan a klinikai képpel és ru tin 
szerű használata  vagy a th e ráp iá t irányító  felhaszná
lása — különösen az SzTK -gyakorlatban — nem  
v á lt be.

A  nem  specifikus laboratóriumi vizsgálatok közül 
a serum  Cholesterin H endrick (18) szerint hyperthyreo- 
sisban alacsony (100—140 mg%), hypothyreosisban m a
gas (300—600 mg%). M a m ár sok szerző (Bansi) (9), 
Paschkis és m tsai (19) nem  ta rtjá k  jellem zőnek a hy- 
perthyreosisban előforduló alacsony értékeket. A Ko
cher vérképnek (re latív  lymphocytosis) régebbi és ú j 
tankönyvek [Brugsch (20), Holle, P fleger és Pappe (21), 
Lauda (22) stb.] diagnosztikai fontosságot tu la jdon íta
nak. H eilm eyer (23) szerin t endokrin kórképekben, k ü 
lönösen Basedow -kórban gyakran találkozunk vele. F. 
G. Benedict (24) szerin t a persp ira tio  imsensibilis m é
rése betekintést enged a szervezet anyagcsere folya
m ataiba.

A betegek vizsgálatának menete és módszere
A felsorolt vizsgálatok körül a rendelő intéze

tekben a PBI és isotóp jód meghatározás nehezen 
vihető keresztül. E helyeken csak a gázcsere-készü
lékekkel tö rtén t meghatározás, a keringési ada
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tokból az AA-meghatározást 435 betegen végeztük 
rése, a savó cholesterin-tartalm ának m eghatározása 
és a Kocher vérkép elvégzése lehetséges.

Az AA-meghatározás a Balassa Kórház Krogh 
laboratóriumában, ill. néhány tanácsi rendelőinté
zetben történt, a chalesterin- és vérkép-m eghatáro
zás intézetünk laboratórium ában. A keringési ada
tokból az AA-meghatározást 435 betegen végeztük 
el. Minden +15% fe le tti és —-5% alatti értéket m u
tató  betegnek két napon át major tranqu illanst és 
reserpin készítm ényt adtunk. Utóbbi szerek ellen
őrzése 10 egészséges és normális A A -jű emberen 
történt.

így tehát 445 beteg AA-t határoztuk m eg és 
számítottuk ki a R ead formula segítségével az AA 
hárm as kritérium ának pontos betartása m ellett.

A legkevesebb 12 órát éhező beteget szobahő
mérsékletű helyiségben legalább 25—30 percig nyu
godtan fektettük. Pulsusát kétszer fél perces szá
molással állapítottuk meg, majd vérnyom ását a 
nagy skálájú Recklinghausen tonom eterrel auscul
ta  tióval kétszer olvastuk le. A +15% -ot meghaladó, 
ill. a — 5%-nál alacsonyabb AA-jellegű beteget 
Dalgollal, Rausedyllel és pontos utasításokkal lát
tuk el. A sedativum okat a beteg két napon át szed
te  és a következő meghatározást két nap m úlva az 
első meghatározáshoz hasonlóan végeztük el. Mind
két alkalommal 1/10 kg-os pontossággal m értük le 
az éhező beteg sú lyát teljesen azonos körülm ények 
között (u. a. ruházat, előzetes hólyagürítés stb.).

Az euthyreoid betegeken 37, a hyperthyreoti- 
kusokon 76 esetben tö rtén t Krogh vizsgálat; Cho

lesterin vizsgálatot 350, Kocher-vérképet 357 eset
ben végeztünk.

A K őbányai G yógyszertár á ltal forgalom ba ho
zott m ethylpentinol, a Dalgol szorongást csökkentő h a 
tá sá ra  a vegetatív  neurosisban szenvedők nyugodtab- 
bak  le ttek  és m egszűnt izgalm i állapotuk. A dalgöl 
nem  okoz fárad tságot és így m unka közben is adható. 
Betegeink reggel 10, délben 20, este 30 cseppet vettek 
be és ezen adagolás m elle tt a hatás potentiálódása in
kább a késő délu tán i ó rák ra  esett. G yerm ekek is jól 
tű rték  és 8—12—20 cseppet kaptak, s te ljes dosist csak 
18 éven felülieknek ad tuk . M ellékhatást csak igen r i t
kán, kábító  ha tást egyálta lán  nem  láttunk.

Egyidejűleg a beteg R ausedylt is kapott, felnőttek 
2X0,25 mg-os tab le ttá t, 160-as vérnyom ás fele tt 3X0,25 
mg-ot. G yerm ekek a féldosist kapták. Ezen reserpines 
gyógyszer a vérnyom ást fokozatosan csökkenti. A sys- 
tolés és diastolés nyom ás csökkentésén kívül tranquil- 
láló hatása  m elle tt b rad icard isál is. Elősegíti a beteg 
m egnyugvását és feszültségi állapo tának  megszűnését. 
K étnapos szedésénél gyerm ekeknél sem lá ttu n k  m el
lékhatást.

E két szer együttes adagolását 10 egészséges egyé
nen ellenőriztük és az AA lényegtelen változást m uta
to tt csak (—7%).

Eredm ények értékelése
Vizsgálataink eredm ényét az 1. táblázat ta r

talmazza. Ez külön-külön csoportban foglalja össze 
az euthyreoid és hyperthyreoid kórképeket, a hy- 
pothyreosisban, egyéb endokrin betegségekben 
szenvedőket és a norm ális eseteket.

Betekintést nyerhetünk az egyes csoportokon 
belül elvégzett meghatározások számára és azon 
adatokra, melyekből a vizsgálati eredmények kö
zépértékeit szám ítottuk ki.
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jjt S ta tu s post 
thyreidect.

6 6 -4 5 — 51,9 51,5 
—  0,76

88,0 82,0 
- 6 , 8

118/68 119/67 
+ 0 ,8 6

+  21,3 + 1 7 ,3  
—  1 8 ,7

+  42 
(2)

193
(5)

2280
(5)

H ypothyreosis
I
i 25
{

21 : 4 50 41 70,9 71,5 
+ 0 . 8 4

I
j 62,4 58,3 

- 6 , 5
120/86 119/75 

- 0 ,9 6
- 6 , 3  —10,3 

- 6 3 , 0
255
(18)

2210
(25)

Egyéb en d o 
k rin  kó rképek

32 24 8 29 15 71,5 71,4 
- 0 , 1 3

86,0 73,1. 
- 1 5 ,0

139/73 124/83 
- 1 0 ,7

+  23,0 + 6 ,5  
- 7 1 ,7

- 188
(18)

2550
(25)

Norm ális
esetek

10
1

1 10 28 54,8 54,7 
- 0 , 1 8

76,8 68,0 
- 1 0 ,7

i 110/69 107/69 
_2 7

+ 2 ,7  + 0 ,8  
- 7 , 0

— 210
(8)

2450
(4)
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A z euthyreoid csoportban külön szerepelnek 
az inactiv strum ában és vegetativ neurosisban, a 
juvenilis strum ában, a subtot. strumeotomián á t
esett és az inactiv göbös strum ában szenvedő bete
gek. Sedálás után m indegyik csoportban y4—■ 
Vs-ére csökkent a betegek AA-je. Csökkent a pul- 
susszám és az am plitudo és emelkedett a testsúly 
középértéke.

A súlyem elkedést azzal m agyarázzuk, hogy a se
dálás két nap ja  a la tt a beteg égési folyam atai csökken
tek, nyugodtabbak lettek, restaurálódtak .

A hyperthyreoid csoportban külön tárgyaljuk a 
hyperthyreosisban, a recid. hyperthyreosisban meg
betegedetteket, a subtot. strum ectom ia után recidi- 
vált hyperthyreotikus és az activ göbös strumás be
tegeket. Ezen betegek A A -je  nem, vagy nem lénye
gesen csökkent a sedálás után. Pulsusszámuk, amp
litúdójúk nem lett volna kisebb és súlyuk tovább 
csökkent.

Utóbbi okát abban lá tjuk , hogy a sedálás nem ele
gendő arra , hogy a keringésbe kerü lt p. m. hormon 
anyagcsere fokozó ha tásá t ellensúlyozza és az égési fo
lyam atok még fokozottak voltak  és így súlyuk még 
tovább csökkent, ha éheztek.

A  centrális és perifériás hypothyreosisban 
szenvedő betegek AA-je sedálásra jóval nagyobb 
csökkenést m utattak, és ez a pulsusszám lényeges 
csökkenésében, az am plitudo változatlanságában 
nyilvánult meg. Sedálás u tán  a testsúly növekedett, 
Az euthyreoid esetekben végzett Krogh-vizsgálat 
középértéke valamivel alacsonyabb a Read-érték- 
nél. A hyperthyreotikusok Krogh vizsgálatának kö
zépértéke valamivel magasabb a Read értéknél. 
(Krogh kp.: +27,5%, Read kp.: +26,8%).

Az egyezés jó, am i a  nagy számok törvényéből 
adódik. A m int az összehasonlítás kevés számú vizsgá
la t esetében tö rtén ik  (1. thyreidectom iás esetek) a 
Krogh vizsgálat nem  egyezik a  Readéval.

A cholesterin értékeket a 2. táblázatban kor
csoportok szerint állítottuk össze. Kitűnik, hogy
— bár ez hyperthyreoisisban valamivel alacsonyabb
— a cholesterin az életkorral em elkedik párhuza
mosan. A legmagasabb cholesterin értékek hypo- 
thyreosisban szerepelnek.

A m int a cholesterin nem  használható fel egyes 
hyperthyreosisok diagnosisának elbírálásában, úgy 
a Kocher-vérkép sem  —• bár ennek középértékei 
hyperthyreosisban valamivel magasabbak.

A z egyéb endokrin kórképek  sedálás előtti m a
gas AA-értékei sedálás u tán  normális értéket m u
tattak .

A  tíz egészséges egyén AA-t a sedálás csak kis 
m értékben befolyásolta.

Megbeszélés.
A  PBI és az isotóp jód vizsgálat am bulanter is 

elvégezhető, de a beteg idejét túlságosan igénybe 
veszi és ezért a szakrendelői gyakorlatban nem vált 
be. A legmegbízhatóbb PBI-m eghatározás kissé h á t
térbe  szorította az AA-vizsgáliatokat, mégis sok ne
ves szerző utóbbiakat előnyben részesíti.

B arr (25) szerint az A A -m eghatározás a thyreo- 
toxicosisok legállandóbb jele, Bansi (1, 9) szerint ennek 
card inális tünete és Danowski (1, 8) emeli ki, hogy az 
AA a legrégibb, de ma is használatos k rité rium a a 
hyperthyreosisnak és 80% -ban em elkedett. Különösen 
em elte értékelhetőségét a sedálás bevezetése.

A z A A -érték azonban csak akkor megbízható, 
ha ezt kifogástalanul kezelt és állandóan ellenőr
zö tt készülékekkel (Krogh, Knipping, diapherome- 
ter stb.) az AA. hármas kritérium ának pontos be
tartása mellett legalább két egymást követő 6—8 
perces meghatározás középértékének eredménye
képpen kaptuk. Kívánatos lenne, ha minden maga
sabb A A -t mutató meghatározást sedálás után meg
ismételnénk.

Hosszú évek óta meggyőződtem, hogy az AA- 
m eghatározás a mai készülékek használata és ke
zelése mellett a kórházi, de különösen az ambuláns 
gyakorlatban gyakran nem ad megbízható ered
ményeket.

A komplikált készülékekkel és használatukkal 
járó  hibákat elkerülhetjük, ha az AA-t a keringési 
adatok segítségével határozzuk meg. A keringési 
adatokból meghatározott AA ellenérveként a ta 
chycardia nélküli hyperthyreoisisokat szokták fel
hozni.

Boenheim (26) 70 esete közül 2 esetben ta lá lt bra- 
dycardiát, 5-ben 80 a la tti és 5-ben 80—90 közötti pul-

2. táblázat
A savó cholesterin tartalmának eloszlása korcsoportok szerint

K o rcso p o rt (é le tév  kp .)
-20
(16.4)

2 0 - 3 0
(24,1)

3 0 - 4 0
(34,6)

4 0 - 5 0
(43,5)

5 0 - 6 0
(53,5)

60 — 70 
(64,7)

7 0 —
(75,0)

Összes
középérték

Euthyreoid Savó cholesterin tar- 
esetek talma mg% .......... 159 180 207 235 241 236 302 223

Esetek sz á m a .......... 51 52 46 30 24 16 2 221

K o rcso p o rt (éle tév  kp .)
-20
(16,1)

2 0 - 3 0
(24,0)

3 0 - 4 0
(34,6)

4 0 - 5 0
(42,6)

5 0 - 6 0
(54,2)

6 0 - 7 0
(64,0)

7 0 -
(71,0)

Hyperthyreoid Savó cholesterin tar- 
esetek talma mg% .......... 173 176 185 194 191 195 249 194

Esetek sz á m a .......... 11 14 25 8 18 10 5 91
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3. táblázat
Tachycardia nélküli hyperthyreosisos esetek

E se tek B e teg ek  p u lsu sa  
sed á lá s

S edálás e lő t t i  és u tá n i  kü lö n b ség  
k p  é rték  %

A lapanyagcsere  (R ead) % A lap an y ag - 
c sere  (K rogh)

Serum
cholesteri

sedálás e lő tti 
é rté k  csök

k enés %
szám a

9 1 6 e lő t t u tá n súly p u lsu s  szám a m p litu d o e lő tt u tá n
(ese tek
szám a)

(esetek
szám a)

i i 9 2 75,6 73,6 —0,45 - 2,6 -3 .3 +  20,8 +  18,3 — 12,0 +20,7
(?)

202
(11)

zust. Deák (27) 618 ís e te  közül 12,3%-ban nem  volt 
tacyhcardia és Vereckei (28) ír ja , hogy a szám ított for
m ulák (Gale, Read) »csődjének egyik oka nyilván  a 
tachycardia hiánya ném ely  betegen«. 11,9%-ban ta 
lá lt tachycardia nélküli hyperthyreosist.

A  3. táblázatban állítottam  össze tachycardia 
nélküli eseteimet, kiknek pulsusa 11 esetben (10%) 
volt 80 alatt (sedálás előtt 75,6, után 73,6). A nem 
tachyardiás betegek AA-je is emelkedett, de kevés
bé, m int a tachycardoké. Ezen betegek nem is ta r
toznak a súlyosabb hyperthyreosisok közé. A  ta
chycardia hiánya tehát nem  jelenti a keringési 
adatokból nyert AA-m eghatározás csődjét. Hogy 
valóban nem jelenti, azt Vereckei adatai is bizo
nyítják. Közlöm adatait.

P ulsus Vér- Krogh Ezen "adatokból
átlag nyomás érték számított AA(Read)
88 180/100 + 46% +33,8%
82 120/30 +40% +39,2%
80 , 155/80 + 25% + 20,6%
84 155/90 -+30% +24,5%
83 130/60 + 23% +29,2%

kp. 81,4 +32,8% +29,5%

K itűnik tehát, hogy a gázcsere készülékekkel 
és a keringési adatokból meghatározott A A  egy
mást helyettesítheti. Kérdés m it mond a gyakorlat?

Sok összehasonlító vizsgálat tö rtén t a két mód
szer között. Read (29) az esetek  50% -ában 10%-os egye
zést, B ernhard (1. 11) az esetek  90% -ában 20%-os egye
zést ta lált. Kosa szerin t az egyezés a  ké t módszer kö
zött 43%, és ezért a já n lja  sa já t form uláját. Illésy és 
G eher szerint a norm ális értékek  sa já t form ulájukkal 
szám ítva egyeznek, hyperthyreosisban alacsonyabbak. 
Julesz (30) írja, hogy a készülékekkel m eghatározott 
AA meglehetősen párhuzam os értékeket ad a form u
lákkal szám ítottakéval, de u tóbbi nem  helyettesítheti 
a Krogh. m eghatározást. D eák (1. 27) 67 esetben végzett 
Krogh és Read m eghatározást, és ezek közül 54 eset
ben m utato tt m indkettő  kóros értéket. A Krogh 30, 
a Read 9-ben volt m agasabb, 14-ben egyforma. Fischer, 
Vogel és Gábor (31) néhány  keringési adatból szer
kesztett form ulájukkal egyes esetekben kapott érték  
megfelelt az A A -em elkedésnek, de gyakran m ondott 
csődöt, m ert a kapo tt adatokból nem  lehet a perctér
fogat nagyságára következtetn i és szerintük utóbbi 
nem csak a p. m. m űködéstől függ.

A magas AA hyperthyreosis nélkül is előfordul
hat (láz, terhesség, leukém ia, vitium ok, hypertonia stb.). 
Ezen extrathyreoid  hyperm etabolism usokban éppen 
úgy eltekintünk az A A -keringés ú tján  tö rtén t m egha
tározásától, m in t azt a respátiós készülék használatá
nál tesszük.

Az általunk követett eljárással nem abszolút 
értékeket keresünk, hanem  azt, hogy az em elkedett 
A A-érték sedálás után normális lesz (vegetatív 
kórképek), vagy megmarad-e a sedálás előtt kapott 
érték (hyperthyreotikus kórkép).

Az 1. táblázat szerint 410 esetben volt maga
sabb az AA. Ezek közül 268 euthyreoid és 32 endo
krin  kórkép esetében sedálás u tán  normális lett, 110 
hyperthyreoid esetben magas m arad t az AA. Utób
biak 4. csoportjának középértékében az A A 24,2%, 
Krogh vizsgálattal 29,2% volt, tehá t a keringési 
adatokból kapott A A  alacsonyabb értékeket ad. A 
sedálás előtti és utáni A A  összehasonlításával el
értük célunkat, m ert a gyakorlatban olyan mód
szer áll rendelkezésünkre, m ellyel el tudjuk külö
níteni az euthyreoid és hyperthyreoid kórképeket.

Meghatározásaink m egbízhatóságát a követ
kezők tám asztják alá: 1. gyermekek AA-je a fel
nőttekéhez viszonyítva valamivel alacsonyabb, 2. 
thyreidectómián átesett, de a hypothyreosis mani
fest jeleit nem m utató betegek AA-je gyakran ala
csonyabb a látens myxödéma m iatt, 3. hyperthy- 
reotikusok AA-je a kezeléssel párhuzam osan csök
ken. A kezelésben részesült 45 hyperthyreotikus 
beteg AA-je 6—8 héttel a kezelés u tán  +5,6%-ra, 
4 hónap m úlva +4,4% -ra csökkent.

Összefoglalás. 1. A keringési adatok segítségével 
kapott AA-érték a  réspi.-készülékkel kapottal 
azonosnak tekinthető, ha a m eghatározás az AA. 
hárm as kritérium ának megfelelő körülményei kö
zött tö rtén t és magas AA-érték esetében sedálás 
után megismételtük. A sedálás u tán  az előzőleg ka
pott magas AA-érték normálissá válása vegetatív 
kórkép felvételét tám asztja alá, változatlansága 
hyperthyreosis felvétele m ellett szól. 2. Kétnapi se
dálás u tán  hyperthyreotikus betegeken súlyveszte
ség, vegetatív kórképekben súlygyarapodás követ
kezik be az esetek nagy részében, ha a két mérés 
teljesen azonos körülmények között történik. 3. A 
savó cholesterin tartalm a nem használható fel a 
hyperthyreosis diagnosisának alátámasztására. Bár 
a cholesterin hyperthyreosisban valamivel alacso
nyabb, a cholesterin az életkorral növekszik párhu
zamosan. 4. A Kocher vérkép nem  értékelhető a 
hyperthyreosis diagnosisának felvételében.
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4 „reumás” perifériás arcidegbénulás deliompressziós műtétjével
szerzett tapasztalataink

-S zé k e ly  T a m á s  d r .

A „reum ás” (ischaemias) arcidegbénulás — 
Bell-féle bénulás — gyógykezeléséről folyó vita 
nem ju to tt nyugvópontra, sőt az elm últ 10 évben a 
m ikrokirurgiás dekompressziós m űtéttel elért ered
mények felélénkítették azt. Az etiológia kérdése, az 
elektrodiagnosztika értéke, a prognózis megítélése, 
a konzervatív kezelés m ikéntje, az esetleges műtéti 
beavatkozás jogosultsága, valam int annak megfele
lő időpontja még mindig aktuális, forrongásban le
vő kérdések. Ezek tisztázása csak az egzaktan érté
kelt eredmények ismertetésével és azok egybeveté
sével remélhető. Ezért kívánjuk az e téren nyert 
tapasztalatainkat közölni.

A „reum ás” arcidegbénulás nem  veszélyezteti 
az életet, azonban az esetleges torzító maradványok 
a beteg pszichéjét, szociális helyzetét súlyosan érin
tik. A nem, vagy rosszul gyógyult esetekben vissza
maradó arcferdülést az ábrázoló művészet m ár ré
gen is ijedtséget előidézőnek, borzadást keltőnek 
m utatta  be (22). Érthető tehát, hogy e betegség 
gyógyításába, a minél kedvezőbb kozmetikai ered
mény elérésének keresésébe több szakma orvosai 
is bekapcsolódtak.

A „reum ás” arcidegbénulás etiológiáját illetően 
a feltevések széles skáláját ta lálhatjuk. Többen (13, 
20, 35, 39) vírus eredet m ellett foglalnak állást. 
Egyesek (6, 12) allergiás folyam atot tételeznek fel, 
míg mások (5, 9) e megbetegedés hátterében látens 
otitisre, vagy hirtelen lehűlésre (2, 7, 25, 33, 40), 
esetleg az arcidegcsatorna konstitucionálisan szűk 
voltára (45) gondolnak.

Egységesebb a vélemény a betegség patológiá
jával kapcsolatban. Mind a kevés hispatológiai 
megfigyelés (14, 21, 32), mind a dekompressziós

m űtét alapján nyert tapasztalatok (10, „19, 21, 31. 
33) megerősíteni látszanak azt a m a m ár széles kör
ben elfogadott feltevést, hogy e perifériás arc
idegbénulás patológiai alapja az arcideg os petro- 
sumban (a Fallop-csatornában) lefutó szakaszán 
fellépő vérkeringési zavar. E vérellátási zavar foly
tán létre jö tt oedema és kompresszió következmé
nyeképpen az ideg vertikális szakaszán a vérellátás 
tovább romlik és az így kialakult circulus vitiosus 
következtében károsodik az ideg velőshüvelye, ké
sőbb pedig a tengelyfonal és a tengelyfonal-ideg- 
sejt dinamikus (trofikus) egység is sérül (11). A 
csontcsatornában lefutó arcideg — a többi perifé
riás ideghez hasonlóan — a hirtelen  keletkezett 
nyomásra rendkívül érzékeny (7, 8, 30). E patoló
giai folyam at feltételezésén alapul újabban mind a 
konzervatív terápia sokféle eljárása (az ún. „phar- 
macodynamias decompressio”), m ind a dekompresz- 
sziós m űtétek jogosultsága. Kevesebb ismerettel 
rendelkezünk arról, hogy a „reum ás” arcidegbénu
lás során m ikor és milyen m értékű patológiai fo
lyam at zajlik le a VII. agyideg m agvában (43).

A „reum ás” arcidegbénulás gyógyeredményei- 
nek megítélésében nehézséget jelent, hogy az egyes 
közlemények nem egyformán súlyos megbetegedé
sek gyógyulási %-áról szólnak. A spontán gyógyu
lás általánosan elfogadott és kedvezőnek látszó 75 
—85%-os értéke revízióra szorul. Elsőnek Caw- 
thorne (10), m ajd utána többen (19, 29, 36) rám u
tattak  arra, hogy a kom plett bénulás gyógyhajla- 
m a lényegesen kedvezőtlenebb. Helyes tehát, ha a 
„reum ás” arcidegbénulásban szenvedő betegek 
gyógyeredményeinek egzaktabb kiértékelése érde
kében a „parciális” és „kom plett” bénulás eseteit.
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i . 0 .  P. 73 éves 18 ? / 18 nap  —  szem
•

4 hó jó 4- 4- + 4- -f- /
2. F. K. 8 éves V ? ? — 4 nap  —  szem 3 hó jó — 4- — 9 — —
3 . R. A. 29 éves 9 10 + - j- / 10 nap  —  szem i  y2 hó jó — + + + + /
4. V. L. 18 éves 9 9 + / + 5 n ap  —  szem iy2 h ó jó — 4- 4- + ? 9

5. K. F. 53 éves 9 11 — — 3 nap —  szem 3  j / o  h ó jó —  • + — — — —

6 . K. 1. 20 éves c f 11 — + / 2 nap  — száj 3 hó jó -- + — — — —
7. S. J. 58 éves 9 9 + +  . / iy2 hó — száj 5 hó jó — 4- + + + /
8. V. B. 50 éves cf 14 — + / 6 nap  — szem 5 hó jó “h 4- 4- — / 4
9. T. L. 50 éves f f 12 — — 10 n ap  — szem 5 hó jó 4- + 4- — / 4

in. B. A. 39 éves 0 13 — ~r / 3 nap — száj 3 hó kp. — + 4- — + /
11. Cs. J . 74 éves f f 9 — 4- / 414 hó  — száj 8 hó kp. +  + + + — —
12. K. B. 21 éves 9 27 + / 8 nap  — száj 8 hó jó 4- 4- + + + /
13. D. E. 27 éves 0 18 + / 4- 6 nap  — száj 5 hó lep. — + 4- 4- + /
14. B .J . 16 éves 9 7 — ~r / 8 n ap  — szem 5 hó jó — 4- — — 4- /
15. B. A„ 50 éves 9 8 + + / 3 hó — hom lok 10 hó kp . + + 4- 4- — —
16. H. F. 67 éves cf 14 + + / 5 hó — száj 8 hó kp. +  + 4- 4- + 4- /
17. D. I. 37 éves <f 10 + — — 1 hó — száj folv. foly. jó? + — 4- — —
18. D. I. 37 éves f f 10 + — _ 1 hó — száj folv. foly. jó ? + — 4- — —
19. T. M. 21 éves 9 9 + / —1— 3 nap  — száj foly. foly. jó ? 4- / +
20. T. B. 45 éves o 13 _j_ / 1 4 nap — száj foly. foly. jó ? 4- / +

J e lö l é s  : +  — enyhe.
+  +  =  közepes, 
foly. =  fo ly am atb an .

különválasztva vizsgáljuk. Haladást jelen t újabban 
a különböző esetek közös nevezőre hozásában a 
modem elektrodiagnosztika, melynek segítségével 
a bénulás m értéke és némiképp prognózisa is job
ban megítélhető (23). A régi galván—farád-áram - 
mal történt vizsgáló metódusok mellé -— melyek
nek értéke ma is változatlan — a m odern elektro- 
diagnosztikában új eljárás: az élektrornyographia 
(EMG) került a  vizsgáló orvos kezébe. E diagnosz
tikus eljárás „tű-elektródás” módszerével (az ún. 
elementáris EMG-val) a motoros egység fu n k c ió i  
pontosan és kielégítően ana lizá lh a tó k . Válasz nyer
hető arra a kérdésre is, hogy a motoros egységen 
belül hol van az esetleges sérü lés h e lye . Az EMG 
a  motoros neuron degenerációjának, vagy a dener- 
vációnak foka, teh á t a funkció-zavar pontos analí
zise révén segítséget nyújt a p ro g n ó zis  megítélésé
ben is (13, 41, 44). Egységes a szerzők véleménye 
abban, hogy az EMG-val k im uta to tt fib r illác ió s  
potenciál denerváció jele, az izmok spontán aktivi
tásának kifejezője s ily esetekben a gyógyulás csak 
morfológiai regeneráció révén következhet be (28, 
34, 41, 45).

A különféle nézőpontok szerint összeállított 
közlemények adataiból egységesen megállapítható, 
hogy

1. A kom plett bénulás — teljes elfajulási reak
cióval — prognózisa kedvezőtlen; az eseteknek 
•csak 42—45%-ában várható konzervatív kezelésre 
kielégítő gyógyulás (10, 34).

2. Fibrillációs potenciál esetén te lje s  gyógyulás 
nem várható;

3. Azok a kom plett bénulások, melyeknél 3—4 
héten belül semmi mozgás, semmi javulás nem ész

lelhető, tökéletesen nem gyógyulnak és ezeknél 
m ár csak kisebb-nagyobb m értékű „defekt-gyó- 
gyulás” várható (18, 29);

4. Minél későbben jelentkezik az első spontán 
mozgás, annál rosszabbak a gyógyeredmények (29);

5. A negyvenéves kor felett kedvezőtlenebbek 
a gyógyeredmények.

A konzervatív kezelésre nem javuló, illetve 
prognosztikailag kedvezőtlen esetekben az ideg 
csatornájának feltárása, a vertikális idegrész sebé
szi dekompressziója jön szóba. Célja az ideg meg
zavart vérellátásának helyreállítása, a kialakult és 
kedvezőtlen circulus vitiosus megszüntetése.

Az A lt  (1900), Bűnnel, Ballance & Duel á ltal in- 
au g u rá lt dekompressziós technikának  m ikrokirurgiával 
való tökéletesítése, az antib io tikum ok és steroidok 
kedvező hatása nagy segítséget je len t a m űtéti eljárás 
fejlesztésében, biztonságossá tételében. A sérült, vagy 
daganatos arcideg rekonstrukció ján  k ívül a  modern 
arcidegsebészet egyik fe ladata  a «-reumás« arcidegbénu- 
lás dekompressziós m ű té tte l való gyógyítása (3, 10, 19, 
21, 24, 33). T ekintettel a rra , hogy a Fallop-csatorna a 
fülsebész működési terü letéhez tartozik, annak  anató
m iai finom ságaiban az otológus jártas, érthető, hogy a 
neurokirurg ia ezen ágát a fülorvosok m űvelik  (37).

Osztályunkon eddig 20 dekompressziós műté
te t végeztünk konzervatív kezelésre nem gyógyuló 
perifériás arcidegbénulás miatt. Betegeink az ún. 
„reum ás” (ischaemiás) perifériás arcidegbénulásban 
szenvedtek. Betegségük kezdetekor arcidegbónulá- 
suk kom plett volt és ezen kívül is még egy, vagy 
több szempontból a m ár felsorolt, kedvezőtlen kilá
tású esetek közé tartoztak. A dekompressziós m ű
té t elvégzésekor mindig tudatában voltunk, hogy 
m űtétünkkel csak a kedvező feltételeit terem tjük
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meg annak, hogy a megkésett, vagy akadályozott 
morfológiai regeneráció bekövetkezzék. A morfoló
giai regeneráció m ikéntjé t azonban m ár nem áll 
módunkban befolyásolni.

Operált betegeink jelentősebb adatait a táblá
zatban tün te ttük  fel.

Eddigi m űtéteink indikációjában ta rto ttuk  ma
gunkat az irodalomban általánosan elfogadott 
klasszikus sémához (16, 19, 21, 42), és csak 8 hete, 
vagy annál hosszabb ideje fennálló bénulás ese
tén végeztünk dekompressziót. E term inus m egtar
tására részben az a tény is kényszerített bennün
ket, hogy a betegek legtöbbször csak ez időpont
ban, vagy még később kerültek osztályunkra. Be
tegeink mindegyikénél galván-farád vizsgálattal el- 
fajulási reakciót észleltünk: a bénult oldalon fará- 
dos ingerelhetőséget nem tudtunk kim utatni, gal
vánáram m al történt ingerlésre pedig az idegtörzs 
felől semmi reakció nem jelentkezett. D irekt gal- 
vános ingerlésre azonban az arcizomzat részéről 
minden betegünknél erőteljes izomösszehúzódást ta
pasztaltunk, ami a m űtét elvégezhetőségének egyik 
alapfeltétele (27, 42).

Elektromyographiás vizsgálatot — mely ered
ményeink értékelését egzaktabbá te tte  — az 5. sz. 
esetünktől kezdve m űtét előtt és u tán rendszeresen 
végeztettünk.* E vizsgálattal betegeink többségénél 
csak fibrillációs potenciál, ill. elektromos csend volt 
észlelhető. A 10., 12., 13., 15. és 20. sz. betegünk
nél azonban m űtét előtt egy-egy ágban néhány 
akaratlagos potenciált is lehetett kim utatni.

A belorvosi, szem- és idegorvosi vizsgálaton kí
vül m inden esetben fül-Rtg-felvételeket is csinál
tattunk, valam int az ízérzést is megvizsgáltuk mind 
a klasszikus módszerrel (édes, sós, keserű és sava
nyú ízekkel), m ind a Feldmann—Maier (15) által 
javasolt és jól értékelhető galvános eljárással. A 
könnyelválasztás m értékét a „schirmer-test”- tel 
néztük meg.

M űtéti eljárásunk a fül mögötti behatolásból 
végzett „evacuatio processus mastoidei” (mastoi- 
dectomia). Az arcideg vertikális szakaszát tártuk  
fel a foram en stylomastoideumtól a horizontális ív
járatig. A csecsnyúlvány csontállományát — a 13. 
sz. esetet kivéve: ahol is kom pakt csontállományt 
észleltünk — makroszkóposán épnek találtuk; az 
arcddegcsatorna csontos falának néhány esetben (3, 
6, 16, 17, 18, 19, 20) elvégeztetett szövettani vizsgá
lata (Dr. Beregi Edit) is normális, gyulladásmentes 
csontszöveti képet adott. — A feltárt arcideg 17 
esetben vérbő, duzzadt volt és a csontcsatomából 
szinte kiboltosult. Négy betegünknél (4, 7, 10, és 16. 
sz. eset) — akiknél az ideghüvelyen kifejezett lefű- 
ződést észleltünk— az ideghüvelyt is felhasítottuk. 
Többi esetünkben azonban ettől a beavatkozástól el
tekintettünk azon meggondolás alapján, hogy a 
csontcsatorna feltárásával a kompressziót m ár meg

* Az EM G-vizsgálatokkal nyú jto tt segítséget e he
lyen is hálásan  köszönjük az Orsz. Idegsebészeti Tud. 
Intézetnek, s főleg a vizsgálatokat végző Sim on  László 
dr. kartá rsnak , valam in t a BOTE idegklin ikáján  Hasz
nos T ivadar  dr. tanársegédnek.

szüntettük, az ideghüvely szükségtelen átvágásával 
viszont az ideget és az azt ellátó ereket felesleges 
sérülés veszélyének tennénk ki.

Operált betegeink m űtét u tán i gondozására és 
megfigyelésére nagy súlyt helyeztünk. Naponta, 
majd m ásnaponként galvános villanykezelésben, 
arc-massage-ban részesítettük őket addig, míg aka
ratlagos mozgás jelentkezett. Ha m ár kifejezett 
akaratlagos mozgást észleltünk, fokozatosan  á tté r
tünk a farádozásra (hetenként 3-szor, majd 2-szer), 
de ekkor m ár az aktív, tükör előtt végzett gyakor
lásnak is fontos szerepet ju tta ttunk . Betegeink az 
utókezelés a la tt is gyógyszeres tám ogatásban (B-vi- 
taminok, strychnotonin stb.) részesültek.

20 dekompressziós m űtéti beavatkozásunk egy 
esetben sem já r t  szövődménnyel és nem károsítot
ta  a hallást sem. Ezt a tényt azért sem szabad fi
gyelmen kívül hagynunk, m ert a nem  életveszély 
elhárítását célzó és részben plasztikai eredm ényt 
szolgáló m űtét csak akkor jogosult, ha annak koc
kázata az elérni kívánt eredményhez viszonyítva 
nem túl nagy.

Betegeink kórelőzményében 9 esetben talál
tunk adatot arra, hogy az arcidegbénulás felléptét 
egy-két nappal megelőzte a m egbetegedett oldal 
hirtelen lehűlése (huzat, hajmosás u tán i hidegben 
való tartózkodás stb.).

A könnyelválasztás zavara 15 esetben jelentke
zett m űtét előtt, ami 11 betegnél fokozott, 4-nél pe
dig csökkent könnyelválasztásban nyilvánult meg. 
E zavar m űtét u tán  3 esetben megszűnt, 7 esetben 
változatlan m aradt, egy-egy esetben pedig ellenke
ző form ában lépett fel, tehát a fokozott könnyezés 
csökkent, és a csökkent fokozódott. 2 esetünk e 
szempontból nem értékelhető, m ert a gyógyulás 
még folyam atban van, 1 beteg pedig nem jelent 
meg ellenőrzésre. A könnyelválasztási zavar fenn
állása, vagy hiánya, valam int az első akaratlagos 
mozgás megjelenésének és a gyógyulásnak időtar
tam a között eseteinkben szabályszerű összefüggés 
nem m utatható ki. Ez az észlelésünk tehát nem tá 
m asztja alá Taverner (41) azon álláspontját, hogy 
„könnyelválasztási zavar esetén a dekompresszió 
fundam entálisan balsikerre kárhoztat”, m ert a 
könnyelválasztási zavar helye a ggl. geniculitól me- 
diálisan fekszik. Dekompressziós m űtét után 
könnyelválasztási zavarban szenvedő betegeink is 
gyógyultak, mégpedig 8 jó, 5 pedig közepes funk
cionális eredménnyel, 2-nél a gyógyulás kedvező 
kilátással folyam atban van.

Külön kell m egemlítenünk az ún. „gusto-lacri- 
malis reflex”-szel (7) kapcsolatos észleléseinket. Ez 
a tünet — m elyet tévesen „krokodil könnyezés”- 
nek is neveznek — m ár a regeneráció folyomá
nya és m int a tömegmozgás (synkinezis), ez is rost
keveredés következménye (45). Betegeink közül 11 
észleli — de igen enyhe m értékben — azt, hogy a 
régebben bénult oldalon levő szemén étkezéskor 
kevés könnyezés jelentkezik. Axelsson & mtsa (4) 
megfigyeléseihez hasonlóan mi is úgy tapasztaltuk, 
hogy e tünet m ellett minden egyes esetünkben 
még egyéb, <̂ e enyhe synkenezis is megállapítható.
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Három betegünknek (4., 7., 12. sz.) jelen beteg
ségét évekkel megelőzően az ellenkező oldalon rö
vid idő alatt spontán, illetve konzervatív kezelésre 
gyógyuló arcidegbénulása volt. Egyik betegünknek 
pedig (17—18) egy hónap különbséggel keletkezett 
a bal, majd a jobb oldalán a típusos perifériás arc- 
idegbénulás. Egy betegünknél (10. sz.) a dekomp- 
ressziót és az ideghüvely felmetszését követő és ki
elégítő gyógyulás u tán  4 hónappal a középfül he
veny gyulladása ú jabb komplett perifériás arcideg- 
bénuláshoz vezetett; a konzervatív kezelés ered
ménytelensége m iatt 2 hónap m úlva az ideget is
mételten feltártuk és az ott észlelt heges strangu- 
lációkat megszüntettük, m ire a bénulás lassan visz- 
szafejlődött.

Két betegünk kórlefolyását részletesebben is
m ertetjük, az egyiknek szokatlanul gyors gyógyu
lása, a másiknak több szempontból is érdekes vol
ta  m iatt:

6. sz. eset. 20. é. ffi-beteg, aki 11 h é tte l osztályunk
ra  kerülése előtt betegedett meg, h irte len  fellépett, 
kom plett bal oldali perifériás arcidegbénulásban. Kon
zervatív  kezelésre sem m i javulás nem  je len tkezett és 
a m űtét előtt elvégzett EM G-vizsgálat is csak fibrillá- 
ciós potenciált m u ta to tt a n. VII. m indhárom  ágában. 
Dekompressziós m ű té t u tán  2 nappal m ár a szájnál, 1 
nap m úlva a szem nél is akaratlagos m ozgás jelentke
zett és a 11. napon m egism ételt EM G-val m ind a szem, 
m ind a száji ágban ak tív  regenerációt lehe te tt kim u
tatni. 3 hó a la tt te ljesen  gyógyult.

12. sz. eset. 21 é. nőbetegünk jobb. old. kom plett 
perifériás arcidegbénulása 3 hónapos konzervatív  ke
zelés u tán  keveset javu lt, de a gyógyulási folyam at a 
4-ik hónapban m egakadt, intenzív tömegmozgás, gusto- 
lacrim ális reflex és az arcizom zatban egyre gyakoribb 
tic-szerű rángás (spasm us facialis) je len tkezett, sőt a 
m ár visszatért akaratlagos mozgás is jó rész t ú jra  meg
szűnt. EMG-val csak a száji ágon le h e te tt néhány re
generációs potenciált kim utatn i. A bénu lás 6 hónapos 
fennállása u tán  elvégeztük a dekom pressziós m űtétet, 
m elyet követően 1 hónappal a facialis spasm us te lje
sen megszűnt. (V. ö. L am m  esetével (26), hol a rad iká
lis fülm űtéti üregben végzett m anipulációkor berepedt 
facialis csatorna csontos fala válto tt ki spasm ust és 
bénulást, mely dekom presszióra visszafejlődött.) Az 
akaratlagos mozgás esetünkben röviddel a m űtét u tán  
m indhárom  ágon egyre erőteljesebb le tt és a gusto- 
lacrim ális reflex is lényegesen csökkent. 4 hónappal a 
m űtét u tán  EM G-val m ár m indhárom  ágban  kifejezett 
regenerációt észleltünk \é s  8 hó a la tt m inim ális szem
száj synkinézis és enyhe gusto-lacrim alis reflex  vissza
m aradásával gyógyult. Em lítésre m éltó  még e bete
günknél az is, hogy 6 év előtt a m ásik  oldalon volt rö
vid idő a la tt spontán  gyógyuló arcidegbénulása. Test
vérénél viszont a 4 év előtti Heine—M edin m egbete
gedésből féloldali perifériás arcidegbénulás m aradt 
vissza. A beteg édesanyja pedig ez évben szintén perif. 
arcidegbénulásban szenvedett, de spon tán  gyógyult.

Műtéti eredm ényeink értékelésekor megálla
píthatjuk, hogy a rossz prognózis m iatt dekomp
ressziós m űtétben részesített 20 betegünk közül l i 
nói jó, 5-nél pedig közepes eredm ényt értünk el; 4 
esetünkben a gyógyulás kedvező kilátással folya
m atban van.*

* A kézirat beküldése óta e lte lt 1 év a la tt e négy 
betegünk is jó l gyógyult, ahhoz a tovább i 7 betegünk
höz hasonlóan, ak iknél iscnaemiás perifé riás arcideg
bénulás m iatt dekom pressziót végeztünk.

Jó eredm ényként értékeltük azon eseteket, m e
lyeknél az akaratlagos mozgás mindhárom arcideg- 
ágon visszatért, a kifejezett regeneráció EMG-val 
is kim utatható, a szemrés zárása és a száj zug elhú
zódása akaratlagos beidegzéskor teljes; mimikában, 
emocionális mozgásban az ép oldallal szemben 
nincs feltűnő különbség és legfeljebb enyhe synki- 
nezis, vagy contractura észlelhető. Közepes ered
m ény  csoportba soroltuk azokat az eseteinket, m e
lyeknél az akaratlagos mozgás — bár mindhárom 
ágon megindult, de — két ágban lényegesen gyen
gébb az ép oldalinál és az emocionális mozgás, m i
m ika sem kielégítő, valam int erősebb synkinézis, 
vagy contractura is jelentkezett. Említést érdemel, 
hogy e közepes gyógyeredményű csoportba sorolt 5 
eset közül három nál (10, 13, 15) EMG-val m indhá
rom  faciális ágban rövidebb-hosszabb idővel a m ű
té t után m ár regenerációt lehetett kimutatni.

Két esetünk kivételével (10, 14) a homlok-ág 
mozgása még évekkel a gyógyulás után is reny
hébbnek bizonyult.

A műtét u tán  jelentkező első akaratlagos moz
gás, vagy az EMG alkalm ával jelentkező regenerá
ciós jel időpontjából az ideg további regenerációjá
ra  vonatkoztatva semmi szabályszerűséget nem tud 
tunk  megállapítani. Az ideghüvely felhasítását nem 
obiigát, hanem fakulta tív  szabálynak tekintettük s 
e felfogásunk helyessége m ellett szól az a m egfi
gyelésünk, hogy azon eseteinkben sem tudtunk 
gyorsabb, vagy a funkció szempontjából kedvezőbb 
eredm ényt felm utatni, melyekben az ideghüvelyt 
felhasítottuk. A m űtét u táni időszakban — m ég az 
akaratlagos mozgás és az EMG-val bizonyítható 
regeneráció előtt —- kedvező jelként értékelhettük 
az arctónus javulását, az ektropium  visszafejlődé
sét, valam int a normálisnál fokozottabb direkt gal- 
vános ingerelhetőség csökkenését.

Ha a dekompressziós m űtéttel elért saját és az 
irodalomban közöl m űtéti eredményeket a konzer- 
vative kezelt esetek eredményeivel (29, 41) össze
vetjük, m egállapíthatjuk, hogy m űtéttel feltétlenül 
jobb és kedvezőbb eredmény érhető el (17). A de- 
kompresszió kedvező hatását Gowern & Hansel (30) 
experim entálisán is alátám asztotta és bizonyította.

Meg kell állapítanunk azonban azt is, hogy 
még a mai eredményekkel sem szabad megeléged
nünk. Ha most azt keressük, hogy mi módon le
hetne a m űtéttel elérhető eredményeket javítani és 
á „reumás” perifériás arcidegbénulásban szenvedő 
betegeknek az elveszett, vagy hiányos faciális-mo- 
torikát minél tökéletesebben visszaadni, akkor 
Cawthorne (10), M iehlke (31), és másokhoz (34, 44). 
hasonlóan egyre inkább a korai m űtét m ellett kell 
állást foglalnunk. Sullivan  (40) m ár 1952-ben han
goztatta, hogy az „arcideget nem lehet elég korán 
dekomprimálni”. E véleményt a modern elektro- 
diagnosztika eredményei még egzaktabban alátá
masztják. Az egyesek által „önkényes és korai”-nak 
ta rto tt 2—3 hónapos várakozási időt ma is önké
nyesnek, de „késői”-nek m ondhatjuk, m ert ilyen
kor m űtétünkkel m ár legtöbbször degenerált ide
get szabadítunk fel. A m űtéti indikáció fő céljának
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viszont azt kell tekintenünk, hogy a dekompresz- 
szióval ne gyógyítsuk az ideg degenerációját, ha
nem inkább annak kifejlődését akadályozzuk meg.

összefoglalás: Szerző rövid áttekintést nyújt a 
„reum ás” (ischaemias) perifériás arcidegbénulás 
etiológiájáról, patológiájáról, elektrodiagnosztikájá- 
ról és a konzervatív kezelés eredményeinek meg
ítéléséről. A konzervatív kezelésre nem javuló ese
tekben a jobb gyógyeredmény elérése érdekében 
külföldi szerzők újabban az arcideg infratem pora
lis vertikális szakaszának sebészi dekompresszióját 
javasolták. Szerző az e m űtéttel osztályukon el
ért eredményeiket ismerteti. Kedvezőtlen prognózi- 
sú „reum ás” arcidegbénulásban szenvedő 20 beteg
nél végeztek eddig dekompressziós m űtétet 11-nél 
jó, 5-nél közepes funkcionális eredménnyel, 4 bete
günknél pedig a gyógyulás jó kilátással még folya
m atban van. M űtéti szövődményt nem észleltek. A 
modern elektrodiagnosztika segítségével m a m ár 
jobban elkülöníthetők a konzervatív kezelés szem
pontjából kedvezőtlen esetek és ezeknél minél ko
rábban elvégzendő az arcidegcsatorna m űtéti de- 
kompressziója. Szerző szerint a m űtét ideális célja 
az, hogy a dekompresszióvál az ideg degenerációját 
akadályozzuk meg, ne pedig a m ár kifejlődött de
generációt igyekezzünk gyógyítani.
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H E X E T I D I N  hüvelykúp  é s  o ld a t
Adagolás: A vaginái is kúpot kúraszerűen napi 1—2 kúp felhasználásával kell adagolni. A solutióból 2 

gyermekkanálnyit 1 liter vízzel felhígítani és a hígított solutiót hüvelyöblítésre alkalmazni.

Összetétel: 1 hüvelykúp 5 mg 1,3-bis(/3-aethylhexyl)-5-methyl-5-aminohexahydropyrimidint tartalmaz. 
1 üveg oldat 4 g 1,3 bis-(/?-aet-hylhexyl)-5-methyl-5-aminohexahydropyrimidint és 1,1 g acidum 
lacticumot tartalmaz 100 ml-enként.

Javallat: Alkalmazható mindenféle fertőzéses eredetű (trichomonas, monilia stb.) fluor kezelésére.

Csomagolás: 10 db kúp 8,10 Ft
100 db kúp . 55,— Ft
100 ml solutió 57,40 Ft

Megjegyzés: SZTK terhére csak abban az esetben rendelhető, ha az adott esetben a beteg 
gyógykezelését más — szabadon rendelhető — gyógyszer nem biztosítaná megfelelően.
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Összetétel: 1 tabletta 20 gamma trijodthyronin (liothyronin) chlorhydratot tartalmaz.

Hatásai: A trijodthyronin a thyroxinnál 4—5-ször hatásosabb pajzsmirigyhormon;
athyroxinnál gyorsabban hat, alig kumulálódik, ennek következtében terápiás 
biztonsága igen jó; általános anyagcserefokozó hatásán belül diuresis fokozó, 
zsírmobilizáló és szerum-cholesterin-csökkentő hatásokkal is rendelkezik.

V

Javallatok: Hypothyreosis, hypofunctios golyva, obesitas, anyagcsere-elégtelenség, 
hypercholesterinaemia (essentialis eredetű diabetes, atherosclerosis vagy máj- 
cirrhosis következtében).

Ellenjavallatok: Coronaria sclerosis, stenocardia, cardialis decompensatióban csak igen 
nagy óvatossággal alkalmazható.

Adagolás: Egyéni, a javallattól, kortól és az egyéni tűrőképességtől nagymértékben függ.
Általában célszerű a kezelést kis adagokkal (napi 20—60 gamma) kezdeni, 
és jó tűrőképesség esetén minden harmadik napon 10—20 gammával növelni. 
1 — 2 hónapos kezelés után kialakul az optimális egyéni fenntartó dózis.

Figyelmeztetés: Túlságosan gyorsan emelkedő dozirozás palpitatiót, ingerültséget, 
dyspnoet, álmatlanságot, fejfájást válthat ki, ami az adag csökkentésére vagy 
a terápia ideiglenes szüneteltetésére elmarad. Ilyen szünet után célszerű 
a'kezelést csökkentett adagokkal folytatni.
A Liothyronin kezelés kizárólag orvosi ellenőrzés mellett történhet.

Csomagolás: 20 db tabletta üvegben 3,40 Ft 
250 db tabletta üvegben 30,70 Ft

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető.

Forgalomba hozza: Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
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Szegedi Orvostudományi Egyetem, Igazságügyi Orvostani Intézet ( igazgató: Fazekas I. Gyula dr.)

Halálos „wofatox”-méiL*ge?és
J

F a zek a s I. G yu la  d r . é s  R e n g e i B é la  d r .

A növényi kártevők ellen igen hatásos anya
got, az alkylphosphát typusú vegyületek csoportjá
ba tartozó diaethyl-paranitrophenyl-tiophosphatot a 
mezőgazdaságban a II. Világháború u tán  kezdték 
alkalmazni. Ezen anyag ,.Parathion” vagy „E 605”, 
Magyarországon pedig ennek m ethyl származéka 
..Wotafox” néven permetezőszerként kerül forga
lomba. A m ethyl-parathion, másnéven „Wofatox” 
szerkezeti képlete a következő:

S
CH3—0 \  

CH3- 0 /

II
p - - n o2

Amennyire hasznos az alkylphosphat vegyüle
tek alkalmazása növényvédőszerként, olyannyira 
káros lehet az emberre, ha egyrészt nem tartják  be 
a használati utasításokat, másrészt nem a rendel
tetésének megfelelően használják. A világirodalom
ban mind több cikk számol be különböző alkyl- 
phosphattal történő balesetekről, öngyilkosságok
ról, illetve gyilkosságokról.

Fiori és Marigo (9) egy 16 éves gyengeelméjű 
földmíves esetét ismerteti, aki hat 3—15 év közötti 
gyermeket ölt m eg ezzel a szerrel. A ragona (2) 19 
személy akut mérgezéséről tud, akiknél a mérge
zés a bőrön és a légző szerveken keresztül történt 
és így akkum ulálódott ez a méreg, s  a halált a co- 
más állapotban fellépő pneumonia okozta. Stachler 
(21), egy öngyilkosságról és egy balesetről számol 
be, amelyeknél a mérgezést korán észrevették és így 
gyomormosás, atropin és PAM alkalmazásával si
került m indkét személyt életben tartani. Canepa és 
Belgrano (6) 12 földműves esetét írja  le, akik mind 
életben m aradtak. Olivier és m unkatársai (16) egy 
49 éves földműves öngyilkosságát publikálja, aki 
5%-os parathion oldatot ivott alkoholban. A bon
colásnál a vér alkoholszintjét 1%'i-nek találták. 
Ugyancsak egy másik öngyilkosságról számolnak be 
Bourret és m unkatársai (5), melynél egy 17 éves nő 
40%-os parathiont kávéban vett be és 4 óra múlva 
meghalt. Érdekes Demey— Ponchart és m unkatár
sai (7) esete, melynél egy földműves 4 napon ke
resztül 1%-os parathiont tartalm azó port szórt a 
földjére, ezt követőleg hirtelen rosszul le tt és meg
halt. Seifert (20) közleménye szerint gyilkosság 
eszközéül használta egy anya gyermekével szem
ben az E 605-öt. Troisi (23) egy halálos és 7 gyó
gyulással végződő, Sassi (17) egy halálos esetet kö
zöl, és megállapítja, hogy a mérgezés klinikai képe

a m uscarin és nikotin  syndroma között oszlik meg. 
Frketic (11) m unkájában 7 kertészről számol be, 
akik védőöltözet nélkül permeteztek kora reggeltől 
kezdve, 17 óra felé rosszul lettek és 20 órakor ket
tő közülük meghalt. A magyar irodalomban Szarvas 
(22) egy eset kapcsán az alkylphosphat mérgezés 
pharm akológiájáról és klinikum áról számol be, míg 
Bordás és m unkatársai (3, 4) m unkavédelmi szem
pontból foglalkoznak a „Wotafox”-al. Figyelemre 
méltóak az 1963-iki londoni Nemzetközi Igazság
ügyi Orvostani Kongresszuson elhangzott toxikoló
giai előadások, ahol Deslepere (8) 35 eset tükrében 
ad áttekintést a parathion mérgezésről, míg Natara- 
jan  (15) 2000 parathion mérgezés esetéről számol 
be, m elyet 7 év alatt vizsgált a m adrassi igazság
ügyi laboratórium ban. Alha és m unkatársai (1) 
megállapítása szerint 1958-ban Finnországban 445 
halálos mérgezés történt, melyek közül 132 esetben 
parathion okozta a halált.

Mivel tudom ásunk szerint Magyarországon ha
lálos „W ofatox”-mérgezést nem közöltek, az aláb
biakban ism ertetjük az általunk vizsgált ilyen ese
te t és vonatkozó vizsgálatainkat.

Saját esetünk ismertetése:
Sz. J. 50 éves fé rfit 1963. április 25-én lakásán be

lülről bezárt a jtók  m ögött ágyban ho ltan  ta lálták . A 
m ellette levő asztalon 1 kg eredeti csom agolású felbon
to tt »W ofatox« perm etezőszert, egy evőkanalat, m ely
re  szürkés-fehér por m aradvány  száradt, és egy poha
ra t ta láltak , m elyben sárgás-szürke fo lyadék volt. (kb.
12 ml). \

Bonclelet:
K ülvizsgálatból: 168 cm hosszú, közepesen táp lált 

férfi holtteste. H alvány-szederjes hullafoltok. A száj
zugokból m indkét arcfé lre  terjedő  sárgás-fehér u jjny i 
széles, csíkszerű beszárad t idegen anyag.

Belvizsgálatból: Folyékony vér, lágyagyburok v ér
bőség. L elapult agy teker vények. Agyvérbőség. Agyvi- 
zenyő. Szívizom túltengés. A szív koszorús verőereinek 
belhártyáján  néhány  apró meszes plaque. Heveny tü 
dővizenyő. A légcső és hörgők nyálkahártyá jának  
nagyfokú vérbősége és duzzadtsága. Enyhe gégevize- 
nyő. A nyelőcső nyálkahártyá jának  nagyfokú vérbő
sége. Lép 14X8X4 cm nagyságú, kötőszöveti gerendá- 
zata felszaporodott. A bal vese és húgyvezetőcső régi 
m űtéti eltávolíto ttsága. A jobb vese tú ltengése (17X9 
X 6 cm nagy). Nagyfokú májelzsírosodás. Pontszerű 
vérzések a gyomor nyálkahártyáján . A gyomor vérbő 
n yálkahártyá ján  számos élénkvörös pontszerű  vérzés. 
Vastagbél, végbél, húgyhólyag összehúzódottsága és 
nyálkahártyá juk  vérbősége. A húgyhólyagban 50 ml 
zavaros vizelet. Belső secretiós m irigyek szabad szem
mel a rendestő l e ltérést nem  m utatnak . Szövettani 
vizsgálat nem  tö rtén t.

\
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Kémiai vizsgálat.
A  dim ethyl-p-nitrophenylthiophosphat, illetve 

bomlástermékének a p-nitrophenolnak kim utatását 
Schwerd  és Schm idt (19), ill. Schreiber (18) mód
szerével végeztük.

Az első e ljárásnál a  vizsgálandó anyagot, abban  az 
■esetben, ha fehérjéket ta rta lm az, 20%-os trichlórecet- 
savval hozzuk össze és ezu tán  33%-os natrium hydroxy- 
dot adunk hozzá, m ikoris positiv esetben a p -n itrophe- 
nol nátrium sója keletkezik , mely sárga színű. Vissza
savanyítva az oldatot a  sá rg a  színeződés eltűn ik . A m á
sodik eljárásnál a v izsgálandó anyagot 5—6-szoros té r
fogatú acetonnal kev erjü k , összerázzuk és a kapott 
szűrletet bepároljuk. A  m aradékot kevés dest. vízzel 
felvesszük és néhány csepp Miliőn reagenssel hozzuk 
össze, m ajd felm elegítés u tán , abban az esetben, ha a 
vizsgálandó anyag p -n itropheno lt tartalm az, vörös szí
neződés keletkezik.

A vizsgálatra b ek ü ld ö tt evőkanalat, m ely szürkés
fehér anyaggal volt szennyezve, 10 ml dest. vízben áz
ta ttuk  és ezt követőleg végeztük el a le írt ké t reactiót. 
A  pohárban levő o lda tbó l 5—5 m l-t p ipe ttáztunk  ki és 
ezután alkalm aztuk a közölt eljárásokat. A gyomor- és 
béltarta lm at nedvesített szűrőpapírra öntöttük , m ajd  a 
nyert szűrlet 5 m l-ével elvégeztük az ism erte te tt reac- 
tiókat. Ugyanazon m ódszereket alkalm aztuk az eredeti 
»Wofatox« felírású dobozban beküldött szürkés por
anyag azonosításánál is. A vizsgálatok m inden eset
ben positiv eredm énnyel végződtek.

Az eredeti „W ofatox”-os doboznak a  brutto  
súlya 1000 g volt, a beküldötté pedig csak 907 g, 
ami azt jelenti, hogy 93 g hiányzott belőle. Figye
lembe véve, hogy a m éregpohárban is m arad t 1 g 
száraz anyag, és hogy ezen permetezőszer 2% di- 
methyl-p-nitrophenyl-thiophosphatot tartalm az, így
S. J. szervezetébe kb. 1840 mg méreg hatóanyag ke
rült. Ezen mennyiség az irodalmi adatok alapján a 
Dl. 3, illetve 6-szorosa. Ugyanis Leonhardt (12) sze
rin t 660 mg E 605, m íg Naeve (14) megfigyelése sze
rint 307 mg is m ár h a lá lt okoz.

Megbeszélés:
Az első „W ofatox” mérgezés esetét Flesch (10) 

közölte 1958-ban. Ebben az esetben 21 éves fiatal
ember alkoholos állapotban öngyilkossági szándék
ból 50 ml „W ofatox”-o t ivott, ami a halálos adag
nak kb. 2—3-szorosa. A bevétele u tán  erős hasi 
fájdalom, hányás kb. 10 perc múlva eszméletvesz
tés és nagyon erős izzadás lépett fel. A reflexek 
nem voltak kiválthatók. Mély és hörgő légzés. A 
tüdők fölött durvahólyagú szörty-zörejek. Szűk pu
pillák. Pulzus 60/sec. Vérnyomás: 110/70 Hgmm. 
Therapia: gyomormosás vízzel és állati szénnel. Ál
lati szén +  30 g n á triu m  sulphat beju ttatás a gyo
morba. Intravénásán félóránként 0,50 mg atropin, 
a pupillák tartós kitágulásáig. (3 óra alatt 10,5 mg 
atropin). 4 órai kezelés u tán az eszmélet visszatéré
se. Periston N-kezelés. 10 nap m úlva teljes gyó
gyulás.

L’Epée és m unkatársai esetében (13) öngyilkos 
nőnél, aki 5% parathyon tartalm ú „G obathion” ne
vű féregirtószert ve tt be, néhány perc m úlva bekö
vetkező eszméletlenség után a halál 1 óra múlva 
állott be. Boncoláskor a tüdők, lép, máj, vesék, va
lamint a gyomorbél-csatorna nyálkahártyájának 
vérbősége mellett bronchopneum oniát észleltek. A

hullaszervek vegyvizsgálatkor a vérben 8 mg/kg, a 
gyom ortartalom ban 20 mg, a béltartalom ban 35 mg, 
a m ájban 11 mg, a vesékben 13 mg, az agyban 7 
mg parathiont m utattak  ki.

Saját esetünkben észlelt bonclelet, m int a lágy- 
agyburok- és az agy vérbősége, agyvizenyő, tüdő
vizenyő, a légutak nyálkahártyájának nagyfokú 
vérbősége és duzzadtsága, gégevizenyő, a nyelőcső- 
gyom or-nyálkahártyának, a vékony- és vastagbél 
nyálkahártyának vérbősége és pontszerű vérzései, 
valam int a vastagbél, a végbél és a húgyhólyag 
összehúzódottsága nem  mondható jellemzőnek a 
,,Wofatox”-mérgezésre, m ert más mérgezésekben is 
előfordulnak ezek a jelenségek. Mégis ezek alapján 
annyi mondható, hogy a bonclelet adatai mérgezés
re hívják fel a figyelmet, am it a szervek és a mé
regm aradvány vegyvizsgálata tisztázhat.

A bonclelet és a m éregm aradvány vegyvizsgá
lata  alapján esetünkben megállapítható, hogy Sz. J. 
halálát „W ofatox”-mérgezés okozta. Mivel a bonco
láskor erőszakos beavatkozások nyom ait nem lehe
te tt látni, s a rendőri vizsgálat sem talált idegen
kezű ténykedésre gyanús körülményeket, s mivel 
a holttestet belülről bezárt ajtók mögött találták, 
m inden valószínűség szerint a „Wofatox”-mérge- 
zés öngyilkosság folytán következett be.

Összefoglalás:
A m ethylparathyon, más néven „Wofatox”- 

mérgezés irodalm ának rövid áttekintése m ellett 50 
éves férfi halálos „W ofatox”-mérgezés okozta ön- 
gyilkosságát ism ertetjük. A „W ofatox”-m érgezésta 
bonclelet és a m éregm aradvány vegyvizsgálata, az 
öngyilkosságot az elhalt feltalálásának körülm é
nyei igazolták.

Tudomásunk szerint Magyarországon ez az el
ső ism ertetett halálos ,,Wofatox”-mérgezés.
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In ternational M eeting in  Forensic Med. London 1963. 
— 2. Aragona F.: M inerva Med. Leg. (Torino). 1961. 
81. 98. — 3. Bordás S., K anyó B., B. Nagy M., és We
ber T.: M unkavédelem . 1958. 4. 19. — 4. Bordás S.,
K anyó B., É. N agy M. és W eber T.: Egészségtudomány. 
56. 2, 9. — 5. B ourdet J., L. Derobert, M. Gueniot: Ann. 
med. leg. 1958. 38. 160. — 6. Canepa G., F. Belgrano: 
Med. leg. (Genova). 1959. 7. 447. — 7. Demi-Ponsart E., 
L. Quinet, J. W arin: T raveaux  de 26. Congr. In tern , de 
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France. 1953. 450. — 8. Deslepere P., A . Vercruisse: 
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J.: Arh. Hig. Rada. 1961. 12. 203. — 12. Leonhardt J.: 
Arch. f. Toxikol. 1953. 14. 395. — 13. L’Epée V., E. Der- 
villée et H. J. Lazarini: Revue Lyonaise de Méd. 1962.
11. 463. — 14. N aeve W.: A rch. Toxikol. 1954. 15. 359. — 
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in  Forensic Med. London. 1963. — 16. Olivier H., F. 
Robert, G. H elvadjian: Ann. Med. leg. 1958. 38. 164. — 
17. Sassi C.: Med. lav. 1952. 43. 210. — 18. Schreiber 
H.: Arch. Toxikol. 1961. 19. 141. — 19. Schw erd  W. G. 
Schm idt: Dtsch. med. W schr. 1962. 41. 372. — 20. Sei
fe rt P.: Arch. Toxikol. 1958. 15. 80. — 21. Stachler O.: 
M ünch, med. W schr. 1961. 103.  1148. — 22. Szarvas F.: 
Orvosi Hetilap. 1960. 101. 22. — 23. Troisi F. M.: Fol. 
med. (Napoli). 1953. 36. 881.
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A hyperthyreosis therápiája

II. K ékestetői Pajzsm irigy Sympo
sion határozata.

A Belgyógyász Szakcsoport En
dokrinológiai Sectiója 1964. június 
13—14-én rendezte a  Kékestetői 
Á llam i Gyógyintézetben II. Pajzs- 
m irigy Sym posionját. A hyperthy
reosis th e ráp iá ja  k e rü lt m egvita
tásra. A tém át három  referá tum  — 
belgyógyász, sugaras és sebészi ke
zelés — alaposan és kim erítően 
tárgyalta . A referátum ok egyes 
részletproblém áihoz tizenhét rövid 
előadás csatlakozott. A k ia lakult 
élénk és ta rta lm as v itában  a té
m ának sok elism ert bel- és külföl
di tekin télye vett részt. Ennek az 
igen hasznos v itán ak  konk ré t ered
m énye a Symposion határozata, 
am it a hyperthyreosis gyógykezelé
sének nálunk  alkalm azható  helyes 
m ódszereiről hozott. A határozat 
szövegét az a lább iakban  ism ertet
jük.

1. A hyperthyreosis theráp iá já- 
nak elengedhetetlen  feltéte le  a pre- 
:iz klinikai diagnosis és a  theráp iás 
[ehetőségek ism erete, valam int 
mérlegelése.

2. A the ráp ia  helyes elindításá- 
loz á lta lában  a klin ikai kép mel- 
.ett több vizsgáló m ódszer együttes 
jlkalm azása szükséges. Az alap- 
m yagcsere v izsgálat önm agában 
rendszerint nem  elegendő. A végle
ges diagnosis felá llítása előtt, illet
ne a the ráp ia  végleges irányának  
űdöntése e lő tt speciális pajzsm i- 
•igyre ható  gyógyszereket — m int 
pl. an ti thyreoid szereket, jódos ké
szítményeket (Dityrin, Enterosep- 
;ol, Gerovit, jódos kontrasztanya
gok, m in t pl. Bilospect), sulfonam i- 
lokat, oestrogeneket, adrogeneket 
lem  adhatunk .

3. Á ltalánosságban a kezelésre 3 
ehetőség nvílik: belgyógyászati, ra- 
liojód és sebészi.

4. A kezelési mód m egválasztása
kor gondosan m érlegelni kell, hogy

a  hyperthyreosis polyaethiologiás 
kórkép  és önm agában is hullámzó 
lefolyású, ezért elvben definitiv 
kezelés (radio jód, sebészi) csak 
a b b a n  az  esetben választható, ha 
e rre  egyértelm ű indicatiós alap 
van.

5. A  hyperthyreosis kezelése e lv
ben belgyógyászt Ennek a mód
szerei a  következők. Leghatásosab
bak  az antithyreoid  gyógyszerek: 
pl. M etothyrin, K alium perchlorat. 
Ezek h a tása  kihagyásuk után  rövid 
időn belül (1—2 hét) megszűnik. 
Ezzel szem ben a jód ta rtósan  befo
lyáso lja  a  jód anyagcserével kap
csolatos diagnosztikus módszerekét 
és esetleg  hosszú időn keresztül gá
to lja  a thyreostaticus kezelés siker
te lensége esetén szükségessé váló 
rad io -jód kezelés lehetőségét.

6. Súlyos hyperthyreosisban vagy 
thyreotoxicus crisisben szükségessé 
v á lh a t a  jód adagolása, ebben az 
ese tben  ez lehetőleg anorganicus 
legyen, (i. v. csak nátrium -jódátum  
adható!) Tartós kezelés céljára jód- 
th e rá p iá t ne végezzünk. Jódkeze- 
lé sre  D ity rin -t ne alkalm azzunk.

7. A  M etothyrin kezdő adagja ál
ta láb a n  60 mg ( = 3 X 2  tbl.). Az 
eu thyreo id  állapot elérése u tán  a 
fen n ta rtó  adag napi 1—2 tbl. A ká- 
lium perch lo rá t kezdő adagja 3 X  
0,5 g a fenn tartó  ad ag ja  az euthy
reoid  á llapo t elérése u tá n  fokozato
san  csökkentve 0,5 g.

8. A  gyógyszeres kezelést hosszú 
időn keresztü l szükséges folytatni 
(legalább fél-m ásfél év!), mely idő 
a la t t  a Deteget rendszeres orvosi és 
lab o ra tó riu m i (teljes vérkép) ellen
őrzés a la t t  kell ta rtanunk .

9. Terhesség és szoptatás a la tt a 
hyperthyreosis kezelésének beállí
tá sá t speciális intézet végezze.

10. Súlyosabb esetekben többféle 
an tith y reo id  szer kom binálására is 
szükség lehet. A strum igen hatás 
ellensúlyozására trijód thyronin  
(L iothyronin) készítm ény adása

v á lh a t szükségessé. Az ilyen kom 
b in á lt kezelés beállítását in téze t 
végezze.

11. Az antityreoid  kezelést sedá- 
lással kell kiegészíteni. E rre legal
kalm asabb  a Rausedyl. H elytelen a  
H ibernal és P ipolphen a lk a lm a
zása.

12. A radio-jód kezelés a  követ
kező esetekben indikált, ha a hy
perthyreosis az előzetes belgyógyá
szati the ráp iára  nem  javu lt:

A )  M inden 35 évnél idősebb d if
fus strum ás, ill. göbös strum ás, d e  
scin tig raphiával diffus jód fe lvé te lt 
m u ta tó  hyperthyreosis.

B) Az életkortól függetlenül: a) 
postoperativ  thyreotoxicus recid i
va, b) súlyos cardiális állapot vagy 
súlyos társbetegség jelenléte, c) ha 
a  m egszüntetendő hyperthyreosis- 
hoz k ifejezett szem  elváltozások 
csatlakoznak.

C ontraindicatiók: A) abszolútak: 
a) terhesség, b) szoptatás, c) inactiv  
(norm o- ill. hypofunctiós) s trum a. 
B) re la tívak : gyermekkor.

Toxicus adenom a álta lában  csak 
nagy  adag rad io-jódra reagál, ezért 
m egoldására egyenlőre még in k áb b  
m ű té t aján lható . A radio-jód th e 
rap ia  eredm ényességét az ezt végző 
in téze t ellenőrizze:

13. A hyperthyreosis sebészi ke
zelésére abban  az esetben van  
szükség, ha a k á r  eleve, ak á r  a 
gyógyszeres kezelés folyam án a 
pajzsm irigyben olyan a lak i vagy 
szöveti elváltozás jö tt létre, am i 
gyógyszeresen nem  befolyásolható 
és irreversib ilisnek m utatkozik.

14. A m űtét feltétlenül jav a it: a) 
toxicus adenom a, b) a com pressiót 
okozó, substernális diffus vagy ve
gyes göbös strum a, c) m alignus el
fa ju lásra  gyanús strum a esetén.

R elitive indicált a sebészi keze
lés akkor, ha kellő ideig ta rtó  
gyógyszeres, vagy radio-jód keze
lés végleges eredm ényt nem  ado tt 
és a kezelés abbahagyása u tán  visz- 
szaesés m utatkozik.

15. A m űté t kon tra ind ikált az 
em líte tt esetekben is m indaddig, 
am íg megfelelő előkészítéssel a  be
teg  euthyreoid állapotba nem  ke
rü lt.

A z Endokrinológiai Sectió  
Vezetősége

M E G R E N D E L H E T I

külföldre bárhová, forintbefizetés mellett az

„ORVOSI HETILAP"-ot
Medicina” kiadóhivatal, Budapest, V., Beloiannisz u. 8. — Telefon: 318-969.



epersolon
O r r -  f  i i l c s e p p e k

Antiphlogisticum

ÖSSZETÉTEL: Az oldat 0,5% 21-Desoxy-21-N-(N’-methylpiperazinyl)-prednisolon- 

hydrochlor.-ot, 1% ephedrin. hydrochlor.-ot és 0,5% diaethylaminoaceto- 

2,-6-xylidid. hydrochlor.-ot (Lidocain) tartalmaz.

JAVALLATOK: Fülbetegek műtéti utókezelése, allergiás, mucopurulens, mesotym- 

panalis folyamatok, idült gennyes középfülgyulladás acut exacerbatiója. Rhini

tis vasomotorica, rhinitis allergica, az orrnyálkahártya heveny és idült gyulla

dása, oedemája, heveny orrmelléküreggyulladás.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS: Naponta több ízben 4—5 cseppet a fülkagylóba, ill. 

az orrnyílásba csepegtetni. A KÉSZÍTMÉNY CSECSEMŐ ÉS GYERMEK- 

GYÓGYÁSZATI CÉLRA NEM ALKALMAZHATÓ.

MEGJEGYZÉS: Kizárólag csak külsőleg alkalmazható!

SZTK terhére szakrendelések szabadon, körzeti, üzemi stb. orvosok csak 

szakrendelés (fekvőbeteg gyógyintézet) Javaslata alapján rendelhetik.

CSOMAGOLÁS: 5 ml üveg 21,80 Ft

FORGALOMBA HOZZA: KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.
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M ik r o b io ló g ia  é s  
f e r tő z ő  b e te g s é g e k

A herpes v írus gátlása term észe
tes és szintetikus savanyú poly- 
saccharidákkal. Takemoto, K. K. 
és Fabisch, P. (U. S. Dept. HEW, 
P. H. S., Nat. Inst. H ealth, Bethes- 
da, Md.) Proc. Soc. Exp. Bioi. and 
Med. 1964, 116, 140.

K orábbi m egfigyelések szerint 
egyes szintetikus polysaccharida- 
szulfátok néhány  v írus (EMC, 
ECHO, Coxsackie A9 és herpes) 
szaporodását gátolják, ugyanakkor 
m ás v írusokra  hatásta lanok  vagy 
éppenséggel elősegítik a plaque 
képződést szövettenyészetben. Je
len v izsgálatokban m egállapították, 
hogy a dex trán -szu lfá t gáto lja a 
herpes v írus adszorpcióját, és a 
p laque képződést HeLa sejtku ltú 
rában . A heparin  és egy agárból 
e lőállíto tt polysaccharida-szulfát 
csak az adszorpciót gátolta, a pla
que képződést azonban nem, a 
chondroitin-szulfát viszont m ind
ké t fo lyam atra  ha tásta lan  volt. A 
szerzők feltételezik, hogy a plaque 
képzés gátlása a  dex trán-szulfát 
in tracellu lá ris  hatásának  bizonyí-

Fűzi M iklós dr.

*

Vírusok onkogén h atásának  vizs
g ála ta  hörcsögökön. G irardi, A. J., 
H illem an, M. R., Zwickey, R. E. 
(Division of V irus and Cell Biol. 
Res. and Dep. Pathology, Merck 
In stitu te  for Therap. Res., West 
Point, Pa.) Proc. Soc. Exp. Biol, 
an d  Med. 1964. 115, 1141.

1962-ben v á lt ism eretessé, hogy 
a m ajom  polyoma v írus újszülött 
hörcsögökben neoplasm át okoz és 
röviddel ezután  hasonló malignus 
tum orképződést észleltek em beri 
adenovirus 12-es típus befecsken
dezése u tán  (G irardi és m tsai 1962, 
Eddy és m tsai 1962, T ren tin  és 
m tsai 1962, H uebner és m tsai 1962). 
Je len  v izsgálataikban a szerzők ha
sonló technikával nagyszám ú ví
ru s fa jtá t tanulm ányoztak, vizsgá
la tra  kerü ltek  a  következő vírusok: 
adenovirus 1, 2, 7, 12 és 18-as tí
pusai, influenza A2, parainfluenza 
1, 2 és 3, légúti syncytium  képző 
vírus, parotitis, m orbilli, rhinoví- 
rus 11, 23 és 30, poliom yelitis vírus 
3, nyálm irigy vírus, varicella, egér- 
pneum onia, Rous sarcom a vírus, 
m adár leukaem ia vírus. A használt 
hörcsögállom ányban a spontán tu 
m orképződés 18—24 hónapos korig 
igen ritka . Ezt m u ta tták  a vizsgá
latokhoz használt kontrollok ered
ményei is, m ert a v írussal nem  fer
tőzött szövettenyészetek kivonatai

val beoltott állatcsopOTtokban 
m indössze 3 alkalom m al fo rdu lt elő 
tum orképződés. A v írus szuszpen
ziókkal fertőzött állatok  között e l
vétve figyeltek meg tum orképző
dést az adenovirus 2-es típusa, a 
légúti syneytiumképző vírus és a 
Rous sarcom a vírus befecskendezé
se u tán . Leggyakoribb volt a m a
lignus tum orképződés az adenovi
rus 12-es típusával tö rtén t fertőzés 
hatásá ra , de szignifikáns m érték 
ben szaporodott meg a tum or elő
fo rdu lás az adenovirus 18 és 7 be
ad ásá ra  is. Az adenovirus 7-es tí
pusánál korábbi vizsgálatokban 
nem  ta lá ltak  daganatképződést, va
lószínűleg azért, m ert a  megfigye
lési idő tú l rövid volt. Ez a v írus 
ugyanis aránylag hosszú idő a la tt 
in d u k á lja  a daganatképződést (231 
—405 nap alatt), m íg a 12-es és 
18-as adenovirus típusoknál m ár 
26—280 nap elegendő.

Fűzi M iklós dr.

★

Egy ú j enterovirus á lta l okozott, 
bénulással járó asepticus m eningi
tis. K leinm an H., Cooney M. K.. és 
m tsaik . D epartm ent of Health. 
U niversity  Campus, M inneapolis. 
JA M A  1964. 187:90.

A közlem ény klinikai és epide
m iológiai szempontból foglalkozik 
a Giles vírussal, am elyet Cooney és 
m tsai 1962-ben egy asepticus me- 
n ing itisben  szenvedő 24 éves férfi 
székletéből tenyésztettek ki először. 
Legjellem zőbb a v íru sra  az, hogy 
az em beri amnion sejtekhez nagy 
az affin itása. A F rater, B astianini 
és P rice  vírusokkal van  antigen 
rokonságban.

1960-ban — oralis poliovaccina 
k ipróbálásakor — kb. 100 000 lakos
ra  k ite rjedő  megfigyelés folyam án 
az észlelt asepticus m eningitis ese
tek  több, m int 90%-át virologiailag 
v izsgálták  a szerzői):. A Giles v í
ru st 55 égvén székletéből isolálták, 
ezek közül 45-nek asepticus m enin- 
gitise, 6-nak csak enyhe lázas be
tegsége volt, 4 személy pedig kon
ta k t családtag  volt. A 45 eset közül 
16-nál csak a vírusisolatio sikerült, 
29-nél pedig a vírusisoláláson kívül 
positivan  értékelhető an titest tite r  
vagy az  an titest ti te r  em elkedését 
tapasz talták . Tizenhárom  további 
eset közül 10-nél csak an tite s t tite r  
em elkedés, 3-nál pedig csak positiv 
é rték ű  an titest tite r  volt ta lálható. 
A virológiái vizsgálatokkal össze
sen 58 egyénnél tud ták  a Giles v í
ru s okozta infectiot igazolni.

A szerzők által le írt klinikai kép 
nem  különbözik más v írusok okozta 
asepticus meningitistől. Eseteik

5% -ában azonban enyhe motoros 
bénulások fejlődtek  ki, am elyek 
p á t hét a la tt te ljesen  vagy kis re- 
sidium m al gyógyultak.

A m egbetegedések jún ius—no
vem ber között za jlo ttak  le, m axi
m um  júliusban volt. A legtöbb be
teg a  20—24 év közti korcsoportba 
tartozott. Területileg erősen elszór
va lépett fel a  betegség. Kevés 
esetben észlelték testvérek , játszó
társak , vagy egy h áz tartásban  élők 
között halm ozottan. A kontak t fel
nő ttek  7,4%-ában, a kon tak t gyer
m ekek 27,2%-ában fo rdu lt elő 
enyhe, abortiv  m egbetegedésre 
u ta ló  panasz. A já rv án y tan i sa já t
ságok alap ján  bizonyos különbsé
gek állapíthatók meg az ugyan
ezen területen előforduló Coxsackie 
B—2 és B—4, valam in t a  polio
m yelitis infectiokkal szemben.

K eleti Béla dr.

*

A kanyaró szövődmények gyako
risága 1963-ban. M iller D. L., Brit. 
Med. Journal 1964. Vol. II. 75—78.

A szülők és orvosok jó része k é 
te lkedik  a kanyaró elleni im m uni
zálás szükségességében, mivel a  
betegséget enyhének ta rtják , mely 
r itk á n  já r  súlyos, még kevésbé h a
lálos szövődménnyel. Kétségtelen, 
hogy a kanyaró halálozása erősen 
csökkent az u tóbbi években 
(10 000:2) és a  halálos esetek  is az 
elörem ent betegségben szenvedők
ből adódtak.

A szerző 53 ezer betegben á tte 
k in ti a  kanyaró szövődményeit. (A 
beteganyag 1963 első né'gy hónapjá
n ak  kanyaró eseteit foglalja m agá
ba).

M inden 1000 betegből 67-nek volt 
szövődménye; ebből 38 pneum onia 
vagy súlyos bronchitis, 25 otitis 
m edia, 4 neurológiai com plicatio 
volt. 12 gyermek h a lt meg (1000: 
0,2). 610 részesült kórházi ápolás
ban.. A neurológiai szövődm ények
ben EEG vizsgálattal az esetek 
'/4-ében encephalitist á llap íto ttak  
meg.

Egy év, fél m illiónál több kanya
ró betegére szám ítva a szövődmé
nyeket, 20 000 légúti, 13 000 közép
fülgyulladás, 2000 neurológiai (600 
encephalitis) com plicatiora lehet 
szám ítani, 6000 kórházi betegfelvé
tellel.

A legtöbb beteg a  szövődm ények
ből is meggyógyul. Azonban az en 
cephalitis in tellectualis és fizikális 
károsodást, a  súlyos pneum oniák 
idü lt légúti betegséget, az otitis 
chronicus középfülgyulladást hagy
h a tn ak  maguk után, nem egyszer 
irreversib ilis károsodással.

Az adatok azt m uta tják , hogy a 
kanyaró  szövődményei gyakrabbak 
m in t gondolnék és indokolják  a 
vaccinatiot.

Barna Kornél dr.
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Endotoxin h a tású  Staphylococcus 
aureus kivonat. H iggim botham , R. 
D. — Bass, J. A. (Dep. Microbiol. 
Univ. Texas M edical Branch, G al
veston) Proc. Soc. Epx. Biol, and 
Med. 1964. 116, 26.

A staphylococcus au reus pathogén 
hatásának k ifejlődésében elsősor
ban az exotoxin te rm elésnek  tu la j
donítanak döntő je len tőséget azon
ban egyes korábbi m egfigyelések 
szerint a  bak térium testbő l is toxi
cus hatású kom ponensek vonhatók 
ki. Jelen v izsgálatokban  a szerzők 
egy Boivin m ódszere szerin t előállí
to tt típusos E. coli endotoxin  hatását 
hasonlították össze egy Staphylo
coccus aureus k iv o n a t hatásával a 
következő m ószereket használva: 
egértoxicitás egészséges és adrenal- 
ectomizált állatokon, tum or necro- 
tizáló hatás, és csirkeem brio-toxici- 
tás vizsgálata. A staphylococcus ki
vonat valam ennyi endotoxin  reak
ciót adta, azonban egyes különbsé
gek is m egfigyelhetők voltak  a coli 
endotoxinnal szem ben. A staphylo
coccus kivonat nem  idéz elő hae- 
morrhagiás necrosist csirkeem brió
ban, az E. colinál viszont, m iként 
más G ram -negatív  baktérium okból 
kivont endotoxinoknál is, ez rend
szerint m egtalálható. Az endotoxin 
tulajdonságokat m u ta tó  komponens 
nem található  m eg m inden Sta
phylococcus au reus törzsben, azon
ban úgy látszik, hogy jelenléte be
folyásolhatja a tö rzsek  virulenciá- 
ját, és erősítheti a z  cc-toxin hatá-
s^t ' Fűzi M iklós dr.

★

Férfiak T richom onas fertőzöttsé- 
gének term észete. T. E. T. Weston 
and C. S. Nicol: B ritish  Journal of 
Venereal Diseases, 1963. 39. 251— 
257.

Trichomonas fertőzö ttnek  ta lá lt 
286 nő közül 252-nek a  férjé t is 
megvizsgálták. A ro u tin  vizsgálati 
módszer: u re th ra  váladék, vizelet 
üledék, prostata  v á ladék  vizsgálata. 
206 férfinél s ik e rü lt a  teljes vizs
gálatot elvégezni, ezek  közül 93- 
ban (45,1%) volt k im u ta th a tó  a  Tri
chomonas vaginalis. Legnagyobb 
százalékban az u re th rá lis  váladék
ból volt k im utatha tó , kisebb száza
lékban a  vizelet üledékből és a  
prostata váladékból.

Azoknál a  fé rfiak n ál, ak ik  csak 
egy alkalom m al vo ltak  együtt infi- 
ciált nő-partnereikkel, m agasabb 
volt a Trichom onas vaginalis fertő- 
zöttség aránya, m in t azoknál a fér
fiaknál, akik több  éven keresztül 
éltek együtt in fic iá lt feleségükkel, 
illetve ta rto ttak  kapcsolato t rend
szeresen házasságon kívül inficiált 
nőkkel. A szerzők vélem énye sze
r in t term észetes rezisztenciának 
vagy im m unitásnak  a lehetőségére 
lehetne gondolni, am ely  a Tricho

m onas infectioval szem ben je len t
kezhet, illetve fejlődhet ki a fér
fiaknál.

A férfi betegek 52%-a panaszko
do tt urqéhrális folyásról, 26%-a ne
héz vizCTésről, 5% gyakori vizelés- 
ről, 21% -nál nem  volt panasz.

A Trichom onas vaginalissal fer
tőzött férfiaknak  79,5%-a volt szí
nes, a  fehérbőrűekkel szemben. E 
m egoszlásnak az okát a  szerzők 
nem  tu d tá k  m egm agyarázni.

Kezelést nem  alkalm aztak, m ert 
a  fertőzés term észetes kim enetelét 
k ív án ták  " figyelem m el kísérni. 
59% -ban a Trichomonas vaginalis 
k im utatha tósága m egszűnt 2 héten 
belül. Azoknál, akikben persisten- 
t iá t  ta lá ltak  urethroscopiát végez
tek, am ellyel enyhe urethrális 
s tr ic tu rá t tu d ta k  k im utatn i.

Jankó Mária dr.

Trichom onas vaginalis fertőző
dés YVC-ben, felfröcskölés által. J.
A. Burgess: Brit. J. Vener. Dis. 
1963. 39. 248—250.

Bebizonyosodott az  a  feltevés, 
hogy a  nők a Trichom onas vaginalis
sal asexsualisan  is fertőződhetnek, 
fertőzött vizelettel, am ely a WC- 
csészéből freccsen vissza defekálás 
alkalm ával. A szerzők le írják  k í
sérletüket, m elyet faecessel és ezt 
helyettesítve p lastic anyaggal vé
geztek. V izsgálatuk azt m utatta , 
hogy a WC csészében levő folyadék 
cseppjei a csészéből néha felfelé 
loccsannak a  defekálás a la tt olyan 
m agasra, m in t az ülőrész felső fe
lü le tének  a szintje. Ha WC-csészé- 
je  fertőzött vizeletet tartalm az, a 
Trichom onas vaginalis m egtalál
ható  igen sok alkalom m al ezekben 
a cseppekben. Ennek alap ján  
néhány  javasla to t tesz a  szerző új 
WC típusokra, ille tve módosítások
ra, a  fentvázolt lehetőségek k ikü
szöbölésére. Zoltai Nándor dr.

*

Trichom onas vaginalis M etroni- 
dazollal (Flagyl) történő kezelésé
nek hatástartóssága. G. W. Csonka: 
Brit. J. Vener. Dis. 1963. 39. 258— 
260.

1. 122, tüne tekkel já ró  Trichomo
nas vaginitisben szenvedő nőt 
F lagyl kezelésben részesítettek. 
21-nél (20,8%) a panaszok közvetle
nü l kezelés u tán  megszűntek, a 
többinél hosszabb időre volt szük
ség. A vizsgált személyeket egy 
éven á t megfigyelés a la tt ta rto tták  
és m egállapíto tták , hogy 92% ta r
tósan  gyógyult.

2. 57 beteg közül csak 6,7% m u
ta to tt k lin ikailag  és mikroszkópi-

kusan  te ljes gyógyulást a  »dummy« 
tab le ttás  kezelés u tán  és 89,9% az  
egyszeri Flagyl k ú ra  után.

3. N éhány beteg, aki a 7 napos 
F lagyl kú rá ra  nem  megfelelően 
reagált, a  m ásodik kú rá ra  sikere
sen gyógyult.

4. 21 beteg terhes volt, ezek közül 
20-at tud tak  a  Flagyl kezelés u tán  
k lin ikai megfigyelés a latt ta rtan i, , 
de sem m i rendellenesség nem volt 
észlelhető sem az anyánál, sem az  
ú jszülöttnél.

5. A Flagyl klin ikai m ellékhatása 
m ia tt a  kezelés abbahagyása egy 
esetben  sem volt szükséges.

6 A. gombák szaporodása m eg
figyelhető volt a vaginalis secretio- 
ban  Trichomonas vaginalis Flagyl- 
la l való sikeres kezelése után, de 
ez inkább  a gom bák addigi e lre jtő 
zésével, m in t igazi szaporodásával 
m agyarázható. A betegek közül 
csak 10% panaszkodott tünetekről 
gombás vaginitissal kapcsolatban.
A szerző vélem énye szerint prophy- 
lak tikus intézkedés a  gombák e l
len nem  szükséges.

Jankó Mária dr.

A rthritisse l szövődött Salm onella 
typhi m urium  fertőzés. V artiainen
J., H urri L., A cta Med. Scand. Vol. 
175, fasc. 6. 1964. 771—776.

Az a rth ritis  ism eretes, de nem  
gyakori szövődménye a gastrointe
stinalis fertőzéseknek (colitis ulce
rosa, cholecystitis, infectios hepati
tis, bacillaris dysenteria, brucello
sis). Salm onella infectiokban 0,2— 
2,4%-ban fordul elő. A salm onella 
a r th r itis t bacterialis gennyes folya
m atnak  ta rtják , am it .gyakran k ísér 
osteomyelitis,

A szerzők 12, salm onella typhi 
m urium  fertőzéshez tá rsu lt serosus 
po lyarthritisrő l szám olnak be.

A klin ikai kép a rheum ás lázra  
em lékeztetett. Az ízületi punkció- 
val n yert synovialis váladék s te ril 
volt. R tg-felvétel, AST, rheum atoid  
serologiai próbák  norm ális eredm é- 
nyűek. Szívszövődmény egyiket 
sem  kísérte. Egy betegben az a r th 
ritishez iritis, conjunctivitis is tá r 
su lt; ez a  R eiter syndrom ára em lé
keztetett.

Az a r th r itis  a  gastrointestinalis 
tüne tek  u tán  12 nappal kezdődött, 
á lta lában  öt hónapig ta rto tt és csak 
6—14 hónap m úlva váltak  panasz- 
m entessé betegeik.

Javasolják , hogy ism eretlen kó- 
rok tanú  a rth ritisb en  célszerű a  W i
dal reactio  és a  széklet bacterium - 
tenyésztés vizsgálata.

Barna Kornél dr.
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A rteficialis fertőzés Eaton agens 
tenyészettel. Couch R. B., Cate T. 
R. etc. JAMA. 1964. Vol. 187. 442— 
447.

Az utóbbi években  előrelépés 
tö rtén t az atípusos pneum onia 
kóroktani ism eretében. A betegség 
leggyakoribb kórokozója az Eaton 
agens. Ú jabban m egállapították, 
hogy ez nem  vírus, hanem  olyan 
organism us (PPLO =  pleuropneu- 
m onia-like organism ), m ely sejt- 
mentes, m esterséges táp ta la jo n  is 
tenyészthető. (M ycoplasma pneu
moniae).

42, an titest m entes egyént fertőz
tek  m ycoplasm a pneum oniae te
nyészetével. 38-ban serologiai vizs
gálattal m egállap íto tták  a fertőzést 
és 21 garatkenetéből agarlemezen 
ki is tenyésztették  a kórokozót.

23 klin ikailag  is megbetegedett, 
de a  láz kevesebbszer fo rdu lt elő és 
enyhébb volt m in t azokban, akiket 
a szöveti k u ltú rán  tenyésztett kór
okozóval fertőztek.

Figyelem re méltó, hogy pneum o
n ia és bullosus m yring itis nem  for
du lt elő az agarlem ez tenyészetéből 
tö rtén t fertőzésben, szem ben a szö
vettenyészetek kórokozóival fertő
zöttekben. Ez a  különbség arra 
utal, hogy a sejtm entes agar-m é- 
dium  tenyészetek v iru len tiá ja  az 
em berre kisebb. Lehetséges, hogy 
ilyen úton im m unoprofilaxis érhető 
el az atípusos pneum onia ellen.

Barna K ornél dr. 

*

A nyagcserebetegségek
Gondolatok a  diabetesgondozás- 

sal kapcsolatban. M eythaler Fr. 
közleménye (852 Erlangen, 
Ebrardstr. 27 NSZK), M ünch, med. 
Wschr., 1964, 106, 1514—21. old.

Az ism ert erlangeni professzor 
értekezésében visszatek in t az in
sulin felfedezése elő tti időkre, am i
kor m ég fiatal asszisztensként volt 
alkalm a lá tn i és gyógykezelni dia- 
beteseseket. Az e lte lt 40 esztendő 
a la tt igen bőséges tapasz ta la tra  
te tt szert, nyomon követhette  azo
ka t a változásokat, m elyek a the- 
rapiaban a insulin felfedezése óta 
bekövetkeztek, s ugyanígy tanú ja  
volt a szövődmények változásá
nak  is, továbbá rész tve tt az első 
nagyobb diabeteses am bulancia 
m unkájában is Bonnban, s első ta 
pasztalatairó l 1932-ben szám olt be.

M int a  közlem ényből kiderül, 
legnagyobb h a tás t te tte  rá  a dia- 
betesgondozás fejlődése. Becslés
szerű adatokkal b izonyítja, hogy 
m anapság a világon legalább 30 
m illió diabeteses él (kb. 1% -a a  föld 
összes lakójának), te h á t a diabetes- 
ről jogosan lehet m in t világbeteg
ségről beszélni.

Sajnos, a  szám ok csak becslésen 
alapulnak, ezért is rendkívül fon
tos lenne, hogy a  diabetest bejelen
tésre kötelezett betegséggé jelölnék 
ki, m ert így sokkal jobban kézben 
lehetne ta rtan i az egész gondozást. 
A jelenlegi — á lta láb an  elfogadott 
— system a szerin t a  betegek beál
lítása klinikán, vagy klinikai intéz
m ényekben tö rtén ik , a gondozó in
tézet elég gyakran eszközöl változ
ta tá s t a beállításon a beteg körül
ményeinek, m un k á ján ak  figyelem- 
bevételével. A  gyakorló orvos és 
a gondozó m unká ja  között gyakran 
nincs meg az összhang, ez zömmel 
az orvos képzetlenségéből adódik, 
m e rt a gyakorló orvosokat rend
szeresen nem  képezik  tovább a dia
betes terén.

T apasztalatai a la p já n  M eythaler 
szükségesnek lá tja  ú j gondozó in 
tézm ények fe lá llításá t m inden na
gyobb városban vagy üzemben, le
hetőleg szoros kapcsolatban kórhá
zakkal. Szükségesnek lá tja  továb
bá olyan k lin ikai intézetek meg
szervezését is, . aho l irányíto tt 
ku ta tás folyik a  cukorbetegség te
rén, s ahol a nehezen beállítható 
eseteket gyógykezelik. M indezeken 
túlm enően szükséges nagyobb szá
m ú orvos, ápolónő, gondozónő és 
diaetás nővér speciális kiképzése 
is, m ert az ő összehangolt m unká
ju k  biztosítja egy-egy gondozó si
keres működését. Intézményesen 
kell megoldani a  diabeteses gyer
m ekek úgynevezett nyári táborát 
is, valam int d iabeteses felnőttek ré
szére is biztosítani kell olyan he
lyeket, ahol szabadságukat eltölt- 
hetik  betegségük, to le ran tiá juk  fel
borulásának rizikó ja nélkül. — A 
m unka és az eredm ényes gondozás 
sikeresebbé té telének  egyik előfel
té te le  a pontos, egyszerű, de jól át
tek in thető  dokum entáció, továbbá 
a betegek részére felvilágosító elő
adások rendszeresítése.

A m a m ár nagyszám ban működő 
gondozók m unkájáró l számos köz
lem ény lá to tt napvilágot, azonban 
a  szövődmények, gyak ran  a  keze
lési form ák kérdésében is még igen 
sok hiányosság van. Ennek okát 
nem csak a betegben, hanem  a gon
dozással foglalkozók gyakran hiá
nyos képzettségében is lehet látni. 
A prophylaxis  kérdése  pl. máig 
sem  m egoldott (öröklődési szem
pontok, praediabetes kérdése, stb.), 
de ugyanígy m ég eléggé megoldat
lan  kérdés a  fiatal diabetesesek pá
lyaválasztása, a  diabeteses gépko
csivezetők kioktatása is.

(Ref.: M eythaler prof. fe jtegeté
sei igen érdekesek. N em csak több 
évtizedes klin ikai m űködése, hanem  
ezzel egyidőben a d iabetes sok kér
désének változása ih le tte  mondani
valóját. Több fe lve te tt javaslatával

csak egyet lehet érteni, hiszen a 
diabetes tényleg több m in t népbe
tegség, valójában világbetegség.. A  
gondozói m unka  kérdésében, a to
vábbképzésben, az elsősorban az er
re a célra szolgáló in tézet kia lakí
tásában ná lunk talán m ár előbbre 
is járunk, de a gondozók m unká 
já n a k  egységesítése, lehetőség sze
rin t egységes irányelvek kidolgozá
sa m ég nem  történ t meg nálunk, 
úgyszin tén  a diabetesek kötelező  
bejelentésével is foglalkozni ke lle 
ne, hiszen e nélkü l országos katasz
ter nem  készü lhet el.)

Irányi János dr. 

*

A cukorbetegség korai diagnor 
sisa és kezelésbevétele. G. R. Con
stan t és R. Hegglin (Med. Univ. 
P o lik lin ik  Zürich, Schweiz) közle
ménye, Schweiz, med. Wschr., 1964. 
94, 1284—87. old.

A cukorbetegség problém ájának  
ku ta tásában  e lism ert két svájci ku
ta tó  ebben a közlem ényben a gya
k o rla t szám ára k íván  lehetőség 
szerin t egységes irányelveket adni.

Abból az alapvető  tényből indul
n a k  ki, m inél ham arabb  felism erik 
a  cukorbetegséget, annál egysze
rű b b  és könnyebb a kezelése is. 
E zért rendkívül fontos azokra a 
tö rténésekre figyelem m el lenni, 
m elyeket közös névvel praediabe- 
te snek  vagy diabetes praem ellitus- 
na k  neveznek (óriás gyerm ekek 
szülése, családi tényezők, különbö
ző stress-állapotok befolyása a 
p ank reasra  stb.). Az insularis appa
ra tu s  kim erülése á lta lában  hosz- 
szabb időt vesz igénybe, s akár 
m egnövekedett insulinszükséglet- 
ről, ak á r kezdetben relatív , m ajd 
abso lu t szigetelégtelenségről van 
szó, a törekvésnek m indenképpen 
a r ra  kell iránvulnia, hogv a folva- 
m atba  még akkor nvúliunk  bele, 
am ikor még bizonyos belső insulin- 
m ennyiséggel lehet számolni.

A  korai diagnosisban pusztán  
g lycosuriára alapozva sem m ikép
pen  sem  lehet a  cukorbetegség 
diagnosisát felállítani, ehhez feltét
len  vércukorvizsgálatok, vércukor 
és egyidejűleg végzett vizeletcukor- 
vizsgálatok, továbbá egyszerűbb 
(CH-dús étkezés u tán  1 órával tör
té n t vércukor és 2 órával vizeletcu- 
kor-vizsgálat), továbbá a különbö
ző glycose-terheléses vizsgálatok 
szolgálnak. Ezek elvégzésekor több 
szem pontra kell figyelem m el lenni, 
a kizáró  tényezőket nem  szabad 
elhanyagolni (egyidejű infectiók, 
láz, tápcsatoroazavarok, terhesség 
stb.), ügyelni kell a vizsgálatot 
megelőző étkezés típusára  is (lehe
tőleg 13—14 órával a  vizsgálat előtt 
s tan d ard  étrend, ebben standard  
szénhydrát, m elynek elfogyasztása 
u tán  a  beteg m ár sem m it nem  vesz 
m agához, teljes nyugalom ban van).
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Term észetesen értékeln i is tudni 
kell a  kapott le leteket, m ert pl. 
nem  m inősíthetjük  diabetesesnek 
azonnal az olyan egyént, ak inek  az 
em líte tt étrendi előírások u tán  vér- 
cukra  180 mg°/0 körül van, de a  vi
zeletében egyidejűleg n incs cukor. 
Ennél feltétlen elvégezzük először 
az egyszerű terheléses vizsgálatot, 
ha ennek ugyanilyen lesz az ered
ménye, akkor a  glycose-terhelé- 
ses vizsgálatokat is, m elyek ered
m ényét a jól ism ert m ódon értékel
jük. Feltétlen figyelem be kell ven
ni — elsősorban a  p e r  os végzett 
cukorterhelés során  — az esetlege
sen előzetesen adott m ellékvese — 
vagy hypophysis — horm onok mó
dosító hatásá t is.

(Referáló m egjegyzése: A  közle
m ény m egjelentetése szerencsés, 
m ert az általános kórházi gyakor
lat, de m éginkább a szakrendelések  
nem  egységesek a diabetes m elli
tus kórism éjének felállításában. 
N em  lehet kim ondani m indaddig a 
betegre a diabetes m ellitu s diagno- 
sisát, m íg a közlem ényben  m eg
adott irányelvek figyelem bevéte lé
vel nem  já rtunk el te ljes egészé
ben. Bár utalás tö rtén ik  a közle
m ényben  a m ellékvese és hypo- 
physis-horm onok vércukorszin tet 
módosító szerepére, a Conn—Fa- 
jans prednisonos, ille tve  Joplin-fé- 
le módosítást szerzőknek fe l kel
le tt volna külön is tü n te tn iü k  a 
korai diagnosis előbbrevitelét szol
gáló vizsgálatok között.)

Iványi János dr.

★

Phenform in az elh ízott diabete- 
sesek súlycsökkentésében. P ate l D. 
P. és J. M. Stow ers közleménye. 
(Aberdeen Royal In firm ar. G reat 
Britain), Lancet, 1964. ii. 282—284. 
old.

A diabetes th e rap iá jáb an  a bi- 
guanid-szárm azékok m ár régebb 
idő óta használatosak, m ellékhatá
saik m ia tt azonban a sulphonyl- 
urea-készítm ényekkel szem ben h á t
té rbe szorultak.

A phenform in- (Dibotin)-szárm a- 
zék étvágytalanságot okozó hatása 
m ár ugyancsak régebbrő l ism ert, 
s a 2 skóciai szerző e szer ezen tu 
lajdonságát használta  fel elhízott 
diabeteses kezelésére.

1700 diabetes esből kiválogattak  
130 nőt és 40 férfit, k iknek  súlya 
jóval a norm ális fö lö tt volt, s eze
ket vonták be a  phenform inos kí
sérletbe. 165 beteg a d a ta it tud ták  
értékelhetően feldolgozni, ezek kö
zött 76 kizárólagosan D ibotint ka
pott, a  többiek sulphonylurea-ké- 
szítm ényekkel együ tt szedték e 
gyógyszert.

A nnak eldöntésére, hogy meny
nyire szerepeltethető a  Dibotin a 
testsúly csökkentésében, a vizsgá

la tok  megkezdése e lő tt tájékoztató 
ada tfelm érést is végeztek. Ezek 
szerin t a betegekből 93-nak a  test
sú lya  növekedőben volt, csökkenés
rő l 24 beteg szám olt be. A phen- 
fo rm in t 50—75—100 mg-os napi 
adagokban adták , s az t ta lálták , 
hogy a  legnagyobb fokú testsúly- 
csökkenés (az ideális testsúly  száza
lékában  kifejezve egy hónapra szá
m ítva) azokban az esetekben kö
vetkezett be, ak ik  a  legkisebb ad a
got kapták , az egyidejűleg adott 
sulphonylurea-szárm azékok hatásá
ra  a  testsúlycsökkenés kevésbé volt 
kifejezett.

Az eredm ények eléggé meggyő
zőek voltak, m ert 7 beteg kivételé
vel valam ennyi beteg testsúlya 
csökkent, ezzel egyidejűleg 77 be
teg vércukra  is csökkenő jelleget 
m utato tt.

Az étvágytalanságon kívül egyéb 
m ellékhatás  13 betegnél fordult 
elő, 2 volt kénytelen abbahagyni a  
szer szedését. E m ellékhatások a 
következők voltak: dyspepsia 9, 
szédülés 3, bokavizenyő 2, depres
sio  1.

M indezen adatok figyelem bevé
telével szerzők vélem énye szerin t a 
biguanid-szárm azékok közül a  
phenform in-készítm ények anorexi- 
gen hatásuknál fogva alkalm asak  
az elh ízo tt diabetesesek testsúlyá
n ak  csökkentésére.

Iványi János dr.

*

Serologia és im m unológia

Im m unofluorescentia és az an ti
nuclearis im m untestek. G. J.
F riou. A rthr. Rheum at. vol VII. 
2:161, .1964.

A szerv-ellenes antianyagok k i
m u ta tására  az im m unofluorescens 
m ethodika igen megfelelő. Lehető
vé teszi az an ti- te s t kötődés pontos 
localisatió ját a se jten  belül. Á lta
lában  kétféle m ódszerben használ
ják : 1. a  d irekt technica, am ikor a 
vizsgálandó serum ot nyom jelezzük 
és d irek t felcseppentjük az an ti
génre és 2. az indirekt, vagy sand
w ich technika. Ebben a  vizsgálandó 
se ru m  először kötődik az an tigén
nel, m ajd nyom jelzett antiglobulin  
alkalm azásával m u ta tju k  ki ezt a 
kötődést. A d irek t technica köny- 
nyebb, érzékenyebb és sensitívabb. 
Az ind irek t technica előnye, hogy 
egyetlen antiglobulin  serum ot kell 
csak nyom jelezni és ezzel sok vizs
gála ti anyag végig testelhető. Szer
ző ezt a m ethodikát használja vizs
gálataiban. A nem -specificus posi- 
tiv itások gyakoribbak ugyan, de 
okainak ism eretében elkerülhetők. 
H iba lehetőség ha a nyomjelző fes
ték  nem  kötődik jól a  proteinhez. 
Ez különösen regem tá ro lt készít
m ényeknél fordul elő. Ha az amti- 
gam m a globulin conjugatum  más

frac tió t is ta rta lm az (serum  albu
m int, a lfa  globulint) ez bizonyos 
körülm ények között reagálha t a  
szöveti antigénnel, m in t ahogy is
m eretes, hogy az album in  kötődhet 
a  s e jt maghoz. Az eredm ény fals- 
pozitivitas lesz. M aga a gamma 
globulin kötődhet nem  specificusan 
leukocyta felszínre, keratin izált 
ep ithelium  sejtre  és ta lán  hízósejt
re  is. Ez szintén tévesztő ered
m ényt adhat. M inden gam m a glo
bu lin  praeparatum  ta rta lm az  több 
an titestet, mely az im m unizáláshoz 
használt savó norm ál im m unanya
gai ellen irányul, m in t pl. a vércso
p o rt an titestek  elleni, heterophyl 
an titestek  elleni, vagy esetleges kó
ros antitoxinok elleni. Ha az an ti
gen készítmény ilyen an titesteket 
ta rta lm az pl. em beri szövetben, po- 
sitiv itá st kapunk a  fluorescens 
m ethodikával.

Az em lített lehetőségek m ia tt 
pontos tisztító és k im erítő  e ljá rá
sokat kell alkalm azni. Szabad és 
lazán kötött festék eltávolítására 
szöveti adsorptiót alkalm aznak. 
Controllok és para lle lek  beállítása 
fontos normál serum m al, a használt 
á lla t im m unisatio e lő tti savójával 
stb.

Az antinuclearis factorok  is több
félék: A homogén reactió t adó nuc- 
leoproteinnel reagál és azonos az 
LE factorral. A m ag centrális ré
szével reagál a  DNA-val producál- 
ható  imm unanyag. Egy harm adik 
factor a sejt nucleus olyan glyco- 
proteidjével reagál m ely  nem  alko
tó ja  a  DNA m oleculának. Ez a 
factor pl. nem  szerepel az LE po- 
siv itásban  és rheum ato id  a r th r i
tisben, Sjögren syndrom ában gya
kori a  jelenléte. A negyedik elkü
löníthető factor csak a nucleolussal 
reagál.

Szerző folyam atban levő m un
k á ja  ism ertetni fogja ezen factorok 
elkülönítésének lehetőségét. M ár 
elöljáróban k ijelenti, hogy nagyon 
meggyőző összefüggést ta lá lt az an- 
ti-DNA factor je len lé te  és az SLE 
acu t fázisa és a neph ritis  közt. ŰJ 
m ethodikát dolgoz ki a  beteg sa já t 
fvs DNA-ja és se ru m a közti reac- 
tióra, ;miáltal v ilágosan k im utatha
tó  lesz a reactio  au to -im m un  volta.

Bobory Júlia dr.

*

A ntinuclearis fac to r SLE-ben.
(Családi-kutatás im m uno-fluores- 
cens methodikával). J. Holborow, 
G. D. Johnson. A rth r. Rheum at. 
vol VII. 2:119, 1964.

A SLE pathogenesisének gene
ticus factorai valószínűek. Több ku
tató kim utatta, hogy a betegek csa
lád tag jain  az an tinuclearis factor 
nagy százalékban k im utatható . 
Szerzők 125 egészséges controll 
egyénen és 125 elsőfokú SLE-s ro -
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konon végeztek vizsgálatokat, fő
leg annak  tisztázására, hogy a  me- 
thodika változtatásai m ennyire be
folyásolják az eredm ényeket. Az 
eddig ism ertetett 2—40%-os positi- 
vitást az SLE-s rokonokon ők 4%- 
nak ta lá lták  szem ben a  norm ál 
:ontroll 0,8%-os positivitásával. 
Methodikai m egfigyeléseik a  kö
vetkezők: B ár az an tinuclearis fac
tor nem  faj és szervspecificus, az 
eredmények összehasonlításakor ki- 
ierü l, hogy az antigen  substra tum a 
szerint különböző százalékú a  posi- 
;ivitas. A különböző antigen fo rrá 
sok közül (buccalis mucosa, peri
fériás vér fvs, különböző szerv k i
vonatok) a  fia ta l hum án thyreoidea  
részítm ényt ta lá lták  a  legállandóbb 
eredményűnek.

A  serum  hígításban  az 1:10 k iin- 
iu lási értéke t használták. Ennél a 
lig ításnál a  beteg savó még posi- 
;ív reactiót ad, de a norm ál savók 
sositivitása m ár minimális.

Az an tinuclearis factor az  S 7 és 
3 19 serum fractiókban van jelen, 
fontos tehát, hogy az an tig lobulin  
e ru m  m indkét factor k im utatására  
ilkalm as legyen. Az anti-gam m a- 
'lobulin serum  helyett ezért szer
é k  teljes em beri serum  elleni ló 
lavót használtak  az im m unofluo- 
escens m ethodikában.

A  fluorescein-isothiocyanat jobb 
eredményeket adott, m int a  Rhoda- 
n ine RB 200.

Az alkalm azott szigorú és con- 
tans feltételek m ellett végzett vizs
gálatok eredm ényei nem  hoztak 
)lyan szám ottevő különbséget a 
:ontroll csoport és a  betegek roko- 
íai között m in t az eddig ism ertek, 
szerzők vélem énye szerin t az ada- 
ok nem  je len tik  azt, hogy az örök
ödé tényezőknek döntő jelentősége 
enne az an tinuclearis factor kiala- 
rftásában. Bobory Júlia dr.

-EVELEK 
i SZERKESZTŐHÖZ

A vércsoport-mojíhaiározáN  
hibaforrásairól 

és az ezekkel kapcsolatos 
szervezési kérdésekről

Düh A ndrás dr. és m unkatársai 
A kórházi transfusiós szolgálatok 
tszervezése a korszerű feladatok 
ükrében« c. dolgozatát (O. H. 
964, 105, 1297) nagy öröm 
nél olvastam, elsősorban azért, 
nert ebben annak  a je lét lá- 
om, hogy nem sokára komoly in- 
Szkedés tö rtén ik  annak érdeké
én, hogy a tr. haem olytikus szö- 
ődmények szám a csökkenjen. A 
olgozat m egállapításaival és kö- 
etkeztetéseivel lényegében egyet

értek  és hozzászólásom legfőbb 
célja, hogy hozzájáruljak  ahhoz, 
hogy a tervezett szervezeti változ
ta tások és a kiadandó új tr. u tasí
tás a legkorszerűbb és hazai vi
szonyainknak legmegfelelőbb le
gyén. _ __

Nyilvánvaló, hogy a legtökélete
sebb intézkedésekkel és a legkitű
nőbb felszereléssel sem zárhatjuk  
ki a tr. haem olytikus szövődmé
nyek esetleges előfordulását. 
U gyanekkor — elsősorban a tr. 
balesetek kapcsán szerzett tapasz
ta la ta in k  alap ján  — azt is meg 
kell állap ítanunk , hogy ezeknek 
túlnyom ó többsége olyan hibák, 
vagy m ulasztások eredm ényekép
pen jö tt létre, am ik könnyen elke
rülhetők le ttek  volna még a jelen
legi szervezési állapot és körülm é
nyek m elle tt is. Szerzők á lta l ész
lelt és fe ltá r t hiányosságok feltét
len indokolttá teszik a tr . szolgá
la tban  bizonyos szervezeti változ
tatások végrehajtásá t és új, kor
szerű tr. u tasítás kiadását.

Egyébként az átszervezésnek a 
dolgozatban lefek tetett irányelveit 
annál is nagyobb örömmel üdvöz
löm, m ert nekem  m ár 17 évvel 
ezelőtt is az volt a véleményem , 
hogy a vércsoport-m eghatározás és 
a tr-va l kapcsolatos szerológiai 
vizsgálatok nem  klinikai osztályos 
m unka, hanem  éppen olyan labor, 
vizsgálat, m in t pl. a W asserm ann- 
reakció, és túlzott követelm énynek 
ta rto ttam  a klinikusoktól elvárni 
ezeknek a vizsgálatoknak hibát
lan  elvégzését, még akkor is, ha 
azok tr. tanfolyam ot végeztek. 
U gyancsak m ár akkor korszerűt
lennek ta rto ttam  azt a  felfogást is, 
am ely a tr. szolgálatot csak a sebé
szeti vagy szülészeti-nőgyógyásza
ti osztályokkal kapcsolatban tud ta 
elképzelni. De győzött a »klinikus-« 
szem lé le t. ..

A vércsoport-inkom patibilitásból 
eredő tr. szövődmények elkerülése, 
ill. ezek szám ának csökkentése el
sősorban a  vércsoport-m eghatáro
zás h ibá tlan  elvégzésén és megfe
lelő szerológiai alkalm assági (ke
reszt) p róba szabályszerű beá llítá
sán m úlik. A vércsoport-m eghatá
rozás hibaforrásai .3. csoportban 
tárgyalhatok : a vérvétel, a vizsgá
la t k iv itele és a leletezés (admi
nisztráció). Egy hozzászólás kere
tében nem  lehet célom a szám ta
lan h ibafo rrást és ezek elkerülésé
re  szolgáló rendszabályokat még 
csak felsorolni sem. De itt  emli- 
tem  meg, hogy különbséget kell 
tennünk  a vércsoport »m eghatáro
zása« és a tr. előtti ún. ellenőrző 
vércsoport vizsgálat« között. A 
vércsoport m eghatározása m inden 
körülm ények között laboratórium i 
jellegű vizsgálat, az u tóbbit vi
szont bizonyos esetekben csak a 
»betegágym ellett« (esetleg »beteg- 
m ellett«) lehet, vagy kell elvégez
ni. Ebből is látszik, hogy a kettő 
között lényeges különbséget kell

; tennünk  a m ethodikai követelm é
nyek tekintetében is. A laborató
rium i vércsoport-m eghatározás pl. 
az t is jelenti, hogy kötelező a v ér
savó vizsgálata is agg lu tin in -ta rta- 
lom ra teszt-vv-sejtekkel, megfelelő 
kontro llvérek  készenlétben ta rtá sa  
és beállítása stb. Ezzel szemben az 
ellenőrző vizsgálatnál megeléged
hetünk  csupán a vvsejt-tu la jdon- 
ságok (antigentartalom ) vizsgálatá
val.

E hozzászólás keretében  is sze
re tném  felhívni a figyelm et a vér
csoport-m eghatározás néhány hi
baforrására.

1. Igen lényeges, de nálunk  á lta 
lában  eddig figyelem be nem  vett 
h ibaforrás re jlik  az A BÖ -m eghatá- 
rozáshoz használt teszt-szérum ok 
jelenlegi megjelölési m ódjában. A 
teszt-szérum ok (Serotyp) ugyanis 
nem  agg lu tin in -ta rta lm uk  szerin t 
vannak  jelölve, hanem  aszerint, 
hogy m ilyen csoportú egyéntől 
szárm aznak. E nnek következtében 
a vizsgálat m indig egy »átértéke
lési« (transzform álási) kényszerrel 
já r  együtt, am i olyan egyéneknél, 
akiknél a m indennapos vizsgálat 
folytán nem rögzült vizuálisan a 
különböző vércsoportok agglutiná
ciós képe, bizonytalansági fak to rt 
je len t és könnyen h ibásan  az A he
lye tt B-t, vagy 0 helyett AB-t fog 
m eghatározni. A többi vércsopor
tok m eghatározására szolgáló szé
rum ok megjelölése (elnevezése) vi
szont m ár helyesen a ta rta lm azo tt 
ellenanyag szerin t tö rtén ik  (tehát 
pl. anti-D, anti- M stb.). Külföldön 
(így pl. N yugat-N ém etországban, 
ahol a tr. szolgálat a legkorszerűb
ben működik) m ár régen felism er
ték  ennek a h ibafo rrásnak  a je len 
tőségét és az ABO-tesztszérum ok 
m egjelölése m ár a ta rta lm azo tt 
agglutininek a lap ján  történik . (Te
há t A helyett anti-B , B helvett an- 
ti-A, 0 helyett an ti-A  +  B savó.) 
Ennek a m egjelölési m ódnak a be
vezetését elengedhetetlennek ta r 
tom  a hibaforrások elkerülése ér
dekében.

2. Nézetem szerin t meg kell vál
toztatn i a vizsgálat kivitelezésénél 
az ABO-tesztszérum ok használatá
nak  sorrendjét is, m égpedig úgy, 
hogy a sorrend A-, B-, 0-savó le
gyen, illetve az új m egjelölési mód 
bevezetése esetén: anti-A , anti-B, 
anti-A  +  B. (Megjegyzem, hogy 
á lta lában  a laboratórium i gyakor
la tban  is ugyanezt a sorrendet 
használják  és az OVSz. m űködésé
nek első évében a tr. szolgálat 
gyakorlatában is ez volt a sorrend.) 
Értelem szerűen is így a helyes, 
m ert a vércsoportot az A- és B- 
tesztszérum m al kapo tt reakció 
eredm énye alap ján  á llap ítjuk  meg 
t. képpen és a 0-savó csak kont
ro llkén t szerepel. Sorrendben 4- 
-ikkén t általánosan kötelezővé kel
lene tenni a vizsgálathoz ellen- 
anvagm entes AB-savó, (vagv leg
alábbis fiz. konyhasó) használatá t 
is.
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A tr. előtti szerológiai alkalmas- 
sági (kereszt) próbához is lenne né
hány észrevételem . A  tr. szövőd
mények kiv izsgálásánál oly sokat 
szereplő és m entségül oly sokszor 
felhozott sürgősségi kérdés meg
követeli azt is, hogy ne csak azt 
vegyük figyelembe, hogy olyan le
gyen a beá llíto tt keresztpróba, 
am elyik lehetőleg m inél többféle 
vércsoport-inkom patibilitás kim u
ta tására alkalm as, hanem  meg kell 
á llap ítan i a sürgősségi esetekre 
vonatkozó m in im ális követelm é
nyeket is. Mások a keresztpróba el
végzésének lehetőségei a »beterve
zett« tr. esetén, m in t a sürgős ese
tekben. Az alkalm azandó  kereszt
próba m egválasztásánál nagy fon
tossága van a ír. anam nézisnek  is. 
Ugyanis más e lb írálás alá esnek 
az ún. veszélyeztetett és a nem ve
szélyeztetett kapók, m ég a beter
vezett tr.-k  esetében is, de külö
nösen a sürgősség állapotában. Né
zetem  szerint azokban az esetek
ben, am elyekben a sürgősség m ia tt' 
csak a legegyszerűbb keresztpróba 
elvégzésére van idő, megfelelő al
kalmassági p róba beállításához ak
kor is ragaszkodnunk kell, ha an
nak eredm énye a  tr. megkezdése 
elő tt nem  olvasható le! Ez azért 
fontos, hogy egy esetleges tr. szö
vődm ény oka könnyebben kiderít
hető legyen.

Külön h ibafo rrása i vannak  a 
vércsoport-m eghatározásnál az ad
m inisztrációnak és a leletezésnek. 
Tudjuk, hogy a legtökéletesebb 
előírások és rendszabályok sem 
m entesítenek bennünket az em be
ri gyarlóságból fakadó tévedések
től. De ez a felism erés nem  m ent
h e t fel bennünket az alól a köte
lesség alól, hogy m egfelelő utasí
tásokat dolgozzunk k i a tévedések 
m egakadályozására. Csak példa
ként em lítem  meg külön vizsgálati 
napló vezetését a vércsoport-vizs
gálatok szám ára m ég a laborató
rium okban is.

Nagyon fontos, hogy az új tr. 
u tasításban  a tr-v a l kapcsolatos 
összes vércsoportszerológiai és im- 
munhaem otológiai vizsgálatokra a 
legrészletesebb előírások legyenek!

Szerzők a » fe ltá rt hiányosságok 
okai« c. fejezetben a rra  a megál
lapításra ju tn ak  — többek között 
—, hogy még a m in im álisra  redu
kált technikai és adm inisztratív  
feladatoknak sem  tu d n ak  a tr. 
szolgálatok egy részében eleget ten
ni, és, hogy még az egyszerű vizs
gálatokat sem tu d já k  — elsősorban 
technikai okokból — elvégezni. Né
zetem szerint igen nagy súlyt kell 
helyezni, arra, hogy a vizsgálatok 
hibátlan  elvégzésének technikai fel
tételeit (lehetőleg egységes, tipizált, 
praktikus, a tévedések lehetőségeit 
leginkább kizáró eszközök beállítá
sával) biztosítsuk.

Végül a szervezés kérdéséhez 
szeretnék hozzászólni, annál is in
kább, m ert elég jó l ism erem  kórhá

zaink  labora tó rium ainak  helyzetét 
is, m ásrészt az átszervezés a labo
ra tó rium ok  intenzívebb bekapcso
lá sá t is tervezi a tr . szolgálatba. A 
dolgozatból a jelenlegi szervezési 
hiányosságok felm érése alap ján  
egy korszerűbb m egoldás képe ra j
zolódik ki előttünk, am ely többek 
között a tr-va l kapcsolatos labora
tó rium i jellegű feladatok  fontossá
gának  fel-, ill. elism erésén alap
szik. H add idézzem i t t  a dolgozat
n ak  egy m ondatát: »Im m unhaem a- 
tológiai vizsgálatok előtérbe kerü
lése m ia tt ezt a feladato t helye
sebbnek  látszik  a laboratórium i 
osztályokra, vagy laboratórium m al 
rendelkező osztályokra bízni.« Ez
zel a  m egállapítással egyetértek, 
csak  a megfogalmazás ellen van 
észrevételem : a »helyesebbnek lá t
szik« kifejezés helyett én  inkább a 
»keil« szót használnám . Abból a 
felism erésből, hogy a vércsoport
m eghatározás és a tr-v a l kapcsola
tos egyéb szerológiai, vagy haem a- 
tológiai vizsgálatok, laboratórium i 
v izsgálatok és elvégzésük nem  kli
n ika i osztályos m unka, hanem  la
bo rató rium ba való, nem  volna he
lyes azt a következtetést levonni, 
— am i nézetem  szerin t a ló túlsó 
o lda lára  való átesést je lentené —, 
hogy a tr. szolgálat is laboratóriu
m i, vagy laboratórium i-orvosi fel
adat! A tr. szolgálat vezetése első
sorban  haem atológus, ill. tr. szak
em ber kezébe való! I t t  felm erül a 
külön tr., (esetleg haem atológus- 
transzfúziós) szakképesítés kérdése 
is, am ire  m ár külföldön van pél
da és am it m agam  is helyesnek 
ta rtan ék . T ehát nem  értek  egvet 
azzal az alternatívával, hogy »kór
házakban  a tr. szolgálatok irányí
tásával legcélszerűbb lenne a hae- 
m atológia irán t érdeklődő belgyó
gyász vagy labora tó rium i szakkép
zettséggel rendelkező m agasabb be
osztású orvosokat megbízni.« Az 
»érdeklődő« kifejezés helyébe »a 
haem atológiában — beleértve a 
vércsoportszerológiát is — és a tr- 
ban kellően kápzett és jártas«  k ife
jezést téve azonban elfogadom. 
(De hány  ilyen van?)

A  tr. haem atológiai vizsgálatok 
m egfelelő elvégzésének kétféle le
hetősége kínálkozik: a  tr . szolgálat 
(vagy osztálv) sa já t megfelelően 
felszerelt laboratórium ában, vagy 
ennek  hiányában a kórház közpon
ti laboratórium ában . E 2 lehetőség 
közül az adott körülm ényeknek 
leg inkább  m egfelelőt kel választani. 
L egaián latosabbnak  az első lehető
ség kínálkozik, m ert a m ásodikban 
sokkal több h ibaforrás rejlik . Köz
ism ert ugvanis, hogy teljesen meg
bízható  vércsoport-vizsgálati ered
m ény csak akkor várható , ha 
ugyanaz a személy veszi a  vizsgá
landó  személvtől a vért, ak i egyút
ta l a vizsgálatot végzi, az ered
m ény t bejegyzi, k iadja. A labora
tó rium ainknak  úgyis egyik »rák
fenéje«, hogy m ás osztályok á ltal 
v e tt és beküldött vizsgálati anyag

gal kénytelenek dolgozni és m in
dennaposak a vizsgálati anyagok 
téves feljegyzésével, elcserélésével 
kapcsolatos v iták  és problém ák.

A dolgozatban hivatkozás tö rté 
n ik  az angol rendszerre is, ahol a 
tr . szolgálat teendői a laboratóriu
m i osztályok feladatkörébe ta rtoz
nak. Nem hiszem, hogy ez a m ód
szer nálunk  szerencsés m egoldás 
lenne. Az angol és a m agyar labo
ratórium ok feladatköre és funkció
ja  nem  egészen azonos, ezenkívül 
m ás A ngliában a labor, orvosok ki
képzése és feladata is. (Ott t. i. 
»klinikai pathológusként« szerepel
nek.) Egyébként is elképzelhetet
lennek  látszik, hogy kórházaink 
labor, vezetői jelenlegi oly sokirá
nyú igénybevételük m ellett e lb ír
n ák  — egyébirányú lényeges te 
herm entesítés, vagy személyzeti 
bővítés nélkül — a tr. szolgálat ve
zetésével já ró  m ind nagyobb 
igénybevételt és különleges felelős
séggel já ró  funkciót. Azokban a 
kórházakban, am elyekben a köz
ponti labor.-nak kell átvenni, vagy 
ellátn i a tr. szolgálat hem atológiai- 
szerológiai feladata it, legmegfele
lőbb m egoldásnak azt ta rtanám , 
ha a labor.-ban külön »haem atoló
giai laboratórium « létesülne (ha 
m ég ilyen nem  volna) külön hely i
ségben, am ely a kórház egyéb hae
m atológiai (cytológiai és szeroló
giai) vizsgálatai m elle tt e llá tná  a 
tr . szolgálat laboratórium i felada
ta it is. Az ilyen laboratórium ok
ból, haem atológus-transzfúziós 
szakem ber vezetése alatt, nasvobb 
kórházakban önálló haem atológiai 
laboratórium ok (vagv osztálvok) 
lennének kifejleszthetők. (Ilven 
van pl. Trencsénben, az o ttani 
1000-ágvas kórházban, am elv egy
ú tta l orvostovábbképző intézet is.)

Befejezésül: a tr. szolgálat te rve
ze tt átszervezése és az új tr. u tasí
tá s kidolgozása érdekében javas
lom, hogy ezzel a feladattal az 
OVSz. m elle tt egy m unkabizottság 
is foglalkozzék, am elybe az e fel
ad a t p roblém áit elm életileg és gya
korlatilag  is egyarán t ism erő szak
em bereket, köztük igazságügyi or
vos-szakértőt is, kellene m eghívni.

R ex-K iss Béla dr. 

*

.4 kórházi transzfúziós 
szolgálatról

T. Szerkesztőség! Nagy érdeklő
déssel olvastam  Düh A ndrás dr., 
H orváth  Endre dr., és Vadász G á
bor dr.: »A kórházi transzfúziós 
szolgálatok átszervezése a korsze
rű  feladatok tükrében« c. értékes 
közlem ényüket, m ely az Orvosi He
tilap  1964. 28. szám ában je len t
meg. Ezzel kapcsolatban az alábbi 
észrevételeim et szeretném  m egten
ni:
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1. A cikk m egdöbbenti az olva
sót, hogy m a is m ennyi könnyel
m űség tapasztalható  a transzfú
ziókkal kapcsolatban. Amikor a 
gyógyszerek forgalom bahozatala- 
kor a legszigorúbb ellenőrzés tör
tén ik  és a fogyasztásra k iadott 
egyes m egváltozott sorozatokat be
vonják, erről k ö rira tban  értesítik  
az egész eü. hálózatot, akkor a leg
kényesebb gyógyszerrel, a vérrel, 
egyesek a legnagyobb lazasággal 
já rn a k  el.

2. A szövődmények döntő több
sége a hibás vércsoport m eghatáro
zásból, ill. a  pyrogen-reakciókból 
ered. Ezen helyzetnek m egjavítása 
sürgős orvosetikai feladat, annál is 
inkább, m ert nem  anyagi feltéte
lektől függ, hanem  a m unka jobb 
megszervezésétől.

3. Az Egészségügyi M iniszté
rium nak  éppen ezért m inél ham a
ráb b  á t kellene dolgoznia a 12 év
vel ezelőtt m egjelent 8300-as Eü. 
M. u tasítást, figyelembe véve, az 
azóta végbem ent fejlődést a hae- 
m atológiában.

4. L étre  kellene hozni a haem a- 
tológus szakorvosi profilt, mely a 
belgyógyászat, gyermekgyógyászat, 
ill. laboratórium os alapszakm ából 
k ialakuló »superspecialitás« lenne.

5. Kötelezővé kellene tenni m in
den kórházi ügyeletes orvos szám á
ra  a transzfúziós tanfolyam  elvég
zését.

6. Egyetértünk olyan értelem ben 
a szerzőkkel, hogy a vércsoport
m eghatározások technikai kivitelé
nek ellenőrzésére és betan ítására , 
a  kórház laboratórium os főorvosai 
lennének jelenleg a legalkalm asab

bak, am i nem  óriási nagy m egter
helés, m ivel szám ításaink szerin t a 
te ljes vértranszfúziók szám a nagy 
kórházainkban  is átlagosan 15—18 
m eghatározásnál többet nem  je len 
tene. Véget kell vetn i annak  a 
helyzetnek, hogy am íg a betegellá
tásban  m indenütt a m agas szak
m ai képzettség igényével lépünk 
fel, addig a transzfúziós szolgálat 
számos esetben »ad hoc« személy
zetre  van  bízva.

Befejezésül fel kell ocsúdnunk a 
jelenlegi veszélyekre ezen a téren, 
m in t A lphonse D audet ism ert figu
rá ja , a Tarasconi T arta rin  az Al
pokban, aki utcai ruhában  m ászta 
m eg a Jung frau  csúcsát és am ikor 
onnan lenézett, döbbent rá  rém ül
ten, hogy m it tett.

H un Nándor dr.

NEOGINOFORT
i n j e k c i ó  é s  c s e p p e k

Ö s s z e t é t e l :  1 ampulla (1 ml) 0,0625 mg ergometrin, malein., és 0,125 mg ergotam, tart.-ot 
tartalmaz. 1 üveg (10 ml) 0,25 mg (ml ergotam, tart. és 0,125 mg) ml ergometrin 
malein.-t tartalmaz.

J a v a l l a t o k :  A gyermekágyi vérzések megelőzésére és kezelésére, abortus incompletus esetén a 
vérzés csökkentésére, vetélés befejezése után a méh összehúzódásának elősegíté
sére, nőgyógyászati vérzések mennyiségének csökkentésére.

A d a g o l á s :  Az injekcióból 1—2 ml i. m., s ü r g ő s  e s e t b e n  u g y a n a z  a z  a d a g  l a s s a n  i.  v .  i s  a d h a t ó .  

A cseppekből naponta 2—3x15 csepp.
I

SZTK terhére szabadon rendelhető.

Csomagolás: 5x1 ml amp. 13,50 Ft.
50x1 ml amp. 113,80 Ft.
1 üveg (10 ml) 13,80 Ft.

Forgalomba hozza:
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.

M E G J E L E N T  a z

,, O r v o s i z s
Kapható: a „SEMMELWEIS” Könyvesboltban (Bp. Vili. Baross u. 21.) 
és az Állami Könyvterjesztő Vállalat könyvesboltjaiban
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/ lZ / Í J lA  Ö  N Y V I S  H  ERTETÉS
A Gyógyfoglalkoztatók Világszö

vetségének III. Nem zetközi Kon
gresszusa P hiladelph iában  1962. ok
tóber 23—25-ig. (Proceedings. Third 
In ternational Congress. W orld Fe
dera tion  of O ccupational Thera
pists.) 293 oldal.

A Gyógyfoglalkoztatók Világszö
vetségének III. V ilágkongresszusán 
a  főtém a: »A k u ltu rá lis  vonatkozá
sok hatása a rehabilitációra«  volt. 
A kongresszus számos, a gyógyfog- 
lalkoztatás (Occupational Therapy, 
OT) körébe tartozó  kérdéskom
plexust tárgyalt meg. H ivatásának 
megfelelően nem  m erü lt ki az OT 
technikai kérdéseiben, hanem  a re
habilitáció egyéb szakm ai, tá rsa
dalm i és gazdasági kérdésére is ki
té rt. Az előadások m agas színvo
nalon és összefüggéseikben tárgyal
tá k  az egyes kérdéseket; igen szí
nesek, változatosak vo ltak  és so
k a t ad tak  annak a terü letnek a 
»couleur locale«-jából, ahol az elő
adó működik.

Az első nap irendi pon t azokat a 
m ódosításokat é r in te tte  az OT gya
korlatában, am elyek a  különböző 
ku ltú rák  sajátságai, a  népi szoká
sok és a m ás-m ás életm ód követ
keztében váltak  szükségessé. Nem 
lehe t ugyanis a m agas ipari fejlett
ségű és szervezettségű országokban 
k ia lak íto tt e ljá rásokat változatla
nul átvinni és a lkalm azni a gazda
ságilag és tá rsadalm ilag  kevéssé 
fe jle tt országokba. Az eljárásokban 
a realitásokhoz, az adottságokhoz 
kell alkalm azkodni és a m unkában 
esetleg alacsonyabb szinten indul
ni, ha csak ennek  a  feltételei adot
tak.

Az OT-nek egyik  igen fontos fel
ada ta  — a rehab ilitá landók  szemé
lyi függetlenségének érdekében — a 
m indennapi é le t tevékenységeinek 
a  begyakorlása. Ez azonban a föld
rajz i helyzet és a ku ltu rá lis szín
vonal szerint igen különböző. Elő
adásban szám oltak be a bantuné
gerek szokásairól, háztartási gya
korlatáról, a törzsi szokásokról, a 
tabukról; a jem en ita  zsidók külö
nös vallási és nép i szokásairól, a 
Fülöp-szigetek etn ikus, meteoroló
giai, földrajzi és vallási körülmé
nyeiről, az indiai szokásokról és 
Franciaország egyes vidékeinek je l
legzetességéről, am elyek mind be
folyásolják az alkalm azandó tech
n iká t és e ljárásokat. M egállapít
ják. hogy m inél p rim itívebb a tá r
sadalom, annál inkább  kell e lté r
ni a standard  technikától.

A következő po n t az új fejlődési 
irányok m egtárgyalása volt az OT- 
ban. Igen lényeges megállapítás, 
hogy az O T-nak nem  csupán az ak 
tív  foglalkoztatás, de az ezzel kap
csolatban lehetővé váló megfigye

lés is fontos feladata, am i különö
sen elm ebetegek kezelésében, véle
m ényezésében érvényesül. Előadás 
foglalkozik azzal a kérdéssel, hogy 
m ikén t tanácsos az elm ekórtani 
szakorvosjelö lteket m egism ertetni 
gyógyfoglalkoztatás lényegével, a  
technikájával. Hasznos program ot 
dolgoztak ki és értékes észrevétele
ke t tesznek. A »-családi psychiatria« 
kérdésében is fontos szerep ju t a 
gyógyfoglalkoztatónak, am elynek 
e llá tásá ra  az alapképzés u tán  még 
2 éves kiegészítő képzést kapnak. 
F eladatuk  a család psychodinam i- 
k á já t  nem csak a felnőtt, de a gyer
m ek szemszögéből is felderíteni.

S zám unkra egzotikus tém át é rin 
tenek, de szakm ai szem pontból 
igen érdekesek azok az előadások, 
am elyek a lepra elleni küzdelem 
ben  az OT szám ára adódó sokrétű  
feladatokat tárgyalták .

Az idegrendszer m egbetegedései
ben m ind a diagnosztikus módsze
rekben, m ind pl. a parkinsonism us 
m ű té ti eredm ényességének az érté 
kelésében hasznos és tanulságos 
m ódszereket dolgoztak ki, am elye
k e t az OT-k alkalm aznak és je len 
tős segítséget nyú jtanak  ezzel az 
orvos szám ára. Egy előadás az OT 
jelentőségét tá rgyalja  a biztosító 
társaságok  szem pontjából és hang
súlyozza a rehabilitációs e ljárások  
gazdasági fontosságát. N agybritan- 
n iából a felső végtag-protézis hasz
n á la tá n ak  a begyakorlását, a szük
séges m ódszereket és ism ereteket 
ad ták  elő. Több előadásban számol
tak  be az OT m ódszereiről és a l
kalm azásáról égési sebek sebészi 
kezelése u tán  és az OT feladatairó l 
egy égési centrum ban. Különböző 
országok gyakorla tát és intézm é
nyeit ism ertették  a sérü lt és beteg 
em berek m unkaképességének meg
ítélésében. Az OT különösen sérü
lés u tán , de egyébként is fontos 
szerepet já tsz ik  annak az eldönté
sében, hogy a sérült, vagy beteg 
em ber m ilyen m unkát képes elvé
gezni. Az Egyesült Á llam okban 
évente több m in t 100 000 »-disabled 
person«-t sikerül m u n k á b aá llítan i,. 
de még nagyobb azoknak a száma, 
akiknek  a szám ára alkalm as m un
kahelyet ta láln i nem  sikerül. Több
féle m ódszer kidolgozására kerü lt 
sor. A leghasznosabbnak a  
TOW ER (Testing O rientation W ork 
Evaluation in R ehabilitation) ren d 
szer látszik; ez t több, m in t 70 ún. 
»prevocational unit« használja az 
TJSA-ban és Canadában. Egv sta 
tisztika szerin t 534 személvből 88 
százalékban egyezett pontosan az 
előzetes vizsgálat eredm énye és az 
elhelyezkedés gyakorlata és csu
pán 3 százalékban nem  lehe te tt az 
em bereket a vizsgálat a lap ján  ja 
vasolt m unkaterü le ten  elhelyezni. 
Több, m in t egy tu ca t foglalkozási 
kö rre dolgozták ki a m ódszert, 
am ely 130 foglalkozási m in tá t ta r
talm az. Ism erte tték  az egyes orszá
gokban k ia laku lt rendszerek tö rté 

ne té t és szervezetét, így az Egyesült 
Á llam okban, N agybritanniában, 
A usztráliában.

Érdekes módon te rem te ttek  meg
felelő foglalkoztatósra lehetőséget 
a  psychotikusok szám ára egy vé
d e tt jellegű mosoda létesítésével. 
Az ipari m unka szerepéről az el
m ebetegek kezelésében is előadás 
hangzott el; V iktória állam ban, 
A usztrá liában  1961-ben az e rre  a 
célra  lé tesített üzem ben 15 400 Font 
é r té k e t term eltek  és 800—900 elm e
beteget foglalkoztattak. A betegek 
m unkakészsége a m unka folyam án 
jelentősen javu lt és a tevékenység 
igen hasznos tényezőnek bizonyult 
a beteg reszocializálásában. K i
tűnő  előadás tárgyalta  az OT hely
zeté t és feladata it a korszerű psy- 
chiátriában . Az előadás m élyreható 
elem zést nyú jt az OT hatásm ódjá
ró l és lehetőségeiről, fontos, gya
korlati ú tm u ta tást is nyújtva.

M agasszintű ku ta tó  program ok
ról is beszám oltak; ezek számos, 
az OT szem pontjából fontos kér
déssel foglalkoztak. Egy ülésszak az 
idegenben tanulók, illetve idegen 
nyelv terü le ten  m űködő OT oktatók 
problém áival foglalkozott, m egtár
gyalva a kérdés elm életi és gyakor
la ti vonatkozásait.

Az OT Világszövetség III. köz
gyűlésén az elm últ 4 év esem ényei
rő l szám oltak be; a Szövetséget fel
ve tték  a WHO-ba. V ilágszerte 69, 
a  Világszövetség á lta l e lism ert OT 
iskola működik.

A kötetet az OT szám ára kiadott 
e tikai alapelvek összeállítása és 
25, oktatási segédeszközként és elő
adás kíséretére felhasználható film  
jegyzéke zárja  le. A kötet érdekes 
és színes képet ad ennek  a nálunk 
m ég eddig be nem  vezetett és alig 
ism ert foglalkozásnak sokoldalú 
feladatairó l, magas etikai és tudo 
m ányos színvonaláról és fontos sze
repérő1 a sérü lt és beteg em berek 
rehabilitáció jában.

Rózsahegyi István dr. 

★

Szám István  dr.: A vérkeringési 
betegségek megelőzése. 144 oldal. 
Az Egészségügyi M inisztérium  
EFK„ és a  M edicina kiadása. 1964. 
11 Ft.

A keringési betegségek a  gazda
ságilag fe jle tt országokban egyre 
gyakoribbá válnak ; az ellenük való 
küzdelem  is világszerte fokozódik. 
A megelőzés terén m a még csupán 
a  m unka kezdetén ta rtunk . Ez ad ja  
meg a szív és érbetegségek preven- 
tio jával foglalkozó könyv ak tua litá 
sá t: összefoglalja m indazt, am inek 
az ism erete alkalm as arra , hogy az 
egészségesek elkerülhessék a v ér
keringési betegségek korai kifejlő
dését. de azokkal a tudnivalókkal is 
foglalkozik, m elyek birtokában  a 
szív- és érbetegek m egelőzhetik be
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tegségük kiú ju lását, vagy rosszab
bodását. K ité r e  betegségcsoport 
társadalm i és nem zetgazdasági je 
lentőségére, foglalkozik a  szívbaj 
gyakoribbá válásának  okával, 
hangsúlyozza a  keringési betegsé
gek »népbetegség« jellegét. Az 
egyik legfontosabb fejezet a  rheu- 
más láz és a rheum ás eredetű  szer
vi szívbaj p reven tió já t és a  rheu
más recidivák elkerülésének kor
szerű m ódját ism erteti.

Egy további fejezet az a rte rio 
sclerosis epidem iológiájával, a ko
szorúér bántalom  és a szívizom- 
infarctus preventió jával foglalkozik, 
különös tek in te tte l az in farctus re
cidiva megelőzésére. Az érelm esze
sedés és a zsírháztartás közötti ösz- 
szefüggéssel foglalkozó, ú jabban  
hatalm asan m egnövekedett ad a t
halm azt k ritikailag  értékeli. A hy- 
pertonia-betegség, a neurotikus és 
climaxos szívpanaszok megelőzésé
re  vonatkozó tudnivalók közlése 
m ellett á ttek in tést ad a szív fejlő
dési zavarainak okairól és megelő
zési lehetőségeiről is. Fontos fejezet 
tá rgyalja  az e lte rjed t légzőszervi 
bántalm akhoz szövődő szívbaj pre- 
ventioját, az elhízás és a szívbeteg
ségek összefüggését. Ism erte ti a fo
gyókúra technikáját. A szívbetegek 
étrendjével, m ozgástherápiájával, 
légzési gyakorlataival, kezelésével 
külön-külön fejezet foglalkozik.

Az előadottakat bőséges egészség- 
ügyi felvilágosítási anyag szövi át: 
az utolsó fejezet a keringési beteg
ségekkel kapcsolatos term észettu 
dományos ism eretterjesztés mód
szertani, szervezési és tudom ányos 
kérdéseit m u ta tja  be, nem  hallgat
va el ezen m unka hibalehetőségeit 
sem (iatrogen ártalm ak).

A m unkát, am elyhez Gottsegen 
György professzor ír t értékes elő
szót, 12 ábra, 11 táb lázat, étrendi 
sémák, kalóriatáblázatok és bőséges 
irodalm i anyag teszi teljessé. Meg
jelenése régi h iánv t pótol, a gya
korló orvos, hvgienikus és egészség- 
ügyi felvilágosítással foglalkozó 
szakem ber egyarán t haszonnal for
gathatja.

K usztos Dénes dr.

e g é s z s é g ü g y i  f e l v i l á g o s í t á s

1964. 2 s z á m
K isze ly  M ih á ly  d r . :  A  c iv iliz á c ió  h a tá s a  

az  e m b e r re .
T é g lá s  D ezső : A z e g é s z sé g ü g y i fe lv ilá g o 

s ítá s  je le n tő s é g e  és s z e re p e  a  k ö n n y ű 
ip a r i  d o lg o zó k  k ö ré b e n .

M é tn e k i J á n o s  d r . : A  m a g y a ro r s z á g i  
a lk o h o liz m u s  e lle n i m o z g a lo m ró l.

T ó th  S á n d o r  d r . :  Ü d ü lő k  é s  i f j ú s á g i  t á 
b o ro k  v e z e tő in e k  f e la d a ta i  a z  e n te rá -  
lis  fe r tő z ő  b e te g s é g e k  m e g e lő z é s é b e n .

P e tk i  G u s z tá v  d r . :  A  te x t i la n y a g o k  é s  a 
b ő r ü n k .

B re n c s á n  J á n o s  d r . :  E g y  p á ly á z a t  s 
a n n a k  h a tá s a  a  n é p s z e rű  e g é s z sé g ü g y i 
k ö n y v e k  k ia d á s á b a n .

K á d á r  G éza : E g y  e g é s z s é g ü g y i s z a k k ö 
z é p isk o la  in d u lá s a .

S á r k á n y  J e n ő  d r . : C se c se m ő k  g o n d o z á 
s á n a k ,  g y ó g y k e z e lé s é n e k  ja v í tá s a  
e g é s z sé g ü g y i n e v e lé s s e l .

F ü s t  M o ln á r  S á n d o r  d r . :  A  S z ő n y i J á r á 
s i K ó rh á z  t e r ü le t i  p a t r o n á ló  m u n k á ja .

F a l le r  J á n o s  d r . :  A  f a lu s i  k ö rz e ti  o rv o s  
e g é s z s é g ü g y i i s m e r e t te r je s z tő  m u n k á 
já r ó l .

H ir s c h le r  I m r e  d r . :  A z i f j ú s á g  s e x u á lis  
n e v e lé s é h e z .

Ü jfa j ta  n e m z e tk ö z i k a p c s o la to k  az  
e g é s z sé g ü g y i fe lv i lá g o s í tá s b a n .

A z a lk o h o liz m u s t  ta n u lm á n y o z ó  és fe l
v ilá g o s ítá s i  fő b iz o t ts á g  m ű k ö d é s e  
F r a n c ia o r s z á g b a n .

A  IV . N e m z e tk ö z i H y g ié n é s ,  I s k o la  és 
E g y e te m i-o rv o s  K o n g re ss z u s .

A C T A  C H IR U R G IC A  
1964. 2. s z á m

G ő sfay  S á n d o r :  A  v e s e k o c s á n y b a n  e l
h e ly e z k e d ő  x a n to m a to s u s a n  e l f a ju l t  
n e u ro f ib r o m a .

B en c z e  J o lá n :  G y e r m e k k o r i  á l lc s o n t tö 
r ö t t e k  u tó v iz s g á la ta .

G y u rk ó  G y ö rg y , K o v á cs  E rz s é b e t :  K í
s é r le te s  lé p s é r ü l é s e k  e l lá tá s a  S p o n - 
g o s ta n n a l.

G y u rk ó  G y ö rg y , K o v á c s  E rz s é b e t :  A  
v é k o n y b é lv é g  a  v é g h e z  a n a s to m o s is a i-  
n á l  k e le tk e z e t t  s z ű k ü le t  v iz sg á la ta .

H o n ig  M á r ia , W a l ln e r  E m il, R a d n ó t 
M ag d a : A z e n d o g e n  e o s in o p e n ia  v i
s e lk e d é s e  a  lá tó id e g  m e g b e te g e d é s e i
b e n .

C s il lag  I s tv á n :  A d a to k  d r .  M ad á c s  P é 
t e r  jo b b á g y  o rv o s  é le tra jz á h o z .

B o rn e m is z a  G y ö rg y , F u r k a  I s tv á n :  U re 
t e r  p ó t lá s  a u to -a l lo p la s t ic u s  m ó d s z e r  
s e g ítsé g é v e l.

F ö ld e s  I s tv á n :  F o s z fá té s z te re k  h a tá s a  a 
r e g e n e r a t iv  c h o n d r a l i s  c s o n tk é p z ő 
d é s re .

N y ír i  I s tv á n ,  T a k á c s  I s tv á n ,  M o ln á r  
E le k : P r e g n a n d io l - k o m p le x  ü r í té s
v á l to z á s a  n ő g y ó g y á s z a t i  m ű té te k  
u tá n .

P ó s c h  E le k , F r e n k l  R ó b e r t ,  C sa lay  
L á sz ló : A  m e llé k v e s e m ű k ö d é s  v iz sg á 
la ta  k ís é r le te s  i le u s b a n .

K o v á cs  G á b o r ,  P e p ó  J á n o s :  F o k o z o tt  
b r o n c h o p u lm o n a l is  k o l la te r a l is  k e r in 
g és  k im u ta tá s a  d e s tr u c t ió v a l  já ró  
id ü l t  tü d ő b e te g s é g e k b e n  (e lő z e te s  k ö z 
le m é n y .

R H E U M A T O L O G IA , 
B A L N E O L Ó G IA  

A L L E R G O L O G IA  
1964. 3. s z á m

R h e u m a to lo g ia
L o v á sz  L ász ló  d r . :  R h e u m á s o k  h e v e n y  

h a s i  m e g b e te g e d é s e in e k  d ia g n o s z tik a i  
és  m ű té ti  in d ik á c ió s  p ro b lé m á i.

D o m o k o s  J ó z s e f  d r . :  S z e g ed  és k ö rn y é 
k e  m o z g á ss z e rv i b e te g e l lá tá s á n a k  
p ro b lé m á i  a z  ö t é v e  m ű k ö d ő  szeg ed i 
rh e u m a - r e n d e lé s  a d a t a i  tü k ré b e n .

R ácz  E g o n  d r . :  S e p t ik u s  tü n e te k k e l  
j á r ó  rh e u m a to id  a r th r i t i s

D e li L á sz ló  d r . ,  H a jd ú  B é la  d r . ,  S im a y  
A tti la  d r . és  K o le z s á r  G y u la  d r . :  M eg
f ig y e lé s e in k  3 R e i te r  s y n d r o m á s  b e te g  
é sz le lé se  s o rá n .

S á n d o r  R ó b e r t  d r . :  L u m b o s a c ra l is  s y n d 
ro m a  a  r e n d e lő in té z e t i  g y a k o r la tb a n .

R o jk ó  A n ta l  d r . ,  K e ré n y i  K á ro ly  d r .,  
B á l in t  G éza  d r . :  C o rb o c a in n a l  s z e rz e tt  
t a p a s z ta la t a in k  d is c o p a th iá s  b e te g e k  
k e z e lé s é b e n .

B a ln e o ló g ia
F e k e te  A n d o r  d r . :  A  n ő g y ó g y á s z a t i  be 

te g e k  b a ln e o th e r á p iá ja .
S z a la y  K á ro ly  d r . ,  S z a k á i  K á ro ly  d r .,  

F o rg á c s  E r ik a  d r . :  A  m e n s t ru á c ió s  
c ik lu s  f ü r d ő k ú r a  h a t á s á r a  b e k ö v e tk e z ő  
v á lto z á s á ró l.

C s ö m ö r  B e n ő  d r . :  T a p a s z ta la to k  a  H a j
d ú s z o b o s z ló i  G y ó g y fü rd ő  v iz é n ek  n é 
m e ly  id ü l t  b ő rm e g b e te g e d é s re  v a ló  
g y ó g y ító  h a tá s á r ó l .

A lle rg o ló g ia
B e n c z e  G y ö rg y  d r .  é s  L a k a to s  L ász ló  

d r . :  H ő m é rs é k le t i  té n y e z ő  sze re p e  a 
lu p u s  e r y th e m a to s u s  (L. E .) -s e jtje le n 
s é g  lé tr e jö t té b e n .

H a jó s  K á ro ly  d r .—V e cse i P á l  d r .:  A  K o
r á n y i  S á n d o r  T á r s a s á g  n a g y g y ű lé se .

N a g y  n e v e k  a  r h e u m a to ló g iá b a n .

O RVO S ÉS T E C H N IK A  
1964. 3. s z á m

Z o l tá n  L á sz ló  d r . :  A z  id e g se b é sz e tb e n  
a lk a lm a z o t t  ú ja b b  m ű té t i  e l já rá s o k  
t e c h n ik a i  fe ls z e re lé s e .

K n o ll  J ó z s e f  d r . :  A z e le k tro f iz io ló g ia i  
k u t a t á s o k  n é h á n y  m ű s z e rü g y i  k é rd é 
s é rő l.

K e s z le r  P á l  d r . :  M ű s z e re k  és k é sz ü lé k e k  
a  tü d ő s e b é s z e tb e n .

N a g y  G á b o r  d r . :  A  lé g z é s fu n k c ió s  v iz s
g á la to k  o rv o s i  je le n tő s é g e  és m ű sza k i 
e sz k ö z e i. I I . ré sz .

B író  I s tv á n :  M ű tő k b e n  (k ü lö n ö se n  
a l ta tó g é p e k n é l)  h a s z n á l t  g u m ia lk a tr é 
s z e k  a n t i s z ta t ik u s  m in ő s é g ű  g y á r tá s á 
n a k  p ro b lé m á i .  I. ré s z .

S z k le n á r ik  G y ö rg y : K ís é r le t i  á lla to k  
lo k o m o to r o s  r e a k c ió já n a k  m é ré se  a 
g y ó g y s z e r k u ta tá s b a n .

S z a b ó  S á n d o r :  O rv o s -m é rn ö k - ,  m é rn ö k 
o rv o s k é p z é s .

Ü j m ű s z ív -m ű tü d ő  k é s z ü lé k ,  IS Z L —2.
A z  ű r u ta z á s  és  a z  o rv o s i  e le tro n ik a .
A  jé n a i  Z e is s  M ű v e k  k iá l l í t á s a  I. rész .
L a p s z e m le .

M A G Y A R  T R A U M A T O L Ó G IA , 
O R T H O P A E D IA  ÉS H E L Y R E Á L L ÍT Ó  

S E B É S Z E T  
1964. 3. s z á m

K lin ik a i  t a n u lm á n y .
R é n y i K á z m é r  d r . :  B e te g s é g e k  sze re p e  

a c s íp ő tá j i  tö r é s e k  k e le tk e z é sé b e n .
B u k o v in s z k y  J á n o s  d r . ,  W ein  G éza d r .,  

K ö te le s  G y ö rg y  d r . :  G y e rm e k k o ri 
c s ö v e s c s o n t tö r é s e k  é s  a z o k  k é ső i 
e re d m é n y e i .

K á ro ly i  M á r ta  d r . :  P o lio m y e li t is e s  vég 
ta g r ö v id ü lé s e k  c s ö k k e n té s e  F re jk a -  
m ű té t te l .

K a z u is z t ik a .
S z ő k e  S z a b o lc s  d r . ,  J á n  H u b a  d r .,  S ü - 

k ö s d  L ász ló  d r . : R e f r a c t u r á k  v e lő ű r- 
s z e g e z é s  u tá n .

B e r té n y i  C am illó  d r . :  R ö n tg e n  b e s u g á r
z á s  u tá n i  á th a to ló  h iá n y  p ó tlá s a  az 
a rc o n .

P e r l  T a m á s  d r . :  T ö r é s e s  f ic a m  B ec h te - 
r e w -k ó ro s  n y a k i  g e r in c e n .

B a r ta  O ttó  d r . : A  v i lá g ra h o z o t t  c sip ő - 
f ic a m  s p o n tá n  g y ó g y u lá s á ró l .

T h e r á p iá s  k ö z le m é n y .
N o v á k  J á n o s  d r . :  É g é s e k  m ó d o s íto tt 

n y í l t  k e ze lé se .
S z e rv e z é s .
C se lk ó  L á s z ló  d r . ,  I s tv á n  L a jo s  d r .:  A 

s ú ly o s  é s  é le tv e s z é ly e s  á l la p o tú  b e te g ek  
e l l á tá s á n a k  m e g sz e rv e z é s e , ta p a s z ta la 
t a i  é s  f e la d a ta i  a  s z o m b a th e ly i  M egyei 
K ó rh á z b a n .

Ü ja b b  e l já r á s o k .
F e k e te  G y ö rg y  d r . :  A  f e lk a r  d is ta lis  

v é g  tö r é s e in e k  k o m b in á l t  k e ze lé sé rő l.
R ig ó  J á n o s  d r . : Ú ja b b  s z e m p o n to k  a  tö 

ré s k e z e lé s b e n .
T o v á b b k é p z é s .
P e e r  G y u la  d r . ,  B á l in t  J ó z s e f  d r . ,  G onda
, A n d rá s  d r . ,  M o ln á r  T ib o r  d r . :  A  csö

v e s  c s o n to k  á l íz ü le te in e k  m ű té ti  m eg
o ld á s a i  k l in ik a i  ta p a s z ta la to k  a la p já n .

H ib á k  — té v e d é s e k .
F . G y . d r .  és  D . G y  d r . :  A z o n o s  o lda li 

l á b s z á r -  é s  b o k a tö ré s  h e ly te le n  keze
lé se .
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A Fertőzőbetegségek Orvosainak 
Szakcsoportja 1964. december 
18-án pénteken a Szakszervezet 
Sem m elweis T erm ében (Budapest 
VIII., Szentkirályi u. 21) tudomá
nyos ü lést rendez.

Tárgysorozat: D élelőtt 8 óra 30 
perckor.

Üléselnök: B inder László dr.
1. Trópusi paraziták által okozott 

hazai problémák. (Előző ülésekről 
e lm arad t előadás.) Lengyel Anna 
dr. (OKI) Felkért hozzászóló: H ar
gitai Rezső dr. (M. kh. Székesfehér
vár). 2. Észrevételek és adatok a 
szoptatás, valam int az anyatejkeze- 
lés hygiénés helyzetéhez. (Előző 
ülésről elm aradt előadás.) Losonczy 
György dr. (László kh.) Felkért 
hozzászólók: F arkas Éva dr.
(László kh.), N ikodém usz István 
dr. (OÉTTI). 3. Belgyógyászati fer
tőző m egbetegedések klin ikai pa
norama változása. (Előadás.) Bíró 
László dr.) Péterfy  S. u. kh.) 4. Be
tegbem utatások a belgyógyászati 
fertőző  m egbetegedések panorama 
változásának illusztrálására. (Be
m utatás.) G räber H edvig dr. (Pé
terfy  S. u. kh.) 5. A  hepatitis epi
demica corticosteroid kezelése. 
(Előadás.) László B arnabás dr. 
(László kh.) 6. A cu t hepatitises és 
tbc-s betegek corticosteroid thera- 
piája. (Előadás.) D arvas György 
dr., Szarka Lászlóné dr., Várszegi 
Györgyi dr. (IV. kér. Tanács kh. 
Bp.) 7. A  plasma hydrocortison, a 
vizelet 17-hydroxycorticosteroid és 
17-ketosteroid ürítés változása a 
hepatitis kórlefolyása során. (Elő
adás.) Tényi István dr., B arna K or
nél dr., Németh M agda dr., Kövesi 
G yula dr. (Pécsi OTE).

*

Az Orsz. Közegészségügyi Intézet 
tudományos dolgozói az Intézet 
nagy tanterm ében (Bp. IX., Gyáli 
ú t 2/6. Á. ép.) 1964. decem ber 8-án 
du. 2 órakor ülést ta rtanak .

Előadó: Koch Sándor dr.: Az élő 
anyag. (M olekuláris biológiai elő
adássorozat 6. előadása.)

*

A M agyar H ygiénikus Társaság
nak az Orvosi H etilap  47-es számá
ban m egjelent K özlem ény időpont
ja  folyó év decem ber 17., 18. és 19- 
re módosul, és a vezetőségválasztó 
közgyűlés 17-én délelő tt lesz.

Helyreigazítás! A »Belgyógyá
szati vesebetegségek« továbbképző 
előadásainak (BOTE II. sz. Belkli
nika) tem atikája az Orvosi H etilap 
48. szám ában 1964. novem ber 29-én, 
továbbá az OTKI nyom tato tt prog
ram jáb an  technikai h iba folytán 
h iányosan jelent meg: a szöveg h á
rom  m egtartandó előadást nem 
tartalm az. Ennek m egfelelően az 
anyag  az alábbiak  szerin t egészí
tendő  ki:

1964. XII. 11-én: Je llinek  H arry  
dr. előadása u tán , P e trány i Gyula 
dr., egyetemi tan ár, DOTE II. sz. 
B elklinika: A vesebiopsia k lin ikai 
szempontból,

1964. XII. 12-én: az első előadás: 
Bogsch A lbert dr., egyetem i 
ad junctus, BOTE II. sz. Belklinika: 
A vese röntgenológiája,

1964. XII. 18-án: Gömöri P ál dr. 
e lőadása után, Somogyi György dr., 
egyetem i tanársegéd, BOTE II. sz. 
B elklinika: A rad iorenographiáró l 
cím m el ta rtanak  előadást.

*

A Korányi S ándor T ársaság ve
zetősége ezúton is m eghívja m ind 
tag ja it, m ind az érdeklődőket »A 
genetikai ku tatások jelentősége a 
klinikum ban« tém akörű

kerekasztal-konferenciára.

A  konferencia helye: MTA 300-as 
te rem  (Bp. V., Roosevelt té r  9.) Idő
pon t: 1964. decem ber hó 11 (pén
tek) de. fél 9 óra. A konferencia 
vezetője: L enart György dr.

A bevezető előadást Donhoffer 
S zilárd  prof. ta rtja .

F elkért résztvevők: Ács Tam ás 
dr., Hollán Zsuzsa dr., Kiszely 
György prof., Mosonyi László prof., 
P etrány i Győző dr., R ajka Ödön 
prof., Schuler Dezső dr.

A megbeszélést követően a részt
vevők a hallgatóság kérdéseire is 
válaszolnak.

*

MEGHÍVÓ.

A D ietetikai M unkaközösség 
legközelebbi tudom ányos, illetve 
továbbképző ü lését 1964. decem 
ber 8-án 15 órakor rendezi a W eil- 
terem ben (Bp. V., N ádor u tca 32.).

Program:
1. Földvári G yula dr.— M arik Fe

renc dr. (Budapest, Uzsoki utcai 
Kórház): A postoperativ  in travénás
kalóriabevitel m ódja és lehetőségei 
a  közkórházi gyakorlatban.

2. Csende G yula  (Heves megyei 
K órház, Eger): T apasztalatok és 
eredm ények E gerben a  kórházi be
tegélelmezés terü letén .

D ietetikai M unkaközösség  
Vezetősége

MEGHÍVÓ

a Nőgyógyász Szakcsoport 1964. de
cem ber 11-én, pénteken este 8 
órakor az I. sz. Női K lin ika ta n te r
m ében (VIII. Baross u. 27.) ta rtandó

TUDOMÁNYOS ÜLÉSÉRE.

M erényi Sándor dr. (Salgótarján, 
Kórház): A vacum  ex tractio  fejlő
dése.

Csömör Sándor dr., Dömötöri 
Jenő dr. és Treit Sándor dr. (I. sz. 
Női K linika, Budapest): A vacum  
extractio  szerepe és jelentősége.

Naggyülésünket 1965. jún ius 13— 
26-ig Budapesten rendezzük meg.

1. Főtéma: a  terhesgondozás és 
korszerű szülésvezetés m agzati és 
anyai eredm ényei.

2. Főtéma: a  női nem i szervek 
rosszindulatú daganatos m egbete
gedéseinek gyógyeredm ényei.

A főtém ákhoz csatlakozó, ill., 
szabadon választo tt előadások cí
m ét kérjük  1965. feb ru ár 1-ig a 
Szakcsoport titk á rán ak  (VIII. Üllői 
ú t 78/) bejelenteni.

Nőgyógyász Szakcsoport 
Vezetősége

*

A Laboratórium i Orvosok Szak
csoportja 1965. m árcius végén 
Győrben kétnapos tud. gyűlést ren 
dez, am elynek fő tém ája a  k rom ato
gráfiás labor, eljárások. K érjük  
azokat a t. K artá rsakat, akik  fenti 
tud. gyűlésen előadást k ívánnak  
ta rtan i, küldjék  be jelentkezésüket 
(az előadás cím ének pontos m egje
lölésével és rövid kivonatával 
együtt) Jászberényi József dr. főor
vosnak (Győr, Megyei Kórház). 
K orlátolt szám ban elfogadjuk a fő
témához nem  tartozó előadások be
jelentését is. A je lentkezés h a tá r
ideje: 1965. jan . 31.

Vezetőség
*

Felhívjuk a L aboratórium i Orvo
sok Szakcsoportja tag ja in ak  figyel
m ét a következőkre:

A Csehszlovák Szocialista Köz
társaság J. E. P urkyne-rő l elneve
zet Orvosegyesülete együttm űköd
ve a K linikai K ém iai Szekcióval és 
az Orvostovábbképző In tézettel
1965. június 28-tól 1965. jú lius 10-ig 
terjedő időben labora tó rium i vizs
gálati m ódszerekkel foglalkozó ta n 
folyam ot szervez a népi dem okrá
ciák országaiban dolgozó biokém i
kusok részére. A tanfolyam  ideje 
a la tt a résztvevők d íjta lan  elhelye
zést nyernek az O rvostovábbképző 
Intézetben. A résztvevőknek, illetve 
a résztvevőket k iküldő országnak 
csak az utazás költségeit kell fizet
niük Prágáig és vissza. A tanfo
lyam on összesen 30 k lin ikai bio
kém ikus vehet részt, M agyarország 
részére 5 helyet b iztosítottak. A 
tanfolyam  tém ái: 1. izoenzim ek a 
diagnosztikában, 2. po larográfia az:
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orvostanban, 3. toxikológia — te 
kin te tte l a klinikai alkalm azásra,
4. az im m unokém ia alapelvei, 5. a 
laboratórium i szolgálat szervezése, 
orvosi intézm ényekben a  labora tó 
rium ok fő típusainak m eglátogatá
sa. Az elm életi bevezető előadások 
szövegeit a résztvevők rendelkezé
sére fogják bocsátani. A tanfolyam  
előadásai orosz, ném et és angol 
nyelvűek lesznek és a szervező in 
tézet kéri a Szakcsoport vezetősé
gének értesítését a rra  vonatkozó
lag, hogy az em líte tt három  nyelv 
m elyike lenne a legm egfelelőbb a 
résztvevők részére.

K érjük azokat a kartá rsakat, 
ak ik  az em líte tt tanfolyam on részt 
venni kívánnak, hogy ezen szán
dékukat, valam int az alábbi adato
k a t közöljék a Szakcsoport vezető
ségével: a) név, b) m unkahely, c) 
tanfolyam i téma, am elyet m eghall
gatn i szeretnének, d) m ilyen nyel
vű előadásokat kívánnak m eghall
gatni.

A  Laboratórium i Orvosok 
Szakcsoportjának vezetősége

*

A  TMB Orvosi K linikai S zakbi
zottsága 1964. decem ber 8-án dél
u tán  3 órára tűzte ki dr. G ráf Fe
renc felszólító levél alap ján  be
nyú jto tt »A vörös vérsejtek hum o
ra li szabályozásának klinikai és k í
sérletes vizsgálata polycythaem ia 
Verában és sym ptim ás polyglobu- 
liában« c. kandidátusi értekezésé
nek  nyilvános v itá já t á BOTE II. 
sz. Szem klinika tan term ében (VIII., 
M ária u. 39.).

Az értekezés opponensei:
Dr. B arta Im re az orvostudom á

nyok doktora, dr. Kelemen Endre 
az  orvostud. kandidátusa.

A z Egészségügyi M inisztérium  
tá jékoztató ja az ország 1964. évi 

augusztus havi járványügyi 
helyzetéről

A hónap folyam án a járványügyi 
helyzet kedvezően alakult. N a
gyobb járvány  nem volt, az en terá- 
lis fertőző betegségek nyári m ax i
m um a általában  alacsonyabb volt 
m in t a korábbi években. A fonto
sabb légúti fertőző betegségek to
vábbra  is igen kis szám ban fo rdu l
tak  elő.

Házi dysenteria já rvány  volt az 
egyik budapesti kórház bölcsődé
jében 25 megbetegedéssel és egy 
P est megyei úttörő  táborban  17 
megbetegedéssel. A Gyón község
ben (Pest megye) m ár az előző hó
napokban elkezdődött helyi dy
sen teria  já rvány  még augusztusra 
is áthúzódott és három  hónap a la tt 
m integy 350 m egbetegedést oko
z o tt

Dyspepsia coli já rv á n y  zajlo tt le 
19 megbetegedéssel Esztergom ban 
az egyik üzemi bölcsődében. A já r
vány még jú liusban  kezdődött.

Ugyancsak a korább i hónapokról 
áthúzódó já rv án y t okozott a hepa
titis epidemica a lengyeltói (So
mogy (megye) tüdőbeteg  kórház
ban 21, valam int a Bábolnához ta r
tozó Csem erházán (Kom árom  me
gye) 20 megbetegedéssel. A fertőzés 
kon tak t úton te rjed t.

Sertéslegelőkön átfolyó patakvíz
ben való fü rdés több ízben lepto
spirosis m egbetegedést okozott; a 
B aranya m egyei K irályházán 4 
ilyen eset fo rd u lt elő, Borsod m e
gyében, a  Bársonyos patak  m enti 
községekből pedig összesen 24 még 
jú liusban tö rté n t megbetegedésről 
érkezett bejelen tés az elvégzett la 
boratórium i vizsgálatok alapján.

A B udapestrő l je len te tt m alá
r ia  m egbetegedés A frikából im por
tá lt  eset.

Bejelentett heveny fertőző megbetegedések Magyarországon 
1964 augusztus hó

Betegség 1959 1960 1961 1962 1963 1964*

T y p h u s ab d o m in a lis ............................... 104 71 45 64 109 54
P a r a ty p h u s ............................................... 13 21 6 7 11 7
Salm onellosis g a s tro e n te r it ic a ............ 99 60 100 301 183 221
D y s e n te r ia ................................................. 2547 1259 2899 4215 3303 1979
H e p a titis  epidem ica ............................ 1393 1216 1461 932 1351 1175
P oliom yelitis an t. a c .............................. 722 1 — — — —
D ip h th e r ia ................................................. 23 20 13 6 4 9
S c a rla tin a  ................................................. 720 738 547 473 283 230
M orbilli ...................................................... 800 849 557 1747 1081 1447
P ertu ssis  .................................................... 224 229 725 861 117 14
In flu en za  com plicata  .......................... 13 8 11 6 8 21
M eningitis cer. ep id ................................ 27 12 12 18 15 10
M eningitis s e r o s a .................................... 234 109 191 151 310 180
L e p to sp iro s is ............................................. 6 48 24 20 31 32
E n cep h alitis  ep id ...................................... 18 12 9 6 6 13
M a la r ia ........................................................ 1 1 — — — 1
T y p h u s e x a n th e m a tic u s ..................... — — — — — —
M. B r i l l ...................................................... * * * ** * — — —
A n t h r a x ...................................................... 2 3 7 7 3 2
B ru c e llo s is ................................................. — 3 2 7 2
T e ta n u s ........................................................ 26 26 17 15 10 20
D yspepsia  coli ........................................ *** *** * * * * * * 175 157

* E lőzetes, ré szb en  t is z t í to t t  ad a to k

Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések Magyarországon 
1964 jún iu s—augusztus lió 

(Előzetes, részben tisztított adatok)

B eteg ség

T yp h u s ab d o m in a lis.................
P a r a ty p h u s ................................. .
Salm onellosis g a s tro en te ritic a
D y s e n te r ia ...................................
H e p a titis  epidem ica ...............
P o liom yelitis an t. ac ................
D ip h th e r ia ....................................
S ca rla tin a  ....................................
M o rb illi..........................................
P ertu ssis  ......................................
In flu en za  com plica ta  ............
M eningitis cer. e p id ..................
M eningitis s e r o s a ......................
L eptospirosis .............................
E n cep h alitis  ep id ........................
M a la r ia ..........................................
T yp h u s ex an th em aticu s . . . .
M. B r i l l ........................................
A n t h r a x ........................................
B ru c e llo s is ....................................
T e ta n u s ...........................................
D yspepsia  coli ..........................

J ú liu s A u g u sz tu sJ ú n iu s

26
9

288
1181
929

8
434

5564
26
37
10

105
15
33

1

2
2
4
6

314

52
13

409
1524
1052

8
252

2566
26
9
'9

217
59
17

1
6

21
207

54
7

221
1979
1175

9
230

1447
14
21
10

180
32
13

1

2
2

20
157



Klimaxos kiesési tünetek, férfi- vagy női klimax-szal kapcsolatos osteoporosis, 
arthritis, incontinentia, spondylosis, involutios melancholia, ostitis defor
mans, osteoporosis senilis, perifériás keringési zavarok, Raynaud-kór, angina 
pectoris, ulcus ventriculi et duodeni, Cushing-kór, hypophyser cachexia és 
panhypopituitarismus, prostata hypertrophia, lactatio megszüntetésére, 
Chiari — Frommel syndroma esetén alkalmazható az új

A M B O S E X
prolongatum olajos injekció

Az oestrogen és androgen nemi hormonok hypophysis gonadotrop hormonra 
gyakorolt gátló hatása összegeződik, extragenitalis hatásaik fokozódnak 
a fenti kombinációban. A sexuális spherára gyakorolt hatás szempontjából 
antagonitálják egymást. Az injekció gyors és egyben tartós hatású is a testo- 
steron észterek különböző idejű felszívódása miatt.

Összetétel: 1 ampulla (1 ml) 1 mg oestrol. benz.-ot, 4 mg oestrol. phenylprop.-ot, 20 mg 
testosteron prop.-ot, 40 mg testosteron. isocapron.-ot tartalmaz olajos 
oldatban.

Adagolás: Általában havonta 1 ml (1 ampulla) szükséges. Osteoporosisban havonta 
2 ml egyszerre, vagy két adagban.

AZ INJEKCIÓ KIZÁRÓLAG INTRAMUSCULARISAN, MÉLYEN A 
FARIZOMBA ADHATÓ!

Forgalomba kerül: 1 ampulla 18,70 Ft 
25 ampulla 436,— Ft

Megjegyzés: SZTK terhére csak abban az esetben rendelhető, ha az adott esetben a 
beteg gyógykezelését más — szabadon rendelhető — gyógyszer megfelelően 
nem biztosítaná.

Forgalomba hozza: KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.
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869
P á ly á z a to t  h i r d e te k  az  1965. j a n u á r  

1-ével m e g ü re s e d ő  (C s o n g rá d  m e g y e )  
D e re k e g y h á z i S z o c iá lis  O tth o n i  in té z e t  
o rv o s i á l lá s r a .  A z  á llá s  ja v a d a lm a :  
a la p b é r  2320 F t ,  +  600 F t  a  s z o m s z é d o s  
N a g y m á g o c s  k ö z sé g b e n  le v ő  s z o c iá lis  
o t th o n  in té z e t i  o rv o s i  te e n d ő in e k  e l lá 
tá s á é r t .

S z o lg á la ti  la k á s  n in c s ,  a z o n b a n  a  D e
re k e g y h á z i  S z o c iá lis  O tth o n b a n  jó l  b e 
r e n d e z e t t  ü g y e le te s  o rv o s i  s z o b a  szo l
g á lh a t  la k á s u l .

P á ly á z a t i  k é re lm e t  je le n  h i r d e tm é n y  
m e g je le n é s é tő l  s z á m íto t t  15 n a p ig  a 
S z e n te s i J á r á s i  T a n á c s  V B. E g é sz sé g -  
ü g y i C s o p o r t ja  c ím é re  S z e n te s re  k e ll 
m e g k ü ld e n i,  k ö z a lk a lm a z o tt i  á l lá s b a n  
le v ő k n e k  s z o lg á la t i  ú to n .

K a rd o s  S á n d o r  d r . 
j á r á s i  fő o rv o s

( 868)
A  B e lü g y m in is z té r iu m  E g é s z s é g ü g y i 

O sz tá ly a  p á ly á z a to t  h i r d e t  e g y  b u d a 
p e s ti  k ö rz e t i  o rv o s i  á l lá s r a .

F e lv é te l:  b e lg y ó g y á s z a ti  s z a k v iz s g a . 
F iz e té s  a  B M .-b e n  é r v é n y b e n  le v ő  i l le t 
m é n y e k  s z e r in t .

P á ly á z a to k  ö n é le tra jz z a l  a  K o rv in  
O ttó  k ó r h á z  p a ra n c s n o k á h o z  n y ú j t a n 
d ó k  b e  (B p . V II. G o rk i j - f a s o r  11.).

D é n es  Z o l tá n  d r .  
ro . e z re d e s  o s z t. vez .

(867)
A  p a r á d f ü r d ő i  Á lla m i G y ó g y fü rd ő 

k ó rh á z n á l  m e g ü re s e d e t t  e g y  E . 112. b e l
g y ó g y á sz  s e g é d o rv o s i  á l lá s r a  p á ly á z a to t  
h ird e te k .  S z a k k é p e s íté s s e l  n e m  r e n d e l 
k e z ő k  — e z e n  E. 112. á l lá s t  á tm in ő s í t 
ve  E. 113-ra —is  p á ly á z h a tn a k .  S z o lg á 
la t i  la k á s  b iz to s ítv a .

A  p á ly á z a t i  k é rv é n y e k e t  e  h i r d e té s  
m e g je le n é s é tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e 
lü l  h o z zá m  k e l l  b e n y ú j ta n i .  A z  i t t  e l
tö l tö t t  id ő  a  b e lg y ó g y á sz  s z a k k é p e s í té s i  
id ő b e  b e sz á m ít.

C sillag  E n d r e  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s  

Á lla m i G y ó g y fü rd ő k ó r h á z  
P a r á d f ü r d ő

(870)
B u d a p e s t  F ő v á ro s i  T a n á c s  V B . X II . 

E g é sz sé g ü g y i O sz tá ly a  p á ly á z a to t  h i r 
d e t:

a  F ő v á ro s i  T a n á c s  H e im  P á l  G y e r 
m e k k ó rh á z b a n  e lő lé p te té s  f o ly t á n  m e g 
ü re s e d e t t  ig a z g a tó -h e ly e t te s ,  o s z tá ly v e 
z e tő  fő o rv o s i,

a  F ő v á ro s i  T a n á c s  P é te r f y  S á n d o r  u .- i  
K ó h á z á b a n  e lh a lá lo z á s  fo ly t á n  m e g ü re 
s e d e t t  g y e rm e k g y ó g y á s z  o s z tá ly v e z e tő  
fő o rv o s i,

az  A p á th y  I s tv á n  K ó rh á z b a n  ú jo n n a n  
s z e rv e z e t t  g y e rm e k g y ó g y á s z  o s z tá ly v e 
z e tő  fő o rv o s i,

v a la m in t  a z  A p á th y  I s tv á n  K ó rh á z 
b a n  ú jo n n a n  s z e rv e z e t t  b ro n c h o ló g u s  
o s z tá ly v e z e tő  fő o rv o s i  á l lá s r a .

A z e lső  h á r o m  á l lá s  e ln y e ré s é h e z  
g y e rm e k g y ó g y á s z  s z a k k é p e s í té s ,  a  n e 
g y e d ik  á l lá s  e ln y e ré s é h e z  o r r -  fü l -  g é 
ge  s z a k k é p e s í té s e n  k ív ü l,  b ro n c h o lo g ia i  
g y a k o r la to t  é s  g y e rm e k e l lá tá s s a l  k a p 
c so la to s  s z a k is m e re te t  k e ll  ig a z o ln i.

A  s z ü le té s i  a d a to k a t  és  c s a lá d i  k ö r ü l 
m é n y e k e t  f e l tü n te tő  k é re le m h e z  c s a 
to ln i  k e ll  a z  o rv o s i  o k le v e le t, a z  o rv o s o k  
o rs z á g o s  n y i lv á n ta r tá s á b a  tö r t é n t  f e lv é 
te l t  ta n ú s í tó  ig a z o lá s t ,  s z a k o rv o s i  k é p e 
s í té s t  ig a z o ló  b iz o n y ítv á n y t ,  tu d o m á 
n y o s  m u n k á s s á g r a  v o n a tk o z ó  i r a to k a t ,  
ú jk e le tű  h a tó s á g i  e rk ö lc s i ,  . v a la m in t  
k ö z s z o lg á la tra  v a ló  a lk a lm a s s á g o t  t a n ú 
s ító  h a tó s á g i  o rv o s i  ig a z o lá s t  é s  ré s z 
le te s  ö n é le tra jz o t .

A  s z a b á ly s z e rű e n  fe ls z e re l t  p á ly á z a t i  
k é re lm e k e t  a z  E g é s z s é g ü g y i K ö z lö n y  
k ö z z é té te lé tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l

a  F ő v á ro s i  T a n á c s  V B. E g é s z s é g ü g y i 
O sz tá ly á n á l (B p . V ., V á ro s h á z  u . 9—11. 
I. em . 610. sz. s z o b á já b a n )  k e l l  b e n y ú j 
ta n i .

K ö z s z o lg á la tb a n  á lló  o rv o s o k  p á ly á 
z a tu k a t  a lk a lm a z ó  h a tó s á g u k  ú t j á n  a d 
j á k  be.

f ő v á ro s i  v e ze tő  fő o rv o s  
G y e rg y a i  K á ro ly  d r .

(884)
A  » S v é d  N e m z e ti  S z ö v e tsé g  a  T ü d ő -  

és  S z ív b e te g s é g e k  E llen «  1965 é v b e n  
h á ro m  e g y é v e s  ö s z tö n d í ja t  h i r d e t  S v é d 
o rs z á g b a n : k e t tő t  c a rd io ló g ia  és  e g y e t  
a  tü d ő m e g b e te g e d é s e k  ta n u lm á n y o z á 
s á ra .

P á ly á z a t i  f e l té te le k .
K o r h a tá r  45 év . A  p á ly á z ó n a k  k e llő  

já r ta s s á g g a l  k e l l  r e n d e lk e z n ie  a  c a r d io 
v a s c u la r is ,  i ll.  tü d ő b e te g s é g e k  te r ü le té n  
és m eg  k e l l  n e v e z z e  a z t  a  s p e c iá lis  p r o b 
lé m a k ö r t ,  m e ly e t  S v é d o rs z á g b a n  ta n u l 
m á n y o z n i s z e re tn e .  A n g o l v a g y  f r a n c ia ,  
e se tle g  n é m e t  n y e lv tu d á s  k ö te le z ő . A 
W HO a  s z e m é ly i ja v a s la to k a t  fe lü lv iz s 
g á lja ,  m a jd  a  S v é d  N e m z e ti S z ö v e tsé g  
e lé  te r je s z t i ,  a m e ly  az  ö s z tö n d íj e ln y e 
ré s é r ő l  a  v é g le g e s  d ö n té s t  h o zza .

J e le n tk e z é s i  h a tá r id ő :  1964. d e c e m 
b e r  20.

A  k e llő e n  f e ls z e re l t  k é rv é n y e k e t ,  ö n 
é le tra jz  (a n y ja  n e v e  é s  a  p á ly á z ó  la k 
c ím e  is m e r te té s é v e l ) ,  a  m u n k a h e ly ,  a 
s z e m é ly z e ti o s z tá ly ,  a  m u n k a h e ly ,  
v a la m in t  a  m u n k a h e ly  s z e r in t i  i l le 
té k e s  k e r ü le t i  (v id é k e n  a  v á ro s i  
v a g y  já r á s i )  p á r tb iz o t t s á g  ja v a s 
la ta i t  4—4 p é ld á n y b a n  s z o lg á la ti  ú to n  
k é r jü k  e l ju t t a tn i  a z  E g é s z s é g ü g y i M i
n is z té r iu m  W HO ö n á lló  o s z tá ly a  c ím é re  
(B u d a p e s t, V. A k a d é m ia  u . 10). H a tá r id ő  
u tá n  b e é rk e z ő  k é r v é n y e k e t  f ig y e le m b e  
v e n n i n e m  tu d ju k .

(883)
M isk o lc  m j.  V á ro s i  T a n á c s  V B . TB C  

G y ó g y in té z e té n e k  ig a z g a tó - fő o rv o s a  
(M isko lc , C sa b a i k a p u  42.) p á ly á z a to t  
h i rd e t  a z  In té z e tb e n  m e g ü re s e d e t t  m á 
so d o rv o s i  á l lá s o k r a  (b e l-, il l .  s e b é s z e ti  
o sz tá ly ) . J a v a d a lm a z á s  E. 113. v a g y  
s z a k k é p e s í té s  é s  m e g fe le lő  g y a k o r la t  
e se té n  az  E. 111. k u lc s s z á m  s z e r in t .  A z 
á llá sh o z  30% v e s z é ly e s s é g i p ó t lé k  is  já r .

A  p á ly á z a t  b e n y ú j tá s á n a k  h a tá r id e je  
a  h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é tő l  s z á m íto t t  
15 n a p .

(873)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  H ev es  m e g y e i 

T a n á c s  K ó rh á z a  R e n d e lő in té z e té n é l,  
E g e rb e n , 1 fő  E. 125. k s z ., h a v i  2800 F t 
a la p b é r re l  i l le tm é n y e z e t t  s eb é sz  s z a k fő 
o rv o s i á l lá s r a .  2  s z o b a  ö s s z k o m fo r to s  
sz ö v e tk e z e ti  la k á s  b iz to s í tv a . A  s z a b á ly 
s z e rű e n  fe ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é re lm e k e t  
— az  a lk a lm a z ó  h a tó s á g  ú t j á n  —, a  H e
v es  m e g y e i T a n á c s  K ó rh á z a , E g e r , 1. 
P f :  15. c ím re  k e l l  b e n y ú j ta n i .

O sv á th  G á b o r  d r .  
ig a z g a tó - fő o rv o s

(876)
A  M isk o lc i V á ro s i  T a n á c s  V B. S e m 

m e lw e is  K ó rh á z  Ig a z g a tó ja  (M isko lc , 
C sa b a i k a p u  9.) p á ly á z a to t  h i r d e t  a 
k ó rh á z n á l  ü r e s e n  á lló  h á ro m  s e g é d o r 
v o s i á l lá s r a  a  g é g e - , id e g -  és  rö n tg e n -  
o s z tá ly o k ra .

A  p á ly á z a to k a t  a  m e g je le n é s tő l  s z á 
m íto tt  15 n a p o n  b e lü l  a  k ó rh á z  ig a z g a 
tó já h o z  k e l l  b e n y ú j ta n i .

P a v ly á k  P á l  d r .  
k ó rh á z ig a z g a tó - fő o rv o s

(877)
O ro s z lá n y  V á ro s i  T a n á c s  V B . E ü . 

C so p o r tja  p á ly á z a to t  h i r d e t  E. 183. k s z . 
b á n y a ü z e m i k ö r z e t i  o rv o s i  á l lá s r a

A z á llá s h o z  2 s z o b a  ö s sz k o m fo r to s  
s z o lg á la ti  l a k á s  b iz to s í tv a  v a n .

A  p á ly á z a t i  k é r e lm e t  a  h i rd e tm é n y  
m e g je le n é s é tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  
az  E ü . C s o p o r th o z  k e l l  b e n y ú j ta n i .

P a ta k i  J ú l i a  d r .  
v. fő o rv o s

(879>
A z E g r i j á r á s i  T a n á c s  VB, E g é s z s é g -  

ü g y i C so p o r t  v e z e tő je  p á ly á z a to t  h i r d e t  
az  ü re s  e g e r s z a ló k i  k ö rz e t i  o rv o s i  
á l lá s r a .

K a p c s o lt  k ö z s é g  E g e rs z ó lá t.
I l l e tm é n y :  h a v i  2100 F t a la p b é r ,  100 F t  

k ö rz e t i  o rv o s i  p ó td í j ,  450 F t  ü g y e le t i  
p ó td íj  és  f u v a r á ta lá n y ,  2 s z o b a  k o n y -  
h á s ,  je le n le g  m é g  n e m  k ö z m ű v e s í te t t  
o rv o s i la k á s  m e g v á s á r lá s a  f o ly a m a tb a n  
v a n .

S z a b á ly s z e rű e n  f e ls z e re l t  p á ly á z a t i  
k é re lm e k  a h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é tő l  
s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  n y ú j ta n d ó k  b e  
az  E g ri j á r á s i  T a n á c s  VB. E g é s z s é g ü g y i 
C s o p o r tjá h o z .

O rv o s  f e le s é g e  o r v o s ím o k i  á l lá s t  k a p 
h a t .

K irá ly  E d i th  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

( 888)
A  C se n g e r i  J á r á s i  T a n á c s  V B. E g é s z 

s é g ü g y i C s o p o r t já n a k  v e z e tő je  p á ly á z a 
to t  h i r d e t  a  B a r b o lc  s z é k h e lly e l  m e g 
ü r e s e d e t t  k ö rz e t i  o rv o s i  á l lá s r a .  H á ro m 
s z o b á s  ö s s z k o m fo r to s  ig e n  jó  l a k á s  
re n d e lő v e l é s  v á r ó v a l  r e n d e lk e z é s re  á ll .  
I l l e tm é n y  az  E . 181. k u lc s s z á m  s z e r in t  
2260 F t,  v a la m in t  300 F t  k ö rz e t i  o rv o s i  
p ó td í j ,  550 F t  ü g y e le t i  d íj ,  200 F t  k é z i
g y ó g y s z e r tá r  k e z e lé s i  d íj ,  r e n d e lő fe n n 
t a r t á s  te r m é s z e tb e n  v a g y  450 F t á t a l á n y  
és f u v a r á ta lá n y .  A z  á llá s  a z o n n a l  e lfo g 
la lh a tó .

( 886>

P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  B p . in . k é r .  
S z a k re n d e lő  In té z e té b e n  á th e ly e z é s s e l  
m e g ü rü l t  E. 125-ös k u lc s s z á m ú  la b o r a tó 
r iu m i o s z tá ly v e z e tő  fő o rv o s i  á l lá s r a .

A  p á ly á z a t  h a tá r id e je ,  a n n a k  m e g je 
le n é s e  u tá n  15 n a p .

S as  J e n ő  d r .
ig - fő o rv o s

(885)
A  IV . k é r  T a n á c s  K á ro ly i  k ó r h á z  

ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  
k ó r h á z  l a b o r a tó r iu m á b a n  m e g ü re s e d e t t  
I. 501. v a g y  I. 502. v e g y ész  á l lá s r a .  A 
p á ly á z a to t  a  h i r d e té s t  k ö v e tő  2 h é te n  
b e lü l  k e ll  a  k ó r h á z  ig a z g a tó já h o z  m e g 
k ü ld e n i.

L a z a r i ts  J e n ő  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

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

F e le lő s  k ia d ó :  a M ed 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 11 500 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 p e s t ,  V ., B e lo ia n n is z  u . 8. 
T e le fo n :  122—650.

M N B  e g y s z á m la s z á m : 69.915,272—46.

64 4251 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  ig a z g a tó  

T e r je s z t i  a  M a g y a r  P o s ta .  E lő f i z e th e t i  
a  P o s ta  K ö z p o n ti  H ír 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  l.> 
é s  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 61 273. 
k ö z ü le ti  61 066 (v ag y  á tu ta lá s  
a  M N B  8. sz . fo ly ó s z á m lá já ra )  

S z e rk e s z tő s é g : B p e s t ,  V ., N á d o r  u . 32. 
T e le fo n : 121—804, h a  n e m  fe le l:  122—765.

E lő fiz e té s i d íj  e g y  é v re  180,— F t ,  
n e g y e d é v re  45,—, e g y e s  s z á m  á r a  4,5« F t

f lN D E X : 25 674 \



2 3 5 2 O R V O S I  H E T I L A P

E L Ő A D Á S O K  -  Ü L É S E K

D á tu m H ely Id ő p o n t R en d ező T á r g y

1 9 6 4 .
d e c .  6 .  
h é t f ő

P é c s
I .  Sebészeti K lin ik a , 
tan te re m

d é lu tán  
5 óra

A  P é c s i  O r v o s tu d o m á n y i  
E g y e t e m  é s  a z  O r v o s - E ü .  
D o l g o z ó k  S z a k s z e r v e z e t e  
P é c s  — B a r a n y a i  T e r ü l e t i  
B i z o t t s á g a  T u d o m á n y o s  
S z a k o s z t á l y a

F a r k a s  G y u l a , K e s z th e l y i  L á s z l ó  és P á h r  L a j o s  : H a lá lo s  e th y lén g ly k o l m érgezés 
(B e m u ta tá s ) . P i n t é r  J ó z s e f , B a l o g h  F e r e n c ,  K a r á t s o n  A n d r á s ,  S z e l e s t e i  T a m á s  : 
A h e v e n y  a n u ria  m egelőzésének k é rd ése , k ü lönös te k in te t te l  a  m an n ito l alka- 
m az á sá ra . B a l o g h  F e r e n c ,  P i n t é r  J ó z s e f ,  S z e le s te i  T a m á s ,  K a r á t s o n  A n d r á s : 
M an n ito l a lk a lm azása  a  chronicus u rae m iá s  b e teg ek  gyógykezelésében .

1 9 6 4 .  
d e c .  8 .  
k e d d

K o rán y i K ó rh áz , 
tan ácste rem .
V II . A lsóerdősor u . 7 .

dé le lő tt 
12 óra

A  K o r á n y i  K ó r h á z
T u d o m á n y o s
M u n k a k ö z ö s s é g e

G a r t n e r  P á l  d r . ,  G y u k a  R ó z s a  d r . ,  S o l y m o s i  M a r g i t  d r . :  N ehézségek  az agy- 
tu m o r  d iag n o sz tik á b a n  (előadás).

1 9 6 4 .
d e c .  8 .  
k e d d

O rvo sto v áb b k ép ző  
In té z e t, e lő ad ó te rem . 
X I I I .  Szabolcs u . 33.

d é lu tán  
3 óra

A z  O T K I  I .  B e l g y ó g y á 
s z a t i  T a n s z é k e

T o v á b b k é p z ő  e lő ad ásso ro za t:  M a g y a r  I m r e  d r . :  B e lb e teg ség ek  e lk ü lö n ítő  d iag 
n óz isa . X V I.

1 9 6 4 .
d e c .  8 .  
k e d d

Sem m el w eis-te rem .
V I I I .  S ze n tk irá ly i u .  21.

d é lu tán  
4 ó ra

T  i i d ő g y ó g y  á s  z  
S z a k c s o p o r t

H o r v á t h  S á n d o r : Ism é tlő d ő  p n e u m o n iá k  o k á n a k  v iz sg á la ta . V a r g h a  G é za ,  
B r u c k n e r  P i r o s k a : K lin ik a i összefüggések  a  cav ern a  és o b s tru c tiv  v e ít i la tió s  
z a v a r  k ö z ö tt.

1 9 6 4 .  
d e c .  8 .  
k e d d

S z e g e d
Szem észeti K lin ik a , 
e lőadóterem

d é lu tán  
5 óra

A  S z e g e d i  O r v o s -  
É g é s  z s é g ü g y i  
S z a k s z e r v e z e t  é s  a z  
O r v o s tu d o m á n y i  E g y e t e m

B e m u ta tá s .  B a r a n k a y  A n d r á s ,  I m r e  J ó z s e f :  M assiv in te s tin a lis  v é rzést okozó 
v ék o n y b é l n eu rin o m a  (10’). E lő ad ás . 1. E n d r ő d i  J á n o s ,  K á l ló  A n t a l : Szonda
tá p lá lá s  a  p o s to p e ra tiv  szak b an  (15’). 2. T i s z a i  A l a d á r ,  K r i z s a  F e r e n c ,  R á k  
K á l m á n : M egfigyelések ac u t e ry th ro m y e lo sisb an  (15’). K l i n i k o - p a th o l ó g ia i  
k o n f e r e n c i a :  P o ly cy th aem ia  v e ra  se cu n d e r e ry th ro cy to s is?  (45’). V eze tő : W in te r  
M i k l ó s .  R é sz tv e v ő k : F e lkai B éla, O rm os P á l ,  R á k  K á lm á n , S z e n tk lá ra i É va.

1 9 6 4 .  
d e c .  9 .
s z e r d a

P ártb iz o ttság ,
k u ltú rte re m .
X V I. Jó k a i u . 2.

d é lu tán  
1 ó ra

A  X V I .  k é r .  S z a k o r v o s i  
R e n d e lő i n t é z e t  
T u d o m á n y o s  K ö r e

K é r d ő  I s t v á n  d r . :  A  v e g e ta t ív  fu n k c ió z a v aro k  k lin ik a i je len tő ség e  és v izsgá
la tu k  g y a k o rla ti  lehetőségei.

1 9 6 4 .  
d e c . 9 . 
s z e r d a

Orsz. K özegészségügyi 
In té z e t, k is  e lő a d ó te re m . 
IX . G yáli ú t  2 /6 .

d é lu tán  
3 ó ra

A  M a g y a r  F ö l d r a j z i  
T á r s a s á g  O r v o s 
f ö l d r a j z i  S z a k o s z t á l y a

1. L á n g  S á n d o r  d r . :  T e rm észe tfö ld ra jz i a lap foga lm ak  az o rv o stu d o m án y b a n .
2. V a r g a  E r v i n  d r . :  P sy c h iá tr ia i tü n e te k  a la k u lá sa  fö ld ra jz i k ö rn y ez e t szerin t.

1 9 6 4 .
d e c .  1 0 .  
■ csü tö rtö k

Szántó  K o v ács  J á n o s  
u tca i R e n d e lő in té ze t, 
G azdasági H iv a ta la .  
V III .  S zán tó  K o v á c s  
Já n o s  u tc a  4.

d é lu tán  
1 ó ra

A  R e n d e lő i n t é z e t  
t u d o m á n y o s  k ö r e

F ö v é n y i  G y u l a  d r . :  Az ű rh a jó zás  és a  tu d o m á n y .

1 9 6 4 .  
d e c .  1 0 .  
c s ü tö r tö k

B ajcsy-Z silinszky 
K órház, tan á c s te re m . 
X . M aglódi ú t  8 9 - 9 1 .

d é lu tán  
2 óra

A  K ó r h á z  T u d o m á n y o s  
B i z o t t s á g a

I . B e te g b em u ta tá s . H e r m a n n  A n t a l  d r . :  T h y reo to x icu s  k r íz is . I I .  E lő ad áso k . 
1. K o v á c s  M a r g i t  d r . :  Egészségesek haem o g lo b in  é rték e in ek  v izsg á la ta . 2. H o r v á th  
I m r e  d r . :  E ry th ro c y to m e tr icu s  e ljá rá so k  ú jab b  szem lélete .

1 9 6 4 .  
d e c .  1 0 .  
c s ü tö r t ö k

D e b re c e n  
I .  B elk lin ika

d é lu tán  
Z2 6 ó ra

A  D e b r e c e n i
O r v o s tu d o m á n y i
E g y e t e m

1. F ü l ö p  T i b o r ,  S z i l á g y i  J á n o s  és S i m a y  A t t i l a :  E b s te in  a n o m ália  esete . 2. K a s z á s  
T i b o r  : Az ex tra sy sto lék  g yakorisága  és m eg ítélése  a g y e rm ek k o rb an . 3. S c h n i t z le r  
J ó z s e f  é s  M a t u s  L á s z ló  : A sz ív  sé rü lése i és sebészi e llá tá su k . 4. J u h á s z  N a g y  
S á n d o r  é s  R á c z  S á n d o r  : S z ív re flex ek  v izsg á la ta  éber á lla to n , k ró n ik u s  k ísérle ti 
fe l té te le k  m e lle tt. 5. K e s z t h e l y i  M i h á l y ,  D e m é n y  P é t e r  é s  H a n k i s s  J á n o s : 
A sz ív izo m  v a so p ress in  in ac tiv á lá sa .

1 9 6 4 .
d e c .  1 0 .  
c s ü tö r t ö k

Orsz. R e u m a  és F ü rd ő 
ügyi In té z e t,  k lu b 
terem . I I .  F ra n k e l Leó  
u . 25. (L u k ács-fü rd ő )

d é lu tán  
8 óra

A  R h e u m a t o l ó g u s  
S z a k c s o p o r t

1. G ó th  E n d r e  d r . ,  G ö r g é n y i  G é z a  d r . ,  F ö v e n y i  J ó z s e f  d r .  és S z á n t ó  E r v i n n é  d r . :  
A m ellékvesekéreg  és h y p o p h y sis  m űk ö d ése  hosszas P redn iso lon-keze lés u tán .
2. D i v é n y i  A l b i n  d r . :  A  rh e u m a to id  a rth r itis e k k e l k a p cso la to s  ú jab b  szem lélet 
a g y a k o rla tb a n .

1 9 6 4 .
d e c .  1 1 .  
p é n t e k

I I .  B e lgyógyásza ti 
K lin ika, ta n te re m .
V H I. S z e n tk irá ly i u . 46.

d é lu tán  
6 óra

A  B u d a p e s t i  O r v o s -  
t u d o m á n y i  E g y e t e m

I z o t ó p  t e c h n i k á k  a l k a l m a z á s a  a  k l i n i k a i  g y a k o r l a t b a n .  E lő a d áso k : 1. Z s e b ő k  Z o l tá n  
d r .:  I z o tó p  m eto d ik ák  je len tő ség e  a k lin ik a i d iag n o sz tik á b a n  (30’). 2. J .  N a g y  
É v a  d r . :  J-131-gyel je lz e tt  tr i jó d th y ro n in  v izsg á lato k  ö sszehason lító  értékelése  
(15’). 3. F ö ld e s  J á n o s  d r .:  A p a jz sm irig y  sú ly á n a k  in  v iv o  m eg h a tá ro z á sa  scin ti- 
g rá f ia  segítségével (15’). 4. V ö d r ö s  D á n i e l : K e ttő se n  n y o m je lze tt  rad io a k tív  
m in tá k  m érése (15’). 5. P e t r á n y i  G y ő z ő  d r .  és B a u m g a r t n e r  É d i t  d r . :  A sugár
sé rü lt  vékonybél só- és fo ly a d é k h á z ta r tá s  z a v a ra in a k  v izsg á la ta  izo tó p o k k al (15’). 
6. S o m o g y i  G y ö r g y  d r .:  A m ájk e rin g és  v izsg á la ta  ra d io a k tív  izo tó p o k k al (15’). 7. 
H e r n á d i  T i b o r  d r . .  G a l ly a s  F e r e n c  d r . :  A vese izo tóp  v izsg á la ta  (15’). V i ta .

1 9 6 4 .  
d e c .  1 2 .  
s z o m b a t

Orsz. R e u m a  és F ü rd ő 
ügyi I n t . ,  k u ltú r te re m . 
I I .  F ra n k e l L. u . 1 7 - 1 9 .

dé le lő tt 
8 óra

A  K ó r h á z  o r v o s i  k a r a E l ő a d á s o k  a  r h e u m á s  b e te g s é g e k  k ö r é b ő l .  1. P e t r á n y i  G y u l a  d r . :  R heum a-co lla- 
genosis. 2 . S z á n t ó  L á s z ló  d r . :  A  rh eu m á s  be tegségek  n e u ro e n d o c rin  v o n a tk o zása i.

1 9 6 4 .
d e c .  1 2 .  
s z o m b a t

Sem m elw eis-te rem . 
V II I .  S z e n tk irá ly i u .  21.

dé le lő tt 
9 ó ra

A  T ü d ő g y ó g y á s z  
é s  T B C  S z a k c s o p o r t  é s  
a  R t g .  S z a k c s o p o r t

K e r e k a s z t a l  k o n fe r e n c ia  ,,A  b ro n ch o g ra p h ia  jav a lla ta i  k ü lö n ö s te k in te t te l  a  b e te 
gek és dolgozók su g árv éd e lm ére”  c ím en . E ln ö k : E r d é l y i  M i h á l y  d r .  R ész tv ev ő k : 
B a r a b á s  M i h á l y  d r . ,  H o r l a y  B é l a  d r . ,  K á l l a y  F e r e n c  d r . ,  K o c z k á s  G y u l a  d r .  
U n g a r  I m r e  d r .

1 9 6 4 .
d e c .  1 2 .  
s z o m b a t

W eil-terem .
V . N ád o r u . 32.

dé le lő tt 
y 210 ó ra

A z  o n k o ló g u s  
S z a k c s o p o r t

V e z e tő s é g v á la s z tó  K ö z g y ű l é s .  E z t  k ö v e tő e n  tu d o m á n y o s  ü lés. 1. P r o c h n o w  F e r e n c  
d r . :  A  r á k  sebészi kezelésérő l. 2. D ö b r ö s s y  L a j o s  d r .:  A m éh n y a k -rá k  k ó rszö v e ttan i 
d iag n o sz tik á já ró l. 3. L e h o c z k y  G y ő z ő  d r . :  Az u te ru s-rá k ró l. 4 . P o l y á n s z k y  T ib o r  
d r . :  A h an g sza lag -rák ró l. 5. V e n k e i  T i b o r  d r . :  A  b ő rrá k ró l.

1 9 6 4 .
d e r .  1 2 .  
s z o m b a t

Orsz. S p o rtegészségügy i 
In té z e t, k u ltú r te re m . 
X I I .  A lk o tás  u . 48 .

d é le lő tt 
10 óra

A z  I n t é z e t  o r v o s i  k a r a G á l i  I d a  d r . :  B eszám oló  az I .  M ag y ar F iz io th e ráp ia i kongresszusró l.

F ig ye lem ! L a p z á r ta :  m in d en  s zá m  m e g je le n é s i id ő p o n tja  e lő tt  18  n a p p a l
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Szegedi Orvostudományi Egyetem, I .  B elklin ika  ( igazgató: Julesz M iklós dr.) és I .  Sebészeti K lin ika  (igazgató: P etri Gábor dr.)

A. modern kardiológia diagnosztikus lehetőségeiről a mitrális vitiumok
felismerésében

F elka i B é la  d r . ,  K o v á cs  G á b o r  d r .  é s  P ep ó  J á n o s  d r .

H a azzal a k é rd ésse l a k a ru n k  fog la lkozn i, hogy 
a  m o d e rn  k a rd io ló g ia  m ily e n  d ia g n o sz tik u s  le h e tő 
ség ek k e l ren d e lk ez ik  — a m itra lis  v itiu m o k  fe lism e
ré sé re  le szű k ítv e  a v izsg á lan d ó  fe la d a to t — , ak k o r 
n e m  té rh e tü n k  k i azelől, ho g y  v á la sz o lju n k  előbb  
a r r a  a  k é rd é s re : m i a  m o d e rn  k a rd io ló g ia?

M o n d ju n k  m a i  k a rd io ló g iá t a m o d e rn  h e ly e tt, 
n y o m b a n  eg y sze rű b b  lesz a  v á lasz  i s : a k k o r  m o d e rn  
a  k a rd io ló g ia , h a  fe le le te t tu d  ad n i a m a  k érd ése ire . 
A  tu d o m á n y b a n  (az o rv o stu d o m á n y  g y a k o r la tá b a n  
is) n em csak  a fe le le tek  a v u ln a k  el, h a n e m  — sok 
szo r ig en  g y o rsa n  —  a  k é rd é se k  is. „R ég e b b en ” — 
v a ló já b a n  a lig  10— 15 év e  —  elegendő  v o lt tu d n i 
az t, v a n -e  v itiu m a  a  b e teg n e k , s h a  van , m ily e n  v i- 
tiu m ró l v a n  szó, to v áb b á , hogy  k o m p e n zá lt-e  v agy  
d ek o m p en z á lt?  Ezzel a h á ro m  k lassz ik u s és típ u so 
sá n  „b e lg y ó g y ásza ti” k é rd é sse l m á r  „ k i le h e te tt  
jö n n i”, ső t a m áso d ik  k é rd é s  nem  is v o lt lényeges a 
h a rm a d ik , ille tv e  a th e ra p ia  sz em p o n tjáb ó l.

M a ú ja b b  és tö b b  k é rd é s t k e ll fe lte n n i. A zt, 
ho g y  az a d o tt  v itiu m  tis z ta  s ten o sis-e  v ag y  re g u rg i
ta tio , ille tv e  m e ly ik  a  d o m iná ló?  M ilyen  n a g y  a re -  
g u rg itá ló  v é r  m en n y iség e?  M ek k o ra  a sy sto lés  v ag y  
d ia s to lé s  g rád ie n s?  M ek k o ra  a sz á ja d ék n a g y ság ?  
M ilyen  a b illen ty ű fu n k c ió ?  (s jó  lenne, h a  m ég  az t 
is  m eg  le h e tn e  m o n d an i, ho g y  p o n to sa n  m ily e n  az 
a n a tó m ia i defo rm itá s?) E zek  ú jsz e rű  d iag n o sz tik u s  
k é rd é sek , és h o z z á te h e tjü k : je lleg ze tesen  „sebészi” 
k é rd é se k  és q u a n t i ta t iv  v o n áso k  je le n tk e z n e k  b en 
n ü k .

V a ló jáb a n  persze  n em  „b e lg y ó g y ásza ti” és „se
bész i” k é rd é se k rő l v a n  szó, n em  ez a  lén y eg . R égi 
té te l  az, m e ly  sz e r in t „a  d iagnosis a th e rá p iá é r t  
v a n ”, s m in th o g y  a v itiu m o k  th e rá p iá já n a k  fe jlő d é
séb en  az e lm ú lt év tize d b en  a sebészet je le n tő s  sze
re p e t k a p o tt, k ö v e tk ez ésk é p p en  a  d ia g n o sz tik án a k

m a  e n n e k  a  th e rá p iá s  e ljá rá sn a k , a m ű té ti  th e rá p iá -  
n a k  a  c é lja it is szo lg á ln ia  kell a d o t t  esetben .

N apjaink  kardiológiájának m odern  vonásaiban 
szembeötlő a technika  és a m odern fiz ika  bátor alkal
mazása. Ez lehetővé teszi, hogy m a egyre inkább 
quantita tiv  diagnosztikára  törekedhessünk. A balszív- 
fé lka téterezés (1, 13, 14, 44. 47, 8, 100, 120) ebben kulcs- 
fontosságú, s a viszonylag egyszerű, veszélytelen 
transsep ta lis m ódszere (15, 66, 99) lehetővé teszi széle
sebb körű e lterjedésé t is, új szakaszt nyitva a haemo- 
dynam ikai vizsgálatokban. Ma — percu tan  m ódszerrel 
is — katé te rre l elérhető  m ind a négy szívüreg (93), s 
ennek  a ténynek fontos következm énye, hogy a jobb 
u tán  a balszívfél is hozzáférhető le tt ú jabb  diagnosz
tikus eljárások: a selectiv angiocardiographia (5, 110), 
ind iká to r dilutiós eljárások, in tracard ia lis  fonocardio- 
g raphia (6), in tracard ia lis  EKG stb. szám ára.

L átjuk  az első sikereit an n ak  a törekvésnek is, 
hogy közvetlenül a vizsgálandó szívüregbe vigye be a 
m érés helyét és m ikrom anom éterrel (4, 106) pontosabb, 
torzításm entes intracardialis nyom ásgörbét nyerjen, 
vagy az intracardialisan  (intracavitalisan) regisztrált 
fonocardiogramot (6, 48, 63, 70, 77) és electrocardiogra- 
m ot (42, 82, 98) alkalm azza a diagnosztikában.

Jellegzetesnek tekinthető  a m odern eljárásokkal 
nyert eredm ények visszahatásának folyam ata  a klasz- 
szikus diagnosztikára, pl. a fonokardiogram  — és ra jta  
keresztül a hallgatózás! — pontosabb értelm ezésére. 
Továbbá ugyanakkor, midőn q u an tita tiv  diagnosisra, 
egyre nagyobb pontosságú m érésekre törekszünk, 
újabb, egyszerűbb diagnosztikus m ódszereket is kere
sünk: az apexcardiogram  (7, 8, 73), differrenciál-rheo- 
cardiographia (12, 57), electrokym ographia (62), u ltra - 
hang-echocardiographia (33, 34, 35, 49, 59, 60, 102) 
ennek  a példái.

M int m odern m ódszert még az indikátordilu tiós 
technikát, radiocirculographiát (22, 71, 92, 112), a selec
tiv  levocardiographiát, cineangiographiát kell megem
líteni.

A kardiológia m odem  vonása a dinam ikus vizsgá
la tok  térnyerése a sta tikus m ellett: farm akológiai mód
szerek a fonocardiographiában (39) a jobb- és balszív
fél regurgitációs zörejeinek, illetve az ao rta  stenosis és
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m itra lis regurgitáció zö re jének  elkülönítésére; a  pulm o
nalis artériás resis ten tia  functionális fak to rának  vizs
gálatában (43, 52,5 8); a  ba lp itvari nyomás farm akoló
giái befolyásolása rév én  a domináló m itra lis  vitium  
m eghatározása (40); a  fonocardiogram m on a 2. hang — 
nyitási hang távolság terhelés utáni v izsgálata (107) a 
m itralis stenosis súlyossági fokának m egállap ítására; a 
hangjelenségek és zö re jeknek  a légzési fázissal történő 
változásait szintén ú jra  szívesen — és a  fonocardiogra- 
phia segítségével m a m á r  pontosan — vizsgáljuk (70).

M iután szem ügyre v e ttü k  a m odem  diagnosztikus 
eljárásokat, a kötelező tö rténeti hűség m ia tt — úgy 
érezzük — ú jra  fel k e ll ten n ü n k  a  kérdést: m i a mo
dem  diagnosztikus m ódszer, pl. »moderrt«-e valóban a 
festékdilutiós m ódszer, hiszen m ár 1928-ban ism erték 
(sőt Stewart, 1897!), a  szívkatéterezést is jóval előbb, 
hogy elterjedt..A  pu lm onalis 2. hang jának  fiziológiás 
hasadtságának légzéssel kapcsolatos változásait Potain 
ír ta  le 1866-ban (fonocardiogram  nélkül!). És még egy 
példa: Waller 1887-ben készült EK G-felvétele m ellett 
egy apex-görbét lá th a tu n k . Hogyan v á lh a ttak  mo
dernné régebben ism ert m ódszerek is? A zt m onhat- 
ju k  erre, am iből k iin d u ltu n k : a kérdések és megol
dandó feladatok aktualitásában rejlik  a m odernségük, 
gyakran pedig ú j tech n ika  teszi lehetővé hatékonyabb 
alkalm azásukat, to v áb b á  az a körülm ény, hogy ma az 
egyes m ódszerekkel n y e rt eredm ények fiziológiai 
a lap ja it megismerve, jobban  értjük  diagnosztikus je 
lentőségüket.

Ami a szerzett vitium ok diagnosztikáját ille
ti, annak k é t a la p fe la d a ta  van: a stenosis és a re
gurgitatio diagnosztikája.

Először vizsgáljuk meg a ste n o sis-d ia g n o sz tika  
kérdését. M indenekelőtt azt kell világosan látnunk, 
hogy haemodynamikai szempontból az adott — 
szűkült — szájadék szintjében nyomásgrádiens ki- 
mutathatósága és megmérése abban a szívciklus
ban, amely alatt a szájadékon vérátáram iás tö rté
nik, a stenosis diagnosisában sine qua  non.

A stenosis-diagnosztikával kapcsolatban tudnunk  
kell, hogy tu rbu lens á ram lás esetén — és ez van steno- 
sisnál is — az á ram lás és a grádiens nagysága a g ra
diens négyzetével a rányosan  változik. T ehát m ár kis 
áram lásváltozások je len tő s grádiens-értékváltozásokat 
eredményeznek. Ebből pedig az következik, hogy a 
stenosis fokának reá lis  megítéléséhez nem  elegendő a 
grádiens m érése sem , hanem  ism ernünk kell az áram 
lást, a perctérfogatot is.

Továbbá: a szívm űködés frekvenciája befolyásol
ja  az időtartam ot, m íg  az áram lás az ado tt szájadékon 
az egyes szívciklusokban ta rt. Tachykardia növeli az egy 
percre eső e jec tio -tartam ot, viszont csökkenti a dias
tole időtartam át, és az egy percre eső diastolés telő- 
désre rendelkezésre álló  időt. Tehát a tachycardia — 
egy adott perc térfogat esetén — csökkenti a nyomás- 
grádienst a  sem ilunaris  b illentyűk szin tjében, viszont 
növeli a grádienst az  atrioventricu laris szájadékoknál.

A haemodynam ikai stenosis-diagnosztika (grá- 
diens-mérés) tehát n y o m á s  mérését jelenti, mégpe
dig a mitralis szájadék esetén a bal szívfélben. A 
mondottak értelm ében ugyanis nem ad "exakt, 
quantitativ diagnosist a legújabb kardiológiai éra 
első fázisában alkalm azott jobbszívfélkatéterezéssel 
nyerhető ún. pulm onalis capillaris nyomás.

Sőt még q u a lita tiv  értelm ezése is csak fen n ta r
tásokkal, egyéb körü lm ények  figyelem bevételével volt 
lehetséges, hiszen m agas pulm onalis cap illaris (PC) 
nyomás önm agában nem  bizonyítja, hogy az oka a 
m itralis szájadék szűkülete, s ha az akadály  szin tje a

m itrá lis  szájadéknál van is, stenosis vagy regurgitatio  
okozza-e. De a  PC nyom ás h ibája nem csak az, hogy 
nem  határozható  meg segítségével a grádiens nagy
sága, hanem  előfordul, hogy egyáltalában nem  ism er
hető fel a  m itralis stenosis akkor sem, ha significans 
grádiens van: Sam et (101) betegei közel 20%-ában, 
Bentivoglio  (9) még gyakrabban ta lá lt significans gra
d ienst norm ális PC középnyomás m ellett, s hasonló 
vélem ényen van D ickens is (29). Nem lényegtelen kö
rü lm ény az sem, hogy sokszor technikai okokból nem  
nyerhető  értékelhető nyomásgörbe, s ugyanez a hely
zet előrehaladott pulm onalis érelváltozások esetén is, 
i t t  viszont a  súlyosabb vitium ok csoportjában je len t
kezik nehézség. H a pedig  fib rilla tio  van, akkor a  he
lyes diagnosis a PC görbe alap ján  csak kb. 50%-os. (El 
kell azonban ism erni, hogy a vizsgálatok nagyobb ré
szében megfelelő felv ilágosítást kaphatunk  a  PC nyo
m ásgörbéből is — ez vonatkozik a később em lítendő 
form ai analízisre is — és kritikus értelm ezése a  gya
korla ti következtetéseket illetően nem  hagy kétséget a  
diagnosisban. Vannak, ak ik  kb. 20—25% -ra becsülik 
azt az arányt, m ikor szükségessé válik  a balszívfél 
vizsgálata is m itra lis v itium  esetén, vélem ényünk sze
r in t azonban ez — a  beteganyagtól függően — nagyobb 
is lehet.)

Elvi szükségessége — a gradiens méréséé — 
állott fenn tehát annak, hogy a bal szívfelet is elér
jük  a haemodynamikai méréseinkkel. De még a 
balpitvar nyomásának meghatározása sem elegen
dő (bár, mint látni fogjuk, a görbe formai-analízise 
bizonyos qualitásokról tájékoztat): a balkam ra 
diastolés nyomását is ismerni kell. Számos különféle 
értékű és kockázatú balszívkatéterezési módszer ú t
jainak bejárása u tán  m a a transseptális technika ré
vén ez lehetséges.

A technikai lehetősége tehát a birtokunkban 
van, hogy m egm érjük — különösebb kockázat nél
kül — a m itralis szájadék gradiensét, mely a m itra 
lis s ten o sis  té n y é n e k  exakt megállapítását és fo k á 
n a k  quantitativ m eghatározását lehetővé teszi. A 
perctérfogat megmérése (a Fick-elv vagy indicator- 
dilutiós eljárás segítségével) gyakorlatilag megol
dottnak tekinthető, és G orlin  m atem atikai form ulá
ja  (50) alapján a m itralis szájadék területe is kiszá
m ítható.

A bal pitvarban történő közvetlen nyomásgör- 
be-regisztrálás lehetővé teszi a b a lp itva r i n y o m á s
görbe fo rm a i-a n a líz isé t. (Ezzel kiküszöbölhetjük azt 
a technikai okokból származó hibaszázalékot is 
mellyel a régebbi eljárás: a jobbszívkatéterezés ú t
ján  nyerhető pulmonalis capillaris nyomásgörbe — 
az indirekt balpitvari görbe — vizsgálata rendelke
zett.) Az eddig összegyűjtött tapasztalatokból ina 
jól ism erjük az ép és kóros balpitvari nyomásgör
bét, és sikerült az egyes részleteinek azonosítása a  
szívciklus megfelelő fázisaival. A jelenlegi fizioló
giai ismereteink alapján pedig egy-egy adott eset
ben a görbeanalízis nyomán a megváltozott haemo
dynamikai viszonyokra következtethetünk.

A  normális balpitvari görbét az 1. áb ra  m u ta tja  
be. Az a hullám  a pitvarcontractio , a z  pont a p itv a r 
végdiastolés nyom ását jelzi, a c hu llám  a m itralis b illen
tyűzáródás okozta hullám , az x  hu llám  a p itvarre la- 
xatio  és az a trioven tricu laris szájadék sík jának  a csúcs 
irányában  történő elm ozdulása következtében jön lé tre : 
a v  hullám  csúcsa, m ely az atrioventricu laris b illen
tyűk  nyitásával esik egybe, és a leszálló szára (a nem 
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zetközi nom enclatura szerin t a  y  descent) a  balpitvari 
nyom ásgörbe kulcspontja inak  tarthatók . A  m itralis ví
zu m o k n á l ugyanis a  haem odynam ikailag döntő esemé
nyek ebben a fázisban — a diastole gyors telődési fázi
sában — történnek, és részben a  d iastasisban (az y  
hullám  m élypontjától az  a hullám  kezdetéig).

r. ábra. s í  normális balpitvari nyomásgörbe sémás rajza. A — y  
a görbe egyes hullámainak betűjelzése

M itra lis  s tenosis  esetén (ha sinusrhythm us 
/an!) a balpitvari görbe jellegzetes alakú (2. ábra), 
egjellemzőbb az y  d esce n t viselkedése: a lassú pit- 
/arürülés következtében lassú, elhúzódó lejtő t ad és 
lines diastasis. A legjobb diagnosztikus hatásfokkal 
>író görbe-analízis form ulák ennek a lejtőnek a me
redekségét veszik figyelembe (az idő és nyomásesés 
üggvényét a v  hullám  magasságával egybevetve) 
85, 91). Van, aki az első 0,10 másodperc alatti nyo- 
náscsökkenést veszi tekintetbe (87). Ezek az eljárá- 
ok 5—8 évre tekintenek vissza.

Fontos kérdés az, hogy m ily e n  pon tossággal 
ehet a m itra lis  s te n o sis t d iagnosz tizá ln i, s a pontos
ág foka egyáltalában m egállapítható-e? A pontos
ág kérdésének esetünkben három része van: 1. mi- 
?en érzékenyek módszereink magának a mitralis 
tenosis tényének felismerésében, igazolásában, 2. 
gy adott m itralis stenosis esetében a fentism erte- 
;tt haemodynamikai módszerekkel milyen ponto- 
m  határozható meg quantitative a szűkület foka, a 
íájadék nagysága, és 3. a vizsgálatok összességében 
hlyen gyakoriságú a pontos diagnosis, vagyis mi- 
ren biztossággal tudjuk megmondani azt, hogy a 
itium m itralis stenosis (és nem más, pl. insuffi- 
entia)?

ad 1. Ami a stenosis haemodynamikai kritériu- 
át, a gradiens kim utatását illeti, találkozunk meg
gyelésekkel (32, 53), mely szerint a beteganyag 
»hány percentjében a m űtéti stenosis-lelet ellenére 
balszívkatéterezés során nem  lehetett significans 
■adienst kim utatni. Rendszerint a fibrilláló, de- 
impenzált betegek csoportjában fordul elő a mér- 
:tö gradiens hiánya, vagy akiknek egyébként is

alacsony a perctérfogatuk (32), tehát az áram lás a 
m itralis szájadékon át kicsiny, lassú, legalábbis 
nyugalomban. Másrészt olyan enyhefokú szűkület 
esetéíi (10—20%" alatti szájadékszűkületnek becsül
hető ez), mely diastolés, stenosis-zörejt okoz, nincs 
feltétlenül mérhető nyomásgradiens, vagy egyéb kó
ros haemodynamikai Eltérés (64). (Ez azonban func- 
tionálisan nem is bír jelentőséggel, a vitium nál ez 
esetben nagyobb probléma lehet pl. a rheum ás láz 
recidiva kérdése.)

Az elmondottakból a z t a k ö v e tk e z te té s t  v o n h a t
j u k  le, hogy a) még a legpontosabb haemodynami
kai vizsgálat is elégtelen lehet — bár csak kivéte
lesen — a m itralis stenosis kim utatására, de csak 
jobbszívkatéterezós (PC nyomás mérés) alkalmazá
sa esetén ennek a lehetősége megsokszorozódik: nor
m ális PC nyomás még nem zárja ki a vitium  jelen
létét. b) Biztosabban tudunk gradienst — tehát ste- 
nosist — kim utatni, ha terhelés u tán  is vizsgáljuk

azt (különösen a m űtét előtti diagnosztika szem
pontjából fontos), c) Egy diagnosztikus eljárás sem 
teljesértékű és elegendő egym agában , am int a gya
korlatban sem egyetlen jel alapján döntünk, d) El 
kell különítenünk a vitium  anatómiai fogalm át és a 
functionálisan significans vitium  fogalmát, az 
utóbbi jelent valójában klinikailag „szívhibát”. 
Még balszívkatéterezéssel sem lehet haemodynam i-

2. ábra. ,,Tiszta mitrális stenosis balpitvari nyomásgörbéje. Megfigyel
hető az a c és v hullám nagyságának egymáshoz való viszonya, az V- 

descent lassú lejtése, diastasis nincs

8*
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kailag nem jelentős, kicsiny anatóm iai billentyű-el
térést, rheumás endocarditis nyomot kimutatni.

Discret rheum ás endocarditis nyom a bizonyára 
gyakoribb a lakosságban, és csak kis részüknél olyan 
localisatiójú és m értékű , am elyre az t m ondhatjuk, 
hogy — haem odynam ikai következm ényekei is járó  — 
»vitiuma« van. Ha a gyakoriság ta lán  túlzottnak tűn ik  
is, de jellemző Fassbender e rre  vonatkozó adata (45): 
500 válogatás nélkü li sectio során m integy 60%-ban 
ta lá lta  előző endocard itis nyomát, de közülük csak 5%- 
ban volt jelentősebb billentyű-defectus, vagy m yocar- 
dium-folyamat!

ad 2. A haemodynam ikai param éterek közül e 
tekintetben csak a balpitvari görbe formai analízisé
nek adatai és a Gorlin formula jönnek egyáltalában 
számításba. Az egyik, viszonylag jónak tartott, bal
pitvari görbe-analízis formula (Owen és Wood, ún. 
Ry/v módszere) példája alapján nyerhetünk képet a 
kérdésről. Az összehasonlítás eredménye: az index 
alapján a szájadék nagyságát nem  lehet pontosan 
meghatározni. (79) Ami a Gorlin form ulát illeti, az 
matematikailag exakt, de param étereinek m eghatá
rozásában adott hibalehetőségek m agát a végered
ményt is hibássá tehetik. A szám ított szájadéknagy- 
ság ellenőrzése oly módon lehetséges, hogy a sebész 
a műtét alatt u jjával kontrolálja — „méri” — a 
szűkületet. A szám ított és így m ért szájadéknagyság 
egyezésével a legtöbben elégedettek, illetve arány
lag jól egyező adatokat közölnek. Ez a kontroll 
azonban érthető okokból csak megközelítő pontos
ságú lehet.

Egyetlen olyan — újabban, 1963-ban közölt (97) — 
eset ismert, m időn néhány  nappal a  katéterezés u tán , 
még m űtét elő tt m eghalt m itra lis  stenosis-betegnél 
alkalom  nyílt a m itra lis  szájadék pontos lem érésére. 
A szám ított szá jadék te rü le t 0,8 cm 2 volt, és különféle 
módszerekkel lem érve 1,4—2,2 cm 2 közti értékeket 
kaptak, tehát 75—213%-os eltéréseket, ennyivel volt 
nagyobb m int a szám ított. T ehát egyelőre még a m eg
bízható ellenőrzési m ódszer tek in te tében  is nehézségek 
vannak, nem tu d ju k , hogy m ilyen pontossággal m é
rünk.

ad 3. A m űtéti kontrolok azt m utatják, hogy a 
balpitvari görbe form ai analízise, illetve általában a 
balszívkatéterezés módszere 95%-os diagnosztikus 
pontosságot tesz lehetővé (32, 91). (Régebbi, 1949— 
56 közti anyagban: 84—94%, 37.) Ez igen kedvező 
benyomást kelt, hangsúlyoznunk kell azonban, hogy 
mindez a tiszta stenosisra vonatkozik, tehát ha csak 
a  műtét során — utólag! — megállapított tiszta 
stenosis esetek csoportját vesszük tekintetbe, akkor 
közülük 95%-ban volt helyesen tiszta stenosis a 
praeoperatív diagnosis.

A gyakorlatban azonban más a diagnosztika 
menete, nem csupán tiszta stenosisos betegeket vizs
gálunk, hanem  a kom binált vitiumokkal együtt 
(sőt: egy adott betegnél külön) elérhető diagnoszti
kus pontosság a döntő. S valóban, az eredmények 
sajnos m ár sokkal kevésbé megnyugtatóak, ha 
regurgitatio is van. Ebben az esetben a Gorlin-for
mula nem használható (hamisan alacsony szájadék- 
értéket ad), és kiderült, hogy a diastolés grádiens 
jelenléte sem inform ativ. Ilyenkor ugyanis a regur-

gitált vérmennyiséggel megnövelt balpitvari ta r
talom beömlése a kam rába maga is előidézi a grá
diens emelkedését (38), a grádiens és az áramlás 
összefüggése alapján érthetően. Főleg a diastole 
kezdetén m utatható ki mindig grádiens, még tiszta 
insufficientia esetén is (89).

A balpitvari görbe formai analíziséről a k o m 
b in á lt (k e v e r t)  v i t iu m  csoportban  a d iagnosz tikus  
p o n to ssá g o t illetően az eredményt összegezve rövi
den annyit m ondhatunk, hogy a leghatékonyabb 
módszerekkel elért eredmény is csak a vizsgálatok 
60—70%-ában pontos (9, 32).

M ily e n  fe la d a to k , k é rd é se k  m e r ü ln e k  fe l a k e 
v e r t  m itra lis  v i t iu m o k  d ia g n o sz tiká ja  során?  1 
Meg kell állapítani a regurgitatio tényét, 2. meg kell 
határozni a regurgitatio mennyiségét, és 3. meg kel 
ítélni, melyik a haemodynam ikailag domináló vi
tium, a stenosis vagy a regurgitatio?

ad 1. Kezdetben elsősorban a stenosis diagnosi- 
sára, fokának m eghatározására törekedtek, ms 
azonban a fő figyelem a m itra lis  reg u rg ita tio  m e g 
á llap ítása  felé fordult, ez tartha tó  a kérdés kulcsá
nak.

P

i. II.

} .  ábra. Domináló mitralis regurgitatio balpitvari nyomásgörbéje. Nag 
0 hullám, a z  y-descent meredeken esik

A nehézséget m ár az előzetes diagnosztikába 
jelzi, hogy sem a szívcsúcs körüli systolés zörej ne: 
je len t biztosan m itra lis regurg ita tió t (a m űtéti tapas: 
tá latok tan íto ttak  meg arra, hogy szívcsúcs körüli sy 
tolés zörej m itra lis stenosis esetén  is lehet jelenti 
regurgitatio  nélkül (74), in tracard ia lis  fonocardiograi 
ilyenkor a  tricuspidalis regurg ita tio  biztosabb felism
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résével segíthet a diagnosisban), sem a h iánya nem  
járja  ki az insufficientia tényét: előfordul »ném a in 
sufficientia« is (103).

A m itralis reg u rg i^ tio  tényének kim utatását — 
illetve a stenosistól való elkülönítését — a balpit
vari görbe-analízis segítségével szokták megkísérel
ni. E rre a célra többféle form ulát írtak  le (1, 24, 51, 
65, 88, 91, 118), és még többen foglalkoztak e mód
szerek kritikájával (9, 24, 32, 53, 78, 79, 85, 87, 118, 
121). Ezek egy része a pulmonalis capillaris görbe 
analízisre javasolt form ulák, melyek a balpitvari 
görbére alkalmazva nem  váltak be.

A 3. ábrán látható, hogy milyen a m itralis regur
gitatio balpitvari görbéje. A v  hullám és az y  des
cent viselkedését szokás általában figyelembe ven
ni: típusos és „tiszta” esetben a v  hullám  az a—c 
hullámhoz viszonyítva nagyobb lehet, mivel nem 
járt atrioventricularis billentyű m ellett történik a 
pitvartelődés, a kam rából regurgitáló vérmennyiség 
s megemelheti a v  hullámot, az y  d esce n t pedig 
meredek, a diastole gyors telődési szakában az aka
dálytalan, gyors pitvarürülés következtében. Sok 
azonban a hibaforrás, a görbe alakját befolyásolja 
a bal p itvar állapota (17, 56, 100), kevert vitium ban 
a jellegzetességek elmosódnak, főleg pitvarfibrilla- 
iiónál ad hamis eredm ényt: stenosis esetén is m it- 
~alis regurgitatiót utánozhat. Maga a fibrillatio is 
tórái m itralis regurgitatiót eredményez (108). Mi- 
atán pedig a m itralis vitiumos betegek mintegy 
25%-a fibrillál, és ez az arány kevert vitium okban 
elérheti a 40, sőt 70%-ot is (76, 80), ez m utatja  a 
aem kism értékű diagnosztikus nehézségeinket, és
pedig éppen ebben a fibrilláló, kevert m itralis vi- 
;iumos csoportban.

A balpitvari nyomásgörbe a legtöbb vélemény 
szerint (64) nem teszi lehetővé a regurgitatio biztos 
megállapítását. Jellemző viszont — és jelenleg a 
.egjobb haemodynam ikai jel —, hogy bár mitralis 
msufficientia esetén is van grádiens a diastole kez
detén, azonban míg stenosis esetén a grádiens a 
liastole végén is fennáll (ha nincs egyidejű aorta-vi- 
;ium), m itralis insufficientiánál a diastole végéig ki
egyenlítődik (89) (4. ábra).

H a azonban ilyen — szim ultán — balkam rai nyo- 
násm érésre nincsen mód, akkor a regurgitatio  megha- 
;ározására a szokásos haem odynam ikai módszerek 
elégtelenek lehetnek adott esetben, és ilyenkor válik 
ieltétlenül szükségessé egyéb diagnosztikus eljárások 
génybevétele. A diagnosztikus nehézségek két kér
dés a lak jában  vetődnek fel: a regurgitatio k im utatha tó - 
ságának h ibahatá ra i és a m itra lis stenosis és insuffi
cientia elkülönítési lehetőségének határai.

Jelentős mitralis regurgitatio nemcsak, hogy 
előfordul systolés zörej nélkül (27, 88, 103, 104), 
vagy nehezíti a m itralis stenosistól való elkülöníté
sét a diastolés zörej (9, 111), sőt nyitási hang jelen
léte — stenosis hiányában is — (9, 16), de a balpit
vari nyomás is normális lehet (17, 54). (A pulm ona
lis capillaris görbe még gyakrabban elégtelen a 
mitrális insufficientia megállapítására.)

■ Ami a m itra lis  s te n o sis  és in su ffic ie n tia  e lkü lö 
n íté sé t  illeti, haemodynamikai vizsgálatok a balpit
vari nyomásgörbe alapján a tiszta stenosis és a je
lentős regurgitatio elkülönítését teszik lehetővé (ön
magában mintegy 60—70%-oshatásfokkal, 9). D elia 
stenosis és regurgitatio  e g y ü tt  áll fenn, akkor a ja 
vasolt formulák alig használhatók, nagyfokú fedés 
van az egyes csoportok között. A balpitvari görbe 
analízisformulák a stenosis jelenlétéről adnak felvi
lágosítást, a regurgitatio mértékéről nem. Rosszabb 
a helyzet akkor is, ha fibrillál a beteg. A többi mo
dern és klasszikus diagnosztikus eljárás együttes 
alkalmazásával azonban minden bizonnyal a meg
adott pontossági foknál jobb eredményt tudunk ma

4. ábra. A .  Szimultán regisztrált balkamrai és balpitvari nyomásgörbt 
sémája mitralis stenosis esetében. A  gradiens ( vonalkázptt terület)  a dia
stole egész tartama alatt fennáll. B . Szimultán balkamrai és balpitvari 
nyomásgörbe mitralis regurgitatio esetén. Csak a diastole kezdetén van 

gradiens

elérni, és biztosan jobbat mint E llis  és H a rke n  
1949—1956 közti anyagában, ahol a stenosis és re
gurgitatio együttes fennállása esetén csak 42— 
52%-os postoperativ diagnosztikus pontosságról 
tud tak  beszámolni (szemben a tiszta stenosis-esetek 
90%-os eredményével) (37).
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A m itra lis regu rg ita tio  jelen lété t seg ít felism erni a  
selectiv levocardiographia  (117), ilyenkor a balkam rá
ba kell adni a  kontrasztanyagot (direkt balkam rapunc- 
tio, retrograd- vagy transseptalis balkam rakaté terezés 
szükséges te h á t hozzá). Mintegy 95%-os biztosságai fel
ism erhető így a m itra lis  regurgitatio  (110), persze a 
regurgitatio m érték e  csak durván íté lhető  meg, nem 
mennyiségileg.

Cabrera és M onroy  koncepciója (20, 21) értelm é
ben az EKG haem odynam ikai eltérések felism erésére 
is alkalm as, s m egkülönböztethető a jobb- és balszívfél 
(pontosabban: kam rák) systolés és diastolés m egterhe
lésének állapota. É rtékesnek  tűn ik  ez a haem odynam i
kai szemlélet, azonban úgy látszik, hogy a congenita- 
lis vitium ok d iagnosztikájában jobban értékesíthető, s 
egyéb b illen tyűhibák  közül inkább az ao rta - és pul-

f .ábra . Ultrahang- echocardiogram, a ) a normális görbe b) mitralis stenosis és c) mitralis regurgitatio esete. A  nyíl a mitralis billentyű nyitását 
jeleli, stenosisnál e?t nagyon lapos lejtő követi, regurgitatio esetén a p i t  var f a l  mozgása, a p itvar iir ülése gyorsabb (Yoyner C . R . és m tsai: Progr.

Cardiovasc. D is. 196}.}.482-49}. nyomán)

Elm életileg a  regurgitatio  q u an tita tiv  diagnoszti
kájának lehetősége az indikátor-dilutiós eljárás segít
ségével adva van. Számos m ódszert javaso ltak  (95) 
erre a célra, azonban jelenleg betegeknél a gyakorlat
ban egészen pontos quantita tiv  regurgitatio-diagnosz- 
tikának számos technikai h ibaforrása van (61, 72, 90). 
A viszonylag pontos m eghatározáshoz a  festékanyagot 
a balkam rába kell beadni, és a  p eripheriás  a r té r iá 
ban vagy a ba lp itva rban  (csak az atrioven tricu laris 
szájadékhoz közeli m intavételi hely jó! 61), és a peri- 
pherián kell regisztráln i, ilyen m ódszerrel a  regurg ita
tio ténye  — cineangiographiával összehasonlítva — 
95%-os pontossággal k im utatható  (119). A technikai 
nehézségeken kívü l korlátozást je len t az is, hogy egy
idejű ao rtav itium  esetén nem alkalm azható . A jobb- 
szívfélbe ad o tt ind ikátor esetén p on ta tlan  a módszer, 
és csak 30% -nál nagyobbfokú regu rg ita tió t tud k im u
tatn i (22, 105), Korner és Schillingford  e ljárásának  
standard  h ib á ja  modellen 16% (68).

A klasszikus elektrocardiographia  tu lajdonképpen 
indirekt je lekkel tájékoztat a diagnosisban, főleg a 
kam rahypertroph ia jelzése révén, de a p itvarok  m eg
terhelését is felism erhetjük . Azonban m agának a kam - 
rahypertroph iának  a felismerése sem  biztos, az érzé
keny jelek  nem  specifikusak, sok a téves positiv véle
mény, a specifikusabbak pedig kevésbé érzékenyek. A 
balkam ra-hypertroph ia 85—96%-os érzékenységgel (de 
nem specifikusan) m utatható  ki, azonban egyidejű jobb- 
kam ra-hypertroph ia  jelenlétében b izonytalanná válik. 
Tehát éppen a kevert vitium ok csoportjában hagyja 
meg diagnosztikus nehézségeinket (116).

A spacio-vektorcardiographia  azonban egyes ese
tekben o lyankor is segíthet a ba lkam ra-hypertroph ia  
felism erésében, m időn a szokásos EKG-vizsgálat, be
leértve a V -elvezetéseket is, erre  nem  ad  tám pontot 
(31).

monalis szájadék stenosisa esetén, s sajnos legkevésbé 
a m itralis szájadék  vitium aiban keletkezik jellegzetes 
EKG-kép. U tóbbinál inkább a balp itva rra  vonatkoznak 
a haem odynam ikai események, s ezek je leit kell ke
resni, de a stenosist és regurgitatió t nem  különbözteti 
meg (84).

Az ultrahang-cardiographia  (34, 35, 49, 59, 102) 
csupán a jelentős stenosis és a dom ináló m itra lis re
gurgitatio elkü lön ítését engedi meg, a m itra lis stenosis 
m egkülönböztethető a norm álistól (5. ábra), és a ste
nosis m értékére is következtetni lehet. K evert v itiu 
mok esetén azonban nem  használható, nem  ad felvilá
gosítást a stenosis vagy regurgitatio  arányáról, nem 
quantita tiv  és a m itra lis regurgitatio  sem választható 
el a norm álistól.

A balp itvari elektrokym ographia, ha nem  a systo
lés expansiót, p la teau t, hanem  a gyors diastolés ü rü- 
lés jeleit vesszük figyelem be — m ely jellegzetesebb 
kritérium a a  m itra lis  insufficientiának (62) — akkor a 
haem odynam ikailag significans m itra lis regurgitatio  
felism erésére alkalm as. M indaz azonban, am i gátolja 
a gyors ü rü lést (tehát pl. aorta-vitium ) m itra lis steno
sist utánozhat (Judge adataiban szereplő kb. 5%-os 
diagnosztikus h ib á t is ez a körülm ény okozta).

A rheocardiographia  (12, 57) szintén csak a h ae
m odynam ikailag significans m itralis stenosis és regu r
gitatio elkülönítésében segíthet. Gyengéje, m int az 
előbb em líte tt m ódszereknek is az, hogy quan tita tiv  
diagnosisra nem  alkalm as.

Az apexcardiogram on  a  gyors telődési hullám  
hiánya a dom ináló stenosist, je lenléte a dom ináló re 
gurgitatiót jelzi (8) (6. ábra), azonban nem  quan tita tiv  
és hátránya, hogy gyakran nem  reg isztrálható  techni
kailag k ifogástalan  görbe.
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6. ábra. Apexgörbe m itratis regurgitatio esetében. S t két nyu je tz t  a gyors  
telődési hullámot ( csúcsa a ) .  hanggal időben egybe esik)

ad 2. Az eddigiekből kiderült, hogy a regurgi
tatio ténye ugyan felismerhető, ha többféle mód
szerrel (elsősorban selectiv levocardiographiával) 
dolgozunk, de a regurgitatio quantitativ m eghatáro
zása — ami a gyakorlatban úgy is jelentkezik, hogy 
milyen a pontos arány a stenosis és regurgitatio 
közt — jelenleg pontosan nem lehetséges. A m itra
lis insufficientia „súlyosságának” szokásos klinikai 
megítélése is tulajdonképpen a balszívelégtelenséget 
és dilatatiót határozza meg legtöbbször, nem a re 
gurgitatio fokát (61). A balszívelégtelenség tényezője 
csak a balkam ra végdiastolés nyomásának m eghatá
rozása révén különíthető el.

ad 3. M arad még az a lehetőség, hogy a domi
náló vitium ot határozzuk meg. Tulajdonképpen 
egyidejű stenosis és regurgitatio esetén a legtöbb 
eljárásnak ez a m aximális teljesítőképessége. Leg
jobbnak azonban az a módszer látszik, m elyet 
Endrys és mtsai dolgoztak ki (38). Azon az elven 
alapszik, hogy ha tachykardiát hozunk létre és egy
úttal a periphériás resistentiát csökkentjük, akkor 
abban az esetben, ha mitralis stenosis a haemody- 
namikailag domináló elváltozás, akkor a grádiens, 
a balpitvari nyomás nő, ha pedig az insufficientia a 
domináló, akkor a peripheriás resistentia, nyomás 
csökkenésével csökken a regurgitátio m értéke és a 
bal pitvar nyomása. Az említett haemodynamikai 
változásokat am ylnitrit belélegeztetésével lehet el
érni. Ez a módszer saját tapasztalataink alapján is 
igen jó diagnosztikus segítséget ad kétes esetekben.

A m itra lis v itium ok diagnosztikájának  azonban a 
vitium ok felism erésén, pontos, q u an tita tiv  megítélésén 
kívül egyéb részletkérdései is vannak : m it tudunk 
mondani m odem  diagnosztikus eszközeinkkel a billen
tyű  anatóm iai, m orphológiai, és ezzel együtt functioná- 
lis statusáról, a kisvérköri erek állapotáról, vagy a 
m yocardium  állapotáról?

A  m itralis b illen tyűk qualitását kétségtelenül jelzi 
a calcificatio is, am ely leghatékonyabban tomogra- 
phiával ism erhető fel (18, 26, 75), ha jelentősebb m ér
tékű (az átv ilágítás inkább  a localisatio m egállapításá
nál előnyös). Meszes b illentyű legtöbbször m erev bil
lentyűt is je len thet, és — am i ennek fontos diagnosz
tikus következm énye — ilyenkor m integy 50%-ban je
lentős regurgitatio  is van (81). (A calcificatio  esetén 
rosszabb m űtéti eredm ény is éppen a meszesedéssel 
gyakrabban együttjáró  insufficientia következménye, 
nem  maga a billentyű-m eszesedés az oka.)

A billentyű m otilitásának  m egítélésére az e|ső hang 
és a  nyitási hang is felhasználható. A m itra lis steno- 
sisnál a hangos (dobbanó) és insufficientia esetén a 
halk első hang nem csak m agát a  v itium ot jelzi, ha
nem a billentyű m otilitását, illetve heges, zsugorodott 
billentyű im m obilis vo ltá t is. Rouchés pedig 1888-ban 
felhívta a figyelm et a rra , hogy a ny itási hang és a 
billentyű hajlékonysága közt kapcsolat van. Észleltek 
mobilis b illentyű esetén regurgita tió t, ahol nem volt 
billentyűzárás, mégis dobbanó volt az első hang (30), 
és nyitási hang is előfordul regurg ita tio  esetén (16), 
következésképpen a dobbanó első hang  és a nyitási 
hang inkább jelzi az anterom edialis b illentyű m otili
tását, m int m agát a stenosist (10, 16, 30). M egítélhető 
tehát a b illentyű s tru k tú rá ja , a  m obilis billentyű, 
melynél csak a com m issurák tapad tak  össze stenosist 
eredményezve, a m erev  meszes b illentyűk, mely — 
bár lehet stenosis is — de jelentős regurgitatióval jár, 
és gondolni kell a m obilis billentyű m elle tt fennálló 
regurgitatio  lehetőségére is.

Tudjuk, hogy m itra lis  insufficien tiára jellemző a 
diastolés grádiens viselkedése: csak a d iastole kezde
tén  van grádiens, de ez a diastole végéig kiegyenlítő
dik. Lényeges azonban az idő tartam  is, am ely a latt a 
diastolés grádiens kiegyenlítődése végbemegy. Nixon  
és Wooler azt ta lá lták  (89), hogy hosszabb idő a latt 
történő kiegyenlítődés a b illentyűk fúsió já t jelenti, ez

7. ábra. A  diastoles gradiens kiegyenlítődés későn következik be: a 
regurgitatio mellett a mitralis billentyűk fúsióját is je lz i

tehá t szintén a b illen tyűk  bizonyos anatóm iai megíté
lésének a lehetőségét veti fel (7. ábra) .

Mindezek azonban csak igen halvány  rem ényt je
lentenek még atek in tetben , hogy a b illen tyűk  functio- 
nális — anatóm iai sta tusáró l pontos felvilágosítást kap
junk. A selectiv levocardiographiával p róbálják  ú jab
ban a b illentyűk állapotát, m otilitását m egítélni (25,
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110), és jó  eredm ényekről számolnak be. A m i a pon
tosságot illeti, úgy tűnik , legjobb eredm ény t e tek in te t
ben Steinhart és Endrys  érte  el: m ű té tte l is ellenőr
zött vizsgálataikban az esetek 9/10-ében tu d tá k  cine- 
angiographiával pontosan m egállapítani a billentyűk 
minőségét is. (110). H ártyás billentyű ese tén  látható, 
hogy az systoléban és diastoleban eg y arán t beboltosul, 
a  mozgás hiánya m erev billentyűt je len t. (Egyébként 
az esetek egyharm adában tud ták  így m eghatározni a 
szájadék pontos nagyságát is, sikeres esetekben  az 
egyezés igen jó, 1—2 m m-es pontosságú. A  regurgita
tio is jól k im utatható  term észetesen, de csak  megkö
zelítően ítélhető m eg a mértéke.)

A  kisvérköri érelváltozások kérdésének  lényege: 
nincs szoros összefüggés a púim. a rte rio lás  resistentia 
és pulm onalis érelváltozások között (69), teh á t van 
functionális tényezője (52), vagy fázisa a  pulm onalis 
hypertóniának, s m iu tán  a m űtét u tán  is megm aradó 
— fixált — pulm onalis resistentiaíokozódás ron thatja  
a postoperativ eredm ényt, az a kérdés, hogyan mond
ható meg m űtét elő tt a functionális vagy  fix á lt volta. 
Ügy találták , hogy azon betegek között, ak iknél prae- 
operative az acetylcholin válasz nem  vo lt kielégítő (15 
Hgmm-nél kisebb art. pulm onalis nyomáscsökkenés), 
gyakrabban fordult elő a fixált pu lm onalis hypertonia 
(43), és a m ortalitás is több. (De elégtelen tág ítás vagy 
regurgitatio  keletkezése is oka lehet a m ű té t után is 
m egm aradó fokozott arterio lás resis ten tiának!) Az a 
tapasztalat azonban, hogy az eredm ényes m űtét u tán  
gyakran csak hónapok, vagy 1—2 év m ú lv a  csökken 
az arteriolás resisten tia  (vagyis úgy lá tsz ik , lehetőség 
van a pulm onalis érelváltozások bizonyos regressiójá- 
ra) (2, 58), ma a pulm onalis hypertonia kérdésének  ked
vezőbb m egítélését engedi meg.

A  m yocardium  állapotának m egítélésében, ha 
szívelégtelenség, vagy carditis van, n incs kétségünk. 
Azonban a kérdés nem  m indig,ilyen egyszerű, és sok
szor olyan form ában is felm erül, hogy a m echanikus 
(obstructiv, valvularis), vagy m yocardialis factoroké-e 
a vezetőszerep (36, 46, 55, 83, 113) a beteg  állapotá
ban? (A m yocardialis form a gyakoriságát 3—17% kö- 
zöttinek becsülik, 36.) Régebben csak k lin ikai jelek 
alap ján  k ísérelhették  m egtalálni a v á lasz t (fibrillatio, 
systemás embóliák, ism ételt szívelégtelenségek, szív
nagyobbodás), vagy jobbszí vkatéteres vizsgálatok
alap ján  (46, 55, 113) következtettek a  m yocardialis fac- 
to rra  (nem magas pulm onalis nyomás, és terhelés u tán  
a perctérfogat növekedésének e lm aradása  jelezné), de 
nem  m indig adott választ a kérdésre. A  megoldást 
csak a balszív-katéterezés hozta, ugyanis a  kritérium  
csak a significans m itra lis  diastolés g rad iens jelenléte 
vagy hiánya lehet. A kkor elsődleges, vagy  domináló a 
m yocardialis factor, ha a betegnek szívelégtelenségre 
utaló panaszai vannak, és nincs sign ificans gradiens 
sem nyugalom ban, sem mozgás u tán  (101). A balkam 
ra  végdiástolés nyom ásának a m érésével — ha az m a
gas — ma exakt módon m egállap íthatjuk  a balszív
elégtelenséget (aortavitium  kizárandó!). A  tapasztalat 
szerint jelentős m itra lis  regurgitatio ese tén  gyakoribb 
a magas balkam ra végdiástolés nyom ás (53), a myo
cardium  elégtelenség és jelentős reg u rg ita tio  tehát, úgy 
látszik, gyakran egybeesik, s m indkettő  diagnosztiku
sán a m űtéti contraindicatio  frányában  hat. Igen re
m énykeltőnek tűn ik  az a megfigyelés — egyelőre nem  
vitiumos betegeknél —, hogy az apexcard iogram  visel
kedéséből, ha nem  is quantitative, de következtetni le
het a bal kam ra végdiástolés nyom ására (28). A mo
dern technika még egy újabb lehetőséget ad  a kezünk
be, hogy m érjük, m eghatározzuk a m ycard ium  func
tionális állapotát: a bal kam ra nyom ás első  derivansát 
(a nyomásváltozás és idő függvénye) reg isz trá lha tjuk  
(8. ábra), ilyenkor a nyom ásem elkedés rá tá ja  az izo- 
m etriás contractio a la tt a kam raizom  contractilitásátó l 
és a végdiástolés feszüléstől (kam ratérfogat és végdias- 
tolés nyomás) függ (96).

M egemlíthető még, hogy tübiopsia (115), vagy k a
té terre  szerelt kicsípő eszközzel végzett endomyocar

d ialis biopsia (67) révén  in  vivo m yocardium  szövet
ta n i vizsgálatokkal is foglalkoznak. Gócos elváltozá
sok k im u ta tására  azonban nem  alkalm as, és értékét 
korlátozza, hogy nincs feltétlen  összefüggés a szövet
tan i kép és a m yocardium  functionális állapo ta kö
zött. Talán a biokém iai, ill. nistokém iai v izsgálatok le
hetősége révén  hozhat valam ilyen eredm ényt.

8. ábra. A  kamranyomás első eredőjének görbéje. A  nyilak köpött a \  
izpmetriás contractio fázisa

Milyen kép alakul ki tehát a kardiológiai dia
gnosztika mai arculatáról? Ügy látszik, hogy a m it
ralis stenosis tényét m a 95—100%-os biztossággal 
m egállapíthatjuk, és a foká t quantitative m eghatá
rozhatjuk. Elválasztható nagy valószínűséggel a 
„tiszta” stenosis (ahol nincs regurgitatio) az insuffi- 
cientiától, m elyben a stenosis jelentéktelen. A ke
vert vitiumok csoportjában a stenosis és regurgita
tio arányának m eghatározása ma is a legnehezebb, 
módszereinkkel a haemodynamikailag domináló 
v itium  diagnosztizálható. I tt  találkozik diagnoszti
kánk érzékenysége és a pontossági fok igénye, 
ugyanis a m űtéti eredmény szempontjából is csak a 
jelentős, a haemodynam ikailag domináló regurgita
tio felismerése a fontos, (A stenotikus billen
tyű  sajátossága, hogy — a systole kezdetén — 
kisfokú regurgitatio legtöbbször jelen van (114), s ez 
a commissurák összetapadásának megszüntetésekor, 
a billentyű mobilissá válásával rendszerint megszű
nik.] A billentyűfunctióról is tudunk m a valam it 
mondani, és a myocardium functionális állapota 
exaktabb módszerekkel közelíthető meg.

Érdekes diagnosztikai elv  érvényesül a d ifferen- 
ciál-rheokardiographiás módszernél: csak akkor m u
ta t ja  — qualitative! — a m itra lis stenosisra jellem ző 
elváltozásokat, ha a pulm onalis capillaris nyom ás 18— 
20 Hgmm h a tá ré rté k  fe le tt van (57), te h á t elegendő 
súlyosságú, fokú a stenosis, hogy m űtét szóbaj öhessen. 
H asonló jelenség: a bal p itva r állapotának befolyása a 
b al p itvari görbére olyan irányú, hogy a rugalm as, 
nem  nagyon feszesen telt, tág  bal p itva r esetén  a  kis-
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fo kú  regurgitatio  a nyom ásgörbéből kevésbé ism erhető 
fel, míg a merev, feszes bal p itvar esetén a regurgi
ta tio  jelei kifejezettebbek lesznek (56, 100). Ez a  té 
nyező úgy hat, hogy az első esetben a kisfokú regu r
gitatio, a jobb állapotban  levő betegnél a regurgitatio  
jelzésével nem  riasz tja  vissza az orvost a m űtét indi- 
catiójától. A stenosis és regurgitatio  m eghatározására 
alkalm azott m ódszerek eredm ényeinek tanulm ányozá
sából az is kiderül, hogy a stenosis és kisfokú regur
gitatio  diagnosztikailag úgy viselkedik, m in t a tiszta  
stenosis, és ez egyéb vonatkozásokban, functionális 
szem pontból is így van (pl. a p itvarfib rilla tio  tek in te
tében, 76).

Ezt a diagnosztikus elvet »indicatio-diagnosis«-nak 
is nevezhetjük, vagyis ném elyik diagnosztikus e ljárás 
m űtéti indicatiós értékkel bír, más szavakkal: csak ak
kor és olyan fokú elváltozásokat m uta t ki, mely m ű
téti indicatio szem pontjából jelentős. Hasonló je len té
sű a »significans« vagy »domináló« stenosis diagnosz
tikus m eghatározás is.

Meghatározható-e egyáltalában az egyes diag
nosztikus eljárások értéke pontossági hatásfok 
szempontjából? Ennek elvi akadálya, hogy nincs 
egy olyan pontos eljárásunk, amellyel ellenőrizni 
tudnánk azt. Rendelkezésre áll ugyan a gyakorlat 
próbája: a m űtéti kontroll és a m űtét eredményes
ségének megítélése. Ez azonban — bár meg kell elé
gednünk vele jelenleg — mégsem qualitativ eljárás, 
és nem tudjuk m egmondani azt, hogy akiket nem 
találtunk m űtétre alkalmasnak, ott milyen gyakran 
tévedünk?,

Ennélfogva inkább csak becslésre támaszkodha
tunk, ha azt m ondjuk, hogy a kevert vitiumok ese
tén  is legalább 80—90%-os diagnosztikus pontos
sággal tudunk ma dolgozni, feltéve, ha valamennyi 
m odern vizsgáló eljárást, a szükséges mértékben, 
együtt alkalmazzuk. Ha nem áll rendelkezésre min
den módszer, a pontosság ennél rosszabb lesz, A ki
bernetikai elemzést is megkísérelték alkalmazni a 
kardiológiai diagnosztikában (19), és így — 3 m á
sodpercen belül — 74—91%-os pontosságú diagno- 
sist értek el. E módszernek az orvosi diagnosztika 
területén történő alkalmazásának ma még számos 
elvi nehézsége van (41), és még leginkább az EKG- 
analízisre látszik alkalm asnak (109).

M iután a különféle módszerek hatásfokával fog
lalkoztunk, azt kérdezhetné valaki, hogy m ilyen  az 
egyes diagnosztikai eljárásoknak az egymáshoz viszo
nyíto tt értéke?  Ezt nem  könnyű megmondani, m ert 
alig van erre vonatkozó adat. A zért is nehéz a diag
nosztikus eljárások hatásfokának  m egállapítása, m ert 
nehéz elválasztani az együtt alkalm azott többi mód
szer befolyásától és főleg attól, hogy mi róható fel a 
m ódszert alkalm azó in te rp re tá to r logikai h ibájaként! 
Az eddig elm ondottakból csak az állap ítható  meg, 
hogy nincsen egyetlen, 100%-os pontossági hatásfokú 
módszer, következésképpen csakis valam ennyi mo
dern diagnosztikai e ljá rás  együttes alkalm azása, a 
szükséges m értékben, m indegyik a m aga diagnoszti
kus spectrum ában, és a klasszikus diagnosztika ada ta i
nak egybevetése vezethet eredm ényre, s csak így vár
ható, hogy az eredm ény jobb lesz, m in t bárm elyik, ön
m agában alkalm azott módszeré. Ezzel válaszoltunk a r 
ra a  kérdésre is, hogy egy kardiológiai laboratórium  
egy, vagy néhány diagnosztikai m ódszert használjon-e, 
vagy valam ennyi m a rendelkezésre állóban já rtas  le
gyen. A »félek az egykönyvű em bertől!« értelm e ide 
is vág.

Ügy is gyakran  feltehető az előző kérdés, hogy 
m ennyire lehetne m ellőzni bonyolultabb műszeres be
avatkozásokat, és egyszerűbb e ljárásokkal »helyettesí
teni« azokat. A m egoldás egyszerű: ezek az egyszerűbb 
diagnosztikus eljárások  nem  helyettesíthetik  a többi 
módszert, m ert nem  quantita tívok , és m ás a diagnosz
tikus spektrum uk is, nem  helyette, hanem  az em lített 
vizsgálatok előtt, részben pedig azokkal együtt alkal
m azzuk és értékeljük . Továbbra is szükség van fizi
kális diagnosztikára, a fonocardiographiára, EKG-ra, 
etc., de m indegyik e ljá rásn ak  m egvan az alkalm azási 
terü lete , időbeli sorrendje.

Az 1950-es évek elején  az egyik értékelés alapján  
(11) a diagnosztikus e ífek tiv itás tek in te tében  a szív
katéterezés az utolsó helyet foglalta el, valam ennyi 
klasszikus eljárás megelőzte. Ennek az lehet a m agya
rázata, hogy akkor m ég csak a pulm onalis capillaris 
nyomás m érése tö rtén t, m inim ális görbeanalízissel, s 
m inthogy a P. C. nyom ás-m eghatározás elvileg insuffi
ciens a m itra lis v itium ok pontos diagnosisában, a jobb
szí vkatéterezés is az volt. Ma a helyzet fordított, a 
szívkatéterezéssel n yert adatok  diagnosztikus értéke 
az első helyre került, s ez annak  köszönhető, hogy si
kerü lt a bal szívfelet elérni, s ha á ttek in tjü k  a hasz
nálatos diagnosztikai e ljárásokat — te h á t a hatékony 
levocardiographiát, ind ikátordilu tiós m ódszereket etc. 
is! — akkor kiderül, hogy legtöbbje szívkatéterezést 
igényel. A szívkatéterezés teh á t alap techn ikának  te
kinthető, s am it Cournand  1956-ban a Nobel-díj átvé
telekor m ondott, hogy ő nem  te tt m ást, csak feltárta  
azt a kaput, melybe Forssm ann  illesztette bele a kul
csot, precízen jellem zi a helyzetet: ez a kapu, a pontos 
diagnosishoz vezető út, egyre célravezetőbb lesz, külö
nösen a balszív-katéterezés révén.

A mai kardiológia diagnosztikus lehetőségeit 
mérlegelve, még nyitott m arad egy kérdés, amelyen 
az egész megbukhat. A rról van szó ugyanis, hogyan 
ju t el a beteg idáig? Ha nem ismerik fel vagy rosz- 
szul értelmezik a tüneteket, nem kerül vizsgálatra, 
nem ju that el a megközelítő diagnosisig sem a 
beteg. *

Szorosan ehhez kapcsolódik a m ásik kérdés: a 
technikai felszereléssel nem rendelkező orvosnak 
milyen diagnosztikai lehetőségei maradnak?  Erre itt 
csak elvileg válaszolhatunk: megmarad a klasszikus 
diagnosztika ma is fontos, alapos ismerete, a diffe
renciális diagnosztika eszköze, az, hogy ismerje és 
számításba vegye az összes szóbajövő lehetőségeket.
És ez nem kevés, csaknem minden, ami még utána 
következik, az m ár csak az igazolás lehet, vagy egy 
másik lehetőség kizárása.

A műszeres vizsgálatok előtt m ár előzetes dia- 
gnosisnak vagy diagnosisoknak kell lenni, s minél 
pontosabb az, annál inkább várható a jó effektus a 
modern technikai eljárásoktól is. L áthattuk, hogy 
nemcsak a technika a fontos, hanem igen fontos 
diagnosztikai módszereink a fiziológiai ismeretein
ket veszik igénybe, és a gondolkodásnak, logikai 
m űveleteknek ju tta tnak  nagyobb szerepet; gondo
lunk itt Endrys és m unkatársainak szellemes eljá
rására.

Tehát az orvos gondolkodása vezet ma is a 
diagnosztikában, a technikai fejlődés m it sem ér 
kellő szintű tudás nélkül; ez egyúttal fejtegeté
seinknek utolsó konklúziója is. „Am it tudunk, azt 
lá tjuk” — Goethe m ondotta ezt, és Goethének ez a 
mondása a modern technikájú kardiológus számára 
is modern maradt.
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Vörösvcrsejt élettartam vizsgálatok liaematológiai és daganatos betegségekben
B u rg e r  T ib o r  d r .,  K e s z th e ly i  B é la  d r .  és P e e r  J á n o s d r .

Több m int egy évszázada nyilvánul meg ér
deklődés a vvs-élettartam  m eghatározásának prob
lémája iránt, de a kérdést véglegesen Ashby  tisz
tázta differential-agglutinatiós módszerrel (1). 
A. haemolytikus icterus kórfelismerésében nagy- 
jelentőségű a vvs-élettartam  meghatározása, de a 
sörülményes differential-agglutinatiós módszer 
rutinszerűen nem végezhető. Jelentős haladást je- 
entett a radioaktív izotópok bevezetése, melyek 
segítségével a beteg saját vvs-jeinek jelzése és ezek 
iktivitásának mérése képezi az élettartam  meg- 
íatározás alapját.

A megfelelő izotóp és jelzési m ódszer keresésének 
•gy-egy állom ását jelzik Bale és m tsai, Berlin  C'^-gyei 
elzett DL-Lysinnel, London, Shem in, W est és m ások 
f L"J-Glykokollal, Eadie és Brow n  Fe3!,-cel, Berson  és 
?alow K''2 és P :!2-vel végzett vizsgálatai (5, 2, 6, 4). 
Veinstein  és Roy  és velük egyidőben sokan mások a 
Ír51 izotópot, Tudhope és m tsai a R ubidium 86-ot alkal
mazták a  vvs-élettartam  m eghatározására, de a m in- 
ennapi ru tinvizsgálatok céljára tu la jdonságai alap ján  
Cr51 lá tsz ik  a legalkalm asabbnak (10, 9).

A Cr51 izotóp alkalm azhatósága a fehérjékhez való 
peciális affin itásán  alapszik. Ha Cr^Cfi három  értékű 
ationt in travénásán  adjuk, 98% a serum fehérjékhez 
ötödik és csak minim ális m értékben jelzi a vvs-eket. 
[a azonban, m int hatértékű  aniont, pl. Na^Crr,lO/, 
együletben adjuk in vitro  a vvs-ekhez, 90%-a behatol 
vvs-ekbe, ahol a Hb globin részéhez kötődik.

A diffusio során a sejtm em bránon á t három  értékű  
ationná redukálódik. Ez a folyam at 2 óra a la tt zajlik 
5, de 10%-os citrom -sav-dextrose o ldattal meggyor- 
ítható. In vivo jelzés esetén a hatértékű  Cr51 csak 
0—15%-ban kötődik a vvs-ekhez. Az in v itro  jelzés 
yom án szabadon m arad t hatértékű  Cr51 további 
vs-ek jelzését, redukáló anyag hozzáadásával, pl. 200 
ig C-vitam innal, m egakadályozhatjuk. Az i. v. visz- 
zaadott Cr51 jelzésű vvs-ek ak tiv itása azonnal esők
en, egyrészt a vvs-ek pusztulása, m ásrészt a Cr51 ki- 
ldódása m iatt. A kioldódás m értéke napi 1% körül 
íozog, de előzetes vvs-mosás fiziológiás konyhasóval, 
agy erő teljes m echanikai behatás, pl. centrifugálás, 
m ek  m értékét fokozza. A kioldódás m értékének tisz- 
izását célzó vizsgálataink alap ján  a natívan  vissza
jö tt vérse jtek  Cr3' 1 leadása, különösen a megrövi- 
i l t  w s -é le tta r ta m  esetén, elhanyagolható, de nor- 
ális esetben sem ad tévedésre okot. (Ezirányú meg
gyeléseinket az 1. sz. ábrán  m u ta tjuk  be.) A kioldó- 
ís, valam in t a vvs szétesés u táni újrajelzésből szár
azó h ibák  terhelik  az egyéb izotóp jelzési módsze- 
iket is. Az újrajelzésből származó hiba Cr5l-nél fi
a im é t nem  érdem el, m ert a redukált állapotban ki- 
abadult Cr51 kation a vvs-ek jelzésére képtelen és 
vid időre a RES-ben tárolódik, plasm afehérjékhez 
itődik, m ajd  a vizelettel távozik a szervezetből. To- 
ibbi h ibafo rrás lehet a csontvelőből kiszabaduló 
'R-ek hígító hatása. M egállapítható tehát, hogy míg 
d iffe ren tia l agglutinatiós m ódszerrel m eghatározott

vvs-éle ttartam  abszolút, a Cr5,-gyel végzett vizsgálat 
csak rela tív  é le tta rtam n ak  tekinthető.

A módszert ért sok kritika ellenére jól felhasz
nálható a rutin klinikai és az experim entális vizs
gálatokban. Alkalmazásánál azonban a következe 
szempontokat kell tekintetbe venni: tévesen csök
ken t élettartamot találhatunk:

1. ha a vizsgálat a la tt  transfusiós kezelésben ré
szesül a beteg; 2. acu t vér vesztést követően fellépó 
haem odinam ikai változások és hyperregeneratiós csont
velőtevékenység esetén; 3. anaem ia perniciosa B12- 
v itam in- és vaskezelése nyomán, valam in t a relapsus- 
ban a m egnövekedett vvs-volumen következtében. 
4. ére tlen  vvs-ek k iáram lása  a csontvelőből ugyan
csak vvs-volumen növekedést okoz; 5. intercurrens 
fertőzések, melyek fokozott vvs széteséssel járnak;
6. haem orrhagiás szövődm ényt, valam in t cytotoxikus 
m ellékhatást okozó gyógyszerek egyidejű adása  esetén

Tévesen m egnövekedett élettartamot ta lá lha
tunk:

1. fokozódó vashiányos anaem iában a w s-volum en 
csökkenése következtében, és 2. rad ioak tív  anyagok 
incorporatió ja során.

- t r i A B R A
A  W S.-gH V S J Z T 1 3 £ &  A x  i l lT T A /T T A *  fie Ü H A T A R O lA S  A 1 A 7 1

Az A shby-féle differential-agglutinatiós mód
szerrel a vvs-ek élettartam át 120 napnak találták. 
Cr31 jelzési módszerrel az élettartam ot 56—64 nap
ban állapították meg. R utin  vizsgálatok céljára 
többnyire elegendő a jelzett vvs-ek Cr51 aktivitá
sának felére csökkenését meghatározni és ez a bio
lógiai felezési idő fél vvs-élettartam ként szerepel 
az irodalomban. 25 norm ális betegünkben végzett 
vizsgálataink eredménye az irodalmi adatokkal

9*
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megegyezett és az átlagos érték 29,4 napnak bizo
nyult.

Az utóbbi években egyre nagyobb jelentőséget tu 
lajdonítanak a m áj és lép feletti aktiv itásm érésekkel 
kiegészített C r5i vvs-éle ttartam  m eghatározásnak. A 
haemolytikus anaem iák  differential-diagnosisában nél-

jelzések:

1. ábra. Cr&1 vvs. élettartam meghatározás alatt végzett in vivo mérések 
eredménye

külözhetetlen e ljá rás , de m in t lá tn i fogjuk, m ás hae- 
matologiai kórképekben is nagy fontossága van.

A vvs-élettartam  meghatározás az általunk 
módosított módszerrel a következőképpen végez
hető: '

és n itro lakkal tö rté n t lefedés u tán  ólom toronyban 
scintillatiós fej a la tt  ak tiv itását m egm érjük. Ezt kö
vetően 2—4 naponkén t ú jabb  v ért veszünk és az első 
100%-osnak elfogadott vérm intával együtt m egm érjük 
aktivitását, m a jd  az első vérm inta ak tiv itásának  száza
lékában kifejezve grafikusan ábrázoljuk. Az első és a 
soronkövetkező vérm in ta egyidejű m érése a rad ioakti
v itás fizikai csökkenésének ko rrek tió já t feleslegessé 
teszi. Ha az első vérm in ta ak tiv itásának  50% -át ta lá l
juk, a vizsgálatot befejezettnek tek in the tjük  és a g ra
fikonról leo lvashatjuk  a fél é le tta rtam  napokban kife
jezhető értékét. [Üreges kristá llyal (Borloch) ellátotl 
scintillatiós m érőfej birtokában a vérm in ták  mérés« 
folyékony á llapotban , közönséges laboratórium i kém 
csőben végezhető.]

A haematologiai betegségek nagyobb részéber 
a vvs-élettartam  megrövidült. Ennek oka egye: 
betegségekben tisztázott, másokban ismeretlen.

In trace llu laris  okok m ellett, a m ár ism ert im m un 
serologiai tényezőkön kívül, valószínű az extracor 
pusculáris tényezők szerepe is.

Haemolytikus anaemiában m a m ár alapveti 
laboratórium i vizsgálat a vvs-élettartam  meghatá 
rozás. Hat szerzett haemolytikus anaemiában szén 
védő betegünkben végeztünk vizsgálatot: két eset 
ben lépkiirtás előtt (19 és 10 nap), négy esetbe] 
lépkiirtás u tán  (26, 26, 18 és 21 nap). Mind a ha 
beteg immunserologiailag változatlanul pozitív 
Két betegben bizonyult eredményesnek a lépeltá

e s e t e k  s z á m a  
3 . ábra

Az előzetesen száraz hőben sterilizált, nagy spec, 
aktivitású N a2Cr5lO,s 80 Curie m ennyiségét 10 m l ACD 
oldatban leve tt 30 ml teljes vérhez ad juk  és 1 ó rá t 37 
C fokos therm osta tban  inkubáljuk . 200 mg C -vitam in 
hozzáadása u tán  a betegnek in travénásán  visszaadjuk. 
24 óra m úlva vett vérm intát 15 percig 1500 fo rdu la t
számmal centrifugáljuk , m ajd p lasm a leszívása u tán  a 
vvs-masszából 2 m l-t m érőedénybe viszünk. B eszárítás

volítás, m ert a klinikai javulás m ellett a w s-é le  
tartam  is megközelíti a normális értéket. Négy f; 
miliáris spherocytosisban szenvedő betegünk közi 
csak egynél tö rtén t lépm űtét (10, 11 és 12 na 
illetve lépkiirtás u tán  23 nap), akinél ugyancst 
javult vvs-élettartam ot kaptunk. Anaemia pern
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O R V O S I  H E T I L A P

1. Táblázat
Vörösvérsejt élettartam vizsgálatok haematolngiai betegségekben Cr5í-el ( l ^ ^ n a p )

B eteg  n eve

F . J .n é  
H . J .
H . G y.né 
F . J . '
K. F  .né 
M. F .n é
A. A .
B . E .
R . I.né  
B . M.

K órism e

le t .
le t .
le t .
le t .
le t .
le t .
le t .
le t .
le t .
le t .

haem .
liaem .
haem .
haem .
haem .
haem .
haem .
haem .
haem
haem .

aq.
aq.
aq.
fám.
aq.
aq.
fám .
fám .

aq.
fám.

K özépérték  és szórás:

J .  P .
M. M.né 
G. K .
M. P.
G. J .

A naem ia pern . 
A naem ia pern . 
A naem ia  pern . 
A naem ia pern . 
A naem ia pern .»j. j .  A naem ia p<

K özépérték  és szórás:

B . I.né  
G. K.
F. L .né 
T. I.né  
L. G y.né 
V. Á .-né

A naem ia ap last. 
A naem ia ap last. 
A naem ia  ap last. 
A naém ia ap last. 
A naem ia ap last. 
A naem ia ap last.

K ö zépérték  és szórás:

F . Gy. 
P . L.
Sz. L.
H . P .
L. J .-n é

In fe k t anaem ia 
In fek t anaem ia 
In fek t anaem ia 
In fek t anaem ia  
In fek t anaem ia

K ö zépérték  és szórás:

L. Gy. 
E . J."
E . K. 
V. Gy.
K . J .
M. J .n é
F. J .
M. K .
L. E .
F . J .
O. J .
D. L .né 
Á . J .n é

Myelosis ehr. 
M yelosis ehr. 
M yelosis ehr. 
M yelosis ehr. 
M yelosis ehr. 
M yelosis ehr. 
M yelosis ehr. 
M yelosis ehr. 
M yelosis ehr. 
M yelosis ehr. 
M yelosis ehr. 
M yelosis ehr. 
Myelosis ehr.

\ ö zép érttk  és szórás:

N . K .né 
H . J .
R . R .
K . M. 
N . J .
K. J .
R . Á.
F . J .
Sz. J .
P . L .né 
K . P .né

L ym phadenosis 
Ly m phadeno  sis 
L ym phadenosis 
L ym phadenosis 
L ym phadenosis 
L ym phadenosis 
L ym phadenosis 
L ym phadenosis 
L ym phadenosis 
L ym phadenosis 
L ym phadenosis

L é p -m ű té t

e lő t t

19
10
11
10
12
12,4

± 3 ,7 8

26
26
18
23
21

22,8
± 3 ,4 2

K özépérték  és szórás:

25 kontro ll egyén fél w s .  é le tta rtam áb ó l sz ám íto tt kp . é rték  29,36 és szórás: ± 1 ,7 5

K eze lés  e lő tt
K ezelés a la t t

M y le ra n j  L e u k e ra n

_
— — —
— — —
— — —
— — —
— — —
— — —
— — —
— — —
— — —

22
26 — —
24 — —
22 — —
18 — —
22,4

± 2 ,9 7
15 — —
24 --  . —
25 _ —
15 — —
15 — —
22 — —
19,3

± 4 ,8 4
20 — —
22 — —
24 — —
24 — —
24 — —
22,8

± 1 ,7 9
16 18 —
24 24 —
22 20 —
26 26 —
22 — —
23 — —
24 22 —
25 — —
24 22 —
— — —
— 20 —
15 — —
14 — —
21,3 21,7

± 4 ,2 7 ± 2 ,6 9
— — 15
— — 24
20 — —
18 — —
16 — 15
24 — 22
22 — 21
25 — —
24 — —
— — —
— — 19
21,3 19,3

± 3 ,4 ± 1 ,9
szórás: ± 1 ,7 5

:iosában 22, 26, 24, 22 és 18 napos fél w s-é le t- 
:artamot találtunk.

A lépeltávolítás műtéti indikációjának felállításá
ban nagy segítséget jelent Cr51 vvs élettartam megha

tározásokkal egyidejűleg végzett in vivo mérések ered
ményének értékelése.

Normális viszonyok között a m áj-lép felett 
m ért aktivitás aránya 1:1, 1:2. A lép fokozott

R tg .

21

22

23
23
20

22,0
±1,74
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2. Táblázat
Cr61 fé l  vvs. élettartam vizsgálatok különböző daganatos betegségekben. ( T f 2 nap)

1
B eteg  n ev e K ó rism e

M ű t é t K  e z e 1 é s

e lő t t u tó n  
(5 évve l)

k ite r je d t
m e ta s t.

e lő t t E n d o x an  (E ) 
D egranol (D)

m g .  (r) m ennyisége  
r és mg

1 B. G. Tumor púim. _ _ 23 20 _ 3000 E
2 B. F. Tumor púim. — — — 21 19 — 1100 E
I K. E. Tu. bronchi — — — 24 16 — 3000 E
4 Cs. L. Tu. pulin. — — — — 18 — 2000 E
5 D. J. Tu. pulin. — — — — — 19 4850 r
6 E. J . . Tu. púim. — — — — — 16 6000 r
7 T. J. Tu. púim. — — — — — 14 5000 r
8 H. L .né: Tu. púim. — — — — — 14 2100 r
9 K. L. ; Tu. púim. — — — 18 — 18 10 000 r

Középérték és szórás: 21,5 18,25 16,2
±2,65 ±1,85 ±2,24

10 R. Á. Cc. ventriculi — 26 — — — — —
11 Á. P. Cc. ventriculi — 25 — • — — — —
12 H. P. Cc. ventriculi — 24 — — — — —
13 B. G. Cc. ventriculi — 25 — — — —
14 L. J.né Cc. ventriculi — 24 — — — — —
15 H. H. Cc. ventriculi 15 — — ~ — — —
16 V. J. Cc. ventriculi 15 — — — — — —
17 L. L. Cc. ventriculi — — 11 — — — —
18 B. K. Cc. ventriculi — — 20 — — — —
19 M. J. Cc. ventriculi — — 18 — — — —
20 N. L. Cc. cardiac — — 13 — — — —
21 K. E. Hypernephroma — — 15 — — — —
22 Sz. J. Seminoma — — 15 — — — —

Középérték és szórás: 24.8 15,3
±0,09 ±3.27

23 F. M.né Hodgkin-kór — — — 25 23 — 1000 D
24 Sz. A. Hodgkin-kór — — — 26 18 — 1000 D
25 G. J.né Hodgkin-kór — — — 25 22 — 1000 D
26 B. J. Sarkoma lienis — — — 20 16 — 1000 D
27 Sz. J. Lv. sarkoma 24,0 19,8 — —

Középérték és szórás: ±2,35 dt 2,86]

erythroklasticus tevékenysége esetén az említett 
arány jelentősen eltolódik a lép javára: 1:3, 1:4. 
A familiaris spherocytosis esetén általában jó ered
ményt várunk a lépeltávolítástól, ezért elsősorban 
a szerzett haemolytikus anaem iában van jelentő
sége a vizsgálatnak, ahol korábban a lépeltávolítás 
sikere bizonytalan volt.

Megrövidült vvs-élettartam ot találtunk aplas
ticus anaemiában, különösen három esetben volt ez 
feltűnő, noha se.-bilirubin emelkedés nem kísérte 
(15—15—15: nap). Súlyos infectiós betegségben (2 
sepsis, 1 súlyos exsud. tbc, 2 lob. pneumonia) öt 
betegben végeztünk élettartam  meghatározást és 
két esetben jelentős rövidülést találtunk  (lásd 1. 
és 2. sz. táblázatot).

Chr. myelosisban megrövidül a w s-ek  élet
tartama, am int erre Berlin, Lawrence és mások fel
hívták a figyelmet, de‘ ez nagym értékben függ a 
betegség fennállásának időtartam ától (3, 8). A vvs- 
élettartam  meghatározás alatt k ritikával kell érté
kelni az in Vivő mérések eredményét. Ebben a kór
képben extremfokú lépnagyobbodással találkozha
tunk.

. Az in  vivo m érések látszólag pozitív  eredm énye 
sem befolyásolhat a lépeltávolítás indikációjának fel
állítására, m ert elsősorban rak tározási jelenségről van 
szó.

11 kezelés előtti vvs-félélettartam  m eghatáro
zás átlagértéke 21,3 nap volt. M yleran-kezelés alatt 
nyert eredm ények átlaga lényeges különbséget nem 
m utatott (21,7 nap).

Chr. lymphaő.enosisban hasonló eredményű 
megfigyelések történtek, de itt meg kell jegyezni, 
hogy általában a lymphomacsoporthoz tartozó kór
képekben az autoagressiós, tehát autoim munhae- 
molytikus anaem iák fellépése is gyakori (10, 11). 
Chr. lymphadenosisban, a Cr51 vvs-élettartam  meg
határozás a la tt a lép felett m ért nagyobb aktivitás 
alapjául szolgálhat a lépeltávolítás javallatának. 
Hét betegben a cytostatikus kezelés megkezdése 
előtt 21,3 napos átlagértéket kaptunk. Leukeran- 
kezelés a la tt végzett vizsgálatok 6 esetben 19,3 na
pos átlagot adtak. Három rtg-nel kezelt betegünk
ben lényeges vvs-élettartam  különbség nem volt. 
Hodgkin-kóros és sarkomás betegeinkben 24,0 nap 
átlagos vvs-félélettartam ot állapítottunk meg ke
zelés előtt és 1000 mg Degranol-kezelés alatt 19,8 
napos átlagot találtunk.

Daganatos kórképekben  jelentkező anaemia 
egyik kétségtelen oka a vvs-élettartam  megrövi
dülése. E lőrehaladott kórképekben ez a jelenség 
fokozottabban állapítható meg. Feltűnően alacsony 
fél vvs-élettartam ot találtunk a k iterjedt m etasta- 
sisban szenvedő betegeinknél (11, 20, 15, 13, 18, 15 
nap), viszont közel normális értéket kaptunk öt 
gyomorcarcinoma m iatt resection átesett és a vizs-

I
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gálát időpontjában lényegében panaszmentes be
tegnél. Ez az eredmény arra  utal, hogy a terjedő 
és egyben nekrotizáló tum or toxikus hatásának 
nagy szerepe van a vvs-élettartam  megrövidítésé
ben.

Az utóbbi időben több szerző hívta fel a fi
gyelmet a cytostatikumok alkalmazása során tett 
megfigyeléseikre, melyek szerint a cytostatikus ke
zelés a vvs-élettartam  további megrövidülését 
okozza (11, 12). Beteganyagunk egy részében mi is 
megvizsgáltuk a vvs-élettartam  alakulását cyto
statikus kezelés előtt, a la tt és után. Megfigyeléseink 
egy részét ugyanazon a betegen végeztük és ezek 
eredménye megerősíti W olf és W itte  közlését. A 
cytostatikumok ezen hatása nem tisztázott. A ke
zelés után észlelt további vvs-élettartam  csökkenés 
a rra  utal, hogy a desoxyribonucleinsav anyag
cserére k ifejtett károsító hatás következtében csök
kent értékű vvs-ek jelentek meg a peripheriás vér
ben. A vvs-képzés során kifejtett károsítás mellett 
sejtanyagcserét károsító behatással is számolni kell. 
Megfigyeltük ugyanis, hogy a cytostatikus kezelés 
bevezetésére a vvs-élettartam  m eghatározás alatt 
hirtelen gyorsul a vvs-ek aktivitásának csökkenése.

Szám ottevő összefüggést az alkalm azott cytostati- 
cum  m ennyisége és vvs-éle ttartam  csökkenésének mér
téke között nem láttunk. Feltűnő azonban az egyéni 
érzékenység szerepe.

K ét Hodgkin-kórban szenvedő betegünknél pl. 1000 
m g Degranol-kezelés a la tt Sz. A .-nál 18 nap, F. M.-né- 
nél pedig 23 napos fél w s  é le tta rtam o t ta lá ltunk . Ha
sonló eredm ényű m egfigyeléseink vannak  m ás cyto- 
sta tikum okkal is.

Az 1. és 2. sz. táblázatban tün te ttük  fel a cyto
statikus kezelés előtt és a la tt talált fél vvs-élet-

tartam ot idült leukaemiában, Hodgkin-kórban és 
különböző daganatos kórképekben. 3. sz. ábránkon 
a kezeletlen betegeink vvs-félélettartam  átlag ér
tékeit, a különböző cytostatikumok és localis rtg- 
kezelés alkalmazása mellett elért átlag értékekkel 
hasonlítjuk össze. A vizsgált esetek száma külön- 
külön nem sok, csupán némi tájékoztatási, össze
hasonlítási lehetőséget biztosít és összességében 
alátám aszthatja a cytostatikumok w s-é le tta rtam - 
rövidítő hatását (lásd 3. sz. ábrát).

összefoglalás: Szerzők rám utatnak  a Cr51-gyel 
végzett vörösvérsejt-élettartam  m eghatározás hiba
forrásaira. Módszerük rövid ism ertetése után be
számolnak a haematológiai és daganatos betegek
ben szerzett megfigyeléseikről, különös tekintettel 
a cytostatikus kezelésre. Az in vivo mérések érté
kes segítséget nyújtanak elsősorban haemolytikus 
anaemiában, a splenektomia indikációjának fel
állításában.

IRODALOM. 1. A shby W.: Blood. 1948. 3. 486. — 
2. B erlin  R.: Scand. J. Clin. Laborat. Invest. 1950. 2. 37. 
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Invest. 1952. 31. 572. — 5. cit.: B öttner H. és Schlegel 
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Häm atologie. U rban u. Schw arzenberg, 1959. 316. Ber
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J. H aem atol. 1956. 2. 75. — 8. Ross 1. F., Crockett C. 
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DIGOXIN cseppek, inj., fabl.

összetétel: 1 üveg 15 ml sol. (1 ml =  40 csepp =  1 mg)
15 mg digoxin-t;
1 amp. (2 ml) 0,5 mg digoxin-t;
1 tabl. 0,25 mg digoxin-t tartalmaz.

Javallatok: A keringési elégtelenség (kardiális dekompenzáció) helyreállítása és a kompenzáció fenntartása.

Adagolás: A kompenzáció helyreállítására az első (esetleg a második) napon nagyobb adag 2—2'/2 ampulla i.ven., illetve 
40—60 csepp, illetve 4—6 tabletta alkalmazható, amit a következő napokban csökkenteni helyes akkor is, ha semmi 
toxikus jelenség nem mutatkozik. A helyreállított kompenzáció fenntartására általában napi 20—40 csepp, illetve
2—4 tabletta szükséges.
Tekintettel arra, hogy a Digoxin gyorsan eliminálódik és nem kunulálódik, a fenntartó kezeléskor szünetek beiktatása 
nem indokolt, csak intoxikációs jelenségek felléptekor.

Megjegyzések: SZTK terhére szabadon rendelhető.

Csomagolás: 1 üveg 15 ml 21,30 Ft;
5 x 2 ml amp. 10,50 Ft, 100 x 2 amp. 160,— Ft;
50 tabl. 14,40 Ft; 250 tabl. 60,50 Ft.
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P écsi O rvostudom ányi E gyetem , I .  Sebészeti K lin ik a  (igazgató: P áka László dr.)

Az insensibilis súlyvesztés vizsgálata sebészeti beteganyagon
(Az in sen sib ilis súlyvesztés, m int a persp irafios vízvesztés indieatora)

C z irb u s z  d y ö r g y  d r .,  P óha  L á sz ló  d r .  és T eh er  e s  M ih ló s  d r .

Az insensibilis súlyvesztés (IS) három  tényező
ből áll:

1. A tüdőn keresztü l leadott víz súlyából.
2. A bőrön keresztü l leadott víz súlyából.
3. A ventíllatio közben leadott C 0 2 és a felvett 0 2 

közötti súlykülönbségből (7, 20).

Az insensibilisen elvesztett súly kémiai össze
tétel szerint nagyobb részben vízből és kisebb rész
ben széndioxidból áll.

Az insensibilis súlyvesztés és izzadás határ
esetekben nem különíthető el, és ugyanakkor az 
őket befolyásoló tényezők sebészeti beteganyagban 
nem választhatók szét. A C 02-leadás és az 0 2-fel- 
vétel arányának és mennyiségének huzamos meg
határozása a beteget nagyon megviselné. Vizsgála
taink szempontjából a három tényező külön
választása nem is indokolt, m ert mi az insensibilis 
úton elveszített víz, a perspiratio (Pe) kérdésével 
kívánunk foglalkozni.

A felvett 0 2 m ennyisége és a leadott C 02 m ennyi
sége között m utatkozó súlykülönbség az anyagcsere 
függvénye (20). A ttól függően, hogy a szervezet a kaló
riaszükségletét fehérjéből, zsírból vagy szénhydrátból 
fedezi, az 0 2-felvétel, valam in t a C 0 2-leadás aránya 
eltolódik, és az így m utatkozó súlykülönbség módosul. 
Elméleti szám ításaink szerin t az elégetett kalória
forrástól függő 0 2-felvétel és C 02-leadás módosulásá
ból adódó súlyvesztési többlet kicsiny és vizsgálataink 
szempontjából elhanyagolható. Eszerint bizonyos meg
szorításokkal á llandónak  tek in the tjük  az 0 2-felvétel és 
C 0 2-leadás közötti súlykülönbséget. V izsgált betegein
ken izzadást nem  észleltünk, így te h á t az IS-t úgy 
tekinthetjük, m in t a  Pe vízvesztés indikátorát.

Methodika
Az IS-t Peters (33) formula szerint számítot

tuk ki:
I S = ( S 1—S2) +  (Gb—G k )

Ahol az Sj a kezdeti súlyt, az S2 a végsúlyt jelenti. 
A Gb a mérési idő a la tt bevitt táp lá lék  és folyadék 
összsúlyát, a  G.k pedig az összes k iü ríte tt anyagok 
(vizelet, széklet, hányadék, sipolyváladék stb.) súlyát 
jelenti gram m ban.

A fenti egyenlet alap ján  200 m érést végeztünk 
különböző életkorú és m indkét nem ű, különböző sebé
szeti betegségekben szenvedő, jórészt operált betege
ken a következőképpen: a testsúlym érést m inden reg
gel azonos időben végeztük, tehát a  vizsgálatok 24 
órás in tervallum ra vonatkoznak. Ez idő a la tt orálisán 
és parenteralisan fe lve tt anyagok folyam atos pontos 
mérése m ellett a k iü r íte tt anyagok sú lyát is m eghatá
roztuk. Szám ításaink szerin t úgy a testsúly, m int a 
bevitt és k iü ríte tt anyagok súlyának m eghatározásá
nál 24 órás in te rv a llu m ra  vonatkozóan, m axim álisan 
100 g h ibahatárra l végeztük m éréseinket. Az IS meg
határozása m ellett folyam atosan regisztráltuk  a beteg 
hőmérsékletét, légzésszám át, a kórterm i hőm érsékletet 
és a relatív p á ra ta rta lm at. Jelen közlem ényünkben 
nem szerepelnek olyan esetek, ahol 'profuse izzadás és 
dyspnoe állott fenn. A betegek azonos ruházatúak vol
tak, ágytakaróik vastagsága is azonos volt.

Eredményeink:
A 200 mérési adat IS átlaga 1272 g volt. Az IS 

nagy egyéni szórású. Ez azzal magyarázható, hogy 
az IS -t igen sok tényező befolyásolja. E tényezők 
befolyását a beteg ágya mellett csak részben tud
tuk  mérsékelni. A kalorikus anyagcserét, a hő- 
szabályozást, amelyeket az IS módosulásában nagy- 
jelentőségűnek kell tartanunk, a betegek gyógyulá
si folyam atának megzavarása nélkül sem befolyá
solni, vagy m érni nem állt módunkban.

A férfiak és nők átlagos IS-e értékelhető kü 
lönbséget nem m utatott.

Az összbevitel és az IS. viszonya: 
g szobahóhöz  ̂ a humiditáshoz a testhőmérséklethez
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19 11 23 25 17 19 C° S S  £  36.916.6 16.637.- 32,t  C
á s s

i .  ábra. A z  insensibilis súlyvesztés nem mutat összefüggést a szobahő
mérséklettel a relativ páratartalommal, is  a testhövel. A z  insensibilis 
súlyvesztés átlagainak görbéi és a z  összbevitel átlagainak görbéi pár

huzamosan haladnak, ami a két tényező összefüggésére utal

Az IS életkor szerinti megoszlását vizsgálva 
azt tapasztaltuk, hogy a 20 éven aluli egyének IS-e 
300 g-mal az átlag érték a la tt m aradt. A 20 és 40 
év közötti korcsoport IS-e az átlagot 200 g-mal 
meghaladta. A 40 és 80 év közötti betegek IS-e az 
átlag érték körül mozog, amíg a 80 év feletti IS
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2. ábra. A z  összbevitel emelkedésével ag. insensibilis súlyvesztés emelkedik 
(200 mérés)
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értéke kissé emelkedett. Az életkorban mutatkozó 
különbségeket nem tartju k  szignifikánsnak (35).

Az IS betegségcsoportok szerinti értékei speci- 
ficitást nem m utattak. Az IS m értékét az 1. ábrán 
feltüntetett külső és belső tényezők határain  belül 
sem a kórtermi hőmérséklet, sem a relatív pára- 
tartalom, sem a testhőm érséklet értékelhetően nem 
befolyásolta. Az 1. ábrán feltüntettük a kórterm i 
hőmérséklet, a relatív  páratartalom  és testhőm ér
séklethez tartozó IS értékeket. A három tényező
höz tartozó IS görbék szabálytalanok, de párhuza
mosan haladnak a hozzájuk tartozó összbevitel 
görbével.

összefüggést észleltünk a bevitt anyagok 
súlymennyisége és az IS értéke között. A táplálék, 
folyadékbevitel m értékével egyenes arányúan vál
tozik az IS nagysága. 1400 g-os bevitel m ellett 900 
g volt az IS átlaga, míg 3800 g-os bevitelnél 1920 
g-os átlag értéket szám ítottunk (34). (2. ábra.)

Megbeszélés:

Korábban (34) összefoglaltuk azokat a ténye
zőket, amelyek a Pe-t befolyásolják. Ezek között 
szerepelnek az anyagcsere (1, 2, 3, 4, 7, 20, 26), a 
szobahőmérséklet (6, 13, 16, 25, 38, 39, 43, 44, 45), 
a relatív páratartalom  (17), a légáramlás (5), ruhá
zat (44), a láz (41, 42), idegrendszeri tényezők (44), 
a légzésfunctio változása (28), a nem (12) és a m ű
téti traum a (14, 28).

Newburgh és Johnston  (30) szerint a P e-t csak 
kisfokban befolyásolja a szervezet hydrált volta. 
A dehydratio is csak akkor okoz szignifikáns Pe 
csökkenést, ha a szervezet összvizének 6%-át m ár 
elvesztette. Hall és McClure (11) sem észlelt foko
zott folyadékbevitelre emelkedett Pe-t, de ennek 
ellenére megjegyzi: átm enetileg emelkedik a Pe 
a folyadékbevitel növelésére. Az előző szerzőkkel 
egybehangzóan m egállapítja, hogy nagyobb fokú 
dehydratióban a Pe-t alacsonyabbnak találta. Ha
sonló Lewine és W yatt (24) megfigyelése, akik 
csecsemők Pe-ének 11%-os csökkenését észlelték 
dehydrált állapotban.

Az IS-re vonatkozó sebészeti irodalom szegé
nyes. Paquin (32) az IS -t 4 súlyos sebészeti trau 
mának kitett egyénen vizsgálta huzamosabb ideig 
és azt találta, hogy a kontroli-csoporthoz viszonyít
va az IS kétszeres. Paquin  a mi vizsgálati metho- 
dikánkhoz hasonlóan végezte kutatásait, ő sem m u
ta to tt rá az IS és a folyadékbevitel összefüggésére. 
Mi Paquin adatait módszerünkkel feldolgoztuk 
(lásd 3. ábra) és m egállapítottuk, hogy az ő kisebb 
számú adatainál is k im utatható az IS és az össz
bevitel között m utatkozó egyenes arányú összefüg
gés tendenciája. A folyadékbevitel és a Pe közötti 
egyenes arányú összefüggésre előző m unkánkban 
(34, 35) kisebb anyagban rám utattunk. Hasonló, 
adatainkat alátámasztó közléssel, többek között 
Moog és Nauck (27) és Czike (8) 1934-ben megje
lent dolgozatában találkoztunk. Moog és Nauck öt 
kísérleti személyen napokon keresztül végzett meg
figyelései után azt a következtetést vonta le, hogy

azonos hőmérsékleten és páratartalom  mellett a 
napokon keresztül tartó  3000 ml-es vízbevitelre je
lentkező Pe emelkedés 7—40%-os lehet. Leszögezi, 
hogy a fokozott folyadékbevitelre jelentkező Pe 
emelkedés csak addig tart, amíg a szervezet a na
gyobb mennyiségű vízbevitelhez alkalmazkodik. 
Czike (8) ha az összbevitelt 1600 ml-ről 600 ml-re 
csökkentette, akkor a bőrön keresztül leadott víz- 
mennyiség felére csökkent, ha viszont az össz
bevitelt 1540 ml-ről 3030 m l-re emelte, a bőrön 
keresztül leadott víz mennyisége kb. 15%-kal 
emelkedett. Sanctorius (40) a XVII. század első fe
lében 30 éves megfigyelés alapján a táplálékfelvé-

) .  ábra. Paquin adatai is mutatják az insensibilis súly vesztés és összbe- 
vitel egyenes arányú összefüggését. (Paquin 7 4  mérése)

tel súlyától függően változónak találta a Pe-t, de 
úgy ő, m int a későbbi szerzők, m int pl. Hall és 
McClure (11), Benedict és Root (6) a kalorikus 
anyagcserével hozták összefüggésbe a Pe változá
sát. Mivel a kalorikus anyagcsere változására je
lentkező bőrön keresztüli vízleadás nyilvánvaló, a 
fen t felsorolt irodalmi adatokról általában megfe
ledkeztek.

A 200 mérési eredményből látható, hogy a fo
lyadék- és táplálékbevitel emelkedésével az IS 
egyenes arányban növekszik. A dataink nagy szó
rá st m utatnak, ami azzal m agyarázható,. hogy az 
IS -t rendkívül sok tényező befolyásolja, ezért az IS 
és folyadékbevitel összefüggésének esetében csak 
tendenciáról beszélhetünk. Ez a tendencia viszont 
annyira erős, hogy sebészeti beteganyagon el
nyom ja a relatív páratartalom nak, a nemnek, a 
környezet hőmérsékletének, a test hőmérsékleté
nek és egyéb tényezőknek a vizsgált tartományo
kon belül az IS-re gyakorolt hatását (lásd 1. ábra).

Az összbevitel és IS között észlelt összefüggést 
alá kívántuk támasztani kísérleti alapon is. Meg
kíséreltük rekonstruálni a jelenséget oly módon, 
hogy megvizsgáltuk 12 olyan sebészeti betegség
ben szenvedő egyén IS-értékét, akik m űtét előtt 
állottak és betegségük (visszér, sérv és aranyér) 
az általános anyagcserét nem befolyásolta. A 12 
vizsgált személy veseműködése és cardiorespirato- 
rikus functiója kifogástalan volt. A 12 egyénen a 
vizsgálatot három napon keresztül végeztük.

150
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A betegek napon ta  1200 g súlyú 2200 kalóriájú  
könnyű vegyes táp lá léko t kaptak, am elyet az első na
pon vízzel 1500 g-ra, a második napon 2400 g-ra, a 
harm adik  napon 3100 g összbevitelre egészítettünk ki. 
Pontosan m eghatároztuk a sensibilis excretum ok 
mennyiségét, és az IS m eghatározását a  fen t em líte tt 
m ethodika szerint végeztük el.

A vizsgált egyének hőm érséklete 36,1 és 37,1 C fok 
között ingadozott, a szoba hőm érséklete 25 és 29 C fok 
között volt, és a szoba relatív  p á ra ta rta lm a  40—80% 
között ingadozott. A vizsgált egyének a v izsgálat ideje 
a la tt  feküdtek, csak  szükségletük elvégzésére kelhet
tek  fel ágyukból. R uházatuk  azonos volt.

Az 1500 g-os összbevitelre átlagosan 1160 g-os 
perspiratió t észleltünk, a 2400 g-os bevitelnél 1370 g-os 
átlagot és a 3100 g-os összbevitelnél 1780 g-os átlagos 
perspiratió t figyeltünk meg. K iszám íto ttuk  az 1500 
g-os összbevitel m elle tti IS értékének és a 3100 g-os 
csoport IS értékének sign ificantiáját és m egállapítot
tuk , hogy a m egkétszerezett összbevitelre jelentkező 
40%-os IS em elkedés significans, m ert a ké t csoport 
között a P <  0,01 a la t t  van (lásd 4. ábra).

összbevitel g

4 . ábra. A z  rjoo  ml-es napi bevitelnél kisebb, a 3 1 0 0  ml-es napi bevi
telnél nagyobb az insensibilis súlyvesztés. A  különbség significans

A m eghatározott összbevitel m elletti IS válto
zása klinikai megfigyelésünket alátám asztotta, sőt 
arra  enged következtetni, hogy az IS változása 
másodlagos, am ely a fokozott folyadékbevitelre 
alakul ki.

Közleményünkben arra k ívántuk a figyelmet 
felhívni, hogy az IS és a benne foglalt Pe értéke 
nem állandó szám (22), hanem dinam ikus összefüg
gésben van a folyadékbevitellel, ezen keresztül a 
folyadékháztartással.

Az észlelt jelenséggel a későbbiek során még 
foglalkozni kívánunk.

Összefoglalás: Szerzők klinikai beteganyagon 
200 mérés alapján azt észlelték, hogy az insensibilis 
súlyvesztés és a folyadék-táplálék összbevitel súlya

egyenesarányú összefüggést m utat. Anyagukban 
a vizsgált tartom ányokon belül az insensibilis súly
vesztést befolyásoló számos tényező zavaró befo
lyása ellenére is, az összbevitel és az insensibilis 
súlyvesztés összefüggésének tendenciája dominán
san érvényesül, a relatív páratartalom , a nem, a 
környezet hőmérséklete, a környezet hum iditása 
és a test hőmérséklete felett. Klinikai megfigyelé
süket kísérletben is reprodukálni tudták. Kísérleti 
anyagukban, ahol az insensibilis súlyvesztést be
folyásoló sok tényező hatását tudatosan mérsékelni 
tudták, az insensibilis súlyvesztés és a folyadék
bevitel változásában mutatkozó összefüggést szig
nifikánsnak találták.
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Csecsemőkori hányás kezelése a gyomor direkt elektromos ingerlésével
(Előzetes közlemény)

D obos A n n a d r .

A sima izomzat motilálási zavarainak kezelésé
ben az utóbbi években előtérbe került az elektro
mos áram  bizonyos fajtáinak alkalmazása. Elsősor
ban a négyszögárammal sikerült jó eredm ényeket 
elérni hólyagbénulások, paralytikus ileus, cardios
pasmus és más kórképek kezelésében (7, 8, 9, 11). 
Az eredm ények a simaizomzat néhány, részletei
ben még nem eléggé ism ert tulajdonságán alapul
nak. Az egyik ilyen jelenség a részben, vagy tel
jes m értékben denervált sim aizom -preparátum  vi
selkedése elektromos ingerlésre. Ügy látszik, hogy 
az elektromos áram  direkt alkalm azásakor a sima
izomzat reakciója attól függ, milyen állapotban ér
te az inger. A relaxált izom contrahálódik, a cont- 
rahált izom relaxálódik. (12, 9, 4). Ezt a jelenséget 
gerinctelen és gerinces állatok sim aizom zatára vo
natkozóan egyaránt leírták. (10, 12, 13). Valószínű, 
hogy ez a simaizom-reakció az egyik alapja azok
nak a klinikai eredményeknek, melyeket a norm á
lis izomtónus helyreállításával sikerült elérni mind 
relaxátióval, m ind contractióval járó simaizombé
nulásokban. (8, 9, 11).

Ezt az elvet használtuk fel abban a kísérlet
ben, amelyben a négyszögáram direkt alkalm azá
sát a plyorus spasmus gyógyítására használtuk fel. 
A vizsgálatokat egyelőre három esetben végeztük 
el, és az eredmények kedvezőnek látszanak a mód
szer általánosabb bevezetésére.

Anyagunk: Olyan csecsemőkön próbáltuk ki az 
eljárást, akiknél a plyorus spasmus leküzdésének 
szokásos módszerei nem jártak  eredménnyel. Két 
beteg spasmolytikumokat, phenobarbituráto t ka
pott eredm ény nélkül. Harmadik esetünk Rams- 
tedt-m űtét u tán  nyolc héttel került vissza osztá
lyunkra ism ét jelentkező csillapíthatatlan hányás 
miatt.

M ethodika: A  stim ulálást katé te rbe b eép íte tt uni
poláris elek tróddal végeztük, m elyet a gyom orba ve
zettünk  le és a négyszögáram ú ingerlőkészülék pozi
tív  pó lusára kapcsoltuk. A k a rra  erősített lapelek tród  
képezte a negatív  pólust. 25—40 frekvenciájú , 10—25 
im pulzusszám ú áram m al kezeltük, fokozatosan em el
ve a  feszültséget m ax. 5 V-ig. Egyszeri stim ulálás 
4-szer 10 percig ta rt, 5 perces m egszakításokkal. A 
csecsemők jól tű rté k  a kezelést, fájdalom nak semmi 
je lét nem  m uta tták .

1. eset: S. J. héthetes fiú, születési súlya 3000 g, 
felvételkor 3850 g. K ét hét óta étkezések u tá n  rövid 
idővel sugárban hány. Tíz nap óta 0,45 g p ro  die Se- 
venalt, 1 hét óta N autisan  baby-kúpot, öt n a p ja  3-szor 
1 csepp (l%o) a tro p in t kap. A gyógyszeres és d ié tás ke
zelés (gyakori kis m ennyiségű táplálék, lefölözött anya
tej, Epstein dara) ellenére állapota változatlan , súly
em elkedése m egállt. Fizikális vizsgálatkor lényeges el
térést nem  ta lá ltunk , a pylorus-táj szabad, resis ten tia  
nem tap in tható . Az epigastrium  ütögetése u tán  a  has
falon jól kirajzolódó gyom orperistaltika lá tható . A fel
vétel u táni negyedik napon a R öntgen-klin ikán V oith  
tanársegéd közrem űködésével R öntgen-kynem atogra- 
ph iá t készítünk. A levezetett elektród gum ikaté terén
150*

keresztül ju tta tju k  be a kontrasztanyagot, am ely a 
gyomor nagy részét kitölti, de hosszabb várakozás u tán  
sem ju t át a pyloruson. Ekkor a pylorus közelébe ju t
ta to tt e lek tródra  bekapcsoljuk a négyszögáramot, 
m elynek ha tásá ra  azonnal erős gyom orperistaltika in
dul meg. A feszültség további em elésekor (max. 6. V), 
a gyomor befűződései még erőteljesebbek, m ajd  a  py
lorus megnyílik. 4 óra m úlva a gyom orban a kont
rasztanyagnak m ég m integy a fele látható  — 24 óra 
m úlva a gyomor üres, a vékony- és vastagbélben bő
séges m ennyiségű kontrasztanyag látható.

A röntgen-vizsgálatot követő napon ind ítjuk  meg 
a d irek t elek tro theráp iát. Egy hétig napi két a lkalom 
m al 4-szer 10 percig, m ajd 5 napos szünet u tán  napi 
egy alkalom m al 4-szer 10 percig stim ulálunk. M ár az 
első h é t a la tt csökkent a hányások száma. H árom  hét 
u tán  a csecsemő súlya em elkedni kezdett. A kezelést 
in te rm ittá lóan  fo ly ta ttuk  négy hónapos koráig, am i
kor súlya elérte  a 4800 g-t. ö t  és fél hónapos koráig 
tartózkodik osztályunkon elhúzódó grippe, m ajd  
bronchopneum onia m iatt, de hányás ú jra  nem  je len t
kezett. H azaadáskor súlya 5700 g, leletei negatívak. (1. 
ábra).

V

i .  ábra. S. J . ( 1  eset) súly görbéjének alakulása a kezelés folyamán

2. eset: Sz. S. négyhetes fiú, születési súlya 3000 g, 
felvételkor súlya 2700 g. K éthetes kora óta hány, etetés 
után. V izsgálatkor kissé csökkent turgorú  lerom lott cse
csemőt látunk, bőre száraz, kutacsa kissé süppedt. H a
sa jól betapintható , az epigastrium ban mogyorónyi 
izom tapintatú  resistentia. M iután állapota görcsoldók 
hatására  nem  javu lt, felvétele u táni negyedik napon 
R am stedt-m űtét tö rtén t, mely igazolta és m egoldotta 
a pylorus stenosist. Súlyos postoperativ szak, elhúzódó 
sebgyógyulás u tán  a m űté te t követően három  héttel 
súlya em elkedni kezdett. Három hónapos korában ad 
tuk haza, 3400 g súllyal. Egy hónappal kibocsátása u tán  
ism ét hányni kezd, súlynövekedése megáll. Ekkor in
d ítjuk  el a d irek t négyszögáram  stim ulálást, naponta 
egy alkalom m al 4-szer 10 percig kezelünk három héten 
keresztül, m ajd egy heti szünet u tán  ú jabb  két hétig. 
A hányások m ár az első három hetes periódus végén 
megszűnnek, súlya gyarapszik, ö thónapos korában, te
hát a négyszögáram  kezelés megkezdése u tán  h a t hét
tel teljesen jól van. A kezelés 6 heti idő tartam a a la tt 
800 g-ot hízott. (2. ábra)
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3. eset: H. T., 4 hetes fiú, születési súlya 3100 g. 
Felvételkor súlya 2600 g, 2 hetes kora óta hány, 5 nap
ja  napi 3-szor egy csepp (1%„) atrop in t kap, eredm ény 
nélkül. Vizsgálatkor eltérést nem ta látunk . A röntgen 
tágult gyomrot, elhúzódó ürülést m utat. O sztályunkra 
való felvétele u tán  is nap jában  többször nagy meny- 
nyiségű, bűzös gyom ortarta lm at hány. Súlya stagnál. 
Felvétele után 3 héttel ind ítjuk  meg a d irek t elektro- 
therápiát. A hányások száma m ár az eiső héten lénye
gesen csökken, súlya még változatlan. H árom hetes ke
zelés u tán  lassan hízni kezd. A tberáp iá t fo lytatjuk, 
további 4 hétig, mely időszakban 600 g-t gyarapszik. 
Két és fél hónapos korában ad juk  haza. súlya 3400 g, 
nem hány, leletei negatívak. (3. ábra)

) .  ábra. H .T .  ( }  eset) súly görbéjének alakulása a kezelés folyamán 

M egbeszélés.

Két esetünk olyan volt, akiknél stenosist ki
mutatni nem lehetett, de a pylorus spasmus diag- 
nosisa bizonyítottnak tekinthető, s akik görcsoldó 
és diétás kezelésre nem reagáltak. Harm adik, ope
rá lt esetünkben pedig a stenosis m űtéti megoldása 
után nem állt helyre a normális pylorus functio. A 
csecsemők lerom lottak, vagy gyarapodásban elma
radtak voltak. Az elektrotherápia hatására a há

nyások száma csökkent, m ajd teljesen megszűnt, a 
betegek súlyemelkedése megindult. A több hónap 
után kontroli-vizsgálatra visszahozott csecsemők 
egészségesek, jól fejlettek voltak.

Az elektrotherápia teljesen veszélytelen, fá jda
lom, vagy hőhatás az alkalm azott alacsony Volt
érték mellett nincsen.

Az egy esetben elvégzett röntgen-kynemato- 
gráphiával összekapcsolt direkt stimulálás tapasz
ta la ta  alapján felvetődött, hogy a módszer a therá- 
piás alkalmazás m ellett diagnosztikus célra is fel
használható. Ugyanis a stimulálás aktív, erős moz
gást indít meg a gyomorban, mely normális viszo
nyok esetén a kontrasztanyagot a pyloruson keresz
tül préseli. így m ár viszonylag alacsony feszültségű 
stim uláláskor (max. 6 Volttal ingereltünk), bizo
nyossággal megállapítható, van-e szűkület, milyen 
fokú, nincs-e szó teljes elzáródásról. Tehát a stim u
lálás, m int RTG-differenciál-diagnosztikus módszer 
is alkalmazható, és le is rövidíti a vizsgálatot. Ha 
nem ingerlünk, nincs ilyen erős mozgás, a pylorus 
megnyílása hosszabb időt vesz igénybe. A beteget 
tovább kell a röntgen-ernyő alatt tartani, és k ivár
ni, m ikor indul meg erőteljesebb peristaltika. Te
kintettel arra, hogy csecsemőkről van szó, a rö n t
gen-vizsgálat lerövidítése mindenképpen kívánatos.

Több kezelt és gyógyult eset fogja csak eldön
teni a módszer használhatóságát és valódi hatásos
ságát, de mindhárom alkalm azott esetben jól be
vált és az eredmények biztatóak.

ö ssze fo g la lá s:

Dobos Anna dr.: Csecsemőkori hányások keze
lése a gyomor direkt elektromos ingerlésével.

Három pylorus spasmusban szenvedő csecsemő 
kezelésében próbáltuk meg a négyszögáram direkt 
alkalmazását, m indhárom  esetben eredményesen. 
A röntgen-ernyő a la tt végzett elektrostim ulálás a 
diagnosis felállításában nyújthat hathatós segít
séget.
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Fővárosi Tanács V B . Schöpf-M érei Á gost Koraszülő-Koraszülött Kórház, Betegosztály (főorvos : B enedikt Ottóné dr.)

Egyéves koraszülötleli vérkép-vizsgálatainak elrmzése
K a lm á r  Z su zsa n n a  d r . é s  C za p p á n  P iro sk a  d r .

Hazánkban a koraszülések száma az utóbbi 
időben nő; ezzel párhuzamosan a postnatalis kora
szülött ellátás is javul, korszerűsödik, így az élet
ben m aradó koraszülöttek száma emelkedik. En
nek következtében olyan problémák, amelyek a ko- 
raszülöttség késői következményének tekinthetők, 
több gyermeket érintenek.

Az intézetünkben született koraszülötteket 
rendszeres kontroli-vizsgálatra berendeljük (1). 
Feltűnt, hogy az egyéves kontrolion megjelentek 
között nagy számban találunk sápadt, rosszul evő, 
az anaemia külső jeleit m utató volt koraszülöttet.

A koraszülöttek anaem iájának két fázisa van:
1. korai anaemia az első trimenonban,
2. késői anaemia.
A korai anaemia normochrom, normosideré- 

miás (25, 28, 29). Keletkezésében a fokozott m ér
tékben széteső vvs-ek újraképződésének hiánya 
szerepel. Az első trim enonban vashiány nincs, sőt, 
átmenetileg a serum vas-szint emelkedik, majd a 
vas a csontvelőben tárolódik és a vvs újraképzés 
endogén forrásává válik (3, 8, 11, 17, 26),

A koraszülöttek késői anaem iája hypochrom, 
hypo-, vagy normosiderémiás. A kb. másfél hóna
pos korban megkezdődő saját vérképzés a csont
velőben tárolt vas mennyiséget 3—4 hónapos kor
ra kimeríti. Az így keletkezett vashiányt még sú
lyosbítja az a körülmény, hogy erre az időre a ko
raszülött testsúlya átlag megkétszereződik (5, 27).

Jelen, felmérés jellegű m unkánkat 114 válo
gatás nélküli ambuláns, majd néhány, a nagyfokú 
hypochrom anaemia m iatt kórházunkba felvett 
gyermeken 1961. év II. felében végzett vizsgála
taink alapján készítettük.

A 114 gyermek nemek szerinti megoszlása azo
nos. Kor szerint 12—13 hónapos 102 gyermek. A

1. táblázat
Vizsgáltak születési sú ly , születési és 1 éves kori vvs. és Hgb. 

megoszlása

összesen

S zü letési súly

9 0 0 -  
1250 g

1260 — 
1500 g

1510 — 
2000 e

2000 g
fe le tt

Vizsgáltak száma . . . 114 12 18 63 21
W s. száma születéskor 5,06 5,03 5,01 5,07 5,15

(Millió)
W s. száma 1 éves

korban ..................... 3,90 4,25 3,88 3,9 3,9
Hgb. g% születéskor 17,5 18,30 17,82 17,36 17,36
Hgb. g% 1 éves

korban ..................... 9,86 9,61 10,73 9,5 10,30

legfiatalabb 8, a legidősebb 15 hónapos. Születési 
súly szerinti megoszlás az I. táblázatból leolvas
ható.

Születéskor a koraszülötteink átlagos vvs-szá- 
m a 5 millió felett volt, Hgb-érték 18 g%, festődési 
index 1,12. Lényegesen nem tért el ettől az érték
től a különböző születési súlykategóriába tartozó 
koraszülöttek vérkép átlaga sem.

Az egyéves korban vizsgált gyermekek mind 
anaemiásnak bizonyultak. Az átlag vvs 3,9 millió, 
Hgb 9,98 g%, festődési index 0,77. Ezen adatok 
egyeznek Vahlquist 7—12 hónapos kezeletlen kora
szülötteinek vvs- és Hgb-értékeivel.

A gyermekek születési súlyát figyelembe véve 
a testsúly alakulását is megnéztük, egyéves kor
ban. A 9,0 g°/o Hgb alatti értékkel rendelkezők sú
lya lényegesen nem tér el a többiétől, százalékosan 
megnézve kevesebb az anaemiás gyerek a nagyobb 
súlyúak között. (II. táblázat).

2. táblázat
A z  egy éves kori sú ly  alakulása a születési sú lyok kategóriáiban

S zü letési súly 
g ram m

9 0 0 -
1250

1 2 6 0 -
1500

1 5 1 0 -
1750

1 7 6 0 -
2000

2000—

9,0 g% Hgb. 7600 g 8000 g 8300 g 8600 g 9000 g
felett
9.0 g% Hgb. 
alatt 7100 g 7700 g 8300 g 8400 e 9100 g
9.0 g% Hgb. 
alattiak az 
ossz %-ban 33% 33% 50% 38% 10%

39 gyermekünknél az anémizálódás kísérő tü 
netei szembetűnőek és ezeknél a Hgb érték a 9,0 
g%-ot sem haladta meg, a kapott legalacsonyabb 
érték 5,2 g% volt!

A koraszülöttek késői anaem iájában a követ
kezőket észleltük: áttetsző bőr, a látható nyálka
hártyák csökkent vérbősége 68 esetben, systoles zö
rej 6 esetben (32), májmegnagyobbodás — na
gyobb, mint 1 V2 h. u. máj — 23 esetben, tap in t
ható, vagy ennél nagyobb lép 14 esetben fordult 
elő. Ezek a tünetek még gyakoribbak, ha kiemel
jük, azokat a gyermekeket, akiknél a Hgb-érték 
9,0 g% alatt volt. (III. táblázat).

A klinikai tünetek közül kiemeljük a rachitist. 
A jelenlegi, jól megszervezett gondozói m unka ered
ményeképpen minden gyermek kapott D2-vitamint, 
89 gyermek rendszeres D2-vitam in ellátásban ré
szesült. Ennek ellenére 38 esetben (35%) rachitises
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3. táblázat
K lin ik a i tünetek és az anaemia összefüggése

E se tek
szám a R a c h itis

S yst.
zörej

H ep a to -
m egália

Spleno-
m egális

9,0 g %  H gb. 
fe le tt ..................... 75 21 3 11 4
9,0 g %  H gb. 
a la t t  ..................... 39 17 3 12 10

Ö s s z e s e n ............. 114 38 6 23 14\0cN00

(33%) (5,2%) (19% ) (12%)

jeleket észleltünk. Sőt, súlyosabb anaemiásoknál 
(Hgb 9,0 g% alatt) — 41%-ban.

Hypochrom anaem iás egyének koponya rtg.- 
felvételén Britton  (2) calvarium hyperplasiát és 
diploe megvastagodást észlelt, a többi csont kóros 
eltérése nélkül. 5 esetben készítettünk koponya fel
vételt a vizsgált gyermekeknél. Három esetben tud
tuk megerősíteni az észlelést, m indhárom  a 9,0 g% 
Hgb-értéket el nem érő hypochrom anaem iás gyer
mek közül való volt.

A laboratóriumi vizsgálatok közül qualitativ 
vérkép vizsgálat m inden gyermeknél történt. Mik- 
rocytosison, aniso-, ill. poikilocytosison kívül kóros 
eltérést nem találtunk. 6 hypochrom anaem iás eset
ben a trombocyta szám, a vérzési-, alvadási idő 
norm áüs értéket adott, a w s  resistentia fokozott 
volt, a reticulocyta szám 9—14%» között mozgott.

A foetalis Hgb alakulását Intézetünk m unka
társai vizsgálják, eredményeikről más helyütt szá
molnak be.

Serum vas vizsgálatot 13 esetben végeztünk. A 
legalacsonyabb érték 14 g%, azonban hypochrom 
anaemiás gyermeknél is kaptunk norm ál értéket. 
Ez alátámasztja az ism ert tényt, hogy a serum vas
érték a vasanyagcserének csak egyik m utatója, és 
a szervezet aktuális vas-ellátottságáról nem ad hű 
képet (6).

4. tábládat
Serum vas vizsgálatok részletes eredménye :

Szám Név Neme Hbg gr% Se-vas
gamma%

1 Cs. E. 1 . 8,8 98
2 P. A. f. 5,8 40
5 V. L. f. 8,8 46
8 T. E. 1. 6,8 99

19 B. L. f. 5,2 14
16 B. I. f. 6,4 50
24 B. L. f. 6,4 115
33 L. G. 1. 8,3 57
46 G. I. f. 8,6 ,  80
47 G. G. 1. 8,9 41

198 B. Gy. 1. 8,1 . 40
111 L. G. f. 5,2 24
115 J. M. 1. 7,5 28

Megbeszélés:
114 koraszülött gyermeket egyéves korban 

utánvizsgálva, meglepő volt, hogy gyermekeink va
lamennyien hypochrom anaemiásoknak bizonyul
tak. Megítélésünk szerint a hypochrom anaemia 
oka eseteinkben m aga a koraszülöttség. Ez meg
egyezik az irodalmi adatokkal (4, 14, 15). A vizsgál

tak 35%-a azonban az átlagnál anaemiásabb. A 
vashiány okait és, jelen esetben a súlyosbító kö
rülm ényeket vizsgálva A.) exogén és B.) endogén 
tényezők szerepelhettek.

A /l. A z anya anaem iája v. rosszultápláltsága  a 
jelenlegi hazai viszonyok között eseteinkben nem  sze
repe lt a  koraszülöttek anaem iájának  okaként, azon
ban a terhességi anaem iák a koraszülöttek késői anae- 
m iá jában  is jelentőséggel b írhatnak . A nyagunkban a 
toxém iás terhességből származó csecsemők sem szüle
téskor, sem egyéves kontrolion nem  voltak  feltűnően 
anaem iásak. (Tíz eset.)

2. V érvesztés a szülés előtt vagy alatt: 114 ese
tünkből 28 esetben placenta praevia, sectio caesarea, 
lábraford ítás, v. idő előtti lepényleválás szerepelt. Ezen 
szülésekből szárm azó újszülöttek m ár az első 24 
órában anaem iások voltak. (4M ala tti vvs, 1,0 a la tti F.
I. ) A kiknél ezt a korai vérvesztéses anaem iát trans- 
fusióval nem  korrigáltuk , azoknál egyéves korban 8,3 
G%  Hgb a la tti átlagos H gb-értéket kap tunk , tehá t a  ké
sői anaem ia kifejezettebbé vált.

3. í/cer-párok születéskor szintén csökkent anyai 
vastarta lékkal rendelkeztek (W oodruff) (30), am it 3 
vizsgált ikerpárná l észleltünk; a Hgb átlagértéke ezek
nél egyéves korban 8,0 g% volt.

4. Hiányos táplálkozás eseteinkben nem  szerepelt. 
Az összes gyerm ek egyéves ko rra  vegyes étrenden 
volt. A főzelék adását 3—4 hónapos, a to jás-hús adá
sát kb. 6 hónapos korban  m inden gyerm eknél meg
kezdték. Bár több szerző em líti, hogy a fehérje- és fő
zelékdús táp lá lék  kivédi a vashiányos anaem iát (10,
II , 32, 24), a m i eseteinkben ez nem  igazolódott, m ert 
a súlyosan anaem iások é trend je  fehérje- és főzelék
adásban nem  té r t  el a többiekétől.

5. N ehéz fém , vagy CO-mérgezés eseteinkben nem 
szerepelt.

6. Az évszak  szerepére utal, hogy ak ik  nyár vé
gén — ősz elejéh  születtek, anaem iásabbak. Ezt a téli 
kényszerű napfény-, v itam in-h iánynak  tu lajdonítjuk , 
am i a csecsemőre 3—8 hónapos koráig folyam atosan 
károsítóan hat.

7. Infectio  és az anaem ia súlyossága között szoros 
oki, vagy okozati összefüggést anyagunkban biztonság
gal m egállapítani nem  tudtunk, a fertőzések az anae
m ia okaként és következm ényeként egyarán t szóba- 
j önnek.

B/8. Chronikus v. gyakori dyspepsia eseteinkben 
nem  szerepelt.

9. Vérvesztés  v. chronikus vérzés a 114 eset közül 
nem  fordult elő.

10. Transferrin  m eghatározást a serum  vas vizsgá
latokkal para lle l 13 esetben végeztünk. T ransferrin - 
h iány t im m unelektroforesis vizsgálat nem  m uta to tt ki 
(12, 13, 18).

11. Az anyagcsere egyéb kifejezett zavarát nem  
észleltük, de a 9 g°/0 a la tti H gb-értéket m utató  anae
m iák esetében 30%-ban előfordult m áj m egnagyobbo
dás az anyagcsere zavarára  u talt.

Antianaemiás kezelést kapott több gyerme
künk. 28  vaskészítményt, 14  folsav, ill. B i2 vitam int 
részben vassal kombinálva. A két utóbbi gyógyszer 
m acrocytaer hyperchrom anaem iákra hat, így je
len esetben eredm ényt a kezeléstől nem várhatunk 
(16). A vas-kezelés eredményességének feltétele a 
rendszeresség és folyamatosság (9 , 1 2 , 2 3 , 3 1 ), ez 
azonban eseteinkben hiányzott, m ert a kis-esecse- 
mőnek a szükséges 1 ,5— 2 mg/kg ferro-vas beadása 
naponként tab letta form ájában (Ferroplex, Fercu- 
par (7) körülményes, a szülő elfelejti, elmulasztja, 
és az esetek egy részében, am ikor hasmenést okoz, 
az orvos tanácsára is abbahagyja. így kezelt ese
teink értékelhetősége és jelentősége módosul.
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A vashiányos anaem iát egyéves volt koraszü
lötteknél nem tekintjük fiziológiásnak. A 9,0 g% 
Hgb alatti vvs-t m utató gyermekeink, bár súlyban 
nem m aradnak az átlag alatt, de sápadtságuk, ra 
chitises küllemük, nagy májuk, szívzörejük megkü
lönbözteti őket az egészséges egyéves gyermekek
től. Ezért Intézetünkben e felmérés jellegű m unka 
eredményeinek összegezése óta rendszeresen hasz
nálunk i. m. Imferon injekciókat (19, 20). Ezzel 
szerzett jó tapasztalatainkról a későbbiekben szá
molunk be.

Ö sszefoglalás:

Felmérés jellegű m unkánkban vizsgáltuk egy
éves kort elért, 114 volt koraszülött vérkép-stá
tusát.

Valamennyi koraszülött hypochrom anaemiás- 
nak bizonyult, a vizsgáltak 35%-a súlyosan, 9,0 g% 
Hgb alatti értékkel.

A gyermekek egy részénél szívzörejt, máj-, 
lépmegnagyobbodást, koponyacsont hyperplasiat, 
rachitist is észleltünk. Serum  vas értékek a súlyo
san hypochrom gyermekeknél 14—155 gamma% kö
zött mozogtak.

Az anaemiák okait és súlyosbító tényezőit fi
gyelembe véve, a nem kezelt korai anaemia, az 
ikerterhesség szerepelt leggyakrabban. Az infekciók 
az anaem ia okának és következményének is fel
foghatók voltak. Az általunk észlelt hypochrom 
anaemiát, m iután ahhoz az esetek nagy részében 
kórosnak értékelhető tünetek társultak, nem te
kinthetjük fiziológiásnak, és kezelésére törekszünk.

Ezúton is köszönetét m ondunk a serum  vas-, és 
im m unelektroforesis-vizsgálatok szíves elvégzéséért 
B aranyai P ál dr. főorvos úrnak.

IRODALOM: 1. B enedikt A ., G ergely K.: Nép- 
egészségügy. 1961. 12. 365. — 2. B ritton  H. A., Couby
J. P., K ohl C. M.: Pediatrics. 1960. 25. 621. — 3. Che- 
m ez R.: Orv. H etik 1963. 104. 2318. — 4. Diamond L.
K . : J. Ped. 1960. 57. 102. — 5. Ebel D.: K inderheilk. 
1959. 82. 684. — 6. Efim ova E. A .: P ed ia tria . 1960. 38. 5. 
70. — 7. Fülöp T., Dezső I.: Orv. H etil. 1956. 97. 173. —
8. Fokinq T. V., Probatova L. E.: P ed ia t. Akus. Ginek.
1959. 6. 6. — 9. H ahn P. F.: J. Exper. Med. 1943. 78. 169.
— 10. von H arnack G. A., K ollm er K.: M onatschrift für
K inderheilk . 1958. 106. 324. — 11. H am ond D., M urphy  
A.: Pediatrics. 1960. 25. 362. — 12. H eilm eyer L.: Med. 
K linik. 1962. 57. 121. — 13. H eilm eyer L., K eller W., 
V ive ll O., K eidelring W., Betke K., W ähler F., Schultze  
H. F.: Dtsch. med. Wschr. 1961. 86. 1745. —
14. H enninen P., Peltonen T., Salm i T.: K in- 
derärztl. P raxis. 1961. 29. 251. — 15. Hesse
H., Teichgräber L.: K indenärztl. P raxis. 1963. 31. 
43. — 16. Isseku tz B.: Gyógyszertan és gyógyítás 1957. 
M edicina. — 17. Kaplan E., K u  Sh in  Hsu: Pediatrics. 
1961. 27. 354. — 18. Keller W.: M onatschrift für K in
derheilk. 1961. 109. 281. — 19. Larsen H.: Arch. Pediatr.
1960. 70. 423. — 20. M ounet P., Thévenou  J., Rebouilat
M.: Rev. Lyon. Med. 1959. 8. — 21. O ettinger L. jr., 
M ills W. B., Hahn P. F.: J. Pediat. 1954. 45. — 22. Pro
batova L. E.: P ed ia tria . 1956. 5. 7. — 23. Schulz J., 
S m ith  N. J.: J. Dis. Child. 1958. 95. 120. — 24. Schulz 
J., Sm ith  N. J.: J. Dis. Child. 1958. 95. 109. — 25. Schu
m ann  I.: J. Pediat. 1959. 54. 663. — 26. Seelm an K.: 
M onatschrift fü r K inderheilkunde. 1961. 109. 345. —
27. Surányi K.: A  koraszülött. M edicina. 1954. — 28. 
V ahlquist B.: A cta paediatrica X X V III. Suppi. V. 1941.
— 29. W eippl G.: Wien. K iin. W schr. 1958. 70. 859. — 
30. W oodruff C. W.: J. A. M. A. 1958. 167. 715. — 31. 
W oodruff C. W.: Pediatrics. 1961. 27. 194. — 32. Walsh
S. Z.: J. of Pediatrics. 1963. 62. 480.

NEOGINOFORT
*

i n j e k c i ó  é s  c s e p p e k
Összetétel: 1 ampulla (1 ml) 0,0625 mg" ergometrin, malein., és 0,125 mg ergotam, tart.-ot 

tartalmaz. 1 üveg (10 ml) 0,25 mg (ml ergotam, tart. és 0,125 mg) ml ergometrin 
malein.-t tartalmaz.

Javallatok: A gyermekágyi vérzések megelőzésére és kezelésére, abortus incompletus esetén a 
vérzés csökkentésére, vetélés befejezése után a méh összehúzódásának elősegíté
sére, nőgyógyászati vérzések mennyiségének csökkentésére.

Adagolás: Az injekcióból 1—2 ml i. m„ sürgős esetben ugyanaz az adag lassan i. v. is adható.

A cseppekből naponta 2—3x15 csepp.

SZTK terhére szabadon rendelhető.
Csomagolás: 5 v 1 ml amp. 13,50 Ft.

50x1 ml amp. 113,80 Ft.
1 üveg (10 ml) 13,80 Ft.

Forgalomba hozza:
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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Az összes klasszikus és modern mikroszkopikus vizsgálati eljárások 
látható színképtartományban keresztülvihetők.

A pankratikus szemlencse — a szerkesztés és a gyártás rendkívüli 
teljesítménye. A nagyítás változtatását folytatólagosan biztosítja.
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Kaposvári K órház, F ü l Orr-, Gégeosztály

Arcürpgöblílcs csecsemő- és gyermek korban Viny dán-bódításban
K e r e s z t i  G ed eo n  d r .

A csecsemő- és gyermekkori orrmelléküreg- 
gyulladások második betegséget kiváltó és fenntar
tó szerepe az utóbbi időben széleskörű elismerést 
nyert a csecsemő- és gyermek fül-, orr-, gégészet
tel foglalkozók körében. Hazai szerzők közül Kas
sai és Miskolczy-Fodor (10) hívták fel először a fi
gyelmet 2—14 éves gyermekeknél idült melléküreg- 
gyulladások által fenntarto tt középfülgyulladás, fel
ső légúti hurutos állapot és bronchitis közötti ösz- 
szefüggésre. K ickinger (11) számol be 32 csecsemő- 
kori latens melléküreggyulladásos esetéről, kiemel
ve a viszonylag gyakori előfordulást. Frank (5), 
Frank és Rúzsa (6), Rúzsa (13) nagyobb számú 
gyermek eseteik részletes elemzésével meggyőző 
érvekkel igazolták az idült arcüreggyulladások és a 
következményes másodlagos betegségek közötti 
krpcsolat gyakorlati jelentőségét. Pelei— Csonka— 
Papp (12) sinobronchitises eseteiket közlik. Zábor- 
szky  (14) az arcüreggyulladás góc szerepére hívja 
fel a figyelmet a gyermekkori szívbetegségekben.

Jelen közleménynek nem célja e témakör rész
letes tárgyalása. Kétségtelen, hogy az utóbbi évek
ben végzett csecsemő- és gyermekkori arcüregöb- 
lítések pozitivitása és jó therápiás effectusa ben
nünket is nagyobb aktivitásra késztet mind az öb
lítések számának, mind az eljárás alsó korhatárá
nak kiszélesítését illetőleg.

A csecsemő- és gyermekkori arcüregöblítéssel 
foglalkozók előtt nem ismeretlen az eljárás nehéz
sége a szokásos érzéstelenítési eljárással, mely sok 
esetben aktivitásunk feladására kényszerít. Az első 
öblítésnél fájdalommentességet ígérünk a gyer
meknek. melyet biztosítani nem áll módunkban, ez 
pedig a gyermek bizalmának elvesztését vonja m a
ga után. A szülők sajnálkozása és tartózkodása az 
eljárás körülményeivel szemben az elkezdett keze
lés eredménytelen, idő előtti befejezéséhez vezet. 
A gyermek, de idősebb csecsemő nyugtalansága is 
sok esetben az öblítés sikerességét befolyásolja. A 
gyermek m indenáron való legyőzésének kénysze
rűsége pedig még fokozottabb ellenállást vált ki. 
Fölösleges részletezni talán, hogy mit jelent az öb
lítéssel járó psychés traum a. Mindezen szempontok 
figyelembevétele a szokásos érzéstelenítési techni
ka mellett a bódítás szükségességének kérdését ve
tette fel. Hogy mind ez ideig nem alakult ki meg
felelő eljárás, annak okait a következőkben látjuk:

1. Nem állott megfelelő bódító-szer rendelke
zésünkre:

2. A bódítással járó kockázat;
3. A manipuláció veszélye és nehézsége exci- 

tációs stádiumban;

4. Az aspiráció veszélye;
5. Kellő, gyors és biztonságos öblítési techni

ka hiánya.
ad 1. A hazai irodalom ban Kallay (9) számolt 

be először a Vinydan (divynilaether) bódításban 
végzett tonsillo-adenotomia előnyeiről. Azóta Jant- 
sek— Bollobás (8) és A lföldy— Szőke  (1) közlemé
nyei, valamint saját tapasztalatunk is meggyőző 
érveket szolgáltatott. Ha jól meggondoljuk, az arc- 
üregöblítés sem kisebb beavatkozás az adenotomiá- 
nál, hiszen az arcüregi nyálkahártya érzésteleníté
se mind a punctio, mind az öblítés alatt kivihetet- 
len. Másrészt a punctiostű és a fecskendő látása, 
valam int az előző öblítések kellemetlen élménye 
elegendő ahhoz, hogy kis betegünkben pánikszerű 
rém ületet keltsen. E szempontok is a bódítás jo 
gosságát támogatják.

A Lundbecki gyógyszertár által Vinydan né
ven forgalomba hozott divinylaether előnyös tu la j
donságaival, alkalmazásának módjával Kallay (9) 
közleményében részletesen foglalkozik. Inkább csak 
az arcüregöblítés szempontjából lényeges előnyeit 
emelem ki. Az analgesias stádium  még látszólagos 
ébrenlét állapotában is fennáll. Excitáció gyakor
latilag nincs, vagy alig észrevehető. Az ébredés- 
kellemes. Kellemetlen m ellékhatás (hányinger, há
nyás, vizelés, székletürítés) eseteinkben sem for
dult elő. A köhögési reflexet nem befolyásolja. (As
piráció kizárása). Öblítés után a kis beteg mit sem 
tudva a történtekről, saját lábán, jó közérzet mel
lett távozik. Ez utóbbi tulajdonsága ambulans hasz
nálatra is alkalmassá teszi.

Busch, valam int Orth és Moeller (2) vizsgála
tai szerint a Vinydan nem okoz vagus izgalmat és 
nincs szívhatása. E szerzők ezért praemedicatio nél
kül alkalmazzák és ennek bővebb nyálképződésen 
kívül más hatását nem észlelték. Bár a korszerű 
anaesthesiologia vagolythicus szerek adását írja elő 
minden narcosisnál, mi — hivatkozással a fenti 
szerzőkre — praemedicatiót nem alkalmaztunk. 
Észleléseink a fentiekkel egyezőek.

ad 2. Kétségtelen, hogy kockázat Vinydan al
kalmazása m ellett is van, azonban korántsem olyan 
m értékben, m int az általánosan használt Pantocain 
esetén, melyből halálos szövődményt egész kis adag. 
is okozhat. (Jantsek—Bollobás). A z  újabban felüle
ti érzéstelenítésre ajánlott Lidocain és Pipolphen 
sem váltotta be a hozzáfűzött reményeket, tekint
ve bejuttatásuk nehézkességét. A szűk viszonyok 
m iatt a vattalebeny vagy vattavivő bevezetése is
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fájdalmas és nehezen kivitelezhető. A szer a spray- 
ben nem jut el az orrkagyló alá. Gyenge és bizony
talan  hatásuk m iatt csak szükségmegoldást jelent
hetnek.

Vinydan bódítással kapcsolatos halálesetről, ha
zai viszonylatban, m ind ez ideig nincs tudomásunk. 
Dawkins (3) adatai szerint Angliában, Skót- és Ír
országban fél millió divinylaether bódításra esik 
egy haláleset, összehasonlítva a chloraethyllel, az 
utóbbit 69-szer veszélyesebbnek találta. Finer és 
Stahle (4) 16 800 haláleset nélküli V inydan bódítás
ban végzett adenotomiáról számolt be.

Alapszabálynak tekinthető, hogy a szert V2 
■óránál tovább adni nem szabad. Eseteinkben egy 
öblítéshez felhasznált Vinydan mennyisége nem ha
ladta meg a 10 m l-t. Csecsemőknél egyik oldali öb
lítéshez 2—3 ml-t, kisgyermekeknél 3—5 ml-t, isko
láskorú gyermekeknél 5—7 ml-t használtunk fel. A 
bódítás 3—5 percnél nem tarto tt tovább. Az elvég
ze tt májfunctiós próbák többszöri alkalm azás után 
sem m utattak eltérést.

ad 3. Az excitációs stádium h iányát m ár emlí
tettem. Az aether és chloraethyl használatánál meg
szokott viharos excitációt sem a kezdeti, sem az 
ébredési szakaszban nem  észleltünk. E tulajdonsá
ga az öblítést biztonságossá teszi, megfelelő öblí- 
tési technika m ellett.

ad 4. Aspiráció a gyermek előredöntésével 
(uvula mélyebben áll, m int a nyelvgyök), köhögé
si reflex jelenlétében, az öblítőfolyadék nem túl
zott nyomása m ellett nem fenyeget.

ad 5. G yakorlatunkban bevált bódítási és öb- 
lítési eljárást az alábbiakban részletesen ism ertet
jü k :

A bódulat rövid  ta rtam a  m ia tt lényeges szem
pontnak ta rtjuk  az eszközök gondos előkészítését (kor
nak  megfelelő nagyságú lum bálpunctiós tű , rövid gu
micsőtoldalék recordillesztékkel, 20 m l-es fecskendő
ben felszívott öblítőfolyadék, k ism éretű  orrspeculum , 
gennytál, az arcüregbe deponálandó gyógyszer 2 ml-es 
fecskendőben felszíva). Előzetes m egnyugtatás után, a 
szokásos módon ölbefogott és rögzített gyerm ek szája 
és orra elé szájkendőt helyezünk. Ez tapasztalatunk  
szerin t alkalm asabb, m in t a vastagabb altatóm aszk. A 
szájkendőt az öblítő orvos U -alakban fo rm á lt m utató- 
és hüvelykujjával rögzíti az arcon. A bódítást lassú 
cseppszámmal kezdjük, miközben a k is beteget fel
szólítjuk, hogy hangosan  m ondja: »ha-ha«. A csepp- 
szám ot a bódulati készségnek m egfelelően tapasztalati 
szempontok a lap ján  fokozzuk, figyelve arra , hogy a 
percenkénti 50—60 cseppszám ot ne lé p jü k  túl. Megfe
lelő gyakorlattal az egyéni cseppszám beállítása  köny- 
nyen elsajátítható. A csepegtetési a nyugodt légzés be
á llta  után még kb. 10— 15 mp-ig fo ly ta tjuk . Ilyen mó
don  1—1 y2 perc a la t t  megfelelő bódulati szintet érünk 
el, mely kb. 2—2 V2 percig tart. A m űszereket az asz- 
szisztens adja kézhez. A lum bálpunctiós tű t a szoká
sos módon vezetjük  az arcüregbe. A tű  finom  mozga
tásával meggyőződünk arról, hogy az arcüregben  va
gyunk-e. A segéd ekkor az ölbefogott gyermekkel 
együ tt előredől úgy, hogy a fej egészen lelógjon. Az 
asszisztens egyik kezével a gennytála t a gyerm ek elé 
ta rtja . A rekordfecskendő gum itoldalékának illesztőkét 
a lum bálpunctiós tűbe  helyezzük és előbb enyhe, m ajd 
fokozódó, de nem  tú l nagy nyom ással öb lítjük  át az 
arcüreget. (E llentétben a szokásosan használt Farkas
fecskendővel, 20 m l-es record fecskendőt használunk, 
m ert öblítéskor ezzel jobban érzékeljük  az ostium na
tu ra le  átjárhatóságát.)

Az üregbe, osztályunkon használatos Chlorocid, 
H ydrocortison, P ipolphen, propylenglycol keverékből 
álló suspensiót deponálunk.

Az öblítés ily módon 1 V2—2 percig ta rt. Az öblí
tés végére a  gyermek, m it sem tudva a történtekről, 
nyugodtan ébred. A m ennyiben szükséges, a teljes éb
redés e lő tt u tánbódítással az öblítést hasonló módon a 
m ásik  oldalon is elvégezzük.

Ezen eljárással 4 hónap alatt szakrendelésün
kön 31, osztályunkon pedig 46 csecsemőnél, kis- és 
iskoláskorú gyermeknél 362 öblítést végeztünk 
Vinydan bódításban. Eseteink kor szerinti megosz
lását és a bódításos öblítések számát az alábbi táb
lázat m utatja:

É le tk o r  Ö b lí te t t  gy erm ek ek  B ó d ítá -o *  ö b líté se k  S zövődm ény
szám a szám a

8 hó—1 év 5 39 —

1—6 év 44 187 —

6—12 év 28 136 —
összesen: 77 362 —

Vinydan-bódításos arcüregöblítési eljárásunk 
kedvező hatását mindhárom korcsoportban észlel
tük. Kellemetlen mellékhatás, szövődmény nem 
fordult elő. A három  korcsoport közül talán  a kö
zépső, kisgyermekkorú, betegeinknél m utatkoztak 
az eljárás előnyei legszembetűnőbben. Bár a cse
csemőknél a bódítást nem tartju k  feltétlenül indo
koltnak, a könnyebb kivitelezés érdekében ezen 
korcsoportnál is alkalmaztuk. Nagyobb, jól colla- 
boráló, iskoláskorú gyermekeknél a felületi érzés
telenítést alkalmas eljárásnak tartjuk .

Eseteink száma nem nagy, azonban a kezdeti 
sikerek önm agukért beszélő hatása, a szülők és 
gyermekek bizalma, valam int a korábbi szokásos 
eljárással végzett arcüregöblítéseink körülményes
ségének ism erete késztettek arra, hogy eljárásun
kat a gyermek fül-, orr-, gégészettel foglalkozók 
figyelmébe ajánljuk.

összefoglalás: Osztályunkon és szakrendelé
sünkön 77 csecsemő, kis- és iskolás korú gyermek
nél 362 arcüregöblítést végeztünk Vinydan. bódítás
ban, m ellékhatás és szövődmény nélkül. A szerző 
részletesen ism erteti a bódítás kivitelének általuk 
alkalm azott módszerét. E ljárásukat a gyermek fül-, 
orr-, gégészettel foglalkozók figyelmébe ajánlja.

IRODALOM: 1. A lfö ldy J., Szőke B.: Gyógysze
reink. 1962. 1. — 2. Busch, Orth és M oeller: cit. Mo- 
helsky H elbert M. W iener Med. W schrift. 1954. 15. 279. 
— 3. C. J. M assey Dawkis: B ritish Med. Journal. 1958. 
1. 1116. — 4. Fiener B., Stahle J.: A. M. A. Arch. Oto- 
laring . 1961. 74. 272. — 5. Frank K.: Orv. Hetit. 1959. 
100. 153. — 6. Frank K., Rúzsa G.: Gyermekgyógy. 
1960. 11. 312. — 7. Jantsek Gy., Bollobás B.: Fül-O rr- 
Gégegyógy. 1960. 119. — 8. Jantsek Gy., Bollobás B.: 
Fül-Orr-Gégegyógy. 1961. 84. — 9. K allay F.: Fül-O rr- 
Gégegyógy. 1958. 16. — 10. Kassay D., M iskolczy-Fo- 
dor F.: R eferátum  a Fül-orr-gége Szakcsoport 1965. évi 
nagygyűlésén. — 11. K ickinger A .: Orv. Hetil. 1958. 
99. 334. — 12. Pélei I., Csonka T., Papp M.: Gyerm ek
gyógy. 1959. 10. 82. — 13. Rúzsa G.: Orv. Hetil. 1963. 
104. 1208. — 14. Záborszky B.: Gyermekgyógy. 1959. 10. 
188.
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Budapesti Orvostudományi E gyetem , Urológiai K lin ika  ( igazgató: Babies A n ta l dr.)

Urofort—anuria
C sa ta  S á n d o r d r ., J tényi- V á m o s  F erenc d r . é s  T ó th  M .  d r .

A veseinsufficientia európai legnagyobb szak
értői által íro tt m onographiában ezt olvashatjuk: 
„Akut veseinsufficientiát a toxicus anyagok egész 
légiója hozhat létre.” (1.) A felsorolt anyagok mel
lé egy ú jat szeretnénk iktatni, amelynek akut ve
seelégtelenséget előidéző szerepe eddig még — leg
alább is szám unkra hozzáférhető irodalmi adatok 
és magánbeszélgetések alapján — nem ismert.

H. A. 16 éves lány  1963. aug. 5-én öngyilkossági 
szándékkal 20 tab le tta  U rofortot (2-anilino-4-am ino-l, 
3, 5-triazin) vett be. 4 óra elteltével hányinger, há
nyás, hidegrázás lépett fel, a hőm érséklet 38,5° C -ra 
em elkedett. A szer bevétele u tán  V2, más ad a t a lap 
ján  3 órával egyik kórházban gyomormosást végeztek. 
A kórház zárójelentése szerin t a vizelet-m ennyiség 
m ásnapra m ár »-erősen lecsökkent«, fehérjé t és geny- 
nyet tartalm azott. V érnyom ás rendes, fehérvérsejt
szám: 14 000. Aug. 7-én te ljes anu ria  fejlődött ki. A 
beteget aug. 9-én k lin ikánk  m űvese osztályára vesz- 
szük át. A kórlefolyásnak csupán a fontosabb ad a ta it 
ism ertetjük. Felvételkor és az ezt követő napon még 
37,6° C volt a hőm érséklete, u tána a beteg lázta lanná 
vált és lázta lan  is m arad t. Fehérvérsejtszám : 7800. Az 
anu ria  és a rosszabbodó általános állapot m ia tt aug. 
12-én 3 órás veno-venosus dialysist végeztünk jó  effek
tussal. A vizelet m ennyisége napról napra em elkedni 
kezd, a vérben az MN értéke eleinte stagnál, m ajd  
csökken. (I. tábl.). A vér Na, K, Cl értéke rendes, fel
vételkor a ta rta lék -a lkali értéke 38,4 C 0 2 térf.% . Uro
lógiai, belgyógyászati, nőgyógyászati vizsgálat kórosat 
nem  m utat. A beteget szept. 12-én rendes vérelektro- 
lyt és MN értékkel engedjük haza; kreatin in  clearance 
ekkor m ár 64 m l/m in., a k rea tin in  U /P-je 40. Vizelet 
fs., mely kezdetben állandóan 1010 alatti, elbocsátás
kor 1013. A beteg fia ta l ko rára  való tekintettel, vala
m int a gyors javu lás m ia tt vesebiopsiát nem  végeztünk.

Megbeszélés:
Mivel a nagy mennyiségű urofort bevétele 

után azonnal fejlődött ki az anuria, ill. veseinsuf
ficientia, úgy véljük, hogy joggal állíthatjuk azt, 
hogy az urofort eredményezte az anuriát. A pa- 
thogenesist illetően — biopsiás kép hiányában — 
csupán suppositiora vagyunk utalva. Két lehető
ségre gondolunk: 1. Az urofort toxicus ártalom 
ként hozott lé tre  „toxicus nephropathiát”, hason
lóan pl. a higanyhoz, bikromáthoz stb.

2. A szer „sulfonamid” typusú anuriát ered
ményez: a vesében focalis necrotizáló granulómák 
alakulnak ki, amihez a tubulusok egy részének el

záródása is hozzájárulhat a kiváló kristályok elzá
ró hatása következtében.

Az esetleges urofort kristályoknak kővé való- 
összeállása és így a nagyobb húgyutak elzáródása 
kizárható, mivel az urológiai vizsgálat szabad pas- 
saget bizonyított.

Rövid közleményünk célja az, hogy egy újabb 
szert mutassunk be, amely acut veseinsufficientiát 
tud  előidézni. Hangsúlyoznunk kell azt, hogy a be
teg a rendes adag sokszorosát vette be, az anuria 
létrejöttében tehát a szer mennyisége is komoly 
szerepet játszott. A gyógyszer rendes adagjának 
bevétele nyilván nem  okoz ilyen ártalm at.

Ö sszefoglalás: Esetism ertetés: 20 tabl. urofort 
bevétele után (öngyilkossági szándék) anuria fej
lődött ki. Konzervatív kezelésre a vizelet megin
dult, a beteg meggyógyult.

IRODALOM: 1. H am burger J., Richet G., Crosnier
J., Funck-Brentano J.-L.: L’insuffisance rénale, Sprin
ger V. Berlin. 1962.
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Nikolaj Alexandrovics Szem asko  1874. IX. 
20-án, 90 esztendővel ezelőtt született.

Diákkorában, 1894-ben olvasta Lenin ..Kik 
azok a »népbarátok« és hogyan harcolnak a szo
ciáldemokraták ellen” c. m unkáját. Ez a könyv — 
írta Szemasko — te tt engem egyszersmindenkorra 
marxistává.

A moszkvai egyetem forradalm i beállítottságú 
diákjai kapcsolatot létesítettek a m arxista munkás
körökkel. Ezekről a találkozókról tudomást szer
zett a rendőrség. Szemaskót 1895 decemberében 
előzetes házkutatás után bebörtönözték. 3 hónapi 
fogság után az egyetemről kizárták, majd 3 évre 
szülőföldjére, Jelec városába száműzték és rendőri

felügyelet a la tt tartották. így kezdődött el fo rra
dalm ár élete: letartóztatás, börtön, száműzetés, vé
gül az emigráció.

Je led  száműzetésének elteltével sikerült nagy- 
nehezen a kazáni egyetem orvosi fakultására be
jutnia. Itt folytatta tevékenységét a diákság és a 
munkásság szociáldemokrata köreiben. 1901 feb
ruárjában újból bebörtönözték annak a tüntetésnek 
a megszervezéséért, amelyen azért tiltakoztak, meri 
a diákokat a székesegyház előtt korbáccsal verték 
szét. Ezután száműzték Kazánból is, és m egtiltot
ták neki, hogy bármelyik egyetemi városban lak
hassák. A vizsgáit mégis letette és 1901 őszén nyer
te el orvosi diplomáját.

Orvosi működését a szamariai, m ajd pedig az 
orlovi kormányzóságban kezdte meg. Munkahelyét 
állandóan változtatnia kellett, mivel m int „meg
bízhatatlan elem et”, állásában sehol sem véglege
sítették. 1904-ben higiénikusnak hívták meg Nyizs- 
nyij Novgorodba, 1905 tavaszán az Orosz Köz
egészségügyi Társaság nyizsegorodi osztályának 
ülésén előadást tarto tt: „A közegészségügy helyze
téről Oroszországban, valamint azokról a feltéte
lekről, amelyek annak megjavításához szüksége
sek.” Szemasko  az előadásában hangsúlyozta, hogy 
a közegészségügy javításáért folytatott küzdelmet 
csak akkor koronázhatja siker, ha a politikai felté
teleket gyökeresen megváltoztatják, megdöntik az 
egyeduralm at s összehívják az Alkotmányozó 
Gyűlést.

1905 decemberében felkelés tö rt ki. Szemasko 
tevékenyen részt vett a felkelésben, sőt, a harcoló 
munkások orvosi segélynyújtását is ő szervezte 
meg. Miután a cári hatalom a felkelést elnyomta, 
ismét bebörtönözték. A börtön nehéz körülményei 
között tüdőgüm őkórt kapott. Rokonai és barátai fá
radozásának eredményeképpen biztosíték ellenében 
kiszabadult. P étervárra utazott, onnan külföldre. 
Svájcba emigrált.

1907-ben találkozott Leninnel. A  cári kormány 
zat azonban még Genfben sem hagyta nyugton a 
bolsevik orvost, az 1905-ös felkelés részvevőjét: azt 
kívánta a svájci kormánytól, hogy adja ki Szemas
kót. Csak Lenin  energikus közreműködésének volt 
köszönhető, hogy a svájci hatóságok megtagadták 
a kiadását.
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1908-ban a Bolsevik P á rt Központi Bizottságá
nak külföldi irodája Lenin  vezetésével Párizsba 
költözött. Szemasko is Párizsba utazott és elhatá
rozta, hogy teljesen a pártm unkának szenteli ma
gát. A párt Központi Bizottsága külföldi irodájá
nak titkáraként energikusan részt vett a renegátok 
és likvidátorok elleni küzdelemben, az illegális párt 
egységének a helyreállításában.

A Központi Bizottság külföldi irodájának a fi
gyelmét felkeltette egy kérdés, ami akkoriban so
kat foglalkoztatta a dolgozó tömegeket Oroszor
szágban. Arról volt szó, hogy a reakciós 3. Állami 
Dumában m egtárgyalják a társadalmi biztosításról 
készített törvénytervezetet.

A Párizsban megjelenő illegális újságban, a 
,,Szociáldemokratá”-ban (1911. 3. sz.) Szemasko 
cikket írt. (N. A. A lexandrov  álnéven) „A dolgozók 
állami biztosítása és napjaink feladatai” címen. Eb
ben a cikkben részletesen kifejtette Lenin  gondola
tát, miszerint az új biztosítási törvény alapján lét
rehozandó betegpénztárakat is fel kell használni a r
ra, hogy a dolgozóknak megmagyarázzák: forrada
lom nélkül nem lehet olyan biztosítást bevezetni, 
amely a követeléseiket teljes m értékben kielégí
tené.

Az állami biztosítást 1912-ben a 6. prágai kon
ferencián vitatták meg, Szemasko  erről a követke
zőket írja: „Én voltam a dolgozók biztosítására vo
natkozó kérdés előadója. Párizsban határozatterve
zetet állítottam össze, am it V. I. Lenin gondosan el
lenőrzött. A  határozattervezetet a konferencia cse
kély szerkesztői módosításokkal elfogadta.” A ha
tározat a bolsevikok tevékenységében a biztosítás 
területén m unkaprogram m á és kézikönyvvé vált 
az 1912—1914-es évek folyamán, valam int az első 
világháború idején.

Azzal kapcsolatosan, hogy a Központi Bizott
ság irodája Párizsból elköltözött, Szemasko  1912- 
ben a Balkánra, Szerbiába került. 1912—1913-ban 
kirobbant a két Balkán-háború, 1914-ben pedig 
megkezdődött az első világháború. Szerbiát elfog
lalták a magyarok, m ajd pedig a törökök és bolgá
rok, Szemaskót internálták. Bulgáriában szerzett tu
domást a februári oroszországi forradalomról. „Le
veleztem emigráns elvtársaimmal — írja  — akik  
Bugária fővárosában, Szófiában éltek, s megálla
podtam velük, hogy ko llektív beadványban kérjük  
a kormánytól, hogy engedélyezze visszatérésünket 
Oroszországba.”

A  kérés beadásától a beutazási engedélyig 
azonban sok idő m últ el. A Kerenszkij-kormány 
könnyen visszaengedte Oroszországba a mensevike- 
ket és a szociál-forradalmárokat, igyekezett azon
ban megakadályozni a bolsevikok visszatérését. 
Szemasko csak 1917 szeptemberében térhe te tt ha
za. Moszkvában bekapcsolódott az aktív pártm un
kába és képviselővé választották Moszkva égjük ke
rületében. Részt vett az októberi felkelés előkészí
tésében, a harcok napjaiban pedig megszervezte a 
munkások orvosi ellátását. Az októberi győzelem 
után ő vezette az orvos-egészségügyi osztályt.

1918 márciusában a szovjet korm ány Péter-

várról Moszkvába költözött. Júniusban, a Munkás, 
Katona és Parasztküldöttek Tanácsai Orvos-Egész
ségügyi Osztályainak Első Összszövetségi Kong
resszusán Szemasko  előadást ta rto tt a szovjet egész
ségügy megszervezéséről. A Kongresszus kimondta 
a Föderatív Szocialista Köztársaság Egészségügjn 
Népbiztosságának a létrehozását.

1918. VII. 10-én, a Tanácsok V. Össszövetségi 
Kongresszusán Lenin  előadása alapján elfogadták 
az Összorosz Föderáció Alkotmányát. Az Alkot
m ány Egészségügyi Népbiztosság létesítését is ki
mondta. Másnap, VII. 11-én Lenin  aláírta a Nép
biztosok Tanácsának azt a határozatát, amely sze
rin t létrehozták a Szocialista Szovjet Föderatív 
Köztársaság Egészségügjú Népbiztosságát, N. A. 
Szemasko  népbiztos vezetésével.

Szemasko részt vett a párt programtervezete 
azon pontjainak megfogalmazásában, amelyek az 
egészségüggyel foglalkoztak. A VIII. pártkongresz- 
szuson (1919) elfogadott program  középpontjába a 
dolgozók egészségvédelme területén azoknak a szé
leskörű, egészségügyi színvonalat emelő és köz- 
egészségügyi intézkedéseknek megvalósítását állí
to tta , amelyeknek célja a megbetegedések kifejlő
désének a megelőzése volt. Elfogadtak egy olyan 
pontot, amely részletesebben vázolta ezt az alapve
tő feladatot. Ez a közegészségügyi intézkedések ha
tározott keresztülvitelét írta  elő a dolgozók érde
kében: a) a községek egészségügyi színvonalának 
az emelését; b) a tudományos higiéné elvein ala
puló közétkeztetés megszervezését; c) rendszabá
lyok foganatosítását a fertőző betegségek keletke
zésének és terjedésének megelőzésére és d) a köz
egészségügyi törvényhozás biztosítását.

Szemasko erről később a következőket írta: 
„M űködésünkben a legmélyebb nyom ot a köz- 
egészségügy és az epidemiológia terén hagyta V. 1. 
Lenin. Valamennyi alapvető közegészségügyi hatá
rozatunkat, egészen az utolsóig, amely a Köztár
saság közegészségügyi szerveire vonatkozott, vele 
együ tt dolgoztam ki és azokat az ő támogatásával 
valósítottuk meg.”

Amikor az országot járvány fenyegette, Sze
m asko  kezdeményezésére a bakteriológusok, epide- 
miológusok és higiénikusok konferenciákat tarto t
tak. A tudományos ülések anyagát és határozatait 
az Egészségügyi Népbiztosság folyóirataiban, vagy 
önálló kiadványokban tették közzé.

1918 őszén az Egészségügyi Népbiztosság 
Moszkvában összehívta a higiénikusok és a Taná
csokban működő orvos-egészségügyi osztályok kép
viselőinek I. konferenciáját. Ezen a tanácskozáson 
A. N. Szüszin kifejtette, hogy Moszkvában létre 
kell hozni az Állami Közegészségügyi Intézetet, 
amelynek alapvető és legfontosabb feladata a hi
giéné, a mikrobiológia és az epidemiológia tudomá
nyos és gyakorlati kérdéseinek a tanulmányozása. 
Szemasko  melegen tám ogatta a kezdeményezést. 
Azonnal hozzá is kezdtek a szervezéshez, az Inté
zetet 1920. VIII. 30-án njütották meg.

Szemasko állandó ellenőrzése mellett m űködött 
a Táplálkozásélettani Intézet (később Élelmezés



2ß 2 O R V O S I  H E T I L A P

egészségügyi Intézetté szervezték át). Az Intézet 
igazgatója M. N. Saternikov  professzor volt.

Szemasko érdekesen írta meg Lenin  szerepét 
az Egészségügyi Népbiztosság létrehozásában és 
munkájában. A „Medicinszkij rabotnik”-ban (1924.
3.) Lenin halála u tán  így emlékezik meg erről: 
„Népbiztosságunk már puszta létét is Vladimir 11- 
jicsnek köszönheti. Emlékszünk rá: az Egészségügyi 
Népbiztosság létrehozatalának a gondolata hűvös, 
sőt, egyeseknél ellenséges fogadtatásra talált. A  
Népbiztosok Tanácsának a szovjet egészségügy 
szempontjából történelm i jelentőségű ülésén, ami
kor ezt a kérdést m egvitatták, a párttagok és a pár- 
tonkívüli elvtársak közül igen sokan élesen támad
tak, szembeszálltak ve le m . . .  S a helyzetet csak 
Vladimir Iljics kem ény, határozott támogatása 
mentette meg: az Egészségügyi Népbiztosságot ha
talmas többséggel megszavazták . . .  Rendbe kellett 
szedni az orvostudományt.

A  biztosítók betegpénztáraikkal megmakacsol
ták magukat. S  Vladimir Iljics itt is támogatott 
bennünket. A  kérdés a párt Központi Bizottsága 
elé került és az én, valamint az ellenfeleim  5 per
ces beszédei után Vladimir Iljics javasolta, hogy to
vábbi vita nélkül hagyjuk jóvá a betegpénztárak 
egyesítését az Egészségügyi Népbiztosság keretei 
között. Néhány nap múlva Vladimir Iljics aláírá
sával megjelent a Népbiztosok Tanácsának megfe
lelő határozata.

A z Egészségügyi Népbiztosság határozatterve
zetet készített a kiütéses tífusz elleni küzdelemre. 
Vladimir Iljics energikus támogatásával ezt A. N. 
Szüszinnel fél óra alatt v ittük keresztül a Népbiz
tosok Tanácsában.

Vladimir Iljics megbeszéli velem  a járványügyi 
helyzetet, zseniális eszméket ad arra vonatkozóan, 
hogy miképpen von juk be a lakosságot a járványok 
elleni küzdelembe (a munkásbizottságok a gyárak
ban és üzem ekben  — az ő ötlete)”.

Az Egészségügyi Népbiztosság vezetése rend
kívül elfoglalta Szemaslcót, mégis ju to tt ideje a tu 
dományos és politikai-ideológiai m unkára. Fárad
hatatlan volt. C ikkeket írt a sajtóban, tudományos 
üléseken vett részt, előadott az egyetem en és tudo
mányos társaságokban — m indenekelőtt a társada
lomegészségügyi tudományos társaságban — nép
szerű brosúrákat írt. Több m int 200 közleményt 
publikált.

Egyetlen cikk keretében lehetetlen volna fel
sorolni a higiéné mindazon témáit, amelyekről írt. 
Cikkei jelentek m eg a társadalomegészségügy, az 
iskolaegészségügy, az általános higiéné (különös 
fontosságot tu lajdoníto tt a körzeti orvos tenniva
lóinak), és a testedzés higiénéje tárgyköréből és 
sok egyéb kérdésről.

Befejezésül arról a harcról kell megemlékezni, 
amelyet Szemasko  a háború — az ő kifejezésével 
élve „eme legveszedelmesebb társadalm i tényező” 
— veszélye ellen folytatott. Az ő kezdeményezésé
re 1920-ban bizottságot létesítettek az 1914—1920-as 
háború közegészségügyi következményeinek felmé
résére. A bizottság m unkái 1923-ban jelentek meg.

1944-ben megválasztották az akkor megalakult 
Szovjet Orvostudományi Akadémia rendes tagjává. 
Kezdeményezésére és az ő elnökségével bizottságot 
létesítettek, amelynek feladata az 1941—1945-ös 
háború közegészségügyi következményeinek a ta 
nulmányozása volt. Ezt a m unkát Szemasko a 
„hattyúdalának” nevezte. Irányításával 5 konfe
renciát rendeztek, amelyeken 120-nál több előadás 
hangzott el. Az előadások az ország közegészség- 
ügyi helyzetével és a háború jelentőségével foglal
koztak olyan megbetegedések elterjedésével és kli
nikai lefolyásával kapcsolatosan, m in t amilyen a 
tuberkulózis, a m alária, a szív-érrendszer megbete
gedései stb.

Szemasko  m ár súlyos beteg, de állandó érdek
lődéssel kísérte a hatodik, az eredm ényeket össze
gező konferencia előkészítését. Néhány hónappal a 
halála előtt aláírta a Szovjet Orvostudományi Aka
dém ia tagjainak a levelét, e levélben üdvözölték azt 
a gondolatot, hogy 1949-re hívják össze a Béke Hí
veinek Világkongresszusát.

Nagy, dicső, sokoldalú és term ékeny élettör
ténetének utolsó lapjára tehát bá tran  ráírhatjuk: 
„A béke szenvedélyes és lánglelkű harcosa.”

I. D. Sztrasun cikke nyomán, 
Gigiena i szanitarija

Finsen és a lop ás vu lgáris

Finsenről a legtöbb orvos előtt az a kép rajzo
lódik ki, amit Kruif, a kiváló orvos-biográfus fes
te tt  a „fényvadász Finsenről”, aki K ru if  találó meg
állapítása szerint azért szerette annyira  a napot, 
m ert mindig fázott. Ki ne emlékeznék a háztetőn 
hempergő macskára, amely álmosan gurította tes
té t az árnyékból a napfényre, vagy a rra  a bizonyos 
magányos vízi bogárra, amelyet valam elyik kop
penhágai híd lábánál a víz állandóan lefelé sodort, 
s amely valahányszor a híd sötét árnyékába került, 
m indig megkísérelte, hogy az árral szemben a nap
ra, a fénybe kerüljön vissza. K ru if jellemzése sze
rin t így tanult Finsen az idillikusán lustálkodó ci
cától és a hősi erőfeszítéseket végző vízibogártól 
olyasmiket, amit könyvből aligha m eríthetett.

K ruif könyve több évtizeddel Finsen halála 
u tán  jelent meg, am ikor a kortársak, a biográfu- 
sok, valam int Finsen naplója alapján m ár végleges 
kép alakult ki Finsen nagy felfedezéséről. A h a r
mincas években K ru if joggal hányhatta  ezért egyes 
országok, elsősorban az USA szemére, hogy nincs 
Finsen intézete. De alig múlt el néhány év, amikor 
megkezdődött a D2-vitam in lupus terápia, amely 
tulajdonképpen Finsen alapgondolatának tovább
fejlesztésével csökkentette a lupus vulgaris fény
kezelésének jelentőségét. Majd jö ttek  egymás után 
az antituberkulotikum ok, amelyek a fényterápiát 
szinte feleslegessé tették  és a tbc-megbetegedések 
számának állandó csökkenése azt eredményezte, 
hogy az elmúlt évben a dániai Finsen Intézet vég
leg rádium intézetté alakult át, m inthogy a dániai
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adatok szerint évente m aximálisan egy-két lupus 
megbetegedés fordul elő. Finsennek a maga korá
ban korszakalkotó munkássága a lupus leküzdésé
ben remélhetőleg az orvostörténelem végképp le
zárt fejezete. (Nekünk m agyaroknak még azért is 
rokonszenves lehet Finsen képe, m ert első pilla
natra nagyon hasonlít a tragikus körülmények kö
zött ugyancsak fiatalon elhunyt nagy költőnkre, Jó
zsef Attilára.)

kerü lt Rejkjavikba, ahol 1882-ben érettségizett. A 
gimnáziumból eltanácsolták tehetségtelenség és 
lustaság címén és csak atyja befolyásának köszön
hette, hogy az érettségit letehette. Az egyetemen 
sem tartozott a kiválóak közé. Az előadásoknál job
ban szerette a baráti összejöveteleket és különösen 
lövészként szerzett m agának sportkörökben jó ne
vet. Doktori oklevelének megszerzése u tán  is in
kább a sport terén  elért sikerei, m int tanulm ányi 
eredményei játszottak szerepet abban, hogy sike
rü lt elhelyezkednie az anatómiai intézetben. Az 
anatóm ia nem vonzotta és állásáról lemondva ha
m arosan inkább „m agántudósként” kutatgatott.

Egész életére és működésére rányom ta bélye
gét a betegsége. Szívbántalmai m ár fiatal korában 
jelentkeztek, gyakran vált szederjessé és m ár je
lentkezett ascitese fiatalon, amellyel kapcsolatban 
kezdetben Finsen májechinococcusra gondolt, 
amely akkoriban Izlandon nem tartozott a ritka 
megbetegedések közé. K ruif véleménye szerint fá
zékony, vérszegény szervezete ösztönözte arra, 
hogy állandóan keresse a szubjektive frissítő, na
pos helyeket.

Amikor a fény hatásával kezdett foglalkozni, a 
korabeli könyvek a napfény biológiai hatásával 
kapcsolatban főleg negatívum okat tartalm aztak, el
sősorban azt hangoztatták, hogy a napfény gyul
ladásokat és különböző bőrártalm akat okoz és csak 
itt-o tt tettek em lítést arról, hogy a napfénynek 
kedvező hatása is lehet.

Niels Ryberg Finsen 1860. XII. 15-én született 
a Faroe-szigeteken, ahol jogász apja magas állami 
h ivatalt töltött be. A család izlandi származású és 
Finsen ősei között számos köztiszteletnek örvendő 
izlandi lelkész és tudós szerepel. 14 éves korában

Finsen kezelés a z  első intézetben, 1X9 6-ban

Finsen azokhoz a kutatókhoz tartozott, akik 
m ár kora fiatalságukban kialakítanak egy elméle
tet, amely kezdeti kiforratlanságában még a hipo
tézis elnevezést sem érdemli meg, és későbbi meg
figyelései, kísérletei mind azt a célt szolgálják, 
hogy ezt az elméletet alátámasszák, esetleg tovább 
fejlesszék, vagy ha lehetséges, bizonyítsák. Már 26 
éves korában, az akkor uralkodó véleményekkel el
lentétben úgy képzelte, hogy a fénynek elsősorban 
kedvező biológiai hatása van, bár önkísérletei tel
jes m értékben igazolták, hogy a tartósan napfény
nek k itett bőrön a napfény hatására gyulladás ke
letkezik.

Első felfedezése az akkoriban még sok áldoza-

A z  1901-ben épült intézet
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A z  intézet nagy kezelőhelyisége

tot szedő fekete himlővel volt kapcsolatban. Ki
m utatta , hogy a him lő után az arc bőrén vissza
m aradó hegek a nap gyulladásfokozó hatásával áll
nak összefüggésben, ami ellen azzal küzdhetünk a 
legjobban, ha vörös függönyökkel ellátott szobában 
helyezik el a beteget. (Pólya a könyvében meg
jegyzi, hogy ha ezt az eljárást az európai orvos- 
tudomány Mária Terézia korában ism erte volna, 
úgy harmónikusabban alakul Mária Terézia élete 
és nem kellett volna arcának elrútulása után a 
Hofburgból kihordatni valamennyi tükröt.) Ez 
esetben egyébként, csak utánfelfedezésről van szó, 
m ert Kínában és Japánban  régóta tudták, sőt szá
mos vélemény szerint Európában is a korai közép
korban ismert tény volt, hogy ha a himlős beteget 
vörös kendővel tak arják  le, vagy a szobába vörös 
kendőn át engedik a fényt, úgy a beteg arca nem 
lesz himlőhelyes, ragyás, hanem sim a marad. Fiú
sén ezt a jelenséget negatív fototerápiának ne
vezte el.

A napfény hatásával kapcsolatos kutatásában 
illetőleg nézetei alátám asztásában nagy fejlődést 
jelentett, amikor ism ertté vált a napfény bakteri- 
cid hatása. Downer és Blunt nyomán Koch 1890- 
ben m ár azt is k im utatta , hogy a tbc-bacillusok 
diffúz-napfényben 5—7 óra alatt, tűző napon pe
dig percek alatt elpusztulnak. Így tám adt az a gon
dolata, hogy a napfény biológiailag aktív  hatású 
sugarainak felhasználásával illetve az ívlámpa 
megfelelő alkalmazásával meg kellene kísérelni a 
lupus vulgaris gyógyítását, amely felfogása szerint 
a tbc-baktérium ok okozta felületes megbetegedés.

Az orvostörténelem feljegyezte annak a dán 
mérnöknek a nevét, akin először próbálta ki a nap
fény hatását, illetőleg az általa konstruált fényfor
rást. Ennek a Mogensen nevű m érnöknek akkor 
m ár lupusa m iatt 36-szor égették, vágták az arcát 
s az öngyilkossághoz állott közel. Finsen megpró
bálkozott a készülékével és — a lupusos betegek 
szerencséjére — Mogensen megbetegedése kedve- 
zűen reagált az ívlám pa kezelésre, a m érnök arca 
néhány kezelés u tán  javult és 4 hónap alatt meg
gyógyult. Ezután több betegen is kipróbálta készü
lékét, de az eredm ények m ár nem voltak ilyen 
egyértelműek. Ekkor javítani kezdte az eljárását és 
fokozatosan valóban sikerült olyan ívlám pát konst
ruálnia, amelyekkel az' esetek túlnyomó többségé
ben eredményt é r t el. A dán, elsősorban a koppen

hágai társadalom felkarolta honfitársa kezdemé
nyezését, s 1896-ban m ár intézet állott rendelkezé
sére. Felfedezéséről könyvet írt, amely dán nyel
ven 1896-ban jelent meg Koppenhágában. 1899-ben 
m ár franciául, angolul, németül jelenik meg a 
m unkája. Franciául és angolul a cím puritán egy
szerűséggel: „A fototerápia”, a ném et cím sokkal 
terjedelmesebb: „Über die Bedeutung der chemi
schen Strahlen des Lichtes für Medizin und Bio
logie.”

Az 1900-as párizsi nemzetközi orvosi kongresz- 
szuson beszámolt kísérleteiről és néhány év múlva 
m ár 800 eset tapasztalatait foglalja össze. Az
1900- as párizsi kongresszus után lupus fénykezelé
sét a legtöbb országban bevezették. A dánok, első
sorban a dán királyi család és néhány tőkés látva 
nagy honfitársuk felfedezésének fokozódó jelentő
ségét, 1901-től fokozódó m értékben támogatták.
1901- ben felállították a ma is nevét viselő intéze
tet, amelyben — m int em lítettük — m a m ár a rá
dium és trg-therápia elméleti alapjait kutatják.

Felfedezését 1903. októberében Nobel-díjjal ju 
talmazták, s így Behring és a m aláriakutató Ross 
u tán  ő volt a harm adik orvos Nobel-díjas.

Említettük, hogy Finsen m ár kora fiatalsága 
óta szívbántalmakban szenvedett. Betegsége foko
zatosan rosszabbodott. Szinte m egható olvasni a 
saját maga által gondos tárgyilagossággal vezetett 
kórlapot. Próbálkozott a folyadékfelvétel csökken
tésével, az anyagcseréjét mindennapos súlymérés
sel, a diuresis rendszeres kontrolljával, az ureum és 
a chlorid kiválasztásával ellenőrizte. A tökéletesen 
vezetett kórlapból sok hasznos és m aradandó kö
vetkeztetést vont le a máj és szívbántalmakkal 
kapcsolatban. E tárgyú m unkáit a dán orvosok he
tilapjában közölte. Közben több ízben csapolták az 
ascitesét és az egyik csapolás alkalm ával a tű he
gye letört. Finsen lélekjelenlétére m utat, hogy eb
ben a szituációban is föltalálta m agát: elhozatta a 
műegyetemről a legerősebb elektromágnest, és a le
tö rt fémdarabot a mágnessel távolították el.

Finsen 1903-ban m ár fekvő beteg volt, a No- 
bel-dij átvételére sem tudott személyesen megje
lenni. A Nobel-díjat nem kívánta saját céljára fel
használni. A m áj- és szívbetegek részére alapított 
intézetnek ju tta to tt belőle nagyobb összeget. Élete 
utolsó éveiben tolószékből ellenőrizte asszisztenseit, 
akik rajongó lelkesedéssel vettek részt az akkor 
m ár világsikereket hozó kísérletekben. M unkatár
saihoz megkapóan bensőséges viszony fűzte, nem 
szerette, ha vakon elfogadták állításait, ő sem fo
gadta el a másokét. 1904. szeptemberében halt 
meg, felesége, Ingeborg karjaiban. Halála előtt fel
kiáltott: „Szeretnék a boncolásomon részt venni.” 
A sectio megmagyarázta az évtizedes kórképet: 
„Krónikus perikarditis részbeni elmeszesedéssel. 
K iterjedt perihepatitis.”

Évtizedekig a koppenhágai Finsens Medicinske 
Lysinstitut volt a lupusos betegek Mekkája, azon
ban a 40-es évektől lényegesen csökkent a jelentő
sége. Finsen halála után az intézetet sokáig sógo
ra, Rejn  vezette, fennállása során 5000 lupusos be
teget kezeltek, közülük kizárólag Fmse?i-eljárással
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400-at. 1960-ban a Finsen-centenárium  évében ép
pen egyetlen friss lupusos beteg sem volt Dániá
ban. Az orvostudomány rohamos fejlődését talán 
éppen Finsen fölfedezése szemlélteti, hiszen a ha
lála óta mindössze 60 év telt el és ezalatt nemcsak 
a forradalm at jelentő fényterápia, de m aga a beteg
ség is történelemmé vált. A fény gyógyító hatásá
val kapcsolatos megismerései azonban tovább él
nek. Finsennek — anélkül, hogy a nevét említenék 
— szerepe van a napfény vitalitást fokozó, élénkí
tő hatásának tudatosításában, és a csont-tbc fény
kezelésének a kiterjesztésében is az ő tanításai ha
tottak inspirálóan.

Végül lássuk Finsen felfedezésének m agyaror
szági visszhangját, elterjedését. Valószínűleg a fíó- 
na Sám uel-vezette István Kórház bőrosztályán al
kalmazták kiterjedtebben Finsen eljárását és Róna 
szerint esztétikai szempontból a legjobb, eredeti 
Finsen-készüléket alkalmazták. A másik bőrgyó
gyász, aki Finsen eszméit felkarolta, Huber Alfréd  
volt: 1902-ben Finsen intézetet alapított. Huber 
véleménye szerint azonban a Finsen-kezelés magá
ban nem elegendő, kiegészítésképpen segítségül 
kell hívni a lupus-kezelés addig ism ert és elismert 
módjait: az exstirpatiót, a röntgensugarakat és a 
maró és égető szereket.

Többen próbálkoztak a Finsen-lám pa hazai 
előállításával is és a Budapesti Kir. Orvosegyesület 
1904. II. 3-i ülésén Basch Imre számolt be a Török 
és Schein felszólítására Bőke Alajos MÁV. gépész- 
mérnök szerkesztette és szabadalomra bejelentett 
készülékével elért eredményeiről, amely készülék 
bár kifogástalanul működött, de a lupus vulgáris
ban nem adott kellő eredményeket. N ékám  Lajos
nak is az volt a véleménye, hogy a készülék kétes
értékű gyógyeszköz.

Finsen találóan jellemezte a saját tevékenysé
gét: „Ha olyan úton járunk, ahol sokan fordulnak  
meg, úgy kevés esélyünk van arra, hogy ú ja t talál
junk. A z őserdőben, ahol magunknak kell az utat 
kitaposnunk, ahol üggyel-bajjal kell átverekedni 
magunkat, ott kilátásunk van arra, hogy újat ta
lálunk.”

Kenéz János dr.

G iovanni Maria Lanciái (1654—1720)
— a kardiológus, törvényszéki orvos és 

epidem iolögus

Lancisi, korának legkiválóbb olasz orvosa, aki 
három pápa szolgálatában is állott, gazdag szakmai 
örökséget hagyott maga után. Tőle eredt az Eusta- 
chius-féle anatómiai táblák kiadatása, a Róma-kör- 
nyéki mocsaras területek lecsapolására vonatkozó 
mérnöki javaslat a mocsárláz megfékezése céljából, 
számos közleménye jelent meg a járványtan  és a 
klinikai orvostudomány, főleg a cardiovascularis 
betegségek terén.

Lancisi Rómában született középosztálybeli 
szülőktől. Egy ideig teológiai tanulm ányokat foly

tato tt, de figyelme később a természettudományok 
felé fordult és a Collegio de Sapienzán anatómiát, 
kém iát és botanikát tanult. A doktori címet 18 éves 
korában nyerte el, 33 éves korában a Collegio ana
tómiai tanárává, 43 éves korában az orvostudomá
nyok elméleti és gyakorlati professzorává nevezték 
ki. Időközben XI. Ince pápa orvosává is kinevezte, 
am it utóda, XII.  Ince is megerősített. Professzori 
állását a Collegio-ban egészen a haláláig betöltöt
te. XI. Kelemen  pápa megbízta, hogy folytasson ku
tatásokat Rómában a hirtelen halál patogenezisére 
vonatkozólag, valam int, hogy nyomassa ki Eusta
chius anatómiai tábláit, amelyek 162 év óta hever
tek parlagon a Pápai Könyvtárban.

Lancisi három nagyobb és több kisebb tanu l
m ányt írt. Viszonylag kielégítő m agyarázatot adott 
a szív-aneurizmára vonatkozólag (hypertrophia és 
szívtágulás) és felsorolta az alapvető tényezőket: 
öröklés, mechanikus elzáródás, elmeszesedett, vagy 
elégtelenül működő billentyűk, valamely nagy vér- 
edény elmeszesedése, kóros szívdobogás, ideges za
varok, krónikus h u ru t és asztma. Lehet, hogy a 
szívdobogás és az idegesség a pajzsmirigytúltengés 
tüneteire vonatkozik, és hogy a krónikus huru t és 
az asztma magában foglalja a hörgő- és tüdőtágu
lást is (bronchiectasia és emphysema). Leírta az 
akut és a krónikus szívbillentyűgyulladást, a jobb
oldali szívtágulással járó lüktető nyaki vénát és a 
pozitív vénás pulzust. Lancisi megelőzte Auenbrug- 
gert abban, hogy felism erte a percussio jelentősé
gét a prekordiális területen  a szívmegnagyobbodás 
diagnózisánál.

„De Motu Cordis et Aneurysm atibus” című, a 
szívműködésre és az aneurizm ára vonatkozó kom
pendium át halála után nyolc évvel jelentették meg. 
Az aneurizmát tárgyaló kötetet a Sydenham Tár
saság fordíttatta le és adta ki 1844-ben, később pe
dig Wright készített egy újabb fordítást. Ebből a 
munkából idézzük a terciér szifiliszre és a luetikus 
aneurizm ára vonatkozó leírásokat:

„Mint ahogyan az aneurizmás cisztából vagy 
tömlőből kiválasztódó maró folyadék egészen a 
csontokig és az ínszalagokig el tud hatolni, melye
ke t fokozatosan roncsol és elpusztít, iigy ellenkező
leg, néha előfordulhat, hogy a szifiliszes dagana
tokban levő nyirok először vérbőséget okoz a cson
tokban és a szalagokban. De lassanként, ahogyan 
maróbbá válik és az artéria külső falán lerakódik, 
megkezdi roncsoló m unkáját, az artéria kitágul és 
aneurizma keletkezik, amely a nyomás és kopás 
kövbjdceztében sokkal súlyosabb, m int eg yéb kén t. . .  
Marcus Aurelius Severinus „De Novissima Obser
vatione Abscessus” című értekezésében ugyancsak 
megállapította, hogy az aneurizmák szifilitikus ka- 
chexiából keletkeznek.

A  venerikus aneurizmákat nemcsak arról a 
gyanús összefüggésről lehet felismerni, hogy a test 
más részein is m egjelennek már előzőleg a szifiliti
kus fertőzések tü n e te i. . . ”

A Lili. tételben világosan leírja az aorta ste- 
nosist: „Ez egy csontos megkeményedés, amely 
megtámadja a szív artériáit és a billentyűket. Ezt a
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jelenséget gyakran észlelhetjük azoknál, akik aneu- 
rizmában haltak meg.

Számos példát találunk arra, am ikor az arté
riák és a b illentyűk csontos anyaggá változnak 
azoknál, akik szív-aneurizmában szenvedtek. Így 
pl. a hírneves Johannes Baptista Pallagginak, a va
tikáni Szent Péter templom kanonokjának testében 
az egyik billentyű és az aorta-nyílás csontos, míg 
kettő  porcos szövetű volt. Ennek következtében a 
vér áramlása ebben az artériában erősen akadályoz
va volt.”

A szívelégtelenség és az aurikuláris fibrilláció 
tüneteit az L. tételben írja le: „A szív és a nagy 
véredények aneurizmája nagyon könnyen keletke
zik, a vérpangás folyamatos hatásának következ
tében.

. . .  azonban a vér szabad áramlása a kamrákból 
az artériákba, vagy ezeknek szélesebb törzséből az 
ágak felé meg van akadályozva, am ely oknál fogva 
a szívdobogás pulzusa mindig alacsony, szabályta
lan és gyakran kihagyó, de sohasem gyors, erőtel
jes és szabályos.”

Lancisi ragyogó klinikus és ku ta tó  hírében ál
lott, akinek nagy gyakorlata volt a klinikai és a 
halál utáni vizsgálatok leletei közötti összefüggések 
megállapításában. Ennek köszönhette XI. Kelemen  
pápa meghívását, hogy Rómában tanulm ányozza a 
hirtelen halál okait. Az iatrom echanikai iskola 
doktrínáit elfogadva egyszerű és jól használható 
osztályozást állíto tt fel a következők szerint: a lég- 
zőutak zavarai folytán előálló fulladás; szív- és vér
edény elégtelenség m iatti syncope; valam int a köz
ponti idegrendszer zavarai következtében keletke
ző apoplexia. Az első kategóriába sorolta az akut 
tüdő-ödémát és a traum ás pneum othoraxot, m int 
halálokokat; az agyérmegbetegedések és fejsérülé
sek a harmadik kategóriában szerepeltek. A szív és 
a nagy véredények zavarai által okozott hirtelen ha
lált olyan fiziológiai okokra vezette vissza, mint 
strukturális elégtelenség, a véráram  elzáródása, 
vagy a mozgató erő csökkenése.

„A következőknek a szívben és a nagy arté
riáknak azon betegségeit fogjuk tárgyalni, amelyek  
rohamosan végzetesekké válnak. Valamennyi — te
kin tet nélkül arra, hogy hányat nevezünk meg — 
odahat, hogy megállítja a szív belső mozgását és 
végzetes kihagyást okoz. Három dolgot kell m in
denesetre életszükségletnek tekinteni a szívvel kap
csolatban: 1. a szív és a nagy artériák együttm űkö
dési struktúráját, 2. az akadálymentes áramlást; 3. 
a  mozgató erőt, am it pulzatív képességnek neve
zünk. A felsorolt folyamatok bármelyikénél m in
denesetre könnyen keletkezhetnek súlyos rendelle
nességek, am elyek azonnali halált okozhatnak.”

Lancisi leírta az influenza, a m arhapestis és a 
m alária járványokat. A mocsárlázról szóló érteke
zésében elfogadta ugyan a miazma-elméletet, de fi
gyelemre méltó éleslátásról tesz bizonyságot a fer
tőzés patogenezisére vonatkozólag. Azt a nyilván
való következtetést vonja le, hogy az ártalmas 
anyagokat tartalm azó mocsarakat ki kell szárítani. 
B ár nem rendelkezett kísérleti bizonyítékokkal,

meglepően m odem  m agyarázatot adott a m alária 
átvitelére a Culex-szúnyog által, és azon a lehető
ségen gondolkozott, hogy a vérben nem észlelhető 
organizmusok vannak jelen. Leírta a szúnyog te r
m észetrajzát a lárva-alaktól kezdve és megemlítet
te azt a lehetőséget, hogy a szúnyog megfertőzheti 
a vizet és ártalm as anyagokat ju tta th a t a bőr alá, 
valamint, hogy szívószerve és ürüléke is tartalm az
hat kórokozó dolgokat.

„Szakmabeliek körében ezentúl bizonyára nem  
merülhet fel vita a mocsári rovarok káros hatásá
ról, am it azáltal fe jtenek ki az emberre, hogy ártal
mas nedveik összekeverednek nyálukkal és gyomor- 
bélfolyadékukkal. Ezért, m int ahogyan az előzők
ben részletesen kim utattam , szívószervük állandóan 
nedves és m ivel belső részeik telve vannak káros 
folyadékokkal, lehetetlen, hogy az étellel és itallal 
gyom runkba kerülő nedvek ne keveredjenek össze 
emésztőnedveinkkel. Így károsodás ér bennünket, 
hasonlóan az egészségtelen táplálék hatásához.

A  kérdés tehát ez: vajon a rovarok a test felü
letén általuk szúrt kis sebbe mindig befecskende
zik-e nyálnedveiket, amelyek az emberi természet
re károsak és vajon petéiket is lerakják-e ide?

Felmerül az a kérdés is, hogy a mocsarak erős 
kipárolgásaiban vannak-e olyan organizmusok, 
amelyek parányibbak m int azok, am elyeket a vér
erek visznek és hogy ezek (a gazdára nézve) káro
san tudnak-e szaporodni, továbbá, hogy mi a kü 
lönbség a valódi pestis és ezen egyéb súlyos pesti- 
ses ragályok között?

Azonban nem  lennék tudós, hanem jós, ha kí
sérletek nélkül azt merném állítani, hogy az ilyen  
fajta mocsárlázaknál a férgek behatolnak a testbe 
és befurakodnak a vérerekbe. Ennek a megállapí
tásához szükség lenne a mocsárlázban szenvedők 
véréből m intát venni, amit az orvosi gyakorlat alig
ha fog megengedni, ezt a vért aztán mikroszkóppal 
tüzetesen meg kellene vizsgálni, hogy vannak-e 
benne ilyen rovarok. Eddig azonban nem tud tuk  
ezt m egtenni.”

Lancisit kellemes egyéniségnek írták  le, aki 
cselekedeteiben önzetlen volt. Orvostudományi ér
deklődése sokfelé irányult és művei m agukban fog
lalják a szív-hypertrophia, az aurikuláris fibrillá
ció, az aorta-stenosis és az aortális szívbajok leírá
sait. Javasolta a mocsarak lecsapolását a fertőzések 
leküzdése m iatt és tisztelete jeléül a San Spirito 
Kórháznak adományozta hatalm as könyvtárát, 
hogy a laikusok és a szakemberek egyaránt tanu l
hassanak belőle.

A JAM A-ban megjelent cikk  
nyomán

May« centenárium

Az USA egyik kis, középnyugati városában, 
Rochesterben, az idén ünnepelték a Mayo intézmé
nyek fennállásának százéves évfordulóját. Az év
forduló tiszteletére az USA-ban emlékbélyeget is 
készítettek.
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A Mayo intézmények megalapítója William 
Worrell Mayo volt, aki 1845-ben vándorolt Angliá
ból Am erikába és 1863-ban telepedett le Rochester- 
ben, ahol sebészként működött. Az intézményeket 
két fia fejlesztette ki, William 1861-ben, Charles 
pedig 1865-ben született. M indketten apjuk nyom
dokaiba léptek, az apjuk által alapított kórházban 
m űködtek. Eredményes tevékenységük nyomán a 
kis kórház egyre nagyobb hírnévre te tt szert, ha
m arosan „Mayo klinika” néven kezdték emlegetni, 
a századforduló u tán  ez az elnevezés m ár átm ent a 
közhasználatba.

1915-ben létesítették a Minnesotai Egyetemmel 
együttm űködve a „Mayo Orvosi Oktatási és K uta
tási A lapítványt”, amely mindmáig működik. Az 
Alapítvány nagy szerepet játszott és játszik az or

vosképzésben és a szakorvosképzésben. A klinika 
közleményei (Proceedings of the S taff Meetings of 
the Mayo Clinic) igen tekintélyes szakfolyóirattá 
fejlődtek.

A Mayo klinikák hatalmas betegforgalm at bo
nyolítanak le, az utóbbi években 180 000 körül mo
zog az évi betegforgalom. A klinikák 400 tagú ál
landó jellegű orvosi személyzetet foglalkoztatnak, 
ra jtuk  kívül 600 externista működik az intézmé
nyekben.

Megjelenít az „4nthropozoonosigok” b ib liográfia

Az utóbbi időben egyre gyakrabban találko
zunk az anthropozoonosis kifejezéssel mind a 
szakirodalomban m ind a kongresszusok program 
jában. Ez a kérdés azért került az utóbbi években 
előtérbe, m ert a mezőgazdaság nagyüzemi átszer
vezése, az élelm iszeripar fejlődése, a korszerű 
élelmiszertermelés és kereskedelem megszervezése 
különböző vetületben vetette fel a problémát. Az 
anthropozoonosisok jelentkezhetnek foglalkozási 
betegségként, de veszélyeztethetik a lakosság széles 
rétegeit is.

Az anthropozoonosisok elleni küzdelem komp
lex feladat, amely a különböző szakterületeken m ű
ködő szakemberek együttműködését teszi szüksé
gessé. Ezért több országban külön intézeteket vagy 
osztályokat szerveztek e probléma tanulm ányozásá
ra, a fertőzés elleni harc módszereinek a kidolgozá
sára. És ezek a módszerek nemcsak a higiénikus és 
epidemiológus szakem bereket érdeklik, hanem a 
területen dolgozó általános orvost, a rendelőintéze
tek és kórházak szakorvosait is.

A problém akör irodalmának az áttekintése 
azonban nem kis feladat, m ert ennek az ^irodalom
nak a szóródása igen nagy. Az irodalom nak csak 
egy része jelenik meg orvosi szaklapokban, más 
részük állatorvosi, ipari esetleg más folyóiratokban 
kerül publikálásra.

Az anthropozoonosis iránt érdeklődők igényei
nek kényelmes kielégítése céljából jelentette meg 
nemrégen az Országos Orvostudományi K önyvtár 
és Dokumentációs Központ — együttm űködve az 
Országos Közegészségügyi Intézettel — „A mező- 
gazdasági foglalkozási betegségek. Anthropozoono
sisok’ című bibliográfiáját, amely több m int száz fo
lyóirat utolsó négy évfolyamában található idevo
natkozó cikkek cím adatait sorolja fel szakrendi be
osztásban.

A szakbeosztás egy-egy fejezetbe csoportosítja 
azokat a közleményeket, amelyek az anthropo- 
zoonosisokról általában szólnak; amelyek a bakte
riális; a vírusos; a gombás; a parazitás megbetege
désekkel foglalkoznak; az utolsó fejezet pedig 34 
olyan kézikönyv, illetve monográfia cím adatát ta r
talmazza, amelyek az anthropozoonosis problém ájá
ról szólnak. A kiadványt a feldolgozott folyóiratok 
lelőhely-jegyzéke egészíti ki, az olvasó ebből szerez
het tájékozódást arról, hogy melyik könyvtárban 
találja meg azt a folyóiratot, amelyben az őt érdeklő 
közlemény m egjelent.

A bibliográfiát dr. Hegyessy Gyula tudományos 
m uhkatárs szerkesztette, dr. Fűzi Miklós docens írt 
hozzá összefoglaló előszót. A nyomdai m unkát az 
Országos Közegészségügyi Intézet házinyomdája 
végezte.
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Derm atolosjla én veneroloijla
Szintetikus mosószerek bőrre gya

korolt hatásának  vizsgálata. B urck-
h a rd t W. (Stadt. Poliklinik íü r  
H autkrankheiten , Zürich), D erm a- 
tologica 1964, 129, 37—46.

A detergensek tartós és m asszív 
használat esetében bőrgyulladást 
okozhatnak, ez valószínűleg toxikus 
hatás. R itkán a mosószerek egyes 
alkatrészeivel, pl. fehérítőkkel 
szemben allergiás szenzibilizáció is 
kifejlődhet. Van károsító hatásuk  
is, am it ind irek t módon fe jtenek  
ki, éspedig a bőrellenállást fa jla 
gos zsírtalan ítással csökkentik, am it 
a  csökkent alkalirezisztencia kim u
ta t. A m osószerérzékenység vizsgá
la tá ra  új m ódszert ism ertet. Ennek 
lényege az, hogy azonos bőrterü le
te t ism ételten nedvesít a vizsgálan
dó oldattal. Á lta lában  mosószerek 
vizsgálatára az alábbiakat a ján lja : 
1—10%-os o ldatta l rátevési próba, 
30 perces a lkarfü rdő  a vizsgálandó 
oldattal, (m.ajd megfigyeli a bőr 
küllem ét, a szubjektív  érzést), a bőr 
pH -jának  m eghatározása, alkali kö
zömbösítési és ellenállási próbák. 
A  mosószer zsírtalanító  ha tásá t 
B run—M eyer-próbával vizsgálja.
Utóbbi felvilágosítást ad arra , hogy 
a detergens a bőr szám ára károsító  
hatású-e.

Korossy Sándor dr. 

*

A mosószerekkel végzett próbák  
kérdése. Schuppli R. (Dermat. 
U niversitätsklin ik , Basel1). D erm a- 
tologica 1964, 129, 24—36.

A szintetikus m osószereknek a 
bőrre gyakorolt hatását az aláb
b iakban foglalja össze: 1. zs írta la
n ítják  a bőrt, 2. az epiderm is duz
zadásához vezetnek, 3. magas pH- 
val rendelkeznek és így elvonják 
a  bőr pufferanyagait, 4. a benne 
lévő polyphosphatok az ep ider
misszel ta rtósan  kötődnek és így 
m egváltozta tják  a keratin  vegyi 
szerkezetét, 5. egyes anyagok ir- 
r ita tív  hatásúak, 6. különböző a l
katrészei szenzibilizálhatnak.

A dat a cem ent k róm tarta lm ának  
tanulm ányozásához. A cem enttel 
végzett rátevési próba ú j módszere.
B run R. M. (Clinique Univ. de 
Derm at., Génévé). D erm atologica 
1964. 129. 79—88.

Szerző k im utatta, hogy a cem ent 
több hat-vegyértékű króm ot ta r 
talm az, m in t eddig feltételezték. 
Ui. az eddig használt klasszikus 
m ódszer a  cem entnek csak a sza
bad, nem  adszorbeált k ro m at-ta r-  
ta lm át határozta meg. Szerző vizs
gálatai szerint a cem ent ezenkívül 
2—20-szor nagyobb m ennyiségben 
ta rta lm az adszorbeált krom átot, 
am i Na,SOd felhasználásával kiold
ható. Cem ent allerg ia v izsgálatára 
ezért betegeken a rátevési p róbát 
cem ent és 1,6 százalékos N a ,S 0 4 
keverékével végezte (»cementfeláz- 
tatás«). Olyan betegeken, ak iken  a 
keverék pozitív volt, a  cem ent ön
m agában csupán negatív  vagy 
gyengén pozitív eredm ényt adott.

Korossy Sándor dr. 
*

A Duhring-betcgség vírusos ere
detéről. Gay Prieto  J., Rodriguez 
Pérez P., Alanso P u erta  M. L., 
G arcia Gancedo A. és Jaqueti G. 
(Dept, of Derm.-venereoL, Univ. of 
M adrid.): Acta derm .-vener. 1964. 
44. 186—190.

Szerzők 4 D uhring-betegségben 
szenvedő egyénből elektronm ik
roszkóp segítségével a se jtm agban  
záradék testeket és a plasm ában 
v írus részecskéket m u ta ttak  ki. Az 
agens HeLa- és K B -sejttenyészet- 
ben kétségtelen cytopathogen ha
tá st fe jte tt ki. Nyúl és fehéregér 
agyába tö rtén t oltás u tán  m inden 
esetben a vírus onnan visszanyer
hető volt. A lé trejö tt szöveti kép 
hasonló a Duhring-betegség hólyag
jaihoz, a csirkeem bryo chorioallan- 
to is-hártyáján  reprodukálható. A 
v írus cytopathogen-hatását neu tra - 
lizáló an titestek  je lenlétét ki tu d 
ták  m utatn i Duhring-betegségben 
szenvedők szérum ában.

Korossy Sándor dr.
Szerző töm ény és 1%-os szinte

tikus mosószer és szappan olda
tokkal végzett rátevési p róbát 24 
óráig. M egállapítása szerint az a l
lergiás és toxikus reakció ily mó
don egym ástól gyakran nem  elkü
löníthetőek, m ert hólyagképződés 
az epiderm isben m indkét esetben 
előfordulhat. A különböző szinte
tikus mosószerek irrita tív  ha tásá t 
(még hígított oldatban is) m agas 
pH ta rta lm u k ra  vezeti vissza (pl. 
tb l-ban  a pH 9,0—10,0). Szenzibili- 
záló anyagként N i-t ta lá lt a mosó
szerekben. Korossy Sándor dr.

*

A keratoacanthom a vírusos e re
detéről. Gay Prieto  J., Rodriguez 
Pérez P., Rubio H uertos M. és 
Jaqueti G. (Departm ent of D erm at.- 
venereol., Univ. of M adrid): Acta 
derm -vener. 1964. 44. 180—185.

Elektronm ikroszkóp segítségével 
keratoacanthom ában a m agban zá
radék  testet m u ta ttak  ki. A leg
több tum orsejtben a  cytoplasm á- 
ban szám talan a v írus m orfológiá
jának  megfelelő jelenséget ta lá l
tak. A beoltott HeLa- és K B -sejt-

tenyészetből cytopathogen ágenst 
tud tak  izolálni, m elynek ak tiv itá
sa olyan intenzív  volt, hogy 4—5 
nap a latt te ljesen  elroncsolta a se jt
tenyészetet. A tenyészet beoltva 
csirke chorio-allantois h ártyá jára , 
ott az epitheliális se jtek  prolifera- 
tió ját és acan thosisá t okozta és az 
ötödik átv itelnél a szövettani vizs
gálat m alignus epitheliális tum or 
képét adta. A k ísérleti tum orban 
bőségesen ta lá ltak  se jt záradék tes
te t és a hegszöveti tenyészetből izo
lá lt cytopathogen ágenst m indig 
visszanyerték a csirkeem bryo k í 
sérleti tum or laesioiból.

Szerzők vélem énye szerin t sike
rü lt a valószínűleg vírusos term é
szetű pathogen agens tenyésztésé
vel m alignus ep itheliális tum ort kí
sérletileg létrehozni és azt az em 
beri epitheliális tum orból izolálni.

Korossy Sándor dr. 
*

A psoriasis. 255 psoriasisos és 
egészséges kontro ll egyén sta tisz ti
kai, klinikai és laboratórium i vizs
gálata. H ellgren L. (Departm . of 
Dermat., S ahlgrenska S jukhuset, 
Gothenburg, Sweden): A cta derm .- 
vener. 1964. 44. 191—207.

A gothenburgi bőrosztályon 1953 
—1959 között 255 k ite rjed t psoria- 
sisban szenvedő beteget kezeltek. 
Az összbeteganyag 6 százaléka volt 
psoriasisos, ebből 3 százalék férfi 
és 3 százalék nő volt. A gothenbur
gi lakosság 49,1 százaléka férfi, a 
férfiak  a psoriasisos összlakosság 
56,9 százalékát alko tták , am i meg
egyezik az irodalm i adatokkal (59,8 
százalék). A betegség kezdete fér
fiaknál leggyakrabban a 10—24, 
míg nőknél a 10— 19. életév közé 
esett. A psoriasis gyakorisága pso
riasisos családokban 36 százalék, 
míg egészséges családokban 4,9 szá
zalék. Szakirodalom ban a családi 
előfordulás 1,5 és 39 százalék kö
zött váltakozik. A betegség kezde
te  és fellángolása gyakoribb volt 
június, augusztus, szeptem ber, ok
tóber hónapokban. Az évszakoknak 
a betegek 47,8 százalékára nem volt 
szubjektív hatása . A folyam at az 
esetek 9,8 százalékában tavasszal, 
22.6 százalékában nyáron, 11 szá
zalékában ősszel és 7.9 százaléká
ban télen javul. Ezzel szemben 15 
százalékában tavasszal, 3.7 százalé
kában nyáron, 14 százalékában ősz
szel és 17.7 százalékában télen 
romlik. Leggyakoribb előfordulási 
hely a fejbőr. A szóródás sorrendje 
a  következő: könyök, fejbőr, karok, 
térd, lábszár, hát, has, mell, nyak. 
K oebner-jelenség 47% -ban fordult 
elő. 12,2%-ban előzte meg fertő
zés (tonsillitis, m eghűlés, influen
za, pneum onia) a  psoriasis fellépé
sét. A fertőzésnek 20% -ban á r ta l
mas, 1%-ban kedvező hatása volt 
a bőrfolyam atra. Bőrgennyedés 3.1 
% -ban, kanyaró 1,2%-ban előzte 
meg a bőrjelenségek fellépését.
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Hormonális összefüggést 17%-ban 
m u ta to tt ki (szülés 25, m enopausa 
26,9%). Terhesség a la t t  az esetek 
felében javult a pso riasis , menses 
ideje a latt 45% -ánál rosszabbodás 
jelentkezett. S tress-ha tás fellángo
lást okozott a psoriasisosok 53,1%- 
ában. Utricaria, rh eu m a to id  arth 
ritis, lumbago-ischias, kötőszöveti 
fertőzés, influenza, bronchitis, 
m entalis betegségek gyakrabban  
fordulnak elő psoriasisosokon, 
m in t az egészséges k o n tro ll cso
portban. A bőrfo lyam ato t rosszab- 
b ítja  az alábbi ételek  fogyasztása: 
héjas állatok (2,4%), gyümölcs és 
főzelék (9,8%), fű szerek  (15,2%), 
alkoholos italok (18,3%). A labora
tórium i vizsgálatok közül az aláb
biak  m utattak e lté rés t. Elfő; se
rum  albumin csökkent, a lfa2- és 
beta-globulin em elkedett. Az an- 
tistaphylolysin-titer 4,8% -ában, az 
antistreptolysin sz in t 47,6 %-ban 
em elkedett. (Az A S O -tite r emelke
dés egészséges kontro llokon  5,3%- 
ban fordult elő.) A nasopharynx- 
ból Streptococcus beta-haem olyti- 
cust 26n/o-ban tenyész te ttek  ki. 
(Normalis populatióból 5—10%- 
ban  izolálták.) A Streptococcus- 
törzs kitenyészthetősége és ASO 
em elkedés között nem  volt össze
függés. R öntgen-vizsgálattal bron- 
chopneum oniát 9,5% -ban, emphy
sem a pulmonumot 2,7% -ban, orr
sinus fertőzést 15,3% -ban találtak. 
Testsúly és vérnyom ás tekinteté
ben nem talált sz ign ifikáns elté
rést a kontroli-csoporthoz viszo
nyítva. K orossy Sándor dr.

•k

A lupus vulgaris kezelése  kizáró
lag INH-val. Brück. C és Anna 
M arie W estbeck-Carlsson. (De- 
partm . of Skin Diseases, St. Görans 
Hosp., Stockholm): A c ta  derm.-ve- 
ner. 1964. 44. 223—225.

A stockholmi F insen-In tézetben  
167 (63 férii és 104 nő) tbc-cutis 
luposaban szenvedő be tege t kezel
tek  INH-val. Többségükben napon
ta  0,3—0,4 g-ot ad tak  (két részlet
ben), egy évig. Az összmennyiség 
120—140 g volt. Az e llenőrző  vizs
gálatokat (vérkép, v izele t, vvs- 
süllyedés) kezdetben 2 hetente, 
m ajd  3 havonként végezték. Egyes 
esetekben — főleg kezdetben  — 
enyhe szédülés je len tk eze tt, az adag 
átm eneti csökkentése u tá n  a teljes 
adagot is tünetm entesen tű rték . A 
167 beteg közül 107 be teg e t volt a l
kalm uk 10 évig e llenő rizn i és meg
állapításaik  szerint 93,7 százaléka 
gyógyultnak tek inthető . H a az első 
3 év a latt visszaesést (6,3 százalék), 
észleltek (a rövid ideig  vagy kis 
adaggal történt kezelés m iatt), ú j
ra  INH-kezelésben részesítették . A 
napi adagot 0,6 g-ra em elték  és ezt 
1 évig szedették a beteggel. Az el
lenőrzések során ezeke t a betege
ket is gyógyultnak ta lá lták .

K orossy Sándor dr.

Sulfonam id-túlérzékenység. Ke
resztreakció an tibac teria lis  és diu
reticus hatású sulfonam idok közt.
Goerz G., Ippen H., M eiers G. (Bőr
k lin ika, Düsseldorf): Dtsch. med. 
W schr. 1964. 89. 1301—1303.

A su lfonam id-tarta lm ú  gyógysze
rek  csoportja az an tibacteria lis 
szereken kívül an tid iabeticus, anti- 
hypertoniás és d iureticus készítmé
nyekkel bővült. E különböző hatá
sú szerek vegyi rokonságának is
m ere te  a gyakorlóorvos szempont
jábó l is fontos, am it a  szerzők két 
esete is tanúsít.

Egyik betegükön ang ina m iatt 
szedett an tibac teriá lis sulfonam id 
exan them át okozott. A későbbiek
ben még három  ízben jelentkeztek 
ra jta  ugyanolyan k iü tések  cardialis 
decom pensatioval kapcsolatban 
ren d e lt három  különböző diureti- 
cum tól, melyek azonban m ind sul- 
fonam id-derivatum ok voltak.

M ásik esetükben grippe m iatt 
ren d e lt sulfam etoxypiridazin  Lyell- 
syndrom ának  m egfelelő builosus 
bőrgyulladást v á lto tt ki, súlyos ál
ta lános állapottal, ö t  hónappal ké
sőbb egy tbl. su lfonam id-tarta lm ú 
diureticum  hasonló elváltozást oko
zott.

G yakorlati szem pontból fontos
következtetések: 1. Ha a beteg kór
előzm ényében gyógyszerexanthem a 
szerepel, az orvosnak ú jabb  gyógy
szer rendelésekor, m égha az más 
hatású  is, gondolnia kell az eset
leges vegyi rokonságra. 2. a  gyógy
szergyárak készítm ényeik ism erte
tésében részletes, félreérthete tlen  
kém iai m egjelölést használjanak.

(Ref. m egjegyzése: A  ná lunk for
galom ban lévő Chlorurit, Fonurit 
és H ypothiazid n evű  diureticum ok  
szin tén  sulfonam id-derivatum ok. A  
hazni su lfam etoryniridazim tal 
(Quinoseptyl) kapcsolatban is ész
le ltek  több súlyos, Lyell-syndrom á- 
na k  m egfelelő derm atitist.)

V ánkos József dr. 
■k

Ip a ri szerzett porphyria . Bleiberg
J. W allen M., Brodkin R. 
és A pplebaum  I. L. (D epartm ent of 
Derrnat., N ew ark Beth Israel Hos
pital, Irvington, NJ.): Arch. Derm., 
Chicago 1964. 89, 793—797.

29 dolgozón, ak ik  2,4-dichlorphe- 
nollal és 2, 4, 5-trichlorphenollal 
dolgoztak a chlorakne m elle tt a bő
rön hyperpigm entatio , hirsutism us, 
frag ilitas, az exponált területeken 
vesicobullosus jelenségek léptek fel. 
Ezek közül 11-nél a vizeletben kü
lönböző m ennyiségben uroporphy- 
r in t ta lá ltak  és ezért po rphyria  cu
tan ea  tarda lehetősége m erü lt fel, 
éspedig annak  szerzett típusa. A 
kapcsolatot a m unkaanyag  és a 
porphyrin  lelet között oki jelensé- 
gűnek ta rtják , de nem  ta lá ltak  a 
kettő  között m ennyiségi összefüg
gést. Vélem ényük szerin t a  végső

vegyület vagy annak bizonyos közti 
term éke m ind a chloraknéért mind 
a porphyria  cutanea ta rd aért egy
a rá n t felelőssé tehető.

Korossy Sándor dr. 
*

Traum atológia

A baleseti elsősegély fokozásá
nak  lehetőségei falusi környezetű 
városokban. W assner U. J., Ecke 
H., M onatschr. U nfallheilk. 67, 32 
—44, 1964.

A N ém et Szövetségi K öztársa
ságban a baleseti halálozás 1951— 
1961. között 23 000-ről 30 000 fölé 
em elkedett.

A súlyos sérülteknek nyújtandó 
első segély legfőbb szem pontjait 
B ernt m ár 1837-ben lefektette: ve
szélyes vérzések csillapítása, lég
u tak  szabaddátétele, mesterséges 
légzés, (szájtól-szájba légzés is), 
szükség esetén tracheotom ia, külső 
szívm assage, a sérü lték  helyes szál
lítása. U tal m ár a rra  is, hogy oxi
gén adása, valam in t in term ittá ló  
elektrom os szivshock-kolás hasz
nos lehet.

A kérdés m a az, hogyan tud juk  
ezt a segélyt a legeredm ényeseb
ben biztosítani, a sérültet kell-e az 
orvoshoz, vagy az orvost a sérü lt
höz vinni.

Az au tón  szállíto tt m űtők töb
bek szerin t nem  váltak be. A kér
dést azonban csak nagy városok
ban  vizsgálták.

Szerzők ezért ta rtják  szükséges
nek sa já t anyaguk elemzését. Fa
lusi környezetű, kb. 60 000 lakosú 
városban  működnek. 1951—54 
években és 1960-ban összesen 
17 651 sé rü lte t lá ttak  el. A sérülé
sek szám a m egkétszereződött: 
m ind a közlekedési, m ind a m un
ka-, m ind a házi balesetek száma 
nőtt, 22,7 százalék szorult kórházi 
kezelésre, a kórházba felvett sé
rü ltek  1,7 százaléka halt meg.

Többen rám u ta ttak  a helytelen 
beszállítás veszélyeire, s arra , hogy 
a túlgyors beszállítás is káros le
het.

A boncolási jegyzőkönyvek alap
ján  azt vizsgálták, hány esetben 
h a th a to tt volna kedvezően az or
vosi segélv a sérülés helyén. 175 
bonc jegyzőkönyv állo tt rendelke
zésükre. A 175 halálos baleset kö
zül 69 volt közlekedési, 31 m unka- 
és 57 házi baleset. A közlekedési 
balesetek  túlnyom ó többségében a 
ha lá l az első 24 órában követke
zett be, a házi balesetek túlnyo
mó többségében több nap után.

28 sé rü lt érkezett holtan a kór
házba. Közülük 7 esetben feltéte
lezhető, hogy az azonnal beavat
kozás (szívmassage, légutak sza
baddá tétele, m esterséges légzési 
eredm ényes le tt volna, ha 6—10 
percen  belül bekövetkezik. Az első 
24 ó rában  m eghalt 81 sérültből 
16-on (10 aspiratio, 4 elvérzés, 2 
shock) következtek be a kórházba
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szállításig olyan irreversib ilis el
változások, m elyek azonnali orvosi 
segéllyel elkerülhetők lettek  volna. 
A 24 óra u tán  e lhaltak  között m ár 
csak egyetlen esetben ta lá ltak  
ilyen okot (aspiratio). A késői ha
lálozásban m ár az idős kor elvál
tozásai já tszanak  jelentős szerepet 
(itt az átlagkor 72,4 év). Anyaguk
ban az asp ira tio  8 százalékban volt 
halálok, 3,4 százalékban m ellékle
let.

Anyaguk a lap ján  a 175 eset kö
zül 23 esetben lehete tt volna 10— 
15 percen belül alkalm azott orvo
si segéllyel a sé rü lt életét esetleg 
megmenteni. Ez azonban csak a 
városon belüli sérülésekben le tt 
volna elképzelhető. Ezért a város
ban a m indig készenlétben levő 
esetkocsit, falun  megfelelően ki
képzett és felszerelt gyakorlóorvo
sok hálózatát, valam in t URH-jel- 
zőszolgálat bevezetését javasolják.

Kazár György dr.
*

Hosszú csövescsontok törésének 
kezelése paraplegias betegeken.
Eichenholtz S. N. (Veterans Adm i
nistration Hosp., Bronx.) New 
York. J. Bone Jo in t Surg. 1963, 45— 
A, 299—310.

A m ásodik v ilágháború elő tt a 
paraplegiás betegex rövid, szinte 
vegetatív élete t éltek. A különböző 
komplikációk (urosepsis, decubitus, 
kontrakturák  stb.) annyira mozgás- 
képtelenné te tték  a betegeket, hogy 
a hosszú csontok törése nem for
dult elő. A jelenlegi korszakban a 
bénultak foglalkozást tanulnak, 
autót vezetnek, sportolnak, így 
pon trendszerüket éppenúgy érheti 
sérülés, m in t egészséges em bere
ken. 1946 óta több m in t 700 para- 
plégiást kezeltek, akik  között 4%- 
ban fordult elő a hosszú csöves
csontok törése.

Fontos szem elő tt ta rtan i, hogv 
♦ép idegrendszer szükséges a meg
felelő csont növekedéshez és annak 
fen n ta rtásáh o z ...« . Ügy tapasztal
ták, hogy a traum atológiai ellátás- 
oan szokásos és á ltalában  elfogadott 
kezelési m ódszerek nem  alkalm az- 
la tók  paraplégiás betegeken. (Velő
űr szögezés, extensiós kezelés, dró
tozás, csavarozás stb.) A törés he
lyének im m obilizálása céljából a 
megfelelően a lak íto tt és filccel, 
/agy habgum ival jól alápárnázott 
gipszteknő alkalm azása ad ta a leg
jobb eredm ényt, kom plikációk 
ilyen kezelés m elle tt nem  fordul
tak elő. A gipszkötést hősugárzóval 
gyorsan m egszárítják  és azonnal 
kettévágják. 24 beteget kezeltek ez- 
tel a «-zárt konzervatív« módszer- 
*el, rendszerin t gyakrabban értek 
el csontos fúziót, m in t nem  para
plegiás betegeken.

Paraplegiás betegeken a fem ur 
törés után kialakuló nagy haem ato
ma secunder anaem iát is okozhat.
\  haema tornát nem  szabad leszív- 
li, transfusio adása szükséges.

Néha nehéz a  törést m egállapítani, 
m ert h iányzik a fájdalom érzet és 
gyakran igen csekély a törést elő
idéző traum a.

A törés kezelésekor ne csak m a
gát a tö rést vegyük figyelembe, ha
nem  a paraplegiás beteg egész ál
talános állapotát. Fenn kell ta rtan i 
a törés ellenére is a m obilitást, 
hogy m egtarthassuk  a norm ális 
funkciókat és megelőzzük a decubi- 
tust. Ez sokkal fontosabb, m int a 
törés anatóm iai redukciója akár 
nyílt, ak á r zárt módszerekkel. A 
bőrnyújtás m egbocsáthatatlan hiba. 
A csonthúzás is veszélyes, m ert 
gyakran fejlődik ki decubitus és a 
drót az a th roph iás csontban hiá
nyosan rögzül. A nyílt reductio bel
ső rögzítéssel szintén súlyos követ
kezm ényekkel já rha t, m ert az atro- 
phiás csont, az izomfunkció hiánya 
m ia tt elégtelen tám aszt nyújt a le
mezek, csavarok rögzítéséhez, a tö
rés helyén jelentkező erőbehatások
kal szemben, am ikor a paraplegiás 
beteget fo rd ítják , vagy kocsiba 
emelik.

Csekély, vagy teljesen hiányzó 
im m obilizációval is rendszerin t 
gyorsan gyógyul a törés. A törési 
haem atom a és a callus képződés 
néha tú lzo tt m értékű.

Á ll. Fodor J. Tbc Gyógyint.
D okum entációs Csop.

★

H alál okok a  paraplegiás betegek 
korai és késői stádium ában. C. R.
Tribe (Stoke M andeville Hospital 
A ylesburry, Bucks. England) »P ara
plegia« 1963. 1. 19—46.

A szerző az angol nemzeti para
plegiás központban 1945—62 között 
boncolt 150 paraplegiás beteg halál 
okát elemzi. A bénulástól a halál 
bekövetkeztéig terjedő időt tek in t
ve két fő csoportot különböztet 
meg. K orai (akut) csoport, akik  a 
bénulást követő két hónapon belül 
haltak  meg: 28 beteg. Késői (króni
kus) csoport, akik túlélési ideje 
több, m in t 2 hónap: 122 beteg.

M indkét csoporton belül ú jabb 
2 csoportot különböztet meg: 1. a 
halál a parap leg ia következtében 
következett be, 2. vagy attól füg
getlenül. Az aku t paraplegiásoknál 
16 esetben a halál szoros összefüg
gésben volt a bénulás okával. Leg
gyakrabban légzési elégtelenség 
volt magas nyaki laesionál: 8 beteg.
6 esetben pulm onalis em bolia volt 
a halál oka. M ind a 16 esetben a 
bénulás oka baleset volt. Azon 12 
ak u t esetben, am ikor a halál nem 
volt összefüggésbe hozható a bénu
lással, 10 beteg m elléksérülések kö
vetkeztében, 2 pedig tum or m eta- 
stasisok m ia tt halt meg.

A 122 krónikus paraplegiás beteg 
bénulásának oka: 91 baleset, 31 ge
rincvelői m egbetegedés volt.

A 91 traum ás paraplegiás beteg 
halála 71 esetben  a bénulás m iatt, 
20 esetben pedig attó l függetlenül

következett be. A 31 nem  traum ás, 
k rón ikus paraplegias esetében 13 
beteg halala a oenulás következmé
nye volt, 18-é pedig attó l függetle
nü l következeit be.

A krónikus paraplegiások fenti 
csoportjaiban az átlagos túlélési idő 
4,4—8,7 év között váltakozik.

A 122 krónikus paraplegiás közül 
84 beteg halála hozható összefüg
gésbe magával a bénulással. Ezek 
közül 64-nél (76%!) vesekárosodás 
vo lt a halál oka. A vesekárosodás 
a következő három  patológiás té
nyező következménye. Chronicus 
pyelonephritis (gyakran kőképző
déssel) amyloidosis és hypertonia. 
Ezek közül az első kettő  a parap le
gia két fő kom plikációjából szár
m azik, nevezetesen, a vizeletelvá
lasztó rendszer krónikus gyulladá
sából és a felfekvésekből.

Szerző anyagát m ás szerzőkkel 
összehasonlítva sokkal m agasabb 
szám ú am yloidosist és hypertoniát 
ta lá lt. Ezek okát részletezi.

Végezetül m egállapítja, hogy b ár 
a paraplegiások egy része külön
böző, változatos betegségekben hal 
meg, a krónikus paraplegiások fő  
halál oka a vizelet kiválasztó rend
szer krónikus gyulladása, annak  
összes következm ényével.

(Ref.: Nagyon fontos a vesekáro
sodásból feltűnően naay százalék
ban bekövetkező halálozás szem  
elő tt tartása. H azánkban ez a szá
za lék  jelenleg még valószínűleg  
sokkal magasabb, m in t am it szerző 
ism ertet, pedig lényegesen jav ítha
tó vagy elkerülhető lenne ez a ha
lálok, ha a paraplegiás betegek sé
rü lésekor — a horántlesio kiala
kulásakor  — m egfelelő s~eml.é- 
le tte l kezdenék a vizeletelválasztó  
rendszer kezelését. Leanvakoribb  
hiba a tartós állandó k ”theter be
helyezése annak következm ényei
vel: urosepsis, zsugorhólyag, kőkép
ződés stb. Vagy am i m ég szomo
rúbb következm ényekkel jár: a 
suprapn.bicus holy a a síve l'' m űtéti 
kialakítása. Ezek rendkívü li módon 
nehezítik , gyakran lehete tienné te
sz ik  a beten későbbi rehabilitását. 
A z  ism erte te tt adatok  — de még 
sok eeyéb körülm ény  — is azt bizo
n y ítjá k . hony rendkívü l fontos a 
paraplegias beteget m ielőbb m egfe
lelő osztályra helyezni.)

Á ll. Fodor J. Tbc. G yógyintézet 
Dokumentációs Csop.

*

Szülészet-Nőgyógyászat

Hosszú ideig ta rtó  oestrogen-pót- 
lás a m enopausa után. David M. E. 
(D epartm ent of O bstetrics and Gy
necology. The U niversity  of Chica
go School of Medicine, Chicago,
111. USA). Clin. Obst. Gynec. 1964. 
7:558—572.

A k lim ax kezdete és az oestro
gen productio csökkenése összeesik 
az atherosclerosis előfordulásának 
gyors és folyam atos növekedésével.
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Ha az oestrogen kezelést a koszo
rúsér károsodások kifejlődése u tán  
kezdik adni, az atherogen  plaqueok 
visszafejlődnek, az elváltozások 
gyógyulnak és ez m indig a choles- 
terin-lipoid arány  változásával jár. 
Mind a term észetes, m ind a syn- 
thticus oestrogenek hatásosak. 
Nincs bizonyíték rá, hogy az oestro
genek rákot idéznének elő az em 
berben. Még nagy adagok, hosszú 
ideig alkalm azva sem  idéznek elő 
emlő-, vagy m éhrákot.

A hosszú ideig ta r tó  oestrogen- 
kezelés haszna: 1.) a m enopausa 
tüneteit elnyom ja, 2.) késleltteti az 
atrophias elváltozásokat, 3.) késlel
teti az atherosclerosis és következ
m ényeinek k ifejlődését és 4.) kés
lelteti az osteoporosist és más 
csontelváltozásokat.

Az oestrogen kezelésben része
sülő asszonyokat időszakonként (8 
hónap) vizsgálni kell. A vizsgálat 
hüvelykenetre is ki kell, hogy te r
jedjen. A cytologia a  legfontosabb 
hormonalis ind ikátor.

Jakobovits A ntal dr. 
*

A  klim axos beteg kezelése. P earl 
J. M., Plotz E. J. (Departm ent of 
Obstetrics and  Gynecology, The 
Albany M edical College of Union 
University, A lbany, New York.) 
Clin. Obst. Gynec. 1964. 7:476—488.

A szerzők hangsúlyozzák, hogy a 
beteget kell kezelni és nem a me- 
nopausát. Mivel a problém a d ina
mikus és sok dim enziojú az orvos
nak is d inam ikusnak  és lelem é
nyesnek kell lenn ie a kezelésben.

A psychotheraphia szükséges a 
psychosisok, de m ás problém ák ese
tén is.

Oestrogenek ad ása  (0,5 mg diet- 
hylstilboestrol naponta) kiváló h a
tású a hőhullám ok megelőzésére. 
Folytatólagos kezelés esetén az ada
got gyakran csökkenteni lehet 0,5 
mg-ra m ásodnaponként, ill. heten
ként 3 x. Ezt a csökkentett adagot 
tetem es ideig fenn lehet tartan i, 
ha szükségesnek látszik. A lte rna
tív oestrogen készítm ények: 0,02 mg 
ethinyl oestradiol és 0,2 mg die- 
nóestrol.

Az adrogenek adása ritka  k ivé
teltől eltek in tve nem  javait. A v a
somotor tüne tek  leküzdésére gyak
ran  olyan adagok szükségesek, m e
lyek m ár m asculinizálnak.

A kom binált oestrogen-androgen 
kezelésről a vélem ények eltérőek.

Jakobovits A nta l dr.

A petefészek-m űködés és koszo- 
rusératlierosclerosis. Berkson D. M. 
és mtsai. (D epartm ent of Medicine,
N orthwestern U niversity  Medical 
School, Chicago, 111., USA.) Clin. 
Obst. Gynec. 1964. 7:504—530.

Bizonyítékai vannak , hogy az 
endogen petefészek oestrogen k ivá

lasztás védelm et n yú jt a  koszorús
é r  atherosclerosisos betegséggel 
szem ben. A k ip róbált összes gyógy
szerkészítm ények közül az oestro
genek ad ták  a legbiztatóbb ered
m ényeket.

Szerzők javasolják , hogy a m e
nopausa előtti asszonyoknak m éh- 
eltávolítás alkalm ával ne távo lít
sák  el a petefészkeiket is prophy- 
lacticusan. A petefészekm űködést 
m eg kell őrizni, ha nincs világos 
k lin ika i jav a lla ta  az oophorecto- 
m iának. Az oestrogenek hosszan
ta rtó  adásának m egfontolása ja 
vasolt, olyan m enopausában levő 
asszonyok eseteiben, akikben ny il
vánvaló  k lin ikai bizonyítékai van 
nak  a koszorúsér betegségnek, vagy 
m ás praedisponáló tényezők (hy- 
percholesterinaem ia, hypertensio, 
obesitas, dohányzás, diabetes stb.) 
v an n ak  jelen, m elyeknek ism ere
tes, hogy nagyobb a rizikójuk a ké
sőbbi nyilvánvaló betegség k ife j
lődésére.

Jakobovits A ntal dr.

LEVELEK . = =
A SZERKESZTŐHÖZ^

Észrevételek a m yocardialis 
infarctus»* betegek  első orvosi 

ellátásában tapasztalható  
hiányosságokról

T. Szerkesztőség! A m yocardialis 
in farctus (továbbiakban m. i.) k li
n ika i kezelése hazánkban a kórházi 
osztályokon m a m ár megközelítően 
egységes elvek a lap ján  történik. Az 
egységes szem léleten alapuló in té
zeten kívüli első orvosi ellátás 
azonban még nem  vált általánossá. 
Levelünk célja, hogy az e téren  
fennálló  hiányosságokra rám u ta tva  
elősegítsük a m. i.-os betegek m eg
felelő orvosi e llá tásá t m ár a  kór- 
házbaszállítás elő tt.

A beteget először észlelő orvos 
fe ladata  kettős: gondoljon a m. i. 
lehetőségére és am ennyiben m. i.-ra 
gyanakszik, úgy a beteget azonnal 
an n ak  megfelelően lássa el.

A m. i. legfontosabb gyanú je le  a 
stenocardiás fájdalom . Ha a beteg
n ek  néhány percnél tovább tartó , 
anginós jellegű fájdalm a van, külö
nösen, ha ehhez más alarm irozó tü 
n e t is társul, m in t pl. elsápadás, e l
gyengülés, verejtékezés, vérnyom ás 
csökkenés, szapora pulsus — úgy az 
orvosnak m. i. fennállására gondol
n ia kell. — Nem térünk  itt ki az 
anginás fájdalom  leírására, az aty- 
pusos localisatiokra és a differen
ciális diagnosztikára; u ta lunk  a  
tankönyvekre és megfelelő mono- 
graphiákra. B ár általános tapaszta

lat, hogy az infarctusos fájdalom  
intenzitásban jelentősen különbö
zik az egyszerű stenocardias fa jd a
lomtól, n em ' ritkán  la thatunk  
aránylag  csekély fájdalom m al járó 
infarctusos eseteket is. A fajdalom  
elviselésében is nagy egyeni kü 
lönbségek vannak, tehát: az angi
nás fájdalom  tartama, nem  pedig 
in tenzitása a  lényeges elkülönítő 
jel.

A m. i.-os beteget elsőként ész
lelő orvos feladata: 1. fájdalom csil
lapítás, ill. a  shock ellenes küzde
lem, 2. m entők ú tján  a beteg bel- 
osztályra való szállítta tása. Aj 
azonnali hatásos fájdalom csillapí
tás elengedhetetlen, m ert a tartós 
anginás fájdalom  a shock veszélyéi 
fokozza. A shock közism erten sú 
lyos prognosztikai je lentőségét a lá
húzza k lin ikánk  m. i.-os beteganya
gán te tt megfigyelésünk is, m isze
r in t shockos betegeink 50% -a hah 
m eg a betegség első hat hetében. A 
fájdalom  által kiváltott reflex-fo
lyam atok gátlása céljából a beteg
nek erős hatású  fájdalom csillapítói 
kell adni, injectio form ájában. Erre 
csak az erős hatású opium-alkaloi- 
dák (elsősorban a m orphium ) vagy 
az  azokhoz hasonló hatású svnteti- 
kus fájdalom csillapítók (Dolargar 
stb.) alkalm asak. Az egyéb, gyen
gébb hatású szerekkel (Ridol, De- 
malgonyl, A lgopyrin inj.) vagy Nit- 
rom int tab lettákkal és m ás értágí- 
tokkal történő kísérletezések káro< 
időveszteséget jelentenek. (A rég: 
anginás beteget az orvos m ár rend
szerin t egv vagv több Nitromim 
tbl: eredm énytelen bevétele u tár 
ta lá lja , első stenocardiás ro  
ham hoz hívás esetében pedif 
a m egérkezéskor m ég fenn
álló fájdalom  a m. i. alanos gyanú
já t indokol in. s a shoek-véd“lerr 
szemnnmtiáhól hatásta lan  N’tro- 
m inttel való nróh-Mknzá-st cé lta lan 
ná teszi.) Jelo-itrkoM-, vém vnm áí

e s e té n  e g v id m ő lo g  ncr-íhm)á.'
szerek adása is szükségessé válhat

Tekintettel arra , hogy a m. i.-o: 
beteget potentialisan  a betegséj 
egész ta rtam a  ala tt fenyegeti ; 
shock, heveny decom pensatio, em 
boliás komplikáció, valam in t inger- 
képzési és vezetési zavarok fellé 
pésének vészéivé, a leghelyesebb ; 
beteget időveszteség nélkül men 
tőkkel belosztálvra szállítta tn i 
A nnál is indokoltabb ez, m ert a be 
tegek nagy részénél alkalm azott an
ticoagulans kezelés elkezdése i: 
csak osztályon eszközölhető.

M indezek alap ján  m. i. gyamújs 
esetén helytelen e ljá rás  -a betel 
otthon történő további kezelés 
még a roham nak spontán  vagy a  
orvos beavatkozása u tán i megszű 
nése esetében is. U gyancsak hely 
télén a diagnózis biztosítása céljá 
ból EKG vizsgálatra való kiildözge 
tés, hiszen heveny esetekben a 
EKG-lelet »negativ« vo lta  a m. i -  
korántsem  zárja  ki: az in fa rc tu sr  
u taló jelek nem nagyon ritk án  csal 
napok m úlva jelennek m e g  A ve
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ificatiót m indenkor a fekvőbeteg 
sz tály  feladatának kell tekinteni.

A beteget elsőként észlelő orvos 
e lada ta  tehát a m. i. valószínű 
.iagnózisának m egállapítása u tán  
gyszerű, mégis a betegek in tézetbe 
örténő szállítás elő tti orvosi ellá- 
ása sokszor hiányos. Ezt k íván ja  
em onstráln i alábbi összeállítá- 
unk.

1964. április 1.—június 30-ig ösz- 
zesen 16 beteget kezeltünk bizo- 
lyított m yocardialis in farctussal 
dinikánkon. A 16 eset közül véle- 
aényünk szerint csupán 6 beteg 
leküldés előtti e llá tása  volt te ljé
én adaequat, m íg az a lább i 10 
■setben az első orvosi ténykedést 
lem ta rtju k  kifogástalannak.

1. J. P .-né 56 éves nő. (Osztály- 
íaplószám: 927.) — Felvétel e lő tt 2 
léttel heves retrostem alis fájdalom  
épett fel, mely enyhébb form ában 
izóta is többször jelentkezett. Fel- 
'étele előtti napon ism ét erős, m ás
éi óráin á t ta rtó  stenocard iája  volt. 
1 kih ívott orvos N itrom intet, A tri-  
ihost és Corontint adott. Ezután 
neghagyta, hogy ha a fá jdalom  
lem  szűnne, úgy h ív ják  ism ét. 
űásnap  újból fájdalom  lépett fel, a 
kihívott orvos gyógyszer adása nél- 
:ül k lin ikánkra szállítta tta .

2. G. P. 52 éves férfi. (Osztály- 
íaplószám: 790.) — Felvétele előtti 
lapon a késő esti órákban percekig 
á rtó  igen heves, m ajd  fokozatosan 
ínyhülő retrostem alis fájdalom  lé- 
iett fel. Orvos b a rá tjá t felh ív ta te- 
efonon, aki telefonon  keresztül 
lyugodt fekvést tanácsolt és azt, 
logy másnap  reggel a  kezelő orvost 
lív ják  ki. A m ásnap k ih ívo tt orvos 
klinikánkra szállítta tta  a beteget.

3. T. K. 34 éves férfi. (Osztály- 
taplószám: 936.) — H ajnali 4 óra- 
:or le tt rosszul, heves re tro ste rna- 
is fá jda lm at érzett, verejtékezett, 
ügy óra m úlva a  k ih ívott orvos Va- 
erianát rendelt. A fájdalom  tovább 
árto tt. Másik orvost h ívták, aki a 
leteget mentőkkel a  k lin ik ára  
küldte, gyógyszert nem  adott.

4. K. J. 52 éves férfi. (Osztály- 
íaplószám: 1098.) — Reggel m un
kahelyére (egészségügyi intézm ény) 
■rve a  lépcsőn le tt rosszul. Heves 
e trostem alis  fá jda lm at érzett, ve- 
■ejtékezett. Az intézet ügyeletes o r
mosa N itrom int tb l-t és Demalgonil 
n j- t ad o tt és kb. 1 óra m úlva teli— 
n k án k ra  szállítta tta  a  beteget.

5. S. M. 66 éves férfi. (Osztály- 
íaplószám : 1119.) — Reggel m un- 
kábamenet 3 alkalom m al volt hosz- 
:zú perceken á t ta rtó1 stenocardiája , 
ápadtság , verejtékezés k ísére té
jen. M unkahelyéről hazakísérték  
nunkatársai, aznap otthon pihent, 
áásnap  orvosnál je len tkezett dia- 
jetese ellenőrzése céljából és el- 
n and ta  előző napi rosszulléteit. Az 
jrvos laboratórium i és EKG vizs
gálatra küldte. A  következő napon 
i beteg elm ent a rendelőintézetbe, 
íz o tt készített EKG-görbe friss in- 
airctust m utatott, ezért m entőkkel 
klinikánkra küldték.

6. V. M. 49 éves férfi. (Osztály
naplószám : 1230.) — Reggel 7 óra
kor m unkahelyén h irte len  heves 
szívtáji fájdalom , elsápadás, vere j
tékezés lépett fel. 20 perccel ké
sőbb az üzemorvosi rendelőben is
m ételten  próbálkoztak enyhe fá j
dalomcsillapítókkal. F ájdalm ai nem  
szűntek meg, kb. 1 óra m úlva  k li
n ikánkra  szállították.

7. Sz. J.-né 75 éves nő. (Osztály
naplószám : 1343.) — Felvétel elő tti 
este h irte len  erős re tro stem alis  
fájdalom  lépett fel, m ely 10 perc 
u tán  enyhült, de még u tána  órákig 
fennállott. Orvost nem  hívott. Más
nap reggel je len tkezett orvosnál, 
még m indig fennálló stenocardiá- 
val. Az orvos beutalóval e llá tta , de 
kérésére még hazaengedte, hogy 
szükséges ho lm iját kórházbam ene- 
tele elő tt összecsomagolhassa. Fáj
dalomcsillapítót nem  adott.

8. R. I.-né 75 éves nő. (Osztály
naplószám : 1437.) — H ónapok óta 
voltak enyhébb anginás panaszai. 
Felvételének reggelén kezdődő he
ves retrostem alis fájdalm ak  m ia tt 
délu tán  2 órakor h ív ták  ki az or
vost, ak i a  beteget m entőkkel be
szállítta tta  a k lin ikára, de fá jda
lom csillapítót nem  adott azzal a 
megjegyzéssel, hogy m ajd  a  k lin i
kán úgyis kap.

9. T. J. 63 éves férfi. (Osztály
naplószám : 1471.) — K ét nappal 
felvétele elő tt nyakba és torokba 
sugárzó heves m ellkasi fájdalom  
jelentkezett. M ásfél órával később 
otthonában hasonló in tenzitású  ste
nocardia kezdődött, m ely 45 per
cen keresztül ta rto tt. Ekkor kereste 
fel az orvost, ak itő l A lgopyrin  in- 
jectió t kapott. K övetkező  napon  
m unká já t ellátta, napközben több
ször volt fájdalm a. Ism ét jelentke
zett az orvosnál, aki újabb A lgopy
rin  injectio adása u tán  másnapra  
érvényes kórházi beutalóval lá tta  
el. K lin ikánkra saját lábán  érke
zett.

10. F. F. 62 éves férfi. (Osztály- 
naplószám : 1790.) — Negyedórán á t 
ta rtó  első ang inája  u tán  fél órá
val ism ét heves szív táji fájdalom , 
hányinger, hányás, verejtékezés lé
pett fel. Orvost hívtak, aki Coron
tin t  és N itrom in te t rendelt. F ájda l
m a csak fokozatosan, 14 órával ké
sőbb szűnt meg. A következő na
pon  , észlelt subfebrilitását, enyhe 
hasi panaszait a beteg »gyomorron
tásnak« m inősítve ricinust v e tt be. 
Hőemelkedése azonban harm adna
pon sem szűnt meg, ezért je len tke
zett körzeti orvosánál, aki őt m ell
kas rtg  és EKG vizsgálatra küldte. 
A beteget az EKG szakrendelésről 
in farctusra u taló  EK G-lelet a lap 
ján  m entőkkel k lin ik án k ra  szállí
to tták .

Eseteinkből k itűn ik , hogy b á r  a 
m. i. diagnózisa, (ill. annak  gyanú
ja) a beteget először észlelő orvos
ban általában felm erül, a további 
gyakorlati konzekvenciák te rén  
még jelentős hiányosságok tapasz
talhatók. Leggyakoribb h iba az in-

adaequat, vagy egyálta lán  nem  a l
kalm azott fájdalom csillapítás, a  
diagnózisnak am b u lan ter EKG-val 
történő m egerősítését célzó törek
vés és az elm ulasztott, vagy késve 
eszközölt kórházba szállítás. Véle
m ényünk szerin t a h ibák  két főok
ra  vezethetők vissza. Az egyik, 
hogy a m. i. k o rtanában  az e lm últ 
években m eghonosodott és az orvo
si köztudatba á tm en t »interm edier 
syndroma«, »átm eneti alakok« stb. 
foglaltnak i— noha az első orvosi 
e llá tásra  vonatkozólag sem m iféle 
gyakorlati konzekvenciát nem je
len thetnek  — azt a  valóságban 
mégis helytelen irányban  befolyá
solják. A hibák m ásik  forrását a  
m orphium tól és szárm azékaitól 
való túlzott tartózkodásban  lá tjuk . 
A kábítószerhez való hozzászokta- 
tás gondolatának ilyen esetekben 
fel sem szabad m erülni. Az esetle
ges m ellékhatásoktól (hányás stb.) 
való félelem  indokolatlan, hiszen 
ezek m ár á lta lában  csak a kórház- 
baszállítás u tán  szoktak  fellépni és 
leküzdésükre m egfelelő szerek áll
nak  rendelkezésünkre. Az is előfor
dul, hogy a kábítószer rendelés ad
m inisztráció iát elkerü lendő  az or
vos táskájából h iányzanak  a ká
bítószerek.

Ügy gondoljuk, hogy a  bevezető
ben em líte tt szem pontok figyelem- 
bevétele — ami tu la jdonképpen  a  
régi. több évtizedes gyakorlat hely
reállítását je lenti — a m .  i.-os bete
gek gyógyulási esélyét jelentéke
nyen jav ítha tja .

Gerő Sándor dr.
Balázsi Imre dr.

K e ller László dr.

*

Tapasztal utol,
rheum atoid arthritises b elesek  

kisdosisú-aranykezelésével

T. Szerkesztőség! E tém a nem 
új, hiszen az arany theráp iának  
több m jn t 30 éves m ú ltja  és ki
a laku lt kivitelezési m ódja van. 
Mégis a toxikus, parenchym aká- 
rosító arannyal szem ben sokak
ban m egm utatkozó aversio, ill. 
félelem a r ra  készte tett bennünket, 
hogy az aranynak  m egkeressük 
azt a legkisebb adagját, amely 
tartós adagolás m elle tt még ha
tásos, de m ár csaknem  teljesen 
m ellékhatásm entes. Az általunk 
6 éve alkalm azott kisdosisú-arany- 
kezelés utolsó 3 évének beteg- 
anyagát értékelve, tapasztala
ta in k a t az alább iakban  foglaljuk 
össze.

összesen 71 — 28 és 65 év kö
zötti életkorú  — r. a.-ben szen
vedő férfi és nőbeteget részesí
te ttünk  kisdosisú-arany-kezelésben. 
Eseteink az A m erikai Rheuma 
Társaság á ltal fe lá llíto tt diag
nosztikus krité rium ok  alapján 
(1.) a r. a. nagyobbrészt »klasz- 
szikus« és »kifejezett«, kisebb 
részben »valószínű« a lak ja i vol-
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taik. A kísérlet e lején  valameny- 
nyin  a S teinbroker f. felosztás 
(2.) II. és III. stád ium a, II. és
III. fokú m ozgáskorlátozottsága 
volt k im utatható k is é s  közepes 
activ itás m ellett. A  betegek ki
vizsgálása és th e rá p iá s  beállítása
3—5 heti fü rdőkórházi beutalás 
keretében történt. A  rheum ato- 
logiai statust a fizikális vizsgá
laton kívül m egfelelő labor, vizs
gálatokkal rögzítettük . A 2—6 
hónaponkint tö rté n t ellenőrző 
vizsgálatokat a  betegeiknek csu
pán kb. hí-ón tu d tu k  elvégezni. 
A betegek kb. % részénél a  na
gyobb távolság, szociális viszo
nyok vagy a beteg, ill. orvosa 
részéről m utatkozó közöny stb. 
m ia tt csupán a betegeknek ér
deklődésünkre ad o tt válaszából 
szereztük be h iányos infor
mációnkat. — A ranykúránk  sé
m ája  a  következő volt:

A beteg a kezelés első szaka
szában összesen 3 üveg 2%-os 
Solganal B oleosum ot ( =  300 
mg aurothioglucose) kapott kb. 
6 hónap 'alatt. Az első 10 dnj.-t 
lassan em elkedő adagokban 
kap ta  5 naponként, a  következő 
20 in j.-t m indég azonos — 10
mg-os — adagokban hetenként a 
következőképpen:

A  további adago lás  a  (beteg 
javulásától függött. K isfokú ja 
vulás esetén to v áb b ra  is heten
kén t kapta, s az  adagokkal fel
em elkedtünk lassan  20 mg ( =  1 
ml)-ig. S ignificáns javu lás ese
tén  azonban az dnj.-k időközeit 
fokozatosan növeltük  3—4 hétre, 
ill. á ttértünk  a  fenn ta rtó  ada
gokra, melyet a  beteg  4—6 he
tenként kapott az egyénileg ki- 
testelt m axim ális mennyiséggel. 
Ez 1 és 20 m g között volt.

Betegeink az a ran y k ú ra  mel
le tt m indenkori állapo tuknak  
megfelelő kom plex  kezelést 
kap ták  (vas, B 12, májikészítmé- 
nyek, Nerobolil, sósav-pepsin, 
átm enetileg antim alairicum ok, és 
csak nagyon szükséges esetek
ben hossza bb-röv idébb  ideig 
Predndsolont, ÍRheopyijint). A 
gyógyszeres th e rá p ián  kívül nagy 
súlyt helyeztünk az o tthon is e l
végzett gyógytornára és ahol le 
hetett, m assagera.

Az eredm ények  értékelése

szem pontjából 3 csoportba osz
to ttu k  betegeinket:

1. 26 beteg a  kórházi kezelés 
utáin valam ilyen okból nem  tud
ta  (vagy nem  ak a rta ) folytatni 
a kórházban  elkezdett a ranykú 
rá t. Ezek közül 9 significánsan 
javu lt, 17-nél csak csekély javu 
lás m utatkozott. K ésőbbi sorsuk
ró l — érdeklődésünkre — csak any- 
n y it tud tunk  meg, hogy állapotuk 
rosszabbodásával ú jra  v isszatértek  
a Prednisolon vagy Rheosolon, ill. 
valam ilyen  analgeticum ra.

2. 17 beteg, ak ik  közül kórhá
zi elbocsátáskor 5 significánsan, 
12 k isfokban javu lt, az  aranyat 
az á lta lunk  e lő írt k is  adagokban 
néhány  hónapon át, d e  nem  m in
dég rendszeresen kap ta. Beszer
ze tt inform ációnk szerin t e be
tegek közül 9 a  k ú ra  u tán  kb. 
V2—%  évig kielégítőéin jól érez
te  m agát, anailgeticum ot nem  
vagy  alig szedett é s  könnyebb 
m u n k á t tudott végezni.

3. 28 betegünk későbbi kárle
fo lyását m ódunkban á llt követ
ni, áll. ellenőrizni. Ezek közül az 
1—3 évi m egfigyelési időszak
ban  6 te ljesen  panaszm entes 
lett, 17 sdgnificánsam javult, 5 
kisfokban javult. E betegek a 
kórházi kezelés u tá n  1—3 éven

á t  rendszeresen k a p tá k  az a ra 
n y a t mi k r  oada goi ásbam, egyé
nenkén t különböző fenn tartó  
adagokban. Észlelt eseteink kap
csán a  köv. m egfigyeléseket te t
tük :

1. A panaszm entesség, ill. a 
ta rtó s  significáns javu lás elérésé
hez szükséges, hogy a  beteg az 
a ra n y a t a  beá llt javu lás u tán  is 
éveken á t ún. fenn ta rtó  ada
gokban kapja — a  m i megfigyelé
seink szerint 4—6 hetenként. A 
kam pányszerű aranykezelés (pl. 
3—4 hónapos aran y k ú ra  u tán  több 
hónapig ta rtó  szünet) a r. a. kezelé
sében nem  lá tsz ik  célravezetőnek.

2. A kis adagokat betegeink á l
ta láb an  jól tű rték . Toxikus hatást 
csak  egy esetben észleltünk, am i
k o r a betegnek ism ételten  ado tt 
9—10 mg-os adagok u tán  néhány 
napig  ta rtó  enyhe derm atitis?  és 
egy hétnél tovább fennálló  p ru ri
tus a tám adt. Ezek az arany  k iha
gyására spontán  elm últak . É rde
kes,, hogy volt 2 esetünk, ak ik  még

az 1 mg-os adagot sem tűrték. 
Ezeknek bevezetőnek heteken át 
az 0,1 mg-os A urum  colloidale 
aquosum  sec. M adaus-t adtuk, 
míg lassan hozzászoktak az arany
hoz. Figyelem re m éltó az is, hogy 
az á lta lu n k  alkalm azott kis ada
gok beadása u tán  a legtöbb eset
ben 1—4 napig ta rtó  enyhe reactio 
je len tkezett (az é r in te tt ízületekben 
fokozottabb fájdalom , duzzadás, 
rosszabb közérzet, több esetben 
átm eneti vvs-süllyed. fokozódás 
stb.

3. Nagyon lényeges a kú ra  alatt, 
ill. lerom lott betegeken még az 
aranykúra  megkezdése előtt az ál
talános állapot erősítése (m ájké
szítmények, Nerobolil, Polyvita
min, sósav-pepsin, roboráló étrend

4. Ha a  rheum atoid  activ itás na- 
gyobbfokú volt, az arany  alkalm a
zásával m indaddig  vártunk , míg az 
activitási je lek  nem  csökkentek. A 
m agunk részéről P rednisolont ad
tunk  nem  tú lnagy adagokban 
(napi 4—6 tab l.-val kezdtük, m ajd 
fokozatosan csökkentettük, ill. el
hagytuk). Ezután — szükség esetén 
— ACTH sorozatot, m ajd  néhány 
Rheopyrin in j.-t és hossszabb ideig 
salicyl-pyram idon kom binációkat 
adtunk. Prednisolontól igyekeztünk 
a beteget m inél előbb megszaba
dítani. M egfigyelésünk szerin t a 
hosszú Prednisolon kú ra  ism ert ká
ros m ellékhatásai m ellett ron tja  a 
szervezet reactiokészségét az 
arannyal szemben. Több éves 
Prednisolon-kúrások közül kerü lt 
ki a  legtöbb aran y re frac tär esetünk. 
Viszont sajnos voltak  eseteink, 
ahol a betegtől a napi 1 tabl. P red
nisolont nem  lehete tt megvonni, 
m ert nélküle m erev volt, s reggel 
nem  tu d o tt felkelni.

5. Mivel az  arany  még az á lta 
lunk alkalm azott kis adagokban 
is komoly ingert je len t a r. a.-es 
szervezetre, m ellőztük az arannyal 
egyidejű balneo theráp iá t. Ettől 
csak akkor té rtü n k  el, ha az eset 
inactiv volt, vagy igen csekély acti- 
v itást m utato tt.

6. Végül szeretnénk hangsúlyoz
ni, hogy a  r. a.-es betegek kezelé
sében ne tö rekedjünk  prom pt the
ráp iás hatásokra. A r. a. igen 
chron. m egbetegedés, m elyben a 
helyreállító  beavatkozások hatás
tem pójának a betegség chronicitá- 
sával bizonyos m értékben össz
hangban kell lennie. A prom pt ha
tások elérésére törekvő beavatko
zások, m in t pl. a  m asszív steroid, 
ACTH stb. kezelések súlvosan 
m egzavarják a szervezet term észe
tes védekezőm echanizrm isát, nem 
kívánatos ellenregulációkat indí
tanak  meg, m elyek után  a beteg 
sokkal súlyosabb állapotba kerül, 
m in t annakelő tte  volt. Ehelvett a 
betea szervezet lassú áthanaolásá- 
ra tö reked jünk a védekező (helyre
állító) func tiók  kím életes stim ulá
nsával. M ert ez viszi tartós remis
sióba a beteget. I tt van naav je 
lentősége a  p ro trah á lt kis dosisú

1. in j. 0,05 m l ( =  1 m g auro th iog lucose)
2- „ 0,10 „ (= 2 „ „ )
3. „  0,15 „  ( =  3 „  „  )
4. „  0,20 „  ( =  4 „  „  )

6 . ”  H l  ”  ( =  6 ”  ”  j 5 ' n ap o n k én t
7- „  0,35 „  ( =  7 „  „  )
8- .. 0,40 „  ( =  8 „  „  )
0- „  0,45 „  ( =  9 „  „  )

10._____0,50 „  ( =  10 „  „  )

11- 0,5 „  ( =  10 „  „  )
30._____ 0,5 „  ( =  10 „  „  ) h c te n k é a t  W ™ *
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irány kúráknak , a szakszerűen
'e lép íte tt roborálási tervnek, a 
'endszeres gyógytornának, az időn
ként m egism ételt fürdőkúráknak, s 
lem  utolsósorban a psychés gon- 
iozásnak.

IR O D A L O M :  1. E m p . R h e u m . C oun-  
til:  A n n . R h e u m . D is. 1959. X V III . 49. 
— 2. S te in b r o c k e r  O-, T ra e g e r  C. H ., 
Ba t te r m a n n  R . C.: JA M A , 1949. 140. 8.

Breznay Géza dr. 

*

A diabetes m ellitu s és 
a ííépkocsiyezetés

T. Szerkesztőség! Az Orv. Hetik 
05. évf. 37. szám ában a diabetes 
nellitus és gépkocsivezetés kérdő
ével foglalkozó levelem et még az 
!ü. Közlöny szám ában m egjelent 
endelet m egjelenése ‘előtt kü ldtem  
>e és így akkor soraim m al még 
zárt k ap u t döngettem«.

Dr. Held Róbert

ö N Y VIS H E RTETÉ S
A rehabilitáció  alapjai a Német 

iem okratikus Köztársaságban.
G rundlagen der R ehabilitation in 
ler D eutschen Demokratischein 
tapublik). Szerkesztette K arlheinz 
tenker. VEB Verlag Volk und 
Gesundheit, B erlin  1964. 421. oldal, 
zámos ábrával és illusztrációval.

A H alle-i szocialhygienes tan 
izék vezetőjének irányításával 26 
izerző: orvosok, pedagógusok, a 
ehabiilitáció legkitűnőbb képvise- 
ői az NDK-ban állíto tták  össze a 
ehabilitác ió  lényegét és m ódszereit 
smeirtető anyagot és az NDK re- 
íabilitációs eljárásaira, nendelke- 
léseire és intézm ényeire vonatkozó 
tdatokat.

A bevezetés kitűnően, töm ören és 
dlágosan elemzi a rehabilitáció  lé- 
íyegét, feladata it, gazdasági és tár- 
adalrni vonatkoizásait, jellem ző 
>éldákkal illusztrálva.

Az 1. fejezet a sérü lt gyerm ek ne- 
íabílitációs problém áit tárgyalja. 
Jokoldalúain és behatóan foglalko- 
ák a lá tásban  és hallásban károso- 
lo tt , beszédzavarban szenvedő, ér- 
lelmd fogyatékos és nyomorék 
gyermek orvosi, pedagógiai és fog- 
alkozásbeli rehabilitációjának, 
lá lyaválasztásának a kérdéseivel. 
\  2. fejezet az orvosi reh ab ilitá- 
ió  szakm ai és szocialhygienes vo- 
íafckozásaiit tartalm azza. M egtár
gyalja a szív és keringési betegek, 
i gümőkórosok, a cukorbetegek, a  
reum ásak és bőrbetegek orvosi re
habilitációjának problém áit. A ge
riátriái esetek  fekvőbetegosztá

lyon történő rehab ilitáció ja is meg
beszélésre került. A 3. fejezet a 
m unikatherápia kérdésével foglal
kozik általánosságban és külön fe
jezetben tárgyalja  a  m unkatherá- 
p ia  szerepét a psychiátriában. A 
m unikatherápiát i t t  a  szó legtá
gabb értelm ezésében használják, 
am ennyiben olyan jellegű tevé
kenységet is a  fogalom körébe von
nak, am ely egyebütt a  gyógyfog- 
la lkoztatás m egjelölése alá esik. Ez 
a  különbség azonban nem  véletlen, 
hanem  ideológiai m egfontolás és 
m érlegelés eredm énye. A 4. feje
zet a  szociális rehabilitációval, an 
nak szervezetével és törvényes sza
bályozásával foglalkozik. K iterjed 
azokra a m ódszerekre, am elyek a;z 
NDK-ban az é rin te tt személyek 
felku tatására, e lb írálására és m un- 
kábaáilításána szolgálnak, megem
lítve azokat az anyagi kedvezm é
nyeket is, am elyekre a rendelkezé
seik szerin t joguk van. Az 5. fe
jezet a fo'glallkozásbeli rehab ilitá
ció feladatait, lehetőségeit, a súlyo
san károsodottak átképzésének és 
kiképzésének m ódszereit tárgyalja. 
A 6. fejezet a rehabilitációra vo
natkozó törvényes rendelkezéseket 
soro lja  fal. A 7. fejezet az NDK in
tézm ényeit ism erteti — részben 
képanyaggal illusztrá lva —, ame
lyek a rehabilitációra szoruló kü
lönböző betegcsoportoik rehabilitá
cióját, képzését és átképzését szol
gálják. A fejezeteket bőséges iro
dalm i anyag egészíti ki, fejezeten
k én t csoportosítva.

A könyv áttek in thetően  és v ilá
gosan ad ja  a rehabilitációra vonat
kozó ism ereteket; az elm életi a la
pot és a gyakorlati k iv itel módsze
re it szoros egységben tá rgya lja  meg. 
A szerzők gyakorlati tapasz ta la tá t 
tükrözi, hogy a  m unka nehézségeit 
siem hallgatják  el és ezek m egoldá
sá ra  adnak jó gyakorlati tanácso
k a t; in struk tiv  esetek példáin  vilá
g ítják  meg a lehetőségeket és a 
teendőket. Az egyes szerzők feje
zetüknek kiváló ism erői és annak  
a  szám ára, aki a rehabilitáció fo
galom körével és fe ladata iva l meg 
kíván ism erkedni, a k ö n w  a  leg
m elegebben ajánlható . Tömörsége 
folytán viszonylag k is terjedelem 
ben közli mindazt, am it a rehabi
litációról tudni kell. Felesleges is
m étlést csupán az jelent, hogy a 
szociális rehabilitációról szóló feje
zet ism erteti és részben idézi is 
azokat a rendeleteket, am elyek az
u tán  a törvényes rendelkezésekre 
vonatkozó részben ism ét teljes szö
vegükben m egtalálhatók. A törvé
nyes rendelkezések fejezete vala
m elyest nehezebben áttek in thető  a 
többinél, m inthogy érvényben lévő 
és m ár hatályon k ívü l helyezett 
rendelkezésieket egyarán t ta rta l
maz.

A könyv igen a lkalm as arra, 
hagy a  inehabilitáció irán t érdeklő
dő m ind a rehabilitáció  általános 
elm életé t és gyakorlati feladatait 
az egyes orvosi szakm ákban meg

ism erje, m ind  pedig arra , hogy a 
rehabilitáció  szakem berei hű ké
pet nyerjenek  a rehabilitáció  mai 
állásáról és az ezt szolgáló intéz
m ényekről az NDK-ban. Hazai in
tézm ényeink és gyakorla tunk  kiala
k ításában  is jó felhasználható  se
gítséget nyújthat.

Rózsahegyi István  dr.

E G É S Z S É G Ü G Y I F E L V IL Á G O S ÍT Á S  
1964. 3. s z á m

P . P e n c iu  d r . :  Az e g é s z s é g ü g y i fe lv ilá 
g o s í tá s  tu d o m á n y o s  k u ta t á s á n a k  n é 
h á n y  m ó d sze re .

V a d a s  Z o l tá n  d r . : A  c s a lá d te rv e z é s  f e j
lő d é s e  é s  a  s z a k h á ló z a t  fe la d a ta i .

K o v á c s  A n d rá s  d r . : A  c s a lá d te rv e z é s  
tá r s a d a lm i  je le n tő s é g e .

O rb á n  G y ö rg y  d r . : P s z ic h o p r o f i la k t ik u s  
e lő k é s z íté s  a  f á jd a lo m n é lk ü l i  s zü lé s re .

S z e n tk e re s z ty  L ász ló  d r . : E g é szsé g ü g y i 
fe lv i lá g o s í tá s  a  m e z ő g a z d a s á g  te rü le 
té n .

L in k a  Z o l tá n  d r .—K o sa  S á n d o r  d r . :  Az 
a n y á k  h e ly e s  c s e c s e m ő tá p lá lá s i  is m e 
r e te in e k  v iz s g á la ta  n é g y  m e g y é b e n .

N a g y  E le m é r  d r . :  A z e g é s z s é g ü g y i fe lv i
lá g o s í tá s  g o n d ja i  P é c s e t t .

V id o v s z k y  K á lm á n : A  g y ó g y s z e ré s z  és 
a z  e g é s z sé g ü g y i I s m e re t te r je s z té s .

N e m e c s k a y  T iv a d a r  d r . ,  S z o m b a ty  Z slg - 
m o n d  d r . : A  n ő k  h ig ié n é s  fe lv ilá g o s í
t á s a ,  k ü lö n ö s  te k in te t t e l  a  te rh e s s é g re ,  
— m ik o r  k e z d ő d jé k  a  n ő k  e g ész ség - 
ü g y i  f e lv ilá g o s ítá s a ?

K a to n a  L ász ló  d r . : A z E g é s z s é g ü g y i V i
lá g s z e rv e z e t a  g ü m ő k ó r  le k ü z d é s é é r t .

H o rv á th  M ik ló s  d r . : M ié r t  s z ü k s é g e s  az  
e g é s z sé g ü g y i fe lv i lá g o s í tá s  a  fa lu s i 
k ö rz e t i  o rv o s  m u n k á já b a n ?

N é h á n y  fo n to s a b b  m a g y a r  b ib l io g rá f ia i  
a d a t  a z  a lk o h o l é s  a lk o h o liz m u s  k é r 
d é s e irő l .

H o z z á s z ó lá s  L ász ló  N á n d o r  d r . : A  v id é k i 
s a j t ó  s z e re p e  az  e g é s z s é g ü g y i fe lv ilá 
g o s í tá s b a n  c. c ik k é h e z .

E g y  s z o v je t  v á ro s  l a k o s s á g á n a k  p é ld a 
m u ta tó  e g é s z sé g v é d e lm i m o z g a lm a .

N É P E G É S Z S É G Ü G Y  
19G4. 3. s z á m

M é tn e k i  J á n o s  d r . : A z  e g é s z s é g ü g y i fe l
v ilá g o s í tá s  je le n tő s é g e  a  m e z ő g az d a 
s á g b a n .

K u n  L a jo s  d r . : A  m e z ő g a z d a s á g  m u n k a -  
e g é s z s é g ü g y é n e k  e g y e s  s z e rv e z é s i  k é r 
d é s e i  — .9 m e g y é b e n  v é g z e t t  v iz sg á la t  
a la p ié n .

P a c s é r i  Im r e  d r . : A fo g la lk o z á s i  b e te g 
s é g e k k e l  k a p c s o la to s  id ő s z a k o s  o rv o s i 
v iz s g á la to k  k é rd é s e irő l .

M á r ia  B éla  d r . :  J a v a s la t  a z  e lm e b e te g  
fe lv é te l  és  e lb o c s á tá s  tö r v é n y e s  r e n 
d e lk e z é s e in e k  s z a b á ly o z á s á ra .

P a j o r  G éza  d r . : A g y a k o r la t i  o k ta tá s  és 
s z a k m a ]  e lő k é p z é s  ta p a s z ta la t a i .

B e r e n d  E rn ő  d r .  é s  T ó th  S á n d o r  d r .:  
P e rv i l - le l  é s  G e sa ro l M -m e l v é g ze tt 
l é g v i r t á s  ta p a s z ta la ta i  S o m o g y  m e
g y é b e n .

S z é k e ly  M ik ló s  d r . : A  c s e h s z lo v á k  f ü r 
d ő ü g y i ig a z g a tá s  e g y e s  s z e rv e z e t i  k é r 
d é se i.

H o z z á s z ó lá s  K o v á cs  A n d rá s  d r .  " A  k o ra -  
s z ü lé s rő l«  c. c ik k é h e z  (S ta n g l  J ó z s e f  
d r .)

L ö f f le r  M ik sa  d r .  e m lé k e z e té re .
E g é s z s é g ü g y i h í r e k .  O ro s z  é s  n é m e t 

n y e lv ű  ö ssz e fo g la lá s .



Klimaxos kiesési tünetek, férfi- vág/  női klimax-szal kapcsolatos osteoporosis, 
arthritis, incontinentia, spondylosis, involutios melancholia, ostitis defor
mans, osteoporosis senilis, perifériás keringési zavarok, Raynaud-kór, angina 
pectoris, ulcus ventriculi et duodeni, Cushing-kór, hypophyser cachexia és 
panhypopituitarismus, prostata hypertrophia, lactatio megszüntetésére, 
Chiari —Frommel syndroma esetén alkalmazható az új

A M B O S E X
prolongatum olajos injekció

Az oestrogen és androgen nemi hormonok hypophysis gonadotrop hormonra' 
gyakorolt gátló hatása összegeződik, extragenitalis hatásaik fokozódnak 
a fenti kombinációban. A sexuális spherára gyakorolt hatás szempontjából 
antagonitálják egymást. Az injekció gyors és egyben tartós hatású is a testo- 
steron észterek különböző idejű felszívódása miatt.

Összetétel: 1 ampulla (1 ml) 1 mg oestrol. benz.-ot, 4 mg oestrol. phenylprop.-ot, 20 mg 
testosteron prop.-ot, 40 mg testosteron. isocapron.-ot tartalmaz olajos 
oldatban.

Adagolás: Általában havonta 1 ml (1 ampulla) szükséges. Osteoporosisban havonta 
2 ml egyszerre, vagy két adagban.

AZ INJEKCIÓ KIZÁRÓLAG INTRAMUSCULARISAN, MÉLYEN A 
FARIZOMBA ADHATÓ!

Forgalomba kerül: 1 ampulla 18,70 Ft 
25 ampulla 436,— Ft

Megjegyzés: SZTK terhére csak abban az esetben rendelhető, ha az adott esetben a 
beteg gyógykezelését más — szabadon rendelhető — gyógyszer megfelelően 
nem biztosítaná.

Forgalomba hozza: K Ő BÁ N Y A I GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X .
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Az Egészségügyi Minisztérium  
közleménye a terhes nők tüdő- 

vizsgálatáról.

Igen sok helyen az a  helytelen 
gyakorlat a laku lt ki, hogy a terhes 
nők »tüdővizsgálata« alkalm ával — 
válogatás nélkül — tüdő-röntgen
vizsgálatot rendelnek el, illetőleg 
végeznek. Az ország lakosságának 
tüdőszűrése megoldott. A terhes 
nők sugárártalm ának  csökkentése 
érdekében  tehá t az alábbiak  szerint 
kell eljárn i.

1. H a a terhes nő jelentkezésekor 
egy évesnél nem régebbi tüdő-rön t
gen leletet (átvilágítás, felvétel, er
nyőszűrés) m uta t be, azt el kell fo
gadni és annak  eredm ényét a nő 
tö rzslap já ra  és terhesgondozási 
könyvébe fel kell jegyezni; újabb 
tüdő-röntgenvizsgálat csak a 3. 
pon tban  em líte tt esetben végez
hető.

2. H a a terhes nő tüdő-röntgen 
lelete egy évesnél régebbi, vagy el
fogadható lelete nincs, a  te rhesta
nácsadás vezetője (vagy m egbízott
ja) a terü letileg  illetékes tbc gon
dozóintézettel vegye fel a kapcsola
to t és kérje, hogy a tüdő-röntgen 
vizsgálato t lehetőleg a terhesség 
IV—V. hónapja u tán  végezzék el.

3. Az 1. és 2. pontban foglaltak 
term észetesen nem zárják  ki, hogy 
igen alaposan m egfontolt javaslat 
esetében a szükséges röntgen-vizs
gá la t a terhesség bárm ely  szakaszá
ban elvégezhető legyen, ha azt kli
n ikai tünetek  szükségessé teszik.

4. Az 1—3. pontokban em lítettek  
nem  teszik feleslegessé a tüdő bel
gyógyászati, klinikai vizsgálatát.

5. A továbbiakban az Egészség- 
ügyi M inisztérium  1964. augusztu
sában  m egjelent »Irányelvek veszé
lyezte te tt terhesek fokozottabb 
gondozásáról szóló 59/1962. (Eü. K. 
24.) Eü. M. számú utasítás végre
hajtásához« című kiadványában 
foglaltak  az irányadók.

6. Különösen törekedni kell arra, 
hogy a terhesség ideje a la tt ism ét
lődő rtg-vizsgálatokat (pl. m unka
felvétel előtti vizsgálat stb.) ne vé
gezzenek. Ilyen esetekben is m in
dig az 1. pontban foglaltak  szerint 
kell eljárn i.

7. A terhes nőnél az előzetes és 
időszakos szűrővizsgálatokat, vala

m in t egyéb, pl. közegészségügyi ok
ból ta rto tt vizsgálatok esetében az 
egyébként szükséges röntgenvizs
gálato t nem kell elvégezni, ha a  
vizsgálat m egtörtén té t a nő terhes
gondozási könyvébe bejegyzett 
röntgenlelet igazolja.

*

A Magyar Endokrin Sectio II.
V ándorgyűlését 1965. szeptem ber 
2—4-ig Debrecenben ta rtja .

A Vándorgyűlés tém ája: »A da
ganatok endokrin vonatkozásai«. E 
tém akörön kívül eső, szabadon vá
laszto tt endokrinológiai tárgyú elő
adások is szerepelhetnek a progra
mon.

1. Endokrin szervek daganatai
nak  pathogenezise állatk ísérletek  
alap ján .

2. a) Endokrin szervek dagana
ta in ak  diagnosztikája,

b) Endokrin szervek daganatai
nak  therápiája,

c) Az endokrinológia jelentősége 
a nőgyógyászati tum or-diagnoszti
kában.

3. A nem  endokrin szervek daga
na ta inak  horm onális vonatkozásai.

A témához, ille tve  a referá tum 
hoz csatlakozó, valam in t a szaba
don választott tém ájú  előadások 
bejelentését 20 soros m agyar és né
m et nyelvű összefoglalással együtt 
1965 m árcius 15-ig kérjük  Árvay 
S ándor (Debrecen, 12. Szülészeti 
klinika) cím ére beküldeni.

A Vezetőség fen n ta rtja  m agának 
a jogot a bejelen te tt előadás és a 
te ljes dokum entáció esetleges be
kérésére.

★

A TMB Orvosi K lin ikai Szakbi
zottsága 1964. decem ber 14-én dél
u tán  3 órára tűz te  ki Petrányi 
G yula dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa „A Systém ás Lupus 
Erythem atosus és »rheum ás« — 
»collagen« — »autoallergiás« — 
»autoim m un« betegségek” c. dok
tori értekezésének nyilvános v itá já t 
a  M agyar Tudományos A kadém ia 
felolvasó term ében.

Az értekezés opponensei: R ajka 
Ödön dr., az MTA levelező tagja, 
B arta  Im re dr., az orvostudom á
nyok doktora, F ischer A ntal dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

*

A Tudományos Minősítő Bizott
ság Orvosi K linikai Szakbizottsága 
1964. decem ber 15-én délu tán  3 órá

ra  tűzte ki H erczeg T ibor dr. önálló 
aspiráns »A diagnosztika, patholo- 
gia és theráp iás eredm ények egyes 
kérdéseinek analysise a heveny 
hasi m egbetegedésekben« c. kandi
dátusi értekezésének nyilvános vi
tá já t a M agyar Tudom ányos A ka
dém ia felolvasó term ében.

Az értekezés opponensei: L adá
nyi Józsa dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Szabolcs Zoltán dr., 
az orvostudom ányok kandidátusa.

*

A Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága közli tag jaival, hogy 1965 
jan u árjáb an  a Sem m elw eis-terem  
átépítése m ia tt tudom ányos ülést 
nem  tart.

A T ársaság  Vezetősége.

A
Természettudományi

Közlöny
1964 novemberi számának tartalma

Bíró K lára dr.: Ja p án  kaleidosz
kóp.

Bóna E rvin dr.: Űj problém ák — 
új tudományok.

Székely P ál dr.: A dinam ikus 
morfológia szerepe a zoológiában.

M akra Zsigmond: Ionizáló sugár
zások m érése (II).

Rúzsa Im re: A végtelen problé
mái a halm azelm életben.

Csordás István dr.: A M acquarie- 
sziget és állatv ilága (5).

Fenyő István dr.: Az elektronikus 
számítógépek orvosi alkalm azásai.

Horánszky A ndrás d r . : Képek a 
Dunazug-hegység növényvilágáról. 
A ntall József: A hom eopátia teg
nap  és ma.

HÍRADÓ.

TÁRSULATI ÉLET. 

FOLYÓIRATSZEMLE.

m
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P Á L Y Á Z A T I
*■ íúrddrnényeh

(880)
A z  O rszágos K ö z e g é s z s é g ü g y i In té z e t  

F ő ig a z g a tó ja  (B u d a p e s t  IX ., G y á li ú t  
2—6. sz.) p á ly á z a to t  h i r d e t  a z  In té z e t  
L ev e g ő e g ész sé g ü g y i o s z tá ly á n  ü re s e n  
le v ő  934. k u lc s s z á m ú  tu d o m á n y o s  m u n 
k a tá r s i  á llá s  b e tö l té s é re .  J a v a d a lm a z á s  
a  k u lc ssz ám  s z e r in t i  a la p b é r .  A z á llá s r a  
p á ly á z h a tn a k  o rv o s o k  — le h e tő le g  k ö z 
e g é s z sé g ta n i és  j á r v á n y  t a n i  s z a k o rv o s i  
k é p e s íté s s e l  —, m e g fe le lő  o rv o s  p á ly á z ó  
h í já n  b io ló g u so k . A  p á ly á z a to t  az  I n té 
z e t  F ő ig a z g a tó já n a k  k e l l  b e n y ú j ta n i  a 
m e g h ird e té s tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l

(881)
V á ro s i T an á c s  T b c  G y ó g y in té z e t  ig a z 

g a tó -fő o rv o sa  S á to r a l j a ú jh e ly —K ö v e s 
h e g y  p á ly á z a to t h i r d e t  a z  E . 113. k u lc s -  
s z á m ú  tü d ő b e lo s z tá ly i  s e g é d o rv o s i 
á l lá s r a .

S z a k k é p z e tt p á ly á z ó  o rv o s n a k  az  E. 
112. k u lc ssz ám ú  j a v a d a lm a z á s  b iz to s ít
v a .

A z á llá s  ja v a d la m z á s a  a  k u lc s s z á m 
n a k  m egfe le lő  a la p b é r ,  s z o lg á la ti  id ő  
u tá n  k ó rp ó tlé k  é s  30% -os v e sz é ly e ss é g i 
p ó tlé k .

ö s sz k o m fo r to s  ( fü rd ő s z o b á s )  b ú to ro 
z o t t  szo lg á la ti s z o b a  a z o n n a l i  b e k ö ltö z é s  
b iz to s ítv a
k ö z zé té te lé tő l s z á m íto t t  30 n a p o n  b e lü l

P á ly á z a ti  k é r e lm e k e t  a  h ird e tm é n y  
m e g h ird e tő  s z e rv h e z  k e l l  b e n y ú j ta n i .

A b o s s y  I s tv á n  d r . 
ig .- fő o rv o s

(882/a)
A  Z irc i J á r á s i  T a n á c s  V B. E g észség - 

ü g y i  C s o p o r tjá n a k  V e z e tő je  p á ly á z a to t  
h i r d e t  á th e ly e z é ss e l m e g ü r e s e d e t t  E. 
181. k u lc ssz ám ú  T é s i k ö r z e t i  o rv o s i á l 
lá s r a ,  J á s d  c s a to l t  k ö z s é g g e l.  I l le tm é n y  
k u lc s s z á m  s z e r in t  2400 F t  +  300 F t  k ö r 
z e t i  o rvosi p ó td íj ,  388 F t  f u v a r á ta lá n y ,  
450 F t ü g y e le ti d íj ,  v a la m in t  k é z i g y ó g y 
s z e r tá r  k eze lé s i d íja .

A z á llá ssa l je le n le g  2 s z o b a  k o n y h á s  
a z o n n a l b e k ö ltö z h e tő  s z o lg á la t i  la k á s  
j á r .  1965-ben 3 s z o b á s ,  ö s sz k o m fo r to s  
szo lg á la ti  la k á s t  a l a k í t a n a k  k i.

D ik ó  I s tv á n  d r .  
j á r á s i  fő o rv o s

(871)
A  Z irc i J á r á s i  T a n á c s  K ó rh á z  ig a z 

g a tó -fő o rv o sa  p á ly á z a to t  h i r d e t ,  a  k ó r 
h á z  b e lg y ó g y á sz a ti o s z tá ly á n  m e g ü re se 
d e t t  E. 112. k u lc s s z á m ú  s e g é d o rv o s i  á l 
lá s r a .

F é rő h e ly e s  e lh e y le z é s  b iz to s ítv a .
A  135/1955. E ü . M. sz . u ta s í t á s b a n  e lő 

í r t  o k m á n y o k k a l f e l s z e r e l t  p á ly á z a t i  
k é re lm e t  a  k ö z z é té te ltő l  s z á m íto t t  15 n a 
p o n  b e lü l — m u n k a v is z o n y b a n  á l ló n a k  
a  szo lg á la ti ú t  m e g ta r tá s á v a l  — a  Z irc i 
J á r á s i  K ó rh áz  Ig a z g a tó - fő o rv o s á h o z  k e ll  
b e n y ú jta n i.

M o n s z p a r t  L ász ló  d r .

(869/a)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a z  1965. j a n u á r  

1-vel m e g ü re se d ő  ( c s o t ig rá d  m eg y e ) 
D e re k e g y h á z i S z o c iá lis  O tth o n i in té z e t  
o rv o s i á llá s ra . A z á l lá s  ja v a d a lm a :  a la p 
b é r  2320 Ft+600 F t  a  s z o m s z é d o s  N a g y m á -  
g o c s  k ö zség b en  le v ő  s z o c iá l is  o t th o n  in 
té z e t i  o rv o si te e n d ő in e k  e l lá tá s á é r t .

S zo lg á la ti la k á s  n in c s ,  a z o n b a n  a  de
re k e g y h á z i S z o c iá lis  O t th o n b a n  jó l  b e 
re n d e z e tt  ü g y e le te s  o rv o s i  s zo b a  szo l
g á lh a t la k á su l.

P á ly á z a ti  k é re lm e t  j e le n  h ird e tm é n y  
m e g je len é sé tő l s z á m í to t t  15 n a p ig  a

S z e n te s i  J á r á s i  T a n á c s  V B . E g észség - 
ü g y i  c s o p o r t ja  c ím é re  S z e n te s re  k e ll 
m e g k ü ld e n i,  k ö z a lk a lm a z o t t i  á l lá s b a n  
le v ő k n e k  s z o lg á la ti  ú to n .

K a rd o s  S á n d o r  d r . 
j á r á s i  fő o rv o s

(868/a)
A  B e lü g y m in is z té r iu m  E g é sz sé g ü g y i 

O sz tá ly a  p á ly á z a to t  h i r d e t  e g y  b u d a 
p e s t i  K ö rze ti o rv o s i  á l lá s r a .

F e lv é te l :  b e lg y ó g y á s z a t i  s za k v iz sg a . 
F iz e té s  a  B M -b en  é r v é n y b e n  le v ő  i l le t 
m é n y e k  s z e r in t .

P á ly á z a to k  ö n é le t r a jz z a l  a  K o rv in  
O ttó  K ó rh á z  p a r a n c s n o k á h o z  n y ú j ta n 
d ó k  b e  (B p. V II. G o r k i j - f a s o r  11.).

D é n e s  Z o l tá n  d r . 
ro .  e z r e d e s  o sz t. vez.

(847/b)
A  S z e g h a lm i T B C  k ó r h á z  p á ly á z a to t  

h i r d e t  a z  in té z e tn é l  e lh a lá lo z á s  fo ly tá n  
m e g ü re s e d e t t  E . 110. k u lc s s z á m ú  
a d ju n k tu s i  á l lá s r a .

A z á llá s  j a v a d a lm a z á s a  k u lc s s z á m  
s z e r in t i  i l le tm é n y  +  30% v e sz é ly e ss é g i 
p ó t lé k .  F ü r d ő s z o b á s ,  k ö z p o n tifű té s e s  
l a k á s  a z  in té z e tb e n  b iz to s í tv a  v a n . P á 
ly á z a to k a t  k é r jü k  a  z in té z e t  ig a z g a tó já 
h o z  b e n y ú j ta n i ;  J á r á s i  T a n á c s  T ü d ő b e 
te g -g y ó g y in té z e té n e k  I g a z g a tó ja ,  S zeg 
h a lo m .

(831/a)
A jk a  V á ro s i T a n á c s  p á ly á z a to t  h i rd e t  

a  m e g ü re s e d e t t  e g é s z s é g ü g y i  c s o p o r tv e 
z e tő  fő o rv o s i  á l lá s r a .  A z  á l lá s  a z o n n a l 
e lfo g la lh a tó , h á r o m s z o b á s  ö s s z k o m fo r 
to s  e lső  e m e le ti  la k á s s a l .  A  p á ly á z a to 
k a t  n o v e m b e r  10-ig k é r j ü k  e lk ü ld e n i.

T o ln a i P á ln é  
V B  e ln ö k -h .

(838/b)
F ü z é r r a d v á n y i  J á r á s i  T B C  K ó rh á z  

ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t  á t 
h e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü r e s e d e t t  e g y  E. 
111. k u lc s s z á m ú  a lo rv o s i  é s  e g y  E . 112. 
k u lc s s z á m ú  s e g é d o rv o s i  á l lá s r a .

J a v a d a lm a z á s  k u lc s s z á m  k e r e té n  b e 
lü l. I n té z e te n  b e lü l i  e lh e ly e z é s t  b iz to s í
tu n k .

Z a b o la y  S á n d o r  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(861/a)
A  N ó g rá d  m e g y e i K ö z eg é s z s é g ü g y i-  

J á r v á n y ü g y i  Á llo m á s  ig a z g a tó ja  S a lg ó 
t a r j á n b a n  a z  ú jo n n a n  é p ü lő  K Ö JÁ L -b a  
e g y  la b o r a tó r iu m i  f ő o r v o s i  é s  e g y  h y -  
g ié n ik u s i  (Á K F) á l l á s r a  p á ly á z a to t  h i r 
d e t ,  a  tö rv é n y e s  i l l e tm é n y e k  m e lle tt .  A z 
á llá s h o z  la k á s t  b iz to s í tu n k .  E lő n y b e n  
r é s z e s ü ln e k  a k ik n e k  k ö z e g é s z s é g ü g y i la 
b o ra tó r iu m i,  ill. h y g ié n ik u s i  k é p e s íté s e  
v a n . A  s z a b á ly s z e rű e n  fe ls z e re l t  p á ly á 
z a t  a  h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é tő l  szá 
m í tv a  10 n a p o n  b e lü l  n y ú j ta n d ó  b e  a 
K Ö JÁ L  ig a z g a tó ja  c ím é re  (S a lg ó ta r já n , 
V ö rö s h a d s e re g  ú t j a  64.).

A  F ő v . T a n á c s  T é té n y i  ú t i  k ó rh á z a  
p á ly á z a to t  h i r d e t  a  k ó r h á z  I. s e b é s z e ti  
o s z tá ly á n  m e g ü r e s e d e t t  E. 111. k sz . a l
o rv o s i  á l lá s á ra .  S e b é s z e t i  s z a k k é p e s í té s 
s e l  r e n d e lk e z ő k  p á ly á z a ta ik a t  a  p á ly á z a t  
m e g je le n é s é tő l  s z á m í to t t  15 n a p o n  b e lü l 
a  k ó rh á z  ig a z g a tó s á g á n á l  n y ú j t s á k  be.

S z e ré n y i  T ib o r  d r . 
h . ig a z g a tó - fő o rv o s

(872)
A  Z a la e g e r s z e g i M e g y e i T B C  G y ó g y 

in té z e t  ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t  h i r 
d e t  a z  á th e ly e z é s  f o ly t á n  m e g ü re s e d e t t  
E . 112. k u lc s s z á m ú  s z a k s e g é d o rv o s i  á l 
lá s r a .  J e le n tk e z h e tn e k  s z a k k é p e s í té s s e l  
n e m  r e n d e lk e z ő k  is . L a k á s  az  in té z e t
b e n  r e n d e lk e z é s re  á ll .

B a b ic z k y  L ász ló  d r . 
ig a z g a tó - fő o rv o s

(875)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  F e jé r  m e g y e  é s  

S z é k e s fe h é rv á r  V á ro s  K ó rh á z á n á l  ü re s e 
d é s b e n  le v ő  e g y  E . 1 1 2 . k u lc s s z á m ú  
id e g -e lm e  s e g é d o rv o s i  á l lá s  b e tö lté s é re .  
I l l e tm é n y  a  k u lc s s z á m ra  m e g á lla p í to tt  
a la p i l le tm é n y ,  a  tö rv é n y e s  p ó tlé k k a l.  
P á ly á z ó k  k é re lm e ik e t  a  m e g je le n é s tő l  
s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  a  k ó rh á z  ig a z 
g a tó - fő o rv o s á h o z  n y ú j t s á k  b e .

S z ó ró  Z o l tá n  d r . 
k ó rh á z ig a z g a tó - fő o rv o s

(878)
A  F e h é r g y a r m a t i  J á r á s i  T a n á c s  K ó r

h á z a  Ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t  h i r 
d e t  a  k ó r h á z  G y e rm e k  F e r tő z ő  O sz tá 
ly á n  m e g ü re s e d e t t  E . 113. k u lc s s z á m ú  
s z a k k é p e s í té s  n é lk ü l i  s e g é d o rv o s i  á l lá s 
r a .  (S z a k k é p z e tt  p á ly á z ó  e s e té n  m e g fe 
le lő  k u lc s s z á m b a  s o r o l ju k  be .) A  p á 
ly á z ó  ré s z é re  2 ó rá s  m e llé k á l lá s  is  r e n 
d e lk e z é s re  á ll.

A  K ó rh á z -R e n d e lő in té z e tn é l  m e g ü re 
s e d e t t  E. 126. k u lc s s z á m ú  6 ó rá s  fo g 
s z a k o rv o s i  á l lá s r a .

M in d k é t p á ly á z ó  r é s z é re  eg y sz o b a  
ö s s z k o m fo r to s  la k á s  b iz to s í tv a  v a n .

G a zd a g  I s tv á n  d r . 
k ó rh á z ig a z g a tó - f ő o rv o s h e ly e t te s

(887)
A  B u d a p e s t  F ő v á ro s i  K ö z eg é sz sé g ü g y i 

J á r v á n y ü g y i  Á llo m á s  Ig a z g a tó ja  (B p. 
X III .,  V ác i u . 175.) p á ly á z a to t  h i rd e t  a  
C se p e li V as  é s  F é m m ű n é l  le m o n d á s  
fo ly tá n  m e g ü re s e d ő  E . 147. k u lc s s z á m ú  
á l la m i k ö z e g é s z s é g ü g y i fe lü g y e lő  II . á l 
lá s r a .

A z á l lá s r a  k ö z e g é s z s é g ta n i-  é s  j á s 
v á n y ta n i  s z a k o rv o s i  k é p e s í té s s e l  és  k ö z 
e g é s z sé g ü g y i m u n k á b a n  já r ta s s á g g a l  
r e n d e lk e z ő k  p á ly á z h a tn a k .

A z á l lá s o k r a  a  135/1955. (E ü. K. 10) 
É ü . M. sz. u t a s í t á s b a n  m e g h a tá ro z o t t  
o k m á n y o k k a l  f e ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é r 
v é n y t  a  h i rd e té s  k ö z z é té te lé tő l  s z á m í
t o t t  15 n a p  a la t t  — m u n k a v is z o n y b a n  
á lló k  a  s z o lg á la ti  ú t  b e ta r tá s á v a l— a 
B u d a p e s t  F ő v á ro s i  K ö z eg é sz sé g ü g y i 
J á r v á n y ü g y i  Á llo m á s  ig a z g a tó já h o z  k e ll  
b e n y ú j ta n i .

K a p o s  V ilm os d r .
ig a z g a tó

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

F e le lő s  k ia d ó :  a M ed 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 11 500 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 sz sé g ü g y i 

K ö n y v k ia d ó , B p e s t ,  V ., B e lo ia n n is z  u . 8. 
T e le fo n :  122—650.

M N B  e g y s z á m la s z á m : 69.915,272—46.

64 5252 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  ig a z g a tó

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 ír la p ir 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.) 
é s  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 61 273. 
k ö z ü le ti  61 066 (v a g y  á tu ta lá s  
a  M N B  8. sz. fo ly ó s z á m lá já ra )

S z e rk e s z tő s é g : B p e s t ,  V ., N á d o r  u . 32. 
T e le fo n :  121—804, h a  n e m  fe le l:  122—765.

E lő f iz e té s i  d íj  e g y  é v re  180,— F t, 
n e g y e d é v re  45,—, e g y e s  s z á m  á r a  4,50 F t

I INDEX: 25 674 \
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E L Ő A D A  S O K  -  Ü L É S E K
D á tu m H ely Id ő p o n t R endező T á r g y

'6 4 .  
c .  1 4 .  
t f ő

Urológiai K lin ik a , 
tan te re m .
V I I I .  Ü llő i ú t  78 /b

d é lu tán  
3 ó ra

U r o ló g u s
S z a k c s o p o r t

W a b r o s c h  G é z a  d r . ,  G e r g e ly  N .  d - .:  J leo cy sto p la s tica  o p e rá l t  e se te . G ő s fa y  S á n d o r  
d r . ,  B a l o g h  F e r e n c  d r . ,  M i h a l e c z  K á r o l y  d r . :  A  ly m p h a n g io g ra p h ia  é rték e  a 
h ó ly ag d a g a n a to k  re tro p e r ito n e a lis  m e ta s ta s isa in a k  m eg íté léséb en . M e r é n y i  
I s t v á n  d r . ,  W e r m e r  T a m á s  d r . :  K lin ik a i ta p a s z ta la to k  500 u re te rk ö v e s  b e te 
g ü n k n é l. L e c h n e r  F e r e n c  d r . ,  W a b r o s c h  G é z a  d r . :  U re te ro -n eo cy sto sto m iák .

'6 4 .  
c. 1 4 .
t f ő

P é c s
I .  Sebészeti K lin ik a , 
tan te re m

d é lu tán  
5 ó ra

A  P é c s i  O r v o s tu d o m á n y i  
E g y e t e m  é s  a z  O r v o s - E ü .  
D o lg o z ó k  S z a k s z e r v e z e t e  
P é c s - B a r a n y a i  T e r ü l e t i  
B i z o t t s á g a  T u d o m á n y o s  
S z a k o s z t á l y a

D e g r e l l  I s t v á n  : A  M ondor-betegségrő l. (B e m u ta tá s .)  P a t a k f a l v i  A l b e r t ,  T é n y t  
I s t v á n ,  M o l n á r  S á n d o r : L aparoscopos t ra n s h e p a tic u s  cholecystncholangio- 
g ra p h ia . B u d v á r i  R ó b e r t , F a r k a s  G y u l a  : A  b á n y a o rv o s ta n  igazságügy i orvos
sz a k é r tő i  v o n a tk o z á sa i.

'6 4 .  
c .  1 5 .  
d d

I s tv á n  K órház .
IX . N ag y v árad  t é r  1.

d é lu tá n  
1 ó ra

A  K ó r h á z  O r v o s a in a k  
T u d o m á n y o s  K ö r e

F e j é r  E n d r e  d r . :  G om bás b ő rb e teg ség ek  b e v e z e tő  e lő a d á sa , film v e títé sse l.

'6 4 .  
c .  1 5 .  
d d

Orsz. K özegészségügyi 
In té z e t,  n a g y  ta n te re m . 
IX . G yáli ú t  2 /6 . Á-én.

d é lu tán  
2 ó ra

A z  I n t é z e t  tu d o m á n y o s  
d o lg o z ó i

M oleku láris  b io lógiai e lő ad ásso ro za t 7. e lő ad ása . K o c h  S á n d o r  d r . :  Reguláció» 
m ech an izm u so k  a  se jtb en .

'6 4 .  
c .  1 5 .  
d d

S z e g e d
Szem észeti K lin ik a , 
e lőadóterem

d é lu tá n  
5 ó ra

A  S z e g e d i  O r v o s - E ü .  
S z a k s z e r v e z e t  é s  a z  
O r v o s tu d o m á n y i  E g y e t e m

E lő a d á s . 1. K á s a  P é t e r ,  C s i l l i k  B e r ta l a n ,  J o ó  F e r e n c  : D e a ffe re n tá lt  k isagy  
a rz h ic ere b e u llu m á n a k  u ltr a s t ru k tu rá lis  és h is to k é m ia i v iz sg á la ta  (15*). 2. S z a b ó  
D é n e s ,  K i s s  J ó z s e f :  T ízév es  epekő m ia t t  o p e rá l t  b e te g a n y a g u n k ró l, különös 
te k in te t te l  az  id ő seb b  k o r ra  (25’). 3. O r m o s  J e n ő ,  V i r á g h  S z a b o lc s  : V esekéreg- 
e lh a lá s  e le k tro n m ik ro szk ó p o s v izsg á la ta  (2 ó ra). 4 . K o v á t s  T i b o r  : A  b a k te r iá lis  
e n d o to x in o k  p r im e r  to x ie i tá sa . (R e fe rá tu m , 50’.)

'6 4 .  
c .  1 5 .  
d d

H eim  P á l G yerm ek- 
k ó rh áz , k u ltú r te re m  
V I I I .  Ü llő i ú t  86.

d é lu tá n  
7 ó ra

A  F ő v .  T a n á c s  V B .  X I I .  
E ü .  O s z t á l y a  é s  a z  O T K I

K ö r m e n d y  I s t v á n :  A  g y erm ek -h aem ato ló g ia  id ő sz e rű  p ro b lé m á i.

'6 4 .  
c .  1 6 .  
e r d a

Sem m elw eis-ter e m . 
V I I I .  S zen tk irá ly i u . 21.

d é lu tá n  
7 ó ra

A  B e l g y ó g y á s z  S z a k 
c s o p o r t  E n d o k r io n o l ó g i a i  
S e c t i ó ja

1. P a l i k  I m r e ,  C s a p ó  G y ö r g y ,  H o n t i  J ó z s e f ,  S z á m  I s t v á n  : T ra n sito rik u s  d iab e te s  
in s ip id u s , m in t  b ro n ch u s carc in o m a első tü n e te .  (B e m u ta tá s ,  15’.) 2. S á v e l y  
C a e s a r ,  M .  O d o r fe r  M a g d o l n a ,  S z é c s é n y i - N a g y  L á s z l ó  : C h iari — F ro m m el synd
ro m a  és h y p o th y reo s is  e g y ü tte s  e lő fo rd u lása . (E lő a d á s , 30 ’.) 3. F e h é r  L á s z l ó y 
C z e i z e l  E n d r e ,  S c h u l l e r  D e z s ő ,  S z i r m a i  I m r e ,  T ó t h  F e r e n c  : A  gonáddysgenesises 
b e te g  re a c tió ja  en d o g en  és  exogen o estro g en re . (E lő a d á s , 2 0 ’.)

'6 4 .  
c .  1 7 .
ü tö r tö k

F őv. T é tén y i ú t i  
K ó rh áz , k ö n y v tá r te re m . 
X I .  T é tén y i ú t  1 4 - 1 6 .

d é lu tá n  
1 ó ra

A  K ó r h á z  T u d o m á n y o s  
K ö r e

1. G á l  I m r e  d r . :  A  su lcus a rte r ia e  v e r te b rá l is  a t l a n ti s  d iag n o sz tik u s  jelen tősége . 
(E lő a d á s .)  2. N a g y  S á n d o r  d r . ,  G á l  I m r e  d r . ,  B e n k e  V i l m a  d r . :  A  fü lészeti 
rö n tg e n v izsg á la to k  és c o n v en tio n á lis  v izsgá ló  e ljá rá s  e red m én y ein ek  össze
h a so n lító  é rtéke lése . (E lő ad ás .)

' 6 4 .  d e c .  1 7 .  
ü tö r t ö k

F ő v . U zsoki u tca i 
K órház , k u ltú r te re m . 
X IV ., U zsoki u . 29.

d é lu tá n  
1 ó ra

A  K ó r h á z  T u d o m á n y o s  
K ö r e

V á n d o r  F e r e n c  d r . ,  R a v a s z  L á s z l ó  d r . ,  N é m e t h  G y ö r g y  d r . ,  G o m b o s i  J á n o s  d r . r  
H o r m o n d e p e n d e n s  t u m o r o k  k e z e lé s e .

'6 4 .  
c . 1 7 .
ü tö r tö k

Sem m elw eis-terem . 
V I I I .  S zen tk irá ly i u . 21.

d é lu tá n  
2 ó ra

A  M a g y a r  G y e r m e k -  
o r v o s o k  T á r s a s á g a

1 .  K e m é n y  P á l  d r . ,  K ö t e le s  G y ö r g y  d r . ,  D á n i e l  F e r e n c  d r . :  P u lm o n a lis  h aem ato m a 
to m p a  m ellk asi sérü lések  k ap c sá n . 2. R o s t a  J á n o s  d r . ,  S z ő k e  L á s z l ó  d r .  és Á g  f a l v i  
R ó z a  d r . :  Ü jszü lö ttk o ri a rc h a ik u s  (p rim itív )  re f lex  v iz s g á la ta  ic te ru s  g rav is  folya
m á n . 3 . K a l m á r  Z s u z s a  d r . :  T erato ló g ia i p ro b lé m ák  ik re k n é l. 4 . P é t e r  F e r e n c  d r . v  
J e z e r n i c z k y  J u d i t  d r .  és C s o r b a  S á n d o r  d r . :  A  1 7 -k e to s te ro id -ü ríté s  v iselkedése 
k lím ak eze lés  a la t t  csecsem őkori so rv ad ásb an . 5. P é t e r  F e r e n c  d r . ,  J e z e r n i c z k y  
J u d i t  d r .  és S z é k e l y  K a t a l i n  d r . :  H y p o p h y s is -k a p a c itá s  v iz sg á la ta  csecsem ő- és 
g y e rm e k k o rb a n .

' 6 4 .  
c . 1 7 .
ü tö r tö k

Szakorvosi 
R en d elő in téze t. 
IX . M este r u . 45.

d é lu tá n  
2 ó ra

A  R e n d e lő i n t é z e t  
O r v o s i  K a r a

B o r s o s  L á s z l ó  d r . :  A  tú ltá p lá lk o z á s  seb észe ti v o n a tk o z á sa i.

' 6 4 .  
c . 1 7 .  
ü tö r tö k

M is k o lc
S zen tp é te r  k a p u i  K ó rh áz , 
k u ltú r te re m

d é lu tá n  
y 2 3 ó ra

A  M is k o lc - B o r s o d  
M e g y e i  K ó r h á z a k  
T u d o m á n y o s  B i z o t t s á g a

1. S a l l a i  S á n d o r  d r . :  S z a ru h á rty a fe s té s  é rd ek es  e se te i (5’). 2. L o v á s z  S á r a  d r . :  
A d a to k  az ín h á r ty a  beidegzéséhez (10’). 3. T a k á c s  J e n ő  d r . :  T e rh esek  isosero lógiai 
g o n d o zásán ak  a la k u lá sa  B orsod  m egyében  (1960 — 1965) (15’). 4 . K o c s i s  Z s o l t  d r . :  
V ilág o s se jte s  tü d ő ca rc in ó m a  (10’, ve títésse l). 5. S z ű c s  G y u l a  d  . —  L ó s k a  G y ö r g y  
d r . :  A  láb sz á rtö ré se k  kezelése  10 év  ta p a s z ta la ta i  a la p já n  (20’). 6. I v á n k i e v i c z  
D é n e s  d r . :  A  co rp u s  m an d ib u lae  p ó tlá sa  m ű an y a g b ó l (10’). 7. V i d a  E n d r e  d r . —  
K a á l i  L ó r á n d  d r . :  Id ü lt ,  g e n n y es  k ö zép fü lg y u llad ás  k o rsz e rű  m ű té té irő l (10’,. 
v e títé s se l) .  8. P ó c s i  G y ő z ő  d r .  —  N e m e c s k a y  T i v a d a r  d r . :  F ek vésrendellenességek  
sz ere p e  a  p e rin a ta lis  m o rta li tá s b a n  (10’).

' 6 4 .  
c .  1 7 .
ü tö r tö k

D e b r e c e n  
I .  B elk lin ika

d é lu tá n  
y 2 6 ó ra

A  D e b r e c e n i  O r v o s -  
t u d o m á n y i  E g y e t e m

1. D a r a b o s  G y ö r g y : Szem sérülés u tá n  k e le tk ező  ö ssze té rő  k ísé rő  kancsa lság .
2. V á g h y  I m r e ,  P o n g r á c z  E n d r e  és A r d a y  G é z a  : S z o k a tla n  n a g y ság ú , jó in d u la tú  
em lő tu m o ro k . 3. B o g y ó  L a j o s ,  M e g y e r i  L á s z l ó  és T ó t h  K a m é l i a  : Az em lő  jó in d u 
la tú  d a g a n a ta i.  4 . P o n g r á c z  E n d r e ,  S z ű c s  J á n o s  és F e d o r  E n d r e  : A z elálló  fü l 
m ű té t i  k o rrek c ió ja . 5. L a m p é  I s t v á n  : H a llá sv iz sg á la to k  sz im u lác ió  és aggravació  
e se te ib en .

' 6 4 .  
c . 1 7 .  
ü tö r tö k

I .  S ebészeti K lin ik a , 
tan te re m .
V I I I .  Ü llő i ú t  78.

d é lu tá n  
6 ó ra

A  S e b é s z  S z a k c s o p o r t Z o l t á n  J á n o s  : T a p a s z ta la ta in k  szö v e tá tü lte té sek k e l h é te z e r  p la sz tik a i m ű té t 
k a p c sá n . K o v á c s  A n d r á s  : R h in o p h y m a  sebészi kezelése . R i t o ó k  L á s z l ó  : H ely i 
R tg . k á ro so d áso k  m ű té t i  kezelése. M é n e s i  L á s z l ó  : T a p a s z ta la ta in k  h ü v e ly k u jj 
p ó tlá s  e se te in k b e n . T a k á c s  M i h á l y  : A  leb en y es  b ő rp ó tlá s  ja v a lla ta in a k  v á lto z a ta .

' 6 4 .  
c . 1 7 .
ü tö r tö k

Id eg k ó rtan i K lin ik a  és 
P sy ch ia tria i K lin ik a  
e lőadó term e.
V I I I .  B alassa  u.- 6.

d é lu tá n  
6 ó ra

A  P a v l o v  I d e g - E l m e  
S z a k c s o p o r t

A l k o h o l i z m u s  g y ó g y k e z e lé s é n e k  g y a k o r l a t i  t a p a s z t a la t a i .  E lő a d áso k . 1. G a r tn e r  P á l  
d r . :  M egjegyzések  az  a m b u lán s  reflex -kond icioná ló  é s  reflex -k o n ze rv á ló  alkohol 
e lv o n ó  kezelések  p ro b le m atik á já h o z . 2. B á l i n t  I s t v á n  d r . ,  L i g e t i  M a g d a  d r .:  
N é h á n y  ta p a s z ta la t  az  a lk o h o lis ták  kényszere lvonó  k ezelésével kap cso la tb an - 
3. S z a b ó  P á l  d r . :  K o m b in á lt  A pom orph in -A n ta e th y l  kezelés já ró b e te g  alkoholis
tá k n á l .  4 . G o ld s c h m id t  D é n e s  : B eszám oló a  p rá g a i  , ,A p o lin a r”  a lkoholelvonó 
in té z e tb e n  sz e rz e tt  ta p a sz ta la to k ró l.  F e lk é r t hozzászó lók  : C s e k e y  L á s z l ó  d r .  é s  
G á l f i  B é l a  d r .

6 4 .  
c .  1 8 .  
n t c k

H eim  P á l  G yerm ek- 
k ó rh áz , o rvosi k ö n y v tá r .  
V I I I .  Ü llői ú t  86.

d é lu tá n  
y 2 3 ó ra

A z  I n t é z e t  O r v o s i  K a r a B a r a n y a i  P á l  d r . :  Im m u n g lo b in o k  és e lle n a n y ag h iá n y  sy n d ro m á k .
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Szegedi Orvostudományi Egyetem , B io lóg ia i In tézet (igazgató: K isze ly  György dr.)

A human genetica eredményei és tárlatai
S ze m e re  G y ö r g y  d r .

Mindössze száz éve annak, hogy Mendel (1) 
1865-ben először foglalta össze az öröklődés szabá
lyait. Szinte elképzelhetetlenül gyors volt az a fej
lődés, amit ez alatt az egy évszázad alatt a geneti
ca, m int tudomány m egtett. Különösen az utóbbi 
néhány évben fejlődtek hihetetlenül gyorsan a szer
vezetekben levő komplex molekulák szerkezetéről, 
és azoknak az élettani folyamatokban játszott sze
repéről szóló ismereteink. Ez a haladás vonta maga 
u tán  geneticai ism ereteink gyökeres megváltozását 
is, és egy teljesen új tudományág, a molecularis ge
netica kialakulását eredményezte. Az öröklődés mo
lecularis szintjének megismerése te tte  lehetővé, 
hogy a nem is olyan régen még csak sejtéseken ala
puló örökléstani ism ereteinket szilárd biochemiai 
alapra helyezzük, s az olyan bonyolult folyamato
kat, m int például az öröklődő betegségek fellépése, 
kézzelfogható módon magyarázzuk.

Általában azt tartják , (2), hogy az emberörök
léstan mai, elképzelhetetlenül gyors fejlődéséhez tíz 
alapvető felfedezés vezetett.

1. Galton (3) 1876-ban először alkalm azta az iker- 
k u ta tás  módszerét.

2. Századunk elején  G arrod (4) felvetette az 
anyagcsere-folyam atok lánco la tának  geneticai cont- 
ro lljá t, s ugyancsak ő m u ta to tt rá  a phenylketonuria 
öröklődő voltára, m egvetve ezzel (ha nem  is tudato
san) az enzymgenetica a lap ja it.

3. 1908-ban H ardy és W einberg (5, 6), a popula
t e s  geneticában kidolgozták azt az e ljárást, m elynek 
a lap ján  ki lehet szám ítani, hogy bizonyos factorok ho
gyan vezetnek a génfrequentia  változásához.

4. 1910-ben L andsteiner (7) az ABO vércsoport
rendszer felfedezésével m egvetette az egyszerűen örök
lődő polym orph rendszerek tanulm ányozásának alapját.

5. 1954-ben jö tt rá  A llison (8) a m alaria  és sarló
sejtes anaem ia jellegzetes kapcsolatára.

6. 1958-ban Ingram  (9), aki az A-haem oglobin és a 
sarlósejtes haemoglobin közötti különbséget tanu lm á
nyozta, tisztázta a gének szerepét a fehérjék  am inosav- 
sequentiájának  m eghatározásában.

7. Jacobs és m tsai (10) az Y chrom osom a szerepét 
tisz tázták  az ivari determ inatióban.

8. Lejeune és m unkatársai (11) 1959-ben a veleszü
le te tt fejlődési rendellenességek és a chromosom a aber- 
ra tiók  kapcsolatára jöttek rá, elsősorban a Down-be- 
tegség vonatkozásában.

9. Ugyancsak 1959-ben Nowell, és H ungerford (12) 
neoplasticus elváltozásban, nevezetesen a chronicus 
myeloid laeukaem iában jellegzetes chrom osom a aber- 
ra tió t (a 21. chromosoma hosszú k a rjá n ak  részleges de- 
le tió já t, az ún. Phi, vagyis P h ilade lph ia  chromosoma 
képződését) ta láltak .

10. 1961-ben Lyon (13) és m ások az egyetlen X 
chrom osom a re la tív  inactiv itását ism erték  fel.

Ezen alapvető felismerések azóta számtalan 
m ás adat feltárásához vezették a hum angeneticát 
A megismerés e gyors haladása azért volt lehetsé
ges, m ert az általános geneticában tisztázódtak bi
zonyos elvek, melyek anyagi, biochemiai alapját 
adták az öröklődés folyamatának.

Ahhoz, hogy egy anyagról joggal tételezhessük 
fel, hogy az az öröklődés anyaga, vagy legalábbis 
az öröklődés folyamatában kulcshelyzetben van, há
rom  követelménynek kell megfelelnie:

1. Specifikus anyag kell, hogy legyen, mely in
formációk tárolására alkalmas, s ezek átadása ú t
ján  rendelkeznie kell a phenotypus kialakításának 
képességével.

2. Autoreproductiv anyag tulajdonságait kell, 
hogy hordozza, miáltal a sorozatos sejtosztódások 
folyam án az egyén sok m illiárd sejtjébe azonos 
anyag kerül.

3. Viszonylagos stabilitása m ellett rendelkez
nie kell a megváltozás lehetőségeivel.

A sejtm ag és a cytoplazma anyagai közül há
rom  rendelkezik ezen ismérveknek megfelelő sajá
tosságokkal, nevezetesen a protein, a ribonuclein- 
sav (RNS), és a desoxyribonucleinsav (DNS). A ku
tatók  -— néhány kivételtől eltekintve — egyetér
tenek abban, hogy minden m agasabbrendű élő
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lényben, de bacteriumokban, valam int a vírusok 
egy részében is a DNS a geneticai információkat 
tároló anyag. Néhány növényi vírus kivételt képez, 
ezekben (mint pl. a dohány mozaik-vírusban) az 
RNS látja el ugyanezt a szerepet. Ez természete
sen nem jelenti azt, hogy az öröklődő tulajdonsá
gok hordozása egyedül a DNS-hez, (vagy egyes ese
tekben az RNS-hez) kötött, hiszen azok kifejlődé
séhez a sejt többi alkotórészeinek ép működése is 
szükséges.

Különösen nagy lendületet adott a modern ge
netica fejlődésének, am ikor a chromosomák bio- 
chemiai elemzése során kiderült, hogy azok jelleg
zetes vegyületei a nucleoproteidek. Ezek az anya
gok két elkülöníthető alkotórészből, nevezetesen 
nucleinsavból és egyszerű fehérjékből, főleg histo- 
nokból állnak. Alapvető összetevőik a nitrogéntar
talmú hasisok (adenin, guanin, cytosin, thymin és 
uracyl), valamint egy öt szénatomot tartalmazó cu
kor (ribose vagy dasoxy ribose), s ezen kívül phos- 
phorsav moleculát tartalm aznak.

A nucleinsavaknak két alapvető typusát ismer
jük, nevezetesen a desoxyribonucleinsavat (DNS) 
és ribonucleinsavat (RNS). A kétféle nucleinsavat 
az különbözteti meg egymástól, hogy egyrészt a 
DNS cukorösszetevőj e desoxyribose, míg az RNS-é 
ribose, másrészt a DNS hasisai között az adenin 
(A), guanin (G), cytosin (C) és thym in (T) szere
pel, míg az RNS-ben thym in helyett uracyl (U) ta
lálható. Geneticai szempontból fontos, hogy míg a 
DNS csaknem kizárólag a chromosomákban fordul 
elő, addig a ribonucleinsav mind a chromosomák
ban, mind a cytoplasmában m egtalálható. A chro
mosomákban előforduló RNS m ennyiség elenyésző 
azok DNS-tartalmához képest; m íg a sejtmag szá
razanyagának 20%-a DNS, addig mindössze 2%-nyi 
ribonucleinsavat tartalm az. Erősen feltételezhető, 
hogy az RNS jelentős részét is általában a sejtmag 
hozza létre, ahol a nucleolusban helyezkedik el és a 
mitoticus sejtosztódás azon szakaszában kerül a 
cytoplazmába, midőn a m aghártya eltűnik, s a 
mixoplasma alakul ki.

A desoxyribonucleinsav geneticus szerepére, 
m int ismeretes, főleg a transform atio (14) jelensé
gének megismerése hívta fel a figyelmet. Kiderült 
ugyanis, hogy feloldott, vagy fragm entált bacteriu- 
mok testanyagának bevitele idegen bacteriumsejtbe 
azzal jár, hogy a recipiens bacterium  tulajdonságai 
a donor sajátságainak irányában változáson men
nek keresztül. Ezt a jelenséget, m elyről bebizonyo
sodott, hogy DNS közvetítésével megy végbe, bac
terium  transform atiónak nevezték el. A folyamat 
teljesen analog a magasabbrendűek ivaros szaporo
dási jelenségeivel, m ert bár ivarsejtek nem vesz
nek részt benne, biochemiailag ugyanaz történik, 
m int a m egtermékenyítés során, vagyis az egyik 
egyedből származó DNS-molecula a másik egyed- 
ből származóval egyesül. Két alapvető tény igazol
ja, hogy a megváltozás létrehozásában döntő sze
repe van a DNS-nek: egyrészt az, hogy a bevitel 
után rövidesen kim utatható az új, specificus DNS 
megjelenése a recipiens sejtben, másrészt az, hogy

a transform áló anyag desoxyribonuclease (DNase) 
kezelése az átadást megakadályozza.

Kezdetben Griffith (14) nyomán csak bacteriu
m okban próbáltak transform atiót végezni, s így 
pathogenitást, telepformát, antibioticum  resisten- 
tiát, protein specifitást stb. sikerült átvinni. Később 
m agasabbrendű szervezetek tulajdonságait is meg
kísérelték DNS adagolásával átvinni egyik élő
lényről a másikra. Az első, többé-kevésbé sikeres 
ilyen kísérleteket Benoit és mtsai (15) végezték, s 
azt a jelenséget, melynek során a Khaki Campbell 
kacsák vörös vérsejtjeiből és heréjéből kivont de
soxyribonucleinsav készítmény adagolásával pekin
gi kacsák bizonyos tulajdonságai megváltoztak, so
m aticus inductiónak nevezték el. A kísérlet ered
m ényeképpen Benoit szerint m egváltozott a csőr 
form ája és színe, valam int egyéb tulajdonságokban 
is elváltozások voltak észlelhetők. A megváltozott 
jellegek egyike-másika a recipiensek keresztezése 
u tán  az Fi nemzedékbeli ivadékok némelyikében 
ugyancsak fellépett. Ugyanazon fajtákból ellenőr
zésképpen végrehajtott ivaros keresztezésből szár
mazó egyedek teljesen a Khaki Campbell kacsa tu 
lajdonságait m utatták. Utánvizsgálatok (16) bizo
nyos kételyeket tám asztottak e kísérletek megbíz
hatóságát illetően.

A DNS geneticus szerepére a transform atiós kí
sérleteken kívül abból is következtethetünk, hogy a 
sejt desoxyribonucleinsav tartalm a arányos a chro- 
mosomaszámmal. Ebből következik, hogy míg egy 
fajon belül a sejtek D NS-tartalm a nagyjából állan
dó, az egyes fajok között meglehetősen nagy varia- 
tió t figyelhetünk meg. A DNS mennyisége a külön
böző fajokban 0,12XlO_9-től 160X10“9 mg között 
variál sejtenként. Nemcsak elméleti meggondolá
sokból következik, de gyakorlatilag is ellenőrizték, 
hogy a haploid-sejtek éppen feleannyi DNS-t ta r
talm aznak, m int a diploidok.

A DNS geneticai inform ációkat hordozó szere
pe m a m ár nem vitás. Egyáltalában nem biztos 
azonban, hogy a sejtmag összes desoxyribonuclein- 
sava ilyen szerepet tölt be. Éppen ezért érdekel 
bennünket az a kérdés, hogyan épül fel egy DNS 
molecula.

A nucleinsavak (DNS és RNS) nagy  általánosság
ban m acrom oleculák, m elyekben a három  alkotórész: 
phosphorsav, pentose és bizonyos cyclicus hasisok ará
nya a m oleculán belül 1:1:1. — A phosphatm aradék 
köti össze mindig a két cukorm olekulát estherkötés- 
ben oly módon, hogy a cukor 3. és 5. szénatom ja vesz 
részt a kötésben, míg a basis az 1. szénatom on ül. 
Ilyenform án óriásm olecula *jön létre, m elynek gerin
cét a cukor-phosphorsav lánc képezi, s erről, m int 
zászlók lógnak le a hasisok a következő szerkezeti 
schem a szerint:

M ivel a hasisok a legkülönbözőbb sorrendben kö
vethetik  egym ást (basissequentia), a nucleinsavm olecu- 
la  varia tiós lehetősége megfelelően hosszú molecula- 
lánc esetében korlátlan.

A DNS moleculák analysise bebizonyította, hogy 
azok kb. 20 Á átm érőjű elemi szálakból állnak. A rönt
gendiagram m ok em ellett még azt is tisztázták, hogy a 
DNS-nek két form ája (A és B structu ra) van, melyek 
közül az A-form a kevesebb vizet ta rta lm az, s főleg az 
a figyelem re méltó, hogy az elemi szálak  ké t alegység-
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Watson és Crick szerint tehát a DNS molecula 
általános szerkezete a következő:

A DNS molecula ilyen felépítéséből önként 
adódik, hogy az egyetlen lehetőség, ahol a DNS 
moleculák különbözhetnek egymástól, a hasisok 
sequentiájában van. Ez a sorrend az, ami a mole
cula geneticai specifitását meghatározza. Egyetlen 
basispár megváltozása, vagy felcserélődése elegen
dő az egész structu ra geneticai szerepének megvál
toztatásához.

A Watson—Crick modell szerkezetéből nem 
csak az információk tárolásának képessége, de a na
gyon tetszetős megkétszereződési mechanizmus le
hetősége is egyenesen következik. Ez a folyamat 
úgy m ehet végbe, hogy a hasisok közötti hydro- 
genkötések feloldódnak, mindkét féllánc a környe
zetben található szabad nucleotidokból felépítheti 
a másik felét úgy, hogy az egymásnak megfelelő 
hasisok összetalálkoznak, s két, az eredetihez telje
sen hasonló DNS molecula jön létre, a következő 
modell alapján:

i .  ábra. A  nucleinsav molecula vázlatos szerkezete

bői épülnék fel, am elyek nem  fu tn ak  egyenesen egy
m ás m ellett, hanem  egymás körül felcsavarodottak.

Ha a DNS m oleculát chemiai analysisnek vetjük  
alá, kiderül, hogy benne ugyanannyi aden in  található , 
m in t thym in, és ugyanannyi cytosin, m in t guanin. 
Ezekből az adatokból szerkesztette meg W atson és 
Crick (17) a DNS m olecula szerkezetét reprezentáló  mo
delljét. Eszerint a desoxyribose phosphorsav-lánc ket
tős sp irá ljá t basisok hidjai kötik össze, éspedig úgy, 
hogy egym ással szemben adenin és thym in, vagy gua
n in  és cytosin foglal helyet.

Az egyes basispárokat hydrogenkötések ta r tjá k  
össze, s a basissequentia tetszőleges lehet. A basispá- 
rok egym ástól 3,36 A távolságra fekszenek, s a desoxy- 
ribose-phosphorsav-lánc felcsavarodott vo lta m ia tt 36°- 
ra  elfordultak. Eszerint m inden tizedik basispár fedi 
pontosan egym ást a 360°-os szögelfordulás következ
tében.

2. ábra. A  D N S  molecula Watson — C rick modellje

A - C - T - G
ii ii ii ii : 
T - G - A - C

A - C - T - G -------

\
T - G - A - C -------- -

A - C - T - G  
It II II II 
T— G—A—C

A - C - T - G  
II II II II 
T - G - A - C

)■ ábra. A  D N S  molecula autoreproductiója

A  problém a csak ott van, hogy a spirál fel
bom lását és újraképződését nehéz e modell alap
ján  elképzelni. Ezért újabban a legkülönbözőbb fel- 
tételezések születtek arra  vonatkozóan, hogy a há
rom folyam at (a láncok szétválása, a reprodukció 
és az újbóli fel csavarodás), hogyan megy végbe egy 
időben.

K ornberg (18) és mások sikeres kísérletei alap
ján, megfelelő enzymek segítségével m a m ár mes
terségesen is elő lehet állítani DNS-t. K iderült 
azonban, hogy a syntheticus DNS-nek nincs trans- 
formáló hatása, de ha élő szervezetből származó mi
nimális desoxyribonucleinsavval — akár egyetlen

ISI*
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moleculával is — beoltjuk, akkor geneticai hatása 
azonos lesz a beoltáshoz használt DNS-ével, mivel 
a  beoltás következtében benne a basissequentia az 
oltó moleculával megegyező lesz.

A DNS molecula nem tud közvetlenül fehérjét 
synthetizálni, hanem  ahhoz valamilyen m ediator 
anyag szükséges. Az utóbbi években végzett vizs
gálatok (19) k im utatták , hogy ez a közvetítőanyag, 
a protoplazma részecskéihez kötött ribonucleinsav. 
RNS-t is lehet m esterségesen előállítani, de ahhoz, 
hogy szokásos hatásá t kifejtse, ezt is be kell oltani 
valamilyen, sejtből származó ribonucleinsavval.

Háromféle RNS ismeretes:
1. A solubilis, vagy transfer ribonucleinsav 

(sRNS), mely viszonylag kis molecula (molsúlya kb. 
18 000—50 000), és a sejt anyagában oldott állapot
ban fordul elő. A molecula végén elhelyezkedő ba- 
sistriplet (GAA) alkalm assá teszi egy olyan amino- 
sav megkötésére, m elyet előzőleg egy enzym acti- 
vált. Azt, hogy m elyik aminosav kötődjék az sRNS 
moleculára, a lánc többi része határozza meg.

2. A ribosoma, vagy tem plat ribonucleinsav 
(rRNS), mely az sRNS-nél jóval nagyobb molecu
la, és igen stabilis. Felszínén megköti azt az amino- 
savat, melyet az sRNS szállít, de a kötés sorrendje 
nem meghatározott. Újabban felvetik (20), hogy 
nem is egy ribosom a felszínén történik az amino
sav moleculák összekapcsolódása, hanem az egyes 
ribosomák között létesül kapcsolat (polyribosomák), 
s csak később alakul ki a peptid kötés. Ahhoz, hogy 
pontosan kapcsolódjanak egymáshoz az aminosa- 
vak, információra van szükség, am it a harm adik 
fa jta  ribonucleinsav szállít.

3. Messenger ribonucleinsav (mRNS). Ez a ri
bonucleinsav féleség az előzővel szemben igen bom- 
lékony. Tulajdonképpen közvetítőanyag a DNS és 
az rRNS között, am ennyiben a DNS-től kapott in
formációkat az rRN S-nek átadja, s ezzel az rRNS 
felszínére kötődött aminosavak sequentiáját meg
határozza.

A specifikus fehérje képződése tehát a követ
kező módon képzelhető el: A DNS basis-sorrendje 
bizonyos inform ációkat tartalmaz. A mag területén 
képződő mRNS ezt az információt átveszi oly mó
don, hogy benne egy-egy, három hasisból álló cso
port (triplet) egy aminosavat határoz meg. (Pl. az 
alanint az UCG, a phenylalanint az UUU triplet). 
Az mRNS ezt az inform ációt a plasmában található 
sRNS-nek, illetve az rRNS-nek továbbítja, aminek 
következtében kialakul a szülői szervezetekkel azo
nos aminosav-sequentiájú fehérje.

Nyilvánvaló tehát, hogy a DNS moleculákban 
tárolt információk átadásához ép mag és cytoplas
m a structura szükséges, s csak ezek kölcsönhatása
képpen jöhet lé tre  az a jelenség, hogy az utódok 
hasonlítanak elődeikre. Ez az információ nyelvére 
lefordítva annyit jelent, hogy az öröklődéshez szük
séges a code-jel, am i jelen esetben a DNS basis- 
sequentiája, m ely az információt jelenti, de ugyan
úgy szükséges az a  rendszer, mely ezt az inform á
ciót „megérti”, és a DNS utasításait végrehajtja, 
így érthetjük m eg azt a m egbonthatatlan bioche- 
m iai egységet, m ely az információt adó rendszer, a

nyersanyag, és az energiaszolgáltató folyamatok kö
zött megnyilvánul.

Az előzőkből kiderül, hogy minden specifikus 
fehérje kialakulásának megfelel a DNS molecula 
egy rövidebb-hosszabb szakasza (attól függően, 
hogy mekkora az illető fehérjemolecula). Ha tehát 
arra  a kérdésre keressük a feleletet, hogy hogyan 
viszonylik egymáshoz a „gén” és a DNS molecula 
fogalma, akkor azt m ondhatjuk, hogy egy gén nem 
egy teljes DNS molecula, hanem annak csak egy 
része, mégpedig akkora, am ekkora egy specifikus 
fehérje információinak tárolására elegendő. A 
könnyebb kezelhetőség érdekében Benzer (21) be
vezette a cistron fogalmát, mely még mindig kb. 
száz, vagy esetleg több hasisból áll.

Jacob és Monod (20), valam int De Grouchy (22) 
feltételezi, hogy egy-egy specifikus enzym kelet
kezésére vonatkozó információk tárolása nem is egy 
génlocusban történik, hanem  az enzymfehérje kép
ződésben a structurgénen kívül egy operator és 
egy regulator gén is részt vesz olyanformán, hogy 
a chromosomában egymás m ellett elhelyezkedő 
struetur és operator gének között a regulator gén 
által meghatározott repressor anyagok létesítenek 
kapcsolatot. Repressor hatás esetében a fehérje- 
synthesis elmarad, ha azonban a repressor anyag 
gátlás alá kerül, a synthesis zavartalanul folyik. A 
struetur és operator gének között olyan szoros a 
kapcsolat, hogy ha e kettő t egymástól elválaszt
juk, az biztosan m utatiók felléptéhez vezet. Leegy
szerűsítve a következőképpen lehetne ábrázolni a 
folyam atot:

Ha az öröklésben csak a fentebb ism ertetett ge
neticai factorok játszanának szerepet, az szükség
képpen azt jelentené, hogy azonos genotypus mel
lett egy örökletes anomalia, vagy betegség teljesen 
azonosan jelentkezik, manifestálódik. A gyakorlat
ban viszont könnyen megfigyelhető, hogy azonos 
genotypus mellett a phenotypusban igen nagy le
het a változatosság. Ez csak akkor magyarázható 
meg, ha feltételezzük, hogy az örökletes tulajdon
ságok megváltozásáért extrageneticus factorok, 
vagyis környezethatások felelősek. Különösen szép 
példáját látjuk ennek töm peujjúság, hasadt kéz, 
vagy láb, és polydactylia esetében. Ezeknek a fej
lődési rendellenességeknek különleges sajátsága 
ugyanis, hogy a beteg nem minden végtagján egy
formán kifejezettek. Mivel tudjuk, hogy egy egyed 
minden sejtje ugyanazokat a géneket tartalmazza,

/ .  ábra. A  struetur, operator és regulator gének együttes hatása
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természetesen két keze, vagy két lába. geneticailag 
azonos kell, hogy legyen. Ezért azt tartjuk , hogy 
a phenotypusokban megnyilvánuló különbségek a 
környezet hatására jönnek létre. Mivel e különbsé
gek az em bryonalis fejlődés nagyon korai szaka
szában keletkeznek, valószínű, hogy nemcsak a kül
ső, hanem a belső környezetnek is (beleértve az 
embryo testén belüli környezetet), fontos szerepe 
van a változások létrehozásában.

Különösen jól tanulm ányozható ez a probléma 
emberen Bonnevie-Ullrich syndroma esetében, mely 
betegség rövidujjósággal, egyes izmok bénulásával, 
a mellizmok degeneratiójával, az emlőbimbók hiá
nyos fejlődésével, a karok megrövidülésével és 
egyéb rendellenességek fellépésével jár, s melyhez 
hasonló syndrom a egereken is felléphet (23). Itt a 
szemek elváltozása is tünete lehet a betegségnek, s 
ez k iterjedhet m indkét szemre, szorítkozhat az 
egyikre, de teljesen hiányozhat is. De ezenfelül az 
elváltozás súlyossága is tág határok közt ingadoz
hat, az enyhe szemhéjatrophiától a szemgolyó tel
jes hiányáig. A fejlődési zavar recessiv homozygo- 
ta  embryókon keletkezik, az embryonalis élet ötö
dik hetében, m ikoris az epidermis alatt folyadék
kal telt hólyagok jönnek létre, m ajd a hólyagok 
alapján véralvadék képződik és a hólyagok leg
többje bevérzik. A hibás fejlődés a hólyagok és a 
véralvadék következménye. Nyilvánvaló, hogy a 
betegség aszerint lesz súlyosabb, vagy kevésbé k i
fejezett, hogy mikor, hol, milyen számban és nagy
ságban jelennek m eg ezek a hólyagok, s nem utol
sósorban függ a tünetek súlyossága attól, hogy e 
hólyagok m ikor tűnnek el. Nyilvánvaló, hogy a hó
lyagok száma és nagysága nemcsak a különböző 
egyedek között variálhat, de különböző lehet ugyan
azon embryo két oldalán is. Így teljesen érthető, 
hogy az örökletes betegség m anifestatiója ilyen
formán a belső környezet sajátos reakciókészségé
nek eredm ényeképpen módosulhat.

Hasonló megfontolások szükségesek annak 
megértéséhez, hogy m iért van az, hogy egy gyer
mek világos hajjal születik, s életkorának előreha
ladásával a haja  megsötétedik. Különösen érdekes
sé válik az eset, ha  két különböző hajszínű szülőtől 
származott, akik közül az egyik világos, a másik 
sötét hajszínű volt, s így előbb az egyik, majd a 
másik szülő phenotypusára emlékeztet. Fel kell té
teleznünk, hogy itt változatlan génhatásról van szó, 
ez a génhatás azonban a különböző fejlődési szaka
szokban más és m ás belső környezeti körülmények
kel találkozik, s ez eredményezi a különböző phe- 
notypust. Nehézsége e jelenség magyarázatának, 
hogy nem lehet tudni, vajon a génhatástól független 
környezeti változásról van-e szó, vagy maga a gén
hatás hozza létre a szervezet belső környezetének 
megváltozását. Jó  példát szolgáltat erre a Hunting- 
ton chorea esete, ahol azonos genotypus m ellett (Ht, 
ht) vagy az idegsejtek válnak bizonyos életkor el
érésére fogékonnyá, s ezért fejlődik ki negyven év 
körül a betegség, vagy maga a génhatás okoz folya
matos, az életkorral előrehaladó elváltozást, amely 
negyven év körül elegendő nagy ahhoz, hogy a be
tegség manifestálódjék.

Különösen fontos belső környezeti változások 
következnek be a pubertás idején. Vegyük csak 
példának a férfias hang kialakulását. Pubertás előtt 
a fiúk hangja minden valószínűség szerint örökle
tes tényezők által megszabott jelleg. A pubertásban 
viszont minden hangtypus mélyebb lesz. Ez a vál
tozás független a genotypustól, de erősen függ a 
hím sexualhormonok termelődésétől. Ez nyilvánva
ló, ha meggondoljuk, hogy castratio u tán  a hang 
mélyülése elmarad, s viszont ha mellékvese elvál
tozások m iatt egy nő abnormisan nagy mennyiség
ben secemál hím ivari hormonokat, akkor hangjá
nak mély, férfias színezete fejlődik ki.

Nemcsak a belső, de a külső környezetnek is 
jelentős szerepe lehet. Vizsgáljuk meg ebből a 
szempontból a balkezesség (vagy baloldalasság) kér
dését (24). Azért helyesebb talán baloldalasságról 
beszélni, m ert a bal kezesség nagyon gyakran a bal 
láb teherviselőképességének megnövekedésével és a 
bal szem fokozott használatával is együtt jár. Bal
kezes egyének objective felismerhetők arról, hogy 
bal kezük kézfeji vénái többágúak, m eghatározott 
területre tehát több véna lép be, illetve azt több 
hagyja el, s a vénahálózat együttes hossza is na
gyobb, m int a jobb kézfejen. Ezen kívül az is örök
letes eredetre utal, hogy balkezesek rokonságában 
lényegesen nagyobb számban találunk balkezes 
egyéneket, m int a jobbkezesekében. Nem lehet 
azonban arra  nem gondolni, hogy itt a nevelésnek, 
tehát külső környezeti hatásnak is igen fontos sze
repe van, hiszen jobbkezes családokban m ár a cse
csemőknek — függetlenül azok egyéni hajlam ától — 
csak a jobb kezükbe adnak játékot, s egyéb tárgya
kat, rászorítva ezzel a jobb kéz használatára. Ugyan
ez a pressio balkezes családokban sokkal kevésbé 
érvényesül.

Hasonlóképpen környezeti hatások befolyását 
kell feltételeznünk például az újszülöttek születési 
súlyának kialakulásában. A születési súlyban 
ugyanis nemcsak az egypetéjű ikrek egyeznek meg 
messzemenően, de m ajdnem  ugyanolyan nagy meg
egyezést m utatnak a kétpetéjű ikrek is. A külön 
született testvérek születési súlya közötti correla
tio azonban kisebb, noha a kétpetéjű ikrek semmi
vel sem hasonlítanak egymáshoz jobban, mint az 
egyes szülésekből származó testvérek. Ezt a jelen
séget érthetővé teszi Penrose (25) összeállítása, aki 
megállapította, hogy egy újszülött születési súlya 
a magzat genotypusától 16%-ban, az anya genoty- 
pusától 20%-ban, a magzat nemétől 2%-ban, az 
anyai környezettől összesen 32%-ban, s az in tra
uterin magzati környezettől 30%-ban függ. Ez azt 
jelenti, hogy végső soron a születési súly kialakí
tásában csak 38% a genotypus befolyása, míg 62% 
környezeti hatások eredménye.

Az öröklődő anyagnak egyik legfontosabb tu 
lajdonsága, hogy önm agát megkétszerezni képes, 
vagyis minden sejtosztódás után ugyanolyan min
ta  szerint épül fel, amilyen az eredeti sejtben volt. 
Ha azonban feltételeznénk, hogy ez minden körül
mények között így van, akkor el kellene vetnünk 
a fejlődés minden lehetőségét. M árpedig a termé
szet lépten-nyomon szolgáltat olyan példákat, ame
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lyek kétségtelenné teszik az élővilág fejlődését. Ez 
viszont csak úgy lehetséges, ha az öröklődő anyag 
a megváltozás képességével is rendelkezik. Az 
öröklődő megváltozásokat m utatióknak nevezzük.

A m utatiókat azzal lehet a legjobban jellemez
ni, hogy azok az öröklött képességek phenotypicus 
megjelenésének megváltozásai. Ez m ind járt meg
magyarázza, hogy a m utatiókat gyakran nem lehet 
azonnal észrevenni. Ha a m utatio recessiv, akkor az 
a phenotypusban csak több nemzedék után  lesz ész
revehető, s csak akkor, ha véletlenül egy másik 
egyed ugyanolyan m utatiójával összetalálkozik. 
Sőt az is előfordulhat, hogy a nemzedékek során 
újabb változásnak esik áldozatul (vagy éppen „visz- 
szamutál”), anélkül, hogy phenotypicusan manifes- 
tálódott volna.

A kísérleti geneticában a m utatiók következő 
fa jtá it különböztethetjük meg:

1. Genommutatiók. Ezeknél a chromosomák 
száma változik meg. A genommutatiók főleg a nö
vényeken ismeretesek. Nem ritkán  az egész chro- 
mosomakészlet megkétszereződik, vagy megtöbb
szöröződik.

2. Chromosomamutatiók. I tt  a chromosoma- 
szám-változás egy chromosomapárt érint, vagy az 
egyes chromosomákban találhatunk structuralis 
változásokat. Ezek olyan durvák, hogy cytológiai 
vizsgálómódszerekkel kim utathatók, s a chromoso
m a képeken (karyotypus analysis) jól kivehetők.

3. Genmutatiók. Olyan öröklődő megváltozá
sok, melyek esetében a chromosomákon cytológiai 
módszerekkel k im utatható elváltozások nincsenek. 
Ez a csoport valószínűleg nem egységes, s minden 
bizonnyal a chromosomán belüli helyzetfelcserélő- 
dések eredményeképpen jön létre. Szám unkra ezek 
a  mutatiók a legfontosabbak, mivel embereken — 
jelenlegi tudásunk szerint — ugyanúgy, m int kí
sérleti állatokon, ezek fordulnak elő leggyakrabban.

Emberen is leírtak  azonban genommutatiókat, 
így érdemes m egemlíteni Böök és Santesson (26) 
esetét, akik beszámoltak egy — a kitűnő táplálko
zási viszonyok ellenére is — igen lassan fejlődő cse
csemőről, akinek bőrszövettenyészetében minden 
sejt 69 chromosomát tartalm azott, vagyis triploid 
garnitúrával rendelkezett. Három ivari chromoso
m át (XXY) lehete tt kim utatni ugyanezen sejtek
ben. Ugyanakkor megvizsgálták a csontvelő sejt
jeit is, s m egállapították, hogy azok 46 chromoso
m át tartalm aztak, vagyis norm ális chromosoma- 
számúak voltak. A beteg tehát 2 n/3 n mozaik volt.

A chromosomamutatióknak elvileg három faj
tája  lehet, éspedig a monosomia, vagyis a két ho
molog chromosoma közül az egyik eltűnése, a poly
somia, vagyis egy, vagy több fölös chromosoma 
megjelenése, valam int a nullisomia, egy garnitúra 
mindkét chromosomájának hiánya. (Ez utóbbit em
beren eddig nem  sikerült bizonyítani.)

A monosomiát és trisom iát a nemi chromoso
mák viszonylatában m utatták először ki.

A K linefelter syndrom át 1942-ben írták le. A 
herékben tubulussclerosis szöveti képe látható, az 
ivarsejtek teljes hiányával és a Leydig-sejtek hypo- 
plasiájával. Az elváltozás különböző lehet, s nor

mális férfias megjelenéssel, vagy eunochoid alkat
tal egyaránt járhat. Gyakran társul hozzá gyenge
elméjűség. A Klinefelter syndroma meglehetősen 
gyakori, egyesek szerint 400 normális férfira esik 
egy eset.

A sexchrom atin vizsgálata a betegek többségé
nél chromatin positiv eredményt ad, vagyis a sejt
magok nőneműek. A női nemben ugyanis a sejosztó- 
dás interphasisában a legtöbb sejtmag szélén mag
festőkkel intensiven festhető testecske, a sexchroma
tin  helyezkedik el. (A typusos sexchromatin megta
lálása azonban Klinefelter syndrom ában valamivel 
nehezebb, m int normális nők sejtjeiben.)

A karyotypus analysis e betegségben 47 chro
mosoma jelenlétét bizonyítja, s a fölös chromosoma 
egy X, vagyis a Klinefelter syndromában szenvedő 
beteg XXY ivari chromosomákkal rendelkezik. 
Nyilvánvaló, hogy az ilyen trisom ia nodisjunctio ú t
ján  keletkezik.

A Klinefelter syndromában talált adatok alap
ján  következtethetünk arra, hogy emberben hogyan 
történik a nemek meghatározása általában. Mivel 
látjuk, hogy a XXY chromosoma végsősoron hím
ivarú egyént jelent, azt mondhatjuk, hogy a nem 
attól függ, hogy az Y chromosoma m egtalálható-e 
vagy nem. Az Y chromosomák száma sem elhanya
golható azonban, m ert a Klinefelter syndromában 
szenvedő betegek heréi nem functioképesek.

A meiosis ism eretében feltétehezhetjük, hogyha 
vannak olyan petesejtek, amelyekbe két X chromo
soma kerül (s ez nem is ritka), akkor kell lenni 
olyanoknak is, melyekbe nem ju t X chromosoma, 
melyeknek m egtermékenyítése XO chromosomával 
rendelkező utódok születéséhez vezet (az YO chro- 
mosomakombmáció biztosan lethalis). Valóban, em
bernél ismeretes XO ivari chromosoma, az Ullrich— 
Turner syndrom a esetében, mely azonban sokkal 
ritkább, m int a Klinefelter syndroma, valószínűleg 
X chromosoma-hiányos petesejt, vagy az XO zygota 
csökkent vitalitása m iatt.

Az XO ivari chromosoma az Ullrich—Turner 
syndroma (gonadagenesia) fellépéséhez vezet, mely 
esetben a betegeknek esetleg normális külső és 
belső genitaliáik, de csökevényes, működésképtelen 
gonadjaik vannak.

A sejtm agok nemének vizsgálatakor e beteg
ségben kiderült, hogy azok hím jellegűek, a sejtm a
gok sexchromatin negatívok. A chromosoma-ana- 
lysis során m egállapítható, hogy a chromosomaszám 
45, az X chromosoma páratlan, az Y chromosoma 
viszont hiányzik. Ez megint azt bizonyítja, hogy 
emberben az XO chromosoma nőt határoz meg, de 
ahogyan az XXY készlet lehetetlenné teszi műkö
désképes herék fejlődését, ugyanúgy nem fejlődik 
fungáló ovarium  az XO összetétel esetén, noha ezen 
szabály alól m ár észleltek kivételt is.

Különösen érdekes megfigyelésről számoltak be 
Lejeune és m unkatársai, (27) akik egy ikerpárt vizs
gáltak. Az ikerpár egyik tag ja  normális fiú volt, míg 
a másik Turner syndromában szenvedő „lány”. Mi
vel az összes vércsoportban megegyezést m utattak, 
serum proteinvariansaik megegyeztek, s kettőjük 
között a reciproc bőrátültetés minden nehézség nél
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kül keresztülvihető volt, biztosra vehető az egypeté- 
jűség. Nyilvánvaló, hogy a zygota kétsejtes stádiu
m ában az osztódás során az X chromosoma eltűnt.

Nemcsak az ivari chromosomákon jöhet létre 
nodisjunctio, hanem  az autosomákon is. Emberen 
ilyen autosomális nondisjunctio következtében jön 
létre pl. egy gyakori tünetcsoport, a Down betegség 
(mongoloid idiota).

Lejeune, Turpin  és Gautier (11) találta meg e 
betegség igazi okát, nevezetesen az egyik autosoma- 
pár (a 21. chromosoma) trisom iáját. Ez alól term é
szetesen vannak kivételek, s nem ritkán  fordul elő 
a fölös számú chromosoma translocatiója, aminek 
következtében úgy tűnik, m intha nem  a 21., hanem 
valamely másik autosoma trisom ája lenne jelen, de 
ez csak a látszat, s gondos vizsgálattal ki lehet m u
tatn i, hogy a fölös chromosoma a 21. autosomapár- 
hoz tartozik.

Más autosomák trisomiája is előfordul. A 17. 
trisom iának például abnormis fejformával, rosszul 
fejlődött fülekkel, kis, háromszögletű szájnyílással, 
pterygiummal, úszóhártyaképződéssel, veleszületett 
szívhibával, s csökkent szellemi képességgel járó 
m ultiplex fejlődési rendellenességet okozó hatásáról 
számoltak be (28).

Leírták (29) a 18. chromosoma trisom iáját is, 
am i köldöksérvben, hibás felépítésű fülekben, kam 
rai septumdefectusban, nyitott Botall vezetékben és 
spasticus jelenségekben manifestálódott. — TJjab- 
ban (30) a 13-—15 chromosomák trisom iájának mul
tiplex rendellenességet okozó hatása is ism ertté 
vált.

Nem érdektelen megemlíteni, hogy egy egyénben 
létrejöhet —- a szerencsétlen m utatiók összetalálko
zása folytán — az X chromosoma és a 21. chromoso
m a együttes trisom ája. Ebben az esetben a Kline
fe lter syndroma Down betegséggel társul, s a 
chromosomaanalysis 48 chromosomát m utat.

Természetesen nemcsak egész chromosomák el
tűnése, vagy fölös számban való képződése, de a 
génlocusok sorrendjének megváltozása is fejlődési 
rendellenességek kifejlődéséhez vezet. Előfordulhat 
egyes chromosomarészek inversiója (egy chromoso- 
m án belül egy szakasz tengelye körül megfordul 
és úgy foglalja el ismét a helyét.), vagy transloca
tió ja (részek kicserélődése nem homolog chromoso
m ák között). Tekintettel azonban a chromosomán 
belüli változások vizsgálatának akadályaira, a gen- 
m utatiók cytologiai vizsgálata súlyos nehézségekbe 
ütközik. A családfavizsgálatok azonban pontos fel
világosítást adhatnak arra vonatkozóan, hogy do
minans, recessiv, vagy nemhez kötött mutatióról 
van-e szó egy adott esetben.

Különös lendületet adott a hum angenetica fej
lődésének annak felismerése, hogy egyes emberek 
szervezete bizonyos specifikus enzymek hiánya kö
vetkeztében szokatlan módon reagál egyes gyógy
szerekre. Ez a különös reactiókészség örökletesnek 
bizonyult, s felismerése egy új tudom ányág, a phar- 
macogenet.ica kialakulásához vezetett. A legelső lé
pés az acatalasaemia leírása (31) volt ezen a téren, 
m ajd ezt egy sor, addig érthetetlen tünetegyüttes 
megismerése követte. így derült fény az antimala-

riás szerek okozta haemolyticus anaem ia örökletes 
voltára, vagy arra, hogy mi az oka annak, hogy 
mióta a succinyl chloridot és származékait, m int re- 
laxanst az anaesthesiologiai gyakorlatba bevezették, 
egyesek, — kb. kétezer beteg közül egy — apnoeval 
válaszolnak a szer beadására. A különleges reactio 
okát abban találták  meg, hogy ezek az egyének 
abnormis estheraset termelnek, mely nem alkalmas 
a suxamethonium lebontására (32). A rra is fény 
derült, hogy az isonicid-bontó képességben nagy 
különbségek vannak (33) az egyes emberek között. 
Vannak, akik gyorsan, s vannak, akik lassan inacti- 
válják a beadott isonicidet, s a lassú inctiváló ké
pesség autosomalis recessiv jelleg. Ennek nemcsak 
a tuberculosis gyógyítása szempontjából van jelen
tősége, hanem azért is, mivel a lassú inactivatorok 
többszörösen gyakrabban kapnak polyneuritist az 
isonicid kezelés alatt, m int a gyors inactivatorok.

Az enzymopathiák kóroki szerpéről a galacto- 
saemia vonatkozásában Szabó (34) tanulm ánya je
lent meg az O. H. hasábjain.

Mindezek után  jogos a kérdés: ha az utóbbi 
években ilyen hatalm asan fejlődött a geneticai meg
ismerés, vajon mik a távlatai az örökletes anomá
liák elleni védekezésnek. Először is le kell szögezni, 
hogy az öröklésben a következő okokból következ
hetnek be m anifest károsodások:

1. Mutagen ágensek.
2. Kóros recessiv mutánsok összetalálkozása.
3. A geneticai code ismeretlen okú megváltozá

sa.
Eszerint az örökletes betegség megelőzésének, 

illetve az ellenük irányuló küzdelmeknek is ezek 
ellen kell irányulnia. A mutagen ágensek (penetráló 
ionizáló sugárzások, nitrogen-, és kén-m ustár, vala
m int egyéb chemiai anyagok, m int formaldehyd, 
colchicin, de egyesek szerint a cigarettafüst, sőt a 
motorok kipufogó gázai) elleni küzdelem csak rész
ben orvosi, de nagyobbrészt társadalm i feladat'.

A kóros m utánsok összetalálkozásának meggát- 
lását, elsősorban a k iterjed t és helyesen alkalmazott 
geneticai tanácsadás szolgálja (35). Különös gondot 
kell fordítani a rokonházasságok kóros hatására 
vonatkozó minél erőteljesebb felvilágosítására, mi
vel egyszerű statisztikai számításokból is világosan 
kitűnik, hogy vérrokonok házasságában többszörös 
•lehetőség van azonos recessiv allélek összetalálkozá- 
sárá.

Jelenleg a legkevesebbet a geneticai code isme
retlen okú megváltozása ellen tudunk tenni, de két
ségtelen, hogy ezen a téren m utatkoznak a legna
gyobb jövőjű lehetőségek. Ma csak arra  szorítkoz
hatunk, hogy a fehérjesynthetizáló mechanizmus 
hibás működése következtében kieső enzymeket pó
toljuk, vagy az étrendből kirekesztjük azokat a 
tápanyagokat, m elyeknek lebontása örökletes en- 
zymhiány m iatt lehetetlen (pl. galactosaemia ese
tén), másrészt pótoljuk a szervezetből hiányzó anya
gokat. A jövő szempontjából azonban komoly táv
latokat csillantanak meg azok a kísérletek (36, 37), 
melyeknek eredményei szerint idegen, kívülről be
ju tta to tt DNS is k ifejti a sejtekben geneticai hatá
sát, a benne táro lt code-jel egyetemleges, minden



2 4 0 8 O R V O S I  H E T I L A P

sejtre érvényes, teh á t idegen "DNS bejuttatásának 
hatására a sejtek ennek megfelelő fehérjéket syn- 
thetisálnak. Ezek a kísérletek ma még csak microor- 
ganismusokra vonatkoznak, de nem lehetetlen, hogy 
a humangenetica gyors fejlődését is hasonló terüle
ten végzett vizsgálatok fogják biztosítani.

Végül meg kell említeni, hogy a fejlődési rend
ellenességek jelentős részének létre jö ttéért az örök
letes alapok m ellett sokkal nagyobb súllyal kell fel
tételeznünk peristaticus tényezőket (embryopathiák, 
foetopathiák), m elyeknek kiküszöbölése szintén 
nem mellőzhető (38).

Az öröklődő betegségek megelőzésének és gyó
gyításának kulcsa tehá t kezünkben van, s az elle
nük folyó küzdelem sikere talán nem  is távoli jövő 
célkitűzése.
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Orvost ovábbképző Intézet

Klinikopathologiai konferencia

Magyar Imre  m egnyitja az értekezletet. Meg
jegyzi, hogy a megbeszélés ebben az esetben érde
kesebbnek ígérkezik a sectiós lelet ismeretében, 
m in t anélkül. Indítványozza tehát, hogy az eset a 
sectiós lelet előzetes ismeretében kerüljön tárgya
lásra. Kéri először a klinikai lefolyás ismertetését.

Köves Péter: Cs. F. 80 éves férfi került sec- 
tióra. Három év előtt, az akkor 77 éves beteg buda
pesti kórházban tartózkodott ételmérgezés gyanú
jával. Az ekkor végzett gyomorröntgenvizsgálat so
rán  gyomorpolypust (?) észleltek, m űtétet ajánlot
tak, az idős beteg azonban ebbe nem egyezett bele. 
Osztályunkra először 1961 októberében került. Or
vosa 2 600 000-es vörösvérsejtszám és 15 kg test
súlycsökkenés m iatt u talta  kórházba, feltételezve, 
hogy a gyomordaganat malignussá vált. A beteg 
ekkor kardiális decompensatio állapotában, arrhyth
mia perpetuával került vizsgálatra, hasában te
nyérnyi, az epigastrium ot is kitöltő máj volt ta
pintható. A gyomor röntgenvizsgálata során a cor
pus felső részében és a  fornixban gyermekökölnyi, 
karélyosszélű, dudoros felszínű árnyékkiesés tűn t 
fel, melyet a vizsgáló malignusan elfajult polypus- 
nak vélt. Vvs.: 3 200 000; Hb.: 8,0 g%, a serum vas- 
tarta lm a 48 gamma%, m ájpróbák negatívak, a 
székletben Weber positiv. Transfusio hatására, vas 
adagolására az anaem ia javult. A beteg m űtétről 
hallani sem akart, tűrhető állapotban távozott.

Következő alkalommal, 1962 januárjában ke
rü lt osztályunkra. Az elmúlt két hónapban három 
ízben volt igen nagy m ájtáji görcsös fájdalma, 
mely csak injekcióra szűnt. Minthogy ambuláns 
vizsgálatkor 23 000 fehérvérsejtet számoltak, a kör
zeti orvos a beteget leukaemia myeloides?, cirrho
sis hepatis diagnózissal küldi be. A jobb bordaív 
a la tt és az epigastrium ba terjedően gyermekfejnyi, 
mobilis, a légzőmozgást kissé követő, egyenetlen 
szélű és felszínű, érzékeny resistentiát tapintunk. A 
beteg lázas, de hőemelkedése gluteális tályog meg
nyitása u tán  megszűnik, anélkül, hogy a leukocyta- 
szám csökkenne. A széklet Weber negatív, m ájpró
bák enyhén positivak, bromsulphalein retentio: 
14%, alkalikus phosphatase: 1. Bod. egység. Vvs.: 
2 500 000. Transfúsiót, vasat adunk, a leukocytosist 
az alapbetegséggel magyarázzuk (tumor ventriculi). 
A tapintható tum ort a gyom ordaganat és májme- 
tastasis okozta resistentiának tartjuk .

Harm adik alkalommal a beteg 1963 júliusá
ban kerül osztályunkra. A bejövetel oka ekkor he
ves hasi fájdalom, vérhányás, melaena, haematuria, 
további fogyás és anaemia. A beteg azonban el
mondja, hogy otthonában köldöke m egnyílt és azon 
át három héten keresztül sok genny ürült. Az előző 
intézeti tartózkodás idején tap in to tt jobb bordaív 
alatti resistentiát most nem észleltük és csak a

m ájnak ta rto tt resistentia volt tapintható. A rra 
gondoltunk, hogy esetleges m ájtályog nyílt meg és 
ü rü lt ki a bőrön át, vagy, tekintettel az anamne- 
sisban szereplő epegörcs jellegű fájdalom ra, empye
m a vesicae felleae ü rü lt ki. A fehérvérsejtszám  ek
kor 15 000, a gyomorröntgen exulcerált fornixtu- 
m ort bizonyít, a lassú fejlődés alapján neurinoma 
lehetősége is felm erült. Nem tu d ju k  megmagyaráz
ni a makroskópos haematuriát. A beteg korára, va
lam int gyom ordaganatára tekintettel sem pyelo- 
graphiás, sem cystoscopiás vizsgálatot nem vég
zünk. A prostata ép.

A beteg 1963 decemberében kerü lt ismét osz
tályunkra. Panasza: gyengeség, gyakori hányinger, 
epigastriális fájdalom, további soványodás. A  beteg 
kachexiás, vvs.: 3 200 000, fvs.: 20 000, a vizeletben 
l°/oo fehérje, ubg: fokozott, bilirubin nyoma. A z  üle
dékben 2—3 fehérvérsejt, 1-—2 vvs. Feltűnő a m ár 
ürítéskor is sárgásbarna vizelet, mely az ágyneműt 
megfesti. Széklet Weber positiv, a máj próbák nega
tívak. Noha a vizeletben epefestéket találunk, a se
rum  epefestéktartalma 0,6 mg°/o (dir. neg.) és 1,1 
mg% (elhúzódó dir.) között változik. Az epigastri- 
um ban változatlanul m egtalálható a 4 ujjnyi re
sistentia, melyet tumoros m ájnak tartunk. Infusio, 
transfusio, antibiotikum , Strophantin  keveset se
gít, a beteg fokozódó gyengeségben meghal.

Kiíró diagnosis: Neoplasma ventriculi. Metas
tases. Status post absc. hepatis seu emp. ves. feli. 
Arteriosclerosis. Decompensatio cardialis. Pneumo
nia hypostatica.

Magyar Imre: Mielőtt tovább mennénk, helyes 
összefoglalni az eset problémáit, hogy a megbeszé
lést rendszerezhessük. A megbetegedés egyik része 
a gyomordaganat, mely 1960-ban talán m int poly
pus kezdődött és a beteg haláláig, teh á t csaknem 
négy éven át fejlődött és úgylátszik m etastasisokat 
okozott. A megbetegedés másik része többé-kevés- 
bé megmagyarázható, részben azonban nem ma
gyarázott egyéb jelenségekből áll. Egyik ilyen az 
egy időn át tapintható resistentia, mely nagy meny- 
nyiségű gennynek a köldökön át történő kiürülése 
u tán  megváltozott, a másik a vizelet sötét színe és 
bilirubintartalma ugyanakkor, am ikor a serum epe- 
festéktartalm a normális. A harm adik, a beteg egy 
alkalommal megfigyelt haematuriája, melyre egy
előre nincs m agyarázat. Valamennyi tünetre kívánt 
m agyarázatot adni a kiíró diagnosis, mely gyomor- 
neoplasmát és m etastasisokat tételezett fel. Helyes
nek látszik előbb a jelenségek egyik, könnyebbik 
részét megbeszélni. Felkérem ezért a radiológust, 
hogy dem onstrálja a beteg intézeti tartózkodása fo
lyam án készült röntgenleieteket.

Fried László: A  beteget először 1961 októberé
ben vizsgáltuk és az előző kórházi röntgenlelettel
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egyezően, a gyomor corpusának felső részében a 
nagygörbületi oldalon, a hátsó falon csecsemőököl- 
nyi, dudoros felszínű árnyékkiesést találtunk. (1. 
ábra).

1 . ábra

A következő alkalommal 1962 januárjában 
vizsgáltuk a beteget. M eglepetésünkre az előző vizs
gálatnál könnyen k im utato tt és felvételekkel do-

2. ílürU

kum entált árnyékkiesést műfogásokkal sem tudtuk 
teljes nagyságában ábrázolni. A felvételeken (2. áb
ra) a nagygörbületi oldalon a felső harm adban csak

kis félárnyékos terü le t és kontúrmegszakadás volt 
látható,

A harmadik és egyben utolsó vizsgálatot 1963. 
júliusában végeztük. Ez tulajdonképpen sorozat
vizsgálat volt, amennyiben csak a harm adik kon- 
trollvizsgálatnál sikerült ismét különböző műfogá-

}. ábra

sok segítségével célt érni: a felvételen (3. ábra) lát
ható, a gyomor fom ixába bedomborodó, dudoros 
felszínű árnyékkiesés. A tumor területében fekélyt 
is találtunk (4. ábra): „exulcerált fornix-tum or, 
gondolni lehet neurinom ára is.”

4. ábra



O R V O S I  H E T I L A P 2 4 1 1

Röntgenológiai szempontból kiemelendő ténye
ző a neurinom a feltételezése. E ritkán előforduló 
daganat, localisation át és röntgenm orphológiáját te
kintve, esetünkhöz nagyon hasonló képet ad. Neu- 
rinom ának bizonyult, kifekélyesedett, jóindulatú, 
lassan növekvő tum ort, az elmúlt években három 
alkalommal láttunk.

Magyar Imre: A neurinom a diagnózis elsősor
ban a hosszú lefolyás alapján m erült fel, hiszen a 
daganat csaknem négy évig volt észlelésünk alatt. 
Ilyen hosszú lefolyás mindig kétséget tám aszt a 
malignitás iránt. A betegség egyik problém aköre te
hát tisztázódott. A kevésbé tisztázható másik tü 
netcsoport m agyarázatát csupán a kórbonctani le
let adja meg, ezért most rá térünk  ennek ism erte
tésére.

Korényi Both András: A boncolásra kerü lt fér
fi szíve 390 gr súlyú, az izomzat tömött, barnásán 
pigmentált, számos lencsényi, fonálalakú, szürkés 
heggel tarkított. M indkét tüdő alsó lebenye lószőr- 
párna tapintatú , metszéslapja haragosvörös színű, 
állománya törékeny. A z epehólyag és a köldök, il
letve a köldök és a húgyhólyag csúcsa közt férfi- 
hüvelykujjnyi vastag köteg húzódik. Ennek átta- 
pintásakor benne számos, egymástól független, mo
gyorónyi, kőkem ény resistentiát észlelünk. Az epe
hólyag fala szürkés, megvastagodott. Lumenében

j .  ábra

egy galambtojásnyi és egy mogyorónyi, sokszögle
tű, egyenetlen felszínű kő van. Az epehólyag sza
bad vége lúdtollnyi üregen keresztül közlekedik 
fentebb leírt köteggel, melyben számos mogyoró
nyi, részben facettált, részben egyenetlen felszínű 
epekövet és sárgásbarna, sűrű váladékot találunk. 
A köteg a húgyhólyaggal noteszceruzányi lumenen 
keresztül közlekedik (5. ábra). A húgyhólyag alak
ja  csonkakúphoz hasonló. Felső csúcsa a köldökhöz 
húzódó köteggel kötőszövetesen összefügg. Fala 
megvastagodott, nyálkahártyája sárgásszürke szí
nű, benne aranyossárga színű, sűrűn folyó folya
dékkal kevert, zavaros vizeletet találunk.

A gyomor hátsó falán gyerm ektenyém yi terü 
leten a falból harán tu jjny ira  előemelkedő, szürkés- 
vörhenyes színű, puha tapintatú szövettömörülés 
látszik. Ennek közepe kráterszerűen behúzódott. 
Egyéb szervekben lényeges kóros elváltozás nem 
található. Daganatos áttételek nem m utathatók ki.

A szövettani metszetekben a gyomor dagana
tá t hyperchrom festődésű, jól differentiált henger
hám sejtek képezik. A sejtek helyenként töm ött 
fészkeket alkotnak, m ásutt m irigyszerű lumeneket 
zárnak körül (6. ábra). A daganatsejtek a gyomor-

6 . ábra

fal izomzaitát is infiltrálják. A máj szerkezete sza
bályos. Az epeutak körül sűrű, lobos beszűrődés 
látható.

Kórbonctani diagnosis: Cholelithiasis. Fistula 
biliaris cholecysto-umbilico-vesicalis. Adenocarcino
ma fungoides ventriculi. Arteriosclerosis universa
lis. Degeneratio brunea et cicatrisatio myocardii. 
Pneum onia hypostatica lobi inferioris pulmonis u t- 
riusque. Endocarditis verrucosa term inalis valvu
lae bicuspidalis.

Magyar Imre: Köszönjük a sectiós lelet ismer
tetését, melyből világos, hogy a betegnek gyomor- 
carcinomája volt, de nem  volt metastasisa. Mind
azokat a tüneteket, melyeket a klinikus metasisra 
vélt visszavezetni, egy különleges lelet magyaráz
za, az epehólyag perforatiója és sipoly kialakulása 
a köldök és a húgyhólyag felé. Az esettel kapcso
latban számos kérdés m erült fel. Ezek tisztázása 
konferenciánk feladata. Talán nem a fontosság sor-
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rendjében, de időben első az elhúzódó gyomorcar
cinomák kérdése. >

Mosonyi László: Esetünkben az öregkori tumo
rok lassú fejlődésének kérdése m erül fel. Nemrégi
ben 76 éves pneum oniás beteg kerü lt az osztályra, 
akinek nyolc év előtt találták meg laparatom ia al
kalmával inoperabilisnak deklarált béltum orát. A 
beteg pneumonia u tán  néhány héttel halt meg. Tu
m ora csontsarcoma volt. Annak ellenére, hogy a be
teg tele volt metastasissal, kachexia egészen addig 
nem m utatkozott, míg a beteg szervezetét a pneu
monia hirtelen le nem gyengítette. A beteg saját 
m etastasisait jól tapintotta és fejlődésüket észlel
te. A viszonylagos jóindulatot ebben az esetben a 
daganat csökkent malignitási foka okozhatta. Idő
sebb korban azonban az endokrin szervek involu
tion án belül a mellékvesekéreg működésének csök
kenése is szerepet játszhat tum orok növekedésének 
lassúbbodásában. Erre határozott bizonyítékunk 
nincs, de ismeretes, hogy az ép mellékvesekéreg, 
vagy a fokozott mellékv'esekéregműködés fokozza 
a tumortkeltő hajlamot. Lehetséges tehát, hogy a 
mellékvesekéreg involutiója lassítóan hat a tumor 
növekedésére.

Magyar Imre: Megkérdezzük a kórboncnoktól, 
hogy milyennek találták a mellékvesét.

Balázs Márta: Lényeges kóros változást nem 
találtunk, a kéreg normálisnak bizonyult. A gyo- 
morcarcinomában szenvedő beteg élettartam át álta
lában pesszimisztikusan ítélik meg. Még operált 
esetekben is egy-másfél-kétéves túlélésről olva
sunk. Ha azonban a carcinomásokat koruk szerint 
osztályozzuk, m int Finsterer tette, a következőt ta
láljuk: 60 éven alul az 5 éves túlélés 15%, 60 éven 
felül 40%. A különbség tehát igen szembetűnő. 
Nem találtam  olyan feldolgozást, melyben a szö
vettani kép alapján vizsgálták volna a túlélést. 
Minden szerző hangsúlyozza azonban, hogy a jól 
differentiált adenocarcinoma — am ilyent esetünk
ben is találtunk — sokkal később ad metastasiso- 
kat, mint az egyéb sejtféleségekből álló daganat. 
Kifekélyesedésre hajlamos, vérzéses komplikációkat 
ad, de m etastasisai később keletkeznek, m int egyéb 
typusokban.

Fried László: Röntgenologiai szempontból a 
lassú lefolyású gyomorcarcinoma kérdésének egyik 
érdekes problém ája az, hogy a k ó rb o n c tan iig  vi
szonylag jóindulatú és klinikailag hosszú lefolyású 
gyomorcarcinomatypúsok m ennyiben ismerhetők 
fel röntgenologiailag. A malignusan degenerált po- 
lypusok viszonylag lassan progrediálnak és csak 
hosszú idő m úlva végződnek halállal. Ugyanez vo
natkozik a röntgenologiailag jól definiálható linitis 
plasticára, scirrhusra és részben a burjánzó, karfiol
szerű tum orokra is.

Általánosabb szempontból felm erül a kérdés, 
hogy a m indennapi „klasszikus gyomorcarcinomák” 
tulajdonképpen mennyi idő alatt fejlődnek ki és 
mennyi idő a la tt okozzák a beteg halálát. Ezzel a 
kérdéssel G utm ann  foglalkozott részletesen kliniku
sok és röntgenologusok körében egyaránt sok vitát

kiválto tt könyvében (Le diagnostic du cancer d’es- 
tom ac á la période utile, G. Dóin, Paris 1956). Vé
leménye szerint: hasonlóan a portiocarcinomák „in 
situ”-stádiumához, valam int a bőr és egyes mam- 
macarcinomákhoz, a gyomorcarcinoma is nagyon 
hosszú ideig (évekig, sőt akár évtizedekig) submu- 
cosusan fejlődik. Gutmann  ezzel a véleményével el
lentétbe kerül azokkal, akik úgy vélekednek, hogy 
ezek csak kivételes esetek. Véleményét többek kö
zött olyan betegek adataival tám asztja alá, akik, 
noha a gyomorcarcinoma diagnosisát, vagy annak 
gyanúját röntgenologiailag felállították, a háborús 
események, vagy m ás okok m iatt nem kerültek m ű
tétre. A háború u tán  — tehát a diagnózis felállítá
sa után — négy-öt, sőt egyes esetekben nyolc-tíz 
elvégzett m űtét alkalmával is nem egyszer opera- 
bilisnak találták a tumorokat, vagy, ha inoperabi
lisnak, meg lehete tt még állapítani kiindulási he
lyének az évekkel ezelőtt m ár gyanúsnak talált 
hellyel való azonosságát. Szerinte téves az a véle
mény, hogy a gyomorcarcinomák gyorsan fejlőd
nek és gyorsan okoznak halált. Ez a tévedés azon 
alapszik, hogy a gyakorlatban általában észlelt ha
tározott „durva” klinikai és röntgenologiai tüne
tekkel járó gyomorcarcinoma tulajdonképpen m ár 
kifejlődésének végső stádium ában van.

Littm ann Imre: Ismeretes, hogy idős betege
ken általában jobbindulatú tum orokat észlelünk, 
m int fiatalokon. Nem bizonyos azonban, hogy ez 
magával a korral kapcsolatos és nem azon alap- 
szik-e, hogy idős korban a különböző biológiai ac- 
tivitású carcinomák közül a biológiailag kevéssé 
activak gyakrabban fordulnak elő. Ismerünk te r
mészetesen olyan időskori carcinomákat is, melyek 
rendkívül gyors lefolyásúak. Döntő a daganat bio
lógiai activitása. Ismeretes pl., hogy azok a gyo
morcarcinomák, melyek akkor kerülnek diagnó
zisra, amikor m ár tapinthatók, a sebészeti m űtét 
szempontjából jobbindulatúak. Gyakrabban tudunk 
hosszabb, tartósabb eredményt elérni resectióval 
azokban a carcinomákban, amelyeket az epigastri- 
um ban tapin tunk  és esetleg ide-oda mozgatunk, 
m int azokban a carcinomákban, melyek diónyiak, 
esetleg még kisebbek, melyeket a röntgenologus is 
csak nehézségek árán tud kim utatni. Ezeket meg
operáljuk és a beteg egy év m úlva elpusztul. A bio
lógiai activitás kérdését a szövettani vizsgálat alap
ján  sem könnyű megítélni és ez a biológiai activi
tás fontosabb, m in t a beteg életkora.

Széplaki Ferenc: Ha a carcinoma diagnózisát 
felállítottuk, egyben a m űtét indikációja is fenn
áll. Ebből a szempontból, m int belgyógyász azt a 
kérdést szeretném  feltenni, hogy mi történik ak
kor, amikor a beteg idős, 80 éves, vagy ennél is idő
sebb? Mennyiben változtatja meg az ilyen beteg 
kora a m űtéti indikációt. Véleményem szerint a be
teg életének kilátásai elsősorban a tum or rosszin
dulatúságától, metastasisképző hajlam ától függe
nek, tehát attól a sejtféleségtől — differentiáltság- 
tól, vagy differentiálatlanságtól — melyet a szö
vettani vizsgálat bizonyít. Fontosnak tartom  tehát
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gastroskopia és ezzel kapcsolatban biopsia elvég
zését és ez, az ism ertetett esetben is hasznos lett 
volna.

Tauszk Éva: Nem értek  egyet Széplaki kollégá
val, m ert véleményem szerint a gyomordaganat 
diagnózisának felállítása öreg korban nem lehet 
azonos a m űtéti indikációval. A statisztikák rossz 
eredményeket adnak, különösen akkor, ha a tumor 
magasan helyezkedik el és totális gastrektom ia 
szükséges. Világos, hogy a komplikációk megvál
toztatják a helyzetet. Vérzés, vagy perforatio öreg 
korban is abszolút indikáció lehet. A statisztikák 
eredményeit tekintve gyakran nincsen különbség 
az élettartam  között akár m űtétet végzünk, akár 
nem.

Magyar Imre: Esetünkben a kérdésnek csupán 
elvi jelentősége van. A beteg sem a diagnózis fel
állításakor, sem később nem  volt hajlandó magát 
m űtétnek alávetni. A gastroskópiát 80 éves korban 
nem ajánlom. Érdekesebbnek látszik az a kérdés, 
hogy a daganat m alignusan elfajult polypus, vagy 
m indjárt kezdetben carcinoma volt-e. Tud-e erre 
nézve a radiológus, vagy a pathologus felvilágosí
tást adni?

Fried László: A gyomorpolypus-gyomorcarci- 
noma elkülönítése röntgenológiailag nehéz. A gyo- 
morpolypus kisebb-nagyobb árnyékkiesést okoz, 
melynek kontúrja éles, sim a és mely esetleg elmoz
dítható. Az elváltozás környezetében a nyálkahár- 
tya-redőzet ép, a gyomorfalon beszűrődésre utaló 
tünetek nem láthatók. Ilyenkor a polypus diagnózi
sa nagy valószínűséggel felállítható. A malignizá- 
lódás azonban nem zárható ki. Ezért szoktuk a 
röntgenleleten megjegyezni külön, hogy a maligni- 
tás nem zárható ki. A fő nehézség az, hogy egyes, 
m ár eredetileg is carcinomás daganatok polypus- 
hoz egészen hasonló képet adnak. Támaszkodha
tunk a kontúregyenetlenségre, környező nyálkahár- 
tyabeszűrődésre, helyi nyálkahártyam etastasisokra. 
A nagy polypusok rendszerint másodlagosan elfa
julnak.

Magyar Imre: Volt-e az adott esetben az anam
nesis adatán kívül valam ilyen tám pontja a polyp 
diagnosisnak?

Fried László: Az elváltozás kezdetben megfe
lelhetett polypusnak, de a m alignitás nem volt ki
zárható, később m ár fekélyt lehetett kim utatni és 
ekkor valószínűbb volt a carcinoma diagnosisa. 
Meg kell jegyezni, hogy néha benignus daganat pl. 
neurinom a is kifekélyesedhet.

Magyar Imre: És mi a histologus véleménye?
Balázs Márta: Boncoláskor a tum or szövettani 

képében semmiféle adat nem  bizonyította azt, hogy 
eredetileg polypusról le tt volna szó. A gyomorpo- 
lypusok elfajulása 50%-ra tehető. A makroskopo- 
san jóindulatú daganatok esetében is 30%-ban ta 
lálhatók olyan részletek, melyekben a malignus el
fajulás m ár fennáll. A szóban forgó daganat poly- 
puseredete feltételezhető, de nem bizonyítható.

Magyar Imre: A problem atikának ezt a részét 
lezárhatjuk azzal, hogy talán  helyes volt a m űtét 
mellőzése, hiszen a beteg a diagnózist négy évvel 
élte tú l és 80 éves korban a m űtét általában nagy 
m ortalitással jár. Gastroskópia elvégzése ú jat nem 
hozott volna. Van-e még valamely megjegyzés a 
beteg gyomorcarcinomájára vonatkozóan?

Stransz Imre: A  klinikus gyakran kerül abba 
a helyzetbe, hogy az adott problém a hátterében 
nem  egy, hanem több megbetegedés rejlik és nagy 
buktató az, hogy az orvos m indig igyekszik vala
m ennyi tünetet egy betegséggel hozni kapcsolatba, 
holott több betegség áll fenn és egyetlen ok felle
lésével a másik, esetleg a beteg jövőjét tekintve 
fontosabb, sürgető megoldást kívánó megbetegedés 
háttérbe szorul. Gondolni kellett volna arra, hogy 
a beteg kezdeti tüneteit, az egyébként szintén vé
letlenül felfedezett carcinoma, nem magyarázza és 
a 15 kg-os nagy fogyás és anaem ia mögött vala- 
mely gyulladásos megbetegedés rejlik.

Magyar Imre: Azt hiszem, hogy a beteg nagy 
testsúlycsökkenése és anaem iája legkönnyebben 
mégis gyomorcarcinomával volt magyarázható. Ez 
lehet indoka a harm adik felvételt szükségessé tevő 
m elaenának és haematemisisnek is. Csupán külön
leges intuíció alapján lett volna lehetséges más 
megbetegedésre is gondolni.

Szemere Pál: A  beküldési diagnózis egy ízben 
myelocytás leukosis volt. A kórlefolyás adatai sze
r in t csupán leukaemoid reakcióról lehetett szó, me
lyet a gyomorcarcinoma m agyarázott volna. A leu
kaemoid reakció okai azonban elsősorban infekciók, 
másodsorban intoxicatiók és csak harm adsorban 
m alignus tumorok, ezek között is leginkább m áj- 
m etastasist adó colontumorok, lépm etastasist adó 
tum orok és olyan mellékvese, vagy vesecarcino- 
mák, melyek nagym értékben szétszóródtak. Gyo
morcarcinomával myeloid reakció ritkán  jár. Ezért 
osztom az előttem szóló nézetét, hogy a myeloid 
reactio alapján is infekcióra lehetett volna gon
dolni.

Nádas Iván: Az első kórházi tartózkodás „étel- 
m érgezés” m iatt történt. Nem lehetne-e arra  gon
dolni, hogy az ételmérgezés hátterében m ár akkor 
a köves epehólyag okozta panasz szerepelt.

Magyar Imre: Nagyon is lehet, annál is in
kább, m ert a beteg egyik bejövetele előtt két típu
sos epekőroham is szerepelt. Az osztály regisztrál
ja, hogy a betegnek epeköve is van. A carcinoma 
m ellett ez a lelet azonban nem b írt jelentőséggel. 
A  gyomor carcinomája egyébként okozhat leukae
moid reakciót is. Ezzel azonban m ár á t is ju to ttunk  
a betegség másik tünetcsoportjára. Felidézem a 
kórbonctani leletet, mely szerint az epehólyag és a 
köldök és húgyhólyag között összeköttetés volt és 
az összeköttetés csatornája kövekkel volt tele. A 
problém át abban látom, hogy az epehólyagnak a 
húgyhólyagba történ t perforatiójáról van-e szó,
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vagy pedig olyan lehetőségről, mely esetleg fejlő
dési rendellenességgel függ össze.

Merényi István: Urológiai szempontból két dol
got kell tisztázni: gyulladásos epefistuláról van-e 
szó, vagy veleszületett fejlődési rendellenességről. 
Utóbbi esetben az urachus persistens jön szóba. En
nek az élet folyamán az elzáródás variációi sze
rin t különböző m egnyilvánulásai vannak. Az u ra
chus azonban minden esetben a hólyag vertexéből 
indul el és az umbilicusig vezet. A jára tnak  meg
van a maga typusos szövettani szerkezete. A já ra t 
a peritoneum fölött és a fascia transversa alatt fog
lal helyet. A viszonyok tisztázása a kórboncnok vé
leményétől függ. T örtént-e a fistula falából szövet
tani vizsgálat? Volt-e áttörés látható a hólyagba, 
és ha igen, annak melyik részén, a vertexen, vagy 
a fundusban, vagy volt-e praeform ált fistula a hó
lyag és a sipoly között. A sipoly intraabdom ináli- 
san, vagy extraperitoneálisan futott? Miből álltak 
a kövek? Epekövek voltak-e, vagy húgykövek?

Magyar Imre: Kérem  a kórboncnok válaszát.

7. dóra

Balázs Márta: A húgyhólyag alakja rendelle
nes kúpalakú, am ilyennek általában a fejlődés korai 
stádiumában látjuk. A kicsúcsosodott vertex és a 
köldök között mindössze 2 cm a távolság, és ezt 
újjnyi heges fehér köteg tölti ki. Ebben is sötét
zöld kövek láthatók. A já ra t falából kimetszett szö
vetben a hegszövetbe ágyazott izomrostok is talál
hatók (7. ábra). A hámbélés elpusztult, hármas ré
tegződés nem látható, a hólyag rendellenes alakja 
és a falban talált izomrostok alapján úgy gondol
juk, hogy az epehólyag és a köldök közt kialakult 
fistula urachus-m aradványba szájadzott. A fistula 
az epehólyag csúcsából indul ki, végig van rakva 
kövekkel. Ezek epekövek és nem vesekövek. A fis
tula — véleményem szerint — urachusm aradvány- 
ba tört.

Molnár Antal: Nem kétséges, hogy a betegnek 
cholecystitise volt, nagy resistentiát lehetett tapin
tani, mely, m iután a köldökön át körülbelül három 
héten keresztül nagy mennyiségű genny ürült, el
tűnt. A külső epefistulák olyan form ája keletkezett

tehát, melyben az epehólyag a bőr, illetve a köl
dök felé tört. Ennek az áttörésnek a folytatásakép
pen jöhetett létre a másik perforatio, a köldöktől 
praeform ált járaton keresztül a húgyhólyag felé. 
Azt gondolom tehát, hogy a betegnek külső epe
hólyag fistulája volt, mely a köldök körüli össze
növések létrejöttekor praeform ált já ra t mentén le
felé propagálódott a hólyagig.

Haas Péter: A kórboncnok érveit nem tartom  
bizonyítónak. Ha biztos vélemény nem lehetséges, 
a leggyakoribb lehetőséget kell a legvalószínűbbnek 
tartani. Az igen változatos belső epesipolyok, ame
lyek vesemedence és hólyag felé keletkeznek, gya
koribbak, m int az a sipoly, amely úgy jön létre, 
hogy az epehólyag egy olyan urachusjáratba tör, 
melynek létét sem az anamnesis, sem a klinikum, 
sem a szövettan nem bizonyítja. Véleményem sze
rin t a gennyes cholecystitis folyamán két sipoly ke
letkezett, egyik a köldök felé, másik a húgyhólyag 
felé. Amikor az epehólyag kiürült, tehát a gennyes 
tartalom  részben lefelé, részben a hólyagon keresz
tül távozott, az epehólyag visszahúzódott, és vissza
m aradt a sipolyjárat. Ez nem epithelisalódott, de le
het, hogy magával húzta a hólyag izomfalát. A si
polyok spontán gyógyulása vitatott, de sipolyok 
gyógyulására és záródására sok tapasztalat van. 
Nem tartom  tehát valószínűnek, hogy a cholecysta 
az urachusjáratba perforált volna.

Faragó György: Valószínűnek látszik, hogy az 
epehólyag körül súlyos gyulladásos, gennyes folya
m at alakult ki és a tályog a bőr felé és a hólyag 
felé is perforált.

Magyar Imre: Lehetséges-e az epehólyag per- 
foratiója a hólyagba anélkül, hogy ez a beteg által 
észrevett panaszokat okozott volna? Hiszen kövek
nek is kellett volna a hólyagba kerülniük. Egyet
len jelenség a haem aturia volt. Tudjuk, hogy a 
genny főképpen a köldökön át ü rü lt, tehát a perfo
ratio  elsősorban a bőr felé történt. A hólyag és a 
köldök közötti já ra t nyilvánvalóan később és foko
zatosan keletkezett. A klinikai adatok alapján a 
magam részéről azt tartom  valószinűnek, hogy az 
epehólyag kifelé perforált és a já ra t a hólyag felé 
csak később, lassan, fokozatosan alakult ki.

Balázs Márta: Nem volt két különálló sipoly
járat. Csupán egyetlen jára to t találtunk, mely a 
köldöknél megtört.

Faragó György: Ha a kő nagyobb, mint a per
fo ra te s  nyílás, akkor lehetséges, hogy nem ju t a 
húgyhólyagba, úgyhogy a kő hiánya a hólyagban, 
vagy kőpanaszok hiánya nem zárja  ki az epehó
lyag-húgyhólyag közlekedését.

Zahum enszky Elemér: Belső, vagy külső epe
hólyagsipolyok m a m ár a sebészet haladása követ
keztében, ritkák. A múlt században az ilyen per- 
foratiók igen gyakoriak voltak. Courvoiser klasszi
kus statisztikájában 490 esetből 190-ben hasi per
foratio következett be, 70 esetben szabad hasűri
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perforatio. Ugyanennyi esetben ju to tt a kő a duo- 
denumba. 5—6 eset szerepel vesemedencébe, húgy
hólyagba történő perforatióval. Ezeknek az esetek
nek ismeretében én is azt gondolom, hogy gyulladá
sos gennyes folyamat zajlott le prim aer módon, 
mely a köldök körül a szabadba perforált. Nagyon 
valószínűtlen és a szövettani vizsgálat sem igazol
ja, hogy az urachusba történt perforatióról volna 
szó. A süllyedt, nagy epehólyag és a környéki lob 
okozta a húgyhólyaggal a közlekedést. Sebészeti 
osztályunk közel 3000 epehólyag- és epeút-m űtéte 
közt többször fordult elő, hogy epeköveket vettünk 
ki a hasfalból, az epehólyag anatóm iai helyének 
megfelelően, különböző helyekről.

Magyar Imre: M int idevágó adatot jegyzem 
meg, hogy Arany János epeköve is a hasfalon át 
ü rü lt ki Kajdacsy és Kovács Sebestyén Endre dok
torok szikéjének egyetlen kis metszése segítségével 
(1868. októberében). Nyilván ebben az esetben is 
hasfali epesipoly keletkezett.

Ács Éva: Az epeutak kő okozta arrosiója masz- 
szív gastrointestinális vérzést hozhat létre. Ezt azért 
említem, m ert a jobb bordaív a la tt tapintható  re
sistentia megkisebbedett, tehát k iürült és ugyan
akkor a Weber is positiv lett a székletben. Az iro
dalom ban az arteria cholecystae vérzésének is isme
retes kb. 20 esete. Egy saját esetünkben az epehó
lyag lúdtojás nagyságú köve haematemesist, melae- 
nát, és halálos vérzést okozott.

Magyar Imre: A nagy, tapintható resistentia — 
most m ár állíthatjuk, hogy epehólyag, illetve e kö
rüli infiltrátum  — megkisebbedése u tán  a melaena 
és haematemesis csupán hónapok m úlva követke
zett be. Egyébként gyomorcarcinomás, anaemiás 
beteg haematemesisét és m elaenáját sokkal inkább 
volnék hajlandó a carcinomára visszavezetni, m int 
az elég ritka kőarrosióra.

Balázs Márta: Minthogy a spontán epehólyag- 
fistulák kiürülése legtöbbször a köldökön á t törté
nik, joggal tételezhető fel, hogy ha nem is urachus 
persistens, de mégis az urachus m aradványának te
kinthető köteg az a locus minoris resistentiae, 
amelynek nyomán keletkezik a fistula. A jára tban  
található izomrostok eredete nehezen képzelhető el 
akár az epe-, akár a húgyhólyagból.

Littm ann Imre: A  köldökhöz, fejlődéstanilag 
tekintve, három  vezeték halad. Egyik a ductus 
omphalo-entericus, mely ebben az esetben nyilván 
nem  ju t szerephez. A másik a ligam entum  teres, 
mely a máj felől vezet a köldökhöz. A készítmé
nyen azonban az átfúródás nem ennek m entén tör
tént. A harm adik az urachus, vagy annak m arad
ványa a ligamentum umbilicale mediale. Ennek 
sokféle változata ismeretes és van olyan alakja is, 
melyet nem lehet urachusnak nevezni, mégis annak 
a m aradványa olyan értelemben, hogy a hólyag 
csúcsosan kihúzódik és a köldöktől mindössze 2—3 
cm választja el. Ilyenkor kommunikációs vizelet- 
ü rítés a köldökön át nincs. A köldökön á t a perfo

ratio  azért könnyebb, m ert ott csupán bőr van, 
hegszövet és izomzat nincs. A bőr gyógyulási kész
sége nagyobb, m int mélyebb szöveteké. Ezért le
hetséges az, hogy a bőr alatt fonálsipoly következ
tében ökölnyi tályog van, miközben a bőrön csak 
alig észlelhető sipolyjárat marad. Amikor a tályog, 
nagy nyomása következtében, a köldök felé kiürült, 
a bőr ham ar összegyógyult, és a tályog, a kövekkel 
együtt másfelé keresett utat. Ez az ú t a hólyag ver- 
texéhez vezetett, vagy urachusmaradványhoz.

Richter Róbert: A betegen észlelt macroskópos 
haem aturia talán a sipolynyílásban megjelenő kő 
következménye volt.

Magyar Imre: Felmerül az a kérdés is, hogy 
m iért tekintettük metastasisnak azt a tapintható 
resistentia-komplexust, melyet nyilván az empye- 
más epehólyag és a négy ujjnyira megnagyobbodott 
máj adott. A diagnózis hibás részének ez volt a lé
nyege és tennivalóinkat is az szabta meg, hogy a 
m egállapított tum ort m etastatizálónak tartottuk.

Kékes Ede: Milyen alapon lehet egyáltalában 
m ájm etastasisra gondolni carcinoma esetében? A 
klinikust elsősorban a tapintási lelet befolyásolja. 
De segíthetnek laboratórium i vizsgálatok is. A se
rum  alkaükus phosphatasetartalm a tum orm etasta- 
sis esetén nő. Ugyancsak növekedett a serum trans
aminase tartalm a. A tárgyalt esetben a serum al- 
kalikus phosphatasetartalm a normális volt, ami 
nagy m értékben m etastasis ellen szól. Ha a m áj- 
functiós próbák negatívak és a betegnek nincs ik- 
terusa, a liövekedett alkalikus phosphatase és trans
aminase m ájm etastasist bizonyít.

Magyar Imre: Nem minden m ájm etastasis nö
veli a serum alkalikus phosphatase értékét. Egyéb 
negatív próbák és sárgaság hiánya esetében m etas
tasis! bizonyít a növekedett bromsulphalein reten
tio is. Ezt a betegen megtaláltuk.

Strausz Imre: A z  események sorrendje nézetem 
szerint a következő volt: az epehólyag perforált a 
hasüregbe, az egymás után kiszabaduló epekövek 
u ta t csináltak m aguknak és a hólyag felé süllyed
tek. A kialakult tályog viszont a köldökön át ürü lt 
ki. Ebbe a jára tba  is kövek jutottak, a lefelé haladó 
já ra t közben a hólyag felé megnyílt és létrehozta a 
b ilirubinuriát és a haem aturiát. A téves tapintási 
lelet és m ájmetastasis feltételezését az epekövek ki- 
szabadulása adta. A vándorló és süllyedő epekövek 
egymás mögött a hólyagig jutottak le, miközben 
az ettől a fistulától csaknem független és utólag 
keletkezett tályog a köldökön át ürült.

Magyar Imre: Nem hiszem, hogy tisztázható 
volna pontosan az a folyamat, amelynek következ
tében a sectiós lelet kialakult. Valószínűnek gon
dolom, hogy a perforatio nem egyetlen pillanatban 
történt, hanem hosszú, lassú, esetleg hónapok alatt 
létrejövő folyamat volt, melyet talán úgy lehet el
képzelni, hogy az epehólyag perforált, a tályog a 
köldök felé k iürü lt és a süllyedő kövek létrehozták 
az összeköttetést a húgyhólyaggal. Ha a beteg kö
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vei a szabad hasüregbe perforáltak volna, viharos, 
lázas peritonealis reactiónak kellett volna jelent
kezni. Ha az epehólyag a húgyhólyagba perforál, 
viharos urológiai tünetek m utatkoztak volna. Igaz, 
hogy a beteg 80 éves volt és reactiói csekélyebbek, 
mégis elfogadhatóbbnak látszik az a feltevés, hogy 
lassú, gyulladásos folyam at során kialakuló hegek 
közt keletkező tályog perforált a köldök felé és las
san, fokozatosan alakult ki — akár praeform ált ú t 
m entén — a süllyedő kövek hatására az összekötte
tés az epehólyag és húgyhólyag között. Elfogadha
tónak látszik-e ez a magyarázat?

Minthogy több hozzászólás és kérdés nincs, 
Magyar Imre összefoglalja a konferencia megbe
széléseit :

A 77 éves férfibeteg gyomorcarcinomáját gyo
morpanaszok alkalm ával történt vizsgálatok vég
zésekor veszik észre. Lehetséges, hogy e carcinoma 
polypus elfajulásából származik. A gyomorcarcino- 
m a igen lassan progrediál, m int ahogy az idős be
tegeken nem ritk a  és csupán négy év m úlva okozza 
a beteg halálát. A betegség folyamán többször ke
rül sor haematem esisre és melaenára. A m etastasist 
nem  okozó és lassan fejlődő gyomorcarcinomával

egyidőben a beteg cholelithiasisából empyema ve
sicae felleae alakul ki. Az empyema a köldök tá ján  
a bőrön át kiürül, já ra t keletkezik, mely a bőr felé- 
történő perforatio nyílását a húgyhólyaggal köti 
össze. Lehetséges, hogy az utóbbi já ra t urachusm a- 
radvápy m entén keletkezik. M indkét járatba kövek 
kerülnek. A hyperbilirubinanaem ia nélkül keletke
ző bilirubinuria, a serum normális alkalikus phos- 
phatasetartalm a és a változó tapintási lelet alapján 
utólag elképzelhető, hogy valaki a valóságos folya
m atra gondolhatott volna, a gyomorcarcinomás idős 
beteg kórállapota minden részletének feltárására 
azonban a klinikus nem törekedett. Érdekes hang
súlyozni ezzel kapcsolatban, hogy 80 éves ember 
carcinomájának biztos diagnózisa nem egyszer csök
kenti, vagy m egszünteti azt a diagnosztikus és the- 
rápiá? buzgalmat, melynek az orvost m indenkor 
jellemezni kell. Belenyugszunk abba, hogy idős em
ber gyógyíthatatlan betegségéről van szó és nem 
fordítunk elegendő gondot mellékesnek tűnő és 
m egm agyarázhatatlan apró jelek magyarázatára. 
Ez nem helyes. M egnyugtatásul azonban megálla
píthatjuk, hogy a diagnózis részleteinek nemisme
résében sem tö rtén t olyan mulasztás, melynek el
kerülése a beteg sorsát másképp alakította volna.

H e x e t id in
hüve l ykúp  és oldat

Adagolás: A vaginális kúpot kúraszerűen napi 1 — 2 kúp felhasználásával kell adagolni.
A solutióból 2 gyermekkanálnyit 1 liter vízzel felhígítani és a hígított solu- 
tiót hüvelyöblítésre alkalmazni.

összetétel: 1 hüvelykúp 5 mg 1,3-bis(/?-aethylhexyl)-5-methyl-5-aminohexahydro- 
pyrimidint tartalmaz. 1 üveg oldat 4 g  1,3 bis-(/?-aet-hylhexyl)-5-methyl-5-
aminohexahydropyrimidint és 1,1 g acidum lacticumot tartalmaz 100 ml-enként.

Javallat: Alkalmazható mindenféle fertőzéses eredetű (trichomonas, monilia stb.) fluor 
kezelésére.

Csomagolás: 10 db kúp 8,10 Ft 
100 db kúp 5 5 ,-  Ft 
100 ml solutió 57,40 Ft

Megjegyzés: SZTK terhére csak abban az esetben rendelhető, ha az adott esetben a 
beteg gyógykezelését más — szabadon rendelhető — gyógyszer nem bizto
sítaná megfelelően.

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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S z e g e d i  O r v o s tu d o m á n y i E g y e te m , I. S e b é s ze ti  K l i n i k a  ( ig a z g a tó : P e t r i  G ábor d r .)

Transventriculáris m itrális comm issurorrhexis
P e tr i  G á b o r clr. é s  K o v á c s  G á bor d r .

Az első sebészi beavatkozás a bal vénás szája- 
dék szűkületének megoldására transventriculárisan 
tö rtént: 1923-ban Cutler és Levine a bal kam rán ke
resztül felvezetett tenotommal bemetszették a szű
kült szájadékot (12, 13). Csak két év múlva, 1925- 
ben alkalmazta és ism ertette először Souttar a 
transatriális technikát: az összetapadt billentyűknek 
a bal fülesébe vezetett u jjal való szétválasztását 
(39). Később a negyvenes évek végén ezt a techni
kát újíto tták  fel és fejlesztették tovább Bailey (1), 
Harken és m unkatársai (21), valam int Brock és cso
portja (4), s ez a módszer aránylag rövid idő alatt 
világszerte mindennapos eljárássá vált (14, 15, 19, 
22, 23, 26). Hazánkban is ez a módszer terjedt el 
(18, 25, 29, 30, 38).

A kezdeti lelkesedés után ham arosan kiderült, 
hogy az eseteknek csak kisebb részében teljesen 
eredményes a digitális repesztés (3, 32). Mintegy 
15—30%-ban vihető végbe ujjal az elülső commis
sura teljes megrepesztése, m indkét commissura tö
kéletes felszabadítása pedig csak a legritkábban si
kerül ilyen módon (22, 32, 33). Csaknem minden 
szívsebészeti központban egy-egy, az ujj mellett a 
p itvarba vezethető speciális műszert — valvuloto- 
mot, gyűrűt, ollót — konstruáltak ennek megköny- 
nyítésére; a különböző sebészek (Bailey, Brock, 
Dogliotti Kudász stb.) nevét viselő műszerek nagy 
száma az eredeti eljárás fogyatékosságaira utal (22,
32, 38).

Ez a kombinált transatriális módszer a gyakor
lott sebészek kezében jelentősen fokozta a műtét 
eredményességét. A klinikai tapasztalat gyarapodá
sával azonban kiütköztek a módszer hiányosságai 
is. Főhibája, hogy az ujj mellett bevezetett műszer
rel nehéz a tájékozódás, és a metszés csak a legrit
kább esetben történik a commissurák mentén (32,
33, 35). Bár a Szűkület mérsékelhető ilyen módon, a 
m itrális billentyűrendszer eredeti struktúrájának 
megbontása folytán az eredmény nem mondható 
tökéletesnek, sőt az esetek egy részében traum ás 
insufficientia jön létre (2, 6, 8, 9, 27, 32).

Az elégtelen m űtéti eredmények indították vé
gül is Dubost-ot (16, 17) arra, hogy a szűkület meg
oldásában visszatérjen ahhoz az elvhez, melyen a 
digitális technika alapul. Az ujjal történő repesztés 
esetén ugyanis az összetapadt billentyűk csaknem 
m indig a commissurák m entén repednek széjjel; az 
elégtelen eredményeket csupán az okozta, hogy u j
jal az esetek nagy részében nem lehet olyan nagy 
erőt kifejteni, mely a heges összetapadást megoldja. 
Dühöst ezért fülesén keresztül bevezethető, két- 
irányban tom pán tágító műszert alkalm azott (16,

17), melynek segítségével csaknem m inden esetben 
sikerült a szűkületet a comissurák m entén történő 
repesztéssel megoldani (17, 22). Bár ez a módszer 
sokkal tökéletesebb az összes előzőnél, a műszer be
vezetésének és pontos elhelyezésének körülményes
sége, valamint az inhurok és a kam rafal ritkán elő
forduló sérülése (7, 22) arra késztette Logan-1, hogy 
transventriculárisan bevezetett dilatátorral, a bal 
pitvarba helyezett ujj egyidejű ellenőrzése alatt vé
gezze a repésztést (31, 32). Ez az eljárás a gyakorlat
ban olyan jól bevált, s a m űtéti eredmények annyi
ra  m eghaladták az előző technikákkal nyerteket, 
hogy rövidesen világszerte széles körben elterjedt 
(7, 10, 11, 20, 24, 28, 33, 35, 41).

Klinikánkon a digitális technika kedvezőtlen 
m űtéti eredményei m iatt 1963 óta több ízben alkal
maztuk Dühöst, ill. Logan m űtéti módszerét. Közle
ményünkben a m űtéti technikát és a vele szerzett 
eredményeket ism ertetjük.

Műtéti technika.
A  sebészi irodalom ban a m itrá lis  stenosis m ű

té ti m egoldásainak elnevezése terén  m eglehetős zavar 
m utatkozik. A különböző m űtéti m ódszereket általá
ban  a com m issurotom ia  gyűjtőnév a la tt foglalják 
össze. Az éles m űszerrel történő bem etszés helyes el
nevezése valóban com m issurotom ia, de — tekintet
tel .^rra, hogy ez csak ritk án  tö rtén ik  a  com missurák 
m entén — helytállóbb a valvulotom ia  kifejezés, me
lyet szintén számos szerző használ" (5). E ttől eltérően a 
d ila tá to r a  com m issurák m entén repeszt, ezért he
lyesebbnek és a m űveletet pontosabban kifejezőnek 
ta r t ju k  a  com m issurorrhexis elnevezést. Dühöst mód
szerére a transatrialis m itrális com m iss irorrhexis, 
Logan  m ódszerére pedig a  transventriculáris mitrális 
com m issurorrhexis elnevezést ta r t ju k  helyénvalónak.

v
Transatriális mitrális commissurorrhexis.

A m ellüreget a szokásos an tero -la te rá lis  behato
lásból a IV. bordaközben ny itjuk  meg. A pericardium  
m egnyitása u tán  felhelyezzük a fülcsefogót a bal fül
esére, m ajd a la tta  vastag selyem fonalat helyezünk el 
a fülese körül s ezt R oum el-tourniquet-be fogjuk. (A 
fülesébe nem ö ltünk bele.) Punkcióval egyidejűleg nyo
m ást m érünk a bal p itvarban  és a bal kam rában. A 
fülesét m egnyitjuk és két szélébe néhány  tartóöltést 
helyezünk. Ezután u jja l a  szokásos módon betapintunk 
a pitvarba, s m egkíséreljük  az összetapadt vitorlákat 
u jja l szétválasztani. Ha ez sikertelen, úgy ujjúnkat 
visszahúzva ism ét felhelyezzük a fülcsefogót. Ezután be
vezetjük  a tran sa triá lis  m itrális d ila tá to rt. (1. ábra). A 
m űszer nyelét jobb kézzel rögzítve hegyét a  megnyi
to tt fülesébe illesztjük, és a tou rn iquet védelm e alatt 
á tvezetjük  a kam rába; itt  a m űszer vége az elülső fa
lon keresztül jól tap in tható . A m űszert addig nem 
ny itju k  szét, míg biztosan meg nem  győződtünk arról, 
hogy jól van elhelyezve; helytelen irány ítás esetén
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i .  ábra. Transatriális m itralis dilatátor. beteten a muster negye 
látható kinyitott állapotban

ugyanis könnyen becsúszhat a  tágu lt vena pulmona- 
lisba. Ezután az eszközt egy előzetesen beá llíto tt m éret 
szerin t teljesen k iny itjuk , és ezáltal elvégezzük a re- 
pesztést. A m űszer nyelén levő á llítha tó  csavarral elő
zetesen beállítandó repesztési szélesség a szív nagysá
gától függően 35—45 mm. A repesztéshez — különösen 
m erev, fibrotikus szá jadék  esetében — néha igen nagy 
erőkifejtés szükséges. A com m issurák berepedése jól 
érzékelhető az ellenállás hirtelen m egszűnése révén, 
6Őt gyakran hallható  is. A repesztés u tá n  a műszert 
ism ét zárjuk, s k ihúzzuk  a  pitvarból, m a jd  ú jra  felhe
lyezzük a fülcsefogót. Ezután u jja l ism ét betapintunk, 
ellenőrizzük a repesztés eredm ényét, és szükség ese
tén  u jja l szétválasztjuk  az összetapadt inhurokat. Vé
gül újból m egm érjük a p itvar-kam rai nyomásgrá- 
dienst, m ajd kétszeresen lekötjük  a  ba l fülesét. U tána 
zá rju k  a  pericardium ot és a m ellkast.

2. ábra. Tubbs-dilatátor. A  betéten a műszer hegye látható kinyitott 
állapotban

Transventriculáris mitralis commissurorrhexis.

A ntero-laterális behatolásból az V. bordaközben 
ny itju k  meg a m ellkast. A fülese m egnyitása u tán  be
ta p in tu n k  a pitvarba, s ha az u jja l való repesztés nem 
sikerül, hozzákészülünk a Tubbs-dilatátor bevezetésé
hez (2. ábra). A szív csúcsa alá szegett tö rlő t helye
zünk, hogy ezzel kissé kiem eljük. Jobb kezünk m uta
tó u jjá t a p itvarban  hagyva a csúcshoz közel a  kam ra 
elülső fa lának  egy érm entes területén keskeny sziké
vel 3—4 mm-es szakaszon behasítjuk  az epicardium ot, 
de a m yocardium ba nem  m etszünk be, s nem  is helye
zünk  U -öltést a kam ra falába a terveze tt metszés he
lye körül. A bal kézbe fogott H egar-tágítókkal (a leg
kisebbel kezdve sorban egészen a 8-as számúig) feltá
g ítju k  a nyílást; a tág ítok  kihúzása u tán  m inden alka
lom m al a jobb kéz hüvelyku jjá t a kam ra sebére he
lyezve tam ponálunk. Végül bevezetjük a bal kézbe fo
gott T ubbs-d ila tátort s a pitvarban levő u jj ellenőrzése 
m elle tt elhelyezzük a m itrá lis szájadékban. Előzőleg a 
m űszeren levő csavarral beállítjuk  a tág ítás k íván t szé
lességét: ez a szív nagyságától függően 35—45 mm. 
U tána erélyes nyom ással szétnyitva a tág ító  léceket re- 
pesztünk. Ezután a d ila tá to rt 90 fokkal elfordítva 
ism ét szétny itjuk  az eszközt, m ajd a d ila tá to rt kissé 
visszahúzzuk a kam rába s a p itvarban levő u jjunkkal 
ellenőrizzük a beavatkozás hatásfokát. Szükség esetén 
u jjú n k k a l tovább tág íth a tju k  a berepesztett szájadé- 
kot, vagy esetleg nem  kielégítő repesztés esetén a dila
tá to r t ú jra  a száj adókba helyezve ism ét repesztünk. 
R endszerint egyetlen repesztés elegendő. Ezután a 
T ubbs-d ila táto rt zá rtan  kihúzzuk a kam rából, s a 
k am ra  sebét u jju n k k a l tam ponáljuk; ez legtöbbször 
nem  is vérzik. M ost u jjú n k a t is visszahúzzuk a p itvar
ból és felhelyezzük a fülcsefogót. U tána lem érjük a 
p itvar-kam rai nyom ásgrádienst, s ebből következte
tü n k  a m űtét eredm ényére. A m ennyiben ez elégtelen 
h a tás t m utat, a m űveletet m egism ételhetjük. Ha a nyo
m áscsökkenés kielégítőnek m utatkozik, akkor a trau - 
m atikus tűvel egy-két 000-ás selyem öltéssel zárjuk  a  
kam ra sebét, m ajd lekö tjük  a  fülesét, s a m űtéti sebet 
a  szokásos módon zárjuk.

M itrális stenosis korábbi m űtété u tán i reoperáció 
alkalm ával, ha a  bal p itv a r k ipreparálása, vagy a  do
hányzacskó öltés felhelyezése nehézséget okoz, a m it
rális szájadék berepesztése vakon is elvégezhető a 
kam ra csúcsa felől bevezetett T ubbs-d ila tátor segítsé
gével. Ilyenkor a kam rába vezetett d ila tá to r hegyét a 
szájadékon keresztül felvezetjük a p itvarba, míg a  pit
v ar hátsó falán  keresztül tap in tjuk  az eszköz végét. így 
győződünk meg arról, hogy sikerült átvezetn i a m ű
szert a szűkült szájadékon keresztül. (Am ennyiben a 
szájadék  nagyon szűk, akkor előzőleg H egar-tágítókkal 
tág ítju k  fel annyira, hogy a d ila tá to rt befogadja.) Ez
u tá n  a p itvarban  kissé szétnyitjuk a m űszert, m ajd 
addig húzzuk vissza a kam ra felé, m íg a szájadékban 
elakad. Ezután ism ét összezárjuk és 2 cm -nyire még 
jobban kihúzzuk. Ezután a szokásos m ódon két irány
ban repesztünk, m ajd  a műszert e ltávo lítjuk  és a  
kam ra sebét az előbbiek szerint néhány  öltéssel el
zárjuk .

Eredmények.
1963 áprilisa óta 20 betegen végeztük el a m it

rális szájadék eszközös tágítását. Közülük 8 esetben 
a transatriális, 12 esetben pedig a transventriculáris 
technikát alkalmaztuk. Az első időben csak olyan
kor használtuk a dilatátort, mikor a vaskos, heges 
szájadék ujjal egyáltalán nem volt kitágítható. Az 
utóbbi időben csaknem minden esetben a Tubbs- 
d ilatátort használjuk.

Eredményeinket az I. és II. táblázatban foglal
tuk  össze. A táblázatok első felében feltün tettük  az 
operált betegek klinikai adatait, valam int a szív-
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I .  táblázat

N év N em
K o r,

év s t .
A rt. p u  m , 

n yom ás 
h gm m

B. p i tv .  kp . 
n y o m ás  
h g m m

M itr . száj. 
félsz , cm 2

P e rc té rf .
in d ex

l it /m in /m 2

P i tv .  k a m r. 
g rad ien s  

csökkenés 
hgm m

Zörej
v á lto z á sa

E K G , R tg  
ja v u lá s

K lin ik a i
ja v u lá s

1. Sz. B. $ 45 IV 115/40 39 0 ,6 2,04 csökken t + + + + +
2 . T. P. $ 40 IV 80/35 39 0 ,6 1,70 23— 11 m egszűnt + + +  +
3 . K . I. - d ' 32 I I I 45/25 23 1,05 2,55 20— 10 csökkent +  + +  +  +
4 . R . F . 9 32 I I I 51/20 16 1,45 2,10 m egszűn t + - + + + 4 -
5 . V. K. (/■ 31 I I I 36/16 18 0,82 2,00 26—  2 m egszűn t + +  +  + + + + +
6 . C s .J . 9 38 I I I 43/19 29 0,85 2,65 v á lto z a tla n 4"
7. Sz.Gy. 9 42 I I I 45/22 23 1,25 4,00 13—  2 m egszűn t + + + + + + + +
8. J .  I. 9 52 I I I 63/25 25 0,6 1,97 20—  6 m egszűn t + + + + + +

T ran sa triá lis  eszközös d ila tác ió v a l o p e rá lt b e teg ek  a d a ta i. Az a r te r ia  pu lm onalis és b a l p i tv a r i  nyom ás m érése  a 
m ű té t e lő tti k iv izsgálásakor tö r té n t ;  ezekből, v a la m in t az u. ek k o r m eg b a tá ro z o tt p e rc térfo g a tb ó l sz á m íto ttu k  k i a m it
ra lis szájadék  felszínét. A p itv a r-k a m ra i d iastó lés nyom ásg rád ien s m érése a m ű té t a lk a lm áv al, a  repesz tés e lő tt és u tá n  
tö r té n t ;  e k é t  é rté k  szerepel a  táb lá za tb a n .

kathéterezés során nyert haemodynam ikai értéke
ket. A m űtét eredményességét részben a klinikai 
jelek (zörej változása, az EKG és a radiológiai kép 
változása, klinikai javulás), részben pedig a repesz
tés előtt, ill. u tán m ért pitvar-kam rai diastólés nyo
másgrádiens csökkenése alap ján  ítéltük meg.

A transatriális eszközzel operált betegek közül 
5 esetben (I. táblázat 1, 4, 5, 7, 8) mindkét commis
sura berepedt, a többi 3 betegben csak a hátsó com
missura repedt be. A 8 beteg közül 7 esetben a kli
nikai javulás kielégítő vagy igen jó volt, egy eset
ben csak mérsékeltebb javulás következett be. 5 be
tegben megszűnt a diastólés zörej, 2 esetben pedig 
mérséklődött a haügatózási lelet súlyossága. Az 5 
nyomásméréssel ellenőrzött beteg közül háromban 
kielégítő nyomáscsökkenés következett be, 2 eset
ben jelentősen esett a pitvar-kam rai nyomásgrá
diens. A vitorlák szétválása minden esetben a com- 
missurák m entén következett be; regurgitátiót egyik 
betegben sem észleltünk a repesztés után.

lag ventriculáris behatolásból vakon történt, s így a 
commissurák berepedése u jjal nem volt ellenőriz
hető. A többi esetben a sikeres repesztés rendsze
rin t az első tágítás után bekövetkezett, néhány be
tegben azonban a tágítást két vagy három ízben is 
m egismételtük. A vitorlák szétválása mindig a com
m issurák m entén következett be, regurgitációt nem  
észleltünk a repesztés után. 3 alkalommal a d ilatá- 
to r bevezetése előtt a p itvarban kis vagy közepes 
fokú regurgitációt éreztünk, mely azonban a sikeres 
repesztés u tán  teljesen megszűnt. Egy esetben (II. 
táblázat 1) az első tágítás u tán  jelentős regurgitá
ciót éreztünk a pitvar falán, ez azonban az ism ételt 
tág ítás u tán  megszűnt.

A transventriculáris technikával operált bete
geinken a pitvar-kam rai nyomásgrádiens csökkené
se m inden esetben kielégítőnek mondható. A m űtét 
u tán  minden betegen megszűnt a diastólés zörej, a 
radiológiai és elektrocardiográphiai elváltozások 
csaknem m inden esetben jelentősen visszafejlődtek,

I I .  táblázat

N év N em
K o r,

év S t
A rt. p ú im . 

n y o m ás  
h g m m

B . p i tv .  kp . 
n y o m ás  
h g m m

M itr. száj. 
félsz , cm*

P e rc té rf .
in d ex

lit/m in /m *

P i tv .  k am r.
g rád ien s

csökkenés
hgm m

Zörej
v á lto z á sa

E K G , R tg  
ja v u lá s

K lin ik a i
ja v u lá s

1 . L . J . c t 33 IV 135/70 3 4 0,81 1 ,7 4 28— 0 m egszűnt + + + + + + + - F
2 . C s.M . 9 40 IV 80/28 35 0,71 2,70 17— 1 m egszűnt + + + + + +
3 . P. I. 9 21 IV 105/45 22 0,75 1,30 16— 5 m egszűnt -J—j— —|- ---1------
4 . Cs. M. 9 24 IV 130/55 48 0,48 1,45 18— 3 m egszűnt + + + +  +
5 . I .A . 9 37 IV 135/54 35 0,36 1,55 12— 0 m egszűnt + + + +
6. A .J . 9 43 I I I 48/25 26 1,40 4,10 23— 4 m egszűnt 4- 4- 4- 4- + + + +
7. P. F . 9 48 I I I 65/30 34 0,91 3,15 20— 0 m egszűnt + + + + +  +  +
8. B. I. 9 32 I I I 35/20 22 1,20 3,20 m egszűnt + + + + + 4 - 4 "
9. L. K . <f 25 I I I 42/20 36 0,52 2,30 15— 2 m egszűnt -j—1—1—i- + + + +

10. B. Gy. c? 39 I I I 45/21 23 1,20 2,70 11— 0 m egszűnt 4 -4 -4 -4 - + + + +
11. R .S . 9 29 I I I 42/19 23 1,82 4,42 17— 5 m egszűnt 4 -4 -4 -4 - + + + +
12. K. M. 9 43 I I I 55/30 23 0,78 2,28 18— 3 m egszűnt + + + +

T ran sv en tricu láris  eszközös d ila tác ió v a l o p e rá lt betegek  ad a ta i. Az első k é t  b e tegen  reoperáció  tö r té n t ,  k izáró lag  
v en tricu la ris  behato lásbó l.

A transventriculáris technikával operált 12 
beteg közül 10 esetben (II. táblázat, 3—12) mindkét 
commissura jól tapinthatóan berepedt, s a szájadék 
normális nagyságúra, vagy csaknem normális nagy
ságúra tágult. A táblázat első két betege évekkel 
megelőzően nem kielégítő digitális tágítás után ke
rü lt reoperációra; ezekben a második m űtét kizáró-

s a kibocsátáskor jelentős klinikai javulás követke
zett be; a dyspnoe minden betegen megszűnt.

Két betegen (II. táblázat 6, 8) a postoperativ 
szakban készített EKG átm enetileg kis csúcsi in
fark tust m utatott, mely azonban nyom nélkül gyó
gyult. M indkettő első eseteink közül való, kiken a  
d ilatátort a bal kam ra csúcsán e jte tt áthatoló m et-
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szésen át vezettük be, s az incisio köré előzőleg U- 
öltést helyeztünk el. Egy harm adik betegen (II. táb 
lázat 2) a bal kam ra elvékonyodott falába helyezett 
U-öltés átszakadt, s a kam ra sebét csak teflon-folt 
rávarrásával sikerült zárnunk. Ennek megfelelően 
a m űtét utáni szakban kis területre lokalizált ante- 
rolaterális infarktus EKG-képe alakult ki, mely 
csak hosszabb idő u tán  fejlődött vissza. M ióta a dila- 
tá to r bevezetésének helye köré nem teszünk U-öl- 
tést, s a kamra sebét csak egy-két öltéssel varrjuk 
el, lényeges EKG-elváltozást nem észleltünk.

Az ismertetett 20 betegen a m űtét u táni szak
ban említésre méltó szövődményt nem észleltünk; 
m űtéti vagy postoperativ halálozás nem volt.

Megbeszélés.

A mitrális stenosis m űtéti eredményeinek meg
ítélésében a legobjektívebb módszer a p itvar-kam 
rai diastolés nyom ásgrádiens csökkenésének m egha
tározása (33, 34, 36, 37, 40). Bár ez az eljárás sem 
m entes teljesen elm életi hibalehetőségektől (33,40), 
mégis ma ezt tek in thetjük  a legegyszerűbb és leg
biztosabb adatnak, m ely funkcionális szempontból 
megbízható quantitativ  felvilágosítást nyú jt arról, 
hogy a véráram ú tjáb an  levő szűkület kiiktatása 
mennyire volt sikeres (33, 36, 37). A szűkület teljes 
megszüntetése esetén a nyomásgrádiens 0-ra esik; 
általában azonban 8 Hgmm alatti residuális gra
diens funkcionális szempontból tökéletes műtéti 
eredményként könyvelhető el (15). Ha ugyanis a 
bal pitvar és a bal kam ra  között diastoléban ennél 
kisebb a nyomáskülönbség, akkor a bal pitvari nyo
más nemigen haladja m eg a normális értékeket, s 
ennek következtében a kisvérköri pangás, ennek 
klinikai következményeivel együtt megszűnik.

Transventriculáris technikával operált bete
geink közül m indegyikben jóval a 8 Hgmm-es k riti
kus érték alá esett a nyomásgrádiens, sőt 4 esetben 
a diastolés nyomáslépcső teljesen megszűnt a repesz- 
tés hatására. Ennek megfelelően a m űtétu tán i hall- 
gatózási és radiológiai lelet is jelentősen javult, és 
ugyancsak igen nagyfokú klinikai javulás követke
zett be. A transatriális technikával operált 8 eset 
közül 6 betegen következett be igen jelentős klini
kai javulás; az 5 v izsgált eset közül három ban esett 
a pitvar-kam rai nyom ásgrádiens 8 Hgmm alá és 
ezeken a betegeken észleltük a legjobb' klinikai 
eredményeket. A m ennyire a kis számú anyagunk 
megengedi az összehasonlítást, megállapítható, hogy 
a transventriculáris technikával végzett m űtétek 
eredményesebbek voltak.

Igen jelentős különbség észlelhető a m űtéti 
eredményekben, ha  ak á r a transatriális, akár a 
transventriculáris eszközös tágítással operált bete
geinket összehasonlítjuk a digitális repesztéssel ré
gebben vagy ugyanezen idő alatt m űtöttekkel. A di
latátor használatával m inden esetben sikerült a szá
jadék  feltágítása s egyik vagy mindkét commissura 
berepesztése; regurgitációt egyik betegben sem ész
leltünk a repesztés u tán . Ezzel szemben a pitvarba 
vezetett ujjal az eseteknek csak m integy 20—

25%-ában sikerült az egyik (rendszerint az elülső) 
commissurát berepesztenünk. Valvulotom használa
tával is lényegesen ritkábban sikerül a szűkület ki
elégítő kitágítása, s ilyenkor az esetek egy részében 
a nem kellő helyen történő bemetszés következtében 
létrejövő jelentősebb regurgitáció még ronthatja is a 
haemodynamikai viszonyokat és a beteg állapotát 
(6, 8, 9, 27). Morrow és Braunwald  (33) 50 szokásos 
módszerrel operált betege közül 24 esetben a m űtét 
u tán  8 Hgmm fölött volt a pitvar-kam rai grádiens, 
míg 25 transventriculáris technikával operált közül 
csak 5-ben.

A pitvarba vezetett ujj megfelelő ellenállás 
h íján  nem képes minden esetben elegendő erő kifej
tésére a heges szűkület megrepesztéséhez. Ezzel 
szemben a dilatátor (mind a transatriális, mind a 
transventriculáris típus) két tágító léce egymással 
szemben megtámaszkodik, s em ellett a megfelelő 
áttétekkel a kéz szorítása olyan hatalm as erőt fejt 
ki, hogy könnyűszerrel repeszti meg a legszívósabb 
összenövéseket is. A repedés m indenkor a legkisebb 
ellenállás helyén, a commissurák m entén következik 
be. Éppen ez a tény m utatja  a d ilatátor használatá
nak döntő előnyét. Voltaképpen mindegy, hogy a 
d ilatátor tágító léceit a commissurák irányában 
vagy arra  merőlegesen helyezzük-e el (7). A szája- 
déknak a commissurák m entén történő rekonstruá
lása adja egyúttal a m agyarázatot arra  a többek ál
ta l észlelt jelenségre is, hogy sikeres repesztés u tán 
az -előzőleg fennálló regurgitáció megszűnt (7, 41). 
A hegesen fixált szájadék ugyanis egyrészt szűkü
letet képez, másrészt pedig az immobilis vitorlák 
megakadályozzák a szájadék záródását kamrai sys- 
toléban, m iáltal regurgitáció jön létre. Ha viszont a 
vitorlák felszabadulnak s mobilissá válnak, systole 
alatt ismét tökéletesen összezáródhatnak.

3. ábra. M itrális stenosisban műtét nélkül elhalt beteg mitrális s%ájadéka 
a pitvar felő l szemlélve. Mindkét commissura összenőtt, a középen kis- 
ujjhegynyi tátongó nyílás, mely nem képes záródni. A z  elülső commissura

mentén felrakodás látható a billentyűn
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4 . ábra. Ugyanaz a szájadék Tubbs-dilatátorral történt berepestjés után. 
A  dilatátor tágító léceit a commissurákra merőlegesen helyettük a szája
dé kba és 40 mm-nyire nyitottuk széjjel. Mindkét commissura felszabadult 

(A  felrakódásokat utólag eltávolítottuk a billentyűről)

Egy kom binált m itrális v itium ban m űtét nélkül 
e lha lt beteg hegesen szűkült m itrá lis  szájadékát (3, 
ábra) a  boncasztalon T ubbs-d ila tátorral a  commis
su rák ra  m erőleges irányban berepesztettük . Ennek ha
tá sá ra  m indkét com m issura az annu lusig  berepedt, s az 
előzőleg egy u jja t  alig befogadó szájadék  csaknem 
norm ális nagyságúra tágult (4. ábra). A sikeres repesz- 
tés a  v ito rlákat oly jól m obilizálta, hogy azok képesek 
vo ltak  tökéletesen összefeküdni és zárni a szájadékot 
(5. ábra).

/. ábra. A  repesztés után a szájadék tökéletesen záródni képes

A transventriculáris módszer egyetlen hátrá
nyának a kam ra izomzat sérülését tekinthetjük. 
Ebből a szempontból nagyon fontosnak tartjuk , 
hogy a behatolás helyét a kam ra csúcsán, relative 
érmentes területen  válasszuk, és a behatolás köré 
ne helyezzünk dohányzacskó- vagy U-öltést (vagy 
legalább is ne csomózzuk meg a d ilatátor eltávolí
tása után). Ugyancsak a myocardium védelmét szol
gálja, ha a kam ra sebét nem éles metszéssel, hanem 
tom pa tágítással, a myocardium rostjainak széttolá- 
sával ejtjük. M itrális stenosisban a bal kam ra rend
szerint atrophiás, s ezért feltétlenül célszerű minél 
kisebb károsodást okozni a behatolás területén.

A transventriculáris technika előnye a transat- 
riális dilatációval szemben, hogy a dilatátor elhelye
zése a pitvarban levő ujj ellenőrzése a la tt történik, 
s a repesztés eredménye tapintással azonnal ellen
őrizhető. Megfelelő gyakorlattal az adagolt, fokoza
tos repesztés is lehetséges, ami biztosítékot jelent a 
m itrális billentyűrendszer durva m űvi károsítása 
ellen (32). További előnye a transventriculáris tech
nikának, hogy ilyen módon aránylag könnyen és 
veszélytelenül végezhetünk reoperációt. Mitrális 
stenosishoz társuló aorta szűkület ugyanabból a be
hatolásból ugyanazzal a műszerrel megoldható (7, 
32).

Tekintettel a transventriculáris technika bizto
san eredményes voltára, felmerül az a kérdés, hogy 
nem szélesíthető-e ki általa a m itrális stenosis mű
téti javallatainak területe? A hatásos repesztés egy
részt bátrabban lenne ajánlható korai, vagy kevésbé 
súlyos esetekben, mintegy a pulmonális hypertenzió 
kialakulásának megelőzésére. Másrészt ritkábban 
volna ellenjavallt a m űtét az előrehaladt, IV. stá
dium ban levő betegeken, hol a m űtéti kockázat igen 
nagy, ha a szűkület kielégítő tágítása nem sikerül, 
vagy ha a beavatkozás következtében insufficientia 
jön létre. Anyagunkban igen előrehaladott esetek is 
szerepelnek.

összefoglalás: Szerzők a mitrális szájadék szű
kületének megoldására 8 esetben alkalmazták 
Dűbost transatriális eszközös tágítását, 12 esetben 
pedig Logan transventriculáris módszerét. Ism erte
tik a m űtéti technikát, valam int eredményeiket. 
M indkét eljárást eredményesebbnek ta rtják  a szok
ványosán használt digitális módszernél. Legjobb 
eredményeket a transventriculáris technikával ér
tek el: a pitvar-kam rai diastolés nyomásgrádiens 
minden esetben 8 Hgmm alá esett a repesztés hatá
sára.
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KU HOYA INI emulziós injekció
prolongált hatású egyenletes felszívódású, oestron-progesteron tartalmú készítmény.

ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (1 ml) emulziós injekció 2,5 mg oestrol. benz.-ot és 12,5 mg 
progesteron.-ot tartalmaz.

JAVALLATOK: Primér és szekunder amenorrhoea, habitualis és imminens abortus, ovarialis 
insufficientián alapuló vérzési rendellenességek, menses postponálása. T e r h e s s é g i  
p r ó b a k é n t  az e m u l z i ó s  i n j e k c i ó  n e m  a l k a l m a z h a t ó ,  csak a Klimovan 
olajos injekció.

ADAGOLÁS: A m e n o r r h o e a  esetén megfelelő oestrogen előkészítés után 2—3 ampulla egy
szerre, h a b i t u a l i s  a b o r t u s o k n á l  a vérzés kimaradása után hetenként 1—2 
ampulla, a kritikus időpont után legalább 1 hónapig, i m m i n e n s  a b o r t u s  esetén a 
kezelést Klimovan olajos injekcióval célszerű elkezdeni (naponként 1—2 ampullát), 
majd az eredmény tartósítására hetenként 1—2 ampulla Klimovan emulziós injekció 
1 hónapig, m e n s e s  p o s t p o n á l á s á r a ,  v a g y  r e n d e z é s é r e a  cyklus megfelelő 
időszakában 2—3 ampulla egyszerre mélyen és lassan a farizomba.

FORGALOMBA KERÜL: 5 ampulla emulziós injekció 34,00 Ft
50 ampulla emulziós injekció 322,00 Ft

MEGJEGYZÉS: SZTK terhére abban az esetben rendelhető szabadon, ha az adott esetben a beteg 
gyógykezelését más — szabadon rendelhető — gyógyszer megfelelően nem biztosítaná.

Forgalomba hozza:
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 In tézet, I I .  Gyermekgyógyászati Tanszék (tanszékvezető: S teiner Béla dr.), Á lla m i Fodor Jó zse f Tbc. 
Gyógyintézet (igazgató-főorvos: R iskó  T ibor d r .) , Laboratórium (főorvos: Hevér Ödön dr.)

Haptoglobin vizsgálatok hepatitises gyermekeit eis
V a d á sz G y ö rg y  d r .,  H e v é r  Ö dön  d r ..  és K o rá n y i G y ö rg y  d r.

Májfunctiós próbáink nagyobbik része a szé
rum fehérjék vizsgálatán alapszik. Ennek elméleti 
alapja a máj fehérje anyagcserében betöltött rend
kívül fontos szerepe. A szérumfehérjék vizsgálatá
nak finom ításával új összefüggéseket ism erhetünk 
meg, amelyek a klinikai gyakorlatban is hasznosít
hatók lehetnek.

A haptoglobin (Hp) elnevezésű szérumfehérje 
frakcióról leírták, hogy számos megbetegedésben 
(banális gyulladások, reuma, tbc. infarktus, stb.) 
emelkedik. Két olyan betegségcsoport van, amely
nél a Hp szint csökken: l .A  vörösvérsejt széteséssel 
já ró  megbetegedések, 2. a máj betegségei. A máj 
megbetegedéseiben végzett Hp vizsgálatokról szóló 
adatokban ellentmondások tapasztalhatók. Egyi
künk [Hevér (2)] 1962-ben m egjelent dolgozatában 
utalás tö rtén t arra, hogy a Hp vizsgálatok hepatitis
ben való értékelésére, az összefüggések felismeré
sére és tisztázására társbetegségektől mentes beteg
anyagon, ism ételt vizsgálatokra van szükség. Erre 
alkalm at adott az Orvostovábbképző Intézet Gyer
mekgyógyászati Tanszékének hepatitis részlege, 
ahol 1963. év folyamán 52 akut hepatitisben, vala
m int 4 subakut hepatitisben és 2 krónikus hepati
tisben szenvedő gyermeken végeztünk vizsgálato
kat. Továbbá vizsgáltunk 5 más megbetegedéssel 
szövődött hepatitis esetet is.

Megvizsgáltuk a Hp szint viselkedését gyer
mekkori akut hepatitis epidemicában, subakut, 
krónikus hepatitisben, valamint más betegségek
kel szövődött hepatitisben.

A  vizsgálat módszere

H epatitis részlegünkre felvett ak u t hepatitisben 
szenvedő 1—14 éves korú betegeinktől három  alkalom 
m al: felvételkor, a kórházi tartózkodás közepén (10—
15. napon) és a k ibocsájtáskor (20—26. napon) ve t
tü n k  éhgyom orra v é rt a Hp m eghatározásra, összeha
sonlításul 30 egészséges gyermek vérének  Hp értéke 
szolgált. A H p-m eghatározásra Owen és társai (8) ál
ta l kidolgozott guajakolos m ódszert alkalm aztuk.

V izsgálatainkat kiegészítettük a vérsavók szérum 
fehérjéinek elektroforézisével. A Hp és a papírelekro- 
forézis vizsgálatokat az Áll. Fodor József Tbc Gyógy
in tézetben végeztük, a hepatitises betegeknél a  m áj- 
functióra vonatkozó laboratórium i vizsgálatokat (szé
rum  transam inase, szérum  bilirubin, kolloid labilitási 
próbák és b rom thalein  (BSP-próba) az  Orvostovább
képző In tézet L aboratórium a végezte el.

30 egészséges gyermeknél az általunk kapott 
normális Hp értékei nem térnek el lényegesen 
Weippl (11) által a gyermekkorban talált normális

értékektől: 101,1% (55,0—140,0-ig: legnagyobb és 
legkisebb érték). Meg kell azonban jegyezni, hogy 
Weippl más m etödikát használt. Megemlíthetjük, 
hogy ezek az értékek és az általában talált normál 
értékek csaknem teljesen megegyeznek a felnőtt
koriakkal (1, 2, 5, 7, 9). — A szérum elektroforézi- 
ses eredmények szintén a normális határon belül 
vannak.

A kut hepatisises gyerm ekek vizsgálati ered
ményei

Az összfehérje átlagérték felvételkor kissé m a
gasabb, m int az egészséges gyermekeké, majd a 
betegség lezajlása alatt szignifikánsan tovább 
emelkedik. A 3—4. hét végére ism ét csökken, de 
mindig szignifikánsan magasabb, m int az egész
ségeseké. Az albumin  felvételkor szignifikánsan 
alacsonyabb, m int az egészségeseké. A betegség fo
lyamán a javulással párhuzam osan emelkedik és 
kibocsátáskor norm ál értéket m utat. Az alfa-1 glo
bulin frakció felvételkor alig m agasabb, m int a 
normál érték. A betegség folyamán kisebb m érték
ben csökken, de lényegesen nem változik. Az 
egészségesekétől szignifikánsan a betegség folya
mán nem különbözik. Az alfa-2 frakció  átlagértéke 
a betegség kezdetén megegyezik a norm ál értékkel, 
m ajd szignifikánsan emelkedik. A klinikai gyógyu
lás idején kissé alacsonyabb a norm ál értéknél. Ez 
a változás azonban nem m utat határozott szignifi- 
kanciát. Az alfa-2 frakció részét képező Hp-érték a 
betegek felvétele idején nem különbözik normál 
értéktől. A betegség előrehaladásával először 
szignifikánsan emelkedik, m ajd csökken, de a kibo
csátás idején még mindig szignifikánsan magasabb 
a normál értéknél. Az alfa-2 globulin egyéb alfrak- 
cióit magában foglaló non-Hp-a.lfa-2 frakció átlag
értéke felvételkor nem különbözik lényegesen a 
normál értéktől. A betegség lezajlása folyamán elő
ször emelkedik. Ennek az emelkedésnek szignifi
káns volta kérdéses. A klinikai gyógyulás kialaku
lásával csökken, legtöbbször a norm ál érték alá, de 
a kibocsátó értékek szignifikánsan nem különböz
nek az egészségesekétől. A béta-frakció átlagértéke 
m ár felvételkor magasabb, m int a norm ál érték. 
Ez a változás a szignifikancia határán  van. A be
tegség lezajlása idején tovább emelkedik, az egész
ségesekétől ilyenkor szignifikánsan különbözik, és 
bár a gyógyulás ideje alatt ismét csökken, kibocsá
tás idején még m indig magasabb a norm ál értéknél. 
Az eltérés a szignifikancia határán van. A gamma
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fra k c ió  értéke szignifikánsan m agasabb a betegek 
felvételekor, m int a norm ál érték. A klinikai gyó
gyulás előrehaladásával csökken, de kibocsátáskor 
még mindig szignifikánsan magasabb az egészsége
sekénél.

A transam inase  érték a felvételkor általában 
igen magas, m ajd gyorsan csökken és a betegség 
2—3 hetétől a betegség végéig a norm ális érték kö
rü l mozog. Itt rá  kell m utatni arra, hogy a transa
minase értékek csökkenése összeesik a Hp és az 
alfa-2, valamint a béta  frakció emelkedésével, ezzel 
együtt az összef ehérje szint emelkedésével is. A szé
ru m  b iliru b in  érték csaknem minden esetben 5 mg% 
ala tt volt, a továbbiakban az értékek alaku
lása nagym értékben emlékeztet a transam inase vi
selkedésére. A th y m o l  érték kezdetben általában 
kifejezetten m agasabb, majd a klin ikai gyógyulás
sal csökken, de a kibocsátáskor (általában 3—4 hét) 
még mindig jelentősen emelkedett.

tünk  minél több vizsgálatot elvégezni ilyen esetek
ben. Szövődmény esetén —, akár a hepatitis volt 
időrendben az első  megbetegedés, akár valamilyen 
betegséghez csatlakozott m ásodlagosan, az mindig 
változást okozott a Hp értékben; többször a klini
kai tünetek előtt néhány nappal pl. a m ár normá
lisra visszatért érték ismét jelentősen kiugrott. Em
lítésre méltónak ta rtju k  továbbá alábbi esetün
ket:

B. F. 11 éves gyerm ek osteom yelitissei k e rü lt osz
tá lyunkra, ahol feltételezhetően inoculatios-hepatitist 
acquirált. A Hp é rté k  a  hepatitis kezdetén még igen 
m agas volt: 216 m g%  — feltehetően a  m ég aktív  
osteom yelitis m iatt. M ajd a  m ájkárosodás kifejlődésé
vel jelentősen esett: 97,0 mg% , és a hepatitis  gyógyu
lása u tán  ism ét lényegesen em elkedett: 166 mg% , m ajd 
220 mg% -ra. A kolloid-labilitási próbák  ugyanakkor 
negatívak; a transam inase  eredm ények em elkedtek: 
125 E m ajd  175 E-re.

I 1 egészséges gyermekek 

rmxi a hepatitis kezdetén

V77A a hepatitis 2. hetében 

mm a hepatitis 3. hetének végén 
z.ábra

/

1 Iegészséges gyermekek Y //A a hepatitis 2. hetében

K\\'d0 hepatitis kezdetén ll 111 lo hepatitis 3. hetének végén
2. ábra

Az említett vizsgálatok értékeit az 1. és 2. áb
rán  grafikusan ábrázoltuk a betegség lefolyásának 
megfelelően. A szignifikancia vizsgálatok eredmé
nyeit az 1. táblázatban foglaltuk össze. A 2. táblá
zatban a májfunkciós vizsgálatok statisztikailag ér
tékelt szórásait tü n te ttü k  fel.

Meg kívánjuk említeni, hogy 52 típusos, más 
fietegséggel nem társu lt („tiszta”) aku t hepatitises 
esetünk mellett néhány egyéb betegséggel szövő
dött esetet is alkalm unk volt megfigyelni. Ezeket 
épp ezért is nem közöltük táblázatunkban. Igyekez-

S u b a c u t h e p a titis  e se te k  v izsgá la ta .
D. A. 14 éves fiúgyerm ek felvételkor típusos aku t 

hepatitis. Hp: 95 mg°/o, transam inase 750 E, magas szé
ru m  b ilirubin  é rték  (18 mg%), kolloidlabilitási próbák 
pozitívak. Egy-kót h é t elteltével a  szérum  b ilirubin  és 
a  transam inase norm ális, a  kolloidlabilitási próbák po
zitívak, BSP 8 mg% , míg a Hp a típusos a k u t esetektől 
eltérően nem  em elkedett, hanem  csökkent. A következő 
hetekben sem  a  BSP, sem a kolloid labilitási próbák 
nem  javultak , ezzel szemben a  transam inase  em elke
dett és a  Hp tovább csökkent: 80 nag%, m ajd 
75 mg% -ra.

i
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1. táblázat
S ta tisz tika i számítások egészséges és hepatitises gyermekeken végzett szérumfehérje vizsgálatokban

egészséges átlag 
és szigma

hepatitis átlag 
és szigma P szignifikancia

kezdő 8,07 ± 0,66 P=0,20 nincs
összfeh. g % 7,86±0,46 közép 9,17 ± 0,53 P<g0,01

végső 8.29 ± 0,41 P <0,0
kezdő 3,77 ± 0,66 P<0,01

a lbum in g % 4,55±0,86 közép 4,13 ± 0,84 0,10>P>0,05 ?
végső 4,63 ± 0,82 0,50>P>0,20 nincs
kezdő 0,94 ± 0,33 P<§0,01 t

A/G 1,41±0,46 közép 1,02 ± 0,40 P<0,01 ‘
végső 1,36 ± 0,53 P>0,50 nincs
kezdő 0,35 ± 0,17 P>0,50 nincs

» R a - 1 g % 0,32±0,09 közép 0,30 ± 0,09 050>P>0,20 nincs
végső 0,30 ± 0,06 0,50>P>0,20 nincs
kezdő 0,78 ± 0,29 P>0,50 nincs

a lfa —2 g % 0,79±0,22 közép 0,91 ± 0,24 0,05>P>0,02 t
végső 0,76 ± 0,17 P<g0,10 9
kezdő 92,08 ± 22,06 P>0,50 nincs

h ap to - mg % 90,0+29,4 közép 124,6 ± 34,2 P<0,01 1
globin végső 103,1 ± 24,1 P=0,05 ‘

kezdő 717,1 ± 220,0 P>0,50 nincs
non H p-m g % 695,3±209,0 közép 794.9 ± 230,0 P=0,10 t
a lfa —2 végső 658,0 ± 179,0 P=0,50 n incs

kezdő 0,85 ± 0,29 0,10>P>0,05 ?
b é ta  g % 0,74±0,20 közép 0,96 ± 0,23 P<0,01 t

végső 0,83 ± 0,13 0,10>P>0,05 ?
kezdő 2,37 ± 0,53 P<|0,01 t

gam m a g % 1,43±0,33 közép 2,18 ± 0,47 P<0,01 T
végső 1,74 ± 0,48 P=0,01 t

I  I  : szignifikánsan em elk ed e tt, ill. csökkent 
? szignifikancia h a tá ra

2. táblázat
M ájfunkciós vizsgálatok eredményeinek sta tisztika i értékelése 

hepatitises gyermekeknél

1. GOT kezdő 364 ±  240
E közép 65 ±  33

végső 52 ± 26

2. Se. b ilirub in kezdő 2,79 ±  1,14
mg % közép 0,78 ± 0,33

végső 0,77 * ±  0,20

3. T hym ol kezdő 15,9 ±  4,5
E közép 11,5 ±  3,3

végső 7,6 ±  2,8

Ki kell emelni ebben az esetben a Hp állandó 
jellegű egyenletes csökkenését. Ezt az- esetet össze
vetve más — teljesen hasonló klinikai és laborató
rium i lefolyású subakut hepatitises eseteinkkel, 
lehetségesnek ta rtjuk , hogy az alacsony és csökke
nő tendenciájú Hp értékek elhúzódó hepatitisben 
alakulnak ki. 3 hasonló esetünk volt megfigyelés 
alatt, amelyeknél a klinikai lefolyás és a labora
tórium i értékek alakulása hasonló volt az ism erte
te tt esettel.

Vizsgálatok krónikus hepatitises esetekben

A megfigyelési idő alatt két gyermekkori kró
nikus hepatitises betegség fordult elő. Mindkét 
beteg régóta osztályunk ellenőrzése alatt áll. In ter- 
m ittáló sirepar, illetve prednisolon kezelésben ré
szesülnek. Ismeretes, hogy felnőttek cirrhosisa ala

csony Hp értékkel já r  [Hevér és Kálnai (3), N ym an  
(7)]. Saját eseteinkben is kifejezetten alacsony volt 
a Hp-szint. A két eset teljesen hasonló viselkedést 
m utat, ezért csak az egyiket ism ertetjük.

N. Z. 7 éves fiúgyerm ek több éves anam nesissel 
jelentős hepato-splenom egáliával, időnkén t ascitessel 
áll osztályunkon m egfigyelés alatt. F eltűnő  a  Hp ala
csony értéke: legutóbbi felvételkor 41 m g% . Ezzel egy 
időben magas transam inase  és BSP, k issé em elkedett 
szérum  bilirub in  érték . S irepar és hosszas prednisolon 
kezelés u tán  a  Hp változatlanul alacsony: 27 mg% ; a 
BSP és a  szérum  b ilirub in  érték  norm alizálódott, m íg 
a  koUoidlabilitási p róbák  lényegesen nem  változtak. 
Ezen változó eredm ények  közt k itű n ik  a Hp stabilan  
alacsony értéke, am elyben visszatükröződik a  beteg 
súlyos, klinikai tü n e te i alap ján  (visszatérő ascites) fel
tételezhetően irreverzib ilis m ájkárosodása.

Megbeszélés

Beteganyagunk nagy része enyhe lefolyású 
hepatitisben szenvedett. Az átlagos ápolási idő 24— 
28 nap volt. Elhúzódó icterust, jelentős hepato- 
vagy splenomegáliát kibocsátáskor nem  észleltünk. 
Egy-egy subakut, illetve krónikus form ába átmenő 
betegség klinikai és laboratórium i leleteiről külön 
számoltunk be. Az akut hepatitises beteganyag re
lative egységes volta módot ad a szérum fehérjék 
egyensúlyi változásainak vizsgálatára, különös te
kintettel a Hp értékek alakulására. A felnőttkori 
hepatitises beteganyagban Hevér (2) szerint az ese
tek  nagyobb részében számolni lehet egyéb társu lt 
gyulladásos jelenségekkel, amelyek a szérum fehér
jék —•, köztük a Hp-értékeinek — alakulását befő-
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lyásolják. Saját anyagunkban is előfordult több 
ilyen eset, de ilyen jelenségek a gyerm ekkori he
patitisek kapcsán sokkal ritkábban jöhetnek számí
tásba.

Megállapítható, hogy gyermekkori akut hepa
titisben a Hp érték emelkedik, m ajd csökken. Az 
emelkedés általában összeesik a máj sejtkárosodás 
javulásának jeleivel (transaminase és szérum  biliru
bin értékek normalizálódása). Ezzel szemben sub- 
akut, illetve krónikus formákban az emelkedés el
m arad, helyette állandósul a Hp érték  csökkenő 
tendenciája. K rónikus hepatitisben állandó ala
csony Hp szint alakul ki. Kevés subakut esetünk 
alapján feltételezett következtetésünk további meg
erősítésre szorul, két — gyermekkorban ritka  — 
krónikus esetünk viszont egyezik a felnőtt cirrho- 
sisnál talált alacsony értékekkel (3, 7).

A Hp átm eneti emelkedése gyerm ekkori hepa
titisekben az összfehérje termelés időleges fokozó
dásának részjelensége: míg a betegség kezdetén a 
szérumfehérje frakciók egyensúlya a legdurvább 
disperzitású globulinok a gamma globulinok felé 
tolódik el, a májsejtkárosodások javulásával a ki
sebb disperzitású alfa-1, béta és az alfa-2 frakciók 
emelkedése kerül előtérbe. Különösen az alfa-2 
frakció viselkedése jellegzetes. Az alfa-2 frakció 
teljes egészében emelkedik, de míg a Hp rész a 
kibocsájtás idejére m ég nem mérséklődik a normál 
értékre, a non-Hp-alfa-2 rész a norm ál érték alá 
csökken. Az elektroforetikusan szeparált szérum
fehérje frakciók viselkedése lényegében nem tér el 
a Wuhrmann— W underly  (13) által ism ertetett 
adatoktól.

Feltételezhető, hogy a fehérje term elés foko
zódása a m ájsejt regeneratio m egindulásának a jele. 
Ilyen értelemben a fehérjevizsgálatokat és elsősor
ban a Hp értékek m eghatározását, különösen a be
tegség második szakaszában, jól értékesíthetjük a 
prognosis szempontjából, amikor m ár a transam i
nase és a szérum bilirubin értékek lényegesen nem 
változnak. Az alfa-2 frakcióból a Hp érték megha
tározása két szempontból látszik jelentősnek: 1. 
változása jellegzetesebb, mint az összes alfa-2, illet
ve a non-Hp-alfa-2 változása és ez különösen kró
nikus és subakut esetekben látszik jelentősnek; 2. 
meghatározása lényegesen gyorsabb és sokkal 
kevésbé munkaigényes, mint a szérum fehérjék 
■elektroforetikus szeparálása.

Magyar 1956-ban megjelent m onográfiájában 
(12) várakozással tek in t a fehérjék vizsgálata elé 
a hepatitises megbetegedések pathologiájának és 
diagnosztikájának tanulm ányozását illetően. Jelen 
közleményünkben ism ertetett adatok alapján úgy 
gondoljuk, hogy a vizsgálati módszerek finom ítá
sával további ism eretek szerzésére van lehetőség.

A Hp értékeinek sorozatos m eghatározása jól 
értékesíthető a m áj regenerati ójának, működése 
normalizálódásának ellenőrzésére. M int ismeretes, 
a kolloidlabilitási próbák sokszor klinikailag típu
sos hepatitises esetekben is negatív eredm ényt adnak 
az egyébként kitűnő BSP próba pedig ikterusos 
stádium ban nem használható (Korányi és Doctor 6). 
A Hp érték viszont a betegség minden stádium ában 
és a betegség dinam ikájára vonatkozólag is jó fel
világosítást ad. Eddigi eredmények szerint — úgy 
látszik — , hasznosan egészítheti ki a Hp vizsgálat 
májfunkciós vizsgálataink fegyvertárát.

Röviden ki kell térnünk arra, hogy a Hp meg
határozásának hepatitisben differenciál diagnosz
tikai jelentősége is lehet. Míg ugyanis akut hepati
tisben a Hp értékek nem haladják meg lényegesen 
a normális érték felső határát, addig appendicitis- 
ben és banális gyulladásokban a norm ális értékek 
m ásfél-három szorosára is emelkedhetnek. (Jayle 4, 
N ym an  7).

összefoglalás. Gyermekkori akut hepatitis epi- 
demicában a Hp értékek a betegség gyógyulása fo
lyam án átm enetileg emelkednek, de a kiinduló ér
ték  a normál értékkel közel azonos. Az átmeneti 
emelkedés összeesik a májkárosodás javulásának 
egyéb laboratórium i jeleivel: transam inase, szérum 
bilirubin értékek csökkenésével. A Hp-szint 3—4 
hét múlva ismét a norm ál körüli értékre csökken. 
A Hp-szint további süllyedése prognosztikailag 
kedvezőtlen jel, m ivel a betegség subakut, illetve 
krónikus alakba való átm enetét jelzi. Subakut he
patitis eseteiben a Hp-szint fokozatosan csökkenő 
tendenciájú, krónikus hepatitises esetekben állan
dóan igen alacsony a Hp-szint. A Hp érték meg
határozásának differenciál diagnosztikai jelentősége 
lehet hepatitis és appendicitis között. Az összfehér
je  és a szérum fehérjék egyes elektroforetikusan 
szeparált frakcióinak értékei a hepatitis lezajlása 
folyamán bizonyos szabályszerűséget m utatnak.
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Méd. 1946. 281. — 5. Jayle, Valiin: Sem. Hop. Paris, 
1952. 28. 3133. — 6. Korányi, Doctor: Orv. Hetil. 1961. 
102. 1369. — 7. N ym an:  Scand. J. Clin. Lab. Invest. 
1959. 11. Suppl. 31. — 8. Owen, Better, Hóban: J. Clin. 
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78. 723. — 11. W eippl: Helv. Ped. A cta 1961. 16. 40. — 
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A nőgyógyászati brachycurie-therapia sugárvédelmének néhány problémája
K u lin  E n dre  d r .  é s  K e lle r  G á b o r  d r .

Az ionizáló sugárzások genetikus és somatikus 
károsító hatása és ezzel összefüggésben a szüksé
ges és lehetséges sugárvédelem világszerte az ér
deklődés előterében áll. A lakosságot érő mediciná- 
lis eredetű sugárterhelés zöme a röntgen-diagnosz
tikus eljárások helytelen és kritikátlan  alkalmazá
sának következménye. [Bárány (1), Görgényi (6), 
Kisvárday (7), Ratkóczy (11), Zsebők (19), stb.]

Minthogy a radiotherapia okozta sugárterhe
lés a lakosság kis hányadát érinti csupán, a sugár- 
védelem problémáinak előterében a kezelő- és ápo
lószemélyzet hatékony védelme áll. A védelem je
lentőségét jól bizonyítja az a szomorú tény, hogy 
az ionizáló sugárzások felfedezése óta sok orvos, 
fizikus és ápoló vesztette életét sugárkárosodás kö
vetkeztében, ennél is több a sugársérültek száma. 
A m agyar radiológusok sugársérüléséről Vándor 
(15) számolt be.

M ayneord  (9), Langendorff, Spiegler és Wachs- 
m ann  (8), rendszeres ellenőrző m éréseiből kitűnik, 
hogy a radiológiai m unkában  foglalkoztato ttak  között 
a  legm agasabb sugárterhelést a b rachycurie-therapiá- 
val és ny ílt isotópokkal dolgozók szenvedik el. M ay
neord  (9) szerint radium kezeléssel foglalkozó osztályo
kon az egy főre eső sugárterhelés eléri a havi 1200 
m R egésztestbesugárzást.

Ionizáló sugárzásokkal rendszeresen foglalkozók 
között kétféle, som atikus és genetikus sugárkárosodás 
lehetőségével kell szám olnunk. A som atikus károsodá
sok közé soroljuk a bőrsérüléseket és ezek ta la ján  ki
fejlődő rákot, a haem opoeticus rendszer károsodásait 
(anaem ia, leukopenia és agranulocytosis), valam in t a 
leukém iát. Ulrich (14) szerin t az am erikai radiológusok 
nyolcszor gyakrabban betegszenek meg leukém iában, 
m in t m ás szakorvosok. Az ionizáló sugárzások fehér
vérűséget és rosszindulatú  daganatot k iváltó  hatását 
a Jap án  elleni atom bom ba tám adások tapasztalatai is 
bizonyítják.

R endkívül nehéz, szinte lehetetlen  annak  a dó
zisküszöbnek a m eghatározása, m ely fe le tt m ár soma
tikus károsodások bekövetkezhetnek. Régebben a Mut- 
scheller-féle ún. tolerancia-dózist (napi 250 mR) te
k in te ttü k  a m egengedhető m axim um nak, m elyet a 
szervezet még károsodás nélkül elvisel. M a m ár tud 
juk, hogy ilyen »tolerancia-dózis« nincs és csak meg
engedhető legm agasabb sugárdózisról beszélhetünk, Ez 
a  dózis az ICRP jav as la tá ra  állandó gam m asugárzás
nak k ite tt m unkahelyen dolgozókra vonatkozóan a m a
gyar szabványban is rögzített évi 5 rém  egésztestbe
sugárzás. Hangsúlyozzuk, hogy ez a megengedhető  
m axim ális sugárterhelést je len ti és m inden  eszközzel 
el kell érni, hogy a foglalkozásuk következtében  ioni
záló sugárzásoknak tartósan k ite tt szem élyek sugárter
helése e m axim um  a la tt maradjon.

A  genetikus sérülés tek in te tében  m egengedhető 
m axim alis dózis nincs! M ár egy foton is létrehozhat 
genetikus sérülést [Várterész (16)]. Ennek a ténynek to
vábbi fejtegetéseinkben m ég jelentősége lesz.

E rövid és vázlatos bevezetés u tán  vetjük fel a 
kérdést, milyen lehetőségeink vannak a nőgyógyá
szati brachycurie-therapia során a hatásos sugár- 
védelemre. Hazai viszonylatban Bozóky  és Le- 
hoczky  (4), valam int Berta és Félszerfalvy (2) fog
lalkozott e problémával. A kérdés jelentőségére jól 
világít rá az a tény, hogy egyes sugártherápiás in 
tézetek éppen sugárvédelmi okokra hivatkozva tel
jesen elhagyták a klasszikus nőgyógyászati radium - 
therap iát és csak telekobalt-kezelést végeznek. (5, 
13). Véleményünk szerint ez az eljárás kevésszámú 
válogatott esetben használható, de valószínűtlen, 
hogy a gynecologiai rosszindulatú daganatok keze
lésében oly előnyös rádium ot feleslegessé teheti.

Közleményünkben kizárólag azzal foglalko
zunk, milyen tényezők befolyásolják sugárvédelmi 
berendezésekkel korszerűen felszerelt radiológiai 
osztályon a kezelő- és ápolószemélyzet sugárterhe
lését? A sugárvédelmi berendezések ism ertetését 
mellőzzük, ezzel kapcsolatban utalunk Bozóky  (3) 
könyvére.

Sugárvédelm i m éréseinket fo lyam atosan végeztük, 
m érve a napi sugárterhelést, de egyes sugárveszélyes 
m űveleteket külön is vizsgáltunk. A  m érések a Bo- 
zóky-féle töltő-m érő készülék kondenzátor kam ráival 
tö rtén tek . A kam rák  nagyfokú energia függetlensége 
gam m aenergiák  m érésére előnyös. 20 m R /h  in tenzitás 
a la tti sugárszint m érésére ezenkívül a  G. K. 4 rate- 
m e te rt is alkalm aztuk, az em líte tt szin t a la tt m indig 
összehasonlítva a kondenzátorkam rákkal is; a  kétféle 
m érési e ljárás eredm ényei jól egyeztek.

Az aktív beteggel való m unka k é t nagy cso
portba osztható: 1. aktív  m unka a sugárműtőben,
2. ápolás.

A k tív  m unka a sugárműtőben
Praeparatumok összeállítása és fűzése
A klinika radiológiai osztályán a m éhnyakrá

kos betegek kezelése 70—90 mg rádium ot tarta l
mazó Held-féle applikátorokkal történt. A vaginalis 
korong és cervicalis csap 10 mg-os radium -tubu- 
sokkal való töltése m ég gyakorlott kézben is hosz- 
szabb időt vett igénybe. Annak ellenére, hogy meg
felelő távolságot biztosító eszközöket használtak, a 
sugárterhelés nyilvánvalóan magas volt. Erre vo
natkozóan mérési adatokkal nem rendelkezünk, 
m ert a mérések kezdetekor, 1962. febr. 1-től eze
ket a praeparatum okat egyéb meggondolásokból 
elhagytuk. Ettől az időtől kezdve az applikátornak 
csak a vaginalis korong részét alkalm aztuk 40—50 
mg radiummal. A 10 mg-os tubusok elhelyezése a ko
rongba, m ajd annak összecsavarása nagy gyakor
latta l is átlag 3—5 percet igényelt. 1962. júniusától
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Táblázat
P raeparatum ok fűzése  és összeállítása 

Sugárterhelés a bal tenyéren

A radioaktív praeparatum  behelyezése alatt az 
orvost és asszisztensét az ólomvért hatásosan ár
nyékolja.

ö ssze ra k h a tó  | F ix

lap rúd lap rúd

mg m R m g m R mjr m R mg m R
50 48 50 60 50 8 ,2 60 8,7
40 40 30 42 40 7 ,5

100 mg 105 m R 100 mg 16,2 m R

különböző nagyságú műanyag tokokat készíttet
tünk, ezek furataiba kerültek a rádium -tubusok. A 
furatokat m űanyaglap ráragasztásával légmentesen 
zártuk, így a készítmény szétszedése évekig szük
ségtelen. A kétféle eljárás sugárterhelésének jelen
tős különbsége a táblázatból nyilvánvaló.

Az egyes készítm ények rögzítését szolgáló fűzés 
körülményes és nagy sugárterheléssel jár. Fűzőselym et 
használva, a fonala t m inden kezelés u tán  el kell távo
lítani, m ert szakadékonnyá válik, de másodszor m ár 
sterilitási okokból sem alkalm azható. A különböző vas
tagságú m űanyag-fonalak  szakítószilárdsága lényege
sen nagyobb, ism ételten  is jól sterilizálhatok, így az 
újrafűzés csak kb. három  havonta szükséges.

A  sugárzóanyag  b eh e lyezése  a betegbe

A sugárvédelem döntő tényezői: kellő vastag
ságú ólom vértek, az aktív m unka idejének csök
kentése és a behelyezés u tán a m ár aktív  beteggel 
szükséges m unka m aximalis szervezettsége. Mér
tük az ólomvértek hatásosságát és a vért által nem 
árnyékolt testrészek terhelését, az eredményeket az
1. ábrán tüntetve fel.

Táblázat
Ólomvértek árnyékolása

O rv o s A ssz isz ten s

R a R a
vág. c e rv . i .  U. v ag . cerv . i .  U.

50 m g 60 m g 118 m g 50 m g 60 m g 118 m g

A 4 m R 3 m R 8 m R 6 m R 7 m R 8 m R
B 1 m R 1 m R 1 m R 2 m R 2 m R 1 m R
C 3 m R 3 m R 4 m R
D 14 m R 14 m R 18 m R 12 m R 14 m R 20 m R

A  behelyezést követő szükséges m unkát (lábzsák 
lehúzása, altató  készülék eltávolítása), még ólomvért 
m ögött lehet és kell elvégezni. Az ak tív  betegnek a  su
gárm űtőből a kórterem be történő szállítása közben 
ólomvédelem term észetesen nem  használható. Ily mó
don a személyzet sugárterhelése döntően a gyorsaság
tól és a betegtől való távolságtól függ. A beteg-ápoló
nővér távolság egy bizonyos határon  belül megszabott, 
így az időfaktor jelentősége növekszik. Jó l szervezett és 
begyakorolt m unkával elérhető, hogy a beteg m axim á
lisan  két perc a la tt kerül vissza kórterm ébe. Ha a be
teg papucsát és köpenyét nem  a kezelés megkezdése 
elő tt viszik vissza a kórterem be, hanem  a tolókocsira 
téve a beteggel együtt, m ár ez a je lentéktelennek lá t
szó m ozzanat is 1—2 mR felesleges egésztestbesugár
zást jelent. Ebből kellően érzékelhető, milyen gondos 
és m inden m ozzanatra kiterjedően kell a m unkafolya
m ato t m egtervezni és annak  vég rehajtásá t begyako
roltatn i.

Á polás:
A  b e teg  e lh e lyezése  a k ó r te re m b e n  és ágyában

W alstam  (17), a stockholmi Radium hem m et nő- 
gyógyászati osztályán m éréseket végzett annak meg
állap ítására, hogyan változik a szem élyzet sugárterhe
lése, a betegnek ágyában tö rténő elhelyezésétől füg-* 
gően. Ennek tisztázására m agunk is számos m érést vé
geztünk különböző aktivitású vaginalis, cervicalis és 
in trau te rin  p raeparatum okkal kezelt betegeknél. A m é
rések  a beteg fejénél, lábánál, a sugárzóanyaggal egy- 
vonalban, közvetlenül az ágy oldalán, valam int 1 és 
2 m éterre történ tek , a padló szin tje  fe le tt egy m éter 
m agasságban. Az eredm ényeket á 2. áb ra  tünteti fel.

2. ábra

M éré se in k  a la p já n  e g y é r te lm ű e n  m eg á lla p ít
ható , hogy  a b e teg  fe jé n é l a su g á rsz in t m in d ig  
alacsonyabb , m in t  lábánál. A radiumkezelés alatt 
ólomvédelem aligha képzelhető el, így egyetlen, de 
ig e n  fo n to s  lehe tő ség  a b e teg  sa já t te s té n e k  sugár-  
abszorbc ió já t fe lh a szn á ln i a v é d e le m  céljára. A fej 
felé a test vastagsága változatlan, de a beteg lábá
nál az amúgy is magasabb dózisszint tovább növek
szik, ha a beteg lábát felhúzva, vagy széttéve a su
gárelnyelő testvastagság csökken. Méréseinkkel/. ábra
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megállapíthatjuk, hogy azonos távolságokban azo
nos mennyiségű sugárzóanyag dózisszintje is jelen
tősen változik a beteg testsúlyától függően, így te
hát az ábrán közölt értékek csupán absztrakciónak 
tekinthetők, a fejnél mérhető alacsonyabb mR/h- 
érték azonban minden esetben érvényes. Az elmon
dottakból a következő fontos gyakorlati következ
tetések vonhatók le: Radiummal, vagy radiokobalt- 
ta l kezelt nőgyógyászati beteg m indig úgy helye
zendő el ágyában, hogy feje a kórterem  közepe fe
lé essék. Az ápolási m unka nagy része a fej felől 
jól elvégezhető. Nem jelentéktelen sugárterhelés
csökkenést eredményez ez orvosi viziteknél is. Két 
aktív  beteg egymás m elletti ágyra nem fektethető, 
ugyanígy aktív betegeket egy kórterem ben koncent
rálni helytelen. Az ágy szélénél mérhető magas su
gárintenzitásból nyilvánvaló, hogy a beteg mellett 
szükséges minden hosszabb m unkánál (pl. katéte
rezés) árnyékoló ólomvért használata célszerű. A 
kórterm i ápolási m unkát a legszükségesebbekre 
kell korlátozni.

Az ábrán feltüntetett izodózisokkal bizonyít
ható, hogy megengedhetetlen radiológiai osztályon 
nem daganatos beteg elhelyezése, m ert már néhány 
nap alatt a széles néprétegek számára jelenleg 
megengedhetőnek tartott gonad-dózis többszörösét 
szenvedik el.

Praeparatumok eltávolítása a betegből
Szinte általános szokás, hogy a sugárzó anyag 

kivétele a betegágynál történik. A feltárás nehéz
sége m iatt az ehhez szükséges idő minimálisan 3 
perc. Ez után a készítményt a sugárműtőbe kell 
visszavinni, ahol mosás és szárítás után kerül visz- 
sza a trezorba. A szállításhoz hosszú nyelű ólom
védett kocsik használatosak, a kocsiba való elhe
lyezés majd kivétel azonban ismét csak az aktív 
manipulációs idő növekedésével jár. Mi, Vándorhoz 
hasonlóan úgy járunk  el, hogy a beteg saját lábán 
megy be a sugárműtőbe, és a készítmény eltávolí
tása ugyanazon ólomvért mögött történik, ahol be
helyezése. Méréseinkkel ennek az eljárásnak elő
nyeiről meggyőződhettünk.

A személyzet sugárvédelme-
Sugárvédelmünk hatékonyságának és a sugár- 

védelmi előírások betartásának ellenőrzésére állan
dó egyéni dózismérést végzünk. Ennek jelentőségét 
kellőképpen nem hangsúlyozhatjuk. Nagy forgalmú 
sug'ártherápiás osztály beteganyaga és ezzel együtt 
a sugárkezelések száma gyakorlatilag megközelítő 
állandó szint körül változik. Begyakorlott kezelő- 
és ápolószemélyzet sugárterhelése így havi összesí
tésben ugyancsak megközelítően állandó. A sugár- 
terhelés kiugrása az esetek jelentős részében ha
nyagság és az előírások elmulasztásának következ
ménye. Begyakorlott személyzetünk eddigi legma
gasabb havi terhelése 979 mR volt, mely hat nővér 
között oszlott meg. Ebben a hónapban az osztályon 
2819 mg rádiumot, ill. radium aequivalens Co60-t 
használtunk 75,987 mgh-ban. A heti megengedett 
100 mR fölé a személyzet egy-egy tag ja  csak elvét
ve került, sugárterhelésük átlagban ennek egyhar-

m adát-felét te tte  ki. Más a helyzet az újonnan 
m unkába lépett ápolószemélyzettel. Tapasztalatlan
ságuk nemcsak saját, hanem társaik  sugárterhelé
sének növekedésével is jár. Éppen ezért helytelen 
a személyzet időszakos váltása, ú jabb és újabb, a 
sugárkezelésben és sugárvédelemben gyakorlatlan 
dolgozók m unkába állítása. Igen komoly érv a 
személyzet állandó cseréje ellen a bevezetőben em
líte tt genetikus dózis kérdése is. A nővérek több
sége fiatal korban, gyermektelenül kerül sugár
osztályra. Az állandó csere következtében esetleg 
életében csak egy évet-tölt el sugárosztályon, így 
m ind többen és többen exponálódnak ionizáló su
gárzással és szenvedhetnek el feltételezhetően gene
tikus ártalmat. Ebből a meggondolásból javasol
ju k , hogy sugárosztályon csak már szült és több 
gyerm eket nem kívánó nővérek dolgozhassanak. Az 
új dolgozó m unkábaállításakor sugárzó anyaggal 
csak akkor foglalkozhat, ha tisztában van a sugár- 
védelem  elméleti és gyakorlati kérdéseivel, inaktív 
anyaggal minden m űveletet begyakorolt és ezt vizs
gával is bizonyítja. ^

Közleményünk célja az volt, hogy felhívjuk a 
figyelmet, milyen sok és fontos problém át vet fel 
a radiológiai osztály kellő sugárvédelme még ak- 
kor is, ha minden, a védelemhez szükséges beren
dezéssel fel van szerelve. Ezeket a nagy felelősség
gel és esetleg súlyos következményekkel járó 
problém ákat természetesen csak a radiológus osz
tályvezető oldhatja meg szakképzett sugárfizikus 
közreműködésével. Radiológiai osztály a sugárfizi
kust ezért sem nélkülözheti.

összefoglalás: Szerzők sugárvédelmi berende
zésekkel korszerűen felszerelt nőgyógyászati bra- 
chycurie-therapiával foglalkozó osztályon sugárvé
delmi méréseket végeztek. M egállapították, hogy a 
célszerűen átalakíto tt radioaktív készítmények és 
alkalmazásuk módja, az aktív beteg elhelyezése, 
ápolása, a m unka maximalis, m inden mozzanatra 
kiterjedő megtervezése és szervezettsége a sze
m élyzet sugárterhelését jelentősen csökkenti. Csak 
így érhető el, hogy a kezelő- és ápolószemélyzet su
gárterhelése jóval a megengedhető m aximalis su
gárszint alatt m aradjon. Állást foglalnak a sze
mélyzet cseréje és fiatal, még nem szült dolgozók 
alkalmazása ellen.
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Három egymást követő kürt-terhe§ség
A v a r  Z o ltá n  d r .

A László Kórház megfigyelő osztályán vérhas 
gyanú m iatt fekvő nőbeteg klinikánk konziliáriu- 
sának vizsgálata során a követkéző előzményi ada
tokról te tt említést, amelyeket a megfelelő kórlapok 
bejegyzései igazolnak és kiegészítenek.

1951-ben az akkor 24 éves nőbeteg, V. Gy.-né 
(fjlsz.: 1513/1951.) az egyik budapesti kórház nőgyógyá
szati osztályán kerü lt felvételre rendetlen  vérzéssel, 
alhasi görcsökkel. Első m enstruatió ja  16 éves korában 
jelentkezett, azóta ciklusosán m enstruált, a  vérzés bő
séges volt, 1 hétig ta rto tt. Terhes még nem  volt. 5 év
vel ezelőtt m ájgyulladása, 1 éve petefészekgyulladása 
zajlo tt le. Vizsgálati lelete szerin t rendesnél nagyobb, 
felpuhult m éhtest volt tap in tható , baloldalán diónyi, 
nyom ásérzékeny képlettel. Az ism ételt G alli—M ainini- 
vizsgálat negatív volt, a m éhűri vizsgálat m enstruatiós 
nyálkahártya képét m uta tta . Panaszm entes távozás 
u tán  4 nappal ú jrafe lvéte lt nyert (fjlsz.: 42/1952.) a l
hasi görcsös fájdalom  és pecsételő vérezgetés miatt. 
A lázas állapot és a kéto ldali petefészekgyulladásra 
u taló tünetek m ia tt 'penicillin-kezelésben részesült. A 
baloldali m éhenkívüli terhesség egyre erősödő gyanúja 
m iatt elvégzett D ouglas-punctio pozitív volt. H asm űtét
nél a jobboldali k ü rt gyulladás jeleit m uta tta , balolda
lon tubaris abortus m ia tt salpingektom iára került sor 
a sigm a és cseplesz le tapadás oldása után. A m űtét 
u tán  zavarta lan  volt a gyógyulás.

Ugyanazon az osztályon a  beteg 2 évvel később 
ism ét m éhenkívüli terhesség gyanújával kerü lt felvé
te lre  (fjlsz.: 863/1953.). Belső vizsgálati lelete szerint 
a rendesnél nagyobb, fe lpuhu lt m éhtesttől jobbra, pu
ha, nehezen konturálható  kép let volt tapin tható . A kez
detben negatív G alli—M ainini-reactio  ism ételten pozi
tívvá vált. Az elvégzett D ouglas-punctiónál lakkszerű 
vér ürült. A hasm űtétnél a jobboldali, az isthm us és 
am pullaris rész határán  elhelyezkedő kürt-terhesség 
abortusa volt felism erhető. A terhesség sectio tubae 
ú tján  került eltávolításra, m ajd  a  pete ágyának Volk- 
m ann-kanállal való kika'parása után a sebszéleket cso
mós varratokkal egyesítették. A kü rt am pullaris és 
isthm icus szakasza szondázható volt. A kórlap adatai 
szerint konzervatív m űté tre  azért kerü lt sor, mivel 
fiatal, gyerm ektelen, de gyerm ek után  vágyó asszony
ról volt szó, akinek m éhenkívüli terhesség m iatt má
sik oldali k ü rtjé t m ár eltávolíto tták . A m űtét utáni 
gyógyulás zavarta lan  volt.

5 év m úlva a beteg 2084/1958. fejlapszám  a la tt ke
rü lt felvételre egy vidéki kórház nőgyógyászati osztá
lyán jobboldali m éhenkívüli terhesség gyanújával. A 
felvétel nap ján  elvégzett pozitív Douglas-punctio után 
m egnyitott hasban jobb oldalon tubaris abortus, a bal
oldali petefészekben tojásnyi cysta volt felismerhető. 
A kórlap adatai szerint jobboldali salpingektom ia, bal
oldalon a petefészek resectió ja  történt. A m űtét utáni 
gyógyulás zavarta lan  volt.

A három m éhenkívüli terhesség kialakulása 
közötti időben méhenbelüli terhesség egyszer sem 
fordult elő. A beteg petefészek gyulladás m iatt fel
szívó kezelésben részesült.

A kürt-terhesség megrepedése m inden esetben, 
abortusa csaknem mindig m űtéti beavatkozást tesz 
szükségessé. A m űtét célja m indkét esetben a vér
zés megszüntetése, a terhesség eltávolítása és lehe
tőleg olyan körülmények megterem tése, hogy újabb 
kürt-terhesség ne jöjjön létre.

Hosszú ideig vita tárgya volt az irodálomban 
az a kérdés, hogy a kiírt-terhesség megelőzése vé
gett a terhes kürttel egyidőben a másik oldali, lát
szólag ép k ü rt eltávolítása indokolt-e. Erre a kér
désre adott nemleges válasz m a m ár egyértelmű, 
általánosan elfogadott. A tapasztalati tények 
ugyanis arra  m utatnak, hogy az ép kürtben  fejlődő 
újabb méhenkívüli terhesség esélye sokkal kisebb 
(kb. 5%), m int a méhen belül fejlődő terhességek 
várható gyakorisága (kb. 40%), s így az egészséges 
k ü rt m egtartása a kívánatos és indokolt.

Néhány an a terhes kürttel egyidőben eltávo
lítják  az azonos oldali petefészket is. Ezzel a pete 
külső vándorlásának, s ezáltal feltételezett újabb 
kürt-terhesség kialakulásának lehetőségét kívánják 
megszüntetni (1, 2). Mivel a m éhen belül meg
tapadó terhesség lényegesen gyakoribb, m int a 
kürt-terhesség ismételt előfordulása, a szerzők túl
nyomó többségével egyetértésben az ép petefészek 
eltávolítását indokolatlan, sőt káros beavatkozásnak 
ta rtjuk .

A kürt-terhesség m űtétjénél általában a kürt 
teljes eltávolítása az elfogadott eljárás. Ha a te
herbeesés lehetősége ezután m egmarad, helyesebb 
a kürtö t a m éhsarki rész ék-kimetszésével eltávolí
tani, a csonkban létrejövő terhesség megelőzésére.

A salpingektomián kívül különböző, a tubaris 
terhességet gyógyító, de a kürtöt, vagy annak egy 
részét konzerváló m űtéti eljárások alakultak ki. 
Ezek között szerepel: a terhességnek a kürtből szil
vamag-szérűén tompa kinyomása és a tapadás he
lyének lekaparása, vagy a terhességnek kikaparása 
az abdominális szájadékon keresztül curette-kanál- 
lal, továbbá az ún. sectio tubae, valam int a kürt 
resectiója az abdominalis végben, vagy ahhoz közel 
tapadó terhesség esetében, a terhes kürtrész teljes 
kimetszése end to end anastomosissal, végül a re- 
secált tubarész im plantatiója a méhbe.

Ezen beavatkozások közül néhányat szórványo
san m ár a századforduló tá ján  végeztek (3, 4). 
A bban az időben W erth  (5) hangot adott annak a 
véleményének, hogy a kürt falába terjedő terhes 
szövetet nem lehetséges tökéletesen lekaparni. Veit
(6) csak egy k ü rt esetében ism erte el a konzer
vatív  m űtét jogosultságát. Opitz (7) jogos aggályát
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fejezte ki a kürt m egtartására irányuló törekvések
kel szemben, az ugyanott kialakuló újabb kürt- 
térhesség veszélye m iatt.

A konzervatív m űtéti eljárás újból előtérbe ke
rü lt a 20-as években kibontakozó, ún. physiologiás 
m űtéti szemlélet időszakában, mely a szervek le
hető legteljesebb anatóm iai és functionális meg
tartására  törekedett. Sokan számoltak be a terhes 
kü ítön végzett eredm ényes konzervatív m űtétekről 
(8, 9, 10, később 11, 12, 13, 14 és sokan mások), 
amelyek után norm ális terhesség és szülés is be
következett. Ezeknek a ritkaságuk m iatt közlésre 
került konzervatív m űtéteknek eredményei term é
szetesen csak egy k ü rt esetében értékelhetők. Ezzel 
szemben hasonló beavatkozások u tán  Järvinnen  és 
Kinnunen  (15) közölt adatai szerint 11%-ban, Va- 
rangot és mtsai (16) véleménye szerint 16%-ban 
várható a tubaris terhesség ismétlődése.

A szaporodó esetekből levonható következteté
sek, amelyek szerint általában a m űtétet követő 
kicsiny számú sikeres terhesség és szülés áll szem
ben a gyakran jelentkező, ism ételt kürt-terhesség
gel, egyre több szerzőt győztek m eg arról, hogy he
lyesebb a konzervatív m űtétekkel felhagyni. Ezeket 
a következtetéseket nem m ódosította az a körül
mény sem, hogy a pete kóros megtapadásában 
közrejátszó ism ert elváltozások (fejlődésben elma
rad t nemiszervek, gyulladás stb.) kezelésben része
sültek. Ilyen meggondolásra ju to ttak  olyanok is, 
akik azelőtt a m ásik oldali k ü rt esetében is végez
tek a terhes kürtön konzervatív m űtétet (17, 18, 19, 
20). Egyesek elismerve a növekvő veszélyességet, 
csak egész kivételes esetben fogadják el a konzer
vatív műtét jogosultságát. Így, ha  csak egy kü rt 
van meg, fiatal, gyermektelen nőnél, kifejezett 
gyermek utáni vágy esetében, s a beteg írásos bele
egyezése után (21, 22, 23, 17).

Nürnberger (24) mikroszkopikus vizsgálata 
szerint a m éhenkívüli terhesség létrejöttében sze
repet játszanak a k ü rt nyálkahártyaredőin talál
ható letapadások, amelyek a konzervatív beavat
kozások után sem szűnnek meg. Philipp (25) a re
cidiva veszélyére m u ta t rá 156 vizsgált tuba-terhes
ség alapján, ahol a k ü rt chronikus gyulladásos el
változását tudta kim utatni. Rosenblum  és mtsai (26)

közlése szerint az esetek 50%-ában nem  sikerült a 
kürt-terhességet létrehozó okot felderíteni.

A kürtben fejlődő terhességek gyakori ismét
lődése a rra  utal, hogy az esetek túlnyomó többsé
gében a konzervatív m űtétek után sem szűnik meg 
az az ok, amely a kürt-terhességet létrehozta. Ezért 
tubaris terhesség m űtétjénél a salpingektomia a 
követendő eljárás s a konzervatív m űtéti beavat
kozás létjogosultsága csak igen ritk a  esetben is
m erhető el. Ezt a felfogást tám asztja alá a közölt 
eset is, ahol három egymást követő kürt-terhesség 
alakult ki — harmadszor a konzervatívan operált 
kürtben  — anélkül, hogy a közbeeső időszak alatt 
méhenbelüli terhesség fordult volna elő.

összefoglalás: Szerző által ism ertetett esetben 
három  egymást követő m éhenkívüli terhesség for
dult elő anélkül, hogy a közbeeső idő a la tt méhen
belüli terhesség jö tt volna létre. Az irodalmi véle
m ények áttekintése u tán  a szerző a rra  a következ
tetésre jut, hogy a konzervatív m űtéti eljárás a 
m éhenkívüli terhesség gyógyításában csak igen 
ritk a  esetben indokolt.
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„C onferentia Internationalis Stom atologiae” 
iiudapest 1961.

1964. szeptem ber 23—26-ig ta r
to tta  az Orvos-Egészségügyi Dolgo
zók Szakszervezetének Fogorvos 
Szakcsoportja a felszabadulás óta 
első nagyszabású nem zetközi kon
ferenciá já t a M agyar Tudományos 
A kadém ián. A rendezésben Cseh
szlovákia, Lengyelország és az 
NDK fogorvosi tudom ányos egye
sületei is közrem űködtek. 14 or
szágból több m in t 300 külföldi és 
több m in t 400 m agyar stomatoló- 
gus vett részt a konferencián, ame
lyen az elhangzott 132 tudományos 
előadás, illetőleg levetíte tt film  a 
fogászat m inden terü letén  a profi
laxis szerepével foglalkozott.

Az első szekció előadásai a ca
ries, m in t népbetegség megelőzésé
nek problém áit tárgyalták . Az 
aetiologiát illetőleg két érdekes új 
biokém iai vizsgálatok eredm ényé
ről szám oltak  be. Ezek szerin t a 
cariesre hajlam os egyének szájá
ban olyan streptococcus törzseket 
ta láltak , am elyek in tracellu larisan  
polysaccharidák szintézisére képe
sek. Ezek különösen az é jje li órák
ban, am ikor a cukor-utánpótlás 
szünetel, gyorsan savakká bom la
nak le és m észtelenítik a zománcot.

M a m ár sok m illiós néptöm ege
ken végzett megfigyelések igazol
ják , hogy az ivóvíz fluor-dúsításá
val, vagy fluo r-tab le tták  rendsze
res szedésével 35—40%-os caries- 
reductio  érhető  el. Az ingestalt 
fluo rra l szem ben a lokálisan alkal
m azott fluo rra l csak sokkal kisebb 
m érvű és csak átm eneti caries-re- 
ductiot lehet elérni.

Az első nap előadásainak másik 
csoportja a szuvasodás folytán 
m egbetegedett pulpa életben ta r
tásának  lehetőségeivel, az úgyneve
zett gyökérkezelés elkerülésével 
foglalkozott. Még nem  is olyan ré
gen, néhány  évvel ezelőtt is, a  fog
orvosok körében az volt az általá
nos nézet, hogy a pulpitis, a  m ár 
spontán fá jda lm akat k iváltó  fog 
csak a fogbél eltávolításával és 
gyökértöm éssel gyógyítható. Ma 
m ár tu d ju k  — elsősorban magyar 
és nyom ukban ném et kutatók 
m unkáiból, — hogy a fogbél-gyul- 
ladás idejekorán végzett calcium- 
hydroxidos ind irek t sapkázással is 
gyógyítható.

A konferencia m ásodik szekciója 
a fogászati rendellenességek meg
előzésével foglalkozott. Az elhang

zo tt előadásokból k itűn t, hogy kor
szerű kezelési m ódszerekkel nem 
csak a rossz szokásból (ujjszopás, 
parafunctiók  stb.) eredő anom áliák 
kerü lhe tők  el, hanem  bizonyos szá
zalékban  még az öröklött jellegűek 
is. A lényeg az, hogy idejében ke
rü ljö n  a  gyerm ek orthodontiai ren 
delésre. Egyes rendellenességek 
megelőző gyógykezelését m ár a 
csecsem őkorban kell elkezdeni. Az 
esetek  többségében nincs is szük
ség bonyolult készülékre — am i
nek viselése átm enetileg, míg meg 
nem  szokta, terhet je len t a gyer
m eknek — hanem  egész egyszerű 
készülékkel, néha rendszeresen 
végzett izom gyakorlatokkal is célt 
leh e t érni.

A  harm adik  szekció tárgya a 
fogágybetegségek (gingivitis, paro
dontosis) megelőzése volt. Az ebbe 
a  .csoportba tartozó betegségeknek 
nincs egységes kóroka, hanem  igen 
sokféle külső és belső tényező 
függvényei. Ezért a  megelőzés is 
sokrétű  kell legyen. Az általános 
betegségek kizárása m ellett, a  
m egfelelő sízájhígiéne, az ésszerű 
táplálkozás, a  kórosan elhelyezke
dő fogak becsiszolása, lazulás kez
detén  a fogak sínezése és egyes ese
tekben  gingivektomia, m ind hozzá
já ru ln ak  ahhoz, hogy a kórkép sú
lyos form ája, am ely végső fokon a 
fogak elvesztéséhez vezet, ne ala
ku ljon  ká.

A negyedik tárgykör azokkal a 
fogpótlási m ódszerekkel foglalko
zott, am elyekkel leginkább elke
rü lh e tő  a  m aradékfogazat károso
dása. A m odern fogpótlásnak nem 
csak az a célja, hogy a hiányzó fo
gakat funkcionálisan és esztétihai- 
lag  is  kifogástalanul pótolja, ha
nem  egyúttal az is, hogy a még 
m eglévő fogakat m inél hosszabb 
időn á t működőképes állapotban 
m egtartsa. Élénken foglalkoztatta 
a  konferenciát az a  kérdés, hogy 
vajon  megengedhető-e, helyes-e a 
fogpótlás céljából alkalm azott sub- 
periostealis im plantatio, am ely el
m életileg ellentm ond az eddig is
m e rt biológiai törvényeknek. El
hangzottak  igen szélsőséges állás- 
foglalások is. A mi vélem ényünk 
szerin t a  gyakorlati tapasztalatok 
— am elyek a  biológia történetében 
nem  egyszer megelőzték az elm é
le ti té te leke t — azt m utatják , 
hogy azokban az esetekben, am i

k o r sem m ilyen rendelkezésre á lló  
korszerű  eszközökkel és anyaggal 
nem  lehet megfelelő fogpótlást ké
szíteni, ezt a m ódszert is igénybe 
lehet venni. Csak nem  szabad abba 
a h ibábá esni, hogy »-divatos«* 
m ódszer lévén, boldog-boldogta
la n n ak  készüljön ilyen fogpótlás, 
csak azért, m ert a paciens a hal
lo ttak , vagy olvasottak alap ján  ezt 
fogorvosánál »m egrendeli«. A bal
sikerek  többsége ilyen eljárásokból 
ered. Csak az anatóm iai viszonyok 
és a körülm ények gondos analízise 
ad h a t alapot a m egfelelő indiká
cióra. Ez a részben pro tetikai, rész
ben sebészi problém a m integy á t
m enete t képezett a  következő és 
egyben utolsó szekció tárgyához, a 
szájsebészet profilak tikus vonatko
zásaihoz.

A szájsebészeti előadások zöme 
az onkológiai profilaxissal, illető
leg a korai gyógykezeléssel és a re- 
cid ivák megelőzésének kérdésével 
foglalkozott. Az állcsont-ciszták 
gyógyítása a m axillo-facialis sebé
szet speciális problém ái közé ta r
tozik. A m űtéti te rve t alapos meg
fontolás kell megelőzze, hogy a vá
laszto tt m etódussal biztosan elke
rü lh e tő  legyen a recid iva és a m a
lignus elfajulás, anélkü l azonban, 
hogy az ép fogak felesleges felál
dozásával járna. A korszerű  m űtéti 
m ódszerek b iztosítják ezt a lehető
séget. Foglalkozott a konferencia 
az állcsont-sérültek e llátásával is, 
különösképpen azokkal az e ljá rá
sokkal, am elyekkel az arc harm ó
n iá ja  helyreállítható  és kiküszöböl
hető  a késői torzulás. A sebészi 
megelőzés m ásik nagy csoportját a 
fertőzések elkerülése alkotja . A 
Sem m elw eis-em lékév alkalm ából 
különös hangsúlyt k ap tak  azok az 
előadások, am elyek az iatrogen- 
fertőzések megelőzésével foglalkoz
tak . Az antibiotikum ok korszaká
ban  ez a  kérdés ú jra  elő térbe ke
rü lt  és egészen új irán y b a  fejlődik.

D icséretére válik  a m agyar sto- 
m atológia jó hírnevének, tudósai 
nem zetközi tekin télyének, hogy 
m eghívásukra ilyen nagy szám m al 
jö ttek  el hazánkba e szaktudo
m ány  legkiválóbb reprezentánsai. 
Sok ú j értékes tapasz ta la tta l gaz
dag íto tták  a m agyar stom atológiát, 
de ők sem távoztak ü res tarsollyal. 
A tapasztalatcsere szám ukra is 
gyümölcsöző volt, am in t azt szá
mos külföldi résztvevő őszintén 
hangsúlyozta. A m agyar fogászat 
technikai és anyagi vonatkozásban, 
de különösen épületek, elhelyezés 
tek in te tében  sajnos, eléggé elm a
ra d t a világszínvonaltól. Az Árkö- 
vy á lta l a lapíto tt m agyar fogorvos- 
tudom ány azonban m inden nehéz
ség ellenére is az élvonalban ha- 
lad B erényi Béla dr*



OTERBEN tabletta
Hatásos antidiabeticum

A cukorbetegség gyógyításában komoly haladást jelentett az a felfedezés, hogy bizonyos sulfonylcar- 
bamid származékok szájon át adagolva, antidiabetikusan hatnak. Ilyen vércukorcsökkentő készít
mény az Oterben tabletta.

ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 0,5 g N-(4-Methylbenzolsulfonyl)-N’-butylcarbamid. hatóanyagot tartalmaz. 
A hatóanyag a szervezetből carbonsav alakjában ürül ki, ezért a vizeletvizsgálat során a sulfosalicyl- 
vagy pikrinsav hatására durva pelyhekben válik ki, amely nem tévesztendő össze a fehérjevizeléssel. 
Toxicitása rendkívül csekély.

JAVALLAT: Felnőttkori diabetes mellitus kezelésére. A hatékonyság függ az életkortól, a diabetes fenn
állásának idejétől, a beteg irisulin-szükségletétől és alkati típusától.
Elsősorban tehát azok az erős testalkatú betegek reagálnak jól, akiknél a diabetes 40—45 életév 
után jelentkezett, továbbá azok, akiknek diabetese 5 évnél régebbi keletű, és több mint 2 éve 
insulint használnak.

ELLENJAVALLATOK: Fiatalkori diabetes mellitus, súlyos acidosisos anyagcsere-zavarok, praecoma és 
coma diabeticum, fertőzéses lázas állapot, súlyos vesemú'ködési elégtelenség, májkárosodás esetén, 
(annak ellenére a gyógyszer adagolására visszavezethető májfunkciós zavarokat eddig nem ész
leltek). Műtét előtt a beteget insulinra kell visszaállítani!

ADAGOLÁS: Az adagolás beállítása gyógyintézetben vagy szakorvosi járóbeteg-rendelésen, az át
állítás csak gyógyintézetben állandó orvosi (laboratóriumi) ellenőrzés mellett — egyénileg a ter
helési próba alapján — végezhető el. Átállításkor az insulint nem szabad azonnal elhagyni.

Általános adagolási irányelv: 1. nap 6 tabletta
2. nap 5 tabletta
3. nap 4 tabletta, a további napokon 1—4 tabletta. A fenntartó 

adag napi 1—2 tabletta. A gyógyszert elosztva, az étkezések után kevés folyadékkal kell bevenni. 
Az adag csökkentése vagy növelése csak megfelelő laboratóriumi ellenőrzés mellett történhet. 
Szükség esetén insulinnal kombinálható. A diéta szigorú betartása természetesen elengedhetetlen. 
A kezelés alatti kedvező periódus esetén megkísérelhető a diéta óvatos enyhítése.

MELLÉKHATÁSOK: Szórványosan nem kívánatos allergiás reakciók (urticaria, erythema, pruritus stb.) 
kéletkezhetnek, amelyek antihistaminok hatására rendszerint elmúlnak. Nagyobb adagok alkalma
zása során ugyancsak múló fejfájás, székrekedés, gyomor-, bélpanaszok jelentkezhetnek. Az adagolás 
beszüntetésének szüksége esetén insulin adagolásával folytatjuk a kezelést.

CSOMAGOLÁS: 20 db á 0,5 g tabletta 16,50 Ft 
200 db á 0,5 g tabletta 145,80 Ft

MEGJEGYZÉS: Rendelését egészségügyi utasítás szabályozza.

C H I N O IN  GYÓGYSZER ÉS VEGYÉSZETI TERMÉKEK GYÁRA
Budapest, IV., Tó utca 1—5.
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H a e m a to lő g ia
A családi panmyelopathia (Fanconi 

f. anaem ia) G. Fanconi Schw. Med. 
W schr. 1964. 94. Nr. 38. 1309—19.

Az első eseteket három  fivérnél 
Fanconi ír ta  le 1927-ben. 1964-ig 
m ár 160 eset ism eretes.

A kórkép fő k rité riu m a panm ye- 
locytopathia, am i elsősorban anae- 
m iában, m ásodsorban throm bo- 
paeniás vérzésekben nyilvánul 
meg. A járulékos tüne tek - fejlő
dési rendellenességek, pigmentáció, 
családi előfordulás, kisnövés — ép
pen olyan m értékben  jelentősek, 
m in t a vérképző rendszer tünetei.

A  vérképző rendszer tüne te i kö
zül legfontosabbak: anaem ia,
throm bopenia, granulocytopenia. 
Az anaem ia nagyfokú, de a gye
rekek még 9 g %  körü li Hb. ér
tékek esetén is jó l érzik  m agukat. 
Az F haem oglobin szin t 4—28 %  
között ingadozik. A2 haem oglobin is 
előfordul. A vvs. é le tta rtam  izo
tóptechnikával (Cr51) m eghatározva 
26 nap. Enyhe haem olyticus jelek 
megfigyelhetők, de a  Coombs-test 
m indig negatív. Többek között fel
tételezik, hogy a vvs. nucleinsav- 
anyagcseréjében van a hiba. A 
throm bocytopenia sokszor az első 
tünet, ami felh ív ja a figyelm et a 
betegségre. A fehérvérsejtszám  
csökkenése nem  nagyfokú és nem 
okoz tüneteket. A m onocyták ab
szolút szám a em elkedett.

A csontvelő  nagyfokban hypo- 
plasás. A plasm a és reticu lum sejtek  
megszaporodtak. A zsíros csontve
lőben helyenként norm ális vérkép
zés is látható. A csontvelőben gya
kori a haemosiderosis, am i a sok 
vérátöm lesztés következm énye, 
ugyanezért em elkedett a serum  vas
ta rta lm a is.

A  kísérő tü n e tek  közül legfonto
sabb a családi előfordulás. Gyakori 
a bőr-pigm entáltsága, a csonttüne
tek  (hüvelyk, rád ius stb. elváltozá
sai) és a gonadok csökkent fejlett
sége.

A diagnosis fe lá llításának  ide
jén  a betegek átlagban  8 és fél éve
sek, de észlelték m ár a kóképet ú j
szülött és felnőttkorban is. A tüne
tek  kifejlődése u tán  pedig két évet 
éltek  általában  a betegek, ritkán  
érték  meg az ötödik életévet, leg
inkább bakteriális, banális vírus- 
fertőzés és transfuzios haem osi
derosis m ia tt h a lnak  meg a bete
gek.

A kezelés eredm ényei m a m ár 
rem énytkeltőek. A transfúzió  he
veny vérszegénységnél életm entő. 
A vérátöm lesztésnek azonban ve
szélyei vannak; elsősorban a  trans- 
fuziós haem osedirozis ezen kívül a

tran sfu n d á lt v é r gáto lja a spom tán 
erythropoezist, serum hepatitist 
okozhat, esetleg vércsoport an tites
tek képződhetnek. Mindezek m ia tt 
transfuziót csak 8 g %  Hb érték  
a la tt javasolnak. Nagy rem ényeket 
fűznek a kom binált corticosteroid 
és nor-testosteron  kezeléshez. A 
splenectom ia  többnyire teljesen 
eredm énytelen. A betegeket P en i
cillinnel és Tetraeillinekkel védik 
a fertőzéstől. Sulfonam id és chlo- 
rocid ellenjavait, esetleges csont
velő árta lom  m ia tt.

Fanconi részletesen tárgyalja  a 
genetikai problém ákat. Szerinte 
részleges, fo rd íto tt chromosoma 
translocatio  van. Azok a betegek 
akiknél k iegyenlítetlen  chromoso
m a eltérés van, ham ar m eghalnak. 
A kiknél chrom osom a translocatio 
k im utatha tó  az t ta lálták , hogy csa
lád jukban  gyakori a leukaemia.

(Ref: A Fanconi-féle anaemia kér
désének kutatásához magyar szer
zők  jelentős adatokkal szolgáltak. 
Fanconi k iem eli Barta L. és Tó
szegi A . m unká já t, akik  a throm - 
bocyták morphologiai és functio- 
nális szerepével foglalkoztak és k i
m uta tták , a kinaze hiányt és a ret- 
ractozym  csökkenését).

K orányi György dr. 

*

Hasonlóság és különbség a Fanconi 
féle anaemia és Thalidomid-embrio- 
pathia között. H. W eicker Schw. 
Med. Wschr. 1964. 94. Nr. 38. 1319— 
21.

Szerző és Lenz egymástól füg
getlenül a rra  u ta ltak , hogy a két 
kórkép között hasonlóság van. 
Nem csak a rad iu s csonteltérései, 
hanem  a süketség, kancsalság is er
re  u ta ltak . Ezeken kívül m indkét 
kórképnél m egfigyeltek még m ik- 
rophthalm iat, congenitalis szív, ve
se és gyomor- bél fejlődési rend 
ellenességeket, hypogenitalism ust, 
kryptrochism ust. V annak jellegze
tes tünetek  a Fanconi anaem iában, 
m elyeket T halidom id em beriopa- 
th iában  sohasem  lehete tt észlelni. 
Ilyenek: pigm entációs zavarok, k is
növés, m ikrokephalia , testi és szel
lem i v isszam aradottság és főleg a 
haem athologiai tünetek .

Szerző im erte ti két esetét. Az 
egyik em briopathiás gyerek egy 
olyan kis faluból szárm azott, ahol 
Fanconi anaem iát m ár megfigyel
tek. A m ásik kisgyereknél, ak it 
súlyos anaem iával vettek  fel hü- 
velykhypoplásiát ta lált. Ennek a 
gyerm eknek az any ja  éveken á t 
C ontergant ( =  Thalidom id) sze
dett.

K orányi György dr.

A haemophilias vérzés kezelése
R. Biggs (Blood Coagulation Re
search Unit, C hurhill Hospital, Ox
ford): New Istanbul Contr. Clin. 
Sc. 1964. 7. 79—88.

Szerző, ki egyike a vezető oxfor
di alvadáskutatóknak, a kérdés rö
vid, de igen jó, m odern összefogla
lását ad ja  elm életi meggondolások, 
k ísérletes eredm ények és az oxfordi 
centrum  k ite rjed t tapasztalata i 
a lap ján . R itka betegség ugyan a 
haem ophilia, de a beteg szám ára a 
vérzéses epizódok megfelelő e llá tá 
sa elsőrendű fontosságú. A kezelés 
m ai m ódszerei a  legutóbbi években 
a laku ltak  ki.

A haem ophiliás alvadászavar lé
nyege annak  a  VIII. fak tornak  
m ásként A HG-nek (vagy ritkábban  
IX., ill. C hristm as-faktornak) a 
hiánya, m elynek az alvadásfolya- 
m at láncreakciójában központi 
helyzete és szerepe van. Ism ételten 
felbukkanó hypothesis szerin t az 
alapvető pathológiás eltérés lénye
ge egy A H G-t neutralizáló inhibi
to r jelenléte. A szerző joggal ta r t ja  
fontosnak leszögezni, hogy ezt az 
elképzelést bizonyítani nem sike
rü lt, s a klin ikai és laboratórium i 
m egfigyelések ellene szólnak. Az 
aránylag  kisszám ú betegben meg
jelenő, an tite s t term észetű inhibi
to rnak  a substitu tiós kezelést kö
vető k im utathatósága is inkább az 
ún. deficiency theory-t tám ogatja. 
Ez utóbbi theoria  teszi egyébként 
lehetővé a therap iás anyagok ér
tékm érését, s a számításokon a la
puló individuális kezelést.

M inden esetben pontos diagnózis
hoz kell ju tn i a kezelés előtt. A sú
lyos esetekben ennek eszköze a 
TGT (throm boplastin  generation 
test), enyhébb alvadászavarral járó 
esetekben q u an tita tiv  AHG-megha- 
tározás szükséges (10%-nál m aga
sabb AHG-szint ugyanis norm ális 
eredm ényt adha t az eredeti TGT- 
ban). A súlyos haem ophiliás vérét 
nagyobb m űté ti beavatkozás előtt 
keringő antikoagulansra is meg kell 
vizsgálni! (Biggs és B idw ell mód
szere, 1959.) Ha a beteg plasm ájá- 
nak  egy m l-e 1,0 inh ib ito r egységnél 
— e  m ódszer szerin t — többet ta r
talm az, valószínűtlen, hogv az 
AHG-szint ak á r erélyes sustitutiós 
kezeléssel is megfelelően em elhető 
lesz. Ez igen ritka , de nagyon ked
vezőtlen helyzetet jelent. Módsze
resen vezetett kezelés esetén meg 
kell határozni a beteg plasm áiának 
A H O -szintjét a kezelés előtt, s 
m inden egyes kezelési periodus 
után. s ism erni kell végül a th e ra 
peuticum  A H G -aktiv itását is.

A bevitt ak tiv itás visszanverhe- 
tőségét (»recovery«) sok tényező be
folyásolja, ezek egy része a beteg
ben, m ásik  része az alkalm azott 
anyagokban ta lá lható  meg. A keze
lés u táni tényleges AHG-szint a 
theoretiknsan várha tó  szint a la tt 
m arad  általában . Pl. egv súlvos 
haem ophiliás beteg  nu lla  körüli 
A H G -szintjét (60 kg-os testsúly ese
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tén) 1000 ml átlagos ak tiv itá sú  nor
m al plasm a közel 40% -ra em eli — 
elm életileg. V alójában 20% körüli 
AHG-szint várható. M inél koncent
rá ltab b  az alkalm azott anyag, annál 
kisebb a  várható »-recovery«! (A 
p lasm a aktiv itásának á tlag  77, a  
hum an  AHG-készítm ény hatékony
ságának  66, az á lla ti AHG aktivi
tá sn ak  átlag 44%-a je len ik  meg a 
keringésben.) A válasz  mindig 
egyéni, ismeretesek érzékeny  és re
sistens egyének! (Á llati AHG-prae- 
p ara tu m  használatakor a  várható 
ak tiv itás aránylag állandó , de ala
csony!) Még egy szem pont: lassú 
infúsio esetén az ak tiv itá s  egy ré
sze m ár a kezelés befejezése előtt 
elvész, lévén az AHG félé le ttarta
m a 14 óra körüli!

Négyféle therap iás an y ag  áll ma 
rendelkezésre: 1. te ljes vér, 2. plas
m a  3. human AH G -, s  4. állati 
AHG-készítmény.

ad 1. A  teljes vérnek, m égha friss 
is, alig  van haem ostatikus hatása 
haem ophiliásban, m ivel adása 
arány lag  lassú és kisdozisú plasm a- 
bev ite lt jelent. T áro lt v é r  legfeljebb 
az  anaem ia korrigá lására  jó, egyéb
k én t kezelésre teljesen  alkalm atlan .

ad 2. A  plasm a-kezelés elm életi
leg  megfelelő, de k o rlá tja i vannak. 
A használatra kész plasm a-készít- 
m ény — hacsak nem  fordíto ttak  
különös gondot a feldolgozásra — 
az  átlag  normal p lasm a aktiv itásá
n ak  általában 60% -át tartalm azza. 
N em  célszerű a keringés terhelése 
m ia tt naponként 15—20 ml/kg 
mennyiségnél többet ad n i. Ha ilyen 
mennyiségben, s  m egfelelően gyor
san  adják, op tim álisan  30%-os 
sz in t érhető el, ez is csak  jó »reco
very« esetén! Közepes visszanyerés
k o r 15—25%-ig em elhető  álta lában  
a  plasm a AHG-szint. E zért a  plas- 
m ainfusio hatásos th e rá p iá s  eszköz, 
kivéve a »poor recovery« eseteit.

ad 3. A  hum an AHG-készítm é- 
nyek  AHG tarta lm a a p lasm áénak
3—5-szöröse. R esistens esetekben is 
e lérhető  velük a k á r  30% feletti 
sz in t is. Sajnos — v ilágszerte  — ke
vés van belőlük.

ad 4. Állati A H G-készítm ények 
jelenleg a legpotensebbek, a plas- 
m ánál 10—20-szor nagyobb AHG- 
ak tiv itásuk  van. N agyobb adagban 
adhatók, s szinte k o rlá tlan  AHG- 
sz in t érhető el velük, hacsak nincs 
keringő antikoagulans jelen. Anti
gen természete lim itá lja  használa
tá t. 7—12 napot m eghaladó  adago
láskor a válasz egyre csökken, s a 
k ú ra  többszöri ism étlése m ajdnem  
m indig  lehetetlen. Az á lla ti AHG-t 
fenn  kell tartan i súlyos vérzések, 
nagy  sebészeti beavatkozások ese
teire!

A kielégítő haaem ostatsishoz 
szükséges AHG-szint kérdésében is 
inform ál a  szerző. A spon tán  vérzé
seknek  (haematoma, haem aturia, 
haem arthros) m egfelelő kezelési 
fo rm ája  a  p lasm a-infusio, mely 
15—25%-os szintet b iz tosítan i ké
pes. 1 vagy 2 fog e ltávo lítá sa  is el

végezhető általában  plasm a-infu- 
siók m elle tt megfelelő lokális véde
lem  esetén. Sérüléskor, nagyobb 
den ta lis  beavatkozáskor, s álta lában  
»poor recovery« esetén  hum an  
A H G-készítm ény a legjobb. Ilyen
k o r az  AHG-t jó 30% fölé em elni. 
N agyobb m űtétek, abdom inális se
bészi beavatkozás," súlyosabb bal
eseti sérülések képezik az állati 
p raep ara tu m  adásának  javalla ta it. 
Ilyenko r konstant módon (!) 25% 
fe le tti aktiv itás elérése a  cél, lehe
tőleg tartósan.

A  kezelés idő tartam a: spontán  
vérzéseknél á lta lában  három  nap, 
fog-ex tractio  esetén 7—10 nap, ab 
dom inális m űtétnél is á lta láb an  
enny i szükséges. O rthoped m űté
teknél kell a legtovább ta rtson  (oly
k o r  ké t hét), egybekötve ta rtó s  és 
te lje s  im m obilisatióval!

M a megfelelő therap iás eszkö
zökkel, s a részletekre is k iterjedő  
figyelem m el a legtöbb haem ophi- 
liá s  vérzéses epizód jól kezelhető. 
Sajnos — állap ítja  m eg végezetül a 
szerző  — a szükséges anyagok és a 
kellő  klinikai és laboratórium i hoz
záérté s  (»skill«) nem  te rjed tek  el 
eléggé. M agyarázható ez azzal, hogy 
m egfelelő tapasztalat csak nagyszá
m ú haem ophiliás beteg kezelése ú t
já n  szerezhető. A cél speciális 
cen trum ok létesítésével érhe tő  el, 
ide kell a betegeket — leginkább 
légi úton — m ielőbb e lju tta tn i.

R ák K álm án dr.
*

Véralvadás- és fibrinoIysis-*vizsgá- 
latok sérült betegeken. Innes, D. 
és Sevitt, S. (Pathology D epartm ent, 
B irm ingham  A ccident Hospital):
J. d in . Path. 1964. 17. 1—13.

N egyvenkét sérülést szenvedett 
egyén véralvadási viszonyait és fib- 
rino lysisét vizsgálták folyam atosan. 
A  traum a után  az első órában az 
alvadási idő m egrövidülése, s fo
kozo tt fibrinolysis észlelhető. Ezt 
követi legtöbbször az alvadási idő 
norm alizálódása, s az alvadók ol
dódási idejének m egnyúlása, tehá t 
a  fibrinolysis gátlása. A kezdeti 
fokozott fibrinolysis oka plasm ino
gen ak tivátom ak  a keringésbe va
ló  áram lása, a gátlásé pedig egy in
h ib ito r megjelenése. G yakori még 
a z  első órában a pro throm bin  idő 
m egnyúlása, a pro throm bin  con
sum ptio  csökkenése, a throm bocy- 
taszám  esése, valam in t az V. fak tor 
sz in tjének  csökkenése.

A trau m át követő napokon foly
tató lagosan m egnyúlt a  fibrinolysis 
idő, kissé m egnyúlt az alvadási idő, 
s rossz a prothrom bin felhasználás. 
M indez a throm boplastin  képződés 
defek tusára utal. A prothrom bin 
idő akár 1—3 hétig is megnyúlt. 
O ka a  prothrom bin és a proconver
tin  szintcsökkenése, ekkorra az V. 
fak to r  (proaccelerin) sz in tje  m ár 
közel normális. A  throm bocytaszám

néhány  napos csökkenés u tán  
em elkedni kezd, ugyancsak a fib ri
nogen, ez utóbbi 24 órán  belü l ren» 
desen em elkedik, m axim um át n a 
pok a la tt éri el, s sokáig akörül 
m aradhat.

A kezdetben észlelt fokozott a lva- 
dékonyság védekezés lehet az el
vérzéssel szemben, a  fokozott fib
rinolysis pedig az in travascu laris  
alvadással szemben. Ez u tóbbit kö
veti az ugyancsak p ro tek tiv  jelle
gű inhibitor-hatás. (A kkor is, ha a 
fokozott fibrinolysis-fázis nem  is 
észlelhető.)

Az irreversibilis haem orrhagiás 
shock létrejö ttében többen in tra 
vascularis alvadásfolyam atot szere
peltetnek. E xperim entálisán  in vi
vo — m ikrocinem atographiával — 
sik e rü lt m ár m ásoknak shock-álla- 
potban m ikrothrom busokat kim u
ta tn i a  keringésben. E lm életileg 
v árha tó  ilyenkor a  heparin  és a  
fibrinolysis-fokozás (fibrinolysin- 
infusio) kedvező hatása , ezt azon
ban  — m int szerzők u ta ln ak  ró — 
nem  m indegyik vizsgáló igazolta.

R ák K álm án dr.
*

Radiochrom-jelzett thrombocyták 
túlélése a különböző thrombocyto- 
peniákban. Nayean Y., A rdaillou 
N. és m ts-i (Institu t de recherche* 
su r les m aladies du  sang, Paris): 
Blood 1963. 22. 718—732.

A throm bocyta-élettartam  meg
határozásra jól bevált a  radiochrom  
jelölés. Szerzők vizsgálták  különbö
ző throm bocytopeniaban a  klin ikai 
kép, az im m unológiai adatok, a  the
rap iás befolyásolhatóság és a  
th rom bocyta-élettartam  viszonyát. 
A Dausset-féle d irek t és ind irek t 
antiglobulin-consum ptiós tesztet 
alkalm azták . Norm ál throm bocyta- 
é le ttartam  m ódszerükkel homológ 
vagy autológ throm bocytával 9 nap. 
A zt ta lálták , hogy IT P -ben  m inél 
alacsonyabb a throm bocytaszám , 
annál rövidebb az é le tta rtam . Foko
zott throm bocyta productio  egy 
ITP-s esetben sem m u ta th a tó  ki. H a 
kezelésre a throm bocytaszám  nő, a  
túlélési idő is parallel nő. Splenek- 
tom ia u tán  hasonló a  helyzet, de h a  
a  throm bocytaszám  a  norm ális ér
téket m eghaladja, a throm bocyta- 
é le tta rtam  is norm ális, az t m eg 
nem  haladja. Ilyenkor a képződés 
fokozódhat tehát. H yperspleniás 
throm bocytopeniásök throm bocyta- 
é le tta rtam a norm ális, a productio 
csökkent! A m egakaryocytás 
throm bocytopenia: norm ális élet
ta rtam  autológ throm bocytával, de 
röv idü lt homológ throm bocytával 
(renedesen a v izsgálat elő tt m ár 
többször a lkalm aztak  transfusió- 
kat). Sem a k lin ikai kép, sem a  
throm bocyta-élettartam  vizsgálatok 
eredm énye nem  m u ta t párhuzam ot 
a serológiai próbák eredm ényével. 
(A relapsusban levő ITP -sek  alig  
egyharm ada volt serológiailag pozi
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tív.) Sem a Prednison-kezelés, sem 
a  splenektom ia várha tó  hatása nem  
függ össze a serológiai viselkedés
sel.

Throm bocytopathiákban a th rom - 
bocyta-éle ttartam  változó. Ber
n a rd —Soulier típus (2 eset): 1, ille t
ve 3 nap, tehá t rövidült. Throm bo- 
cytaszám uk 90 000 körüli volt. W il- 
leb rand  syndrom a (3 eset): norm á
lis. G lanzm ann throm basthenia (3 
eset): normális.

Throm bocythaem iában (5 eset) 
8—11 nap — te h á t norm ális — vo lt 
az  élettartam . (Nem prim ér th rom - 
bocythaem ia-esetek voltak!)

A throm bocyta-sequestratio  m eg
ítélésére m érték  az ak tiv itást a  lép, 
a  máj, s a tüdő felett. ITP-ben a  
je lze tt throm bocyták beadása u tán  
egy órával m agasabb a lép- és a 
m áj-tá ji aktivitás, m in t norm álban. 
(Néha ugyanez figyelhető meg gyó
gyulás u tán  is!) A lép-táji ak tiv itás
fokozódás jól korre lál a splenekto
m ia eredményességével.

A m ódszer korlátái: autológ 
throm bocytákkal való v izsgálat 
nem  lehetséges 80 000 alatta th rom - 
bocytaszám  m ellett. A kezeletlen 
ITP-sek nagy része így a  v izsgálat
tó l elesik. Homológ throm bocyták
kal való mérés esetén zavaró az im 
m unanyag (isoantitest) je lenléte. 
Gyakori ez előző transfusi ós keze
lések, terhesség esetén. A jelzés so
rán  throm bocyták sérülnek, s  így 
egy részük kering a recipiensben. 
Mégis a radiochrom -jelzett th rom - 
bocyta-éle ttartam  m eghatározás in 
form ativ  vizsgálat, elősegítheti a  
throm bocytopeniák pathogenetikai 
osztályozását. R ák Kálm án dr_

*

Az epsilonamino-capron-sav ha
tása cirrhosisos betegek véralvadá
sára és fibrinolysisére. Lewis J. H. 
és Doyle A. P. (University of P itts 
burg  School of Medicine, P itts 
burg): J. Amer. med. Ass. 1964. 188. 
56—63.

M ár régen ism ert (Goodpasture 
1914), hogy a cirrhosisos betegek 
vérének fibrinolytikus ak tiv itá sa  
gyakran fokozott. Bizonyos alvadás- 
tényezők szintcsökkenése nem csak 
a csökkent term elés, hanem  a foko
zo tt destructio következm énye is 
lehet. Elsősorban a proaccelerin (V. 
faktor) vonatkozásában vizsgálták a  
szerzők, hogy m elyik m echanizm us 
vezet cirrhosisban ezen alvadás-té- 
nyező szintcsökkenéséhez. Egy hé
ten  á t napi 10 g EACA-t ad tak  25 
tisztázott a cirrhosisos betegüknek, 
s vizsgálták az alvadásviszonyokat, 
valam in t a fibrinolytikus aktiv i
tásváltozás. Toxikus jelenséget egy
szer sem észleltek. Az EACA csök
ken tette  a vér fibrinolytikus ak tiv i
tását, s gátolta az urokinase k ivá
lasztást. Az alacsony V. faktor-szin t 
a  kezelés u tán  sem  em elkedett, s ez 
a  tény e faktor csökkent produkció
ja , s nem  a  fokozott lebontása m el

le tt szól. A cirrhosisban gyakran 
észlelt jelenség, a plasm a throm bin 
idejének m egnyúlása sem  a  kóro
san  fokozott fibrinolysis term éké
nek, az ún. an tith rom bin  V l.-nak 
a  hatására  jön  létre, im m unéiektro- 
phoretikus v izsgálattal ugyanis fib
rinogen lebontási anyagot cirrhosi- 
sosok vérében k im utatn i nem tud
tak, s az inh ib ito r sajátságai sem 
feleltek meg annak.

Szerzők lényegében azt igazolták, 
hogy a cirrhosisos betegek kóros 
haem ostasisát EACA nem  jav íto tta, 
tehá t az nem  a  fokozott fibrinolysis 
következménye. Sokkal inkább a  
különböző alvadástényező képződé
sének defektusáról van szó ebben a 
m ájbetegségben. Ráfc K álm án  d r .

*

Csecsemő- és gyerm ekgyógyászat

Nephrosisos oedemák kezelése 
chlorothiazid és spirolacton együt
tes adásával. M allet R. és m tsai, 
Arch. Franc, de Pédiat. 1961. 18 
504—511.

K ét gyerm ek és egy fia ta l felnőtt 
esetében — m indhárm an lipoid 
nephrosisban szenvedtek — kedve
ző hatást lá tta k  chlorothiazid és 
spirolacton együttes alkalm azása 
során. A gyerm ekek 50 mg hydro- 
chlorothiazidot és 400 mg spirolac- 
ton t kap tak  naponta, kúraszerűen. 
A kezelést szükség szerin t megis
m ételték. A kedvező hatás az oede
m ák lecsapódásában (a víz- és sóü
rítés fokozódásában), a testsúly 
csökkenésében ny ilvánu lt meg. Az 
em líte tt kezelést a kéregszteroid, 
ACTH valam in t egyéb szokásos 
kiegészítő kezelési e ljárások  ered
m énytelensége u tán  alkalm azták. 
Sem a chlorothiazid, sem pedig a 
spirocalon egym agában nem  m uta
to tt kellő hatást: a  kom binált keze
lés hozta m eg a v á r t eredm ényt.

A klinikai megfigyeléshez elm éle
ti fejtegetéseket nem  fűznek; fel
tételezik, hogy a spirolacton a dis
ta lis  tubulusban nyilvánuló aldoste- 
ron-hatás gátlása révén, a chloro
thiazid pedig a proxim alis tubulus
ban a nátrium -visszaszívás csök
kentésével egym ást kölcsönösen ki
egészítő h a tást fe jt ki.

Virág István dr.

*

Koraszülöttek ápolása gastrono- 
mia segítségével. R. B. Berg, S. R. 
Schuster, A. H. Colodni. H arvard  
Egyetem G yerm ekklin ikája közle
ménye. Pediatrics. 1964. 33. 287.

A szerzők egy rövid közlemény
ben számolnak be 11, 1250 gr alatti 
koraszülött esetükről, akiken táp
lálási nehézségek m ia tt gastrosto- 
m iát végeztek és a  táp lá lást ezen 
keresztül biztosították. A 11 esetből 
7 életben m arad t. Az első esetek 
kedvező tapasz ta la ta i u tán  később

a gastrostom iát a 26—44 ó rás 
életkorban végezték. T apasztalatuk 
szerin t az a vélem ényük, hogy kis- 
súlyú koraszülöttekben a halálos 
szövődmények kialakulásában lé
nyeges szerepe van  a táplálási ne
hézségeknek és a  táplálási p róbál
kozások során tö rténő  aspirációnak. 
Ezt nagyon ére tlen  koraszülött 
anyagban még a szájon keresztül 
levezetett po lie tilén  szonda-táplá
lás sem védi ki.

Vélem ényük szerin t a legkisebb 
súlyú éretlen koraszülöttek táp lá 
lásának  a  gastrostom ia egyszerű és 
biztonságos m ódja, mely e gyer
m ekek é le tk ilá tása it lényegesen 
m egjavítja . A gastrostom iás be
avatkozás m ódszerét egy előző 
közlemény (Pediatrics 1960. 26. 36.) 
ism erteti részletesen. A stom ába 
egy vékony Petzer-szerű  k a té te rt 
illesztenek, azt néhány  cm -rel a 
has felett nyitva hagyják, így a 
gyomorlevegő állandóan ki tud  
ü rü ln i és esetleges hányinger ese
tén  a táp lálék  nem  ju t  a felső szaka
szok felé, hanem  a szondán keresz
tü l ürül ki. Beavatkozással össze
függő szövődm ényt nem  észleltek. 
A kis m űtétet a koraszülöttek k itű 
nően bírják , a gastrostom ia elvég
zése u tán  néhány órával a táp lá lás 
meg is kezdhető.

Boda Domokos dr. 
*

Csecsemőkori hypercalcaemia, ra
chitis és skorbut Nagy-Britanniá- 
ban. Az Angol Gyerm ekorvos T ár
saság közlem énye (összeállította: 
T. E. Oppé) B rit. Med. J., 1964. 1. 
1659—1661.

Valam ennyi angol gyakorló gyer
m ekorvosnak kérdőívet küldtek ki 
fenti kérdés vizsgálatára. Az ada
tok  1953—1961 közötti időre vonat
koznak. A hypercalcaem iás esetek 
szaporodása u tán  az angol G yer
mekorvos T ársaság  javasla tá ra  
1957-ben kb. felére csökkentették a 
tápszerek és egyes vitam inkészít
m ények D-vit. ta rta lm át. 1960 óta 
a hypercalcaem iás esetek száma is 
több, m int 50% -al csökkent. 
U gyanakkor nem  növekedett szá
mottevően a rach itises esetek szá
ma. A táplálkozási rachitis főleg a 
színes bőrű em igránsoknál proolé- 
ma, kiknél jóval több a rachitises 
megbetegedés. Ezek nem  kaptak  
megfelelő m ennyiségű D -vit-t ill. 
m ásképpen reagálnak  az angol ég
hajla tra .

Skorbut összesen 78 eset fordult 
elő 1960—62-ben. Ezek a betegek 
első sorban a szellem ileg és testi
leg retardáltakon  fordultak  elő, 
ahol táplálási nehézségek voltak.

(Ref.: H azánkban az első hyper
calcaemiás esetek közlése óta 
(1957—59) újabb eseteket nem  kö
zöltek, bár a D -vit. prophylaxis 
azóta még in tensívebb  lett.)

K orányi György dr.
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Tanulm ány a  csecsem ők D-vit. 
adagjáról az 1960-as évben. E. R.
Bransby, W. T. C. B erry , Dorothy 
M. Taylor. Az angol Egészségügyi 
M inisztérium  ta g ja in ak  közlemé
nye. Brit. Med. J., 1964. 1. 661—1663

1957-ben Angliában az általáno
san használt (National) olajos vita
m in  készítményben és  tejporban 
csökkentették a D -vit. mennyisé
gét. Előbbi kávéskanalanként 400 
I. E., utóbbi 320—350 I. E./100 gr 
D -vit.-t tartalm az. A lisztes, nyá- 
kos tápszerek és gyógyszerek D-vit. 
ta rta lm a  10,6 I. E./100 gr. Hasonló
an  csökkentették a tápszerek  és 
gyógyszerek D-vit. ta r ta lm á t az 
összes többi gyárak. Ezek után 
megvizsgálták, hogy 307 különböző 
ipa ri centrum ban élő csecsemő 1 
éves koráig m ennyi D -v it-t ka
pott. Az átlagos adag  nap i 250— 
1200 I. E. volt. A v izsgált időszak
ban rachitis nagyon r itk á n  fordult 
elő; pl. Skóciában, aho l a kérdéssel 
különlegesen foglalkoztak, csupán 
6 esetben láttak ra c h itis t 1963 ta 
vaszán. Ugyanakkor a hypercal
caem ia előfordulása is több, m int 
felé re csökkent. M egállapítják, 
hogy Franciaországban és Hollan
diában, ahol jelenleg is jóval na
gyobb D-vit. adagokat adnak, na
gyon ritka a hypercalcaem ia. Ezek 
a lap ján  egyes egyének különleges 
és ritkán  előforduló D-vit. érzé
kenységre utalnak.

A dataik szerint a D -vit. fenti 
adag ja  elegendő a rach itis  kivédé
sére. K orányi György dr.

*

Üjszülöttkori haem oly ticus beteg
ség kezelése in tra u te rin  transfusió- 
val. Holman C. A., Jad w ig a  Kar- 
nicki. Brit. med. J. 1964. 2. 594— 
597.

Az ausztráliai L iley  sikeresen 
kezelt eseteinek közlése u tán  alig 1 
évvel szerzők 5 súlyos újszülöttkori 
haem olytikus betegnél végeztek 
in trau terin  transfusiókat. A beteg
ség súlyosságát ill. hydrops fenn
á llásá t am niocentesis ú tjá n  nyert 
liquo r am nii spektrofotom etrikús 
vizsgálatával b izony íto tták  olyan 
betegeknél, akiknél igen  magas Rh 
ellenanyag tite r  volt. In trau te rin  
(intraperitonealis) transfusiókat 
akkor végeztek, ha az  am nion fo- 
lya 450 m «-nál nagyobb optikai sű
rűséget mutatott. Ez a serum biliru- 
b in  szin t nagyságára a d  felvilágosí
tást.

L iley  technikáját an n y ib an  mó
dosították, hogy a  beveze te tt mű
anyag  katéter helyét nem  ellenőriz
ték  urografinnal és nem  ad tak  anti
biotikum ot a hasüregbe. 4 gyermek
nél egy, egynél 2 tran sfu s ió t végez
tek. Egy alkalom m al 100 ml vért 
ad tak . Egy csecsemő nem  sokkal a 
transfusio  u tán  m egszülete tt és 
m eghalt hydrops foetus univ. miatt. 
Egy m ásik csecsem őnél a szülés 
u tá n  vércsere kapcsán  szívmegállás

m ia tt következett be a  halál. A m á
sik  három  csecsemő jó l van. Termé
szetesen a szülés u tán  m inden eset
ben végeztek vércserét. Szerzők sze
r in t  a p lacenta m egsértése bár nem 
m indig  elkerülhető, nem  okoz ko
raszülést. A csecsepiőknél nem ta 
lá lta k  peritonealis összenövést.

Az anyának ado tt antibiotikum  
elegendőnek bizonyult a  fertőzés 
kivédésére.

(Ref.: A z  in trau terin  transfusio  
elvégzése biztosan hydropsos, tehát 
kü lönben  elveszettnek látszó ese
tekben, még a veszé lyek ism ereté
ben is ez idő szerint lehetséges és 
elvégezhető eljárásnak látszik.)

K orányi György dr.

K linikai kém ia

Az endogén k rca tin in  clearance 
felhasználhatósága a funkcionális 
vesediagnosztikában. Schirm eister,
J., W illm ann, H., K iefer H., Hal- 
lauer, W. (Heilm eyer klinika). 
D eutsche Med. Wsch. 1964. 89:1640.

Szerzők 1300 endogén kreatin in  
clearance (EKC) m eghatározást vé
geztek. Ennek során a betegek reg
gel éhom ra fél lite r  te á t ittak. Köz
vetlenü l ezután, m ajd  az ettől szá
m íto tt 2., illetve 4. ó rában  húgyhó- 
lyaguk  ta rta lm át spontán  k iü ríte t
ték . A vérvétel a 2. ó ra (a£ első vi
zeletgyűjtési periódus) végére esett. 
A k rea tin in  m eghatározása Popper, 
M andel és Mayer szerin t történt.

A vizsgálatot »m etodikailag érté- 
kelhető«-nek akkor ta rto tták , ha a 
ké t periódusban az EKC eredm énye 
legfeljebb 10%-aJ té r t e l a két meg
határozás aritm etikai középértéké
től. H a az em líte tt e ltérés 15%-nál 
nagyobb volt (az összes vizsgálatok 
m in tegy  egyharm adában) a megha
tá ro zást értékelhetetlennek minősí
te tték ; ennek okát a pon ta tlan  vize
letgyűjtésben látták .

252 esetben az EKC m eghatározá
sával egyidőben m egvizsgálták az 
in u lin  clearence-ét (IC) is. (Csepp- 
infúziós technikával, katéteres vi
zeletgyűjtés segítségével). Az IC ér
té k é t a  tényleges g lom eruláris filt- 
ráció  (GF) m értékének fogadták el. 
A norm ális GF alsó h a tá rá t fér
fiak n á l 98, nőknél 95 m l/percben 
ad tá k  meg, 1,73 m 2 te stfe lü le tre  vo
natkozta tva .

Az »értékelhető« EKC és az egy
id e jű  IC m eghatározások eredm é
nyeiből m egállapították:

1. Az EKC m ár 60 m l/perc körüli 
é r té k e  is biztosan m u ta tja  a GF 
csökkenését, ha a p lazm a kreatin in  
koncentráció  (pk) fokozott, vagy a 
norm ál érték  felső h a tárán  van. 
N orm ális pk és k ifejezetten  ala
csony EKC esetében a vizeletgyűj
tés pon tatlanságára kell gondolni; 
az ilyenkor m egism ételt vizsgálat 
hasonló  eredm énye csökkent k rea
tin in  produkcióra m u ta t és a  GF

valódi m értéke csak IC segítségével 
á llap ítha tó  meg.

2. Az EKC 80 m l/perc körüli ér
téke m inden esetben GF csökkenést 
je len t, még norm ális pk esetében is. 
(A szerzők vizsgálataiban ui. az 
em líte tt érték kivétel nélkül ala
csony IC m ellett fo rdu lt elő.)

3. Valószínű a GF csökkenése, ha 
az EKC 90 m l/perc körül van és 
biztos, ha em ellett fokozott a  pk. is. 
(Vagyis, az em líte tt EKC értékét 
m ajdnem  m indig csökkent IC kí
sérte, ha a pk norm ális volt; illetve 
m indig alacsony IC-t lá ttak  kóro
san magas pk és hozzátartozó 90 
m l/perc EKC m ellett.)

4. P ercenként 95—115 ml EKC 
m elle tt nem ítélhető meg kellő pon
tossággal a tényleges GF nagysága 
a k á r  norm ális, akár fokozott a hoz
zátartozó pk. (Ilyen érték  m ellett 
ui. az IC számos esetben csökkent 
volt.) Ezért különösen vesebetegsé
gekben és fiatal hipertóniás egyé
neknél az em líte tt érték tartom ány
ban  az EKC nem m érvadó és csak 
az IC nyú jtha t pontos felvilágosí
tá s t a GF valódi nagyságáról.

5. 115 m l/perc feletti EKC mindig 
norm ális GF-t jelez. (Ebben a ta rto 
m ányban sohasem tapasz taltak  
csökkent IC-t.)

Fentiek alap ján  szerzők az endo
gén kreatin in  clearence vizsgálatát 
— »m ethodikailag értékelhető« kö
rü lm ények között — igen értékes 
szem ikvantitativ  vesefunkciós pró
bán ak  ta rtják . ,ifj. E lek Sándor dr.

Gyors próba a phaeochrom ncyto- 
m a diagnózisára. Wolf. RL., Mend- 
lowitz, M., Roboz, J., G itlow, S. E. 
JAMA 1964. 188:859.

Szerzők új e ljá rás t alkalm aztak 
a pheochrom ocvtom a (P) laborató
rium i diagnózisára. Lényege, hogy 
krom atoelektroforetikus úton meg
határozták  a beteg vizeletében a 
norm etanefrin  (MN), m etanefrin  
(M) és a 3-m etoxi-4hidroxifenilgli- 
kol (G) mennyiségét. (Az MN. illet
ve M az 1-adrenalinból, illetve 1- 
noradrenalinból képződik a szer
vezetben és előanyagát képezi a 
3-m etoxi-4hidroxim andulasavnak; 

a G a 3-m etoxi-4hidroxim andula- 
savaldehid  redukciós term éke.) A 
40 pheochromocytom ás, 50 egész
séges és 25 h ipertóniás egyénnél 
kapo tt eredm ényeket összehasonlí
to tták  a vizeletből párhuzam osan 
végzett 3-m etoxi-4hidroxim andu- 
lisav (VMA) m eghatározások ered
ményeivel és m egállapították, hogy 
az új m ódszer éppolyan m egbízha
tó e ljárás a P. diagnózisára, m int 
a VMA m eghatározása.

Az eljárás során 0,2 mg. kreati- 
n in t tartalm azó vizelet m ennyisé
get cseppentettek elektroforezis- 
készülékben szokásos módon elhe
lyezett papírcsíkra, a  katódnak
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megfelelő végen. Az elektroforezist 
b a rb itu rá t puffer felhasználásával, 
600 volt feszültség m ellett, 2—3 
óráig végezték. Szárítás és p-nit- 
roanilines perm et u tán , P. esetében 
a papírcsíkon jellemző, színes sá
vok tűn tek  fel; ezeket vizuális 
úton hasonlították össze ism ert 
koncentrációjú, hasonlóan kezelt 
MN standardok színével és ennek 
alap ján  k iszám ították a vizelet 
MN, M és G 1 mg. k rea tin in re  vo
natkozó tartalm át.

Egyszerűsége, gyorsasága, fajla- 
gossága révén szerzők az e ljárást 
a klinikai laboratórium  gyakorla
tába ajánljak. Elgk sándor dr

*

Egyszerű eljárás a myeloma glo- 
bulinok és makroglobulinok meg
különböztetésére. Saifer, A. J. Láb. 
Clin. Med. 1964. 63:1054.

A Rivanol (6,9 diam ino-2etoxi- 
akrid in lak tá t) o ldhatatlan  kom p
lexet képez az u ltracen trifugában  
S 14—26 m ellett ülepedő m akroglo- 
bulinokkal, míg a norm ál béta, 
gam m a, valam int a  kóros myeloma 
globulinokat nem  precip itá lja . 
Ezért szerző u ltracen trifuga hiá
nyában is m egkülönböztethette a 
plazm ocitom ás gam m aglobuliné- 
m iá t a W aldenstrom  betegség okoz
ta  m akroglobuliném iától. A vizsgá
landó savóhoz Rivanol o ldato t adott 
és összehasonlította a natív , vala
m in t Rivanolos szérum  felülúszó- 
jából készült elektroforetikus fe
hérjeképet. M akroglobuliném ia 
esetében a negatív savóban m ért 
nagyfokú gam ma globulin szapo
ru la t Rivanol hatására  gyakorlati
lag teljesen eltűnt, m íg myeloma 
m ultip lex  esetén a kép nem  válto
zott.

Szerző a módszer fajlagoSságát 
egyidejű u ltracentrifuga analízisek
kel ellenőrizte, illetve bizonyította.

\
ifj. E lek Sándor dr. 

*

T o x ik o ló g ia
Adatok a dibrometan-mérgezés- 

hez. Possner W. Z.: Ges. Hyg. 1964. 
10. 108—116.

Esetet közöl, am elyben egy 58 
éves férfi tartálykocsi tisztítása 
közben szűrőbetétes gázálarc hasz
n ála ta  ellenére d ibrom etán-m érge- 
zést szenvedett el. Az ak u t stád ium 
ban a bőr és nyálkahártyák  izgal
ma, hányinger, hányás lépe tt fel, a 
m unka befejezése u tán  igen rossz 
színe volt. Az elhúzódó kórlefolyás 
m ia tt a mérgezés u tán  5 és fél hó
nappal m ájpunctio tö rtén t, am ely 
m ájparenchym a-károsodást, necro- 
bioticus m ájsejteket és regenerá
ciós je leke t m utatott. M ájcirrhosis-

ra, vagy dystrophiás fo lyam atra 
u ta ló  jel nem volt található.

A dibróm etán toxikus hatása te 
h á t hasonló a széntetrakloridéhoz.

Rózsahegyi István dr. 
★

Idült széntetraklorid-expozíció 
után fellépő májcirrhosis. McDer
m ott W. V. és H ardy H. L. J. Oc
cupat. Med. 1963. 5, 249—251.

Heveny széntetraklorid-m érgezés 
esetén állatk ísérle tben  a máj, em 
berek  m érgezésében a vese károso
dása áll előtérben. A hosszú időn 
á t ta rtó  kisfokú expozíciót, am ely 
csak enyhe tüneteke t okoz, több
nyire veszélytelennek ta rtják . Szer
zők 3 esetet közölnek; ezekben 
hosszabb időn á t fennálló  széntet- 
rak lorid  expozíció volt a közös, 
különböző m unkahelyeken. M ind
három  esetben k izárható  volt az 
alkohol okozta károsodás és az elő
rem ent hepatitis. M indhárom  eset
ben k ia lakult a m ájcirrhosis k lin i
kai képe; az első esetben a bonco
lás posthepatitises cirrhosis képét 
m u ta tta  idü lt hepatitissel, a m ásik 
esetben pedig a szövettani vizsgá
la t előrehaladt postnecroticus típu
sú cirrhosist m utato tt. A 3 eset il
lusztrálja , hogy az enyhe idü lt 
széntetraklorid-expozíció sem te
k in thető  veszélytelennek.

Rózsahegyi István  dr. 

*

Súlyos intravénás sublimátmér- 
gezés testosteron kezelése. K link- 
m ann H., Hübel A.: Münch. Med. 
W schr. 1964. 34. 1466—1468.

H ím  nem i horm onoknak urae- 
m iában észlelt kedvező hatásáról 
m ár a 40-es években beszám oltak, 
sőt Sarre 1954-ben közölt kísérletei 
arró l tudósítanak, hogy kísérletes 
sublim atnephrosisban messzemenő 
pro tek tiv  hatásuk van. Napi 4. o. 
m g/kg testosteron a  sub lim atm ér- 
gezésnek úgyszólván valam ennyi 
tü n e té t felfüggesztette és a histo- 
lógiai vizsgálatok a lap ján , a vese- 
tubulusokban jóform án nem  ta lá l
tak  kóros elváltozásokat.

Szerzők súlyos sublim atm érgezés 
egy esetének kezeléséről szám olnak 
be. Az egyik kórház 21 éves ápoló
nője öngyilkossági szándékból 1. o. 
gr sublim atot oldott fel és adott be 
m agának in travénásán. A diagno- 
sist csak 19 órával az injectio be
adása u tán  állíto tták  fel és először 
a szokásos BAL kezelést kezdték 
meg. Mivel ez eredm énytelennek 
bizonyult, ex tracorporális dialy- 
sissel folytatták, ugyancsak ered
m ény nélkül. A testosteron the- 
rap iá t a mérgezés 4. nap ján  kezd
ték  meg napi 250. o. mg-s adag
gal és a beteg 8 napon keresztül 
ezt az adagot kapta. Ezután még 
mégy alkalom m al 3—3 napos idő
közökben kap ta  az em líte tt ada

got. Az eredm ény bám ulatos volt, 
az anúria  a 6. napon oldódott és a 
therap ia  20. nap ján  a kreatin in , a 
m aradék nitrogén és a vizelet
m ennyiség teljesen  norm alizálódott 
és a 30. napon sem a vizeletben, 
sem a  vérben nem  tud tak  m ár hi
gany-nyom okat kim utatni. A beteg 
teljesen meggyógyulva hagyta el 
a kórházat, és a 10 hónapos ellen
őrző v izsgálat is teljesen norm ális 
viszonyokat eredm ényezett.

Bán A ndrás dr.

LEVELEK - = g g
A SZERKESZTŐHÖZ

A savóshirtyáli tű-biopsió ján ak  
javallata iró l

T. Szerkesztőség! Engedtessék 
meg, hogy az O. H. 1964.: 40. 1963. 
oldalán Bíbor Zoltán dr. és Boros 
György dr. tollából m egjelent köz
leményhez recensiót fűzzek. A 
cikk címe: »A savóshártyák tű- 
biopsiája izzadm ány jelenlétében.«

A cikk igen értékes, érdekes, té
tele pedig te ljes m értékben érvé
nyes, azaz: a tű-biopsia igen fon
tos, értékes diagnosztikus eszköz, 
és orvosi fegyvertárunkból ki nem 
hagyható.

Mégis m in t a tüdőgyógyászatot 
elm életben és gyakorlatban egya
rán t m űvelő orvos, fölvetem az in
dicatio kérdését. Félreértések elke
rülése végett m eg kell jegyeznem, 
hogy — szerin tem  — vitán felül áll, 
hogy abban az esetben, ha a tho- 
rakocentesis (akár próbapunctió- 
ról, akár the ráp iás punctióról van 
szó) jogosult, úgy indokolt a tű - 
biopsia is.

Szerzők tanulm ányuk 6. bekez
désében írják : »Nem végzünk bio- 
psiát akkor, ha a folyadékgyülem 
oka ism ert, pl pangás, vagy hypo- 
proteinaem ia esetében vagy, ha a 
röntgenvizsgálat szerint a tuber
kulózis nyilvánvaló«. Akadém ikus 
jellegű volna fölvetni a kérdést: 
m ikor .teszi a röntgenvizsgálat 
nyilvánvalóvá a tuberkulózist?

(Szerény vélem ényem  szerint so
hasem.)

Szerzők gondolatát pontosabban 
fogalmazva azt kellene m onda
nunk: M inden olyan mellkasi fo
lyadékgyülem  esetén, am ikor a 
csapolásnak ak á r diagnosztikai, 
akár theráp iás szükségessége fenn
áll, el kell végezni a tű-biopsiát. 
Így el kell végeznünk extrém  meny- 
nyiségű folyadékgyülem ek eseté
ben (abszolút indicatio:) továbbá 
a daganatos betegség legkisebb gya
núja esetén (a mielőbbi cytostati- 
kus, esetleg testosteron-therápia 
bevezetése végett)
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I t t  érdemes rá té rn i az  izzadm á- 
nyos m ellhártyalob csapolásának 
kérdésére. Még nyolc évvel ezelőtt 
id. Kováts professzor (Kováts F.: 
A  Tüdőgümőkór. 1956. M űvelt Nép 
K iadó Budapest. 249. oldal) kinyi
latkoztatja: »-Az izzadm ány lecsa
polandó, akár kevés, a k á r  sok, ak á r 
lázas a beteg, akár láztalan .«  Ezt 
a  véleményt m ajdnem  m inden tü 
dőgyógyász osztotta, (kivétel mes
terem : Dévényi R.)

Ezóta azonban az idő te lt, a cor- 
ticoid-horm onok egyre nagyobb té rt 
hódítottak a tbc. e llen i küzdelem  
terén . Jelenlegi — általánosan  el
fogadott — álláspont szerin t a he
veny pleuritis exsudativát, ha az 
izzadm ány nem  nagy, és nem  kell 
félnünk k ite rjed t callusképződés 
veszélyétől — m ég próbaképpen 
sem  csapoljuk, hanem  a betegnek 
streptom ycin IN H -PA S-predniso- 
lon-kezelést adunk.

Véleményünk szerin t ezt a lehe
tőséget minden p leu rá lis  gyülem re 
vonatkozóan ki kell használnunk: 
S treptom ycin-PA S-INH -kezelés, ill- 
ezzel egyidejűleg n y ú jto tt predni- 
solon-kezelés u tán  egy h é t m úlva 
ú jabb röntgen-felvétellel meggyő
ződünk arról, vajon  van-e  felszívó
dás. Ha a kezelésünkre jelentős fel
szívódás következett be, úgy a 
p leuritist güm ősnek vé le lm ezzük  
és  e kezelést fo ly ta tjuk , mellőzzük 
m ind a próbapunctiót, m ind  a tű- 
biopsiát. Ha az exsudatum  lénye
ges változást nem  m utat, úgy m ind 
a  m ellkas-csapolást, m ind  a  tű - 
biopsiát el kell végeznünk.

E tevékenységünket, m iszerin t a 
radioklinikai v izsgálat u tán  nagy- 
m ennyiségű streptom ycin-pas-inh- 
prednisolon-kezelést nyújtunk , s az 
egyhetes kezelés u tá n  a röntgen- 
felvételt m egism ételjük, és m egál
lap ítást teszünk a felszívódásra, ill. 
annak  fokára vonatkozólag: phar- 
makológiai próbapunctiónak  nevez
hetnék. Előnyben kell részesíteni 
ez t az eljárást a valódi próba-tho- 
rakocentesissel szem ben (ill. tű- 
biopsiával szem ben is!) azért, m ert 
— bár gyakorlott kézben a m ellkas- 
csapolás nagyobb veszéllyel nem 
já r, mégis, m inden beavatkozás
nak bizonyos m ű té ti kockázat a 
szükségképpeni velejárója. O tt te J 
hát, ahol nem  m uszá j (szándékosan 
használtam  ezt a szót) n e  avatkoz
zunk be m űtétileg.

Ismétlem tehát, fe lté tlenü l indi
k á lt a m ellkas-csapolás, így a tű - 
biopsia is ezzel együ tt ex trém  nagy 
mennyiségű folyadékgyülem ek ese
tén . Ugyanez áll a  daganatos be
tegség legkisebb gyanú ja esetén, to
vábbá akkor, — ha, b á r  nem  nagy 
a folyadék á lta l red u k á lt légző
felszín abszolúte, — a betegnek 
olyan kicsiny a légzőfelülete, hogy 
m inden m illiliter levegő szám ít ne
ki a légzés-egyensúly állapotának 
fenntartásában.

A tételes é rték ű  cikknek nagy 
érdem e, hogy rá m u ta t egy olyan

diagnosztikai eljárás jelentőségére, 
am elyet m inden tüdőgyógyásznak 
— belgyógyásznak és sebésznek 
egyaránt — követnie kell theráp iás 
p roblém áinak m egoldhatása érde
kében, de am ely e ljárás csak ak
kor végzendő, ha a m ellkas-csapo
lás ind icatió ja  ettől függetlenül is 
fennáll.
Kovács K álm án dr., tüdőszakorvos

K öszönjük Kovács dr. hozzászó
lását, és örülünk, hogy a tüdőgyó
gyász szemével nézve is lényegileg 
egyetért a módszer jelentőségének 
m egítélésében. A félreértések  elke
rülése végett azonban néhány 
szem pontot hangsúlyozni kívánunk.

A közölt eljárás tisztán  diagnos
t i c s  célzatú, és theráp iás felhasz
nálása egyrészt felesleges (erre szol
gál a theráp iás m ellkascsapolás), 
m ásrészt a tű  speciális kiképzése 
m ia tt e rre  nem  is a legalkalm a
sabb.

Az indication lehet vitatkozni. 
L ehet szűkíteni és tág ítan i. Egyet 
azonban hangsúlyoznunk kell ez al
kalom m al is: a tűbiopsia nem  m ű
té ti beavatkozás, sem m iféle kocká
za ta nincsen.

Rá kell m utatnunk  a r ra  is, hogy 
a hozzászóló álláspontja  nem  egé
szen szilárd, részin t nagyon szigorú, 
részin t megelégszik in d irek t bizo
nyítékokkal a tiidő-tuberculosis 
m egállapításakor. Szerin te a  tuber
culosis diagnózisa röntgenvizsgálat 
a lap ján  gyakorlatilag sohasem 
m ondható  ki, m ásfelől a post hoc 
ergo p rop ter hoc v ita th a tó  elve 
a lap ján  kim ondja, hogy INH-PAS- 
prednisolon the ráp iára  gyógyuló 
folyadékgyülem  tubercu lo tikus ere
detű, m egfeledkezve egyéb aetioló- 
giai lehetőségekről, pl. a LED-ről. 
Azt hisszük, hogy m indannyian  ak
kor képviseljük a korszerű  állás
pontot, ha a d iagnosztikában di
rek t bizonyítékok m egszerzésére 
törekszünk.

Bibor Zoltán dr.
Boros G yörgy dr.

*

A Chinoin-gyár O radian készít
m ényének  helyes k ém ia i struk

túrájáról

T. Szerkesztőség! A z  Orvosi H eti
lap 46. szám ában dr. Angeli István: 
tapasz ta la ta ink  orális an tid iabeti- 
kum okkal cukorbetegek am buláns 
beállításában  és kezelésében c. cik
kében sajnálatos tévedés olvasható 
az O radiannal kapcsolatban. E ké
szítm ény sem chlorpropam idot sem 
m etahexam idot nem ta rta lm az, ha
nem  a Chinoin gyógyszergyár sza
badalm i eljárása a lap ján  készített 
és forgalom ba hozott N i-p-chlorben-

zol-szulfonil-N2-cik lohexilkarba- 
m idot, mely kisebb adagban  tartó- 
sabb hatássa l rendelkezik, m in t az

ism ert szulfokarbam idok és az 
eddigi k lin ikai tapasztalatok  nem 
u ta ln ak  jelentős m ellékhatásra. Az 
O radianról több közlem ény jelent 
meg az Orvosi H etilapban  és más 
szakfolyóiratban is.

O rvostudom ányi és 
Gyógyszerism ertető Oszt.
Chinoin Gyógyszergyár- 

és V egyiterm ékek G yára

^ i J L k A Ö N Y V I S  M E R T E T É S
Fleck F., Fleck M.: Lehrbuch der 

Haut und Geschlechtskrankheiten.
1962. 423 oldal, 202 ábra. VEB Ver
lag Volk und G esundheit, Berlin.

Szerzők könyve a  N ém et Demok
ratikus K öztársaság bőrgyógyászati 
tankönyvhiányát h iva to tt megolda
ni. E feladatán  kívül, m in t m inden 
egyetem i tankönyvnek, alapul kell 
szolgálnia a szakvizsgái felkészü
lésben, s ki kell elégítenie a gya
korlóorvosok igényeit is. E hárm as 
követelm énynek a könyv általános
ságban megfelel. Az írók m egtalál
ták  a helyes a rá n y t az elm élet és 
a  gyakorlat, a lényeg és a  részlet- 
kérdés között.

Az általános részben a  bőr ana
tóm iájának  és a  kóros bőr elemi 
jelenségeinek az ism ertetését jól 
s ikerü lt vázlatos rajzokkal is szem
léltetik . A bőr physiológiájának és 
pathophysiológiájának azonban sa j
nálatosan  csak két o ldalt szentel
nek, m árpedig ennek  alapos isme
re te  a  bőrben lejátszódó kóros tör
ténések helyes m egítélésének elen
gedhetetlen feltétele. A bőrbeteg
ségek aetiopathogenesisének tá r
gyalásában a m odern szem léletnek 
megfelelően a causalism us m ellett 
a  conditionalism us is szerepel. Az 
általános theráp iás fejezetben rész
letesen ism ertetik  a  különböző bel
ső és helyi gyógyító eljárásokat, ki
egészítve gazdag vény gyűjtem ény
nyel. A com plex és individuális ke
zelésre való tö rekvést aján lják , s 
óva in tenek  m inden polypragm a- 
siától. Nagyon ta lálóak  a fejezet vé
gén néhány töm ör m ondatba sűrí
te tt  általános theráp iás alapelvek.

A derm atológiai kórképek részle
tes tárgyalásakor szerzők is szem
bekerü ltek  a bőrgyógyászati szak
könyvek író inak  nagy problém ájá
val, a bőrbetegségek helyes osztá
lyozásának kérdésével, mivel a szá
mos ism eretlen és polyaetiológiájú 
kórkép m ia tt nehéz a kóroktani 
classificatio. A szerzők által válasz
to tt osztályozási mód nem  tek in the
tő szerencsésnek, mivel abban 
pathom echanism us, morphológia és 
aetiológia a lap ján  történő besoro
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lás keveredik (pl. gyulladásos bőr
betegségek, papulosus bőrbetegsé
gek, gennykeltők által okozott bőr
betegségek). D idaktikai szem pont
ból helyesebb le tt volna m égis az 
aetiológiai csoportosítás, vállalván 
egy fejezetnek »ism eretlen aetioló- 
g iájú kórképek« cím adását, ahogy 
az m egtalálható pl. a hazai R ajka— 
Szodoray tankönyvben is.

Az egyes kórképek h iány talanu l 
m egtalálhatók, még a  r itk a  beteg
ségek is. A klinikai le írás tömör, 
szem léletes, kidom borítja a  lénye
ges vonásokat. M inden kórképpel 
kapcsolatban felsorolják az elkü
lönítő kórism e szem pontjából szó
baj öhető betegségeket. Az aetiopat- 
hogenesis tárgyalásában helyes 
m érték ta rtás tükröződik, am ennyi
ben csak a m ár általánosan elfoga
dott nézeteket ism ertetik , de több 
helyü tt azért u ta lnak  új, még le 
nem  zárt ku ta tásokra is. M inden 
kérdéssel kapcsolatban kiv iláglik  
szerzők' helyes szem lélete, m ely 
nagy súlyt helyez a  bőr és a bel
sőszervek szoros correla tió jára. A 
fekete-fehér képek jól sikerü ltek , 
többnyire jellegzetesek, s bősége
sek. Kórszövettani képek nincse
nek, de m inden kórkép histológiai 
le írása  szerepel.

A bőrgyógyászattal későbbiekben 
részletesen nem foglalkozó orvo
sokban helytelen associatio rögzül
het azáltal, hogy szerzők a  p ity ria
sis roseát a gombás bőrbetegségek 
közt tárgyalják, noha aetio lógiájá- 
nak ism ertetésében k ifejtik , hogy a  
kóreredet még tisztázatlan , s a 
gombás fertőzés csak egyike a  gya
n íto tt tényezőknek. Ugyanúgy fél
reértésre  adhat alkalm at, hogy a 
psoriasis aetiológiájával kapcsolat
ban azt írják, hogy a pikkelysöm ör 
a legújabb nézetek szerin t szabály
ta lanu l dom inánsán öröklődő beteg
ség, b á r egyébként leszögezik, hogy 
a kóreredet még ism eretlen. Helye
sebb le tt volna csak an n ak  a  rög
zítése, hogy számos esetben m egfi
gyelhető örökletes tényező is. Mos
tohán, csak másfél oldalon ism er
te tik  a foglalkozási bőrbetegségeket. 
A m indennapi gyakorlatban m ár 
m a is, a jövőben pedig m inden bi
zonnyal még gyakoribbá váló  prob
lém ák bővebb tárgyalást igényel
nének.

A bőrbetegségek részletes ism er
tetése után külön foglalják össze 
a bőr függelékeinek m egbetegedé
seit. m ajd  a szokásosnál nagyobb 
fejezet foglalkozik a szájnyálka
hártya , az ajak, a  fogíny, a nyelv 
és a m andulák bőrgyógyászati vo
natkozású elváltozásaival, am it in 
dokol, hogy ezt a könvvet használ
ják  a fogorvosok képzésében is.

A nem ibetegségek klinikum ának, 
kórism ézésének és kezelésének kor
szerű tárgyalása u tán  a nem iszer
vek nem  venereás m egbetegedései
nek az ism ertetésében nem csak a 
derm ato-venereológia és az uroló
gia határterü le tébe tartozó kórké

pekkel foglalkoznak, hanem  k ifeje
zetten  urológiai betegségekkel is, 
pl. p rostata carcinom ával. Ezek el
hagyásával, mivel e  kórképekkel az 
orvostanhallgató az urológia kere
tén  belül úgyis m egism erkedik, h e
lyet lehetett volna nyern i a  bőr
gyógyászat javára.

Nagyon hasznos a  bőrgyógyásza
ti syndrom a-gyűjtem ény, valam in t 
a  derm ato-venereológiai p rak tikum  
című fejezet, m elyben részletesen 
ism ertetik  azokat a  vizsgálatokat, 
m elyek különösebb laboratórium i 
felszerelés nélkül is elvégezhetők.

A bőr- és nem ibetegségekkel kap
csolatos állam i rendele tek  közlésé
vel végződik a könyv.

Az ízléses, gondos k iá llítás a  k i
adót dicséri. vá n k o s  József dr

S to m a to lo g ia  H u n g a r ic a  
1964. 3. s z á m

E r e d e t i  k ö z le m é n y e k :
B a lo g h  K á ro ly  d r .—In o v a y  J á n o s  d r .— 

N a g y  A g n es: F la-a l  v é g z e t t  a u to ra d io -  
g r a p h iá s  v iz s g á la to k  e m b e r i  é s  p a t 
k á n y fo g a k o n .

T ó th  K á ro ly  d r .—H a t ty a s y  D ezső  d r . :  
L e h e tő s é g e in k  a  m a x i l l a r á k  k o ra i  
d ia g n ó z is á n a k  f e lá l l í tá s á b a n .

T a m á s s y  L e n k e  d r . :  A z  o lig o d o n tia  
o k o z ta  h e ly z e ti  e l t é r é s e k  k e ze lé se .

T ö r te i!  A g o so n  d r . : A  D r ia k —P a p e - fé le  
g ó c d ia g n o s z tik a i  e l j á r á s s a l  k a p c s o la to s  
ta p a s z ta la ta in k .

P o n y i  S á n d o r  d r . :  O r th o d o n tia !  é s  p ro -  
t e t i k a i  e lő a d á s o k  ú j  s z e m lé lte tő  e sz 
k ö z e .

K ü lfö ld i  k ö z le m é n y :
P r o f .  B o já n o v  B ó já n :  A  f o g a t la n  á ll

c s o n tg e r in c r ő l  tö r t é n ő  g ip s z le n y o m a t 
v é te lé n e k  e re d m é n y e s  g y a k o r la t i  m ó d 
s z e re .

K ö n y v is m e r te té s .
H íre k .

N ÉPEG ÉSZSÉG Ü G Y  
1964. 4. s z á m

D o le s c h a ll  F r ig y e s  d r .
ü l é s  G y ö rg y  d r . : K e re s ő k é p te le n s é g g e l  

j á r ó  m o rb id itá s .
F ü lö p  T a m á s  d r . ,  G y a r m a t i  J á n o s  d r .  

é s  M á r to n  M ih á ly  d r . :  K ís é r le t  a  f a 
lu s i  la k o s s á g  té n y le g e s  m o r b id i tá s á n a k  
ta n u lm á n y o z á s á r a .

F o d o r  F e re n c  d r .  é s  M á d a i L a jo s  d r . :  
S ü rg ő s  k ó rh á z i e lh e ly e z é s e k  B u d a p e s 
te n  a  s eb é sze ti o s z tá ly o k r a .

H o z z á s z ó lá s  F o d o r  F e re n c  d r .  é s  M ád a i 
L a jo s  d r . c ik k é h e z  (S te f a n ie s  J á n o s  
d r .) .

T é n y !  J e n ő  d r., B u d a  J ó z s e f  d r .  és  H a j
n a l  J ó z s e f  d r . : A d a to k  a  p é c s i e g y e 
te m i  k l in ik á k  já r ó b e te g r e n d e lé s i  fo r 
g a lm á n a k  a la k u lá s á ró l .

F o ly ó i r a t is m e r te té s
E g é s z s é g ü g y i h íre k . A z E g é s z s é g ü g y i 

M in is z té r iu m  tá jé k o z ta tó ja  a z  o rs z á g  
1963 d e c e m b e r  és 1964. j a n u á r  h a v i 
j á r v á n y ü g y i  h e ly z e té rő l .

O ro sz  é s  n é m e t n y e lv ű  ö s s z e fo g la lá s .

TUBEK K U LÖ ZIS  
ÉS T Ü DŐ BETEG SÉG EK  

1964. 4. s z á m

S e b ő k  L ó r á n d :  D r . D o le s c h a ll  F r ig y e s .
S e r i  I s tv á n :  IN H -k e z e lé s  IN H _ re z isz te n -  

c ia  e se té n .
S o m i-K o v ác s  T ib o r :  A z  e rn y ő k é p  s z ű r é s  

g o n d o z ó in té z e ti  m u n k á já n a k  k o n tro l l  
le h e tő sé g e i.

C so rb a  L a jo s :  M o n a ld i s z iv ó k e z e lé s s e l 
k o m b in á l t  t h o r a c o p la s t i c a  a z  id ü l t  
ó r iá s k a v e r n á k  k e z e lé s é b e n .

K a to n a  L á sz ló , L a k i ts  E le m é r , P á lo s  
F e re n c :  A  p r im o re z is z te n c ia  k é ré d é s -  
hez.

H e v é r  Ö d ö n , M e is s n e r  G e r t r u d :  T a p a s z 
ta la to k  a  M y c o b a k té r iu m  tb c  n i t r á t -  
r e d u k tá z e  a k t iv i t á s á n a k  m e g h a tá r o 
z á s á v a l , k ü lö n ö s  t e k in te t t e l  a z  IN H - 
re z is z te n s  t ö r z s e k r e  é s  a  t íp u s  m e g h a 
tá ro z á s ra .

P iu k o v ic h  I s tv á n ,  S z é li I s tv á n ,  F ö ld e s  
J ó z s e f , J a k o b o v i t s  A n ta l ,  L u d v ig  
A n d rá s ,  H u s z á r  J á n o s ,  G á b o r  M ik ló s t  
S z é ru m fe h é r jé k ,  f e h é r jé k h e z  k ö tö t t  
s z é n h y d rá to k  é s  a  M id d le b ro o k -D u b o n  
re a k c ió  k ís é r le te s  m é h s z a rv tu b e rk u ló -  
z isb a n .

R a jk o v its  K á ro ly ,  B ra s c h  G y ö rg y : I n t -  
ra b ro n c h ia l i s  c h o n d r o m a  u r a e m iá h o z  
v eze tő  a m y lo id o s is s a l .

S tre ib e l  V ilm a : A  tb c  b a k te r io ló g ia i  k u 
ta tá s o k  ú ja b b  e re d m é n y e i .

K ö n y v is m e r te té s .
H íre k . N

FO G O RVO SI SZEMLE  
S to m a to lo g ia  H u n g a r ic a  

1964. 4. s z á m

E re d e ti  k ö z le m é n y e k :
F e re n c z y  K á ro ly  d r . : P a n o rá m a fe lv é te 

le k  — P a n o r a m ix - r ö n tg e n k é s z ü lé k e k .
K o v á cs  D . G éza  d r .—G ú z sa i E rn ő  d r . :  A  

s u b p e r io s te a l is  im p la n ta tu m  k ö tő s z ö -  
v e te s  t o k j á n a k  k ia la k u lá s a  é s  é r té k e 
lé se .

B ru s z t  P á l d r . :  A  B a ja  k ö rn y é k i  f e ln ő t t  
la k o s s á g  D M F -in d e x e in e k  k o r r e k c ió ja  
a  k ih ú z o t t ,  d e  n e m  s z u v a s  fo g a k  a la p 
já n .

V ég h  J á n o s  d r . : A d a to k  a  n y e lv  ö ssz e 
h a s o n l í tó  a n a tó m iá já h o z .

K ö n y v is m e r te té s .
T u d o m á n y o s  e lő a d á s o k .
H íre k .

EG ÉSZSÉG ÜG YI FELV ILÁ G O SÍTÁ S  
1964. 4. s z á m

J e n e y  E n d re  d r . : A  n ö v é n y v é d ő  v e g y i 
a n y a g o k  h a s z n á la ta  a  h ig ié n ik u s  s z e m 
szö g éb ő l.

S zám  I s tv á n  d r . :  A  v é r k e r in g é s i  b e te g e k  
re h a b i l i tá c ió ja .

F is c h e r  K lá ra  d r . :  A  f e lv ilá g o s ítá s  sze
r e p e  a  c s e c s e m ő h a lá lo z á s  c s ö k k e n té s é 
b e n .

N a g y  E le m é r  d r . :  A  ta n á c s s z e r v e k  
e g ész sé g ü g y i i r á n y í tó  te v é k e n y s é g é rő l .

Z á h o n y i I s tv á n :  E g é s z s é g e s  la k á s  é p í
té s e  és  h a s z n á la ta .

B o rd á s  S á n d o r  d r . :  A  v e g y s z e re s  n ö 
v é n y v é d e le m  e g é s z s é g ü g y i v e sz é ly e i é s  
m e g e lő z é s ü k  m ó d s z e re in e k  o k ta tá s a .

P á l in k á s  L a jo s  d r . : A z  iv ó v íz e llá tá s  b iz 
to s í tá s á n a k  f e lv i lá g o s í tá s i  fe la d a ta i .

L in k a  Z o ltá n  d r . :  A  g y e rm e k o rv o s  (is
k o la o rv o s )  e g é s z s é g ü g y i n e v e lő  m u n 
k á já ró l .

S im o n  T a m á s  d r . :  A z e g y e te m i h a llg a 
tó k  té l i  n é p m ű v e lő  m u n k á já ró l .

F ü s t i  M o ln á r  S á n d o r  d r . : A z eg ész sé g 
ü g y i fe lv i lá g o s í tá s  m u n k a te rv e i .

H a n n y  I r é n  d r . ,  H o rv á th  I m r e  d r . :  A  
k ia d v á n y o k  ú j te r j e s z té s i  m ó d s z e re i.

T ó th  S á n d o r  d r . : A f a lu s i  e g é s z sé g ü g y i 
fe lv ilá g o s ítá s  k é té v e s  ta p a s z ta la ta i .

Z a lá n y i S á m u e l d r . :  A  v id é k i s a j tó  sze 
r e p e  az  e g é s z s é g ü g y i fe lv i lá g o s í tá s b a n .

E m lék b e szé d .
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M AG Y A R B E L O R V O S I A R C H IV U M  
1964. 4. s z á m

K e le m e n  E n d re  d r . :  A  h a e m a to ló g ia  h a 
la d á sá ró l.

S t r a u s z  Im re  d r .  é s  K é k e s  E d e  d r . : A  
r e t ic u lo c y ta s z á m  v á l to z á s a  é s  n o rm o -  
b la s to k  m e g je le n é s e  a  p e r i f é r i á s  v é r 
b e n , s z ív e lé g te le n s é g b e n .

R á k  K á lm á n  d r . :  V é rz é k e n y s é g  e lő té r 
b e n  á lló  m e n o m e tro r r h a g iá v a l .

W in te r  M ik lós  d r .  é s  A lm á s i  G y ö rg y i 
d r .:  B u d d -C h ia r i  s y n d r o m a  p o ly c y -  
th a e m iá b a n .

R in g e lh a n n  B é la  d r . ,  G o m b k ö tő  B é la  d r .  
é s  J u h á s z  T ib o r  d r . : S z é ru m v a s k o n -  
c e n t rá c ió k  a  v é n a  p o r ta e  e r e ib e n  é s  a  
k a rv é n á b a n  v a s f e ls z ív ó d á s  a l a t t  e m 
b e rn é l.

C z i rá k y  L ász ló  d r .  é s  K e r té s z  T ib o r  d r . :  
V é ra lv a d á s i  té n y e z ő k  v á l to z á s a  m ű té 
te k  k a p c s á n .

L u k á c s  K o rn é l d r . :  M e to p i ro n  k ís é r le 
te k k e l  s z e rz e tt  a d a to k  a  v é rk é p z ő  
s z e rv e k  h o rm o n á l is  r e g u lá c ió já h o z  
e m b e re n .

B r e n n e r  F e re n c  d r . ,  S z e n tc s ík i  M á r ia  
d r .,  B a c k h a u s z  R ic h á r d  és B á to ry  
G a b r ie lla  d r . :  K ry o g lo b u l in a e m ia  W al- 
d e n s tr ö m -m a k ro g lo b u l in a e m iá b a n .

K ö n y v is m e r te té s .

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 SZ E M L E  

1964. 4. s z á m
F r a n k i  Z su z sa  d r .  é s  V á z s o n y i  Z s u 

z sa n n a  d r . :  A d a to k  a  c y c lo s e r in  b ő r -  
g y ó g y á sz a ti a lk a lm a z á s á h o z .

C só k a  I. d r . :  A  b u l lo s u s  p e m p h ig o id .
M a jo ro s  I r m a  d r .  é s  T ó th  I ld ik ó  d r . :  

A d a to k  a  c e m e n t ip a r i  d o lg o z ó k n á l e lő 
fo rd u ló  b ő r e lv á l to z á s o k  c s ö k k e n té s é 
h ez .

B a lo g h  M ik ló s  d r . :  M a la s s e z ia  f u r f u r  
k im u ta tá s a  b ő rb ő l  m ó d o s í to t t  P a r k e r

b lu e -b la c k  s u p e r c h r o m e  t i n t a  fe s té s s e l .
F o r ró  L ász ló  d r . é s  B o g d á n  E rn ő  d r . :  

K ís é r le te k  a  p s o r ia s is  b e fo ly á s o lá s á ra  
A n ta e th y l- s h o c k k a l .

E m il I. B o lo g a  d r . ,  P .  P á s z to r  d r .  és 
K é ry  B é lé : J o b b  fe ls ő  v é g ta g  K lip p e l— 
T r é n a u n a y  s y n d r o m á ja ,  lá g y ré s z  és  
c so n t a t ro p h iá já v a l .

A v a r  M ária  d r .  é s  S c h o lz  M ag d a  d r . :  
A ty p u s o s  k ö tő s z ö v e ti  n a e v u s .

K á rp á t i  G y ö rg y  d r .  é s  O z sv á th  I m r e  d r . :  
K ö tő szö v e ti n a e v u s  t h e r a p i á j á v a l  s z e r 
z e tt ta p a s z ta la ta in k .

F ü lö p  É v a  d r .  és  T ö r ö k  I b o ly a  d r . :  K i
te r je d t  le io m y o m a  k é t  e se te .

D o m o n k o s  R ó b e r t  é s  B o t ty á n  E te lk a  
d r . :  G y ó g y sz e re s  m e l lé k h a t á s o k  k é t  
s u b a c u t  lu p u s  e r y th e m a to d e s  e s e té 
b en .

D v o rs z k y  K o rn é l d r .  é s  F a u s t  F ü lö p  d r . :  
A d a to k  a  p s o r ia s is  ö rö k lé s é h e z .

S zeg ő  L ász ló  d r . :  T a r ló s é r ü lé s b ő l  k i in 
d u ló  c a rc in o m a .

L a k o s  T ib o r  d r . :  P i t y r ia s i s  L ic h e n o id e s  
e t  v a r io lifo rm is  a c u ta .

T u d o m á n y o s  g y ű lé s e in k .

ORVOS ÉS T E C H N IK A  
1964. 4. s z á m

Z s e b ő k  Z o ltá n  d r . :  A  r ö n tg e n k in e m a to 
g rá f ia  ú j ú tja i .

S z á n tó  K a ta l in  d r .—S z a b ó  Z o l tá n  d r . :  
A  p o s to p e r a t iv  e l le n ő rz é s  je le n tő s é g e  
az  u tó k e z e lé s b e n .

D o b o s  D ezső : D ia g n o s z t ik a i  la b o r a tó 
r iu m o k  e le k t ro k é m ia i  m ó d s z e re i  és  
k é sz ü lé k e i.

N a g y  G á b o r  d r . :  A  lé g z é s fu n k c ió s  v iz s 
g á la to k  o rv o s i  je le n tő s é g e  é s  m ű s z a k i 
eszk ö ze i.

B író  I s tv á n :  M ű tő k b e n  (k ü lö n ö s e n  a l t a 
tó g é p e k n é l)  h a s z n á l t  g u m ia lk a tr é s z e k  
a n t is z ta t ik u s  m in ő s é g ű  g y á r tá s á n a k  
p ro b lé m á i.

A  jé n a i  Z e iss  M ű v ek  k iá l l í tá s a .  II . ré sz . 
A z In té z e t i  T u d o m á n y o s  B iz o t ts á g  h íre i. 
H o rd o z h a tó  e le k t r o n ik u s  k é s z ü lé k  seb é 

s z e ti  m ű s z e re k  é le s í té s é r e .  
K O R B E L U X  201, 202, 203.
A  g u m ik e s z ty ű  s e b é s z e t i  h a s z n á la tá r ó l .  
L a p s z e m le .

A C T A  C H IR U R G IC A  
1963. 4. s z á m

N o s z k a y  A .: E x s t r o p h ia  v e s ic a e  és a  k í
s é r ő  k ó re lv á l to z á s o k  m ű té t i  e l lá tá s a .

N o sz k a y  A .: T a p a s z ta la ta in k  h ó ly a g -  
h ü v e iy s ip o ly  e l lá tá s á b a n .

K a rd o s  F ,: A  n ő i  n e m is z e rv i  g ü m ő k ó r  
m ű té t i  t a p a s z ta la t a i  k o r s z e r ű  s z a n a tó 
r iu m i  k e z e lé s  u tá n .

C sa ta  S ., M ag as i P . é s  R o sd y  E .: A  ve
s e v e z e té k  e g y e s  p l a s t ik a i  m ű té te k  le 
h e tő sé g e irő l .

Z á d o r  L ., F u r k a  I . ,  é s  C s e l lá r  M .: H ú g y 
c s ő p ó tlá s  m ű a n y a g g a l .

R o sd y  E ., M ag a s i P .,  C s a ta  S .: A  v e se 
m e d e n c e  t á g u la to k  m ű té t i  m e g o ld á sa .

K ra a tz  H . : A  m o d e rn  n ő g y ó g y á sz a t,  
m in t  a lk a lm a z o tt  te r m é s z e t tu d o m á n y .

C sillag  I., J e lű n e k  H .: I s m e r e t le n  X V I. 
s z .-b e li m a g y a r  n y e lv ű  s e b é s z e ti 
n y o m ta tv á n y .

P in t é r  J .,  C sa ta  S ., F r a n g  D ., R é n y i V á
m o s  F ., T ó th  J . ,  T ó th  M .: A  k ü lö n b ö z ő  
e re d e tű  a c u t  a n u r iá k r ó l .

R é n y i V á m o s  F ., J e lű n e k  H . : N é h á n y  
a d a t  a z  a c u t  v e s e e lé g te le n s é g  p a th o lo -  
g iá já h o z  és p a th o f iz io ló g iá já h o z .

F r a n g  D ., P in t é r  J . :  K lin ik a i  ta p a s z ta la 
to k  a  h ó ly a g d iv e r t ic u lu m ró l .

T a r s o ly  E ., T o m o ry  I . :  T e s tid e g e n  
a n y a g g a l  k i tö l tö t t  c s o n tü r e g e k  gy ó 
g y u lá s a  á l la tk ís é r le tb e n .

F o lm a n  P .,' S tr o b l  G .: In t r a o c u la r is  
s z e m p u ls u s  k im u ta tá s a  a  n y ú ls z e m e n .

O R V O S K É P Z É S  
1964. 4. s z á m

M a g y a r  Im r e :  B e v e z e té s .
K e r ta i  P á l :  A  b é lfe ls z ív ó d á s  k é rd é s é n e k  

m a i á llá sa .
C s e rn a y  L á sz ló : I z o tó p  m ó d s z e re k  a  

g a s tr o e n te r o ló g ia i  d ia g n o s z t ik á b a n .
J á v o r  T ib o r :  B io p s iá s  e l j á r á s o k  a  vé 

k o n y b é l  b e te g s é g e in e k  d ia g n ó z isá b a n .
W ittm a n  I s tv á n :  A  la p a r o s k o p ia  é r té k e  

a z  e m é s z tő s z e rv e k  b e te g s é g e in e k  d ia g 
n ó z is á b a n

V a r ró  V in c e : A  f e h é r je v e s z té s e s  g a s tro -  
e n te ro p a th ia

R ic h te r  R ó b e r t:  A z a m o e b ia s is
L á sz ló  B a r n a b á s :  Ü ja b b  s z e m p o n to k  a 

k ró n ik u s  h e p a t i t i s  p a th o g e n e s is é b e n .
L e h o c z k y  D e zső : Z o l l in g e r—E lliso n -
s y n d ro m a .
D ro b n i S á n d o r :  A  k o l i t is  u lc e ro s a  és a 

f a m il iá r i s  p o ly p o s is  s e b é s z i  g y ó g y í
tá s a .

K lin ik o p a th o ló g ia i  k o n fe re n c ia .

M A G Y A R  N Ő O R V O SO K  L A P JA  
1964. 4. s z á m

B á r s o n y  J e n ő  d r .  és  B é la y  M á r ia :  K o m 
b in á l t  e g y e n s ú ly o z o t t  é rz é s te le n í tő  e l
j á r á s s a l  n a g y o b b  a n y a g o n  v é g z e tt  nő - 
g y ó g y á s z a ti  m ű té t i  e r e d m é n y e k .

K o n ts e k  B é la  d r . : M ű v i v e té lé s e in k  
e re d m é n y e i  é s  ta n u ls á g a i .

U g r in  L ász ló  d r . : A z o x y to c in o s  c se p p - 
in fu s ió  a lk a lm a z á s á n a k  te r ü le te  és 
e r e d m é n y e i  3 é v e s  s z ü lé s z e ti  a n y a 
g u n k b a n

K a lm á r  L a jo s  d r . ,  S z ő n y i G y ö rg y  d r., 
V o lo m  F r ig y e s  d r . : A z ú js z ü lö t tk o r i  
a s p h y x iá k  k e z e lé s e  e le k t r o s p i r á to r r a l .

P á z m á n y !  J á n o s  d r . :  T ö r té n e t i  a d a to k  a 
n ő  tá r s a d a lo m e g é s z s é g ü g y i  fe jlő d é s é 
hez .

A sz ó d i Im re  d r .  é s  L o s o n c i  I s tv á n  d r . : 
A  m e d d ő  h á z a s s á g o k ró l .

N a g y  A n d o r  d r . : A d a to k  a  h e rp e s  g e s ta 
t io n is  k ó rk é p é h e z .

B á n k  E n d re  d r . : P e r o r a l i s  a n tic o n c i-  
p ie n s s e l  S z e rze tt ta p a s z ta la to k .

P á l  S á n d o r  d r . :  S á rg a te s t tö m lő - re p e d é s -  
b ő l s z á rm a z ó  h a s ű r i  v é rz é s  m é h k ü r t-  
te rh e s s é g g e l  s z ö v ő d ö tt  e se te .

S ta n g l J ó z s e f  d r .  é s  V e re s  I s tv á n  d r .  
700 h ü v e ly i m é h k i i r t á s  ja v a l la ta i  éí 
e re d m é n y e i.

D ö m ö tö r i  J e n ő  d r .  é s  C sö m ö r S á n d o i 
d r . : M eddő  n ő  te rh e s s é g e t  u tán zó  
c h o r io n e p i th e l io m á j  a.

R a jk  S á n d o r  d r .  é s  G a á l  J ó z s e f  d r . :  A 
n ő i b e lső  n e m is z e rv e k  r ik á b b  to rs ió s  
e se te i.

L o s o n c z i I s tv á n  d r . : S p e rm a v iz s g á la 
ta in k  e re d m é n y e i.

D ö m ö tö r i  J e n ő  d r . ,  R e c h n itz  K u r t  d r . : 
M y o m ás  b e te g e k  m é h n y á lk a h á r ty a  e l
tá v o l í tá s a i .

K is s  E rn ő  d r .  é s  M o ln á r  G y ö rg y  d r . : 
K lim o v a n  e m u ls ió  s z ü lé s z e ti  és  n ő g y ó 
g y á s z a t i  a lk a lm a z á s a .

K ÍS É R L E T E S  O R V O STU D O M Á N Y  
1964.‘4. s z á m

D é s i I llé s , S im o n  G y ö rg y , S a s v á r i  K á 
ro ly , D e rk a y  É v a :  C a rd io p a th o g e n  
d ié ta  h a tá s a  a z  e le k ro s h o c k  g ö rc s k ü 
s zö b re .

K isze l J á n o s  é s  M a ró c z y  J ó z s e f :  L io fü i-  
z á l t  K o r th o f  t á p t a l a j  h a s z n á la ta  le p to -  
s p i r a  te n y é s z té s r e .

P ó r s z á s z  J á n o s ,  P ó r s z á s z —G ib isze r  K a 
ta l in ,  F ö ld e á k  S á n d o r ,  M a tk o v ics  B é la , 
C zo m b o s  J ó z s e f :  T e r c ie r  és  k v a te r n e r  
a r o m á s a m in o é te r e k  f a rm a k o ló g ia i  
v iz sg á la ta ,  k ü lö n ö s  te k in te t t e l  a z  id e g -  
r e n d s z e r i  h a tá s o k r a .

K e le n te y  B ., F ö ld e s  I . ,  L ip á k  J .  és  C so n 
g o r  J . :  H e p a r in  h a t á s a  a  v é r- , ag y - , ű -  
q u o r ,  c s a rn o k v íz  b a r r ie r r e .

V a r ró  V ., C s e r n a y  L ., B lah ó  G y . 
és  S z a rv a s  F . : E g y s z e r ű  e l já r á s  á r a m 
lá s  és  fe ls z ív ó d á s  e g y id e jű  v iz sg á la tá 
r a  k u ty a  iz o lá lt  v é k o n y b é lk a c s á b a n .

G ó th  E n d re , D ö m ö k  I s tv á n n é , D o b y  
Á rp á d :  E g y s z e rű  m ó d s z e r  e m b e r i n ö 
v e k e d é s i  h o rm o n  b io ló g ia i  m e g h a tá r o 
z á s á ra .

G á ti  T ib o r , R igó  J á n o s ,  G y e n g e  K á lm á n , 
S ó s  J ó z s e f :  C a rd io v a s o p a th o g e n  d ié ta  
C a é s  M g h a tá s a  a  c o ld  p re s s o r  r e f le x  
n a g y s á g á ra  p a tk á n y n á l .

K is fa lu d y  S á n d o r ,  B ü k i  B é la , M ész á ro s  
S á n d o r :  P e r  o s b e v i t t  a m in o s a v a k  h a 
tá s a  a  p o r ta ü s  v é r  a m m o n ia  k o n c e n t
r á c ió já ra .

F r e n k l  R ó b e r t, C s a la y  L ász ló , M a k a ra  
G á b o r, S o m fa i Z s u z s a , S e lm ec i L á sz ló : 
R e n d s z e re s  iz o m te v é k e n y s é g  h a tá s a  
p a tk á n y o k  s e r o to r i in - é r z é k e n y s é g é re .

J ó z s a  L ászló , S z e d e r k é n y i  G y u la , P e r -  
n e c z k y  M á r ia , L u s z tig  G á b o r : A z 
a o r ta  m u c o p o ly s a c c h a r id a  ta r ta lm á n a k  
q u a l i ta t iv  és  q u a n t i t a t i v  v á lto z á s a  th y -  
r e o t r o p  h o rm o n  h a tá s á r a .

P iu k o v ic h  I s tv á n ,  V a rg a  L ászló , G á b o r  
M ik ló s, T é n y i M á r ia ,  H o rv á th  E n d re  
é s  S im o n  Á k o s n é :  A  s e r u m fe h é r j  é k h e z  
k ö tö t t  s z é n h y d r á to k  é s  a  h a p to g lo b in -  
s z in t  a la k u lá s a  p a tk á n y  k ís é r le te s  
m á jk á ro s o d á s á b a n .

B á l in t  P é te r ,  F o r g á c s  Iv á n  é s  P a lá s t i  
K á lm á n :  O e s tro n  é s  h y p o p h y s is  h á ts ó 
le b e n y  k iv o n a t  h a t á s a  p a tk á n y o k  v e 
s e k e r in g é s é re .

C s e rn a y  L ász ló , F o r g á c s  Iv á n  és P a lá s t i  
E rz s é b e t :  A  v e s e  v á la s z re a k c ió ja  a z  
a r té r iá s  h y p o to n ia  k ü lö n b ö z ő  f o r m á i
b a n .

N á sz  I s tv á n , K u lc s á r  G iz e lla : 5 -jód -2 -de- 
s o x y u r id in  h a t á s a  a  8 - a s  t íp u s ú  a d e n o -  
v í r u s r a .

S z é k e ly  J ó z s e f  Iv á n ,  D ö m ö tö r  I s tv á n ,  
K o ó  É v a  és S to c k  I m r e :  A  k ö z é p a g y i 
f o r m a t io  r e t i c u la r i s  é s  a  k ís é r le te s  
n e u ró z is  p a tk á n y o k o n .

T ó th  Á rp á d : R á d iu m  in k o rp o r á c ió  e l le n 
ő rz é s e  le h e le t - r a d o n  m é ré ss e l.

O láh  Im re , A n ta l  J á n o s ,  G á lo s  G iz e lla : 
H y p e r to n iá s o k  s y s te m á s  és r e t in á l i s  
v é rn y o m á s  v á l to z á s a  h ip o te n s iv  s z e re k  
h a tá s á r a .

B író  L ász ló , G r ä b e r  H e d v ig , Iv á n  É v a  é s  
S o m o g y i G y ö rg y i :  E g y e s  m e llé k v e s e -  
k é re g  h o rm o n o k  h a tá s a  a  p r o p e rd in -  
s z in t re .

K ö n y v is m e r te té s .



Klimaxos kiesési tünetek, férfi- vagy női klimax-szal kapcsolatos osteoporosis, 
arthritis, incontinentia, spondylosis, involutios melancholia, ostitis defor
mans, osteoporosis senilis, perifériás keringési zavarok, Raynaud-kór, angina 
pectoris, ulcus ventriculi et duodeni, Cushing-kór, hypophyser cachexia és 
panhypopituitarismus, prostata hypertrophia, lactatio megszüntetésére, 
Chiari—Frommel syndroma esetén alkalmazható az új

A M B O S E X
prolongatum olajos injekció

Az oestrogen és androgen nemi hormonok hypophysis gonadotrop hormonra 
gyakorolt gátló hatása összegeződik, extragenitalis hatásaik fokozódnak 
a fenti kombinációban. A sexuális spherára gyakorolt hatás szempontjából 
antagonitálják egymást. Az injekció gyors és egyben tartós hatású is a testo- 
steron észterek különböző idejű felszívódása miatt.

Összetétel: 1 ampulla (1 ml) 1 mg oestrol. benz.-ot, 4 mg oestrol. phenylprop.-ot, 20 mg 
testosteron prop.-ot, 40 mg testosteron. isocapron.-ot tartalmaz olajos 
oldatban.

Adagolás: Általában havonta 1 ml (1 ampulla) szükséges. Osteoporosisban havonta 
2 ml egyszerre, vagy két adagban.

AZ INJEKCIÓ KIZÁRÓLAG INTRAMUSCULARISAN, MÉLYEN A 
FARIZOMBA ADHATÓ!

Forgalomba kerül: 1 ampulla 18,70 Ft 
25 ampulla 436,— Ft

Megjegyzés: SZTK terhére csak abban az esetben rendelhető, ha az adott esetben a 
beteg gyógykezelését más — szabadon rendelhető — gyógyszer megfelelően 
nem biztosítaná.

Forgalom ba h o z z a :  K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R , B U D A P E S T  X .
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Az Egészségügyi Minisztérium  
tájékoztatója az ország 1964. szep
tember havi járványügyi helyze

téről

Szeptember h ónapban  a járvány
ügyi helyzet kedvező volt. Nagyobb 
járványok nem fo rd u ltak  elő. A ko
rábbi évekhez képest a  legtöbb fer
tőző betegség az eddig  észlelt leg
alacsonyabb szintek h a tá rán  mozgó 
előfordulási szám okat m utatta .

Viszonylag nagyobb számban, de 
sporadikus esetek  form ájában  je
len tkezett a typhus abdom inalis 
Borsod megyében. M ás területeken 
is csak szórványos esetek fordultak  
elő, csupán Somogy és Szabolcs 
megyében okozott a hastífusz egy- 
egy családon belül 4, illetve 3 meg
betegedést.

K ontak t úton te rjedő  dysenteria 
já rv án y  kezdődött Salgótarjánban, 
am ely a hónap végéig mintegy 50

m egbetegedést idézett elő. Kisebb 
házi já rvány  form ájában  fordult 
elő a dysenteria Szegeden az egyik 
üzemi bölcsődében és Budapesten 
az egyik kórház elmeosztályán.

A bonyhádi (Tolna m.) kórhá; 
szülészeti osztályán 11 újszülött be
tegedett meg Ps. pyocyanea okoztf 
enyhe enteritisben.

Budapesten A frikából im portált 
1 m alaria  q u artan a  eset, továbbá 1 
M. Brill eset fo rdu lt elő; utóbbi egy 
olyan személynél, aki a második 
v ilágháború idején  esett á t kiütéses 
tífuszon.

A Laboratórium i Orvosok 
Szakcsoportja  értesíti az orvosi la
boratórium okban dolgozó t. kar tár
sakat (orvosokat, vegyészeket), 
hogy az »A rbeitsgem einschaft K li
nische Pathologie und Klinische 
Chemie der DDR« 1965. m ájus 31. 
és jún. 2. között rendezi 4. kong
resszusát E rfurtban . Fő tém ái: 
örökléses anyagcserezavarok, test
nedvek (kivéve vér és vizelet) cyto- 
lógiája és biokém iája, újabb k lin i
kai labor, m ódszerek. Ezenkívül 
szerepelnek még a kongresszus 
program m jában  a köv. kollokviu
mok is: új enzym tesztek, szűrőtesz
tek, a labor, vizsgálatok gazdasá
gossága, krom atográfia.

K érjük  azokat a t. k artá rsakat, 
akik  fenti kongresszuson részt k í
vánnak  venni, je len tsék  be részvé
teli szándékukat a Szakcsoportnak 
(Rex-Kiss Béla dr., Budapest, IX. 
Üllői ú t 93.). A kik előadást is kí
vánnak  ta rtan i, közöljék előadásuk 
cím ét és egyidejűleg küldjék m eg 
az előadás rövid ném et nyelvű ösz- 
szefoglalását is. A jelentkezéseket 
Szakcsoportunk továbbítani fogja a 
kongresszus rendezőségének, am ely
től a jelentkezők részletes tájékoz
ta tás t és m eghívót fognak kapni. A 
jelentkezés határideje : 1965. jan. 10.

Tájékoztatásul azt is közöljük, 
hogy az »A rbeitsgem einschaft fü r 
H aem atologie und Blutspendewesen 
der DDR« fenti kongresszust köve
tő napokban rendezi 2. kongresszu
sát, ugyancsak E rfurtban. Azok a 
t. k artá rsak , akik ezen is részt k í
vánnak  venni, fenti jelentkezéssel 
egyidejűleg közöljék ebbeli szándé
kukat is.

B e je le n te t t  h e v e n y fe r tő ző  m eg b e teg e d ések  M a g y a r o r s z á g o n  

1 9 6 4  j ú n i u s — a u g u s z tu s  hó  

(E lő z e te s ,  ré szb en  t i s z t í to t t  a d a to k )

B eteg ség Jú liu s A u g u s z tu s S zep t.

Typhus abdominalis................................................ 52 54 74
P aratyphus.............................................................. 13 7 3
Salmonellosis gastroenteritica............................... 409 221 156
Dysenteria................................................................ 1524 1979 1610
Hepatitis epidemica ............................................. 1052 1175 1344
Poliomyelitis ant. ac............................................... — — —
D iphtheria................................................................ 8 9 9
Scarlatina ................................................................ 252 230 361
Morbilli...................................................................... 1566 1447 1096
Pertussis .................................................................. 26 14 15
Influenza complicata ........................................... 9 21 10
Meningitis cer. epid................................................ 9 10 12
Meningitis se ro sa .................................................... 217 180 100
Leptospirosis .......................................................... 59 32 12
Encephalitis epid..................................................... 17 13 14
M alaria...................................................................... — 1 1
Typhus exanthem aticus....................................... — — —
M. B r i l l .................................................................... — — 1
A n th rax .................................................................... 1 2 2
Brucellosis................................................................ 6 2 6
Tetanus...................................................................... 21 20 16
Dyspepsia coli ........................................................ 207 157 231

B e je le n te t t  h e v e n y  fe r tő z ő  m eg b e teg e d ések  M a g y a r o r s z á g o n  
1 9 6 4  a u g u s z tu s  h ó

B eteg ség 1959 1960 1961 1962 1963 1964*

T yphus a b d o m in a lis ............................... 74 82 64 95 81 74
P a r a ty p h u s ................................................ 13 4 7 7 4 3
Salmonellosis g a s tro e n te r i t ic a ............ 30 58 96 133 106 156
D y s e n te r ia .................................................. 2017 1591 3435 5521 3226 1610
H ep a titis  ep idem ica ............................ 1669 1433 1692 1299 1639 1344
Poliom yelitis a n t.  a c .............................. 365 1 — — — —
D ip h th e r ia ................................................. 12 19 12 12 7 9
S carla tina  ................................................. 1485 1385 1292 856 447 361
M orbilli ...................................................... 1041 811 532 1403 946 1096
P ertussis .................................................... 222 180 468 474 101 15
Influenza co m p lica ta  .......................... 18 27 17 5 7 10
M eningitis cer. e p id ................................ 22 12 16 11 8 12
M eningitis s e r o s a ................................... 77 73 131 83 154 100
L ep to sp iro s is ............................................. 1 6 14 6 4 12
E ncephalitis e p id ..................................... 16 9 6 6 7 14
M a la r ia ........................................................ 3 2 2 — — 1
T yphus e x a n th e m a tic u s ..................... — — — — — —

M. B r i l l ...................................................... *** *** 1 — 1 1
A n th r a x ...................................................... 1 1 2 4 1 2
B ru c e llo s is ................................................. 1 2 1 18 3 6
T e ta n u s ........................................................ 26 18 10 17 9 16
D yspepsia coli ........................................ *** *** *** *** 171 231

Előzetes, ré szb e n  tis z t í to t t  a d a to k Vezetőség
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MEGHÍVÓ

a Budapesti Orvostudom ányi Egye
tem  I. sz. Szem klinika és a M edi
cor M űvek vezérigazgatósága orvosi 
k ísérleti szám ítóközpontja által 
szervezett «-Orvosi analóg számító- 
mödellezés I.« tanfolyam  megnyi
tására. A m egnyitásra a MATE Or
vosi M űszer- és Készülék Szakosz
tá ly  keretében a Technika Házá
ban  (Budapest, V. Szabadság té r 17.
II. em. 224. sz.) kerü l sor 1964. de
cem ber hó 19-én, szombaton dél
e lő tt 11 órakor. A m egnyitót köve
tő  nyilvános bevezető előadás címe:
»Inform ációelm élet és k ibernetika 

a  gyakorlati orvostudom ány 
szemszögéből«.

A  tanfolyam  tem atikája  a követ
kező:

1. Inform ációelm élet, általános 
k ibernetika , elm életi és gyakorlati 
orvosi k ibernetika, klinikai k iber
netika. Szám ítógépek: digitális, ana
lóg és modellezési módszer, szimu
látorok, klinikai számítógépek.

2. Topológia és hálózatelm élet: 
h u rk o lt hálózatok. A KÁT—1. szá- 
m ítóm odellhez alkalm azott készülé
kek  és használatuk.

3. V érnyom ásértékek leképezése, 
m erevfalú  érrendszer. Program ozá
si m ódszerek: norm álás, érszaka

szok tabellálása, érellenállások 
becslése, egyedi és statisztikai érté 
kelés.

4. Szívműködés leképezése, redu
k á lt tagok: perifériás, pulm onális 
ellenállás, diagnosztikai lehetősé
gek.

5. K orporális keringés, rugalm as
falú  érrendszer és viszkózus vér
áram  leképezése, a távíróegyenlet.

6. Élettani alkalm azások: vér
ellátás vizsgálata.

7. Cardiológiai alkalm azások: 
congenitalis vitium ok.

8. Belgyógyászati és neurológiai 
alkalm azások. Szabályozórendsze
rek  leképezése.

9. M agasabbrendű m odellek, oxi
génszázalék, ozm otikus viszonyok 
és több fázisú keringés leképezése.

10. A program ozás szervezése és 
technikája: klin ikai előkészítés, or
vosi és anatóm iai program vázlat, 
tabellálás, leképezés és műszaki 
program terv.

Fakultatív gyakorlatok:
1. Alapvető szám ítások, dim en

zió-egyenletek.
2. Érhálózatok: szám ítás és m é

rés.
3. M odellalkatrészek: működés, 

bekötés, ellenőrzés.

4. V éráram - és vérnyom ás feszülV- 
ségmérők, m éréshatárok.

5. H urkolt érhálózatok: számítás, 
m érés, lineáris egyenletrendszerek 
megoldása.

6. A natóm iai áb rá k  kimérése.
7. Pulzusterjedés leképezése, táv

íróegyenlet gyakorlati alkalm azása.
8. —9.—10. G yakorlati m érések a 

KÁT—1. szám ítóm odellen.

»A Korányi Sándor Társaság-»
1965. október első felében ta r t ja  III. 
nagygyűlését. A nagygyűlés tém á
ja :

Autoallergiás betegségek.

A nagygyűlés nap irend jére  első
sorban a főtém ához csatlakozó, kor
látozott számú, szabadon választott 
tém ájú  előadások kerü lnek . Az elő
adások bejelentésének határideje 
1965. m árcius hó 31. Az előadások 
rövid kivonatának a Társaság tit
kárságának  cím ére (Bp. V., Nádor 
u. 7) való beküldési határideje 
pedig 1965. április hó 30.

A határidők elm ulasztása maga 
u tán  vonja, hogy az előadásokat a 
Társaság vezetőségének nem  áll 
m ódjában a nagygyűlés nap irend
jé re  tűzni.

NEO-GYNOFORT
i n j e k c i ó  é s  c s e p p e k

Összetétel: 1 ampulla (1 ml) 0,0625 mg ergometrin, malein., és 0,125 mg ergotam, tart.-ot 
tartalmaz. 1 üveg (10 ml) 0,25 mg/ml ergotam, tart. és 0,125 mg/ml ergometrin 
malein.-t tartalmaz.

Javallatok: A gyermekágyi vérzések megelőzésére és kezelésére, abortus incompletus esetén a 
vérzés csökkentésére, vetélés befejezése után a méh összehúzódásának elősegíté
sére, nőgyógyászati vérzések mennyiségének csökkentésére.

Adagolás: Az injekcióból 1—2 ml i. m., sürgős esetben ugyanaz az adag lassan /. v. is adható. 

A cseppekből naponta 2—3x15 csepp.

SZTK terhére szabadon rendelhető.
Csomagolás: 5x1 ml amp. 13,50 Ft.

50x1 ml amp. 113,80 Ft.
1 üveg (10 ml) 13,80 Ft.

Forgalomba hozza:
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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(891)
A  m á té sz a lk a i J á r á s i  T a n á c s  VB E ü . 

C s o p o r t ja  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  m á té sz a l
k a i  J á r á s i  TBC G o n d o z ó  I n té z e t i  v eze tő  
fő o rv o s i  á llá s ra . A z  á l l á s  ja v a d a lm a z á s a  
a z  E . 124. k u lc s s z á m ra  m e g á l la p í to t t  
2620 F t  a la p b é r , 30% -os v e sz é ly e sség i 
v a la m in t  v eze tő i p ó t lé k .  A z  á llá sh o z  2 
s z o b á s  ö s sz k o m fo r to s  l a k á s  b iz to s ítv a  
v a n . A  s z a b á ly sz e rű e n  f e l s z e r e l t  p á ly á 
z a t i  k é re lm e t a  m á té s z a lk a i  J á r á s i  T a 
n á c s  VB. E ü. C so p o r t  v e z e tő jé h e z  k e ll 
b e n y ú jta n i .

F o g a ra s s y  I s tv á n  d r.
j á r á s i  fő o rv o s , e ü .  c so p . v eze tő

(890)
A  m á té sz a lk a i J á r á s i  T a n á c s  VB. 

E g é sz sé g ü g y i C s o p o r tv e z e tő je  p á ly á z a 
to t  h i rd e t  a m e g ü r e s e d e t t  fá b iá n h á z a i 
o rv o s i  á l lá s ra . A z á l lá s  ja v a d a lm a z á s a  
a z  E. 181. k u lc s z á m b a n  m e g á lla p í to tt  
a la p b é r ,  300 F t k ö rz e t i  o rv o s i  p ó tlé k , 
400 F t ü g y e le ti á ta lá n y ,  432 F t  fu v a rá ta 
lá n y  és 200  F t  k é z ig y ó g y s z e r tá r  k eze lé s i 
d í j .

A z  á llá sh o z  2 s z o b á s  ö s sz k o m fo r to s  
la k á s ,  fe ls z e re lt r e n d e lő  v á r ó  b iz to s ítv a  
v a n .

A  p á ly á z a ti  k é r e lm e t  a  m á té s z a lk a i 
J á r á s i  T a n á c s  VB. E ü . C s o p o r t  V eze tő 
jé h e z  k e ll b e n y ú jta n i .

F o g a ra s s y  I s tv á n  d r .
já r á s i  fő o rv o s , e ü .  c so p . v eze tő

A  m á té sz a lk a i j á r á s i  T a n á c s  VB. 
E g é sz sé g ü g y i C s o p o r tv e z e tő je  p á ly á za 
to t  h ird e t  a m e g ü r e s e d e t t  n y í r k a ta i  o r 
v o s i  á l lá s r a .  A z á llá s  ja v a d a lm a z á s a  az  
E . 181. k u lc s s z á m b a n  m e g á l la p í to t t  2200 
F t  a la p b é r ,  300 F t k ö r z e t i  o rv o s i  p ó tlé k , 
400 F t ü g y e le ti á ta lá n y ,  k b .  500 F t  fu v a r 
á ta lá n y .

A z á lla sh o z  3 s z o b á s  la k á s ,  re n d e lő 
v á ró v a l  b iz to s ítv a  v a n .  A  sza b á ly sz e 
rű e n  fe lsze re lt p á ly á z a t i  k é r e lm e t  a m á
té s z a lk a i  J á r á s i  T a n á c s  V B . E gészség - 
ü g y i  C so p o r tv e z e tő jé h e z  k e l l  b e te r je sz 
te n i .

F o g a ra s s y  I s tv á n  d r.
já r á s i  fő o rv o s , e ü .  c so p . v eze tő

F ü z é r ra d v á n y i  J á r á s i  T B C  K ó rh á z  
ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t  h ird e t  á t 
h e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü r e s e d e t t  egy  E. 
111. k u lc ssz ám ú  a lo rv o s i  é s  eg y  E. 1 1 2 . 
k u lc s s z á m ú  s e g é d o rv o s i  á l l á s r a .

J a v a d a lm a z á s  k u lc s s z á m  k e re té n  b e 
lü l .  In té z e te n  b e lü li  e lh e ly e z é s t  b iz to s í
tu n k .

Z a b o la y  S á n d o r  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

v o s i  p ó td í j ,  388 F t  f u v a r á ta lá n y ,  450 F t  
ü g y e le t i  d íj ,  v a la m in t  k é z i  g y ó g y s z e r-  
t á r  k e z e lé s i  d íja .

A z  á l lá s s a l  j e le n le g  2  s z o b a  k o n y h á s  
a z o n n a l  b e k ö l tö z h e tő  s z o lg á la t i  la k á s  
j á r .  1965-ben 3 s z o b á s ,  ö s sz k o m fo r to s  
s z o lg á la t i  la k á s t  a l a k í t a n a k  k i.

D ik ó  I s tv á n  d r . 
j á r á s i  fő o rv o s

(881/a)
V á ro s i  T a n á c s  T B C  G y ó g y in té z e t  ig a z 

g a tó - fő o r v o s a  S á to r a l j a ú jh e ly —K ö v es
b e g y  p á ly á z a to t  h i r d e t  a z  E . 113. k u lc s 
s z á m ú  tü d ő b e lo s z tá ly i  s e g é d o rv o s i  á l 
lá s r a .

S z a k k é p z e t t  p á ly á z ó  o rv o s n a k  az  E . 
1 1 2 . k u lc s s z á m ú  ja v a d a lm a z á s  b iz to s ít-

A z  á l lá s  j a v a d a lm a z á s a  a  k u lc s s z á m 
n a k  m e g fe le lő  a la p b é r ,  s z o lg á la ti  id ő  
u t á n  k o r p ó t lé k  é s  30% -os v e sz é ly e ss é g i 
p ó t lé k .

ö s s z k o m f o r to s  ( f ü rd ő s z o b á s )  b e b ú to 
r o z o t t  s z o lg á la ti  s z o b a  a z o n n a l i  b e k ö l
tö z é s  b iz to s ítv a .

P á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  a  h i rd e tm é n y  
k ö z z é té te lé tő l  s z á m íto t t  30 n a p o n  b e lü l  
m e g h ird e tő  s z e rv h e z  k e l l  b e n y ú j ta n i .

A b o s s y  I s tv á n  d r . 
ig .- fő o rv o s

(898)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  V á rp a lo ta i  

S z é n b á n y á s z a t i  T r ö s z t  ü z e m o rv o s i r e n 
d e lő jé b e n  á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü re s e 
d e t t  fő fo g la lk o z á s ú  r h e u m a to lo g u s  s z a k 
fő o r v o s i  á l lá s r a .  J a v a d a lm a z á s :  E. 126. 
k u lc s s z á m  s z e r in t .  M e llé k á llá s  le h e ts é 
g e s .  A z ü z e m o rv o s i re n d e lő  k o rs z e r ű  
s ú ly fü rd ő v e l  é s  p h y s ic o th e r á p iá v a l  is  
r e n d e lk e z ik  H á ro m s z o b á s  ö s sz k o m fo r to s  
l a k á s  b iz to s ítv a . A m e n n y ib e n  n in c s  
rh e u m a to lo g u s  s z a k o rv o s  je le n tk e z ő , az  
á l l á s t  b e lg y ó g y á s z  s z a k o rv o s s a l  tö l t jü k  
b e .

A  p á ly á z a to t  k é r e m  a  135/1955. (E ü. K . 
10.) E ü . M. u ta s í t á s b a n  m e g h a tá ro z o t t  
o k i r a to k k a l  fe ls z e re lv e  — a  p á ly á z a t  
k ö z z é té te lé tő l  s z á m íto t t  15 n a p  a la t t  — a  
V á rp a lo ta i  S z é n b á n y á s z a t i  T rö sz t — 
Ü z e m o rv o s i R e n d e lő  — c ím é re  k ü ld e n i.

J e r s e y  P á l  d r .  
ü z e m i fő o rv o s

(899)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a z  á th e ly e z é s  fo ly -  

á n  m e g ü re s e d e t t  s a r u d i  k ö rz e t i  o rv o s i 
t l lá s ra .  I l le tm é n y  a z  E . 181. k u lc s s z á m  
z e r in t  2200 F t  a l a p b é r  +  300 F t  k ö rz e ti  
írv o s i p ó tlé k  +  400 F t  ü g y e le t i  p ó td íj .  
) rv o s fe le s é g  r é s z é re  o rv o s írn o k i  á llá s  
» iz to sítva . 3 s z o b á s  ö s s z k o m fo r to s ,  v íz - 
'e z e té k e s  la k á s  g a rá z z s a l  re n d e lk e z é s re  
11 A z  o rv o s la k á s  u d v a r á n  k ü lö n  re n -  
le lő  é s  v á ró . P á ly á z a t i  k é re lm e t  a  szo l
gálati ú t  b e ta r tá s á v a l  a  F ü z e s a b o n y i J a -  
á s i  T a n á c s  V B. E g é s z s é g ü g y i C so p o r tja  
F ü zesab o n y , R á k ó c z i u . 2. c ím re  k e ll 
» e n y ú jta n i.

H a n g a i  LaSzlo d r .
■íáráci fnnrvns

A  S zeg h alm i TB C  K ó r h á z  p á ly á z a to t  
h i r d e t  az  in té z e tn é l e lh a lá lo z á s  fo ly tá n  
m e g ü re s e d e tt  E . 110. k u lc ss z ám ú  
a d ju n c tu s i  á l lá s ra .  A z  á l l á s  ja v a d a lm a 
z á s a  k u lc ssz ám  s z e r in t i  i l le tm é n y  +  30% 
v e sz é ly e sség i p ó tlé k . F ü r d ő s z o b á s ,  köz- 
p o n tifű té s e s  la k á s  a z  in té z e tb e n  b iz to 
s í tv a  v an . P á ly á z a to k a t  k é r j ü k  az  in té 
z e t  ig a z g a tó já h o z  b e n y ú j t a n i ;  J á r á s i  T a 
n á c s  T ü d ő b e te g -g y ó g y in té z e té n e k  Ig a z 
g a tó ja ,  S zeghalom .

(882/b)
A  Z irc i J á r á s i  T a n á c s  V B . E gészség - 

ü g y i C so p o r tjá n a k  V e z e tő je  p á ly á z a to t  
h i r d e t  á th e ly ez é sse l m e g ü r e s e d e t t  E. 181. 
k u lc s s z á m ú  T ési k ö r z e t i  o rv o s i  á l lá s ra , 
J á s d  c sa to lt k ö z sé g g e l. I l l e tm é n y  k u lc s 
s z á m  s z e r in t 2400 F t +  300 F t  k ö rz e ti o r 

(902)
A  B ic sk e i J á r á s i  T a n á c s  VB. E ü . C so

p o r t  V e ze tő je  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  m e g 
ü r e s e d e t t  C s á k v á r  I I . k ö rz e t i  o rv o s i á l 
l á s r a .

A z á llá s  j a v a d a lm a  E . 181. k u lc s s z á m ú  
f iz e té s ,  k ö rz e t i  o rv o s i  p ó t lé k  és ü g y e le ti  
d í j .

A z  á llá s h o z  te r m é s z e tb e n i  la k á s  v a n . 
E lő n y b e n  ré s z e s ü ln e k  a z o k  az  o rv o s o k , 
a k ik n é l  a  fe le sé g , i l le tő le g  a  h á z a s tá r s  
g y ó g y s z e ré s z  o k le v é l le l  re n d e lk e z ik ,  m i
u t á n  g y ó g y s z e ré s z i  ü r e s  á l lá s  is  v a n  a  
k ö z s é g b e n .

P á ly á z a to k a t  J á r á s i  F ő o rv o s  B ic sk e , 
J á r á s i  T a n á c s  c ím re  k e l l  k ü ld e n i,  p á 
ly á z a t i  k é rv é n n y e l ,  ö n é le tra jz z a l .

G ró f  E le m é r  d r . 
j á r á s i  fő o rv o s

(901.)
A  F o v . T a n á c s  T é té n y i  ú t i  K ó rh á z a  

p á ly á z a to t  h i r d e t  a  k ó r h á z  I. s eb é sze ti 
o s z tá ly á n  m e g ü re s e d e t t  E . 111. ksz. a lo r 
v o s i á l lá s r a .  S e b é sz e ti  s z a k k é p e s íté s s e l  
r e n d e lk e z ő k  p á ly á z a ta ik a t  a  p á ly á z a t 
m e g je le n é s é tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  
a  k ó rh á z  ig a z g a tó s á g á n á l  n y ú j t s á k  be.

S z e ré n y i  T ib o r  d r .
h .  ig a z g a tó - fő o rv o s

(903)
P á ly á z a to t  h i r d e tü n k  az  O rszág o s  K o

r á n y i  T b c  I n té z e t  tü d ő s e b é s z e t i  o s z tá 
ly á n  m e g ü rü l t  E. 112. k u ls s z á m ú  s e g é d 
o rv o s i  á l lá s r a .

A  p á ly á z a to n  1—2 é v i á l ta lá n o s  seb é 
s z e ti,  v a g y  tü d ő s e b é s z e t i  g y a k o r la t ta l  
re n d e lk e z ő  o rv o s o k  v e h e tn e k  ré s z t, 
s z a k v iz s g á t n e m  t e t t  k o l lé g á k  is  é rd e k 
lő d h e tn e k .

A  p á ly á z a to k a t  a  h i r d e tm é n y  m eg je 
le n é s é tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l a z  
O rszá g o s  K o rá n y i  T b c  I n té z e t  (B p. X II., 
P ih e n ő  ú t  1.) ig a z g a tó - fő o rv o s  i ro d á já b a  
k e l l  to v á b b íta n i .

B ö s z ö rm é n y i  M ik lós  d r .
e g y e te m i t a n á r  
ig a z g a tó - fő o rv o s

(895)
C eg léd i J á r á s i  T a n á c s  V B . E g észség - 

ü g y i  C so p o r t V eze tő  F ő o rv o s a  p á ly á z a 
to t  h i r d e t  á th e ly e z é s  fo ly t á n  m e g ü re se 
d e t t  A b o n y  V. k ö rz e t i  o rv o s i á l lá s ra .  
I l l e tm é n y e  az  E. 181. k u lc s s z á m  s z e rin t , 
v a la m in t  300 F t  o rv o s i  p ó t lé k  és 400 F t 
ü g y e le t i  d íj ,  to v á b b á  já r m ű  sze rin ti fu 
v a r á ta lá n y .  L a k á s  1965. e lső  n e g y e d é 
b e n  r e n d e lő v e l e g y ü t t  b iz to s í tv a  lesz . A z 
á llá s  a z o n n a l  e lfo g la lh a tó . J e le n le g  
a lb é r le t i  la k á s  b iz to s í to t t .  A  p á ly á z a ti  
k é r v é n y e k e t  a z  e lő ír t  i r a to k k a l  fe lsze 
re lv e  a  C eg léd i J á r á s i  T a n á c s  VB. 
E g é s z s é g ü g y i C s o p o r t  V e z e tő jé n e k  k e ll  
m e g k ü ld e n i.

B e n c s ik  E rz sé b e t d r .
j á r á s i  fő o rv o s  h .

(892)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  1964. ja n .  1-i h a 

tá l ly a l  a  H ev es  m e g y e i T a n á c s  K ó rh á 
z á n á l E g e rb e n , e g y -e g y  k ó rh á z i  s eg éd 
o rv o s i  á l lá s h e ly re :  — a  fü l-o rr -g é g e , 
n e u ro ló g ia ,  l a b o r a tó r iu m  — o s z tá ly o 
k o n . I l le tm é n y e z é s  a lk a lm a z á s  e se té n  a  
k é p z e t ts é g n e k  m e g fe le lő e n  az  E. 112. 
v a g y  113. k s z - ra  t ö r t é n ik .  A  sza b á ly sz e 
r ű e n  fe ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é re lm e k e t  — 
az  a lk a lm a z ó  h a tó s á g  ú t j á n  — a  H ev es  
m e g y e i T a n á c s  K ó rh á z a ,  E g e r  1. P f :  15. 
c ím re  k e l l  b e n y ú j ta n i .

O s v á th  G á b o r d r . 
ig a z g a tó - fő o rv o s

(893)
M e z ő k o v á c s h á z a i J á r á s i  T a n á c s  V B . 

E g é s z s é g ü g y i C s o p o r t já n a k  V eze tő je  p á 
ly á z a to t  h i r d e t  á th e ly e z é s  fo ly tá n  1964. 
d ec . 1-ével m e g ü re s e d e t t  R e fk o v á c s h á z a i 
(B é k és  m e g y e )  k ö rz e t i  o rv o s i á l lá s r a .  
I l l e tm é n y  E. 181. k u lc s s z á m  s z e rin t , v a 

la m in t  406 F t  ü g y e le t i  d íj  é s  100 F t  
k ö rz e t i  o rv o s i p ó td í j .  K a p c s o lt  k ö zség  
n in c s .  H á ro m s z o b a  ö s sz k o m fo r to s  la k á s  
1  h o ld  g y ü m ö lc s ö ss e l  re n d e lk e z é s re  á ll.

M e z ő k o v á c s h á z a i J á r á s i  T a n á c s  VB. 
E g é s z s é g ü g y i C s o p o r t já n a k  V eze tő je  p á 
ly á z a to t  h i r d e t  m e z ő k o v á c s h á z a i o rv o s i 
k ö rz e tb e n  m e g ü re s e d ő  k ö rz e ti  b e te g 
á p o ló n ő i á l lá s r a .  I l l e tm é n y e  E. 210. 
k u lc s s z á m  s z e r in t .  L a k á s t  h e ly i  T a n á c s  
b iz to s ít .  Á llá s  1965. j a n u á r  1-ével e lfo g 
la lh a tó .

V ö rö s  Á ro n  d r . s. k .
j á r á s i  fő o rv o s
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E L Ő A D Á S O K —Ü L É S E K
D á tu m H e ly Id ő p o n t R endező T á r g y

1 6 4 .
!C . 2 1 .  
H fő

P é c s
I .  Sebészeti K lin ik a , 
tan te re m

d é lu tá n  
5 ó ra

A  P é c s i  O r v o s tu d o m á n y i  
E g y e t e m  é s  a z  O r v o s -E i i .  
D o lg o z ó k  S z a k s z e r v e z e t e  
P é c s - B a r a n y a i  T e r ü le t i  
B i z o t t s á g a  T u d o m á n y o s  
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tu m o k .

Megrendelésre raktárról

a z o n n a l  s z á l l í t j a
az alábbi cikkeket:

Neogalvanostat.
Varga-féle regisztráló spirometer 
magzatélesztő készüléK, 
Grubics-féle spirotonometer, 
Vérhűtőszekrény,
FC 45 centrifugát,
OF 31 olajszeparátor centrifugát,

KL 1 tégelyizzítókem encét, 
KA 1 tokos kemencét, 
pupillavizsgáló lámpát, 
endoszkópjai égőket, 
Bürker kamrát, 
ágytálmosó készüléket, 
Gottsegen-féle spirometert
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Chronicus tüdő, hörgő, mellhártya megbetegedésekben, bron- 
chiectasiában, asthma bronchialeban a gennyes nyákot, váladékot 
oldja a

Dystorsiók, posttraumás haematomák, haemarthros, scleroderma, 
ulcus, cruris, diabeteses, gangrenák, decubitusok, torpid fekélyek, 
thrombophlebitis, phlebothrombosis esetén

in jekc ió  !
Nőgyógyászati gyulladások (parametritis, adnexitis, szemészeti 
gyulladások) iritis, iridocyclitis, chorioretinitis, arhtritis, periar
thritis, synovitis, bursitis kezelésére

A pancreasból nyerhető proteoliticus hatású trypsin antiphlogis- 
ticus hatását valószínűleg annak köszönheti, hogy a ferment a 
gyulladásos szövetek fibrinbarrierjének oldásával elősegíti a gyul
ladásos oedemák elfolyását, továbbá megkönnyíti a phagociták 
útját a gyulladásos góchoz. A trypsin különösen meggyorsítja a 
posttraumás oedemák és vérömlenyek felszívódását. Az oldószer
ben levő promethasin antiallergiás és helyi érzéstelenítő hatásánál 
fogva különösen alkalmassá teszi a készítményt a széles körű 
therápiás alkalmazásra.

Ellenjavallatok: A máj és vese súlyos megbetegedései. Vérzé
kenység esetén csak nagy óvatossággal adható!

Forgalomba kerül:

5 üveg +  5 oldószerampulla dobozban 44,50 Ft 
50 üveg +  50 oldószerampulla dobozban 439,40 Ft

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető !

Szobahőmérsékleten oldott állapotban fokozatosan veszít az akti
vitásából. Hűtőszekrényben 2—3 napig értékcsökkenés veszélye 
nélkül tárolható.

F o r g a l o m b a  h o z z a :

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R Ú G Y Á R  B U D A P E S T , X .
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A prophylaxis alakulása Semmelweis óta*
P e té n y i G é za  d r .

Semmelweis felfedezései s megállapításai köz
ismertek. Hazánkban évtizedek óta évente emlék
előadással emlékeznek meg róla. A külföldi orvos- 
történelmi, nőgyógyászati és sebészeti m unkák az 
antiszepszissel s az aszepszissel kapcsolatban tiszte
lettel regisztrálják Semmelweist és Listert, m int 
ezek megteremtőit.

A XVIII. század második felében a fertőző be
tegségek lefolyása súlyosabb volt, m in t most, és a 
számuk sokszorosa a mainak. Néhány betegség le
írásánál (morbilli, variola, scarlatina) használták 
m ár az epidemiás betegség kifejezést. Ismeretesek 
voltak nagy epidémiák és endemiák, m int az embe
riség súlyos csapásai.

Az akkori ism ereteket és szemléletet jól adja 
vissza a svéd Nils Rosén von Rosensteinnek éppen 
200 évvel ezelőtt, 1764-ben m egjelent Gyermekgyó
gyászata, amely olyan kitűnő könyv volt, hogy a 
következő évtizedekben nyolc nyelvre, m agyarra is 
lefordították. A himlőről a következőket is mondja:

„A himlőt különböző módokon lehet megkapni. 
Szükséges tudni, hogy melyik já r a legkisebb ve
széllyel. A legjobb lenne bizonnyal elmenekülni és 
megakadályozni, hogy ne érjen valakit fertőzés. Az 
egyik embernek azonban szüksége van a másikra. 
Mink összejövünk a vásárokon, a templomokban és 
m ás helyeken. A gyermekeinket, akik nem sokkal 
ezelőtt haltak el himlőben, a tem etőkben ássuk el. 
O tt állunk, vagy járkálunk a sírhalmaikon. Beléle
gezzük a levegőt, ami himlőméreggel kevert. Ku
tyák és más állatok átviszik ezt egyik házból a m á
sikba. És így valóban alappal m ondhatjuk, hogy a 
himlő általában elkerülhetetlen betegség. Áldás le
gyen azon, aki a himlő mérge ellen az ellenmérget 
kitalálja.”

* 1964. okt. 31-én elhangzott »Semmelweis Ignác 
em lékelőadás«, m elyet a szerkesztőség kegyelettel Sem
melweis halálának  100. évfordulójára, 1965-re aján l fel.
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Kb. 100 évvel később, sok szempontból hasonló 
volt a helyzet a gyermekágyi lázzal. Európaszerte 
a szülőosztályoknak volt egy félelmetes speciális 
endémiája, amiben igen sok nő pusztult el. Semmel
weis megállapításai lehetővé tették  a gyermekágyi 
láz megszüntetését. Ez annyira sikerült, hogy a mai 
orvos nem is tudja, hogy m it je len tett ennek a be
tegségnek az endémiás előfordulása, am ikor a szülő 
nők sírva könyörögtek a bécsi Allgemeines Kran- 
ke-nhaus-ban, hogy ne a rra  a szülészeti osztályra 
kerüljenek, melyről ismeretes volt, hogy ez a beteg
ség ott tömegesen fordul elő, hanem  a másikra.

A prophylaxis szót még nem használták, bár a 
fertőző betegségekre vonatkoztatva, a betegségek 
kikerülésével foglalkoztak már. Azonban gyér lehe
tőségek álltak csak rendelkezésre, s  gyakorlati 
eredmény elérése kilátástalannak látszott.

Egymástól függetlenül két teljesen különálló 
irányzat, az im munizálás s az antiszepszis — aszep- 
szis, külön módszerekkel indult meg az orvostudo
m ány új korszaka felé.

Mindkét módszer elvileg ú ja t hozott, forradal
mi jellegűek voltak. Mivel m indkettő lényegében 
volt új, természetes, hogy nagy ellenállásba ütköz
tek, s hosszabb időbe telt, amíg általánosságban el
fogadták.

A természettudományos módszerek bevezetésé
vel a fizika és kém ia m ethodikáinak az alkalmazá
sával, az eredeti felfedezések határterü letei rendkí
vül kiszélesedtek, elmélyültek, tökéletesedtek any- 
nyira, hogy számos új orvosi szakma alakult ki.

Sem melweisnek a megfigyelései a betegeken, 
hogy milyen körülmények játszhatnak közre a 
gyermekágyi láz kiváltásában, s  zseniális gondola
ta, hogy ezekkel kapcsolatban hogyan lehetne ele
jé t  venni a betegségnek, továbbá a gyakorlati iga
zolása meglátása helyességének, egyike a nagy fel
fedezéseknek.
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A közvetett eredm ényt, a sebészetnek, s a vele 
kapcsolatos szakm áknak példátlan fejlődését kez
detben még nem lehete tt látni. Előtérbe került a 
betegségek megelőzésének a gondolata, a prophy
laxis, s ennek tudatos és rendszeres vizsgálata.

Elvi különbségek vannak a különböző fertőzés- 
sekkel szembeni fogékonyságban, továbbá, hogy 
milyen az ellátás vagy a védekezőképesség ezekkel 
szemben. Közismert volt, hogy a fertőző betegségek 
egy része súlyos epidém iákat okoz, am ikor az em
berek nagy része fogékony a fertőzéssel szemben, s 
azok, akik átm entek az epidemiás betegségen, ké
sőbb, ha újból találkoznak a betegséggel, mentesek 
ezzel szemben. Ugyanezt m utatták  az ún. „gyermek 
fertőző betegségek” (morbilli, varicella stb.), ame
lyeken mindenki átm egy gyermekkorában, de ké
sőbb másodszor senki sem betegszik meg benne.

Az egyszerű megfigyelés alapján Jenner kísér
letileg kidolgozta a tehénhimlős anyaggal való 
mesterséges átoltást, m egterem tette az aktív im
munizálás módszerét 1798-ban. Nemcsak a variola 
vera betegséget lehete tt megszüntetni az emberek 
között, hanem egy elvileg új megoldási lehetőséget 
adott meg a fertőző betegségek jelentős részének 
leküzdésére.

Elvben az eljárás változatlan Jenner óta a mai 
napig. Az ism eretek gyarapodásával s az experi
mentális kutatással számos új lehetőség került elő
térbe. A Jenner-féle, az állatpassage által megvál
toztatott kórokozó helyett használtak élő, elölt, 
gyöngített, kisebb számú, hosszú ideig speciális táp 
talajon tartással nem  pathogénné alakított kóroko
zót, a kórokozók különböző anyagcseretermékeit, 
toxinokat, - toxoidokat, vaccinákat. Rájöttek a 
kombinált vaccinák lehetőségére. A bám ulatosan jó 
eredmények közül, a variolán kívül i t t  csak a diph- 
theriát, tetanusrt, tuberkulózist, lyssát s poliomyeli- 
tist említem.

A fertőző betegségek leküzdésében az aktív im 
munizáláson kívül a másik legnagyobb eredmény az 
egészséges em bereknek a fertőző anyagtól való tu 
datos távoltartása, s a fertőző anyagnak desinficiáló 
szerekkel való hatástalanná tevése.

Semmelweis felfedezése a gyermekágyi láz 
megelőzéséről elvi jelentőségű éppúgy, m int Jen- 
neré a himlő elleni védelemről. M indketten egy-egy 
teljesen új, s az orvosi gondolkodást lényegesen át
alakító gondolatra jö ttek  rá, s m indketten gyakor
latilag is bizonyították igazukat, a betegeken te tt 
egyszerű megfigyelésekkel, a baktérium ok és víru
sok ismerete nélkül.

Jenner módszere sok más fertőző betegség te
rén is eredménnyel alkalmazható, azonban ezeknél, 
m int erre m ár u taltam , számos módosítás lehetsé
ges, ill. szükséges, attól függően, hogy milyen a 
kórokozó s milyen reakciókat, kóros folyamaitokat, 
másképpen betegségeket vált ki.

Analóg a helyzet Semmelweisnél, az általa 
megadott mód jó a gyermekágyi láz elhárítására, 
azonban más fertőző betegségek esetében az elv 
gyakorlati keresztülvitele módosul. A sebfertőzések 
elkerülésére k ialakult az aszepszis és antiszepszis.

Ezeknek tudatos és következetes keresztülvitele, a 
sterilizáló és desinficiáló módszerek fejlődése és le
hetőség szerinti maxim ális igénybevétele lehetővé 
tették  az összes sebészi szakmák példátlan fejlő
dését.

Mind az antiszepszisnek, s az aszepszisnek, 
m ind az aktív immunizálásnak az eredm ényei rend
kívüliek, azonban egyik sem já r 100%-os ered
ménnyel. Ha valaki szemügyre veszi a fertőző be
tegségek csodálatos világát, milyen elképesztően 
sok a m ár addig k im utatott kórokozók száma, mi
lyen eltérő módon s változó körülm ények között 
történhetik  az infekció, milyen az egyéni adottság
tól függően az infekcióra bekövetkező reakció, s 
m it jelent a környezeti hatás, akkor világos, hogy 
egyik módszer sem lehet egységes, természetes, 
hogy sokféle a variatio s folyton jönnek még javítá
sok, tökéletesítések.

Sem melweis módszere igen egyszerű, gyakor
latilag meg lehetett vele szüntetni a gyermekágyi 
lázat, úgy, m int a himlőoltással a variolát, azonban 
egész kis számban még most is bekövetkezik a 
gyermekágyi láz. A kórokozók fajtái, s számuk alig 
áttekinthetők, a természet, a levegő, víz, föld tele 
van velük, s maga az emberi test, pontosabban 
egyes szervei symbiosisban élnek velük. Teljes ste
rilitás nem érhető el, elkerülhetetlen, hogy időn
ként ne kerüljenek be a bőrbe, s a belső szervekbe, 
a test mélyébe, ahol kóros reakciókat, betegségeket 
válthatnak ki.

Ezen század elejére a Sem melweis által inau- 
gu rá lt módszerrel elérték a m aximumot. Ezt vilá
gosan illusztrálja Manninger Vilmos kitűnő sebé
szünknek 1933-ban ta rto tt Semmelweis emlékbeszé
de, amelyben azt mondja, hogy „1909-ben a nem
zetközi orvoskongresszuson referátum om ban 630 
olyan m űtéti sebnek bakteriológiai vizsgálatát állí
tottam  össze, amelyek mind az ún. tiszta  m űtétek
re  (ahol endogen fertőzés kizárható) vonatkoztak. 
Az egyébként simán gyógyuló sebek kétharm adá
ban (65%) a sebből sikerült baktérium ok kitenyész
tése. Legtöbbször a staphylococcus albus (tehát bőr- 
saprophyta) nő tt ki, de nem volt r itk a  a strepto
coccus és staphylococcus aureus sem.”

Ebben benne van, hogy a m űtéti sebek sterili
tását, baktérium  mentességét nem lehet elérni, az 
egyébként simán gyógyuló sebek kétharm adában 
sikerül baktérium okat kimutatni. Az 1896—1910. 
közötti időszakban Brunner 15 éves statisztikája 
szerint 935 szabad sérvműtétnél csak 14 esetben 
volt olyan fokú sebgennyedés, hogy az h átrá lta tta  
a sima gyógyulást.

Ű jabban sok helyütt kevésbé jó az eredmény. 
Különböző körülményekben keresik ennek okát. 
Ezek közül a legtöbbször szerepelnek az iatrogen in
fectio, a szeptikus hyperendemia, a hospitalismus s 
a kórházi endemiák kifejezések, s ezek közül ki
emelkednek a staphylococcus fertőzések s a eoli- 
enteritisek.

Gyakorlati fontosságánál fogva beható tanul
m ányozást igényel, főleg orvosi részről, hogy az in
kább higiénikusoktól, epidemiológusoktól és labora-
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tóriumi kutatóktól származó adatok s felfogás 
mennyire felelnek meg az orvosi pathológiának és 
az orvosi gyakorlat tapasztalatainak.

Hüttl Tivadar, az Orvosi Hetilap 1964. szep
tem ber 20-iki számában foglalkozik a „Hospitalis
mus vagy gennyedéses hyperendemia?” című cik
kében a kérdéssel, s a preventióval kapcsolatban a 
többi között a következőket mondja: „most csak a 
megelőzés néhány elvi kérdését szeretném érinteni. 
A hospitalizmus leküzdésére tudományos vizsgála
tokon alapuló, igen sok terápiás és hygiénés rend
szabályt javasoltak anélkül, hogy azok a hozzájuk 
fűzött rem ényt beváltották volna.”

Amerikában  pedig 1964. augusztusában közöl
ték az öt egyetemi centrum ban 27 hónapig tartó  
kettősen vak kísérletet, hogy az ultravipla fénnyel 
való besugárzás csökkenti-e a műtőben levő bakté
riumok számát, s ez m egváltoztatja-e a postopera- 
tív infekciók számát, 15 613 operációs seb lefolyá
sát figyelve meg. A tiszta sebek egy csoportjában 
(„refined clean”) 3,8%-ról csökkent a postoperativ 
infectiók aránya 2,9%-ra, ami szignifikáns ered
mény. A többi csoportban különbség nem volt. En
nél sokkal érdekesebbnek tartják , hogy az összes 
infectiók száma széles variatió t m utat az öt in téz
mény között 3%-tói 11,7%-ig, ami világosan m u ta t
ja, hogy a postoperativ sebinfectiókért elsősorban 
más tényezők felelősek, m int az életképes organis- 
musok a műtőben. Az egyes kórházak közötti fel
tűnő különbség az infekciók arányában úgy látszik 
árra  utal, hogy a nagyobb felelősség az operáló 
team ra hárul abban, hogy elejét veszik-e, vagy ki
fejlődik-e számos pqstoperatív sebfertőzés.

Érdekes, hogy Manniger m ár em lített 1933-as 
Semmelweis emlékbeszédében csaknem ugyanolyan 
következtetésre ju t, m int a két hónap előtt publi
kált 27 hónapig tartó  amerikai kísérlet 5 egyetemi 
centrumban. Manninger szerint: „A gumikesztyű 
használata előtti időben a magam sérvm űtét anya
gán 96,5% volt abszolút sima gyógyulás, gumikesz
tyűvel 99%-on felül kaptunk sima gyógyulást. E 
javulást nemcsak a gumikesztyű használatának tu 
dom be, de annak is, hogy a m űtéti technika a nö
vekvő gyakorlattal javult. Hogy ez csakugyan így 
van, azt bizonyítja, hogy annak ellenére, hogy 
aszeptikus apparátusunk az évek folyamán egyre 
tökéletesedett, a prim a gyógyulások száma annyi
val romlott, ahánnyal több műtő került az osztály
ra. Minden segédorvos változás u tán  egy időre rom 
lik az aszeptikus gyógyulások arányszáma. De 
ugyancsak nő a hibaforrások száma a sebészeti osz
tály aktív személyzetének szaporodásával. Legsi
mább gyógyulási sorozataink abban az időben vol
tak, amikor ketten bonyolítottuk le, in s tru m en ta l, 
segédkező nélkül a sebészeti osztály egész anyagát.”

A fertőző betegségek leküzdésében két elvi je 
lentőségű kutatási irány, egyrészt az antiszepszis— 
aszepszis, másrészt az immunizálás messzemenő 
eredményeket ért el. M érhetetlen munkával, a  be
tegeken nyert tapasztalatok, összekapcsolva a teore
tikus jellegű kutatásokkal, lényegükben megváltoz

tatták  a fertőző betegségek s járványok megjele
nési formáit, s  az ellenük való védekezést.

A kutatás sokirányú fejlődésével kapcsolatban 
számos más prophylaktikus eljárás alakult ki egy- 
egy fertőző betegséggel, vagy fertőző betegségek 
egyes csoportjával szemben: a protozoonok cso
portjába tartozó, m aláriát okozó plasmodiumokkal 
szemben szúnyogirtással, a tenyészhelyek lehető 
megszüntetésével és DDT-vel, a thyphus exanthe- 
m aticust okozó rickettsia Prowazekivel szemben a 
ruhatetű  kiirtással és DDT-vel érhető el mentesség.

I tt  csak ezt a két fontos fertőző betegséget em
lítem, amelyeknek az eredményes leküzdése lehet
séges, Számtalan eljárás ismeretes még, amelyek
nek közegészségügyi jelentősége kisebb, s ezért nem 
térek ki rájuk.

A súlyos fertőző betegségek teljes megszünte
tése a legtöbb esetben nem vihető keresztül, hanem 
csak arra  az időre szorítkozik, amíg bizonyos véde
kező eljárásokat alkalmaznak. K ialakult ezekre vo
natkozólag a hatóságilag megszabott és ellenőrzött 
tennivalók rendje, ami biztosítja a népesség nagy 
tömegének kielégítő védelmét. Bizonyos, hogy a 
megelőzésnek ezek a módszerei a jövőben még so
kat fognak javulni.

Nem szokták a prophylaxishoz tartozónak ven
ni azt a kutatási területet, ami a csecsemőhalandó
ságot igyekszik csökkenteni. Ez érdekes azért is, 
m ert az orvostudomány egyik ága sem ért el olyan 
eredményt, m int a gyermekgyógyászat ezen a te rü 
leten. Ez nem fűződik egyes kutatók nevéhez, mód
szerekhez sem. Röviden: csecsemőhalandóság alatt 
azt a mutatószámot értik, ami megadja, hogy meg
határozott területen az egy naptári éven belül szü
lete tt csecsemők közül hányán halnak meg, 100-ra 
vonatkoztatva.

A XIX. század második felében, 1870—1880 
táján  Európa nyugati részében a magasabb művelt
ségi és gazdasági színvonalon álló országokban a 
csecsemőhalandóság 20—35% volt. A legkisebb volt 
ez évszázadok óta Svédországban. 1870-ben Ma
gyarországon s Németországban a csecsemőhalan
dóság 20—25% volt, Svédországban 14,6%, 1956- 
ban Magyarországon 5%, Németországban 3,9%, 
Svédországban 1,9% volt. Más szavakkal ez azt je
lenti, hogy a 80-as években Európában a gazdasá
gilag jobban fejlett és magasabb műveltségi fokon 
álló országokban m inden harmadik-negyedik em
ber meghalt 1 éves koráig. 1916-ban pedig Magyar- 
országon minden 100 ember közül 6, Németország
ban 4, Svédországban pedig csak 2,2 halt meg 1 
éves koráig.

Szemléltetőbben fejezi ki ezt az, am it Henoch, 
a berlini gyermekgyógyász ajánlott nyugalomba vo
nulásakor utódjának, Heubner-nek, hogy a gyer
m ekklinikára csecsemőket ne vegyen fel, m ert ezek 
ott meghalnak. Ennek ellenére felvettek azután is 
csecsemőket, s  behatóan vizsgálták, hogyan lehet 
javítani a helyzetet. Ugyanez tö rtén t ugyanebben 
az időszakban számos jól vezetett gyermekkórház
ban és klinikán. M egállapították az anyatej s mes
terséges táplálás helyes módját, beállították a te j
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konyhák rendszerét, amelyek a kórházi konyháktól 
függetlenül működtek. Kidolgozták a csecsemőápo
lás megfelelő módszerét, hogyan kell bánni a cse
csemőkkel. K ialakult a csecsemőkor fiziológiája, 
aminek ismerete nélkül csecsemőket közösségben 
nem lehet további károsítás nélkül tartan i. Ehhez 
já ru lt még az osztályok zsúfoltságának megszünte
tése, s a fertőzések lehető elkerülése.

Sok évi kemény m unkával elérték, hogy az ak
kori csecsemőgyógyászat nem átalakult, hanem 
megteremtődött. Schlossmann  a XX. sz. elején egy 
Heubner tiszteletére ír t  összefoglaló m unkájában 
azt mondta, hogy „a csecsemőknek az intézetekben 
történő ellátása megoldott kérdés, m ind az egész
ségesek részére való otthonokban, m ind a betegosz
tályokon”. így érthető, hogy a csecsemőhalandóság 
ebben az évszázadban az ijesztően magas számok
ról olyan alacsonyra csökkent, ami m ár megközelíti 
az elérhető minimumot. Jellemző Jundellnek  egy 
kijelentése, amit Wallgren  citál egy 1945-ös mun
kájában: „a haladás a gyermekgyógyászat terüle
tén a XX. század első évtizedében nagyobb, mint 
az, am it az előző évezredben fokozatosan elértek.”

A gyakorlati eredm ények szembeállítása pe
dig, a régi és a m ostani csecsemőhalandósági ada
tok, világosan m utatják , hogy az emberélet-vesz
teség a hatalmas csecsemőhalálozás idején akkora 
volt, hogy ahhoz képest az az emberpusztulás, amit 
járványos betegségek, háborúk, éhínség és egyéb 
csapások okoztak, jelentéktelen töredéket képez. Az 
orvostudomány egyetlen ága sem ért el ilyen ered
ményt, a halandóság csökkentésében. A m últ szá
zad végén a csecsemőosztályokat olyan elnevezé
sekkel díszítették, m int „seminarium m ortis”. Ezt 
az elnevezést Sem m elw eis 50 évvel korábban m ár 
alkalmazta a bécsi I. sz. szülészeti k lin ikára a gyer
mekágyi lázzal kapcsolatban.

Azonban az nem  elég, hogy a gyermekgyógyá
szok komplex kutató  m unkája folytán példátlanul 
csökkent a csecsemőhalandóság, ezt az eredményt 
meg kell őrizni, a tudatos prophylaxisnak el nem 
engedhető része, hogy gyermek- és csecsemőosztá
lyokat úgy építsenek, úgy rendezzenek be, hogy 
megfelelően képzett orvosokkal és személyzettel le
hetőleg hiba nélkül történjék a betegellátás.

A táplálkozás kérdései a prophylaxis terén 
megszabott keretek között szerepelnek. Az ellen
őrzés, az ételek jósága, tisztasága, fertőzöttsége, 
esetleges hamisítása szempontjából a kiadott ren
delkezések szerint és megbízott hivatalos szervek 
á lta l történik, m int közegészségügyi eljárás.

Egyes anyagcserebetegségeknél, m int diabetes, 
adipositas, és szervbetegségeknél, gyom or- és bél

bajoknál kialakultak diéták prophylaktikus szem
pontból is, de ezek nem általános érvényűek, rész
leteikben vitathatók.

A vitaminok közül a bevezetett hivatalos pro
phylaktikus eljárások közé tartozik a gyerm ekek
nek D-vitam innal való ellátása ősztől tavaszig. A 
tápláléknak jóddal és az ivóvíznek fluorral való 
gyarapítása körü lírt területen indokolt lehet.

Meglevő ism ereteink alapján vagy újabb vizs
gálatok segítségével valószínűleg sok ponton lehet
ne m egjavítani a táplálkozást. A lehetőségek illuszt
rálására csak egy példát hozok fel a fiziológia terü 
letéről. Bunge baseli fiziológus sokat foglalkozott a 
sóanyagcserével és csaknem 100 év előtti vizsgála
ta it elismeréssel citálja Gamble is 1958-ban megje
lent művében az extracellularis folyadékról. Bunge 
1905-ben m egjelent medikusok és orvosok részére 
ír t  fiziológiájában a következőket állapítja meg a 
konyhasó anyagcserével kapcsolatban: „Figyelemre 
méltó, hogy éppen azok a táplálékok, amelyekben 
a kálium  aránya a nátrium hoz a legnagyobb (árpa, 
burgonya, borsó, bab), az a fő tápláléka az európai 
proletariátusnak. A konyhasó adóztatásának az 
igazságtalansága ebből nyilvánvalóan kijön. M ert 
minél szegényebb egy ember, annál inkább van rá 
utalva a kálium ban leggazdagabb vegetabiliákra és 
annál nagyobb lesz akkor a konyhasó fogyasztása. 
A konyhasó adóztatása egy indirekt, fo rd íto tt prog
ressiv adóztatási rendszer, am it a legnagyobb kör- 
mönfontsággal sem lehetett volna gonoszabbul ki
találni.” Hogy teoretikus orvosi vizsgálatokból is 
következtetést lehet levonni gyakorlati közegész
ségügyi kérdésekre, azt ez a példa is m utatja .

Az elmondottakból látszik, hogy a megelőzés 
területe igen kiterjed tté  vált, s a jelentősége egyre 
növekszik. A prophylaxis javításában vannak ne
hézségek is, amelyeken nem, vagy egyelőre csak 
részben lehet segíteni. A nehézségek részben pszi
chológiai, részben pénzügyi, gazdasági term észe
tűek. Az elsőkhöz tartoznak a megszokott gondol
kodáshoz való makacs ragaszkodás, az ellenállás az 
új dolgokkal szemben, s a tájékozatlanság egész
ségügyi kérdésekben. Pénzügyi nehézségek az egész 
világon vannak a közegészségügy szempontjából 
hasznos eljárások bevezetésében. Ezek általában 
időlegesek. Ha az orvosok következetesen hangsú
lyozzák a tényleg jó, s a közegészségügy szempont
jából szükséges újításokat, akkor előbb-utóbb si
kerül is ez. Akármilyen természetű is a gátló kö
rülmény, az orvosnak kötelessége, hogy képviselje 
az orvosi szempontból helyes álláspontot, ha ez a 
meggyőződése. Sem melweis erre példát adott.



o R V O S T Ö R T É N E L E M

Balassa János születésének százötven érés érfordulójára
B a ra b á s L a jo s  d r .

Molnár Béla emlékelőadásában és számos, a 
szerkesztőség felkérésére ír t tanulm ányban emlé
kezett meg Balassa János születésének 150. évfor
dulójáról. Amint M olnár Béla írta: „Képző m űté
téivel korának egyik legkiválóbb, eredeti úton ha
ladó plasztikus sebésze volt, akinek gyönyörű de
m onstratív táblái fennm aradtak az utókor legna
gyobb csodálatára”. Ugyancsak Molnár Béla írja' 
róla, hogy a sebészet m inden területén jelentős 
m unkát végzett. Mint egyik nevezetes újítását, k i
emeli a gümőkóros ízületek rögzítő kötésekkel tö r
ténő gyógyítását. „Üj gondolat volt, mely átm ent a 
gyakorlatba és győzedelmesen került ki, m int az ő 
konzervatív gyógymódja.”

A késői sebészutód, Molnár Béla emlékelőadása 
nemcsak a sebész Balassa m éltatása volt, mivel 
egymás mellé állítva Semmelweis-szal írja  róluk: 
„Semmelweis megelőzte, Balassa vezette korát.”

„Vivere aliis, non sibi, constituit essentiam 
medici.” Orvossá avatásakor Bécsben, 1838-ban e 
szavakkal kezdi meg latin nyelvű értekezését a 
fiatal orvosról. 1843-ig él Bécsben és ekkor, m int 
m ár kiváló sebész nyeri el a pesti tanszéket. 
Negyedszázados pesti tanársága a hazai és az egye
temes orvostörténet legtartalm asabb és legértéke
sebb idejét idézi emlékünkbe. 1846-ban történik az 
altatásos érzéstelenítés feltalálása és 1847-ben m u
ta tja  ki Semmelweis a gyermekágyi láz okát. Két 
mértföldkő a történelem  folyamán.

Balassa term észetes és egyéniségéből fakadó 
jellemvonásaiból em eljük ki a hűséget. Hűséges 
volt hazájához, kétszer utasította vissza a külföldi 
tanszékre szóló meghívást. Az ő hűsége az utókort 
is hűségre kötelezi iránta.

Ez a hűségre törekvés késztet arra, hogy úgy 
állítsuk őt az utókor elé, amilyen a valóságban 
lehetett. Leghitelesebb tanúkként kortársaira hi
vatkozzunk és ő sajátm agára — írásait véve ala
pul.

A kor, amelyben hato tt és alkotott, Széchenyi 
reform kora volt. Benedek Marcell írja  ennek a kor
nak egyik sokoldalú oszlopáról, Fáy Andrásról, hogy 
„olyan Széchenyi-fajta m agyar” volt. Két szakterü
let, a mérnöki és az orvosi tudott még akkor ilyen 
úttörőket állítani az élre, a mérnök Vásárhelyi P ált 
és az orvos Balassa Jánost.

A mai kor sebészei u tán lássuk a kortárs- 
sebészt, Lumniczer Sándort, aki sebészi készségé
ről és művészetéről azt írta, hogy európai ú tján  
hozzá fogható kiváló sebészt nem látott, egyedül 
az angol Fergusson közelítette meg őt. A bécsi 
egyetemen ném et és latin  nyelven nevelkedett,

hazajövet tudományának, a magasabb sebészetnek 
m agyar m űnyelvet kellett terem tenie. Lumniczer 
írja, m int nemzeti szakirodalmunk egyik legjelen
tősebb megteremtőjéről: „ . . . í g y  köszöné 1857-ben 
nagy részben neki keletkezését az Orvosi Hetilap, 
szakirodalmunk csaknem egy évtized után ismét 
első magyar közlönye. Addig a bécsi lapoknak 
küldte be tudományos dolgozatait. Az ő szárnyai 
a la tt alakult meg angol m in tára  a magyar orvosi 
könyvkiadó társulat, mely elnöklete alatt üdvös 
tevékenységet fe jte tt ki s virágzásnak indult”.

Előtte a pesti egyetemünkön német és latin, 
volt a tanítás nyelve. Ő m agyarul tanított Világos 
után is, akkor, m ikor „nemzeti nyelvünk a felsőbb 
tanítás és a közélet minden teréről ki volt zárva s 
művelését intéző körökben politikai véteknek és 
szinte forradalm i m erényletnek voltak hajlandók 
minősíteni” írja  Markusovszky Lajos. A szabadság- 
harc alatt Kossuth mellé állt, am iért két hónapig 
az Újépület foglya volt. Tanszékétől megfosztva, 
azt csak 1851 elején foglalhatta vissza. Fogságából 
több száz pesti polgár közbenjárására szabadult ki. 
„A szenvedő emberiségnek szentelt és mesterileg 
kezelt tudom ánya előtt m eghajlott a hatalom , 
am iért tehette és tette ő nehéz időkben is azt, m i
vel nemzetének és hazájának tartozni vélt s m it 
sokan akkor tenni nem m ertek vagy nem tudtak : 
élére állhatott az egyetemi reformoknak, pártol
hatta  a nemzeti szakirodalmat s annak m unkásait, 
közbenjárhatott jó sikerrel orvosi lapunkért s 
életre segíthette befolyásával könyvkiadó társu la
tunkat.”

Ugyancsak Markusovszkytól, a hű jóbaráttól 
és m unkatárstól olvashatjuk a jellemzést róla: 
„Azon egyéniségek sorába tartozott, akik szemé
lyességük varázserejével és a közvetlen érintkezés
ben gyakorolják legnagyobb hatásukat. Jeles és 
buzgó tanár, kitűnő hum ánus orvos, hű barát, jó 
hazafi s nemeskeblű ember.” M ikor 1868 m ájusá
ban megünneplik tanárságának negyedszázados 
évfordulóját, írja : „A sors úgy akarta, hogy ezen 
viszontagság és változatteljes huszonöt év lefo
lyása alatt orvosi egyetemünknél s orvosi tudom á
nyos törekvéseinknél a tudományos haladás s a 
józan becsületes munkásság eszméje Balassa tanár 
nevével egyazon fogalommá olvadjanak. Ő já r t  
közben, hogy orvosi lapunkra az engedély meg
adassák s a m agyar orvosi könyvkiadó társulat 
megalakulhasson. Az ő közreműködésével gazda
godott egyetemünk jeles tanárokban, ő körülötte 
csoportosultak azok, akár ném etek, akár magyarok 
lettek légyen, ő hozzá fordult bizalommal segély 
végett a becsülettel előre törekvő fiatal orvos, va
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lam int tőle kért tanácsot az őszinte vélem ényt meg 
tudni óhajtó korm ány.” Ez ünnepségen M arku- 
sovszky őt, m int „hazánk orvosi rendjének első 
emberét köszöntötte, ki ez állásra te tte i és tudo
mánya, tehát saját ereje révén em elkedett”.

*

Tanári székfoglaló beszédében hatalm as prog
ram ot adott, m elyet egész élete folyam án híven 
m egtartott. Sebész volt, de nem ism erte el a válasz
falakat az orvostudom ány egyes ágai között. 
,,A természet m űveiben önkényes osztályozást nem 
ism er” — hirdette. A személyes tapasztalatokat 
becsülte legtöbbre. „Aki maga lát és tapasztal, 
egyenes úton halad a célhoz. Ki csupán könyvek
ből akar gyógyítani, tanulni: idegen erőkre támasz
kodik, ezekkel botlik, sokat félreért s hol külöm- 
bözők a vélemények, tétováz.” Éles k ritik á t gyako
rolt a „kártékony és haszontalan újításokkal szem
ben, midőn helytelen dicsvágy és hiúság színpadra 
visznek minden éretlen észképet, m inek következ
tében a fellengző és új felé amúgy is hajló fiatal 
elmék egyrészről a józan és egyszerű tényéktől el
vonatnak, másrészről álfényű elméleteikben meg
nyugodván, hol m ég sok tenni való volna — tes- 
pednek”. De azt is hozzáteszi, hogy az ifjúságban 
m ást is meglátott, m ivel „az ifjúság buzgalma és 
komoly tudományi iránya kettőzött m unkásságra 
ragadja a vezetőt”.

Mint elnöke a könyvkiadó társulatnak, mondja 
a társulat megalakulásakor, 1864-ben: „Ma a hazai 
egyetem termeiben honi nyelvünk hangjai tolmá
csolják a tudom ányt minden irányban és m a há
rom szaklapunk vetélkedik egymással a hazai 
szakirodalom buzdításában és ápolásában és öröm
mel látjuk ma, m iként fejlődött gyönge és tétovázó 
műnyelvünk erős és egyöntetű egésszé s m iként 
m ent m ár is á t tudom ányunk vérébe.”

Majd 1868-ban, m ikor a társulat m ár négyéves 
m últra tekintett vissza, mondja az elnöki székből: 
„Midőn társulatunk négy év előtt hazánk szomorú 
emlékezetű kom or hallgatagságának korszakában 
működését megkezdette, a tudományos tevékeny
ség m utatkozott azon egyedüli térnek, melyen 
nemzeti öntudatunkat lehetett nyilvánítani, s an
nak életképes nyilvánulásában k ita rtás t és vigaszt 
keresni a jövőre nézve.”

„A népeket és nemzeteket átszellemítő tudo
m ány dicső kincs! De dicsőbb és édesebb annál a 
meghonosított tudom ány, mely habár m int iker
testvére amannak lényegében vele azonos — m ert 
egy és örök az igazság —■ azonban mégis sajátos 
annak zamata és fő érdeme abban áll, hogy midőn 
annak birtoklása boldogan emeli önérzetünket, 
edzi erőnket a tudományos m unka és küzdelem 
mezején. Azt ne m ondja senki, hogy szűkkeblű 
felfogás az a szellemi m unka körében s hogy büsz
ke elszigetelési irán y t jelez, ha a tudom ánynak 
fajunk  édes nyelvén hódolunk, ha benne és általa 
e nyelvet ápoljuk és m űveljük.”

„Egy és örök a természet rendje, melyet az 
emberi halandó tudási szomjában leleplezni törek

szik, s nincs tétele a tudománynak, mely ha igaz, 
bárhol ham isnak bizonyulhatna. Mi, akik a tudo
m ánynak áldozunk, bármily faj- vagy nemzet
beliek legyünk, m indannyian egy közös földet, a 
term észet rengeteg földjét m űveljük; midőn annak 
rejtélyei körül világosságot keresünk, h a tárt és 
gátat nem  ismer sóvár szellemünk, s m erüljön fel 
az igazság bár itt, vagy távol földön, édes tudá
sunk tárházába készen befogadjuk azt. Az emberi 
nem különváló tömegei és csoportjai között olyan 
kapocs a tudomány, mely által azok egybefüzetnek 
és oly szellemi láncolat, melynek szemeit a művelt 
nemzetek nemes versennyel törekszenek egymásba- 
fűzni. Ily verseny a mai feladatunk is.”

Balassa elsajátította Semmelweis új módszerét 
is, és a káros behatások elhárításával igyekezett a 
sebgyógyulást biztosítani. És mily ham ar átvette 
az altatásos érzéstelenítést is. 1846 október 16-án 
végezték Am erikában az első altatásos m űtétet. 
Horace Wells és Thomas G. Morton voltak a nar
kózis feltalálói, megérdemlik, hogy nevüket itt is 
megemlítsük. Európában Liston, Londonban, de
cember 21-én először operál narkózis mellett, Ba
lassa 1847 elejétől fogva szintén narkózis mellett 
dolgozik.

Tanárságának a m ár em lített huszonötéves 
jubileum a 1868 m ájusában zajlott le. Ünnepli az 
ifjúság, volt és akkori tanszéki segédei, az egye
tem, a kormány, a királyné, akinek kedves orvosa 
volt. Megajándékozzák az Engel József alkotta 
carrarai márványszobrával, arcképét Barabás Mik
lós festi meg. A királyné nevének kezdőbetűivel 
ellátott gyém ántgyűrűvel ajándékozza meg.

Az ünnepségek lezajlottak, tovább folytatta 
m unkásságát, de ugyanazon évben, december kilen
cedikén háromnapos szenvedés u tán  befejezte földi 
életét, ötvennégyéves korában. Betegsége vakbél
gyulladás volt, appendicitis. És hogy ez a beteg
ség felismerhető és gyógyítható lehessen, ahhoz 
az emberiségnek még húsz—harm inc évet kellett 
várni. Az egész emberi test sebészi meghódítása 
nem egyszerre m ent végbe. Ma ezrek és ezrek él
nek a meggyógyult vakbélgyulladás emlékével, 
néhány centiméteres heg emlékeztet rá csupán, de 
addig, míg ez elérhetővé lehetett, ezrek és ezrek 
haltak  m eg következtében. Ez vitte korai sírjába 
Balassát, 1882-ben a negyvennégyéves Gambetta 
miniszterelnököt, Párizs legnevezetesebb orvosai 
tanácstalanul veszik közül betegágyát. Még 1902- 
ben is majdnem megkésnek a m űtéttel, mikor 
VII-ik Edward angol k irály t kellett megoperálni 
és a koronázást elhalasztani m iatta. Thomas Mor
ton, az éteraltatás felfedezőjének fia végezte elő
ször Am erikában az első sikeres appendix eltávo
lítást 1888-ban. Majd a csikágói M urphy nyomán 
terjed t el világszerte.

Balassa hirtelen halála m egrendítette az orszá
got. „Életében mindenkié, ő m indenki halottja s 
tem etése nemcsak e haza legjelesbjei egyikének, 
de m indenekelőtt a nagy orvos tem etése is volt” 
— írja  Markusovszky. Nemcsak az Orvosi Hetilap, 
de a napilapok is gyászkeretes tudósításokban ír
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nak róla, m ajd a temetésről közölnek részletes be
számolókat.

Nem lenne írásunk teljes, ha a néphez és az 
ifjúsághoz való kapcsolatairól külön nem szólnánk. 
Az Orvosi Hetilap első számának első oldala a 
hólyagkövekről szóló dolgozatát hozza. Ebben írja, 
hogy „szegényebb sorshoz van kötve a baj, sze
gény sorsú kisdedek és gyermekeknél oly gyakran, 
jobb m ódúak gyermekeinél úgy szólva soha nem 
jő elő a húgykőbaj”. Mindezt az egyoldalú szegé
nyes táplálkozásra vezeti vissza. A Hetilap teljes 
egészében hozza a medikus ifjúság szónokainak 
beszédeit úgy a jubileum alkalmából, m int a teme
téskor is. A jubileum kor Mészáros Károly az ifjú
ság szónoka. Az arckép leleplezésekor lelkesen 
k iálthato tt fel — „íme ez volt, ilyen volt Balassa, 
a m agyar műtészet atyja, orvosi egyetemünk tüne
ményszerű csillagja, a mi növendék elődeink szem
fénye!” — Osváth Albert az ifjúság szónoka. Be
szédéből idézzük: „A szegénynek, kinek jobbja éle
tét adta vissza, bal keze segélyt nyújto tt arra, hogy 
az ú jra  nyert életben élelme is legyen.” Beszédét a 
költő soraival zárja: „A derék nem fél az idők mo
hától, a koporsóból kitör és eget kér.”

A nép is lerótta hálájá t viszonzásul temetése
kor. A Pesti Naplóból olvashatjuk: „A metsző hi
deg nem akadályozta meg Pest lakosságát, hogy a 
nagy halottnak a végső tisztességet megadja. Hul
lám zott a tömeg a Váczi úton, midőn a gyászkocsi 
a halottas házból megindult, csak nehezen lehetett 
a rendet fenntartani. Fekete lobogóval vonultak 
fel a testületek, a céhek. A két díszes koszorúval 
épített koporsóról lelógó fehér szalagokat a többek 
közt Lónyai M., Horváth B. miniszterek, Horváth 
Mihály, A rany János tartották. A m enetet bezáró 
számos kocsi között három udvari fogatot is lát
tu n k ” — fejezi be tudósítását a lap.

Az emberiségnek a ku lturált és a civilizált vi
szonyok között élő része szívesen könyveli el a 
m aga szám ára azt a tényt, hogy életének korhatára 
20—30 évvel is kitolódott az utóbbi egy-két ember
öltő alatt. És ezt kizárólag az orvosoknak, az orvosi 
tudom ánynak köszönheti az emberiség. Nemigen 
szoktuk felróni, hogy a hála nincs arányban azzal, 
am it érte elismerése vagy éppen érdeme jutalm ául 
kapott. Az utókor hálájának egyik m egnyilvánu
lása szokott lenni az, ha az elmúlt idők nagyjairól 
utcákat neveznek el emlékeztetőül, vagy másik 
m ódjaként még szoborban is megörökítik emlékü
ket. „A lángész ércnél m aradandóbb emléket állít 
m agának halhatatlan munkáiban. A kegyeletes 
lelkesülés csak az érc szilárdságával tudja kifejezni 
hitének rendületlen erejét, hogy a szellem nagy
sága győztes m arad minden belátható idők felett.” 
Az Orvosi Hetilap 1882-ik évi számai közül olvas
tuk ki e sorokat, Arany János halála évében, ab
ból a felhívásból, melyben a szobrára való adako
zásra hívják fel az ország lakosságát. (A Hetilap 
több számban is közölte az orvos adakozók neveit.)

Most, Balassa János születésének százötven
éves évfordulóján rá  kellett gondolnunk arra,-hogy 
az utókori kegyelet elég mostoha volt kiváló orvos
elődeink emlékezete ápolásakor. A fővárosunkban 
nincs utcája Fodor Józsefnek, kinek oly nagy része 
volt abban, hogy az emberi életkor ennyire kito
lódott. E sorok írója 1931-ben az Országos Orvos
szövetség lapjában adott kifejezést azon óhajának, 
hogy az Üllői u ta t Balassáról kellene elnevezni. 
Párizsban a klinikák, kórházak folyosóin m indenütt 
láthattuk  elhúnyt orvoselődeik szobrait, de nagy 
megbecsülésben van részük az egész francia nép
től, m ikor széles és forgalmas bulváraikat is híres 
orvosaikról, tudósaikról nevezik el.

Fővárosunkban nagy orvoselődeinknek csak 
mellékutcák ju to ttak , a külvárosi, szinte sikátor
szerű átjárók, m intha dugdosni kellene őket a vi
lág elől. Egyedül Semmelweis kapott méltó emlé
ket — szoborban, és kap a közeljövőben, mikor 
szülőháza m egújítva és átalakítva romjaiból fogja 
hirdetni az anyák megmentőjének örök dicsőségét 
— jelenlegi korm ányzatunk áldozatkészségének 
jóvoltából.

Az Üllői ú t fővárosunk egyik legszebb ú t
vonala, Üllő község felé vezető út. Üllő község vi
szont Árpád fejedelem egyik fiától szárm aztatja 
nevét. Osszuk ketté — tanácsoljuk — az Üllői utat, 
egyik fele m aradjon továbbra is a régi nevén, 
másik fele, a Kálvin tértől az István Kórházig, 
neveztessék el: Balassa János útnak. A jelenlegi 
Balassa utca egy kis józsefvárosi utcácska, a leg
kisebb utca, mely orvos nevét viseli fővárosunk
ban. Az em lített ^része az Üllői útnak a központi 
orvosi egyetemnek, a klinikáknak, kórházaknak, 
egészségügyi intézményeknek az útvonala, i t t  van 
a m agyar hősi halott orvosok emlékének emelt 
szobor is, hozzánk tartozását legújabban az orvos- 
tudom ányi kutató intézet szép és égbeszökő hatal
mas üvegpalotája is igazolja.

Ez a kezdeményezés tőlünk kell kiinduljon, 
más nem teszi meg helyettünk . . .  Néma gyermek
nek . ..

Vegyünk példát az irodalomtól. Az irodalom 
mily átütően tud ja érvényre ju tta tn i a maga szel
lemét, szemléletét. Az irodalom kegyelete emlék
táblákkal jelöli meg azokat a házakat, ahol rövi- 
debb vagy hosszabb ideig írók éltek és alkottak. 
Az Üllői útnak rövid szakaszán, a Kálvin tértől a 
Körútig, négy m árványtábla hirdeti, hogy azokban 
a házakban írók, költők laktak: A rany János, Tán
csics Mihály, Kosztolányi Dezső, Ambrus Zoltán.

A mi kegyeletünk meg kell szólaljon abban is, 
ha felhívjuk a figyelmet arra, hogy Balassa sírja 
m egsérült Budapest ostromakor. Szobormásának 
orra hiányzik, úgyszintén az előtte levő egyik női 
alak feje.

Nagy orvoselődünk sírjá t rendbehozni és 
ápolni az utókor kötelessége!



Hatásos antidiabeticum

BEN tabletta
A cukorbetegség gyógyításában komoly haladást jelentett az a felfedezés, hogy bizonyos sulfonylcar- 

bamid származékok szájon át adagolva, antidiabetikusan hatnak. Ilyen vércukorcsökkentő készít
mény az Oterben tabletta.

ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 0,5 g N-(4-Methylbenzolsulfonyl)-N’-butylcarbamid. hatóanyagot tartalmaz. 
A hatóanyag a szervezetből carbonsav alakjában ürül ki, ezért a vizeletvizsgálat során a sulfosalicyl- 
vagy pikrinsav hatására durva pelyhekben válik ki, amely nem tévesztendő össze a fehérjevizeléssel. 
Toxicitása rendkívül csekély.

JAVALLAT: Felnőttkori diabetes mellitus kezelésére. A hatékonyság függ az életkortól, a diabetes fenn
állásának idejétől, a beteg insulin-szükségletétől és alkati típusától.
Elsősorban tehát azok az erős testalkatú betegek reagálnak jól, akiknél a diabetes 40—45 életév 
után jelentkezett, továbbá azok, akiknek diabetese 5 évnél régebbi keletű, és több mint 2 éve 
insulint használnak.

ELLENJAVALLATOK: Fiatalkori diabetes mellitus, súlyos acidosisos anyagcsere-zavarok, praecoma és 
coma diabeticum, fertőzéses lázas állapot, súlyos veseműködési elégtelenség, májkárosodás esetén, 
(annak ellenére a gyógyszer adagolására visszavezethető májfunkciós zavarokat eddig nem ész
leltek). Műtét előtt a beteget insulinra kell visszaállítani!

ADAGOLÁS: Az adagolás beállítása gyógyintézetben vagy szakorvosi járóbeteg-rendelésen, az át
állítás csak gyógyintézetben állandó orvosi (laboratóriumi) ellenőrzés mellett — egyénileg a ter
helési próba alapján — végezhető el. Átállításkor az insulint nem szabad azonnal elhagyni.

Általános adagolási irányelv: 1. nap 6 tabletta
2. nap 5 tabletta
3. nap 4 tabletta, a további napokon 1—4 tabletta. A fenntartó 

adag napi 1—2 tabletta. A gyógyszert elosztva, az étkezések után kevés folyadékkal kell bevenni. 
Az adag csökkentése vagy növelése csak megfelelő laboratóriumi ellenőrzés mellett történhet. 
Szükség esetén insulinnal kombinálható. A diéta szigorú betartása természetesen elengedhetetlen. 
A kezelés alatti kedvező periódus esetén megkísérelhető a diéta óvatos enyhítése.

MELLÉKHATÁSOK: Szórványosan nem kívánatos allergiás reakciók (urticaria, erythema, pruritus stb.) 
keletkezhetnek, amelyek antihistaminok hatására rendszerint elmúlnak. Nagyobb adagok alkalma
zása során ugyancsak múló fejfájás, székrekedés, gyomor-, bélpanaszok jelentkezhetnek. Az adagolás 
beszüntetésének szüksége esetén insulin adagolásával folytatjuk a kezelést.

CSOMAGOLÁS: 20 db á 0,5 g tabletta 16,50 Ft 
200 db á 0,5 g tabletta 145,80 Ft

MEGJEGYZÉS: Rendelését egészségügyi utasítás szabályozza.

C H I N O IN  GYÓGYSZER ÉS VEGYÉSZETI TERMÉKEK GYÁRA
Budapest, IV*., Tó utca 1—5.
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Adatok a slioek-vese patliomechanizmusálioz 
III. A szublimát hatása a tubulus funkcióra

G ö m ö r i P á l d r .,  J u h á sz  I s tv á n  d r . é s  T a k á c s i-N a g y  L o rá n d  d r .  
T ech n ik a i m u n k a tá r sa k :  V a jd a  Vera, F. V eres A n n a és T a k á c s i-N a g y  J u d it

Előző k ö z lem é n y e in k b en  (1. 2, 3) b eszá m o ltu n k  
izon v iz sg á la ta in k ró l, am e ly e k b en  S e llers  m ódsze
rét h aszn á lv a  to u rn iq u e t  sh o ck b an  és a  v ese  idő- 
eges a n o x iá já b a n  (a v esee re k  rö v id  id e ig  ta r tó  le 
szorítása) v iz sg á ltu k  a g lo m e ru lu s  f i l t r a t ió t  és a tu -  
Dularis re so rp tió t. E v iz sg á la to k  so rán  k id e rü lt, 
rogy  a vese a r te r ia  és v e n a  e g y ü tte s  (V2— 2 órás) 
Lekötésére a  tu b u lu so k b a n  n ek ro siso k  jö n n e k  lé tre , 
am elyek egyes ese tek b en  a tu b u lu so k  egész hosz- 
szára, m ás e se te k b en  csak  a  d is ta lis  ré sz re  te r je d 
tek ki. A v ese isch aem iáv a l te h á t  a lo w er n e p h ro n  
nephrosis k é p é t le h e te t t  rep ro d u k á ln i. E k ísé rle 
te inkbő l a r r a  a  k ö v e tk e z te té s re  ju to t tu n k , h o g y  a 
vese a n o x iá ja  a  sho ck -v ese  szöveti k é p é t lén y eg é
ben ö n m ag áb an  is lé tre  tu d ja  hozni.

N orm ális  p a tk á n y o n  S e lle rs  m ó d sz e ré t a lk a l
m azva az i. v. a d o t t  E vans k é k  a  se ru m  a lb u m in 
jával k o m p le x u m o t a lk o tv a  a tu b u lu s o k b a n  jó l 
lá tható , k é k re  festő d ő  g ra n u lá k  a la k já b a n  szívódik  
fel. A nox iás k ísé rle te in k b e n  a  tu b u lu so k b a n  e g ra -  
n u lá k a t az ese tek  tö b b ség éb en  nem  lá ttu k , h an e m  
a tu b u lu so k  d iffú z é  fes tő d tek . E d iffú z  festő d ésrő l 
az vo lt a v é lem é n y ü n k , hogy  m íg  a g ra n u lá k  m eg 
je lenése  a  tu b u lu so k b a n  az a k t ív  tu b u la r is  re so rp 
tio  je le k é n t fo g h a tó  fel, ad d ig  a tu b u lu so k  eg y ö n 
te tű , d iffúz  k é k re  festő d ése  az e lek tív  re so rp tio  
m egszűnését je lzi. V ég e red m én y b en  a r r a  a  k o n k 
lú z ió ra  k e lle t t  ju tn u n k , hogy  e k ísé rle te k  is a 
tu b u lu so k  sú ly o s  k á ro so d á sa  fo ly tá n  lé tre jö v ő  
passz ív  tu b u la r is  re so rp tio  lehe tő sége  m e lle tt b izo
n y íta n a k , h aso n ló a n  azon k ísé rle te k h ez , m e ly ek 
b e n  a  g lo m e ru lu sfu n c tio  ro m lá sa  m e lle tt, a  tu b u lu s -  
re d if fú z ió ra  u ta ló  je le k e t le h e te t t  ta lá ln i, íg y  a  v e 
se  te lje s  a n o x iá já b a n , exsiccosisban , n á d c u k o r  a d á 
s á ra  (cit. 2). M indezen  k ísé rle te k  a la p já n  is végü l 
a r r a  a  k o n k lú z ió ra  ju to t tu n k , ho^y  a shockos vese 
p a th o g en esiséb en  a  vesee lég te lenség  k ia la k í tá s á 
b a n  a  g lo m e ru lu sfu n c tio ro m lás  m e lle tt, a tu b u lu s -  
fu n c tio  sú lyos k á ro so d á sa  is n a g y  sze rep e t já tsz ik . 
V ég e red m én y b en  ú g y  g o n d o lju k , hogy  a  shockos 
v esé re  a g lo m e ru lo -tu b u la r is  egy en sú ly  fe lb o m lása  
je llem ző : azaz a  f i l t r a t io  csökkenése, a  tu b u lu s -  
f u nctio  ro m lá sa  m e lle tt (4).

M in thogy  a  vese  fe lté te le z e tt a n o x iá já n a k  sze
rep e  a  shock -vese  p a th o m ec h an izm u sá b an  m a  is 
so k a t v ita to tt  k é rd é s , é rd e k esn e k  lá tsz o tt az an o x ia  
á lta l lé treh o zo tt, az e m líte tt  m ó d szerre l á b rá z o lt tu~ 
b u lu sk á ro so d ás k é p é t m ás ism ert, jó l d e f in iá lt v e 
sekárosodással ö sszehason lítan i. N em  lá tsz o tt te h á t

é rd e k te le n n e k  a  S e lle rs-fé le  m e th o d ik á v a l össze
h aso n lító  v iz sg á la to k a t végezn i az a n o x iá s  és a  kö z
v e tlen  to x ik u s  sz u b lim á t v esek á ro so d á s  között.

M ethodika. K ísérleteinkben 18 fehér pa tkány t 
használtunk fel. V alam ennyi á lla t 12 mg kg m ercuri- 
chloridot (HgCL>) kapott i. m. Az á lla tokat a m ercuri- 
ehlorid  o ldat beadása u tán  különböző ideig hagytuk 
életben, így a 18 közül 6-ot egy nap, hárm at 2 nap, 
kettő t 3 nap, egyet 4 nap, és hato t 6 nap m úlva öltünk 
le decapitálással. Az állatok  vizelete m egkevesbedett, 
4 á lla t a leölés p illana tában  anuriás volt. A leölés előtt 
közvetlen 4 órával 25 mg Evans kéket fecskendeztünk 
be a farokvénába, 2,5%-os vizes o ldat form ájában. Az 
e ljárás ugyanaz volt a továbbiakban, m in t előző k í
sérleteinkben: a veséket fo rm aiinban  fixáltuk , m ajd  
fagyasztott, festetlen m etszeteket készítettünk, ill. p a 
raffin  beágyazás u tán  haem atoxylin  eosin festést is 
végeztünk (1, 2). v

E re d m é n y e k . A  szöveti m e tsz e te k b e n  a sz u b li
m á t v ese  ism e rt k ép e  vo lt lá th a tó . A  k á ro so d á s  fő 
leg  a  tu b u lu s -re n d s z e r t é r in te tte ,  ezen b e lü l is első
so rb a n  az e lső re n d ű  k a n y a ru la to s  c sa to rn á k a t. A 
h ám  sú ly o san  d eg en erá lt. V áltozó  te rje d e le m b e n  
m e g fig y e lh e tő  vo lt a  tu b u lu s  ep ith e l n ek ro s isa  és 
le lökődése, sok h e ly ü tt  elm eszesedése. A tu b u lu s  
lu m e n e  g y a k ra n  k itá g u lt, lap o s h á m m a l v o lt b é le l
ve. A  g lo m eru lu so k  á l ta lá b a n  ép e k  v o ltak . A z in 
te rs t i t iu m  v izenyős, h e ly e n k é n t lo b se jte s  b eszű rő - 
dések  v o lta k  lá th a tó k . A  h is to ló g ia i e lvá ltozások  az 
a n u r iá s  á lla to k b a n  v o lta k  a leg sú ly o sab b ak .

i .  ábra. Sublimat nephrosis, anuriás állat. A  proxim ális tubulusok hámja 
nagyrészt elhalt, diffuse kékre festődik. Elvétve néhány kevésbé károsodott 
tubulusban a z  Evans-kék cseppes formában jelenik meg.xFestetlen, fa g ya sz

to tt metszet, to o -szoros nagyítás
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A fagyasztott m etszeteken (1. és 2. ábra) fesr- 
tétlenül vizsgáltuk az Evans-k ék-fehér je  komp
lexum megjelenését, ill. viselkedését, ugyanúgy, 
mint előző hasonló típusú kísérleteinkben. Az anu- 
riás állatokban is, ahol tehát a szublimát nekrosis a 
legsúlyosabb volt, néhány  tubulusban a festék ak
tív resorptióját ta lá ltuk ; az Evans-k ék-fehér je

2 . ábra. /1% egyes ábránál leírt elváltozások láthatók a vesekéregben kis 
nagyítással

komplexumot halványkék cseppek form ájában fi
gyelhettük meg. Ez a kép megfelelt a norm ális ve
sében is látható képnek, a festék intenzitása azon
ban a normálishoz viszonyítva jóval kisebb volt és 
a kép hasonlított általában ahhoz, amelyet közle
ményünkben tourn iquet shock kíséretében írtunk 
le, ami lényegében csökkent glom erulusfiltratiót je
lent.

E megfigyeléseink m ellett igen fontosnak gon
doljuk, hogy a kanyarulatos csatornák túlnyomó 
többségében a súlyosan degenerált, ill. elhalt hám 
nak megfelelően a sejtekben az Evans-kék-albumin  
kom plexumot nem  találtuk meg cseppek formájá
ban, hanem a sejtek ugyanúgy, m int a vese arteria 
és vena leszorítása után, diffúzé kék  színűre fes- 
tődtek. Ezek szerint tehát szublimátmérgezésben 
Sellers-módszerrel végzett vizsgálatokban, lényegé
ben ugyanazt a képet kaptuk, m int az anoxiás ve
sében.

E vizsgálatok a r ra  utalnak, hogy a tubulusok 
súlyos károsodása esetén, még az olyan nagy mole
kulák is, m int am ilyen a festék-fehér je  komplexum, 
a tubulusokban nem  aktive resorbeálódnak, hanem 
passzíve rediffundálnak. Két állaton, amelyeken 
a szövettani elváltozások egyébként a leg
enyhébbek voltak, diffúz kék festődést nem talál
tunk, ezekben a festék a hámsejtekben cseppes for
mában jelent meg, de halványabban, m int az ép 
állatokban. Az Evans-kék-album in komplexum tu 
bularis megjelenési form ája (cseppes megjelenés 
vagy diffúz festődés) és a szövettani kép súlyossá
ga között bizonyos párhuzamosság látható. A szö
vettanilag enyhébb esetekben, m iként ezt em lített

két esetünk bizonyítja, passzív rediffúzióra utali 
diffúz festődés nincs, hanem — bár csökkent m ér 
tékben -—, a normálishoz hasonló aktív resorption 
utaló jelek találhatók. Igen fontosnak kell mondán 
azt is, hogy a funkcionálisan legsúlyosabban sérül 
(anuriás) állatokon találtuk a legsúlyosabb elvál 
tozásokat. E kísérletek tehát azt m utatják, hogy a: 
ismert, súlyos veseparenchyma méreg hatására fe 
hér patkány veséjén lényegében ugyanazok az el
változások m utathatók ki Sellers módszerével 
m int a vese átm eneti anoxiájában. Tehá 
nem kétséges, hogy a vese időleges anoxiáj; 
is a vese parenchym ának olyan súlyos károsodásé 
jelentheti, m int pl. a szublimát. Ez aktuálissá tesz 
tehát ismét a tubulusok passzív rediffúziójánál 
kérdését, amivel más helyen m ár többször foglal
koztunk (2, 3, 4). De továbbmenve, az eddigiekbő 
a rra  is gondolnunk kell, hogy a tubularis passzú 
rediffúziónak különböző okai is lehetnek. Régebb: 
m unkák a carbamid vagy a kreatinin passzív re- 
diffúziójára m utattak  rá (5, 6, 7, 8,9,10). Termé
szetesnek látszik, hogy az aránylag kisebb moleku
lák könnyebben esnek a rediffúzió „áldozatául” 
m int a nagy molekulák. Régebbi m unkáinkban ki
m utattuk  (5, 6), hogy bizonyos vesekárosodás ese
tén a kreatinin clearance kisebb lehet emberi anya
gon is, m int az inulin clearance, amiből a rra  kö
vetkeztettünk, hogy az inuünnál lényegesen kisebb 
m olekulájú kreatinin könnyebben szenved rediffú- 
ziót, m int az inulin. Igen érdekesek ebből a szem
pontból Bálint, Chatel, Fekete és Forgács (11) újabb 
vizsgálatai, amelyekben kim utatták, hogy a vese 
időszakos anoxiáj a u tán  (vese arteria  leszorítása) az 
inulin és a kreatinin clearance egyformán csök
ken. Így az inulin clearance kutyán az eredeti 59 +  
3 ml/min/100 g vese értékről 9 +  2, a kreatinin 55+ 
2 ml/min/100 g vese értékről 8 ± 2 -ra  esett. Így te
hát a két anyag clearance-ének csökkenése lényegé
ben azonosnak látszik. A szerzők joggal említik 
hogy ilyen körülmények között vitatható lehet, 
hogy tényleg passzív rediffúzióról van-e szó, hiszen 
eddigi felfogásunk szerint a nagyobb molekulájú 
inulin esetén kisebb, míg a kisebb molekulájú krea
tinin esetén nagyobbfokú rediffúziót kellene kap
nunk. A mi vizsgálataink tehát, amelyekben vég
eredményben azt találtuk, hogy egy nagy moleku
la, a festék-album in komplexum is a passzív re
diffúziónak megfelelő form ában jelenik meg a tu 
bulusokban, arra  utalnak, hogy a tubulusok nagy
arányú károsodása esetén a nagy m olekulákra is 
kiterjedő redif fúzióval kell számolnunk. Ez a re 
diffúzió úgylátszik nagyfokú mind a vese időle
ges anoxiájában, mind pedig a súlyos szublimát 
mérgezésben.

összefoglalás: Sellers módszerével szublimáttal 
károsított vese tubulusaiban lényegében ugyan
olyan elváltozásokat lehet kim utatni, m int a vese 
átm eneti anoxiájában. A vizsgálatok arra  utalnak, 
hogy a vese kémiai mérgezése vagy anoxiáj a után 
a tubulusok károsodása lényegében azonos.
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K L I N I K A  I T a N V L M Á N Y

B udapesti Urológiai Tbc. Gondozó

Az ondóból végzett Koch-tenyésztés jelentősége 
a genitalis tuberkulózis kóejelzésében

F ö rizs  Ö dön  d r .  é s  M á th é  B é la  d r .

A férfi nemi szervei és adnexum ai idült-lobos 
megbetegedéseinek elkülönítő kórjelzése nem köny- 
nyű. Egyéb klinikai-pathológiai sajátosságok mel
lett pedig, a kórok felderítésének hiányosságai is 
részesek abban, hogy e szervrendszer idült gyulla
dásos betegségeinek gyógyítása m a is sok nehézség
gel jár. (3, 4).

A mellékhere, dűlmirigy, ondómirigy gümő- 
kórjának, m int e szervek egyéni és társadalm i 
szempontból is legjelentősebb idült gyulladásának 
kórisméje gyakran nehéz feladat. Különösen nehéz 
a folyamat aktivitásának megítélése.

E nehézségek csökkentésére és a kór jelzés biz
tosabbá tételére végeztetjük a Budapesti Urológiai 
Tbc. Gondozóban m ár több m in t három éve, ru tin 
szerűen, az ejaculatumból a Koch-bacillus tenyész
tését. A vizsgálatokra az a visszaemlékezés vezetett, 
hogy évtizedekkel ezelőtt a kankós adnexitis gyó
gyulásának megállapítása sok esetben, a spermából 
való gonococcus-tenyésztés ú tján  történt. (Heiner 
Lajos).

M unkánk közben később, a hozzáférhető kü l
földi irodalomban 1954-ből találtunk  utalást e vizs
gálati eljárásra Boeminghaus-nál (3) és Hanley-nél, 
aki azt írja, hogy az urogenitalis tbc.-ben több m int 
50% a prostato-vesiculitis „és az ondó rendszerint 
tartalm az gümőbacillusokat, melyek könnyen te
nyészthetők”. A hazai irodalomban, Telegdy szer
kesztésében 1959-ben m egjelent „A gümőkór” c. 
kötetben, mindössze Szabónak „A Tbc. bacterioló- 
giai diagnosztikája” című tanulm ányában olvasha
tó a következő: „Mellékhere tbc. gyanúja esetén 
megkísérelhető az ondóváladékból a tenyésztés.” A 
legújabb külföldi közlések (1, 2, 7) ezt a vizsgálatot 
m ár egyenesen előírják.

Tudomásunk szerint nálunk ez még nem  sze
repel a ru tin  vizsgálati eljárások között. Tapaszta
latainkról a következőkben számolunk be.

E vizsgálati mód elterjedését eddig az anyag
nyerés kissé körülményesebb volta akadályozhatta. 
Megfelelő felvilágosítással azonban a feladat i t t  is 
épp oly könnyen áthidalható, m int a fertilitási vizs
gálatoknál. Biztosan nagyobb szerepe van azonban 
annak, hogy a kiterjedt biológiai Koch-vizsgálatok 
szükségessége még nem m ent á t az urológiai köz
tudatba.

Az ondót coitus condomatus útján, vagy m ég 
megfelelőbben per onaniam vétetjük, ha kórbonc
tani elváltozások m iatt még egyáltalán nyerhető. E 
módok előnyösebbek az exprim atum  vizsgálatánál, 
m ert nem jelentenek m echanikus ártalm at a beteg 
szervnek és a vizelettel való keveredés kizárható.

Az esetek többségében a pontos anamnezis, a 
nemiszervek szakszerű fizikális vizsgálata és m ég a 
hosszabb megfigyelés sem biztosítja a tbc. ak tiv i
tásának diagnózisát az adnexumokban, m ert más, 
vagy társfertőzés is lehet. Tbc.-re az ondó tenyész- 
téses vizsgálata nélkül leginkább csak következtet
ni lehet a jobban hozzáférhető m ellékherefolyam at 
szövettani képéből. A Molnár és Balogh (8) á lta l 
ajánlott biopsiás eljárás nem terjed t el, am bulan
te r nem végezhető, szűrővizsgálatokra nem alkal
mas. Az epididymektomia során végzett szövettani 
vizsgálat biztosabb kórismét nyú jthat — az összes 
adatokkal együttesen mérlegelve — főleg akkor, ha  
a Ziehl-Neelsen szerint festett metszetekben a 
Koch-bacillus kim utatható. Ilyenkor az aktivitás 
kérdése is eldől, de e vizsgálati mód sajnos, igen 
kivételes. Hiba forrása lehet éppen tuberkulostati- 
kusan kezelt esetekben, ha atypusos fibrosist m u tat 
a nem sorozatos metszet.

M iként a női genitalis tbc.-nél is a nemi vála
dék, a menses-vér, vagy m éhkaparék főleg biológiai 
Koch-vizsgálata vezet egyebek m ellett a diagnózis
hoz, urológiai eseteinkben is az ejaculatumból tö r
ténő tenyésztéssel, a dűlmirigy, az ondóhólyag és a 
mellékhere folyam atának felderítésére hasonló e l-
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járást követünk. A  biztos kóroki diagnózishoz és a 
bacteriológiai status megismeréséhez pedig minden  
lehetőséget ki kell használni.

Mivel a fi-genitalis gümős esetek túlnyom óan 
paucibacillaris kórform ák, az ondóból végzett di
rek t vizsgálat term észetesen nem adhat megfelelő 
eredm ényt (8). Az ondó biológiai Koch vizsgálata 
(tenyésztés, állatoltás) megbízhatóbb, s így a mor
fológiai tévedések lehetősége is elesik. A biológiai 
vizsgálat am bulanter végezhető, az anyag szállítá
sára a tüdőgyógyászatban használatos köpeftartá- 
lyok igen alkalmasak. H a kell, sorozatban és szűrő- 
vizsgálatra is alkalmas és módot ad a typus és a re
sistentia m eghatározására is. E vizsgálati mód tízért 
is szükséges, m ert sem  a fiatalabb, sem a neoplas- 
más korban a tapintási lelet egymagában ritk án  irá
nyíthatja biztosan gyógyelj órásunkat, hiszen a leg
különbözőbb kórok ok hasonló tapintási lelettel já r
hatnak.

Megfigyeléseink és az irodalmi adatok szerint 
az ondó Koch tenyésztése ugyanolyan értelm ű és ér
tékű, m int a vizelet hasonló vizsgálata. E zért gya
korlatunkban is azonos módon kell alkalmazni, 
m ert az urológiai güm őkór diagnosztikájában, egyéb 
szervi lokalizáción kívül, m indig mindkét rendszert: 
a  húgyszervit és az ivarit, rutinszerűen egyszerre 
kell vizsgálni. E két szervrendszer általában egy
idejű gümős fertőződése, de más-más időben lehet
séges gümős m anifestatio ja  miatt, a két szervrend
szer vizsgálati adatai a kórjelzésben egym ást ki
egészítik.

Természetesen a M yobacterium tub.-nak az on
dóból való biológiai kim utathatatlansága csak az 
egész klinikai képbe ill észt hetően értékelhető és 
egyetlen vizsgálattal semmiképp nem zárja  ki a ge
nitalis t'bc.-t biztonsággal.

Fontos az ondó Koch-tenyésztéses vizsgálata 
azért is, m ert az adnexum ok gümős folyamatai, ha
sonlóan nem gümős gyulladásaihoz —■ a húgyutak 
folyamataival ellentétben — a kezeléssel szemben 
ellenállóbbak és recidivákra is hajlamosabbak, jól
lehet a gyakorlatban általában kevesebb figyelem 
ben részesülnek. Pedig a gyakori uro +  genitalis 
(adnex) folyamat esetén a vese eltávolítása term é
szetszerűen nem jelen t ,,góctalanítás”-t. Épp ezért 
szükség van e v izsgálatra a gyógyszerelési terv  és 
időtartam  m eghatározásához is.

Az ondó biológiai Koch-vizsgálatát a legújabb 
irodalmi közlések szerin t rutin-szerűen kell végez
ni. A genitalis tbc. diagnosztikájában egyesek (2, 6) 
a spermaitológiai vizsgálatot is megkövetelik.

Három év alatt 400 betegnél végeztünk az on
dóból Koch-tenyésztést. Ez ideig a szűkös ta rtá ly 
készlet m iatt túlnyom óan egy alkalommal. Pozitív 
volt 46=11,5%. Az Orsz. Korányi Tbc. Intézet Diag
nosztikai Laboratórium ának adatai szerint, a vizs
gálatok számához viszonyítva a pozitivitás köpet- 
ből 18—20%, vizeletből 8—10%, gégetamponból 2,5 
—3,5% körül van. Az ondó Koch-tenyésztése tehát 
könnyebb és eredm ényesebb a vizeleténél, m ert hiá
nyoznák belőle a myoobacteriumok életképességét 
befolyásoló anyagok (9).

Eseteinket 3 csoportba oszthatjuk. I. Kórelőz
m ényben tbc. nem szerepel. Ezeket a betegeket kör
zeti orvosok, szakrendelések küldték idült mellék
here, prostata gyulladással. E vizsgálatok szűrővizs
gálat jellegűek voltak. 166 betegből 9 esetben az on
dóból Koch-bacillus tenyészett ki. 5,4%.

II. Kórelőzményben tüdő-, vagy csontfolyamat 
szerepel. Ezeket a betegeket tbc. gondozók küldték

Táblázat

A  v izsg á la t célja
Ondó

szám a K o ch-poz itív % -b a n

Szűrővizsgálat. A nam nezis- 
b en  tb c . nem  szerepel 

Szűrőv izsgálat. A nam nezis-
166 9 5,4

b en  tü d ő  vagy  csont tbc . 
A k tiv itá s t  ellenőrző vizsgá-

74 10 13,5

la to k  urogenit. tbc . keze
lése során 160 27 16,8

Összesen 400 46 11,5

vizsgálatra dysuria, pyuria m iatt. E betegek m ár an- 
tituberkulotikus kezelésben részesültek. Ilyen 74 
genitalis folyam atra gyanús esetből 10 pozitív ondó 
tenyésztési eredményt kaptunk. 13,5%.

A III. csoportban olyan betegek szerepelnek, 
kik urogenitalis folyamat m iatt évek óta gondozás 
alatt állnak. Legtöbbjüknél m ár m űtét (vese, mel- 
lékhere-eltávolítás) tö rtén t s  gátlószeres kezelésben 
részesültek. Az ondó^tenyésztéseket 4—6 hetes 
gyógyszerszünetben végeztük. 160 esetből 27 Koch- 
pozitívnak mutatkozott. 16,8%.

Az ondó Koch-tenyésztés (állatoltás) hibaforrá
sául felmerülhet, hogy a húgyutakból a vizelettel 
a húgycsőbe került Mycobact. tub. keveredik az on
dóhoz. Erre az ejaculatum  vizsgálatnál jóval keve
sebb a lehetőség, m int az exprim atum  vizsgálata 
esetén. Az ondót legalább néhány napos abstinentia 
után, a reggeli első vizslás előtt igyekeztünk nyer
ni, nem  utána. Egyidejűleg mindig vizelettenyész- 
tésit is végeztettünk az ejaculati ót követő vizel és II. 
porciójából.

19 igazolt vese tbc-s betegünknél, hol genitalis 
tbc-re utaló vizsgálati lelet nem volt, az ellenőrző 
tenyésztés alkalmával az ondó tenyésztése minden 
esetben negatív, a vizelettenyésztés viszont 9 eset
ben pozitív lett.

18 vesetbc-s beteg esetében Koch pozitív vize- 
letteinyésztési lelettel, ahol a genitalis, illetve adnex 
folyam at verifikálása, illetőleg aktivitása nem volt 
megállapítható, az ondó-tenyésztések negatív ered
m ényt adtak. Így a genitalis tbc. aktivitását kizár
hattuk. Természetesen a célzott kezeléshez egyéb 
irányú kóroki vizsgálat is szükséges.

27 esetben a vizelet és az ondó is pozitív te
nyésztést adott. Ezek sorában az aktív vesefolya
m at 2 esetben még Rtg.-elváltozást sem okozott.

11 esetben klinikailag csak genitalis folyam at
nál, pozitív ondótenyésztési eredmények m ellett a 
vizelet mindenütt Koch-negatív tenyésztéssel járt.
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Két betegünknél (4376. 5894. sz.) az egyidejűleg 
végzett vizelet- és ondótenyésztés, feltűnően külön
böző resistenciájú Koch-bacillust m utatott a két 
anyagból.

Egy beteg esetében pedig az ugyancsak egy
idejű tenyésztés alkalmával az ondóból bovin, a vi
zeletből hum an typusú Myobact. tenyészett. E je
lenség a fertőzések mintegy 5%-ában ismeretes, fő
leg extrapulm onalis folyamatoknál (9).

Ezek az eredmények arra  m utatnak, hogy a vi
zelet és ondó Koch-tenyésztése a folyam at aktivi
tására nézve gyakorlatilag topikus diagnózist nyú jt 
a húgy- és ivarszerveket illetően. Tükrözi továbbá 
azt a  tényt, hogy leggyakoribb az uro- és genitalis 
tbc. egyidejű előfordulása, legkevesebb az izolált 
genitalis kórforma. Igen fontos a társfertőzések sze
repe is, melyek között a trichomoniasisnak nagy je
lentősége van.

Eseteinkből néhányat a következőkben részle
tesebben ismertetünk.

1. A 4777. sz. betegünk az I. csoportba tartozik.
1961. III. 24-én urológiai szakrendelés küldi. 20 éves. 
A nam nezisben tbc.-re u taló  adat nincs. 1960. X II.-ben 
Nem ibeteg Gondozóban go. m ia tt kezelték. Enyhe 
u reth ritis t, félheveny j. o. epididym itist, idü lt prostato- 
vesiculitist ta lá ltunk . Húgy csóvál.: go. neg. V izelet: ste
ril. Ü ledék Z iehl-N eelsen: neg. Pulm o: neg. A gyanús 
rectalis tap in tási le let m ia tt ondóból, vizeletből Koch- 
tenyésztést végeztünk. Nem  specifikus kezelésre (bo
rogatás, Beacillin fort, és sa já tvér inj.) m inim ális pyu- 
r iá ja  megszűnt, j. o. mogyorónyi m ellékhere-cauda in- 
filtra tum  úgyszólván residuum -m entessé vált. Panasz 
nélkül, 4 hét m úlva keresőképes. 8 hé t m úlva érkezik 
a Koch-pozitív ondó-tenyésztés, negatív  vizelet-tenyész
tések m ellett. A beteg u tán  ku ta tva  kiderül, hogy köz
ben katonai szolgálatra h ív ták  be. A határőrségnél ne
hezen m egtaláltuk , kiem eltük. A ntituberkulotikus ke
zelésünkre az ondótenyésztés 1962. végén negatívvá 
vált. Gondozásban van.

2. Az 5078. sz. 21 éves beteg 1961. IX. 16-án je len t
kezik, urológiai szakrendelésről. K órelőzm ényben 3 év 
előtti b izonytalan adat tüdő tbc.-re. 2 év óta b. here 
fá jda lm atlan  duzzanata, vizelési panaszok nélkül. Ne
gatív  vizelet le let és pulm onalis status. Id ü lt p ro sta ti
tis, m. o. idü lt m ellékherelob, b. o. fiökölnyi, j. o. to- 
jásnyi hydrokelével. Ondó és vizelet K och-tenyésztés 
beállítása után, tek in te tte l a tap in tási le le tre  és kór
előzményre, 3 hetes an titub . előkészítéssel m űté tre  (his
tologia céljából is) kórházba küldjük. A következő epi- 
krízissel jön  vissza: „B. o. hydrokele m ia tt m űtét. Szö
vettani le let hereburokból: heges kötőszövet. A m űtéti 
lelet a lap ján  tbc. kizárható. Seb jól gyógyult. Vizelet 
állato ltás folyam atban. P rostatitis-ének am buláns ke
zelését, egy ideig suspensor viselését javasoljuk.« Az 
ondótenyésztés eredm énye 1961. XII. 14-én: Mycobac
terium . Iden tifikálás eredm énye 1962. II. 15-én: Myco- 
bact. tub. pozitív. Á llatoltás vizeletből és tenyésztések: 
Koch negatív. Felsőhúgyutak urographiás vizsgálata ne
gatív. K úra  a la tt áll, j. o. hydrokele m űté t előtt.

M indkét betegünk esetében csak az ejacula- 
turnból végzett Koch-tenyésztés vezetett helyes 
kórisméhez, bár m indkettőjüket több szakorvos lá t
ta  és kezelte. A második esetbenjnég a m űtéti lelet 
is téves irányba terelte volna a kórismét. Az operáló 
orvos helyesen, az épnek látszó m ellékherét nem 
érintette. A fiatalem ber akkor nősülés előtt állott, s 
felesége jelenleg gravid. A mellékherét érintő be

avatkozás nemzőképességét kedvezőtlenül befolyá
solta volna.

3. 4451. sz. beteg 46 é. korában, 1960. IX -ben ke
rü lt gondozásunkba j. o. sipolyos, b. o. fibrosus m el
lékhere és K och-pozitív vizeletet adó b. ö: vesefolya
m attal ■ G átloszeres kezelés. 1960. X l.-ben  és 1962. V.-

'b a n  kórházi ellenőrzés. Utóbbi epikrízise: »A m ásfél 
évvel ezelőtt K och-pozitív vizelettenyésztésű s azóta 
gátlószeres kezelésben részesült beteg kontro ll vizsgá
latánál lényeges rem issziót észleltünk. A folyam at in 
aktívnak látszik, je lenleg ezért csak gondozói m egfi
gyelést javaso lunk  továbbra.« T ekintettel genitalis fo
lyam atára és a p ro sta ta  tapin tási leletére, m elyről a 
kórházi zárójelentés nem  tesz em lítést, ondó K och-te- 
nyésztést végzünk, pozitív eredménnyel.

Ez az eset is példa arra, m int m ár em lítettük, 
hogy a genitalis folyamatok általában nem része
sülnek kellő figyelemben.

4. 5536. sz. betegünk  bizonyítja, hogy az idü lt p ros- 
tatitisek  esetében m ennyire fontos a k lin ikai leletek, 
különösen a tap in tási le let nyom án végzendő ondó 
Koch-tenyésztés. Egyik szakrendelésről em eltük ki he
lyettesítésünk a lkalm ával a 45 éves beteget, ki hosszú 
idő óta, nem  szűnő idü lt prostatitis-es panaszai m iatt, 
enyhe pyuriával az I. porcióban, rendszeres masszázso
k a t kapott: Ondó K och-tenyésztése pozitív. V izelette
nyésztése negatív. Felsőhúgyutak eltérés nélkül. Gon- 
dozásbavétel, an tituberku lo tikus kúra.

5. Az 5510. sz. esetünkben a kórházban fe lá llíto tt 
tbc.-kórism ét az ondó és vizelet többszörös negatív  
Koch-tenyésztéses eredm énye alap ján  tu d tu k  helyesbí
teni és az »ex juvan tibus«  indikált tuberkulostatikus 
kezelés helyett a p ro sta ta  cc.-nek megfelelő horm on- 
kezelést folytatni.

Három esetünk  évek óta panaszm entesen, »kije
lentve«, azaz a fertőzőképes állapot m egszűnésével, 
negatív uropoetikus statussal, »inactiv« genitalis gümő- 
kórral szerepelt a  gondozásban. A szükséges ellenőrző 
vizsgálatnál a  ru tin -sze rű  ondó Koch-tenyésztéssel 
egyiknél 5, m ásiknál 8, a  harm adiknál 11 év u tán , a k 
tiv itást lehete tt k im utatn i. Ez utóbbi, a 85. számú, je 
lenleg 68' éves beteg  1952. X II.-ben kerü lt gondozásba. 
1949-ben j. o. pyonephros eltávolítása, 1951-ben b. o. 
m ellékhere eltávolítás. Szövettani: epibidim ytis chron. 
1953—54-ben oralis (PA S+IN H ) kúra, a feljegyzések 
szerin t m érsékelt adagolásban. N egatív vizelettenyész
tések. 1962. V lII.-b an  ellenőrzésnél panaszmenLesség, 
negatív frakcionált vizeletlelet, de a tap in tási adatok  
u tán  ondótenyésztés. Koch pozitív, sok kolóniával *.!)• 
PAS-rezisztens, hum an  typusú M yobacterium. Erélyes 
»3 drog kúra«.

A felsorolt esetek bizonyítják, hogy az uroló
giai gümőkór általános diagnosztikájának és az uro
lógiai tbc.-go-ndozásnak —■ mely egyebek között 
hosszú éveken, esetleg évtizedeken á t tartó  időn
kénti szakszerű ellenőrzés — korszerű kelléke az 
ondó biológiai Koch-vizsgálata: a tenyésztés és az 
állatoltás. Az adnex folyamatok aktivitásának el
döntésében ez szubjektív  tünetmentesség esetén sem 
hiányozhat.

A férfi nemzőszervek gümőkórjának epidemio
lógiai jelentősége biztosan nem nagy. Az elmon
dottak alapján azonban talán mégsem elhanyagol
ható. Fertőzőképességére vonatkozó csekélyszámú 
s nem egyértelmű adatok m iatt (6, 8) további meg
figyelések szükségesek.
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Összefoglalás: Szerzők 400 saját vizsgálata és 
az irodalmi adatok alapján a fi. urogenitalis gümő- 
kór diagnosztikájában és kezelésében az ejaculatum  
biológiai Koch-vizsgálatának (tenyésztés, állatoltás) 
szerepét és értékét a vizelet hasonló vizsgálatáéval 
egyenlőnek tartják . A korszerű rutin-vizsgálatok 
sorából ezért, ha ondó nyerhető, nem hiányozhat. 
A fi. genitalis tbc. aktiv itására legjobb tájékozta
tást e vizsgálat adja. Jelentősége fokozott az adnex 
folyamatok elkülönítő kór jelzésében, szem  előtt 
tartva a célzott oki kezelés fontosságát, különös te
kintettel a nem bakteriális (pl. trichomonas) társ
fertőzésekre.

A bacteriológiai vizsgálatokat az Országos K orá
nyi Tbc. In tézet D iagnosztikai L aboratórium a végezte.

M unkánkban n y ú jto tt szíves segítségéért Szabó István 
dr. kandidátus, főorvos ú rnak , a laboratórium  vezető
jének  e helyen is köszönetét mondunk.

IRODALOM. 1. A lb rech t K. F.: Der Urologe. 1962. 
I. évf. 1. sz. 22. — 2. B andhauer K. és m tsai.: Ztschr. f . 
Urol. 1963. 56. 2. sz. 99. — 3. Boeminghaus H.: Urolo
gie. M ünchen, B anaschew ski. 1954. 527. és 540. old. — 
4. Chwalla R.: Z tschr. f. Urol. 1963. 56. 3. sz. 155. — 5 -  
H anley H. G.: Y ear Book of Urology. Chicago. The Y. 
B. Publishers Inc. 1954—55. 328. old. — 6. L attim er J. 
K.: Y ear Book of Urology. Chicago. The Y. B. P ubli
shers Inc. 1958. 312. old. — 7. Ljunggren E. és Obrant 
O.: X II. Extrapulm . Tbc. Ankét. Szeged. 1962. IX. Áll. 
Fodor József Szanat. Közlem ényei IV. köt. 18. old. — 
8. M olnár J.: Á ltalános sperm atológia. Bp. A kadém iai 
Kiadó. 1962. 1. 11. és 123. old. — 9. Szabó I.: Orsz. K orá
nyi Tbc. Int. Diagn. Labor. Szóbeli közlés.

emulziós injekció
prolongált hatású, egyenletes felszívódású, oestron-progesteron tartalmú 
készítmény.

Összetétel: 1 ampulla (1 ml) emulziós injekció 2,5 mg oestrol. benz.-ot és 12,5 mg 
progesteron.-ot tartalmaz.

Javallatok: Primér és szekunder amenorrhoea, habitualis és imminens abortus, ovari
alis insufficientián alapuló vérzési rendellenességek, menses postponálása. 
Terhességi próbaként az emulziós injekció nem alkalmazható, csak a Klimovan 
olajos injekció.

Adagolás : Amenorrhoea esetén, megfelelő oestrogen előkészítés után 2—3 ampulla 
egyszerre, habitualis abortusoknál a vérzés kimaradása után hetenként 1 — 2 
ampulla, a kritikus időpont után legalább 1 hónapig, imminens abortus esetén 
a kezelést Klimovan olajos injekcióval célszerű elkezdeni (naponként 1 — 2 
ampullát), majd az eredmény tartósítására hetenként 1 — 2 ampulla Klimovan 
emulziós injekciói hónapig, menses postponálására, vagy rendezésére a cyklus 
megfelelő időszakában 2—3 ampulla egyszerre mélyen és lassan a farizomba.

Forgalomba kerül: 5 ampulla emulziós injekció 34,00 Ft 
50 ampulla emulziós injekció 322,00 Ft

Megjegyzés: SZTK terhére abban az esetben rendelhető szabadon, ha a beteg gyógy
kezelését más — szabadon rendelhető — gyógyszer nem biztosítaná.

Forgalomba hozza:
K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R Ü G Y Á R ,  B U D A P E S T  X.
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K lebsiella-törzsek által okozott m egbetegedések csecsemőosztályon*
B e n e d ik t  A lic e  d r .,  Cm appán P iro sk a  d r . é s  K a lm á r  Z su zsa n n a  d r .

A Klebsiella csoport egyes törzseinek kórokozó 
szerepe régóta ismert. Abel 1903-ban hívta-fel rá  a 
figyelmet, fertőző enteritisben. Járványos előfordu
lását az utóbbi időkig nem ismerték fel. Üj abban 
azonban a világ különböző részein számolnak be 
halmozott előfordulásáról, különösen csecsemő- és 
koraszülött osztályokon.

Csecsemőkori en teritis-já rvány t Jampolis (5), Ocko- 
C etkovic  (9), Olarte (7), Orskov (10), U jváry ír t  le. (16). 
K oraszülötteknél lezajlo tt en teritis já rvány t ism erte t
tünk  1963-ban. K lebsiella m eningitist M oritz (6), Stei
ner (13), H errm ann  (3); pneum oniát Steiner  (14), Bern- 
neim  (1), D ortm ann  (2), Sano (12), Thaler (15); pyelo- 
nephritist O brinszky  (8) és W ilhelm  (17) ír t le, sepsises 
és otitises m egbetegedésekről is vannak közlések. K leb
siella-törzsek á lta l okozott panophtalm itisrő l a rendel- 
kezelésünkre álló irodalom ban em lítést nem  ta lá ltunk .

K órházunkban — elsősorban a conditionált 
osztályon — 1961-ben és 1962-ben súlyos enteritis

I .  tá b lá za t
B e te g a n y a g u n k  fe lo s z tá s a  a  k l i n i k a i  k é p  a la p já n

B ete g an y a g
1961. I .  3 1 . - 1 9 6 2 .  X I I .  31. ö sszesen

Súlyos
b e teg E x i tu s

Összes áp o lt csecsem ő . . . 710
(100%)

- 22
(3,0% )

Összes K lebs. pos. csecsemő 126 — —

ebbő l b a c i l lu s g a z d a ............ 70 — —

K lebsiella  b e t e g ................... 56 26 8
(100%) (46,4% ) (14,3% )

ebből:
Sepsis u m b il ic a l is ................. 3 3 2
P a n o p h ta lm it i s ..................... 1 ■ 1 1
M eningitis................................. 3 2 1
O titis  ........................................ 9 3 —
P n eu m o n ia  ............................ 1 1 1
P y e lo n e p h r i t is ........................ 11 9 —
E n te ritis  .................................
E n te r itis  necro tisans-j-

26 5 1

p e r i t o n i t i s .......................... 2 2 2

járvány  zajlott le (4). Ugyanezen időszakban beteg- 
osztályunkon is a Klebsiella törzsek által okozott 
megbetegedések halmozódását észleltük. Osztályunk 
beteganyagát 1961. január 1-től 1962. december 
31-ig dolgoztuk fel. Ez idő alatt 710 koraszülött 
gyermeket ápoltunk. Ezek közül 126 csecsemőnél 
tudtunk a székletből, vagy egyéb váladékból Kleb-

* A »Fertőzőbetegségek Orvosainak Szakcsoportja«
1963. III. 29.-i ülésén elhangzott előadás alapján .

siella törzset kitenyészteni. A bakteriológiai vizsgá
lat és a Klebsiella csoportba sorolás Kórházunk elő
ző közleményében ism ertetett módon történt (4).

70 csecsemő bacillus hordozó volt, ak ik  közül 54-et 
izolálás céljából a kórház m ás részlegéből vettünk  fel; 
16 más betegség m ia tt kerü lt felvételre (pneum onia 
stb.) és m ellék leletkén t ta lálkoztunk bacillus gazda
sággal. 56 esetben sikerü lt a K lebsiella törzs betegség
okozó szerepét k im u tatn i: 3 köldöksepsis, 3 m eningi
tis, 1 panophtalm itis, 9 otitis, 1 pneum onia, 11 pyelo
nephritis, 26 en teritis , 2 en te ritis+ p e rito n itis  esetében. 
(I. tábla).

A kórform a és a betegség közötti összefüggést 
is az I. táblázat szemlélteti. Betegeink 46%-a sú
lyos beteg volt, 8 csecsemő halt meg. Ez 14%-os le- 
thalitást jelent.

A kor megoszlásánál feltűnő, hogy 56 betegünk
ből 21 hathetes kor alatti (37%), 6 hét és négyhó
napos közötti 25 (45%), négy- tizenkét hónapos ko
rú 10 (18%). Halottaink zöme hathetesnél fiatalabb
(7), 4 hónapnál idősebb beteget Klebsiella fertőzés
ben nem vesztettünk el. (II. tábla). A lányok és 
fiúk aránya nem jellegzetes.

56 esetünk elemzése során a következő észre
vételeket te ttük : Klebsiella csoportba tartozó bak
térium  a csecsemőkor valamennyi bakteriális meg
betegedését okozhatja. Járványm entes időben bak
teriológiai leoltás nélkül nem különíthető el más 
kórokozó által okozott hasonló kórképektől. Felhív
hatja a Klebsiella fertőzés lehetőségére a figyelmet

I I .  tá b lá za t
Ö ssze fü g g és  a  K le b s ie l la - tö r z s e k  á l la l  o k o z o tt  fe r tő z é s b e n  m e g 

b e teg ed e tte k  k o r a  és a  betegség  s ú ly o s s á g a  k ö zö tt

K o r
A  b e teg ek  

szám a
E b b ő l

sú lyos b e teg E x itu s

6 hét a l a t t i ......................... 21 9 7
6 hét 4 hó k ö z ö t t ............. 25 11 1
4 hó 12 hó között ........... 10 6 —

Összesen........................... 56 26 8

25 fiú 
31 lány
56

néhány m egfigyelésünk: a betegség általában súlyos 
toxicus tünetekkel jár, a lázgörbe gyakran kétfázi
sú, kísérhetik a betegséget különböző szervek — 
bőr, tüdő, bél, conjunctiva — vérzései, anélkül, 
hogy a vérzési idő, alvadási idő, thrombocytaszám
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eltérést mutatna. (Meg kell jegyeznünk, hogy ezek 
a tünetek más fertőzésekben is előfordulnak.) Coa- 
gulogrammo-t eseteinkben nem néztünk. A fertőzés 
anaemiához vezet, ebben a vérzések is szerepet já t
szanak, de vérzékenységgel nem járó eseteinkben is 
észleltük anaem ia kifejlődését.

Néhány súlyos kórlefolyású esetünket részlete
sen is ism ertetjük.

I I I .  tábla
Klebsiella társulása más baktérium okkal

M egbetegedés

S
ep

si
s 

um
bi

l.

P
an

op
ht

.

M
en

in
g.

O
ti

ti
s

P
ne

um
o.

P
ye

lo
ne

ph

E
nt

er
.

E
n

te
r 

ne
cr

ot

Ö sszesen

Klebs. be teg ek ............... 3 1 3 9 i í i 26 2 56
(100%)

Társfertőzések................. 2 i 2 9 — 8 5 2 29
(51,8%)

ebből:
Klebs-j-cand. al............... i 1
Klebs -Tproteus............... 1 1 6 6 1 15
Klebs-f Staphyl................ 1 2 3
Klebs+pyocya................. 1 1
Klebs+Strepto faecalis. 1 1
K lebs+putrificans......... 1 1
Klebs+coli....................... 5 1 6
Klebs-f-Strept. viridans. 1 1

1. G. Sz. 1962. X. 4-én, 12 napos korban  kerü lt fel
vételre. Szül. súlya 4050 g. Születéskor kulcsesonttörés. 
Anamnézisében te trá n  kezelésre nem  reagáló, 2 napja 
ta rtó  magas láz és ism étlődő rángógörcs szerepel. Fel
vételkor súlyos toxicus állapotban van, köldöke ned
vedző, de lobm entes, u rticaria, nyugtalanság, feszülő 
kulacs és keringési zavar tünetei észlelhetők. Széklete 
híg, nyálkás, cafatos; ism ételten sugárban  hány. Mell
kas rtg. negatív; fü lészeti vizsgálat: 2 o ldali otitis ca
tarrh . Feltűnő a vérképben  az igen alacsony vvs. szám., 
fvs.: 6400. L iquor-vizsgálat: sejtszám  40, fehérje: 
58 mg%, cukor: 75 mg% . I. v. erythrom ycin (30 mg/kg, 
pro die), tartós csepp infusio, strophosid kezelés, vala
m int anticonvulsivum ok ellenére á llapo ta rom lik, a 
keringési zavar és rángógörcs állandósul. A harm adik  
napon a görcsös állapo to t az izmok bénulásszerű  ella
zulása váltja  fel, bőr- és nyálkahártya vérzések, toxicus 
bőr jelenségek (positiv Nikolski tünet) lépnek  fel és a be
teg a kórházi kezelés 8. nap ján  exitál. A boncolás meg
erősíti a kiírási diagnózist: sepsis um bilicalis, m enin
gitis, otitis, m yocarditis, a sepsis részjelenségeként friss 
vérzésekkel a tüdőben és az agyban. A köldökváladék
ból Klebsiella és proteus, a jobb dobüregből színtenyé
szetben Klebsiella- tenyészik ki, ami tisztázza a szepszis 
kóreredetét.

2. B. G. koraszü lö ttünk  1962. XI. 12-én 1670 g
súllyal született kórházunkban. 4 hetes korban  kerül 
betegosztályunkra, egy nap ja  kezdődött orrfolyás, laza 
székletek m iatt. M ár felvételkor észlelhető j. o.-i 
gennyes kötőhái tyagyulladás, mely m ásnap ra  fokozó
dik, a jobb szem héj erősen megduzzad, a váladék bő, 
gennyes. U gyanekkor a j. orrból is nagy mennyiségű, 
sűrű, gennyes váladéko t távolítunk el. Szemcsepp és 
injectio  form ájában  neom ycin (inj. Byocomycin 30 mg/ 
kg/die.) kezelésbe kezdünk. A 3. napon ulcus corneae 
alakul ki, a szaruhártya  borús, szurkált, a  csarnokvíz 
zavaros, a pupilla  szűk. A 4. napon a szem tünetekhez 
általános septicus tü n e tek  (lépduzzanat) és keringési 
zavar jelei csatlakoznak, m indkét tüdő fe le tt crepitatio 
hallható. A j. orrnyílásból bő, gennyes váladék ürül.

Az 5. napon állapota tovább rom lik; szondázáskor í 
garatból kb. 10 m l gennyet nyerünk, m ajd a  gyom or
ból nagy m ennyiségű zöld, gennyes váladékot szívunl 
ki. A beteg orr- és tüdővérzés tünetei m ellett ex itál. A 
k lin ikai diagnózis: ethm oiditis, panophtalm itis, sepsis 
A kórbonctani le let ezzel megegyező, és pericarditis- 
sel, 2 oldali pneum oniával. pleuritissei, encephalodys- 
trophiával egészíti ki a k lin ikai észleleteket. (Mk 
oldali centrum  sem iováléban több kölesnyi, sá rgásfe
hér, körülírt, e lha lt terület.) Az aetiológiát a  bak terio ló 
giai vizsgálat tisztázza: a j. o. conjunctiva váladékból 
in  vivo K lebsiella törzs és candida albicans tenyészik 
ki. A sectio során kötőhártya-, epipharynx-váladékból 
lépből K lebsiella és pyocyaneus, a tüdőből és a p leurá- 
ról színtenyészetben K lebsiella tenyészthető ki.

3. S. E. 1962. IV. 28-án született és kerü lt felvé
telre conditionált osztályunkon. Szül. súlya: 2000 g. K ét
hónapos korban, enyhe tüneteke t okozó dyspepsia coli 
fertőzés m iatt vesszük á t az isoláló osztályra. Fejlődése 
zavarta lan , súlya 3 és fél hónapos korban 4000 g. Ek
kor h irte len  belázasodik, de a fizikális vizsgálat, enyhe 
toroklobon kívül kórosat nem  m utat. Penicillin  keze
lésre leláztalanodik, de általános állapota rom lik, lég
zése szaporább, enyhe szájkörüli cyanosis észlelhető, 
ugyanakkor a tüdők fe le tt kóros zörej nem  hallható . 
In terstitiá lis  pneum oniára gondolunk, te trán  (i. v. 20 
m g/kg pro die), m ajd  m ycostatin  adását kezdjük el az 
5. napon. A 6. napon a Rtg. kis kiterjedésű pneum o- 
n iá t m utat, a halig, lelet ekkor is negatív. A csecsemő 
étvágytalan, nyugtalan, szájában nyúlós, fapados v á la 
dék halm ozódik fel, légzése szapora, nehezített; tachy- 
cardiás, oedemás. A 8. napon újabb  lázkiugrás m el
le tt igen nagyfokú dyspnoe lép fel. A tüdők fe le tt ek 
kor bőven hallhatók  hurutos zörejek, a kopogtatási 
hang dobos. Igen szapora (100—120-as légzésszám), aei- 
dózisos dyspnoehoz hasonló légzését sem cen trá lis  
nyugtatok, sem NaHCO;l inj. nem  befolyásolja. E ry th 
rom ycin (i. v. 25 m g/kg/die.) és inam ycin (50 m g/kg/ 
die. per os) kezelés, szívszerek adása ellenére betegsé
gének 10. n ap ján  m eghal. Exitus előtti napon Székleté
ből K lebsiellát tudunk  kitenyészteni. A boncolás az 
ágyban régi vérzés nyom ait és valam ennyi tüdőlebeny
re kiterjedő, összefolyó, m icrotályogokat okozó bron- 
chopneum oniát fed fel. A tályogokból színtenyészet
ben K lebsiella-csoportba tartozó baktérium  tenyé
szik ki.

4. Sch. T. koraszü lö ttünk  1020 g súllyal szü letett. 
Incubátorban nevelődött. 4 és fél hónapos korban  ad 
tu k  haza. Beteg nem  volt. 1962. VI. 21-én k erü lt felvé
te lre  betegosztályunkon 10 és fél hónapos korban, 5580 
g súllyal. Betegsége felvétele elő tt egy héttel kezdődött 
lázzal, étvágytalansággal, bágyadtsággal, m ajd  ehhez 
hányás csatlakozott. F elvételkor az atrophiás kü liem ű 
csecsemő súlyos toxicus állapotban  van, exsiccált, lá 
zas (40,7 C°), szívm űködése szapora, kutacs m érsékel
ten elődomborodó, to rka  vérbővebb, nyugtalan. Egyéb 
szervi lelete negatív. Tartós csepp-infusiót á llítu n k  be,
i. v. te trán  kezelést kezdünk. Diagnózisunkat a v izele t
vizsgálat tere li helyes irányba; üledék: 15—20 fvs., 25— 
30 vvs., pyelon-sejtek, szemcsés cylinderek. A vérnyo
más em elkedett, a  RN értéke a felvétel u tán i 3. napon 
(az exsiccált állapo t m egszűntekor) 107 m g1/,. B ak terio 
lógiai vizsgálattal a vizeletből K lebsiella és p ro teus te 
nyészik ki, m ely chlorocidra, neomycinre, inam ycinre 
érzékeny. Inam ycin kezelésre (50 mg/kg pro die, pes or) 
a csecsemő leláztalanodik, a hányás megszűnik, é tv á
gya visszatér, közérzete javul, gyarapodni kezd. A ke
zelést a szokásos h a t napig  alkalm azzuk. A p y u ria  ez
a la tt csökken, de nem  szűnik meg. A gyógyszer e lha
gyását recidiva követi: lázkiugrás, hányás, súlyesés. A 
vizeletből újból K lebsiella törzs tenyészik ki, m ost m ár 
színtenyészetben. Az érzékenységi vizsgálat a lap ján  
ú jabb  inam ycin k ú rá t kezdünk, m elyet most csökken
te tt adagban, elhúzódóan, a  laboratórium i le le tek  n e
gatívvá válásáig, a k lin ikai gyógyulásig folytatunk. (11 
napig.) 5 heti kórházi kezelés u tán  gyógyultan ad ju k
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haza. A betegség első szakaszában, majd a recidivánál 
is — bár kevésbé kifejezetten — észlelhető volt a láz
görbe kétfázisú lefutása.

Megbeszélés:
A Klebsiella csoportba tartozó baktérium ok ki

m utatása a csecsemő orrában, torkában, székleté
ben nem jelent okvetlenül betegséget. A kórokozó 
gyakran kitenyészthető felnőttek szájüregéből, lég- 
uitaiból, bélrendszeréből. A mi anyagunkban is 70 
csecsemőnél a székletből, vagy egyéb váladékból 
kitenyésztett Klebsiella törzs nem okozott klinikai 
tünetet. Jogos a kérdés, hogy 56 betegünk esetében 
mi okozta az egyébként fakultative pathogén bak
térium  elszaporodását és virulentiájának fokozódá
sát. Valószínűleg több tényezőnek van itt  szerepe:

Beteganyagunkat fiatal koraszülött és újszülött 
csecsemők alkották, ami az irodalmi adatokkal meg
egyezik. A kórkép lefolyása is fiatal korban a leg
súlyosabb. Valószínű, hogy a kor a betegség kifej
lődésére és lefolyására nem közömbös (1, 2, 3, 4, 
7, 12.)

A károsított csecsemő fertőzésre hajlamosabb. 
Erre utal, hogy csaknem valamennyi elvesztett cse
csemőnknél a boncolás újszülöttkori agyvérzés nyo
m át vagy encephalodystrophiát m utatott ki.

Szerepet játszhat a Klebsiella törzs pathogénné 
válásában, illetve elszaporodásában az előzetes an- 
tibiotikus therápia következtében kialakult dysbak- 
teriosis. Ezt eseteinkben nem tudtuk egyértelműen 
kim utatni.

Pryles (11) gastroenteritisekhez csatlakozó pye- 
litisekkel kapcsolatban megemlíti, hogy a veseme- 
dencegyulladás okozhat a csecsemőkorban parente- 
rális dyspepsiát, de valószínűbb, hogy a dyspepsia 
változtatja meg a szervezet sav-bázis egyensúlyát, 
s ez vezet a mikroorganizmusok elszaporodásához a 
vizeletben. Azokban az eseteinkben, ahol a cysto- 
pyelitist megelőzte az enteritis, mi is az utóbbi le
hetőséget ta rtju k  valószínűnek.

Bakteriális synergiára utalhat, hogy eseteink
ben (III. táblázat) a Klebsiella törzs m ellett kisebb 
számban, mint» kísérő kórokozó Candida albicans 1, 
Proteus vulgaris 15, Staphylococcus aureus haemo
lyticus 3, Pyocyaneus 1, Streptococcus faecális 1,
E. coli 6, Streptococcus viridans 1, Bact. putrificans 
1 esetben fordult elő. Ha kiemeljük 21 enteritises 
betegünket, akiknél a székletben más kórokozó nem 
volt kim utatható, akkor 34 betegünk közül 29-nél 
a Klebsiella mellett még egy kórokozó szerepelt, 
leggyakrabban és legsúlyosabb eseteinkben a pro- 
<teus. Lehetséges, hogy ezen baktérium ok valamelyi

ke által m egbetegített szervezetben szaporodott el a 
Klebsiella-törzs vagy a Klebsiella-törzs által oko
zott fertőzéshez csatlakozott és azt súlyosbította a 
kísérő baktérium  flóra.

A Klebsiella betegség kialakulását elősegítő v í
rus fertőzés lehetőségét is tekintetbe kell venni. 
Eseteink egy részében megpróbáltunk vírust izolál
ni, de eredménytelenül.

Milch és Deák kórházunk enteritises beteg- 
nyagán végzett phag-vizsgálatok során megfigyel
ték, hogy a phagérzékeny Klebsiella törzsek na
gyobb százalékban fordultak elő enterális tünetek
kel járó esetekben, m int a tünetm entes ürítőknél. 
Ez, a Klebsiella törzsek kórokozó sajátsága és phag- 
érzékenysége közötti összefüggésre u tal (4).

Összefoglalás: Klebsiella csoporthoz tartozó 
baktérium ok jelenléte a csecsemő székletében, orrá
ban, torkában nem jelent okvetlenül betegséget. 
Kis súlyú, szülési sérülés által károsított újszülött 
és hospitalizált fiatal, koraszülött csecsemőnél fa
kultatív  kórokozóként fogható fel. A csecsemőkor 
valamennyi bakteriális megbetegedését okozhatja. 
Még oly ritka kórképben is, m int panophtalmitis, 
szerepelhet kórokozóként. Felismerése járvány- 
m entes időben nehéz; a kétszakaszos lázgörbe, a sú
lyos toxicus tünetek, a vérzések felhívhatják rá a 
figyelmet. Contagiozitásához csecsemőosztályon egy 
m$g nem kellően ism ert második faktor jelenléte is 
szükséges.
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Összetétel: 1 tabletta 1 mg 17-methyl-17-hydroxi-androsta-1,4-dien-3-on-t tartalmaz.
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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.
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Ú J A B B  'M H E R Á P I Á S  E L J Á R Á S O K

F ő v á r o s i  I s t v á n  K ó r h á z  I .  B e lo s z tá ly  ( fő o rv o s  : B u g á r - M é s z á r o s  K á r o ly  d r . )

Therápiás eredményeink Syneardonnal
B u g á r -M é szá ro s  K á r o ly  d r . é s  K u s z to s  D én es  d r .

Az organikus és functionális peripheriás verő
érszűkülettel járó betegségek synkardialis massage 
ú tján  végzett kezeléséről számos közlemény jelent 
m ár meg. Ezek nagy része jó eredményről számol 
be. Mi is alkalmazzuk e gyógymódot évek óta. Ez 
alkalommal tapasztalatainkat kívánjuk ism ertetni.

Maurice Fuchs (1) 1945-ben számolt be először 
előzetes közleményében az általa tervezett „Syn- 
cardon” készülékről és az ezzel végezhető „synkar
dialis massage”-ról, m int új therápiás eljárásról, 
amely alkalmas a keringés lokális tám ogatására, fo
kozására.

Ennek az eljárásnak lényege az, hogy speciáli
san megszerkesztett készülék segítségével, a „Syn- 
cardonnal” a megfelelő helyen, szabályozható in
tenzitású és időtartam ú, pneum atikus nyomásim- 
pulsusokat gyakorolunk a kezelt végtagra. E nyo- 
másimpulsusok elektrokardiograph ú tján  a szív 
rhytm usával synchronizálva vannak, s a diastole- 
ban hatnak.

A synchronizálás a készülékkel egyszerűen be
állítható, mivel a manzsettával gyakorolt nyomás- 
impulsusok rhythm usát a felhelyezett elektródok se
gítségével a szív akciós áram a biztosítja, éspedig az 
R-hullám, m int legerősebb elektromos jel útján.

Mivel az R-hullám keletkezése pillanatában ha
tó nyomásimpulsus korai volna — hiszen akkor 
még az aorta billentyű nyito tt állapotban van és a 
pulsushullám még a m anzsetta helyét el sem érte 
— a nyomásimpulsusokat a pulsushullám lefutási 
sebességétől függő késleltetéssel kell alkalmazni.

A „Syncardon”, mely mintegy „auxiliarius pe
ripheriás szív”-ként fogható fel, EKG-viszonylat- 
ban a T—P szakasz időpontjában hat s a pulsushul
lám értágító hatását nem zavarja.

A készülék egyedüli hátránya — drágaságán 
kívül — csak az, hogy nagyfokú verőérszűkület ese
tén nem alkalmazható, mivel a pulsusnyomás ala
csony volta m iatt, elektromanometeres úton, elekt
romos jel (pulsusgörbe) felvétele nem lehetséges. 
Enélkül a pontos késleltetés sem állítható be, s így 
természetesen adaequat kezelés sem vihető keresz
tül.

Az egyszerű massage-t, m int kezelési módot 
régóta alkalmazták. Számos szerző vizsgálta az 
egyszerű massage keringésre gyakorolt hatását és 
igen ellentétes vélemények születtek. Eckgren (2) 
megfigyelései szerint a massage alatt hol javult, 
hol rosszabbodott a localis vérkeringés, aszerint, 
hogy a massage a pulsushullámnak melyik fázisá
ban fejtette ki hatását. Kirchherg (3) a test fizioló

giás szükségleteihez nem alkalmazkodó ilyen m as
sage-t afiziológiás massage-nak nevezi.

A Fuchs által javasolt módszer szellemessége 
abban rejlik, hogy a keringésben szerepet játszó két 
tényezőt, a rhytm ust és nyomásingadozást figye
lembe vette.

A általa kidolgozott synkardialis massage nem  
zavarja a szív és érpálya között lejátszódó harm o
nikus összjátékot, amelyet azok váltakozó össze
húzódása és elernyedése végez a szövetek megfe
lelő vérellátása érdekében.

Synkardialis massage esetében a compressio 
akkor éri a kezelt végtagot, am ikor az artériák  
a systoles hullám  következtében kitágultak, poten- 
tialis energiát tároltak, s  az érfal elasticitása és 
izomtónusa ú tján  éppen tovaszállítani készek a vért 
a capillárisok felé.

Az e pillanatban, kívülről ható mesterséges 
nyomásimpulsus az érfal m unkáját célszerű módon 
támogatja, annak kinetikus energiáját fokozza, s 
mivel a nyomás egyenletesen hat az érszakasz fa
lának minden oldalára, egyoldali érfaltágulással, 
vagy egyéb kóros hatással sem kell számolnunk.

A synkardialis massage az artériás áramlás ca
pillaris irányban történő tám ogatásán kívül a vé
nákban centripetális pulsatiós hullámot is létrehoz, 
s a capillarisok vénás szárában nagyobb vérnyo
másesést támasztva, jobb lehetőségeket terem t a 
capillaris keringés számára.

A »Syncardon« készüléket a baseli Jaquet cég 
gyártja. Főbb részei: elektrom otor (compresszor), leve
gőtartály, m anzsetta  a kapcsolócsővel, és EKG-rész. A 
systole a la tt a m anzsettában levő nyom ás nagysága 0 
(nulla). Az aktiós áram  elvezetésére csak 2 elektródot 
használunk, az így nyert függőleges fényjel, m ely az 
R -hullám nak felel meg, tökéletesen elegendő a késlel
tetés beállításához. P roblém ák csak low woltage ese
tén  adódnak, egyébként a tengelyállástól függően kell 
felhelyezni a k é t elektródot, hogy a legnagyobb R ve
zérelje a készüléket. így a készülék tachykardiához, 
bradykardiához és arrhytm iához egyaránt alkalm azko
dik. K apcsolótábláján  tetszés szerint szabályozható a 
nyomás nagysága, időtartama, valam in t az az idő is, 
mely a kam raösszehúzódás és nyom ásim pulsus a lka l
m azása között te lik  el ( k é s l e l t e t é s i  i d ő ) .

Az alkalm azandó nyomás nagyságát alacsony vér
nyom ású betegeken m agasabbra, 60—90 Hgm m -re, 
hypertoniásokban alacsonyabbra, 40—60 Hgm m -re szo
kás beállítani.

A nyom ás idő tartam át a szívműködés frequentiá- 
já tó l tesszük függővé. B radykardiásoknál hosszabb, 
tachycardiásoknál rövidebb idő tartam ú nyom ásim pulsu
sokat alkalm azunk. K özépértéknek 0,15 m p-et vehetünk.

156*
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A synkardialis massage-zsal a peripheriás ke
ringési zavarokban szenvedő betegek egy részénél 
igen jó therapiás effectus érhető el. Fuchs (2, 3, 4), 
Buchrucker (5), Maul (6), Bürgi (7) és mások jó 
eredményről számoltak be. Különösen nagy anya
got dolgozott fel Fuchs, aki egyik közleményében 
158 betege közül 93-nál nagyon jó, 39-nél kielégítő 
therapiás eredményt é r t  el, holott előzőleg vala
mennyi betegénél az összes szokásos gyógy eljárást, 
inclusive az egyszerű m assage-t is, eredm énytelenül 
kísérelte meg.

A készülék alkalm azásakor kellem etlen mel
lékhatások nem észlelhetők, de m egvannak a keze
lés contraindicatiói is.

Nem alkalmazható acut gyulladásos folyama
tok, gyorsan terjedő gangraena, aorta insufficientia 
és súlyos cachexia esetében.

Osztályunkon 1959. nyara óta összesen 90 be
teget kezeltünk Syncardonnal. A kezelésre az obli- 
tera tív  verőérbetegségekben szenvedők közül főleg 
olyanokat jelöltünk ki, akiknek nagyfokú verőér
szűkületük volt s ak iknek art. femoralisa in traarte- 
riás injectiós kezelésre nem  volt alkalmas, továbbá 
olyanokat, akiknél az in traarteriás injectiós kezelés 
nem hozott javulást. Ezeknél a legrosszabb prognó- 
sisú betegeknél, m in t utolsó lehetőséget alkalmaz
tuk  a „synkardialis m assage”-t. Közülük 33-nak 
gangraenája is volt.

A betegeknek a kórism e és a verőérszűkület 
foka szerinti megoszlását 1. sz. táblázatunkban tün
tettük  fel.

A táblázatot á ttek in tve kitűnik, hogy legtöbb 
betegünk (49), arteriosclerosis obliteransban szenve
dett és a betegek zöménél (69) nagyfokú verőér
szűkület volt észlelhető.

1 . táblázat
A  betegek megoszlása d iagnosis és a verőérszűkület fo k a  szerint
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K órism e
nag y fo k ú

k ö zep es
fo k úgangrae-

náv a l
g a n g r.-
n é lk ü l

k isfo k ú

Arterioscl. obi.................... 49 18 26 4 1
Angiopathia diab.............. 21 8 10 3 —
Endoangiitis obi................ 10 6 — 2 2
M. Raynaud c. gangr. 

digit................................. 1 1 _ _ _
Lymphoedema er.............. 9 — — — —

összesen......................... 90 33 36 9 3
69

A verőérszűkület fokának m egállapításánál az 
alábbi elvek szerint já rtu n k  el.

I. Nagyfokúnak m inősítettük a verőérszűküle
tet, ha az gangraenát okozott, vagy ha az oscillatiós 
m dex a lábszár alsó szakaszán 0,5 Pachon egység
nél (a továbbiakban: P. E.) kisebb volt (Boulitteos- 
cillometerrel mérve).

II. Közepes fokúnak  vettük, ha az 0,6 és 1,5 
P. E. közötti értékeket mutatott.

III. Kisfokú verőérszűkületnek m inősítettük, 
ha az index 1,6 és 2,5 P. E. között volt.

A massage kezdő időtartam a rendszerint 5 perc 
volt. Ezt fokozatosan em eltük úgy, hogy a 3-ik ke
zelésnél m ár rendszerint 30 percig ta rto tt a mas
sage. Ezután ilyen időtartam ú kezelésben részesült 
a beteg naponta 1—1 alkalommal, mindaddig, míg 
a k ívánt hatást elértük, vagy a kezelés nyilvánvaló

2 * tablazat
Therapiás eredmények

A  kezelés e re d m é n y e
K ó rism e szám a lén y eg es

ja v u lá s
k isfo k ú
ja v u lá s

n e m  ja v u l t

Arterioscler. obi. . . . 49 15 25 9
Angiopathia diab. .. 21 7 10 4
Endoangiitis obi. . .  
Morbus Raynaud c.

10 4 4 2

gangr. digit.......... i 1 — —
Lymphoedema ehr.. 9 4 4 1

Összesen.............. 90 31 43 16

eredménytelensége kitűnt. Volt betegünk, aki 60 
kezelésben részesült, de volt olyan is, akinél 4 ke
zelésnél több nem történt/

A 90 beteget összesen 1285 alkalommal része
sítettük  synkardialis massage-ban, ami általában 
egy betegnél 14,2 kezelésnek felel meg.

Mielőtt therapiás eredm ényeinket részletez
nénk, előrebocsátjuk, hogy azok valószínűleg sokkal 
jobbak lennének, ha kevésbé súlyos esetekben al
kalm aztuk volna a kezelést.

Therápiás eredm ényeinket a 2. sz. táblázat 
tün teti fel.

A táblázatból az tűnik  ki, hogy lényeges javu
lást 31 betegünknél értünk  el, ami kb. 35%-nak fe
lel meg. 43 betegnél kisfokú javulást észleltünk, 16 
betegnél nem értünk el javulást.

A lényegesen javultak  közé azokat a betege
ket soroltuk, akiknek nyugalmi fájdalm aik telje
sen megszűntek, akiknek gangraenájuk, gangrae- 
nás fekélyük gyógyult, akiknél a gangraenás álla
pot visszafejlődött, a dysbasiás panaszok lényege
sen javultak, s az oscillometriás index jelentősen 
emelkedett.

Kissé j avultnak azokat minősítettük, akiknek 
járóképessége csak kissé javult, s az oscillometriás 
index nem, vagy alig emelkedett, de fájdalm aik ki
fejezetten csökkentek, s gangraenás folyam atuk is 
regressiót m utatott, úgy a kísérő lobosodást, m int 
a terjedést illetően, s ha  egy lábujj igen fájdalmas, 
nedves gangraenája alig fájdalmas száraz mu- 
mificatióba ment át, s a lelökődés ú tján  való gyó
gyulás felé haladt.

Nem javuknak azokat minősítettük, akiknek 
állapota a kórházi ápolás alatt változatlan m aradt, 
sem nem javult, sem nem rosszabbodott, de am pu
tatio  nem vált szükségessé.

Az oscillometriás index emelkedését %-ban is 
kiszámítottuk. Pl. ha valakinél az oscillatiós index
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O, 3 P. E. volt a kezelés előtt és az 0,6-ra emelke
dett, akkor az emelkedés 100%-nak volt vehető.

Ily módon értékelve az obliteratív verőérbe- 
tegségben szenvedő összes betegünk oscillometriás 
adatait úgy találtuk, hogy az oscillometriás index 
átlagos emelkedése 97,8% volt. Részletezve: arterio- 
scler. obliteransban 100%-os, angiopathia diabeti- 
cában 83,3%-os, endoangiitis obliteransban 110%-os 
emelkedését észleltük az oscillometriás indexnek. 
Az endoangiitises esetek száma csak 10, ezért az itt  
kapott 110%-ot nem tartjuk  reprezentatív szám
nak. A 97,8%-os szám azonban m ár reprezentatív, 
m ert 81 eset kapcsán nyertük. A 90 beteg közül 9 
beteg lymphoedemás volt, akiknek norm áhs oscil
lometriás indexeik voltak. Náluk a javulás fokát a 
boka- és lábszárkörfogat csökkenése alapján klasz- 
szifikáltuk. 1,5—2 cm bokakörfogat-csökkenést lé
nyeges javulásnak vettünk. Ez 9 beteg közül négy
nél volt észlelhető. Természetesen a régi kötőszöve- 
tesen szervült oedemát a synkardiabs massage nem 
befolyásolta.

A dysbasiás távolság a 49 arteriosclerosis obli- 
teransban szenvedő betegnél átlagosan 100 m -rel 
emelkedett, százalékban kifejezve 247,5%-al, az an
giopathia diabeticában átlagosan 59,2 m-el (202,8%), 
endoangiitis oblit.-ban átlagosan 129,9 m éterrel 
(225,5%). A háromféle obliteratív verőérbántalom 
ban szenvedők adatait összesítve a dysbásiás távol
ság átlagos növekedése: 96,3 m (233,1%).

O bliteratív verőérbetegségekben igen nagyfokú 
javulást is észleltünk. Volt olyan betegünk, akinek 
boka feletti oscillometriás indexe a 0,7 P. E.-ről 3,0
P. E.-re emelkedett, s volt olyan is, aki praegang- 
raenás, járásképtelen volt, s járásképessé vált, m ajd 
2 évvel a kezelés u tán  is jól érezte magát. Egy sú
lyos diabeteses, hypertoniás nőbetegünknél az egyik 
hallux terjedő gangraenája m iatt m ár az am putatio 
is szóba jött, de a súlyos diabetes, és extrem  hyper
tonia m iatt Syncardon-kezelés m ellett döntöttünk. 
A gangraena demarcálódott, a seb gyógyult, a be
teg ma is, fél évvel a kezelés u tán  saját lábán jár. 
48 synkardiális massage-ban részesült. A synkar- 
diális massage hatása tehát több esetben tartósnak 
bizonyult.

További három  beteg kórlefolyását kissé rész
letesebben közöljük:

M. K. 52 é. ellenőr.
Dg. A rteriosclerosis obiit.

1962. IV. 7-én u ta lták  be osztályunkra az egy éve 
já rási panaszokkal küzdő beteget. 200 m m egtétele u tán  
elzsibbadt lábfeje, láb ikrája , utóbbi fá jt is. Oscillatiós 
indexe 0,3 P. E. In traarte ria lisan  ado tt 10 novocain +  
Tolazolin in j.-ra  állapota csak kissé jav u lt (dysbasiás 
távolsága 200 m -ről 300 m-re, oscillatiós indexe 0,3 P. 
E.-ről 0,5 P. E.-re). Ezért synkardialis m assage-ban ré 
szesítettük. A kú ra  u tán  dysbásiás távolsága 600 m -re 
nőtt, oscillatiós indexe pedig 0,5-ről 1,0 P. E.-re em el
kedett.

F. J. 54 é. Mb.
Dg. A rteriosclerosis univ. et oblit. Hypertonia.
2 éve ta rtó  dysbásiás panaszai m ia tt vettük  fel 

osztályunkra 1962. II. 3-án. Bal lábszárában  20—30 m 
m egtétele u tán  görcsös fájdalom  lép e tt fel, m ely pihe

nésre szűnt. Bal a rt. fem oralisa in tra a rte r iá s  in jectiók  
befogadására nem  vo lt alkalm as. A triphos, N atrium  
nitrosum  in jectiók  panaszait nem  szüntették. Bejöve
telekor bal bokája  fe le tt az oscillatiós index 0,0 P. E. 
(Boulitte-féle oscillom éterrel mérve). 14 alkalom m al 
Syncardon kezelésben részesítettük a per os és i. m. 
adott értágítókon kívül (Na. nitr., Paniverin). 10 Syn
cardon kezelés u tán  fájdalom csillapítókra nem  volt 
m ár szüksége, já rá sa , lényegesen javu lt, dysbasiás tá 
volsága 100 m éterre  em elkedett, oscillatiós indexe k i
bocsátáskor 0,4 P. E. Lényegesen jav u lta n  távozott.

K. J. 74 é. nyugd.
Dg. A ngiopathia diabetica.

12 éve tud  diabeteséről, mely napi 48 E. zink-insu- 
lin adása, va lam in t 200 g szénhydrátot és 60 g fehérjé t 
tartalm azó étrend  m elle tt egyensúlyban tartható . 3 éve 
dysbasiás. F elvételekor j. lábának I. II. u jja  anny ira  
fájdalm as, hogy a harisnyát nem tű ri. F ájdalom m ente
sen mindössze 3—4 lépést tud m egtenni. Oscillatiós in 
dex a j. boka fe le tt 0,4 P. E. In traa rte riás  injectiós ke
zelésre jobb art. fem oralisa nem volt alkalm as. 1962. 
jan u árjáb an  15 alkalom m al kapott Syncardon-kezelést, 
m elynek befejezése u tá n  200 m -t is sétál panaszm ente
sen, az I. II. lábu jj praegangraenája pedig visszafejlő
dött. K ibocsátásakor oscillatiós indexe 1,0 P. E.

Érdemesnek látszott gangraenás betegeink the- 
rapiás eredm ényeit elkülönítve is áttekinteni. E 
célból a 3. sz. táblázatot állítottuk össze.

A táblázatból az tűnik  ki, hogy 33 gangraenás 
betegünk közül lényeges javulás 10-nél volt észlel
hető, kisfokú javulás szintén 10 betegnél, nem ja 
vult 13 beteg. Ezek közül sym pathectom iára kerü lt 
2 beteg, am putatióra szorult 8.

Az arteriosclerosis obliteransban elért therapiás 
eredményeink összhangban állanak a Pulver (8), 
Maul (6), Fuchs (4), Pabst és mtsai (9) által leírt ta 

il. táblázat
Gangraenások therápiás eredményei
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Arterioscler. oblit.............. 18 5 6 7 1 5
Angiopathia diab.............. 8 1 3 4 —

End angiitis oblit............. 6 3 1 2 1 —
M. Raynaud c. grang. dig. 1 1 — — — —

Összesen......................... 33 10 10 13 2 8

pasztalatokkal, csupán abban térnek el azoktól, 
hogy mi kielégítő eredményeket értünk  el endoan
giitis obliteransban és angiopathia diabeticában is. 
Pabst és mtsai, valam int Pulver, hangsúlyozzák, 
hogy legjobb therapiás eredmények előreláthatóan 
ott várhatók, ahol az érfal elasticitásának romlása 
képezi a baj okát, vagy ahol az obliteratio folyam at 
(plaque, segmentális obliteratio) kisfokú. Megfigye
léseik szerint fokozza a massage hatását az egyide
jűleg adott spasmolyticum, m ert a provokált spas- 
m ust szünteti, s a collateralisokat tágítja . Vélemé
nyüket radioactiv J 131-el végzett vizsgálataikkal is 
alátámasztották.
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A_ Syncardonnal szerzett tapasztalataink alap
ján  úgy véljük, hogy jól kiválasztott esetekben he
lyesen alkalmazott nyomásnagyság, nyom ásidőtar
tam  és késleltetés m ellett, a synkardialis massage 
a peripheriás verőérbetegségekben jó therapiás el
járásnak minősül. Széles körű alkalmazását azonban 
gátolja az a körülmény, hogy tudomásunk szerint 
hazánkban más intézm ény még nem rendelkezik 
Syncardonnal. Nehézséget okoz az is, hogy az or
vos, illetve asszisztensnő m unkaidejét az —30 per
ces kezelések nagyon lekötik. Ha csak 20 perces át
lagos kezelési időt veszünk számításba, az derül ki, 
hogy betegeink kezelése egy személynek 53 és léi 
8 órás m unkanapját vette  igénybe.

összefoglalás:
1. 90 betegnél alkalm aztunk synkardialis mas- 

sage-t a „Syncardon” készülékkel. Betegeink közül 
49 ártérioscler. obliteransban, 21 angiopathia dia- 
beticaban, 10 endoangiitis obliteransban, 1 morbus

Raynaudban, 9 lym phoedem a chronicumban szen
vedett.

2. A 90 beteg közül lényeges javulást 31-nél, 
kisfokú javulást 43-nál észleltünk, nem javu lt 16 
beteg.

3. Therapiás eredm ényeink kielégítőknek te
kinthetők, mivel obliterativ verőérbetegségben 
szenvedő betegeink legnagyobb részt olyanok vol
tak, akiknek nagyfokú verőérszűkületük volt, s akik 
in traarteriás kezelésre nem voltak alkalmasak, vagy 
akiknél az in traarteriális injectiós kezelés nem  ho
zott javulást.

IRODALOM. 1. Fuchs M.: Schw. med. W schr. 1945. 
75. 542. — 2. Eckgren, lásd. Fuchs M.: Schw. med. 
W schr. 1945. 75. 971. o. — 3. Kirchberg, lásd Fuchs M.: 
Schw. med. Wschr. 1945. 75. 971. o. — 4. Fuchs M.: 
VhdI. d. deutsch. Ges. f. K reislauff. 1949. 15. 229. — 5. 
Buchrucker E.: Dtsch. med. Wschr. 1955. 80. 288. — 6. 
M aul G.: Münch, med. W schr. 1952. 94. 2483. — 7. Bur
gi S.: Schw. med. W schr. 1951. 91. 877. — 8. Pulver W.: 
Therapeutische U m schau. 1954: X. 12. — 9. Pabst H. W. 
és m tsai: Dtsch. med. W schr. 1956. 81. 880.

C hronikus tüdő, hörgő, m ellhártya  m egbetegedésekben, bronchiectasiában, asthm a 
bronchialeban a gennyes nyákot, váladékot oldja a

T R Y P S I M U S C  i n j e k c i ó !
Dystorsiók, posttraum ás haem atom ák, fiaem arthros, scleroderm a, ulcus cruris, d iabe
teses gangrenák, decubitusok, to rp id  fekélyek, throm bophlebitis, phlebothrom bosis 
esetén

T R Y P S I M U S C  i n j e k c i ó !
Nőgyógyászati gyulladások (param etritis , adnexitis, szemészeti gyulladások), iritis, 
iridocyclitis, chorioretin itis, a rth ritis , periarth ritis, synovitis, bursitis, kezelésére

T R Y P S I M U S C  i n j e k c i ó !
A pancreasból nyerhető  proteolytikus hatású trypsin  antiphlogistikus ha tásá t való
színűleg annak köszönheti, hogy a ferm ent a gyulladásos szövetek fib rinbarrierjének  
oldásával elősegíti a gyulladásos oedem ák elfolyását, továbbá megkönnyíti a phago- 
cy ták  ú tjá t a gyulladásos góchoz. A trypsin különösen m eggyorsítja a posttraum ás 
oedem ák és véröm lenyek felszívódását. Az oldószerben levő prom ethasin antiallerg iás 
és érzéstelenítő hatásánál fogva különösen alkalm assá teszi a készítm ényt a szélesr- 
kö rű  alkalm azásra.
Ellenjavallatok: A m áj és vese súlyos megbetegedései. Vérzékenység esetén csak 
nagy óvatossággal adható!
Forgalomba kerül:
50 üveg +  50 oldószeram pulla dobozban 439,40 Ft 

5 üveg +  5 oldószeram pulla dobozban 44,50 Ft
M egjegyzés: SZTK te rhére  szabadon rendelhető!
Szobahőm érsékleten oldott á llapo tban  fokozatosan veszít az aktivitásából. H űtő- 
szekrényben 2—3 napig  értékcsökkenés veszélye nélkül tárolható.
Forgalomba hozza:

k ő b a n y a i  g y ö g y s z e r ä r u g y ä r , Bu d a p e s t  x .



A G O N D O Z Á S K  É R D E S E I

Ózdi Városi Kórház, Rendelőintézet

Szívbetegek gondozása
B a r ta  G á b o r  d r .  é s  B o r sá n y i G á b o r d r .

Az ózdi rendelőintézet 1961. óta végzi a szívbe
tegek gondozását a járás területén. Az első két év 
m unkájának eredményeit, tapasztalatait fogjuk az 
alábbiakban ismertetni.

A gondozásra kerülőket a rendelőintézetet fel
kereső betegek, szűrővizsgálatra küldött ipari tanu
lók, munkafelvételesek, katonai sorozáson levők, 
terhességi gondozáson megjelentek, kórházban fek
vő betegek sokaságából szűrjük ki, kartonrendszer 
segítségével. Figyelembe véve ezen k iterjed t szű
rővizsgálatokat, a rendelőintézet nagy betegforgal
m át (kb. évi 400 ezer), állíthatjuk, hogy rendelőin
tézeti statisztikánk megközelítően a járás lakossá
gának (98 000) morbiditási statisztikája.

Intézetünknél több betegségcsoportot tartunk  
gondozásban. A most tárgyalandó csoportba a kö
vetkező betegségeket soroltuk: szerzett organikus 
vitiumok, veleszületett szív- és nagyér fejlődési 
rendellenességek, rheum ás láz, illetve utáni állapot, 
ritka szívbetegségek (traum a stb.)

Az 1961—62. időszakban 540 beteget vettünk 
gondozásba. Ebből 270 férfi és 270 nő. A beteganyag 
életkor szerinti csoportosítását az 1. táblázat m u
tatja.

1. táblázat
Gondozottjaink életkor és nem szerinti eloszlása

Életkor
csoportok Férfi No összesen

0 -  5 6 6 12
6 - 1 0 22 25 47

1 1 -1 5 33 27 60
1 6 -2 0 54 29 83
2 1 -2 5 27 31 58
2 6 -3 0 28 40 68
3 1 -3 5 24 28 52
3 6 -4 0 24 21 45
4 1 -4 5 15 18 33
4 6 -5 0 12 15 27
5 0 - 25 30 55

Gondozottjaink betegségek szerinti csoportosí
tását a 2. táblázat m utatja.

Járásunkban a nem degeneratív jellegű, orga
nikus szívbetegek (billentyűhibák, fejlődési rend
ellenességek) száma 311. Ez a lakosság 3%»-ének fe
lel meg. Külön a fejlődési rendellenességek (23 
eset) gyakorisága 0,2%». összehasonlításként meg
említjük, hogy 1946-ban San Franciscóban iskolás 
gyermekeknél végzett szűrővizsgálatok alkalm ával 
a rheumás szívbetegségek gyakorisága 2,4%», a ve

leszületett szívbetegségeké pedig 1,9%» volt (1). A 
különféle vitiumok százalékos megoszlását a 3. táb
lázat m utatja (a kérdéses diagnózisokat biztosra vé
ve). összehasonlítás céljából közöljük e táblázatban 
Btage és mtsai (2) febris rheum aticán átesett bete
geik utánvizsgálatait és sectiós anyaggal való össze
hasonlítás céljából Kiss (3) adatait. Saját adataink

2, táblázat
Gondozottjaink betegség szerinti eloszlása

B eteg ség ek
E se te k
szám a

F eb ris  rh eu m atica , st. p . feb r. r h .........
F eb ris  rh eu m a t.? , s t. p . feb r. r h . ? . . . .
M itralis insu ffic ien tia  .................................
M itralis  insu ffic ien tia?  ...............................
M itra lis  s te n o s is ....................................
M itra lis  s te n o s is ? ...........................................
K o m b in á lt m itra lis  v itiu m  ......................
K o m b in á lt m itra lis  v itiu m ?  ...................
A o rta  in su f f ic ie n tia ......................................
A o rta  in s u f f ic ie n tia ? ....................................
A o rta  stenosis ...............................................
A o rta  stenosis? .............................................
K o m b in á lt a o rta  v itiu m  ..........................
A o rta -j-m itra lis  v i t i u m ...............................
A orta-(-m itra lis  v i t i u m ? .............................
Syphilises szív, a o r ta  b á n ta l o m ............
Szív és nagyér fejlődési rendellenesség
E gyéb  r itk a  sz ív b e te g sé g ..........................
V itiu m  n in c s ....................................................
S t. p . com m issu ro t........................................

133
35 
57 
42
36 
12 
77 
15

3 
2 
2 
1 
1

22
4 
2

23
7

61
5

3. táblázat
Vitium ok százalékos megoszlása

E g y sze res  v i tiu m
T öbbszörös

v itiu mm itra l is a o rta

in
su

ff
.

st
en

os
is
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m
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lt
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su

ff
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en
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+

 
ao

rt
a

eg
yé

b
ko

m
bi
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ci

ó

S a já t  . . . . 36,1 17,6 33,6 1,8 1,1 0,4 9,4
B tag e  . . . 34,5 9,5 27,3 9,5 — 19,0 —

K iss . . . . 6,9 20,0 9,2 3,7 6,6 4,6 24,6 24,3

274, Btage adatai 84, Kiss sectiós adatai 407 esetre 
vonatkoznak. A 3. táblázat számai a százalékos el
oszlást mutatják.

Nem várható, hogy a betegség végső kimenete
léig, exitusig eljutott betegek kórbonctani leletei ha
sonlóak legyenek a nagyobbrészt még csak nem is 
dekompenzált betegek leleteivel. De azért a tiszta
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m itralis insuff. és a több billentyűre kiterjedő, több
szörös vitiumok gyakoriságában jelentős különbség 
van a két klinikai és a sectiós statisztika között. A 
tiszta m itralis elégtelenség a sectiós anyagban 
aránylag kevés, m ert ezekhez gyakran másik bil
lentyű bántalm a is csatlakozott. A m i anyagunk
ban pedig valószínűleg ezen többszörös vitium okat 
csak m itralis elégtelenségnek diagnosztizálták. Ezen

4. táblázat
Febris rheumatica esetek kor és nem  szer in ti eloszlása

Életkor csoportok F é r f i N o összesen

0 -  5 i 3 4
6 - 1 0 í i 17 28

1 1 -1 5 16 12 28
1 6 -2 0 16 9 25
2 1 -2 5 6 8 14
2 6 -3 0 2 13 . 15
31—40 5 7 12
41 — 4 6 1 0

adatok szerint teh á t a gyakorlatban gyakran nem 
tudjuk megállapítani, hogy a több hallgatózási hely 
felett hallható zörej többszörös vitium ot jelent-e, 
vagy csak tovavezetett zörejről van szó. Ez elsősor
ban a pulmonalis és mitralis billentyűkkel kapcso
latban fordul elő.

Febris rheum atica 1961-ben 46, 1962-ben 92 eset 
volt (a kétes eseteket is számítva). Ez 0,5%«, illetve 
0,9%o gyakoriságot jelent, összehasonlításként kö
zöljük, hogy H ajdú-B ihar megyében 1961-ben 15%o 
volt a rheumás láz gyakorisága (4). A megbetegedés 
kor és nem szerinti eloszlását m u ta tja  a 4. táblázat.

A 136 febris rheumaticás beteg közül egy éven 
belül 17-nél fejlődött ki vitium. Ez 13%-os gyakori
ságnak felel meg.

A m orbiditási adatok ismertetése u tán  vizsgál
juk  meg, hogy a gondozás milyen előnyt jelent a 
diagnosztika, therapia, prevenció és rehabilitáció 
szempontjából.

A gondozás nagy segítséget nyú jt a  helyes diag
nózis felállításához. A kifejezett, típusos tünetekkel 
járó esetektől eltekintve diagnózisunk nem ritkán 
csak feltételezett. Többször előfordul betegeinknél, 
hogy különböző intézetek, orvosok, de ugyanazon 
orvos is, ismételt vizsgálatkor m ás-m ás kórism ét ál
lít fel. Ez nemcsak a vizsgálatok esetleges felületes
sége, hanem inkább a betegségek term észetéből adó
dik. Kezdődő, panaszt nem okozó, jellegzetes tüne
teket még nem m utató vitiumot nehéz felismerni, 
de talán még nehezebb sokszor az organikus szív
betegség diagnózisát elvetni systolés zörejjel és kar- 
diális panaszokkal rendelkező betegnél. Számos köz
lem ény foglalkozik a diagnosztikus tévedések lehe
tőségeivel. Csak példaképp m egem lítjük a néma 
m itralis insufficientiát (5), a systolés zörejjel járó 
tiszta mitralis stenosist (6), a m itralis configuratio 
röntgenológiai megítélésének nehézségeit (7), és fő
leg a csúcson hallható systolés zörej értékelésének 
problémáit. Régi tapasztalat, hogy a kétes diagnó

zisok idővel, ism ételt vizsgálatok során tisztázód
nak. Ezért nyú jt nagy segítséget e tekintetben is a 
gondozási módszer. Beteganyagunkba vitiumos be
tegként csak azokat vettük fel, kiket szakorvos, fek
vőbeteg intézet annak diagnosztizált. V izsgálataink
nál a fizikális vizsgálaton kívül m inden esetben 
Rtg. EKG és phonokardiographiai vizsgálatokat is 
végeztünk. Az eleve kétes eseteket nem vettük fel. 
A gondozás során úgy a saját újabb vizsgálataink, 
m int újabb kórházi vizsgálatok alapján sokszor a 
diagnózis kérdésessé vált, esetleg más term észetű 
szívbetegségnek bizonyult (cardiomyopathia), vagy 
esetleg organikus szívbillentyű m egbetegedést biz
tosan el lehetett vetni. Ezen eseteket is fe ltüntettük 
a 2. táblázaton. Eszerint rheumás szívbillentyű meg
betegedéssel két év alatt 340 beteget vettünk fel 
gondozásba. Ezek közül a vitium kérdésessé vált 76, 
más term észetű szívbetegségnek bizonyult 10, az or
ganikus‘szívbetegség diagnózisa biztosan el le tt vet
ve 51 esetben. Ez utóbbiakat valóban téves diagnó
zisnak vehetjük. Ez 15%-os hibának felel meg, ami 
tekintélyes szám. A diagnosztikai tévedések e nagy
fokú gyakoriságát tudomásul kell vennünk, ha m un
kánkat reálisan akarjuk  értékelni. Az 51 nem szív
beteg egyén közül 38-at m itralis insuff.-nak diag
nosztizáltunk, ami szintén arra utal, hogy a leggya
koribb hiba a csúcson észlelhető systolés zörej meg
ítéléséből adódik.

A vitium nak m egm aradt esetekben is nem  rit
kán változott a diagnózis. 192 rheum ás vitiumos 
beteget két év a la tt több alkalommal is észleltünk. 
Ezek közül 96 esetben minden alkalommal válto
zatlan m aradt a diagnózis, 96 esetben pedig válto
zott. E változások oka egyes esetekben az lehet, 
hogy maga a vitium  változott meg, más esetekben 
pedig diagnosztikai tévedésekről lehat szó. Az első 
lehetőséget jól ism erjük a mitralis billentyűnél, ahol 
rheum ás laesio következtében elégtelenség, m ajd 
évek folyamán ebből szűkület alakul ki. Beteg- 
anyagunkat ilyen szempontból átvizsgálva a követ
kezőket találtuk: 2 éven keresztül 87 m itralis vi- 
tium ban szenvedő betegnél végeztünk sorozatos 
megfigyelést. Ez idő alatt 21 betegnél változott m eg 
a vitium  jellege. 3 esetben a tiszta stenosisnál sys
tolés zörej lépett fel. Valószínű, hogy ez a szívse
bészek által leírt, tisztázatlan eredetű sytolés zörej, 
m itralis elégtelenség nélkül. 4 esetben kombinált 
m itralis vitium  idővel tiszta elégtelenséggé „ala
k u lt”. Feltételezhető, hogy az elégtelenség annyira 
fokozódott, hogy haemodynamikailag m ár nem állt 
fenn szűkület és így szűnt meg az a rra  jellemző zö
rej. 14 esetben pedig az insufficientiának stenosissá 
való jól ism ert átalakulását figyelhettük meg.

A theráp iát illetően, tapasztalataink alapján azt 
m ondhatjuk, hogy gyakran elkövetett hiba a szív
betegek elégtelen kezelése. Gyakori eset, hogy neu
rotikus, nem szívbeteg ember kap digitalis keze
lést, viszont szervi szívbajban szenvedő elégtelen, 
sablonszerű digitalizásban részesül. E therápiás hi
bákat jól tudjuk korrigálni, ha betegeinket a gon
dozás során, időnként berendeljük és kezelésükre 
javaslatot teszünk. A szívbetegek szanatórium i be
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utalását is a rendelkezésünkre álló keretből „igaz
ságosabban” tudjuk elosztani, m ert a beteganyag 
áttekinthetően egy kézben van tartva. Stenózisos 
betegeknél pedig fontos még a gondozás abból a 
szempontból is, hogy a m űtétre a legalkalmasabb 
időpontot ki tudjuk választani. Gondozásunk során 
a febris rheumaiticán átesett betegekkel egy évig 
perorális penicillin készítm ényt szedetünk, ha pe
dig betegsége régebben zajlott le, akkor 30 éves 
koráig minden ősszel berendeljük és tavaszig tartó  
hasonló gyógyszer szedésre utasítjuk. A legtöbb be
teg ezt az intézkedést készségesen végre is hajtja.

Gondozási m unka nem lehetséges a beteg ott
honi és m unkakörülm ényeinek ellenőrzése, szükség 
esetén annak megváltoztatása nélkül. Főleg az utób
bi, a rehabilitatio az, ami gyakorlatban igen fon
tos, de még manapság nehezen oldható meg. Ezt 
m ajd csak egy rehabilitációs törvény oldja meg ki
elégítően. Addig is csak hiányosan, a helyi lehető
ségek határain  belül tud juk  ezt végrehajtani. Terü
letünkön e téren a következőket tud juk  biztosítani: 
iskolás korban levő betegeinket szükség esetén tor
na alól felmentjük. Pályaválasztás előtt a beteggel, 
illetve szüleivel behatóan tárgyalunk e kérdésről, 
útbaigazítást adunk. A fizikai m unkát végző bete
geknél a helyzet sokszor igen nehéz, m ert nem ele
gendő, ha a kímélő életmódot javasoljuk, de azt biz
tosítani nem tudjuk. Nagyüzemekben azonban m ár 
van lehetőség, hogy az üzemorvosi rendelővel, il
letve az üzem megfelelő szervével felvéve a kap
csolatot, a dolgozót könnyebb m unkakörbe helyez
zék át. Ezt m ár az Ózdi Kohászati Üzemeknél gyak
ran el is tudtuk érni. Hasonlóan van m ár lehetőség

rehabilitációra bányákban, rokkant vájárrá  minősí
tés révén. Igen fontos, megoldatlan problémát je
lentenek az általános iskolát elvégző, tovább nem 
tanuló betegeink. Ezek idővel csak m int fizikai 
m unkások fognak tudni elhelyezkedni. Legtöbbször 
sa já t hanyagságuk m iatt nem tanulnak tovább meg
felelő ipari tanulói szakmában. Feltétlenül elő kell 
segíteni továbbtanulásukat, az ipari tanuló iskolá
k a t pedig felkérni, hogy e beteg gyerekek felvéte
lét támogassák. Társadalmi problém át jelent azon 
fiatalok helyzete, kiknél oly súlyos vitium  van, 
hogy sem ipari tanulónak nem veszik fel, sem meg
felelő könnyű m unkát nem kapnak. Gondozottaink 
között 11 negyven év alatti beteg van, kik rokkant 
nyugdijat kapnak, vagy eltartottak. Mivel m unká
hoz való joguk a csökkent munkaképességűeknek is 
van, társadalm i feladat részükre megfelelő m unkát 
biztosítani.

Összefoglalás: Egy járás lakosságára kiterjedő 
szívbeteg gondozást végeznek a szerzők rendelőinté
zetben. Ism ertetik a billentyűhibák, fejlődési rend
ellenességek, rheumás láz gyakoriságát. A gondo
zási m unka előnyeit tárgyalják a diagnosztika, the- 
ráp ia  és rehabilitáció szempontjából.

IRODALOM. 1. R obinson , cit: P. D. W hite: H eart 
Desease. M acmillan, New York. 1956. — 2. Btage és 
m tsai: Orv. Hetil. 1962. 103. 2308. — 3. Kiss A.: Acta 
Med. Scand. Suppl. 1950. 236. — 4. Petrányi Gy.: Orv. 
H etil. 1963. 104. 1201. — 5. Von V. Schrire et soc.: Amer. 
H ea rt J. 1961. 61. 723. — 6. L ittm a n  1. és m tsai: Orv. 
H etil. 1963. 104. 1741. — 7. Leszler A .: Orv. Hetil. 1958. 
99. 1733.

DIGOXIN cseppek, ínj., habi.
Összetétel: 1 üveg 15 ml sol. (1 m! =  40 csepp =  1 mg)

15 mg digoxin-t;
1 amp. (2 ml) 0,5 mg digoxin-t;
1 tabl. 0,25 mg digoxin-t tartalmaz.

Javallatok: A keringési elégtelenség (kardiális dekompenzáció) helyreállítása és a kompenzáció fenntartása.

Adagolás: A kompenzáció helyreállítására az első (esetleg a második) napon nagyobb adag 2—2% ampulla i.ven., illetve 
40—60 csepp, illetve 4—6 tabletta alkalmazható, amit a következő napokban csökkenteni helyes akkor is, ha semmi 
toxikus jelenség nem mutatkozik. A helyreállított kompenzáció fenntartására általában napi 20—40 csepp, illetve 
2—4 tabletta szükséges.
Tekintettel arra, hogy a Digoxin gyorsan eliminálódik és nem kunulálódik, a fenntartó kezeléskor szünetek beiktatása 
nem indokolt, csak intoxikációs jelenségek felléptekor.

Megjegyzések: SZTK terhére szabadon rendelhető.

Csomagolás: 1 üveg 15 ml 21,30 Ft;
5 x 2 ml amp. 10,50 Ft, 100 x 2 amp. 160,— Ft;
50 tabl. 14,40 Ft; 250 tabl. 60,50 Ft.

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, I I .  Gyermekgyógyászati Tanszék ( tanszékvezető: Steiner Béla d r.)

Eredményes késői vércsere Rh isoimmunisatio esetében
K o rá n y i G yö rg y  d r .  é s  V as Iré n  d r .

Ismertetendő betegünk súlyos icterus és R h  
isoimmunisatio tüneteivel ötnapos korában került 
felvételre, amikor m ár idegrendszeri tünetek is je
lentkeztek. A nagy m ennyiségű vérrel végzett vér
csere után, az igen súlyos isoimmunisatio ellenére 
sem fokozódott tovább az icterus és a gyermek az 
utóvizsgálatok szerint teljesen egészséges, lényeges 
szellemi visszamaradottság, sőt, EEG-elváltozás sem 
m utatható ki. Az irodalm i adatok ellentmondóak 
abban az irányban, hogy 5. napon érdemes-e a vér
cserét elvégezni. (1, 6). Abból a szempontból azon
ban csaknem egyöntetű a vélemény, hogy ilyenkor 
mindig súlyos idegrendszeri szövődmények várha
tók. (1, 3, 6). Ezen kérdéshez kívánunk — esetünk 
ismertetésével — néhány adatta l hozzájárulni.

Esetünk ismertetése: N. P. 5. napos újszülött 
leánycsecsemőt egyik m egyei kórház gyerm ekosztályá
ról vettünk á t 1961. IX. 30-án. A kórelőzményből ki
derült, hogy az »A« Rh neg. anyának  ez volt a harm a
d ik  terhességből szárm azó m ásodik szülése. Első gyer
meke születése u tán  néhány  napig enyhén icterusos 
volt. Ezután 3 évre kb. 2 és fél hónapos terhessége 
spontán megszakadt. V ért nem  kapott. Felvételkor a 
csecsemő bőre élénk sárga, száraz és repedezett volt. 
A kötő- és nyálkahártyák  is sárgák. M ellkason és a 
has bőrén kifejezett vénarajzo lat. A köldökcsonk ned- 
vedzik, m érsékelten suppurált. K örm ök és látható 
nyálkahártyák  nyom ásra anaem iásnak  látszanak. Az 
újszülött izomzata nagy fokban  hypotoniás. Szívhan
gok tompák, tachycardia. M áj és lép egy h ará n tu jj
nyi. Előzetes leleteiből m egtudtuk, hogy a beteg se
rum  b ilirubinja 36 mg%  (indirect) volt felvétele előtt 
egy nappal. Vvt: 3,2 m illió, hb: 77%, fvs: 7000, ju: 1, 
st: 2, se: 52, eo: 8, ba: 2, ly: 35. Súlya: 2900 g. Felvé
tele előtt 25 ml »0« Rh. neg. v ért kapott.

Osztályunkon a vércsere e lő tt elvégeztük a szükséges 
serologiai vizsgálatokat. Az anyai vérben, mely A-Rh. 
neg.-nak bizonyult, a savós közegben reagáló Rh-anti- 
testek titere 1:512. A Coom bs-test 1,024-es hígításban 
póz. A gyermek vérével elvégzett indirect Coombs-test 
1:32 hígításban póz. A gyerm ek »0« Rh. neg.-nak tűn t 
(álnegativitás), m inthogy az R h-receptorok incomplet 
antitestekkel teljesen b lokkolva voltak. A köldökcsonk 
m ár leszáradt. A véna saphenába nem  sikerü lt a katé
te r t bekötni, így a v. fem oralisba vezetett katéteren 
keresztül végeztük el a cserét. Vércsere kezdetén a vé
nás nyomás 25 vizem, összesen  1,005 ml, az anya vér
savójával com patibilis 0 Rh-neg. vért adtunk. A be
avatkozás előtt 1/20 mg S trophan tin t és m inden 100 
ml vér beadása u tán  1 ccm  CaCl2-ot adtunk. M űtét 
végén a vénás nyomás 4 vizem  volt. A vércsere a la tt 
egyetlen alkalom m al rövid ideig ta rtó  tónusos-clonu- 
sos görcsroham ot figyeltünk meg. A sárgaság m ár a 
vércsere elvégeztével lényegesen csökkent, am it a so
rozatos se-bi m eghatározások igazoltak. A ntibiotiku
m okat (Tetran, E rythrom ycin) és P rednisolont adtunk. 
Vércsere u tán  az ú jszü lö tt jó l volt. M ásnapra b.-alsó

végtag ja duzzadt, livid, (v. fem oralis lekötés). Ez az 
oedem ás duzzanat később fokozatosan visszafejlődött, 
azonban sebzése renyhén és elhúzódóan gyógyult, fel
tehetően a prednisolon hatás m iatt. K ét nappal felvé
te le  u tán  11,6 mg ind. se-bi m elle tt először a j.-karra 
és a szájzugra lokalizálódó clonusos görcsroham , m ajd 
a j. lábon tónusos görcs kb. 1—1 percig. Hasonló görcs
roham  még két alkalom m al ism étlődött ugyanezen na
pon. Ezután többször nem je len tkezett. É tvágya kielé
gítő, bőven fogyasztott dextrose-s te á t és női tejet. X. 
16-án ind irect Coombs-test még póz. K ét hét u tán  
m érsékelt anaem iát észleltünk, ezért h a t alkalom m al 
vértransfu sió t kapott. M ája és lépe az első napokban 
m ég nagyobbodott, m integy két u jjn y ira , m ajd foko
zatosan k isebbedet! Négyhetes kórházi tartózkodás 
u tá n  te ljesen  tünet- és panaszm entes.

Vvt: 4,2 millió, hb: 13,0 g%, ic terus nincs. Ideg- 
rendszeri tüne t nem  m utatható  ki. Lényegesebb klini
kai és laboratórium i ada ta it áb rá n  foglaltuk  össze. 
(1. ábra).

Se-bi. ind.

Vércsere alatt napok
i. ábra

Utánvizsgálatok: a beteg távozása után körzeti 
gyermekorvostól rendszeresen kaptunk  értesítést. 
Z avartalanul fejlődött, nem volt anaemiás, hb: 11— 
13 g%, vvt: 4—4,2 millió között. Szellemi fejlődése 
korának megfelelő. 1964. I. 27-én 2 és Ví éves ko
rában  volt utóvizsgálaton. Szülei elmondták, hogy 
jól fejlődik, étvágya kielégítő, mozgása rendes. 
Most kezd beszélni, szellemi fejlődése korának meg
felelő. Fizikális vizsgálattal kóros eltérést nem ta 
láltunk. Egyetlen feltűnő, hogy két felső metszőfo
gán harántirányú, kb. 2 mm széles barnás-szürke 
csík (szalag) látható. Ezt a tü n e te t a morbus hae
molyticus neonatorum kapcsán írták  le (6, 7). Ideg
rendszeri eltérés nincs. Az elvégzett EEG-vizsgálat
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torának megfelelő, gyakorlatilag neg. Vvt: 4 mill., 
íb: 11 g%, fvs: 8400, St: 2, Se: 58, Mo: 3, Eo: 5, 
_,y: 32. Hossza: 89 cm, fejkörfogata: 49 cm, mell- 
caskörfogat: 50 cm.

Megbeszélés:
Az ism ertetett esetben nem volt kétséges, hogy 

/ércserét kellett végezni. Nagy problémát je lentett 
i vércsere technikai kivitele. A fejen és kezeken 
íem találtunk a pastosas, repedezett bőrű csecse- 
nőn megfelelő vénákat. A v-saphena elszakadt. A 
/.-femoralis lekötésével bizonyos kockázatot vállal
unk, m ert leírták, hogy a v.-femoralis lekötése u tán  
1 láb trophikus zavara következhet be. A serológiai 
is klinikai adatok alapján vállalnunk kellett ezt a 
íockázatot, m ert különben a beteg — nagy valószí
nűség szerint — elpusztult volna magicterusban. 
Nehezítette a helyzetet, hogy így is számolnunk kel
lett esetleges m agicterus bekövetkezésével a későn 
végzett vércsere m iatt.

Nem szeretnénk, ha ezen kazuisztikus ism erte
tésből bárki azt a következtetést vonná le, hogy a 
vércserével várni lehet. Ha a serológiai leletek egy
értelműen nagyfokú isoimmunisatióra utalnak és a 
klinikai tünetek alátám asztják a diagnosist, a vér
cserét haladéktalanul el kell végezni. Az utóbbi 
években W. W alker (8) Angliában megfigyeli a se- 
rum bilirubin-szint alakulását az első 16 órában és 
azt a Coombs-pozitivitás m ellett számításba veszi 
az indicatio felállításánál, minthogy válogatott be
teganyagában az összehasonlító vizsgálatok szerint 
nem volt különbség 9—16 órán belül elvégzett vér
csere transfúziók és a 9 órán belül elvégzett vér
cserék eredménye között. Walker is hangsúlyozta 
azonban, hogy súlyos isoimmunisatio esetén azon
nal el kell végezni a vércserét. P. Dunn (3) szerint 
olyan csecsemőknél, akik icterusosak, hepato-sple- 
nomegaliájuk, anaem iájuk van, feltétlenül az első 
9 órában elvégzendő a vércsere. Az esetek 
90%-ában m ár a köldökvérből eldönthető a vércse
re szükségessége. Gellis (5) szerkesztőségi megjegy
zésében utal arra, hogy ez idő szerint semmiféle en
gedményt és kockázatot nem  szabad vállalni a vér
csere halogatásával. Az em lített Walker-féle ese
tekben és a mi esetünkben is a végső szót csak évek 
múlva lehet kim ondani, m ert addig még m indig

várható, hogy szellemi visszamaradottság, vagy ké
sőbb idegrendszeri ártalom  fejlődik ki. Figyelmez- 
tetőek ez irányban Beliznai és Pap (2) legutóbb is
m ertetett hazai adatai. A llen  és Diamond (1) és a 
legutóbbi angliai eredm ényeket összefoglaló Dunn  
(3), Rosta (5), valam int sa já t anyagunk szerint, m ár 
egyedül a köldök se-bi és később az újszülött se-bi 
szintjének sorozatos ellenőrzése is elkerülhetővé te
szi az ilyen esetek előfordulását. Természetesen 
számos más tünet (immunvizsgálatok, vérkép, 
anamnezis, klinikum), ism eretében is előfordulhat, 
hogy egy-egy esetben feleslegesen vércserét vég
zünk. Ezt a minimális kockázatot azonban ma m ár 
nyugodtan vállalhatjuk. Megismételt kis transfú- 
zióktól — vércsere hélyett — nem várható ered
mény. Bármilyen okból későn kórismézett morbus 
haemolyticus neonatorum  esetén a technikai nehéz
ségek ellenére is el kell végezni a vércserét. Kivé
telesen, m int ritkaság az 5. napon nagy mennyisé
gű vérrel végzett vércserének quo ad vitám és eset
leg szellemi működést illetően is kielégítő eredmé
nye lehet. Az elérendő cél azonban, hogy a gyer
mekorvos, serológus és szülész — jó kollektív m un
kájának eredményeképpen — ilyen esetek ne for
duljanak elő.

összefoglalás: Szerzők 5. napon Rh incompati- 
bilitás m iatt végzett sikeres vércseréről számolnak 
be. Jelen — kivételesen ritk a  — esetben a nagy 
mennyiségű vérrel végzett vércsere után két és ne
gyed évvel a gyermek testileg és idegrendszeri tü 
neteket illetően is egészséges, annak ellenére, hogy 
az első napokban görcsroham okat észleltek. A si
keresen kezelt eset ellenére a „korai” vércsere nagy 
fontosságát hangsúlyozzák.

IRODALOM. 1. A llen  F. H. és Diamond L. K.: 
Erythromblastosis foetalis. J. A. Churchill and Co 
London. 1957. — 2. Beliznai P., Pap V.: Orv. Hetil.
1963. 105. 158. oldal. — 3. D unn P. M.: Arch. Dis. in 
Childh. 1963. 38. 596. — 4. Fanconi G. W allgren A.: 
Lehrbuch der Pädiatrie. Benno Schwabe. Basel/Stutt- 
gart. 1961. — 5. Rosta J.: Orv. Hetil. 1962. 102. 1825. —
6. Sidney G.: The Year Book of Pediatrics. 1962—63. 
Year Book Medical Publishers inc. Chicago 1. 316. old. 
— 7. Valló, Perkedi, Holló: Üjszülöttkori haemolyti
cus betegség. Medicina. 1961. — 8. W alker W.: Brit. 
Med. J. 1961. 1513. — 9. W o h lm u th  G.: Orv. Hetil. 1962. 
102. 1542.

T 4  X I  JV t a b l e t t a
ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 10 mg diacetyl-dioxyphenylsatint tartalmaz.
JAVALLAT: Hashajtó
ADAGOLÁS: 1/ 2 —2 tabletta este lefekvés előtt.
MEGJEGYZÉS: SZTK terhére szabadon rendelhető.
CSOMAGOLÁS: 10 tabletta 2,— Ft

20 tabletta 4,— Ft

GYÁRTJA: KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.



Klimaxos kiesési tünetek, férfi- vagy női klimax-szal kapcsolatos osteoporosis, 
arthritis, incontinentia, spondylosis, involutios melancholia, ostitis defor
mans, osteoporosis senilis, perifériás keringési zavarok, Raynaud-kór, angina 
pectoris, ulcus ventriculi et duodeni, Cushing-kór, hypophyser cachexia és 
panhypopituitarismus, prostata hypertrophia, lactatio megszüntetésére, 
Chiari —Frommel syndroma esetén alkalmazható az új

A M B O S E X
prolongatum olajos injekció

Az oestrogen és androgen nemi hormonok hypophysis gonadotrop hormonra 
gyakorolt gátló hatása összegeződik, extragenitalis hatásaik fokozódnak 
a fenti kombinációban. A sexuális spherára gyakorolt hatás szempontjából 
antagonitálják egymást. Az injekció gyors és egyben tartós hatású is a testo- 
steron észterek különböző idejű felszívódása miatt.

Összetétel: 1 ampulla (1 ml) 1 mg oestrol. benz.-ot, 4 mg oestrol. Dhenylprop.-ot, 20 mg 
testosteron prop.-ot, 40 mg testosteron. isocapron.-ot tartalmaz olajos 
oldatban.

Adagolás: Általában havonta 1 ml (1 ampulla) szükséges. Osteoporosisban havonta 
2 ml egyszerre, vagy két adagban.

AZ INJEKCIÓ KIZÁRÓLAG INTRAMUSCULARISAN, MÉLYEN A 
FARIZOMBA ADHATÓ!

Forgalomba kerül: 1 ampulla 18,70 Ft 
25 ampulla 436,— Ft

Megjegyzés: SZTK terhére csak abban az esetben rendelhető, ha az adott esetben a 
beteg gyógykezelését más — szabadon rendelhető — gyógyszer megfelelően 
nem biztosítaná.

Forgalomba hozza: KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X .



HORUS
O R V O S T U D O M Á N Y I
D O K U M E N T Á C I Ó S
S Z O L G Á L A T

Szerkeszti az Országos Orvostudományi Könyvtár igazgatója
1964. 26. szám

V esaliug

(Megemlékezés halálának négyszázadik évfor
dulója alkalmából)

Az orvostudomány Galenus u tán  csaknem 1300 
éven á t változatlan m aradt; az egyetemeken a tisz
tán teoretikus jellegű orvosi oktatásban a legfonto
sabb volt (még a XVI. században is) az elismert or
vosi tekintélyek (Hippokratész, Galenus, Rhazes, 
Avicenna  stb.) megdönthetetlennek .tarto tt iratainak 
olvasása és magyarázása.

A reneszánszkori humanizmus, a könyvnyom
tatás felfedezése, a reformáció stb. a XVI. század
ban társadalm i téren és a szellemi élet egész terü
letén nagy változást idézett elő. Orvostörténeti vo
natkozásban a reneszánsz legnagyobb eseménye Ve- 
salius anatóm iai remekművének, a Fabricának a 
megjelenése 1543-ban. Ez indíto tta m eg az orvostu
domány alapvető átalakulását, az orvostudomány 
m egújhodását.

Az orvostudomány csaknem a XIII. századig 
anatómiai háttér nélkül élt és fejlődött. Az ókori 
egyiptomiaknál, noha a hullabalzsamozással kap
csolatban a holttestek m egszám lálhatatlan tömege 
került boncolásra, nem voltak tiszta fogalmak az 
anatóm iáról, am int azt Grapow  az orvosi tartalm ú 
papyrusok átvizsgálása kapcsán pontosan megálla
pította.

Hippokratész csak állatokat boncolt (vivissctiot 
is végzett). Az i. e. III. században — először a tör
ténelemben  — Eraszisztratosz és Herofilosz, az 
alexandriai orvosi iskola tanárai, boncoltak emberi 
hullákat. M indketten felismerték az anatóm ia je
lentőségét az orvostudományban.

Az orvostudomány a görög ku ltú ra hanyatlása 
u tán a róm ai birodalomban új virágzásnak indult. 
A róm ai orvostudomány legnagyobb alak ja Clau
dius Galenus, az ókor legnagyobb patológusa, aki 
m agát Hippokratész tanai képviselőjének mondta.
I. u. 162-ben telepedett le Rómában, és 168-ban ud
vari orvossá (archiater palatinus) nevezték ki. Az 
ókor utolsó nagy anatómiai teljesítm énye Galenus- 
hoz fűződik. Utána sem a bizánci korszak, sem az 
arab orvostudomány nem m utat fel haladást ezen 
a téren.

Az alexandriai iskola után a középkorban Mun- 
dinus vagy' M ondini de Luzzi (1275—1327) bolognai 
orvostanár boncolt először emberi hu llát 1315-ben 
— pápai engedéllyel.

Az első anatóm iai tankönyvet „A nathom ia” cí
m en az em lített M undinus (Mondini de Luzzi) bo
lognai anatómus írta. A szegényes, első kiadásában 
még ábrák nélküli anatómiai kompendium egy szá
zadon át közkézen forgott, m int egyetemi tankönyv.

A kor leghíresebb egyetemén, a párizsi egyete
m en az első boncolást 1407-ben végezték, de csak 
1478-ban szerveztek rendszeres anatóm iai előadá
sokat. Az egyetemeken a rendszeres boncolás az 
alábbiak szerint indult meg: Montpellier 1366, Ve
lence 1368; Bécs 1404; Bologna 1405; Padova 1429; 
P rága 1460; Paris 1478 stb.

A boncolásokat Vesalius előtt nem az anatómia 
tanára végezte, hanem  a prosector vagy dissector, 
akinek az ostensor (demonstrator) m utatta , hogy 
milyen metszéseket kell végeznie. A professzor ex 
cathedra olvasta az ókori tekintélyek írásaiból a

Boncolási jelenet da Capri könyvéből ( i j } j )

megfelelő szakaszokat, de semmiféle technikai mű
veletben nem vett részt. Ilyen boncolási jelenetet 
m utat be da Carpi „Isagoge breves anatom icae” c. 
könyvében, amely először 1522-ben jelen t meg.

Aechillini Benedetti (1463—1512), aki a páduai 
és bolognai egyetemen logikát, orvostant és filozó-



2 4 7 8  O R V O S I  H E T I L A P

fiát tanított „Anatóm ia sive historiae corporis hu 
mani libri quinque” c. 1515-ben megjelent m űvé
ben nagy bátorsággal m utatott rá  Galenus tévedé
seire; „In Mundini anatómiám annotationes” (Bo
logna, 1524) c. m unkája pedig valóságos sebészeti 
anatómia.

Vesalius előtt az anatóm iának legfontosabb 
művelője Jacopo Berengario da Carpi (1470. vagy

Á bra Charles Estim é müvéből ( 1 ) 4 ; )

1460—1530) paviai, bolognai és fe rrara i orvos, ana
tómus és sebész.

Az utolsó fontos anatómus Vesalius előtt a 
francia Charles Estienne (1503—1564) latin nevén 
Carolus Stephanus, aki a „De dissectione partium  
corporis hum anum  libri tres” (Paris, Colin, 1545) 
c. tankönyvében először m utatja  be a test összes 
ereinek és idegeinek vázlatos rajzát. Galenusnak 
szintén több tévedésére reám utat.

Az emberi anatóm ia tudom ányát tulajdonkép
pen megalapította, és annak fejlődésére közvetlenül 
és közvetve a legnagyobb hatást André Vesalius 
(1514—1564) gyakorolta. Vesalius 1533—1536-ban 
három évet tö ltö tt a párizsi egyetemen az európai 
hírű galenista anatómus, Jacques Dubois (1473— 
1555), (Jacobus Sylvius) és a görög filológus Guin- 
terius Andernacus (Günther von Andernach, W in
ter of Andernach) (1478—1574) mellett.

Páduában avatták orvosdoktorrá a 22 éves Ve 
saliust 1537. dec. 5-én, és ugyanitt, másnap a leg 
haladottabb szellemű olasz egyetem a sebészet pro 
fesszorává nevezte ki, azzal a kötelezettséggel, hog; 
anatóm iát is tanít.

Vesalius 1537—1542-ig tanított Páduában. Lel 
kés, demonstratív előadásainak, élő állatokon foly
ta to tt kísérleteinek, sajátkezűleg végzett boncolá
sainak a híre csakham ar egész Itáüá t betöltötte. A 
bolognai és a pisai egyetem m eghívására 1540-ber 
m int vendégprofesszor fejedelmi honorárium mel
lett nagy társadalmi és tudományos eseménynél 
számító előadásokat tarto tt.

Vesalius tisztán didaktikai célra hat szokatlanu 
nagy folio-lapon magyarázó szövegekkel anatómia 
rajzokat készített. A „Tabulae anatomicae sex” cí
men, 1538-ban kiadott hat anatómiai táblát részber 
saját maga, részben Tizian  tanítványa, Johann 
Stephan Kalkar illusztrálta.

Amint három első anatómiai táb lája  m utatja 
Vesalius még nem tudo tt teljesen megszabadulnia 
nagy pergamosi tekintélyétől. Így pl. az egyik ábrár

A  „tabrica” címlapja

a máj még ötkarélyú, úgy, ahogy azt a hagyomány 
Galenus óta tarto tta. Az uterus még mint kétszarvú 
üres hólyag van ábrázolva, a vénás rendszer a m áj
ból ered stb.

Vesalius részt vett Galenus la tin ra fordított 
anatómiai m unkáinak revíziójában is, amely 1541- 
ben jelent meg a G uinta kiadásában, s amelyet ré
gi tanítója Guinterius készített.
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Vesalius világhírnevét annak a nagy anatómiai 
m unkának köszönheti, amely 1543. június 1-én je
lent meg Baselben Johannes Oporinus könyvnyom
tató műhelyében. A korszakalkotó m unka az első 
tudományos emberbonctannak számít. A m unkát 
300 pompás művészi, klasszikus levegőjű, term é
szethű fametszetű ábra díszíti, amelyben az anató
mia és művészet egységes harm óniába olvad. A

Izomember a Fabncaból

művészi fam etszeteket Stephan Kalkar (megh. 1546) 
— insigni nostri seculi pictor — készítette. A könyv 
előszava egy V. Károly német—római császárnak 
szóló ajánlást, a kiadóhoz intézett levelet és a szer
ző képm ását tartalm azza.

Egy időben m egjelent a Fabricának egyrövi- 
debb, 14 fam etszettel díszített kompendium kiadá
sa: „De humani corporis fabrica librorum  Epito
m e”, amelyet még abban az évben ném etre fordí
to tt Albanus Torinus (1489—1550) baseli orvos.

Az első anatóm iai grafikus ábrázolás Vesalius 
előtt Henri de M ondeville-tői (1260—1320) IV. Fü- 
löp francia király sebészétől származik, aki a mont- 
pellier-i egyetemen a XIV. sz. legelején ta rto tt elő
adásában 13 anatóm iai rajzot, diagramot, szervké
pet és emberi figurákat (sematikus, prim itív, ún. 
békaemberek) m u ta to tt be és azokat sebészeti ana
tóm iájában közölte.

Nyom tatott orvosi szöveg m ellett az első grafi
kai orvosi ábrák a „Fasciculus medicinae” (Vene- 
tiis, 1491 per Johannem  et Gregorium fratres de 
Forlivio) c. könyvben találhatók. Ez rövid cikkeket 
tartalm az az uroszkópiáról, szülészetről, érvágásról, 
anatómiáról stb. és a végén közli Mundino anató
miáját. Szerzője: Johannes de K etham  Alemanus, 
bécsi német orvos.

Vesalius könyve Európa-szerte egyszerre is
m ertté tette nevét; művészi ábrái, valam int h ite
les anatómiai ism eretanyaga bám ulatot keltett az 
európai tudományos világban. Az orvosok köztuda
tában megerősödött az a felfogás, hogy az orvostu
domány további haladása a szervezet anatóm iai 
szerkezetének ism erete nélkül nem lehetséges. Az 
orvosi oktatásban, az anatómia határozottabb súlyt 
kapott és a század vége felé a legtöbb egyetemen 
m ár maga az anatóm ia professzora boncolt. Tovább
ra  is együtt tan íto tták  a sebészetet, a szülészetet és 
az anatóm iát — egészen a XVIII. század közepéig.

Az anatóm ia nagy megbecsülését jelentette, 
hogy nagy és díszes egyetemi bonctermeket (theat-

rum  anatomicum) létesítettek. Padovában 1549- 
ben, Montpellierben 1551-ben, Baselban 1588-ban, 
Göttingában 1753-ban, Bolognában 1595-ben, 1637- 
ben és 1732-ben, Leydenben 1597-ben, Párizsban 
1604-ben. A boncolások ünnepélyes külsőségek kö

Kealdo Colombo anatómiájának címlapja ( i j j o )
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zött, városi és egyetem i hatóságok képviselőinek, 
előkelő társasági hölgyeknek a részvételével foly
tak  le.

Nehéz helyzetbe k erü lt Vesalius könyvei m iatt 
a  padovai egyetem, hiszen Galenus anatóm iai meg
állapításai az egyház helyeslése által dogm atikus je
lentőséget nyertek. Vesalius sohasem beszélt Galé
riásról tiszteletlenül, de századokon á t v ita thata tla
nul kánon gyanánt tisztelt m egállapításait félreért
hetetlenül megcáfolta. Vesalius anatóm iai nézeteit 
ünnepélyesen visszautasította a párizsi egyetem, de 
elfogadta a salam ancai egyetem, a pisai, brüsszeli 
egyetem pedig őt díszdoktorsággal tü n te tte  ki.

Jean Férnél (1497— 1558), a francia Hippokra- 
tész 1554-ben így jellem ezte Vesalius anatóm iájá
nak a fontosságát: „Itaque ut ad historiae fidem  
geographie, sic ad. rem  medicam corporis humani 
descriptio pernoscenda.”

Tanítványai, Realdo Colombo (1516—1559) és 
Gabriele Fallopio (1523—1562) Vesalius ellen fog
laltak állást. Ez utóbbi „Observationes anatom icae’ 
c. 1561-ben közölt könyvében nagy elismerése mel
le tt reám utatott Vesalius néhány tévedésére.

Még ma sem egészen tisztázott, hogy Vesalius 
padovai professzori állását az ellene in tézett tám a
dások miatt hagyta-e el, vagy pedig jövedelmezőbb 
állást kívánt m agának biztosítani (am ire a nagy 
nyomdaköltségek sarkalhatták  is).

Vesalius, ak inek jómódú gyógyszerész és orvos 
felmenői m ár évtizedek óta a német—róm ai császá
ri udvar szolgálatában állottak, 1543. augusztus 
4-én V. Károly (1519— 1556) spanyol k irály  és né
met—római császár flandriai udvarába került, 
m int udvari orvos. Am ikor V. Károly 1556-ban 
visszavonult az uralkodástól, Vesaliust nemesi rang
ra  emelte. Vesalius 1559-ben családjával együtt 
Madridba költözött, de időközben sokszor megfor
dult Olaszországban, ahol tárgyalásokat is folyta
to tt Padovába való visszatéréséről, és az ellene in
tézett támadásokról.

Mi késztette ő t a spanyolországi udvar elha
gyására? Vesalius szám ára az első perctől kezdve 
idegen volt M adrid, ahol a spanyol orvosok irigy
sége miatt kicsinyes zaklatásoknak és cselszövevé
nyeknek volt kitéve, noha a király nagyAbecsülte 
tudását. Egyesek szerin t egy Spanyolországban vég
zett élveboncolása m ia tt az inkvizíció szent officiu- 
m a vádat emelt ellene, és ennek íté letét akarta el
hárítani azzal, hogy a király hozzájárulásával ön
ként vezeklő zarándokúira  indult a Szentföldre.

A köztudat szerin t Vesalius 1564-ben indult el 
a  Szentföldre Velencéből, de onnan visszatérőben 
az egyik A dria-parti szigeten hajótörést szenvedett 
és ott nem teljesen felderített körülm ények között 
megbetegedett és m eghalt 1564. október 2-án.

Gortvay György dr.

Ilutyra Ferenc

Kitűnő fiatal orvos volt, és kimagaslóvá emel
kedett, m int az állatorvosi tudomány harcosa, tu 
dósa, és a legkiválóbb szervezője.

A karatlanul is M árkusonszky Lajosra kell gon
dolnunk, aki rendkívüli tehetségével, nagyszerű 
szervezőkészségével egy emberöltő a la tt naggyá te t
te  a m agyar orvosi tudom ányt, orvosképzést, egész
ségügyet. Hasonlóképpen fejlesztette Hutyra Fe
renc a m agyar állatorvosi tudom ányt, szervezést és 
valóban világhírre emelte a m agyar állatorvosi aka
démiát.

A m agyar állatorvoslás és gyógyszerészet a 
XVIII. század végéig egyet jelentett az orvostudo
m ánnyal, illetőleg a három foglalkozás lényegében 
em pirikus alapon mozgott és csak elenyésző cse
kély számban beszélhetünk a XVIII. század előtt 
akadém ikus orvosokról, gyógyszerészekről, mégke- 
vésbé állatorvosokról.

A valóban gyermekcipőben járó paraszti állat
gyógyítást a XVIII. század végén Tolnay Sándor dr. 
vette kézbe és irányította. Tolnay Vas megyei pa
rasztfiú volt, Bécsben végezte el az orvosi fakultást, 
m ajd azzal a megbízatással küldték haza Budapest
re, hogy az állatorvosi tanintézetet alkossa meg és 
irányítsa. A fiatal orvosdoktorban valóban m egta
lálták azt a tehetséget, akinek megfelelő képessége 
volt erre. Nagy nehézségek közepette az empirikus
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állatgyógyítás és a patkoló kovács tanfolyamból si
került állatorvosi iskolát teremtenie.

P ár évtized stagnálás következett, m ajd a m á
sodik nagytehetségű fiatal orvosdoktor vette kezé
be a tanintézet továbbfejlesztését és irányítását: 
Hutyra Ferenc dr.

Hutyra szegény szülők gyermeke volt, m int 
pesti orvostanhallgató gim názistákat instruált, hogy 
tanulhasson, sőt még a szüleit is segítette. A pesti 
egyetemen avatták  orvosdoktorrá 1875-ben, ham a
rosan Scheuthauer tanársegéde lett, de m ár mint 
orvostanhallgató, m int dem onstrátor pályadíjat 
nyert „Az epe befolyásáról az emésztésre” című ér
tekezésével, valam int első díjat, az Arányi-díjat, 
boncolási jegyzőkönyveivel. Scheuthauer biztatásá
ra  megpályázta az állatorvosi tanintézet tan ári ál
lását és valóban 1886. nyarán ezt az állást el is 
nyerte. Működését nagyobb külföldi tanulm ányút- 
tal kezdte, sok külföldi állatorvosi intézetet tekin
te tt meg, és nagy tudományos és szervezési tervek
kel érkezett haza. Már a következő évben átvette 
a kórbonctan és a törvényszéki állatorvostan taní
tását. Nemsokára az állatorvosi belgyógyászatot is 
ő tanította, közben keresztülvitte, hogy a tan in té
zet állatorvosi akadémiává alakuljon. Nemsokára 
éppen H utyra  kezdeményezésére, járványtani inté
zetet alapítottak, amelynek igazgatását ő vette  át. 
Nagytehetségű tanítványa, m ajd tanártársa, Marek 
József professzor minden tekintetben segítségére 
volt.

Hutyra és Marek minden energiájukkal azon 
voltak, hogy az akadémia főiskolai jellegű intéz
ménnyé emelkedjék, ami meg is történt. 1900-ban 
H utyrát kinevezték a főiskola rektorává.

A főiskolai — egyetemi — jelleg kötelezettsé
get is je lentett és ezt nyíltan hangoztatta is Hutyra. 
Több m űveltséget és általános tudást kívánt a hall
gatók felvételénél, m indenekelőtt kötelező érettségi 
bizonyítványt, de egyidejűleg a főiskolán belül in 
tenzívebb kutató, tudományos munkát, ennek meg
felelően jobb és több felszerelést. Nagy érdeme, 
hogy keresztülvitte, hogy olyan emberek kerültek 
a főiskola tanszékeire, m int Liebermann Leó, Tangl 
Ferenc, Preisz Hugó, Marek József professzorok. 
Velük sokirányú tudományos kutatás indult, amely
nek ham arosan megvoltak a kitűnő eredményei. 
Hutyra m aga is beható kutató m unkát végzett és 
emellett a szervezést sem hagyta abba. Kieszközöl
te, hogy az állatorvosi tudományból is doktorálhas
sanak és a tanárok egyenrangúak lettek az egyete
mi professzorokkal.

Az állatorvosi igazgatás megszervezésében 
rendkívül nagy eredményei voltak, azon kívül az 
Országos Közegészségügyi Tanácsnak is tag ja  lett.

Hutyra  az állatorvosi főiskolának, valam int a 
magyar állatorvosi igazgatásnak nagy tekintélyt és 
h írt szerzett, nemcsak idehaza, de egész Európában. 
Élénk összeköttetést tarto tt fenn a külföldi állator
vosi intézetekkel, részt vett a kongresszusokon, ahol 
nemcsak nagy tudását csodálták meg, hanem azt is, 
hogy hat nyelven kiválóan beszélt és előadásokat

is tarto tt. E tekintetben is hasonlított M arkusov- 
szky Lajos hoz.

Nagy érdeme, hogy a jegyzet-tanuiás helyett 
arra  törekedett, hogy tankönyvekkel lássa el a hall
gatókat. Ö maga is jó példával já rt elő. Már 1888- 
ban megjelent: „Kórbonctani diagnosztika” című 
műve. Ezt megelőzőleg a „Háziállatok fertőző be
tegségeinek oktana” című könyve, előbb m agyarul, 
m ajd valamivel később kiváló tanártársával és ba
rátjával, Marek Józseffel együtt: „Állatorvosi bel- 
gyógyászat”-a, am elyet néhány év m úlva bővített 
kiadásban a ném etek „Spezielle Pathologie und 
Theraphie der H austiere” címen adtak ki. Ham aro
san ez a mű angol, német, olasz, orosz és francia 
nyelven is megjelent, és valóban világhírre te tt 
szert. A „Törvényszéki állatorvostan”' is több ki
adást é rt m unkája, de ezeken kívül értékes k u ta tá 
sai voltak a gümőkór elleni védőoltások és a fertő
ző sertésbetegségek, főleg a sertéspestis kórtana 
terén is.

Kisebb-nagyobb tanulmányai, nyom tatásban is 
m egjelent folyóirat cikkei Európa majdnem  vala
mennyi állatorvostudományi lapjában, több százra 
mennek.

Pasteur és Lister halála után őt kérte fel a Ma
gyar Tudományos Akadémia az emlékbeszédek meg
tartására.

Most 30 esztendeje, 74 éves korában halt meg 
ez a nagytehetségű férfiú, akire nemcsak az állat
orvosi tudom ány tekinthet fel büszkén, de a m a
gyar orvosi társadalom  is méltán h a jth a tja  meg em
lékezetének zászlaját. Bencze József dr.

M egjelent a „Magyar haem atológiai 
és transzfúziós b ib liográ fia”

A haematologia az orvostudomány rendkívül 
szerteágazó területe, a szakterület körülhatárolása 
szinte lehetetlen. Ennek megfelelően az irodalom 
szóródása is igen nagy. Jóform án nincsen olyan 
szaklap, amelyben ne jelennének meg a haem ato
logia, illetve a transzfúzió tárgykörébe vágó közle
mények. Ezért az irodalom áttekintése igen nehéz 
— még a hazai irodalomé is. Ez lehet az oka 
annak, hogy a m agyar közlemények bibliográfiái
ból a legjobb szándék mellett is kim aradnak hazai 
szerzők egyes munkái.

Amikor az Országos Orvostudományi K önyvtár 
és Dokumentációs Központ retrospektiv bibliográ
fiai sorozatában most kiadta e szakterület 1945— 
1960. években m egjelent szakirodalmi bibliográfiá
já t — elsősorban a tájékozódás igényeit óhajto tta 
kielégíteni.

A m ű összeállítója, dr. Dávid József főorvos igen 
jelentős m unkát végzett a kötetben közreadott több 
mipt 3000 bibliográfiai adat összeállításával, kivá
logatásával, rendszerezésével. Az első, haematolo- 
giai részben az általános haematologia; a vérképző 
rendszer; a vér alkatrészei; a rosszindulatú dagana
tok haematologiai vonatkozása; a vérképzőszervi
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megbetegedések gyógyszeres kezelése; a  toxikus 
anyagok hatása a vérképző szervekre; a véralva
dás; a haematologiai syndrom ák; a haematologiai 
betegségek kapcsolata egyéb kórképekkel; az im- 
mun-haematologia; a foglalkozási ártalm ak haem a
tologiai vonatkozásai; a röntgensugárzás haem ato
logiai vonatkozásai; az antianaem iás anyagok és a 
haematologiai laboratórium i vizsgálatok tárgyköré
be vágó közleményeket csoportosította. A második, 
transzfúziós rész az összefoglaló m unkák; a transz
fúzió fejlődése; a beszámolók; a vérellátó szolgálat 
szervezési kérdései; a vörösvértestek élettana; a 
vérkonzerválás; a vércsoportok; a transzfúzió ha
tásmechanizmusa; a transzfúzió a klinikai gyakor
latban; a transzfúzió ellenjavallatai; transzfúziós 
reakciók és szövődmények; transzfúziós módszerek; 
vérkészítmények; plazmapótszerek; az infúzió; a 
transzplantáció; az ÓVSZ szerelékkatalógus és a 
transzfúziós propaganda és egészségügyi felvilágo
sítás című fejezet címszavak a la tt közli a vonatko
zó irodalmat.

Már m aga ez a felsorolás is szemlélteti, hogy a 
haematologiai és transzfúziós irodalom az orvosok 
igen széles körét érdekli, m ert gyakorlati m unká
jukkal függ össze.

A Jtötet előszavát G ráf Ferenc dr. írta.
A m ű ára 30,— Ft, kapható a Semmelweis or

vosi könyvesboltban.

Az OOK fordításjegyzéke
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Szülés tartós eszméletlenségben. M asako Nonaka 
24 éves jap án  asszony autóbaleset következtében esz 
m életlen á llapo tban  kerü lt egy nagasakii kórházba 
eszm életét az elvégzett m űtét u tán  sem nyerte  vissza 
Eszm életlenségének 220. nap ján  egészséges gyerm ek 
nek adott életet. A szülés után k iderült, hogy szoptat 
ni is tud ta  az ú jszülöttet, az em lőre helyezett csecse 
mőt ölelő-reflexszel szorította a m ellére. Ily modor 
két hónapig szop tatta  csecsemőjét, a gyerm eket az 
u tán  bölcsődébe a d tá k .. Az anya változatlanul eszm é
letlen á llapotban  volt.

*

Fejlődési rendellenességek. Finnországban 1963 
óta kötelező a születéskor észlelt fejlődési rendellenes
ségek bejelentése. Egy több évre visszanyúló statisztikai 
feldolgozás ada ta i szerint a születéskor észlelt fejlő
dési rendellenességek előfordulási a ránya  2 százalék 
(félmillió szülés alapján). Egyes szakértők szerin t va
lójában sokkal több a fejlődési rendellenesség, m ert 
a születéskor a fejlődési rendellenességek m integy fe
lé t nem  veszik észre, ezek csak később m anifesztá
lódnak.

*

A kórházak felújítása Angliában. Az angliai elha
nyagolt kórházi viszonyokon (a II. v ilágháború  befe
jezése óta alig  tö rté n t valam i a kórházfejlesztés te
rén). segítendő, a korm ány az idén hozzáfogott a kór
házak felú jításához, és részben-bővítéséhez. Az egész
ségügyi m in iszter bejelentése szerin t 1984-ben m in t
egy 35 kórházban  végeznek ilyen m unkálatokat.

*

A kórházi költségek emelkedése az USA-ban. Az
A m erican H ospital Association jelentése szerin t a kór
házi költségek a II. világháború óta m integy négysze
resére em elkedtek. 1946-ban a napi ápolási költség 
9,39 dollár volt, 1963-ban pedig 38,91 dollár. M ivel az 
egy betegre eső átlagos ápdlási idő valam ivel több 
m int 7 nap, egy-egy beteg kórházi költsége 85 do llár
ról 298 do llá rra  em elkedett. Az adatok 5684 ún. nem  ál
lami, aku t á ltalános kórház költségeinek elemzéséből 
adódtak.
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Hilus-daganatok következtében 
trejövő EKG-elváltozások. Huber 

W egman T .: Med. Welt. 1963. 
). 2493—2494. K antonspital, St.
allen.
A tanu lm ány  szövettani vizsgá- 

ittal igazolt 118 tüdőrákos és 31 
íediastinalis lokalizációjú Hodg- 
in-kóros beteg EK G -jának elem- 
jsén alapul.
36 tüdődaganatos és 9 lympho- 

ranulom atosisos beteg EKG-ján 
i ingerképzés vagy ingervezetés 
iv a ré t lehe te tt észlelni. Az inger- 
épzést zav artn ak  vették, ha — 
Hyéb kóroki tényezőket k izárva — 
frekvencia percenként 100-nál 

ap o ráb b  ill. 50-nél ritkább  volt.
szigorú feltéte lek  között végez- 

e a  vizsgálatot, az  EKG — elté- 
Isek gyakorisága — más szerzők 
)1. Brem , W egman, Schaub) ada- 
lihoz képest — kisebb volt. Az 
igerképzés zavarai között leggyak- 
ib b an  sinustachykard ia  és brady- 
ardia, ritk áb b an  arrhy thm iák: 
itvarlebegés, nom otop és hetero- 
>p ven triku laris  ex trasysto lia  for- 
u lt elő. Az ingervezetás zavara 2 
setben a trioventricu laris, 3 eset
en in traven tricu laris  vezetési za- 
a r  képében ny ilvánu lt meg, 1 be
égnél szárblock á llt fenn.
Érdemes m egem líteni, hogy a 

oncolás 12 esetben a p itvarok  va- 
ím elyikének vagy a  szívburok da- 
anatos m egbetegedését m utatta . E 
etegek közül 6-nak sem m ilyen 
K G -eltérése nem  volt. 6 további 
etegnél viszont az ingervezetés és 
z ingerképzés különböző zavarai 
lltak  fenn.
(Ref.: e tanulm ány arra h ívja fel 
figyelm et, hogy a szív daganatos 

legbetegedésére jellem ző EKG-el- 
áltozás nem  ism eretes. A  valószí- 
űség, hogy a daganatos folyam at 
áterjedt a szívburokra, vagy a 
zív izomzatúra, term észetesen na- 
yobb abban az esetben, ha EKG- 
Itérést találunk; az EKG negativi- 
ása azonban nem  zárja ki dagana- 
bs góc jelenlétét.)

E ckhardt Sándor dr'. 
★

Extracranialis áttétet okozó mc- 
lulloblastoma. D rachm án D. A., 
Caron M.: A rch, of Neurology. 
963. 9. 518—530. M edical Neuro- 
ogy Branch. Nat. Inst, of Health, 
äethesda, Md. USA.

7 éves fiú  cerebellaris m edullo- 
ilastom ában betegedett meg. A da- 
a na tot eltávo líto tták , m ajd  a gyer
tek  besugárzást és in trathecalis 
n tim etabolit kezelést kapott. 9 hó- 
appal később csontfájdalm ak je

len tkez tek  és a szegycsontból vett 
velő vizsgálata daganatsejteket 
m u ta to tt ki. A gyerm ek a m űtét 
u tán  13 hónappal m eghalt. A bon
coláskor a bordákban, csigolyák
ban  és a  m edencecsontokban á t
tételes daganatokat lehete tt ta lá l
ni.

Az esetet az  agydaganatök ex tra 
cran ialis áttételeződésének r itk a  
előfordulása m ia tt ta rto tták  köz
lésre érdem esnek. Szerzők m ind
össze 8, boncolással is igazolt, h a
sonló lefolyású eset közléséről tu d 
nak, sa já t betegük a  9-ik beteg. 
F elvetik  a  kérdést, vajon m ilyen 
körülm ények kedveznek az á tté t
képződésnek. Anélkül, hogy sa já t 
esetükben á llást foglalnának, fel
sorolják  a  szóbajövő lehetőségeket:
I. a sebészi beavatkozás; 2. a Rtg- 
besugárzás; 3. a  viszonylag hosszú 
túlélés; 4. a subarachnoideális te r 
jedés fokozná az áttétképződést?

Szerzők állásfoglalása szerin t e  
tényezők együttesen szerepelhettek 
sa já t betegük  esetében.

Eckhardt Sándor dr. 
*

Emlő, méhnyak, tüdő és felső lég
úti rákos betegek 5 éves túlélé
se a torontoi Ontario Cancer Insti
tute anyagában, 1930—1957 között.
B ruce W. R., Ash C. L.: Radiology 
1963, 81, 861—870. O ntario Cancer 
Institu te , Toronto, Canada.

1930 és 1956 között a  torontoi 
rák in téze tben  5688 emlő, 3314 m éh
nyak:, 1032 tüdő  és 987 felső lég
ú ti rákos beteget kezeltek. Szerzők 
a l l  021 beteget 4 csoportra osz
to tták : az  I. csoportot 1930—39, a
II. csoportot 1940—49, a  III.-at 
1950—54 között, a  negyediket (IV) 
1955 u tán  kezelt betegek alkották. 
A vizsgálat célja volt, hogy m egál
lapítsa, vajon a  modern kezelési el
já rások  hatékonyabbak-e, m in t a 
régebben alkalm azott gyógymódok. 
E kérdés m egválaszolására a  k ü 
lönböző csoportokban elért 5 éves 
tú lélési idő t hasonlíto tták  össze. A 
betegek követése 94%-ban sikerült.

Az em lőrákos betegek 5 éves tú l
élése az  I. és IV. csoport ada ta it 
összevetve — 35,8%-ról 43,0%-ra 
javult. Még nagyobb arányú  javu
lás következett be a m éhnyakrákos 
betegek tú lélési adataiban; míg 
1930—39 között csupán 34,6% élt 5 
éven tú l, 1955 u tán  m ár m inden 
m ásodik beteg (49,4%) belekerült 
ebbe a csoportba. A felső légúti rá 
kos betegek sorsa szintén javulást 
m uta t: az  I. csoportban 16,6%, a
IV. csoportban viszont 26,2% volt az 
5 éves túlélés.

Szomorú képet m uta t a  tüdőrákos 
betegek vizsgálata. Az 5 éves tú l

élés az  I. csoportban (1930—39 kö
zött!) 5,9% volt, a negyedik csoport
ban  mindössze 2,8% (1955—1957 kö
zött!). Ez a  szám  anná l inkább  m eg
döbbentő, m ert az első csoportban 
operá lt betegek még nem  ta lá lh a 
tók, hiszen ez időben a  m ellkasse
bészet még gyerekcipőben já rt. 
Szerzők a gyógyítás hatásfokának  e  
k iáb ránd ító  csökkenését m égsem  a 
sebészeti eljárások  bevezetésével 
m agyarázzák, hanem  a  tüdőrákos 
betegek szám ának — különösen az 
idősebb korosztály rovására tö rténő  
— m egszaporodásával. Idős egyé
nek  rákos daganata legtöbbször 
inoperábilis és a  szövődm ények 
gyakorisága nagy. E körülm ény ju t  
kifejeződésre az 5 éves tú lé lés rom - 
h»s ‘ban. Eckhardt Sándor dr.

★

A gyomorrákra vonatkozó epide
miológiai vizsgálatok. W ynder E. L., 
K m et J., Dugal N., Segi M. I.: C an
cer 1963. 16. 1461—1496.

A  gyom orrák gyakorisága az 
utóbbi ké t évtizedben egyes orszá
gokban fokozódik, m ás országok
ban  csökken. Az ellentm ondó ad a 
tok  szükségessé te tték  a  gyom orrák 
fö ld ra jz i elterjedésének vizsgála
tát,figyelem be véve az egyes orszá
gok lakosainak táplálkozási szoká
sa it is. A közlemény az Egyesült 
Á llam ok, Japán, Izland és Szlové
n ia  idevonatkozó ad a ta it hason lítja  
össze. Japán  és Izland gyom orrák 
m orta litá sa  m agas: 0,07%, Szlové
niáé: 0,04%. Az Egyesült Á llam ok 
fehér lakosságának gyom orrák- 
m orta litá sa  viszonylag alacsony: 
0,013%, m íg a  színesbőrűek között a 
gyom orrák gyakoribb: 0,026%.

A táplálkozási tényezőket vizs
gálva k iderült, hogy a  sok főzeléket 
és gyümölcsöt fogyasztók között a 
gyom orrák ritkább, m in t azok kö
zött, ak ik  növényi táp láléko t nem  
vagy csak csekély m ennyiségben 
fogyasztanak. M ásrészt az is való
színű, hogy a nagym ennyiségű ke
m ényítő t tartalm azó étellel, sok 
zsírra l és «-füstölt« húsokkal tá p lá l
kozó egyének gyakrabban kapnak  
gyom orrákot, m in t a  vege táriánu
sok. Az alkohol, a  dohányzás, a 
gyors étkezés vagy a forró étel, úgy 
látszik, nem  fokozza a  gyom orrák 
gyakoriságát, a  fekélybetegség v i
szont igen.

A földrajzi helyzet és a  táp lá lko 
zás viszonyát elemezve, m egállapít
ható, hogy északon, a  hideg égöv
ben  fekvő állam ok terü letén  a gyo
m orrák  gyakoribb, m in t délen, a 
m eleg égövben elhelyezkedő á lla 
m okban. Nagy k iterjedésű állam ok 
(pl. Szovjetunió, A m erikai Egyesült 
Á llam ok) északi terü lete in  gyako
rib b  a  gyomorrák, m in t délen. A 
különbség szignifikáns. Szerzők ösz- 
szefüggést tételeznek fel a  fö ldrajzi 
helyzet, táplálkozás és a gyomor
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rák  gyakorisága között. H ideg égöv
ben nagyobb kalóriafelvéteire  van 
szükség; a friss gyümölcs és főze
lék e területeken a  táp láléknak  csu
pán jelentéktelen hányadát alkotja. 
Ez a táplálkozási típus kedvez a 
gyomorrák keletkezésének. Szerzők 
szerint a  városi és falusi lakosság 
táplálkozási különbsége is tükrö
ződhet a gyom orrák  gyakoriságá
ban, s az anyagi viszonyok is szere
pet játszanak, a  táp lálkozási szoká
sokon kívül.

Szerzők sze rin t a  helyes táp lá l
kozásnak a gyom orrák profilaxisá
ban jelentős szerepe van. A v ita
m inháztartás és a  gyom orrák kap
csolatának kísérletes vizsgálata és 
további országokra kiterjedő, gon
dos adatgyűjtés ta lá n  megjelölheti 
azt az utat, (am ely  e félelm etes be
tegség megelőzéséhez vezet.

E ckhard t Sándor dr. 

*

A llergo lóg ia

Gyógyszerérzékenység előfordu
lása egyéb, azonnali typusú aller
giás megbetegedésekben szenvedő 
betegeknél. B ruun  E. (Rigshospita- 
let, Kopenhagen.) A cta Allergol. 
1964. XIX.  244—263. *

A gyógyszerallergia m egállapítá
sához következő szem pontokat kell 
tekintetbe venn i: 1. hosszabb időn 
á t m ellékhatás nélkü l adott gyógy
szer a m egszokott adagban allergiás 
tüneteket vált k i; 2. az allergiás 
manifestatiók később a megszokott
nál kisebb adagokra  is jelentkez
nek; 3. különböző hatású  anyagok 
hasonló tü n e tek e t vá lth a tn ak  ki; 4. 
különböző pharm akológiai tu la j
donságú anyagok ugyanazon reac- 
tiót váltha tják  k i; 5. ugyanazon 
gyógyszer különböző allergiás tüne
teket válthat ki különböző betegeik
nél; 6. a gyógyszerallergia rendsze
rin t nagyon specifikus, a beteg pl. 
igen allergiás le h e t ac. acetylo-sa- 
licyl.-al szem ben és jól tű ri a sali- 
cylsavat.

Gyógyszerallergia szem pontjából 
2592 allergiás betege t vizsgáltak á t 
(asthma, rh in itis  vasomotorica, szé
nanátha, u r tic a r ia  és Quincke 
oedema). Ezek közül 256 (10%) volt 
gyógyszerérzékeny; 40 betegnél 
(1,5%) a gyógyszerallergia volt az 
egyetlen a lle rg iá s  m anifestatio. A 
legtöbb érzékenységet (25,5%. iU. 
28,1%) az u rtic a riá s  és Quincke- 
oedemás betegeknél ta lálták . Szer
ző szerint az egyes betegségcsopor
tokban a  gyógyszerérzékenység 
mindig az alapbetegség  tüneteivel 
jelentkezik '(asthmásofcnál asthm a- 
roham, rh in itiseseknél nátha stb.) 
tehát ugyanazon shockszerv reac- 
tiója, m int am ely ik re  a szokásos 
ailergenek is ha tnak .

(Ref.: A  gyógyszerallergia kérdé
sében saját tapaszta la ta ink kissé el
térnek a c ikkb en  írtaktól. 2 év be

teganyagát átvizsgálva, 3279 beteg 
közül (ezek közül 2825 egyéb aller
giás m egbetegedésben is szenve
dett) 313 esetben észleltünk egy 
vagy több gyógyszerrel szem beni 
érzékenységet. A  gyógyszerallergia 
leginkább bőrtünetekben nyilvánul 
meg, észleléseink alapján nem  tud
ju k  alátám asztani szerző azon m eg
jegyzését, m iszerin t az allergiás be
tegek alapbetegségüknek megfelelő  
sym p to m á kka l reagálnának. A z  
egyes gyógyszerekkel szem beni ér
zékenység  közül első helyen állt az 
A C TH  érzékenység (145 eset, 35%), 
ezu tán  penicillin  (117 eset, 28%), 
am idazophen (110 eset, 26%), salicy- 
latok (93 eset, 22%), barbituratok, 
Streptom ycin, novocain, sulfam i- 
dok, chlorprom azin, tetracyclin, co- 
dein  és chinin. Érdekes m egfigyelé
sü n k  vo lt továbbá, hogy az eddig 
nem  allergiásnak tartott betegek  
gyógyszerérzékenysége egy év lefor
gása alatt 2,1%-ról 9% -ra em elke
dett, az 1962 január—februárban  
lezajlo tt in fluenza járvány eseteinek  
feldolgozása után. Ez arra enged 
következte tn i, hogy egyrészt sokkal 
több a gyógyszerérzékenység, m in t 
am enny it nyilvántartunk, m ásrészt 
a kellő indikáció  nélkül adott an ti
b io tikum ok, lázcsillapítók, analge- 
ticum ok igen sok beteget sensibili- 
zalhatnak). Hajós Mária dr

★

Tranquillansok befolyása az azon
nali bőrreactióra. Wolfe H. I., Fon
tan a  V. J. (Dept. Pediatrics, New 
Y ork Univ. Med. Center). J. A l
lergy. 1964. 35. 271—273.

Az azonnali bőrreactiót histam in 
felszabadulással m agyarázzák. 
M egfigyelték, hogy a urtica-képző- 
dést hypnosissal meg lehetett gá
tolni, ugyanilyen hatást értek  el 
an tih istam inokkal és sym pathico- 
m im eticus anyagokkal, míg therá- 
p iásan  ado tt ACTH és corticoste- 
roidok a reactio  k iváltását nem 
gátolták.

Szerzők 17 ragw eed érzékeny 
gyerm eket vizsgáltak, a ragw eed 
k ivonatta l végzett in tracu tan  reac- 
tió t 15 perc u tán  registrálták. V a
lam ennyi fen tem lített gyógyszert 
hetenkén t váltakozva 48 órával a 
p róba elvégzése előtt adagolták, az 
utolsó adagot a beteg 2 órával az 
in tracu tan  próba előtt kapta. A kí
sérle t elő tt 72 órával semmi más 
kezelést nem  adtak. Három féle 
tran q u illan s t p róbáltak  k i: chlor- 
diazepoxid hydrochlor. (Librium), 
m eprobam at (Equamil) és hydroxy- 
zin (A tarax). Az első kettő nem  be
folyásolta az urtica-képződést, az 
utóbbi (A tarax) viszont jelentősen 
csökkentette a  reactiót, am it azzal 
m agyaráztak , hogy a gyógyszernek 
tran q u illan s és antihistam inikus 
h a tása  van.

Hajós Mária dr.

Természetes és szintetikus ACTI 
val végzett allergiás próbák. M a
der E. és Schwarz-Speck M. (Derr 
U niversitätsklin ik , Zürich). De 
matologica, 1964. 129. 59—70.

14 ACTH-kezelésben részesü 
(ebből 7-nek allergiás tünetei vo 
tak) és 6 ACTH-t nem kapott beti 
gén végezte vizsgálatait. Sertés- < 
erősen tisztíto tt ACTH-val skarif 
kációs-, sertés- és sz in te tik i 
ACTH-val, sertés-, m arha- és le 
szérum m al in traku tán  bőrpróbák; 
végzett. A sertés ACTH, a serté: 
és m arhaszérum  pozitív reakcit 
adott, míg a szintétikus készítőién 
negatív  volt. Az álpozitív bőrreal 
ció lehetőségét (polypeptid- vág 
vasopressinhatás) megfelelő ki 
szöbérték használatával lehet elke 
rü ln i. A bőrpróbákat kiegészített 
geldiffuziós-, passzív cu ta 
anaphylaxiás- és Boyden-próbále 
kai. Ezek segítségével ki tudo tt m t 
ta tn i állati fehérjékkel szember 
an titesteket, de szintetikus ACTH 
val szemben nem. Mindezen ered 
m ényekből a rra  a  következtetésr 
ju to tt, hogy az ACTH allergia faj 
ta-, vagv szervfajlagos, de ner 
horm onfajlagos.

Korossy Sándor di 
*

A basophil reactio (Shelley-tes1 
szerepe az allergoiógiában. Sidi E 
C harp in  J. és mtsai. (Sérv. D erm a 
to-A llergie, Fond. Rotschild. Paris. 
Rév. frang. Allergie. 1964. 4. 137- 
150.

A histam in a vér basophil se jt 
jeihez van kötve, am elyek h ista  
m in t synthetizálnak, tehát szerepül 
igen fontos lehet a gyógyszeraller 
gia k im utatására . A Shelley-test lé 
nyege, hogy a basophil granulatio! 
a  kísérletesen előidézett antigen 
an titest reactio következtében de 
form álódnak. A vizsgálathoz házi 
nyú l-vért használnak, m ert ez ta r  
talm azza a legtöbb basophil sejtel 
A Shelley-reactio legfontosabb al 
kalm azási te rü le te  a gyógyszeral 
lerg ia k im utatása. Az anaphylaxiá: 
typusú gyógyszerérzékenységben a; 
eredm ény többnyire positiv, a ké
sői reactióban azonban m ár nen 
olyan m egbízható a próba. Nerr 
specifikus a reactio, ha m agával £ 
serum m al positiv, vagy csak az an 
tigénnél. Pneum oallergenekkel is 
el lehet végezni a Shelley-testet, az 
esetek túlnyom ó többségében a cu- 
tanpróbákkal egyező eredm ényi 
kap tak , összefoglalva az új metho- 
d ika előnyeit, azt ta lálták , hogy 
sohasem  válto tt ki anaphylaxiás 
shockot olyan gyógyszer, m ellyel a 
Shelley-test negatív volt, az in 
v itro  vizsgálattal el lehet kerülni 
a scarificatiós próba esetleges an a 
phylaxiás reactióját. Ú jabban Shel
ley m ethodusát mósosítják, sike
rü lt  a  polynuclearis sejteken fixált 
reag ineket az antigen és egy, az 
antigénnél szemben praecipitáló  
an tite s t segítségével kim utatn i.

Hajós Mária dr.
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Menthatea érzékenység. Couser- 
gue J. L. (Rabat). Rév. frang. A ller
gie. 1963. 4. 184—188.

M arokkóban igen nagy a teafo
gyasztás és ugyanekkor igen sok 
allergiás reactió t is lá ttak  a lakos
ságnál. M inthogy a  tünetek  igen 
sokfélék voltak, gondolni kellett 
arra , hogy nem  tea-allerg iáról van 
szó. A m arokkóiak a teát m enthá- 
val és répacukorra l készítik el. Az 
allergiás betegek vizsgálatához kér
dőíveket készítettek, cu tanpróbákat 
és R inkel-próbát végeztek (4 napig 
nem  ad tak  teát, m ajd  2—2 napig 
m entha-infusiót, ill. teá t ita ttak  a 
beteggel). Az eredm ények nem vol
tak  egyöntetűek, ezért kétségbe
vonták, hogy a dyspepsiás pana
szok valóban allerg iásaknak fogha
tók-e fel. Az alim entaris allerg iá
nak megfelelő tüne tek  inkább a 
tápcsatorna felső szakaszára lokali- 
zálódtak. A zöld tea  gyakrabban 
vált ki tüne teke t a m arokkóiaknál, 
m int az európaiaknál, viszont a 
m enthás te á t az előbbiek jobban 
tű rik  el. Ezek a szempontok igen 
fontosak a F ranciaországban dol
gozó m arokkóiak táplálkozási zava
ra inak  m egítélésében.

Hajós Mária dr.
★

Menthol érzékenység. Papa Ch. 
M., Shelley W. B. (Dept. D erm ato
logy, Univ. Pennsylvania.) JAMA. 
1964. 189. 546—548.

Egy fia ta l nőnél m enthol érzé
kenységre gyanakodtak. A kár sys- 
tem ásan, ak á r percu tan  te tték  ki 
m entholnak, egész testén hy- 
peraem iás foltok jelentkeztek, am it 
azonban sokáig nem  tek in te ttek  
u rticariás aequivalensnek. Számos 
allergologiai p róbát végeztek el, 
am elyek közül először az elim ina- 
tiós próba volt döntő (a betegtől 
m egvonták a m entholos fogkrém 
használatát, erre  e ltű n t urticariája). 
A m ikor bebizonyosodott a m enthol 
sensibilizáló szerepe, elvégezték a 
basophil degranulatiós testet, ami 
negatív  m arad t. Ezt azzal m agya
rázták, hogy egyrészt kevés volt a 
keringő m enthol-an titest m ennyisé
ge, m ásrészt a m enthol csak in 
vivo alakul á t antigénné, továbbá a 
m enthol rossz oldódási viszonyai 
m ia tt nehéz elegendően concentrált 
antigen oldato t előállítani. Az em 
líte tt v izsgálatok elsősorban a 
Shelley-test alkalm azási terü leté
nek kiterjesztésére irányultak.

Hajós Mária dr.

*

A tetánia szerepe allergiás vagy 
idegeredetű légzési zavarokban.
Touraine R. (Lyon). Rév. frang. 
Allergie. 1964. 4. 151—166.

A m egfigyelt betegek különböző 
légzési panaszokban szenvedtek 
(asthm a, görcsös köhögés, phreni- 
cus-spasmus), valam ennyinél klini

kai és elektrom yographiás jelek  te- 
tá n iá ra  u ta ltak . A tetániás tünetek 
r itk áb b an  jelentkeztek a  végtago
kon.

V alam ennyi esetben a serum -cal- 
cium  értékek  norm álisak voltak. 
Nehezen bizonyítható, hogy egy la 
tens te tán ia  tisztán hyperventilatio  
folytán jön  létre. Bizonyos m ani- 
festatiók  ellenben (phrenicus-spas- 
mus, görcsös köhögés) valószínűleg 
te tán iás eredetűek. Az asthm a és 
te tán ia  együttes előfordulása vélet
len. Noha az összefüggések közvet
lenek, k ia laku lhat valódi circulus 
vitiosus, am ely hyperventilatióhoz 
vezethet.

Az allerg iás és idegeredetű légzé
si zavarok aetiologiájában érdem es 
theráp iás szempontból a te tán ia le
hetőségeit is felvetni, m ert norm á
lis calcium -értékek m ellett is egyes 
esetekben hatásosnak bizonyult 
calcium  és dihydro-tachysterol ada
golása. A kezelést állandó vér-uri- 
na kontro l m ellett hosszú ideig kell 
foly tatn i és a legkisebb recidivánál 
is azonnal ú jra  kell kezdeni.

Hajós Mária dr.

*

E ndokrinológia

Guanethidin hyperthyreosisban.
W aldstein Sh. S. és m tsai közlemé
nye (1825. W. H arrison St, Chicago 
60612, 111. — USA), J. A. M. A., 
1964. 189, 609—12. old.

A chicagói szerzők 90; hyperthy- 
reoticus betegen te tt megfigyelé
seikről szám olnak be. Abból a 
m egfigyelésből indultak  ki, hogy 
hyperthyreosisban sym pathicus hy- 
peractiv itás áll fenn, s ennek be
folyásolása valószínűleg eredm é
nyes lehe t synpatholyticus anya
gokkal, így az Ism elin nevű gua- 
nethidin-készítm énnyel is.

A szer nem kívánatos m ellékha
tásainak  figyelem bevételével (or
thostaticus collapsus, diarrhoea, 
stb.) úgy választo tták  meg a 90 fő
ből álló  kísérleti anyagot, hogy 
ezek legalább m érsékelten súlyos 
esetek legyenek. A betegekből 71 
volt a nő, az életkor 3—79 életév 
között ingadozott, valam ennyiüknél 
k im u tatha tók  voltak a hyperthy
reosis klasszikus tünetei.

A gyógyszert 50— 100 mg-os egy
szeri napi adaggal kezdték alkal
m azni, a gyerm ekdosis indulásnak 
1 m g/kg volt. A általános állapot
tól függően változtatták  az adagot, 
am ely azonban 150 mg-t nem  ha
ladott meg, s 87 felnőttnél átlagban 
82 m g volt. A kezelést átlagosan 
16 napig  fo ly ta tták  (5—75 napig), 
s ezen kezelésre igen gyors tüneti 
javu lás következett be (megszűnt 
a palp ita tio , gyarapodott a testsúly, 
v isszatért az étvágy stb.). A cardio
vascularis változások között első
sorban a szívműködés frequentiá-

já n ak  jelentős csökkenése volt m eg
figyelhető (116/min.-ról 83/m in.-ra, 
az ún. cardiovascularis index, am i a 
pulsusnyom ás és a szívfrequentia 
szorzatának 1000-rel való osztásából 
szám ítható  ki, 8,7-ről 5-re csök
kent).

Term észtesen a  m ár em líte tt 
nem kívánatos m ellékhatásokat is  
gondosan figyelték, de d iarrhoea 
m ia tt csak 5 betegnél kellett á t 
m enetileg a kezelést szüneteltetn i.
A kezelés idő tartam a a la tt szív
elégtelenség kifejlődését vagy fo
kozódását nem  észlelték.

Szerzők a th e ráp ia  kapcsán a 
vérnyom ás csökkenését je len tősebb  
m értében  nem  észlelték, em ia tt 
nem  kellett abbahagyni a kezelést. 
M ivel norm ális pajzsm irigy func- 
tió jú  egyéneknél az em líte tt ad ag 
ban  az Ism elin súlyos vérnyom ás- 
eséseket tud  előidézni, szerzők k i
zárólagosan a súlyos esetek befolyá
so lására a ján lják  ezt a the ráp iá t.
A  reserpinnel szem beni előnye az, 
hogy m entalis depressió t nem okoz, 
a thyreoid krízis kezelésében 
együttes adásukat javasolják .

Ezen előnyös tulajdonságok a lap 
já n  a  guanethid in-készítm ények 
alkalm asnak  lá tszanak  a súlyos 
hyperthyreosisok ad juvans th e ra - 
p iá jára . Mivel a  szer súlyos m el
lékhatásokat is tu d  okozni, k ip ró 
bálói óva in tenek  indokolatlan  
alkalm azásától, hangsúlyozzák a  
súlyos hyperthyreosisok kezelését e  
szerrel, továbbá a rra  is figyelm ez
te tnek , hogy alkalm azását shock — 
veszély m ia tt nagyobb anaesthesiai 
beavatkozások elő tt 1—2 hétte l be 
kell szüntetni. —

Iványi János dr.

★

A phaeochromocytoma belgyó
gyászati therápiája. Engelm an K. 
A. Sjoerdsm a (Nat. H eart Inst., 
Bethesda, M aryland, USA), A nn. 
In t. Med., 1964. 61. 229—41. old.
A phaeochrom ocytom ával foglalko
zó közlem ények csaknem  kivétel 
nélkü l megegyeznek abban, hogy a 
th e rap ia  kizárólagosan sebészi. Ép
pen  ezért nagyon figyelem re m él
tó  szerzők közleménye, m ert ők a b 
ból a megfigyelésből k iindu lva, 
hogy phaeochrom ocytom a esetei
ben pl. a Regitine ha tásá ra  a v é r
nyom ás csökken, a rra  gondoltak, , 
m eg kellene k íséreln i m űtétre  nem  
alkalm as esetekben a kezelést bel
gyógyászati úton valam ilyen phen- 
to lam in  vagy phenoxybenzam ine 
szárm azékkal. V álasztásuk ez u tób 
b ira  esett, am i D ibenzyline néven 
ism ert, mivel R egitine-nel ta rtósan  
a  m ellékhatások m ia tt nem lehe
te t t  eredm ényes kezelést fo ly ta t
ni.

4 beteg kezeléséről szám olnak be, 
ezek között két 12 éves kislány sze
repel, m indkettőnek korábbi m ű
té té  u tán  recidiva következett be,



2 4 8 8 O R V O S I  H E T I L A P

s a  vizeletben a catecholam inok és 
m etabolitja ik  jelentősen megszapo
rodtak (a 80 gam m a p ro  die nor- 
epinephrinnel és 20 gam m a pro 
die epinephrinnel, valam in t az 1,3 
m gr. pro die norm etanephrin  -j- 
m etanephrinnel és a  6 mgr. pro die 
vanilm andulasav norm ál ürítési 
értékeivel szemben). M indkét kis
lánynál m ind a vérnyom ásem el
kedést, m ind a hyperm etabolis- 
m usra jellem ző tünetek  norm alizá
lódását lehete tt e lérni több, m int 
1 éven át. A D ibenzyline átlagos 
adagja naponta 2 X  30, ill. 40 mgr. 
volt per os. A m ásik két beteg 
ugyancsak nő volt, az egyik 70 
éves, a m ásik 23 éves. Az első kb. 
10 éve a diagnosis felfedése előtt 
m ár anginás tünetekben  szenvedett, 
m yocardialis in farctusa is volt, s a 
nagyfokú izzadás, va lam in t a vér
nyomás ingadozások te re lték  a gya
n ú t phaeochrom ocytom a irányába, 
m elyet a laboratórium i vizsgálatok 
a lá  is tám asztottak. M űtéti megol
dásra nem  sikerü lt a lkalm as álla
potba hozni, ezért őt is először Re- 
gitine-nel, a nagyfokú vérnyom ás- 
esés m ia tt továbbiakban  Dibenzy- 
lin re  állíto ttak  be (reggel 40 mgr., 
délu tán  20 mgr. napi adagban), s e 
therap ia m ellett több m in t 1 éven 
á t szüneteltek anginás panaszai és 
vérnyom ása is norm alizálódott. A 
negyedik beteg cardiovascularis sta
tusán annyit lehete tt javítani, 30 
mgr. p ro  die D ibenzylinnel, hogy 
később a bal oldali m ellékvese tu 
m ort sikeresen el leh e te tt távolí
tani.

E  4 eset tanu lságakén t szerzők 
felvetik a belgyógyászati therapia 
lehetőségét is bizonyos esetekben 
olyan szerekkel, am elyek képesek 
a catecholam in systhesis blockolá- 
sá t valam elyik lépcsőfokon elérni. 
Több kísérleti szer között erre a 
célra  egyelőre ezt a  phenoxyben- 
zamine készítm ényt lá tjá k  legal
kalm asabbnak. Iv á n y . János dr

*

G yógyszert 11 ta tá s
Pharm akogenetika és nem kívá

natos gyógyszermellékhatások.
Ruinier W. (G yerm ekklinika, Halle- 
W ittenberg): Med. Kiin. 1964. 59. 
1170—1174.

A Vogel á lta l pharm akogenetiká- 
nak  elnevezett k u ta tási irány  phar- 
makológiai és genetikai vonatkozá
sú, am ennyiben a gyógyszerek ha
tásának  veleszületett anyagcsere- 
zavar esetén jelentkező sajátossá
gát vizsgálja. Szűkebb értelem ben 
csak azokkal az anyagcserezava
rokkal foglalkozik, m elyek  a  nor
m ális életfolyam atot nem  befolyá
solják, csak bizonyos gyógyszerek 
hatására  m anifestálódnak. Szerző 
néhány, gyakorlati jelentőségű 
pharm akogenetikai érdekességet 
ism ertet.

1. Isonicid- és sulfonam idkivá
lasztás. Nagyszám ú vizsgálatok sze
r in t K özép-Európában, az Egyesült 
Á llam okban, Ind iában  és A friká
ban  iaz em bereknek csak kb. 50|fl/0-a  
ü r íti k i gyorsan az isonicidet és a 
sulfonam idot, v iszont a  japánok
nak, a k ína iaknak  és az eszkim ók
n ak  kb. 90%-a. E gyógyszerkiválasz
tá si képesség öröklődik, nem hez 
kötöttség  nem  észlelhető. A kivá
lasztási idő annak  függvénye,hogy a 
m áj acety lálással m ilyen gyorsan 
in a k tív á lja  a gyógyszert. Így e sze
rek  k iürítésének  gyorsaságából 
következtetn i lehet a m áj acetyláló 
képességére, s ezáltal e vizsgálat 
m ás p roblém ák ku ta tásában  is fel
használható . M ásrészt a megfigye
lések az t m uta tják , hogy a lassú 
IN H -inaktivatorok  gyakrabban be
tegszenek meg isonicid-polyneuri- 
tisben. a  sulfonam idok m ellékha
tá sa in ak  tek in te tében  ilyen vonat
kozás m ég nem  ism eretes.

2. Sulfonam id-haem olysis. A su l
fonam idok a  vörösvértestek hae- 
m oglobin ját m ethaem oglobinná 
tu d já k  oxydálni, m ely azután visz- 
szaredukálód ik  haem oglobinná. Az 
egyensúly felbom lása haemolysis- 
hez vezethet. A vörösvérsejtek re- 
ductiós capacitásának csökkenése
ben  az egyik ok lehet a glukose-6- 
phosphat-dehydrogenase hiánya. 
Ezen enzym  a se jtekben  reducált 
g lu ta th io n t ta r t  vissza, mely védi 
a se jtek e t az oxydativ  denaturálás- 
tól. Enzym deficit esetén külbönöző 
m ethaem oglobin-képző gyógysze
rek , pl. sulfonam idok adásakor a 
vörösvérsejtek  nem  tudnak  mozgó
sítan i elegendő reducált glutathiont, 
s haem olysis keletkezik. Kb. 100 
m illió, főleg trópusokon és subtró- 
pusokon élő, ill. onnan származó 
em bernél hiányzik ezen’ enzym, pl. 
az  U SA -ban a négerek  10—15 szá
zalékánál, viszont a  fehérbőrűek 
csak kevesebb, m in t 0,1 százaléká
nál. A trópusokon való gyakoribb- 
ságá t azzal m agyarázzák, hogy 
ezen enzym hiány hordozói m aláriá
ban  kevésbé súlyosan betegszenek 
meg, s így selectiós előnyük van. 
N em hez kötötten  öröklődik.

3. Succinylcholin-túlérzékenység. 
A  succinylcholint rövid ideig ható 
izom relaxansként alkalm azzák. I. v. 
adva csak 2—3 percig ta rtó  izom
elernyedést okoz, m ivel a serum - 
pseudocholinesterase gyorsan inak
tívá lja . H a ezen enzyim ak tiv itása 
csökken, a  gyógyszer bénító hatása 
30—.50 percig is e lta rtha t, fenye
gető apnoeval. A pseudocholineste- 
rase a m ájban  képződik, aktiv itása 
csökkenésének oka lehet különböző 
m áj betegségeken kívül veleszüle
te tt  synthesiszavar is, am ikor a  
norm ális pseudocholinesterase he
ly e tt atípusos enzym  képződik. Ez 
a  succinylcholint lényegesen lassab
ban  hasítja , viszont ellenállóbb 
szám os gátlóanyaggal szemben, s 
ez a fokozott inhib ito rresisten tia

felhasználható  az enzym zavar k i
m utatásában . Ezen öröklődő enzym - 
defectus világszerte egyenletesen 
oszlik el. Vánkos József dr.

LE V E L E K  
A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A klasszikus a lk a tta n  
védelm ében

T. Szerkesztőség! Az O. H. 31. 
szám ában Dr. Rozsos István  dolgo
za to t ír t »Az a lk a ttan  válsága és 
jövője« címen. A dolgozat sok  é r
dekes kérdést tárgyal, sok követ
keztetése világos, de jó néhány  
kérdésben  nem  fogadható el az ál
láspontja . Ezen kérdések közül a 
legfontosabbakra szeretném  felh ív
n i a  figyelmet.

Az első, lá tszatra  csak technikai 
je llegű észrevételem  az irodalom 
ra  vonatkozik. Helytelen, hogy az 
irodalom jegyzékben a  h ivatkozott 
könyveknél nem  ad ja  meg az  ol
dalszám ot is. Igen nehéz egy vas
tagabb  m űnél a többé-kevésbé te l
jes tárgym utató  segítségével ke
resgélni a  hivatkozott részt és nem  
is s ike rü lt mindig. Ha az a lk a t fo
galm áról íru n k  és főképpen, h a  az 
a lk a ttan  fejlődését ak a rju k  á tte 
k in ten i, nem  szabad Stiller B erta
lan t kihagyni az irodalom ból. 
L egalább mi ad ju k  meg a magyar- 
szerzőknek az őket m egillető elis
m erést. Szabó Zoltán  is k im arad t a 
felsorolásból. Hiányzik az olasz is
ko la is: De Giovanni, Viola, Pende; 
de Sigaud-1 sem  em líti.

A zért kell kiem elnem  ezeket az 
irodalm i hiányosságokat, m ert ez
zel m agyarázható a  szerző legfőbb 
tévedése is. A szerző a m echanikus 
és m orphologiai szem lélet tú lsú lyát 
ró ja  fel a  »régiek« fő h ibá jakén t, 
de éppen azok a  kutatók m arad tak  
ki az irodalomból, akik nem  a 
m echanicus, morphologiai szem lé
le t a lap ján  dolgoztak. M ivel én 
m agam  is harm inc esztendővel ez
e lő tt foglalkoztam  in tenzíven 
an thropom etriával, úgy érzem, 
jogos arró l szólnom, hogy m ikép
pen gondolkoztak akkor a ku tatók.

Nem  ta rto ttu k  a consti tu tió t 
»életre  szólónak«, ez igen világo
san kiderül a  szerző á ltal is idézett 
B uday  könyvéből is (1943). H a pl. a
6. és 38. o ldalt elolvassuk, világo
san  kiderül, hogy a constitu tió t a 
viszonylag állandó és a  conditiót 
pedig  a könnyen változó kom po
nensként vettük. És — ezen a té 
ren  — az orvos főfeladatának  ép
pen  azt ta rto ttuk , hogy igyekezzék 
a constitutiót előnyös irányba m eg
változtatni. A habitus fogalm át is

i
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m ertetve (5 oldal) hangsúlyozza 
Buday, hogy a  form a és működés 
összefüggése m ia tt a  habitus töb
bet je len t a puszta külsőnél. De k i
tűn ik  ez K retschm er  m unkáiból is, 
hiszen a psychés működéssel hozta 
kapcsolatba típusait, avagy Sigaud- 
nál is, aki a neveket is a funkctiók 
szerin t adta.

Rozsos doktor egy m ásik súlyos 
tévedése, am ikor az t állítja, hogy 
nincs szükség a typusokra. Agyunk 
korláto lt befogadóképessége m iatt 
igenis szükséges, hogy ne a  szám 
ta lan  sok egyedi esete t igyekezzünk 
eszünkben ta rtan i, leírni, hanem  
em eljük ki azokat, ak ik  lényegé
ben nagym értékben hasonlóak: 
tud junk  helyesen általánosítani. De 
am ia tt is csoportba kell sorolnunk 
az igen hasonló egyedeket, m ert 
nem  tudha tjuk , hogy a jövőben 
m iképpen fog m ajd  reagálni az 
egyén. Mi csak az t tu d h a tju k  a 
m últbeli tapasz ta la ta ink  alapján, 
hogy az ebbe a  csoportba tartozó 
egyének m iképpen reagálnak vala
milyen beavatkozásra és ebből tu 
dunk többé-kevésbé biztosan kö
vetkeztetni a rra , hogy a kérdéses 
egyén m iképpen fog m ajd. Ez az 
induktív  logika a lap ja . Ha ezt el
vetjük, akkor a jövőre nézve csak 
jósolgathatunk. A meteorológiai 
prognosisok is m ajd  akkor lesznek 
valóban m egbízható előrejelzések 
nem  pedig jóslatok, ha tudományos 
alapon, a  lényeges factorokat és 
identitásokat kellően ismerve, ké
szülnek. Ugyanez áll az orvosi 
prognosisokra is. Természetesen, 
nem  szabad a kategória határokat 
m ereven venni, tudnunk  kell, hogy 
azok önkényesek.

Nem érth e tek  egyet a  szerzővel 
a  statisztikai eredm ények értékelé
se, a sta tisz tikai szem lélet felfogása 
terén  sem. Ehhez nem  a harm inc 
év előtti, hanem  a  m ai m unkakö
röm  tapasz ta la ta i alap ján  m erek 
hozzászólni. A populatio  átlaga azt 
em eli ki, hogy m i a közös (milyen 
érték  körül töm örülnek  az értékek) 
és a szóródás pedig azt, hogy mi
lyen fokban különböznek egym ás
tól az egyes egyének. A populatio 
helyesen k iválaszto tt kis hányadá
nak  (term inus technicus: minta) 
vizsgálata a lap já n  igyekszünk kö
vetkeztetni arra , hogy m ekkora a 
populatió á tlaga és szórása. Az 
ilyen jellegű következtetéseink (he
lyes kísérlet esetén!) igen megbíz
hatóak. A populatió  param étereit 
ism erve igyekszünk a r ra  következ
tetn i, hogy m ilyen lehet az egyén. 
Ez utóbbi következtetésünk m ár 
sokkal kevésbé megbízható. Éppen 
ezért, ha lehet, nem  a statisztikai, 
hanem  az egyén konkrét értékeit, 
kell m egism ernünk. Ha nem lehet, 
akkor meg kell elégednünk a sta 
tisztikus értékekkel. Így pl. egy 
adott em ber testsú lyá t nem  az or
szágos átlag  a lap já n  határozzuk 
meg, hanem  ráá llítju k  a mérlegre. 
De azt viszont nem  tud juk  előre 
megmérni, hogy a holnapra terve

zett m űtétre , hogyan reagál m ajd  a 
beteg. A m ű té ti indicatio (itt he
lyesebben contraindicatio) m ia tt 
m ár előre m inél m egbízhatóbban 
tudnunk  kellene, hogy hogyan fog 
m ajd  reagálni, anélkül, hogy előre 
m egm érhetnénk. És itt kell igény
bevennünk a sta tisz tikát: hogyan 
reagáltak  az előző »hasonló« casu- 
sok? M inél pontosabban körül tu d 
ju k  írni, be tu d ju k  szűkíteni a »ha
sonlóak« typusát, annál m egbízha
tóbb lesz a  prognosisunk. És erre  
tö rekedtek  azok, akik  a typologiá- 
ban helyesen a lkalm azták  a sta tisz
tika i m ódszereket és szem léletet.

M indebből következik az a lk a t
tan  jelentőségének és logikájának 
ú jabb  félreértése. Ezeken a  többé- 
kevésbé finom an bonto tt a lka ti 
typusokon végzett sta tisztikai meg
figyelések segítenek abban, hogy 
m ilyen betegségekre, complicatiók- 
ra, veszélyekre gondoljunk elsősor
ban. K orántsem  je len ti azt, hogy 
csak ezekre és korántsem  azt, hogy 
ezek biztosan bekövetkeznek. így is 
nagy segítség, m ert úgy sem tu 
dunk  »m indenre« gondolni és fel
készülni és főképpen nem  szim ul
tán: fontossági so rrendet kell fel
állítanunk . És ennek a  fontossági 
sorrendnek  a  sok közül az egyik 
factora a  helyesen alkalm azott 
a lk a ttan i szem lélet.

Teljesen egyetértek  a  szerzővel 
abban, hogy m ai szemmel nézve 
igen kevés functionális vizsgálatot 
végeztünk és azok között is a fizi
kaiak  és psychikaiak dom ináltak, 
igen kevés volt a biokémiai. De 
nem  volt rá  m ódunk, hiszen a  m a 
használt biokém iai functiós próbák 
döntő többségét akkor még nem  is 
ism ertük. Igaz, hogy típusaink és 
a ltípusaink  is igen durvák vo ltak  
és nem  r itk á n  túlságosan egybe
vontunk altípusokat. Helytálló az 
is, hogy az »általános« keresése 
közben nem  egyszer tú l a háttérbe 
szorult a  végcél: az adott egyén 
minél jobb megismerése.

M indezen fogyatékosságok e lle
nére jogta lan  az a sum m ás elm a
rasztaló  ítélet, a  »használhatatlan
ság« bélyege.

Nagyon örvendetes, hogy a szer
ző a constitutio  vizsgálatok kérdé
sé t felveti. Jó, hogy valóban helves 
irányba igyekszik kutatn i, haladni, 
de ne »égesse el a foliánsokat«. 
H asználja fel azokat az értékeket, 
m elvet Stiller, Kretschm er, Siaaud, 
Pende és a  többiek  m egtaláltak. 
Vesse el m indazt, am it a tudom ány 
haladása azóta megcáfolt, és hasz
nálja  fel m indazt, am it a tudom ány 
haladása azóta adott, illetve e lé r
hetővé te tt. Juvancz Iréneusz dr.

T  Szerkesztőség! Rozsos István 
dr. fenti cím m el m egjelent (O. H. 
1964. 105. 1441—1447.), lényeges
problém ákat felvető és értékes ta 
nulm ányához hozzászólni, m int 
Stiller  prof. tan ítványa  tartom  lel

kiism ereti kötelességem nek. Erre- 
főképp az késztet, hogy — b ár a 
szerző »a klasszikus a lka ttan  k riti
k á ja  . . .« és tö rténetének  külön fe
jezetet szentel — Stillerről, »a leg
nagyobb alkati ku ta tók  [Buday (1)] 
egyikéről em lítést sem tesz. S tiller 
első m űve »Az ideges gyom orbán- 
ta lm ak« címen 1884-ben je len t meg 
egyidejűleg m agyarul és ném etül, 
m elyben az »általános neuropa- 
th iáknál«  hangozta tja  a »lelki 
praeoccupatio« fontosságát a »teng- 
életi működéseknél«, s ebben ő 
a ján lja  először ezek egyik — pon
tosan kö rü lírt kó rfo rm áját »ano
rex ia  nervosa gravis«-szal jelölni.. 
De a legfontosabb »az egész ideg- 
rendszer veleszületett vagy lassan 
szerze tt gyengesége« és nem csak 
egy szerv: a gyomor a  bűnös, h a 
nem  m ár itt a  tünetek  sokaságából 
k irajzolódik — b á r  még csak hal
v ány  körvonalakban — az em ber, 
a beteg, úgy, ahogy egészében elő t
tü n k  m egjelenik (2). ,

E m űveivel Stiller  a  korszerű kli
n ikai alkattan  a lap ja it rak ta  le, 
m elyekben a  hab itus a konstitució- 
n ak  csak részjelensége; de beszél
jen! a  m ű önm agáért. »Az astheniás 
organisatió  végeredm ényben csak 
egy eltérés a fiziológiástól« »végte
lenü l változó fokozat« a  norm ális 
h a tárá tó l legm agasabb kifejlődésig. 
„A degeneratív hajlam  (»Anlage”) 
nem  ontológiai Ens«, »nem  m erev  
lét, vagy nem -lé t«, hanem  m in t a 
szerves világ m inden jelensége, 
történő, létrejövő (»Werdendes«), 
»A norm álisnak különbözően g ra- 
d u á lt variatiója«. M inden m agyará
za t csak csökkentené e m a is te l
jesen  korszerű m egállapítások tu 
dományos értékét.

B iederm ann János dr,
1. Buday L.: Orvosi alkattan . 

Bpest. M agyar Orvosi Könyvkiadó 
1943. — 2. B iederm ann J.: S tiller 
B ertalan  a lka ttana  és a  mai ún. 
psychosom atikus orvostan. Bpest. a  
P esti Izr. Hitközség Közkórháza 
Tudom ányos Közleményei. 1949.

T. Szerkesztőség! Megköszönöm 
Juvancz Iréneusz dr. hozzászólását, 
m elyet az O. H. 31. szám ában meg
je len t, »Az alka ttan  válsága és jö
vője« c. dolgozatomhoz fűzött. Ref
lexióit örömmel olvastam , annak  
ellenére, hogy m integy an tithesist 
képvisel; örömmel azért, m ivel a  
közel negyed évszázada »porosodó« 
tém a újszerű felvetése — a  jelek 
szerin t — még em ocionális fű tö tt- 
ségű v itá ra  hevíthet.

Sorrendbe véve reflexióit: Szabó 
Zoltán, de főleg S tiller B ertalan  ki
m arad ása  a  m agyar irodalom ból 
valóban sajnálatos, és S tiller ese
tén  őszintén szólva csak véletlen 
felejtés. Juvancz dr. k iigazításáért 
köszönetem et fejezem  ki. Az olasz, 
a  francia  és egyéb a lk a ttan i iskola
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kiemelkedő képviselőinek neveit 
viszont tudatosan és  jogosain hagy
tam  k i; külföldiek közül csak a  
m ondandómhoz legszükségesebbe
ket, :a történelm i rövid  vissza
pillantáshoz nélkülözhetetlene
ket em lítettem  meg. Tudato
san  csak a hazai irodalm on keresz
tü l hasonlítottam  össze a  húszas- 
harm incas évek bő term ésű  irodal
m át az utóbbi évtizedek vérszegény 
utalásaival. Ezzel csak kerülni 
akartam  az — egyébkén t könnyű
szerrel párszázra is növelhető — 
irodalom  célszerűtlen felduzzasztá
sát. Így m arad t ki a  többi között 
De Giovanni, Viola, P ende  és de 
Sigaud is. Juvancz dr. értékes u ta
lásai u tán  ma úgy érzem , hogy a 
dolgozatom ban k ife jte tt szem lélet
hez ezek a  »régiek« ta lá n  csak egy 
árnyala tta l á llnak közelebb a  többi 
»régiméi«. Kiülönösien k ísé rt ez az 
érzés akkor, am ikor visszagondo
lunk  De Giovanni és Viola an tro 
pológiai m ódszereire, a  testi pro- 
portiok m érésére (pl. testm agasság- 
karöltő, m ellkörfogat-testm agasság, 
m ellkörfogat-szegycsont hossz, 
törzstérfogat-végtagok összhossza 
stb. arányainak keresése). Valóban, 
még leginkább Roston (1826) és de 
S igaud (1912) felism erései a legke
vésbé m echanikusok és morfoló
giaiak. Ök ism erték fel először, hogy 
az egyénben a környezettől függően 
bizonyos szervek, szervrendszerek 
(légző-, vérkeringési-, emésztő-, 
ideg- stb. rendszer) tú lsú lyra ju t
nak  a többi felett. T ípusaikat en
nek a funkcionális alkalm azkodási 
elvnek alapján hozták  létre.

A tudatosság m e lle tt jogosnak is 
éreztem  a  húszas-harm incas évek 
irodalm i »dum pingjének« leszűkí
tését. Dolgozatom cím e a bizonyí
ték, hogy nem  összefoglaló alkatta- 
ni referátum ra vállalkoztam . Még a 
tém akör ilyen je lentős beszűkítése 
m ellett is csak lek torom  és a  t. Szer
kesztőség jó indu latának  köszönhe
tem  a 15 gépelt o ldalba alig sű rít
hető, szinte önm agától áradó tém á
jú  dolgozat m aradék ta lan  elfogadá
sát.

A típustanról í r t  k ritik a i meg
jegyzéseimet jól tudom  m ennyi e l
lenérv  és ellenérzés illetheti. Tisz
tában  vagyok an n ak  jelentőségével, 
hogy a típusok ta n a  olyan fontos 
tudom ányágra é p ü lt fel, m in t a 
statisztika. Az sem  tagadható , hogy 
az  induktiv  logika a lap já n  is kívá
nalom nak látszik a  típusok létreho
zása. A típusok tan án ak  létjogo
sultságáról századunk első harm a
dában, valam int m ai értékéről le
het vitatkozni, de az alkattan  mo
d em  jelentőségéről és logikájának 
revideálásáról is kell beszélni. Gon
do la ta im at ezekről »a teljességre 
való törekvés igénye« nélkül, sem
m iképpen sem »sum m ásan« fejez
tem  ki dolgozatom ban. A típusok
ról ír t kritikai m egjegyzéseim et is 
ennek jegyében igyekeztem  k ifejte
ni, még akkor is, h a  a típustan t el 
is m arasztaltam . »Foliánsok égeté

séről« term ésatesen szó sincs. Sze
rény  képeségeim m el a  »m egtartva 
m egszüntetni«-elveit követtem . Az 
a lk a ttan  perspektíváiró l szóló rész
ben  hangsúlyoztam : » . . .  nem  az 
a lk a tta n  veszítette jelentőségét, h a 
nem  a típustan . Jövője nincs, pozi
tív  értékű  m ú ltja  ellenére.« — 
»Végleg szak ítanunk  kell tehá t az
zal az erős gyökeret v ert nézettel, 
hogy az a lkato t csupán a  típusok
kal lehet tudom ányosan kifejezni.«
— »Végre tú l kell ju tn u n k  azon, 
hogy külső jelek  (stigm ák képezzék 
az alkatm eghatározások alapját. 
Necsak a form ák és m éretek  h ar
m óniájában  keressük az alkatot.«

Az alka ttan  biológiai fundam en
tum a (leegyszerűsítve), hogy az em 
beri fajon belül az em berek hason
lóak is egymáshoz (általános em be
ri alkat) és különböznek is egym ás
tó l (egyéni alkat). A m odern klin i- 
kum  követelm énye úgy hangzik: 
te ráp iánka t ne sablonizálva, hanem  
individualizálva alkalm azzuk; ne 
betegségeket, hanem  a  betegeket 
kezeljük  stb . H abár essek orvosi 
közhelyek, m égis jó l m u ta tják  az 
egyéni alkat m egism erésének szük
ségszerűségét. Az a lk a ttan  jövőjét 
abban  látom, hogy a statisztikai kö
zépértékek u tán  a  beteg egyén 
konkrét, értékeit, a d a ta it kell meg
ism ernünk. Ez tö rtén h e t egyszer 
m érlegre állítással, m áskor labora
tórium i, biokémiai, műszeres stb. 
vizsgálatokkal, h a  kell, ak á r  
sorozatosan végezve, hogy a szerve
zeti folyam atok d inam ikájá t is 
m egítélhessük. A te ráp ia  m ellett az 
alkatm eghatározás a prognosisban 
is fontos szerepet tö lt be. A sta tisz
tika i módszerek eredm ényei i t t  is 
fontosak, de m a m ár ezeket is pre- 
cizírozni kell.

A típustan  jövőjéről beszélve ta 
lán  m indannyiunknál tárgyilago- 
sabb k ritiká t m ond annak  legutób
bi negyedszázados története. Ebből 
az a  deduktiv  következtetés von
ható  le, hogy az em líte tt idő a la tt 
a  típustan i csoportosítás divergen
ciája  sem m it sem csökkent, vala
m in t a Juvancz dr. á lta l is em lített 
típuscsoportok és alcsoportok d u r
vasága alig finom ult.

S végül örömmel olvasom, hogy 
a szerkesztőség Juvancz dr. refle
x ió jának  »A klasszikus a lkattan  vé
delm ében« cím et adta. Tulajdon
képpen m indketten  az a lka ttan t 
ve ttü k  védelm ünkbe, éppen az 
agyonhallgatott tém a felvetésével
— ha ugyan más u takon keresztül 
is. Ez sem m iképpen sem  kis dolog. 
Ehhez való segítségét m ég egyszer 
köszönöm.

Biederm ann János dr.-nak is 
megköszönöm az em lékeztetést v i
lághírű  alkatku ta tónkra , S tiller 
B ertalanra . Az idézetek valóban 
önm agukért beszélnek. Jóleső é r
zés e nagy kérdésben S tille r-tan ít- 
vány vélem énvét élő szóban halla
ni a kartá rs hitelességével. B ieder
m ann dr. a lk a ttan i dolgozatáról

valóban  nem  tud tam  és a 
nehéz hozzáférhetőség m ia tt külön
lenyom atának  elkü ldéséért hálás
kösizönetemet fejezném  ki.

Rozsos István  dr. 

*

E m elked ik -e  a Fejlődési 
ren d e lle n e ssé g ek  g y a k o risá g a ?

T. Szerkesztőség! Az utóbbi idő
ben olyan sok hazai és külföldi 
közlem ényben szögezték le m in t 
tényt, hogy a  fejlődési rendellenes
ségek (ezentúl fr.) szám a M agyar- 
országon és világszerte növekszik, 
hogy ez az adat szinte közhelyként 
m a m ár a tankönyvekbe is bevo
nult.

K érdés azonban, hogy ez az á l
lítás  m egfelel-e a valóságnak?

Figyelem be kell venni ugyanis a 
következőket:

I. A fr.-nek nincs általánosan  e l
fogadott definioiója, ezért az egyes 
szerzők eltérő anyagok vizsgálata 
a lap ján  vonták le következtetései
ket.

Régebben a hibás fejlődés ered
m ényeképpen kia lakuló  veleszüle
te tt struk tu rális rendellenességeket 
nevezték fr.-nek. K iderü lt azonban, 
hogy ez a csaknem axióm ának  ta r 
to tt  definíció nem  egyértelm ű, m i
vel:

1. nagy különbségek észlelhetők 
az élettel jól összeegyeztethető, 
vagy élettani h á trán y t nem  is je 
lentő  fr. elbírálásában. Az újszü
lö tteknél különösen az orrgyökön 
és nyakon gyakran  meg
figyelhetők teleangiectásiák, am e
lyek később nyom talan el is tű n 
hetnek. Talán nem  is ta lálható  
olyan em ber, ak inek  anyajegyei ne 
lennének. Ezekben és sok m ás eset
ben csakis a vizsgálótól függ, hogy 
egyáltalán, ill. hogy m ilyen m érvű 
elváltozás esetén sorolja be ezeket 
a  fr. közé;

2. nincs m egnyugtatóan m egold
v a  az élettani határokon belüli va
riációk és a fr. pontos szétválasz
tá sa  sem, gondolok pl. a nagyság
beli eltérésekre;

3. problém át je len t a  fr. és az 
ún. in trau terin  betegségek, ill. ezek 
következm ényeinek elkülönítése. 
Pl. a toxoplasmosis okozta foetá- 
lis encephalitis m icrocephallához is 
vezethet;

4. nem  zárja  ki, hogy sokszor 
igen eltérően b írá ljan ak  el bizo
nyos kóros állapotokat, pl. veleszü
le te tt sérveket és tum orokat, re 
ten tio  testist stb. M egoszlanak a 
vélem ények pl. abban is, Hogy a 
n y ito tt ductus Botalli hány  hóna
pos korban tek in thető  m ár rendel
lenesnek;
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5. nehézséget je len t ném elykor 
bizonyos anom áliákról, pl. az in 
fantilis pylorus stenosisról eldön
teni, vajon  az in tra - vagy az 
ex trau terin  életben keletkeztek-e;

6. ez a m eghatározás nem  fog
la lja  m agában azokat a külső, 
vagy szem betűnő belső struk tu rális  
elváltozással nem  járó  fr.-et, am e
lyek azonban működési zavart 
idéznek elő. Ilyen pl. az in trau te
rin  fejlődés zavaraira  visszavezet

hető szellemi csökkentértékűségek 
nagy része;

7. az ún. kém iai torzképződm é
nyek, a  congenitális enzymopa- 
th iák  is k im aradnak  a fogalomkör
ből.

(B erndorfer definíciója szerin t a 
fr. közé nem csak struk tu rális, ha
nem  a m űködési rendellenességek 
is besorolandók. Ilyen m eghatáro
zás esetén elm életileg nem kétsé
ges az utóbbi ké t pont elbírálása. 
A sta tisz tikai adatok  realitása azon
ban ezután is problem atikus m a
rad, mivel a functionális rendelle
nességek e lb írá lása  jelentős m ér
tékben a vizsgáló felfogásától, ta 
pasztalatátó l és a rendelkezésre 
álló technikai apparátustó l függ.)

Nem csodálkozhatunk tehát azon, 
hogy két m unkacsoport ugyanazon 
években, ugyanazon városban (New 
Yorkban) az ú jszülötteknél előfor
duló fr. gyakoriságában (0,9, ill. 
2,98%) erősen szignifikáns eltérést 
kapott (6).

II. Az adatok  feldolgozásának 
módszerében és körülm ényeiben  
rejlő  különbségek is igen nagy el
téréseket eredm ényezhetnek a  ír. 
gyaik őri ságána k .megállapí fásába n .

A vizsgádat eredm énye ugyanis 
nagym értékben függ attól, hogy

1. ki végzi a vizsgálato t. A szü
lész áltálában  csak a szabad szem
mel látható  külső fr.-e t jegyzi fel. 
A gyermekgyógyász m ár a  később 
m anifesztálódó szívhibát, csípőfi
cam ot és szellem i csökikentértékű- 
séget stb. is észleli. A kórboncnok 
pedig a belső-szervi és a csak his- 
tológdaiiag k im u tatha tó  fr.-et, pl.

a  pankreas fibrocytás. elváltozását 
is ki tu d ja  m utatn i;

2. a fr. abszolút számait m ihez  
viszonyítják. A szülészek n éh a  az 
összes születéshez, néha csak az 
élve- vagy halvaszületésekhez, a  
gyermekgyógyászok egyszer a kór
házi anyaghoz, m áskor egészséges 
gyermekpopulációhoz, a  kórboncno
kok pedig az összes, vagy a cse
csemő, ill. gyerm ekkori boncolá
sokhoz viszonyítják az fr. szám át;

3. azon fogalm ak 'alatt, 'amelyek
hez a  fr.-et viszonyítják az egyes 
országokban m it értenek. Elég el
térően  b írá lják  el pl. az ólve- és 
halvaszületésék k rité rium ait, to
vábbá pl. a  születések bejelentése 
az U SA toan a  20. hét, az Egyesült 
K irályságban pedig a  28. h é t u tán  
kötelező stb ;

4. m ilyen életkorban  tö r té n t ' a 
vizsgálat. Neel 64 570 jap án  újszü
lö ttn é l 1,21%-ban, m íg ugyanezen 
gyerm ekeknél 9 hónapos korban  
m ár 2,45%«ban ta lá lt fr.-et. 
McKeown és Record 56 760 b ir
m ingham i gyerm ek között a  szü
letéskor 1,73%-ban, míg az  5 éves 
korig  m egism ételt v izsgálat a lkal
m ával 2,31%-ban tudo tt fr.-e t ki
m utatni.) De a p renata lis életkor is 
nagy fontosságú. Az abortátum ok 
között ugyanis nagyon gyakoriak a 
fr. ezért m inél kisebb súlyú m agza
to k a t regisztrálnak, annál nagyobb 
lesz a fr. frekvenciája);

5. retrospektiv, teh á t m ás célo
k a t szolgáló régebbi ada tok  vagy 
prospektiv, tehát speciális adatok 
folyam atos szakszerű k iértékelésé
ről van-e szó. Az előző módszer ese
té n  igen nagy —- 40—100%-os — 
elté rés t eredm ényezhet az is, hogy 
az ada tokat kórházi feljegyzések
ből, születési statisztikai kim uta
tásokból vagy egyéb forrásból 
igyűjitdk-e (7, 8.);

6. a többszörös fr. e lb írá lása  ho- 
igyam történik. V annak ak ik  m in 
den anom áliát külon-külön, míg 
m ások csak az á ltaluk  legfonto
sabbnak  ta rto tt fejlődési h ibá t re 
gisztrálják. Pl. Böök anyagában

703 fr. fo rdu lt elő, 589 egyén ese
tében. A  legfontosabb fr. lis táján  
pedig csak 19 sp ina  b ifida szere
pelt, ugyanakkor ez 47 betegnél 
vo lt jelen.

7. a vizsgálati anyag  milyen 
nagyságrendű. K isebb esetszám 
esetén  a véletlen szórás is  je len
tékenyen befolyásolhatja az ada
tokat, fó l nagy an y ag  feldolgozá
sakor pedig nehéz biztosítaná a 
populáció hom ogenitását és vizsgá
la ti technika azonosságát. Leck és 
R ecord 44 különböző vizsgálat 
a d a ta it feldolgozva szembetűnő 
fo rd íto tt összefüggést ta lá l t  a  fel
dolgozott populáció szám a és fr. 
előfordulási aránya között.

Ezekkel a  m ódszertani különbsé
gekkel m agyarázhatók meg az 
egyes vizsgálatok közö tt észlelhető 
— sokszor egy nagyságrendet is 
felülm úló — differenciák.

III. A fr. gyakoriságának válto
zását 'm egállapítani k ívánó vizs
gálatok esetén m ég ú jab b  h iba
forrásokkal is szám olni kell.

A  fr. gyakoriságának látszólagos 
em elkedéséhez veze the t ugyanis, 
hogy

1. az  orvosok 'szám ának és az 
egészségügyi k u ltú ra  növekedése 
m ia tt m ind  több fir^gel sú jto tt 
»•szégyelt és re jtegete tt«  egyén ke
rü l b e  a  ny ilván tartásokba;

2. az  orvostudom ány és a vizs
gála ti technikák fejlődésének 
eredm ényeképpen egyre több fr.-et 
ism ernek  fel a  k lin ikusok;

3. a  'gyógyítás hatékonyságának 
fokozódása m ia tt növekszik  a  tú l
élők és ezáltal fr. előfordulási 
a rán y a  a  népességben;

4. a  kórboncolások általánossá 
válásával sokkal több  belső és kü
lönösebb functionális za v art nem 
is okozó fr. 'is békerüllhet a  sta 
tisztikákba,m in t régebben;

5. a  halálozási s ta tisz tikákban  a 
fr. előfordulási a rá n y án ak  növeke
dése döntően az egyéb, 'elsősorban 
a fertőző és n u tr itiv  betegségek 
h áttérbeszoruliásiánalk következm é
nye;

6. a tapasz ta la t sze rin t valam ely 
kérdés előtérbe kerü lése esetén 
szám olni keli azzal is, hogy gyak
rabban  gondodnak az  ártalom ra. 
E lképzelhető pl., hogy a kórbonc
nokok a  poddetiodógiás halálokok 
esetén elsősorban a fr.-e t jelölik 
m eg a  fő-haláloknak, ill., hogy a 
k isebb fr.-e t is többször feljegy
zik;

7. m ivel a  fr. előfordulása nem  
gyákori, az abszolút számokban 
bekövetkező kisebb változások is 
olyan jelentősebb százalékos elté
rést eredm ényezhetnek, hogy a vé
letlen  és a valódi tendenciák  csak 
nagyon pontos és megfelelően 
m egválasztott s ta tisz tikai elemzés« 
sei differenci'álhatók el (10).

Az adatfelvétel ilyenfokú nehéz
ségeit figyelembe véve csak azo
nos definíció, feldolgozási és érté-



2492 O R V O S I  H E T I L A P

kelési módszer a lap já n  nagy 
anyagon gyűjtött prospectáv vizs
gálatok adatai fogadhatók el ala
pul. Egy-egy vizsgálóesopomt azon
ban  tudományos szem pontból csak 
tú l rövid időszak ad a ta it tu d ja  
összegyűjteni. Különböző vizsgála
tok adatainak összehasonlításából 
levont következtetések pedig csak 
kétkedéssel fogadhatók el és így 
egyáltalán nem  te k in th e tjü k  bizo
nyítottnak, hogy a fr. abszolút 
száma növekszik. Ezen elv i ellen
vetések m ellett több újabb adat
gyűjtés is azt bizonyítja, hogy a 
fr. gyakorisága nem  növekszik. 
Sőt egyes szerzők szerin t a  fr. elő
fordulása csökken (12, 14). (Figye
lembe kell pedig venni, hogy az 
anyák életkora és a  pnim iparák 
aránya növekszik, továbbá a comb 
raselectiv tendenciák is egyre erő
sebbek.) Az egyetlen fr.-kel kap
csolatos országos viszonylatban 
gyűjtö tt és a WHO álto l nyilván
ta rto tt nemzetközi sta tisz tika (5) 
is, — szem előtt ta r tv a  a I I I /5. pon
to t — fr. abszolút szám ának 
növekedése ellen szól (1. ábra). A 
fr. gyakoriságának változása m in
denesetre legm egnyugtatóbban egy 
könnyen és m indenki á lta l csak 
egyértelm űen kórism ézhető ano
m ália változásán m érhető  le. Mel- 
lin  és K atzenstein az USA-ban 
nagy anyagon végzett prospektiv 
vizsgálata szerint 1946—62 között 
a  meningomyelocele gyakoriságá
ban észlelt változások a  véletlen  
határain belül voltak!

Kétségtelen azonban, hogy a  fr. 
jelentősége nagyon m egnőtt és 
m indinkább növekedni fog. A fr. 
etiológiiája ugyanis m ég elég .tisz
tázatlan  kérdés és ezálta l a  gyó
gyítás, valam int a  m egelőzés lehe
tőségei ás igen korlátozottak. Ez
zel, és az orvostudom ány egyéb 
területein e lért nagy sikerekkel 
magyarázható, hogy a  legfőbb ha
lálokok között K anadában  m ár a
7., az USA-ban a  8., A usztráliá
ban, Dániában és N orvégiában a
9., Magyarországon pedig  a  10. h e 
lyen állnak a fir.-k (4). Szembe
tűnő az is, hogy a  csökkenő cse
csemőhalandóságon b é lü l a  fr.«re 
eső hányad világszerte  milyen 
gyors ütemben növekszik.

A fr. tehát ko runk  orvostudo
m ányának egyik igen fontos ré
szét képezik s  ezért nagy szükség 
lenne a fr. országos m éretekben, 
azonos elvek szerin t tö rténő  nyil
vántartására. Ez az adatgyűjtés 
ta lán  nem  is ü tközne különösebb 
nehézségbe, m ivel a  Szülészeti 
Rendtartás havonkénti intézeti k i
mutatásaiba a fr.-re  u taló  kérdé
sek felvételével — a »Magzatok 
életviszonyai« című rovaton belül 
a WHO szabvány (3) figyelembe
vételével — m egoldható lenne. 
Hazáinkban a  születések m ár 
csaknem kizárólag egészségügyi 
intézm ényekben tö rténnek ,, ahol a 
Szülészeti R end ta rtást orvosok ve

zetik rendszeresen. így elérhető  
lenne, hogy országos viszonylatban 
orvosok á ltal a  születés időpont
jáb an  fo lyam atosan prospektive 
tö rtén jen  a fr. e lő fordulásának nyil
vántartása. A Szülészeti R end tar
tás ada ta inak  feldolgozását m ár 
k iérle lt ap p ará tu s  végzi, ezáltal k ü 
lönösebb szervezési intézkedésekre 
sem lenne szükség. így elkerü lhe
tők lennének a  külön e célból 
rendszeresített kérdőíveknél ta 
paszta lt hiányosságok (13). T e r
mészetesen ilyen adatgyűjtés ese
tén  is problém át jelen tene a fr. de- 
finiciója. Leghelyesebb ta lán  az 
lenne, ha az élve- és halvaszülöt- 
teknél szabad szem m el felism er
hető külső fr.-e t sorolnák csak be 
ide. K étségtelen, hogy így csupán a 
fr. egy részét reg isztrálnák  és a  
cellularis, továbbá  a m olekuláris 
fr. k im aradnának . A m akroszkó
pos fr. felism erése azonban m in
den egészségügyi intézetben köny- 
nyen, valam in t előzetes elvi m eg
állapodás u tá n  viszonylag egyér
telm űen elvégezhető és ezáltal 
m egbízható in d e x  számhoz ju t
nánk. Ez az ada tgyű jtés lehetővé 
tenné, hogy

1. m egnyugtatóbb adatok  á llja
nak  .rendelkezésünkre a  fr. gyako
riságát és az előfordulási arán y  
változását illetően. A ny ilván tar
tás nagy fontosságú lenne az 
etiológia k u ta tása  szem pontjából is. 
K im utathatók  lennének pl. a fr. 
előfordulásában észlelhető szezoná
lis és geográfiái különbségek, fel
m érhető lenne a különböző já rv á 
nyok és az esetleges újabb környe
zeti á rta lm ak  jelentősége. A th a li
domide katasz tró fára  is a fr. típ u 
sain belül észlelt eltolódások h ív ták  
fel a  figyelmet. (Az azonban az fr. 
ny ilván tartásának  m egdöbbentő 
hiányosságát bizonyítja, hogy több 
m in t 2 év k e lle tt ahhoz, hogy a 
gyanú felm erüljön!) H um ángeneti
kai szem pontból is nagyon értéke
sek lennének ezek az adatok pl. az 
»em piric risk  figures« m egállapítá
sá t illetően;

2. az egészségügyi és oktatásügyi 
szervek felm érjék  a csökken té rté - 
kűek felneveléséből és e ltartásábó l 
következő feladatokat;

3. hazánk legyen az első olyan 
ország, ahol országos viszonylatban 
folyam atosan, prospektive regiszt
rá lják  a fr.-gel szü le te tt újszülöttek  
arányát.

Czeizel Endre dr.
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^ Z Í k A Ö N Y V I S H E R T E T É S
Vecsci P ál dr.—Gláz Edit dr.: 

A ldosteron. (Medicina, 1964.) A 232 
oldalas, 114 áb rá t tartalm azó  mo- 
nographia a m ellékvesekéreg te r
m észetes m ineralocorticoidjára, az 
aldosteronra vonatkozó ism eretein
ke t felfedezésétől kezdődőleg a m ai 
napig behatóan, áttek in thetően  tá r 
gyalja.

A szerzők nem  csupán az aldo- 
steron felfedezésének és izolálásá
nak, előállításának tö rténeté t vá
zolják érdekes, szinte izgalm as mó
don, de a többi fejezet olvasásakor 
is m egkapó az előadásm ód élm ény
szerűsége. Ez érthe tő  is, hiszen 
szerzők az aldosteronkutatás szá
mos terü letén  m aguk is dolgoztak, 
és sa já t k ísérleti és k lin ikai tapasz
ta la ta ik  váza köré csoportosították 
m ás ku ta tók  eredm ényeit.

A m unka kilenc fejezetre tagoló
dik, am elyek közül öt fejezet főleg 
az elm életi problém ákat: a k ísér
leti m ódszereket, az aldosteron bio- 
synthesisét, hatásá t, az aldosteron 
elválasztást szabályozó tényezőket 
tárgyalja . A további négy fejezet 
k lin ikai problém ákkal (hyper-, hy- 
poaldosteronism us, aldosteron an ta- 
gonisták stb.) foglakozik, de szá
mos elm életi kérdést is érint, kü 
lönösen a hyperton iának  a renin  — 
angiotensin — aldosteron rendszer
re l való kapcso la tára vonatkozólag.

Nagyon értékes része a m unká
nak a csaknem  teljes, több m in t 
40 oldal terjedelm ű, m integy 2000 
teljes cím ű adato t tartalm azó iro
dalomjegyzék. Rossnak öt évvel ez
elő tt m egjelent hasonló című m un
k ája  (E. J. Ross: Aldosterone, 
Blackwell, Scientific Publications, 
Oxford, 1959.) körülbelül 500 iro
dalm i ada to t ta rtalm azott. Ez nem 
csak e terü leten  szerzett ism ere
teink hatalm as bővülését, hanem  
szerzők alaposságát is m utatja . 
M indenesetre a bőséges irodalm i 
jegyzék szerzők sa já t tapasztala
ta inak  közlésén tú l m ind az aldo-
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ste ronnal foglalkozó experim entá- 
toroknak, m ind a klinikusoknak 
nagy hasznára válik.

Érdem e még szerzőknek, hogy a 
sa já t és mások kísérletei, észlelései 
közben felm erült ellentm ondó ada
toka t m érték tartóan  és objektiven 
tárgyalják , és az ellentétes vélem é
nyek ism ertetése m elle tt sa já t á l
láspon tjukat is világosan leszöge
zik.

A ta rtalm ilag  nagyon értékes, á t
tekinthető, jól in te rp re tá lt és hasz
nos m unkában az idegen szavak 
helytelen írása gyakran nagyon 
bántó. Ilyen helyesírási hibák, m in t 
»Kiesselgur« (12. old.) vagy »phe- 
nothyasin« (81 old.) stb. nem  is 
annyira szem betűnők, m in t a  tu la j
donnevek m agyaros írása. így pél
dául P rád er (13. old.), L laurádo (25. 
old.), Tobián (63. old.), Rom áni (65. 
•old.) stb. (Megjegyzem, hogy az iro 
dalm i jegyzékben a fen ti nevek »a« 
betű jére  m ár nem  te ttek  vesszőt.)

Az em líte tt form ai hibák term é
szetesen nem  csökkentik a jó k iá l
lítású, jól érthető  áb rákkal és táb 
lázatokkal illu sztrá lt m unka érté 
két. A m onographia idegen nyelvre 
lefordítva nem zetközileg is magas 
sz ínvonalat képviselne.

Bach Imre dr.

*

Mucoviscidosis. Zystische P ank 
reasfibrose. Az 1962. IX. hó 20-i 
gieszeni muciviscidosis Symposion 
anyaga. K özreadták: Prof. Koch E., 
Prof. H. Bohn és Prof. Koch FR. 
az F. K. S chattauer K iadó gondozá
sában, S tu ttgart, 1964. A m unka 185 
oldal terjedelm ű, 75 áb rá t és 26 
táb láza to t tartalm az.

B ár két év te lt el a gieszeni m u
coviscidosis symposion m egtartása 
óta, anyagának ez évi m egjelente
tése mégis igen hasznosnak tűnik. 
Különösen a felnőttkorúak muco- 
viscidosisára vonatkozólag még na
gyon kevés ism erettel bírunk, pe
d ig  e betegség felism erésének a 
gyakorla ti jelentősége egyre nő. A 
mucoviscidosis ugyanis a maga tel
jességében gyermekgyógyászati 
megbetegedés, de m in t azt e könyv 
anyagából m egtanulhatjuk , a fel
nő tt lakosság kb. 1%-a, a kórkép 
hátterében  m egbújó, genetikus 
rendellenesség szem pontjából he- 
terozigóta és e betegség form e 
fruste-jének  hordozója.

A symposion anyaga három  rész
ben van összefoglalva. Az első rész 
5 előadás (RF. Koch, L. L. Kul- 
czycki, B. S. Schultze-Jena, U. Ste
phan és FR. Koch tollából) és a 
csatlakozó v ita  a lap ján  a cysticus 
pancreas fibrosis gyerm ekkori ma- 
n ifestatió it foglalja össze pathoge
nesis, tünettan , the rap ia  szem pont
jából. Ezen rész legérdekesebb fe
jezetei az izzadtság sótartalm ának 
egyszerű módon való m eghatáro

zására szolgáló, szűrő jellegű labo
ratórium i eljárások  ism ertetése és 
azok k ritiká ja . Ügy látszik, hogy e 
próbák közül az agarlem ezes m ód
szer a  leghasználhatóbb. A könyv 
m ásodik része a felnőttkori muco- 
viscidosisra vonatkozó ism ereteket 
tárgyalja. E tém akörben 17 előadás 
ism ertetésére k e rü lt sor (H. Bohn, 
W. S andritter, A. L. Tárnoky, J. 
S iegenthaler, B. Friolet, R. Zeilho- 
fer, E. Koch, P. S iegenthale, J. 
D rabe, A. J. K arlish , E. Koch, H. 
Saries, E. Koch, E. Koch, A. J. K ar
lish, K. H. D rogula és E. Koch 
m unkái). Ezen előadások első cso
po rtja  a felnőttkori m ucoviscidosis 
klinikai, kórbonctani ism erete it 
foglalja össze és a felnőttkori meg
betegedés gyakoriságát tárgyalja . A 
következő előadások a betegség fel
ism erésében fontos szerepet játszó 
izzadtság v izsgálat ism ertetésére és 
k ritik á jára  vonatkoznak felnő tt be
teganyagon. Ügy látszik, hogy az 
izzadtság n a trium  és chlor ta r ta l
m ának  m eghatározása felnő tt kor
ban nehezebben értékesíthető  a 
diagnosztikában. A norm álnak  te 
kinthető  egyének adatai, úgy lá t
szott, széles ská lá júak  és felnő tte
ken a norm álértékek  az évszak, a 
levegő nedvességtartalm a, életkor 
stb. szerint is eléggé ingadozóak. 
Az izzadtság só tarta lm ának  meg
határozása aldosteron hatásban  vi
szont diagnosztikai szem pontból 
kedvezőbb hatásfokkal bír. Míg 
ugyanis egészségeseken aldosteron 
általános vagy helyi ha tásá ra  az iz
zadtság natrium  ta rta lm a  csökken, 
addig a felnőttkori mucoviscidosis- 
ban ez nem  következik be, ugyan
akkor azonban a vizelet n a trium  
koncentratió ja az aldosteron ha tás
ra  az egészségesekhez hasonlóan 
képes változni. További előadások 
a légúti betegségek, az orrpolypok, 
az elmeszesedéssel já ró  pancreas 
bántalom  és a pepticus fekély, va
lam in t az enchondralis dysostosis 
néven összefoglalt csontbetegségek 
összefüggését v izsgálja a  mucovis- 
cidosissal. Ezen adatok a r ra  u ta l
nak, hogy számos chr. bronchitis, 
em physem a, cor pulm onale diagnó
zissal kezelt betegnél az a lapbán ta- 
lom m ucoviscidosisnak felel meg. 
Ügy látszik, hogy az ulcus pep ti
cum  előfordulása is significans 
m ucoviscidosisban.

A harm adik  rész a kórkép gene
tiká jával foglalkozik két előadás 
keretében (F. Vogel-től, valam in t 
E. Koch-tól). Az előadások a lap ján  
úgy látszik, hogy a mucoviscidosis 
öröklődő kórkép, s a gyerm ekkori, 
illetve m ár az in trau te rin  életben 
megkezdődő form ákban szenvedők 
a betegséggel kapcsolatos kórokozó 
gén szem pontjából homozigóták. A 
felnőttkori betegek heterozigóta 
jellegűek. Nagyobb felm érés a lap 
ján  úgy tűnik, hogy a heterozigóta 
felnőttkori m ucoviscidosis a népes
ségben leggyakrabban előforduló 
öröklődő kórkép.

Holló István  dr.

k í s é r l e t e s  o r v o s t u d o m á n y
1964. 3. s z á m
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n y i  Z o l tá n :  R ész le g es  é h e z é s  h a tá s a  
p a tk á n y  h ő s z a b á ly o z á s á ra .
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g ö rc s p o te n c iá lo k ra .

B e r tó k  L ó r á n d  é s  K e m e n e s  F e re n c :  C li- 
c in - , iz o le u c in - ,  v a g y  t r i p to f á n h iá n y  
h a tá s a  az  e l le n a n y a g te rm e lé s r e .

F e k e te  Á g n e s  d r . ,  T a r a b a  I s tv á n :  A  ve 
s e f u n k c ió  v á l to z á s a  a  h e v e n y  v e se k á 
r o s o d á s b a n  a lk a lm a z o t t  n o v o c a in  in -  
f i l t r á c ió  u tá n .

S im o n  G y ö rg y , S a s v á r i  K á ro ly , B o g a  
B á l in t ,  é s  N y á r i  T ib o r :  K o lin e sz te rá z -  
g á tló  s z e r ,  v a la m in t  E -v ita m in  a d a g o 
lá s  e g y ü t te s  h a tá s a  a  m á j re g e n e rá c ió 
r a  é s  a  k o l in e s z te rá z  a k t iv i tá s á r a .

K e m e n e s  F e r e n c :  K e re s z tfe r tő z é s i  v izs
g á la to k  a  k ü lö n fé le  p a th o g e n  sze ro - 
s o k b a  ta r to z ó  v i ru le n s  le p to s p ir á k k a l .

F a z e k a s  Á r p á d  G y . é s  M a z a re á n  H o r
te n z ia :  A  h y d ro k o r t iz o n  k ö tő d é s e  és 
le b o n tá s a  p a tk á n y m á j  k ü lö n b ö z ő  s e j t 
f r a k c ió ib a n .

S e lly é i M ih á ly , M a g y a r  É v a  é s  G a lly a s  
F e re n c :  N e m i c h r o m a t in  p a tk á n y 
b a n .

F a re d in  I m r e  é s  T ó th  I s tv á n :  A  p re g -  
n a n t r io l  é s  a z  o ssz . 1 7 -h y d ro co r tic o s te -  
r o id o k  s z im u l tá n  m e g h a tá r o z á s a  em 
b e r i  v iz e le tb ő l .

Z so ld o s  T ib o r  és  T ó th  Á rp á d :  P o lo 
n iu m —210 ta r ta lo m  m e g h a tá r o z á s á r a  
i r á n y u ló  k í s é r le te k  é s  e r e d m é n y e k  a 
R n —222-vel e x p o n á l ta k  és n e m  e x p o 
n á l ta k  v iz e le té b e n .

T é n y i M á r ia ,  S z a rv a s  F e re n c ,  K o v á ts  
I r é n  é s  K o v á cs  K á lm á n :  A  s e ru m  
t r a n s a m in a s e  a k t iv i tá s  e m e lk e d é s e  
h o r m o n o k k a l ,  i l le tv e  H gC l2 o ld a tta l  
e lő id é z e t t  v e s e k á ro s o d á s  e s e té n  p a t 
k á n y b a n .

K e n d e  É v a  é s  F ü z in é , C s e re n y e y  E d it: 
A  L a c e y  t á p ta la j  k ip r ó b á lá s a  a  p e r tu s 
s is  d ia g n o s z t ik á b a n .

K isze l J á n o s :  P a r a in f lu e n z a  v íru s o k  te 
n y é s z té s e  p e r m a n e n s  m a jo m v e s e s e jt -  
te n y é s z té s b e n .

L. R e v ic z k y  A lice , S z á n tó  L ász ló , G ry - 
n a e u s  T a m á s :  H id rá i t  e rg o t-a lk a lo id á k  
(H y d e rg in )  h a tá s a  a  p a jz s m ir ig y  m ű 
k ö d é s é re .

B a k o s  G y u la :  S e ru m - fe h é r je  g y o rs -m e g 
h a tá r o z á s  U N IC A M  S P  500 s p e k tr o 

f o to m é te re n .  u l t r a ib o ly a  a b sz o rp c ió v a l.
K ö n y v is m e r te té s .

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  

1964. 5. s z á m

P a p p  A n d rá s ,  I l lé s  I lo n a , V á m o s  G éza , 
V iz e r  K lá ra*  E lső íz b e n  k e z e l t  tü d ő g ü _  
g ü m ő k ó ro s  b e te g e k e n  s z e rz e t t  ta p a s z 
ta la to k .

S z ilá g y i J á n o s ,  O sv á th  S á n d o r ,  S c h n itz 
le r  J ó z s e f :  S e g m e n tu m re s e c t ió s  b e te 
g e in k  k é s ő i lé g z é s -k e r in g é s  fu n k c io 
n á lis  á l la p o ta .

H o rá n y i  J á n o s ,  B a lá s  A t t i la :  A  já r u lé 
k o s  tü d ő le b e n y rő l .
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S eri István , K o lum bán  K a ta lin , B alogh 
Z o ltán : A p y raz in am id  b e fo ly ása  a 
m egnyugodott u lcu s d u o d en ire .

T om pa Ferenc, F a jz i K áro ly , F o rró  Is t
v án : A n y ito tt cav e rn a -k eze lé s  ind i- 
ca tió i és a kezelésse l e lé r t  k o ra i  e red 
m ények .

K u lk a  F rigyes: A m e d ia s tin u m  te ra to id  
cystá i és tum ora i.

K ovács K álm án: A v é le lem  szerepe  a 
tüdőgyógyászati d iag n o sz tik á b an .

Szy S ándor: Az O d e lca -k am era  szerepe 
és je len tősége a  rö n tg e n d ia g n o sz tik á 
ban .

H. K álnai E te lka : »A lco test-D rägen_  
verk« , egyszerű o b je k tív  m ód szer a 
tb e-s  beteg  a lk o h o lfo g y asz tá sán ak  el
lenőrzésére.

M ándi László: A sa rco id o s is  n o m en k la 
tú ra  b izottság  jav as la ta .

G Y E R M E K G Y Ó G Y Á SZ Á T 
1964. 5. s z á m

T a risk a  István  dr. és H arasz ti A ntal 
d r . : Subacu t ne 'k ro tizáló  enkep h a lo - 
p a th ia  10 éves fiúban .

B a rta  Lajos dr., Szabó Jó z se f  d r. és 
Szőke László d r . : A S h w ach m an  és 
G ahm  p róba é r té k e lé se  kü lönböző  
gyerm ekbetegségekben .

F á ik  Ju d it d r . : V izsgálatok  az á llásk ész
ség e t jelző op tika i fe lső v ég tag reak c ió  
je llegéről.

T ö rö k  Já n o s dr. és R e ich e lt W olfgang 
d r.: P raeste rn a lis  o edem a m u m p sb an .

Szam osi József d r., B a ra n y a i P á l d r. és 
S tu b e r A drienne d r .: E ssen tia lis  fru c- 
to su ria .

Jó z sa  László dr., Ik ré n y i Im re  d r. és 
L usztig  G ábor d r . : E lsőd leges m ájrá 'k  
6 he tes  csecsem őben.

K önyvism ertetés.

A C TA  C H IR U R G IC A  
1963. 5. s z á m

M észáros Gy.: H a c k e n b ru c h  lág y ék sé rv  
m űté tén ek  m ódosítása .

B a lázs M., M erényi I .: A z u re te r  dag a
na ta iró l.

Szem esi I., F a jta  F . : A g y e rm ek ág y i 
em lőgyulladás a d a e q u a t an tib io ticu m  
kezelése.

V izkeleti T., B a ra b á s  C s.: A d a to k  a 
csont ny irokk erin g éséh ez .

B ornem isza G y.: H ú g y h ó ly ag  pó tlás 
au to -a llop lasticus m ó d szerre l.

D onáth  T., G öm öri B .: G égekenetek  
fluo rescensm ik roszkopos analíz ise .

N agy  z.: A v ék o nybélbe  k ísé rle te se n  á t
ü lte te tt  vas tag b é lszak asz  s tru c tu rá ja .

P ó sch  E„ B udvári I., Z elles T .: G lyco- 
p ro te id  anyagcsere  ileu sb a n .

C sata  S., P in té r  J ., T ó th  M. F ra n g  D.: 
T ransfusiós szövődm ény  okozta  acu t 
veseelégtelenség.

N É P E G É S Z S É G Ü G Y  
1964. 5. s z á m

K ovácsics János d r. és P e tő  G yu láné: 
Az új orvosok és g y ó g y szerészek  szer
vezett m unkába á l l í tá s á n a k  eddigi ta 
pasz ta la ta i és p ro b lém á i.

L u k á ts  Jenő  d r . : Az e lsőéves o rvos- és 
fogorvostan h a llg a tó k  lé tsz ám te rv ez ésé 
n ek  n éhány  p ro b lém á ja .

S zerény i József d r. és S zék e ly  A ndrás 
d r.: E redm ények  és ta p a sz ta la to k  a 
a  jászberény i já rá s  ó v o d ásk o rú  gy er
m ekeinek  szako rv o si v iz sg á la ta  a lap 
ján .

G effe rth  A ndrea d r . : Egy p erem v áro si 
körzeti g y erm ek szak o rv o s egy  évi re n 
delő in tézeti b e teg fo rg a lm a  1961-ben.

Sch. Török G yöngyi d r . : ö ssz e h a so n lí
tá s  a gyerm ek  fe jle ttsé g e  és ta n u lm á 
n y i előm enetele közö tt.

T om ola G yörgy d r .: S zű rő v izsg á la ti a d a 
to k  a lúd ta lp  k ezeléséhez .

G algóczy József d r . : F ü rd ő k  és üzem i 
zuhanyozók  gom bás fe rtő zö ttség e  és 
fertő tlen ítése.

S to ll K álm án  d r .: H ozzászólás P a ta k y  
László d r. »A  szoc ia lis ta  k ö rze t egész
sé g ügyének  szervezési p ro b lém ái«  c. 
c ikkéhez  (N agy E lem ér dr.).

F o ly ó ira tism erte té s .
E gészségügyi h íre k . A z E gészségügyi 

M in isz térium  tá jé k o z ta tó ja  az o rszág  
1964. fe b ru á r  és m árc iu s hav i já rv á n y 
ügyi he lyzetérő l.

O rosz és n ém et n y e lv ű  összefog lalás.
/

F O G O R V O S I SZ EM LE 
S to m a to lo g ia  H u n g a r ic a  

1961. 5. s z á m
E red e ti közlem ények :
B e rn d o rfe r  A lfréd  d r . : Az a ja k -  és száj- 

p a d h asad ék o so k  occlusios- és fo g an o 
m áliái.

K opasz E rnő d r .—K opaszné N agysó ly - 
m osy  Irén  d r.: A  fo g ak  á lla p o ta  p rae -  
d iab e tes-d iab e te s  m e llitu s  a la tt.

W alte r Já n o s  d r . : C siszoló eszközeink  
h a tásm ó d ja .

Iv ánk iev icz  D énes d r . : S taphy lo co ccu s 
e red e tű  cson t- é s  lág y rész-g en n y ed é- 
sek .

T ó th  K áro ly  d r . : F an to m  a  m an d ib u la  
fe lhágóága e lh a jlá s á n a k  szem lé lte té 
sé re .

K ővári F erenc  d r . : F og tám asz .
K ülfö ld i k ö z lem ények :
G all lo an  d r.: A gyógy ító  és m egelőző 

fogásza ti m u n k a  kü lö n b ö ző  é le tk o ro k  
szerin t.

K önyv ism erte tés .
H írek .

N É P E G É S Z S É G Ü G Y  
1964. 6. s z á m

R ostás Is tv á n : F e la d a ta in k  a  M ag y ar 
V öröskeresz t II. k o n g resszu sa  u tá n .

F ü lö p  T am ás dr. és V .-né K ovács M ária  
d r .: O tth o n u k b an  n e v e lk e d e tt egy
éven a lu li g y e rm ek ek  m o rb id itá s i vi
szonyairó l.

S im on T am ás d r . : ö sszeh aso n lító  szo- 
ciá lh ig iénés v izsg á la t re u m á s lázo n  á t
ese tt és egészséges á lta lá n o s  isk o lá s  
g y erm ek ek n é l B u d a p est V III. k e rü le 
tében .

C sink  L ó rán t d r., C zipott Z o ltán  d r. és 
Rovó István  d r . : H áro m év es b e teg 
an y ag  m ezőgazdaság i sé rü ltje in e k  s ta 
tisz tik a i é rték e lése .

K azá r G yörgy d r. és t  Volcz Jó z se f  d r.: 
A m buláns sé rü lé sek  a se rd ü lő k o rb an .

G ergely  K áro ly  d r . : A K o raszü lő -K ora- 
szü lö tt K órház szerep e  a csecsem ő h a
lá lozás csö k k en téséb en .

E gészségügyi h írek . A z E gészségügyi 
M in isztérium  tá jé k o z ta tó ja  az  o rszág  
1964 áp rilis  h av i já rv á n y ü g y i h e ly 
zetérő l.

O rosz és n ém et n y e lv ű  összefog lalás.

A Belgyógyász Szakcsoport Kar
diológiai Szakosztálya 1965. jan u ár
4-én (hétfő) este 8-órakor a W eil- 
terem ben (Bp. V., N ádor u. 32.) tu 
dományos ülést tart. Tárgy: 1. Ná- 
dor-N ikitits István és Széplaki Sán
dor: A tünetszegény szívinfarctus 
problém ái. (25 perc, vetítéssel). 2. 
F ilm vetítés: Janker: A ngiokardio- 
graphie. (20 perc)

A Belgyógyász Szakcsoport Kar
diológiai Szakosztálya 1965. m ájus 
8—9—10-én (szombat-hétfő) Bala- 
tonfüreden ta r t ja  tudományos ülé
sét.

Az ü lésre bejelenthető  minden, 
még m ásu tt nem  közölt, önálló 
m unkát ism ertető  10 perces elő
adás (tapasztala t szerint kb. 4 gé
pelt oldal) a  s z ív  anatóm iája, élet
tana, kórtana, pharm acologiája, a 
szívbetegségek megelőzése tárgy
körből 1965. m árcius 12-ig dr. Ghy- 
czy K álm án szakosztályi titk á r  (Or
szágos K ardiológiai In tézet (Bp. 
IX. N agyvárad té r  1.) címére, az 
előadás rövid — 1 nyom daképes 
gépelt oldal — kivonatának  egy
idejű megküldésével.

*

A  Belgyógyász szakcsoport Kar
diológiai Szakosztálya  1965. január
4-én (hétfő) este 8 órakor a WE1L- 
terem ben (Bp. V. N ádor u. 32.) tu 
dományos ü lést tart. Tárgy: 1. Nádor 
N ikitits István  és Széplaki Sándor: 
A tünetszegény szívinfarctus prob
lémái. (25 perc, vetítéssel). 2. Lá
nyai T iham ér, Sárközy Károly, 
Á rvay A ttila, Pálos László, Temes- 
váry  A ntal: K om binált m itra lis vi
tium  m űbillentyűvel tö rténő m űtéti 
megoldása. (Bem utatás 10 perc.) 3. 
F ilm vetítés: Janker, Angiokardio- 
graphie. (20 perc).

*

A Belgyógyász Szakcsoport En
dokrinológiai Sectio 1965. június 
18—19-én rendezi a III. Pajzsmi- 
rigy Symposionját a K ékestetői Á l
lami Gyógyintézetben. Téma: 
»Strum a és hypothyreosis«. Beje
len thetek  a tém ához csatlakozó rö
vid előadások (10 perc). Az eladá
sok cím ét, tíz soros m agyar—ném et 
nyelvű k ivonatta l együtt 1965. 
márc. 15-ig kell beküldeni. (Cím: 
Fehér László dr. Budapest, VIII., 
Szentkirályi u. 46. II. Belklinika).

★

Előzetes meghívó.

Az O rthopaed Szakcsoport és a 
Dél-m agyarországi Sebész Szakcso
port 1965. jún ius 4—5-én Szegeden 
az I. sz. Sebészeti K lin ikán O rtho
paed V ándorgyűlést rendez.

Főtém ák: 1. Csípő fejlődési és nö
vekedési rendellenességei.

2. R ehabilita tio  orthopaed kérdé
sei.

E lőadásokat (bem utatásokat)
1965. II. 28-ig bezárólag a követke
ző cím re kérjük  bejelenteni:

Csink Lóránt dr.
Szeged,

I. sz. Sebészeti K linika
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A  Tudományos M inősítő B izott
ság Orvosi K linikai Szakbizottsága
1965. jan u ár 6-án délu tán  3 órára  
tűzte ki dr. Kazár György önálló 
aspiráns »A combnyak álízü let és 
megelőzése« c. kandidátusi érteke
zésének nyilvános v itá já t a M agyar 
'udom ányos A kadém ia 100-as te r
űében, Bp. V., Roosevelt té r  9. II. 
melet.
Az értekezés opponensei: G lau- 

oer A ndor dr., az orvostud. kandi
dátusa, Berentey György dr., az or
vostud. kandidátusa. -

★

A Fertőzőbetegségek O rvosainak 
Szakcsoportja és a M agyar G yer
mekorvosok Társasága 1965. m ár
cius havának  II. felében a Sem 
mel weiss-év keretében

dyspepsia coli ankétot
rendez.

A tárgykör microbiológiai részét 
Ráüss K ároly prof. dr. egyetemi 
tanár, pathológiai részét Gorácz 
G yula dr. candidátus főorvos, k li
nikai tudnivalóit Cziglány Flóris 
dr. igazgató-főorvos és F arkas Éva 
dr. főorvos, epidem iológiáját Lo- 
sonczy György dr. epidemiológus 
fogják referálni.

A rendezőség minél szélesebb 
körű v ita  kialakítása érdekében 
csatlakozó előadásokat nem  kíván 
m űsorba iktatni. Hozzászólásokat 
azonban szívesen lát. Ezek 1965. ja 
nu ár 15-ig történő bejelentése ese
tén a  hozzászólás szám ára 5 perc
nyi időt biztosít és azokat m űsorba 
ik ta tja .

Előre be nem  je len te tt hozzászó
lás ideje 3 perc.

A hozzászólások bejelentését a 
szakcsoportok cím ére kérjük  
(Bpest. IX., Gyáli u. 5/7. László 
kórház; IX. Knézits u. 14. Schöpf- 
Merei Ágost kórház).

A Társaságok Vezetősége.

8 \ í  L l  A Z  A T I

(896)
A  m ó r i  J á r á s i  T a n á c s  V B . E ü . C so

p o r t j a  p á ly á z a to t  h i rd e t  a  P u s z ta v á m i 
S z é n b á n y á n á l  á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g 
ü re s e d e t t  E. 136. I. ü z e m o rv o s i á l lá s r a .  
A z á l lá s  ja v a d a lm a z á s a  a  je lz e t t  k u lc s 
s z á m  s z e r in t  tö r té n ik ,  a m e ly h e z  300 F t 
b á n y a  v id é k i p ó td íj já ru l .  Az á l lá s t  b e tö l
tő  o rv o s t ,  m in t  b á n y a v id é k i o rv o s t  az  
E ü. M in isz te r  é v e n te  e g y  a lk a lo m m a l 
6000—10 000 F t- ig  te r je d ő  p é n z ju ta lo m b a n  
ré s z e s íti .

H á ro m s z o b a  ö s sz k o m fo r to s  la k á s  b iz 
to s ítv a , m e ly  b e k ö ltö z h e tő .

P e k k  M ik ló s  d r .
r j á r á s i  fő o rv o s

(892/a)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  H e v e s  m e g y e i 

T a n á c s  K ó rh á z a , R e n d e lő in té z e té n é l ,  
E g e rb e n  m e g ü re s e d e t t  1 fő  E . 126. k sz . 
fo g s z a k o rv o s i  á l lá s r a .  A  s z a b á ly s z e rű e n  
fe ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  — az  
a lk a lm a z ó  h a tó s á g  ú t j á n  — a  H e v es  m e 
g y e i T a n á c s  K ó rh á z a , E g e r  1. P f :  c ím re  
k e l l  b e n y ú jta n i .

O s v á th  G á b o r  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(909)
A  m á tra h á z a i  Á lla m i T b c  G y ó g y in 

té z e t  ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t  h i r 
d e t  a z  in té z e t  e g y ik  tü d ő b e lo s z tá ly á n  
le m o n d á s  k ö v e tk e z té b e n  m e g ü re s e d ő  E. 
109. k u lc s s z á m ú  o s z tá ly v e z e tő - fő o rv o s  
II . á l lá s r a .  A z á l lá s s a l  30% -os v e s z é 
ly e s s é g i  p ó td íj j á r .  ö s s z k o m f o r to s  2 
s z o b á s  s z o lg á la ti  la k á s  b iz to s í tv a .

L á n y i  A n d o r  d r .  
ig a z g a tó - fő o rv o s

(894)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  az  O rs z á g o s  M en 

tő s z o lg á la t  S o m o g y  m e g y e i (K a p o s v á r  
szé k h e lly e l)  m e g y e i m e n tő á l lo m á s v e z e tő  
fő o rv o s i  (k u lc s sz á m : E. 163.) á l lá s r a .

J a v a d a lm a z á s  a  f e n t i  k u lc s s z á m  sze
r in t i  i l le tm é n y  és h a v i  300 F t  v e sz é ly e s 
s é g i p ó t lé k á ta lá n y .

A z  O rszá g o s  M e n tő s z o lg á la tn á l  k o r á b 
b a n  s z o lg á la to t  t e l je s í tő  m e n tő o rv o s o k ,  
t r a u m a to ló g ia i ,  s eb é sz , s z ü lé s z  v a g y  
s z e rv e z é s i  k é p e s í té s s e l  b í ró  o rv o s o k  
e lő n y b e n  ré s z e s ü ln e k . A  p á l ly á z a t i  k é 
re le m h e z  ö n é le tra jz o t ,  o rv o s i  o k le v e le t ,  
v a g y  a n n a k  h ite le s  m á s á t  k e l l  c s a to ln i .

A  p á ly á z a t  b e n y ú j tá s á n a k  h a tá r id e je :  
a  h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é tő l  s z á m íto t t  
15 n a p .

A  p á ly á z a t i  k é r v é n y t  a  135/1955. E ü . M. 
s z á m ú  u ta s í tá s  3. § (1) b e k e z d é s e  é r te l 
m é b e n  a  szo lg á la ti  ú t  b e ta r tá s á v a l  a  j e 
le n le g i  m u n k a a d ó n á l  k e ll  b e n y ú j ta n i ,  
a h o n n a n  a  p á ly á z a ti  k é r v é n y t  a z  O rs z á 
g o s  M en tő s z o lg á la t F ő ig a z g a tó já n a k  
(B u d p e s t  V ., M a rk ó  u tc a  22) k ü ld ik  
m eg .

O ro v e c z  B é la  d r .
fő ig a z g a tó

(897)
1. A  H a tv a n i J á r á s i  T a n á c s  V B. E g ész 

s é g ü g y i C so p o r tja  p á ly á z a to t  h i r d e t  az  
a p c i k ö rz e ti  o rv o s i á l lá s r a .  I l l e tm é n y ;  
E . 180. k u lc s s z á m  s z e r in t ,  h a v i  2400 F t, 
300 F t  o rv o s i p ó tlé k , 400 F t  ü g y e le t i  d íj ,  
é s  400 F t  r e n d e lő  f e n n ta r tá s i  d íj ,  v a la 
m in t  g é p k o c s i e s e té n  f u v a r d í j á ta lá n y .  
300' F t  m e llé k á l lá s k é n t  b iz to s í th a tó .  A z  
á l lá s  e ln y e rő je  e z e n k ív ü l é v e n te  6000— 
10 000 F t- ig  te r je d ő  b á n y a  v id é k i  j u t a l 
m a t  k a p . H á ro m s z o b a  ö s s z k o m fo r to s  
la k á s  b e k ö ltö z h e tő , re n d e lő ,  v á ró  a  la 
k á s s a l  e g y . é p ü le tb e n  v a n . F e le s é g  s z á 
m á r a  o rv o s írn o k i  á l lá s  b iz to s í tv a  v a n .

P á ly á z a to k a t  k é r jü k  m e g je le n é s tő l  
s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  a  H a tv a n i  J á 
r á s i  T a n á c s  VB. E g é s z s é g ü g y i C s o p o r t ja  
c ím é re  m e g k ü ld e n i.

2. A  H a tv a n i J á r á s i  T a n á c s  V B. 
E g é s z s é g ü g y i C s o p o r t ja  p á ly á z a to t  h i r 
d e t  a z  á th e ly e z é s  fo ly tá n  ü r e s e d é s b e n  
le v ő  e c s é d i E. 183. k u lc s s z á m ú  b á n y a 
ü z e m i k ö rz e t i  o rv o s i á l lá s r a .  I l l e tm é n y  
ü z e m o rv o s i s z a k k é p e s í té s tő l  fü g g ő e n  
2600 F t- tó l  3000 F t- ig  t e r j e d h e t ,  e z e n k í
v ü l  300 F t  o rv o s i p ó tlé k , 400 F t  ü g y e le t i  
d íj ,  421 F t  f u v a r d í j á ta lá n y  é s  400 F t r e n 
d e lő  f e n n ta r tá s i  d íj f iz e th e tő . A z á l lá s  
e ln y e r ő je  e ze n k ív ü l é v e n k é n t  6000—10 000 
F t- ig  te r je d ő  ju ta lm a t  k a p . A z á llá s h o z  
je le n le g  h á ro m s z o b á s  b e k ö l tö z h e tő  
id e ig le n e s  la k á s  ta r to z ik ,  a z o n b a n  é p ü 
lő b e n  v a n  h á ro m s z o b a  ö s s z k o m fo r to s ,  
k ö z p o n ti  fű té s e s  la k á s  re n d e lő v e l  
e g y ü t t .

P á ly á z a to k a t  k é r jü k  m e g je le n é s tő l  
s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  a  H a tv a n i  J á 
r á s i  T a n á c s  VB. E g é s z s é g ü g y i C s o p o r t
j a  c ím é re  m e g k ü ld e n i.

Z s ö g ö n  É v a  d r .
j á r á s i  fő o rv o s

(908)
S zeg ed  III. K é r .  T a n á c s  V B. E g é szsé g - 

ü g y i C so p o r t v e z e tő je  p á ly á z a to t  h i r 
d e t  a  S z e g ed i T e x t i lm ű v e k n é l  á th e ly e 
zés  fo ly tá n  m e g ü re s e d ő  E . 137. k u lc s 
s z á m ú  ü z e m o rv o s i á l lá s r a .  Ü z em o rv o s i 
és  e s e tle g e s  b e lg y ó g y á s z a t i  k é p e s í té s 
se l r e n d e lk e z ő k  e lő n y b e n  ré s z e s ü ln e k .  
L a k á s t  b iz to s í ta n i  n e m  tu d u n k .  A z á l 
lá s  1965. j a n u á r  1 -ve l e lfo g la lh a tó . A 
k e llő e n  f e ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é re lm e k e t  
a  h ird e tm é n y  m e g je le n é s é tő l  s z á m íto t t  
15 n a p o n  b e lü l  k e l l  b e n y ú j ta n i .

V ito s  G y ö rg y  d r .  
k é r .  fő o rv o s

f (910)
A  m a tra h a z a i  Á lla m i T b c  G y ó g y in té 

z e t ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t  
e lh a lá lo z á s  k ö v e tk e z té b e n  tü d ő b e lo s z tá -  
ly o n  m e g ü re s e d e t t  E . 111. k u lc s s z á m ú  
a lo rv o s i á l lá s r a .  S z a k k é p e s í té s s e l  r e n 
d e lk e z ő k  is  p á ly á z h a tn a k ,  ez  e s e tb e n  
113 k sz  s e g é d o rv o s i  k in e v e z é s t  n y e rn e k .  
A z á llá s  30% -os v e sz é ly e ss é g i p ó t lé k k a l  
já r .  C sa lá d i á l la p o t tó l  fü g g ő e n  f ü r d ő 
s z o b á s  s z o lg á la ti  s z o b a , v a g y  m á s fé lsz o 
b á s  k o m fo r to s  s z o lg á la t i  la k á s  b iz to s ít
va .

L á n y i  A n d o r  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(906)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  az  o ro s h á z i V á ro 

s i  T a n á c s  K ó rh á z á n á l  m e g ü re s e d e t t  s e 
g é d o rv o s i á l lá s r a .  J a v a d a lm a z á s  az  E. 
112. k u lc s s z á m  s z e r in t .  A m e n n y ib e n  
s z a k k é p e s íté s s e l  n e m  re n d e lk e z ik ,  ú g y  
az  E. 113. k u lc s s z á m  s z e r in t .  A  k e llő e n  
fe ls z e re lt  p á ly á z a t i  k é r e lm e t  a  m e g je le 
n é s tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  az  o ro s 
h á z i V á ro s i T a n á c s  K ó rh á z  ig a z g a tó s á 
g á n a k  k e ll  b e n y ú j ta n i .  L a k á s t  b iz to s í
t a n i  n e m  tu d u n k .

K úrái J án os dr.
k ó rh á z ig a z g a tó

(907)
A  IV . k é r .  T a n á c s  V á ro s i  K ó rh á z  

ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t  h i rd e t  a 
k ó rh á z  m e llk a s s e b é s z e t i  o s z tá ly á n  le 
m o n d á s  fo ly tá n  1965. j a n u á r  1-én m e g 
ü re s e d ő  E. 111. k u lc s s z á m ú  a lo rv o s i  á l 
lá s r a .  A z á llá s  m e g fe le lő  p á ly á z ó  (leg 
a lá b b  4 év es  m e llk a s - s e b é s z i  s z a k o rv o s i  
k é p e s í té s  s tb .)  e s e té n  E . 110. k u lc s s z á 
m ú  a d ju n k tu s i  á l l á s r a  is  á ts z e rv e z h e tő .

A  p á ly á z a to t  a  m e g je le n é s tő l  s z á m í
to t t  2 h é te n  b e lü l  k e l l  a  k ó rh á z  ig a z g a 
tó já h o z  (B u d a p e s t  IV ., B a r o s s  u . 69.) 
m e g k ü ld e n i.

D a rv a s  G y ö rg y  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

ORVOSI H E T IL A P

F e le lő s  k ia d ó :  a M ed ic in a  
E g é sz sé g ü g y i K ö n y v k ia d ó  ig a z g a tó ja .

M eg je le n t 11 500 p é ld á n y b a n .  
K ia d ó h iv a ta l:  M ed ic in a  E g é sz sé g ü g y i 

K ö n y v k ia d ó , B p e s t ,  V ., B e lo ia n n is z  u . 8. 
T e le fo n :  122—650.

M N B  e g y s z á m la s z á m : 69.915,272—46.

64 5518 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  ig a z g a tó  

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 ír 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.) 
és  b á rm 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 61 273. 
k ö z ü le ti 61 066 (v a g y  á tu ta lá s  
a  M N B  8. sz. fo ly ó s z á m lá já ra )  

S z e rk e sz tő s é g : B p e s t ,  V ., N á d o r  u . 32. 
T e le fo n : 121—804, h a  n e m  fe le l:  122—765.

E lő fiz e té s i d íj  e g y  é v re  180,— F t, 
n e g y e d é v re  45,—, e g y e s  s z á m  á r a  4.50 F t

[~IN D EX : 25 674~j
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Vásároljon fényképezőgépet!

F E N T I  I I .
kisméretű, könnyű, gyors, fénymérővel 
ellátott fényképezőgép

F E N T I  II .  Domiplan 3,5/30 objektívvei, szűrőkkel, 
tokkal ára: 1 0 1 5 , — F t

Forgalomba hozza az O FO TÉRT!

OTP h ite llevé lre  is  k a p h a tó !
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